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Przedmowa

Z przyjemnoscig przekazujemy Panstwu kolejng edycje publikacji poswieconej w catosci problematyce
zdrowia i opieki zdrowotnej, ktéra jest kontynuacja serii wydawanych corocznie opracowan ukazujacych
sie pod tytutem ,Zdrowie i ochrona zdrowia”".

Opracowanie sktada sie z cze$ci metodycznej i analitycznej. Aneks tabelaryczny jest dostepny w wersji
elektronicznej w formacie Excel.

Uwagi metodyczne obejmuja okreslenia i definicje pojec¢ stosowane w sprawozdawczosci statystycznej,
bedacej gtéwnym zrédtem danych prezentowanych w czesci tabelaryczne;.

Przedstawiona w publikacji analiza zawiera opis danych pozyskiwanych regularnie w ramach statystyki
publicznej, dotyczacych stanu zdrowia ludnosci, jak réwniez zjawisk obserwowanych w zasobach kadrowych
i materialnych opieki zdrowotnej. Podobnie jak w poprzednich latach dotyczy ona tez ekonomicznych
aspektow opieki zdrowotnej. Ostatnia cze$¢ analizy poswiecona jest wybranym aktualnym zagadnieniom
zwigzanym z ochrong zdrowia. W tej edycji publikacji s to: zasoby i wykorzystanie wysokospecjalistycz-
nego sprzetu medycznego oraz wybrane aspekty prac studialnych realizowanych w GUS i zakoriczonych
w 2018 r.: pomiar dostepu do publicznych swiadczen szpitalnych i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
oraz zmiany efektywnosci energetycznej i emisyjnosci budynkéw stuzby zdrowia. Tekst wzbogacony jest
licznymi mapami i wykresami, ktére obrazuja wyniki przeprowadzonych badan statystyki publicznej do-
tyczacych systemu opieki zdrowotnej.

W czesdci tabelarycznej (wytacznie w wersji elektronicznej) zamieszczono podstawowe dane o zdrowiu
mieszkancow Polski, dane dotyczace pracownikéw medycznych, informacje o liczbie i dziatalnosci placowek
ambulatoryjnej i stacjonarnej opieki zdrowotnej, krwiodawstwa, ratownictwa medycznego oraz pomocy
doraznej, aptek i punktéw aptecznych a takze wyniki Narodowego Rachunku Zdrowia opracowanego dla
lat 2014, 2015 i 2016 oraz informacje o wydatkach publicznych na ochrone zdrowia w 2017 r.

Dane zaprezentowano zaréwno dla catego kraju, jak i w uktadzie 16 wojewddztw.

Tablice odnoszace sie do opieki zdrowotnej opracowano gtéwnie na podstawie wynikéw badan staty-
stycznych GUS, ale takze na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji (pracownicy medyczni, szpitale, opieka dtugoterminowa), Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego - Panstwowego Zakfadu Higieny (zachorowania), Instytutu Psychiatrii i Neurologii (zaktady
psychiatryczne), Instytutu Onkologii, Instytutu Hematologii i Transfuzjologii (krwiodawstwo), Instytutu
Medycyny Pracy, Narodowego Centrum Krwi i danych pozyskanych od wojewodéw (ratownictwo me-
dyczne). Zestawienia tabelaryczne zawierajace informacje o wydatkach z budzetu panstwa i z budzetéw
samorzadow terytorialnych zostaty opracowane na podstawie danych Ministerstwa Finansow.

Cate opracowanie jest dostepne w Internecie pod adresem http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/.

Mamy nadzieje, ze niniejsza publikacja okaze sie cennym Zrédtem wiedzy na temat zdrowia i opieki
zdrowotnej w Polsce. Zwracamy sie z uprzejma prosba o nadsytanie uwag i sugestii dotyczacych zakresu
tematycznego i formy opracowania — zostang one wykorzystane w pracach nad kolejna edycja.

Dyrektor Dyrektor
Urzedu statystycznego w Krakowie Departamentu Badan Spotecznych
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Agnieszka Szlubowska Piotr Lyson



We are very pleased to present you the next edition of the publication devoted entirely to the issues of
health and health care, which is a continuation of a series of annually published results of studies titled
,Health and Health Care”.

The publication consists of methodological and analytical part. The tabular annex is available in the
electronic version in Excel format.

The methodological notes contain terms and definitions used in the statistical reporting which is the main
source of data presented in the tables.

Synthesis of the results of the studies describes the data collected regularly in the framework of official
statistics on health status as well as the phenomena observed in the staffing and material aspects of he-
alth care. As in previous years, it also applies to the economic aspects of health care. The last part of the
synthesis is devoted to the selected current issues related to health care. In this edition it covers: resources
and use of the highly specialized medical equipment and selected aspects of studies carried out in GUS
and completed in 2018: measurement of access to public benefits of hospital and ambulatory care spe-
cialized and changes in energy efficiency and emissivity of health care buildings. The text is enriched with
numerous maps and charts which better illustrate the results of public statistics on the health care system.
The tabular section (exclusively in electronic version) contains the basic data about the health of the Polish
population, data on medical workers, as well as information on the number and activity of centers of am-
bulatory and inpatient care, blood donation, medical rescue and first aid, pharmacies and pharmaceutical
outlets and results of the National Health Account developed for 2014, 2015, 2016 as well as on public
expenditure on health care in 2017.

The data has been presented as totals of national scale and also in division by 16 voivodships.

The tables referring to health care are mainly based on the results of surveys carried out by the Statistics
Poland butalso on statistics provided by the Ministry of Health and Ministry of the Interior and Administration
(medical staff, hospitals, long-term care), National Institute of Public Health (incidences of diseases), Institute
of Psychiatry and Neurology (psychiatric care institutions), Institute of Oncology, Institute of Hematology
and Transfusion (blood donations), Institute of Occupational Medicine, National Blood Centre and on data
obtained from voivodes (medical rescue). The tabulations containing the information on the state budget
and local self-government expenditures on health care are based on the data collected by the Ministry
of Finance.

The entire publication is available on the website: http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/.

We hope that this publication will prove to be a valuable source of knowledge about health and health care
in Poland. We are kindly asking you to send your comments and suggestions concerning the thematic scope
and forms of development - they will be used in the preparation of the next edition of the publication.

Director Director
of the Statistical Office in Krakow of the Social Surveys Department
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Agnieszka Szlubowska Piotr Lyson
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Synteza

Stan zdrowia

Kadra medyczna

Analizy wykonane gtéwnie w oparciu o dane zamieszczone w dostepnym w Internecie Aneksie tabelarycz-
nym stanowiacym integralng czes¢ niniejszej publikacji, wzbogacone wynikami innych prac studyjnych
prowadzonych w ramach statystyki publicznej, pozwalaja na sformutowanie nastepujacych wnioskéw
odnosnie gtéwnych aspektéw opieki zdrowotnej w 2017 r.

Poziom zachorowalnosci na choroby zakazne, ktére objete sg programem szczepien ochronnych wyraz-
nie sie poprawit. Zmalata bowiem liczba zachorowan na gruzlice, krztusiec, rézyczke, odre, swinke, tezec
i wirusowe zapalenie watroby typu B. Prawie 3-krotnie wzrosta natomiast liczba nowo wykrytych zakazen
WZW typu A. Odnotowano réwniez pozytywne tendencje w zakresie wystepowania niektérych choréb
zakaznych uktadu pokarmowego ( za wyjatkiem czerwonki bakteryjnej i biegunek u dzieci do lat 2). Kolejny
rok obserwujemy niekorzystne tendencje w szerzeniu sie choréb wenerycznych. W 2017 r. stwierdzono
bowiem ponad 1,7 tys. przypadkéw wykrycia kity, tj. o prawie 30% wiecej niz przed rokiem. Z roku na rok
wzrasta liczba zachorowar na nowotwory ztosliwe. W ciggu 2015 r. stwierdzono bowiem 160 tys. przypad-
koéw, tj. o prawie o 15% wiecej nizw 2010 r. Najczesciej nowotwory ztosliwe wykrywane byty w narzadach:
trawiennych, oddechowych i klatki piersiowej oraz ptciowych. W ciggu 2016 r. w poradniach dla oséb z za-
burzeniami psychicznymi, uzaleznionych od alkoholu i innych substancji leczyto sie ponad 4% wszystkich
Polakdw, tj. nieznacznie wiecej niz przed rokiem. Wzrosta jednakze liczba pacjentéw leczonych z powodu
zaburzen psychicznych lub zaburzen zachowania, zmniejszyta sie natomiast liczba pacjentéw leczonych
z powodu uzywania alkoholu i innych substancji psychoaktywnych.

Zasoby kadrowe s3 waznym elementem stanowigcym o skutecznosci funkcjonowania kazdego systemu
opieki zdrowotnej. Efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia i jako$¢ realizowanych swiadczen medycznych
uzaleznione sg w gtéwnej mierze od wiedzy, umiejetnosci i motywacji pracownikéw stuzby zdrowia. Istotna
jest zarébwno liczba oséb uprawnionych do wykonywania zawodu medycznego, liczba oséb faktycznie
pracujacych z pacjentem, jak i poziom wyksztatcenia zasobéw kadrowych w ochronie zdrowia.

W 2017 r. wzrosta liczba oséb posiadajacych prawo wykonywania zawodu w podstawowych grupach
zawodoéw medycznych: lekarzy, lekarzy dentystéw, pielegniarek, potoznych, farmaceutéw i diagnostéw
laboratoryjnych. Najwiekszy przyrost zarejestrowano w grupie diagnostéw laboratoryjnych (wzrost o 3,1%),
farmaceutéw (wzrost 0 2,6%) oraz potoznych (wzrost o 2,3 %). Obserwowany przyspieszony proces starzenia
sie spoteczenstwa dotyczy takze zasobédw kadrowych w systemie opieki zdrowotnej. W 2017 r. utrzymaty
sie niepokojace tendencje w strukturze wieku lekarzy i lekarzy dentystéw uprawnionych do wykonywania
zawodu. Podobnie jak w latach poprzednich, miat miejsce wzrost liczby oséb nalezacych do najstarszej
grupy wieku - 65 lat i wiecej. Udziat lekarzy w tej grupie, wsrdd posiadajacych prawo wykonywania zawodu
lekarza i lekarza dentysty, osiagnat w przypadku lekarzy 22,7% i lekarzy dentystéw 20,9%. Utrzymata sie
rowniez tendencja wzrostowa liczby pielegniarek w najstarszej grupie wieku. Pielegniarki w wieku 65 lat
i wiecej stanowity 10,8% wszystkich posiadajacych prawo wykonywania tego zawodu. Pozytywne zjawisko
odnotowano w grupie najmtodszych potoznych (ponizej 35 roku zycia). Potozne majace mniej niz 35 lat
stanowity 16,3% uprawnionych do wykonywania tego zawodu, a ich liczba w poréwnaniu z poprzednim
rokiem wzrosta o 498 oséb.

Z danych pozyskanych ze statystyk resortowych wynika, ze bezposrednio z pacjentem (pracujacy w pod-
miotach leczniczych, aptekach, domach pomocy spotecznej, ztobkach i klubach dzieciecych, liczeni raz,
wedtug gtéwnego miejsca pracy) w 2017 r. pracowato 90,3 tys. lekarzy (prawie 2% mniej niz w ub. roku),
lekarzy dentystow — 13,3 tys. (0,1 % wiecej), farmaceutdw — 29,3 tys. (0,2 % wiecej), pielegniarek — 193,7 tys.
(1,1 % mniej), potoznych - 22,7 tys. (0,6 % mniej), fizjoterapeutdw - 26,5 tys. (prawie 2% wiecej) i diagnostow
laboratoryjnych — 11,6 tys., czyli 0 9,4 % wiecej.
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Stacjonarna opieka zdrowotna

Leczenie szpitalne jest forma opieki, na ktérg pacjent decyduje sie gdy inne mozliwe rodzaje opieki me-
dycznej nie sa wystarczajgce w celu zachowania zdrowia na pozadanym poziomie. Jest to wiec najbardziej
ztozona forma opieki stacjonarnej, ktérej celem jest zdiagnozowanie pacjenta, podjecie dziatan ratujacych
zdrowie lub zycie i wdrozenie odpowiedniego leczenia. Na terenie kraju funkcjonowato 951 stacjonarnych
ogolnodostepnych szpitali ogélnych dysponujacych 185,3 tys. tézek. W przeliczeniu na liczbe mieszkancéw
byto to 2,5 szpitala na 100 tys. mieszkancéw i 48,2 tézka na 10 tys. mieszkancdw co oznacza, ze na jedno
t6zko przypadato przecietnie 207 mieszkancow (o 1 mieszkarica wiecej niz w 2016 r.). Hospitalizowanych
byto 7,8 min pacjentéw (o 0,7% mniej niz w roku poprzednim) a w ramach opieki dziennej, realizowanej
w szpitalach stacjonarnych oraz w tzw. szpitalach dziennych, leczonych byto facznie 3,4 min pacjentéw,
0 6,3% wiecej.

Kolejna forma opieki, polegajgca na podejmowaniu dziatah majacych na celu tagodzenie bélu i cierpienia
w schytkowym okresie zycia pacjenta sg hospicja stacjonarne i oddziaty opieki paliatywnej. Odnotowano
161 tego typu placéwek, 95 hospicjow (o 15 wiecej) i 66 oddziatdéw opieki paliatywnej (o 9 mniej), ktore
facznie dysponowaty 3,0 tys. t6zek (o 0,5% wiecej) i zapewnity opieke 34,6 tys. osdb (o 7,4% mniej niz
w 2016 r.). Oprécz wymienionych zaktadéw ta forma opieki realizowana byfa na oddziatach opieki palia-
tywnej i hospicyjnej w szpitalach ogdlnych.

Inny rodzajem opieki medycznej jest stacjonarna opieka diugoterminowa, sprawowana nad pacjen-
tem zdiagnozowanym, o stabilnym stanie zdrowia i ustalonym leczeniu. Swiadczona jest w zaktadach
opiekunczo-leczniczych oraz pielegnacyjno-opiekurniczych o profilu ogélnym, a takze w zaktadach opie-
kunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekuriczych o profilu psychiatrycznym. W 2017 roku odnotowano
576 zaktaddw tego typu, o 4,0% wiecej niz w 2016 roku. Baza t6zkowa wyniosta 33,1 tys. t6zek, (o 3,8%
wiecej). Opieka stacjonarng objeto tacznie 61,5 tys. oséb, o 0,8% wiecej niz przed rokiem.

Odmienna forme opieki zdrowotnej stanowi lecznictwo psychiatryczne. Do zaktadéw catodobowej opieki
psychiatrycznej zalicza sie szpitale psychiatryczne, osrodki leczenia odwykowego alkoholowego, osrodki
rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, zaktady MONAR, zaktady opiekurczo-
-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze typu psychiatrycznego oraz krajowe i regionalne osrodki psychiatrii
sgdowej. Na terenie kraju funkcjonowato, podobnie jak przed rokiem, 48 szpitali psychiatrycznych, dyspo-
nujacych 17,7 tys. t6zek (0 0,8% mniej niz w koncu 2016 r.). Przebywato w nich 195,8 tys. pacjentéw, 0 1,9%
(3,8 tys. 0s6b) mniej niz w roku poprzednim. Ponadto funkcjonowato 55 placéwek opieki catodobowej
przeznaczonych dla 0séb uzaleznionych (osrodki rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji psycho-
aktywnych oraz zaktady MONAR). Dysponowaty one tacznie 2,4 tys.t6zek (o 1,4% mniej) i skorzystato z nich
8,1 tys. 0séb uzaleznionych (o 3,6% mniej niz w 2016 roku).

Forma opieki cieszacg sie duzg popularnoscia jest lecznictwo uzdrowiskowe, stanowigce czesto kontynuacje
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnego, albo majace na celu ogdlng poprawe stanu zdrowia kuracjusza.
W 2017 r. szpitale i sanatoria dysponowaty facznie 44,4 tys. t6zek (0 0,7% wiecej niz w 2016 r.) z ktérych
skorzystato 734,4 tys. 0s6b (o 0,4% mniej) natomiast blisko 10 krotnie mniej oséb (73,7 tys.) skorzystato
z leczenia w trybie ambulatoryjnym (o 1,4% mniej niz przed rokiem). Okoto 81% t6zek, znajdowato sie
w sanatoriach, ktére przyjety blisko 83% ogétem kuracjuszy przebywajacych w uzdrowiskach.

Ambulatoryjna opieka zdrowotna
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Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) oraz ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS) stanowia
wazny szczebel w systemie ochrony zdrowia. Od ich sprawnosci i skutecznosci w ogromnym stop-
niu zalezy efektywnos$¢ catego procesu leczenia pacjenta i sprawnosc systemu opieki medycznej.
W ambulatoryjnej opiece zdrowotnej utrzymat sie zaréwno trwajacy od kilkunastu lat systematyczny
wzrost liczby poradni $wiadczacych te forme opieki medycznejjak i spadek liczby praktyk lekarskich, ktére
udzielaty porad w ramach umowy podpisanej bezposrednio z NFZ.

Nieznacznie wzrosta liczba porad udzielonych w tych placéwkach. W 2017 r. odnotowano ich 325,8 min,
o prawie 3 min wiecej niz przed rokiem. W strukturze porad podstawowgq czes¢ stanowity te udzielone
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (52,9 %), 36,3 % dotyczyto specjalistycznej opieki zdrowotnej,
a 10,8 % porad udzielili lekarze dentysci. Porady udzielone w miastach stanowity 84,8% wszystkich porad
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ambulatoryjnych z czego 47,5 % dotyczyto POZ, 41,7 % — ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a 10,8
% porad w miastach stanowity porady udzielone przez lekarzy dentystéw. Struktura porad udzielonych
w placéwkach usytuowanych na obszarach wiejskich réznita sie nieco: 83,2 % dotyczyto POZ, 6,3 % — AOS,
a 10,5% porad stomatologicznych. Struktura porad udzielonych w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
nie zmienita sie istotnie w poréwnaniu z ubiegtym rokiem, w podstawowych analizowanych przekrojach.

Ratownictwo medyczne

Krwiodawstwo

Apteki

System Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) zostat stworzony w celu zapewnienia pomocy kazdej
osobie znajdujacej sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Funkcjonuje w oparciu o wojewddzkie
plany dziafania systemu. Jednostkami systemu sg zespoty ratownictwa medycznego (ZRM), w tym lotnicze
zespoty ratownictwa medycznego (LZRM) oraz szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR), z ktérymi zawarto
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Z systemem wspdtpracujg centra urazowe oraz jednostki
organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych dla
ratownictwa medycznego, ktdre zostaty ujete w wojewddzkim planie dziatania systemu PRM.

W 2017 r. w ramach systemu Paistwowe Ratownictwo Medyczne pomocy medycznej udzielato 1519 ze-
spotéw wyjazdowych, o 27 wiecej niz przed rokiem. Zrealizowaty one niemal 3,2 mIn wyjazdéw na miejsce
zdarzenia. Przecietnie w przeliczeniu na 1000 ludnosci przypadato 83,1 wyjazdéw ZRM. Nie zmienita sie
struktura ptci i wieku oséb, ktérym udzielono swiadczenia na miejscu zdarzenia. Nadal pomoc najczesciej
byta udzielana mezczyznom (53,1%) oraz osobom w wieku 18-64 lat (50,6%).

W roku 2017 zatogi sSmigtowcdw zrealizowaty najwiecej lotéw w swojej historii —- fgcznie 9942 loty, w tym
8722 loty do wypadkdw i nagtych zachorowan i 1220 transportéw miedzyszpitalnych. Zatogi Samolotowego
Zespotu Transportowego wykonaty 371 misji. Zwiekszyta sie o 4 liczba baz HEMS w poréwnaniu z zesztym
rokiem.

W ramach systemu ratownictwa medycznego pomocy udzielato ponadto 226 szpitalnych oddziatéw
ratunkowych (SOR) - nieco wiecej niz przed rokiem, 160 izb przyje¢ w szpitalach oraz 14 centréw urazo-
wych - tyle samo co przed rokiem. Z SOR w trybie ambulatoryjnym skorzystato znacznie wiecej oséb niz
w zesztym roku, natomiast zmalata liczba pacjentéw, ktérym udzielono pomocy w trybie stacjonarnym.

W 2017 roku funkcjonowaty 23 regionalne centra krwiodawstwa (w tym 2 resortowe) oraz 140 oddziatéw
terenowych (w tym 7 w gestii MON). Zbiorowos$¢ krwiodawcédw liczyta 612,8 tys. osdb. Krwiodawcy prze-
kazali tacznie 1226 tys. donacji krwi petnej, czyli ok. 551,6 tys. litrow. Wéréd dawcéw 75% stanowili dawcy
wielokrotni stalii powtdrni. Wéréd krwiodawcédw zdecydowanie przewazali mezczyzni (72% dawcdw krwi).
Podobnie jak przed rokiem, najwiecej krwi pobrano w najwiekszych wojewédztwach pod wzgledem licz-
by mieszkancéw: slaskim, mazowieckim i wielkopolskim. Bazujac na danych dla wojewddztw, widag, ze
najwieksza liczba krwiodawcow przypadajacych na 10 tys. mieszkancéw jest w wojewddztwie podlaskim.
W 2017 roku pobrano w Polsce 1306 tys. donacji krwi i jej sktadnikow.

W 2017 r.zbadano 13,3 tys. aptek ogéInodostepnych (o 234 wiecej niz przed rokiem), 25 aptek zaktadowych
i 1,3 tys. punktéw aptecznych. Niemal wszystkie apteki ogélnodostepne (99,7%) nalezaty do prywatnych
wiascicieli. W 2017 r. na jedng apteke ogdlnodostepna przypadato przecietnie 2,9 tys. oséb, w tym w mia-
stach 2,1 tys. oséb. Po uwzglednieniu dziatajacych na obszarach wiejskich punktéw aptecznych, liczba
ludnosci wiejskiej przypadajacej na apteke ogélnodostepna i punkt apteczny w 2017 r. wyniosta przeciet-
nie 4,5 tys. W omawianym roku 2,9% aptek ogdlnodostepnych petnito state dyzury nocne, o 0,5 pkt. proc.
mniej niz przed rokiem. Prawie 22% placéwek petnito dyzury okresowo. W 2017 r. 76,6% aptek posiadato
przynajmniej jeden rodzaj udogodnienia dla 0séb niepetnosprawnych. Byty to najczesciej pochylnie,
podjazdy, platformy. Sprzedaz wysytkowg produktéw leczniczych z wykorzystaniem Internetu prowadzito
2,1% aptek ogdlnodostepnych.
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Wydatki publiczne na opieke zdrowotna

Wydatki publiczne na opieke zdrowotng rejestrowane sg w dziale ,851 — Ochrona zdrowia” klasyfikacji
budzetowej. W 2017 r. wydatki te osiggnety ponad 89 367 min zt, co oznacza wzrost o 8,4% w poréwnaniu
z ubiegtym rokiem. Ponad 85% tej sumy stanowity koszty swiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych
poniesione przez NFZ. Wyniosty one 76 290 min zt, czyli o 7,7% wiecej niz przed rokiem.

Obok NFZ, dysponentami srodkéw publicznych na ochrone zdrowia byty: budzet panistwa, ktéry w 2017 r.
na ochrone zdrowia przeznaczyt o 16,6% wieksza kwote nizw 2016 ., bo 9 598,4 min zti budzety jednostek
samorzadu terytorialnego, ktére na ten cel wydatkowaty tacznie 3 478,5 min zt (o 4,8% wiecej niz przed
rokiem). Na kazdym szczeblu jednostek samorzadu dostrzec mozna wzrost wydatkdéw przeznaczonych na
ochrone zdrowia, poréwnujac je do zesztego roku, poza budzetem powiatow.

Narodowy Rachunek Zdrowia

System rachunkéw zdrowia jest miedzynarodowym narzedziem analizy wydatkéw na ochrone zdrowia,
ktére ujmuje je w sposdb wszechstronny, zapewniajacy porownywalnos¢ pomiedzy krajami. Narodowe
Rachunki Zdrowia (NRZ) umozliwiaja systematyczny opis przeptywédw finansowych zwigzanych z kon-
sumpcjg towardw i ustug w zakresie opieki zdrowotnej. Ich celem jest opisanie systemu ochrony zdrowia
z perspektywy wydatkow.

Zgodnie z Narodowym Rachunkiem Zdrowia za 2016 r., wydatki biezagce na ochrone zdrowia wyniosty
121,1 mid zt i byty wyzsze niz w 2015 r. o okoto 6,6 mld zt. Nakfady te stanowity 6,52% PKB, podczas gdy
w 2015 r. ich udziat wyniést 6,36%. Struktura wydatkéw w ujeciu funkcjonalnym nie zmienita sie istotnie.
Najwieksza ich czes¢ stanowity wydatki na ustugi lecznicze (57,3%).

Sprzet medyczny

Prezentowane wyniki badan statystycznych prowadzonych w ramach statystyki resortowej Ministerstwa
Zdrowia oraz Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji dotyczace wykorzystania sprzetu medyczne-
go bedacego wiasnoscig szpitali ogdlnych oraz podmiotéw leczniczych wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
udzielajagcych ambulatoryjnych $wiadczer zdrowotnych w ramach umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia pozwalajg na sformutowanie kilku spostrzezen.

W 2017 r. w badanych pracowniach diagnostycznych zrealizowano ponad 8,9 min badan, z czego prawie
5,6 mIn w pracowniach diagnostyki obrazowej. W pracowniach badan czynnosciowych przeprowadzono
prawie 2,4 mln badan, a w pracowniach radioterapii i medycyny nuklearnej odpowiednio 816 tys. i 226 tys.
badan.

W konicu 2017 r. wtasnoscia badanych podmiotéw leczniczych byto 641 tomograféw komputerowych,
301 rezonanséw magnetycznych i 362 mammograféw. Na urzadzeniach tych zrealizowano w 2017 r.
niespetna 3,5 mln tomografii komputerowych, ponad 1,3 mln rezonanséw magnetycznych oraz ponad
786 tys. mammografii.

Srednio w skali kraju na 1 tomograf komputerowy przypadto 60 tys. 0séb, na 1 rezonans magnetyczny -
128 tys. 0s6b, a na 1 mammograf - 55 tys. kobiet.

W przeliczeniu na 10 tys. ludnosci wykonano ponad 900 tomografii i prawie 350 badan rezonansu ma-
gnetycznego. Wskaznik przeprowadzonych badarn mammograficznych w przeliczeniu na 10 tys. kobiet
wyniést 396 mammografii.

Pomiar dostepu do publicznych swiadczen szpitalnych i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
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Ztozonos¢ systemu opieki zdrowotnej oraz brak spéjnosci miedzy zrédtami informacji, stanowigcymi poten-
cjalnie zrédta danych statystycznych, powoduje, ze opis systemu opieki zdrowotnej w Polsce to niezwykle
skomplikowane zagadnienie. Najbardziej istotny czynnik ograniczajacy precyzje analiz statystycznych to
trudnos¢ w wydzieleniu informacji o roli ustug publicznych (zwtaszcza finansowanych ze srodkéw NFZ)
w systemie ochrony zdrowia, szczegdlnie z uwzglednieniem przekroju terytorialnego kraju. Udoskonalenie
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metod badawczych jest mozliwe w $cistej wspotpracy gtéwnych instytucji odpowiedzialnych za groma-
dzenie danych (GUS, NIZP-PZH, CSIOZ i NFZ).

Zmiany efektywnosci energetycznej i emisyjnosci budynkow stuzby zdrowia

Zagadnienia dotyczace systemu opieki zdrowotnej przewijajg sie w opracowaniach prowadzonych w ra-
mach réznych obszaréw tematycznych nie zwigzanych bezposrednio ze zdrowiem. Takim przyktadem
jest, zrealizowana w GUS, eksperymentalna praca badawcza ,Badanie zmian efektywnosci energetycznej
i emisyjnosci budynkéw stuzby zdrowia”

Analiza wynikéw badania pozwala na stwierdzenie, ze w badanym okresie (2004-2016) niemal w potowie
budynkdéw opieki zdrowotnej (46,1%) przeprowadzone zostaty prace modernizacyjne majace na celu wzrost
efektywnosci energetycznej i emisyjnosci budynkéw. Niemal co drugi budynek bedacy wiasnoscia lub
dzierzawiony przez podmiot leczniczy byt modernizowany w badanym okresie wiecej niz raz. Najbardziej
intensywne prace modernizacyjne prowadzone byty w latach 2004-2013, kiedy wykonano prace adapta-
cyjne w niemal 80% ogétu zmodernizowanych budynkéw nalezacych lub dzierzawionych przez podmioty
wykonujace dziatalno$¢ lecznicza.

Szacuje sie, ze w ostatnich trzech latach (2014-2016) udoskonalono ok. 42% tych budynkéw. W oparciu
o wyniki badania szacuje sie, ze takie plany zgtoszono odnosnie ponad 45% budynkéw zbadanych.
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WYNIKI BADAN
Results of surveys

1. STAN ZDROWIA
1. Health status

1.1 Zachorowalnos¢ na wybrane choroby
1.1 Incidence of selected diseases

Podstawowy zestaw danych statystycznych charakteryzujacych zdrowie spoteczenstwa polskiego po-
chodzi ze statych badan statystycznych resortu zdrowia. Zakres tematyczny tych badan dotyczy gtéwnie
zachorowalnosci (tj. nowych przypadkéw zachorowan) na wybrane choroby oraz przyczyn hospitalizacji.

Stata obserwacja statystyczng objete sa choroby spoteczne oraz choroby istotne dla oceny sytuacji zdro-
wotnej ludnosci Polski. Wsrdéd nich wyrézni¢ mozna: ostre choroby zakazne i pasozytnicze (w tym takze
gruzlica oraz choroby weneryczne), nowotwory ztosliwe, choroby i zaburzenia psychiczne oraz uzaleznienia
od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych. Uzupetniajace dane stanowia réwniez wyniki badania
przyczyn leczenia pacjentéw w szpitalach ogélnych i psychiatrycznych.

Zachorowalnosc¢ na wybrane choroby zakazne w 2017 r.

Bezptatne szczepienia ochronne wsrdd dzieci i mtodziezy w Polsce sa nadal powszechne. Choroby zakazne,
zwiaszcza wieku dzieciecego nie sg juz tak grozne i nie wystepuja juz tak czesto. Od 2001 r. nie stwierdzo-
no na przyktad zachorowan na btonice, jak réwniez na porazenie dzieciece nagminne wywofane dzikim
szczepem wirusa polio, natomiast tylko incydentalnie stwierdzano zachorowanie wywotane wirusem
szczepionkowym (po jednym przypadku w 2009, 2010 2015 r.).

W ciaggu 2017 r. stwierdzono jedynie 11 przypadkéw zachorowan na tezec, tj. o 1 przypadek mniej niz
rok wczesniej. O ponad potowe zmniejszyta sie rowniez liczba zachorowan na krztusiec — wykryto nieco
ponad 3 tys. przypadkdéw, podczas gdy przed rokiem - ponad 6,8 tys. Krztusiec wystepowat na terenie
catego kraju, zwtaszcza w wojewddztwie tddzkim, kujawsko-pomorskim, matopolskim i pomorskim (10-21
przypadkéw na 100 tys. ludnosci), najrzadziej natomiast w wojewddztwie lubuskim i podkarpackim — mniej
niz 3 zachorowania na 100 tys. ludnosci).

W 2017 r.znacznie zmalata rowniez liczba zachorowan na odre - stwierdzono bowiem tylko 63 przypadki,
podczas gdy przed rokiem 133. Odre wykrywano gtéwnie u mieszkancéw wojewodztwa wielkopolskiego
- 26 przypadkoéw (ponad 40% wszystkich zachorowan), jak réwniez mazowieckiego i lubelskiego (po 11
zachorowan), za$ nieliczne lub tylko pojedyncze przypadki odry odnotowano u mieszkancéw wojewodztwa
matopolskiego, dolnoslaskiego, pomorskiego, t6dzkiego, $laskiegoi zachodniopomorskiego. W pozostatych
7 wojewddztwach odry nie stwierdzono.

Kolejny rok obserwujemy wyraznie mniejszg liczbe zachorowan na rézyczke. W ciggu 2017 roku zareje-
strowano ich 476, tj. ponad potowe mniej niz przed rokiem. Wieksze ogniska chorobowe wystepowaty
przede wszystkim w wojewddztwie mazowieckim, slagskim, podkarpackim i matopolskim (po co najmniej
60 zachorowan, tj. prawie 60% ogotu przypadkéw zarejestrowanych w Polsce), a ponadto w wielkopolskim,
pomorskim, dolnoslgskim i kujawsko-pomorskim (kolejne prawie 30% ogdtu zachorowan).
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Nieznacznie zmniejszyta sie czestos¢ wykrywania wirusowego zapalenia watroby (WZW) typuBiC.W 2017 r.
stwierdzono bowiem 3,4 tys. nowych przypadkéw zachorowan na WZW typu B (tj. o prawie ponad 440
mniej wiecej niz przed rokiem), zas typu C - takze troche mniej niz przed rokiem - ale nadal ponad 4 tys.
Dramatycznie wzrosta natomiast liczba nowo wykrytych zachorowan na WZW typu A - zarejestrowano
ponad 3 tysigce, podczas gdy przed rokiem w skali kraju tylko 35 przypadkéw. Wirusowe zapalenie watroby
typu A wykrywano na terenie catego kraju; najwiecej przypadkéw zarejestrowano w wojewddztwie ma-
zowieckim, $laskim i wielkopolskim — w sumie blisko 60% ogétu zachorowan w skali kraju, a w nastepnej
kolejnosci w wojewddztwie matopolskim, tédzkim i wielkopolskim — po co najmniej 200 przypadkéw.

Relatywnie najwiecej przypadkéw zachorowan na WZW typu B stwierdzono u mieszkarncow wojewodztwa
pomorskiego, tédzkiego, $laskiego, kujawsko-pomorskiego, wielkopolskiego i podlaskiego; na 100 tys. lud-
nosci przypadato od 10 do 15 zachorowan, podczas gdy wskaznik ten na poziomie kraju wynosit niespetna
9 zachorowan na 100 tys. ludnosci.

Wirusowe zapalenie watroby typu C bardzo licznie wykrywano u mieszkarncéw wojewddztwa kujawsko-po-
morskiego, lubuskiego i tédzkiego - od 13 do 18 zachorowan na 100 tys. ludnosci, najrzadziej u mieszkancéw
wojewoddztwa matopolskiego i podkarpackiego — mniej niz 6 zachorowan na 100 tys. ludnosci.

Odnotowano pozytywne tendencje w zakresie niektorych choréb zakaznych uktadu pokarmowego, za
wyjatkiem czerwonki bakteryjnej i biegunek u dzieci do lat 2. Poziom zachorowan na salmonelloze i inne
bakteryjne zatrucia nieznacznie sie obnizyt. Na 100 tys. mieszkancéw naszego kraju przypadato mniej niz
2 przypadki innych bakteryjnych zatru¢ pokarmowych (w roku poprzednim blisko 3); natomiast liczba
zakazen salmonelloza pozostata na poziomie roku ubiegtego — 26 przypadkéw na 100 tys. ludnosci.
W ciggu 2017 r. stwierdzono az 44 przypadkéw czerwonki bakteryjnej, podczas gdy przed rokiem - 15
przypadkéw. W grupie najmtodszych odnotowano 548 biegunek na 10 tys. dzieci do lat 2, podczas gdy
w poprzednim roku 476.

Czerwonke stwierdzono gtéwnie w wojewddztwie $laskim (21 przypadkéw), kolejne 6 przypadkéw w wo-
jewddztwie pomorskim, w matopolskim i wielkopolskim stwierdzono po 5 przypadkéw, w mazowieckim
4 przypadki oraz nieliczne przypadki w tddzkim i kujawsko-pomorskim. Inne bakteryjne zatrucia pokarmowe
wystepowaty gtdwnie u mieszkanicédw wojewddztwa $laskiego, warminsko-mazurskiego i Swietokrzyskiego
(co najmniej 3 zatrucia na 100 tys. ludnosci wobec niespetna 1,3 na poziomie kraju).

W ciggu 2017 roku zarejestrowano blisko 42 tys. przypadkéw biegunek u dzieci do lat dwdch, tj. o prawie
1/5 wiecej niz przed rokiem. Najliczniej wystepowaty one u matych dzieci mieszkajacych w wojewddztwie
pomorskim — 790 przypadkéw na 10 tys., zatem o prawie 45% czesciej niz w catej Polsce. Stosunkowo licznie
biegunki rejestrowano réwniez w wojewddztwie matopolskim, gdzie stwierdzono ponad 734 przypadkéw
na 10 tys. matych dzieci.

Zakazenia salmonelloza najczesciej rejestrowano wséréd mieszkarncow wojewddztw: matopolskiego, mazo-
wieckiego i lubelskiego. Na 100 tys. mieszkancéw tych wojewddztw przypadato bowiem 37-38 zachorowan,
podczas gdy analogiczny wskaznik dla catego kraju wyniést jedynie 26.

Zmniejszyta sie liczba nowych przypadkéw zachorowan na gruzlice. W ciaggu 2017 roku gruzlice stwier-
dzono u prawie 5,8 tys. 0s6b ( przed rokiem u 6,4 tys.). 95% nowych przypadkéw dotyczyto gruzlicy ptuc,
a 5% - gruzlicy pozaptucnej. Uwzgledniajac zréznicowanie terytorialne mozna stwierdzi¢, ze w 2017 r.
gruzlica relatywnie najczesciej byta wykrywana u mieszkancéw wojewddztwa lubelskiego i $laskiego - 21
przypadkow na 100 tys. ludnosci, a w nastepnej kolejnosci wsrdd mieszkaricéw wojewddztwa mazowiec-
kiego, todzkiego i Swietokrzyskiego (16-19 przypadkéw), podczas gdy analogiczny wskaznik dla kraju byt
znacznie nizszy - 15 zachorowan na 100 tys. ludnosci.

Kolejny rok obserwujemy niekorzystne tendencje w szerzeniu sie choréb wenerycznych.W 2017 r. stwierdzo-
no bowiem ponad 1,7 tys. przypadkdw wykrycia kity, tj. o prawie 30% wiecej niz przed rokiem. Nieznacznie
spadta liczba wykrywanych zakazen rzezaczka, odnotowano 379 takich zachorowan, tj. o 58 przypadkéw
mniej niz przed rokiem. Stosunkowo najwiecej przypadkéw choréb wenerycznych wykryto w laboratoriach
zlokalizowanych w wojewdédztwie mazowieckim (ponad 40% wszystkich przypadkéw), a takze, w woje-
woédztwie matopolskim, slaskim i dolnoslaskim (po co najmniej 100, a nawet 200 przypadkdw rocznie).
W sumie w tych 4 wojewddztwach zdiagnozowano 70% wszystkich przypadkéw kity czy rzezaczki w Polsce.
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Zachorowania na nowotwory ztosliwe w 2015 r.’

Mapa 1
Map 1.

Nowotwory ztosliwe stanowig narastajacy problem zdrowotny polskiego spoteczenstwa. Od 2003 r. co
roku stwierdza sie ponad 120 tys. nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe, przy czym w ciaggu 2015 r.
stwierdzono ich juz ponad 160 tys., tj. 0 prawie 22 tys. wiecej niz w roku 2010. Wskaznik zachorowalnosci
wynidst 416 przypadkow na 100 tys. ludnosci, podczas gdy na poczatku dekady (w 2000r.) - 299, czylio 117
przypadkéw mniej. Stosunkowo najczesciej nowotwory ztosliwe wykrywane sa w narzadach: trawiennych,
oddechowych i klatki piersiowej oraz ptciowych — stanowity one prawie 54% wszystkich nowotwordw wy-
krytych w 2015 r. Wzrost liczby zachorowan w 2015 r. nie dotyczyt catego kraju. W pieciu wojewddztwach
zarejestrowano znacznie mniej przypadkéw niz przed rokiem (w wojewddztwie dolnoslaskim, tédzkim,
matopolskim, opolskim i podkarpackim). W pozostatych wojewédztwach obserwowano wzrost liczby
zachorowan; najszybciej wzrosta liczba rejestracji nowo wykrytych nowotworéw u mieszkancéw woje-
wodztwa mazowieckiego (wzrost o ponad 9% w poréwnaniu z rokiem ubiegtym) oraz w wojewddztwach:
warminsko-mazurskim, pomorskim i wielkopolskim - wzrost o 8%.

W 2015 r. najwiekszg zachorowalnos¢ na nowotwory ztosliwe stwierdzono u mieszkarncéw wojewddztwa
pomorskiego (467 zachorowan na 100 tys. ludnosci) i kujawsko-pomorskiego (463 przypadki), w nastepnej
kolejnosci wsréd mieszkancdw swietokrzyskiego, wielkopolskiego, warmirisko-mazurskiego i tédzkiego (co
najmniej 440 nowych zachorowan na 100 tys. ludnosci). Najrzadziej nowotwory ztosliwe byty wykrywane,
podobnie jak przed rokiem, u mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego i mazowieckiego — mniej niz 360
nowych przypadkéw na 100 tys. mieszkancéw.

Zachorowalnos¢ na nowotwory ztosliwe w 2015 r. na 100 tys. ludnosci
New cases of malignant neoplasms in 2015 per 100 thous. population

I 446-467 (4)
I 421-445 (3)
396-420 (6)
357-395 (3)

Uwzgledniajac rodzaje nowotworéw wykrytych w ciggu 2015 r. mozna stwierdzi¢, ze najczesciej nowotwory
ztodliwe w narzadach trawiennych stwierdzano u mieszkaricow wojewddztwa dolnoslaskiego, wielkopol-
skiego, Swietokrzyskiego i warminsko-mazurskiego (co najmniej 90 zachorowan na 100 tys. ludnosci),
natomiast nowotwory ztosliwe narzadéw oddechowych i klatki piersiowej — u mieszkaricow wojewodztwa
warminsko-mazurskiego i kujawsko-pomorskiego — co najmniej 80 przypadkéw zachorowan na 100 tys.
mieszkancoéw, najrzadziej natomiast u mieszkancéw wojewddztwa podkarpackiego (49 przypadkéw).
Z kolei nowotwory ztosliwe narzaddw piciowych najczesciej byty wykrywane u mieszkancéw wojewoddztwa
tédzkiego, kujawsko-pomorskiego, swietokrzyskiego, pomorskiego i podkarpackiego — po co najmniej 80

1 Najnowsze, dostepne dane z Krajowego Rejestru Nowotwordéw dotyczg 2015 r.
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przypadkoéw na 100 tys. ludnosci, a najrzadziej u mieszkancéw matopolskiego i zachodniopomorskiego -
mniej niz 70 zachorowan na 100 tys. ludnosci tych wojewddztw.

Leczeni w poradniach dla oséb z zaburzeniami psychicznymi, uzaleznionych od alkoholu i innych substancji w 2016 r.?

28

Tablica 1.
Table 1.

W warunkach ambulatoryjnych w ciaggu 2016 r. w poradniach dla 0oséb z zaburzeniami psychicznymi,
uzaleznionych od alkoholu i innych substancji leczyto sie ponad 1,6 mln oséb, czyli ponad 4% wszystkich
Polakéw, tj. nieznacznie wiecej niz przed rokiem.

Uwzgledniajac przyczyny korzystania z tej formy opieki mozna powiedzie¢, ze prawie 1,4 min 0séb beda-
cych pod opieka tych poradni potrzebowato pomocy z uwagi na wystepujace zaburzenia psychiczne lub
zaburzenia zachowania. Kolejne 165 tys. 0séb leczyto sie z powodu zaburzern spowodowanych uzywaniem
alkoholu, a prawie 39 tys. 0s6b — z powodu uzywania srodkéw psychoaktywnych (opiaty, kokaina, leki uspo-
kajajace i nasenne, inne substancje pobudzajace i halucynogenne, lotne rozpuszczalniki, itp.). Wskazniki
chorobowosci na 100 tys. ludnosci dla tych trzech grup diagnoz wyniosty odpowiednio: 3584, 430 101
i byly nieco nizsze niz 2015 r., za wyjatkiem pierwszej grupy (odpowiednio: 3533, 446 i 104).

W strukturze zaburzen psychicznych oraz zaburzen zachowania leczonych w warunkach ambulatoryjnych
dominowaty szeroko pojete zaburzenia nerwicowe (1208 leczonych na 100 tys. ludnosci) oraz zaburzenia
nastroju (829 leczonych na 100 tys. ludnosci). W sumie te dwie grupy diagnoz stwierdzono u prawie 49%
0go6tu pacjentéw leczonych w tych trzech poradniach. Blisko co 10 pacjent leczyt sie z powodu zaburzen
spowodowanych uzywaniem alkoholu, gtéwnie z powodu zespotu uzaleznienia, a co 40-ty z powodu
zaburzen spowodowanych uzywaniem $rodkéw psychoaktywnych.

Poréwnujac dane z kolejnych dwéch lat, mozna powiedzie¢, ze w 2016 r. wzrosta znaczaco liczba pacjen-
téw, u ktérych zdiagnozowano zaburzenia nerwicowe (o0 24 tys. oséb wiecej). Nieznacznie wiecej oséb
leczonych byto z powodu schizofrenii — o prawie 2 tys. pacjentéw wiecej niz przed rokiem. Mniej natomiast
0s6b leczono z powodu pozostatych zaburzen psychicznych. Spadta réwniez liczba oséb leczonych z po-
wodu uzywania alkoholu - o ponad 6 tys. i to bez wzgledu na rozpoznanie. Takze spadta liczba leczonych
z tytutu uzywania $rodkéw psychoaktywnych — o ponad 1 tys., tj. 0 3%, gtéwnie z powodu spadku liczby
0s6b z rozpoznaniem innych zaburzen.

Uwzgledniajac zréznicowanie terytorialne oséb leczacych sie warunkach ambulatoryjnych mozna stwier-
dzi¢, ze najliczniej w poradniach zdrowia psychicznego, odwykowych i uzaleznien leczyli sie mieszkancy
wojewoddztw: kujawsko-pomorskiego (5,2%), todzkiego i lubuskiego (po 5% ludnosci), a w nastepnej kolej-
nosci mieszkancy wojewddztwa pomorskiego i mazowieckiego (po 4,5% ludnosci), najrzadziej natomiast
mieszkancy wojewoddztwa wielkopolskiego i opolskiego — mniej niz 3,5 % ludnosci.

Zachorowania na niektore choroby w 2017 r.
Incidence of selected diseases in 2017

Wiruso- = Wiru- Cho- N,
we sowe
zapa- zapa- Krztu- sl twory
Gruz- . ) wi - Szkar- R6- | wene-  zZiodli-
lica Grypa 2z e win- stec latyna | zyczka | ryczne wea
WOJEWODZTWA watroby = watroby ka Who- i
Tuber- | Influenza | ¢ B |t C : Scarlet | Rubel-  Vene- Mali-
. ypu ypu Mumps | oping
culosis . . fever la real gnant
Viral Viral cough .
- . dise- | neopla-
hepatitis = hepatitis :
ases smsa
type B type C
W liczbach bezwzglednych [n absolute numbers
POLSKA 5787 5043491 3363 4010 1670 3066 16411 476 2089 160097
Dolnoslaskie 427 248257 162 361 29 118 674 20 215 12740
Kujawsko-pomorskie 239 294145 259 385 92 331 870 24 87 9659
Lubelskie 466 118809 55 178 92 79 540 3 31 8892
Lubuskie 131 67481 66 156 49 21 351 17 62 4120

2 Najnowsze, dostepne dane dotycza 2016 .
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Tablica1. Zachorowania na niektére choroby w 2017 r. (dok.)
Table 1. Incidence of selected diseases in 2017 (cont.)

Wiruso- = Wiru- Cho- Nowo-
we sowe
zapa- zapa- Krztu- izl twory
Gruz- . . - . Szkar- R6- | wene-  zZiodli-
. lica Grypa Izt iz L stec latyna | zyczka | ryczne wea
WOJEWODZTWA watroby = watroby ka Who- i
Tuber- | Influenza = tynuB | typuC ; Scarlet | Rubel- | Vene- | Mali-
. ypu ypu Mumps | oping
culosis . . fever la real gnant
Viral Viral cough ;
o . dise- | neopla-
hepatitis | hepatitis :
ases smsa
type B type C
todzkie 456 272966 339 324 84 526 588 8 63 11002
Matopolskie 458 494073 267 194 187 428 1926 73 212 12995
Mazowieckie 1038 974235 408 485 212 491 3792 77 902 19122
Opolskie 133 68252 67 88 46 41 483 12 59 4027
Podkarpackie 257 84077 53 87 93 61 621 60 20 8786
Podlaskie 131 122049 127 126 63 95 339 3 11 4255
Pomorskie 265 876311 348 227 123 234 1465 43 77 10774
Slaskie 952 460295 523 517 209 228 2112 68 129 18876
Swietokrzyskie 206 82400 57 94 38 49 473 14 12 5744
Warminsko-mazurskie 132 84646 109 149 48 44 398 7 69 6375
Wielkopolskie 311 694240 379 424 149 257 1022 22 78 15529
Zachodniopomorskie 185 101255 144 215 86 63 757 25 62 7201
Na 100 tys. ludnosci Per 100 thous. population
POLSKA 15,1 13126,5 8,8 10,4 4,3 8,0 42,7 1,2 5,4 416,3
Dolnoslaskie 14,7 8553,6 5,6 12,4 34 41 23,2 0,7 74 438,5
Kujawsko-pomorskie 11,5 14121,7 124 18,5 4,4 15,9 41,8 12 4,2 462,7
Lubelskie 21,9 5579,8 2,6 8,4 4,3 3,7 25,4 0,1 1,5 414,9
Lubuskie 12,9 6637,6 6,5 15,3 4,8 2,1 34,5 1,7 6,1 404,1
todzkie 18,4 11006,9 13,7 13,1 34 21,2 23,7 0,3 2,5 440,4
Matopolskie 13,5 14590,9 79 57 55 12,6 56,9 2,2 6,3 385,5
Mazowieckie 19,3 18133,5 7,6 9,0 39 9,1 70,6 14 16,8 358,0
Opolskie 134 6886,1 6,8 8,9 4,6 4,1 48,7 1,2 6,0 4031
Podkarpackie 12,1 3951,6 2,5 4,1 44 29 29,2 2,8 09 413,0
Podlaskie 11,1 10298,0 10,7 10,6 53 8,0 28,6 0,3 0,9 357,5
Pomorskie 14 377763 15,0 9,8 53 10,1 63,2 1,9 33 467,5
Slaskie 20,9 10110,5 11,5 11,4 4,6 5,0 46,4 1,5 2,8 4123
Swietokrzyskie 16,5 6593,5 4,6 7,5 3,0 39 37,8 11 1,0 455,9
Warminsko-mazurskie 9,2 5899,6 7,6 10,4 33 3,1 27,7 0,5 4,8 442,0
Wielkopolskie 89 19920,9 10,9 12,2 43 74 29,3 0,6 2,2 447,0
Zachodniopomorskie 10,8 5933,2 8,4 12,6 5,0 3,7 44.4 1,5 3,6 420,2

! Dane dotyczg 2015 .
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2. OPIEKA ZDROWOTNA
2. Health care

2.1 Kadra medyczna
2.1 Medical personnel

Zasoby kadrowe s3 waznym elementem stanowigcym o skutecznosci funkcjonowania kazdego systemu
opieki zdrowotnej. Efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia i jako$¢ realizowanych swiadczen medycznych
uzaleznione sa w gtéwnej mierze od wiedzy, umiejetnosci, i motywacji pracownikéw stuzby zdrowia. Istotna
jest zarébwno liczba oséb uprawnionych do wykonywania zawodu medycznego, liczba oséb faktycznie
pracujacych z pacjentem, jak i poziom wyksztatcenia zasobéw kadrowych w ochronie zdrowia.

Lekarze oraz inni przedstawiciele zawodéw medycznych petnig w spoteczenstwie szczegdlna role, powierza
sie im zdrowie, ktére jest jednym z najwiekszych débr cztowieka. Zapewnienie odpowiednio wyksztatco-
nej i rozmieszczonej kadry medycznej to jedno z najistotniejszych wyzwan w obecnym systemie ochrony
zdrowia.

Postepujacy proces starzenia sie populacji oraz wzrost liczby zachorowar na choroby przewlekte progno-
zujg wzrost popytu na $wiadczenia zdrowotne, a tym samym zwiekszenie zapotrzebowania na personel
medyczny.

W ostatnich latach organizacje miedzynarodowe takie jak WHO, Eurostat i OECD zajmujgce sie problematyka
zdrowia coraz wieksza range polityczna przypisuja problemom pracownikéw medycznych.

Dane liczbowe zawarte w niniejszym rozdziale odnoszg sie do stanu na dzier 31 grudnia 2017 roku
(z wyjatkiem danych o absolwentach kierunkéw medycznych, gdzie wykorzystane zostaty dane za rok
akademicki 2016/2017).

Osoby uprawnione do wykonywania zawodow medycznych

30

Wykres 1.

Chart 1.

Osoby uprawnione do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, pielegniarki oraz potoznej
w latach 2005-2017
Persons entitled to perform profession of a doctor, dentist, nurse, midwife in 2005-2017

Liczba oséb w tys.
Number of people in thous.

2884 292,0
300 3738 282,4 2854
250 -
200 -
143,0 145,0 146,0
150 — e 1343
- - - . i i
50 - o 344328— - 376343— - 405361 | A4l238 . 41,2380
L AEm flEm "Hm CFm TNEm
2005 2010 2015 2016 2017
Pielegniarki Lekarze Lekarze dentysci Potozne
Nurses Doctors - Dentists - Midwives

Zgodnie z rejestrami prowadzonymi przez izby lekarskie, izby pielegniarek i potoznych, izby aptekarskie
orazizby diagnostéw laboratoryjnych, w roku 2017 prawo wykonywania zawodu posiadato 146 tys. lekarzy,



Wykres 2.
Chart 2.

