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Przedmowa

Gtowny Urzad Statystyczny od lat dziewiecdziesigtych XX wieku prowadzi cykliczne badanie ankietowe
na temat popytu na ustugi opieki zdrowotnej w gospodarstwach domowych pt.: ,Ochrona zdrowia
w gospodarstwach domowych”. Waga ochrony zdrowia i wystepujace od lat niedostatki w tej dziedzinie
sprawiaja, ze temat badania jest bardzo istotny.

Publikacja niniejsza zawiera analize wynikéw 6smej edycji badania, przeprowadzonego w 2017 r.
Badanie dostarczyto informacji o szerokim spektrum probleméw korzystania z ustug systemu opieki
zdrowotnej przez gospodarstwa domowe w 2016 r. Ponadto poréwnanie z wynikami badan z poprzednich
lat umozliwito $ledzenie zmian, jakie zaszty w sposobie korzystania z opieki zdrowotnej, w wielkosci
i strukturze wydatkéw gospodarstw domowych na te opieke, a takze w subiektywnych ocenach jakosci
ustug w tej dziedzinie.

Oddajac publikacje Czytelnikom, sktadamy serdeczne podziekowania wszystkim, bez ktérych badanie
nie mogtoby by¢ zrealizowane, przede wszystkim respondentom, ktérzy zechcieli udzieli¢ odpowiedzi
i poswieci¢ swoj cenny czas, ankieterom i kierownikom w urzedach statystycznych, ktérzy rzetelnie
wykonali swoja prace,

W odrdznieniu od poprzednich edycji, aneks z tablicami statystycznymi zostat umieszczony na stronie
internetowej Gtéwnego Urzedu Statystycznego, w wersji edytowalnej.

Mamy nadzieje, ze przekazywana Panstwu publikacja okaze sie cennym Zrédtem wiedzy na temat

zrealizowanego popytu na ustugi zdrowotne w gospodarstwach domowych i bedzie stanowi¢ wsparcie
informacyjne w realizacji polityk w obszarze opieki zdrowotne;j.

Dyrektor Prezes
Departamentu Badan Spotecznych Gtoéwnego Urzedu Statystycznego

dr Piotr tyson Aominik Rozkrut

Warszawa, lipiec 2018.



Preface

Since the 1990s the Statistics Poland has been conducting recurring sample survey on the demand for
health care services in households “Health care in households”. The importance of health care and existing
for years shortcomings in this area make the survey subject very important.

This publication contains the analysis of the results of the eighth edition of the survey, which was carried
outin 2017. The study provided information on a wide range of issues with use of the health care system’s
services by households in 2016. In addition, a comparison of survey results with results from previous years
made possible to track changes that have occurred in the way of use of the health care, in the size and
structure of household spending on this purpose, as well as in the subjective assessments of the quality
of services in this area.

Giving the publication to the Readers, we express many thanks to all, without whom the study could not
be done, first of all the respondents who agreed to answer and spend their valuable time, interviewers
and managers in statistical offices, who diligently performed at their work.

In contrast to previous editions, the annex with statistical tables has been placed on the website of the
Statistics Poland, in an editable version.

We hope that given publication will prove to be a valuable source of knowledge about the realized demand
for health services in households and will provide support in the implementation of policies in the area
of health care.

Director President
of the Social Surveys Department Statistics Poland
Piotr tyson, Ph.D Dominik Rozkrut, Ph. D.

Warszawa, July 2018
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Objasnienia znakéw umownych

Symbols

Skrot
Abbreviation

Kreska (-)
Dash ()

Znak (x)
Symbol (x)
Kropka (.)
Dot (.)

Gwiazdka (¥)
Star (*)

W tym”
,Of which”

Wazniejsze skroty
Major abbreviations

Skrot
Abbreviation
DzZz

GP

NFZ

POZ

Znaczenie

Meaning

zjawisko nie wystapito.

the phenomenon did not occur.

wypetnienie pozycji, ze wzgledu na ukfad tablicy, jest niemozliwe lub niecelowe.

it is impossible or inappropriate to fill in the item because of the table arrangement.

brak informacji wiarygodnych (mniej niz 20 przypadkoéw z préby)
data not reliable (less than 20 sample observations)

zjawisko zaistniato w wielkosci wiekszej lub réwnej 20 ale mniejszej niz 50
przypadkéw z proby.

the phenomenon occurred in a size greater than or equal to 20 but less than 50 cases
in the sample.

oznacza, ze nie podaje sie wszystkich sktadnikéw sumy.
not all the components of the sum are included.

Znaczenie
Meaning

Dobrowolne Zabezpieczenie Zdrowotne
Additional non obligatory health insurance

lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
general practitioner

Narodowy Fundusz Zdrowia
National Health Fund

Podstawowa Opieka Zdrowotna
Primary Health Care
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Badanie ankietowe ,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2016 r.” jest smym z kolei badaniem
w cyklu BADAN MODUtOWYCH po$wieconym problematyce zdrowia. Podobnie do poprzednich edycji,
przeprowadzone zostato na podprébce gospodarstw domowych bioracych udziat w badaniach budzetéw
gospodarstw domowych.

Celem badania jest uzyskanie informacji o potrzebach zdrowotnych oraz stopniu ich zaspokojenia
w gospodarstwach domowych. Istotna czes¢ badania dotyczy wydatkéw gospodarstw domowych na
opieke zdrowotna. Cykliczno$¢ badania pozwala na zaobserwowanie zmian zachodzacych w strukturze
zapotrzebowania gospodarstw domowych na dobra i ustugi opieki zdrowotnej, a takze zmian w stopniu
ich zaspokojenia, poczawszy od 1994 r.

Badania diagnozujace sytuacje w latach: 1998, 2000, 2003, 2006, 2010, 2013, 2016, obok informacji zbieranych
kazdorazowo we wszystkich edycjach tj. o czestosci korzystania z ustug opieki zdrowotnej oraz wydatkach
poniesionych przez gospodarstwa domowe w zwigzku z ochrong zdrowia, obejmuja réwniez obszary
badane incydentalnie, dotyczace probleméw w ochronie zdrowia istotnych dla gospodarstw domowych
w danym okresie

Przyktadowo, od czterech edycji badania analizuje sie uprawnienia do $wiadczer w ramach dodatkowego
zabezpieczenia zdrowotnego (ubezpieczen i abonamentéw) i zamiar do ich zakupu w przysztosci przez
cztonkéw gospodarstw domowych. W kwestionariuszach badawczych powtérzono réwniez pytania
dotyczace opieki nad niepetnosprawnymi cztonkami gospodarstwa, ktérym przystuguja swiadczenia
opiekuncze i pytania dotyczace wydatkdéw gospodarstwa zwigzanych z tg opieka. Zrezygnowano natomiast
z bloku pytan dotyczacych postaw respondentéw wobec transplantacji, do ktérego mozna wrécic¢
w dtuzszej perspektywie.

W niniejszej edycji badania zmodyfikowano blok pytan dotyczacy jakosci opieki zdrowotnej. Pytania zostaty
sformutowane w konsultacji zCentrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia i uwzgledniaja wyniki
prac OECD zwigzane z wypracowaniem zestawu wskaznikéw obrazujacych jakos¢ opieki zdrowotnej,
w czesci dotyczacej subiektywnej opinii pacjenta. Informacje poszerzono o pytania dotyczace dziatan
podejmowanych przez respondentéw w przypadku do$wiadczenia zdarzenia niepozadanego. Ze wzgledu
na wprowadzone zmiany w obserwacji tego aspektu opieki zdrowotnej, poréwnania wynikéw badania
z wynikami poprzednich edycji moga nie by¢ mozliwe.

Natomiast po raz pierwszy formularze badawcze zawieraty pytania dotyczace badan diagnostycznych
wykonanych w 2016 r. oraz wykorzystania telekomunikacji i Internetu podczas korzystania z ustug
medycznych.



Introduction

The survey ,Health care in households in 2016" is the eighth in the series of survey modules devoted to
health issues. Similarly to previous editions, it has been carried out on the subsample of households
participating in the household budget surveys.

The aim of the study is to obtain information about the health needs and their satisfaction in the households.
An important part of the research applies to household spendings on health care. Periodicity of survey
allows to observe changes in the structure of demand of households on health care goods and services,
as well as changes in the extent of their satisfaction, starting from 1994.

Research which diagnose the situation in the following years: 1998, 2000, 2003, 2006, 2010, 2013,
2016 besides the information that is collected in all editions ie. about the frequency of use of health
care services and expenditure incurred by households in connection with the health care, also
cover the areas examined incidentally, about problems in health care important for households in
a given period of time

For example, it is the fourth survey edition which includes the rights to services under additional health
insurance (insurance and subscriptions) and the intention to purchase them in the future by members of
households.

In the survey questionnaires of also was repeated questions about the care of disabled household members,
who are entitled to care benefits and questions about spending associated with that care.

Abandoned was the questions about the attitudes of respondents to transplantation, to which you can
return in the long run.

In this survey edition the group of questions about quality of care was modified. Questions were formulated
in consultation with the National Center for Quality Assessment in Health Care and take into account the
results of the OECD work related to the elaboration of a set of indicators showing the quality of health
care, in part concerning the subjective opinion of patients. Information was enriched with questions about
actions taken by respondents in case of experience an adverse event. Due to the changes in observation
of this aspect of health care, the comparison of the survey results with the results of previous editions
may not be possible.

For the first time survey questionnaires included questions about diagnostic tests performed in 2016, and
the use of telecommunications and the Internet during the use of medical services.
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Rozdziat 1. Charakterystyka badanej zbiorowosci
Chapter 1. Characteristics of the surveyed population

Charakterystyka gospodarstw domowych
Characteristics of households

Tabl. 1.
Table 1.

Analiza zbadanej zbiorowosci gospodarstw domowych ze wzgledu na ich cechy spoteczno-demograficzne
wykazata, ze w 0gdlnej liczbie gospodarstw domowych, 67,1% znajdowato sie w miastach, natomiast
32,9% - na wsi. Na uwage zastuguje zaleznos$¢ miedzy wielkosciag gospodarstwa domowego a miejscem
zamieszkania. Wyniki badania wskazuja, ze mieszkaricami wsi zdecydowanie czesciej byty gospodarstwa
wieloosobowe, 69,1% gospodarstw szescio- i wiecej osobowych mieszkato na wsi i tylko 23,8% gospodarstw
jednoosobowych. Ponad potowe badanych gospodarstw domowych (51,2%) stanowity gospodarstwa
pracownikéw, natomiast gospodarstwa emerytéw i rencistow stanowity odpowiednio 27,8% i 5,7%.
Pozostatg cze$¢ badanej zbiorowosci stanowity gospodarstwa pracujacych na wiasny rachunek (7,2%)
i rolnikow (4,0%). Gospodarstwa zaliczane do pozostatych grup spoteczno-ekonomicznych stanowity
4,0% badanej zbiorowosci.

Gospodarstwa domowe wedtug grup spoteczno-ekonomicznych (w %)
Households by socio-economics groups (in %)

Kategorie gospodarstw domowych Ogotem Miasta Wie$
Categories of households Total Urban areas Rural areas

Ogotem 100,0 100,0 100,0
Total
Pracujacych na stanowisku robotniczym 25,0 21,0 3322
Employees working in manual labour position
Pracujacych na stanowisku nierobotniczym 26,2 31,8 14,8
Employees working in non-manual labour position
Rolnikéw 4,0 0,4 11,4
Farmers
Pracujacych na wiasny rachunek 72 7,6 6,3
Self employed
Emerytéw 27,8 29,8 23,8
Retirees
Rencistow 5,7 53 6,5
Pensioners
Pozostali 4,0 41 4,0
Others
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Wykres 1.
Chart 1.

Gospodarstwa domowe uczestniczace w badaniu wedtug grup kwintylowych
Households participating in the survey by quintile groups

N 1 (do 908,80 zt)
(909,19 - 1205,00 zt)
(1205,78 -1541,39 zt)
(1542,35 - 2040,00 zt)
(

2
3
. 4
5(2042,00 zt i wiecej)

19,9%

W ponad potowie gospodarstw domowych wystepowaty osoby chore przewlekle, przy czym ich udziat
byt rézny, w zaleznosci od grupy spoteczno-ekonomicznej: w gospodarstwach rencistéw wyniést on
81,3%, w gospodarstwach emerytéw 80,7%, w gospodarstwach pracujacych na stanowisku robotniczym
ok. 45,0% i potowa na nierobotniczym. Biorac pod uwage fakt wystepowania w gospodarstwach
domowych o0séb niepetnosprawnych’ zaobserwowano, iz osoby takie wystepowaty w 22,1% gospodarstw.
Niepetnosprawnos¢ najczesciej odnotowano w gospodarstwach rencistéw (w 55,5% tej grupy gospodarstw
wystepowaty niepetnosprawne osoby). W grupie gospodarstw emerytéw odsetek ten wynidst 25,6%.
Wszystkie prezentowane wskazniki dotyczace czestosci wystepowania w gospodarstwach domowych
choréb przewlektych i niepetnosprawnosci pozostaty na zblizonym poziomie w stosunku do 2013r.

Powazne problemy zdrowotne (w tym réwniez gwattowne zaostrzenie posiadanej choroby)
w ostatnim kwartale 2016 r. wystapity w 15,1% gospodarstw. W przypadku gospodarstw rencistéw byto to
22,3% oraz emerytéw - 18,4%. Byto to odpowiednio 0 5,2; 6,8 4,7 pkt. proc. wiecej niz w analogicznym
okresie 2013 r.

1 Dotyczy oséb posiadajacych orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci wydane przez Zespot Orzekania o Niepetnosprawnosci.
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I
Tabl. 2. Gospodarstwa domowe wedtug stanu zdrowia czlonkow
Table 2. Households by health status of members
Pracownikéw
Employees
ha stanowi- starr:gwi- :;arcaucjlilggll
Charakterystyka gospo- R?zer? ska:]cirzrocliot- e nfiee- R;)Inikow ey Er}r;er_ytow E{Jenc_istow Pogc;,stale
darstwa domowego ota worlzlin botniczych ~ Farmers ¢, femploy- etirees ensioners thers
Characteristics of the . g working in ed
inmanual
household non-manual
labour
o labour
position o
position
w % ogétu gospodarstw danej grupy
in% of the total households of a group
Wedtug wystepujacych chordb przewlektych
By occurence of chronically ill persons
OGOLEM 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
z osobami chorymi 589 50,2 44,9 577 39,2 80,7 81,3 573
przewlekle
With chronically ill
persons
bez 0s6b chorych 411 49,8 551 42,3 60,8 19,3 18,7 42,7
przewlekle
Without chronically ill
persons
Wedtug wystepowania 0séb niepetnosprawnych
By occurence of persons with disabilities
OGOLEM 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
z osobami 22,1 20,3 13,0 22,7 12,8 25,6 55,5 358
niepetnosprawnymi
With persons with
disabilities
bez oséb 779 79,7 87,0 773 87,2 74,4 44,5 64,2
niepetnosprawnych
Without persons with
disabilities

Wedtug wystepowania 0s6b z problemami zdrowotnymi
By occurence of persons with serious health problems

OGOLEM 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

z osobami z problemami 15,1 13,8 12,0 13,5 12,5 18,4 22,3 171
zdrowotnymi With

persons with serious

health problems

bez 0séb z probleméw 84,9 86,2 88,0 86,5 87,5 81,6 777 829
zdrowotnych

Without persons with

serious health problems
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Niemal wszystkie gospodarstwa domowe (98,0%) przynajmniej raz w 2016 r. kupowaty leki. Najczesciej
w gospodarstwach domowych kupowano leki przepisane przez lekarza (91,2% gospodarstw). Do$¢
powszechny byt réwniez zakup lekéw z wtasnej inicjatywy (89,2% gospodarstw), a w ponad potowie
gospodarstw domowych kupiono leki zalecane przez lekarza (50,5%). Wsréd badanych gospodarstw
domowych, 22,8% stanowity gospodarstwa, ktére w 2016 r. zakupity wyroby medyczne trwatego uzytku
(okulary, soczewki kontaktowe, protezy, wozki inwalidzkie). Wskazniki te nie zmieniaty sie istotnie
w kolejnych edycjach badania.

Charakterystyka cztonkow gospodarstw domowych
Characteristics of households members
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Wykres 2.
Chart 2.

W zbiorowoséci badanych cztonkéw gospodarstw domowych kobiety stanowity 51,6%,
a mezczyzni 48,4%. W miastach przewaga liczebna kobiet byta wyzsza, wyniosta 6,3 pkt. proc., a na wsi
udziat mezczyzn w badanej populacji o 1,3 pkt. proc. przewyzszat odsetek kobiet.

Struktura ludnosci wedtug wieku w miastach jest nadal nieco inna niz na wsi. Nadal wiekszy odsetek os6b
w mtodszej grupie wieku (do 16 lat) wystapit w zbiorowosci ludnosci wiejskiej (18,3%) niz w miastach
(16,6%).W miastach i na wsi odsetek ludnosci w starszych grupach wieku — 60 i wiecej lat wyniost
odpowiednio: 24,4% i 21,1%). W przypadku miast byt o 2,7 pkt. proc. wiekszy niz w 2013 r,, w przypadku
ludnosci wiejskiej odnotowano nieznaczny spadek tego wskaznika.

Struktura cztonkow gospodarstw domowych wedtug miejsca zamieszkania w 2016 r.
Structure of household members by place of residence in 2016

N Miasta ponizej 20 tys. mieszkarncow

18,9% Towns below 20 thous. population
12,2% Wieé
Urban areas

I Miasta 500 tys. i wiecej mieszkancow
Cities 500 thous. population and over

I Miasta 200 - 499 tys.mieszkancow
Cities 200-499 thous. popolation

IS Miasta 100 - 199 tys. mieszkancow
Towns 100-199 thous. population

Miasta 20 - 99 tys. mieszkancow
Towns 20-99 thous. population

Utrzymata sie réznica w poziomie wyksztatcenia mieszkaricédw miast i wsi. Osoby posiadajace wyksztatcenie
wyzsze kilkakrotnie czesciej mozna byto spotkaé w miastach niz na wsi (odpowiednio: w 2016 1. 23,4% i 9,3%
w danej grupie; w 2013 1. 22,4% i 8,8%), Natomiast udziat oséb posiadajacych wyksztatcenie podstawowe
i bez wyksztatcenia jest wyraznie wyzszy na wsi niz w miastach.



Wykres 3.
Chart 3.

OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

Cztonkowie gospodarstw domowych wedlug wyksztatcenia w miastach i na wsi w 2016 r.
Household members by education in urban and in rural areas in 2016

miasta
urban areas

0,5% 13,4% .

19,8%
10,3%

I Policealne
Post-secondary

N Gimnazjalne
Lower secondary

I Wyzsze
Tertiary

Zasadnicze zawodowe
Basic vocational

Nie dotyczy
Not applicable

wies
rural areas

13,8%

0,8%

29,1%

Srednie ogélnoksztatcace
Secondary

m Srednie zawodowe
Secondary vocational

N podstawowe
Primary

[ Bez wyksztatcenia
Without school education

Badanie ,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych”, realizowane w formie modutu do badania
budzetéw gospodarstw domowych umozliwia analize probleméw opieki zdrowotnej w gospodarstwach
domowych ze wzgledu na cechy zbiorowosci wystepujace w badaniu gtéwnym ( m.in. wedtug: typéw
gospodarstw domowych, liczby oséb w gospodarstwie, liczby dzieci, emerytéw lub rencistéw, oséb
pracujacych). Struktura gospodarstw objetych badaniem na przestrzeni lat nie zmienita sie istotnie,
podobnie jak sktad gospodarstw domowych ze wzgledu na cechy spoteczno-demograficzne (z wyjatkiem
wyksztatcenia), co umozliwia obserwacje zmian w korzystaniu przez gospodarstwa domowe z opieki

zdrowotnej w jej gtéwnych aspektach.
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Wybrane charakterystyki gospodarstw domowych i ich cztonkédw w kolejnych edycjach badania na
przestrzeni 10 lat przedstawiaja ponizsze rysunki.

Wykres 4. Cztonkowie gospodarstw domowych wedtug wyksztatcenia w latach 2006-2016
Chart 4. Household members by education in 2006-2016
\ \ \ | |
I |
e .
I T
2occ [ )
! | | ! \
0 20 40 60 80 100%
. Wyzsze N Policealne m Srednie zawodowe Srednie ogélnoksztatcace
Tertiary Post-secondary Secondary vocational Secondary
Zasadnicze zawodowe I Gimnazjalne I Podstawowe [0 Bez wyksztatcenia
Basic vocational Lower secondary Primary Without school education
Nie dotyczy
Not applicable
Wykres 5. Gospodarstwa domowe wedtug grup spoteczno-ekonomicznych w latach 2006-2016
Chart 5. Households by socio-economic groups in 2006-2016

2016

2013

2010

2006

100%

I Pracujacych na stanowisku robotniczym I Pracujacych na stanowisku nierobotniczym
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Employees working in manual labour position

Employees working in non-manual labour position

I Rolnikow Pracujacych na wiasny rachunek poza gosp rolnym
Farmers Selfemployed
Emerytow I Rencistow I Pozostali
Retirees Pensioners Pensioners



Wykres 6.

Charteé.

OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

Cztonkowie gospodarstw domowych wedtug wieku w latach 2006-2016
Household members by age in 2006-2016

2orc | ——-
s [ ——-
oo [l ——-
- e——————

0% 20% 40% 60% 80% 100%
. 0 -2 mmm3-6 7-16 17-24 MM 25 -44 W 45-59 0060 - 69 70 i wiecej
and more

Stan zdrowia cztonkéw gospodarstw domowych
Health status of household members

Wykres 7.

Chart 7.

W trakcie badania pytano respondentéw o ogdlng, subiektywna ocene stanu zdrowia. Prawie 2/3
respondentéw ocenito swoje zdrowie pozytywnie, przy czym co czwarta bardzo dobrze (24,9% bardzo
dobrze i 40,3% dobrze). Natomiast stan swojego zdrowia jako zty lub bardzo zty okreslito 9,6% osdb.
Ya pytanych wskazata, ze ich stan zdrowia jest taki sobie, ani dobry, ani zty. MezczyZni czesciej oceniali
pozytywnie swoje zdrowie niz kobiety (odpowiednio 68,8% i 61,9%).

Respondenci gorzej ocenili swoje zdrowie nizw 2013 r.i 2010 r. Zwiekszyt sie odsetek ocen negatywnych
stanu zdrowia kosztem odsetka ocen pozytywnych i neutralnych.