Wykres 3.
Chart 3.
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41 tys. lekarzy dentystow, 292 tys. pielegniarek, 38 tys. potoznych, 35 tys. farmaceutow i 16 tys. diagnostow
laboratoryjnych. W poréwnaniu z rokiem poprzednim, we wszystkich zwymienionych zawodach medycz-
nych odnotowany zostat wzrost liczby uprawnionych do wykonywania zawodu, przy czym najwiekszy
przyrost w 2017 r, zarejestrowano w grupie diagnostow laboratoryjnych (wzrost o 3,1%), farmaceutéow
(wzrost o 2,6%) oraz potoznych (wzrost o 2,3 %).

Na dynamike liczby os6b posiadajacych prawo wykonywania zawodu medycznego ma wyptyw przyrost
nowych oséb z wyksztatceniem medycznym oraz naturalny ubytek spowodowany odchodzeniem rocz-
nikéw starszych.

Lekarze uprawnieni do wykonywania zawodu - struktura wieku
Doctors entitled to perform their profession — the age structure

Liczba oséb w tys.
Number of people in thous
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Lekarze dentysci uprawnieni do wykonywania zawodu - struktura wieku
Dentists entitled to perform their profession — the age structure
Liczba oséb w tys.
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Wykres 4.
Chart 4.

Analiza struktury wieku oséb posiadajacych prawo wykonywania zawodu medycznego wskazata na istotne
réznice w tym wzgledzie miedzy poszczegdlnymi zawodami. W 2017 r. utrzymaty sie niepokojace tenden-
cje w strukturze wieku lekarzy i lekarzy dentystéow uprawnionych do wykonywania zawodu. Podobnie
jak w latach poprzednich, miat miejsce wzrost liczby oséb nalezacych do najstarszej grupy wieku — 65 lat
i wiecej. W 2017 r. udziat lekarzy w tej grupie wsrdd posiadajacych prawo wykonywania zawodu lekarza
i lekarza dentysty wynidst w przypadku lekarzy 22,7% i lekarzy dentystéw 20,9%. . W stosunku do 2005 r.
wskaznik ten zwiekszyt sie odpowiednio w grupie lekarzy o 5,1 p. proc., a lekarzy dentystéw — o 3,8 p. proc.

Zmiany w strukturze wiekowej widoczne byty réwniez w grupie pielegniarek i potoznych. W roku 2017
najwiecej pielegniarek uprawnionych do wykonywania zawodu byto w wieku 45-54 lata — 98 tys. Podobnie
jak w poprzednim roku najmniej liczng grupe stanowity pielegniarki w wieku ponizej 35 lat. W 2017 r. byto
ich 28 tys., co stanowito 9,6% ogdlnej liczby oséb z uprawnieniami do zawodu pielegniarki. W stosunku
do 2011 r. udziat tej grupy osob zwiekszyt sie w o 1 p. proc.

Nadal obserwujemy wzrost liczby pielegniarek w wieku 65 lat i wiecej. W 2017 r. wzrost ten byt dos¢
znaczny - o ponad 4 tys. Pielegniarki w wieku 65 lat i wiecej stanowity 10,8 % wszystkich posiadajacych
prawo wykonywania zawodu pielegniarki (w 2011 r. - 4,4%). Podobna sytuacja wystapita takze w grupie
wieku 55-64, gdzie liczba pielegniarek wzrosta o prawie 3 tys. W stosunku do 2011 r. udziat tej grupy oséb
zwiekszyt sie o prawie 8 p. proc.

Pielegniarki uprawnione do wykonywania zawodu - struktura wieku
Nurses entitled to perform their profession — the age structure
Liczba os6b w tys.
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Podobne tendencje jak w roku ubiegtym wystapity w strukturze wieku potoznych. Najwiekszg grupe sta-
nowity potozne w wieku 45-54 lata — ponad 12 tys. oséb. Natomiast najmniej liczna byfa grupa potoznych
w wieku 65 lat i wiecej — okoto 4 tys. tj. 0 490 0séb wiecej niz przed rokiem. W grupie najmtodszych po-
toznych (ponizej 35 roku zycia) odnotowano pozytywne zjawisko, dotyczace wzrostu oséb uprawnionych
do wykonywania zawodu. Potozne majace mniej niz 35 lat stanowity 16,3 %, a ich liczba w poréwnaniu
z poprzednim rokiem wzrosta 0 498 oséb, byto to 0 2,1 p. proc. wiecej nizw 2011 r.

Powyzsze dane potwierdzaja tendencje starzenia sie spoteczenstwa, co dotyczy takze pracownikéw sytemu
ochrony zdrowia. Wyzwaniem staje sie racjonalne planowanie kadr medycznych, zachecenie odpowiedniej
liczby oséb do ksztatcenia na kierunkach medycznych, tak, aby zapewniona byta zastepowalnos¢ pokolen
w grupie personelu medycznego a takze najlepsze wykorzystanie ich potencjatu zawodowego, zgodnie
z potrzebami systemu.
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Wykres 5. Polozne uprawnione do wykonywania zawodu - struktura wieku
Chart5.  Midwives entitled to perform their profession — the age structure
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Kluczowe znaczenie ma w tym zakresie wspétpraca z sektorem edukacji i planowanie liczby przyje¢ na
studia medyczne, jak réwniez wsparcie rozwoju zawodowego obecnych pracownikéw.

W celu lepszego zobrazowania problemu, jakim jest niedostateczna ilo$¢ kadry medycznej, w niniejszej pu-
blikacji przedstawiono dynamike liczby absolwentéw wybranych kierunkéw medycznych na przestrzeni lat®.

Wykres 6. Absolwenci wybranych kierunkéw medycznych na uczelniach wyzszych w Polsce w latach 1995-2017
Chart6.  Graduates of selected medical faculties at universities in Poland in 1995-2017
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Szczegdlng dynamika liczby absolwentéw charakteryzuje sie kierunek pielegniarstwo?. W roku 2017 zostat
odnotowany nieznaczny wzrost liczby absolwentéw w poréwnaniu z2016 r., w ktérym to liczba absolwen-
tow kierunku pielegniarstwo spadta niemal o potowe. Spadek ten dotyczyt w catosci absolwentéow studidéw
niestacjonarnych i mégt by¢ konsekwencja zmniejszajacej sie systematyczne roli studidw pomostowych
przeznaczonych dla oséb z wyksztatceniem pielegniarskim.

Personel medyczny pracujqcy bezposrednio z pacjentem. Lekarze specjalisci

34

Zapewnienie odpowiedniej dostepnosci do personelu medycznego opartej na potrzebach mieszkancéw
stanowi jedno z najwazniejszych wyzwan wspétczesnej polityki zdrowotnej. Dostepnos¢ ta zalezy od wielu
czynnikéw. Jednym z nich jest rozmieszczenie przestrzenne kadry pracujacej bezposrednio z pacjentem.
Pod tym wzgledem na terytorium Polski wystepowaty znaczne réznice miedzy wojewddztwami. Liczba
lekarzy przypadajaca na 10 tys. ludnosci wahata sie od 16,0 w wojewddztwie wielkopolskim do prawie 27
w wojewddztwie tédzkim i mazowieckim. Liczba pielegniarek pracujacych bezposrednio z pacjentem na
10 tys. mieszkancdw w roku 2017 byta najnizsza w wojewddztwie wielkopolskim — 38,6 pielegniarek na
10 tys. mieszkancow, oraz w wojewodztwie pomorskim, gdzie przypadaty 41,1 pielegniarki na 10 tys. oséb,
natomiast najwiecej pielegniarek byto w wojewoédztwie lubelskim - 58,2 i $wietokrzyskim — niemalze 60
pielegniarek na 10 tys. mieszkancéw.

Informacje o rozmieszczeniu kadry medycznej na niskich poziomach przekroju terytorialnego kraju nalezg
do najbardziej oczekiwanych przez odbiorcéw danych statystycznych. Dotychczasowa metoda badania -
pozyskiwanie jedynie zbiorczych danych od jednostek sprawozdawczych - znacznie ogranicza mozliwos¢
prezentowania wynikéw na nizszych poziomach niz wojewédztwo. W ramach pracy badawczej ,Ustugi
publiczne w obszarze ochrony zdrowia™ oszacowano, ze przecietnie w powiecie, w 2017 r. liczba lekarzy
pracujacych w podmiotach majacych podpisang umowe z NFZ w przeliczeniu na 10 tys. mieszkancow wy-
niosta niemal 21 0séb; mediana na poziomie 9 oznacza, ze w potowie z 380 powiatéw liczba ta byta mniejsza
niz 9 oséb. Pozostate prezentowane nizej szacunki dotycza réwniez 2017 r. i pracujgcych w podmiotach
leczniczych, ktére miaty podpisang umowe z NFZ na $wiadczenie ustug w ramach $rodkéw publicznych.
Oszacowano, ze przecietnie w powiecie pracowato prawie 9 dentystéw na 100 tys. mieszkaricéw, a mediana
na poziomie 8 oznacza, ze rozktad liczby pracujacych w obserwowanej grupie podmiotéw byt w powiatach
dos¢ rownomierny. W przypadku pielegniarek, srednia ich liczba w powiecie na 10 tys. mieszkancéw to
50 0s6b, a w potowie powiatdw liczba ta nie przekraczata 33. Dla potoznych wskazniki policzone w odnie-
sieniu do populacji kobiet wyniosty odpowiednio: 12 i 9 0s6b, a w niektérych wojewddztwach potozne
pracujace w podmiotach z podpisanym kontraktem z NFZ stanowity ponad 90% wszystkich potoznych
pracujacych z pacjentem.

4 W latach 2000-2011 obserwowany byt znaczny wzrost liczby absolwentéw na kierunku pielegniarstwo. Byt to przede
wszystkim efekt wejscia Polski do Unii Europejskiej. Dyplom potwierdzajacy ukoriczenie $redniej szkoty medycznej nie
stanowit juz wystarczajgcego potwierdzenia kwalifikacji zawodowych w Unii Europejskiej. Obecnie pielegniarki musza
miec ukonczone trzyletnie studia licencjackie lub studia zawodowe tzw. pomostowe, ktdre sg krétsze niz w przypadku
standardowego programu licencjackiego. Ostatni nabdr na studia pomostowe miat sie odby¢ w roku 2010/2011. Wiaze sie
ztym, widoczny na wykresie wyrazny wzrost liczby absolwentéw na kierunku pielegniarstwo w roku 2011. Inna przyczyna
gwattownego wzrostu liczby absolwentéw kierunku pielegniarstwo mogty by¢ przypadki podwdéjnego liczenia absolwenta
w statystykach. Ostatnie lata charakteryzowaty sie wahaniami w liczbie absolwentéw kierunku pielegniarstwo. Zgodnie
z aktualnie obowigzujacym prawem, pielegniarka lub potozna mozna zosta¢ po ukonczeniu szkoty wyzszej i uzyskaniu tytutu
licencjata lub magistra na kierunku pielegniarstwo lub potoznictwo. Oznacza to, ze osoba, ktdra uzyskata tytut licencjata
w jednym roku, a np. 2 lata p6zniej zdata egzamin magisterski, byta liczona dwukrotnie (w réznych latach).

5 Podjecie préby poszerzenia informacji o zasobach pracy w ochronie zdrowia, opracowanych w oparciu o rejestry i zrédta
administracyjne i dostepnych na poziomie powiatéw, byto jednym z trzech elementéw pracy badawczej,Ustugi publiczne
w obszarze ochrony zdrowia” realizowanej w GUS w latach 2017-2018, w ramach projektu wspétfinansowanego ze srodkéw
Unii Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Pomoc Techniczna 2014-2020. Raport z wynikéw pracy dostepny na stro-
nie http://stat.gov.pl/statystyka-regionalna/statystyka-dla-polityki-spojnosci/statystyka-dla-polityki-spojnosci-2016-2018/
badania/uslugi-publiczne/
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Lekarze i pielegniarki pracujacy z pacjentem na 10 tys. ludnosci wedtug wojewodztw
Doctors and nurses working with patients at 10 thousand. of the population by voivodeships
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I Lekarze e Pielegniarki

Doctors Nurses

Poza dostepnoscia pracownikéw medycznych wyrazong przez odniesienie liczby pracujacych z pacjentem
do liczby potencjalnych pacjentéw, waznym czynnikiem wptywajacym na jakos$¢ opieki zdrowotnej sa
kwalifikacje kadry medycznej. Na potrzeby niniejszej publikacji przyjeto, ze miernikiem poziomu kwalifi-
kacji dla lekarzy i lekarzy dentystow jest odsetek specjalistéws, a w odniesieniu do pielegniarek, potoznych
i fizjoterapeutéw, odsetek oséb z wyzszym wyksztatceniem, w tym z tytutem magistra.

W 2017 r.liczba lekarzy specjalistow w Polsce wynosita ponad 60 tys., a wirdd lekarzy dentystow specjalizacje
posiadato 2,9 tys., co stanowito 21,5% wszystkich lekarzy dentystow, jednak za mato aby wyréwnac istnie-
jacy deficyt. Dobrze przedstawia to wskaznik dotyczacy liczby lekarzy dentystéw przypadajacych na 10 tys.
ludnosci, ktéry utrzymuje sie od lat na podobnym niskim poziomie (2015r.-3,3,2016r.—3,5,2017 .- 3,5).

Wedtug opinii krajowych konsultantéw mozna wskazac wiele obszaréw, gdzie wystepuja deficyty specja-
listéw i zachodzg obawy o powiekszanie sie tych deficytéw w przysztosci’. Co kilka lat Minister Zdrowia
wydaje rozporzadzenie, w ktérym okreslane s priorytetowe dziedziny medycyny, czyli te, gdzie brakuje
specjalistow.

6 Patrz"Uwagi metodologiczne”str. 35, definicja o zawodzie lekarza i lekarza dentysty. zaréwno w przypadku lekarzy pracu-
jacych z pacjentem jak réwniez lekarzy specjalistow, liczby do wyliczenia wskaznika dotyczg os6b wg gtéwnego miejsca
pracy, co dla specjalistow oznacza specjalizacje wskazang przez lekarza w gtéwnym miejscu pracy.

7 0Od lat prowadzone sa liczne dziatania stymulujace poprawe takiej sytuacji. Powodem obaw jest: starzenie sie kadry me-
dycznej, brak chetnych do robienia niektorych specjalizacji, migracje lekarzy specjalistow do innych krajow, zwiekszone
zapotrzebowanie na lekarzy niektorych specjalnosci wynikajace z postepu w medycynie oraz starzenie sie spoteczenstwa.
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Na koniec 2017 roku najczesciej przez lekarzy posiadana specjalizacja byta specjalizacja z zakresu chirurgii,
medycyny rodzinnej oraz choréb wewnetrznych — Srednio na 10 tysiecy oséb przypadato ok. 2 lekarzy.
Sposréd wymienionych na wykresie lekarzy specjalistéw, najmniej liczng grupe stanowili lekarze specjali-
zujacy sie w dziedzinach takich jak: onkologia, dermatologia czy otolaryngologia.

Wykres 8. Lekarze specjalisci (ze specjalizacja Il stopnia i z tytutlem specjalisty) w roku 2010i 2017
(na 10 tys. ludnosci)
Chart8.  Doctors specialists (with specialization in the Il degree and specialist title) in 2010 and 2017
(per 10 thousand of the population)
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Analiza poziomu wyksztatcenia pielegniarek i potoznych wykazuje, ze w 2017 roku, sposréd pielegniarek
pracujacych bezposrednio z pacjentem tytut magistra pielegniarstwa posiadato 14,6% ogétu.
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Wykres 9.
Chart 9.

Poziom wyksztatcenia pielegniarek i potoznych w latach 2010-2017
The education level of nurses and midwives in 2010-2017
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*In the case of nurses - master of nursing, in the case of midwives — masters of obstetrics

Odsetek oséb z tytutem magistra w grupie potoznych wyniést w 2017 roku 18,5%, wskaznik dotyczacy
grupy: ,pozostali z wyzszym wyksztatceniem” byt wyréwnany w obu zawodach: w zawodzie pielegniarki
wynidst 27,2%, natomiast w zawodzie potoznej — 27,6%.

W 2017 r. w systemie ratownictwa medycznego pracowato 8,8 tys. ratownikdw medycznych® ze srednim
wyksztatceniem. Natomiast ratownikéw medycznych z wyksztatceniem wyzszym magisterskim byto 0,5 tys.

8

Obecnie w Polsce tytut zawodowy i uprawnienia ratownika medycznego uzyskuje sie po ukonczeniu 3-letnich studiow
licencjackich na uczelni o profilu medycznym. Po ukoriczeniu wyzszych studiow zawodowych uzyskuje sie tytut zawodowy
licencjata na kierunku ratownictwo medyczne. Absolwenci ratownictwa medycznego wykonuja w mysl znowelizowanej
ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrzesnia 2006 roku zawod ratownika medycznego. Ratownik
medyczny posiadajacy tytut licencjata ratownictwa medycznego posiada mozliwos¢ podjecia studiow Il stopnia (magister-
skich) oraz studiow Il stopnia (doktoranckich). Do 2013 r., by zosta¢ ratownikiem medycznym, nalezato skoriczy¢ 3-letnie

studia lub 2-letnig policealng szkote Srednia, wiecej na stronie: https://www.gov.pl/web/zdrowie/ratownicy-medyczni.
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Wykres 10.
Chart 10.

Wykres 11.
Chart 11.
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Poziom wyksztatcenia ratownikéw medycznych w latach 2010-2017
The level of education of paramedics in 2010-2017
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Do wykonywania zawodu farmaceuty w 2017 r. uprawnionych byto prawie 35 tys. 0séb (o 0,8 tys. wiecej
jak przed rokiem). Dane wskazuja, ze 78% wszystkich uprawnionych pracowato w aptekach bezposrednio
z pacjentem.

Farmaceuci pracujacy bezposrednio z pacjentem oraz uprawnieni do wykonywania zawodu
Pharmatcists working directly with patients and entitled to practice the profession
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Zaréwno liczba oséb posiadajacych prawo wykonywania zawodu farmaceuty, jak i liczba pracujacych
,bezposrednio z pacjentem” (czyli w aptekach) systematycznie rosnie.
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Wykres 12.
Chart 12.

W aptekach ogélnodostepnych i punktach aptecznych w 2017 r. pracowato ponad 27 tys. magistréow farmacji
oraz ponad 33 tys. technikéw farmaceutycznych. Podobnie jak w ubiegtym roku zdecydowang wiekszos¢
pracujacych stanowity kobiety (89,5%).

Farmaceuci w aptekach i punktach aptecznych na 10 tys. mieszkancow
Pharmacists in pharmacies and pharmaceutical outlets per 10 thous. population
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Najwiecej farmaceutéw pracowato w aptekach i punktach aptecznych wojewddztwa mazowieckiego -
ponad 4 tys. 0os6b, natomiast najmniej w wojewddztwie lubuskim - prawie 600 oséb.

Nieco inny obraz przedstawia analiza liczby farmaceutéw przypadajacej na 10 tys. mieszkancow w po-
szczeg6lnych wojewddztwach. Wskaznik ten byt najwyzszy, tak samo jak przed rokiem, w wojewddztwie
lubelskim i t6dzkim - po prawie 9 farmaceutéw na 10 tys. mieszkancow, najnizszy natomiast w wojewodz-
twach: warminsko-mazurskim (4,8), lubuskim (5,6) oraz zachodniopomorskim (5,7).

Feminizacja zawodow medycznych

W Polsce w 2017 r. kobiety przecietnie stanowity okoto 70% uprawnionych do wykonywania zawodéw
medycznych. Najsilniej sfeminizowane sa zawody potoznych i pielegniarek, diagnostéw laboratoryjnych,
oraz farmaceutéw. Mniej kobiet jest wérdd lekarzy, chociazi tu ich rola jest dominujaca. Na przestrzeni za-
prezentowanych w niniejszym podrozdziale 25 lat, kobiety zawsze stanowity ponad 50% wsrdéd wszystkich
lekarzy pracujacych bezposrednio z pacjentem. W zawodzie lekarza dentysty takze przewazaja kobiety,
ktore stanowiag prawie 75% wszystkich oséb pracujacych bezposrednio z pacjentem.

Ponizsze wykresy przedstawiajg dane dotyczace wybranych trzech zawodéw medycznych: lekarzy, leka-
rzy dentystéw oraz farmaceutéw. Na wykresach przedstawione sa informacje na temat liczby personelu
medycznego pracujgcego bezposrednio z pacjentem, ze szczegétowym uwzglednieniem liczby kobiet
pracujacych w danym zawodzie.
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Wykres 13.
Chart 13.

Wykres 14.

Chart 14.

Lekarze pracujacy bezposrednio z pacjentem w latach 1990-2017 z uwzglednieniem liczby kobiet
Doctors working directly with the patient in the years 1990-2017 including the number of female
Liczba pracujacych lekarzy
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Lekarze dentysci pracujacy bezposrednio z pacjentem w latach 1990-2017 z uwzglednieniem
liczby kobiet
Dentists working directly with the patient in the years 1990-2017 the number of female
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Farmaceuci pracujacy bezposrednio z pacjentem w latach 1990-2017 z uwzglednieniem liczby

kobiet

Pharmatcists working directly with the patient in the years 1990-2017 including the number of female

Liczba pracujacych farmaceutéw
The number of working pharmacists
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Posiadajacy prawo wykonywania zawodu medycznego

Stan w dniu 31 XII
Entitled to practice medical profession
Asof31 Xl

2017

WYSZCZEGOLNIENIE

SPECIFICATION 2010

2015

2016

2017

Lekarze 134292
Doctors

Lekarze dentysci 37104
Dentists

Farmaceuci 28330
Pharmacists

Pielegniarki 282420
Nurses

Potozne 34302
Midwives

Diagnosci laboratoryjni® 12966
Laboratory diagnosticians®

142962

40455

33111

285431

36103

15109

144982

41194

33914

288446

36839

15563

a Analitycy medyczni i inni pracownicy z wyzszym wyksztatceniem, np. chemicy, fizycy, mikrobiolodzy.
a Medical analysts and other employees with tertiary education, i.e. chemists, physicists, microbiologists.

146037

41281

34797

291864

37694

16051
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Tablica 3.

Table 3.

Pracownicy medyczni®
Stan w dniu 31 XIl

Medical personnel®
Asof 31 Xll
WYSZCZEGOLNIENIE
2010 2015 2016 2017
SPECIFICATION
W iczbach bezwzglednych In absolute numbers

Lekarze 83201 88437 91730 90284
Doctors

w tym kobiety 47131 50343 52422 51318

of which women
Lekarze dentysci 12549 12603 13308 13331
Dentists

w tym kobiety 9717 9544 9930 9918

of which women
Farmaceuci 25203 28121 29268 29330
Pharmacists

w tym kobiety 21237 23441 24178 24364

of which women
Pielegniarki 200769 197381 195838 193700°
Nurses
Potozne 22616 22464 22885 22742¢
Midwives
Fizjoterapeuci 21470 25145 26003 26495
Physiotherapists
Diagnosci laboratoryjni 11477 10602 11599
Laboratory diagnosticians

Na 10 tys. ludnosci Per 10 thous. population

Lekarze 21,6 23,0 239 23,5
Doctors
Lekarze dentysci 33 33 3,5 3,5
Dentists
Farmaceuci 6,5 7.3 7,6 7,6
Pharmacists
Pielegniarki 52,1 51,4 51,0 50,4
Nurses
Potozne? 11,4 11,3 11,5 11,5
Midwives
Fizjoterapeuci 56 6,5 6,8 6,9
Physiotherapists
Diagnosci laboratoryjni 3,0 2,7 3,0

Laboratory diagnosticians

aW 2015 r. bez stazystow. b, c W tym magistrzy: b — pielegniarstwa — 28561, ¢ — potoznictwa — 4232. d Na 10 tys. kobiet.
aln 2015 excluding trainees. b, c Of which masters: b— of nursing — 28561, ¢ — of midwifery — 4232. d Per 10 thous. females.
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2.2 Stacjonarna opieka zdrowotna
2.2 In-patient health care

Stacjonarna opieka zdrowotna jest forma opieki medycznej sprawowang catodobowo’ w warunkach
stacjonarnych w zakfadach takich jak szpitale ogdlne, psychiatryczne, zaktady opiekuriczo-lecznicze i piele-
gnacyjno-opiekuncze typu ogélnego i psychiatrycznego, hospicja stacjonarne, oddziaty opieki paliatywnej,
stacjonarne zaktady rehabilitacji leczniczej, zaktady lecznictwa uzdrowiskowego, osrodki rehabilitacyjne
dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, osrodki MONAR, osrodki leczenia odwykowego a takze
krajowe i regionalne osrodki psychiatrii sadowe;j.

Szpitale ogdlne’®

W Polsce na koniec 2017 r. funkcjonowato 951 stacjonarnych szpitali ogélnych, dysponujacych 185,3 tys.
t6zek oraz 191 szpitali dziennych (lub inaczej,jednego dnia”), oferujacych 1,2 tys. miejsc opieki dziennej.
Podobnie jak przed rokiem liczba szpitali stacjonarnych wyniosta 2,5 szpitala na 100 tys. mieszkancow,
natomiast liczba t6zek w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci byta nieco nizsza niz rok temu i wyniosta 48,2 t6zek.
Oznacza to, ze na jedno t6zko przypadato przecietnie 207 mieszkaricéw (o T mieszkarica wiecej niz rok temu).

W 2017 r. w szpitalach ogdlnych hospitalizowanych byto 7,8 min pacjentéw (o 0,7% mniej niz w roku po-
przednim) a w ramach opieki dziennej, realizowanej w szpitalach stacjonarnych i w szpitalach dziennych,
leczonych byto tacznie 3,4 min pacjentéw (o 6,3% wiecej nizw 2016 1.), przy czym pacjenci szpitali dziennych
stanowili 3,4% ogétem leczonych w trybie dziennym.

Mapa 2. Szpitale ogélne’’ na 100 tys. ludnosci oraz t6zka w szpitalach na 10 tys. ludnosci wedtug
wojewodztw
Map 2.  General hospitals per 100 thous. population and hospital beds per 10 thous. population by voivodships

Ludnosé¢ w 2017 .
Population in 2017

I 4000001-5384617 (2)
I 2400 001-4 000 000 (4)
[ 1600001-2 400 000 (4)
1200 001-1 600 000 (2)

990 069-1 200 000 (4)

30
EH
0

tézka na 10 tys. ludnosci
L Beds per 10 thous. population
e Szpitale na 100 tys. ludnosci
Hospitals per 100 thous. population

9 W rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej (ustawa z dnia 15 IV 2011 r. o dziatalnosci leczniczej tekst jednolity Dz.U.
22018 r. poz. 160).

10 Analiza dotyczy szpitali ogélnodostepnych i nie uwzglednia szpitali w zaktadach karnych.

11 Bez szpitali dziennych.
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Wskaznik liczby szpitali’ na 100 tys. mieszkaricédw byt najwiekszy w wojewddztwach: slaskim (3,4), warmin-
sko-mazurskim i opolskim (po 3,1) oraz podlaskim (3,0) a najmniejszy w wojewddztwie wielkopolskim (1,8),
podkarpackim i pomorskim (po 1,9). Natomiast wskaznik liczby t6zek na 10 tys. mieszkancéw, podobnie
jak przed rokiem, byt najwiekszy w wojewddztwach: $laskim (55,2), lubelskim (52,6) i t6dzkim (51,6) a naj-
mniejszy w wojewddztwach: pomorskim (39,8) lubuskim (43,3) i matopolskim (44,2).

Najwiekszy spadek wskaznika liczby t6zek na 10 tys. mieszkancéw w poréwnaniu do poprzedniego roku
odnotowano w wojewodztwach: opolskim i zachodniopomorskim (o 1,6) a takze swietokrzyskim (o 1,3),
natomiast najwiekszy wzrost wystapit w wojewoédztwach: lubuskim (o 0,6), pomorskim i wielkopolskim
(po 0,4).

Wskaznik liczby t6zek na 10 tys. mieszkarncéw, analizowany na poziomie kraju i w okresie ostatnich kilku
lat, wskazuje na tendencje malejaca (od 2012 r. zmniejszyt sie 0 0,8). Biorgc pod uwage bezwzgledna liczbe
t6zek, ktéra w 2017 r. wyniosta 185,3 tys., byto to o 1,9% mniej (3,6 tys. t6zek) w poréwnaniu do 2012 .
i00,7% mniej (1,3 tys. 16zek) w odniesieniu do 2016 roku.

Podobnie jak przed rokiem, nadal 28% wszystkich tézek w szpitalach ogélnodostepnych w Polsce’ znaj-
dowato sie w dwéch najwiekszych pod wzgledem liczby ludnosci wojewddztwach: mazowieckim (26,0
tys. tozek) i slaskim (25,1 tys. to6zek), ale w obu wojewddztwach odnotowano mniejsza liczbe tézek niz
w roku 2016 (w wojewddztwie mazowieckim mniej o 0,7% a w $laskim o 1,3%). Najmniejsze wojewddztwa
pod wzgledem liczby ludnosci, takie jak wojewddztwo lubuskie i opolskie, skupiaty tacznie niespetna 5%
wszystkich tézek szpitalnych (lubuskie - 4,4 tys. 16zek i opolskie - 4,6 tys.).

W szpitalach ogdélnych w 2017 r. hospitalizowanych byto 7,8 min pacjentéw™ (o 0,7% mniej nizw 2016 r.)
a w trybie dziennym? leczonych byto 3,4 miIn oséb (0 6,3% wiecej niz w roku poprzednim).

W przeliczeniu na 10 tys. ludnosci Polski z opieki stacjonarnej skorzystaty 2023 osoby, o 14 os6b mniej w po-
réwnaniu do 2016 r. Dla poszczegdlnych wojewddztw wskaznik liczby leczonych na 10 tys. mieszkancow
byt najwiekszy w wojewddztwie swietokrzyskim (2274), tédzkim (2253), podlaskim (2221) i mazowiec-
kim (2167) a najmniejszy w wojewodztwach opolskim (1652), pomorskim (1667) i matopolskim (1855).
Najwiekszy wzrost wskaznika w poréwnaniu do 2016 r. odnotowano w wojewoédztwach: podlaskim (o 167),
$wietokrzyskim (o 82) i zachodniopomorskim (o 43). Natomiast najwiekszy spadek liczby leczonych na 10
tys. mieszkancéw odnotowano w wojewdédztwach lubelskim (o 242) i pomorskim (o 115).

12 Bez szpitali dziennych.

13 Bez szpitali w zaktadach karnych utworzonych przez Ministra Sprawiedliwosci.

14 Pacjenci bez ruchu chorych miedzy oddziatami szpitala i bez wzgledu na miejsce zamieszkania pacjenta. Pacjent przeby-
wajacy w kilku szpitalach w ciggu roku liczony jest w kazdym niezaleznie.

15 kacznie z leczonymi dziennie w szpitalach dziennych (szpitale jednego dnia).
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Leczeni's w trybie stacjonarnym w szpitalach ogéinych na 10 tys. ludnosci wedtug wojewédztw
w 20172016 roku

Inpatients per 10 thous. population in general hospitals by voivodships in 2017 and 2016
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Analiza bezwzglednej liczby pacjentéw leczonych stacjonarnie w szpitalach w poszczegdlnych woje-
wodztwach, wskazuje, iz najwiecej oséb byto hospitalizowanych w wojewddztwach o najwiekszej liczbie
mieszkancow czyli w wojewddztwie mazowieckim (15,0% ogdtem leczonych w kraju), $laskim (12,0%)
i wielkopolskim (9,3%). Najmniej pacjentéw przebywato w szpitalach wojewddztwa opolskiego (2,1%
ogotem leczonych w kraju), lubuskiego (2,6%) i podlaskiego (3,4%), czyli wojewddztwach o najmniejszej
liczbie ludnosci. Najwiekszy wzrost liczby pacjentéw korzystajacych ze stacjonarnej opieki szpitalnej
w poréwnaniu do poprzedniego roku, odnotowano w wojewo6dztwie podlaskim (o 8,0%), swietokrzyskim
(0 3,4%) i zachodniopomorskim (o 1,9%), natomiast najwiekszy spadek — w wojewddztwach lubelskim
(0 11,4%) i pomorskim (o 6,1% mniej).

16 Pacjenci wpisani w ksiedze gtéwnej szpitala w ciggu roku (bez ruchu chorych miedzy oddziatami szpitala) i bez wzgledu
na miejsce zamieszkania pacjenta.
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Wykres 17.  Leczeni’”’w trybie stacjonarnym w szpitalach ogélnych wedtug wojewédztw w 2017 i 2016 roku
Chart 17.  Inpatients in general hospitals by voivodships in 2017 and 2016
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W 2017 r., podobnie jak przed rokiem, odsetek dzieci i mtodziezy do 18 roku zycia hospitalizowanych
w szpitalach ogolnych w kraju, wyniost 17,6% (tj. 1368,0 tys. 0séb) i byt rézny w poszczegdlnych wojewddz-
twach. W wojewddztwach: kujawsko-pomorskim, pomorskim i mazowieckim wiecej niz co pigty pacjent
stacjonarny byfa to osoba do 18 roku zycia, podczas gdy w woj. opolskim byt to blisko co dziewiaty pacjent
(11,4%) a w $wietokrzyskim blisko co ésmy hospitalizowany (12,7%). Najwiecej dzieci i mtodziezy do 18
roku zycia odnotowano w szpitalach wojewddztwa mazowieckiego (238,6 tys. oséb) co stanowito 17,4%
wszystkich dzieci hospitalizowanych w kraju.

W szpitalach ogdlnych w kraju przyjeto 393,1 tys. porodéw (o 4,0% wiecej niz przed rokiem) z czego 54,7%
stanowily porody fizjologiczne a 43,9% cesarskie ciecia.

17 Pacjenci wpisani w ksiedze gtéwnej szpitala w ciggu roku (bez ruchu chorych miedzy oddziatami szpitala) i bez wzgledu
na miejsce zamieszkania pacjenta.
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W szpitalach urodzito sie 395,8 tys. dzieci'® i byto to w skali kraju 0 4,0% wiecej nizw 2016 r. W przekroju
wojewddzkim wiecej dzieci niz przed rokiem urodzito sie w szpitalach 14 wojewddztw przy czym naj-
wiekszy wzrost odnotowano w wojewddztwie pomorskim (26,7 tys. dzieci, 0 9,1% wiecej) i opolskim (9,2
tys. dzieci, 0 7,5% wiecej niz w 2016 r.). Natomiast mniej dzieci niz przed rokiem urodzito sie w szpitalach
dwoéch wojewddztw — lubelskim (17,8 tys. dzieci, o 2,4% mniej) i kujawsko-pomorskim (19,7 tys. dzieci,
0 1% mniej nizw 2016 r.).

Oddziaty szpitalne

Do analizy dziatalnosci szpitali, istotnych informacji dostarczaja statystyki zgromadzone bezposrednio
z oddziatéw szpitalnych, przedstawiajace infrastrukture i dziatalno$¢ oddziatéw o réznych specjalnosciach,
petnigcych okreslone funkcje w strukturze szpitali.

W skali kraju, podobnie jak w latach poprzednich, najwiecej t6zek - 40,4 tys. tj. 21,8% wszystkich tézek
w szpitalach ogélnych, przeznaczonych byto dla pacjentéw wymagajacych leczenia chirurgicznego’. Ponad
potowa tézek (20,6 tys.) znajdowata sie na oddziatach chirurgii ogélnej i nieco ponad 1/4 (10,5 tys. tézek)
na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej. Sposréd oddziatéw o specjalnosciach chirurgicznych,
najmniejszg liczba t6zek dysponowaty oddziaty chirurgii szczekowo-twarzowej (0,5 tys. tozek).

Oddziatami dysponujacymi zwykle duza liczba t6zek sg oddziaty: choréb wewnetrznych (skupiajace 13,0%
t6zek ogdtem w kraju), ginekologiczno-potoznicze (9,9%), rehabilitacyjne (9,9%), pediatryczne (5,3%),
neonatologiczne (5,0%), kardiologiczne (4,8%), gruzlicy i choréb ptuc (4,5%) oraz neurologiczne (4,0%).

Najmniejsza liczba t6zek, dysponuja m.in. oddziaty toksykologiczne (256 t6zek), leczenia jednego dnia (268
t6zek), oddziaty opieki paliatywno-hospicyjnej, ktére w 2017 r. wyrézniono ponownie w strukturze szpitali
(281 tozek), transplantologiczne (611 t6zek) i geriatryczne (1095 tézek). Lacznie t6zka na tych oddziatach
stanowity 1,4% wszystkich t6zek w szpitalach ogdlnych.

Z roku na rok struktura liczebnosci tézek na oddziatach o poszczegdlnych specjalnosciach ulega pewnym
zmianom. W 2017 r. zwiekszyta sie liczba t6zek m.in. na oddziatach rehabilitacyjnych (o 4,2% tj. 734 t6zka),
ginekologiczno-potozniczych (o0 2,4% tj. 422 tézka), neonatologicznych (o 1,3% tj. 122 t6zka), neurologicz-
nych (o 1,4% tj. 116 tézek), hematologicznych (o 5,8% tj. 83 t6zka), gastrologicznych (o 4,8% tj. 82 t6zka),
leczenia jednego dnia (0 23% tj. 51 t6zek) i nefrologicznych (o 1,5% tj. 30 t6zek).

Oddziaty, na ktérych odnotowano najwiekszy spadek liczby tézek w poréwnaniu do 2016 r.
to m.in. oddziaty: choréb wewnetrznych (o 3,6% tj. 892 tézka), onkologiczne (0 10,5% tj. 627 t6zek), chirurgii
ogodlnej (0 2,9% tj. 615 tézek), gruzlicy i chordb ptuc (0 1,7% tj. 126 tézek), intensywnej terapii (0 3,1%1j. 118
t6zek), dermatologiczne (0 6,7% tj. 104 t6zka) i otolaryngologiczne (o 2,5% tj. 96 t6zek).

18 Bez noworodkéw zmartych w trakcie pierwszych szesciu déb zycia i bez dzieci martwo urodzonych.
19 Do oddziatéw chirurgicznych zaliczono: chirurgie og6lng, dziecieca, urazowo-ortopedyczng, neurochirurgie, urologie,
chirurgie szczekowgq i kardiochirurgie oraz inne o charakterze chirurgicznym.
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Wykres 18.  tézka na wybranych oddziatach w szpitalach ogdélnych w 2017 i 2016 roku (stan w dniu 31 XII)
Chart 18.  Hospital beds in selected hospital wards in general hospitals in 2017 and 2016 (as of 31 XlI)
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W 2017 roku na oddziatach szpitalnych leczonych byto stacjonarnie blisko 8458,6 tys. 0s6b?, 0 0,4% wiecej
nizw 2016 r. Podobnie jak w latach poprzednich, najliczniejsza grupe, blisko 1/4 ogétu leczonych (2059,0
tys. 0s6b, 0 0,4% mniej niz w 2016 r.) stanowili pacjenci oddziatow chirurgicznych, z czego ponad potowa
przypadkow byty to osoby korzystajace z pomocy na oddziatach chirurgii ogdlnej (1028,7 tys. pacjentow).

Kolejna liczng grupe stanowity pacjentki oddziatéw ginekologiczno-potozniczych (13,4% ogdtem leczonych
tj. 1132,2 tys. kobiet) oraz pacjenci oddziatéw choréb wewnetrznych (11,7% ogdtem leczonych tj. 985,5

tys. 0sob).

20 Tzw. leczeni z miedzyoddzialowym ruchem chorych jest to suma osob zarejestrowanych na poszczegdlnych oddziatach
szpitalnych i na kazdym oddziale pacjent liczony byt niezaleznie.
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Nieco mniejszy odsetek wsrdd leczonych stanowili pacjenci oddziatéw kardiologicznych — 6,9% (tj. 581,0
tys. 0séb), pediatrycznych - 5,3% (tj. 446,7 tys. oséb), czy onkologicznych - 4,1% leczonych ogétem (tj.
344,0 tys. 0s6b).

W 2017 r. najwiekszy wzrost liczby hospitalizowanych (kierujac sie bezwzgledna liczba pacjentéw) w poréw-
naniu do poprzedniego roku, odnotowano na oddziatach: ginekologiczno-potozniczych (o 33,9 tys. oséb
wiecej, tj. 0 3,1%), neonatologicznych (o 33,8 tys., tj. 0 9,0%), okulistycznych (o 26,3 tys. 0séb, tj. 0 8,9%),
zakaznych (o 16,0 tys. 0séb, tj. o 11,9%), chirurgii urazowo-ortopedycznej (o0 12,2 tys. 0sob, tj. o0 2,6%),
gastrologicznych (o 10,1 tys. 0s6b, tj. 0 9,8%) i intensywnej terapii (0 8,2 tys. pacjentéw wiecej, tj. 0 7,6%).

Wykres 19.  Leczeni stacjonarnie na oddziatach?’ w szpitalach ogéinych w 2017 i 2016 roku
Chart 19.  Number of inpatients in wards of general hospitals in 2017 and 2016
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21 tacznie z ruchem miedzy oddziatami szpitala. Patrz przypis 11 nr na str. 3.
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Najwiekszy spadek liczby pacjentéw (kierujac sie bezwzgledna liczba pacjentéw) zarejestrowano na od-
dziatach: choréb wewnetrznych (0 62,6 tys. 0séb, tj. 0 6.0% mniej), onkologicznych (o 25,2 tys., tj. 0 6,8%),
chirurgii ogdélnej (0 21,5 tys., tj. 0 2,0%), kardiologicznych (o0 6,7 tys., tj. 0 1,1%), rehabilitacyjnych (o 5,1 tys.,
tj. 0 2,2%), otolaryngologicznych (o 4,5 tys., tj. 0 1,8%), kardiochirurgicznych (o 2,3 tys., tj. 0 4,9%) i reuma-
tologicznych (o0 2,2 tys. 0s6b, tj. 0 2,6% mniej).

Istotnych informacji obrazujacych dziatalnos¢ szpitalii oddziatéw szpitalnych moze dostarczy¢ poréwnanie
liczby pacjentéw leczonych na oddziatach szpitalnych (tzw. leczeni z ruchem miedzyoddziatowym) z liczba
pacjentéw zarejestrowang w ksiedze gtéwnej szpitala (tzw. leczeni bez ruchu chorych). Na podstawie tych
danych szacunkowa wielkos¢ tzw. ruchu chorych dla wszystkich szpitali w kraju w 2017 r., wyniosta 8,8%,
przy czym najwiekszy ruch chorych odnotowaty szpitale w wojewddztwie lubelskim (okoto 20%) natomiast
najmniejszy w wojewodztwie Swietokrzyskim (niespetna 3%). Znaczace réznice w wielkosci ruchu chorych
pomiedzy wojewddztwami moga by¢ przejawem nie tylko faktycznego poziomu ruchu chorych, ale takze
moga wynikac z duzej dowolnosci sposobu rejestracji pacjentéw w poszczegdlnych szpitalach.

Kolejnymi wskaznikami opisujgcymi dziatalnos¢ oddziatéw szpitalnych sa: liczba leczonych na poszcze-
golnych oddziatach w odniesieniu do sredniej liczby t6zek na oddziatach? oraz sredni czas pobytu na
oddziale®.

W skali kraju wskaznik tzw. przelotowosci, obliczony dla wszystkich oddziatéw tagcznie, wynidst 45,3 pacjenta
na jedno t6zko i dla poszczegdlnych rodzajow oddziatéw znacznie sie réznit.

Najwieksza liczbe pacjentow w przeliczeniu na t6zko szpitalne odnotowano na oddziatach okulistycznych
(97 0s6b, 0 6 0séb wiecej niz przed rokiem), a nastepnie urologicznych (69, o 3 osoby mniej), chirurgicz-
nych dla dzieci (67 oséb, bez zmian do roku poprzedniego) oraz onkologicznych (65, o 2 osoby wiecej).
Natomiast najmniej pacjentéw na tézko przypadato na oddziatach: psychiatrycznych (12 oséb, o 1 osobe
wiecej), rehabilitacyjnych (12 oséb, o 1 osobe mniej), opieki paliatywnej i hospicyjnej (15 0s6b) i terapii
uzaleznien? (19 oséb), czyli na oddziatach gdzie pobyty pacjentéw sg znacznie dtuzsze.

22 Wskaznik tzw. przelotowosci - iloraz liczby pacjentéw na oddziale i Sredniej liczby t6zek na oddziale.
23 lloraz osobodni pobytu i leczonych na oddziale.
24 Do 2016 . byty to oddziaty odwykowe.
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tozka i liczba leczonych na 1 t6zko na oddziatach szpitalnych
Beds and number of inpatients per one bed in hospital wards
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W 2017 r. $redni czas pobytu® chorego na oddziale szpitalnym, w skali kraju, wyniést 5,3 dnia i nie zmienit
sie w poréwnaniu do 2016 roku, natomiast w odniesieniu do 2010 r. byt krétszy o 0,4 dnia.

25 lloraz osobodni pobytu pacjenta na oddziale i liczby leczonych na oddziale.
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W poréwnaniu do 2016 r. $redni czas pobytu pacjentéw ulegt skréceniu w najwiekszym stopniu na oddzia-
fach:leczenia jednego dnia (o 1,4 dnia krécej), chirurgii szczekowo-twarzowej (0 0,5 dnia), psychiatrycznych,
choréb zakaznych i anestezjologii i intensywnej terapii (po 0,4 dnia krocej). Natomiast dtuzsze pobyty
odnotowano m.in. na oddziatach: hematologicznych (o 1,3 dnia dtuzej), rehabilitacyjnych i geriatrycznych

(po 0,4 dnia), toksykologicznych i kardiochirurgicznych (po 0,3 dnia dtuzej).

Wykres 21.  Srednia liczba dni pobytu pacjenta na oddziatach szpitalnych w 2017 i 2016 roku

Chart21.  Average patient stay in hospital wards by types of wards in 2017 and 2016
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W ujeciu regionalnym (wojewdédzkim) sredni pobyt pacjenta na oddziatach szpitalnych byt najdtuzszy
na terenie wojewoddztwa $laskiego (6,0 dnia), lubelskiego (5,9 dnia), oraz matopolskiego (5,8 dnia), a naj-
krotszy w wojewddztwie wielkopolskim (4,7), lubuskim (4,8 dnia) i zachodniopomorskim (4,9). Od kilku
lat w wiekszosci wojewddztw obserwuje sie skracanie sie Sredniej dtugosci pobytu pacjenta w szpitalu.

Sredni pobyt w szpitalach ogélnych wedtug wojewédztw w latach 2013-2017
Average patient stay in hospital wards by voivodships in 2013-2017
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Kolejnym wskaznikiem opisujacym dziatalnos¢ oddziatéw jest przecietne wykorzystanie® tézek w ciaggu
roku. Wskaznik ten dla wszystkich szpitali w Polsce wynidst 65,8% lub inaczej 240 dni i byto to 0 2 dni mniej
nizw 2016 r.i 0 9 dni mniej nizw 2010 roku.

Wykres 23.  Wskaznik wykorzystania t6zek w szpitalach ogélnych wedlug wojewodztw w latach 2013-2017 [%]
Chart23.  Usage of beds in general hospitals by voivodships in 2013-2017 [%]
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W przekroju wojewddzkim baza tézkowa szpitali ogdlnych byta w najwiekszym stopniu wykorzystana
w wojewddztwach: lubelskim (71,4%), matopolskim (70,5%) i zachodniopomorskim (68,7%), a najnizsze

26 lloraz osobodni i sredniej liczby t6zek wyrazony w dniach lub przeliczony na udziat % dni w roku.
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wykorzystanie t6zek odnotowano w wojewoédztwach: wielkopolskim (56,9%), opolskim (63,8% dni) i pod-
laskim (63,9%). W wojewddztwie mazowieckim wskaznik ten byt na poziomie 68,5% tj. 250 dni, 0 4 dni
wiecej niz w roku poprzednim.

Omawiane powyzej wskazniki charakteryzuja i opisuja dziatalno$¢ oddziatéw o réznych specjalnosciach
i moga stanowi¢ cenne uzupetnienie informacji o specyfice poszczegdlnych oddziatéw i ich przeznaczeniu
w procesie leczenia. Inny bowiem charakter majg oddziaty intensywnej terapii petnigce szczegdlng role
w stanach bezposredniego zagrozenia zycia, a inny oddziaty kardiochirurgiczne, w ktérych wykonywane sg
operacje, prowadzona jest diagnostyka, sprawowana jest szeroka opieka przed- i po- operacyjna. Jeszcze
inne funkcje petnig oddziaty rehabilitacyjne, na ktérych przebywaja pacjenci z zakoriczonym procesem
wilasciwego leczenia, ale w dalszym ciggu wymagajacy statego nadzoru lekarskiego, profesjonalnej pie-
legnacji oraz prowadzenia zabiegéw ukierunkowanych na okreslony dlugoterminowy efekt leczniczy.

Zaktady stacjonarnej opieki psychiatrycznej

Wykres 24.
Chart 24.

Do zaktadéw stacjonarnej catodobowej opieki psychiatrycznej zalicza sie: szpitale psychiatryczne, osrodki
leczenia odwykowego alkoholowego, osrodki rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji psychoaktyw-
nych, zaktady MONAR, zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze typu psychiatrycznego
oraz krajowe i regionalne osrodki psychiatrii sgdowej. Opieka psychiatryczna realizowana jest takze na
oddziatach psychiatrycznych i terapii uzaleznien w szpitalach ogélnych.

Na stacjonarna opieke psychiatryczna? przeznaczonych byto facznie 34,4 tys. t6zek (o 0,8% mniej niz
w 2016 r.). Podobnie jak przed rokiem, najwiecej tézek — 24,5 tys., (0 1,1% mniej) przeznaczonych byto na
opieke szpitalna.

Struktura t6zek opieki psychiatrycznej wedtug typu zaktadu nie ulegta znaczacym zmianom. L6zka wy-
korzystywane na leczenie szpitalne stanowity 71,1% tézek psychiatrycznych, t6zka przeznaczone na
psychiatryczna opieke dtugoterminowa (zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze) sku-
piaty 17,2% t6zek, a placéwki dla pacjentéw uzaleznionych (osrodki leczenia odwykowego alkoholowego,
osrodki rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, zaktady MONAR) dysponowaty
facznie 11,6% tozek.

Struktura t6zek i pacjentéw zakladow calodobowej opieki psychiatrycznej
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27 tacznie z oddziatami psychiatrycznymi i terapii uzaleznien w szpitalach ogélnych.

55



PART | RESULTS OF SURVEYS

56

Na koniec 2017 r. na terenie kraju odnotowano, podobnie jak przed rokiem, 48 szpitali psychiatrycznych,
dysponujacych 17,7 tys. t6zek (0 0,8% mniej niz w koricu 2016 r.). Przebywato w nich 195,8 tys. pacjentéw,
0 1,9% (3,8 tys.) mniej niz w 2016 roku.

Najwieksza liczbe tézek odnotowano w szpitalach psychiatrycznych wojewddztwa mazowieckiego (2,9 tys.),
$laskiego (2,2 tys.) i wielkopolskiego (1,6 tys.), w ktorych przebywato tacznie 77,3 tys. 0séb, o 4,1% pacjen-
tow mniej niz w 2016 roku.

W wiekszosci wojewddztw z psychiatrycznej opieki szpitalnej skorzystato mniej pacjentéw niz przed rokiem.
Najwiekszy spadek wystapit w wojewddztwie mazowieckim (o 6,6%) i lubuskim (o 5,3%). Natomiast spo-
$rod czterech wojewddztw, w ktérych liczba pacjentéw byta wieksza niz przed rokiem, najwiekszy wzrost
odnotowano w wojewddztwie warminsko-mazurskim (o 6,3%) i podlaskim (o 4,6%).

Sredni pobyt chorego w szpitalu psychiatrycznym trwat 30,7 dnia natomiast w przypadku oddziatéw
psychiatrycznych w szpitalach ogélnych byt nieco krétszy i Srednio trwat 28,5 dnia.

Dtugos¢ pobytu pacjentéw w szpitalach psychiatrycznych byta zréznicowana w zaleznosci od wojewddztwa.
Najdtuzszy sredni pobyt chorego odnotowano w wojewddztwie podkarpackim (blisko 49 dni), nastepnie
w matopolskim (40 dni) i slaskim (39 dni), a najkrotszy — w wojewddztwie opolskim (18 dni) i wielkopolskim
(24 dni).

Szpitalna opieka psychiatryczna realizowana byta takze w szpitalach ogélnych na 155 oddziatach psy-
chiatrycznych i 46 oddziatach terapii uzaleznien (odwykowych). W oddziatach tych dostepnych byto,
podobnie jak przed rokiem, 6,8 tys. t6zek, z czego 15,3% znajdowato sie na oddziatach terapii uzaleznien.
Lacznie na obu typach oddziatéw leczyto sie 86,6 tys. pacjentéw (o 0,8% wiecej niz w roku poprzednim).
Najwiecej pacjentéw odnotowano na tych oddziatach w wojewddztwie mazowieckim i tédzkim (po 9,0 tys.)
a takze $laskim (8,9 tys. pacjentéw), a najmniej na oddziatach wojewddztwa Swietokrzyskiego (0,9 tys.)
i opolskiego (1,0 tys. pacjentow).

Kolejnym rodzajem placéwek opieki catodobowej przeznaczonych dla oséb z problemami psychicznymi
sg osrodki rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych oraz zaktady MONAR.
W 2017 r., dysponowaty one tacznie 2,4 tys. t6zek (o 1,4% mniej niz w roku poprzednim) a skorzystato
z nich 8,1 tys. 0s6b uzaleznionych (o 3,6% mniej niz w 2016 r.). Blisko 63,5% ogétem podopiecznych obu
typdw zaktaddw przebywato? w placéwkach pieciu wojewddztw: mazowieckiego, pomorskiego, $laskiego,
zachodniopomorskiego i lubuskiego.

W 2017 r. dziatato 29 osrodkéw rehabilitacyjnych dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych
(o 1 mniej nizw 2016 r.). Dysponowaty one, podobnie jak przed rokiem, 1,3 tys.t6zek, z ktérych skorzystato
3,8 tys. 0s6b (0 2,8% mniej niz w 2016 r.). Sredni czas pobytu w tych placéwkach nie zmienit sie w poréw-
naniu do 2016 r. i wyniést okoto 103 dni.