Stan zdrowia respondentéw w latach 2006-2016
Health status of respondents in 2006-2016

%
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[ Bardzo dobry Dobry Taki sobie, ani dobry ani zty [ Zly Bardzo zty
Very good Good Fair Bad Very bad
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Wykres 8.
Chart8.

W grupie wieku 0-2 lata odsetek dzieci, ktérym oceniono stan zdrowia jako bardzo dobry lub dobry wyniost
93,1%. W kolejnych grupach wieku liczba 0s6b z pozytywna ocenga stanu zdrowia malata wraz ze wzrostem
wieku respondentéw do 10,7% dla oséb w wieku 80 lat i wiecej.

Stan zdrowia respondentéw wedtug wieku
Health status of respondents by age
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[ Bardzo dobry Dobry Taki sobie, ani dobry ani zty [ Zy Bardzo zty
Very good Good Fair Bad Very bad

Poczawszy od grupy wieku 25-44 lat systematycznie wzrastata liczba ocen negatywnych - od 3,6% do
44,4% dla najstarszej grupy wieku.

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem wyksztatcenia a subiektywna oceng stanu zdrowia - powyzej
wyksztatcenia gimnazjalnego im wyzszy poziom wyksztatcenia tym lepsza subiektywna ocena stanu
zdrowia. Najczesciej swoje zdrowie Zle lub bardzo Zle oceniaty osoby o najnizszym wyksztatceniu: 54,7%
respondentéw z grupy bez wyksztatcenia oraz 24,5% z wyksztatceniem podstawowym, co wydaje sie
zrozumiate ze wzgledu na starszy wiek oséb nalezacych do tych grup.

Na subiektywna ocene stanu zdrowia respondenta mogty mie¢ wptyw takie czynniki jak wystepowanie
dtugotrwatych probleméw zdrowotnych, choréb przewlektych trwajacych dtuzej niz pét roku czy
niepetnosprawnosc.
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Chorujacy przewlekle oraz przebywajacy pod opieka lekarska/pielegniarska (2006-2016)
Chronic illnesses and persons who require medical or nursing care in 2006-2016
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Chorujacy przewlekle - Przebywajacy pod stata opieka lekarska/pielegniarska
Chronically ill Persons who require permanent nursing/doctor's care

Dtugotrwate problemy zdrowotne lub choroby przewlekte trwajace przez 6 miesiecy lub dtuzej dotyczyty
34,1% respondentéw i czedciej byty deklarowane wsrdd kobiet (37,8%) niz mezczyzn (30,1%). Osoby starsze
znacznie czesciej sygnalizowaty wystepowanie choréb przewlektych niz mtodsze. W grupie wieku 80 lat
i wiecej na choroby przewlekte uskarzato sie 88,3% 0séb, a wérdd siedemdziesieciolatkdw - 77,1%. Co druga
osoba chorujaca przewlekle okreslita swoje zdrowie jako takie sobie, ani dobre ani zte. 27,0% respondentéw
w tej grupie oceniato stan swojego zdrowia negatywnie, a tylko 22,3% pozytywnie.

Pod statg opieka lekarska lub pielegniarska przebywato 36,0% oséb - 40,5% kobiet i 31,2% mezczyzn.
Uwzgledniajac wiek, wsréd najmtodszych dzieci w wieku 0-2 lata pod stata opieka lekarska/pielegniarska
przebywato 28,3% z nich. Dla dzieci starszych w wieku 7-16 lat odsetek ten wynidst 21,1%. Poczawszy od
grupy wieku 25-44 lata mozna zaobserwowac zaleznos¢, ze im starszy respondent tym czesciej przebywat
pod tego typu opieka. Dla os6b w wieku 80 lat i wiecej odsetek ten stanowit 84,3%.
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Wykres 10.

Chart 10.

Wykres 11.

Chart 11.

Chorujacy przewlekle oraz przebywajacy pod opieka lekarska/pielegniarska wedtug wieku
Chronic illnesses and persons who require medical or nursing care by age
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Sposrod oséb, ktore przebywaty pod statg opieka lekarska lub pielegniarska, 45,0% ocenito swoje
zdrowie neutralnie, 31,1% okredlito je jako co najmniej dobre, a 23,9% przyznato oceny negatywne.

Wystepowanie w IV kwartale 2016 r. powaznych problemdéw zdrowotnych takich jak skutki wypadku
czy nagte zachorowanie sygnalizowato 6,8% oséb. Powazne problemy zdrowotne dotyczyty czesciej
respondentéw w wieku 60 lat lub wiecej — w tej grupie odsetek ksztattowat sie w przedziale od 10,1% dla
szes¢dziesieciolatkdw do 21,1% dla os6b w wieku 80 lat i wiecej.

Respondentéw w wieku powyzej 14 lat zapytano, czy z powodu problemdw zdrowotnych mieli ograniczona
zdolno$¢ wykonywania czynnosci, jakie ludzie zwykle wykonuja, ktéra trwata 6 miesiecy lub dtuzej. 17,7%
0s6b wskazato, ze dotknety ich tego typu ograniczenia, przy czym powaznie ograniczone zdolnosci
wykonywania czynnosci miato 5,3% respondentdéw, a ograniczone, ale niezbyt powaznie — 12,4%. Najwiecej
(56,5%) respondentéw z ograniczeniami wykonywania podstawowych czynnosci zaobserwowano w grupie
wieku 80 lat i wiecej, a powazne ograniczenia miato 19,9% oséb w tym wieku.

Stan zdrowia i ograniczenie wykonywania podstawowych czynnosci
Health status and limitations in personal care activities

Powazne ograniczenia
Severely limited

Umiarkowane ograniczenia
Limited but not severely

Bez ograniczen

Not limited
\ \
80 100%
[ Bardzo dobry i dobry Taki sobie, ani dobry ani zty Zty i bardzo zty
Very good and good Fair Bad and very bad
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Chart 12.

OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

Orzeczenie o niepetnosprawnosci posiadato 5,2% dzieci w wieku ponizej 16 roku zycia (4,9% dziewczat
i 5,5% chtopcéw). Natomiast wérdd oséb w wieku 16 lat i wiecej ograniczong sprawnos¢ w stopniu
umiarkowanym miato 4,6% badanych, w stopniu znacznym - 3,4%, a w stopniu lekkim - 2,2%. Najwiecej
respondentéw ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci to osoby najstarsze, w wieku 80 lat i wiecej
(11,6%). Wiekszo$¢ oséb ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci (90,5%) pozostawata pod opieka
lekarska lub pielegniarska.

Stan zdrowia i stopien niepetnosprawnosci respondentow
Health status and level of disability of respondents
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Na pytanie o czynniki determinujace stan zdrowia 48,9% respondentéw w wieku 15 lat i wiecej wskazato
wiasne zachowanie jako czynnik najwazniejszy. Nieco mniej 0séb (36,9%) uwazato, ze w pierwszej kolejnosci
o stanie ich zdrowia decyduja czynniki, na ktére nie majg wptywu. Ostatnig grupa byty osoby, ktore wskazaty
jakos¢ opieki zdrowotnej za najwazniejszy czynnik determinujacy ich sytuacje zdrowotna (14,2%).

Opinie na temat czynnikdéw wptywajacych na nasze zdrowie byty zalezne od stanu wtasnego zdrowia oraz od
poziomu wyksztatcenia. 55,1% respondentéw, ktérzy oceniali swoje zdrowie pozytywnie, wskazato wtasne
zachowanie za najwazniejszy czynnik decydujacy o stanie ich zdrowia. Natomiast osoby z negatywna oceng
stanu zdrowia najczesciej wskazali czynniki, na ktére nie maja wptywu (44,5%). Ponad potowa (55,6%)
0s6b z wyksztatceniem wyzszym stwierdzita, ze w pierwszej kolejnosci na stan ich zdrowia ma wptyw
wtasne zachowanie. Taka odpowiedz udzielito 42,9% os6b z wyksztatceniem podstawowym, a najmniej
(25,9%) - respondenci bez wyksztatcenia. Biorac pod uwage poziom dochodu na 1 osobe w gospodarstwie
domowym odpowiedzi badanych byty niezbyt zréznicowane — wtasne zachowanie wskazato 52,3%
0s6b z poziomem dochodu powyzej 1600 zt, a z najnizszym dochodem - 48,6%. Uwzgledniajac miejsce
zamieszkania, wlasne zachowanie jako czynnik determinujacy stan zdrowia wskazato 50,1% mieszkarncow
miast i 46,9% mieszkancow wsi.

Dbatos¢ o wtasne zdrowie moze uwydatnia¢ sie poprzez poddawanie sie bezptatnym badaniom
diagnostycznym, realizowanych w ramach zdrowotnych programow profilaktycznych. W kwestionariuszu
badawczym opisywanego badania temat ten uwzgledniono po raz pierwszy. Okazato sie, ze 39,3% badanych
nie posiadato zadnej wiedzy na temat zdrowotnych programoéw profilaktycznych, a pozostali czerpali taka
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wiedze najczesciej z Internetu (40,3%). Dla 23,6% badanych gtéwnym zrédtem informacji byt lekarz lub
informacja w placéwce opieki zdrowotnej. Na rodzaj zrédta informacji skad czerpali wiedze badani nie
ma istotnego wptywu pte¢, natomiast jest on silnie skorelowany z wiekiem badanych. Nie bez znaczenia
jest réwniez wyksztatcenie i klasa miejscowosci zamieszkania badanych, co pokazuje ponizsza tablica.

Wykres 13. Najwazniejszy czynnik (wskazany na 1. miejscu), ktory ma wptyw na stan zdrowia (2010-2016)

Chart 13. The most important factor that affects health in 2010-2016
Wiasne zachowanie
Own behavior
Jakos¢ opieki zdrowotnej
Quality of health care
Czynniki, na ktére nie mamy wptywu
Factors beyond our control
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Wykres 14. Najwazniejszy czynnik (wskazany na 1. miejscu), ktéry ma wptyw na stan zdrowia wedtug stanu
zdrowia respondentow
Chart 14. The most important factor that affects health by health status of respondents
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Tabl. 3.
-rok 2016
Table 3.

Wyszczegélnienie
Specification

Ogétem
Total

Mezczyzna
Men

Kobieta
Women

0-24

0-24

25 lati wiecej
25 and more
25-44
25-44
45-59
45-59
60-69
60-69
70-79
70-79
80iwiecej
80years and more

Miasta
Urban areas

o liczbie mieszkafncow:
Towns by size in thousand
500 tys. i wiecej
500 and over
200-499
200-499
100-199
100-199
20- 99
20-99
ponizej 20 tys.
less than 20
Wies
Rural areas

Odsetek os6b
posiadaja-
cych wiedze
o programach
profilaktycz-
nych wsréd
badanych

The percenta-
ge of people
with know-
ledge about
preventive
programs
among the
respondents

60,7

70,8

71,2

72,

63,5

46,1

64,7

66,7

68,2

64,2

591

54,6

Gtowne zrodta informacji
The main source of information

informacja
. . od lekarza, = przesytka
informacja X
wplacdwce = pocztowa @ . .
od osoby o ; informacja
. opiekizdro- (list, zapro- )
Internet prywatnej ] ) telefoniczna
. N wotnej szenie)
Internet |iinformation| . . telephone
. information | postal parcel | . .
from a priva- - .| information
. from a doctor (letter, invita-
P in a healthca- tion)
re facility

posiadajacy wiedze o zdrowotnych programach profilaktycznych = 100%

people with knowledge about preventive programs = 100%

40,3 14,8 23,4 131 14
Wedtug pici
By sex
40,9 19,9 21,8 8,1 1,2
399 1,4 24,4 16,6 15
Wedtug wieku
By age
62,6 12,2 13,5 51 0,3
36,1 15,3 25,2 14,7 1,6
553 11,9 15,0 9,8 09
29,7 17,4 25,6 19,7 17
18,0 17,0 36,4 18,3 3,0
10,6 18,2 42,7 16,1 19
2,0 24,6 50,4 12,4 0,6

Wedtug klasy miejscowosci zamieszkania

By class of locality
42,6 12,8 21,3 14,1 17
52,3 8,1 16,5 10,8 09
37,6 151 24,7 131 0,7
421 9,4 27,5 13,7 0,7
40,7 13,0 20,4 16,8 34
40,3 17,6 20,4 14,2 13
36,2 18,5 27,0 1,5 0,8

inne
other

7,0

8,2

6,3

6,2

72

71

6,0

72

10,5

9,9

76

1,5

8,7

6,5

57

6,3

6,1

Gléwne zrédto informacji o programach profilaktycznych wedtug cech spoteczno-demograficznych

The main source of information about preventive programs by socio-demographic characteristics - 2016

Odsetek os6b
nie posiadaja-
cych wiedzy
o programach
profilaktycz-
nych wsréd
badanych

The percenta-
ge of people
without
knowled-
ge about
preventive
programs
among the
respondents

39,3

49,2

30,0

30,8

29,2

28,8

279

36,5

539

333

31,8

35,8

409

454
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Pytanie skierowane do respondentéw o udziat w profilaktycznych programach zdrowotnych ograniczono
do nastepujacych programoéw: Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi (mammografia),
Program Profilaktyki Raka szyjki Macicy (cytologia), Program Profilaktyki Gruzlicy, Program Badan
Prenatalnych, Program Choréb Uktadu Krazenia, Program Profilaktyki Choréb Odtytoniowych (w tym
POCHP), Program Wczesnego Wykrywania Raka Jelita Grubego. Poszczegélne programy kierowane sg do
okres$lonych ze wzgledu na plec¢iwiek grup w populacji. Wyniki badania wskazuja, ze w 2016 r. skorzystato
z nich tacznie 15,4% catej populacji i 19,9% oséb w wieku 25 lat i wiecej, do ktérych generalnie byty
kierowane. Osoby korzystajace z badan w ramach przynajmniej jednego programu profilaktycznego,
uczestniczyty srednio w 1,7 takich programach.

Najczesciej korzystano z badann w Programie Profilaktyki Raka Szyjki Macicy. Dotyczyty one 36,3%
przypadkéw skorzystania z programéw profilaktycznych. Badania cytologiczne wykonato 74,2% kobiet
uczestniczacych w ktérymkolwiek programie profilaktycznym, a w grupie kobiet w wieku 25 - 59 lat
skorzystato z tego programu 77,2% uczestniczacych w programach i 27,6% ogétu badanych. Wsréd kobiet
uczestniczacych w programach profilaktycznych 61,9% stanowity te, ktére wykonaty mammografie
w ramach Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi. W grupie wieku 50 - 69 lat
stanowity one odpowiednio 80,5% i 33,4% badanej populacji. Czesciej niz co trzeci przypadek skorzystania
ze zdrowotnych programéw profilaktycznych dotyczyt mammografii, a co ésma osoba uczestniczyta
w Programie Choréb Uktadu Krazenia, z czego 33,6% stanowili mezczyzni. W programie choréb uktadu
krazenia wzieto udziat tacznie 19,8% uczestniczacych w zdrowotnych programach profilaktycznych.
W przypadku mezczyzn odsetek ten wyniost 51,1% uczestniczacych w programach i 2,7% populacji
mezczyzn, a dla kobiet odpowiednio - 13,7% 3,4%. W grupie wieku 25 - 59 lat skorzystato z niego og6tem
2,4% zbadanej populacji, dla mezczyzn wskaznik ten wynioést 2,1%, a dla kobiet 2,6%. Generalnie program
skierowany byt do osé6b w wieku 35 - 55 lat.

Uczestnictwo w pozostatych programach byto znacznie mniej liczne, na co wskazuja dane zawarte w tablicy.
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Tabl. 4. Osoby korzystajace z programow profilaktycznych wedtug cech spoteczno-demograficznych - rok 2016
Table 4. People using preventive programs by socio-demographic characteristics - 2016

Wyszczegélnienie
Specification

Ogétem
Total

Mezczyzna
Men
Kobieta
Women

0-24

0-24

25 lati wiecej
25 and more
25-44
25-44
45-59
45-59
60-69
60-69
70-79
70-79
80iwiecej
80years and more

Miasta
Urban areas

o liczbie mieszkancow:
Towns by size in thousand
500 tys. i wiecej
500 and over
200-499
200-499
100-199
100-199
20- 99
20-99
ponizej 20 tys.
less than 20
Wies
Rural areas

Odsetek
0s6b, ktére
skorzystaty

zpro-
gramoéw

wsréd
badanych

The per-
centage
of people
who have
used the
programs
among the
respon-
dents

15,4

5.2

24,9

2,7

199

14,2

1,4

18,4

21,3

174

20,4

17,7

16,6

10,8

mammo-
grafia

mammo-

graphy

30,3

0,2

35,5

8,3

31,2

19,1

28,3

cytologia

cytology

Zdrowotne programy profilaktyczne
Health preventive programs

program
profilaktyki
gruzlicy
culosis
prevention

program
badarn pre-
natalnych

prenatal

esting

program

program

program | program
profilaktykiprofilaktyki
choréb choréb
ukfadu  odtytonio-
krazenia wych
pre- pre-
vention | vention
program | program

for cardio-| for tobac-
vascular | co-related

diseases

diseases

program
wczesnego
wykry-
wania
raka jelita
grubego
program
for the
early de-
tection of
colorectal
cancer

przypadki korzystania z programéw profilaktycznych razem = 100%
cases of using preventive programs in total =100%

36,3

42,5

45,0

13,8

34,8

43
Wedtug pici
By sex

13,9

2,7

Wedtug wieku

By age

6,0

43

37

4,0

54

31

59

51

6,8

2,6

33

59

4,6

2,0

2,0

2,3

21

2,0

58

0,5

0,9

21

3,0

0,3

0,8

3,2

1,6

33,6

79

4,6

1,9

6,9

8,8

13,9

22,4

36,1

Wedtug klasy miejscowosci zamieszkania
By class of locality

12,2

16,8

59

12,0

1,2

1,5

99

2,6

8,2

4,7

2,5

2,9

2,2

2,6

2,4

2,7

3,0

59

6,1

18,6

4,0

4,3

6,2

3,6

52

77

11

10,5

7,2

8,6

8,1

4,7

77

55

2,8

inne
other

6,7

25,5

3,5

25,0

6,0

79

2,7

6,2

83

14,6

73

1,2

74

4,8

54

58

5,0

Odsetek
0s6b, ktére
nie skorzy-
staty z pro-

graméw

wsréd
badanych

The per-

centage

of people
who
haven't
used the
programs
among the
respon-
dents

84,6

94,8

751

81,6

78,7

82,6

79,6
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Stosowanie lekow w IV kwartale 2016 roku
Use of medicines in the 4th quarter of 2016

34

W ostatnim kwartale 2016 r. 75,9% oséb stosowato przynajmniej jeden z lekéw lub suplementéw diety.
W poréwnaniu z 2013 r. odsetek ten pozostat na zblizonym poziomie. Czesciej leki zazywaty kobiety (82,3%)
niz mezczyzni (69,2%).

Na spozywanie lekdw lub suplementéw diety miaty wptyw takie czynniki jak stan zdrowia, wiek, dtugotrwate
problemy zdrowotne, choroby przewlekle trwajace dtuzej niz p6t roku czy niepetnosprawnoséc respondenta.
Leki/suplementy diety zazywato 54,4% os6b z bardzo dobra oceng stanu zdrowia, 73,0% z dobra, 93,3%
zneutralng i prawie wszyscy oceniajacy swoj stan zdrowia negatywnie (98,7%). Najwiecej stosujacych leki
odnotowano wéréd oséb z dtugotrwatymi problemami zdrowotnymi (95,7%) oraz z chorobami przewlektymi
(97,5%). Odsetek ten byt wysoki wirdd respondentéw ze stopniem niepetnosprawnosci (znacznym - 94,9%,
umiarkowanym - 98,5%, lekkim - 95,1%) oraz dla dzieci z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (88,5%).
Najczesciej leki zazywaty osoby starsze, w wieku 60 lat lub wiecej — 91,0% szescdziesieciolatkdw, 96,8%
siedemdziesieciolatkow i 98,2% respondentéw w wieku 80 lat i wiecej.

Udziat os6b konsumujacych lekilub suplementy diety wéréd grup ludnosci o najnizszych dochodach wynosit
73,8% i wzrastat wraz z poprawa sytuacji materialnej. Nierownosci ze wzgledu na wysokos¢ dochodéw
moga powodowac trudnosci w zakupie lekdw przez niektdre grupy ludnosci. Wyzsza konsumpcja lekéw,
ktdra wystepuje wsrdd 0séb o najwyzszych dochodach, a takze wéréd mieszkarncdw duzych miast (80,5%),
moze wynikac ze stosowania lekéw z grupy ,inne” lub suplementéw diety.

Analizujac rodzaje zazywanych lekéw, mozna zauwazy¢, ze 36,8% os6b stosowato leki na bole gtowy,
przy czym byty to czesciej kobiety (43,1%) niz mezczyzni (28,9%). W nastepnej kolejnosci zazywano leki
na choroby sercowo-naczyniowe (28,1%) i antybiotyki (27,1%). Pozostate, niewymienione w ankiecie leki,
stosowato 61,1% os6b. Suplementy diety zazywato 47,7% osdb W przypadku pozostatych rodzajéw lekéw
ptec¢ respondenta nie powodowata juz tak duzej dysproporcji w zazywaniu lekéw. Wsrdd dzieci najczesciej
stosowanym lekiem byty antybiotyki oraz leki na objawy alergii. Natomiast osoby w wieku 80 lat i wiecej
czesciej niz osoby w pozostatych grupach wieku zazywaty leki na choroby sercowo-naczyniowe, béle
stawow i cukrzyce. Uwzgledniajac miejsce zamieszkania leki na alergie stosowato wiecej mieszkancéw
miast (10,1%) niz wsi (7,2%).

Pytanie o rodzaj zazywanych lekow pojawito sie na formularzu badawczym po raz trzeci od 2010 r. Analiza
stosowania lekdéw wedtug ich przeznaczenia w tym okresie wykazata, ze dla wiekszosci grup lekéw ujetych
w badaniu, odsetki 0s6b je stosujacych wzrosty w poréwnaniu do 2010 r. Wyjatkiem sg leki na bél gtowy,
béle stawdw i antybiotyki, gdzie odsetek oséb stosujgcych je nie zmienit sie istotnie.



OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

Wykres 15.
Chart 15.