Liczba zaktadow MONAR (26 placéwek) a takze baza tézkowa w tych osrodkach (1,1 tys. tézek) nie ulegta
istotnym zmianom w poréwnaniu do roku poprzedniego. Opieki udzielono 4,2 tys. oséb i byto to 0 4,3%
mniej nizw 2016 roku. Najwiecej placéwek tego typu dziatato w wojewddztwie mazowieckim (6), zachodnio-
pomorskim (4), wielkopolskim (3) i t6dzkim (3). Dysponowaty one takze najwieksza liczba miejsc i udzielity
wsparcia blisko 2/3 ogétu leczonych w takich o$rodkach. Sredni pobyt w placéwkach poszczegéinych
wojewodztw wahat sie od 319 dni w wojewddztwie slaskim do 47 dni w wojewddztwie mazowieckim.
Srednio dla kraju wyniést 82 dni i byt 0 4 dni dtuzszy w stosunku do 2016 roku.

Oprécz wymienionych powyzej osrodkéw wsparcia dla 0oséb uzaleznionych, na terenie kraju funkcjonowa-
fo, podobnie jak przed rokiem, 26 osrodkow leczenia odwykowego alkoholowego. Dysponowaty one
1,3 tys. tozek, z ktérych skorzystato 13,9 tys. 0s6b (0 4,6% wiecej). Sredni pobyt w tego typu placéwkach
trwat 29,0 dni i byt blisko 12 dni dtuzszy niz sredni pobyt na oddziatach terapii uzaleznierr w szpitalach
0golnych (17,1 dnia). W zaleznosci od wojewddztwa Sredni pobyt leczonego znacznie sie wahat - od 19,6
dnia w wojewdédztwie matopolskim do 67,5 dnia w wojewddztwie mazowieckim.

Specyficzng grupg zaktaddw psychiatrycznych, realizujacych zadania w systemie zamknietym sg Krajowe
i Regionalne Osrodki Psychiatrii Sgdowej. W osrodkach tych przebywaja sprawcy czynéw zabronionych,

28 Bez wzgledu na miejsce zamieszkania pacjenta.
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skierowani do osrodka przez Sad, u ktérych stwierdzono chorobe psychiczng, uposledzenie umystowe lub
inne zaburzenia psychiczne. Podobnie jak przed rokiem, w 2017 r. na terenie kraju odnotowano 5 osrodkéw
psychiatrii sgdowej dysponujacych tacznie 245 tézkami. Przebywato w nich 314 0séb (o 18 0séb wiecej niz
w roku poprzednim) a Sredni czas pobytu pacjenta wynidst 188 dni i byt o 28 dni krétszy niz w 2016 roku.

Stacjonarna opieka dlugoterminowa i hospicyjno-paliatywna

Wykres 25.

Chart 25.

Wobec postepujacego, procesu starzenia sie spoteczenstwa istotna role w opiece zdrowotnej petnia zaktady
opieki dtugoterminowej, zapewniajace pacjentom catodobowe $wiadczenia pielegnacyjne, opiekuricze
i rehabilitacyjne a takze kontynuacje leczenia farmakologicznego i dietetycznego w diuzszym okresie czasu.

Opieka dtugoterminowa swiadczona jest w zaktadach opiekunczo-leczniczych oraz pielegnacyjno-opie-
kuniczych o profilu ogdélnym, a takze zakladach opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
o profilu psychiatrycznym. Na koniec 2017 roku odnotowano 576 zaktadéw tego typu, o 4,0% wiecej niz
w 2016 roku.

Inna forma opieki medycznej, czesto taczong z opieka diugoterminowa, sa hospicja i oddziaty opieki pa-
liatywnej zapewniajace interdyscyplinarng opieke nad pacjentem w schytkowym okresie zycia. Na koniec
2017 r. funkcjonowato tacznie 161 placéwek tego typu (95 hospicjéw stacjonarnych i 66 oddziatéw opieki
paliatywnej, dziatajacych poza struktura szpitali®).

Struktura wieku pacjentow w stacjonarnych zaktadach opieki dlugoterminowej i hospicyjno-
-paliatywnej (stan w dniu 31 XII)*

Age structure of patients in facilities of inpatient long term care including hospices and palliative care
(as of 31.XII)

61-64 lat
Aged 61-64
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L Aged 19-40

41-60 lat
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Aged 80 years and older

29 Ponadto funkcjonowato 17 oddziatéw opieki hospicyjnej i paliatywnej w szpitalach ogélnych (Dz. U. 2017 poz. 999).
30 tacznie z zaktadami opiekuniczo-leczniczymi pielegnacyjno-opiekunczymi typu psychiatrycznego.
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Placéwki opieki dtugoterminowej i hospicyjno-paliatywnej dysponowaty facznie 36,1 tys. t6zek, czyli 0 3,5%
wiecej niz w 2016 roku. Zapewnity opieke w warunkach stacjonarnych 96,2 tys. oséb, o blisko 2,3% mniej
niz w roku poprzednim. Analiza struktury wieku oséb przebywajacych w tego typu placéwkach’’ wskazuje,
ze podopieczni w wieku 65 lat i wiecej stanowili 77,9% ogétu leczonych (o 2,0 p. proc. wiecej niz przed
rokiem). Wynika to ze znacznie wiekszej (0 8,1%, tj. 0 1,2 tys. 0s6b) liczby pacjentéw w najstarszej grupie
wieku, tzw. péZnej starosci (osoby 80-letnie i starsze). W pozostatych grupach wieku liczba pacjentéw byta
mniejsza niz w analogicznym okresie 2016 roku.

Podobnie jak przed rokiem w zaktadach tych przebywato blisko dwa razy wiecej kobiet (65,9%) niz mezczyzn
(34,1%), przy czym, w grupie wieku 65 lat i wiecej, na jednego mezczyzne przypadaty blisko 3 kobiety,
a w najstarszej grupie (80 lat i wiecej) na jednego mezczyzne przypadaty 4 kobiety. W mtodszych grupach
wieku przewazali mezczyzni. W wieku do 65 roku zycia mezczyzni stanowili 60,8% a kobiety 39,2%.

Wykres 26.  Struktura wieku kobiet w stacjonarnych zaktadach opieki dlugoterminowej i hospicyjno-
-paliatywnej (stan w dniu 31 XII)
Chart26.  Age structure of females in facilities of inpatient long term care including hospices and palliative care
(as of 31.XII)

86,9%

Do 18 lat 19-40 lat 41-60 lat 61-64 lat
L Under 18 years old L Aged 19-40 L Aged 41-60 Aged 61-64
65 lat i wiecej
L 65 years and older
65-74 lat 75-79 lat 80 lat i wiecej
| | €cej
Aged 65-74 Aged 75-79 L Aged 80 years and older

31 Struktura wieku pacjentow (wedtug stanu pacjentow w dniu 31 XII ) dotyczy wszystkich zaktadow tacznie tzn. zaktadow
opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (ogdlnych i psychiatrycznych), hospicjéw i oddziatéw opieki palia-
tywnej.
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Wykres 27.  Struktura wieku mezczyzn w stacjonarnych zaktadach opieki dtugoterminowej i hospicyjno-
-paliatywnej (stan w dniu 31 XII)
Chart27.  Age structure of males in facilities of inpatient long term care including hospices and palliative care

(as of 31.XIl)
10,7% 24,4%
60,6%
are
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Na koniec 2017 roku baza t6zkowa zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
o charakterze ogdlnym i psychiatrycznym wyniosta 33,1 tys. (o 3,8% t6zek wiecej nizw 2016 r.). Opieka
stacjonarng objeto tacznie 61,5 tys. 0s6b, 0 0,8% wiecej niz przed rokiem. W przeliczeniu na 10 tys. ludnosci
Polski, z tej formy opieki skorzystato 16,0 pacjentéw, natomiast liczba t6zek przypadajaca na 10 tys. ludnosci
(wedtug stanu w dniu 31 XlI) wyniosta 8,6. W obu przypadkach wskaznik zwiekszyt sie 0 0,3.

Analiza bazy t6zkowej w opiece dtugoterminowej wskazuje, ze 82,1% t6zek (27,2 tys.) byto w placéwkach
o profilu ogdlnym, a 17,9% tézek (5,9 tys.) w zaktadach typu psychiatrycznego.

Wykres 28.  Struktura t6zek w stacjonarnych zakladach dlugoterminowej opieki zdrowotnej (ZOL i ZPO)
wedtug rodzaju zaktadu (stan w dniu 31 XII)
Chart28.  Structure of beds in inpatient long-term care facilities by type of the facility (as of 31 XIi)

1,3%
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Mapa 3.

Map 3.

Podobnie jak przed rokiem, najwiecej t6zek w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opie-
kunczych w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci byto w wojewédztwach: dolnoslaskim (13,2), mazowieckim
(11,2) i slaskim (10,4) a najmniej w wojewddztwach: wielkopolskim (4,0), warminsko-mazurskim (5,3)
i zachodnio-pomorskim (5,4). Najwiekszy wzrost wskaznika wystapit w wojewddztwach: mazowieckim
(0 1,2), podlaskim (o 1,0) i dolnoslaskim (o 0,5), a najwiekszy spadek odnotowano w wojewddztwie opol-
skim (0 0,7) i lubelskim (0 0,5).

Stacjonarne zakfady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuricze oferujg rodzaj opieki cieszacej sie
duzym zapotrzebowaniem ze strony spoteczenstwa, czego dowodem sg m.in. wysokie wskazniki wyko-
rzystania t6zek. Dla zaktadéw opiekunczo-leczniczych o profilu ogélnym wskaznik wykorzystania t6zek
w skali kraju wynioést 91,5% (334 dni) a w przypadku zaktadéw pielegnacyjno-opiekunczych 87,4% (319
dni). W zaktadach typu psychiatrycznego wykorzystanie t6zek w placéwkach opiekunczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekunczych byto podobne i wyniosto nieco ponad 93%.

Najwiecej pacjentéw w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci, przebywato w placéwkach zlokalizowanych
w wojewddztwach: dolnoslaskim (22,6), opolskim (19,3) i slaskim (18,4), a najmniej w wojewddztwach:
wielkopolskim (8,8), zachodniopomorskim (12,8) i lubelskim (13,0).

tozka w zaktadach opieki dlugoterminowej na 10 tys. ludnosci wedtug wojewédztw
(stan w dniu 31 XIl)
Beds in long term care facilities per 10 thous. population by voivodships (as of 31 XII)

Lézka ogotem na 10 tys. mieszkancow
Beds per 10 thous. population
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Mapa4. Pacjenci w zakladach opieki dlugoterminowej na 10 tys. ludnosci wedtug wojewédztw
Maps 4.  Residents in long term care facilities per 10 thous. population by voivodships

Pacjenci ogétem na 10 tys. mieszkancow
Residents per 10 thous. population
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Rozpatrujac liczbe tézek oraz liczbe pacjentéw w zaktadach opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyjno-opie-
kuniczych w dtuzszym okresie czasu widoczna jest w obu przypadkach tendencja wzrostowa. W stosunku
do 2005 roku taczna liczba t6zek w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekurczych
zwiekszyta sie 0 64% a liczba pacjentéw o 35%.

Wykres 29. toézka w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych w latach 2005-2017
(stan w dniu 31 XII)
Chart29.  Beds in chronic medical care homes and nursing homes in 2005-2017 (as of 31 XlI)
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Pacjenci w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych w latach 2005-2017
Residents in chronic medical care homes and nursing homes in 2005-2017
tys.
thous.
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W 2016 r. odnotowano 359 zaktadéw opiekunczo-leczniczych o profilu ogélnym (o 4,4% wiecej niz
w 2016 1.), ktore dysponowaty 20,1 tys. tézek (o 2,2% wiecej niz przed rokiem). Z tej formy opieki skorzystato
nieznacznie mniej pacjentow (39,8 tys. 0séb, o 0,8% mniej) a Sredni pobyt pacjenta (167 dni) byt o 2 dni
krétszy niz w 2016 roku.

Takze przecietny pobyt podopiecznych w zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych o profilu ogéinym
byt 0 2 dni krétszy (156 dni). Liczba placéwek tego typu w skali kraju wzrosta o 4,7% (do 155 zaktadow),
natomiast liczba tézek 0 12,3% i na koniec 2017 r. wyniosta 7,1 tys. t6zek. W placéwkach tych przebywato
w ciggu roku 14,2 tys. pacjentéw i byto to o 8,8% wiecej niz w roku poprzednim.

W 2017 roku sytuacja placéwek opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych typu psychia-
trycznego, w poréwnaniu do 2016 roku, nie ulegta zmianom. tacznie na koniec 2017 roku odnotowano,
podobnie jak przed rokiem, 62 placéwki dysponujace 5,9 tys. t6zek, z ktérych skorzystato w ciggu roku
7,5 tys. pacjentéw, o 3,4% mniej niz w 2016 roku.

Kolejna forma opieki sg hospicja stacjonarne i oddzialy opieki paliatywnej*’, majace na celu tagodze-
nie bolu i cierpienia zwigzanego z problemami towarzyszacymi pacjentom w schytkowym okresie zycia.
W 2017 r.odnotowano 161 tego typu placéwek, 95 hospicjéw (o 15 wiecej) i 66 oddziatéw opieki paliatywnej
(0 9 mniej). Lacznie dysponowaty one 3,0 tys. t6zek (o 0,5% wiecej) i zapewnity opieke 34,6 tys. osob (0 7,4%
mniej niz w 2016 r.). Sredni pobyt pacjenta w hospicjach trwat 31 dni i byt blisko 4 dni dtuzszy niz w 2016
roku. Natomiast w oddziatach opieki paliatywnej pacjenci przebywali Srednio nieco krécej - 22 dni, o 1 dzien
dtuzej niz w poprzednim roku. W ujeciu regionalnym (wojewddzkim) najwieksza liczbe tézek a zarazem
pacjentéw w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci wojewddztw odnotowano w wojewddztwie swietokrzyskim
i podkarpackim a najmniejsza w wojewddztwie zachodniopomorskim.

32 Oddziaty opieki paliatywnej i hospicja zarejestrowane w RPWDL na koniec 2016 r. zgodnie z rozporzagdzeniem w sprawie
systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych (Dz. U. 2012 poz. 594 z pdzn. zm.), regulujagcym wystepowanie tych oddzia-
téw w ramach grup zakfadéw typu opiekunczego (szeroko rozumianej opieki dlugoterminowej). Bez opieki hospicyjnej
i paliatywnej realizowanej na oddziatach w szpitalach ogélnych.



CZESC | WYNIKI BADAN
L]

Mapa 5.

Map 5.

Mapa 6.
Map 6.

tozka w hospicjach i oddziatach opieki paliatywnej na 10 tys. ludnosci wedtug wojewodztw
(stan w dniu 31 XII)

Beds in hospices and palliative care wards per 10 thous. population by voivodships (as of 31 XII)
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Pacjenci w hospicjach i oddziatach opieki paliatywnej na 10 tys. ludnosci wedtug wojewédztw
Patients in hospices and palliative care wards per 10 thous. population by voivodships
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Wykres 31.

Chart 31.

Rozpatrujac liczbe to6zek oraz liczbe pacjentéw w hospicjach stacjonarnych® w dtuzszym okresie czasu,
w obu przypadkach widoczna jest tendencja wzrostowa. W poréwnaniu do 2005 roku taczna liczba tézek
w omawianej grupie zaktadéw wzrosta dwukrotnie a liczba pacjentéw zwiekszyta sie 0 52%.

tézka i pacjenci hospicjow’* w latach 2005-2017
Beds and patients in hospices 2005-2017
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Dziatalnos¢ hospicyjno-paliatywna realizowana byta takze w szpitalach ogdlnych?®, w ktérych w 2017 roku
na tego typu opieke przeznaczonych byto blisko 0,3 tys. tézek. Skorzystato z nich 3,9 tys. osob, a sredni
pobyt pacjenta na tych oddziatach wyniést 19,8 dnia.

Podobnie jak w latach poprzednich, oprécz dziatalnosci stacjonarnej, prowadzonej przez zaktady opieki
dtugoterminowej oraz placéwki opieki hospicyjnej i paliatywnej, niektére z zaktadoéw Swiadczyty takze
ustugi w zakresie opieki domowej lub dziennej. W 2017 r. tego typu opieka objeto tacznie 7,1 tys. oséb
(0 5,7% mniej niz w 2016 roku), z czego okoto 65% stanowili pacjenci leczeni w domu.

Lecznictwo uzdrowiskowe®

64

Lecznictwo uzdrowiskowe stanowi integralng cze$¢ systemu ochrony zdrowia. Prowadzone jest w zaktadach
lecznictwa uzdrowiskowego zlokalizowanych w uzdrowiskach, czyli na terenach o szczegdlnych walorach
geologiczno-klimatycznych, wydzielonych w celu wykorzystania i ochrony znajdujacych sie tam naturalnych
surowcow leczniczych. W Polsce jest 45 statutowych obszaréw uzdrowiskowych, zlokalizowanych na terenie
13 wojewddztw. Uzdrowisk nie posiadajg wojewddztwa: opolskie, wielkopolskie i lubuskie.

Rozmieszczenie obszaréw uzdrowiskowych jest nieréwnomierne z wyrazna koncentracja uzdrowisk i zakfa-
déw w czterech wojewddztwach: dolnoslaskim (11 uzdrowisk — 59 zaktadéw) matopolskim (10 uzdrowisk
- 48 zaktadéw), zachodniopomorskim (5 uzdrowisk — 45 zaktadéw) i kujawsko-pomorskim (3 uzdrowiska
— 32 zaktady). Blisko 68% zaktaddw lecznictwa uzdrowiskowego znajdowato sie w tych czterech wojewddz-
twach, przy czym, najwiecej na terenie uzdrowiska Kotobrzeg (25) i Ciechocinek (23).

Na koniec 2017, roku na terenie kraju odnotowano tacznie 271 zaktadéw lecznictwa uzdrowiskowego i byto
to 0 2,2% mniej niz w koicu 2016 r.i 0 4,9% mniej w odniesieniu do 2012 roku.

33 Bez opieki hospicyjnej realizowanej na oddziatach w szpitalach ogélnych.

34 Patrz notka 35.

35 Rozporzadzenie zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegétowego
sposobu ich nadawania(Dz.U. 2017 poz. 999).

36 Dotyczy wszystkich zakladow lecznictwa uzdrowiskowego w Polsce (tacznie ze szpitalami uzdrowiskowymi Ministerstwa
Obrony Narodowej i sanatoriami Ministerstwa Spraw Wewnetrznych).
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Wykres 32.  Zaklady lecznictwa uzdrowiskowego w latach 2012-2017
Chart32.  Number of health resort facilities in 2012-2017
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Przewazajaca wiekszos¢ (88,6%) stanowity placowki o charakterze stacjonarnym (sanatoria i szpitale uzdro-
wiskowe) a 11,4% zaktady dziatajace w trybie ambulatoryjnym (przychodnie uzdrowiskowe i samodzielne
zakfady przyrodolecznicze®.
W 2017 r.szpitale i sanatoria dysponowaty facznie 44,4 tys. t6zek* (0 0,7% wiecej nizw 2016 .i 0 6,3% wiecej
nizw 2012 roku). Wiekszos¢ t6zek, podobnie jak w latach poprzednich, znajdowata sie w sanatoriach (80,8%).
Wykres 33.  Liczba t6zek w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego w latach 2012-2017
Chart33.  Number of beds in health resort facilities in 2012-2017
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Blisko 68% t6zek lecznictwa uzdrowiskowego znajdowato sie w uzdrowiskach czterech wojewd6dztw:
zachodniopomorskiego (10,4 tys. t6zek, w tym 5,9 tys. t6zek na obszarze uzdrowiska Kotobrzeg), kujawsko-
-pomorskiego (7,8 tys.tdzek, w tym 4,9 tys. na terenie uzdrowiska Ciechocinek), dolnoslaskiego (6,0 tys. tozek,

37 W 2017 r.odnotowano 76 zaktadow przyrodoleczniczych funkcjonujacych w ramach struktury organizacyjnej poszczegol-
nych rodzajéw zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego.
38 Stan w dniu 31.12.2017 .
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Mapa 7.

Map 7.

w tym 3,7 tys. w powiecie ktodzkim na terenie uzdrowisk: Duszniki-Zdr6j, Kudowa-Zdréj, Polanica-Zdréj
i Ladek-Zdroj) oraz matopolskiego (5,9 tys. tézek, z czego najwiecej na terenie uzdrowisk Krynica-Zdrdj,
Rabka-Zdréj, Szczawnica i Wysowa). W tych czterech wojewddztwach przebywato blisko 70% kuracjuszy
ogotem leczonych stacjonarnie w polskich uzdrowiskach.

Rozmieszczenie t6zek lecznictwa uzdrowiskowego i kuracjusze leczeni stacjonarnie w szpitalach
i sanatoriach uzdrowiskowych wedtug wojewédztw.
Beds and inpatients of health resort facilities by voivodships.
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W 2017 r. z leczenia uzdrowiskowego w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym skorzystato tagcznie 808,1
tys. 0séb, 0 0,5% mniej niz w 2016 r., ale w poréwnaniu do 2012 r. byto to 0 9,0% wiecej. Wiekszos¢ kura-
cjuszy, podobnie jak w latach ubiegtych, przebywata na leczeniu stacjonarnym (734,4 tys. 0séb, o 0,4%
mniej niz przed rokiem), natomiast blisko 10 krotnie mniej oséb (73,7 tys.) skorzystato z leczenia w trybie
ambulatoryjnym (o 1,4% mniej niz w 2016 roku).
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Wykres 34.
Chart 34.

Kuracjusze w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego w latach 2012-2017
Patients in health resort facilities in 2012-2017
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Podobnie jak w latach ubiegtych w polskich uzdrowiskach przebywata znaczna liczba cudzoziemcow.
W 2017 r. byto to 48,4 tys. 0sdb, co stanowito, podobnie jak przed rokiem, 6,6% ogétu kuracjuszy leczonych
stacjonarnie.

Z leczenia uzdrowiskowego skorzystato 759,7 tys. polskich kuracjuszy co stanowito 2,0% ludnosci kraju.
Podobnie jak w latach ubiegtych, leczyto sie wiecej kobiet (61% ogdtem kuracjuszy) niz mezczyzn (39%), co
oznacza, w odniesieniu do catkowitej liczby mieszkaricow, ze z tej formy leczenia skorzystato 2,3% kobiet
oraz 1,6% mezczyzn zamieszkatych w kraju.

Struktura wieku kuracjuszy (leczonych stacjonarnie i ambulatoryjnie) wskazuje, Zze z leczenia uzdrowisko-
wego w wiekszym stopniu korzystajg osoby starsze. Odsetek polskich senioréw (osoby w wieku 65 lat
i wiecej), ktérzy skorzystali z leczenia uzdrowiskowego, byt wyzszy niz odsetek mieszkaricow do 64 roku
zycia. Byto to kolejno 5,3% ludnosci w wieku 65 lat i wiecej (340,71 tys. 0s6b) i 1,3% mieszkancéw do 64
roku zycia (418,8 tys. 0sob).

Analizujac rozmieszczenie i liczbe kuracjuszy w poszczegdlnych wojewddztwach i powiatach, zdecydo-
wanie najwiekszg liczbe pacjentdw przebywajacych na leczeniu stacjonarnym odnotowano w powiecie
kotobrzeskim — 109,3 tys. 0séb (o 1,8% mniej niz przed rokiem), nastepnie w powiatach: aleksandrowskim
- 95,8 tys. 0s6b (0 2,1 % wiecej) — teren uzdrowiska Ciechocinek, buskim — 63,2 tys. oséb (o 3,5% wiecej)
— tereny uzdrowisk Busko-Zdréj i Solec-Zdréj oraz w powiecie ktodzkim - 56,6 tys. 0séb (o 3,2% mniej niz
w 2016 r.) - tereny uzdrowisk: Duszniki-Zdréj, Kudowa-Zdrdj, Polanica-Zdréj i Ladek-Zdroj.
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Mapa 8.
Map 7.

Kuracjusze stacjonarni w zakladach lecznictwa uzdrowiskowego wedtug powiatow
Number of inpatients in health resort hospitals and sanatoria by poviats
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W 2017 roku, podobnie jak w latach poprzednich, znaczna czes¢ kuracjuszy zaktadéw lecznictwa uzdrowi-
skowego skorzystata z réznych dofinansowan uzyskanych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej* lub przepiséw o systemie ubezpieczen spotecznych? albo o ubezpieczeniu spotecznym rol-
nikdéw?', a takze w przypadku 0séb niepetnosprawnych i ich opiekunéw - na podstawie przepiséw ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej*.

Ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia dofinasowanych byto 55,4% kuracjuszy leczonych stacjo-
narnie tj. 406,7 tys. oséb (o 2,0% mniej niz w 2016 roku). W ramach programoéw rehabilitacji leczniczej,
finansowanych przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, dofinasowanie otrzymato 48,9 tys. 0oséb (o 1,7%
wiecej) a z Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego skorzystato tacznie 8,2 tys. oséb, (o 8,4% wiecej
niz w przed rokiem).

39 Osoby z potwierdzonymi skierowaniami NFZ na leczenie uzdrowiskowe i rehabilitacje uzdrowiskowa (ustawa z dnia 27
sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U.z 2016 poz.1793,z pdzn.
zm.).

40 Osoby dofinansowane przez ZUS przebywajace na rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej (ustawa z dnia 13
pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych, Dz. U.z 2016 r. poz. 963, z pézn. zm.).

41 Osoby dofinansowane przez KRUS przebywajacych na rehabilitacji leczniczej (ustawa z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpie-
czeniu spotecznym rolnikéw, Dz. U. z 2016 r. poz. 277, z pdzn. zm.).

42 Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U.
22016 . poz. 2046,z pdzn.zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie
turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230 poz. 1694).
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W uzdrowiskach przebywato takze 10,9 tys. uczestnikéw turnuséw rehabilitacyjnych” (o 11,6%
mniej niz w 2016 r.), ktérych pobyt byt dofinansowany z Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych. W odréznieniu od typowych pobytéw sanatoryjnych dofinansowywanych przez NFZ,
ZUS czy KRUS, ktorych celem jest wyfgcznie rehabilitacja lecznicza, na turnusach rehabilitacyjnych PFRON
znaczacg wage przyktada sie do aktywnosci spotecznej i zorganizowanych dziatari grupowych dla oséb
niepetnosprawnych, obok poprawy stanu ich zdrowia w ramach rehabilitacji leczniczej.

Struktura kuracjuszy wedtug sposobu finansowania pobytu
Structure of inpatients by type of co-financing
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Liczna grupe pacjentéw, podobnie jak w latach poprzednich, stanowili kuracjusze petnoptatni (254,7 tys.
0s06b, o 1,8% wiecej niz w 2016 r.), z czego blisko 1/5 to cudzoziemcy. W najliczniej odwiedzanych miej-
scowosciach uzdrowiskowych takich jak Kotobrzeg czy Ciechocinek udziat kuracjuszy petnoptatnych*
w 0golnej liczbie leczonych w trybie stacjonarnym wyniést w uzdrowisku Kotobrzeg — 51,9% a Ciechocinek
- 44,3%. Przy czym w Kotobrzegu odsetek cudzoziemcédw wsrdd petnoptatnych siegat 36,4% (20,6 tys.
0s6b) natomiast w Ciechocinku udziat obcokrajowcéw byt niewielki - 3,0% (1,3 tys. 0séb). Znaczny odsetek
pacjentéw samodzielnie finansujgcych swéj pobyt odnotowano w powiecie buskim - 42,7%, tj. 27,0 tys.
0s06b, (z czego cudzoziemcy stanowili 2,5%) a takze w uzdrowiskach ktodzkich — 27,0% (15,3 tys. os6b),
gdzie obcokrajowcy stanowili 8,2%.

Podobnie jak w latach ubiegtych, zdecydowanie najwiecej cudzoziemcow (89,1%) byto w dwdch granicznych
wojewddztwach zachodniej czesci Polski — wojewddztwie zachodniopomorskim (31,6 tys. 0séb, o 4,0%
mniej) i dolnoslaskim (11,5 tys. 0séb, 0 6,5% mniej nizw 2016 r.). W wojewddztwie zachodniopomorskim
wiekszo$¢ cudzoziemcéw przebywata w sanatoriach dwéch uzdrowisk — Swinoujécie, gdzie 38,6% pacjen-
téw byto obcego pochodzenia, oraz Kotobrzeg, w ktérym blisko co piaty kuracjusz byt cudzoziemcem.
W wojewddztwie dolnoslaskim zagraniczni kuracjusze przebywali gtéwnie na terenie powiatu lubarnskiego
(8,3 tys.), w ktérym stanowili ponad potowe kuracjuszy (54,2%) oraz w Jeleniej Gérze, gdzie ich udziat siegat
16,4% (1,9 tys. osob).

W 2017 r. w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego udzielono 36,5 min zabiegéw (o 1,0% mniej nizw 2016 r.)
z czego wiekszo$¢ przeprowadzono w sanatoriach i szpitalach uzdrowiskowych. Podobnie jak przed rokiem,
Srednio w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego wykonano 45 zabiegédw na osobe.

43 Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz.
U. Nr 230 poz. 1694).
44 tacznie z cudzoziemcami.
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Wykres 36.

Chart 36.

Wykres 37.

Chart 37.

Struktura zabiegéw wykonanych w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego wedtug miejsca
wykonywania zabiegow (rodzaj zaktadu)

Structure of health resort services performed in health resort facilities by the place of their performance
(type of the facility)

5,3%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Sanatoria uzdrowiskowe Szpitale uzdrowiskowe
L Health resort sanatoria L Health resort hospitals

. Zaktady przyrodolecznicze Przychodnie uzdrowiskowe
Natural healing centres Outpatient health resort units

Odnotowano wiecej zabiegéw takich jak: kapiele CO, (o 6,6% wiecej), zabiegi parafinowe (o 6,3%), kriote-
rapia (0 5,5%), inhalacje lekiem (o 3,8%) i kinezyterapia (o 1,0% wiecej) a mniej zabiegéw: wodolecznictwa
(0 5,2% mniej), kapieli mineralnych (o0 2,9%), masazy (o 2,7%) i zabiegdéw borowinowych (o 1,4% mniej).

Struktura rodzajow wykonywanych zabiegdw, w skali kraju, jest stosunkowo stabilna. W 2017 roku, podobnie
jak w latach poprzednich, wykonano najwiecej zabiegoéw z zakresu kinezyterapii, ktéra nadal stanowita
ponad 1/5 zabieg6w. Zabiegi przyrodolecznicze takie jak: zabiegi borowinowe, solankowe, kapiele CO,
oraz inhalacje stanowity 26,7% wszystkich zabiegéw przeprowadzonych w uzdrowiskach i skorzystato
z nich blisko 681,3 tys. kuracjuszy leczonych w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym (o 2,9% mniej niz
w 2016 roku).

Struktura zabiegéw wykonanych w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego wedtug rodzaju
zabiegu
Structure of health resort services performed in health resort facilities by type of service
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Z uwagi na szeroki zakres oferowanych zabiegéw leczniczych i dostepna baze t6zkowa, zaktady lecznic-
twa uzdrowiskowego sg dogodnym miejscem dla organizowania turnuséw rehabilitacyjnych dla oséb
niepetnosprawnych dla ktérych problem dostosowania placéwek do réznych rodzajéw dysfunkcji jest
szczegdlnie istotny.
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Stopien przystosowania zaktadéw lecznictwa uzdrowiskowego, deklarowany przez zaktady, byt zréznico-
wany. Podobnie jak w latach ubiegtych najlepiej dostosowane byty szpitale uzdrowiskowe (49 placéwek),
sposréd ktorych 98% wykazato obecnos¢ wind a 84% szpitali deklarowato mozliwos$¢ korzystania z wind
dostosowanych dla oséb poruszajacych sie na wézkach inwalidzkich. 96% placéwek wykazata obecnos¢
pochylni, podjazdéw czy tez platform, utatwiajacych wejscie do budynku, a 94% zaktadéw - dostosowane
pokoje oraz pokoje z fazienkami.

Sposrédd 191 sanatoriow, 92% zaktadéw wykazato obecnos¢ wind a 75% — wind dostosowanych dla oséb
poruszajacych sie na wézkach inwalidzkich, 89% - deklarowato posiadanie pochylni, podjazdéw czy tez
platform, 88% zaktadéw okreslito pomieszczenia (pokoje i pokoje z tazienkami) jako dostosowane a ponad
potowa badanych placéwek byta wyposazona w drzwi wejsciowe automatycznie otwierane. Zaréwno szpi-
tale uzdrowiskowe jak i sanatoria deklarowaty stosunkowo niewiele udogodnien dla 0séb stabowidzacych
i niewidomych - odpowiednio 6% i 13% zakfaddw.

Sposréd nielicznych zaktaddw udzielajacych swiadczen wylacznie w trybie ambulatoryjnym podjazdy
czy tez platformy posiadaty wszystkie samodzielne zaktady przyrodolecznicze (17 placoéwek) a takze 13
sposréd 14 przychodni uzdrowiskowych. W zakresie wystepowania wind przystosowanych do oséb po-
ruszajacych sie na wézkach inwalidzkich - 64% przychodni i 82% zaktaddw przyrodoleczniczych okreslito
sie jako dostosowane a w przypadku wyposazenia w posadzki antyposlizgowe — 79% przychodni i 94%
zaktaddéw przyrodoleczniczych.

Najpopularniejsza forma opieki lecznictwa uzdrowiskowego sg sanatoria uzdrowiskowe. Na koniec 2017 r.
funkcjonowato 191 sanatoréw (o 5 mniej nizw 2016 r.), dysponujacych 35,8 tys. t6zek. Podobnie jak w latach
ubiegtych, najwiecej t6zek sanatoryjnych znajdowato sie w wojewédztwach: zachodniopomorskim - 9,8 tys.
(27,2% ogotem t6zek w sanatoriach) kujawsko-pomorskim - 5,4 tys. t6zek (15,0%), matopolskim - 4,9 tys.
t6zek (13,6%) i dolnoslaskim — 4,0 tys. t6zek (11,3%). Skorzystato z nich blisko 70% ogotu kuracjuszy leczo-
nych stacjonarnie w uzdrowiskach.

Z leczenia w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym facznie skorzystato 627,2 tys. oséb, z czego wiekszos¢,
blisko 97%, to kuracjusze leczeni stacjonarnie (o 1,1% mniej niz w 2016 r.). Sredni czas pobytu kuracjusza
w sanatorium, bez wzgledu na wiek i narodowos¢, trwat 16,2 dnia a w przypadku oséb w wieku 65 lat
i wiecej, ktére stanowity blisko potowe leczonych, pobyt byt nieco diuzszy - 16,8 dnia (o 0,3 dnia krécej
niz w 2016 roku).

W sanatoriach przebywato 47,1 tys. cudzoziemcédw (o 0,4% mniej niz w roku poprzednim). Stanowili oni
97,3% og6tu obcokrajowcoéw leczonych stacjonarnie w polskich uzdrowiskach i 7,8% kuracjuszy leczonych
stacjonarnie w sanatoriach. Sredni pobyt kuracjusza cudzoziemca, bez wzgledu na wiek, trwat 10,2 dnia
i byt 0 0,7 dnia dtuzszy niz przed rokiem, gtéwnie z powodu nieco dtuzszych pobytéw mtodszych kuracju-
szy (w wieku do 65 roku zycia). W przypadku cudzoziemcédw senioréw (w wieku 65 lat i wiecej) sredni czas
pobytu nie zmienit sie istotnie i wyniést - 9,8 dnia.

W sanatoriach przeprowadzono 25,3 mln zabiegdw tj. 69,2% wykonanych ogétem w zakfadach lecznictwa
uzdrowiskowego. Nie jest to jednak catkowita liczba zabiegdw, z ktérych skorzystali kuracjusze przebywa-
jacy w sanatoriach, poniewaz zdarza sig, ze zalecone zabiegi sg wykonywane w sasiadujacych zaktadach
przyrodoleczniczych, przychodnich uzdrowiskowych czy szpitalach uzdrowiskowych.

71



PART | RESULTS OF SURVEYS
I

Wykres 38.  Stopien przystosowania zakladow lecznictwa uzdrowiskowego do potrzeb oséb
niepetnosprawnych (w %)
Chart38.  The degree of adjustment of health resort facilities to the needs of the disabled persons (in %)
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Na koniec 2017 roku odnotowano 49 szpitali uzdrowiskowych, ktére zlokalizowane byly w 11 woje-
woédztwach i tacznie dysponowaty 8,5 tys. t6zek (o 2,7% wiecej niz w 2016 roku). Podobnie jak w latach
ubiegtych, najwiecej uzdrowiskowych t6zek szpitalnych znajdowato sie w 4 wojewddztwach: kujawsko-
-pomorskim (2,4 tys. t6zek), dolnoslaskim (2,0 tys. t6zek), Swietokrzyskim (1,1 tys.) i matopolskim (1,0 tys.
t6zek). W poréwnaniu do poprzedniego roku w wojewddztwie kujawsko-pomorskim odnotowano o 27%
t6zek wiecej (teren uzdrowiska Inowroctaw i Ciechocinek) a w wojewddztwie dolnoslaskim, kolejny rok
z rzedu odnotowano mniej t6zek przeznaczonych na uzdrowiskowe leczenie szpitalne (spadek o 7,8%,
teren uzdrowiska Swieradéw — Zdroj).

72



CZESC | WYNIKI BADAN

W 2017 r. w szpitalach uzdrowiskowych przebywato 127,9 tys. kuracjuszy, o 3,4% (tj. 4,2 tys.) wiecej niz
w roku poprzednim. Najwiecej pacjentéw odnotowano w wojewddztwach: kujawsko-pomorskim (wzrost
0 23,2%), dolnoslaskim, swietokrzyskim i matopolskim, czyli wojewédztwach dysponujacych najwieksza
baza szpitalnych t6zek uzdrowiskowych. £acznie kuracjusze tych wojewddztw stanowili 79% (101,4 tys.)
0go6tu leczonych w szpitalach uzdrowiskowych i byto to 0 7,6 tys. oséb wiecej niz w 2016 roku. W ramach
$rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia z leczenia skorzystato 69,4% pacjentéw szpitali uzdrowiskowych
(88,7 tys. 0s6b) a 7,8% pobytdw zostato sfinansowanych przez ZUS (10,0 tys. 0séb). Kuracjusze petnoptatni
stanowili 20,6% leczonych (26,4 tys. 0séb, 0 16,4% wiecej niz w roku poprzednim) z czego blisko 5% (1,3 tys.)
to petnoptatni cudzoziemcy. Pobyt pacjenta w szpitalu uzdrowiskowym, bez wzgledu na wiek, trwat srednio
19,2 dnia, natomiast w przypadku dzieci i mtodziezy (osoby do 18-stego roku zycia) — 23,4 dnia.

W szpitalach uzdrowiskowych przeprowadzono 6,1 min zabiegéw (16,8% ogdétem wykonanych w uzdrowi-
skach) i byto to 0 4,1% wiecej niz w roku 2016. Nalezy podkresli¢, ze podobnie jak w przypadku sanatoriéw,
nie s to wszystkie zabiegi jakich udzielono pacjentom w szpitalach uzdrowiskowych gdyz niejednokrotnie
korzystaja oni z zabiegéw oferowanych przez sasiadujace placéwki (przychodnie uzdrowiskowe, zaktady
przyrodolecznicze lub sanatoria).

Poza powszechnie znanymi formami stacjonarnej opieki uzdrowiskowej, oméwionymi powyzej, leczenie
uzdrowiskowe realizowane jest takze w placéwkach funkcjonujacych wytacznie w trybie ambulatoryjnym,
takich jak przychodnie uzdrowiskowe (14 zaktadéw) i samodzielne zaktady przyrodolecznicze (17 zakta-
déw).W 2017 roku z zabiegdw w trybie ambulatoryjnym skorzystato 45,6 tys. kuracjuszy, o niespetna 3 tys.
mniej niz przed rokiem.

tacznie w przychodniach uzdrowiskowych i samodzielnych zaktadach przyrodoleczniczych, przeprowa-
dzono 5,1 mIn zabiegéw (0 9,3% mniej niz w roku poprzednim). Stanowity one 14,0% zabiegéw ogdtem
wykonanych w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego i byty udzielane zaréwno kuracjuszom ambulato-
ryjnym jak i pacjentom stacjonarnym przebywajacym w szpitalach uzdrowiskowych badz sanatoriach.

Odmienna forma opieki stacjonarnej sg stacjonarne zakfady rehabilitacji leczniczej, ktérych lokalizacja nie
jest ograniczona do terenéw uzdrowiskowych tak jak w przypadku zaktadéw lecznictwa uzdrowiskowego.
Na koniec 2017 roku odnotowano 25 stacjonarnych zaktadéw rehabilitacji leczniczej* (o 4 zaktady wiecej
niz w koricu 2016 roku). Dysponowaty one tacznie 3,4 tys. t6zek (blisko o 1/4 wiecej niz w roku poprzed-
nim) a ze stacjonarnej formy leczenia skorzystato 54,7 tys. oséb, (0 8,0% wiecej niz przed rokiem). Pacjenci
petnoptatni stanowili 53,9% ogdtem leczonych (29,5 tys. oséb) sposrdd ktérych 14,5% to cudzoziemcy
w znacznej wiekszosci przebywajacy na terenie powiatu kotobrzeskiego (73,6% ogdtem cudzoziemcéw).

Stosunkowo liczng grupe — 8,2 tys. 0s6b (15,0%) stanowili pacjenci korzystajacy z rehabilitacji leczniczej
finansowanej przez ZUS, w dalszej kolejnosci — dofinansowani przez KRUS (7,0 tys.) a nastepnie pacjenci
przebywajacy na leczeniu w ramach srodkéw NFZ (6,5 tys. oséb). Osoby uczestniczace w turnusach rehabili-
tacyjnych w ramach srodkéw uzyskanych z Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
stanowity 5,4% ogdtem rehabilitowanych w tego typu placéwkach.

45 Zaktady zarejestrowane w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza (stan w dniu 31.12) jako zaktady
rehabilitacji leczniczej (cz. VIII kodu - 7400), ktdre zgtosity tézka i prowadza dziatalnos¢ stacjonarng (Dz. U. z 2012 r., poz.
594 z pézn. zm).
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Tablica 4.

Wykaz powiatéw i miast na prawach powiatu na terenie ktorych znajduja sie uzdrowiska

Table 4.  Poviats and cities with poviats rights where health resort areas are located

Wojewddztwo
Voivodeships

Dolnoslaskie

Kujawsko-pomorskie

Lubelskie

todzkie

Matopolskie

Mazowieckie

Podkarpackie

Podlaskie

Pomorskie

Slaskie

Swietokrzyskie

Warminsko-mazurskie

Zachodniopomorskie

Powiaty i miasta
na prawach powiatu

Poviats and cities with

poviat’s rights

p. ktodzki

p. dzierzoniowski
p. lubanski

p. watbrzyski

p. m. Jelenia Géra
p. aleksandrowski
p. inowroctawski
p. wioctawski

p. zamojski

p. putawski

p. poddebicki

p. nowosadecki

p. nowotarski
p. gorlicki

p. wielicki

p. m. Krakéw
p. piaseczynski
p. lubaczowski
p. krosnienski
p. leski

p. augustowski
p. biatostocki
p. stupski

p. m. Sopot

p. pszczynski
p. cieszynski

p. buski

p. gotdapski

p. stawienski
p. kamienski

p. kotobrzeski
p. swidwinski

p. m. Swinoujécie

Liczba tézek
Number of beds

3690

703
811
831

4934

2015
809
154

1249
120

3637

1657
508

95
125
579

2583
749
185

90

1453
826
484

2019

3167
480

1355
392

5892

1163

1610

Uzdrowisko
Health resort area

Dtugopole Zdroj, Duszniki Zdr6j,
Kudowa Zdroj, Ladek Zdrdj,
Polanica Zdroj

Przerzeczyn Zdroj

Czerniawa Zdréj, Swieradéw Zdrdj
Jedlina Zdrdj, Szczawno Zdroj
Cieplice Slaskie Zdroj
Ciechocinek

Inowroctaw

Wieniec Zdréj

Krasnobréd

Nateczow

Uniejow

Krynica Zdréj, Muszyna,
Piwniczna, Zegiestow Zdrdj
Rabka Zdréj, Szczawnica
Wysowa, Wapienne

Wieliczka (uzdrowisko podziemne)
Swoszowice- Krakéw
Konstancin Jeziorna

Horyniec Zdrdj

Iwonicz Zdrdj, Rymandw Zdrdj
Polanczyk

Augustow

Suprasl

Ustka

Sopot

Goczatkowice Zdroj

Ustron

Busko Zdrdj, Solec Zdrdj
Gotdap

Dabki

Kamiert Pomorski

Kotobrzeg

Potczyn Zdroj

Swinoujécie
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Tablica 5.
Table 5.

Stacjonarna opieka zdrowotna

Inpatient health care

Wyszczegdlnienie

2015 2016 2017
Inpatient health care
Szpitale ogdlne (stacjonarne) General hospitals
Placéwki ogétem (stan w dniu 31 XII) 956 957 951
Facilities (as of 31 XlI)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 187,0 186,6 185,3
Beds in thous. (as of 31.XII)
Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 7795,5 7829,0 77734
Inpatients in thous.
Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 54 53 53
Average patient stay (in days)
Zakfady opiekunczo-lecznicze Chronic medical care homes
Placéwki ogotem (stan w dniu 31 XlI) 353 344 359
Facilities (as of 31 XlI)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 19,3 19,7 20,1
Beds in thous. (as of 31.XIl)
Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 40,3 40,2 39,8
Inpatients in thous.
Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 159,2 169,00 167,0
Average patient stay (in days)
Zaktady pielegnacyjno-opiekuncze Nursing homes
Placoéwki ogétem (stan w dniu 31 XII) 148 148 155
Facilities (as of 31 XlI)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 6,6 6,3 71
Beds in thous. (as of 31.XIl)
Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 13,9 13,1 14,2
Inpatients in thous.
Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 150,8 158,2 156,1
Average patient stay (in days)
Hospicja Hospices
Placéwki ogétem (stan w dniu 31 XII) 82 80 95
Facilities (as of 31 XII)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 1,6 1,6 1,8
Beds in thous. (as of 31.XIl)
Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 18,0 18,4 19,0
Inpatients in thous.
Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 25,4 27,1 30,7
Average patient stay (in days)
Oddziaty opieki paliatywnej Palliative care homes
Placéwki ogétem (stan w dniu 31 XII) 72 75 66
Facilities (as of 31 XII)
tozka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 1,2 13 1,1
Beds in thous. (as of 31.XIl)
Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 18,8 19,0 15,7
Inpatients in thous.
Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 20,00 20,9 22,0

Average patient stay (in days)
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Tablica 5.
Table 5.

Stacjonarna opieka zdrowotna (cd.)
Inpatient health care (cont.)

Wyszczeg6lnienie

2015 2016 2017
Inpatient health care
Szpitale psychiatryczne Psychiatric hospitals
Placéwki ogétem (stan w dniu 31 XII) 48 48 48
Facilities (as of 31 XII)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 17,8 17,9 17,7
Beds in thous. (as of 31.XIl)
Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 200,8 199,7 195,8
Inpatients in thous.
Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 30,1 30,3 30,7
Average patient stay (in days)
Krajowe i regionalne osrodki psychiatrii sadowej State and regional centers of forensic psychiatry
Placéwki ogétem (stan w dniu 31 XII) 5 5 5
Facilities (as of 31 XlI)
Lézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 0,2 0,3 0,3
Beds in thous. (as of 31.XII)
Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 0,3 0,3 0,3
Inpatients in thous.
Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 193,1 2159 188,2
Average patient stay (in days)
Zaktady opiekuniczo-lecznicze psychiatryczne Psychiatric chronic medical care homes
Placéwki ogétem (stan w dniu 31 XII) 55 56 56
Facilities (as of 31 XlI)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 5,6 5,5 5,5
Beds in thous. (as of 31.XII)
Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 7.3 7,2 6,9
Inpatients in thous.
Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 259,7 260,9 270,5
Average patient stay (in days)
Zaktady pielegnacyjno-opiekuncze psychiatryczne Psychiatric nursing homes
Placéwki ogétem (stan w dniu 31 XII) 4 6 6
Facilities (as of 31 XlI)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 0,1 0,4 0,4
Beds in thous. (as of 31.XII)
Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 0,3 0,6 0,6
Inpatients in thous.
Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 162,2 240,6 246,7
Average patient stay (in days)
Osrodki leczenia odwykowego Detoxification centers
Placowki ogétem (stan w dniu 31 XII) 25 25 26
Facilities (as of 31 XlI)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 1,3 1,3 1,3
Beds in thous. (as of 31.XIl)
Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 134 13,3 13,9
Inpatients in thous.
Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 28,5 29,1 29,0

Average patient stay (in days)
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Tablica 5.
Table 5.

Stacjonarna opieka zdrowotna (dok.)
Inpatient health care (cont.)

Wyszczeg6lnienie

2015
Inpatient health care

2016

2017

Osrodki rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych Addiction recovery centers

Placéwki ogétem (stan w dniu 31 XII) 31
Facilities (as of 31 XII)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 14

Beds in thous. (as of 31.XIl)

Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 4,2
Inpatients in thous.

Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 116,8
Average patient stay (in days)

MONAR Monar centers

Placéwki ogétem (stan w dniu 31 XII) 26
Facilities (as of 31 XlI)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 1,2

Beds in thous. (as of 31.XII)

Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 4,5
Inpatients in thous.

Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 81,5
Average patient stay (in days)

Szpitale uzdrowiskowe Health resort hospitals

Placéwki ogétem (stan w dniu 31 XII) 52
Facilities (as of 31 XlI)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 9,1

Beds in thous. (as of 31.XII)

Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 133,0
Inpatients in thous.

Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 19,6
Average patient stay (in days)

Sanatoria uzdrowiskowe Health resort sanatoria

Placéwki ogétem (stan w dniu 31 XII) 198
Facilities (as of 31 XlI)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 34,8

Beds in thous. (as of 31.XIl)

Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 598,5
Inpatients in thous.

Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 16,1
Average patient stay (in days)

30

13

4,0

102,9

26

44

78,3

48

8,3

123,8

19,5

196

35,8

613,3

16,4

Stacjonarne zakfady rehabilitacji leczniczej Inpatient rehabilitation facilities

Placowki ogétem (stan w dniu 31 XII) 20
Facilities (as of 31 XlI)
tézka ogotem w tys. (stan w dniu 31 XII) 2,5

Beds in thous. (as of 31.XIl)

Pacjenci leczeni stacjonarnie w tys. 32,5
Inpatients in thous.

Sredni pobyt pacjentéw (w dniach) 15,8
Average patient stay (in days)

21

2,7

50,6

13,7

29

13

39

102,7

26

11

4,2

82,7

49

8,5

127,9

19,2

191

35,8

606,5

16,2

25

34

54,7

13,7
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Wykres. 39. Sredni czas pobytu pacjentéw w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej 2015-2017
Chart 39.  Average patient stay in inpatient facilities in 2015-2017

Zaktady opiekuniczo-lecznicze
typu psychiatrycznego
Psychiatric chronical medical care homes

Zaktady pielegnacyjno-opiekuricze
typu psychiatrycznego
Psychiatric nursing homes

Krajowe i regionalne osrodki
psychiatrii sagdowe;j
State and regional centers of forensic psychiatry

Zakfady opiekunczo-lecznicze
typu ogdlnego
Chronical medical care homes

Zaktady pielegnacyjno-opiekurncze
typu ogodlnego
Nursing homes

Osrodki rehabilitacyjne dla uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych
Addiction Recovery Centers

Osrodki MONAR
MONAR centers

Szpitale psychiatryczne
Psychiatric hospitals

Hospicja
Hospices

Osrodki leczenia odwykowego
Detoxification centers

Oddziaty opieki paliatywnej
Palliative care wards

Szpitale ogdlne
General hospitals

0,0
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240,0

I
270,5
260,9
259,7
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2.3 Ambulatoryjna opieka zdrowotna
2.3 Out-patient health care

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) oraz ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS) stanowia wazny
szczebel w systemie ochrony zdrowia. Od ich sprawnosci i skutecznosci w ogromnym stopniu zalezy efek-
tywnosc catego procesu leczenia pacjenta i sprawnosc catego systemu opieki medyczne;j.

Przychodnie i praktyki lekarskie

Wykres 40.
Chart 40.

W koricu 2017 roku w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej funkcjonowato ogétem ponad 21 tys. przychodni®
(0 366 wiecej niz w roku poprzednim). Utrzymat sie wiec trwajacy od kilkunastu lat systematyczny wzrost
liczby placéwek ambulatoryjnej opieki medycznej.

Przychodnie w latach 2005-2017
Out-patient departments in 2005-2017
tys.
thous.
25

20

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nieco odmienne tendencje mozna zauwazy¢ w przypadku praktyk*” lekarskich i stomatologicznych. Od
2011 roku obserwujemy tendencje spadkowg obu typdéw praktyk. Ten kierunek zmian utrzymat sie réwniez
w 2017 r.; zmalata zaréwno liczba praktyk stomatologicznych jak i lekarskich (odpowiednio 0 4,2% i 5,6%)
udzielajacych swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych.

46 Przychodnie facznie z osrodkami zdrowia, poradniami, ambulatoriami i izbami chorych oraz zakltadami badan diagnostycz-
nych i medycznymi laboratoriami diagnostycznymi. £acznie z danymi o placéwkach podlegtych resortom MON i MSWiA.

47 Praktyki lekarskie (indywidualne, indywidualne specjalistyczne i grupowe) realizujace swiadczenia zdrowotne finansowane
ze srodkéw publicznych, w ramach bezposredniej umowy z NFZ.
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Wykres 41.  Praktyki lekarskie i stomatologiczne realizujace Swiadczenia finansowane w ramach srodkéw
publicznych w latach 2001-2017 (w tys.)
Chart41.  Medical and stomatological practices providing health services funded by public sources in 2001-2017
tys.
thous.
6

0
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

e | ekarskie Stomatologiczne
Doctors Stomatological

Wykres 42.  Struktura praktyk lekarskich i stomatologicznych swiadczacych ustugi w ramach srodkéw
publicznych
Chart42.  Structure of medical and stomatological practices providing health services funded by public sources

Praktyki stomatologiczne

0,
Stomatological practices 57.9% 2,9%

Praktyki lekarskie

Doctors practices
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500
I Praktyki indywidualne [ Praktyki indywidualne specjalistyczne Praktyki grupowe
Individual practices Individual specialized practices Group practices

W 2017 roku odnotowano tacznie 5,1 tys. praktyk lekarskich i stomatologicznych $wiadczacych ustugi
w ramach srodkéw publicznych (o 4,5 % mniej niz w ubiegtym roku), przy czym 81% z nich stanowity
praktyki stomatologiczne.

Struktura praktyk lekarskich byta podobna jak przed rokiem. W grupie tej przewazaty indywidualne spe-
cjalistyczne praktyki lekarskie (88,4%), a udziaty indywidualnych praktyk lekarskich (niespecjalistycznych)
oraz grupowych praktyk lekarskich byty na zblizonym poziomie (odpowiednio 6,3% i 5,2%). Nie zmienita
sie rowniez znaczaco struktura praktyk stomatologicznych. Najczesciej byty to indywidualne praktyki
stomatologiczne (57,8%). Ta forma ambulatoryjnej opieki medycznej, podobnie jak w poprzednich latach,
nadal pozostaje bardziej popularna w miastach (37,7% praktyk stomatologicznych) niz na wsi (20,1%
praktyk stomatologicznych).
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Udzielone porady

Ogodtem w ciagu 2017 roku w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej udzielono ponad 325,8 min porad®.
Sposréd porad udzielonych przez lekarzy — 52,9% udzielono w podstawowej opiece zdrowotnej, a 36,3%
—w opiece specjalistycznej. Liczba porad stomatologicznych wyniosta 34,5 min (pozostata na takim samym
poziomie jak w 2016 r.) i stanowita prawie 11 % porad ambulatoryjnych. Porady udzielone w przychodniach
stanowity 96,2% wszystkich porad ambulatoryjnych; o 0,3 p. proc. wiecej niz przed rokiem.

Wykres 43.  Struktura porad ambulatoryjnych wedtug rodzajow porad
Chart43.  Structure of out-patient health care consultations

POz
Primary Health Care
Specjalistyczne lekarskie

L Doctors specialized consultations

. Stomatologiczne
Stomatological

52,9%

Wykres 44. Przychodnie i udzielone w nich porady w latach 2005-2017
Chart44.  Out-patient facilities and doctors'consultations provided in 2005-2017

35000 35000
30000 — 30000
20000 20000
15000 15000
10 000 10 000
5000 5000
0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
I Przychodnie e Porady w przychodniach (tys.)
Out-patient departments Consultations in out-patient

departments (thous.)

48 tacznie z danymi o placdwkach i poradach podlegtych resortom MON i MSWiA. W liczbie porad ambulatoryjnych moga
znalez¢ sie réwniez porady z zakresu stuzby medycyny pracy, jezeli przychodnie i praktyki lekarskie swiadczyly rowniez
takie ustugi. Bez praktyk lekarskich $wiadczacych ustugi optacane wytacznie w ramach srodkoéw prywatnych.
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Wykres 45.
Chart 45.

Liczba porad udzielonych w ramach praktyk lekarskich oraz stomatologicznych zmalata o 6,4%, a spadek
ten dotyczyt zaréwno wsi (0 7,6%) jak i miast (0 6,0%). Przecietna liczba porad w ramach ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej (przychodnie i praktyki z podpisanym kontraktem z NFZ) w przeliczeniu na 1 mieszkanca
w 2017 r. wyniosta 8,5 porady (o 0,1 wiecej niz przed rokiem).

Praktyki lekarskie” i udzielone w nich porady w latach 2001-2017
Medical practices and doctors’ consultations provided in 2001-2017

9000 45000
8000 40 000
7000 35000
6 000 30000
5000 25000
4000 20000
3000 15000
2000 10 000
1000 5000
0
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
I Praktyki lekarskie e Porady w ramach praktyk lekarskich (tys.)
Medical practices Consultations on the basis of doctors

practices (thous.)

a) Praktyki lekarskie (indywidualne, indywidualne specjalistyczne i grupowe) realizujgce Swiadczenia zdrowotne finansowane ze srodkow
publicznych, w ramach bezposredniej umowy z NFZ.

Struktura udzielonych porad

82

Porady w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej przeanalizowano ze wzgledu na wiek i pte¢ pacjentéw, a takze
ze wzgledu na rodzaj miejscowosci, w ktdrej zostaty udzielone (miasto — wies).

Wsréd porad udzielonych przez lekarzy w ramach podstawowej opieki zdrowotnej w miastach, 56,9% stano-
wity porady udzielone kobietom, 22,1% porad udzielono dzieciom i mtodziezy ponizej 18 lat (0 0,2 p. proc.
mniej nizw 2016 1.), a 32,1% — osobom w wieku 65 lat i wiecej (0 0,7 p. proc. wiecej).

Struktura porad udzielonych na wsi w podstawowej opiece zdrowotnej niewiele réznitfa sie od tej w miastach.
Odsetek porad udzielonych kobietom wynosit 56% (0,1 p. proc. mniej niz przed rokiem); 19,3% stanowity
porady udzielone dzieciom i mtodziezy ponizej 18 lat, natomiast udziat porad udzielonych pacjentom
w wieku 65 lat i wiecej to 32,6% (o0 0,6 p. proc. wiecej).

Analiza porad w zakresie opieki specjalistycznej wykazata, ze zdecydowanie czesciej niz w przypadku pod-
stawowej opieki zdrowotnej, pacjentami byty kobiety (60,4%). Porady udzielone kobietom stanowity 60,3%
porad w miastach i 66,7% na wsi. Odsetki te byty znacznie wyzsze niz wynikatoby ze struktury ludnosci,
gdzie kobiety w miastach stanowity 52,6% a na wsi — 50,2% ogétu ludnosci.

Dzieci i mtodziez rzadziej korzystaty z porad lekarzy specjalistéw. Porady udzielone tej grupie pacjentéw
stanowity 12,8% porad w miastach (0 0,1 p. proc. mniej niz przed rokiem) i 13,4% (0 0,7 p. proc. wiecej jak
w 2016 1.) na wsi. Odsetek porad udzielonych w specjalistycznej ambulatoryjnej opiece zdrowotnej osobom
starszym wynidst 28,3% w miastach (o 0,7 p. proc. wiecej niz przed rokiem) i 22,5% na wsi (o 1,7 p. proc.
wiecej) i byt znaczaco nizszy niz w przypadku podstawowej opieki zdrowotnej.
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Porady udzielone kobietom przewazaty réwniez w przypadku porad stomatologicznych. W miastach stano-
wity one 55,3% (0 0,3 p. proc. mniej niz w 2016r.) ogétu porad stomatologicznych, natomiast na wsi - 54,2%
(00,1 p. proc. wiecej). Niespetna 29,0% porad stomatologicznych dotyczyto dzieci i mtodziezy ponizej 18 lat
(w przypadku porad udzielonych w miastach byto to 28,3%, a w przypadku wsi odsetek ten byt o ponad
2 p. proc. wyzszy). Porady udzielone osobom w wieku 65 lat i wiecej w miastach stanowity 15,2% porad
stomatologicznych; na wsi zaobserwowano tych porad o 1,9 p. proc. mniej.

Struktura porad ambulatoryjnych wedtug wieku pacjentéw oraz struktura populacji w 2017 r.
The structure of out-patiens consultations by age of patient in 2017.

Porady
_— Ludnos¢ Consultations
Wyszczegolnienie (Stan 30 VI) —
Specification Population POZ spelqli\ “Stlil.c zne stomatologiczne
(as of 30VI) . heal €karskie .
primary health care doctors specialized stomatological

Ogoétem 100,0 100,0 100,0 100,0
Total

0-17 lat 18,0 21,5 12,9 28,7
18-64 65,4 46,3 59,0 56,4
65+ 16,7 32,2 28,1 14,9

Z analizy struktury udzielonych porad ambulatoryjnych w odniesieniu do struktury populacji Polskiw 2017 .
wynika, ze w przypadku podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), udziat porad udzielonych osobom w wieku
65 latiwiecej byto 15,5 p. proc. wiekszy, niz udziat tej grupy wiekowej w populacji. Znaczacy jest udziat porad
udzielonych osobom w wieku 18-64 lata w specjalistycznej lekarskiej opiece zdrowotnej. Dzieci i mtodziez
ponizej 18 lat miaty natomiast najwyzszy wskaznik udzielonych porad stomatologicznych w odniesieniu
do udziatu w populacji tej grupy wiekowe;j.
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Wykres 46.  Struktura specjalistycznych porad lekarskich w wybranych poradniach
Chart46.  Structure of specialized doctors’ consultations in selected clinics
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Surgical
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Tuberculosis and lung diseases
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Rehabilitation
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Poradnia leczenia uzaleznien
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Sports medicine
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Geriatric
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Other
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18,0

Ambulatoryjna opieka zdrowotna w wojewédztwach i powiatach

W 2017 r. struktura geograficzna rozmieszczenia placéwek ambulatoryjnej opieki zdrowotnej przedstawiata
sie nastepujaco: najwiecej przychodni oraz praktyk lekarzy i lekarzy dentystéw*, zlokalizowanych byto
na terenie wojewddztwa mazowieckiego (3,3 tys.), a najmniej odnotowano w wojewddztwie opolskim,
lubuskim i $wietokrzyskim, — po 0,8 tys. Z tacznej liczby 5,1 tys. praktyk lekarskich i stomatologicznych,
ktére podpisaty umowe z NFZ, najwiecej (663, czyli 13,0%) byto zlokalizowanych na terenie wojewoddztwa
wielkopolskiego, a najmniej na obszarze wojewddztwa t6dzkiego (176, tj. 3,4%).

49 Praktyki lekarskie (indywidualne, indywidualne specjalistyczne i grupowe) realizujace swiadczenia zdrowotne finansowane
ze srodkéw publicznych, w ramach bezposrednich kontraktow z NFZ.
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Porady udzielone w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej® na 1 mieszkarnca wedlug wojewodztw
Doctors’ consultations provided in out-patient health care per capita by voivodships

Lodzkie

Slaskie

Mazowieckie
Podlaskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie
Zachodniopomorskie
Matopolskie
Dolnoslaskie
Wielkopolskie
Pomorskie
Swietokrzyskie

Warminsko-mazurskie

Lubuskie
Podkarpackie
Opolskie
9
Lekarskie Stomatologiczne
L Doctors L Stomatological

a) Porady lekarskie tacznie z poradami udzielonymi w izbach przyje¢ szpitali ogéinych.

Najwiekszg liczbe porad lekarskich i stomatologicznych udzielonych w ramach ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej odnotowano w wojewddztwie mazowieckim (ponad 49 min, czyli 15% wszystkich porad),
a najnizsza - w wojewoddztwie opolskim (7,4 min, czyli 2,3%). Wskaznik udzielonych porad ogétem, przy-
padajacych na jednego mieszkanca w poszczegdlnych wojewddztwach, wynidst od 7,4 w wojewddztwie
opolskim do 9,1 w wojewddztwie mazowieckim.

Porady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) stanowity w poszczegdlnych wojewddztwach
od 43,7% (woj. mazowieckie) do 58,8% (woj. opolskie) wszystkich porad udzielonych ambulatoryjnie
(lekarskich i stomatologicznych).

Porady podstawowej opieki zdrowotnej udzielone dzieciom i mtodziezy ponizej 18 lat stanowity 21,8%
wszystkich porad udzielonych w podstawowej opiece zdrowotnej. Ich udziat w poszczegéinych wojewddz-
twach zawierat sie w przedziale od 18,9% do 24,4% (wartos¢ minimalng odnotowano w wojewddztwie
Swietokrzyskim, a maksymalng w matopolskim). W przypadku oséb starszych, odsetek ten wahat sie od
29,8% w wojewddztwie pomorskim do 35,5% w wojewddztwie opolskim.

W specjalistycznej lekarskiej opiece zdrowotnej udziat porad udzielonych dzieciom i mtodziezy wynidst od
11,0% w wojewoddztwie zachodniopomorskim do 14,6% w wojewddztwie mazowieckim. Porady udzielone
starszym osobom stanowity 27,9% wszystkich porad lekarskich udzielonych w ramach opieki specjalistycz-
nej. W poszczegdlnych wojewddztwach ich udziat wynidst od 25,5% (wojewddztwo mazowieckie) do 31,7%
(wojewddztwo zachodniopomorskie).
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W specjalistycznej stomatologicznej opiece zdrowotnej udziat porad udzielonych dzieciom
i mtodziezy w ogdlnej liczbie porad stomatologicznych ksztattowat sie od 25,2% w wojewddztwie $lgskim
do 37,2% w wojewddztwie lubelskim.

Porady udzielone starszym osobom stanowity 14,9% wszystkich porad stomatologicznych udzielonych
w ramach opieki specjalistycznej. W poszczegdlnych wojewddztwach ich udziat wyniést od 12,0% (woje-
woédztwo lubelskie) do 18,1% (wojewddztwo zachodniopomorskie).

Dane na temat dostepnosci podmiotow ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (przychodnie, praktyki
lekarskie) w powiatach prezentowane na dwdch mapach ponizej pokazuja, ze w 2017 r. najwieksza liczba
mieszkancow na 1 podmiot ambulatoryjnej opieki zdrowotnej przypadata (niemal identycznie jak przed
rokiem) w powiatach wojewddztwa pomorskiego (powiat kartuski, starogardzki, koscierski), kujawsko-
-pomorskiego (powiat chetminski, grudzigdzki, bydgoski), matopolskiego (powiat wadowicki, dgbrowski,
os$wiecimski) i mazowieckiego (powiat minski, radomski, legionowski).

Natomiast najwieksza liczbe porad na 1 mieszkarica zaobserwowano w powiatach: legionowskim, makow-
skim (woj. mazowieckie), sieradzkim, pabianickim (woj. tédzkie), putawskim, ryckim, parczewskim (woj.
lubelskie), bedzirskim, bierunsko-ledzinskim (woj. slaskie).

Dostosowanie placowek do potrzeb osob z niepetnosprawnosciami

86

Analiza stopnia przystosowania jednostek swiadczacych ambulatoryjna opieke zdrowotna do potrzeb oséb
niepetnosprawnych wykazuje, ze przystosowanie placéwek do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami
jest niewystarczajace chociaz z roku na rok polepsza sie.

Sposréd ponad 26 tys. jednostek (przychodni i praktyk lekarskich) 11,3 % wykazato brak jakichkolwiek
udogodnien dla 0séb niepetnosprawnych, byto to jednak o 3,3 p. proc. mniej niz przed rokiem. Poziom do-
stosowania obiektow jest ré6zny w przypadku przychodnii praktyk lekarskich, co w znacznym stopniu wynika
z wielkosci i charakteru lokali, gdzie $wiadczone sg ustugi lecznicze. W przypadku przychodni najczesciej
wystepowaty udogodnienia dla os6b majacych ograniczenia w poruszaniu sie: pochylnia/podjazd/platfor-
ma utatwiajace wejscie do budynku (69,9%), toalety przystosowane dla oséb niepetnosprawnych (67,2%),
windy (29,3%), windy dostosowane dla 0séb poruszajacych sie na wézkach inwalidzkich (16,9%), posadzki
antyposlizgowe (22,2%) oraz drzwi automatycznie otwierane (8,7%). Udogodnienia dla stabowidzacych
i niewidomych miato tylko 2,5% przychodni. Brak jakichkolwiek udogodnier dla oséb niepetnosprawnych
zarejestrowano w 8,5% przychodni (1,8 tys. przychodni).

Jesli chodzi o praktyki lekarskie i stomatologiczne, 58,9% z nich deklarowato posiadanie pochylni/podjazdu/
platformy utatwiajace wejscie do budynku, 48,8 % posiadato toalety przystosowane dla oséb niepetno-
sprawnych tylko 1,4% posiadato udogodnienia dla stabowidzacych i niewidomych. Niemal 1,2 tys. praktyk
lekarskich i stomatologicznych (23,0 %) nie posiadato zadnych udogodnien.
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Mapa 9. Liczba mieszkancow na 1 podmiot ambulatoryjnej opieki zdrowotnej wedtug powiatow
Map 9. Number of residents per out-patient health care unit (out-patient department and doctors’ practices)
by poviats

I 2 180-3080 (40)
I 1720-2180 (87)
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Mapa 10. Liczba porad ambulatoryjnych na 1 mieszkanca wedlug powiatow
Map 10.  Number of outpatient consultations per capita by poviats
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Tablica7. Ambulatoryjna opieka zdrowotna w 2017 r.
Table 7.  Outpatient health care in 2017

o S 2017
yszczegodlnienie
2016 5 i ie¢
Specification ogotem miasta wies$
total urban areas rural areas
Przychodnie (stan w dniu 31 XII) 21299 21665 16836 4829
Out-patient departments (as of 31 XlI)
Praktyki lekarzy i lekarzy dentystow? (stan w dniu 31 XII) 5346 5106 3815 1291
Doctors and dentists practices® (as of 31 XII)
Porady udzielone® (w tysigcach) 323111 325869 277353 48516
Consultations provided® (in thousands)
w tym w ramach praktyk lekarzy i lekarzy dentystow? 12917 12094 9470 2624
of which on the basis of doctors and dentists practices®
lekarskie® 288572 291337 247918 43419
doctors®
w tym specjalistyczne 116121 116281 113215 3066
of which specialized
stomatologiczne 34539 34532 29435 5097
stomatological
na 1 mieszkanca 8,4 8,5 12,0 3.2
per capita
lekarskie® 7.5 7,6 X X
doctors®
stomatologiczne 0,9 0,9 X X

stomatological

a Dane obejmuja praktyki, ktére podpisaty kontrakty z NFZ lub z przychodniami. b tacznie z poradami optacanymi w przychodniach
przez pacjentéw. ¢ tacznie z poradami lekarskimi udzielonymi w izbach przyjec szpitali ogélnych (w 2017 r. - 5679 tys.) nieuwzgled-
nionymi w specjalistycznej opiece lekarskiej.

a Data concern practices that have signed contract with the National Health Fund or out-patient departments. b Including consultations
paid by patients in out-patient departments. c Including doctors consultations provided in admission rooms of general hospitals (in 2017 -
5679 thous.) not included in specialized doctors care.

2.4 Ratownictwo medyczne
2.4 Emergency medical services

System Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM)*° zostat stworzony w celu zapewnienia pomocy kazdej
osobie znajdujacej sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Na terenie catego kraju system funkcjonuje
w oparciu o,wojewddzkie plany dziatania systemu”’ sporzadzane przez wojewoddw, a nadzorowany jest
przez ministra zdrowia. Minister m.in. zatwierdza wojewddzkie plany dziatania systemu i ich aktualizacje,
moze zadac od wojewody przekazania wszelkich informacji dotyczacych funkcjonowania systemu na te-
renie danego wojewddztwa, jak réwniez ma mozliwosc¢ przeprowadzenia kontroli dysponentéw jednostek
systemu. Wojewodowie natomiast sa odpowiedzialni za planowanie, organizowanie, koordynowanie oraz
nadzér nad systemem ratownictwa w obrebie swojego wojewddztwa. W wojewddzkich planach dziatania
systemu PRM wojewodowie okreslaja m.in. potencjalne zagrozenia zycia lub zdrowia, ktére moga zaistniec
na obszarze wojewddztwa; liczbe i rozmieszczenie jednostek systemu na terenie wojewddztwa wraz ze
sposobem koordynowania ich dziatan; obszary dziatania i rejony operacyjne; informacje o lokalizacji woje-
wodzkich centréw powiadamiania ratunkowego i centréw powiadamiania ratunkowego; sposéb wspdtpracy
organow administracji publicznej i jednostek systemu z innymi wojewddztwami tak, aby zapewnic¢ sprawne
i skuteczne ratowanie zycia i zdrowia, bez wzgledu na przebieg granic wojewddztw; zamieszczaja kalkulacje

50 System ratownictwa medycznego dziata od 2007 r. na podstawie ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2017, poz. 2195 z pézn. zm.).

51 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2014 r.w sprawie wojewdédzkiego planu dziatania systemu Paristwowe
Ratownictwo Medyczne oraz kryteriéw kalkulacji kosztéw dziatalnosci zespotéw ratownictwa medycznego (Dz. U. 2014,
poz. 1902).
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Mapa 11.
Map 11.

kosztéw dziatalnosci zespotéw ratownictwa medycznego. Plan obejmuje réwniez dane dotyczace liczby
szpitalnych oddziatéw ratunkowych i ich rozmieszczenia w regionie w sposéb zapewniajacy odpowiedni
czas dotarcia z miejsca zdarzenia do szpitalnego oddziatu ratunkowego. W planie zawarty jest takze wykaz
jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych
niezbednych dla ratownictwa medycznego oraz informacje o centrum urazowym, jezeli znajduje sie ono
na obszarze danego wojewddztwa.

Jednostkami systemu sg zespoty ratownictwa medycznego (ZRM), w tym lotnicze zespoty ratownictwa
medycznego (LZRM) oraz szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR), z ktérymi zawarto umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej. Z systemem wspodtpracujg centra urazowe oraz jednostki organizacyjne
szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa
medycznego, ktdre zostaty ujete w wojewddzkim planie dziatania systemu PRM.

W drugiej potowie 2017 r. w catej Polsce zaczeto wdraza¢ System Wspomagania Dowodzenia Panstwowego
Ratownictwa Medycznego (SWD PRM)*2. Jest to system teleinformatyczny umozliwiajacy przyjecie zgtoszen
alarmowych i powiadomien o zdarzeniach z numeréw alarmowych (112, 999), dysponowanie zespotami
ratownictwa medycznego, rejestrowanie zdarzer medycznych, prezentacje miejsca geograficznego zdarze-
nia alarmowego oraz pozycjonowanie ZRM. Na terenie kraju utrzymanie oraz obstuge systemu zapewnia
minister do spraw administracji publicznej, natomiast na terenie wojewddztwa — wojewoda. Utrzymanie
i funkcjonowanie SWD PRM jest finansowane z budzetu panstwa, z czesci ktérych dysponentami sa wiasciwi
wojewodowie. Petne wdrozenie SWD PRM ma m.in. zakonczy¢ ere zlecen wyjazdéw przekazywanych droga
radiowa i wypetniania dokumentacji papierowej. Kolejnym rezultatem wprowadzenia SWD PRM bedzie
zmniejszenie liczby dyspozytorni medycznych - docelowo, do 2028 r., w catej Polsce ma funkcjonowaé
18 dyspozytorni medycznych - po jednej w kazdym wojewddztwie i po dwie, z racji wielkosci i specyfiki,
w wojewddztwach mazowieckim i $lgskim.

Pomoc dorazna i ratownictwo medyczne wedtug wojewodztw
Emergency medical care by voivodships

3,95

Zespoty ratownictwa medycznego
na 100 tys. mieszkancow
Emergency rescue teams

per 100 thous. population
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N 46-49
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100 . Zespoty ratownictwa medycznego
Emergency rescue teams
Szpitalne oddziaty ratunkowe
50 Hospital emergency wards
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52 System ten dziata na podstawie ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2017,
poz. 2195 z pdézn. zm.).
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Zespoty ratownictwa medycznego (ZRM)

Wykres 48.
Chart 48.

W warunkach pozaszpitalnych pomoc medyczna w razie nagtego wypadku udzielana jest przez zespoty ra-
townictwa medycznego. W sktad ZRM wchodza osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci
ratunkowych — w podstawowym zespole ratownictwa medycznego s3 to co najmniej dwie osoby, w tym
pielegniarka systemu lub ratownik medyczny, natomiast specjalistyczne ZRM sg co najmniej trzyosobowe,
a w ich sktad wchodzi lekarz systemu i pielegniarka systemu lub ratownik medyczny.

W 2017 r.w ramach ratownictwa medycznego swiadczer medycznych udzielato 1519 zespotéw (o 27 wiecej
niz przed rokiem), w tym 1029 (68%) zespotéw podstawowych i 490 (32%) specjalistycznych.

Wskaznikiem ilustrujgcym dostepnos¢ swiadczen udzielanych przez system ratownictwa medycznego jest
liczba ZRM przypadajaca na 100 tys. ludnosci. Wskaznik ten byt najwiekszy w wojewddztwie warminsko-
-mazurskim, lubuskim, zachodniopomorskim oraz podlaskim - od 4,8 do 5,4 zespotu na 100 tys. ludnosci,
a najmniejszy w wojewddztwie wielkopolskim, $laskim i mazowieckim - od 3,4 do -3,6 zespotu na 100 tys.
ludnosci. Wskaznik wykazuje ujemna korelacje z gestoscig zaludnienia w danym wojewddztwie — im wyzsza
gestos¢ zaludnienia, tym mniej zespotéw przypada na 100 tys. ludnosci.

Gestosc zaludnienia a liczba ZRM na 100 tys. ludnosci wedtug wojewodztw
Population density and the number of rescue teams per 100 thousand population by voivodships
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02 Dolnoslaskie 14 Mazowieckie 24 Slaskie

04 Kujawsko-pomorskie 16 Opolskie 26 Swietokrzyskie

06 Lubelskie 18 Podkarpackie 28 Warminsko-mazurskie

08 Lubuskie 20 Podlaskie 30 Wielkopolskie

10 Lédzkie 22 Pomorskie 32 Zachodniopomorskie

12 Matopolskie

Wyniki badania jednostek pomocy doraznej i ratownictwa medycznego®® wskazuja, ze w 2017 r. zatoge
zespotdéw podstawowych, specjalistycznych i lotniczych ratownictwa medycznego® stanowito 10,0 tys.
ratownikéw medycznych, 1,6 tys. pielegniarek systemu i 1,5 tys. lekarzy systemu. W odniesieniu do zesztego
roku dostrzec mozna tendencje spadkowa wsréd kadry ratownictwa medycznego. Spadta zaréwno liczba
ratownikéw medycznych (o ok. 360 0séb), liczba pielegniarek systemu (o ok. 115 pielegniarek), jak i lekarzy
systemu (o ok. 200 osdb).

53 Dane GUS - formularz ZD-4.
54 Dotyczy liczby oséb pracujacych bez wzgledu na forme zatrudnienia, dla ktorych jest to gtéwne miejsce pracy.
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Wyjazdy zespotéw ratownictwa medycznego

92

Mapa 12.
Map 12.

W 2017 r. zespoty ratownictwa medycznego zrealizowaty prawie 3,2 min wyjazdéw na miejsce zdarzenia,
niemal o 1,3% wiecej niz w zesztym roku. Przecietnie w przeliczeniu na 1000 ludnosci przypadato 83,1
wyjazdy ZRM (o 1,1 wiecej niz przed rokiem).

Struktura wyjazddw zespotdéw PRM ze wzgledu na miejsce zdarzenia nie zmienita sie od 2004 r. Zdecydowana
wiekszos¢, bo ok. 70,7% ogdlnej liczby zrealizowanych wyjazddw, stanowity wyjazdy do domu pacjenta.
Drugie co do liczebnosci miejsce zdarzenia (ok. 20,9% wyjazdéw) to kategoria inne”, ktéra obejmuje m.in.
ulice (wyfaczajac ruch uliczno-drogowy), sklep, kosciét. Wyjazdy do zdarzen zaistniatych w ruchu uliczno-
-drogowym stanowity 5,2%, a do zdarzen w pracy lub w szkole po ok. 1,1-2,0%.

Wyjazdy zespotéw ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia, na 1 tys. ludnosci
Interventions of emergency rescue teams per 1 thous. population

Liczba wyjazdéw na 1 tys. mieszkancow
Number of interventions
per 1 thous. population
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Strukture miejsc zdarzen, w jakich przeprowadzono interwencje zespotéw wyjazdowych, przedstawia
ponizszy wykres.

W trakcie jednego wyjazdu pomoc mogta zosta¢ udzielona wiecej niz jednej osobie, dlatego liczba 0séb,
ktérym udzielono swiadczen w trakcie wyjazddw zespotéw ratownictwa byta nieco wieksza niz liczba wy-
jazdow i wyniosta nieco powyzej 3,2 min. (o 1,2% wiecej niz w ubiegtym roku). Najwiecej pacjentdw, ktérym
zespoty ratownictwa medycznego udzielity pomocy, w przeliczeniu na 1 tys. mieszkaricow odnotowano
w wojewddztwie zachodniopomorskim (105), a najmniej w wielkopolskim (58).
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Wyjazdy zespotéw ratownictwa medycznego wedtug miejsc zdarzenia
Calls of emergency rescue teams by the occurrence places
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Struktura ptci i wieku pacjentéw, ktérym zespoty ratownictwa medycznego udzielity Swiadczen, nie zmienita
sie znaczgco w poréwnaniu z rokiem poprzednim: udziat grupy dzieci i mtodziezy do lat 18 wynosit 6,2%,
0s6b w wieku od 18 do 64 lat - 50,6%, natomiast odsetek os6b w wieku 65 lat lub wiecej - 43,2% (w 2016r.
odsetki te wyniosty odpowiednio: 6,3%, 51,2% i 42,5%).

Pomocy czesiciej udzielano mezczyznom niz kobietom, (53,1%). Przewaga mezczyzn ogétem byta 0 0,2 p.
proc. wieksza niz w 2016 r. Udziat procentowy mezczyzn byt rézny w zaleznosci od miejsca zdarzenia, ale
wynosit ponad 55% w wiekszosci kategorii. Wyjatek stanowita struktura ptci pacjentéw, ktérym pomocy
udzielono w domu; kobiety stanowity w tym przypadku 52% populacji.

Struktura plci oséb, ktérym udzielono swiadczenia medycznego w ramach wyjazdowych dziatan
ratowniczych wedlug miejsca swiadczenia

Structure of the sex of persons who received health care services as part of an emergency medical services
by the occurrence place
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W kazdym wojewddztwie liczba wyjazdéw do domu pacjenta znaczaco przewazata nad innymi miejsca-
mi zdarzenia. W podlaskim, swietokrzyskim i t6dzkim stanowity one az 74,0-75% wszystkich wyjazdéw,
natomiast w opolskim 56%. Podobnie w kazdym wojewdédztwie najrzadziej wykonywane byty wyjazdy
do pracy i szkoty — od 0,5-8% ogdtu wyjazddw. Wyjazdy do zdarzen w ruchu uliczno-drogowym stanowity
od 3,4% do 9,1% ogétu wyjazddw realizowanych w poszczegdlnych wojewddztwach. Doktadng strukture
pokazuje ponizszy wykres.

Wykres 51.  Struktura wyjazdow na miejsce zdarzenia wedlug wojewodztw
Chart51.  Structure of calls to the occurrence places by voivodships
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Jednym z podstawowych miernikéw stuzacych do oceny skutecznosci funkcjonowania systemu PRM
jest czas dotarcia zespotu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia, liczony od chwili przyjecia
zgtoszenia przez dyspozytora medycznego do przybycia zespotu ratownictwa medycznego na miejsce
zdarzenia. Zgodnie z ustawa> czas dotarcia badany jest w skali kazdego miesigca za pomocg ustalenia
wartosci mediany, trzeciego kwartyla oraz maksymalnego czasu dotarcia. Kazdy wojewoda ma obowigzek
takiej organizacji systemu PRM na terenie wojewddztwa, zeby mediana czasu dotarcia nie byta wieksza niz
8 minut w miescie powyzej 10 tysiecy mieszkancéw i 15 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy miesz-
kancéw, a trzeci kwartyl czasu dotarcia odpowiednio 12 i 20 minut. Natomiast maksymalny czas dotarcia
zespotu nie powinien przekracza¢ 15 minut w miescie powyzej 10 tysiecy mieszkarncéw i 20 minut poza

55 Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Pannstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2017, poz. 2195 z pdzn. zm.).
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miastem powyzej 10 tysiecy mieszkaricéw. Z szacunkowych danych za 2017 r. wynika, ze mediana czasu
dotarcia zespotéw ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia byta przekraczana w wiekszej liczbie
wojewddztw niz w zesztym roku, a najwieksze mediany, zaréowno w przypadku miasta powyzej 10 tys.
mieszkancow, jak i obszaréw poza miastem powyzej 10 tys. mieszkarncow odnotowano w wojewddztwie
pomorskim (odpowiednio - 10:03 i 16:57).

W celu sprawnego dziatania systemu i zapewnienia ustawowych parametréw czasu dotarcia ZRM do miejsca
zdarzenia, kazde wojewddztwo podzielone zostato przez swoich wojewodéw na rejony operacyjne. Ich
liczba jest bardzo zréznicowana i ksztattuje sie od 2 w wojewddztwie matopolskim do 31 w wielkopolskim.

Do uzyskania pomocy udzielanej przez zespoty ratownictwa medycznego uprawnione sg osoby znajdujace
sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Pomimo to zdarzajg sie wezwania do sytuacji nie zagrazaja-
cych bezposrednio zdrowiu lub zyciu. Szacunkowe dane opracowane na podstawie informacji uzyskanych
z urzedéw wojewddzkich o liczbie wyjazddw niezwigzanych ze stanem nagtego zagrozenia zdrowotnego
w stosunku do ogdlnej liczby wyjazdéw moéwig, ze w wojewddztwach matopolskim i dolnoslgskim byto
najwiecej takich wyjazdéw (odpowiednio 46% i 39% wszystkich wyjazdoéw), w podlaskim, tédzkim i war-
minsko-mazurskim - najmniej (5-6% wszystkich wyjazdow) i, jak co roku, w swietokrzyskim w ogéle nie
zarejestrowano takich wyjazdéw. Najwiekszy odsetek wyjazddw, w ktérych czas dotarcia ZRM przekroczyt
ustawowe normy w miastach powyzej 10 tys. mieszkaricow odnotowano w wojewddztwie dolnoslaskim
(14,6%) i warminsko-mazurskim (14,1%), natomiast poza miastem powyzej 10 tys. mieszkancéw — w lu-
belskim (20,6%) i podlaskim (19,0%). Najsprawniej w tym zakresie dziataty zespoty w wojewddztwach
zachodniopomorskim i Swietokrzyskim, zarbwno w miescie, jak i poza miastem powyzej 10 tys. mieszkancow.

Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (LPR)

Oprécz naziemnych zespotéw ratownictwa medycznego w systemie PRM dziataja takze lotnicze zespoty
ratownictwa medycznego. W 2017 r. LPR posiadato 21 statych baz Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa
Medycznego (HEMS*) - 4 nowe bazy zaczely dziata¢ pod koniec 2016 r. -rozmieszczonych na terenie catej
Polski oraz jedna baze sezonowa uruchamiang na czas wakacji, a takze jeden zespét transportowy.

LPR dysponowato 27 $migtowcami ratunkowymi oraz dwoma samolotami. Zespoty lotnicze funkcjonowaty
we wszystkich wojewddztwach, przy czym w wojewoddztwie mazowieckim byty 4 takie zespoty (w tym
1 samolot), a w podlaskim, lubuskim i wielkopolskim - 2. Catodobowo dyzurowaty 4 bazy (Warszawa,
Krakéw, Gdansk, Wroctaw), 9 baz w godz. 7-20 (Olsztyn, Poznan, Biatystok, Lublin, Szczecin, £édz, Sanok,
Suwalki, Zielona Goéra), pozostatych 9 baz od godziny 7.00, lecz nie wczesniej niz od wschodu stonca, do
45 min. przed zachodem storica, lecz nie dtuzej niz do godziny 20.00. Parametry czasu dotarcia na miejsce
zdarzenia zespotu LPR sg inne niz w przypadku ZRM. Tutaj czas dotarcia zalezy od promienia dziatania: gdy
promien dziatania jest mniejszy badz réwny 60 km — czas gotowosci do startu wynosi 3 minuty w dzien,
15 minut w nocy; gdy promien dziatania jest wiekszy niz 60 km i mniejszy badz réwny 130 km - czas go-
towosci do startu to 6 minut w dzieri, 30 minut w nocy; natomiast gdy promien dziatania jest wiekszy niz
130 km - 15 minut w dzier, 30 minut w nocy.

W roku 2017 zatogi smigtowcdw zrealizowaty najwiecej lotéw od kiedy funkcjonuje Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe - facznie 9942 lotéw (o 14% wiecej niz przed rokiem), w tym 8722 lotéw do wypadkéw i na-
gtych zachorowan i 1220 transportéw miedzyszpitalnych, Zatogi Samolotowego Zespotu Transportowego
wykonaty 371 misji (14,7% mniej).

Wsréd wszystkich wezwan smigtowcdw, nadal dominowaty loty do wypadkéw na drogach (1896 lotdw, tj.
ponad 19,1% wszystkich misji (lotéw do wypadkoéw i nagtych zachorowan oraz transportéw miedzyszpi-
talnych), niemal 8 p. proc. mniej niz przed rokiem). Czeste byty rowniez wezwania do nagtych zachorowan:
udaréw (1416 — 14,2% wszystkich lotéw), zatrzymania krazenia (608 — 6,1%) czy zawatdw mie$nia sercowego
(604 - 6,1%). 569 razy zatogi startowaty do 0séb po upadkach z wysokosci. W 2017 r.tacznie na poktadach
statkdw powietrznych przetransportowano 6415 pacjentow (o 864 osoby mniej niz przed rokiem), w tym
1086 dzieci.

56 HEMS - od ang. Helicopter Emergency Medical Service.
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Sposréd wszystkich baz HEMS najwiecej lotéw zrealizowaty: z baz catodobowych - Krakéw (661 misji),
z baz dyzurujacych w godzinach 7-20 — Szczecin (596 lotéw), z baz dyzurujacych od wschodu do zachodu
stonca - Gorzéw Wielkopolski (535 misji)*”.

Szpitalne oddzialy ratunkowe (SOR) i izby przyjec oraz centra urazowe (CU)

96

Wykres 52.

Chart 52.

W SOR*® $wiadczenia opieki zdrowotnej polegaja na wstepnej diagnostyce oraz podjeciu leczenia niezbed-
nego dla stabilizacji funkgcji zyciowych oséb znajdujacych sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego.
W razie potrzeby SOR zapewnia transport sanitarny pacjenta do najblizszego podmiotu leczniczego wy-
konujacego $wiadczenia opieki zdrowotnej w odpowiednim zakresie.

W koncu 2017 roku w ramach systemu ratownictwa medycznego funkcjonowato 226 szpitalnych oddzia-
tow ratunkowych, o 5 wiecej nizw 2016 .

SOR udzielaty s$wiadczer ratowniczych w trybie ambulatoryjnym, dziennym tzw.,jednego dnia” (zzamiarem
zakonczenia udzielania $wiadczen w ciggu 24 godzin) i stacjonarnym powyzej 24 godzin. Zdecydowana
wiekszos¢ pacjentéw SOR i izb przyjec otrzymata Swiadczenia ambulatoryjne (patrz wykres ponizej).

Swiadczenia udzielone w szpitalnych oddziatach ratunkowych i izbach przyjeé w latach
2015-2017 wedtug rodzajow swiadczen

Health care services in hospital emergency wards and admission rooms by type of service provided
in2015-2017
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Ponadto, w 2017 r. z systemem PRM wspétpracowato 160 izb przyjec w szpitalach.

W izbie przyjec lub SOR udzielono pomocy medycznej w trybie ambulatoryjnym niemal 4,8 mln 0séb,
0 150 tys. wiecej niz w roku 2016. Wiekszo$¢ pacjentéw stanowili mezczyzni - 52,4%. Dzieci i mtodziez do
lat 18 stanowili 19,7%, a osoby w wieku 65 lat i wiecej - 23,5%. Pacjenci SOR lub izb przyje¢, przyjmowani
ambulatoryjnie, byli kwalifikowani do réznych poradni specjalistycznych lub byty im udzielone $wiadczenia
w zakresie ogélnym. Sposréd pacjentéw leczonych ambulatoryjnie najwiecej oséb skorzystato ze swiadczen
w zakresie chirurgii urazowo-ortopedycznej (23,8%).

57 Dane pozyskane z Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.
58 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz.U. 2015 poz. 178).
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Osoby, ktorym udzielono porad w izbach przyjec lub szpitalnych oddziatach ratunkowych

w trybie ambulatoryjnym wedtug rodzajéw poradni

Persons who received doctor’s consultations provided in admission rooms or hospital emergency wards
by type of clinics
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Szpitalne oddziaty ratunkowe dysponowaty 1529 t6zkami. Z SOR w trybie stacjonarnym (pobyt powyzej
24 godzin) skorzystato 79,7 tys. pacjentéw. Byto to o 4,8% mniej niz w roku 2016.

Z ogdlnej liczby 0séb, ktérym udzielono pomocy, 7,9% stanowity dziecii mtodziez do lat 18. Osoby w wieku
co najmniej 65 lat stanowity 41,5% wszystkich pacjentéw. Spadta liczba oséb leczonych w SOR w trybie
~jednego dnia” (w poréwnaniu z zesztym rokiem spadek o 6,5%) i wyniosta ona 1272 tys.

Dostrzec mozna istotne réznice w strukturze pacjentéw ZRM, SOR i izb przyjec oraz oddziatéw szpitalnych
ze wzgledu na wiek. Podobnie jak w ubiegtym roku, dzieci i mtodziez do lat 18 znacznie czesciej nizzinnych
form pomocy doraznej korzystaty z SOR (ponad 80% korzystajacych w tej grupie wieku), a osoby w starszym
wieku — z pomocy ZRM, ktére gtéwnie byly wzywane do domu pacjenta.
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Wykres 54.
Chart 54.

Pacjenci ZRM, SOR i izb przyjec oraz oddziatéw szpitalnych wedtug wieku
Patients of emergency rescue teams, hospital emergency wards, admission rooms and other wards by age
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Oprécz oméwionych wyzej jednostek systemu PRM i izb przyje¢ wazna role w systemie petniag centra
urazowe (CU)*. Sa one wydzielonymi czesciami szpitali, w ktérych diagnozowani i leczeni sg pacjenci
z najciezszymi wielourazowymi obrazeniami zdrowotnymi i osoby w stanie zagrozenia zycia. CU tworza
specjalistyczne oddziaty szpitalne i pracownie diagnostyczne (oddziat anestezjologii i intensywnej terapii,
ktéry zapewnia gotowos¢ co najmniej dwoch stanowisk intensywnej terapii; blok operacyjny, ktéry zapewnia
gotowosc co najmniej jednej sali operacyjnej; pracownia endoskopii diagnostycznej i zabiegowej, czynna
cata dobe oraz inne oddziaty, w szczegdélnosci: chirurgii ogdlnej lub obrazern wielonarzadowych, ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu, neurochirurgii lub chirurgii ogélnej z profilem neurotraumatologii, chirurgii
naczyn lub chirurgii ogélnej z profilem chirurgii naczyn).

Po zakonczeniu zabiegdw ratujacych zycie, pacjent kierowany jest na inny oddziat szpitala, w ktérym znaj-
duje sie centrum urazowe lub do innej placéwki leczniczej, w celu kontunuowania leczenia lub rehabilitacji.

Centrum urazowe musi mie¢ lotnisko lub ladowisko dla smigtowca ratunkowego zlokalizowane na tyle
blisko, aby mozliwe byto przejecie pacjentéw urazowych ze Smigtowca bezposrednio do szpitala, bez
koniecznosci przewozenia ich karetka. Zgodnie z zatozeniami pogotowie ratunkowe ma przewiez¢ po-
szkodowanego z miejsca zdarzenia do centrum w ciggu péttorej godziny.

W Polsce w 2017 r. dziatato 14 centréw urazowych udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej na rzecz
pacjentéw urazowych.

Docelowo ma powstac rowniez 12 centréw urazowych dla dzieci (CUD)®. Ministerstwo Zdrowia wskazuje,
ze ostateczny termin wprowadzenia CUD nie jest znany, gdyz dotychczas nie zostato to uregulowane
zadnym aktem prawnym®’.

59 Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2017, poz. 2195 z pézn. zm.).

60 Centra urazowe dla dzieci to nowa organizacja $wiadczen zdrowotnych dla oséb do 18. roku zycia, bedacych w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego spowodowanego ciezkimi, mnogimi i wielonarzagdowymi obrazeniami ciata. Centra
urazowe dla dorostych nie sg przystosowane do niesienia pomocy dzieciom, zwfaszcza mtodszym, totez dzieci nie byty
w nich przyjmowane. Obecnie wytypowane szpitale s3 na etapie dostosowania sie do wymagan obowigzujacych w zakresie
takich centrow. Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panistwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2017, poz. 2195 z pézn.
zm.).

61 http://www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Centra-urazowe-dla-dzieci-w-zawieszeniu,169344,8.ntml
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Jednostki wspétpracujace z systemem (poza podmiotami leczniczymi)®

Jednostkami wspétpracujgcymi z systemem sg ponadto stuzby ustawowo powotane do niesienia pomocy
osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, w szczegdélnosci: jednostki organizacyjne Paristwowej
Strazy Pozarnej, jednostki ochrony przeciwpozarowej wtgczone do krajowego systemu ratowniczo-gasni-
czego, jednostki podlegte lub nadzorowane przez ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych i Ministra
Obrony Narodowej.

Do jednostek, ktére wspotpracuja z systemem PRM zaliczaja sie réwniez wyspecjalizowane spoteczne or-
ganizacje ratownicze, takie jak Gérskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR), Tatrzanskie Ochotnicze
Pogotowie Ratunkowe (TOPR) i Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (WOPR), ktére w warunkach
szczegolnych, w gérach i nad wodg udzielajag pomocy ratowniczej. Ponadto w grupie tej znajduja sie row-
niez inne spoteczne organizacje ratownicze, ktére, w ramach swoich zadan ustawowych lub statutowych,
sg obowigzane do niesienia pomocy osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, jezeli zostana
wpisane do rejestru jednostek wspétpracujacych z systemem.

2.5 Apteki

2.5 Pharmatcies
Apteki i punkty apteczne s waznym elementem systemu ochrony zdrowia zaopatrujgcym ludnos¢ w leki
i srodki medyczne. Punkty apteczne dziatajg niemal w catosci na terenach wiejskich® i uzupetniajg sie¢
aptek w skali catego kraju. Punkty apteczne moga sprzedawac wytacznie leki gotowe.
W 2017 r. na terenie Polski zbadano 13,3 tys. aptek ogdélnodostepnych (o 234 wiecej niz przed rokiem),
25 aptek zaktadowych®i 1,3 tys. punktéw aptecznych. Niemal wszystkie apteki ogéInodostepne (99,7%)
nalezaty do prywatnych wiascicieli.

Wykres 55. Liczba ludnosci przypadajaca na apteke ogélnodostepna lub punkt apteczny w latach 2000-2017
Chart55.  Population per generally available pharmacy or pharmaceutical outlet in 2000-2017
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62 Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Pannstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2017, poz. 2195 z pdzn. zm.).

63 Zgodnie z ustawg Prawo farmaceutyczne (art.70 ust.3 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001), punkty apteczne tworzone po dniu
wejscia w zycie ustawy moga by¢ usytuowane jedynie na terenach wiejskich, jesli na terenie danej wsi nie jest prowadzona
apteka ogoélnodostepna.

64 Apteki zaktadowe - zaopatrujace w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, utworzonych przez
Ministra. Obrony Narodowej i Ministra Sprawiedliwosci, gabinety, pracownie, izby chorych i oddziaty terapeutyczne,
a takze inne zaktady lecznicze podmiotéw leczniczych wykonujacych stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne
(Prawo farmaceutyczne art. 87, Dz. U. 2017poz. 2211). Wsréd zbadanych 25 aptek zakltadowych, w gestii MON byto 10, zas
w gestii MS 15 aptek.
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Liczba aptek ogélnodostepnych z roku na rok wzrasta, co przy spadku ogélnej liczby ludnosci w konse-
kwencji przyczynia sie do spadku wskaznika liczby ludnosci przypadajacej na 1 apteke. Trend ten widoczny
jest od wielu lat i ciggle jest aktualny, jednak spadki z roku na rok sa coraz mniej znaczace. W 2017 r. na
jedna apteke ogolnodostepna przypadato przecietnie 2,9 tys. oséb. , w tym w miastach 2,1 tys. oséb.
W poszczegdlnych wojewddztwach wskaznik ten zawierat sie w przedziale od 2,6 tys. (dla wojewddztwa
wielkopolskiego, lubelskiego, tédzkiego) do 3,3 tys. (dla wojewddztwa warminsko-mazurskiego). Na wsi na
1 apteke ogélnodostepna przypadato 7,1 tys. mieszkaricéw. Po uwzglednieniu dziatajacych na obszarach
wiejskich punktéw aptecznych, liczba ludnosci wiejskiej przypadajacej na apteke ogdélnodostepna i punkt
apteczny w 2017 r. wyniosta przecietnie 4,5 tys.

Mapa ponizej pokazuje liczbe ludnosci przypadajaca na apteke ogdlnodostepna lub punkt apteczny
w powiatach.

Mapa 13. Liczba ludnosci na apteke ogdlnodostepna lub punkt apteczny wedlug powiatow
Map 13.  Population per generally available pharmacy or pharmaceutical outlet by poviats

Liczba ludnosci na apteke ogéinodostepna

lub punkt apteczny wedtug powiatow

Population per generally available pharmacy

or pharmaceutical outlet by poviats
3470-4970 (37)

[ 2840-3470 (119)

[N 2370-2840 (137)

I 1330-2370 (87)

Najwiecej aptek i punktéw aptecznych zlokalizowanych byto na terenie wojewddztwa mazowieckiego (od-
powiednio 13,5%i 11,1%). Na obszarze wojewddztwa opolskiego i lubuskiego znajdowata sie najmniejsza
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liczba aptek - po 2,5% ogétu, a w wojewddztwie opolskim i warmirisko-mazurskim odnotowano najmniej
punktéw aptecznych (3,3% ogdlnej liczby punktéw aptecznych).

Najwiecej ludnosci przypadato na jedng apteke ogdlnodostepna i zaktadowa w wojewddztwie warmin-
sko-mazurskim oraz wojewddztwie kujawsko-pomorskim, najmniej w wojewoédztwie lubelskim oraz
wielkopolskim.

Wojewddztwa wielkopolskie, kujawsko-pomorskie, lubuskie, warmifnsko-mazurskie charakteryzowaty sie
najwiekszym wzrostem liczby aptek ogélnodostepnych (odpowiednio o 5%, 2,9%, 3,1%, 2,6% w stosunku
do roku 2016). W wojewddztwie lubelskim ubyty 2 apteki ogélnodostepne. W wojewddztwie lubuskim,
opolskim, pomorskim ubyto stosunkowo duzo punktéw aptecznych (spadek odpowiednio o 7,5%, 8,5%,
8,3%). Najwyzszy wzrost liczby punktéw aptecznych odnotowano na terenie wojewddztwa mazowieckiego,
podlaskiego, $laskiego, Swietokrzyskiego (odpowiednio 0 2,1%, 1,7%, 3,8%, 3,4%).

W omawianym roku 2,9% aptek ogdélnodostepnych petnito state dyzury nocne, a wiec mniej nizw 2016 .,
kiedy takie dyzury penito blisko 3,4% aptek ogdlnodostepnych. Prawie 22% placéwek petnito dyzury
okresowo.

Udogodnienia dla potrzeb osdéb niepelnosprawnych w aptekach ogélnodostepnych w miescie
oraz w aptekach ogdélnodostepnych i punktach aptecznych na wsi w latach 2009, 2014-2017
Facilities for the disabled in generally available pharmacies in urban areas and in generally available
pharmacies and pharmaceutical outlets in rural areas in 2009, 2014-2017

Wie$ Miasto
Rural area Urban area
% %
80 60 40 20 0 0 20 40 60 80
| |
57,2 48,2
60,3 Pochylnia, podjazd, 48,6
582 platforma [ 508
58,6 Slipway, driveway, platform I 49,3
58,7 . 492
Przynajmniej drzwi automat. 6.0
2,8 otwierane lub winda lub é 3
4,2 udogodnienia dla . ’9
4,6 oso6b niewidomych . 77’
3,6 At least automatically . 0
4,9 opened door, elevator 9,6
or facilities for the blind
208 279
23’717 0 Inne T 206
1 5 Other R 205
254 ‘ ‘ 33,6
22,1 1923 8
16,0 Brak udogodnien _' 26,2
23,8 Lack of facilities e 27’ 5
24,0 R 232
24,2 ‘ ‘
2009 2014 [ 2015 I 2016 B 2017

W 2017 r. 76,6% aptek posiadato jakiekolwiek udogodnienia dla oséb niepetnosprawnych (podobnie jak
przed rokiem). Najczesciej byly to pochylnie, podjazdy, platformy (50,6% aptek ogétem, co przektadato sie
na 58,4% aptek na wsi i 49,1% aptek w miescie). Wiekszo$¢ udogodnien w punktach aptecznych na wsi to
pochylnie, podjazdy, platformy — 59,3% punktéw aptecznych posiadato takie udogodnienia. Drzwi auto-
matycznie otwierane posiadato 0,9% punktéw aptecznych na wsi, 3,3% aptek na wsi, 7,5% aptek w miescie.
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Brak jakichkolwiek udogodnien dla oséb niepetnosprawnych odnotowano w 23,3% aptek w miescie, 23,8%
aptek na wsi, oraz w 24,7% punktéw aptecznych na wsi.

Okazato sie, ze w 2017 1. 2,1% aptek ogdlnodostepnych prowadzito sprzedaz wysytkowa produktow lecz-
niczych z wykorzystaniem Internetu ( o 2 apteki mniej niz przed rokiem), najwiekszy odsetek takich aptek
posiadato wojewddztwo tédzkie (5,4%), najmniejszy — wojewddztwo lubuskie, podkarpackie, kujawsko-
-pomorskie, Swietokrzyskie — odpowiednio 0,3%, 0,7%, 0,2%, 0,9%). Co piata taka apteka miata swoja
siedzibe w wojewddztwie $laskim. Sprzedaz wysytkowa w przypadku punktéw aptecznych miata margi-
nalne znaczenie. Tylko 4 jednostki (0,3%) zgtosity taka dziatalno$¢. Dotyczyta ona wojewddztw: tédzkiego,
dolnoslaskiego i $laskiego.