Leki na choroby sercowo-naczyniowe
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Medicines for arthrosis
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Antibiotics

Leki na objawy alergii
Medications for allergy
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Supplements
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Wykres 16.
Chart 16.
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Medicines for cardiovascular diseases
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Osoby stosujace leki lub suplementy diety w IV kwartale 2016 r.
Persons taking medicines or supplements in the 4th quarter of 2016
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Osoby stosujace leki i suplementy diety w IV kwartale 2010, 2013, 2016 r. wedtug ich rodzaju
Persons using medicines or supplements in the 4th quarter of 2010, 2013, 2016 by their type
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W ponad potowie gospodarstw domowych byty osoby chore przewlekle. Niemal w co czwartym
gospodarstwie domowym byta osoba niepetnosprawna (24,3%), a w 15,1%, w ostatnim kwartale 2016
r., gospodarstw miaty miejsce powazne problemy zdrowotne (w tym réwniez gwattowne zaostrzenie
posiadanej choroby) ich cztonkéw.

Wiekszos¢ respondentéw ocenita swoje zdrowie pozytywnie, czesciej byli to mezczyzni niz kobiety.

W poréwnaniu z 2010 r. pogorszyta sie subiektywna ocena stanu zdrowia — zwiekszyt sie odsetek
negatywnych i neutralnych ocen stanu zdrowia.

Dtugotrwate problemy zdrowotne lub choroby przewlekte trwajace przez 6 miesiecy lub dtuzej wystapity
u 34,1% respondentéw, a pod statg opieka lekarska lub pielegniarska przebywato 36,0% oséb.

Za najwazniejszy czynnik determinujacy ich sytuacje zdrowotna prawie potowa respondentéw w wieku
15 lat i wiecej uwazata wtasne zachowanie, prawie 37% wskazato czynniki, na ktére nie mamy wptywu,
a ponad 14% stawiato na jako$¢ opieki zdrowotnej.

Wiedza o zdrowotnych programach profilaktycznych wydaje sie niedostateczna. Niemal 40% badanych
nie miato je wcale, a ci, ktérzy byli zorientowani w tej kwestii, wiedze czerpali gtéwnie z Internetu.

Konsumpcja lekéw ogétem w populacji, tych przepisanych przez lekarza oraz innych zalecanych lub
kupowanych z wtasnej inicjatywy jest powszechna. W niemal wszystkich gospodarstwach domowych
(98,0%) przynajmniej raz w 2016 r. kupowano leki. Wéréd badanych gospodarstw domowych, 22,8%
stanowity gospodarstwa, ktére w 2016 r. zakupity wyroby medyczne trwatego uzytku (okulary, protezy,
wozki inwalidzkie). Wskazniki te nie zmienity sie istotnie w kolejnych edycjach badania.

Struktura stosowanych przez respondentéw lekéw wedtug ich przeznaczenia nie zmienia sie istotnie,
natomiast odsetki 0séb je stosujacych rosng niemal we wszystkich grupach wieku ujetych w badaniu.



Rozdziat 2. Korzystanie z ustug opieki zdrowotnej
Chapter 2. Use of health care services

Badanie modutowe ,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych” pozwala na szeroka analize
korzystania przez gospodarstwa domowe oraz cztonkdéw gospodarstw domowych z ustug opieki
zdrowotnej. W przedstawionej analizie wyszczegdlnione zostaty nastepujace ustugi: pobyty w szpitalach
i innych zaktadach opieki stacjonarnej, korzystanie z porad lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej
(POZ), korzystanie z porad lekarskich w specjalistycznej opiece zdrowotnej, leczenie stomatologiczne,
ustugi lecznicze w domu pacjenta oraz badania laboratoryjne i diagnostyka obrazowa.

W opisie zwrécono uwage na zrédio finansowania p oszczegolnych rodzajéw ustug, w p odziale na
finansowanie ze srodkdw Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), w ramach dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych oraz poza ubezpieczeniami, czyli w ramach srodkéw prywatnych gospodarstw domowych.

Analizie poddano takze wyniki odpowiedzi na pytania o zakres i przyczyny rezygnacji z porad lekarzy POZ,
lekarzy specjalistéw oraz z ustug stomatologicznych mimo istnienia takiej potrzeby.

Korzystanie z ustug opieki zdrowotnej byto analizowane w powigzaniu z wybranymi cechami spoteczno-
-ekonomicznymi gospodarstw domowych oraz cechami demograficzno-spotecznymi i zdrowotnymi
cztonkéw gospodarstw domowych.

Uzyskane wyniki z badania odnosza sie do korzystania przez gospodarstwa domowe i ich cztonkéw z ustug
opieki zdrowotnej w ciggu catego 2016 roku. Za wyjatkiem danych dotyczacych ustug $wiadczonych
w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, ktére obejmowaty ustugi udzielone w IV kwartale 2016 roku.

W podstawowych kategoriach dane z tego badania zostaty zestawione z wynikami uzyskanymi
w poprzednich edycjach badania.

Po raz pierwszy w tego rodzaju badaniu, uzyskano informacje o zakresie korzystania przez cztonkéw
gospodarstw domowych z badan diagnostycznych laboratoryjnych i diagnostyki obrazowej, a takze
o wykorzystaniu Internetu podczas korzystania z ustug medycznych.

Ze wzgledu na stosunkowo niewielka prébe, niektére zjawiska rzadziej spotykane lub w bardziej
szczegotowych przekrojach sa przedstawione tylko orientacyjnie — dla uzupetnienia obrazu i nalezy
je traktowac bardzo ostroznie. Dotyczy to w szczegdlnosci korzystania z poszczegdlnych rodzajow
stacjonarnej opieki zdrowotnej i sposobéw finansowania, medycyny niekonwencjonalnej, korzystania
z ustug opieki zdrowotnej za granica. Z tego tez powodu zrezygnowano z opisu ustug finansowanych
w ramach dodatkowych ubezpieczern zdrowotnych.
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Korzystanie ze stacjonarnej opieki zdrowotnej
Use of inpatient health care

Zakres korzystania ze stacjonarnej opieki zdrowotnej
The scope of using inpatient health care

Wykres 17.

Chart 17.

W 2016 roku 11% badanej populacji przebywato w szpitalu lub innym stacjonarnym zaktadzie opieki
zdrowotnej. Z opieki zdrowotnej w tego typu placéwkach skorzystato w tym roku ponad 9% mezczyzn
(1,67 mln) oraz blisko 13% kobiet (2,47 mln)'. Przecietnie na 1 osobe korzystajaca ze stacjonarnej opieki
zdrowotnej przypadato ok. 1,2 hospitalizacji.

Wiekszo$¢ osob korzystajacych ze stacjonarnych zakltadéw opieki zdrowotnej przebywata w szpitalach
0gdlnych lub specjalistycznych, odpowiednio 57% i 35% pobytéw. Blisko 6% (5,7%) ogdlnej liczby
pobytéw stanowity pobyty w sanatoriach i zaktadach uzdrowiskowych oraz - po 1% - pobyty w szpitalach
uzdrowiskowych oraz w szpitalach i zaktadach psychiatrycznych.

Uzyskane wyniki dla 2016 roku, w poréwnaniu do danych pochodzacych z poprzednich edycji badania,
nie wskazuja na istotne zmiany liczby i odsetka oséb w populacji korzystajacych ze stacjonarnej opieki
zdrowotnej w Polsce. W poréwnaniu do 2013 roku odsetek przebywajacych w szpitalach i innych
stacjonarnych zakfadach opieki zdrowotnej w 2016 roku byt wyzszy o 0,8 pkt. proc w populacji mezczyzn
i 02,4 pkt. proc w populacji kobiet, a w poréwnaniu do 2006 roku odnotowano wzrost, odpowiednio 0 0,6
pkt. proc w populacji mezczyzni o 1,1 pkt. proc. w populacji kobiet.

Cztonkowie gospodarstw domowych przebywajacy w szpitalach lub innych zaktadach stacjonarnej
opieki zdrowotnej wedtug wieku i roku badania
Household members staying in inpatient health care facilities by age and year of survey
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1 Uogdlnione na cata populacje mieszkarncow Polski wyniki badania realizowanego na prébie gospodarstw domowych sa wartosciami szacunkowymi
i moga rézni¢ od danych pozyskiwanych w ramach statystyki publicznej, ktére pochodzg ze sprawozdawczosci instytucjonalnej. Wystepujace rozbieznosci
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wynikaja z réznic w sposobie pozyskania danych, w tym subiektywnosci odpowiedzi respondentéw i niecheci do ujawniania niektérych informacji, np.
o pobytach w zaktadach opieki psychiatrycznej, a takze z réznic metodycznych w naliczaniu liczby udzielonych porad lub kwalifikowaniu pobytéw
w danej placowce przez pacjentdw oraz przez instytucje (na poziomie poradni lub szpitala).



Wykres 18.

Chart 18.

OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

Czestos¢ korzystania ze stacjonarnej opieki zdrowotnej w populacji jest powigzana ze stanem zdrowia
mieszkancow oraz struktura wieku oséb w populacji. Wraz z wiekiem wzrasta natezenie wystepowania
choréb przewlektych i dtugotrwatych probleméw zdrowotnych, a samooceny stanu zdrowia pogarszaja sie.
Stosunkowo najczesciej hospitalizowane sg osoby starsze i w sedziwym wieku. Na drugim biegunie, w relacji
do 0séb najstarszych, znajduja sie niemowleta i dzieci najmfodsze (w wieku 0-2 lata). Wykres obrazujacy
strukture osob przebywajacych w szpitalach i innych stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej jest silnie
asymetryczny i przypomina ksztattem litere ,U". Prawidlowos$¢ taka obserwowana jest we wszystkich
badaniach dotyczacych ochrony zdrowia w gospodarstwach domowych (wykres 18).

W 2016 roku odsetek os6b przebywajacy w szpitalach lub innych zaktadach stacjonarnej opieki zdrowotnej
w poszczegdlnych grupach wieku byt wyzszy niz w 2013 roku (z wyjatkiem grupy wieku 60-69 lat) i na
zblizonym poziomie do odnotowanego przed dziesiecioma latami (w 2006 roku). W przypadku matych
dzieci i niemowlat (0-2 lata) oraz oséb najstarszych czestos¢ korzystania ze stacjonarnej opieki w 2016
roku byta wyzsza niz we wczedniejszych badaniach. Jedna z przyczyn wzrostu odsetka przebywajacych
w szpitalach wsréd oséb bedacych w wieku 70 lat i wiecej moze by¢ rosnaca liczba 0séb, ktére dozywaja
sedziwego wieku.

Czlonkowie gospodarstw domowych przebywajacy w szpitalach lub innych zaktadach stacjonarnej
opieki zdrowotnej wedtug wieku i roku badania (% oséb danej grupy wieku)

Household members staying in inpatient health care facilities by age and year of survey (in % people of age
group)
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Wzrost liczby mieszkancéw bedacych w wieku 70 lat i wiecej w populacji oraz zréznicowanie tej grupy
0s6b pod wzgledem stanu zdrowia, m.in., poprawa kondycji zdrowotnej oséb siedemdziesiecioletnich,
w petni uzasadniajg wprowadzenie do analizy w 2016 roku grupy wieku ,80 lat i wiecej”.

Wykres 19 obrazuje czestos¢ korzystania ze stacjonarnej opieki zdrowotnej przez mezczyzn i kobiety
w poszczegdlnych grupach wieku w 2016 roku. Najnizszym odsetkiem hospitalizacji charakteryzowaty sie
dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym (6%). W przypadku mezczyzn, takze w kolejnych grupach wieku
(17-24 lata i 25-44 lata), stosunkowo rzadko notowano pobyty w szpitalu lub innym zaktadzie stacjonarnej
opieki zdrowotnej (co dwudziesty mezczyzna w tym wieku przebywat w szpitalu). Wsrod kobiet w wieku
prokreacyjnym znaczaco wzrasta udziat oséb przebywajacych w szpitalu (9% w wieku 17-24 lata i 12%
w wieku 25-44 lata), co jest w duzym stopniu zwigzane z pobytami kobiet na oddziatach potozniczych
w zwigzku z cigza i porodem.
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40

Wykres 19.

Chart 19.

Znaczny odsetek hospitalizacji odnotowano wsréd niemowlat i matych dzieci (w wieku 0-2 lata), ktéry
wynosit 15% dla chtopcéw i 19% dla dziewczynek. Wérdd osdb dorostych czestosci hospitalizacji wzrasta
wraz z wiekiem i w starszych grupach wieku jest na ogét wyzsza wsréd mezczyzn niz kobiet. Co piaty
mezczyzna w wieku 70-79 lat i 28% w wieku 80 lat i wiecej przebywat w szpitalu lub innym zakfadzie
opieki stacjonarnej. Wsrod kobiet ze stacjonarnej opieki zdrowotnej korzystato 18% w wieku 70-79 lat
i 21% w wieku 80 lat i wiecej.

Cztonkowie gospodarstw domowych przebywajacy w szpitalach lub innych zaktadach stacjonarnej
opieki zdrowotnej wedtug pkci i wieku (% os6b danej grupy wieku oraz liczby pobytow w tysiacach)
Household members staying in hospitals and other inpatient health care facilities by sex and age (in % people
of age group and number of stays in thousands)

% 1000
40
35
800
30
25 /™ 600
20 // |
— 400
15— // —
10 —
/ — 200
0 1 1 1 1 1 1 ‘ 1 0
0-2 3-6 7-16 17-24 25-44 45-59 60-69 70-79  80latiwiecej
and more
[ Procent mezczyzn danej grupy wieku Procent kobiet danej grupy wieku
The percentage of men in age group Percentage of women of age group
Liczba pobytow mezczyzn w tys. ——— Liczba pobytéw kobiet w tys.
Number of men's stays in thous. Number of women stays in thous.

Pobyty w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej sa bezposrednio powigzane ze stanem zdrowia
mieszkancow. Osobami, ktore czesciej niz inne potrzebowaty leczenia w zaktadach stacjonarnych w 2016
roku byty osoby, u ktérych wystapity powazne problemy zdrowotne (44% z nich przebywato w szpitalu
€o najmniej raz), posiadajace orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu umiarkowanym badz znacznym
(co czwarta z tych oséb przebywata w szpitalu), osoby majace powazne lub umiarkowane mozliwosci
wykonywania podstawowych czynnosci zycia codziennego (odpowiednio 36% i 28%), osoby z chorobami
przewlektymi (21%), a takze oceniajace swoj stan zdrowia jako bardzo zty lub zty (odpowiednio 41% i 29%).

Wyniki uzyskane w kolejnych edycjach badania w zakresie czestosci pobytéw w szpitalu lub innym zaktadzie
stacjonarnej opieki zdrowotnej oséb charakteryzujacych sie podobnym stanem zdrowia w zakresie
0go6lnej oceny stanu zdrowia sa na zblizonym poziomie (wykres 20). Najwieksze wahania dotycza odsetka
przebywajacych w szpitalu oséb o bardzo ztych ocenach stanu zdrowia (44% w 2006 1., 31% w 2010 r.i 41%
w2016 .



Wykres 20.

Chart 20.

OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

Czlonkowie gospodarstw domowych przebywajacy w szpitalach lub innych zaktadach stacjonarnej
opieki zdrowotnej wedtug stanu zdrowia i roku badania (procent oséb o danym stanie zdrowia)
Household members staying in inpatient health care facilities by health status and year of survey (in % people
of health status)
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Cechy demograficzne i spoteczne cztonkéw gospodarstw domowych, takie jak poziom wyksztatcenia,
zrédto utrzymania oséb aktywnych zawodowo i poziom dochodéw nie réznicowaty czestosci korzystania
ze stacjonarnych zaktadéw opieki zdrowotnej. Czesciej natomiast przebywaty w szpitalu osoby, ktérych
gtéwnym zrédtem utrzymania byta emerytura lub renta - 18% oséb tej grupy przebywato przynajmniej
raz w 2016 roku w placéwce stacjonarnej opieki zdrowotnej. Jednoczes$nie pobyty emerytéw i rencistéw,
stanowity ponad 40% wszystkich pobytéw w tych placéwkach w analizowanym roku. Byto to o 8 pkt
proc. mniej niz w badaniu przed trzema laty. W 2103 roku pobyty emerytéw i rencistéw stanowity 48%
0g6tu pobytéw, przy takim samym udziale tej grupy w populacji kraju wynoszacej 24%. Podobnie jak
w poprzednich edycjach badania notowane sa réznice w korzystaniu z opieki stacjonarnej w zaleznosci
od wielkosci miejscowosci zamieszkania. Nieco czesciej przebywali w szpitalach mieszkancy duzych miast
(13% mieszkancoéw miast liczacych 100 tys. i wiecej mieszkancédw), a najrzadziej osoby mieszkajace na wsi
(9,3%). Na wsi oraz w matych miastach (do 20 tys. mieszkancéw) odnotowano takze réznice ze wzgledu
na pte¢. W szpitalu przebywato 7,7% mezczyzn mieszkajacych na wsi oraz 8,1% mieszkajacych w matych
miastach, a wéréd kobiet byto to odpowiednio 10,9% mieszkajacych na wsi oraz 15,3% w matych miastach.
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Zrédta finansowania pobytéw w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej
Fnancing source for stays in inpatient health care facilities

Wykres 21.
Chart 21.

Pobyty w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej w 2016 roku byty w przewazajacym stopniu
finansowane w ramach NFZ - 96,5% ogétu pobytéw. W ramach dodatkowych zabezpieczen zdrowotnych
(DZZ) byto sfinansowanych 1,2% pobytow w tego typu placéwkach, a pobyty poza ubezpieczeniem, czyli
finansowane z wtasnych srodkéw gospodarstwa domowego, stanowity 2,3% ogétu pobytéw w tym roku.

Poréwnanie wynikow wczesniejszych badan pokazuje systematyczny wzrost udziatu innych zrédet
finansowania pobytéw w szpitalach i innych zaktadach stacjonarnych, poza NFZ. W 2006 roku poza
srodkami NFZ zostato sfinansowanych 1% ogétu pobytéw, w 2010 roku byto to blisko 2%, w 2013 roku -
2,4%, a w 2016 roku - 3,5% (wykres 21).

Pobyty w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej wedtug zrédta finansowani i roku badania
Stays in inpatient health care facilities by financing source and year of survey
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Liczba oséb przebywajacych w szpitalach lub innych placéwkach stacjonarnych opieki zdrowotnej w ramach
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych w 2016 roku byta jednak stosunkowo niewielka i stanowita
1,0% ogotu 0séb przebywajacych w tym roku w szpitalach lub innych placéwkach stacjonarnych opieki
zdrowotnej. Blisko trzykrotnie wiecej os6b przebywato w szpitalach lub innych placéwkach stacjonarnych
opieki zdrowotnej finansujac pobyt ze srodkéw wiasnych gospodarstwa domowego.

Przyczyny pobytéw w zakladach stacjonarnej opieki zdrowotnej
Reason for stays in inpatient health care facilities

42

Najczestsze przyczyny pobytéw w zaktadach stacjonarnej opieki zdrowotnej pozostajg zasadniczo bez
zmian i naleza do nich: choroba, obserwacja lub diagnozowanie oraz operacja i pobyt pooperacyjny. W 2016
roku udziaty tych przyczyn ogétem w strukturze pobytéw wynosit 77%. Blisko jedna trzecia pobytéw (30%)
byta spowodowana chorobg, co czwarty pobyt miat na celu obserwacje lub diagnozowanie (24%), a 23%
pobytéw byto zwigzane z operacja lub pobytem pooperacyjnym (wykres 22).
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Wykres 22. Pobyty w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej w 2016 r. wedtug przyczyn
Chart 22. Stays in inpatient health care facilities in 2016 by reason
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W poréwnaniu do danych uzyskanych dla 2013 roku zmniejszyt sie udziat pobytéw, ktérych przyczyna
byta choroba (o 8 pkt. proc.), a wzrést udziat pobytéw zwigzanych z operacja i pobytéw pooperacyjnych
(0 4 pkt. proc.), a takze z obserwacjg i diagnozowaniem (o 2,5 pkt. proc).

W innych grupach przyczyn pobytéw zwraca uwage wzrost udziatu pobytéw spowodowanych wypadkami
(z 4,3% w 2013 roku do 6,7% w 2016 roku). Mezczyzni trzykrotnie czesciej niz kobiety trafiali do szpitali
w 2016 roku z powodu obrazen po wypadku (13% pobytéw mezczyzn wobec 4% pobytéw kobiet).
W przypadku kobiet dodatkowa kategoria sa pobyty zwigzane z porodem, ktére stanowity 13,2% ogdlnej
liczby pobytéw kobiet w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej, czyli czesciej niz co dziesigty pobyt
kobiety w szpitalu w 2016 roku byt zwigzany z urodzeniem dziecka. Wéréd kobiet w wieku 17-24 lata, ktére
przebywaty w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej w tym roku, pobyty takie stanowity 27,8%,
a w wieku 25-44 lata — 41,5%. Dla poréwnania w 2013 roku pobyty zwigzane z porodem byty rzadsze
i stanowity odpowiednio 16% i 23% ogétu pobytéw w tych grupach wieku kobiet.

W strukturze pobytéw w szpitalach i innych zaktadach stacjonarnych opieki zdrowotnej wedtug przyczyn
obserwuje sie zréznicowanie zrédta finansowania poszczegolnych pobytéw. Narodowy Fundusz Zdrowia
byt prawie wytgcznym zrédtem finansowania pobytéw w przypadku pobytéw zwigzanych z choroba
(99,6%) i urodzeniem dziecka (98,4%) oraz jedynym zrédtem w przypadku innych pobytéw, w tym
zwigzanych z dializowaniem (100%). Takze we wszystkich pozostatych przyczynach pobytu NFZ pozostaje
najwazniejszym zrédtem finansowania (wykres 23). Jednakze w przypadku lecznictwa uzdrowiskowego,
zapewnienia opieki pielegnacyjnej oraz rehabilitacji poszpitalnej widoczny jest znaczacy udziat innych
zrédet finansowania. W 2016 roku czesciej niz co pigta kuracja w ramach lecznictwa uzdrowiskowego
byta finansowana zinnych zrédet niz NFZ (19,3% poza ubezpieczeniem oraz 3,1% w ramach DZZ. Blisko co
dziesigty pobyt oséb w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej, ktére wymagaty zapewnienia opieki
pielegnacyjnej lub rehabilitacji poszpitalnej byt finansowany takze zinnych zrédet niz NFZ. W tych dwéch
przypadkach zrédtem finansowania byt budzet gospodarstwa domowego (odpowiednio 9,2% i 9,9%
pobytéw). Ponadto, z innych zrédet niz NFZ, sfinansowanych byto 4,7% pobytéw powypadkowych oraz
3,8% pobytéw zwigzanych z operacja a takze 2,8% pobytéw zwigzanych z obserwacja i diagnozowaniem.
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Wykres 23.
Chart 23.