W aptekach ogdlnodostepnych i punktach aptecznych pracowato tacznie 27 tys. magistréow farmacji oraz
33,3 tys. technikéw farmaceutycznych. Ponadto w aptekach 195 praktykantéw® odbywato obowigzkowa
praktyke. Przecietnie jeden praktykant przypadat na 68 aptek ogélnodostepnych. Podobnie jak w ubie-
gtym roku zdecydowanga wiekszos¢ pracujacych w aptekach i punktach stanowity kobiety (odpowiednio
83,4% wsrdd farmaceutow i 94,5% kobiet wsrod technikédw farmaceutycznych). Przecietnie w jednej aptece
ogolnodostepnej pracowaty 2 osoby z tytutem magistra farmacji i 2 z tytutem technika farmaceutycznego.

Natomiast w przypadku aptek ogélnodostepnych usytuowanych na wsi przecietnie 3 magistréw farmacji
przypadato na 2 apteki i jeden technik farmaceutyczny na apteke. Jezeli chodzi o punkty apteczne, to
przecietnie w jednym punkcie aptecznym pracowat jeden technik farmaceutyczny, a w co 8 punkcie pra-
cowat magister farmacji.

Pracujacy w aptekach ogdlnodostepnych i punktach aptecznych
Employed in generally available pharmacies and pharmaceutical outlets

11,4%

Mgr farmacji
L Master of Pharmacy
Technicy farmaceutyczni

Pharmaceutical technicians

48,9% Inni

Others

W aptekach zaktadowych szpitali resortowych pracowato tagcznie 78 magistréw farmacji, co przy 25 aptekach
zaktadowych daje $rednio 3 farmaceutéw na apteke, a wiec wiecej niz Srednio w aptekach ogélnodostep-
nych. Ponadto w aptekach zaktadowych pracowato 45 technikéw farmaceutycznych.

65 Minister wiasciwy do spraw zdrowia okresla, w drodze rozporzadzenia, program praktyki w aptece oraz sposéb i tryb jej
odbywania przez technika farmaceutycznego, uwzgledniajac w szczegdlnosci zakres wiedzy niezbednej do wykonywania
okreslonych czynnosci, obowiazki opiekuna praktyki, zakres czynnosci, ktére moga by¢ wykonywane samodzielnie przez
praktykanta, forme i sposob prowadzenia dziennika praktyki aptecznej. (Prawo Farmaceutyczne, art. 91, Dz. U. 2017poz.
2211)
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Apteki i punkty apteczne
Pharmacies and pharmaceutical outlets

Apteki Liczba lud- Punkty apteczne Farmaceuci pracujacy
Pharmacies ?Oéd T(a Pharmaceutical outlets Pharmacists employed
< apteke
WOJEWODZTWA
w tym Nitinloar i w tym w tym
VOIVODSHIPS oglem | prywatne .o, iarion  ©90tem | prywatne | ogStem | prywatne
total of which per phatr- total of which total of which
private macy private private
OGOLEM TOTAL
POLSKA 2016 13128 13069 2928 1316 1316 27113 26948
POLAND 2017 13363 13302 2876 1284 1284 27033 26856
WIES RURAL AREAS
POLSKA 2016 2119 2117 7222 1302 1302 3442 3440
POLAND 2017 2154 2152 7114 1266 1266 3452 3450

2.6 Krwiodawstwo
2.6 Blood donation

W 2017 roku funkcjonowaty 23 regionalne centra krwiodawstwa (w tym 2 resortowe®) oraz 140 oddziatéw
terenowych (w tym 7 w gestii MON). Liczba centr regionalnych w stosunku do roku poprzedniego nie
zmienita sie, a ubyty 2 oddziaty terenowe.

Zbiorowos¢ krwiodawcow? liczyta 612,8 tys. oséb, co stanowi spadek o ponad 9,4 tys. w stosunku do
roku poprzedniego. Krwiodawcy przekazali tacznie 1226 tys. donacji krwi petnej, czyli ok. 551,6 tys. litréw,
0 3,4 tys. litréw krwi wiecej niz przed rokiem. Wéréd dawcow 75% stanowili ci, ktérzy oddali krew wiecej
niz jeden raz, tj. dawcy wielokrotni stali i powtérni. Udziat dawcéw wielokrotnych wsréd krwiodawcdw nie
zmienit sie w poréwnaniu z 2016 .

66 Po jednym w gestii MON oraz MSWiA.
67 Krew lub jej sktadniki moze oddac osoba, ktéra:

- odpowiada wymaganiom zdrowotnym pozwalajgcym na ustalenie na podstawie badan lekarskich i badan laboratoryjnych,
ze kazdorazowe pobranie krwi nie spowoduje ujemnych skutkéw dla jej zdrowia lub stanu zdrowia przysztego biorcy
w szczegdblnosci na skutek wystepowania przeciwskazan statych lub czasowych do pobrania krwi;

- przedstawi dokument tozsamosci ze zdjeciem, adresem zamieszkania oraz numerem PESEL;

- postuguje sie jezykiem polskim w mowie i pi$mie w stopniu umozliwiajgcym bez oséb trzecich na zrozumienie tresci
kwestionariusza oraz samodzielne udzielenie odpowiedzi podczas wywiadu lekarskiego, ponadto jej dane, jezeli sa
dostepne, powinny znajdowac sie¢ w centralnym rejestrze mieszkaricéw Polski;

- jest wwieku od 18 do 65 lat (osoba powyzej 65 roku zycia moze oddac krew po corocznym uzyskaniu zgody lekarza w cen-
trum krwiodawstwa, dawca pierwszorazowy po 60 roku zycia moze oddac krew po uzyskaniu zgody lekarza rodzinnego);

- wazy powyzej 50 kg;

- temperatura jej ciata, ktéra mierzona jest pod pacha nie powinna przekraczac¢ 37°C;

- przeszta pozytywnie badanie lekarskie poprzedzajace pobranie krwi od kandydata na dawce krwi lub od dawcy krwi,
obejmujace: wywiad medyczny oraz skrécone badanie przedmiotowe.

Jednorazowo pobiera sie tylko 450 ml petnej krwi. Samo pobranie trwa zwykle 5-8 minut. Nalezy do tego doliczy¢ czas ko-
nieczny na wypetnienie ankiety, rejestracje, badania i wywiad lekarski — w sumie ok. 40-60 minut. Ponadto mozna réwniez
oddac¢ poszczegodlne sktadniki krwi metoda aferezy.

Krew petha moze by¢ pobierana nie czesciej niz 6 razy w roku od mezczyzn i nie czesciej niz 4 razy w roku od kobiet z tym, ze
przerwa pomiedzy pobraniami nie moze by¢ krétsza niz 8 tygodni.

Dawca nie musi zna¢ swojej grupy krwi. Kazdorazowo przy pobieraniu krwi oznaczana jest grupa krwi. Dodatkowo krew jest
badana w kierunku zakazenia wirusem HIV, wirusem zapalenia watroby typu B i C oraz kity.

(Zrédto: Narodowe Centrum Krwi)
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Krwiodawcy wedtug pici i wieku (w tysigcach)
Blood donors by sex and age (in thousands)
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Zrédto: Narodowe Centrum Krwi
Source: the National Blood Centre

Wsréd krwiodawcodw zdecydowanie przewazali mezczyzni (72% dawcéw krwi). Z dostepnych danych
wynika, ze w grupie wieku 25-44 lata jest najwiecej krwiodawcéw. Z uwagi na to, ze grupa ta obejmuje
20 rocznikéw, zas grupa najmtodszych krwiodawcow w wieku 18-24 lata obejmuje tylko 7 rocznikéw, nie
mozna jednoznacznie stwierdzi¢, w jakim wieku jest ludno$¢ najbardziej aktywna na polu krwiodawstwa.

Informacje dostepne w podziale wojewddzkim (bez danych o dziatalnosci jednostek podlegtych MSWiA
oraz MON)® pozwalaja sgdzi¢, ze nie zmienito sie istotnie zaangazowanie w idee krwiodawstwa w uktadzie
przestrzennym. Podobnie jak przed rokiem, najwiecej krwi pobrano w najwiekszych wojewddztwach pod
wzgledem liczby mieszkancow: Slaskim, mazowieckim i wielkopolskim, gdzie zarejestrowanych byto tacznie
203 tys. krwiodawcow, co stanowito 34,5% wszystkich zarejestrowanych krwiodawcéw, oddali oni 414 tys.
donacji krwi petnej (34,9% krwi petnej pobranej w catej Polsce). Bazujac na danych dla wojewddztw, widac,
Ze najwieksza liczba krwiodawcéw przypadajacych na 10 tys. mieszkarcow jest w wojewddztwie podla-
skim (wykres ponizej), gdzie wszystkie donacje realizowane sg w stacjach podlegajacych Narodowemu
Centrum Krwi.

68 W regionalnych i terenowych centrach krwiodawstwa podlegajacych MON i MSWiA zarejestrowano tacznie 24347 krwio-
dawcéw i pozyskano 39922 donacji krwi petnej, odpowiednio stanowito to 4,0% wszystkich krwiodawcdw i 3,3% wszystkich
donacji krwi petnej.
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Wykres 59. Krwiodawcy wedtug wojewoédztw
Chart59.  Blood donors by voivodships
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Nie uwzgledniono danych Ministerstwa Obrony Narodowej (MON) i Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji
(MSWIA).

Excluding data of the Ministry of National Defence (MON) and the Ministry of Interior and Administration (MSWIA)

W 2017 roku pobrano w Polsce 1306 tys. donacji krwi i jej sktladnikéw®?. W poréwnaniu do danych za 2016 .
znaczgco zmalata liczba donacji pobranego osocza (z 43 tys. do 40 tys.).

Tablica9. Krwiodawcy i pobrana krew w latach: 2007, 2013-2017
Table 9.  Blood donors and collected blood in 2007, 2013-2017

W SInieni
L 2007 2013 2014 2015 2016 2017
Specification

Krwiodawcy (w tys.) 604,1 646,4 616,6 631,5 622,2 612,8

Blood donors (in thous.)

Pobrana krew petna w donacjach (w tys.) 982,5 1184,0 1186,3 1217,6 1218,1 1225,7

Collected whole blood in donations (in thous.)

Wyprodukowano w jednostkach (w tys.):
Prepared in units (in thous.):

koncentrat krwinek czerwonych® 974,6 1157,0 1163,0 1189,8 1184,5 1193,5
red blood cell concentrates
Swiezo mrozone osocze 10514 12204 1271,9 1322,3 13119 1318,2

fresh frozen plasma

a Z informacji uzyskanych w Narodowym Centrum Krwi wynika, ze koncentrat krwinek czerwonych praktycznie w catosci jest wyko-
rzystywany na potrzeby lecznictwa w Polsce.

Zrédto: Instytut Hematologii i Transfuzjologii, Narodowe Centrum Krwi, Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji.
Source: The Institute of Hematology and Transfusion, The National Blood Centre, the Ministry of Interior and Administration

69 Dotyczy donacji krwi petnej, osocza, trombaferezy, leukaferezy i innych sktadnikow.
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Krwiodawcy wedtug lokalizacji placowek pobierajacych krew i wojewodztw
Blood donors by location of institutions collecting blood and voivodships
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Nie uwzgledniono danych Ministerstwa Obrony Narodowej (MON) i Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji
(MSWIA).
Excluding data of the Ministry of National Defence (MON) and the Ministry of Interior and Administration (MSWiA)
Zrédto: Narodowe Centrum Krwi.

Zinformacji uzyskanych w Narodowym Centrum Krwi” wynika, ze niedobory krwi i jej skladnikow wystepuja
okresowo w ciggu catego roku, a najdtuzej utrzymuja sie w okresie wakacyjnym. Jest to spowodowane
miedzy innymi wieksza liczba wypadkow oraz faktem, ze krwiodawcy przebywaja w tym okresie na urlo-
pach. Jednak zapotrzebowanie na krew wystepuje przez caty rok.

Krew i jej sktadniki podawane sa gtéwnie osobom, u ktérych wystepuja braki krwi i jej sktadnikéw. Braki
te moga wystapi¢ w wyniku wypadku albo zabiegu operacyjnego, zaburzen krzepniecia, po oparzeniach
i urazach, a takze u pacjentéw z chorobami rozrostowymi i nowotworami, w trakcie i po chemioterapii oraz
u pacjentow wymagajacych transplantacji lub zabiegéw kardiochirurgicznych.

Wszystkie grupy krwi sg pozadane, bo istnieja biorcy o réznych grupach. Z uzytecznego punktu widzenia
najbardziej oczekiwana jest krew grupy O RhD- (ujemne), poniewaz w nagtych wypadkach, przy braku krwi
wiasciwej grupy, moze by¢ przetoczona kazdemu biorcy. Problem polega na tym, ze jest to jedna z rzadziej
wystepujacych grup krwi. Posiada jg zaledwie ok. 6 proc. Polakéw. Statystyka ta jest podobna na catym
$wiecie — odsetek takich os6b waha sie pomiedzy 4-9% w réznych spoteczenstwach.

Pomimo trwajacych intensywnych badan nad wytworzeniem syntetycznej krwi, dotychczas naukowcy nie
opracowali metody pozwalajgcej na wyprodukowanie krwi w warunkach laboratoryjnych. Nie sa dostepne
sposoby przemystowego pozyskania sktadnikéw krwi, wiec jedynym sposobem na pozyskanie krwi, jest
jej oddawanie.

Krwiodawcy deklaruja, ze oddawanie krwi daje ogromng satysfakcje z tego, iz moga uratowac zdrowie
i zycie drugiemu cztowiekowi. Bardzo czesto podkreslaja rowniez, ze najwazniejsza jest Swiadomos¢ bez-
interesownej pomocy drugiej osobie, gdyz cztowiek jest jedynym zrédtem leku, ktérego w zaden sposéb
nie mozna wyprodukowac. Jedna donacja krwi jest warta tyle, ile uratowane dzieki niej zycie i zdrowie, czyli
jest bezcenna. Z punktu widzenia biorcy wartos$¢ krwi jest nieprzeliczalna na pieniadze, gdyz oddawanie
krwi jest czynem bezinteresownym.

70 Informacje zostaty przygotowane w Narodowym Centrum Krwi na potrzeby publikacji.
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2.7 Stluzba medycyny pracy
2.7 Occupational medicine

Wykres 60.
Chart 60.

Analiza kadr i dziatalnos¢ stuzby medycyny pracy w Polsce w 2017 r. zostata opracowana w ramach obowigz-
kowej sprawozdawczosci, w oparciu o ktdrg informacje sg corocznie pozyskiwane od lekarzy uprawnionych
do badan profilaktycznych pracownikéw oraz od jednostek organizacyjnych stuzby medycyny pracy (smp).

Zgodnie z ustawga’’ jednostkami organizacyjnymi stuzby medycyny pracy sa podmioty wykonujace dzia-
falnos¢ lecznicza w celu sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujacymi (z wytaczeniem
pielegniarek i potoznych wykonujacych zawéd w formach okreslonych odrebnymi przepisami) oraz wo-
jewddzkie osrodki medycyny pracy.

W 2017 r. zarejestrowano 6052 jednostek podstawowych smp (ich liczba w poréwnaniu do roku 2016
spadta o 3,9%) w tym: przedsiebiorstw podmiotu leczniczego - 2788, indywidualnych praktyk lekarskich
- 2654, sp-zoz - 586 oraz grupowych praktyk lekarskich — 24. Struktura jednostek podstawowych stuzby
medycyny pracy nie ulegta istotnym zmianom.

Struktura jednostek podstawowych stuzby medycyny pracy
Structure of occupational medicine service units
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Badania profilaktyczne oraz profilaktyczna opieke zdrowotng niezbedng z uwagi na warunki pracy maja
prawo wykonywac lekarze spetniajagcy wymagania okreslone w § 7 Rozporzadzenia Ministerstwa Zdrowia
i Opieki Spotecznej (MZiOS) z dnia 30 maja 1996 roku’2. W 2017 . liczba lekarzy posiadajacych wyzej wy-
mienione uprawnienia, ktérzy zgodnie z § 8 ww. rozporzadzenia dopetnili obowigzku zarejestrowania sie
w wiasciwym terytorialnie wojewddzkim osrodku medycyny pracy wynosita 6862 lekarzy (3,6% mniej niz
przed rokiem). Pomimo okreslonego w przepisach o statystyce publicznej corocznego obowigzku sporza-
dzania sprawozdan lekarza przeprowadzajgcego badania profilaktyczne pracujacych, nie wszyscy lekarze
dopetnili tego obowiazku. Z pozyskanych danych mozna jednak wnioskowa¢ o strukturze kwalifikacji
lekarzy uprawnionych do sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujacymi. Przedstawia
ja ponizszy wykres.

71 Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz.U.2014.1184).

72 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badan lekarskich
pracownikoéw, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw
przewidzianych w Kodeksie pracy (Dz.U.1996.69.332 ze zm.)
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Struktura lekarzy medycyny pracy wg wymogow kwalifikacyjnych
Structure of occupational physicians by qualification
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Dodatkowe kwalifikacje, niezaleznie od spetnienia kryteriéw warunkujacych posiadanie uprawnien do
wykonywania badan profilaktycznych pracownikéw, ktére wymagane sa w przypadku badania oséb
pracujacych w warunkach szczegélnych narazen (J,T,K)”? posiadato 1729 lekarzy (o blisko 14,5% mniej niz
przed rokiem).

Uprawnienia do przeprowadzania profilaktycznych badan lekarskich maja takze lekarze odbywajacy staze
specjalizacyjne w dziedzinie medycyny pracy. Uprawnienie to jest ograniczone, poniewaz badania profilak-
tyczne moga by¢ wykonywane tylko w okresie przewidzianym na szkolenie specjalizacyjne w przepisach
o specjalizacji, i tylko w miejscu odbywania stazu objetego programem specjalizacji. W 2017 r. lekarzy
takich byto 105 (o blisko 22 % mniej niz przed rokiem).

W Polsce najczesciej realizowanym przez stuzbe medycyny pracy zadaniem z zakresu sprawowania pro-
filaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujgcymi jest orzecznictwo lekarskie do celow przewidzianych
w Kodeksie pracy. Obowigzek przeprowadzania badan profilaktycznych dotyczy zaréwno pracodawcéw (
art. 229 Kodeksu pracy”) zobligowanych do kierowania pracownikéw na badania wstepne, okresowe i kon-
trolne, jak i pracownikéw, ktérzy zgodnie z art. 211 Kodeksu pracy muszg sie takim badaniom poddawac.
Pracodawca nie moze dopusci¢ do pracy pracownika bez aktualnego orzeczenia lekarskiego, stwierdza-
jacego brak przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na okreslonym stanowisku w warunkach opisanych
w skierowaniu na badania lekarskie.

W 2017 r. orzecznictwo do celéw Kodeksu pracy ksztattowato sie na poziomie ponad 5,4 min badan le-
karskich (o ponad 2% mniej niz przed rokiem) w tym: ponad 2,5 min badan wstepnych i 2,5 min badan
okresowych oraz ponad 417 tys. badan kontrolnych.

73 J-uprawnienia do wykonywania badan profilaktycznych pracownikéw narazonych na dziatanie promieniowania jonizujace-
g0; T - uprawnienia do wykonywania badan profilaktycznych pracownikéw wykonujacych prace w warunkach tropikalnych,
morskich lub podwodnych lub powracajacych z pracy w warunkach tropikalnych; K- uprawnienia do wykonywania badan
profilaktycznych pracownikéw wykonujacych prace na stanowiskach zwigzanych z bezpieczenstwem ruchu kolejowego.
Ww. uprawnienia uzyskuje sie poprzez odbycie i zaliczenie specjalnych szkolen specjalizacyjnych organizowanych w in-
stytutach medycyny pracy.

74 Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz.U.2014.1502 ze zm.)
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Liczba badan wstepnych, okresowych i kontrolnych w latach 2015-2017
Number. of pre-employment, periodic and control prophylactic examination in 2015-2017
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W 2017 r. w strukturze wydawanych orzeczen - 99,5% badan profilaktycznych korczy sie orzeczeniem
o braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia lub kontynuowania pracy na okreslonym stanowisku.
Negatywne decyzje orzecznicze skutkujace odsunieciem od pracy ze wzgledu na jej szkodliwy wptyw na
zdrowie lub ze wzgledu na brak predyspozycji zdrowotnych do wykonywania prac na konkretnym stano-
wisku stanowity 0,4%.

Zgodnie z art. 12 ustawy o stuzbie medycyny pracy, badania wstepne, okresowe i kontrolne pracownikéw
oraz inne $wiadczenia zdrowotne powinny by¢ wykonywane na podstawie umowy pisemnej zawartej
przez pracodawce z podstawowa jednostka stuzby medycyny pracy. Liczba umow, jakg w kraju posiadaty
wszystkie jednostki podstawowe smp (facznie z jednostkami szczebla wojewddzkiego) ksztattowata sie
na poziomie ponad 339 tys. (0 3,2 % wiecej niz w roku poprzednim).

W ramach sprawowanej profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujacymi, lekarz stuzby medycyny pracy
kieruje, do wiasciwego, wojewodzkiego osrodka medycyny pracy, na badania lekarskie w zwigzku z po-
dejrzeniem choroby zawodowej. W 2017 r. zarejestrowano 563 takich podejrzen (o blisko 36% mniej niz
w roku poprzednim). Poniewaz zgodnie z art. 235 Kodeksu pracy podejrzenie choroby zawodowej maja
prawo zgtosi¢ pracodawcy, sami pracownicy oraz lekarze kazdej specjalnosci, ktérzy podczas wykonywa-
nia zawodu stwierdza taka potrzebe, warto zwrdci¢ uwage, ze udziat podejrzen zgtaszanych przez lekarzy
stuzby medycyny pracy w ogélnej liczbie stwierdzanych choréb zawodowych wynidst 42% (w 2017 r. liczba
stwierdzonych choréb zawodowych wynosita 1942).

Pracodawca kierujacy pracownika na badania profilaktyczne ma obowiazek przekazania lekarzowi in-
formacji o wystepowaniu na stanowisku pracy czynnikéw szkodliwych i/lub warunkéw uciazliwych oraz
przedstawienia aktualnych wynikéw badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla zdrowia wystepujacych
na danym stanowisku pracy. Informacje pozyskane od pracodawcy ,powinny” by¢ uzupetnione spostrzeze-
niami poczynionymi w trakcie wizytacji danego stanowiska pracy. W aktualnym stanie prawnym wizytacja
stanowisk pracy jest fakultatywna dla jednostek podstawowych stuzby medycyny pracy. W 2017 r. lekarze
smp przeprowadzili wizytacje 7,6 tys. zaktadow i skontrolowali 54,2 tys. stanowisk pracy. Dynamike zmian
liczby wizytowanych zaktadéw i stanowisk pracy oraz zarejestrowanych podejrzen choréb zawodowych
od 2013 r. przedstawia ponizszy wykres.
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Dynamika zmian liczby wizytowanych zaktadow i stanowisk pracy oraz zarejestrowanych
podejrzen choréb zawodowych w latach 2013-2017
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W Polsce prowadzi dziatalnos¢ 20 wojewddzkich osrodkéw medycyny pracy. Przepis ustawy o stuzbie
medycyny pracy wskazuje na funkcjonowanie w kazdym z wojewddztw jednego osrodka rangi woje-
wodzkiej (z lub bez oddziatéw terenowych). Sg jednak wyjatki. Dotyczy to trzech wojewddztw: lubuskiego,
zachodniopomorskiego (w kazdym z tych wojewddztw prowadza dziatalno$¢ dwa osrodki) oraz kujawsko-
-pomorskiego, w ktérym funkcjonuja az trzy osrodki szczebla wojewddzkiego.

Stuzba medycyny pracy, zgodnie z przepisami prawa’, ,jest wtasciwa do realizowania zadan w zakresie
prowadzenia dziatalnosci konsultacyjnej, diagnostycznej i orzeczniczej w zakresie patologii zawodowej"
Swiadczenia te realizujg wojewddzkie osrodki medycyny pracy.

W 2017 r.objeto ambulatoryjna rehabilitacja lecznicza 13,8 tys. 0s6b (0 6,3% mniej niz w roku poprzednim)
i wykonano 361 tys. zabiegéw (o 6,6 % wiecej nizw 2016 r.)

Swiadczenia rehabilitacyjne uzasadnione patologia zawodowa, podobnie jak w roku ubiegtym, prowadzone
byty w 12 wojewddzkich osrodkach medycyny pracy. Sg one niezwykle istotne ze wzgledu na zminimalizo-
wanie dolegliwosci spowodowanych charakterem wykonywanej pracy, przyspieszajace powrét pracownika
do aktywnosci zawodowej oraz zapobiegajace dalszemu rozwojowi choroby. W 2017 r. zabiegi te stanowity
36,8% wszystkich zabiegdw rehabilitacyjnych’® udzielanych w tych osrodkach.

Wojewddzkie osrodki medycyny pracy maja obligatoryjny, ustawowo’” wskazany zakres zadan. Zadania
te obejmuja m.in.: 1/wspomaganie jednostek podstawowych smp dziatalnoscig konsultacyjna, 2/sprawo-
wanie kontrolii nadzoru nad dziatalnoscia jednostek podstawowych, w zakresie obejmujgcym tryb, zakres
i jako$¢ udzielanych przez nie swiadczen zdrowotnych, 3/rozpatrywanie odwotan od orzeczen lekarskich
wydawanych przez jednostki podstawowe, skutkujgce przeprowadzeniem ponownych badan lekarskich
w przypadkach wniesienia przez zainteresowanych zastrzezen do tresci wydanych zaswiadczen.

75 Art. 6 ustawy o stuzbie medycyny pracy
76 Zabiegi rehabilitacyjne udzielane w oparciu o kontrakty z NFZ i ZUS.
77 Art.7 ustawy o stuzbie medycyny pracy.
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W ostatnim roku sprawozdawczym wojewoédzkie osrodki medycyny pracy przeprowadzity 3881 kontroli
jednostek podstawowych smp. W wyniku kontroli skierowano 209 wnioskéw do odpowiedniego organu
izb lekarskich o wszczecie postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej. Oznacza to, ze
kontrolujacy mieli zastrzezenia co do jakosci pracy 209 lekarzy.

W ramach dziatalnosci orzeczniczej wojewddzkich osrodkéw medycyny pracy w 2017 r. nie odnotowano
istotnych zmian. Rozpatrzono 1757 odwotan, w tym 747 przypadkow utrzymujacych w mocy orzeczenia
wydane przez lekarzy smp.

Corocznie z trybu odwotawczego korzysta niewielki procent oséb. Od kilku lat systematyczne wzrasta liczba
0s6éb odwotujacych sie od orzeczen lekarskich wydanych przez jednostki podstawowe smp, jak i liczba przy-
padkéw utrzymujgcych w mocy wydane orzeczenie (ponad 42% w 2017 r.). Skala zjawiska kwestionowania
prawidtowosci wydawanych orzeczen w dalszym ciagu jest znaczna i stwierdzenie wyraznych uchybien
w tym orzecznictwie bytoby krzywdzacym naduzyciem. Koniecznos¢ podjecia decyzji orzeczniczej w kate-
goriach istnienia badz braku przeciwwskazan do pracy na konkretnym stanowisku jest zadaniem, w wielu
przypadkach, niezmiernie trudnym. Wychwycenie zdecydowanych uchybier w tym orzecznictwie jest rola
nadzoru sprawowanego przez womp w stosunku do jednostek podstawowych stuzby medycyny pracy.

3. EKONOMICZNE ASPEKTY OPIEKI ZDROWOTNE)J
3. Economic aspects of health care

3.1 Narodowy Rachunek Zdrowia
3.1 National Health Accounts

System rachunkoéw zdrowia jest miedzynarodowym narzedziem analizy wydatkéw na ochrone zdrowia,
ktére ujmuje je w sposdb wszechstronny, zapewniajacy poréwnywalnos¢ pomiedzy krajami. Narodowe
Rachunki Zdrowia (NRZ) umozliwiajg systematyczny opis przeptywoéw finansowych zwigzanych z kon-
sumpcja towaréw i ustug w zakresie opieki zdrowotnej. Ich celem jest opisanie systemu ochrony zdrowia
z perspektywy wydatkow.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze systemy opieki zdrowotnej na catym $wiecie ewoluuja, czesto podlegajg ztozo-
nym zmianom organizacyjnym, zmieniaja sie réwniez systemy finansowania, co wymaga systematycznego
dostosowywania do tych zmian rachunkéw zdrowia, nad ktérymi w skali miedzynarodowej merytoryczny
nadzér sprawuje zespdt ekspertéw ztozony z przedstawicieli Eurostat, OECD i WHO - IHAT (International
Health Account Team). W zwigzku z tym corocznie, jesli zachodzi taka potrzeba, kraje dokonuja zmian we
wczesniej opracowanych rachunkach w celu doprowadzenia danych do jak najlepszej miedzynarodowej
poréwnywalnosci’.

Od kilku lat rachunki te sporzadzane sg wedtug nowej metodologii SHA20117, zgodnie z ktérg informacje
o wydatkach na ochrone zdrowia przekazywane sg do organizacji miedzynarodowych: w roku 2015 (dane
za 2013) na podstawie umowy dzentelmenskiej, natomiast od roku 2016 — zgodnie z Rozporzadzeniem
Komisji (UE) 2015/359 z dnia 4 marca 2015 r.°

78 Aktualna korekta dotyczyta NRZ za 2015 r. Zostata wprowadzona w zakresie wydatkéw publicznych, w czeéci dotyczacej dtu-
goterminowej opieki zdrowotnej, w kategorii,Zarzadzanie i administracja ochrony zdrowia” oraz w kategorii, Obowigzkowe
ubezpieczenia zdrowotne opierajace sie na sktadkach”.

79 Proces tworzenia SHA 2011 rozpoczat sie w 2007 r., w ramach wspdtpracy pomiedzy ekspertami z OECD, WHO oraz
Eurostatu, dziatajgcymi pod wspé6lna nazwa Miedzynarodowy Zespét ds. Rachunkéw Zdrowia (IHAT). Przygotowany przez
Zespot podrecznik byt przedmiotem szczegdtowych i szeroko zakrojonych konsultacji majacych na celu zebranie opinii
od miedzynarodowych ekspertéw oraz organizacji miedzynarodowych z catego swiata. Przedstawiciele Gtéwnego Urzedu
Statystycznego czynnie uczestniczyli w pracach nad nowa metodologig SHA w trakcie kolejnych etapéw jej opracowywania.
0d 2015 r. - dane za 2013, zgodnie z Rozporzadzeniem Komisji, Narodowy Rachunek Zdrowia jest opracowywany wedtug
nowej metodologii SHA 2011.

80 ROZPORZADZENIE KOMISJI (UE) 2015/359 z dnia 4 marca 2015 r. w sprawie wykonania rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (WE) nr 1338/2008 w odniesieniu do statystyk w zakresie wydatkéw na ochrone zdrowia i jej finan-
sowania.
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Mimo, ze NRZ sporzadzany wedtug nowej metodologii nadal dotyczy wydatkéw poniesionych na zdrowie
i ochrone zdrowia w danym roku i sg one nadal prezentowane w 3 podstawowych przekrojach, wskaza-
nych w przytaczanym Rozporzadzeniu®': HF (schematy finansowania), HC (funkcje opieki zdrowotnej) i HP
(Swiadczeniodawcy), to réznice miedzy dwiema metodologiami (SHA1.0i SHA2011) sg istotne®?,

Dlatego tez wyniki NRZ za lata 2013-2016 nie powinny by¢ bezposrednio poréwnywane z rachunkami
publikowanymi w poprzednich latach; mozna analizowac jedynie wybrane elementy rachunku opraco-
wanego wedtug SHA 2011 w odniesieniu do SHA 1.0.

Glowne i rozszerzone ramy rachunkéw SHA2011

The core and exten
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ded accounting framework of SHA 2011

Rozszerzenie o: i

Cechy beneficjentéw i
(choroby, wiek, pte¢, dochody itp.) |
]

]

]

]

I

Interfejs zdrowia pacjenta

Funkcje
ICHA-HC

dobrowolne

" i dobrowolne i
realizowane N -
S \_ ---- -
\
SHA N
Gléwne AN
N
ramy \
\
\
\‘v

Schematy Dostawcy
Przychody systemu finansowania ICHA-HP
Finansowania ICHA-FS ICHA-HF

Platnikow ICHA-FA
| Interfejs finansowania | Obowiazkowe

Opracowanie wtasne w oparciu o podrecznik "A System of Health Accounts 2011"

Rozszerzenie o:
Czynniki $wiadczenia ICHA-FP

]
Rozszerzenie o: 1
1
i Handel zewnetrzny
]
]
]
]
]
]

Akumulacja brutto

| Interfejs dostawcow

Nalezy podkresli¢, ze kwota wydatkéw uwzglednianych w Narodowym Rachunku Zdrowia, zgodnie z obo-
wigzujaca metodologia, obejmuje wydatki biezace, a wiec nie uwzglednia wydatkéw kapitatowych, do
ktorych zalicza sie np. wydatki inwestycyjne, na badania i rozwdj, ksztatcenie.

Zrédtem informacji do NRZ w zakresie wydatkéw publicznych (HF.1), na ktére sktadaja sie schematy rza-
dowe, schematy obowigzkowych - sktadkowych ubezpieczen, sa m.in. systemy administracyjne instytucji,
ktére gromadza dane o wydatkach na ochrone zdrowia: tj. Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu
Zdrowia, Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji, Ministerstwa Obrony Narodowej, Ministerstwa Sprawiedliwosci,
Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej. Wykorzystywane sg réwniez wynikiinnych badan realizo-
wanych w ramach programu badan statystycznych statystyki publicznejiinne dostepne Zrédta informacji,
stuzace gtéwnie do oszacowania wydatkéw prywatnych.

Od poczatku sporzadzania rachunkéw zdrowia dla Polski sg one systematycznie rozwijane i korygowane,
gtéwnie w obszarze przypisania wydatkéw do poszczegdlnych kategorii zgodnie z sugestiami IHAT.

81 Metodologia SHA2011 zawiera réwniez inne dodatkowe przekroje, wazne z punktu widzenia polityki zdrowotnej, wedtug
ktorych mozna klasyfikowac i analizowac wydatki na zdrowie. Sa to np. klasyfikacja ptatnikow (FA), wydatkow inwestycyj-
nych (HK), czynnikéw dostarczania opieki zdrowotnej (FP) czy przychodéw schematow finansowania (FS), wedtug ktérej
opracowywany jest réwniez NRZ dla Polski.

82 Bardziej szczegotowe informacje o podstawowych réznicach metodologicznych miedzy SHA1.0 a SHA2011 zawiera
analogiczna publikacja wydana w 2015 roku: http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-
-zdrowia-w-2014-r-,1,5.html (strona 139).
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Wyniki Narodowego Rachunku zdrowia za 2016 rok

Analiza wydatkow

Tablica 10.
Table 10.

Szacuje sie, ze wydatki biezace na ochrone zdrowia w 2016 r. wyniosty 121,1 mld zt i byty wyzsze niz2015r.
o okoto 6,6 mld zt. Nakfady te stanowity 6,52% PKB (6,36% w 2015 r.). Wzrost wydatkéw zaobserwowano
zaréwno w przypadku wydatkéw publicznych jak i wydatkéw prywatnych. Biezace wydatki publiczne
poniesione na zdrowie i ochrone zdrowia wynosity w 2016 r. 84,6 mld zt i stanowity 4,55 % PKB (4,46%
w 2015 r.), natomiast biezace wydatki prywatne wyniosty 36,5 mld zti stanowity 1,96% PKB (1,90% w 2015 r.).

Wydatki na ochrone zdrowia w 2014, 2015 i 2016 roku w min zt i ich udziat w PKB
Expenditure on health care for 2014, 2015 and 2016 in min PLN and its share in GDP

Wyszczegélnienie 2014 2015 2016
Specification min zt % PKB min zt % PKB min zt % PKB

Produkt krajowy brutto 1719769 100,00 1799392 100,00 1858468 100,00
GDP
Wydatki biezace na ochrone zdrowia
razem? 107 457,9 6,25 114 496,8 6,36 121106,7 6,52
Total Current Health Expenditure
Wydatki publiczne 75928,6 4,42 80 241,0 4,46 84 591,5 4,55

Government schemes and compulsory
contributory health care financing schemes

ztego:
of which:

schematy sektora instytucji rzadowych
i samorzadowych 10016,6 0,58 10907,1 0,61 121399 0,65
Government schemes

instytucje rzadowe 5956,8 0,35 62904 0,35 7 333,0 0,39
Central government schemes

instytucje samorzadowe 4059,8 0,24 4616,7 0,26 4806,9 0,26
State/regional/local government
schemes

schematy obowiazkowych

ubezpieczen zdrowotnych oparte na

sktadkach 65912,0 3,83 693339 3,85 72451,6 3,90
Compulsory contributory health

insurance schemes

Wydatki prywatne 315293 1,83 342558 1,90 36515,2 1,96
Voluntary health care payment schemes

ztego:

of which:
bezposrednie wydatki gospodarstw
domowych 24 850,3 1,44 26 533,9 1,47 277872 1,50
Household out-of-pocket payment

inne wydatki prywatne 6679,0 0,39 7721,9 043 8728,0 0,47
other private health care expenditure

a) Lacznie z zagranicznymi schematami finansowania
a) Including foreign financing schemes

Struktura wydatkéw ze wzgledu na schematy finansowania

Schematy finansowania s to gtéwne elementy sktadowe struktury krajowego systemu finansowania opieki
zdrowotnej. Schematy/programy finansowania maja na celu zapewnienie dostepu do opieki zdrowotnej
oraz zaspokojenie biezacych potrzeb ludnosci w zakresie ochrony zdrowia. Ptatnicy sg przedstawieni jako
jednostki instytucjonalne, ktére administrujg systemami opieki zdrowotnej w praktyce czyli realizujg gro-
madzenie przychoddw i zakup ustug. Klasyfikacja schematéw finansowania (ICHA-HF) dostarcza informacji
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na temat mechanizmoéw sktadek, czyli w jaki sposdb (z jakiego tytutu) zostaty zebrane fundusze stuzby
zdrowia (wptaty rzadowe, sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, dotacje, transfery, itp.).

Struktura wydatkéw ze wzgledu na schematy finansowania ochrony zdrowia (klasyfikacja ICHA-HF) przed-
stawiata sie w Narodowym Rachunku Zdrowia za 2016 r. nastepujaco: wydatki publiczne stanowity 69,8%
naktadéw biezacych na ochrone zdrowia (70,1% w 2015 r.), w tym: schematy sektora instytucji rzadowych
i samorzadowych - 10,0% (9,5% w 2015 r.), schematy obowiazkowych ubezpieczen zdrowotnych opar-
te na skfadkach® - 59,8% (60,6% w 2015 r.); wydatki prywatne zas stanowity 30,2% (29,9% w 2015 r.).
Bezposrednie wydatki gospodarstw domowych stanowity 22,9% (23,2% w 2015 r.) wszystkich wydatkéw
biezacych na ochrone zdrowia).

Wykres 64.  Wydatki biezace na ochrone zdrowia w 2016 r. wedtug schematéw finansowania
Chart64.  Current expenditure on health care in 2016 according to financing schemes

I HF.1.1 Programy rzadowe i samorzadowe
Government schemes

[ HF.1.2 Obowiazkowe sktadkowe ubezpieczenia
zdrowotne
Compulsory contributory health insurance schemes/
/CMSA
HF.2.1 Dobrowolne programy ubezpieczenia
zdrowotnego
Voluntary health insurance schemes

HF.3.1
22,9%
HF.2.3
0,9%\\
/\
HF.2.2 | HF2.1

09% | 549% Il HF2.2 Program finansowania przez organizacje

niekomercyjne
NPISH financing schemes

[ HF.2.3 Program finansowania przez prywatne
przedsiebiorstwa
Enterprise financing schemes

HF.3.1 Wydatki gospodarstw domowych
Household out-of-pocket payment

Struktura wydatkow ze wzgledu na funkcje

Podejscie funkcjonalne w wydatkach na ochrone zdrowia ma na celu zaprezentowanie informacji o tym,
jakie ustugi sg dostarczane (zakupione) w ramach srodkéw wydatkowanych na ochrone zdrowia. Ponadto
klasyfikacja ta pozwala na grupowanie towaréw/ustug opieki zdrowotnej wedtug przeznaczenia, a takze
na wygenerowanie wskaznikéw okreslajacych udziaty wydatkowanych srodkéw w kazdej z ustug opieki
zdrowotne;j.

W obrebie klasyfikacji funkcji ochrony zdrowia (ICHA-HC) najwiekszy strumien wydatkéw biezacych na
ochrone zdrowia w roku 2016 dotyczyt ustug leczniczych 57,3% - (57,6% w 2015 r.), w tym gtdwnie leczenia
szpitalnego - 31,5% catosci wydatkoéw (31,9% w 2015 r.), oraz leczenia ambulatoryjnego - 22,3% (22,0%
w 2015 r.). Kolejne miejsce pod wzgledem przypisanych wydatkéw zajmowaty wydatki na artykuty medycz-
ne (m.in leki) - 23,2% (23,3% w 2015 r.), oraz nakfady na dtugoterminowa opieke zdrowotng - 5,8% (5,8%
w 2015 r.). Najmniejsze wydatki poniesiono na ustugi rehabilitacyjne 3,4% (3,5% w 2015 r.), zarzadzanie
i administracje finansowaniem ochrony zdrowia - 2,0% (1,9% w 2015 r.), oraz na profilaktyke i zdrowie
publiczne - 3,1% (2,7% w 2015 r.) catosci naktaddw.

Udziat sektoréw publicznego i prywatnego w finansowaniu poszczegélnych funkcji ochrony zdrowia byt
rézny, w zaleznosci od rodzaju ustugi. Na przyktad,,Ustugi lecznicze” w 79,6% byty finansowane ze srodkow
publicznych a w 20,4% z sektora prywatnego (w 2015 r. proporcje te ukfadaty sie odpowiednio: 79,9%
i 20,1%), natomiast udziat finansowania z funduszy publicznych ,Dtugoterminowej opieki (zdrowotnej)”
wynidst 96,5%, a tylko 3,5% z funduszy prywatnych (w 2015 r. proporcje te ksztattowaty sie odpowiednio
95,8% i 4,2%). Natomiast w przypadku kategorii ,Artykuty medyczne (nie okreslone przez funkcje)” pro-
porcje ukfadaty sie odmiennie, mianowicie 34,7% funduszy pochodzito ze zrédet publicznych, 64,8% byto

83 Do kategorii HF.1.2 - Schematéw obowiazkowych ubezpieczen zdrowotnych opartych na sktadkach zaliczaja sie: HF.1.2.1
- Spoteczne ubezpieczenie zdrowotne (stanowigce 99,2% HF.1.2) i HF.1.2.2 Obowigzkowe ubezpieczenia prywatne (0,8%
HF.1.2)
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finansowane przez gospodarstwa domowe a tylko 0,5% pochodzito zinnych prywatnych optat na opieke
zdrowotng (w 2015 r. rozktad finansowania, Artykutéw medycznych (nie okreslonych przez funkcje)” wynosit
odpowiednio: 35,1%, 64,6% i 0,3%).

Wydatki biezace na ochrone zdrowia w 2016 r. wedtug funkcji
Current expenditure on health care in 2016 according to functions

HC.7 I HC.1 Ustugi lecznicze
HC6 2,0% HC.0 Curative care
3 1%/\ | —03% I HC.2 Ustugi rehabilitacyjne

Rehabilitative care

[ HC.3 Dtugoterminowa opieka pielegnacyjna
Long-term care (health)

[ HC.4 Pomocnicze ustugi opieki zdrowotnej
(nie okreslone przez funkcje)
Ancillary services (non-specified by function)

HC.5 Artykuty medyczne (nie okreslone przez funkcje)
Medical goods (non-specified by function)

HC.6 Profilaktyka i zdrowie publiczne
Preventive care

HC.7 Zarzadzanie i administracja finansowania
HC3 ochrony zdrowia

5,8% Governance and health system and financing
administration

/ Il HC.0 Pozostate ustugi opieki zdrowotnej,

HC2 gdzie indziej niesklasyfikowane

3,4% Other health care services, unknown

Struktura wydatkow ze wzgledu na swiadczeniodawcéw

Klasyfikacja swiadczeniodawcow (dostawcédw doébr i ustug) w ochronie zdrowia stuzy sklasyfikowaniu
wszystkich organizacji dziatajgcych na rzecz dostarczania débr i ustug zdrowotnych w ramach wspélnych
kategorii majgcych zastosowanie miedzynarodowe. Wykonywana dziatalno$¢ w zakresie ustug leczniczych
i ochrony zdrowia stanowi podstawowe kryterium klasyfikacji Swiadczeniodawcéw. Przedstawienie wy-
datkéw na ochrone zdrowia wedtug kategorii $wiadczeniodawcow (dostawcdw) pozwala na udzielenie
odpowiedzi na pytanie jaka jest struktura organizacyjna charakterystyczna dla systemu dostarczania ustug
opieki zdrowotnej w danym kraju.

W przypadku swiadczeniodawcow (klasyfikacja HP) w roku 2016 najwiekszy strumien srodkow, trafit do
szpitali — 34,9% kwoty wydatkéw biezacych na ochrone zdrowia (w 2015 r. 35,6%). Byty to gtéwnie kwoty
skierowane do szpitali ogélnych — 31,6% wszystkich wydatkéw (w 2015 r. - 32,1%). Kolejne pozycje dotyczyty
placowek ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, do ktérych trafito 27,5% wydatkowanych srodkéw (w 2015 r.
27,3%), oraz sprzedawcow detalicznych i innych dostawcéw débr medycznych - 23,0%, przede wszystkim
aptek do ktérych przekazano ponad 89,8% tych srodkéw (w 2015 r. odsetki wyniosty odpowiednio: 23,1%
oraz 90,2%).

Udziat sektoréw publicznego i prywatnego w finansowaniu poszczegélnych dostawcow ochrony zdrowia
byt rézny, w zaleznosci od rodzaju podmiotu dostawczego. Na przyktad,szpitale” w 94,8% byty finansowane
ze $Srodkéw publicznych a w 5,2% przez sektor prywatny (w 2015 r. proporcje te ukfadaty sie odpowiednio
94,9% i 5,1%).

W przypadku swiadczeniodawcoéw ambulatoryjnej opieki zdrowotnej proporcje te byty bardziej wyréwnane.
Udziat srodkéw publicznych w finasowaniu ambulatoryjnych ustug zdrowotnych wynidst 57,9%, a 42,1%
finansowane byto z funduszy prywatnych (w 2015 r. proporcje te uktadaty sie nastepujaco 58,0% i 42,0%).
Natomiast w przypadku kategorii ,Sprzedawcy detaliczni i inni dostawcy débr medycznych’, sytuacja
byta odwrotna - 34,1% srodkéw finansowych pochodzito ze Zzrédet publicznych, 65,4% byto finansowane
bezposrednio przez gospodarstwa domowe a 0,5% pochodzito zinnych prywatnych opfat za opieke zdro-
wotna (w 2015 r. rozktad finansowania ,Sprzedawcy detaliczni i inni dostawcy débr medycznych” wynosit
odpowiednio: 34,5%, 65,2% i 0,3%).
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Wykres 66.

Chart 66.

Wydatki biezace na ochrone zdrowia w 2016 r. wedtug swiadczeniodawcow
Current expenditure on health care in 2016 according to providers
[ HPA Szpitale
Hospitals

I HP2 Stacjonarne zaktady opieki dtugoterminowej
Residential long-term care facilities

HP.7 HP9
3,5% [ HP3 Swiadczeniodawcy ambulatoryjnej
HP6 opieki zdrowotnej
0,1% Providers of ambulatory health care
[ HP4 Swiadczeniodawcy pomocniczych ustug
w ochronie zdrowia
Providers of ancillary services
HP.5 Sprzedawcy detaliczni
i inni dostawcy débr medycznych
2';%?’/ Retailers and other providers of medical goods
,U70

Il HP6 Swiadczeniodawcy profilaktycznych
ustug zdrowotnych
Providers of preventive care

HP.7 Podmioty koordynujace administracje
i finansowanie ochrony zdrowia
N HP2 Providers of health care system
1,4% administration and financing
HP.8 Pozostate jednostki w ramach sektoréow
gospodarki
Rest of the economy
HP.9 Zagranica
Rest of the world

Struktura wydatkéw ze wzgledu na przychody schematéw finansowania
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Jak wyzej wspomniano wydatki na ochrone zdrowia ujete w ramach Narodowego Rachunku Zdrowia
przedstawione zostaty wedtug 3. podstawowych przekrojéow (schematéw finansowania - klasyfikacja HF,
$wiadczeniodawcow ustug zdrowotnych - klasyfikacja HP i funkcji ochrony zdrowia - klasyfikacja - HC), do
sporzadzania ktérych kraje zostaty zobligowane Rozporzadzeniem Komisji (UE) 2015/359 z dnia 4 marca
2015 r. w sprawie wykonania rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego. Na System narodowych rachun-
kéw zdrowia SHA2011 sktadaja sie réwniez dodatkowe klasyfikacje, wedtug ktérych moga by¢ ujmowane
wydatki na ochrone zdrowia. Tak zgrupowane wydatki umozliwiaja wszechstronng analize finansowania
opieki zdrowotnej. Kraje zachecane sa do poszerzania swoich rachunkéw w przysztosci o dodatkowe
przekroje. Jednym z nich jest przekréj ,Przychodéw schematéw finansowania opieki zdrowotnej” - FS,
obrazujacy sposoby finansowania wydatkéw na ochrone zdrowia.

Klasyfikacja przychodéw schematéw finansowania opieki zdrowotnej dostarcza kompleksowej informacji
o mechanizmach gromadzenia srodkéw przeznaczonych na sfinansowanie wydatkéw biezacych na ochrone
zdrowia. Kategoriami klasyfikacji sa typy transakcji stanowigce $rodki finansowe zasilajace system opieki
zdrowotne;j.
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Wykres 67. Wydatki biezace na ochrone zdrowia w 2016 r. wedtug przychodéw schematéw finansowania
ochrony zdrowia
Chart67.  Current expenditure on health care according to revenues of health financing schemes in 2016

FS.7
0,(‘)%

I FS.1Transfery z krajowych instytucji rzadowych
i samorzadowych (zwigzane z celami opieki zdrowotnej)
Transfers from government domestic revenue

FS.2 Transfery z zagranicznych zrédet dystybuowane
przez rzad
Transfers distributed by government from foreign origin

FS.3 Sktadki na ubezpieczenia spoteczne
Social insurance contributions

FS.4 Obowiazkowe przedpfaty (inne niz wykazane w FS.3)
Compulsory prepayment (other than FS.3)

FS.5 Dobrowolne przedptaty
FS.3 Voluntary prepayment

58,0% FS.6 Inne przychody krajowe

Other domestic revenues n.e.c.

I FS.7 Bezposrednie transfery z zagranicy
Direct foreign transfers

W 2016 r. najwiekszy udziat w finansowaniu opieki zdrowotnej miaty srodki pochodzace z obowigzkowych
spotecznych sktadek na ubezpieczenia zdrowotne - 58,0% srodkéw wydatkowanych na realizacje opieki
zdrowotnej stanowity wptywy z tego rodzaju sktadek (w 2015 r. 58,6%). Kategoria ta obejmuje zaréwno
sktadki optacane przez samych pracownikéw, jak i pracodawcédw, pracujacych na wiasny rachunek czy inne
instytucje optacajace sktadki w imieniu ubezpieczonych. Prawie jedng czwartg (24,7%) (w 2015 r. 24,8%)
wydatkéw na ochrone zdrowia stanowity srodki przekazywane do systemu opieki zdrowotnej w formie
dobrowolnych transferéw finansowych dokonywanych przez krajowe jednostki instytucjonalne (gospodar-
stwa domowe, przedsiebiorstwa, instytucje niekomercyjne). Kolejna grupa przychodéw w systemie opieki
zdrowotnej byly fundusze alokowane przez instytucje rzadowe i samorzadowe. 11,3% (w 2015 r. 11,0%)
wydatkéw na ochrone zdrowia zostato sfinansowanych ze srodkéw przekazanych przez te instytucje na cele
opieki zdrowotnej. Dobrowolne przedptaty dokonywane przez krajowe jednostki instytucjonalne w ramach
funkcjonujgcych na rynku ubezpieczeniowym réznych form dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych
byty Zrédtem finansowania 5,4% (w 2015 r. 5,0%) wydatkéw na ochrone zdrowia. Udziat pozostatych form
finansowania opieki wynidst 0,7% srodkéw wydatkowanych na ten cel.
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Poréwnanie wydatkow w krajach OECD

Tablica11. Wydatki biezace na ochrone zdrowia w krajach OECD w latach 2014, 2015, 2016
Table 11.  Current expenditure on health care in OECD countries in 2014, 2015 and 2016

Ceny biezace w dolarach Udziat wydatkow
amerykanskich wedtug pary- publicznych/obowigzkowych
i tetu sity nabywczej w % PKB w wydatkach biezacych na
Panstwo na 1 mieszkarca (PPP) 9% share of GDP ochrone zdrowia
Country Per capita, current prices, Government/compulsory
current PPPs schemes as share of CHE
2014 2015 2016 2014 2015 2016 2014 2015 2016

Australia/Australia 43004 44140 45140 9,1 9,3 9,3 67,4 68,2 68,3
Austria/Austria 50596 51593 52732 10,4 10,3 10,4 74,0 74,1 74,1
Belgia/Belgium 46120 45895 46595 10,3 10,1 10,0 78,2 78,4 78,8
Kanada/Canada 45382 46328 47216 10,0 10,4 10,5 70,4 70,5 70,3
Chile/Chile 1731,7 1803,1 18926 7,6 8,0 8,2 60,4 60,8 60,9
Czechy/Czech Republic 2469,1 23926 24817 7,7 71 71 82,7 83,5 82,0
Dania/Denmark 48725 50008 50745 10,2 10,3 10,4 84,2 84,2 84,1
Estonia/Estonia 1771,7 18596 1988,0 6,2 6,5 6,7 75,7 75,6 75,7
Finlandia/Finland 39314 40990 41179 9,5 9,7 9,5 74,9 749 74,5
Francja/France 4666,1 46566 47730 11,6 11,5 11,5 76,5 76,6 82,9
Niemcy/Germany 5160,1 52970 54519 11,0 11,1 111 84,4 84,3 84,6
Grecja/Greece 2133,7 21877 22628 8,0 8,2 8,5 58,2 58,3 61,3
Wegry/Hungary 18104 18619 19665 7,1 71 74 67,1 66,9 66,2
Islandia/lceland 37849 39642 42076 8,5 8,3 8,3 80,5 80,8 81,5
Irlandia/lreland 49395 51063 52673 9,7 74 74 70,4 71,2 72,1
Izrael/Israel 24580 26469 27252 7,2 74 7,3 63,2 62,7 62,5
Wtochy/Italy 3250,5 32923 34295 9,0 9,0 8,9 75,6 74,6 74,5
Japonia/Japan 42452 44283 45854 10,8 10,9 10,8 84,1 84,1 84,3
Korea/Korea 22908 24816 26877 6,8 7,0 7,3 58,8 58,9 59,2
totwa/Latvia 1301,1 1399,7 15973 55 57 6,2 59,7 57,0 54,6
Litwa/Lithuania 17455 1864,1 1992,3 6,2 6,5 6,7 67,6 67,1 66,9
Luksemburg/Luxembourg  6689,9 64969 64477 6,4 6,2 6,2 82,3 81,8 80,9
Meksyk/Mexico 10208 10374 10203 5,6 58 55 51,8 52,2 52,3
Niderlandy/Netherlands 52779 51484 52355 10,9 10,4 10,4 80,7 81,0 81,0
Nowa Zelandia/ 35115 35240 36394 9,4 9,3 9,2 79,6 79,0 78,7
New Zealand
Norwegia/Norway 61576 62394 61753 9,3 10,1 10,5 85,3 85,5 85,1
POLSKA/POLAND 1599,7 1687,0 1784,3 6,2 6,3 6,5 70,7 70,0 69,8
Portugalia/Portugal 25936 26496 27827 9,0 9,0 9,1 66,1 66,2 66,4
Stowacja/Slovakia 19984 20274 21703 6,9 6,9 7,1 80,2 79,7 80,8
Stowenia/Slovenia 26246 26754 27711 8,5 8,5 8,5 711 71,7 72,7
Hiszpania/Spain 30420 31755 32567 9,0 9,1 9,0 70,4 71,3 71,2
Szwecja/Sweden 51834 52719 53476 1,1 11,0 10,9 83,4 83,3 83,5
Szwajcaria/Switzerland 71152 7570,2 78240 11,5 11,9 12,2 63,2 63,4 62,8
Turcja/Turkey 10426 10289 10925 43 41 43 77,6 78,1 784
Wielka Brytania/ 39583 40718 4164,2 9,7 9,8 9,8 79,6 79,6 79,5
United Kingdom
Stany Zjednoczone/ 9027,8 94914 98323 16,5 16,8 171 81,4 81,9 81,8

United States
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Wykres 68.

Chart 68.

Biezace wydatki na zdrowie w krajach OECD wedtug parytetu sity nabywczej w USD
na 1 mieszkancaw 2016 r.
Current expenditure on health care in OECD countries per capita in 2016, current prices, PPPs,.

Stany Zjednoczone
United States
Szwajcaria
Switzerland
Luksemburg
Luxembourg
Norwegia
Norway
Niemcy
Germany
Szwecja
Sweden
Austria
Austria
Irlandia
Ireland
Niderlandy
Netherlands
Dania
Denmark
Francja
France
Kanada
Canada
Belgia
Belgium
Japonia
Japan
Australia
Australia
Islandia
Iceland
Wielka Brytania
United Kingdom
Finlandia
Finland
Nowa Zelandia
New Zealand
Wiochy

Italy
Hiszpania
Spain
Portugalia
Portugal
Stowenia
Slovenia
Izrael

Israel

Korea

Korea
Czechy
Czech Republic
Grecja
Greece
Stowacja
Slovak Republic
Litwa
Lithuania
Estonia
Estonia
Wegry
Hungary
Chile

Chile
POLSKA
POLAND
totwa

Latvia

Turcja
Turkey
Meksyk
Mexico

27827
2771,
27252
2687,7
2481,7
22628
21703
19923
1988,0
1966,5
18926
17837
P 1‘ 597,3
| 10925

|
L 020,‘3

0,0 2000,0

4000,0

6000,0

98323

Wydatki publiczne/

obowiazkowe na ochrone zdrowia
Government/compulsory schemes
Wydatki prywatne/

nieobowigzkowe na ochrone zdrowia
Voluntary schemes/houshold
out-of-pocket payments

8000,0

10000,0 12000,0

119



PART | RESULTS OF SURVEYS

Wykres 69. Biezace wydatki na zdrowie w krajach OECD jako % PKB w 2016 r.

Chart69.  Current expenditure on health care in OECD countries as % of GDP in 2016.
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3.2 Wydatki publiczne na opieke zdrowotna
3.2 Public expenditure on health care

Wydatki publiczne na opieke zdrowotna rejestrowane sa w dziale ,851 — Ochrona zdrowia” klasyfikacji
budzetowej®. Wyniki badan wydatkéw publicznych?, realizowane corocznie w ramach pbssp, pozwalaja
na prezentacje wybranych zagadnien finansowania ochrony zdrowia w 2017 r.

Wykres 70.  Struktura wydatkow publicznych na ochrone zdrowia w 2017 r.
Chart 70.  Structure of public expenditure on health care in 2017

NFZ
L National Health Fund

Budzet panstwa
L The state budget

. Jednostki samorzadu terytorialnego:
The local government budgets:

wojewddztwa gminy powiaty miasta na prawach powiatow
voivodships L gminas L powiats L cities with powiat status

Koszty swiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych poniesione przez NFZ® wyniosty 76 290 min zt (0 7,6%
wiecej niz przed rokiem) i byly przeznaczone gtéwnie na lecznictwo szpitalne (50,7%), podstawowa opieke
zdrowotna (13,4%) oraz refundacje lekéw (10,8%).

84 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz.U. 2017 poz. 2077).

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

86 Dane pochodzg ze sprawozdania finansowego NFZ za 2017 r.
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Struktura kosztow swiadczen zdrowotnych poniesionych przez NFZ
Cost structure of health care services for the insured population covered by National Health Fund
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Obok NFZ, dysponentami srodkéw publicznych na ochrone zdrowia byty: budzet panstwa i budzety jed-
nostek samorzadu terytorialnego, w gestii ktérych znalazto sie facznie 15% wydatkow.

Dane zamieszczone w tablicy 12 pokazuja, ze w odniesieniu do zesztego roku, wskazniki charakteryzujace
wydatki publiczne na opieke zdrowotng w 2017 r. na poszczegdlnych poziomach administracji rzagdowej
i samorzadowej wzrosty. Wyjatkiem byty budzety powiatéw, w przypadku ktérych wydatki na ochro-
ne zdrowia zmalaty o 10,2%, udziat tych wydatkéw w budzecie powiatéw zmniejszyt sie o 0,7 p. proc.,
a w wartosciach nominalnych wydatki te zmalaty w poréwnaniu z ub. rokiem o 105,5 min. zt. Widac tez, ze
struktura jednostek administracyjnych, jako ptatnikow ochrony zdrowia, ze wzgledu na wielko$¢ poniesio-
nych wydatkéw niewiele sie zmienita: 73,4% stanowity wydatki budzetu parstwa (w 2016 1. - 71,3%), miast
na prawach powiatu — 8,2% (w 2016 r. — 8,4%), powiatow — 7,1% (w 2016 r. - 9,0%), i wojewddztw — 6,6%
(w zesztym roku — 6,3%), a gmin — nieco ponizej 5% wydatkéw na ochrone zdrowia poniesionych przez
budzet panstwa i jednostki samorzadu terytorialnego.
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Tablica 12.

Table 12.

Wydatki budzetu panstwa i jednostek samorzadu terytorialnego na ochrone zdrowia w latach

2015-2017
The State and local government budget expenditure and on health care in 2015-2017
Wyszczegdlnienie 2015 2016 2017 2015 2016
Specification w min ztotych /in min zt w % /in %
Budzet panstwa The state budget

BUDZET PANSTWA OGOLEM/ 3317434 3600928 3744718 100,0 100,0

TOTAL STATE BUDGET
w tym ochrona zdrowia/ 73245 82338 95984 2,2 2,3

of which health care

Budzety samorzaddw terytorialnych The local government budgets

Wojewddztwa ogotem/ 17 202,7 126174 143174 100,0 100,0
Voivodships in total
w tym ochrona zdrowia/ 1106,7 732,5 863,8 6,4 58
of which health care
Miasta na pr. powiatu ogétem/ 69 824,2 719415 78 504,1 100,0 100,0
Cities with powiat status in total
w tym ochrona zdrowia/ 1063,2 965,5 1066,0 1,5 1,3
of which health care
Powiaty ogotem/ 234441 23300,6 253604 100,0 100,0
Powiats in total
w tym ochrona zdrowia/ 1183,7 1036,1 930,6 5,0 4,4
of which health care
Gminy ogdtem/ 859444 98 175,1 1119844 100,0 100,0
Gminas in total
w tym ochrona zdrowia/ 553,0 586,4 618,1 0,6 0,6

of which health care

2017

2016=100

100,0 104,0
26 116,6
100,0 13,5
6,0 17,9
100,0 109,1
14 1104
100,0 108,8
3,7 89,8
100,0 14,1
0,6 105,4

Zrédto: Na podstawie rocznego sprawozdania z wykonania planu wydatkéw budzetu paristwa (Rb-28) oraz rocznego sprawozdania

z wykonania planu wydatkéw budzetowych jednostek samorzadu terytorialnego (Rb-28S).

W 2017 r. wydatki z budzetu panstwa na ochrone zdrowia wyniosty 9 598,4 min i stanowity 2,6% tacznych

wydatkéw z budzetu.

Natomiast samorzady terytorialne przeznaczyty ze swoich budzetéw na ten cel 3 478,5 min zt (facznie
ze srodkami otrzymanymi z budzetu parnstwa), co stanowito 1,5% ogétu wydatkéw samorzaddéw teryto-

rialnych (w roku poprzednim 1,6%).

W skali kraju samorzady terytorialne wydaty na ochrone zdrowia przecietnie 90,5 zt w przeliczeniu na
jednego mieszkanca (w 2016 roku 86,4 zt). Kwoty te réznity sie znacznie w przypadku poszczegdlnych
wojewodztw. Najwyzsze wydatki na osobe w 2017 r. odnotowano w wojewddztwie mazowieckim (144,4 zf)
i wojewddztwie podkarpackim (115,5 zt), natomiast najmniej wydano w wojewddztwach: opolskim (52,6 zt)

i lubelskim (52,8 zt).
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Wydatki samorzadoéw terytorialnych na ochrone zdrowia na 1 mieszkanca wedtug wojewédztw
w2017r.
Local government budget expenditure on health care, per capita, by voivodships in 2017
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Struktura wydatkéw z budzetu panstwa oraz z budzetéw samorzaddw terytorialnych byta podobna jak
przed rokiem. Strumienie wydatkéw budzetu panstwa skierowane byty gtéwnie na: ratownictwo medycz-
ne*” (21,6%), sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz swiadczenia dla oséb nie objetych obowigzkiem
ubezpieczenia zdrowotnego (13,7%). Istotny byt réwniez udziat wydatkéw na programy polityki zdrowotnej
(10,8%), inspekcje sanitarng (10,9%) i funkcjonowanie szpitali (10,8%).

Gminy wydatkowaty $rodki na ochrone zdrowia (618,17 mIn zt) gtéwnie w zakresie przeciwdziatania alko-
holizmowi (68,3%) i na szpitale ogdlne (6,8%).

Powiaty, w dominujacej czesci przeznaczyty swoje srodki (930,6 min) na sktadki na ubezpieczenia zdro-
wotne oraz $wiadczenia dla os6b nie objetych obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego (facznie 64,0%)
oraz na szpitale (28,2%).

Sposrod jednostek terytorialnych, miasta na prawach powiatu dysponowaty najwiekszym budzetem
(tacznie 1 066,0 min zt) i przeznaczyty go gtéwnie na 3 rozdziaty budzetowe: szpitale ogdlne (34,2%), prze-
ciwdziatanie alkoholizmowi (25,6%) oraz na skfadki na ubezpieczenia zdrowotne i swiadczenia dla oséb
nie objetych obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego (17,5%).

W wydatkach zdrowotnych ponoszonych przez wojewédztwa (863,8 min zt) nadal dominowaty wy-
datki na szpitale (68,2% budzetu wojewddztw na zdrowie). Istotng czescig wydatkédw na ochrone zdrowia
w budzecie wojewddztw byty tez Srodki przeznaczone na medycyne pracy (9,4%) i na lecznictwo psychia-
tryczne (5,4%).

87 Zgodnie z ustawa z 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2017, poz. 2195 z p6zn. zm.) gtéwny
ciezar finansowania ratownictwa medycznego zostat od 2007 r. natozony na budzet panstwa.
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4. WYBRANE PROBLEMY
4. Selected problems

4.1 Sprzet medyczny i jego wykorzystanie w 2017 r.
4.1 Medical technologies and their use in 2017

Aparatura medyczna jest waznym elementem systemu ochrony zdrowia. Umozliwia ona wykonywanie okre-
$lonych procedur medycznych, ktére stuzg miedzy innymi do oceny czynnosci fizjologicznej poszczegélnych
narzadéw, wykrywania patologicznych zmian, czy tez kontrolowania przebiegu leczenia choréb. Zasoby
aparatury medycznej oraz ich stan techniczny wraz z kwalifikacjami personelu medycznego determinuja
mozliwosci wykonywania okreslonych badan diagnostycznych.

Pojecie aparatura medyczna odnosi sie do pojecia,wyréb medyczny”, rozumianego zgodnie z art. 2 ust. 1
pkt 38 Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (tekst jednolity Dz.U. 2017 r. poz. 211, z pézn.
zm.), jako ,narzedzie, przyrzad, urzadzenie, oprogramowanie, materiat lub inny artykut, stosowany samo-
dzielnie lub w potaczeniu, w tym z oprogramowaniem przeznaczonym przez jego wytwoérce do uzywania
specjalnie w celach diagnostycznych lub terapeutycznych i niezbednym do jego wtasciwego stosowania,
przeznaczony przez wytwérce do stosowania u ludzi w celu:

a) diagnozowania, zapobiegania, monitorowania, leczenia lub tagodzenia przebiegu choroby,

b) diagnozowania, monitorowania, leczenia, tagodzenia lub kompensowania skutkéw urazéw lub

uposledzenia,

¢) badania, zastepowania lub modyfikowania budowy anatomicznej lub procesu fizjologicznego,

d) regulacji pocze¢,
ktory nie osigga zasadniczego zamierzonego dziatania w ciele lub na ciele ludzkim srodkami farmakolo-
gicznymi, immunologicznymi lub metabolicznymi, lecz ktérego dziatanie moze by¢ wspomagane takimi
Srodkami”.

Zrédtem danych prezentowanych w niniejszym rozdziale s wyniki badan statystycznych prowadzonych
w ramach statystyki resortowej Ministerstwa Zdrowia oraz Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji
na formularzach MZ-29 Sprawozdanie o dziatalnosci szpitala ogéinego, MZ-11 Sprawozdanie o dziatalnosci
i pracujacych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oraz MSWiA-43 Sprawozdanie z dziatalnosci szpitala
ogodlnego i szpitala specjalistycznego. Obserwacja statystyczng objety jest sprzet medyczny bedacy wia-
snoscia szpitali ogdélnych oraz podmiotéw leczniczych wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza udzielajacych
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz
wykonane z zastosowaniem tego sprzetu badania i zabiegi diagnostyczne. Podmioty lecznicze wykazuja
dziatalno$¢ nastepujacych pracowni diagnostycznych: medycyny nuklearnej, radioterapii, diagnostyki ob-
razowej, pracowni badan czynnosciowych, jak réwniez wykorzystanie sprzetu zabiegowo-diagnostycznego
takiego jak: aparaty operacyjne i srddoperacyjne, litotryptery oraz aparaty hemodynamiczne.

W 2017 r.w badanych pracowniach diagnostycznych zrealizowano ponad 8,9 mln badan, z czego najwiecej
(62,2%) w pracowniach diagnostyki obrazowej. W pracowniach badan czynnosciowych przeprowadzono
26,2% badan, a w pracowniach radioterapii i medycyny nuklearnej odpowiednio 9,1% i 2,5% badan.
Ponadto przeprowadzono ponad 391 tys. zabiegdw z uzyciem sprzetu zabiegowo-diagnostycznego,
z czego zdecydowana wiekszos¢ (91,8%) odbyta sie z wykorzystaniem aparatéw hemodynamicznych
(jednoptaszczyznowego angiografu cyfrowego i dwuptaszczyznowego angiografu cyfrowego). Odsetek
zabiegéw, w ktérych wykorzystano litotryptery oraz aparaty operacyjne i sSrédoperacyjne (mobilny tomograf
komputerowy, mobilny akcelerator liniowy) wyniést odpowiednio 7,4% oraz 0,8%.

Urzadzenia medyczne takie jak tomografy komputerowe i rezonanse magnetyczne uznane sg za nowe
technologie medyczne. Ich zastosowanie daje nieporéwnywalne mozliwosci zaréwno diagnostyczne, jak
i lecznicze, ale jednoczesnie wiaze sie ze wzrostem nakfaddéw finansowych w systemie ochrony zdrowia.
Ponizej zaprezentowano wykorzystanie w 2017 r. przez pracownie diagnostyki obrazowej tomograféw
komputerowych, rezonanséw magnetycznych oraz mammograféw.
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Chart 73.

W koricu 2017 r. wkasnoscig podmiotéw leczniczych byto 641 tomograféw komputerowych, 301 rezonanséw
magnetycznych i 362 mammograféw. Na urzadzeniach tych zrealizowano niespetna 3,5 min tomografii
komputerowych, ponad 1,3 min rezonanséw magnetycznych oraz ponad 786 tys. mammografii.

Tomografia komputerowa jest badaniem radiologicznym wykorzystujagcym promienie elektromagnetycz-
ne (rentgenowskie). Pozwala na uzyskanie obrazéw tomograficznych (przekrojow) badanego obiektu.
Wykorzystuje ztozenie projekgji obiektu wykonanych z réznych kierunkéw do utworzenia obrazéw prze-
krojowych (2D) i przestrzennych (3D).

W 2017 r. Srednio w skali kraju na 1 tomografie komputerowym wykonano niespetna 5,5 tys. badan.
Najwieksza wartos¢ tego wskaznika odnotowano w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (ponad 7,7 tys.
badan), a najmniejsza - w pomorskim (niespetna 3,6 tys. badan).

Liczba badan oraz liczba ludnosci na 1 tomograf komputerowy wedtug wojewédztw
Number of diagnostic exams and number of population per 1 computed tomography scanner by voivodships
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Zrédto: Sprawozdania MZ-11, MZ-29, MSWiA-43,
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Liczba tomografow komputerowych oraz liczba wykonanych badan na 10 tys. ludnosci wedtug
wojewoédztw

Number of computed tomography scanners and number of diagnostic exams per 10 thous. population

by voivodships
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Zrédto: Sprawozdania MZ-11, MZ-29, MSWiA-43.

Na 1 urzadzenie tego typu przypadto srednio 60 tys. oséb. Najwieksza liczbe ludnosci na 1 tomograf
komputerowy zaobserwowano w wojewddztwie opolskim (99 tys. oséb), a najmniejszg w mazowieckim
(niespetna 46 tys. ludnosci).

W 2017 r.w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci wykonano ponad 900 tomografii. Najwieksza warto$¢ wspomnia-
nego wskaznika odnotowano w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (prawie 1,4 tys. badan), a najmniejsza
w wojewddztwie opolskim (442 badania).

Badanie rezonansem magnetycznym jest jedng z podstawowych technik diagnostyki obrazowej wyko-
rzystujacym pole elektromagnetyczne. Umozliwia przedstawienie przekrojéw narzadéw wewnetrznych
cztowieka we wszystkich ptaszczyznach, co pozwala na rozpoznanie wielu rodzajéw choréb.

W 2017 r. Srednio w skali kraju na 1 urzadzeniu rezonansu magnetycznego zrealizowano ponad 4,4 tys.
badan. Najwieksza wartos$¢ tego wskaznika wystapita w wojewddztwie dolnoslaskim (prawie 10,1 tys.
badan), a najmniejsza w opolskim (2,2 tys. badan).

Liczba ludnosci przypadajaca na 1 rezonans magnetyczny wyniosta 127,7 tys. oséb, najwiecej w wojewddz-
twie opolskim - 330,0 tys. ludnosci, a najmniej w kujawsko-pomorskim - 80,1 tys. 0séb.

W 2017 r. w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci zrealizowano niespetna 350 badan rezonansu magnetyczne-
go. W wojewddztwie dolnoslgskim zaobserwowano najwieksza wartos¢ wspomnianego wskaznika (833
badania), a najmniejszg w wojewddztwie opolskim (prawie 66 badan).
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Wykres 74.  Liczba badan oraz liczba ludnosci na 1 rezonans magnetyczny wedtug wojewodztw
Chart74.  Number of diagnostic exams and number of population per 1 magnetic resonance imaging unit

by voivodships
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Zrédto: Sprawozdania MZ-11, MZ-29, MSWiA-43.
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Liczba rezonanséw magnetycznych oraz liczba wykonanych badan na 10 tys. ludnosci
wedlug wojewodztw

Number of magnetic resonance imaging units and number of diagnostic exams per 10 thous.
population by voivodships

Liczba wykonanych badan
na 10 tys. ludnosci
Number of CT exams

per 10 thous. population

B 601-833(2)
I 401-600(1)
[ 301-400 5)
201-300 (5)
66-200 (3)

Liczba urzadzen
Number of MRI units

20
[ 10
0

Zrédto: Sprawozdania MZ-11, MZ-29, MSWiA-43.

W profilaktyce zdrowotnej kobiet szczegélne znaczenie odgrywa mammografia, ktéra polega na wykony-
waniu serii zdje¢ rentgenowskich piersi. Pozwala na rozpoznanie i wykrycie tzw. zmian bezobjawowych
(guzkéw oraz innych nieprawidtowosci w piersi) w bardzo wczesnym etapie rozwoju nowotworu piersi.

W 2017 r. srednio w skali kraju przeprowadzono na 1 mammografie niespetna 2,2 tys. badan. W przekroju
wojewddztw najwiekszg warto$¢ wskaznika zaobserwowano w wojewddztwie opolskim (3,5 tys. badan),
a najmniejsza — w wielkopolskim (niespetna 1,4 tys.).

W skali kraju na 1 mammograf przypadto srednio 54,8 tys. kobiet. Najwiecej kobiet na 1 urzadzenie odno-
towano w wojewddztwie tédzkim (130 tys.), a najmniej w lubuskim (26 tys.).

W 2017 r. w przeliczeniu na 10 tys. kobiet. wykonano srednio 396 badarn mammograficznych. Najwieksza
wartos¢ wskaznika wystapita w wojewddztwie lubuskim (1235 mammografii), a najmniejsza w wojewodz-
twie tédzkim (147 badan).
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Wykres 75. Liczba badan oraz liczba kobiet na 1 mammograf wedtug wojewédztw
Chart75.  Number of diagnostic exams and number of women per 1 mammograph by voivodships
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Zrédto: Sprawozdania MZ-11, MZ-29, MSWiA-43,
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Wykres 76.
Chart 76.

Liczba mammograféw oraz liczba wykonanych badan na 10 tys. kobiet wedlug wojewédztw
Number of mammographs and number of diagnostic exams per 10 thous. women by voivodships
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Zrédto: Sprawozdania MZ-11, MZ-29, MSWiA-43.

Dane o wykorzystaniu wysokospecjalistycznego sprzetu medycznego przekazywane sg corocznie do OECD,
Eurostati WHO w ramach Wspdlnych Kwestionariuszy dla danych niefinansowych ("Joint OECD/Eurostat/
WHO (Europe) questionnaire on non-monetary health care statistics") i nastepnie publikowane w bazie
danych OECD Health Statistics.

Dane za 2016 r. wskazujg, ze wykorzystanie i dostepnos¢ do tomografu komputerowego, rezonansu
magnetycznego i mammografu, mierzone liczba urzadzer na 1 min ludnosci oraz liczbg badarn na 1000
ludnosci, byto zréznicowane w poszczegdlnych krajach.

W 2016 r. stosunkowo wysokie wskazniki liczby tomograféw komputerowych przypadajacych na 1 min
ludnosci zaobserwowano w Australii oraz Stanach Zjednoczonych (odpowiednio ponad 62 i 41 urzadzen),
a sposrod krajow europejskich w Danii, Szwajcarii i Islandii (okoto 39 tomograféw). W Polsce wartos¢ tego
wskaznika wyniosta okoto 17 urzadzen na 1 min ludnosci, podobnie jak w Luksemburgu, Irlandii, Stowacji czy
Estonii. Najwiecej badan tomografii komputerowej w przeliczeniu na 1000 ludnosci odnotowano w Stanach
Zjednoczonych (ponad 250 tomografii). W Luksemburgu, Islandii i Francji wskaznik ten przekroczyt 200
badan na 1000 ludnosci, podczas gdy w Polsce byt prawie dwukrotnie mniejszy. Najmniej tego typu badan
w przeliczeniu na 1000 ludnosci wykonano w Finlandii (ponad 36 tomografii).

Podobnie jak w przypadku tomograféw komputerowych najwiecej urzadzen rezonansu magnetycznego
na 1 min ludnosci odnotowano w Stanach Zjednoczonych (ponad 36 aparatéw), gdzie liczba wykonanych
badan na tym sprzecie w przeliczeniu na 1000 ludnosci réwniez byta stosunkowo najwieksza (okoto 120
badan). W Polsce na 1T min ludnosci przypadato niespetna 8 urzadzen rezonansu magnetycznego. Biorac
pod uwage wykorzystanie urzadzen rezonansu magnetycznego to Polska charakteryzowata sie najnizszym
wskaznikiem wykonanych badan na 1000 ludnosci (30 badan).

W zakresie mammograféw dane dostepne w bazie danych OECD Health Statistics ograniczaja sie do
wskaznika liczby urzadzen na 1T min ludnosci. W 2016 r. wysokie jego wartosci odnotowano w przypadku
Grecji (62 mammografy), Korei (prawie 58 urzadzen) i Stanéw Zjednoczonych (52 mammografy). Ponad
30 aparatéw tego typu przypadato na 1 min ludnosci we Wtoszech i Finlandii. W Polsce wskaznik ten byt
prawie trzykrotnie mniejszy i byt najnizszy wérdd krajow europejskich.
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Tablica13.
Table 13.
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Wykorzystanie sprzetu medycznego w wybranych krajach OECD w 2016 r.
Use of medical technologies in selected CECD countries in 2016

KRAJ
Country

Australia
Australia

Czechy
Czech Republic

Dania
Denmark

Estonia
Estonia

Finlandia
Finland

Francja
France

Grecja
Greece
Hiszpania
Spain
Holandia
Netherlands

Irlandia
Ireland

Islandia
Island

Korea Potudniowa
Korea

Litwa
Lithuania

Luksemburg
Luxembourg

totwa
Latvia

Polska
Poland

Stowacja
Slovak Republic

Stowenia
Slovenia

Stany Zjednoczone
United States
Turcja

Turkey

Wegry

Hungary

Wtochy
Italy

Liczba urzadzen na 1 min ludnosci
Number of equipment per 1 min population

tomograf kom-
puterowy

Computed Tomo-

graphy scanner

62,95
15,52
39,11
17,48
24,20
16,92
36,66
18,26
13,04
17,24
38,76
37,80
23,01
1714
36,23
17,33
17,31
14,04
41,82
14,53

8,86

34,29

Zrédto: OECD Health Statistics 2018.
Source: OECD Health Statistics 2018.

rezonans mag-
netyczny

Magnetic Reso-
nance Imaging
unit

14,29

8,52

13,68

25,48

13,52

26,63

15,92

12,80

14,72

20,87

27,81

12,20

12,00

13,78

7,87

9,02

11,14

36,69

10,55

3,97

28,40

mammograf
mammograph

23,21
10,98
16,06
11,40

30,57

62,18

16,31

13,88
17,89
57,82
14,64
12,00
25,01
10,24
19,15
15,98

51,7
11,74
14,77

34,18

Liczba badar na 1000 ludnosci
Number of diagnostic exams per 1000

population
tomograf kom- rezonans mag-
puterowy netyc'zny
Computed Tomo- r%‘zi’;elzfazei;;-
graphy scanner i
119,2 42,4
107,4 49,8
160,7 82,2
166,0 52,7
36,8 391
204,4 113,9
150,3 64,0
108,7 82,5
88,7 48,8
204,8 92,9
191,2 338
99,8 45,1
210,6 83,4
1784 47,7
108,8 30,1
162,3 61,4
65,1 51,9
253,6 120,6
188,8
116,2 42,2
81,3 67,1
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Tablica 14.
Table 14.

WOJEWODZTWO
VOIVODSHIPS

POLSKA
Dolnoslaskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie

Lubuskie

Loédzkie

Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie

Pomorskie

Slaskie
Swietokrzyskie
Warminsko-mazurskie
Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Gammakamera
Gamma camera
liczba l!CZba,

. adan
urzadzen
number of
number of di )
. iagnostic
equipment exams
149 185645
12 12100
8 11011
6 10525
5 5583
10 14986
10 16482
37 50080
5 2701
3 1859
4 4469
9 4133
19 27156
3 3043
6 4607
4 6063
8 10847

PET-CT
PET-CT
liczba i
B} badan
urzadzen
number of
number of . :
. diagnostic
equipment
exams
24 40121
2 6464
2 5070
2 1802
1 45
1 2078
3 5651
3 3331
1 246
1 1254
1 1176
1 13
4 7752
1 3942
1 1297

Dziatalno$¢ pracowni diagnostycznych wedtug wojewédztw w 2017 r.
Activity of diagnostic laboratories by voivodships in 2017

PET-MR
PET-MR
. liczba
liczba | podan
urzadzen
number of
number of ; .
. diagnostic
equipment
exams
1 184
1 184

Akcelerator liniowy
Linear accelerator

liczba
urzadzen

number of
equipment

131
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liczba
badan

number of
diagnostic
exams
796490
77000
5311
3964
1539
4526
88779
47760
44396
19596
150135
27798
244946
2287

3055

75398

Aparat do brachyterapii
bezposredniej
Camera for direct
brachytherapy
liczba I|czba,
. badan
urzadzen
number of
number of di ;
) iagnostic
equipment
exams
45 19281
2 1368
2 1155
3 464
2 133
1 1441
4 511
9 2785
1 484
2 1032
1 799
2 949
8 5797
2 833
1 210
1 147
4 1173
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WOJEWODZTWO
VOIVODSHIPS

POLSKA
Dolnoslaskie

Kujawsko-po-
morskie

Lubelskie
Lubuskie
Lodzkie
Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie
Pomorskie
Slaskie
Swietokrzyskie

Warminsko-ma-
zurskie

Wielkopolskie

Zachodniopo-
morskie

Zrédto: Sprawozdania MZ-11, MZ-29, MSWiA-43.

Tomograf
komputerowy
Computed
Tomography scanner
liczba I|czba,

5 badan
urzadzen
number
number :
) of dia-
of equip- .
gnostic
ment
exams
641 3468324
44 238727
37 285402
43 179903
16 75881
39 229443
60 310280
118 662862
10 43857
35 175063
17 98595
33 117379
73 421633
25 141179
19 126827
47 225138
25 136155

Source: MZ-11, MZ-29, MSWiA-43 forms.

Rezonans
magnetyczny
Magnetic Resonance
Imaging unit
liczba I|czba’

. badan
urzadzen
number
number .
) of dia-
of equip- .
gnostic
ment
exams
301 1327734
24 241705
26 144257
14 44877
7 39216
13 65684
31 121401
56 183352
3 6527
18 57705
10 39907
12 31850
36 129513
13 65376
7 44126
20 65134
11 47104

Mammograf
Mammograph
liczba IICZba,

. badan
urzadzen
number
number .
. of dia-
of equip- .
gnostic
ment
exams
362 786179
20 58259
17 45264
24 32931
20 64450
10 19030
41 75457
70 145160
6 21159
21 40793
7 22278
23 47174
48 96582
9 24549
8 23880
24 32591
14 36622

Tablica 14. Dzialalnos$¢ pracowni diagnostycznych wedtug wojewédztw w 2017 r. (dok.)
Table 14.  Activity of diagnostic laboratories by voivodships in 2017 (cont.)

Echokardiograf
Echocardiograph
liczba l'CZba,
i badan
urzadzen
number
number .
. of dia-
of equip- .
gnostic
ment
exams
2102 1780294
124 112186
119 99719
92 76326
39 65671
133 119927
227 174591
343 289351
57 33189
101 88585
38 48278
118 99747
360 277095
79 53599
56 52431
139 125593
77 64006

Elektroencefalograf

Electroencephalo-
graph
liczba I|czba’
A badan
urzadzen
number
number .
. of dia-
of equip- ]
gnostic
ment
exams
488 261884
37 17296
25 12694
30 14922
9 9934
28 15416
51 28069
91 53934
5 883
29 15918
9 5084
27 11019
65 33890
15 9595
17 5544
33 16875
17 10811

Elektormiograf

Electromyograph
liczba IICZba,
A badan
urzadzen
number
number .
. of dia-
of equip- ]
gnostic
ment
exams
231 308866
23 48964
12 13986
9 6198
5 2109
12 17465
29 29370
48 78235
2 6
10 3810
6 6068
14 14083
35 64973
6 4585
6 10208
6 3716
8 5090
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Tabl. 15. Sprzet zabiegowo-diagnostyczny wedtug wojewodztw w 2017 r.
Table 15. Surgical and diagnostic equipment by voivodship in 2017

Mobilny tomograf

komputerowy
Mobile Computed
Tomography scanner
WOJEWODZTWO graphy
VOIVODSHIPS liczba |ICZba,
. badan
urzadzen
number of
number of . -
. diagnostic
equipment exams
POLSKA 7 2920
Dolnoslaskie 1 1
Kujawsko-po-
morskie 2 122
Lubelskie - _
Lubuskie - _
Lodzkie 1 1015
Matopolskie - -
Mazowieckie 1 6
Opolskie 1 1775
Podkarpackie - -
Podlaskie 1 1
Pomorskie - -
Slaskie - .
Swietokrzyskie R _
Warminsko-ma-
zurskie - -
Wielkopolskie - _
Zachodniopo-
morskie - _

Zrédto: Sprawozdania MZ-11, MZ-29, MSWiA-43.

Source: MZ-11, MZ-29, MSWiA-43 formes.

Mobilny akcelerator
liniowy
Mobile linear accelerator

liczba
urzadzen

number of
equipment

3

liczba
badan

number of
diagnostic
exams

209

41

Litotrypter
Lithotripter
liczba tl)ICZba,
. adan
urzadzen
number of
number of ; -

. diagnostic

equipment exams
172 28837
11 1400
14 3364
14 3517
4 496
12 4875
9 953
25 5247
9 738
7 753
6 345
18 2794
22 2092
1 15
7 428
6 777
7 1043

Jednoptaszczyznowy
angiograf cyfrowy
One-dimensional digital
angiograph
. liczba
lzbg A badan
urzadzen
number of
number of di -
. iagnostic
equipment
exams
287 312706
30 20972
19 19267
17 16521
8 13155
15 15381
27 33176
39 42334
12 9345
16 18539
7 7953
15 10742
42 51500
7 8199
8 10900
17 26093
8 8629

Dwuptaszczyznowy
angiograf cyfrowy
Two-dimensional digital
angiograph
. liczba
g A badan
urzadzen
number of
number of di ;
. iagnostic
equipment
exams
47 46477
4 4955
2 3825
3 3237
6 5566
3 2690
5 5587
2 2115
2 2365
1 642
8 8433
3 1873
5 2444
3 2745

NVAVE ININAM | 25320



PART | RESULTS OF SURVEYS

4.2 Pomiar dostepu do publicznych swiadczen szpitalnych i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej
4.2 Measurement of access to public inpatient and outpatient specialist health care

Niniejsza analiza stanowi kontynuacje dyskusji i prac metodologicznych prowadzonych w ramach pracy
badawczej pt.,Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia"® realizowanej w ramach projektu ,Wsparcie
systemu monitorowania polityki spéjnosci w perspektywie finansowej 20142020 oraz programowania
i monitorowania polityki spdjnosci po 2020 roku” wspétfinansowanego przez Unie Europejska ze Srodkéw
Programu Operacyjnego Pomoc Techniczna 2014-2020. Obszarem badawczym byty ustugi publiczne
$wiadczone lub nadzorowane przez jednostki samorzadu terytorialnego lub stuzby panstwowe a przed-
miotem badania realizacja zadan publicznych w obszarze ochrony zdrowia polegajacych na zapewnieniu
obywatelom réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Badanie zostato przeprowadzone z perspektywy terytorialnej, co w przypadku ochrony zdrowia oznacza
gtéwnie powiaty (NTS 4) lub wojewddztwa (NTS 2), a w niektérych przypadkach rejony operacyjne (ratow-
nictwo medyczne) lub gminy (NTS 5).

W ramach wspomnianej pracy badawczej opracowano zestaw wskaznikéw przydatnych do analizy do-
stepnosci do publicznych ustug zdrowotnych. Wiekszo$¢ z nich przygotowano na poziomie powiatéw
i zilustrowano mapami. Ponizsza analiza dotyczy wycinka Polski (wojewddztwa: warminsko-mazurskie,
podlaskie, mazowieckie), co umozliwia przedstawienie poruszanych w artykule probleméw.

Badania i analizy dotyczace oceny stanu dostepnosci do $wiadczen publicznej opieki zdrowotnej insty-
tucje panstwowe prowadzg od wielu lat. W latach 2003-2004 podjeto po raz pierwszy probe formalizacji
tych dziatan. Podstawa kontraktowania swiadczen opieki zdrowotnej, przez regionalne kasy chorych,
a nastepnie Narodowy Fundusz Zdrowia, staty sie wojewoddzkie plany zdrowotne. Plany zawieraty ocene
stanu zdrowotnego obywateli, wyrazong liczba swiadczen zdrowotnych wedtug rodzajéw $wiadczen na
10 tys. ubezpieczonych a takze okreslaty priorytetowe kierunki dziatan, ktérych celem byto zabezpieczenie
potrzeb zdrowotnych obywateli oraz poprawa stanu ich zdrowia. Proces tworzenia planéw koordyno-
waty regionalne komitety sterujace, w skfad ktérych wchodzili przedstawiciele wojewodoéw, samorzadu
wojewddztwa, regionalnych kas chorych. Komitety w zatozeniu miaty by¢ miejscem wypracowywania
konsensusu na szczeblu regionalnym, jednak rozbieznosci pomiedzy ptatnikiem $wiadczen a oczekiwa-
niami wtadz samorzadowych byly zbyt duze. Ostatecznie nie zdaty one egzaminu i z poczatkiem 2005 roku
zarzucono ich sporzadzanie. W 2015 r. powrécono do idei planowania zabezpieczenia opieki zdrowotne;.
Ministerstwo Zdrowia przystapito do tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych, a na ich podstawie
Ogdlnopolskiej Mapy Potrzeb Zdrowotnych. Na mapy skfadaja sie analiza demograficzna, analiza stanu
i wykorzystania zasobdw oraz prognoza potrzeb zdrowotnych.

Problemy pomiaru dostepnosci do Swiadczen zdrowotnych

136

Ograniczone $rodki publiczne, wzrost Swiadomosci zdrowotnej pacjentéw przy jednoczesnym wzroscie
kosztow opieki zdrowotnej skutkuja tym, ze system publicznej opieki zdrowotnej funkcjonuje w gospo-
darce statego niedoboru. W konsekwencji wtadze rzadowe i samorzadowe poszukujg coraz doskonalszych
metod analizy i oceny potrzeb zdrowotnych, tak aby ograniczone strumienie srodkéw publicznych skie-
rowac do tych obszaréw ochrony zdrowia, gdzie wystepujg najwieksze niedomagania oraz do tych, ktére
moga przyczynic sie do maksymalizacji efektéw zdrowotnych. Zadania zwigzane m.in. z rozpoznawaniem
potrzeb zdrowotnych i stanem zdrowia mieszkaricéw gminy, powiatu i wojewddztwa, zgodnie z ustawami
o samorzadach: gminnym®, powiatowym? i wojewodzkim?', realizuja jednostki samorzadu terytorialnego
(JST). Do analiz wykorzystuja m.in. informacje (w tym wskazniki) opracowywane m.in. przez Gtéwny Urzad
Statystyczny oraz Ministerstwo Zdrowia a nastepnie publikowane w ramach statystyki publicznej.

88 Raport koncowy z pracy badawczej,Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia” http://stat.gov.pl/statystyka-regionalna/
statystyka-dla-polityki-spojnosci/statystyka-dla-polityki-spojnosci-2016-2018/badania/uslugi-publiczne/

89 (Dz.U. 1990 nr 16 poz. 95)

90 (Dz.U. 1998 nr 91 poz. 578)

91 (Dz.U. 1998 nr 91 poz. 576)
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Cze$¢ ze stosowanych wskaznikéw posiada ograniczenia, aby mozna byto bezposrednio na ich podstawie
wyciggac¢ wnioski, co do stanu dostepnosci do np. ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Dotyczy to przede
wszystkim tych wskaznikow, ktére nie uwzgledniaja potencjatu podmiotéw leczniczych oraz zjawiska
migracji pacjentéw. Przyktadem jest wskaznik: liczba podmiotéw ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(przychodnii praktyk lekarskich) na 10 tys. mieszkaricéw powiatu. Informuje on tylko o liczbie miejsc/punk-
téw, gdzie teoretycznie mozna uzyskac pomoc w zakresie $wiadczen ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, co
jestistotne z punktu widzenia pacjenta. Nalezy zauwazy¢ jednak, ze wréd wspomnianych placéwek mozna
znalez¢ zaréwno duze centra zdrowia, ktérych zasieg dziatania obejmuje niekiedy caty powiat, a nierzadko
kilka sasiadujacych ze soba powiatdw jak i mate specjalistyczne praktyki lekarskie. Inny problem dotyczy
sposobu identyfikacji przychodni ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w strukturze organizacyjnej
podmiotu leczniczego. Moze ona by¢ bowiem wyodrebniona, jako odrebny zaktad leczniczy, jednostka
organizacyjna zaktadu lub jego komérka organizacyjna. Szczegdlnie widac to w przypadku duzych sieci
medycznych, w skfad ktérych moze wchodzi¢ wiele zakladéw ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, z ktérych
kazde moze miec kilka przychodni, stanowigcych odrebne jednostki organizacyjne.

Uwzglednienie zjawiska migracji przy analizie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych determinuje ko-
nieczno$¢ wyodrebnienia trzech grup pacjentéw. Pierwsza grupa to mieszkancy, ktérzy podejmuja leczenie
w miejscu zamieszkania. Druga grupa to mieszkancy, ktérzy podejmuja leczenie w placéwkach opieki
zdrowotnej dziatajacych poza miejscem zamieszkania. Zdarza sie réwniez, ze placéwka lecznicza znajduje
sie w obrebie analizowanej jednostki samorzadu terytorialnego ale obejmuje opieka mieszkancow sasied-
nich miejscowosci. Ich mieszkancy stanowig trzecig grupe pacjentéw. Z perspektywy oceny zabezpieczenia
dostepu do publicznej opieki zdrowotnej wazne sg dwie pierwsze grupy. Brak na terenie danej jednostki
samorzadu oddziatu szpitalnego lub poradni specjalistycznej danej specjalnosci czesto stanowi przestanke,
na podstawie ktorej dokonuje sie oceny zabezpieczenia dostepu do publicznej opieki zdrowotnej. Badajac
zjawisko migracji, nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze pacjenci podejmuja decyzje o wyborze szpitala lub
przychodni specjalistycznej kierujac sie réznymi przestankami, w ramach ktérych odlegtos¢ miedzy miej-
scem zamieszkania a szpitalem lub przychodnig, nie zawsze musi by¢ najwazniejsza.

Czesto stosowanym wskaznikiem ukazujacym stopien zabezpieczenia dostepu do ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej a ktéry nie uwzglednia zjawiska migracji, jest liczba porad ambulatoryjnych przypadajaca na
jednego mieszkarica powiatu, przy czym do obliczenia wskaznika bierze sie pod uwage liczbe wszystkich
porad wykonanych na terenie danego powiatu oraz liczbe wszystkich mieszkancéw powiatu. Wskaznik
stosuje sie gléwnie z powodu tatwosci pozyskania danych do obliczenia. Problem migracji bardzo dokfad-
nie ukazuje mapa 17. Przyktadowo, wynika z niej, ze ponad 70% mieszkarncéw powiatu biatostockiego,
tomzynskiego, olsztynskiego, ostroteckiego, ptockiego, siedleckiego, radomskiego otrzymato w 2016 roku
$wiadczenia specjalistyczne na terenie innych powiatéw, niz powiat zamieszkania. Natomiast mapa 18 po-
kazuje, ze powiatami gdzie zabezpiecza sie Swiadczenia AOS dla mieszkarncéw innych powiatdéw, sg przede
wszystkim miasta na prawach powiatu takie jak: Biatystok, tomza, Olsztyn, Ostroteka, Ptock, Siedlce Radom.
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Mapa 17. Odsetek pacjentow — mieszkancéw danego powiatu, ktérzy skorzystali ze Swiadczen ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej finansowanej ze srodkéw NFZ w innym powiecie niz powiat zamieszkania
Map 17.  Percentage of patients — residents of poviat who benefited from outpatient specjalist care services financed
by the National Health Fund in another poviat than the poviat of residence

B 72,8-996 (6)
N 56,3-72,7 (11)
[ 46,2-56,2 (23)
38,6-46,1 (21)
0,1-38,5 (18)

Zjawisko nie wystepuje (1)
L] The phenomenon does not occur

Zrédto: Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia. Praca badawcza. Gtéwny Urzad Statystyczny 2018.

Mapa 18. Odsetek pacjentow zamieszkatych na terenie innego powiatu niz powiat na terenie, ktérego
udzielono ambulatoryjnego swiadczenia zdrowotnego
Map 18.  Percentage of patients residing in another poviat than the poviat where the health service was provided

Pacjenci z innych powiatow
Patients from other poviats

B 7080 (1)
I 50-70 (8)
[ 30-50 (23)

0,1-30 (47)

Zjawisko nie wystepuje (1)
:l The phenomenon does not occur

Zrédto: Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia. Praca badawcza. Gtéwny Urzad Statystyczny 2018.

138



CZESC | WYNIKI BADAN

Do analizy dostepu do $wiadczen szpitalnych czesto sg stosowane wskazniki odwotujace sie do liczby t16zek
(np. liczba 16zek szpitalnych na 10 tys. mieszkarncéw, wykorzystanie t6zek w dniach, liczba hospitalizowanych
przypadajaca na jedno 16zko), przy czym pomiar dokonuje sie wedtug rodzajéw oddziatéw szpitalnych
oraz powiatoéw lub wojewddztw, na terenie ktérych wykonano §wiadczenie. Wykonujac pomiar wskaznika
wedtug rodzaju oddziatu szpitalnego powinno miec sie jednak Swiadomos¢, ze w wielu szpitalach funkcjo-
nuja oddziaty wieloprofilowe, ktérych t6zka wykorzystywane sg w zaleznosci od potrzeb na rzecz oddziatéw
jednoprofilowych. Prowadzi to do zjawiska dublowania liczby t6zek w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnos¢ Lecznicza (to samo tézko wykazywane jest na kilku oddziatach specjalistycznych) w celu udo-
kumentowania potencjatu szpitala na potrzeby procesu kontraktowania przez NFZ.

Wykonujac pomiar wedtug miejsca wykonania $wiadczenia (powiat, wojewddztwo) podobnie jak w przy-
padku wskaznikéw dotyczacych ambulatoryjnej opieki zdrowotnej czesto nie bierze sie pod uwage kwestii
migracji pacjentéw pomiedzy wojewddztwami i powiatami. Niskie wartosci wspomnianych wskaznikéw
na danym obszarze nie muszg oznacza¢ braku dostepnosci do swiadczen. Czynniki wptywajgce na wyboér
szpitala przez pacjenta to bowiem nie tylko odlegtos¢ szpitala od miejsca zamieszkania, ale i miejsce pracy,
renoma placéwki, czas oczekiwania, specjalizacja oddziatu lub mozliwos¢ zapewnienia opieki przez rodzine.

Dostepnos¢ do publicznych ustug ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej i szpitalnej czesto
analizuje sie na podstawie poréwnania liczby szpitali i poradni specjalistycznych z kontraktem NFZ i bez
kontraktu, oraz analizy tych wielkosci z perspektywy jednostek samorzadu terytorialnego. Brak szpitala
lub przychodni ambulatoryjnej udzielajacej $wiadczen zdrowotnych w oparciu o kontrakt z NFZ stanowi
czesto argument dla uzasadnienia koniecznosci rozbudowy infrastruktury szpitalnej i ambulatoryjnej
- specjalistycznej. Nawet, jesli analizy takie dokonuje sie na wyzszym poziomie szczegétowosci tj. przy
uwzglednieniu liczby t6zek, hospitalizacji czy liczby porad specjalistycznych w odniesieniu do liczbe
mieszkancow danego szczebla samorzadu terytorialnego to pomiary takie nadal moga by¢ obarczone
btedem, gdyz wykonywane sa wedtug miejsca wykonania $wiadczenia i czesto nie biorg pod uwage kwestii
migracji pacjentéw pomiedzy wojewddztwami i powiatami. Analizy dostepnosci do ustug na oddziatach
szpitalnych powinno dokonywac sie w zaleznosci od specjalizacji oddziatu. Dostepnos¢ do oddziatéw
o specjalnosci chirurgia ogdlna oraz potoznictwo powinno sie rozpatrywac raczej z perspektywy powiatu
(NTS-4) niz wojewddztwa, natomiast dostepnos¢ do oddziatéw o specjalnosci: kardiologia czy neurologia
odwrotnie tj. z perspektywy wojewddztwa (NTS-2). Postulat udato sie czeSciowo zrealizowa¢ w trakcie
pracy badawczej,Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia’, realizowanej w 2017-2018 r. Dostepnos¢
do Swiadczen badano z perspektywy powiatéw oraz oddziatéw typowych dla | poziomu referencyjnego
(chirurgia ogdlna, ginekologia i potoznictwo, choroby wewnetrzne, pediatria). Udato sie réwniez zrealizo-
wac formutowane wczesniej postulaty aby podczas analiz bra¢ pod uwage miejsce udzielenia Swiadczenia
oraz miejsca zamieszkania, uwzgledniajac przy tym aspekt migracji pacjentéw do szpitali zlokalizowanych
w innym powiecie niz powiat zamieszkania.
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Mapa 19.

Map 19.

Osoby, ktore skorzystaly ze §wiadczen szpitalnych na oddziatach typowych dla | poziomu
referencyjnego (chirurgia ogdlna, ginekologia i potoznictwo, choroby wewnetrzne, pediatria)
finansowanych przez NFZ, na terenie innego powiatu niz powiat miejsca zamieszkania, na 1 tys.
ludnosci [osoba]

People who have used the hospital services in the hospital ward for the first references level (general surgery,
gynecology and obstetrics, internal diseases, paediatrics) finances by the National Health Fund, in a different
poviat than the poviat’s place of residences, per 1 thousand population [person]

B s0-101 (2
I 60- 80 (7)
[ 30- 60 (30)
20- 30 (29)
5- 20 (12)

Zrédto: Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia. Praca badawcza. Gtéwny Urzad Statystyczny 2018.

Mapa 19 pokazuje, ze najwyzszg sktonnos¢ do korzystania ze Swiadczen szpitalnych w powiecie innymi
niz powiat zamieszkania maja mieszkancy powiatéw okalajacych takie miasta na prawach powiatu jak
Suwatki, Biatystok, tomza, Olsztyn, Elblag, Ostroteka, Ptock, Siedlce, Radom, Warszawa. Potwierdza to
réwniez mapa 20, ktéra ukazuje odsetek pacjentdw — mieszkarncoéw danego powiatu, ktdrzy korzystaja ze
Swiadczen szpitalnych w innym powiecie niz powiat miejsca zamieszkania.



Mapa 20.

Map 20.
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Odsetek pacjentéw - mieszkancow danego powiatu, ktérym udzielono swiadczen szpitalnych
sfinansowanych przez NFZ na oddziatach typowych dla | poziomu referencyjnego na terenie
innych powiatéw niz powiat miejsca zamieszkania, w ogolnej liczbie pacjentow - mieszkancow
danego powiatu, ktorzy skorzystali ze Swiadczen szpitalnych sfinansowanych przez NFZ

na oddziatach typowych dla | poziomu referencyjnego.

Percentage of patients — residents of poviat who received hospital services financed by the National Health
Fund at a hospital ward of the first reference level in other poviats than the poviat of the place of residence,
in the total number of patients — residents of poviat who benefited from hospital services financed

by National Health Fund in a hospital ward typical for the first reference level

B 73,6-100,0 (14)
P 42,7- 736 (12)
[ 32,0- 42,7 (23)
25,3- 32,0 (14)
9,3- 253 (17)

Zrodto: Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia. Praca badawcza. Gtéwny Urzad Statystyczny 2018.

Brak oddziatu szpitalnego typowego dla | poziomu referencyjnego na terenie danego powiatu nie moze
stanowic jedynej przestanki do postawienia tezy o braku dostepnosci do podstawowych swiadczen szpi-
talnych na terenie powiatu. Jak pokazuje mapa 21 sktonnos¢ do korzystania z podstawowych $wiadczen
szpitalnych mieszkaricow wojewddztwa warminsko-mazurskiego, podlaskiego oraz mazowieckiego jest
mniej wiecej roztozona réwnomiernie. Mozna wiec postawi¢ uprawniong teze, ze mieszkancy tych wo-
jewddztw maja zapewniony dostep do podstawowych swiadczen szpitalnych na podobnym poziomie.
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Mapa 21.

Map 21.