Pobyty w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej w 2016 r. wedtug zrédta finansowania
Stays in inpatient health care facilities in 2016 by financing sources

%

60 |— —
40 |— —
20 — —
0 Q& NS e 2 K o N e
O e 0 S & & ) & &
O I e I R O N 5N @
oO% o™ \ S SN o & ARd @ 28 @ o)
B\ o N v@ (G2 N o S OQQ’ﬁ‘;& S Se
RO A 0 @ © & SO
22 0 2 o0 O & N
RO M@ N a0 L.
0 X 0\ ‘i\' 5 O \SQ’ o8 L,\Q
D RS O & RS 2R\
O 0 O Q' "0 & O
L x° &t -'b\QyQ & 25 (\Q(\
S oSN FA S SRS
N N WO & 0
© SIS
& v
W ramach NFZ m Inne zrédta niz NFZ
In the scope of NFZ Other sources than NFZ

Przecietna dlugos¢ pobytu w szpitalu
Average length of stay in hospital

44

Dtugos¢ pobytu w zaktadach stacjonarnych opieki zdrowotnej wszystkich typéw w 2016 roku wynosita
Srednio 8,3 dni i byta krétsza niz w poprzednich latach realizacji badania. W 2006 roku $redni czas pobytu
wynosit 10 dni, czyli w ciagu dziesieciu lat ulegt skréceniu o blisko dwa dni (wykres 24).

Tendencja skracania czasu trwania pobytéw w zaktadach stacjonarnych opieki zdrowotnej nie dotyczy
wszystkich przyczyn pobytéw w tego typu placéwkach. Jest szczegdlnie widoczna w przypadku dtugosci
pobytéw w szpitalu w zwigzku z wypadkiem (skrécenie z 11 dni w 2006 roku do ponizej 5 dniw 2016 roku),
pobytami zwigzanymi z operacja i pobytami pooperacyjnymi (skrécenie z 9 do 5,5 dni) oraz rehabilitacja
poszpitalng (skrocenie z 22,3 do niespetna 19 dni) i kuracjami uzdrowiskowymi (skrécenie o 1,7 dnia).
Przebywanie w szpitalu w zwigzku z najczestszymi przyczynami pobytéw, ktérymi sa choroby, nie ulegto
skroceniu a nawet odnotowano niewielkie wydtuzenie sredniego czasu pobytu w szpitalu z tej przyczyny.
Czas trwania pobytu w szpitalu w zwigzku z choroba w 2016 roku wynosit $rednio 11,1 dni. Nieznacznemu
skréceniu ulegt czas trwania pobytu zwigzanego z obserwacja i diagnozowaniem, ktéry w 2016 roku
wynosit niespetna 6 dni oraz czas pobytu kobiet w zwigzku z porodem, ktéry wynosit przecietnie 4,6 dni.

Kobiety przebywaty w szpitalu zasadniczo dtuzej niz mezczyzni, w szczegdlnosci w zwigzku z chorobg -
Sredni czas pobytu byt w tych przypadkach dtuzszy dla kobiet niz dla mezczyzn (odpowiednio: 12,319,9
dnia) oraz w zwigzku z obserwacja i diagnozowaniem (6,5 wobec 4,9 dnia). Dtuzsze pobyty niz przecietnie
dotyczyty oséb najstarszych oraz niemowlat, ktérych czas pobytu zwigzany z obserwacja i diagnozowaniem
wynosit: 11 dni w przypadku oséb w wieku 80 lat i wiecej oraz 10,4 dnia w przypadku niemowlat (Sredni czas
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w populacji dla tego typu pobytéw wynosit 5,8 dnia). Osoby w srednim wieku (25-44 lata) charakteryzowat
natomiast najdtuzszy $redni czas pobytu w zwigzku z choroba, ktéry wynosit 23,8 dnia, podczas gdy w catej
populacji wynosit 11,0 dnia.

Ze wzgledu na rodzaj placéwki najdtuzszym srednim czasem pobytu charakteryzowaty sie pobyty w szpitalu
psychiatrycznym i innym zakfadzie typu psychiatrycznego. W przypadku pobytéw swiadczonych w ramach
NFZ byto to 60 dni. Pobyty w sanatorium lub zaktadzie uzdrowiskowym trwaty srednio 18 dni, a w szpitalu
uzdrowiskowych 16 dni (finansowane z NFZ). W szpitalu specjalistycznym $redni pobyt wynosit 8 dni i byt
nieco dtuzszy niz w szpitalu ogélnym, w ktérym sredni czas pobytu wynosit 6 dni.

Wykres 24. Pobyty w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotnej wedtug sredniej dtugosci pobytu (w dniach)

oraz roku
Chart 24. Stays in inpatient health care facilities by average length of stay (in days)and year
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Jesli pobyt byt finansowany ze Srodkéw innych niz NFZ, to jego $redni czas trwania maégt by¢ krotszy
niz $rednia dla pobytéw w ramach NFZ. Taka relacje odnotowano dla pobytéw zwigzanych z operacja
i pobytem pooperacyjnym, rehabilitacjg poszpitalng oraz dla pobytéw zwigzanych z porodem?.

2 Przy poréwnaniach czasu pobytu pacjentéw w réznych typach zaktaddw opieki zdrowotnej, nalezy pamietac o mozliwych réznicach w oferowanych

ustugach, zakresie ubezpieczenia oraz typach zabiegéw objetych tymi ustugami.
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Korzystanie zambulatoryjnej opieki zdrowotnej
Use of outpatient health care

W ramach ambulatoryjne opieki zdrowotnej najwieksza grupe ustug stanowia porady lekarskie udzielone
w ramach podstawowej oraz specjalistycznej opieki zdrowotnej, a takze ustugi stomatologiczne. W IV
kwartale 2016 roku ze $wiadczen w ramach podstawowej opieki zdrowotnej skorzystato 35,9% mieszkancéw
Polski, z porad lekarza specjalisty — 19,8%, a z ustug stomatologicznych 10,4%.

Z pozostatych ustug ambulatoryjnych obejmujacych, m.in., szczepienia, zmiany opatrunkéw w gabinecie
zabiegowym skorzystato w tym kwartale 2,6% oséb a z ustug leczniczych dtugoterminowych w domu
pacjenta 0,3%.

Korzystanie z porad lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej (poza stomatologicznymi)
Use of consultations in primary health care (except dental)
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Wykres 25.
Chart 25.

Odsetek os6b korzystajacych z porad lekarza w podstawowej opiece zdrowotnej w kolejnych latach
badania wykazuje niewielka tendencje spadkowa (wykres 25). W czwartym kwartale 2016 roku odsetek
ten wynosit 35,9% i byt 0 0,7 pkt. proc. nizszy niz w tym samym kwartale 2013 roku i o 3,8 pkt. proc. nizszy
nizw 2006 roku. Zmiany te moga wskazywac na ogélng poprawe stanu zdrowia w populacji mieszkancéw
Polski, ale takze moga by¢ efektem réznic w zachorowaniach i nasileniu infekcji wystepujacych sezonowo.

Korzystajacy z porad lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej wedtug pici oraz roku
People using doctor consultations in primary health care by sex and year
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We wszystkich latach czesciej korzystaty z ustug lekarza POZ kobiety niz mezczyzni. W czwartym
kwartale 2016 roku skorzystato z porad lekarskich POZ ponad 40% kobiet (blisko 7,8 mlIn) oraz 31,4%
mezczyzn (5,7 min). We wczesniejszych badaniach odsetki te byly na ogét wyzsze (poza mezczyznami
w 2013 roku) i w 2006 roku ze Swiadczen lekarza POZ skorzystato blisko 44% ogdtu kobiet i 35%
mezczyzn.

Wsréd korzystajacych z porady w podstawowej opiece zdrowotnej dominuja osoby, ktére byty u lekarza
POZ jeden raz - 41,5% korzystajacych. Udziaty korzystajacych z dwéch oraz z trzech i wiecej porad byty
jednakowe i stanowity odpowiednio 29,3% i 29,2%.



Wykres 26.

Chart 26.
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We wczesniejszych latach obserwowano podobne relacje w strukturze korzystajacych wedtug liczby wizyt
u lekarza POZ w czwartym kwartale.

Analizy wykazuja duze réznice w czestosci korzystania z porad lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej
ze wzgledu na wiek pacjentéw (wykres 26). Z porad lekarskich korzystaja najczesciej osoby najstarsze
(powyzej 70 roku zycia) oraz najmtodsze (dzieci w wieku przedszkolnym i mtodsze). W czwartym kwartale
2016 roku 55% dzieci w wieku 0-2 lata i 52% w wieku 3-6 lat byto co najmniej raz u lekarza pierwszego
kontaktu, w tym blisko 40% dzieci w wieku 0-2 lata wymagato trzech i wiecej porad. Wérdd dzieci w wieku
szkolnym (7-16 lat) z porady lekarskiej skorzystato co trzecie dziecko - 34%. Najrzadziej pacjentami lekarzy
POZ byty osoby mtode w wieku 17-24 lata — 18% oraz w wieku 25-44 lata — 25%. Udziat 0s6b korzystajacych
z tych ustug szybko wzrasta w kolejnych grupach wieku i wéréd oséb w wieku 45-59 lat wynosit 36%,
w wieku 60-69 lat - 48%, a w wieku 70-79 lat i 80 lat i wiecej byt najwyzszy i wynosit odpowiednio 55%
i 58%. Wsrod oséb najstarszych korzystajacych z porad lekarza POZ najwiekszy byt takze udziat tych, ktérzy
byli co najmniej trzy razy u lekarza w ciggu czwartego kwartatu 2016 roku (44% os6b w wieku 70-79 lat
i 39% w wieku 80 lat i wiecej).

Razem pacjenci bedacy w wieku 60 lat i wiecej stanowili jedna trzecia (33,3%) og6tu oséb korzystajacych
w tym czasie z porady lekarza POZ, a uogdlniona liczba oséb korzystajacych zpomocy lekarza pierwszego
kontaktu w tym wieku wyniosta 4,5 mIn oséb. Stosunkowo duzg liczbe pacjentéw lekarzy POZ stanowity
osoby w Srednim wieku (45-59 lat) - blisko 2,7 mIn 0séb (20% pacjentéw) oraz w wieku 25-44 lata - 2,9 min
056b (22%). Niemowleta i dzieci w wieku przedszkolnym (0-6 lat) stanowity mniej niz 12% ogotu pacjentéw
korzystajacych z porad lekarzy POZ (1,6 min).

Wieksza czestos¢ wizyt u lekarza POZ kobiet niz mezczyzn dotyczyta kobiet mtodych i w Srednim wieku
(17-24 oraz 25-44 lata) oraz w wieku 45-59 lat i 60-69 lat. Osoby najstarsze (w wieku 70-79 lat oraz 80 lat
i wiecej) tak samo czesto korzystaty z porad w POZ bez wzgledu na ptec.

Osoby korzystajace z porad lekarskich w podstawowej opieki zdrowotnej w IV kwartale 2016 r.
wedtug wieku i liczby porad

People using doctor consultations in primary health care in the 4th quarter of 2016 by age and number of
consultations
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Zasadniczo korzystanie z ustug w ramach podstawowej opieki zdrowotnej nie jest zalezne od cech
demograficznych i spotecznych, z wyjatkiem wieku. Z réznicami w strukturze wieku pacjentéw, wsréd
ktérych dominuja osoby starsze, faczy sie wiekszy odsetek korzystajacych z porad lekarskich POZ emerytéw
i rencistow, a takze 0s6b z wyksztatceniem co najwyzej podstawowym.

O korzystaniu z porad lekarza POZ decyduje przede wszystkim stan zdrowia cztonkédw gospodarstw
domowych. Wsréd osob, ktore okredlity swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty 65% byto co najmniej raz
w IV kwartale 2016 roku u lekarza POZ, a 45% z nich - co najmniej trzy razy. Wsréd osob, ktére oceniaty swoj
stan zdrowia jako ‘taki sobie’ z porad lekarskich skorzystata co druga osoba (51%), a wéréd oceniajacych
swoj stan zdrowia jako dobry lub bardzo dobry - odpowiednio: 29% i 21%.

Z porady lekarza POZ w IV kwartale 2016 roku skorzystato 57% oséb, u ktérych wystepowata choroba
przewlekta, 63% os6b z umiarkowanymi ograniczeniami w mozliwosci wykonywania podstawowych
czynnosci zycia codziennego i 53% z powaznymi ograniczeniami oraz od 55% do 62% posiadajacych
orzeczenie o niepetnosprawnosci (w zaleznosci od stopnia niepetnosprawnosci). Wystepowanie probleméw
zdrowotnych wigzato sie takze z wiekszg liczbg porad lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej
w tym okresie. Osoby, ktére nie zgtaszaty takich ograniczen i probleméw zdrowotnych, znacznie rzadziej
korzystaty z porad lekarza POZ w tym czasie i najczesciej skorzystaty z nie wiecej niz jednej porady.

Zrédta finansowania porad lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej
Financing source for consultations in primary health care

W 2016 roku 97% korzystajacych z porad lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej (w czwartym
kwartale tego roku) zrealizowata je w ramach NFZ. Taki sam odsetek uzyskano w 2013 roku, podczas
gdy z 2010 roku byt on nizszy i wynosit 95,1%. Udziat oséb korzystajacych z porad w POZ w 2016 roku
w ramach dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych wynosit 2,9%, a osoby korzystajace z tych $wiadczen
poza ubezpieczeniem stanowity 2,2% ogotu korzystajacych?.

W poréwnaniu do danych uzyskanych dla lat wczesniejszych mozna zauwazy¢ wzrost udziatu oséb
korzystajacych z ustug POZ w ramach ubezpieczern dodatkowych (DZZ). W 2010 roku odsetek takich
0s6b byt na poziomie 1,6%, a w 2013 roku - 2,1%. Nie zmienit sie natomiast w 2016 roku w stosunku do
2013 roku udziat korzystajacych z porad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w ramach NFZ oraz
poza ubezpieczeniami, ktéry w obydwu latach wynosit odpowiednio: 97% i 2,2%. Odsetek oséb, ktére
finansowaty wizyte u lekarza POZ ze Srodkéw gospodarstwa domowego byt natomiast wyzszy w 2010
roku i wynosit 3,9%.

Z porad lekarzy POZ w ramach NFZ najczesciej korzystaty osoby utrzymujace sie z emerytury i renty
(99,3%), osoby utrzymujace sie z gospodarstwa rolnego (99,7%), a takze osoby z wyksztatceniem
podstawowym (99,7%) i osoby starsze w wieku 70 lat i wiecej (99,5%). Najnizszy odsetek korzystajacych
z ustug POZ w ramach NFZ odnotowano wsérdéd mieszkarncéow duzych miast liczacych 500 tys. (85%),
0s6b z wyksztatceniem wyzszym (92%) oraz dzieci w wieku do 6 lat — 94%. Jednoczesnie w tych grupach
wystapity najwyzsze odsetki korzystajacych ze swiadczern POZ w ramach ubezpieczern dodatkowych.

W4réd mieszkajacych w duzych miastach osoby korzystajace z porady lekarza POZ w ramach DZZ stanowity
16,4% og6tu korzystajacych, wsréd oséb z wyksztatceniem wyzszym — 8,9% oraz 4,9% - dzieci w wieku
0-6 lat. Takze czesciej niz w innych grupach wieku z wizyt u lekarza POZ w ramach DZZ korzystaty osoby
miode i w $rednim wieku (25-44 lata) — 6,3% wszystkich korzystajacych w tym wieku.

3 W zwiazku z tym, Ze niektoérzy korzystajacy z porad mogli by¢ u lekarza zaréwno w ramach ubezpieczenia (NFZ, DZZ) jak i poza ubezpieczeniem,
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Udziat porad finansowanych z budzetu gospodarstwa domowego byt tylko nieznacznie zréznicowany ze
wzgledu na analizowane charakterystyki demograficzne i spoteczne respondentéw. Najczesciej decydowaty
sie na wizyte poza ubezpieczeniem osoby w przypadku choroby matego dziecka - 7% porad w przypadku
dzieci w wieku 0-2 lata oraz 4,0 % w przypadku dzieci w wieku 3-6 lat. Z tej formy finansowania korzystali
takze czesciej utrzymujacy sie z pracy statej na rachunek wtasny (3,9%).

Cechy zdrowotne os6b nieznacznie réznicowaty czestos¢ korzystania z porad lekarzy POZ w ramach
ubezpieczen oraz poza ubezpieczeniami. Czesciej z porad lekarzy w ramach NFZ korzystaty osoby o ztym
i bardzo ztym stanie zdrowia (99,3%) niz deklarujgce dobry lub bardzo dobry stan zdrowia (95%) oraz
z chorobami przewlektymi (98%) niz bez takich choréb (95,9%).

Korzystanie z porad lekarskich specjalistycznych
Use of consultations in specialized health care

Wykres 27.
Chart 27.

Z porady lekarza specjalisty w czwartym kwartale 2016 rok skorzystat co piata osoba - 19,8% i wskaznik
ten utrzymuje sie na zblizonym poziomie we wszystkich badanych latach (wykres 27). W IV kwartale 2016
roku u lekarza specjalisty byto 22,7% kobiet i 16,7% mezczyzn. Kobiety korzystajg na ogét czesciej z porady
specjalistycznej niz mezczyzni i odsetek korzystajacych z takich porad dla kobiet byt wyzszy od 6 do 8
pkt. proc. od odsetka dla mezczyzn (w zaleznosci od roku).

Korzystajacy z porad lekarskich specjalistycznych wedtug pici oraz roku
People using doctor consultations in specialized health care by sex and year
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Ponad potowa z 0s6b korzystajacych z porady specjalistycznej skorzystata z jednej porady (52%), co
czwarta osoba byta dwa razy u lekarza u specjalisty (24%) i co prawie czwarta - trzy razy i wiecej (23%).

Struktura korzystania z porad lekarzy specjalistéw w populacji wedtug liczby porad w IV kwartale 2016 roku
byta bardzo podobna do wystepujacej we wczesniejszych badaniach, a takze zblizona w poszczegdlnych
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grupach demograficznych i spotecznych. Czynnikiem réznicujacym liczbe porad byta wielko$¢ miejscowosci
zamieszkania. Wéréd korzystajacych z porady lekarza specjalisty w IV kwartale 2016 roku mieszkancéw
duzych miast (200 tys. i wiecej mieszkancéw) 30% os6b byto co najmniej trzy razy u lekarza specjalisty,
a tylko 45% jeden raz, podczas gdy wsréd korzystajacych z takich porad mieszkancéw wsi z trzech
porad i wiecej skorzystato mniej niz 20%, a z jednej - 58%.

Odsetek osob korzystajacych z porady lekarskiej specjalistycznej jest zr6znicowany zaréwno przez
charakterystyki stanu zdrowia, jak i ich cechy demograficzno-spoteczne. Negatywne oceny stany zdrowia
(zty i bardzo zty stan zdrowia), wystepowanie choroby przewlektej lub powaznych probleméw zdrowotnych,
niepetnosprawnos¢ (w stopniu znacznym lub umiarkowanym), konieczno$¢ opieki i pomocy oséb drugich
lub pobieranie renty byty tu najbardziej znaczace. Udziat os6b w tych grupach korzystajacych z co najmniej
jednej porady lekarza specjalisty byt na poziomie od 38% do 45% (w zaleznosci od grupy). Wiek byt
czynnikiem mniej réznicujagcym korzystanie z ustug specjalistycznych niz w przypadku porad lekarzy
podstawowej opieki medycznej. Udziat korzystajacych z porad lekarzy specjalistéw wahat sie od blisko
35% wsrod oséb w wieku 70-79 lat do 11% wsréd oséb mtodych w wieku 17-24 lata.

Zwracaja uwage réznice w udziale korzystajacych z takich porad ze wzgledu na poziom wyksztatcenia,
dochéd oraz miejsce zamieszkania. Czesciej korzystaty z porad lekarza specjalisty osoby z wyksztatceniem
wyzszym (25%) niz osoby z wyksztatceniem podstawowym i zasadniczym zawodowym (19%), osoby
o wyzszych dochodach (powyzej 1600 zt na osobe w gospodarstwie domowym) niz osoby o dochodach
najnizszych (do 400 zt na osobe) odpowiednio: 24% i 12%, a takze czesciej korzystali z takich porad
mieszkancy duzych osrodkéw miejskich (25%) niz mieszkancy wsi (17%). Wskazane wyzej nierbwnosci
spoteczne w korzystaniu z ustug lekarzy specjalistdw obserwowane byto takze w poprzednich edycjach
badania.

Zrédta finansowania porad lekarskich specjalistycznych
Financing source consultations in specialized health care

W IV kwartale 2016 roku 63,9% korzystajacych z ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej
otrzymato swiadczenia w ramach NFZ, 5,5% w ramach dodatkowych zabezpieczen zdrowotnych, a 38,3%
pacjentéw uzyskato swiadczenia poza ubezpieczeniem, czyli zaptacito za nie bezposrednio ze $rodkéw
gospodarstwa domowego*.

Struktura zrédet finansowania porad lekarskich specjalistycznych w 2016 roku byta zblizona do wynikéw
uzyskanych w 2013 roku. Nastapit tylko nieznaczny wzrost udziatu porad finansowanych w ramach DZZ
oraz zmniejszenie odsetka $wiadczen poza ubezpieczeniem. W poréwnaniu do 2010 roku nalezy natomiast
odnotowac znaczne zmniejszenie w 2016 roku udziatu ustug specjalistycznych finansowanych w ramach
NFZ przy wzroscie ustug finansowanych poza ubezpieczeniem oraz w ramach DZZ. W ramach swiadczen
NFZ w 2010 roku z ustug specjalistycznych skorzystato 70,4% oséb korzystajgcych z tych ustug, czylio 6,5
pkt. proc. wiecej niz w 2016 roku (wykres 28).

4 Czescrespondentow korzystata z réznych zrodet finansowania porad u lekarzy specjalistow, zardbwno w ramach ubezpieczenia (NFZ, DZZ) jak i poza
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ubezpieczeniem, stad ogdlna suma jest wieksza od 100% i w IV kwartale 2016 roku wynosita 107,7%.
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Wykres 28. Finansowanie porad lekarskich specjalistycznych wedlug zrodta finansowania i roku badania

Chart 28. Funding of consultations in specialized health care by financing source and year of survey
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Podobnie jak w poprzednich latach w 2016 roku z ustug lekarza specjalisty poza ubezpieczeniem czesciej
korzystaty kobiety niz mezczyzni (41% vs 34%), a takze dzieci w wieku do 6 lat (41%), osoby z wyksztatceniem
wyzszym (52%) oraz o wyzszych dochodach (44% korzystajacych). W pozostatych grupach udziat
korzystajacych z porad lekarzy specjalistéw poza ubezpieczeniem jest zblizony do ogélnopolskiego.