Osoby, ktore skorzystaty ze swiadczen szpitalnych na oddziatach typowych dla | poziomu
referencyjnego (chirurgia ogodlna, ginekologia i potoznictwo, choroby wewnetrzne, pediatria)
finansowanych przez NFZ, bez wzgledu na miejsce udzielenia Swiadczenia, na 1 tys. ludnosci
[osobal.

People who have benefited from hospital services at hospital ward typical of the first reference level (general
surgery, gynecology and obstetrics, internal diseases, paediatrics) financed by the National Health Fund,
regardless of the place of providing the service, per 1 thousand population [person]

I 100-156 (13)
I s0-100 (33)
[ 70-80 (13)
60- 70 (10)
47- 60 (11)

Zrédto: Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia. Praca badawcza. Gtéwny Urzad Statystyczny 2018.

Mapa 21 pokazuje, ze mieszkancy takich powiatéw jak: powiat olsztyrski i Miasto Olsztyn, powiat siedlecki
i Miasto Siedlce, powiat ostrotecki i Miasto Ostroteka rzadziej korzystajg z podstawowych swiadczen szpi-
talnych niz mieszkancy powiatéw sasiadujacych z nimi. Jak pokazuje mapa 22 umieszczona ponizej, nizsza
sktonnos¢ do korzystania z podstawowych swiadczen szpitalnych koresponduje z wieksza sktonnoscig do
korzystania ze ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Z mapy ukazanej ponizej wynika np. ze mieszkancy
takich miast na prawach powiatéw jak: Suwatki, Biatystok, tomza, Ostroteka, Siedlce, Radom, Ptock czesciej
korzystaja ze swiadczen AOS niz mieszkancéw powiatéw sasiednich.



Mapa 22.
Map 22.
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Odsetek mieszkancéw powiatu korzystajacych zambulatoryjnej opieki specjalistycznej
Percentage of inhabitants of the poviat benefiting form outpatient specialist care

Odsetek mieszkancéw powiatu korzystajgcych
z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
Percentage of inhabitants of the poviat
benefiting from outpatient specialist care

B 67,14-7827 (11)
I 60,20-67,13 (18)
[ 56,32-60,19 (21)
51,24-56,31 (19)
39,96-51,23 (11)

Zrédto: Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia. Praca badawcza. Gtéwny Urzad Statystyczny 2018.

Whioski dotyczace dostepnosci do $wiadczen szpitalnych probuje sie rowniez oprzeé na czasie oczekiwania.
W tym przypadku zawodzi jednak fakt, ze wskaznika tego nie mozna odnie$¢ do obowiazujacych standar-
déw dotyczacych maksymalnego czasu oczekiwania na okreslone swiadczenie zdrowotne. Problematyke
te porusza w pewnym stopniu rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie sposobu i kryteriéw ustalania
dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane swiadczenia opieki zdrowotnej.”? Zgodnie z nim ustalenia
dopuszczalnego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie leczenia szpi-
talnego i s$wiadczenia wysokospecjalistyczne dokonuje lekarz ubezpieczenia zdrowotnego - specjalista
wiasciwej dziedziny medycyny, posiadajacy tytut profesora lub stopien doktora habilitowanego nauk
medycznych, ale jest ustalany indywidualnie w odniesieniu do $wiadczeniobiorcy, na podstawie: stanu
zdrowia, dotychczasowego przebiegu choroby, rokowania, co do dalszego przebiegu choroby. Nalezy réw-
niez wzig¢ pod uwage, ze niezaleznie od miejsca w kolejce, w przypadku zagrozenia zdrowia pacjent moze
by¢ przyjety poza kolejnoscia, a w przypadku zagrozenia zycia przyjmowany jest do szpitala natychmiast.

W wielu przypadkach pacjenci, chociaz majg mozliwos$¢ wyboru szpitala, gdzie czas oczekiwania jest krétszy,
to decyduja sie na dtuzsze oczekiwanie ze wzgledu na takie czynniki jak: odlegtos¢ od miejsca swojego
zamieszkania lub zamieszkania rodziny, renoma placéwki, sugestia lekarza kierujacego. Z tych powodéw
obecnie czas oczekiwania moze nie by¢ obiektywnym wskaznikiem umozliwiajagcym ocene dostepnosci do
szpitalnych swiadczen zdrowotnych i konieczne jest poszukanie innych bardziej miarodajnych wskaznikow.

Statystyczny pomiar dostepnosci do swiadczen zdrowotnych. Mozliwosci i ograniczenia

Poszukujac bardziej miarodajnego wskaznika mozna przyjac zatozenie, ze sytuacja, kiedy pacjent podejmuje
decyzje, Ze jest gotowy sfinansowac leczenie ze srodkéw innych niz publiczne (Srodki prywatne, ubezpie-
czenie komercyjne) moze oznaczac¢ uznanie, ze wedtug jego standarddéw, Swiadczenie oferowane w ramach
systemu publicznego jest niedostepne i musi je naby¢ w ramach srodkéw prywatnych. Konstrukcja wskaz-
nika np. w przypadku leczenia szpitalnego powinna wiec opierac sie na poréwnaniu danych gromadzonych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, dotyczacych hospitalizacji sfinansowanych ze srodkéw publicznych

92 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie sposobu i kryteriéw ustalania dopuszczalnego czasu
oczekiwania na wybrane $wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U.07.250.1884 )
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oraz danych dotyczacych wszystkich hospitalizacji niezaleznie od sposobu ich sfinansowania, a takze
uwzglednia¢ miejsce zamieszkania pacjenta. Obliczenia takiego wskaznika mozna prébowac dokonac
poréwnujac dane gromadzone w ramach sprawozdawczosci statystycznej (sprawozdania z dziatalnosci
szpitala ogélnego MZ-29, badania chorobowosci szpitalnej MZ/Szp11) zdanymi gromadzonymi w ramach
sprawozdawczosci rozliczeniowej NFZ.

Préba dokonania obliczen tego wskaznika na poziomie powiatu oraz w obrebie poszczegdlnych typdw od-
dziatéw trafia jednak na powazne bariery wynikajace ze specyfiki proceséw sprawozdawczosci statystycznej.
Obliczenia oparte wytacznie na danych gromadzonych w ramach rocznego sprawozdania z dziatalnosci
szpitala ogélnego MZ-29, ktére nie zawierajg informacji o miejscu zamieszkania pacjenta, obarczone beda
btedem, poprzez nieuwzglednienie zjawiska migracji pacjentéw do podmiotéw leczniczych zlokalizowanych
na terenie innych powiatéw i wojewddztw niz powiat i wojewddztwo zamieszkania pacjenta. Informacje
takie gromadzone sg przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny (NIZP-
PZH) w ramach badania chorobowosci szpitalnej MZ/Szp11, ale kompletnos¢ danych przesytanych przez
podmioty lecznicze, chociaz stale sie poprawia, wydaje sie niewystarczajaca.

Z poréwnania danych zgromadzonych przez NFZ i NIZP-PZH wynika, ze w niektérych przypadkach liczba
hospitalizacji wykazywanych w sprawozdaniach przestanych do NFZ jest wieksza niz liczba hospitalizacji
wykazywanych w sprawozdaniach przestanych do NIZP-PZH. Przyczyn takich sytuacji nalezy szuka¢, m.in.
w réznicach definicyjnych. Nierzadko zdarza sie np., ze cho¢ ustuga medyczna ma charakter ambulatoryjny,
to jednak ze wzgledu na duzy poziom skomplikowania i duze prawdopodobienstwo powiktah zagrazaja-
cych zyciu pacjenta musi by¢ wykonana na oddziale szpitalnym, a co za tym idzie moze by¢ wykazywana
w sprawozdaniach do NFZ, jako hospitalizacja jednodniowa. Moze natomiast nie by¢ wykazywana w rocz-
nych sprawozdaniach MZ-29 przesytanych do Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.
Takie sytuacje moga zdarzac sie zwtaszcza w przypadku chemioterapii i radioterapii. Teze te potwierdza
analiza danych gromadzonych w NFZ, CSIOZ oraz NIZP-PZH wykonana podczas realizacji wspomnianego
na wstepie projektu badawczego pt. ,Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia’, a takze wczeéniej
realizowanej pracy badawczej,Pozyskanie nowych wskaznikéw z zakresu ochrony zdrowia przydatnych
do oceny dostepnosci i jakosci ustug publicznych”.

Ograniczenia zwiagzane z réznicami w organizacji proceséw sprawozdawczych, jak wspomniano wyzej,
uniemozliwiaja okreslenie udziatu hospitalizacji finansowanych ze srodkéw innych niz niepubliczne w ogél-
nej liczbie hospitalizacji na podstawie poréwnania danych rejestrowanych przez NFZ oraz NIZP-PZH, tym
samym nie ma mozliwosci obiektywnej oceny sktonnosci korzystania przez pacjentdéw z ustug szpitalnych
finansowanych ze srodkéw prywatnych, jako wyniku subiektywnej oceny dokonanej przez pacjenta, do-
tyczacej niedostatecznego dostepu do szpitalnych ustug publicznych.

mian efektywnosci energetycznej i emisyjnosci budynkow stuzby zdrowia
energy efficiency and emissivity of health care buildings

Zagadnienia dotyczace systemu opieki zdrowotnej przewijaja sie w opracowaniach prowadzonych w ramach
réznych obszaréw tematycznych nie zwigzanych bezposrednio ze zdrowiem. Takim przyktadem jest praca
badawcza/studialna,Badanie zmian efektywnosci energetyczneji emisyjnosci budynkéw stuzby zdrowia”
realizowana w ramach projektu,Wsparcie systemu monitorowania polityki spojnosci w perspektywie finan-
sowej 2014-2020 oraz programowania i monitorowania polityki spojnosci po 2020” wspétfinansowanego
przez Unie Europejska ze srodkéw Programu Operacyjnego Pomoc Techniczna 2014-2020, przez zesp6t
badawczy pracownikéw statystyki publicznej. Zaprezentowane w niniejszym rozdziale wyniki pracy ba-
dawczej na temat dziatan proefektywnosciowych podejmowanych przez podmioty lecznicze dostarczaja
dodatkowych, nie obserwowanych dotychczas statystycznie, informacji o tej czesci gospodarki.

Celem pracy badawczej byto pozyskanie informacji dotyczacych energochtonnosci budynkéw stuzby
zdrowia, tj. dane o budynkach i ich charakterystyce energetycznej oraz o przeprowadzonych w szczegél-
nosciw latach 2014-2016 dziataniach modernizacyjnych z rozszerzeniem okresu badania od 2004 roku, jak
rowniez planowanych na lata 2017-2020 dziataniach na rzecz zmniejszenia energochtonnosci budynkéw.

93 Raport z przebiegu pracy badawczej dostepny http://stat.gov.pl/statystyka-regionalna/statystyka-dla-polityki-spojnosci/
statystyka-dla-polityki-spojnosci-2016-2018/badania/energetyka/
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Ponizszy tekst jest fragmentem Raportu koncowego z wykonanych prac. Opisuje dziatania modernizacyjne
zrealizowane i planowane do wykonania w budynkach stuzby zdrowia, na podstawie wynikéw ankiety
EEBZ (Badanie zmian efektywnosci energetycznej i emisyjnosci budynkoéw stuzby zdrowia), zrealizowanej
w podmiotach leczniczych w ramach pracy badawczej.

Dziatania modernizacyjne budynkéw stuzby zdrowia a uktad funkcjonalny opieki zdrowotnej

Interesujagcym uzupetnieniem analizy zmian efektywnosci energetycznej i emisyjnosci budynkéw stuzby
zdrowia w ukfadzie przestrzennym, jest informacja o przedmiotowych dziataniach uwzgledniajaca funkcje
opieki zdrowotne;j.

Podczas interpretacji prezentowanych w tym ukfadzie wynikéw badania, poza ogdlnymi zatozeniami
metodycznymi pracy badawczej, nalezy mie¢ na uwadze dodatkowe kwestie:

Formularze badawcze wypetniane byty przez podmioty lecznicze, ktére mogly prowadzi¢ rézne rodzaje
dziafalnosci (szpitalna, stacjonarng inng niz szpitalna lub ambulatoryjng opieke zdrowotna;
Podmioty lecznicze opisywaty tylko te budynki, dla ktérych byty wiascicielami lub dzierzawcami;

W jednym budynku mogty by¢ swiadczone réznorodne ustugi, zaliczane do wiecej niz jednej funkgji
opieki zdrowotnej (np. budynek z oddziatami szpitalnymi i z poradniami ambulatoryjnej specjalistycz-
nej opieki zdrowotnej);

Wartosci sumowane w przekroju wedtug funkgji w ochronie zdrowia nie musza sumowac sie ogétem
w przekroju terytorialnym, bowiem cze$¢ budynkow jest liczona wielokrotnie.

Badane i modernizowane budynki stuzby zdrowia

Tablica 16.

Table 16.

Udzial budynkéw zmodernizowanych w zbadanych, wedtug okresu modernizacji i funkcji opieki
zdrowotnej.

The share of modernized buildings in the examined, according to the period of modernization and the
function of health care.

Budynki / Buildings

. w latach plany
moderni- ) derni
o zowane In years moderniza-
Wyszczegolnienie cyjne
o badane P4l )
Specification derni do 2013 moderniza-
examined mdo' ernl-l il 2014-2016 | tjon plans
zed in tota 2017-2020
w %
Stuzba zdrowia Ogétem 100 46,1 38,5 19,5 45,3
Health care total
POz 100 42,0 35,7 16,0 40,1
Primary health care
AOS 100 43,2 38,0 171 45,9
Specialised out-patient health care
Osrodki (zespoty) opieki pozaszpitalnej 100 48,6 37,2 24,5 67,9
Centers (teams) of non-hospital care
Pomoc dorazna i ratownictwo medyczne 100 63,3 62,3 26,6 57,2
Emergency medical care
Oddzialy szpitalne i inne komorki opieki szpitalnej 100 68,6 53,7 33,8 60,4
Hospital wards and other hospital care cells
Zaktady opiekuniczo-lecznicze i pielegnacyjno-
-opiekuncze 100 57,2 47,2 29,2 44,9
Chronic medical care homes and nursing homes
Jednostki lecznictwa uzdrowiskowego 100 56,6 43,9 26,9 50,6
Health resort facilities
Pracownie diagnostyczne lub zabiegowe 100 59,1 51,3 28,8 60,7
Diagnostic laboratories or service rooms
Inne komorki organizacyjne dziatalnosci medyczne;j 100 54,4 49,4 23,0 43,8

Other organizational units of health care
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Analiza wynikéw badania pozwala na stwierdzenie, ze w badanym okresie niemal w potowie budynkéw
stuzby zdrowia (46,1%) przeprowadzone zostaty prace modernizacyjne majace na celu wzrost efektywnosci
energetycznej i emisyjnosci budynkéw. Niemal co drugi budynek bedacy wiasnoscia lub dzierzawiony
przez podmiot leczniczy byt modernizowany w badanym okresie wiecej niz raz.

Struktura modernizowanych budynkow, a okres modernizacji

Wykres 77.

Chart77.
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Najbardziej intensywne prace modernizacyjne prowadzone byty w latach 2004-2013, kiedy wykonano
prace adaptacyjne w niemal 80% ogétu zmodernizowanych budynkéw nalezacych lub dzierzawionych
przez podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza.

Modernizacja budynkéw stuzby zdrowia w latach 2004-2016, wedtug funkcji ochrony zdrowia
(odsetek budynkow zbadanych)
Modernization of health care buildings in 2004-2016, according to the of health care function

Inne komorki organizacyjne dziatalnosci medycznej
Other organizational units of health care

Pracownie diagnostyczne lub zabiegowe
Diagnostic laboratories or service rooms

Jednostki lecznictwa uzdrowiskowego
Health resort facilities

Zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekunicze
Chronic medical care homes and nursing homes

Oddziaty szpitalne i inne komarki opieki szpitalnej

Hospital wards and other hospital care cells 31,39 ‘
Pomoc dorazna i ratownictwo medyczne 36.70
Emergency medical care ‘ ! ‘
Osrodki (zespoty) opieki pozaszpitalnej 5138

Centers (teams) of non-hospital care

AOS
Specialised out-patient health care

POZ
Primary health care

80 90 100%

. Budynki zmodernizowane Budynki niezmodernizowane
Modernized buildings Unmodernized buildings

Szacuje sie, ze w ostatnich trzech latach (2014-2016) udoskonalono ok. 42% tych budynkéw. Odsetek
budynkéw poddanych modernizacji w tych latach wsréd zmodernizowanych ogétem wahat sie od 38%
w przypadku podstawowej opieki zdrowotnej do ponad 51% w przypadku opieki dlugoterminowe;j (za-
ktadéw opiekunczo-leczniczych i zakladdw pielegnacyjno-opiekurniczych).

Odnotowano réznice zarowno w czasie jak i w czestosci podejmowanych dziatan stuzacych optymalizacji
zuzycia i emisji energii w budynkach, z uwzglednieniem realizowanej w nich funkgji opieki zdrowotne;j.

Najwyzszy odsetek (68,6%) modernizowanych budynkéw dotyczyt szpitali (oddziatéw szpitalnych i innych
komoérek dziatalnosci szpitalnej) i budynkoéw, w ktérych $wiadczone byty ustugi pomocy doraznej i ra-
townictwa medycznego (63,3%). W obu przypadkach dziatania optymalizacyjne realizowane byly przede
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wszystkim w okresie do 2013 r., odpowiednio: 76,0% i 84,0% budynkéw zmodernizowanych, chociaz
odsetek ich w ostatnich latach 2014-2016 byt réwniez wysoki (odpowiednio 49,2% i 42%) w tej grupie.

Budynki zmodernizowane wedtug okresu modernizacji i funkcji ochrony zdrowia (%)
Buildings modernized according to the period of modernization and health care functions (%)

% %
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Percentage of buildings modernized 2004-2016

Okres modernizacji 2004-2013 w danej grupie budynkéw zmodernizowanych

Odsetek budynkéw zmodernizowanych 2004-2016
- / A
L Period of modernization 2004-2013 in a given group of modernized buildings

Okres modernizacji 2014-2016 w danej grupie budynkéw zmodernizowanych
Period of modernization 2014-2016 in a given group of modernized buildings

@ Udziat w budynkach zmodernizowanych w latach 2004-2016
Share of modernized buildings in 2004-2016

W wartosciach wzglednych stosunkowo najmniej dziatah modernizacyjnych podjeto w budynkach, gdzie
Swiadczono porady ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, zaréwno podstawowej jak i specjalistycznej. Odsetek
zmodernizowanych budynkéw w tych grupach stanowit odpowiednio 42,0% i 43,2% budynkéw moderni-
zowanych (tabl.1). W obu przypadkach niemal 81 % przedsiewzie¢ modyfikacyjnych realizowane byto do
2013 r., a modernizacja w ostatnich 3 latach dotyczyta okoto 39% obiektéw w tych grupach.

Podkreslenia zastuguja zgtaszane przez podmioty lecznicze plany modernizacyjne na lata 2017-2020, ma-
jace na celu poprawe efektywnosci energetycznej budynkéw stuzby zdrowia. W oparciu o wyniki badania
szacuje sig, ze takie plany zgtoszono odnosnie ponad 45% budynkéw zbadanych. Czesciej niz przecietnie
plany takie zgtaszano w przypadku osrodkéw (zespotéw) opieki pozaszpitalnej — prawie 68% zbadanych
budynkéw; stosunkowo najmniej planéw odnoszono do budynkéw, gdzie Swiadczone byty porady pod-
stawowej opieki zdrowotnej — 40%.
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Wykres 79.

Chart 79.

Plany modernizacyjne na lata 2017-2020, wedtug funkcji ochrony zdrowia (odsetkach budynkéw
zbadanych)
Modernization plans for 2017-2020, by function of health care (in percentages of modernized buildings)
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. Plany modernizacyjne na lata 2017-2020 w odsetkach budynkéw zbadanych
Modernization plans for 2017-2020 in percentage of examined buildings

Rodzaje modernizacji a funkcje opieki zdrowotnej
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Analiza unowoczesnionych budynkéw ze wzgledu na rodzaj przeprowadzonych dziatari modernizacyj-
nych wykazata, ze najczesciej w ramach prowadzonych prac wymieniono okna lub drzwi zewnetrzne na
energooszczedne; dotyczyto to 63,5% budynkdédw zmodernizowanych, ale tylko w trzech na 10 budynkéw
zbadanych. Stosunkowo czesto modernizowano réwniez systemy grzewcze (57,8% budynkéw) i ocieplano
budynki (52,7%).
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Tablica 17. Rodzaje modernizacji w budynkach wedtug funkcji ochrony zdrowia
Table 17.  Types of modernization in buildings according to the function of health care

Wyszczegol-
nienie
Specification

Stuzba
zdrowia
ogodtem
Health care
total

POz
Primary health
care

AOS

Specialised
out-patient
health care

Osrodki
(zespoty)
opieki
pozaszpitalnej
Centers (teams)
of non-hospital
care

Pomoc
dorazna

i ratownictwo
medyczne
Emergency
medical care

Oddziaty
szpitalneiinne
komarki opieki
szpitalnej
Hospital wards
and other
hospital care
cells

Ociep-
lenie
budynku
(dodat-
kowa
izolacja
termicz-
na)
Building
insulation
(additional
thermal
insula-
tion)

52,7

58,9

49,9

73,6

75,2

64,1

Instalacja
urzadzen
. i sys-
Wymiana 5Ys
- temow
okien . . Moder-
. zarza- | Zamiana Zamiana R
lub drzwi ; . . nizacja
Jewn dzania | nosni- | nosni- systemu
< Moder- = (opty- kow i kow i Y Moder-
trznych R IR Iy o chtodze- """ .
nizacja 'malizacji) Zrédet | Zrodet o nizacja Instalacja
na Moder- . - . niai/lub
R syste- | zuzycia = energii = energii . systemu OZE
energo- | nizacia | ‘o | energii | nacele | nacele | <MY | ent
oszczed- oswietle- g zadji = | Installa-
; grzew- | Installa- C.0. cw.u. lagji tion of
2 ) ; Moder- .
| czych tionof Exchange Exchange _.~"~  Moderni-  rene-
Replace- ' Moderni- . . nization .
; Moderni- | equip- | ofcar- | ofcar- zationof = wable
mentof | zation of ; . . of the
. S zation of mentand | riersand | riers and . theven- | energy
win- lighting . cooling e
heating | mana- | energy | energy tilation | sources
dows or system
systems | gement | sources | sources system
external and/or
systems forcentral ~forthe @ . .
doors for P . air condi-
(optimi- | heating hotwater ~. "
energy- . tionin g
. zation)
saving
of energy
consump-
tion

w odsetkach budynkéw zmodernizowanych in percentages of modernized buildings

63,5 19,7 57,8 10,3 21,1 25,2 10,9 24,7 12,4
59,8 30,3 65,7 4,7 26,3 34,5 8,6 241 11,7
67,5 241 68,7 12,4 24,4 31,5 12,2 37,2 13,6
87,4 50 39,0 3,1 38 10,1 31 25,8 838
74,4 18,5 62,6 8,8 17,6 311 18,1 19,7 35,7
78,5 18,9 60,7 11,7 18,5 25,8 14,9 37,8 20,7
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Tablica 17. Rodzaje modernizacji w budynkach wedtug funkcji ochrony zdrowia (dok.)
Table 17.  Types of modernization in buildings according to the function of health care (cont.)

Instalacja
urzadzen
Wymiana sy
i temow
. okien . . Moder-
Ociep- 5 zarza- | Zamiana Zamiana o
. lub drzwi : . . nizacja
lenie Jewn dzania nosni- nosni- | amu
budynku ¢ Moder- | (opty- kow i kow i Y Moder-
trznych R Y ol s P chtodze- """~ .
(dodat- nizacja 'malizacji) Zrédet | ZzZrodet L nizacja Instalacja
na Moder- N - . niai/lub
kowa R syste- | zuzycia = energii = energii . systemu OZE
. ._ | energo- = nizacja 3 " klimaty-
izolacja d- otwietl mow energii | nacele nacele - wenty- | [nstalla-
) termicz-  057¢Zed- oswietle- grzew- | Install co. cw.u. zad]l lagji o el
Wyszczegol- ne nia h et Moder- | @
fanie na) .| czyc tionof Exchange Exchange . ~"~  Moderni-  rene-
(& T Replace-  Moderni- . . nization .
S Building ; Moderni- | equip- of car- of car- zationof = wable
Specification | . . mentof | zation of ; . . of the
insulation . i zation of \mentand | riers and | riers and . theven- | energy
o5 win- lighting . cooling i~
(additional d heating | mana- | energy = energy tilation = sources
ows or system
thermal systems | gement @ sources | sources system
. external and/or
insula- systems forcentral = for the . .
) doors for s . air condi-
tion) (optimi- | heating hotwater ~. "
energy- . tionin g
; zation)
saving
of energy
consump-
tion
w odsetkach budynkéw zmodernizowanych in percentages of modernized buildings
Zakfady
opiekunczo-
-lecznicze
i pielegnacyj-
no-opiekuncze 58,6 52,2 9,7 60,4 4,7 11,2 25,2 15,5 7,2 353
Chronic medi-
cal care homes
and nursingho-
mes
Jednostki
lecznictwa
uzdrowisko-
wego 72,8 53,4 25,2 47,6 13,6 9,7 14,6 11,7 25,2 25,2
Health resort
facilities
Pracownie
diagnostyczne
lub zabiegowe 46,0 65,0 28,0 74,8 25,5 29,2 326 18,1 41,5 133
Diagnostic
laboratories or
servicerooms
Inne komorki
organizacyjne
dziatalnosci
medycznej 49,1 61,7 16,3 49,3 3,8 17,2 13,1 15,2 24,1 10,8
Other organi-

zational units
of health care

Czesto$¢ podejmowanych modernizacji byta r6zna w budynkach wedtug rodzajéw prowadzonej dziatalno-
$ci jak rowniez ze wzgledu na realizowane w nich poszczegélne funkcje opieki zdrowotnej. W przypadku
wymiany okien i drzwi wskaznik budynkéw, gdzie zrealizowano takie prace wsréd budynkéw zmoder-
nizowanych zawierat sie w przedziale od 87,4% (osrodki opieki pozaszpitalnej) do 52,2% w przypadku
zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekuriczych. Przebudowa systeméw grzewczych
dotyczyta 68,7% zmodernizowanych budynkéw, gdzie Swiadczono ambulatoryjna specjalistyczng opieke
zdrowotna (AOS) i 65,7% budynkoéw, gdzie udzielano porad w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
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(POZ). Nalezy pamietac jednak, ze budynki te stanowity odpowiednio 43,2% i 42,0% budynkéw zbadanych
i byty to najnizsze odsetki budynkéw remontowanych, jesli chodzi o funkcje ochrony zdrowia.

W unowoczesnianych budynkach stosunkowo najrzadziej wymieniano instalacje urzadzen i systeméw
zarzadzania (optymalizacji) zuzycia energii (10,3% budynkéw modernizowanych) i modernizowano system
chtodzenia i/lub klimatyzacje (10,9%). Budynki, w ktérych zrealizowano takie prace stanowity odpowiednio
tylko 4,7% i 5,0% zbadanych budynkéw. W obu przypadkach stosunkowo najczesciej dotyczyto to budyn-
kéw, gdzie miescity sie pracownie diagnostyczne lub zabiegowe.

Rodzaje przeprowadzonych innowacji w budynkach wedtug okresu modernizacji (odsetek
budynkéw zmodernizowanych)

Types of innovations carried out in buildings, according to the period of modernization (percentage
of modernized buildings)

% %
80,0 80,0
72,7
)
70,0 70,0
60,0 60,0
50,0 50,0
44,6
(Y 420
40,0 40,0
30,0 268 30,0
20,0 — 20,0
. i i tw’o
0,0 0,0
[ =y VYo © O L ©v C = v C = n o = n v Q_ > = qu)M
$ESE §252 £8 SE <£BES Bof2 BIfE 2%52 ¥S N2 E
288% g8 2= §¢ §2&8% Zost 2358 8885 3z QEs
w52 NN= 9% S 2 T, g = E T 22 2 TvEAa= g3 L8359
© 9 d Q.= = % [ I T T ® 2= c v 3
HATRIEEER LT §o Sec2 Toss T8ay 228 $5  £53
LS £ 93 5 2 S gY5S TecdE BDYDE G==35 = 8e S
Tocs 2588 s oS NRES 9 2E ©E28 5¥gS8 2 s g
SULE NS YUY o= ERS] 2359 s N g Y N T €20 =x = S co
X8=E = 28535 %S 0 < ONSOS T ©wsoe I ©W8 g2uS [T S
$9sg Fs2o° RE Es E=23 2 S8 3 ££ §Ss£s5  ge g
N ‘= < %] N} S K] S =~
T * o= c = L c L8s s 2 e 5 2 w3 & v =
3 = T co T3 S a Ny = v = nwO & S 2 < S
2 5 of°s 33 52 32Es Z & Z &§7 s 5§ 8E g
g < 3 £ o= o O — &= 0o & o N [SS] © © ES
s S = s = e €SS € © c S NS Nsg
2 = 7 5 ® S Q2= © O o e N c .S
o 3 z 2 N Nasgs € 9 c 35 £ = 55
o ©@ o < cS o LYN ®8 g . o g 3 S N
S 5 =9 S~ € & o s © 3 s
© Q= = S < I o BS] o <
() c IS kel S &5 ® S < S = S =t
s g <} s =9 N 2 N = = <
E S = T 9L S S S
> & 5 5 [} [} =
= ‘D ]
o - <
p4] o
= =
S
S
2
<
I W latach 2004-2016 [ W latach 2004-2013 W latach 2014-2016 @ Plan na lata 2017-2020
In 2004-2016 In 2004-2013 In2014-2016 Plan for 2017-2020

151



PART | RESULTS OF SURVEYS

152

Silnag koncentracje dziatar innowacyjnych w budynkach stuzby zdrowia ze wzgledu na rodzaj dziatalno-
$ci i funkcje opieki zdrowotnej, jakie w nich byly realizowane, odnotowano w przypadku instalacji OZE/
Odnawialnych Zrédet Energii/. System ten zainstalowano w 12,4% budynkéw modernizowanych, czyli
5,7% budynkéw zbadanych, ale w przypadku ratownictwa medycznego i stacjonarnej opieki zdrowotnej
instalacje byty znacznie czestsze. Budynki, ktére poddano takim dziataniom stanowity od 35,7% budynkéw
modernizowanych (22,6% zbadanych), gdzie $wiadczona jest pomoc dorazna i ratownictwo medyczne do
20,7% (14,2% zbadanych) budynkéw z oddziatami szpitalnymi.

Wyniki badania zdaja sie potwierdzac teze, ze jesli decyzja o modernizacji budynku zostata podjeta, to jest
ona kompleksowa. Suma poszczegélnych rodzajéw dziatarh zmierzajacych do zwiekszenia energetycznej
efektywnosci budynkéw niemal trzykrotnie przewyzszata liczbe budynkéw, w ktérych wykonano prace
innowacyjne. Swiadczy to o tym, ze przecietnie w kazdym unowoczes$nianym budynku przeprowadzono
3 rodzaje modernizacji. Szacuje sie, ze najbardziej kompleksowe dziatania realizowano w przypadku bu-
dynkow, gdzie Swiadczone byty ustugi pomocy dorazneji ratownictwa medycznego (3,6 rodzajéw dziatan
modernizacyjnych); w przypadku osrodkéw (zespotéw) opieki poza szpitalnej wskaznik ten wynidst nie-
spetna 2,6 rodzajéw modernizacji na budynek.

W odpowiedzi na pytanie o czynniki, ktére miaty wptyw na podjecie decyzji o przeprowadzeniu moder-
nizacji stuzacej podniesieniu efektywnosci energetycznej budynku, wskazywano najczesciej wzgledy
ekonomiczne, bez wzgledu na funkcje opieki zdrowotnej realizowane w budynku. Srednia ocena czynnika
we wszystkich przypadkach byta wieksza od 4 w pieciostopniowej skali, a najwyzsza wartos$¢ osiagneta
w przypadku budynkéw, gdzie swiadczona byta Pomoc dorazna i ratownictwo medyczne (4,5). W zapropo-
nowanym rankingu, mozliwos¢ skorzystania z dofinansowania wskazywano najczesciej na 4 lub 3 miegjscu,
za koniecznoscia przeprowadzenia modernizacji ze wzgledu na zty stan techniczny budynku.
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UWAGI METODOLOGICZNE

1. ZRODLA DANYCH STATYSTYCZNYCH

Podstawowym zrédtem informacji prezentowanych w publikacji sa wyniki badan statystycznych prowa-
dzonych zgodnie z programem badan statystycznych statystyki publicznej, zaréwno przez Gtéwny Urzad
Statystyczny jak i w ramach statystyki resortowej (Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji)'. Zrodtem uzupetniajacym sa dane administracyjne i opracowania zbiorcze pozyskane
z instytucji dziatajacych w obszarze opieki zdrowotnej.

W ramach sprawozdawczosci GUS badane sa: placéwki 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 spotecznej oraz w ztobkach i klubach
dzieciecych pochodza odpowiednio ze sprawozdania PS-03 i OD-1. Zrédtem informacji o absolwentach
uczelni medycznych sg sprawozdania S-10.

Badaniami objete sa zaktady lecznicze lub jednostki organizacyjne zaktadéw leczniczych podmiotéw wyko-
nujacych dziatalnos¢ leczniczg dziatajgce na terenie kraju, bez wzgledu na forme finansowania i podlegtos¢
organizacyjng podmiotu $wiadczacego ustugi (np. Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Obrony Narodowej,
jednostki samorzadu terytorialnego — wojewddztwo, powiat czy gmina, a takze organizacje spoteczne,
koscioty, zwiazki wyznaniowe) oraz praktyki lekarskie realizujace Swiadczenia zdrowotne finansowane ze
$rodkow publicznych.

W ramach badania lecznictwa uzdrowiskowego i stacjonarnych zaktadéw rehabilitacji leczniczej (ZD-2)
pozyskiwane sg informacje o liczbie zaktadéw, bazie t6zkowej, liczbie pacjentéw stacjonarnych i ambula-
toryjnych wedtug ptcii wieku. W zakresie kuracjuszy leczonych stacjonarnie zbierane sa dane o liczbie oséb
dofinansowanych przez NFZ, pacjentach dofinansowanych przez ZUS i KRUS, kuracjuszach petnoptatnych
(w tym cudzoziemcach), a takze o osobach, ktére uzyskaty dofinansowanie z PFRON do turnuséw rehabi-
litacyjnych organizowanych w badanych placéwkach. Pozyskiwane sa réwniez dane o liczbie i rodzajach
wykonanych zabiegéw przyrodoleczniczych.

W przypadku lecznictwa ambulatoryjnego (ZD-3) zbierane sg informacje o liczbie przychodni i praktyk le-
karskich oraz o poradach udzielonych przez lekarzy i lekarzy dentystéw w przychodniach, a takze w ramach
praktyk lekarskich. Sprawozdawczoscig obejmuje sie podstawowa i specjalistyczng ambulatoryjna opieke
zdrowotng, zarébwno w miastach, jak i na wsi. Dane na temat liczby porad gromadzone s3 z uwzglednieniem
ptci i wieku pacjentow.

W badaniu pomocy doraznej i ratownictwa medycznego (ZD-4) gromadzone sg m.in. dane o liczbie jed-
nostek systemu ratownictwa medycznego ujetych w planach wojewodéw, w tym o szpitalnych oddziatach
ratunkowych oraz zespofach wyjazdowych wraz z danymi na temat kadry medycznej w nich pracujacej,
a takze dane o wyjazdach do nagtych wypadkéw w miejscu ich zdarzenia, jak tez o liczbie oséb, ktorym
udzielono swiadczen zdrowotnych w miejscu wypadku. Badanie to obejmuje réwniez liczbe swiadczen
udzielonych ambulatoryjnie w izbie przyje¢ oraz w szpitalnym oddziale ratunkowym, a takze dziatalnos¢
stacjonarng szpitalnego oddziatu ratunkowego. Zakres informacji o systemie ratownictwa medycznego
poszerzony zostat o dane pozyskane od wojewoddw, opracowane na podstawie wojewddzkich planéw
dziafania systemu.

1 Jednostki, dla ktérych organem tworzacym jest Minister Obrony Narodowej, poczawszy od 2012 r., objete sa sprawozdaw-
czoscia odpowiednio Gtéwnego Urzedu Statystycznego i Ministerstwa Zdrowia.
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Formularz ZD-5 dostarcza informacji na temat aptek (ogélnodostepnych i zaktadowych) i punktéw ap-
tecznych. Przedmiotem badania jest rodzaj placéwki, zakres Swiadczonych ustug (sprzedaz internetowa,
petnione dyzury, wykonywanie lekéw recepturowych, udogodnienia dla niepetnosprawnych), a takze
osoby pracujace (farmaceutéw, technikéw farmaceutycznych i inny personel).

Zamieszczone w publikacji dane o zachorowaniach pochodza ze sprawozdawczosci resortowej i rejestréw
Ministerstwa Zdrowia. Zrédtem informacji s roczne sprawozdania statystyczne o symbolach: MZ-14
(choroby weneryczne), MZ-15 (zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania oraz uzaleznienia), MZ-56
(choroby zakaZne) a takze dane Centralnego Rejestru Nowotwordéw oraz Krajowego Rejestru Zachorowan
na Gruzlice.

Dane o pracownikach medycznych, stacjonarnej opiece zdrowotnej — szpitale i zaktady opieki dtugoter-
minowej, zaktadach psychiatrycznych oraz krwiodawstwie, pochodza ze sprawozdawczosci resortowej
Ministerstwa Zdrowia oraz Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji. Zrédtem informacji s roczne
sprawozdania statystyczne o symbolach: MZ-29 i MSWiA-43 (opieka szpitalna), MZ-29a i MSWiA-33 (stacjo-
narna opieka dtugoterminowa), MZ-10, MZ-88, MZ-88A i MZ-89, MSWiA-29, MSWiA-30 (m.in. informacje
o posiadajacych prawo wykonywania zawodu medycznego, o pracownikach medycznych pracujacych przy
pacjencie oraz w administracji rzadowej i samorzadowej, w NFZ oraz wyzszych uczelniach ksztatcgcych
personel medyczny, a takze o pracownikach posiadajacych specjalizacje medyczne), MZ-42, MSWiA-44
i MSWiA-46 (krwiodawstwo).

Uzupetnieniem informacji o kadrze medycznej pracujacej z pacjentem sa wyniki badan Gtéwnego Urzedu
Statystycznego: PS-03,Domy Pomocy Spotecznej” oraz OD-1,Badanie ztobkéw i klubéw dzieciecych”.

Zrédtem danych o stacjonarnych zaktadach opieki psychiatrycznej jest ,Roczne sprawozdanie z zaktadéw
catodobowej opieki psychiatrycznej w 2017r” opracowane przez Instytut Psychiatrii i Neurologii na pod-
stawie sprawozdania MZ-30.

Dane dotyczace krwiodawstwa dostarcza Narodowe Centrum Krwi. Pozyskane informacje z zakresu krwio-
dawstwa zawieraja dane pozyskane z regionalnych centréw krwiodawstwa i krwiolecznictwa, zWojskowego
Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa oraz Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji.

Wydatki na ochrone zdrowia zestawione w Narodowym Rachunku Zdrowia zostaty opracowane w opar-
ciu o dane pozyskane z Narodowego Funduszu Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia, Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych, Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej,
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji, Ministerstwa Obrony Narodowej, Ministerstwa
Sprawiedliwosci, rocznego sprawozdania z wykonania planu wydatkéw budzetu panstwa (Rb-28), a takze
na podstawie rocznego sprawozdania z wykonania planu wydatkéw budzetowych jednostek samorzadu
terytorialnego (Rb-28S), sprawozdania z dziatalnosci fundacji, stowarzyszen i innych organizacji spotecz-
nych (SOF-1) i rocznego sprawozdania lekarza przeprowadzajacego badania profilaktyczne pracujacych
(MZ-35A). Do szacunkéw wykorzystano réwniez wyniki badania SP ,Roczna ankieta przedsiebiorstwa”
i SP-3,Sprawozdanie o dziatalnosci gospodarczej przedsiebiorstw”. Informacje te uzupetniono szacunkami
eksperckimi o wydatkach gospodarstw domowych na opieke zdrowotna opracowanymi w oparciu o wyniki
,Badania budzetéw gospodarstw domowych”i badania modutowego,Ochrona zdrowia w gospodarstwach
domowych w 2013 r”

Tablice dotyczace wydatkéw z budzetu panstwa i z budzetéw samorzadoéw terytorialnych zostaty opraco-
wane na podstawie danych Ministerstwa Finanséw, pochodzacych z,Rocznego sprawozdania z wykonania
planu wydatkéw budzetu panstwa” (Rb-28) i ,Rocznego sprawozdania z wykonania planu wydatkéw bu-
dzetowych jednostek samorzadu terytorialnego” (Rb-28S). Natomiast tablice dotyczace kosztéw Swiadczen
zdrowotnych dla ubezpieczonych finansowanych przez NFZ zostaty opracowane na podstawie danych ze
sprawozdania z wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia.
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2. PODSTAWOWE WYJASNIENIA METODYCZNE

Dane prezentowane w publikacji - jesli nie zaznaczono inaczej — obejmuja nie tylko placéwki podlegte
Ministerstwu Zdrowia, ale takze placéwki podlegte resortom obrony narodowej i spraw wewnetrznych;
oznacza to, ze prezentowane dane o pracownikach medycznych, o ambulatoryjnej i stacjonarnej opiece
zdrowotnej nie moga by¢ wprost poréwnywane z wielko$ciami prezentowanymi we wczesniejszych
edycjach (przed 2012 r.) niniejszej publikacji. Zamieszczone w publikacji dane nie obejmuja informacji
dotyczacych ochrony zdrowia w zaktadach karnych (wyjatek Tabl.9 w aneksie tabelarycznym).

Dane w tablicach, mapach i wykresach dotycza roku 2017, chyba ze podano inaczej. Liczby opisujace
zasoby systemu opieki zdrowotnej podawane sg wedtug stanu na dzien 31 grudnia, natomiast liczby opi-
sujace dziatalno$¢ badanych placéwek dotycza dziatalnosci podejmowanej w ciggu roku. Przy przeliczaniu
danych stanowiacych stan w korncu roku (np. tézka w szpitalach, liczba przychodni) na mieszkarcéw (na
1000 i 10000 ludnosci itp.) przyjeto liczbe ludnosci wedtug stanu w dniu 31 XlI, a przy przeliczaniu danych
charakteryzujacych wielkos$¢ zjawiska w ciaggu roku (np. leczeni) — ludnos¢ wedtug stanu w dniu 30 VI.

W niniejszej publikacji liczby wzgledne (wskazniki, odsetki) obliczono z reguty na podstawie danych
bezwzglednych wyrazonych z wieksza dokfadnosciag niz podano w tablicach. Drobne rozbieznosci w su-
mowaniu danych na ,ogétem” wystepujace w czesci analitycznej i w aneksie tabelarycznym wynikaja
z automatycznych zaokraglen.

Dane i analizy zawarte w publikacji uwzgledniaja strukture opieki zdrowotnej obowiazujaca po wejsciu
w zycie ustawy o dziatalnosci leczniczej?.

L,Ustawa o dziatalnosci leczniczej]” w zasadzie zachowata wszystkie formy udzielania $swiadczen
opieki zdrowotnej, wprowadzita natomiast nowe nazewnictwo oraz klasyfikacje podmiotéw,
ktére udzielajg $wiadczen opieki zdrowotnej (prowadza dziatalnos¢ leczniczg). Wszystkie podmioty,
ktére udzielaja sSwiadczen zdrowotnych, zostaty okreslone mianem podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza. ,Ustawa o dziatalnosci leczniczej” wprowadzita jednoczesdnie, inaczej niz ,Ustawa o zakfadach
opieki zdrowotnej’, podziat wszystkich podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza na dwie kategorie,
tj. podmioty lecznicze oraz praktyki zawodowe.

Podmiotami leczniczymi — zgodnie z ustawg - sa:

« przedsiebiorcy w rozumieniu przepiséw ,Ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej’,

« samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej,

- jednostki budzetowe posiadajace w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izbg
chorych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

« instytuty badawcze,

- fundacje i stowarzyszenia, ktérych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony
zdrowia i ktorych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci leczniczej,

« koscioty, koscielne osoby prawne lub zwiazki wyznaniowe — w zakresie, w jakim wykonuja dziatalnos¢
lecznicza.

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

Do najistotniejszych zmian, jakie wprowadzita,Ustawa o dziatalnosci leczniczej’, zaliczy¢ nalezy ustawowe
rozréznienie terminéw: podmiot leczniczy oraz przedsiebiorstwo/zaktad leczniczy podmiotu leczniczego.
Ponadto ustawa o dziatalnosci leczniczej wprowadzita zmiany w obrebie klasyfikacji podmiotéw leczni-
czych. Zrezygnowano z miedzynarodowej klasyfikacji dostawcéw opieki zdrowotnej (HP) na rzecz trzech
rodzajéw dziatalnosci:
- stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne - szpitalne (szpital);
- stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne - inne niz szpitalne (np. zaktady opiekunczo-lecz-
nicze, zakfady pielegnacyjno-opiekuncze, zaktady rehabilitacji leczniczej, hospicja);
- ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne — np. przychodnie, o$rodki zdrowia, laboratoria, zakfady dia-
gnostyczne.

2 Ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. U. Nr 112, poz. 654).
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W 2016 weszta w zycie zmiana ustawy o dziatalnosci leczniczej?, ktéra zastapita pojecie przedsiebiorstwo
podmiotu leczniczego pojeciem zaktadu leczniczego. Zmiana ta nie miata jednak wptywu na poréwny-
walnos¢ statystyk.

Badaniami statystycznymi, ktérych wyniki prezentowane sa w niniejszej publikacji objeto zaktady lecznicze
lub jednostki organizacyjne zaktadéw leczniczych podmiotéw leczniczych zarejestrowane* w Rejestrze
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza. Do identyfikacji podmiotéw objetych badaniami (formu-
larze ZD-2, ZD-3 i ZD-4) wykorzystano numer ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego, czes¢ I, 1, IV, ViVI
kodu resortowego oraz kod rodzaju praktyki zawodowej i kod zawodu lekarza/lekarza dentysty nadanego
w procesie rejestracji podmiotu leczniczego.

Przy tworzeniu operatéw do badan ZD-2 i ZD-3 wykorzystano réwniez dane z systemdw informacyjnych
NFZ o $wiadczeniodawcach realizujacych $wiadczenia zdrowotne finansowane ze $rodkéw publicznych,
a w przypadku badania ZD-4 - dane z systemoéw informacyjnych wojewodédw w zakresie ratownictwa
medycznego, wedtug stanu na dzieh 31.12.2017 r.

Dane o zachorowaniach podano wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw
Zdrowotnych (Rewizja X — obowiazujaca od 1997 r.).

Prezentowane w publikacji dane o ambulatoryjnej opiece zdrowotnej obejmuja réwniez dziatalnos¢ praktyk
lekarskich i stomatologicznych (indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych i grupowych), ktére
podpisaty umowy z NFZ na $wiadczenie ustug w ramach srodkéw publicznych.

Badanie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, prowadzone za pomoca formularza ZD-3, nie obejmuje praktyk
lekarskich i stomatologicznych dziatajacych wytgcznie w ramach srodkédw niepublicznych. Ich dziatalnos¢
jest badana w ramach sprawozdawczosci finansowej realizowanej metoda reprezentacyjng za pomoca
formularza SP-3.

W prezentowanych wynikach badan pod pojeciem przychodni nalezy rozumie¢ réwniez: osrodki zdro-
wia, poradnie, ambulatoria i izby chorych oraz zakfady badan diagnostycznych i medyczne laboratoria
diagnostyczne.

W ambulatoryjnej opiece zdrowotnej zastosowano nastepujace rozréznienie porad udzielonych przez le-
karzy i lekarzy dentystéw: porady udzielone w ramach podstawowej opieki zdrowotnej — porady udzielone
w poradniach lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i lekarza rodzinnego, porady specjalistyczne — porady
udzielone przez lekarzy specjalistéw w danej dziedzinie medycyny oraz przez lekarzy dentystéw. Badanie
na formularzu ZD-3 obejmuje réwniez informacje na temat nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej®. Do
30.09.2017 r. porady wykazywane byly w Podstawowej Opiece Zdrowotnej (POZ),a od 01.10.2017 r. zostaty
wyodrebnione w oddzielnym dziale ,Nocna i Swiateczna Opieka Zdrowotna” i obejmuja porady facznie
z udzielonymi w ramach podkontraktéw ze szpitalem na wykonywanie tych porad.

Badaniem na formularzu ZD-5 objete sg apteki ogélnodostepne, punkty apteczne oraz apteki zaktadowe
w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, utworzonych przez Ministra Obrony
Narodowej i Ministra Sprawiedliwosci. Nie wlicza sie do nich aptek dziatajagcych w strukturze i na potrzeby
szpitali. Zgodnie z ustawga® punkty apteczne tworzone po dniu wejscia w zycie ustawy mogg by¢ usytuowa-
ne jedynie na terenach wiejskich, jezeli na terenie danej wsi nie jest prowadzona apteka ogélnodostepna.

Do utworzenia wykazu aptek i punktéw aptecznych objetych badaniem ZD-5 wykorzystano informacje
z rejestru zezwolen na prowadzenie aptek ogdlnodostepnych, punktéw aptecznych oraz rejestru udzie-
lonych zgdéd na prowadzenie aptek szpitalnych, zakladowych i dziatéw farmacji szpitalnej prowadzonych
przez wojewddzkich inspektoratéw farmaceutycznych (wedtug stanu na dzien 31.12.2017 r.).

3 Ustawa zdnia 10 czerwca 2016 r. 0 zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektérych innych ustaw (Dz. U.z 2016, poz.
960).

4 Wedtug stanu na dzien 31.12.2016r.

5 Ustawa z dnia 25 maja 2017 o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz niektoérych innych ustaw (Dz.U. 2017 poz. 1200) oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwca 2017 r. zmie-
niajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz.
1300).

6 Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (tekst jednolity: Dz. U.z 2017 r,, poz. 2211).
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Rodzaje udogodnien dla os6b niepetnosprawnych, deklarowane przez zaktady lecznicze, wymienione w ba-
daniach ZD-2, ZD-3, ZD-5, powinny spetnia¢ wymogi zawarte w Rozporzadzeniu’ Ministra Infrastruktury.

Dane na temat kadry medycznej pochodzg z Ministerstwa Zdrowia (w tym dane z Ministerstwa Obrony
Narodowej), Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji oraz GUS. Dane o kadrze pracujacej bez-
posrednio z pacjentem dotycza osob pracujacych w placéwkach opieki zdrowotnej a takze w ztobkach,
klubach dzieciecych i domach pomocy spotecznej, gdzie swiadczona praca uznawana jest jako wyko-
nywanie zawodu medycznego, bez wzgledu na forme zatrudnienia (samozatrudnienie, umowa o prace,
umowa cywilno-prawna). Kazdy pracownik jest liczony tylko raz, w gtéwnym miejscu pracy, okreslonym
na podstawie o$wiadczenia pracujacego.

Ze wzgledu na niepetna realizacje obowiagzku statystycznego przez praktyki zawodowe (gtéwnie lekarskie
i stomatologiczne), dane dotyczace oséb pracujgcych bezposrednio z pacjentem moga by¢ nizsze niz stan
faktyczny w zakresie zawoddw, w ktérych stosunkowo czesto prywatna praktyka jest gtéwnym miejscem
pracy (np. dentysci).

Prezentowane w aneksie tabelarycznym, w Tabl. 9 dane, przekazywane do organizacji miedzynarodowych,
dotycza facznej liczby tézek w szpitalnictwie (HP.1) oraz w szeroko rozumianej opiece dtugoterminowej
(HP.2). Zostaty opracowane zgodnie z wymaganiami OECD/Eurostat.

Do tézek szpitalnych (HP.1) zaliczono tézka w szpitalach ogdlnych (HP.1.1), psychiatrycznych (HP.1.2), specja-
listycznych (HP.1.3), w szpitalach uzdrowiskowych, sanatoriach i stacjonarnych zaktadach leczniczych. Ujete
sg takze tozka w szpitalach zaktadéw karnych. Uwzgledniono tu wszystkie tézka dostepne dla pacjenta,
stale utrzymywane i obstugiwane przez personel medyczny. Od 2008 r. liczba t6zek w szpitalach podawana
jest tacznie z tézkami i inkubatorami dla noworodkéw (oddziaty neonatologiczne) w zwigzku ze zmiang
metodologii liczenia t6zek wprowadzong przez resort zdrowia.

Do t6zek opieki dtugoterminowej (HP.2) zaliczono tézka dla os6b wymagajacych trwatej opieki leczniczej
i pielegnacyjnej na skutek chronicznego uposledzenia oraz ograniczonej samodzielnosci w zyciu co-
dziennym. Sa to t6zka znajdujace sie w zaktadach zapewniajacych opieke dtugoterminowa w potaczeniu
z pielegnacja, nadzorem oraz innymi rodzajami opieki. Opieka ta moze stanowi¢ potaczenie swiadczen
socjalnych oraz ustug zdrowotnych. Do tej kategorii zaliczono t6zka w zaktadach opiekuriczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekunczych typu ogdlnego, hospicjach i oddziatach opieki paliatywnej, a w zakresie
doméw pomocy spotecznej oddziaty dla oséb: przewlekle somatycznie chorych, niepetnosprawnych fi-
zycznie, niepetnosprawnych intelektualnie, w tym dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej intelektualnie.
Dane nie obejmujg tézek w zaktadach o profilu psychiatrycznym.

Dane o liczbie poszczegdlnych typow placéwek opieki stacjonarnej, w odniesieniu do sposobu rejestracji
tych zaktadéw w RPWDL, dotycza zaktaddw leczniczych podmiotéw leczniczych, czasami grup zaktadéw
leczniczych lub oddziatéw, w ktérych podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢ okreslonego rodzaju.