Wramach dodatkowych ubezpieczen (DZZ) najwigkszy udziatwsrdd korzystajacych zporad specjalistycznych
odnotowano wérdd mieszkancéw duzych miast (liczacych co najmniej 500 tys. mieszkancéw) - 23%, oséb
zwyzszym wyksztatceniem - 15%, utrzymujacych sie ze statej pracy najemnej - 11% oraz oséb bedacych
w wieku 25-44 lata -12%. Wsréd oséb mieszkajacych w matych miastach lub na wsi oraz z wyksztatceniem
co najwyzej zasadniczym zawodowym odsetek korzystajacych z takich porad w ramach DZZ byt natomiast
bardzo niski i wynosit ok. 1%.

Korzystanie z ustug stomatologicznych
Use of dental consultations

W czwartym kwartale 2016 roku z ustug stomatologicznych skorzystato 10,4% oséb i odsetek ten byt mniejszy
niz w analogicznych okresach wczesniejszych edycji badania. W stosunku do 2013 roku odnotowano
spadek o 1,1 pkt. proc., a w stosunku do 2010 roku o ponad 3 pkt. proc. (wykres 29). W szczegdlnosci
zmniejszyt sie odsetek kobiet korzystajacych z ustug stomatologicznych, ktéry w 2016 roku wynosit 11,4%,
a trzy lata wczesniej 13,4%. Nadal jednak kobiety czesciej niz mezczyzni byty pacjentami gabinetéw sto-
matologicznych (11,4% wobec 9,4%).

W strukturze ustug stomatologicznych dominuje leczenie zachowawcze. 90,8% korzystajacych z porad
stomatologicznych skorzystato z tej formy leczenia, z ustug protetycznych skorzystato 8,7%, a z leczenia
ortodontycznego 5,9%. W poréwnaniu do wczesniejszych lat obserwuje sie wzrost udziatu oséb
korzystajacych z leczenia zachowawczego. W 2013 roku byto to 89,6% ogétu korzystajacych z ustug
stomatologicznych , a w 2010 roku — 86%.
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Wykres 29.
Chart 29.

Korzystajacy z porad stomatologicznych wedtug pici oraz roku
People using dental consultations by sex and year
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Rodzaj swiadczonej ustugi oraz czestos¢ korzystania z ustug stomatologicznych sg zwigzane z wiekiem
respondentéw. Stosunkowo najczesciej korzystaty z porad stomatologicznych dzieci w wieku szkolnym
(7-16 lat), z ktorych u stomatologa w IV kwartale 2016 roku byto 16%. Dzieci w tym wieku stanowity takze
najwiekszy udziat wsréd ogétu oséb korzystajacych z porad ortodontycznych (61%). Wsréd oséb mtodych
i wieku Srednim (25-44 lata) u stomatologa byto 12,5%, z czego 97% korzystato z leczenia zachowawczego.
Osoby w tym wieku stanowity 37% ogotu korzystajacych z poradni stomatologicznych w tym czasie.
Osoby starsze rzadziej korzystaty z porad stomatologicznych (10% os6b w wieku 60-69 lat oraz 6% oséb
w wieku 70 lat i wiecej). Wraz z wiekiem wzrasta udziat ustug protetycznych. Wsréd korzystajacych z porad
protetycznych najwiekszy odsetek stanowity osoby w wieku 60-69 lat (30%), a takze w wieku 45-59 lat
(24%). Znacznie czesciej z ustug protetycznych korzystaty kobiety niz mezczyzni: 61% wobec 39% wsrod
0g6tu korzystajacych z tych ustug.

W 2016 roku, podobnie jak w poprzednich edycjach badania, obserwuje sie réznice spoteczne w korzystaniu
z ustug stomatologicznych. W szczegdlnosci, w tych samych grupach mieszkancéw notuje sie najnizsze
odsetki korzystajacych z takich ustug. Najrzadziej korzystaja ze Swiadczen stomatologicznych osoby
z wyksztatceniem podstawowym lub zasadniczym zawodowym, cztonkowie gospodarstw domowych
o dochodach nie przekraczajacych 800 zt na osobe, utrzymujacy sie zemerytury i renty, a takze uzytkownicy
gospodarstw rolnych i mieszkarncy wsi. W tych grupach odsetek korzystajacych z ustug stomatologicznych
nie przekraczat 7%.

W strukturze finansowania porad stomatologicznych dominujg ustugi poza ubezpieczeniem czyli
finansowane ze srodkéw prywatnych gospodarstwa domowego. Na to zrédto finansowania wskazato 74,2%
korzystajacych z tych ustug w IV kwartale 2016 roku. W ramach NFZ z ustug stomatologicznych skorzystato
w tym okresie 26,8%, a w ramach ubezpieczer dodatkowych - 3% ogétu oséb korzystajacych z tych ustug.
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Poza ubezpieczeniem byto sfinansowanych 74% ustug w zakresie leczenia stomatologicznego
zachowawczego, 65% ustug protetycznych oraz 63% ustug ortodontycznych. Najwiekszy udziat ustug
stomatologicznych finansowanych poza ubezpieczeniem - wynoszacy powyzej 82% korzystajacych z tych
ustug - odnotowano wsréd oséb w wieku 45-59 lat, osob z wyksztatceniem wyzszym, utrzymujacych sie
ze statej pracy na wtasny rachunek lub wykonujacych wolny zawéd oraz w gospodarstwach domowych
o dochodach powyzej 1600 zt na osobe.

Korzystanie z innych ustug ambulatoryjnych
Use of other outpatient health care

Zinnych ustug ambulatoryjnych obejmujacych, m.in., szczepienia dorostych i dzieci oraz zmiany opatrunkéw
w gabinecie zabiegowym, skorzystato w IV kwartale 2016 roku 2,6% ogé6tu badanych oséb (2% mezczyzn
i 3,1% kobiet). Najczesciej korzystajacymi z tej formy ustug pozostaja mate dzieci osoby starsze: 3,8%
w wieku 60-69 lata, 4,9% - w wieku 70-79 lat i 6% - w wieku 80 lat i wiecej. Z tej formy ustug korzystaty takze
czesciej osoby z powaznymi problemami zdrowotnymi i majace ograniczone mozliwosci wykonywania
podstawowych czynnosci zycia codziennego (6%) oraz o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
(6,8%).

Wiegkszos¢ 0s6b korzystata zinnych ustug ambulatoryjnych w ramach NFZ - 83% korzystajacych. W ramach
DZZ skorzystato 3,4%, a poza ubezpieczeniem 15,6% korzystajacych z zabiegéw ambulatoryjnych w IV
kwartale 2016 r. W 2013 roku udziat korzystajacych z tych ustug wedtug zrédet finansowania byt na zblizonym
poziomie (83,7% - NFZ, 2,3% - DZZ, 16,4% - poza ubezpieczeniem?).

W poréwnaniu do 2010 roku widoczna jest tendencja wzrostu odsetka 0séb korzystajacych zinnych ustug
ambulatoryjnych, ktére ptacaca za nie bezposrednio ze $rodkéw gospodarstwa domowego a zmniejszenie
finansowanych w ramach NFZ. W 2010 roku w ramach NFZ skorzystato z tych ustug 89% oséb, w ramach
DZZ - 2%, a poza ubezpieczeniem - 9% oso6b.

Korzystanie z ustug leczniczych dtugoterminowych w domu pacjenta
Use of long-term curative home care

Ustug dtugoterminowe w domu pacjenta obejmuja, m.in., rézne porady lekarskie, podawanie kropléwek,
zmiany opatrunkéw, dializy domowe, opieke nad przewlekle chorym w domu i sa wykonywane przez
lekarzy POZ, lekarzy specjalistycznej opieki zdrowotnej, pielegniarki srodowiskowe, a takze potozne.

W IV kwartale 2016 roku skorzystaty z takich ustug blisko 3 osoby na 1000 mieszkarncéw (0,29%). W latach
2010 i 2013 udziat korzystajacych z tych ustug byt nieco wyzszy i wynosit 0,4% cztonkéw gospodarstw
domowych.

Czesciej z ustug dtugoterminowych w domu korzystaty kobiety (0,4% ogétu kobiet) niz mezczyzni (0,2%).
Najwiekszy udziat wéréd korzystajacych z tych ustug stanowity osoby starsze w wieku 70 lat i wiecej (68%
0g6tu pacjentéw). Wsréd oséb w wieku 70-79 lat z dtugoterminowych ustug w domu korzystato 1,5%,
a wsroéd oséb w wieku 80 lat i wiecej 2,6%. Ustugi te skierowane sg przede wszystkim do oséb starszych
i przewlekle chorych, co wiaze sie z wielokrotnymi wizytami. Blisko potowa korzystajacych z tych ustug
(45%) miata 3 i wiecej porad w ciggu IV kwartatu 2016 roku, a wsréd oséb w wieku 70 lat i wiecej — 52%.

5 Ze wzgledu na korzystanie przez respondentéw z roznych zrédet finansowania poszczegdlnych ustug suma udziatéw jest wieksza od 100% oraz rézna
w poszczegoélnych latach, stad nie jest mozliwe bezposrednie odnoszenie tych wartosci do siebie.
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Z opieki domowej dtugoterminowej skorzystato w tym czasie 4,6% os6b o oceniajacych swdj stan zdrowia
jako bardzo zty i 1,5% jako zty, 2,5% 0s6b ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz 1,3% majacych
powazne problemy zdrowotne.

Korzystanie przez gospodarstwa domowe z ustug medycznych niefinansowanych przez NFZw 2016 r.
Households using medical services not financed by the National Health Fund in 2016
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W kolejnych latach badania mozna zaobserwowac wzrost udziatu gospodarstw domowych korzystajacych
z ustug medycznych, ktére nie sg finansowane w ramach NFZ. W 2016 roku z ustug medycznych (poza
stomatologicznymi) niefinansowanych przez NFZ skorzystato 37,2% gospodarstw domowych, w 2013
roku takich gospodarstw byto 35,1%, a w 2010 roku - 31%. W przypadku ustug stomatologicznych byto to
odpowiednio: 41,4% w 2016 roku, 40% w 2013 roku i 37% w 2010 roku (wykres 30).

Czesciej nizw innych gospodarstwach domowych z ustug finansowanych poza NFZ korzystaja gospodarstwa
domowe znajdujace sie w lepszej kondycji finansowej. W 2016 roku w gospodarstwach domowych
nalezacych do 20% gospodarstw o najwyzszych dochodach z ustug medycznych (poza stomatologicznymi)
niefinansowanych przez NFZ skorzystato 47,2% gospodarstw domowych oraz z ustug stomatologicznych
- 54,6%. W grupie gospodarstw o najnizszych dochodach (nalezacych do pierwszej grupy kwintylowej)
udziat gospodarstw domowych korzystajacych z takich ustug wynosit odpowiednio: 26,8% i 30,5%.

Rzadziej z ustug medycznych (poza stomatologicznymi) niefinansowanych przez NFZ korzystaja
gospodarstwa domowe rencistow (24,1%) i emerytdw (34,1%). Czesciej niz w innych grupach korzystaja
z takich ustug osoby w gospodarstwach domowych oséb pracujacych na stanowisku nierobotniczym
(47,2%) oraz z jednym (45,6%) lub dwojgiem dzieci w wieku ponizej 15 lat (47,9%).

Z ustug stomatologicznych niefinansowanych w ramach NFZ czesciej korzystaja gospodarstwa domowe
0s6b pracujacych na stanowiskach nierobotniczych (60,9%) oraz na wiasny rachunek poza gospodarstwem
rolnym (61,9%), a takze z dwojgiem dzieci (60,5%). W gospodarstwach robotniczych z takich ustug w 2016
roku skorzystato 38,1%, uzytkujacych gospodarstwa rolne - 40,9%, a z trojgiem dzieci w wieku do 15 lat
- 43,1% gospodarstw domowych.

Stosunkowo duze réznice w odsetku gospodarstw domowych korzystajacych z ustug medycznych
niefinansowanych z ramach NFZ odnotowano ze wzgledu na klase miejscowosci zamieszkania, ale tylko
w przypadku ustug stomatologicznych. | tak, z ustug stomatologicznych niefinansowanych w ramach NFZ
skorzystato 51,2% gospodarstw domowych w miastach liczacych 500 tys. i wiecej mieszkarncow i 36,5%
gospodarstw na wsi.
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Chart 30.
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Gospodarstwa domowe korzystajace z ustug medycznych i stomatologicznych niefinansowanych
przez NFZ wedtug roku badania
Households using medical and dental services not financed by the NFZ by the year of survey
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Gospodarstwa domowe korzystajgce z ustug stomatologicznych niefinansowanych przez NFZ
Households using dental services not financed by the National Health Fund

GIowna przyczyna korzystania z ustug medycznych (poza stomatologicznymi) niefinansowanych w ramach
NFZ byt zbyt odlegty termin wizyty w podmiotach majacych kontrakty z NFZ. Na taka przyczyne wskazato
blisko dwie trzecie gospodarstw domowych korzystajacych z ustug medycznych finansowanych poza NFZ
(61,7%). Rzadziej niz co pigte gospodarstwo domowe korzystajace z ustug niefinansowanych w ramach NFZ
podato jako przyczyne przekonanie, ze ustugi takie sg swiadczone woéwczas przez lepszych specjalistow
(18,5%). Inne przyczyn korzystania z ustug medycznych niefinansowanych w ramach NFZ byty mniej
znaczace. Mozna tu wskazac takie jak: brak lekarza odpowiedniej specjalnosci w podmiotach majacych
kontrakty z NFZ (4,4%), lepsze wyposazenie w sprzet i materialy medyczne (3,4%), niefinansowanie ustug
przez NFZ (3,2%), lepsze traktowanie pacjentéw (2,9%), a takze korzystanie z uprawnien do $wiadczen
w ramach DZZ (2,2%).

W przypadku korzystania z ustug stomatologicznych niefinansowanych w ramach NFZ w 2016 roku
odnotowano trzy najczestsze powody: przekonanie o lepszym wyposazeniu w sprzet i materiaty
medyczne (28%), zbyt odlegty termin wizyty w podmiotach majacych kontrakty z NFZ (25,7%) oraz
niefinansowanie danych ustug przez NFZ (23,7%). Inne przyczyny korzystania z takich ustug wskazywane
przez gospodarstwa domowe byty stosunkowo rzadkie i nalezaty do nich: brak lekarza odpowiedniej
specjalnosci w podmiotach majacych kontrakty z NFZ (3,4%) oraz lepsze traktowania pacjentéw (3,1%).
Na korzystanie z uprawnien do Swiadczen w ramach DZZ wskazato 0,4% gospodarstw domowych.
Podobnie nieznaczacy byt udziat pozostatych wyszczegdélnionych w badaniu przyczyn korzystania z ustug
stomatologicznych, takich jak zbyt odlegta lokalizacja podmiotéw majacych kontrakty z NFZ i brak
uprawnien do korzystania nieodpfatnie ze swiadczen finansowanych przez NFZ.
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Korzystanie przez gospodarstwa domowe z ustug medycznych w ramach pomocy nocnej i swiatecznej

w2016r.

Households using medical services available at nights and on holidays in 2016

W 2016 roku z pomocy medycznej lekarza pierwszego kontaktu w godzinach wieczornych, nocnych lub
w dni wolne od pracy skorzystato 27% osob, ktdre chciaty z takiej pomocy skorzystac. Jedna czwarta (25,6%)
korzystato z niej w ramach NFZ, a 1,4% w ramach DZZ.

Korzystanie z ustug medycznych w ramach pomocy nocnej i $wigtecznej byto zwigzane ze stanem zdrowia
i zasadniczo nie jest réznicowane przez status ekonomiczny i typ gospodarstwa domowego. Tylko miejsce
zamieszkania, ktdre taczyc sie moze z wiekszg dostepnoscia, w tym tatwoscig dojazdu, wykazuje réznice
w udziale mieszkancéw korzystajacych z takiej pomocy: 37% mieszkarncéw duzych miast (liczacych 500
tys. i wiecej mieszkancow) i 24% mieszkarncéw matych miast oraz 23% mieszkancow wsi.

Podstawowym czynnikiem réznicujagcym korzystanie z ustug lekarza w ramach pomocy nocnej lub
Swiatecznej jest stan zdrowia. Czesciej niz inne osoby zgtaszaty potrzebe i korzystaty z takiej pomocy osoby
z powaznymi problemami zdrowotnymi oraz z chorobami przewlektymi. Odsetek oséb korzystajacych
w tych grupach wynosit odpowiednio: 39% z powaznymi problemami zdrowotnymi oraz 30% z chorobami
przewlektymi. Wéréd oséb bez powaznych probleméw zdrowotnych oraz bez choréb przewlektych,
ktére odczuwaty potrzebe takiej pomocy, skorzystata co piata osoba.

Gospodarstwami domowymi, w ktérych potrzeba korzystania z takich ustug byta wyzsza niz w pozostatych
byly gospodarstwa z matymi dzie¢mi. 43% gospodarstw, w ktérych byto troje lub wiecej dzieci w wieku
ponizej 15 lat oraz 41% gospodarstw z dwojgiem dzieci korzystato z pomocy nocnej i $wigtecznej w 2016
roku. W przypadku gospodarstw bez dzieci w tym wieku odsetek ten wynosit 24%, ktére stwierdzity, ze
wystapita potrzeba skorzystania z ustug medycznych w ramach pomocy nocnej i Swigteczne;j.

Korzystanie z ustug z zakresu medycyny niekonwencjonalnej
Use of unconventional medicine

Odsetek gospodarstw domowych, ktére korzystaty z ustug medycyny niekonwencjonalnej, takich jak
akupresura, akupunktura, apiterapia, bioenergoterapia, fitoterapia, homeopatia i kregarstwo, w 2016 roku
wynosit 3% i byt taki sam jak w 2013 1.1 2010 r.. Uogdlniona liczba gospodarstw domowych korzystajacych
z takich ustug w 2016 roku byta na poziomie 405 tys.. Gospodarstwa, ktére korzystaty z tych ustug ponosity
dos¢ znaczne wydatki - przecietnie byto to 446 zt na gospodarstwo.

Do gospodarstw domowych, w ktérych czesciej niz w pozostatych korzystano z ustug z zakresu medycyny
niekonwencjonalnej nalezaty gospodarstwa, w ktérych wystapity problemy zdrowotne (4%), gospodarstwa
0s6b pracujacych na wiasny rachunek poza gospodarstwem rolnym (4%), gospodarstwa domowe w duzych
miastach liczacych 500 tys. i wiecej mieszkancéw (6%) oraz gospodarstwa o najwyzszych dochodach
(z piatej grupy kwintalowej) - 5%.

Korzystanie z ustug medycznych za granica
Use of medical services abroad
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Korzystanie z ustug medycznych za granica w 2016 roku, podobnie jak w latach 2013 i 2010, byto stosunkowo
rzadkie. Wéréd badanych gospodarstw domowych w 2016 roku z ustug medycznych za granica skorzystano
w 0,6% gospodarstw, z czego 67% w krajach Unii Europejskiej a 33% poza Unia.

Wiekszos¢ ustug medycznych uzyskanych za granica, dotyczyta podstawowej lub specjalistycznej opieki
zdrowotnej (odpowiednio 48% i 36%). Blisko 18% stanowity pobyty w szpitalu lub innym zakfadzie opieki
stacjonarnej.
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Przecietna kwota wydana na ustugi medyczne za granica w gospodarstwach objetych badaniem, ktére
korzystaty z takich ustug, wynosita 767 zt. Gospodarstwa, ktére poniosty takie wydatki na ogét nie uzyskaty
zwrotu z NFZ (94%), a 6% uzyskato czeéciowy zwrot poniesionych kosztéw na ustugi medyczne uzyskane
Za granica.

Wykonywanie badan diagnostycznych
Performing medical diagnostic tests

Formularz badania dotyczacego korzystania z ustug medycznych przez mieszkancéw Polski w 2016 roku
po raz pierwszy obejmowat pytania dotyczace wykonania badan diagnostycznych, w podziale na badania
laboratoryjne oraz z zakresu diagnostyki obrazowej i inne. Badania laboratoryjne obejmowaty: morfologie,
badanie ogdélne moczu, badanie ogdlne katu, cytologig, badanie poziomu PSA oraz badania genetyczne.
Badania obrazowe oraz inne diagnostyczne obejmowaty takie badania jak: tomografia komputerowa,
pozytonowa tomografia emisyjna, rezonans magnetyczny, EKG, USG, badanie Holtera i echo serca, RTG,
spirometria, urografia, mammografia, gastroskopia, kolonoskopia i biopsja.

Prezentowane w tej czesci opracowania wyniki nie dotycza badan wykonanych podczas leczenia
szpitalnego lub rehabilitacyjnego.

Wykonanie badan laboratoryjnych
Performing laboratory tests

Uogdlnione na cata populacje wyniki badania wskazuja, ze w 2016 roku blisko potowa cztonkéw
indywidualnych gospodarstw domowych (46,0%) miata wykonane badania laboratoryjne (36,6% mezczyzn
i 54,8% kobiet). Badania morfologiczne krwi wykonato 42,3% Polakéw, badanie ogdélne moczu - 35,7%,
badanie ogélne katu - 2,9%, a badania genetyczne - 0,5%. 18,2% kobiet miato badanie cytologiczne, a 5,6%
mezczyzn badanie poziomu PSA.

Wsréd ogétu osob, ktére wykonaty badania laboratoryjne, badanie morfologiczne krwi miato 96,3%
mezczyzn i 89,3% kobiet, a ogdlne badanie moczu 82,2% mezczyzn i 75,0% kobiet. Inne badania byty
wykonywane rzadziej oraz w zaleznosci od pfci i wieku pacjenta.

Badania laboratoryjne w 2016 roku zostaty wykonane u 37,8% matych dzieci w wieku 0-2 lata. Zasadniczo
najrzadziej takie badania wykonywane byty wsréd dzieci w wieku przedszkolnym (3-6 lat) i szkolnym (7-
16 lat) oraz wsréd oséb mtodych w wieku 17-24 lata — od 25,5% do 26,9% w zaleznosci od grupy wieku.
W tych grupach wieku, czesciej niz w pozostatych, wykonywane byty badania ogélne katu, np. u 22% dzieci
w wieku 3-6 lat, ktére miaty badania laboratoryjne.