Z uwagi na zmiany prawne (ustawa o dziatalnosci leczniczej z 15 kwietnia 2011 r.) majace wptyw na sposéb
wyodrebniania i rejestracji placéwek (w tym szpitali), dane dotyczace liczby szpitali sg nieporéwnywalne
zdanymi przed 2012 r. Placéwki medyczne (jednostki organizacyjne), ktére do 2011 r. byly traktowane jako
filie szpitali, w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Leczniczg moga stanowic odrebny szpital.

Liczba szpitali dotyczy zaktadéw leczniczych albo wydzielonych jednostek organizacyjnych zaktadéw
leczniczych (filii), w ktérych podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne
i catodobowe swiadczenia zdrowotne szpitalne. Zaktady lecznicze podmiotéw leczniczych udzielajace wy-
facznie Swiadczen z zamiarem ich zakonczenia w okresie nieprzekraczajagcym 24 godzin (szpitale dzienne)
nie zostaty uwzglednione w liczbie szpitali.

Dane o szpitalach dotycza wytacznie zaktadow, ktére wykazaty przynajmniej jedno tézko opieki stacjonarne;j.

Liczba tézek w szpitalach podawana jest facznie ztézkami dla noworodkéw i inkubatorami. Do liczby t6zek
nie sa wliczane miejsca dzienne. Dziatalno$¢ dzienna szpitali prezentowana jest odrebnie w dwdch tablicach
(Tabl. 16 i 17) razem z dziatalnoscia szpitali dziennych (jednego dnia).

7 Rozporzadzenie Ministra Infrastruktury z 12 kwietnia 2002 r. (Dz. U. Nr 75 poz. 690, z p6zn.zm).
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Dane o oddziatach szpitalnych w szpitalach ogélnych prezentowane sa dla 35 grup rodzajéw oddziatéw,
opracowywanych przez autora badania (Ministerstwo Zdrowia), w oparciu o cze$¢ VIl kodu resortowego,
charakteryzujacego specjalnos¢ komorki organizacyjnej zakfadu leczniczego, okreslonego w rozporza-
dzeniu® Ministra Zdrowia ,w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegétowego
sposobu ich nadawania” W zwiazku z nowelizacja tego rozporzadzenia®, w danych za 2017 r. wyrézniono
oddziaty opieki paliatywno-hospicyjnej oraz zmianie ulegta nazwa grupowania oddziatéw odwykowych
na terapii uzaleznien.

Dane o liczbie oddziatéw dotycza wytacznie oddziatéw, ktére byly zarejestrowane w RPWDL, i ktére wy-
kazaty dziatalnos¢ stacjonarna.

Liczba 0séb w szpitalach bez ruchu miedzyoddziatowego jest to liczba 0oséb wpisanych w ksiedze gtéwnej
szpitala. Osoba przebywajgca w szpitalu kilkakrotnie w ciggu roku, liczona jest za kazdym razem niezaleznie.

Badaniem ZD-2 objete sg zaktady lecznictwa uzdrowiskowego, funkcjonujace w oparciu o ustawe o dzia-
falnosci leczniczej™® oraz ustawe o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony
uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych'.

Stacjonarne zaktady rehabilitacji leczniczej objete badaniem ZD-2 sa to placowki zarejestrowane w Rejestrze
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza z wykorzystaniem kodu specjalnosci typowego dla za-
ktadéw rehabilitacji leczniczej (7400), dziatajacych w trybie ambulatoryjnym, ktére zarejestrowaty tézka
i prowadzg dziatalno$¢ stacjonarna.

Jednostkami systemu Parnstwowe Ratownictwo Medyczne, zgodnie z ustawg'?, sa:
+ szpitalne oddziaty ratunkowe,
« zespoty ratownictwa medycznego, w tym lotnicze zespoty ratownictwa medycznego, z ktérymi zawarto
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.

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

W przekrojach terytorialnych dane o pacjentach prezentowane sg zgodnie z miejscem udzielenia s$wiadczenia
zdrowotnego, a nie miejscem zamieszkania pacjenta. Jako miejsce udzielenia $wiadczenia zdrowotnego
przyjeto lokalizacje badanych placéwek, w niektérych przypadkach inng niz lokalizacja jednostki nadrzedne;j.

W drugiej potowie 2017 r. w catym kraju stopniowo wdrazano System Wspomagania Dowodzenia
Panstwowego Ratownictwa Medycznego (SWD PRM). Jest to system teleinformatyczny, ktéry ma na celu
znaczaco usprawnié organizacje stuzb ratownictwa medycznego. Rok 2017 byt okresem przejsciowym,
w ktérym dyspozytorzy medyczni cze$ciowo prowadzili papierowg dokumentacje, a od momentu wpro-
wadzenia SWD PRM - elektroniczna. Opracowanie danych dotyczacych charakterystyki interwencji ZRM
za caty rok w oparciu o dwa tak réznorodne Zrédta informacji, stwarzato wiele probleméw urzedom wo-
jewodéw. W efekcie dane prezentowane w niniejszej publikacji o czasach dotarcia na miejsce zdarzenia,
o liczbie wyjazdéw uzasadnionych lub nie, majg charakter szacunkowy.

Dane o krwiodawstwie pozyskane z Narodowego Centrum Krwi (NCK), dotyczace krwiodawstwa realizo-
wanego w osrodkach regionalnych i terenowych stacjach dziatajagcych w ramach NCK, prezentowane sg
w przekroju wojewoddzkim. Dane pozyskane z Wojskowego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa oraz
z Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa MSWiA dostepne s3 tylko na poziomie kraju.

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

9 Nowelizacja Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych oraz szczegétowego
sposobu ich nadawania (Dz.U. 2017 poz. 999).

10 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.z 2011 r. Nr 112, poz. 654, z p6zn. zm.).

11 Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowi-
skowych (Dz. U. z 2016, poz. 879, 960).

12 Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2017, poz. 2195 z p6zn. zm.).
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Narodowy Rachunek Zdrowia (NRZ) jest zestawieniem wydatkéw na ochrone zdrowia wedtug miedzyna-
rodowe;j klasyfikacji ICHA (,International Classification for Health Accounts”) opracowywanym w Polsce
od roku 2002, zgodnie ze wspdlng metodologia OECD, Eurostat i WHO. Narodowy Rachunek Zdrowia za
2013 r. po raz pierwszy zostat policzony wedtug nowej metodologii SHA2011 opracowanej przez Zespot
IHAT (International Health Accounts Team), skfadajacy sie z przedstawicieli OECD, Eurostat i WHO.

W tym rachunku wydatki s prezentowane wedtug czterech wymiaréw: funkcji ochrony zdrowia (ICHA-
HCQ), s$wiadczeniodawcoéw dobr i ustug w ochronie zdrowia (ICHA-HP), schematéw finansowania ochrony
zdrowia (ICHA-HF)'® oraz przychodéw schematéw finansowania (ICHA-FS).

Schematy finansowania opieki zdrowotnej (ICHA-HF)

Kod ICHA
HF.1
HF.1.1
HF.1.2
HF.2
HF.3
HF.4

Funkcje ochrony zdrowia (ICHA-HC)
Kod ICHA
HC.1
HC.2
HC3
HC.4
HC.5
HC.5.1
HC.5.2
HC.6
HC.7

Schematy finansowania
Programy rzagdowe, samorzadowe i obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne
Programy rzagdowe i samorzadowe
Obowiagzkowe sktadkowe ubezpieczenia zdrowotne
Dobrowolne optaty za opieke zdrowotng
Optaty bezposrednie z gospodarstw domowych

Programy finansowania przez zagraniczne towarzystwa ubezpieczeniowe

Funkcje ochrony zdrowia
Ustugi lecznicze
Ustugi rehabilitacyjne
Dtugoterminowa opieka (zdrowotna)
Pomocnicze ustugi opieki zdrowotnej (nie okreslone przez funkcje)
Artykuty medyczne (nie okreslone przez funkcje)
Leki i artykuty medyczne nie bedace dobrami trwatego uzytku
Sprzet terapeutyczny i pozostate dobra medyczne trwatego uzytku
Profilaktyka i zdrowie publiczne

Zarzadzanie i administracja finansowania ochrony zdrowia

Dostawcy doébr i ustug w ochronie zdrowia (ICHA-HP)

Kod ICHA
HP.1
HP.2
HP.3
HP.4
HP.5
HP.6
HP.7
HP.8
HP.9

Dostawcy dobr i ustug w ochronie zdrowia
Szpitale
Stacjonarne zaktady opieki dtugoterminowej
Swiadczeniodawcy ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
Swiadczeniodawcy pomocniczych ustug w ochronie zdrowia
Sprzedawcy detaliczni i inni dostawcy dobr medycznych
Swiadczeniodawcy profilaktycznych ustug zdrowotnych
Podmioty koordynujace administracje i finansowanie ochrony zdrowia
Pozostate jednostki w ramach sektoréw gospodarki

Zagranica

13 Klasyfikacja ICHA-HF wedtug SHA2011 oznacza schematy finansowania ochrony zdrowia, natomiast w SHA 1.0 oznaczata
ptatnikéw w ochronie zdrowia.
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Przychody schematéw finansowania (ICHA-FS)

Kod ICHA Przychody schematéw finansowania
FS.1 Transfery z krajowych przychodoéw instytucji rzadowych i samorzadowych
FS.2 Transfery z zagranicznych zrédet dystrybuowane przez rzad
FS.3 Sktadki na ubezpieczenia spoteczne
FS.4 Obowiazkowe przedptaty (inne niz wykazane w FS.3)
FS.5 Dobrowolne przedptaty
FS.6 Inne przychody krajowe n.e.c
FS.7 Bezposrednie transfery z zagranicy

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

Kod ICHA Ptatnicy w ochronie zdrowia
FA.1 Instytucje rzadowe i samorzadowe (tacznie z funduszami ubezpieczen spotecznych)
FA.1.1 Instytucje rzadowe na szczeblu centralnym
FA.1.2 Fundusze ubezpieczen spotecznych
FA.1.9 Wszystkie inne jednostki rzadowe
FA.2 Ubezpieczenia prywatne
FA.3 Przedsiebiorstwa (inne niz ubezpieczeniowe)
FA.4 Instytucje nieckomercyjne
FA.5 Gospodarstwa domowe
FA.6 Zagranica

W rachunku zdrowia za 2015 r. zostata wprowadzona zmiana wartosci w zakresie wydatkéw publicznych,
w czesci dotyczacej dtugoterminowej opieki zdrowotnej, w kategorii,Zarzadzanie i administracja ochrony
zdrowia” oraz kategorii,,Obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne opierajace sie na sktadkach.

Korekty wynikaty przede wszystkim ze zmian w przypisaniu poszczegdlnych wydatkéw do odpowied-
nich kategorii i byty wprowadzone zgodnie z sugestiami Miedzynarodowego Zespotu ds. Rachunkéw
Narodowych (IHAT).

Nalezy mie¢ na uwadze, ze systemy opieki zdrowotnej na catym Swiecie ewoluujg; podlegajg zmianom,
niekiedy ztozonym, zaréwno w zakresie organizacji jak i systeméw finansowania, co wymaga systematycz-
nego dostosowywania do tych zmian sporzadzanych przez kraje rachunkéw zdrowia, nad ktérymi w skali
miedzynarodowej merytoryczny nadzér sprawuje IHAT.

3. PODSTAWOWE DEFINICJE
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Ambulatoryjna opieka zdrowotna - wedtug ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych™ — udzielanie przez swiadczeniodawcow Swiadczen opieki zdrowotnej osobom
niewymagajacym leczenia w warunkach catodobowych lub catodziennych.

Ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne obejmujg Swiadczenia podstawowej lub specjalistycznej opieki
zdrowotnej oraz $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w warunkach niewymagajacych
ich udzielenia w trybie stacjonarnym i catodobowym w odpowiednio urzagdzonym, statym pomieszczeniu.
Udzielanie tych swiadczerh moze odbywac sie w pomieszczeniach przedsiebiorstwa/zaktadu leczniczego,
w tym w pojezdzie przeznaczonym do udzielania tych swiadczen lub w miejscu pobytu pacjenta’™.

14 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jednolity
Dz. U. 2008 Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.).
15 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654, z pézn. zm.).
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Ambulatoryjne Swiadczenia specjalistyczne finansowane ze srodkéw publicznych® sg udzielane na pod-
stawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Skierowanie to nie jest wymagane do $wiadczen:
- ginekologicznych i potozniczych,
- stomatologicznych,
« wenerologicznych,
« onkologicznych,
« psychiatrycznych,
+ dla 0séb chorych na gruZlice,
- dla oséb zakazonych wirusem HIV,
- dlainwalidéw wojennych i wojskowych, oséb represjonowanych oraz kombatantéw,
« dla cywilnych niewidomych ofiar dziatart wojennych,
« dlaoséb uzaleznionych od alkoholu, srodkéw odurzajgcych i substancji psychotropowych — w zakresie
lecznictwa odwykowego,
+ dla uprawnionych zotnierzy lub pracownikéw — w zakresie leczenia urazéw lub choréb nabytych
podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa,
« dla weteranéw poszkodowanych, w zakresie leczenia urazéw lub choréb nabytych podczas wykony-
wania zadan poza granicami panstwa.

Swiadczenia opieki zdrowotnej sa udzielane bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego w przy-
padkach:

1 - Swiadczeniobiorcdw objetych zakresem przepiséw przejsciowych z art. 17 ustawy z dnia 22 lipca
2014 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz niektérych innych ustaw (wpisani na listy oczekujacych w zakresie $wiadczen udzielanych przez
okuliste i dermatologa przed koricem 2014 r.),

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

« w wyniku diagnostyki onkologicznej stwierdzono nowotwor ztosliwy,

« lekarz udzielajgcy ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych lub $wiadczen szpitalnych stwier-
dzit nowotwér ztosliwy — ma prawo do leczenia onkologicznego na podstawie karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego, bez skierowania, o ktérym mowa w art. 57 ust. 1 lub art. 58 ww. ustawy.

Specjalistyczne $wiadczenia ambulatoryjne realizowane sg przez poradnie i przychodnie specjalistyczne
lub przez specjalistyczne praktyki lekarskie.

Apteka - placéwka ochrony zdrowia publicznego, w ktérej osoby uprawnione swiadczg w szczegdlnosci
ustugi farmaceutyczne. Apteki dzielg sie na: ogélnodostepne, szpitalne i zaktadowe.

Donacja krwi - pobranie krwi lub jej sktadnika do celéw klinicznych, diagnostycznych lub produkcyjnych.

Dysponent jednostki - przedsiebiorstwo/podmiot leczniczy albo jednostka organizacyjna przedsiebior-
stwa/zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego, w ktérego sktad wchodzi jednostka systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne'.

Hospicjum - przedsiebiorstwo/zakfad leczniczy podmiotu leczniczego lub jednostka organizacyjna
przedsiebiorstwa/zakfadu leczniczego, sprawujaca wielodyscyplinarng opieke medyczna, psychologicz-
na i spoteczng nad chorymi znajdujacymi sie w terminalnym okresie choroby oraz opieke nad rodzinami
tych pacjentéw.

Jednostka krwi petnej — 450 ml (jeden litr krwi petnej w przyblizeniu réwna sie 2,22 jednostki).

Jednostka swiezo mrozonego osocza — 200 ml (jeden litr osocza réwna sie 5 jednostkom).

16 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jednolity
Dz. U. 2008 Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.).
17 Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrzesnia 2006 r. (Dz. U. 2017, poz. 2195 z p6zn. zm.).
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Jednostki organizacyjne publicznej stuzby krwi: instytut naukowo-badawczy, regionalne centra
krwiodawstwa i krwiolecznictwa, Wojskowe Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa oraz Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa utworzone przez ministra wtasciwego ds. wewnetrznych. Krwiodawstwo
uregulowane jest ustawg o publicznej stuzbie krwi'®.

Jednostki organizacyjne stuzby medycyny pracy - podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza w celu
sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujgcymi(z wytgczeniem pielegniarek i potoznych
wykonujacych zawdd w formach okreslonych odrebnymi przepisami), stanowigce podstawowe jednostki
stuzby medycyny pracy oraz wojewddzkie osrodki medycyny. Jednostki organizacyjne stuzby medycyny
pracy okresla art. 2 pkt. 2 ust. 1 ustawy'.

Krwiodawstwo jest akcjg spoteczng majaca na celu dobrowolne pozyskiwanie krwi od 0séb zdrowych na
rzecz oséb wymagajacych transfuzji krwi (np. podczas operacji chirurgicznych) lub do produkcji preparatéw
krwiopochodnych. Zasady pobierania krwi, oddzielenia jej sktadnikéw, przechowywania i obrotu, a takze
organizacje Publicznej Stuzby Krwi reguluje ustawa.

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

Lecznictwo uzdrowiskowe — zorganizowana dziatalnos$¢ polegajaca na udzielaniu $wiadczen opieki zdro-
wotnej z zakresu leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej, prowadzona w uzdrowisku
przez zaktady lecznictwa uzdrowiskowego albo poza uzdrowiskiem w szpitalach i sanatoriach znajdujacych
sie w urzadzonych podziemnych wyrobiskach goérniczych, przy wykorzystaniu warunkéw naturalnych
(surowce lecznicze, whasciwosci lecznicze klimatu) oraz towarzyszacych zabiegéw z zakresu fizjoterapii.

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

Leczeni zruchem miedzyoddziatowym - liczba pacjentéw zarejestrowanych na poszczegélnych oddzia-
fach szpitalnych. Pacjent przebywajacy na kilku oddziatach w trakcie jednego pobytu w szpitalu liczony
jest kilkakrotnie.

Leczeni bez ruchu miedzyoddziatowego - liczba pacjentéw zarejestrowanych w ksiedze gtéwnej szpitala.

Lekarz - osoba posiadajgca wymagane prawem kwalifikacje do wykonywania zawodu lekarza i wykonu-
jaca ten zawdd, tj. udzielajaca swiadczen zdrowotnych, w szczegélnosci takich jak: badanie stanu zdrowia,
rozpoznawanie choréb i zapobieganie im, leczenie i rehabilitacja chorych, udzielanie porad lekarskich,
a takze wydawanie opinii i orzeczen lekarskich. Zawéd lekarza moze by¢ wykonywany w réznych formach
prawnych?®.

Lekarz dentysta (do 31 maja 2004 r. lekarz stomatolog) - osoba posiadajgca wymagane prawem kwalifikacje
do wykonywania zawodu lekarza dentysty i wykonujaca ten zawdd, tj. udzielajaca swiadczen okreslonych
w definicji lekarza (p. 13), w zakresie choréb jamy ustnej, czesci twarzowej czaszki oraz okolic przylegtych?'.

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 zesp6t ratownictwa medycznego skfada sie z co najmniej trzech 0séb, w tym z co najmniej
jednego pilota zawodowego, lekarza systemu Parstwowe Ratownictwo Medyczne oraz ratownika me-
dycznego lub pielegniarki systemu.

18 Ustawa o publicznej stuzbie krwi z dnia 22 sierpnia 1997 r. (Dz. U. 2017, poz. 1371).

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

20 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity: Dz. U. 2011 nr 277 poz. 1634).

21 jw.

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

23 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 grudnia 2011 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystéw (Dz. U. 2011
Nr 274, poz. 1627).
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Ltoézko - t6zko umieszczone na state w sali chorych z petnym wyposazeniem, zajete przez pacjenta lub
przygotowane na jego przyjecie.

Medycyna pracy - teoretyczna i praktyczna dziedzina medycyny, ktérej przedmiotem jest badanie wptywu
$rodowiska pracy i sposobéw wykonywania pracy na stan zdrowia pracujacych, oraz minimalizowanie ne-
gatywnych skutkéw zdrowotnych pracy poprzez odpowiednia profilaktyke. Zgodnie z przepisami Kodeksu
pracy?* pracodawcy zobowigzani sg do finansowania profilaktycznych badan lekarskich pracownikéw oraz
profilaktycznej opieki zdrowotnej niezbednej z uwagi na warunki pracy.

Miejsce zdarzenia zgodnie z ustawa® — miejsce, w ktérym nastapito zdarzenie powodujace stan nagtego
zagrozenia zdrowotnego i obszar, na ktory rozciggaja sie jego skutki.

Osoba wykonujaca zawod medyczny to osoba, ktéra na podstawie odrebnych przepiséw uprawniona
jest do udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji
do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny.

Osobodni - taczna liczba dni pobytu oséb leczonych w zaktadzie w ciggu okresu sprawozdawczego. Dzien
przyjecia i wypisania liczy sie jako jeden dzien pobytu.

Pielegniarka - osoba posiadajaca wymagane prawem kwalifikacje do wykonywania zawodu pielegniarki
i wykonujaca ten zawdd, tj. udzielajgca swiadczen zdrowotnych, a w szczegoélnosci $wiadczen pielegnacyj-
nych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz z zakresu promocji zdrowia®.

Podstawowa opieka zdrowotna — Swiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze,
rehabilitacyjne oraz pielegnacyjne z zakresu medycyny ogdlnej, rodzinnej i pediatrii, udzielane w ramach
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej?’.

Potozna - osoba posiadajaca wymagane prawem kwalifikacje do wykonywania zawodu pielegniarki i wy-
konujaca ten zawdd, tj. udzielajaca swiadczen zdrowotnych, a w szczegdélnosci Swiadczen pielegnacyjnych,
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz promocji zdrowia, w zakresie opieki
nad kobieta, kobieta ciezarng, rodzaca, potoznica oraz noworodkiem.

Pracujacy bezposrednio z pacjentem (wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza) - osoby wykonujace dziatal-
nos$¢ leczniczy, dla ktérych gtéwnym miejscem pracy jest przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego/zaktad
leczniczy lub praktyka zawodowa, apteka szpitalna lub ogdlnodostepna, punkt apteczny, stacjonarny
zaktad pomocy spotecznej lub Zztobek. Do grupy pracujacych bezposrednio z pacjentem zalicza sie osoby
wykonujace zawody medyczne w domach pomocy spotecznej, w ztobkach i klubach dzieciecych, zgod-
nie z ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz o zawodzie pielegniarki i potoznej. Nie zalicza sie
natomiast osob, dla ktérych gtéwnym miejscem pracy jest Narodowy Fundusz Zdrowia, wyzsza uczelnia
lub jednostka administracji rzadowej lub samorzadowej oraz resortu sprawiedliwosci, a takze oséb pracu-
jacych w ZUS, KRUS oraz w firmach farmaceutycznych, nawet jesli praca przez niewykonywana wymaga
wyksztatcenia medycznego.

Praktyki zawodowe lekarzy, lekarzy dentystow, pielegniarek lub potoznych - forma wykonywania
zawodu w ramach dziatalnosci leczniczej na zasadach okreslonych w ustawie oraz w przepisach odrebnych,
po wpisaniu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza®.

Przecietne wykorzystanie t6zka (w dniach) - iloraz osobodni i $redniej liczby tézek.

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

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

25 Ustawa o Paistwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 r. (Dz. U. 2017, poz. 2195 z pézn. zm.).

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

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

28 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654, z p6zn. zm.).
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Przychodnia - przedsiebiorstwo/zakfad leczniczy podmiotu leczniczego, w ktérym udziela sie ambula-
toryjnych swiadczen zdrowotnych podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz $wiadczenia
z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Punkty apteczne - ogdélnodostepne punkty obrotu detalicznego produktami leczniczymi. Punkty apteczne
tworzone po dniu wejscia w zycie ustawy?* moga by¢ usytuowane jedynie na obszarach wiejskich, jesli na
terenie danej wsi nie jest prowadzona apteka ogélnodostepna.

Rejestry zawodowe - rejestry 0oséb posiadajacych wykonywania zawodu medycznego prowadzone
przez okregowe i naczelne izby samorzadu zawodowego: lekarzy i lekarzy dentystow, pielegniarek
i potoznych, diagnostéw laboratoryjnych, farmaceutéw.

Rejestr praktyk lekarskich prowadzony jest przez okregowa rade lekarska wiasciwg ze wzgledu na miejsce
wykonywania praktyki. Przed rozpoczeciem dziatalnosci lekarz i lekarz dentysta musi uzyska¢ m.in. wpis
do ewidencji dziatalnosci gospodarczej, a w przypadku praktyki specjalistycznej, posiada¢ specjalizacje
w dziedzinie medycyny odpowiadajgcej rodzajowi i zakresowi wykonywanych swiadczerh medycznych.
Organ prowadzacy rejestr dokonuje wykreslen z rejestru, jezeli lekarz ztozy oswiadczenie o zaprzestaniu
wykonywania dziatalnosci objetej wpisem. Rejestr ten stanowi cze$¢ Rejestru Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnos¢ Lecznicza, a jego obstuga informatyczng zgodnie zwymogami ustawy o dziatalnosci leczniczej
zajmuje sie Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia — wyspecjalizowana jednostka utworzona
zarzadzeniem Ministra Zdrowia.

Rejestr praktyk pielegniarek i potoznych prowadzony jest przez okregowa rade pielegniarek i potoz-
nych witasciwg ze wzgledu na miejsce wykonywania praktyki. Rejestr stanowi cze$¢ Rejestru Podmiotéow
Wykonujacych Dziatalnos$¢ Lecznicza, a jego obstuga informatyczng zgodnie z wymogami ustawy o dzia-
falnosci leczniczej zajmuje sie Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia — wyspecjalizowana
jednostka utworzona zarzadzeniem Ministra Zdrowia.

Szpital — zakfad leczniczy podmiotu leczniczego albo wydzielona jednostka organizacyjna zaktadu leczni-
czego, w ktérym podmiot wykonuje dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe swiadczenia
zdrowotne szpitalne, z wytaczeniem zaktaddw leczniczych podmiotéw leczniczych udzielajacych wytacznie
$wiadczen z zamiarem ich zakorczenia w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin (szpitale dzienne).

Swiadczenia szpitalne - wykonywane cata dobe kompleksowe $wiadczenia zdrowotne polegajace na
diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, ktére nie moga by¢ realizowane w ramach innych
stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych $wiadczer zdrowotnych;
Swiadczeniami szpitalnymi sa takze swiadczenia udzielane zzamiarem zakonczenia ich udzielania w okre-
sie nieprzekraczajgcym 24 godzin. Szpitale dzielimy na: szpitale ogdlne, szpitale psychiatryczne, szpitale
uzdrowiskowe.

Szpitalny oddziat ratunkowy - oddziat szpitalny, ktéry udziela Swiadczen opieki zdrowotnej, polegajacych
na wstepnej diagnostyce oraz podjeciu leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji funkcji zyciowych
0s06b, ktoére znajdujg sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Oddziat ten moze posiadac w swojej
strukturze zespoty ratownictwa medycznego®.

Srednia liczba t6zek — suma liczby t6zek wedtug stanu na koniec poszczegélnych miesiecy podzielona
przez 12, tj. liczbe miesiecy w roku.

Swiadczenie zdrowotne jest to dziatanie stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia
orazinne dziatanie medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady
jego wykonywania, w szczegélnosci zwigzane z:

+ badaniem i porada lekarska,

- leczeniem,

+ badaniem i terapig psychologiczna,

- rehabilitacja lecznicza,

- opieka nad kobieta ciezarna i jej ptodem, porodem, potogiem oraz nad noworodkiem,

29 Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2017 poz.2211)
30 Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrzesnia 2006 r. (Dz. U. 2017, poz. 2195 z pézn. zm.).
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+ 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 urazéw i choréb poprzez dziatania profilaktyczne oraz szczepienia
ochronne,

+ czynnosciami technicznymi z zakresu protetyki i ortodongji,

+ czynnosciami z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze zgodnie z ustawa.

Swiadczenia zdrowotne moga by¢ udzielane przez zaktady lecznicze podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢
leczniczg oraz przez praktyki zawodowe.

Uzdrowisko - to wydzielony obszar, ktéremu w celu wykorzystania i ochrony znajdujacych sie tam natural-
nych surowcdw leczniczych zostat nadany status uzdrowiska i na terenie ktérego jest prowadzone lecznictwo
uzdrowiskowe. Status uzdrowiska moze by¢ nadany obszarowi, ktéry spetnia tacznie nastepujgce warunki:
1 - posiada ztoza naturalnych surowcéw leczniczych o potwierdzonych wiasciwosciach leczniczych na
zasadach okreslonych w ustawie;
2 — posiada klimat o wiasciwosciach leczniczych potwierdzonych na zasadach okreslonych w ustawie;
3 - na jego obszarze znajduja sie zaktady lecznictwa uzdrowiskowego i urzadzenia lecznictwa uzdrowi-
skowego, przygotowane do prowadzenia lecznictwa uzdrowiskowego;
4 - spetnia okreslone w przepisach o ochronie srodowiska wymagania w stosunku do srodowiska;
5 - posiada infrastrukture techniczng w zakresie gospodarki wodno-sciekowej, energetycznej, w zakresie
transportu zbiorowego, a takze prowadzi gospodarke odpadami.

Zabiegi przyrodolecznicze wykonywane w uzdrowiskach:

elektrolecznictwo - polega na zastosowaniu réznego rodzaju pragdéw leczniczych; zalicza sie tu zabiegi
m.in. takie jak: galwanizacja, jonoforeza, prady interferencyjne, prady diadynamiczne;

inhalacje, wziewanie - wprowadzenie lekéw lub sktadnikéw naturalnych do uktadu oddechowego
(g6rnych drég oddechowych i drzewa oskrzelowego), dzieki zastosowaniu urzadzen wytwarzajacych
aerozole o réznym stopniu rozproszenia; wziewania moga by¢ indywidualne lub zbiorowe;

kapiele mineralne - s3 to kapiele w wannach lub w basenach napetnionych woda leczniczg, z réwno-
czesnymi ¢wiczeniami fizycznymi; do ich przygotowania wykorzystuje sie przede wszystkim réznego
typu solanki;

kapiele CO, - s3 to kapiele wannowe (dwutlenek wegla jest rozpuszczany w wodzie) albo stosowany
w formie gazowej w kapielach suchych;

kinezyterapia - leczenie ruchem, gimnastyka lecznicza; dzieli sie na miejscowa i ogdlna; kinezyterapia
miejscowa — dotyczy bezposrednio narzadu zmienionego chorobowo, natomiast kinezyterapia ogélna
obejmuje ¢wiczenia czesci ciata nie objetych choroba;

krioterapia — polega na poddaniu catego ciata (lub miejscowo) dziataniu bardzo niskich temperatur;

Swiattolecznictwo - metoda leczenia Swiattem, np. lampy emitujace gtéwnie promienie podczerwone
(sollux), nadfioletowe (lampa kwarcowa) lub skojarzone swiatto obu typow promieniowania;

wodolecznictwo, hydroterapia - metody leczenia bodZzcowego przez zewnetrzne stosowanie wody
zimnej, chtodnej lub cieptej (kapiele lecznicze, pétkapiele, natryski, bicze wodne, oktady);

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

zabiegi parafinowe - zawijania parafinowe, pedzlowania, okfady lub bezposrednie kapiele koriczyn
(tak zwane ,rekawice” lub ,skarpety”), a takze maseczki.
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Zaktad lecznictwa uzdrowiskowego - zaktad leczniczy albo jednostka lub komérka organizacyjna zaktadu
leczniczego, w ktérej podmiot leczniczy wykonuje dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju ambulatoryjne lub sta-
cjonarne i catodobowe swiadczenia zdrowotne, w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej,
dziafajacy na obszarze uzdrowiska, utworzony w celu udzielania swiadczen zdrowotnych z zakresu lecznic-
twa uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej, w ramach kierunkéw leczniczych i przeciwskazan
ustalonych dla danego uzdrowiska z wykorzystaniem warunkéw naturalnych uzdrowiska.

Zgodnie z ustawa?®' zakladami lecznictwa uzdrowiskowego sa: szpitale uzdrowiskowe, sanatoria uzdrowi-
skowe, szpitale uzdrowiskowe dla dzieci i sanatoria uzdrowiskowe dla dzieci, przychodnie uzdrowiskowe,
zakfady przyrodolecznicze, szpitale i sanatoria w urzagdzonych podziemnych wyrobiskach gérniczych.

Zaktad opiekunczo-leczniczy -zakfad leczniczy podmiotu leczniczego albo jednostka organizacyjna
zaktadu leczniczego, w ktérym podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne
i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne. Swiadczenia moga polega¢ w szczegélnosci na
udzielaniu catodobowych $wiadczen zdrowotnych, ktére obejmuja swoim zakresem pielegnacje i rehabi-
litacje pacjentéw niewymagajacych hospitalizacji oraz zapewnienie im produktéw leczniczych i wyrobéw
medycznych, pomieszczen i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzenie edukacji
zdrowotnej dla pacjentéw i cztonkdw ich rodzin oraz przygotowanie tych oséb do samoopieki i samopie-
legnacji w warunkach domowych.

Zaktad pielegnacyjno-opiekunczy -zaktad leczniczy podmiotu leczniczego albo jednostka organizacyjna
zaktadu leczniczego, w ktérym podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne
i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne. Swiadczenia te moga polega¢ w szczegélnosci na
udzielaniu catodobowych swiadczen zdrowotnych, ktére obejmuja swoim zakresem pielegnacje, opieke
i rehabilitacje pacjentéw niewymagajacych hospitalizacji oraz zapewnienie im produktéw leczniczych
potrzebnych do kontynuacji leczenia, pomieszczen i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze
prowadzenie edukacji zdrowotnej dla pacjentéw i cztonkéw ich rodzin oraz przygotowanie tych oséb do
samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

Zespoty ratownictwa medycznego, zgodnie z ustawg o Panstwowym Ratownictwie Medycznym?? dzielg
sie na: zespoty specjalistyczne, w skfad ktérych wchodza co najmniej trzy osoby uprawnione do wykony-
wania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz pielegniarka systemu lub ratownik
medyczny; zespoty podstawowe, w sktad ktérych wchodza co najmniej dwie osoby uprawnione do wy-
konywania 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 cztonkéw zespotéw ratownictwa medycznego nie spetnia warunkéw, o ktérych mowa w art. 106 ust. 1
ustawy o kierujacych pojazdami3:.

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

32 Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2017, poz. 2195 z pézn. zm.).

33 Ustawa z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujacych pojazdami (Dz. U. 2016, poz. 627, z p6zn.zm.).
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The essential results of surveys conducted according to the Programme of Statistical Surveys of Official
Statistics serve as the basic source of information presented in the publication. The surveys are conducted
by the CSO as well as by the ministries (Ministry of Health, Ministry of Interior and Administration)*. The
results are supplemented by administrative data and other information provided by the entities acting in
the field of heath care.

The following entities are surveyed through the regular reports: health resort facilities, sanatoria (qu-
estionnaire ZD-2), outpatient health care units (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
- voivodships, powiats or gminas, as well as community organizations, churches, religious associations and
medical practices providing services financed from public funds, etc.).

In the survey of health resort treatment and inpatient medical rehabilitation facilities (ZD-2) information on
number of establishments, beds, as well as inpatients by sex and age are obtained. In terms of inpatients
are collected data about number of people subsidized by the National Health Fund, ZUS and KRUS, full-fee
patients (including foreigners), as well as persons who received funding from PFRON. Data on number and
types of natural healing services performed in health resort facilities are also obtained.

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
outpatient 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 voivodship provincial governors together
with data on the hospital emergency wards and emergency rescue teams together with the medical per-
sonnel employed, interventions in the occurrence places of emergency situations, and persons who were
provided with health services at the place of occurrence. The survey covers also the number of services
provided to outpatients in admission rooms and in hospital emergency wards as well as the in-patient
activity of hospital emergency wards. The scope of information has been extended by data obtained from
voivodes, based on the voivodship programs of the system operation.

ZD-5 questionnaire is aimed at gathering information on pharmacies (generally available pharmacies
and dispensaries) and pharmaceutical outlets. The survey covers the information on the type of the
establishment, scope of services rendered (mail order services, services available at nights, preparation
of prescription medicines, facilities for the disabled), as well as on the persons employed (pharmacists,
pharmacy technicians, and other personnel).

34 The entities for which the forming body is the Minister of National Defence starting from 2012 are covered by reporting
adequately of the Central Statistical Office and the Ministry of Health.
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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 (mental disorders and behavioural disorders, addiction
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, inpatient care — hospitals, long-term health care facilities, psychiatric facili-
ties and blood donation, presented herein, has been derived from the reports of the Ministry of Health and
the Ministry of Interior and Administration. The following annual statistical reports serve as the source of
information in this scope: MZ-29, MSWiA-43 (hospital care), MZ-29a and MSWiA-33 (long-term health care),
MZ-10, MZ-88, MZ-88A, MZ-89, MSWiA-29 and MSWiA-30 (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, MSWiA-44 and MSWiA-46 (blood donation).

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

“The Annual Report on Psychiatric In-patient Units in 2017", developed on the basis of the MZ-30 form by
the Institute of Psychiatry and Neurology, served as the source of data on psychiatric in-patient facilities.

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

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 Family, Labour and Social Policy, Ministry of the Interior and
Administration, Ministry of National Defence, Ministry of Justice, the annual report on execution of the plans
of the State budget expenses (Rb-28) and also annual report on execution of the plans of the budgetary
expenses by local self-governments (Rb-28S), reports on the activities of NGOs (SOF-1) and annual report
of doctor conducting preventive examinations of employees (MZ-35A). The estimates also use SP (Year's
results of the survey of companies) and SP-3 (Report on the economic activities of enterprises). The infor-
mation was supplemented with the expert estimates of households expenditure on health care, based on
the results of “"Households budgets survey” as well as module survey “Health care in households in 2013".

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

The data concerning health care — unless otherwise stated —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 the Interior and Administration; it means that the presented data concerning medical personnel,
out-patient and in-patient health care can’t be directly compared with the data published in the previous
editions of this Yearbook (before 2012), however, data presented in this publication still do not include
information on prison health care (exception Tabl.9 | tabular annex) .

The data in tables, maps and charts refer to the year 2017, unless otherwise stated. The numbers de-
scribing 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.
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When computing per capita data (1000 population, etc.) as of the end of a year (e.g., beds in hospitals, fixed
assets), the population as of 31 XIl was adopted, whereas data describing the magnitude of a phenomenon
within a year (e.g., people cured) — as of 30 VI.

Relative numbers (indices, percentages) are, as a rule, calculated on the basis of absolute data expressed
with higher precision than that presented in the tables. Minor discrepancies in adding up the data on the
Jtotal” (in the analytical section and in annex table) result from automatic rounding.

The data and analysis presented in the publication are consistent with the structure of the health care
presented in Act on Health Care 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 includ:

« 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 per-
form 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 di-
stinction of terms: a health care entity and a company of health care entity. In addition, the Law on“Health
Care Activities”introduced changes in the classification of medical entities. Legislators resigned to use the
International Classification of Health Care Providers (HP) instead they used the three types of activities:
- in-patient round-the-clock health care services - hospital (hospital);
- in-patient round-the-clock health care services - other than hospital (e.g.. chronic medical care homes,
nursing homes, rehabilitation facilities, hospices);
. out-patient health services - (e.g. out-patient departments, clinics, health centers, diagnostic labora-
tories, diagnostic facilities).

In 2016, the amendment to the Act on Medical Activity*® came into force, replacing the notion of a medical
enterprise with the term”medical center”. However, this change did not affect the comparability of statistics.

Statistical surveys, which results are presented in this publication included companies or corporate organi-
zational 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 I, lll, IV,V and VI of the resort
code and the type of medical practice and practice of medicine / dentistry acquired during the process
of registration of entity providing health services was used for identification of entities covered by the
surveys (forms ZD-2, ZD-3 and ZD-4).

During creation of frame 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 study
ZD-4 - data from information systems voivodship governors of emergency medical services (as of 31.12.2017).

35 Act of 15 April 2011 on Health Care Activities, Journal of Laws No. 112, item 654.
36 Act of 10 June 2016 amending the law on health care activities (Journal of Laws 2016, item.960).
37 Asof31.12.2016.
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Data regarding incidence of diseases are presented according to the International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems (ICD-10 Revision — valid since 1997).

Presented in the publication data on out-patient health care also include doctors and dental practices
(individual, individual specialized and group) which signed a contract with the National Health Fund for
the provision of health care services 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 cen-
ters, clinics, ambulatory departments, infirmaries, diagnostic facilities and medical diagnostic laboratories.

The ambulatory health care includes consultations provided by physicians and dentists:

provided within the primary health care include consultations provided by GP (General Practitioners) and
by primary care physician, treated as specialist include consultations provided by physicians specialized in
a given area of medicine and by dentists. The ZD-3 form also includes information on holiday and nighttime
medical services *. By 30/09/2017 advice was reported in Primary Health Care (POZ), and from 01/10/2017
were separated in a section ,holiday and nighttime medical services” and include advice including those
provided under sub-contract with the hospital to perform these tips.

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

To create a list of pharmacies and pharmaceutical outlets surveyed in ZD-5, the information from the records
of provincial pharmaceutical inspectorates was used (as of 31.12.2017).

The various types of facilities for the disabled, mentioned in ZD-2, ZD-3 and ZD-5 surveys should have to
meet the requirements of the Ministry of Infrastructure Regulation.

Data on the medical personnel come from the Ministry of Health (including data from Ministry of National
Defence), Ministry of the Interior and Administration 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 profes-
sion, 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 particu-
larly 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 (and presented
in the annex in Table 9) represents the total number of beds in hospitals (HP.1) and in long term care fa-
cilities (HP.2) in it wide scope of understanding. Data are elaborated in accordance with OECD/EUROSTAT
requirements.

Hospital beds (HP.1) comprise beds in all hospitals, including general hospitals (HP.1.1), mental health
hospitals (HP.1.2) specialised hospitals (HP.1.3) and other inpatient entities i.a. health resort hospitals,

38 Act of 25 May 2017 amending the act on health care services financed from public funds and certain other acts (Journal of
Laws 2017 item 1200) and Regulation of the Minister of Health of June 28, 2017 amending the regulation on guaranteed
services in the field of basic health care (0OJ 2017, item 1300).

39 Act of 6 September 2001 - the Pharmaceutical Law, Consolidated text: Journal of Laws of 2017, item 2211.

40 The Ministry of Infrastructure Regulation of 12 April 2002 (Journal of Laws No. 75, item 690, with subsequent amendments).
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sanatoria, inpatient rehabilitation facilities as well as prison hospitals. According to definitions of OECD/
Eurostat — hospital beds are all hospital beds which are regularly maintained and staffed and immediately
available for the care of admitted patients. Since 2008 beds for newborns and incubators are included in
total hospitals beds due to the change of the methodology of counting beds in hospitals introduced by
the Ministry of Health in 2008.

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

The data on particular types of inpatient health care facilities refer to enterprises of the therapeutic entities
or organizational units of such enterprises or wards, in which the therapeutic entity performs a specific
type of activity.

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

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

The presented data on hospitals apply only to facilities that reported at least one bed of inpatient care.

The number of hospital beds does not include day-places. The daily activities of hospitals is presented
separately in the two tables (Tabl. 16 and 17) together with the day-care activities of one day hospitals..

Data on hospital wards are presented for 35 groups of wards elaborated by the author of the survey (the
Ministry of Health) on the basis of the system of identification codes for health care facilities (part VIII) in
accordance with the Regulation*' of the Minister of Health. In accordance with the amendment to this
regulation, in the data for 2017, palliative and hospice care departments were distinguished and the name
of the grouping of detoxification wards have been changed on addiction treatment wards.

Data on the number of wards concerns wards which reported inpatient activity (report MZ-29) and were
registered in the register (RPWDL).

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

Health resort treatment operates on the basis of the “Act on Medical Activity”*, as well as the “Act on Health
Resort Treatment” and on the “Areas of Health Resort Protection’, as well as on Health Resort Gminas.**

Inpatient rehabilitation facilities examined in the ZD-2 study are institutions registered using a specialty
code (7400) but registered beds and conduct inpatients activity.

41 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.

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

43 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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Pursuant to the “Act**on the State Emergency Medical’, the following units are classified within the system:
+ hospital emergency wards,
« emergency rescue teams, including medical air rescue teams, with whom contracts for the provision
of healthcare services were concluded.

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 location of health service provided means the location of
examined facilities which is in some case different from the location of the “parent facility”.

In the second half of 2017, the Support System for the State Emergency Medical Services (SWD PRM) was
gradually implemented throughout the country. It is a teleinformation system that aims to significantly
improve the organization of emergency medical services. The year 2017 was a transitional period, in
which medical dispatchers partially kept paper documentation, and from the moment of introducing
SWD PRM - electronic. This resulted in numerous problems with obtaining reliable and complete data on
the characteristics of ZRM interventions. As a result, the data presented in this publication are estimates.

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

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

The financing schemes (ICHA-HF)
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ICHA code Financing schemes
HF.1 Governmental schemes and compulsory contributory health financing schemes
HF.1.1 Governmental schemes
HF.1.2 Compulsory contributory health insurance schemes
HF.2 Voluntary health care payment schemes
HF.3 Household out-of-pocket payment
HF.4 Rest of the world financing schemes (non-resident)

44 The Act of 8 September 2006 on the State Emergency Medical Services (Journal of Laws of 2017, item 2195, with subsequent
amendments).
45 In SHA2011 classification ICHA-HF means “Health care financing schemes’, while the SHA 1.0 it meant “Financing agents”.
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Health care functions (ICHA-HC)

ICHA code Health care functions
HC.1 Curative care
HC.2 Rehabilitative care
HC3 Long-term care (health)
HC4 Ancillary services (non specified by function)
HC.5 Medical goods (non specified by function)
HC.5.1 Pharmaceuticals and other medical non durable goods
HC.5.2 Therapeutic appliances and other medical goods
HC.6 Preventive care
HC.7 Governance, and health system and financing administration

Health care providers (ICHA-HP)

ICHA code Providers of health care
HP1 Hospitals
HP2 Residential long-term care facilities
HP3 Providers of ambulatory health care
HP4 Providers of ancillary services
HP5 Retailers and other providers of medical goods
HP.6 Providers of preventive care
HP7 Providers of health care system administration and financing
HP8 Rest of the economy
HP.9 Rest of the world

Revenues of health care financing schemes (ICHA-FS)

ICHA code Revenues of health care financing schemes
FS.1 Transfers from government domestic revenue
FS.2 Transfers distributed by government from foreign origin
FS.3 Social insurance contributions
FS.4 Compulsory prepayment (other than FS.3)
FS.5 Voluntary prepayment
FS.6 Other domestic revenues n.e.c.
FS.7 Direct foreign transfers

Financing agents (ICHA-FA) - additional breakdown used for acquiring data by the Central Statistical Office

ICHA code Financing agents in health care
FA.1 General government
FA.1.1 Central government
FA.1.2 State/Regional/Local government
FA.1.9 All other general government units
FA.2 Insurance corporations
FA.3 Corporations (other than insurance corporations)
FA.4 Non-profit institutions serving households (NPISH)
FA.5 Households
FA.6 Rest of the world
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In account for 2015 an adjustments for public expenditure, in classification of long-term health care,
governance and health system administration and mandatory health insurance based on contributions
were introduced. The adjustments resulted primarily from changes in attributing individual expenditure
to particular groups of expenditure and they were introduced in accordance with the suggestions of the
International Health Accounts Team (IHAT). It should be born in mind that health care systems around the
world are evolving and subject to new methods of organization and changes of complex financing schemes.
Therefore it requires SHA systematic adaptation to these changes which is internationally supervised by IHAT.

Note: translation of hospital wards:

Chirurgiczny dla dzieci — Children’s Surgery, Chirurgiczny ogélny — General Surgery, Chirurgii szczekowo-
-twarzowej — Maxillo-facial Surgery, Chirurgii urazowo-ortopedycznej - Trauma-orthopedic Surgery, Choréb
wewnetrznych - Internal medicine, Chordb zakaznych - Infectious diseases, Dermatologiczny — Dermatology,
Endokrynologiczny - Endocrinology, Gastrologiczny — Gastrology, Geriatryczny — Geriatrics, Ginekologiczno-
-potozniczy — Obstetrics and Gynecology, Gruzlicy i choréb ptuc - Tubercular and pulmonary, Hematologiczny
- Hematology, Intensywnej terapii i anestezjologii — Intensive care and Anesthesiology, 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.

Administrator of a system unit - health care facility comprising a unit of State Emergency Medical Services
according to the Act®.

Average bed use (in days) — the number of bed-days divided by the average number of beds.

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.

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

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.

Blood Donation - collection of blood or blood components for clinical, diagnostic or manufacturing
purposes.

Chronic medical care home - health care unit or an organizational unit of the health care entity 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.

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 in the
scope of teeth, oral cavity, facial part of the skull and adjacent area®.

46 The Act on the State Medical Emergency System of 8 September 2006, Journal of Laws of 2017, item 2195, with subsequent
amendments.
47 as above.
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Doctor specialist, dentist — a doctor (dentist) holding grade Il specialization or title of a specialist in the
relevant field of medicine in accordance with Art. 16 par. 2 of the Act*®, and the regulation®.

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, inclu-
ding a system nurse, or a medical rescuer;

Both teams also include a driver, in the event that no member of such a team fulfils the conditions referred
to the Article 106, paragraph 1 of the Act on vehicle drivers®'.

Health care services are measures to maintain, save, restore and improve health and other medical inte-
rventions 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 new-

born 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.

Health resort facilities — 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. Health
resort facilities ZD-2 Surveys operates in the area of the health resort (spa), has been created in order to
provide health benefits in the field of health resort treatment or rehabilitation. According to the Law?®?
health resort facilities are health resort hospitals (also for children) and health resort sanatoriums (also for
children), health resort outpatient units and natural healing centres as well as health resort sanatoriums
in equipped underground mining.

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

Hospital - A health care unit of the therapeutic entities or organizational units of health care unit in which
an entity conducts medical activity in kind of hospital services. Health care unit 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.

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

49 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).

50 The Act on the National Emergency Medical Services of 8 September 2006 (Journal of Laws of 2017, item 2195, with sub-
sequent amendments).

51 The Act of 5 January 2011 on vehicle drivers (Journal of Laws 2016, item. 627, with subsequent amendments).

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

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?s,

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

A midwife — a person who has required qualifications, confirmed by appropriate documents, to perform
the profession of a nurse, which consists of providing health services, and in particular in the scope of
nursing, prevention, diagnosis, curative, rehabilitation and health promotion services, connected with care
over a pregnant woman, a childbearing woman, a woman lying-in and an infant.

Natural treatments:

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

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,

hydrotherapy - a stimulus treatment method consisting of the external application of cold, cool or hot
water (healing baths, semi-baths, showers, water jets, compresses),

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,

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,

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,

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;

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

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

Health resort facilities located on the area of a health resort include: health resort hospitals (also for chil-
dren), health resort sanatoria (also for children), health resort outpatient units and natural healing centres
as well as sanatoria in underground mining excavations.

53 The Act of 8 September 2006 on the State Emergency Medical Services (Journal of Laws of 2017, item 2195, with subsequent
amendments).
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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 .

Nursing home - health care unit or an organizational unit of the health care entity 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.

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.

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* .

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®’ .

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.

Out-patient health care - according to the Act®® — provision of health services by health care providers
to patients not requiring treatment on a 24-hour or on a daytime basis.

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

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.

Pharmaceutical outlets — generally available points of retail turnover for medicinal products. Pharmacy
points created after the date of entry into force of the Act®® may be located only in rural areas, if there is
no generally available pharmacy.

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

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

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

57 The Act on Public Blood Service of 22 August 1997, Consolidated text: Journal of Laws of 2017, item 1371.

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

59 The Act of 15 April 2011 on medical activity, uniform text. Laws 2011, No. 112, item. 654, with subsequent amendments.

60 The Act of 6 September 2001- Pharmaceutical Law, Consolidated text: Journal of Laws of 2017, item 2211.
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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 labo-
ratory diagnosticians.

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 con-
sultations, as well as issuing medical statements and opinions. The profession of doctor can be practised
according to various legal forms®'.

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 pro-
fessional qualifications to provide medical services in a specified scope, or in a given branch of medicine.

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®.

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®.

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

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

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,
+ venereologists,
+ oncologists,
+ psychiatrists,

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

62 The Act of 8 September 2006 on the State Emergency Medical Services (Journal of Laws of 2017, item 2195, with subsequent
amendments).

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

64 The Act of 15 April 2011 on medical activity, uniform text. Laws 2011, No. 112, item. 654, with subsequent amendments.

65 The Act of 27 August 2004 on Health Services Financed from Public Funds, consolidated text: Journal of Laws of 2008, No.
164, item 1027, with subsequent amendments.
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— for the following groups of people:

- people suffering from tuberculosis,

« people infected with HIV,

« war and military invalids, veterans and victims of oppression,

« civilian blind victims of war,

+ people addicted to alcohol, narcotics and psychotropic substances — in substance abuse treatment,

« authorized soldiers or workers — for the treatment of injuries or illnesses incurred while performing
duties outside the country,

. veterans injured in the treatment of injuries or illnesses incurred while performing duties outside the
country.

Health care services are provided without referral to a health insurance doctor in the following cases:

1 - Beneficiaries falling within the scope of transitional provisions of art. 17 of the Act of 22 July 2014
amending the act on health care services financed from public funds and some other acts (entered
into waiting lists in the scope of services provided by an ophthalmologist and dermatologist before
the end of 2014),

2 - Beneficiaries who have the right to oncological diagnosis based on the diagnostic and oncological
treatment card results from the provisions of art. 32a paragraph 1 of the Act of 27 August 2004 on
health care services financed from public funds with d. Beneficiary with whom the doctor referred to
in art. 55 sec. 2a above of the Act, found suspicion of a malignant tumor, has the right to oncological
diagnosis based on the diagnostic card and oncological treatment, without referral referred to in
art. 32. A beneficiary who:

- as a result of oncological diagnosis a malignant tumor was found,

« a physician providing outpatient specialist services or hospital services has identified a malignant
tumor — he has the right to oncological treatment based on a diagnostic and oncological treatment
card, without referral, referred to in art. 57 par. 1 or art. 58 above Act.

Specialised out-patient services are provided by out-patient clinics and specialised out-patient departments
or by specialised medical practices.

The unit of fresh frozen plasma — 200 ml (one litre of plasma equals 5 units).
The unit of fresh whole blood — 450 ml (one litre of fresh whole blood approximately equals 2.22 units).

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 tho-
se 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.
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