Udziat oséb dorostych, ktére wykonaty badania laboratoryjne wzrastat znaczaco w kolejnych grupach
wieku i odsetki te byty na poziomie od 43,2% wsrod oséb w wieku 25-44 lata, przez 58,3% w wieku 60-69
lat do 78,1% w wieku 80 lat i wiecej (wykres 31).

Badania cytologiczne wsrdd kobiet, ktére wykonaty badania laboratoryjne w tym roku, wykonata czesciej
niz co druga kobieta w wieku 25-44 lata (54%), 41% kobiet w wieku 45-59 lat oraz 34% w wieku 17-24 lata.

Odsetek mezczyzn, ktérzy mieli badanie poziomu PSA, wsréd tych ogdétu wykonujacych badania

laboratoryjne w 2016 roku, wynosit od 14% wéréd mezczyzn w wieku 45-59, do 30% w wieku 60-69 lata
i 39% w wieku 70 lat i wiecej.
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Wykres 31.

Chart 31.

Osoby, u ktorych wystepowaty powazne problemy zdrowotne znacznie czesciej wykonaty badania
laboratoryjne w 2016 roku niz osoby, ktére nie miaty takich probleméw (76% wobec 44%). Podobnie, wysoki
byt udziat wykonujacych badania w przypadku oséb oceniajacych swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty
(73%), a takze majacych ograniczenia w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia codziennego (75%).
Najrzadziej wykonywaty takie badania osoby, ktére oceniaty swoj stan zdrowia jako bardzo dobry (23%).

Wykonanie badan diagnostycznych laboratoryjnych i obrazowych w 2016 r. wedtug wieku (procent

danej grupy wieku)
Performing diagnostic laboratory and imaging tests in 2016 by age (percentage of age group)

%
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W strukturze obrazujacej czestos¢ wykonywania badan laboratoryjnych obserwuje sie wyrazny gradient
spoteczny ze wzgledu na takie cechy jak: poziom wyksztatcenia (odsetek oséb, ktére wykonaty badania
wynosit od 46% wsréd oséb z wyksztatceniem co najwyzej zasadniczym zawodowym do 58% wsréd
0s6b z wyksztatceniem wyzszym), miejsce zamieszkania (od 40% wsréd mieszkancow wsi do 56% duzych
miastach liczacych 500 tys. i wiecej mieszkancéw), sytuacja finansowa (od 33% w przypadku gospodarstw
domowych o dochodach do 800 zt na osobe do 56% w gospodarstwach o dochodach powyzej 1600 zt
na osobe).

Z blisko 35,2 min wykonanych tacznie wszystkich badan laboratoryjnych® 79,6% byto finansowane w ramach
NFZ, 3,0% w ramach dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych, 9,9% ze Srodkéw wtasnych gospodarstwa
domowego, a 7,5% w ramach medycyny pracy.

Badania laboratoryjne, takie jak morfologia, badania ogélne moczu i badania poziomu PSA, w ponad 80%
finansowane byty w ramach NFZ.

Rzadziej niz pozostate badania laboratoryjne w ramach NFZ finansowane byty badania genetyczne oraz
cytologia, odpowiednio: 51% i 70% wykonanych badan.

6 Wartosci absolutne liczby wykonanych badar uzyskane zostaty zuogdlnionych na catg populacje wynikéw badania zrealizowanego na prébie gospodarstw
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Ze srodkéw whasnych, czesciej niz inne badania, finansowane byty badania poziomu PSA (15%), cytologia
(25%), badanie katu (15%) oraz badania genetyczne (40% wykonanych badan). Morfologia i badania ogéine
moczu ze srodkow wtasnych finansowane byty odpowiednio w 8% i 7% (ogdlnej liczby wykonanych tego
rodzaju badan).

W ramach medycyny pracy finansowane byty tylko badania morfologiczne krwi i ogélne badania moczu
(9%) oraz ogdlne badania katu (6%), a takze sporadycznie cytologia.

Wykonanie badan obrazowych i innych
Performing imaging tests and other

W 2016 roku przynajmniej jedno badania obrazowe lub inne (z czternastu rodzajéw objetych badaniem)
wykonato 31,3% og6tu badanych (24,9% mezczyzn i 37,4% kobiet).

Najczesciej wykonywane byty badania USG - 13,5% populacji (18,5% kobiet i 8,3% mezczyzn), badanie EKG
- 13,2% (14,2% kobiet i 12,2% mezczyzn) oraz RTG - 10,1% (10,5%, 9,7%). Co dwudziesty Polak miat badanie
echa serca (4,8%), 2,0% badanie Holtera, 3,8% tomografie komputerowa, 2,3% rezonans magnetyczny,
2,2% badanie spirometryczne, 1,4% gastroskopie i 1,1% kolonoskopie. Jeden procent os6b miat wykonana
biopsje (1,3% kobiet i 0,6% mezczyzn).

Wsrod ogotu oséb, ktére miaty badania najwiecej wykonato badanie USG (43,2%) lub EKG (42,2%) oraz RTG
(32,2%). Echo serca miato 15,4%, tomografie komputerowa 12,1%, rezonans magnetyczny 7,5%, a badanie
Holtera 6,5% o0séb z ogdlnej liczby wykonujacych badania w 2016 roku. Rzadziej wykonywane byty takie
badania jak: gastroskopia (4,4%), kolonoskopia (3,4%), biopsja (3,0%), urografia 1,5% oraz pozytonowa
tomografia emisyjna (0,4%). Ponadto blisko 20% ogétu kobiet, ktére wykonywaty badania obrazowe w tym
roku, miato badanie mammograficzne.

Odsetek 0s6b, ktére wykonaty badania z zakresu diagnostyki obrazowej oraz rodzaj wykonanych badan
byty zalezne od wieku o0séb oraz ich stanu zdrowia. Struktura wykonania badan obrazowych wedtug
wieku 0s6b byta zblizona do wynikéw uzyskanych dla badan laboratoryjnych (wykres 30). Odsetek oséb,
ktére wykonaty takie badania byt najnizszy wéréd dzieci w wieku 3-6 lat (8%) oraz wéréd oséb mtodych
(w wieku do 17-24 lat) - 14%, a nastepnie znaczaco wzrasta w kolejnych grupach wieku i byt najwyzszy
wsrod oséb w wieku 70 lat i wiecej - 57%.

Osoby mtode w wieku 17-24 lata oraz w wieku 25-44 lata najczesciej wykonywaty badanie USG i RTG. Wéréd
tych, ktérzy wykonali badania obrazowe w wieku 17-24 lata, 51% wykonato badanie USG i 31% wykonato
RTG, a w wieku 25-44 lata byto to odpowiednio: 50% i 38%. U oséb starszych, czesciej niz u pozostaty,
wykonywane byty badania serca. Badanie EKG miato 56% os6b w wieku 60-69 lat i 69% oséb w wieku 70 lat
i wiecej, badanie echa serca odpowiednio: 23% w wieku 60-69 lat i 28% w wieku 70 lat i wiecej, a badanie
Holtera: 8,3% i 12,8% 0s6b danej grupy wieku, ktére wykonaty badania obrazowe w 2016 roku.

W 2016 roku Osoby, u ktérych wystepowaty powazne problemy zdrowotne znacznie czesciej wykonaty
badania z zakresu diagnostyki obrazowej niz osoby, ktére nie miaty takich probleméw (64% wobec 29%).
W przypadku choroby przewlektej odsetek wykonujacych badania wynosit 57%, a bez takich choréb 18%.
Odsetek 0s6b, ktére wykonaty badania wzrastat od 10% wsréd oséb oceniajacych swéj stan zdrowia
bardzo dobrze do 63% wsréd oceniajacych swoj stan zdrowia jako bardzo zty.

W czestosci wykonywania badan obrazowych w populacji mozna zaobserwowa¢ wystepowanie
nieréwnosci spotecznych, ktére trudno jest wyjasnia¢ determinantami wynikajacymi z réznic w stanie
zdrowia. Najwieksze réznice w odsetku oséb wykonujacych badania obrazowe wystapity w zakresie
takich samych grup spotecznych jak w przypadku badan ambulatoryjnych. Czesciej wykonywaty badania
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osoby z wyksztatceniem wyzszym, mieszkajace w duzych miastach oraz o wyzszych dochodach. Odsetki
wykonujacych badania w tych grupach byty bliskie 40%, podczas gdy wsréd mieszkajacych na wsi oraz
o najnizszych dochodach badania obrazowe wykonata co czwarta osoba (25%).

W ramach NFZ sfinansowanych byto 81,6% z oszacowanej liczby 22,5 min ogétu badan diagnostyki
obrazowej wykonanych w 2016 roku. Znaczny udziat miato finansowanie ze Srodkéw wtasnych gospodarstwa
domowego, z ktérego zostato sfinansowanych 11,5% tych badan. W ramach dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych uzyskato finansowanie 3,8% badar obrazowych, a w ramach medycyny pracy tylko 3,1%.

Struktura zZrédet finansowania zalezy od rodzaju badania (tabl. 5). W ponad 93% w ramach NFZ zostaty
sfinansowane takie badania jak mammografia i urografia, a w 100% pozytonowa tomografia emisyjna.
0Od 85% do 88% wykonanych badan Holtera, EKG, gastroskopii, kolonoskopii i tomografii komputerowych
byto takze finansowane w ramach NFZ. Stosunkowo najmniej w ramach NFZ zostato sfinansowanych badan
USG (74%), rezonansu magnetycznego (74%), RTG (78%) i biopsji (80%). Ze $Srodkéw wiasnych, czesciej niz
inne badania, finansowane byty badania USG (20%), rezonansu magnetycznego (19%), biopsji (15%) i echa
serca (14%). Blisko co dziesigte badanie gastroskopii, kolonoskopii, RTG oraz tomografii komputerowej
byto takze finansowane z budzetu gospodarstwa domowego. Struktura badan finansowanych w ramach
dodatkowych ubezpieczen byta mniej zr6znicowana, a odsetki zrealizowanych badan w ramach tego
zrodta wahaty sie od 1,4% (mammografia) do 6,2% (rezonans magnetyczny). W ramach medycyny pracy
finansowane byty tylko wybrane badania. Udziat tego zrédta w przypadku najczesciej finansowanych
badan, takich jak RTG i spirometria, stanowit nie wiecej niz 9% ogodtu badan tego typu, a w przypadku
badan EKG - 6%.
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Tabl. 5. Wykonane badania diagnostyczne w 2016 r. wedtug wybranych zréodet finansowania
Table 5. Performing diagnostic tests in 2016 by financing sources
Wyszczego6lnienie Narodowy Fundusz Zdrowia = W ramach srodkéw witasnych
Specification National Health Fund As part of own expenditures
Badania laboratoryjne
Diagnostic tests
OGOLEM 79,6% 9,9%
Total
Morfologia 80,7% 7,9%
Morphology
Badanie ogdélne moczu 81,3% 7,0%
Urinalysis
Badanie ogodlne katu 76,0% 14,9%
General stool examination
Cytologia 69,7% 251%
Cytology
Badania genetyczne 50,8% 40,0%
Genetic research
Badanie poziomu PSA 81,7% 15,2%
PSA level test
Badania obrazowe i inne
Morphology

OGOLEM 81,6% 11,5%
Total
Tomografia komputerowa 88,3% 8,1%
Computed tomography
Pozytonowa tomografia emisyjna 100,0% -
Positron emission tomography
Rezonans magnetyczny 74,4% 19,1%
Magnetic resonance imaging
EKG 85,8% 6,2%
ECG
Badanie Holtera 84,8% 11,7%
Holter study
Echo serca 82,3% 14,2%
Echo of the heart
UsG 74,2% 20,3%
Ultrasound
RTG 77,8% 9,0%
X-ray
Spirometria 82,2% 4,5%
Spirometry
Urografia 93,6% 4,6%
Urography
Mammografia 93,4% 5,2%
Mammography
Biopsja 80,2% 14,6%
Biopsy
Gastroskopia 86,3% 1,1%
Gastroscopy
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Niekorzystanie z ustug zdrowotnych mimo istnienia takiej potrzeby
Non-use of medical services despite the need

Niekorzystanie z porad lekarza POZ
Non-use of GP consultations in POZ
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Wykres 32.
Chart 32.

W 2016 roku 7% cztonkéw gospodarstw domowych (7,4% mezczyzn i 6,7% kobiet) nie skorzystato z ustug
lekarza POZ mimo istnienia takiej potrzeby. W 2013 roku takich oséb byto mniej - 5%, a w 2010 roku
znacznie wiecej - blisko 12%. Nalezy zaznaczy¢, iz oceny dotyczace istnienia potrzeby korzystania z ustug
zdrowotnych byty odpowiedziami subiektywnymi respondentéw i nie musza odzwierciedla¢ obiektywnie
istniejacej potrzeby porady lekarskiej.

Osobami, ktére nie korzystaty z porady lekarskiej w ramach POZ, mimo takiej potrzeby, byty najczesciej
osoby w wieku aktywnosci zawodowej (25-44 lata i 45-59 lat) oraz w wieku 60-69 lat - blisko co dziesigta
osoba w tych grupach (9%). Wéréd oséb w wieku 70 lat i wiecej 7% nie korzystato z porady lekarza POZ
mimo takiej potrzeby. Bardzo rzadkie byty takie sytuacje w przypadku niemowlat i matych dzieci, a takze
dzieci w wieku przedszkolnym (3-6 lat) — 0,5% i w wieku szkolnym (7-16 lat) - 1%. Inne cechy spoteczno-
-demograficzne respondentéw nie réznicowaty znaczaco uzyskanych odpowiedzi.

Najwiecej oséb jako przyczyne nie korzystania z porad lekarzy POZ wymienito oczekiwanie na ustapienie
objawéw - 42%. Na kolejnych miejscach wskazano brak czasu — 17% odpowiedzi oraz dtugi czas oczekiwania
na termin wizyty - 13%. Na inne przyczyny, takie jak brak pieniedzy i niedostosowany czas przyje¢ wskazato
po 7% 0s06b, a na trudnosci z dojazdem 5% (wykres 31). W poréwnaniu do lat wcze$niejszych zmniejszyt
sie udziat os6b wskazujacych na dtugi czas oczekiwania na wizyte (23% w 2010 r.i20% w 2013 r.), a wzrdst
odsetek - o blisko 10 pkt. proc.- czekajacych na ustapienie objawdéw (33% w 2010r. i 32% w 2013 r.).

Przyczyny niekorzystania z porad lekarza POZ w 2016 .
Reasons for non-use of GP consultations in POZ

Oczekiwanie na ustapienie objawow
Waiting for the symptoms to disappear

|

I Dtlugi czas oczekiwania na termin wizyty
Long waiting period for visit

|

Brak czasu
Lack of time
Brak pieniedzy
Lack of money

Trudnosci z dojazdem
Transport problems

B Strach
Fear

Nie dostosowany czas przyjec¢
Unfitted consultation time

Inne
Other

Mezczyzni czesciej niz kobiety czekali na ustapienie objawdw (45% wobec 38% ), a kobiety czesciej jako
przyczyne nie péjscia do lekarza POZ podawaty dtugi czas oczekiwania (16% wobec 10%). Trudnosci, na ktére
wskazywano jako przyczyne nie skorzystania z porady lekarskiej, chociaz byta taka potrzeba zdrowotna,
mogty by¢ powiazane zinnymi ograniczeniami wynikajacymi z wieku, stanu zdrowia, miejsca zamieszkania
czy sytuacji finansowej. Na brak czasu wskazywaty najczesciej osoby w wieku aktywnosci zawodowej,
np. w wieku 25-44 lata niemal co czwarta osoba podata taka przyczyne. Wsréd osoéb starszych oraz
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z niepetnosprawnoscig powaznym ograniczeniem w dotarciu do lekarza mogty by¢ trudnosci zdojazdem.
Czesciej niz co pigta osoba (20%) z umiarkowanym lub znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz 15%
0séb w wieku 70 lat i wiecej wskazato na trudnosci z dojazdem do lekarza.

Niekorzystanie z porad lekarzy specjalistow
Non-use of specialist doctor’s consultations

W 2016 roku z porad lekarza specjalisty, mimo istnienia takiej potrzeby, nie skorzystato 5,3% cztonkéw
gospodarstw domowych. Odsetek oséb rezygnujacych z wizyty u lekarza specjalisty w 2016 roku byt
0 0,4 pkt. proc. wyzszy od odnotowanego w 2013 roku (4,9%). Czesciej deklarowaty niekorzystanie
z porad u lekarza specjalisty mimo takiej potrzeby kobiety niz mezczyzni (6,0% wobec 4,5%). Najrzadziej
takie sytuacje dotyczyty dzieci i os6b mtodych, a znacznie czesciej oséb starszych. Czesciej niz w innych
grupach na niekorzystanie z ustug lekarzy specjalistow wskazywaty osoby bedace w gorszym stanie
zdrowia, z chorobami przewlektymi i majace ograniczenia w wykonywaniu podstawowych czynnosci
zycia codziennego (od 8% do 13%).

Gtoéwna przyczyna rezygnacji z porady u lekarza specjalisty jest dtugi czas oczekiwania na wizyte. Na taka
przyczyne wskazato w 2016 roku 46% respondentéw, a w 2013 roku byta to potowa odpowiedzi. W 2016
roku w poréwnaniu do 2013 roku zmniejszyt sie odsetek rezygnujacych z wizyty u lekarza specjalisty
z przyczyn finansowych. W 2016 roku 13% rezygnujacych podato jako przyczyne brak pieniedzy, a w 2013
roku byto to 23%. Co dziesigta osoba jako przyczyne podata brak czasu i tak samo czesto - czekanie na
ustapienie objawow. Dla 7% oséb, ktdre nie poszty do lekarza specjalisty w 2016 roku, mimo istnienia takiej
potrzeby, powodem byt brak skierowania (wykres 33).

Wykres 33. Przyczyny niekorzystania z porad lekarzy specjalistow w 2016 r.
Chart 33. Reasons for non-use of specialist doctor’s consultations in 2016
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I Dtlugi czas oczekiwania na termin wizyty
Long waiting period for visit

N Brak czasu
Lack of time
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Niekorzystanie z ustug stomatologicznych
Non-use of dental consultations

Z ustug stomatologicznych w 2016 roku nie skorzystato, mimo istnienia takiej potrzeby, 5,3% cztonkéw
gospodarstw domowych (5,7% mezczyzn i 4,9% kobiet). Odsetek ten byt w 2016 roku nieco wyzszy (0 0,9
pkt. proc.) niz w 2013 roku (4,4%) i o blisko 3 pkt. proc. nizszy niz w 2010 roku (8%).

W poréwnaniu do lat wczeéniejszych blisko dwukrotnie zmniejszyt sie odsetek dzieci w wieku szkolnym
(7-16 lat), ktére nie skorzystaty z porady lekarza stomatologa, mimo takiej potrzeby. W 2016 roku odsetek
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Wykres 34.
Chart 34.

ten wynosit 2,0%, a wsréd dzieci w wieku przedszkolnym (3-6 lat) — 1,7%. Podobnie jak w badaniach
wczesniejszych, w dalszym ciaggu najczesciej nie korzystaty z ustug stomatologicznych osoby mtode
i w wieku srednim: 7,5% w wieku 25-44 lata, 6,3% w 45-59 lat i 6,3% i 60-69 lat.

Inne charakterystyki spoteczne i demograficzne nie réznicowaty czestosci deklaracji dotyczacych
niekorzystania z ustug stomatologicznych mimo takiej potrzeby. Takze cechy zdrowotne respondentéw
w niewielkim stopniu wptywaty na czesto$¢ rezygnacji z takich wizyt. Tylko osoby oceniajace swéj
stan zdrowia jako bardzo dobry znacznie rzadziej niz pozostate deklarowaty niekorzystanie z ustug
stomatologicznych mimo takiej potrzeby (2,8%). Wsréd oséb oceniajacych swéj stan zdrowia jako dobry,
taki sobie lub zty i bardzo zty odsetki te byty wyzsze i wynosity od 5,6% do 7,6%.

Przyczyny niekorzystania z ustug stomatologicznych w 2016 r.
Reasons for non-use of dental consultations in 2016
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Struktura przyczyn niekorzystania z ustug stomatologicznych jest odmienna niz w przypadku
niekorzystania z porad lekarzy specjalistow. Najczestsza przyczyna, na ktéra wskazywato blisko 30%
0s06b, byt brak pieniedzy (33% kobiet i 23% mezczyzn). Mimo tego, ze jest to wciaz gtdéwna przyczyna
rezygnacji z wizyty u lekarza dentysty, to w poréwnaniu do wynikéw z 2013 roku nastapito zmniejszenie
sie odsetka rezygnujacych z wizyty z powodoéw finansowych (w 2013 roku udziat takich odpowiedzi byt
na poziomie 48%).

Druga przyczyna niekorzystania z ustug stomatologicznych, na ktérg wskazata co piata osoba rezygnujaca
z wizyty u stomatologa (20,7%), byt dtugi czas oczekiwania na termin wizyty. Blisko 17% os6b czekato na
ustapienie objawodw i byli to czesciej mezczyzni (22%) niz kobiety (11%). Strach przed wizyta oraz brak
czasu wystepowaty tak samo czesto jako przeszkoda w péjéciu do dentysty, odpowiednio 12,7% i 12,6%.
Mezczyzni dwukrotnie czesciej niz kobiety podawali lek przed wizyta jako przyczyne nieskorzystania
z ustug stomatologicznych (17% wobec 9%).

Wsrdd osob, ktére czesciej niz pozostali nie korzystaty z ustug stomatologicznych mimo takiej potrzeby
(osoby w wieku 25-44 lata) wyzszy byt takze odsetek wskazujacych na brak czasu jako przyczyne rezygnacji
(16%). Natomiast w grupie 0séb o bardzo dobrym stanie zdrowia, wsréd ktérych rezygnacje z takiej wizyty
byty rzadkie, mniej niz w innych grupach byto czekajacych na ustapienie objawoéw (6%).
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Niewykonanie badan diagnostycznych
Not performing medical diagnostic tests

Wykres 35.
Chart 35.

Na pytanie dotyczace niewykonania badan diagnostycznych, chociaz istniata taka potrzeba, odpowiedzi
pozytywnej udzielito 2,1% respondentéw (1,9% mezczyzn i 2,3% kobiet). Bardzo rzadko wystepowaty
takie sytuacje w przypadku matych dzieci, dzieci w wieku szkolnym i oséb mtodych w wieku 17-24 lata.
W dalszych grupach wieku odsetek ten wzrasta i byt na poziomie od 2,2% (25-44 lata) do 3,4% (60-69 lat).
Udziat osob, ktére nie wykonaty badan diagnostycznych byt na zblizonym poziomie w catej populacji
i nie wykazywat istotnych réznic ze wzgledu na poziom wyksztatcenia, miejsce zamieszkania czy zrédto
utrzymania respondentéw. Czesciej natomiast niz w innych gospodarstwach domowych z badan tych nie
korzystaty osoby znajdujace sie w gorszej sytuacji zdrowotnej. Na przyktad, w przypadku wystepowania
powaznych problemdw zdrowotnych odsetek rezygnujacych z badan wynosit 4,3%, a gdy takich probleméw
nie byto - 1,9%. Takze odsetek ten wzrasta w zaleznosci od oceny stanu zdrowia od 0,7% (bardzo dobry
stan zdrowia) do 5,2% (zty lub bardzo zty stan zdrowia).

Przyczyny rezygnacji z wykonania badan diagnostycznych, mimo takiej potrzeby, rozktadaja sie dos¢
réwnomiernie na kilka powodéw. Wedtug kolejnosci sa to: dtugi czas oczekiwani na termin wizyty (23%),
brak skierowania (19%), brak pieniedzy (14%), strach przed badaniem (14%), a takze brak czasu (11%)
i oczekiwanie na ustapienie objawdéw (8%).

Przyczyny niewykonania badan diagnostycznych w 2016 r.
Reasons for not performing medical diagnostic tests in 2016
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Kobiety czesciej niz mezczyzni nie wykonywaty badan diagnostycznych z powodu braku pieniedzy
(17% wobec 11%) oraz braku skierowania (23% wobec 14%), a dla mezczyzn czestszym powodem byt
strach przed badaniem (21% wobec 9%). Udziat poszczegdlnych przyczyn zalezy od grupy wieku. | tak,
najwazniejszym powodem niewykonania badan przez osoby w wieku 25-44 lata byt brak czasu (25%),
dla os6b w wieku 45-59 lata byt to brak pieniedzy (24%), a wéréd oséb w wieku emerytalnym (60- 69 lat) -
brak skierowania (24%). Dla mieszkajacych na wsi dominujaca przyczyna byt brak pieniedzy (29%), ktéry
w przypadku mieszkancéw miast niekorzystajacych z badan, mimo takiej potrzeby, stanowit tylko 9%.
Trudnosci finansowe sg wskazywane takze najczesciej przez osoby z powaznymi problemami zdrowotnymi,
takimi jak: znaczny stopien niepetnosprawnosci (31%), powazne ograniczenia w mozliwosci wykonywania
podstawowych czynnosci zycia codziennego (29%), oceniajacy swoj stan zdrowia jako bardzo zty (29%).
Osoby bez powaznych probleméw zdrowotnych brak pieniedzy jako przyczyne niewykonani badan
diagnostycznych wskazywaty bardzo rzadko (7%), a wéréd oceniajacych swéj stan zdrowia jako bardzo
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dobry takich odpowiedzi byto niespetna 4%. W tych grupach oséb jako przyczyna niewykonania badan
dominowat brak skierowania - 21% oséb, ktérych nie dotyczyty powazne problemy zdrowotne i 34% os6b
oceniajacych swoj stan zdrowia jako bardzo dobry.

Wykorzystanie komunikacji i Internetu podczas korzystania z ustug medycznych
Use of communication and the Internet while using medical services
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Wykres 36.
Chart 36.

Coraz bardziej powszechny dostep do sieci internetowej faczy sie z rosnaca rola Internetu jako nosnika
informacji, takze dotyczacych obszaru zdrowia. Na réznych stronach internetowych znajduja sie informacje
dotyczace tematyki zdrowia, stylu zycia, zachowan prozdrowotnych, probleméw zdrowotnych i okreslonych
schorzen, metod leczenia, stosowania lekéw i wielu innych. Internet jest tez miejscem zbierania i wymiany
informacji o zaktadach opieki zdrowotnej, oferowanych ustugach i lekarzach, rezerwacji wizyt lekarskich
i badan diagnostycznych. Istnieja coraz wieksze mozliwosci sprawdzenia online dostepnosci okre$lonych
produktéw leczniczych, zamoéwienia i zakupu produktéw medycznych oraz srodkéw leczniczych.

Wykorzystanie komunikacji i Internetu podczas korzystania z ustug medycznych w 2016 r.
Use of communication and the Internet while using medical services in 2016
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W 2016 roku w Polsce blisko 40% cztonkéw gospodarstw domowych korzystato z Internetu, aby zdoby¢
wiedze i informacje o chorobach oraz sposobach leczenia (37,6%), a 34,5% korzystato z Internetu, aby
zdoby¢ informacje na temat zdrowego stylu zycia. Co czwarty respondent (23,4%) postugiwat sie Internetem
w celu zdobycia informacji na temat opinii dotyczacych lekarzy. Znacznie mniej popularne byto umawianie
sie na wizyte lub badanie przez strone internetowa oraz otrzymywanie wynikéw badan ta droga. W IV
kwartale 2016 roku odsetek takich os6b wynosit odpowiednio 3,0% oraz 3,3%. Pie¢ os6b na sto (4,8%)
w 2016 roku kupowato droga online produkty lecznicze. Przy umawianiu sie na wizyte lub badanie czestszym
sposobem niz przez strone internetowa byt telefon. W IV kwartale 2016 roku droga telefonicznag
umawiato sie na wizyte 30% respondentow.

Kobiety znacznie czesciej niz mezczyzni postugiwaty sie Internetem w kazdym z obszaréw objetych
badaniem. Réznice pomiedzy udziatem kobiet i mezczyzn korzystajacych z Internetu byty znaczne i wynosity
16 pkt. proc. w przypadku odsetka korzystajacych zInternetu, aby pozyskac¢ informacje medyczne (45%
wobec 29%) oraz w celu zdobycia informacji na temat zdrowego stylu zycia (42% wobec 26%) i 13 pkt.
proc w przypadku zasiegania opinii o lekarzu (30% wobec 17%). Inne zastosowania Internetu, takie jak
umawianie na wizyte, zakupy produktéw medycznych, takze byty czesciej wykorzystywane przez kobiety
niz mezczyzn (wykres 36).

Osobami, ktére najczesciej wykorzystuja Internet do pozyskania informacji na temat zdrowego stylu zycia,
a takze o chorobach i sposobach leczenia sa osoby mtode i w srednim wieku. Na przyktad, 55% os6b
w wieku 25-44 lata, 49% w wieku 17-24 lata oraz 42% w wieku 45-59 lat korzystato w 2016 roku z Internetu,
aby zdoby¢ wiedze i informacje o chorobach i sposobach leczenia. Wsréd oséb w wieku 70-79 lat byto to
13%, a w wieku 80 lat i wiecej blisko 5%.

Najwieksze réznice w czestosci korzystania z Internetu jako zrédta informacji medycznych, o zdrowym
stylu zycia, w celu pozyskania opinii o lekarzu i korzystania z ustug medycznych, odnotowano ze wzgledu
na poziom wyksztatcenia (od 11% wéréd 0séb z wyksztatceniem podstawowym do 68% z wyksztatceniem
wyzszym).

Nalezy podkresli¢ znaczny udziat korzystajacych z Internetu dla pozyskania informacji o chorobach
i sposobach leczenia wsréd oséb z powaznymi problemami zdrowotnymi (39%), zchorobami przewlektymi
(35%), a takze wsréd oséb niepetnosprawnych i oceniajacych swdj stan zdrowia jako zty (21%). Osoby te
takze czesto korzystaty z tego zrédta, aby uzyskac informacje na temat zdrowego stylu zycia.

W celu umédwienia sie na wizyte lub badanie zdecydowanie czeséciej niz strony internetowe wykorzystywany
byt telefon. Wsrod oséb z powaznymi problemami zdrowotnymi i chorobami przewlektymiw IV kwartale
2016 roku umawiato sie telefonicznie na wizyte lub badanie odpowiednio 47% i 43%, podczas gdy ze
strony internetowej skorzystato w tym celu 5% i 3% os6b w tych grupach.
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Przedstawione wyniki analizy korzystania przez gospodarstwa domowe oraz cztonkédw gospodarstw
domowych z ustug opieki zdrowotnej w 2016 roku pozwalaja na sformutowanie kilku ogdlniejszych
spostrzezen i wnioskéw.

W 2016 roku czesciej niz co dziesigty mieszkaniec Polski przebywat w szpitalu lub innym stacjonarnym
zaktadzie opieki zdrowotnej. W poréwnaniu do wczeéniejszych badan w 2016 roku odnotowano nieznaczny
wzrost liczby i odsetka os6b w populacji korzystajacych ze stacjonarnej opieki zdrowotnej.

Wzrost odsetka 0s6b przebywajacych w zaktadach stacjonarnej opieki zdrowotnej, mimo ogdlnej poprawy
stanu zdrowia, moze taczyc sie ze zmianami w strukturze ludnosci Polski wedtug wieku i z rosnaca liczbg
0s6b w starszych grupach wieku.

Czestos¢ hospitalizacji oraz korzystania z porad lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej jest scisle
zwigzana ze stanem zdrowia populacji i wzrasta wraz z wiekiem, ktory jest naturalng determinanta
pogarszania sie ogélnego stanu zdrowia.

Starsi mezczyzni byli czesciej hospitalizowani niz kobiety i odsetek przebywajacych w szpitalu lub innym
zaktadzie opieki stacjonarnej mezczyzn w wieku 70-79 lat byt taki sam jak odsetek hospitalizowanych
kobiet w wieku 80 lat i wiecej. Uzyskane wyniki odpowiadaja parametrom trwania zycia i r6znicom
w umieralnosci mezczyzn i kobiet w Polsce.

Wsréd oséb charakteryzujacych sie podobnym ogélnym stanem zdrowia notowany jest w kolejnych
edycjach badania zblizony odsetek przebywajacych w szpitalu lub innym zaktadzie stacjonarnej opieki
zdrowotnej. W zwigzku z czym, ogdlny wskaznik samooceny stanu zdrowia jawi sie jako mozliwy predyktor
zapotrzebowania na pobyty w szpitalach i innych zaktadach stacjonarnych. Wniosek ten nie dotyczy
nielicznej grupy oséb o bardzo ztych ocenach stanu zdrowia.

Mimo wzrostu udziatu innych zrédet finansowania w 2016 roku blisko 97% ogétu pobytéw w szpitalach
i innych zaktadach stacjonarnych byto finansowane w ramach NFZ. Taki sam wynik odnotowano w przypadku
udziatu os6b korzystajacych z porad lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej, ktérych wizyty zostaty
zrealizowane w ramach NFZ.

Finansowanie pobytéw stacjonarnych ze $rodkéw wtasnych gospodarstwa domowego dotyczyto
najczesciej pobytoéw kobiet oraz oséb starszych w sanatoriach i w zaktadach uzdrowiskowych, podczas
gdy w ramach dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego finansowane byty gléwnie pobyty w szpitalach
0golnych i specjalistycznych mezczyzn mtodych i w $rednim wieku oraz oséb z wyzszym wyksztatceniem,
o wyzszych dochodach i utrzymujacych sie ze statej pracy najemnej.

Czas trwania pobytu w zaktadach stacjonarnych opieki zdrowotnej byt w 2016 r. kr6tszy niz w poprzednich
latachi w2016 roku wynosit $rednio nieco ponad 8 dni. Krétsze byty przede wszystkim pobyty w szpitalu
w zwigzku z wypadkiem, operacja i rehabilitacjg poszpitalna. Pobyty szpitalne finansowane ze srodkéw
innych niz NFZ trwaty na ogét krécej niz sredni czas trwania pobytéw finansowanych w ramach NFZ.

Tylko w ciagu jednego kwartatu 2016 roku z porad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej skorzystat
czesciej niz co trzeci mieszkaniec Polski, z porad lekarza specjalisty co piaty, a z ustug stomatologicznych
co dziesigty. W poréwnaniu do wczesniejszych badan obserwuje sie utrzymywanie na zblizonym poziomie
wskaznika w przypadku porad specjalistycznych oraz nieznaczne zmniejszenie w przypadku porad lekarzy
POZ i ustug stomatologicznych.
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Zroznicowanie zrédet finansowania wizyt u lekarza specjalisty, z ktorych blisko 40% zostato sfinansowane
ze $rodkéw wiasnych gospodarstwa domowego oraz dtugi czas oczekiwania na wizyte jako najwazniejszy
powdd rezygnacji z porady u lekarza specjalisty, moga potwierdzac¢ trudnosci w dostepie do lekarzy
specjalistow w ramach NFZ.

Obserwowane nieréwnosci spoteczne w zakresie korzystania ze specjalistycznych porad lekarskich oraz
czestosci wykonywania badan diagnostycznych moga by¢ zwigzane z réznymi mozliwosciami sfinansowania
takich ustug poza ubezpieczeniem lub w ramach ubezpieczen dodatkowych. Zréznicowanie spoteczne
w korzystaniu z ustug lekarzy specjalistow obserwowany byt takze w poprzednich edycjach badania.

Wyzszy odsetek os6b wykonujacych badania laboratoryjne oraz korzystajacych z porad lekarzy specjalistow
na ogot nie odpowiada gorszym wskaznikom w stanie zdrowia w danej grupie spotecznej, a wrecz
odwrotnie. Rzadziej wykonywane byty takie $wiadczenia w grupach mieszkancéw, ktérzy charakteryzuja
sie gorszymi wskaznikami stanu zdrowia, m.in., osoby o nizszym poziomie wyksztatcenia, nizszych
dochodach, mieszkajace na wsi. Oznacza to, ze zr6znicowanie spoteczne w czestosci wykonywania
badan diagnostycznych oraz wizyt u lekarzy specjalistéw nie moze by¢ wyjasniane tylko przez réznice
w stanie zdrowia.

Najwiekszy udziat ustug opieki zdrowotnej realizowanych poza ubezpieczeniem notowany jest w przypadku
ustug stomatologicznych. WV kwartale 2016 roku trzy czwarte oséb korzystajacych z porad stomatologicznych
wskazato na finansowanie tych ustug ze srodkéw wiasnych gospodarstwa domowego. U stomatologa byto
w tym okresie co sz6ste dziecko w wieku szkolnym oraz co ésma z os6b mtodych i wieku $rednim.

Wyniki analizowanego badania w zakresie korzystania z ustug ambulatoryjnych lekarskich i pielegniarskich
(POZ, opieki specjalistycznej i stomatologicznej) oraz ustug rehabilitacyjnych i leczniczych w domu pacjenta,
dotycza korzystania z tych ustug w okresie jednego kwartatu badanego roku. Powoduje to obcigzenie
uzyskanych rezultatéw sezonowoscia, ogranicza oszacowanie korzystania z tych ustug w ciggu catego
roku oraz utrudnia poréwnanie wynikéw kolejnych badarh modutowych.

Uzyskane wyniki potwierdzity czeste korzystanie z Internetu, takze przez osoby obcigzone chorobami
przewlektymi oraz z powaznymi problemami zdrowotnymi, w celu pozyskania informacji medycznych.
Wymaga to istnienia tatwo dostepnych stron z rzetelnymi informacjami, z ktérych beda mogli oni czerpa¢
realng korzys$¢ w obszarze swojego stanu zdrowia czy schorzenia, mozliwosci leczenia, a takze korzystania
z ustug w zakresie opieki zdrowotnej.
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Rozdziat 3. Wydatki gospodarstw domowych na ochrone zdrowiaw 2016r.
Chapter 3. Household expenditure on health care in 2016

Badanie ,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych”, jako jedyne z badan realizowanych w tym
obszarze tematycznym przez polska statystyke publiczna, dostarcza informacji o wydatkach na ochrone
zdrowia w powigzaniu nie tylko z cechami demograficzno-spotecznymi, ale takze m.in. ze stanem
zdrowia ankietowanych oséb. Definicje i klasyfikacje wydatkéw gospodarstw domowych na ochrone
zdrowia przyjete w badaniu sg spéjne ze stosowanymi w innych badaniach realizowanych przez GUS,
w szczegdlnosci w badaniu budzetéw gospodarstw domowych. Podkresli¢ jednak nalezy, ze stosowana tu
klasyfikacja wydatkéw jest bardziej szczegétowa i odpowiada opracowanej przez OECD klasyfikacji ustug
i produktow opieki zdrowotnej (ICHA - International Classification for Health Accounts) wedtug funkgji
(ICHA-HC) i wedtug dostawcow (ICHA-HP).

Badaniem objete sa wydatki gospodarstw ,bezposrednio z kieszeni” (‘out-of-pocket’) na zakup ustug
i produktéw opieki zdrowotnej, ktére wedtug klasyfikacji ICHA stanowia wydatki prywatne gospodarstw
domowych. W badaniu, wychodzac od najbardziej zagregowanych grup wydatkowych klasyfikacji
ICHA-HP, wyrézniono dwie podstawowe grupy wydatkéw zwigzanych z leczeniem. Pierwsza grupa to
wydatki zwigzane z pobytem w szpitalu lub w innym stacjonarnym zakfadzie opieki zdrowotnej (szpital:
ogdlny, specjalistyczny, uzdrowiskowy, psychiatryczny, sanatorium, zaktad uzdrowiskowy, zaktad
opieki dtugoterminowej itd.), druga — wydatki na ustugi opieki ambulatoryjnej (opieka podstawowa,
opieka specjalistyczna z wytaczeniem stomatologii i opieka stomatologiczna, a takze — pozostate ustugi
ambulatoryjne, ustugi rehabilitacyjne i ustugi pomocnicze, w tym: badania laboratoryjne, diagnostyka
obrazowa, ustugi transportowe i ratownictwo medyczne, pozostate ustugi pomocnicze oraz ustugi lecznicze
i rehabilitacyjne w domu pacjenta). Trzecia, odrebnga, badana grupe wydatkéw stanowig wydatki na
produkty medyczne, tj. leki i inne artykuty medyczne oraz medyczne dobra trwatego uzytku.

Pytania zwigzane z wydatkami na zakup ustug i produktéw opieki zdrowotnej znalazty sie w obu
wykorzystywanych w badaniu ,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2016 r.” formularzach.

W kwestionariuszu indywidualnym (DS-50 I) zawarto pytania dotyczace:

« rocznych wydatkéw na stacjonarng opieke zdrowotna — zwigzanych z pobytem respondentéw
w szpitalu lub innym stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotnej w 2016 r.;

+  kwartalnych wydatkéw na ambulatoryjng opieke zdrowotnga — dotyczacych porad lekarskich i ustug
pielegniarskich w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej, ustug leczniczych w domu pacjenta, ustug

rehabilitacyjnych oraz ustug pomocniczych w IV kwartale 2016 r.

W kwestionariuszu gospodarstwa domowego (DS-50 G) pytano natomiast o tagczne wydatki wszystkich
cztonkéw gospodarstwa poniesione w 2016 r. na:

« lekiiinne artykuty medyczne (wydatki kwartalne — w IV kwartale);

«  dobra medyczne trwatego uzytku — np. okulary korekcyjne i soczewki kontaktowe, protezy, woézki
inwalidzkie (wydatki roczne);

« ustugi z zakresu medycyny niekonwencjonalnej (wydatki roczne);
+ leczenie 0s6b spoza gospodarstwa domowego (wydatki roczne);

« ustugi medyczne za granica (wydatki roczne).
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Stosowanie w badaniu metody reprezentacyjnej stanowi podstawe do uogdlniania uzyskanych dla
badanej proby wynikéw na populacje generalng. W przypadku badania dotyczacego 2016 r. wyniki
uogdlniano z losowej préby 4,4 tys. gospodarstw domowych (z 11,6 tys. 0séb) na petna zbiorowosg, tj.
13 336 tys. gospodarstw domowych w Polsce (z 37 605 tys. oséb). Uogdlnienie wynikdéw umozliwia obliczenie
Srednich wydatkéw na ochrone zdrowia przypadajacych na osobe w gospodarstwie domowym i ogdlnej
sumy prywatnych bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych w Polsce na ochrone zdrowia.
W uogdlnieniu uwzglednia sie takze gospodarstwa i osoby, ktére nie korzystaty z ustug i produktéow
opieki zdrowotnej i nie ponosity zadnych prywatnych wydatkéw na ochrone zdrowia w badanym
okresie, co istotnie wptywa na prezentowane wyniki, gdyz - jak wynika z badania - blisko dwie piagte
polskich gospodarstw domowych nie ponosito w 2016 r. ,bezposrednio z kieszeni” wydatkéw na
ochrone zdrowia innych niz wydatki na leki. Wedtug wynikéw badania - gospodarstw, ktére w 2016 r.
poniosty wydatki na wizyty u lekarzy byto 61,1%, wydatki na wizyty u lekarzy dentystéow - 52,1%, na
badania medyczne - 42,7%, na zakupy sprzetu medycznego — 25,1%, na pobyty w szpitalach - 14,4%,
a na zabiegi rehabilitacyjne — 1,1%. Wydatki na zakup lekdéw poniosto natomiast az 98,6% gospodarstw.

Podstawowym przedmiotem prezentowanej tu analizy s uogélnione wyniki badania ,Ochrona zdrowia
w gospodarstwach domowych w 2016 r.”, tj. $Srednie miesieczne wydatki na ochrone zdrowia na osobe w catej
populacji ludnosci gospodarstw domowych w Polsce, ich struktura i zmiany w poréwnaniu z wynikami
poprzedniego badania (dotyczacego 2013 r.). Ponadto — w celu zobrazowania obcigzen w gospodarstwach,
ktére faktycznie korzystaty w badanym okresie z opieki zdrowotnej i ponosity wydatki na ten cel —
w niektorych przypadkach analizie poddano takze srednie wydatki na osobe w gospodarstwach, w ktérych
przynajmniej jedna osoba korzystata w 2016 r. z ustug opieki zdrowotnej danej kategorii i gospodarstwo
ponosito z tego tytutu wydatki oraz wydatki przypadajace na osobe korzystajaca z okreslonych ustug
i ponoszaca na ten cel wydatki.

Poza analiza poziomu i struktury wydatkéw gospodarstw domowych ‘out-of-pocket’ na ochrone
zdrowia, scharakteryzowano tez wyrazone w badaniu opinie gospodarstw, co do wysokosci tych
wydatkéw — w podziale na ich rézne kategorie. Ta samoocena wydaje sie by¢ nie mniej waznym niz
poziom i struktura przedmiotowych wydatkéw elementem ich charakterystyki, gdyz dla
~Statystycznego” gospodarstwa domowego znaczenie ma nie tyle uogdlniony sredni poziom danego
rodzaju wydatkéw w catej populacji, lecz to, czy w swoim subiektywnym odczuciu wydaje na dana
kategorie produktéw lub ustug medycznych ,duzo”, ,Srednio”, czy ,mato”.
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Poziom i struktura wydatkéw gospodarstw domowych na ochrone zdrowia ogétem
The level and structure of household expenditure on total health care

Przystepujac do analizy prywatnych bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych na ochrone
zdrowia w 2016 r. warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze — jak wynika z badania - 96,0% cztonkéw gospodarstw
domowych posiada uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, a 6,5% ma uprawnienia do $wiadczen w ramach dodatkowych zabezpieczen zdrowotnych (DZZ -
ubezpieczenia, abonamenty). Réwnoczes$nie 34,1% cztonkéw gospodarstw domowych choruje przewlekle,
a 6,8% ma dtugotrwate problemy zdrowotne. Pod stata opieka lekarska lub pielegniarska znajduje sie
natomiast 36,0% cztonkéw gospodarstw domowych.

W catej populacji ludnosci gospodarstw domowych w Polsce $rednie miesieczne wydatki na ochrone
zdrowia na osobe wyniosty w 2016 roku 60,93 zt'. W poréwnaniu z wydatkami w 2013 r. byty one 0 4,7%
wieksze. Wérdéd wielu czynnikéw réznicujacych wysokos$é tych wydatkéw, warto zwréci¢ uwage na
miejsca zamieszkania — w miescie lub na wsi. Przecietny cztonek gospodarstwa domowego mieszkajacego
w mieécie wydat w 2016 r. na ochrone zdrowia 68,87 zt, czyli o 40,6% wiecej niz w przypadku cztonka
gospodarstwa mieszkajacego na wsi (48,98 zf). Srednie miesieczne wydatki na ochrone zdrowia na osobe
w gospodarstwach, w ktérych przynajmniej jedna osoba korzystata z ustug opieki zdrowotnej w 2016 r.
i ktore ponosity na ten cel wydatki wyniosty natomiast 582,56 zt? i zmalaty w poréwnaniu z 2013 r. -
0 16,6%. Dla tych wydatkéw odnotowano jeszcze bardziej istotna réznice miedzy ich Srednim poziomem
w gospodarstwach domowych zamieszkujacych na wsi (432,23 zt) oraz w miastach (659,11 zt, tj. 0 52,5%
wiecej).

Wykres 37. Struktura bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych na ochrone zdrowia
Chart 37. The structure of direct household expenditures on health care

2016r. 2013 r.

2,1%

2,‘3%

29,0%

I Leki i artykuty medyczne, medyczne dobra trwatego uzytku
Medicines and medical supplies, medical durables

Ambulatoryjna opieka zdrowotna (w tym stomatologia)
Out-patient health care (including dental care)

Szpitale i inne stacjonarne zaktady opieki zdrowotnej
Hospitals and other stationary health care establishments

1 tacznie zwydatkamina dobra medyczne trwatego uzytku. £acznie zwydatkami na leczenie 0séb spoza gospodarstwa domowego (0,67 zt miesiecznie
na osobe, tj. 1,1% catosci wydatkow), ktore w dalszej czesci analizy pominieto, z uwagi na trudnosc¢ zakwalifikowania w strukturze wydatkow.
2 Bez wydatkéw na dobra medyczne trwatego uzytku i wydatkdw na leczenie oséb spoza gospodarstwa domowego.
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W strukturze wydatkéw ,bezposrednio z kieszeni” na ochrone zdrowia catej populacji ludnosci gospodarstw
domowych, podobnie jak w latach poprzednich, zdecydowanie dominuja wydatki na leki, artykuty
medyczne i medyczne dobra trwatego uzytku. Udziat tej grupy wydatkéw w ogdle opisywanych wydatkéw
gospodarstw domowych nieco zwiekszyt sie w poréwnaniu z2013 r. (0 0,5 p.proc., do 69,2%). Nieznacznie
zmalat natomiast udziat wydatkéw gospodarstw ‘out-of-pocket’ na stacjonarng opieke zdrowotna (o 0,2
p.proc., do 2,1%) oraz wydatkéw na ambulatoryjna opieke zdrowotna (0 0,3 p.proc., do 28,7%). Niezaleznie
od tych niewielkich réznic, nalezy uzna¢ wynikajaca z biezacego badania strukture bezposrednich
wydatkéw gospodarstw domowych na ochrone zdrowia za zblizonga do tej, ktérg obserwowano w badaniu
dotyczacym 2013 r. i we wczedniejszych jego edycjach.

Wydatki na leki i artykuly medyczne oraz medyczne dobra trwatego uzytku
Expenditure on medicines and other medical supplies and medical durables

W 2016 roku® przecietne miesieczne wydatki na leki i inne artykuty medyczne (np. okulary korekcyjne,
soczewki kontaktowe, protezy itp.) w catej populacji ludnosci gospodarstw domowych w Polsce wyniosty
38,09 zt na osobe i stanowity 63,2%, a tacznie z wydatkami na medyczne dobra trwatego uzytku —
69,2% S$rednich miesiecznych bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych na ochrone zdrowia
ogo6tem?. Niewiele wyzsze byty srednie miesieczne wydatki na osobe na leki i inne artykuty medyczne
w gospodarstwach je kupujacych (wyniosty 38,60 zt), poniewaz artykuty te kupuja niemal wszystkie
gospodarstwa domowe.

Istotnym czynnikiem réznicujgcym wysokos¢ wydatkéw na leki i inne artykuty medyczne jest stan zdrowia
0s6b wchodzacych w sktad gospodarstwa. Podobnie jak w poprzedniej edycji badania, znacznie wyzszy
poziom opisywanych wydatkéw przypadajacych srednio miesiecznie na osobe odnotowano w 2016 r.
w gospodarstwach z osobami majacymi powazne problemy zdrowotne (51,09 zi, tj. o 34,1% wiecej niz
przecietnie w populacji ludnosci gospodarstw domowych) oraz tych, w ktérych sa osoby o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci (50,38 zt, tj. o ok. jedna trzecig wiecej niz przecietnie), a takze w gospodarstwach
z osobami przewlekle chorymi (46,72 zt, tj. o ponad jedna piata wiecej).

W4réd typoéw gospodarstw — wyzsze niz przecigtne wydatki na osobe na leki i artykuty medyczne notowano
m.in. w gospodarstwach emerytéw (o 75,9% wiecej niz przecietnie) i rencistéw (o 63,0% wiecej). Biorac pod
uwage liczbe os6b w gospodarstwie — najwyzsze miesieczne wydatki na osobe ponosity gospodarstwa
jednoosobowe (ponad dwukrotnie wiecej niz przecietnie) oraz dwuosobowe (59,05 zt), najnizsze - te liczace
6 0s6b lub wiecej (22,37 zt). Nalezy przy tym zauwazy¢, iz gospodarstwa jedno- i dwuosobowe sg czesto
jednoczesnie gospodarstwami emerytéw lub rencistow. Poziom opisywanych wydatkéw wykazuje takze
zréznicowanie w zaleznosci od miejsca zamieszkania gospodarstw, bedac o 28,5% wyzszym w miastach
(41,80 zt) niz na wsi (32,51 zt).

3 Tzn.w IV kwartale 2016 r.

4 tacznie zwydatkami na dobra medyczne trwatego uzytku; bez wydatkéw na leczenie oséb spoza gospodarstwa domowego. Srednia kwota miesiecznych
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wydatkéw na wyroby farmaceutyczne wynikajaca z badania budzetéw gospodarstw domowych w 2016 r. to 34,98 zt na osobe.



Wykres 38.

Chart 38.

OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

Srednie miesieczne wydatki nalekiiinne artykuty medyczne na osobe w gospodarstwach domowych
ogotem i w grupach kwintylowych

Average monthly expenditure on medicines and other medical supplies per capita in total households and in
quintile groups
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W badaniu dotyczacym IV kwartatu 2016 r., podobnie jak w poprzednich jego edycjach, obserwuje sie
prawidtowos$¢ wzrostu przecietnych wydatkéw na lekii artykuty medyczne wraz ze wzrostem przecietnych
dochodéw gospodarstw domowych. W grupie 20% gospodarstw domowych o najwyzszych dochodach na
osobe (5 grupa kwintylowa) $redni poziom tych wydatkéw na osobe (49,47 zt) byt w 2016 r. 0 90,1% wyzszy
niz w 20% gospodarstw o najnizszych dochodach na osobe (1 grupa kwintylowa). Jest to rozstep nieco
mniejszy niz notowany dla roku 2013 (gdy analizowane wydatki w grupie 20% gospodarstw o dochodach
na gtowe najwyzszych przewyzszaty te w gospodarstwach o dochodach najnizszych o 119,6%).

Przecietne miesieczne wydatki na osobe w populacji ludnosci gospodarstw domowych na dobra medyczne
trwatego uzytku w 2016 r. wyniosty 3,62 zt. Wydatki te, podobnie jak w poprzedniej edycji badania, wykazaty
wyrazne zréznicowanie w zaleznosci od dochodéw. W grupie 20% gospodarstw domowych o najwyzszych
dochodach na osobe ich poziom (7,86 zt) byt prawie szesciokrotnie wyzszy niz w 20% gospodarstw
o najnizszych dochodach na osobe (1,41 zt). Omawiane wydatki s tez zr6znicowane w zaleznosci od klasy
miejscowosci zamieszkania gospodarstwa domowego —w miastach ich poziom (4,26 zt) byt 0 61,4% wyzszy
niz na wsi, w tym w miastach najwiekszych (o liczbie 500 tys. i wiecej ludnosci) - niemal dwukrotnie wyzszy.

Zaobserwowano takze, ze wydatki na osobe na dobra medyczne trwatego uzytku do$¢ wyraznie maleja
wraz ze wzrostem liczebnosci gospodarstwa, przyjmujac poziom najwyzszy w gospodarstwach jedno-
i dwuosobowych. Czynnikiem istotnie wptywajacym na wysokos¢ opisywanych wydatkéw jest rowniez
stan zdrowia cztonkéw gospodarstwa domowego; o kilkanascie procent wyzsze niz przecietne wydatki
na osobe na charakteryzowane dobra odnotowano w 2016 r. w gospodarstwach z osobami chorymi
przewlekle oraz w gospodarstwach, w ktérych wystapity powazne problemy zdrowotne.
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Ocena wydatkow na leki i artykuty medyczne oraz medyczne dobra trwatego uzytku
Evaluation of expenditure on medicines and other medical supplies and medical durables
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Tabela 6.
Table 6.

Oceniajac wysoko$¢ wydatkéw na zakup lekédw w 2016 r. — wiekszo$¢ badanych gospodarstw domowych
okredlita je jako $rednie (37,1%) lub duze (27,1%). W tym przypadku nie zaobserwowano istotnych réznic
w ocenach pomiedzy miastem a wsia; $Sredni poziom byt najczesciej wskazywana odpowiedzig zaréwno
w gospodarstwach jedno- lub dwuosobowych, jak i w bardziej licznych; przewage oceny $redniej notowano
niezaleznie od poziomu dochoddéw gospodarstwa (tj. grupy kwintylowej, do ktérej je zaliczono). Nieco
inaczej ksztattowata sie natomiast ta samoocena wydatkéw na leki w przypadku gospodarstw domowych
emerytéw i rencistéw, w przypadku ktérych najczesciej oceniano wysokos$¢ wydatkéw na leki jako duza
(odpowiednio 37,0% oraz 36,7%). Taka ocena przewazata takze w gospodarstwach, w ktérych wystapity
powazne problemy zdrowotne, gdzie prawie dwie trzecie gospodarstw okreslito swoje wydatki na leki
jako duze lub bardzo duze.

Gospodarstwa domowe wedtug oceny wydatkéw na zakup lekéw w 2016 .
Households by evaluation of expenditure on medicines in 2016

Wysokos$¢ wydatkéw na zakup lekéw (samoocena) w 2016 .
The level of expenditure on medicines (self-assessment) in 2016

. bardzo . . . bardzo nie dotyczy
Wyszczegoélnienie . duza $rednia mata .
I duza : : mata not appli-
Specification ) big medium small
very big very small cable
w % ogotu badanych gospodarstw domowych
in % of surveyed households
Gospodarstwa domowe ogétem 14,8 27,1 371 15,1 4.4 1,4
Total households
Miasta 14,2 26,7 37,2 15,4 50 15
Urban areas
Wies 16,1 28,0 37,0 14,5 33 1,2
Rural areas

Gospodarstwa, w ktérych wystapity:
Households, where have occurred:

osoby chore przewlekle 22,0 339 34,0 8,5 1,5 0,2
persons with chronic diseases

powazne problemy zdrowotne 28,9 33,9 28,3 8,0 08 -
persons with serious health problems
Gospodarstwa domowe emerytéw 23,1 37,0 29,4 8,2 1,9 0,4
Retirees’ households
Gospodarstwa domowe rencistow 27,0 36,7 22,9 9,0 3,9 0,4

Pensioners’ households

Sposrod gospodarstw domowych kupujacych leki, 93,0% nabywato w 2016 r. leki przepisane na recepte
(w 2013 r. byto to 90,9%), jednoczes$nie 91,0% nabyto leki z whasnej inicjatywy (wobec 89,1% w 2013 r.),
a 51,5% - leki zalecane, lecz nieprzepisane na recepte (w 2013 r. — 47,4%). Przewyzszajacy 99% odsetek
kupujacych leki na recepte w ogdle kupujacych leki notowano w 2016 r. m.in. w gospodarstwach, w ktérych
wystapity powazne problemy zdrowotne i gospodarstwach z osobami o znacznym, umiarkowanym lub
lekkim stopniu niepetnosprawnosci, bardzo wysoki byt ten odsetek takze w gospodarstwach z osobami
chorymi przewlekle (98,3%). Podobnie jak we wczesniejszych edycjach badania, zaobserwowano takze,
ze w gospodarstwach emerytéw i rencistéw czesciej niz w ogdle gospodarstw kupujacych leki nabywano
leki przepisane na recepte (odpowiednio 96,9% i 94,7%), a jednoczesnie nieco rzadziej — leki z wtasnej
inicjatywy (odpowiednio 85,3% i 86,6%).



Wykres 39.

Chart 39.

OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

Ponad potowa gospodarstw kupujacych w 2016 r. leki na recepte lub zalecane przez lekarza nie miata w tym
zakresie ograniczen finansowych. Z kolei w przypadku 7,5% gospodarstw kupujacych takie leki zdarzato
sie, ze nie wystarczato pieniedzy na ich wykupienie (w tym w 1,8% - bardzo czesto), natomiast 34,9% —
wykupywato leki, ale byto to dla nich duzym obcigzeniem finansowym. To, na ile zakupy lekéw na recepty
lub zalecanych przez lekarzy sg uznawane przez dane gospodarstwo za obciagzenie finansowe jest przede
wszystkim warunkowane jego dochodami, potwierdza to obserwowane w 2016 r. zréznicowanie ocen
w przekroju opartych o dochéd na osobe grup kwintylowych gospodarstw. O ile w 1 grupie kwintylowej
(20% gospodarstw o najnizszym dochodzie na gtowe) tylko 32,6% gospodarstw kupujacych leki na recepty
lub zalecane uznato, ze nie miato w tym zakresie ograniczen finansowych, to w 2 grupie kwintylowej byto
ich 40,9%, w 3 — 43,8%, w 4 — 52,7%, a w 5 (20% gospodarstw o najwyzszym dochodzie na osobe) — juz
71,6%. Do poza-dochodowych czynnikéw zwiekszajacych odsetek gospodarstw, dla ktérych przedmiotowe
zakupy stanowity problem finansowy naleza m.in. wystepowanie w gospodarstwie powaznych problemoéw
zdrowotnych i 0séb chorych przewlekle oraz niepetnosprawnos¢.

Gospodarstwa domowe wedtug finansowych mozliwosci zakupu lekéw przepisanych na recepty
lub zaleconych przez lekarza w 2016 r.
Households by the financial possibilities of buying prescribed medicines or recommended by a doctor in 2016
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I Gospodarstwa, ktére bardzo czesto nie miaty pieniedzy na wykupienie lekéw
Households which very often did not have the money to buy medicines

I Gospodarstwa, ktérych czasami nie byto sta¢ na wykupienie lekéw
Households, which sometimes couldn't afford to buy medicines

Gospodarstwa, ktore wykupywaty leki, ale byto to dla nich duzym obcigzeniem
Households that bought medicines, but it was for them a heavy burden

Gospodarstwa, ktore nie miaty finansowych ograniczen w zakupie lekdw
Households, which had no financial constraints of purchasing medicines

Sposréd oséb, ktére zadeklarowaty w badaniu, ze w 2016 r. lekarz przepisywat im leki, zdecydowana
wiekszos¢ (91,5%) stwierdzita, ze za kazdym razem leki te wykupywata. Jednoczesdnie istniata grupa
pacjentéw, ktérzy rezygnowali z zakupu przepisanych lekéw z powodu kosztéw ich zakupu (5,6%)
lub z innego powodu niz koszty (2,9%). Niewykupywanie przepisanych przez lekarza lekéw z powodu
kosztéw czesciej deklarowali cztonkowie gospodarstw domowych o nizszym przecietnym dochodzie
(w gospodarstwach o dochodzie na osobe nie wyzszym niz 800 zt miesiecznie byto to 10,8%), a bioragc pod
uwage zrédto utrzymania — m.in. osoby utrzymujace sie gtéwnie z emerytury lub renty (8,6%).
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Wykres 40.

Chart 40.

Czynnikami istotnie réznicujgcymi odsetek niewykupujacych przepisanych lekéw z powodu kosztéow
okazaty sie takze wiek i pte¢ — wyzszy niz przecietnie byt ten odsetek wéréd oséb w wieku 45-59 lat (8,1%)
oraz 60 i wiecej lat (8,0%), a takze wsrod kobiet (6,5%).

Odsetek niewykupujacych w 2016 r. przepisanych przez lekarza lekéw z powodu kosztéw ich zakupu
wykazat silng ujemna korelacje z samooceng zdrowia respondentéw — osoby gorzej oceniajace swoj stan
zdrowia czesciej rezygnowaty z zakupu przepisanych lekéw z powodu kosztéw. Wérédd oséb oceniajacych
swoj stan zdrowia jako bardzo dobry opisywany odsetek wynosit zaledwie 1,5%, podczas gdy wsréd
oceniajacych swdj stan zdrowia jako bardzo zty — az 23,1%. Istotne zréznicowanie analizowanego odsetka
zaobserwowano nie tylko w zaleznosci od subiektywnej samooceny stanu zdrowia, ale takze w przekroju
cech obiektywnie okreslajacych sytuacje zdrowotna. Znacznie wiekszy byt udziat niewykupujacych
przepisanych lekédw z powodu kosztéw m.in. wsréd oséb z powaznymi (19,6%) lub umiarkowanymi (14,6%)
ograniczeniami mozliwosci wykonywania podstawowych czynnosci, 0séb z powaznymi problemami
zdrowotnymi (12,9%) oraz 0s6b niepetnosprawnych.

Odsetek 0s6b rezygnujacych z zakupu lekéw przepisanych przez lekarza wedtug przyczyny
niewykupywania lekéw i samooceny stanu zdrowia w 2016 r.

The percentage of people resigning from the purchase of medicines prescribed by a doctor by the reason for not
buying medicines and self-assessment of health in 2016.
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[ Nie wykupili przepisanych lekéw z powodu kosztéw zakupu
Did not purchase their prescribed medicines because of the cost of buying

Nie wykupili przepisanych lekdw z innych powodéw niz koszty
Did not purchase their prescribed medicines for other reasons than the costs

Badane gospodarstwa domowe proszono takze o ocene poziomu wydatkdédw poniesionych na zakup
sprzetu medycznego. Znaczny byt odsetek gospodarstw twierdzacych, ze nie poniosty w 2016 r. wydatkéw
na ten cel (74,9%). Z pozostatych — 10,2% gospodarstw o$wiadczyto, ze ich wydatki na zakup sprzetu
medycznego byty mate lub bardzo mate, a 6,3%, ze poniosto wydatki duze lub bardzo duze. Oceny poziomu
wydatkow w tej kategorii byty dos¢ zréznicowane w zaleznosci od typu i grupy dochodowej gospodarstwa,
natomiast w mniejszym stopniu réznity sie w przekroju miasto-wies. Do gospodarstw charakteryzujacych
sie znaczaco wyzszym niz przecietnie odsetkiem deklarujacych poniesienie duzych lub bardzo duzych
wydatkéw na zakup sprzetu medycznego nalezaty m.in. gospodarstwa z osobami o umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci (8,9%) lub z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (8,2%) oraz gospodarstwa
z osobami chorymi przewlekle (8,0%).
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Wydatki na ambulatoryjna opieke zdrowotna
Expenditure on outpatient health care

Wykres 41.
Chart 41.

Wyliczone na podstawie badania dotyczacego IV kwartatu 2016 r.i uogdlnione na cata populacje ludnosci
gospodarstw domowych w Polsce $rednie miesieczne wydatki na ambulatoryjna opieke zdrowotna w 2016
r. wyniosty 17,28 zt na osobe’. Oznacza to, ze wydatki te byty o 3,8% wyzsze niz w roku 2013 (16,65 z). Ich
poziom w przypadku cztonkéw gospodarstw mieszkajacych w miastach (20,36 zt) byt o 61,1% wyzszy niz
na wsi (12,64 zt) oraz wykazywat zréznicowanie w zaleznosci od wielu innych czynnikéw — zwtaszcza od
zamoznosci gospodarstw domowych, ale takze m.in. od ich typu oraz stanu zdrowia ich cztonkdw.

Wielokrotnie wyzsze niz wydatki uogdlnione na cata populacje (niezaleznie od tego czy dane gospodarstwo
korzystato z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej i ptacito za nig, czy nie) sa wydatki na charakteryzowana
opieke w gospodarstwach domowych, w ktérych faktycznie poniesiono na ten cel wydatki ‘out-of-pocket’.
Wedtug danych dla 2016 r.— w gospodarstwach, w ktérych przynajmniej jedna osoba korzystata z ustug
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, ponoszac na nie bezposrednie wydatki, miesieczne wydatki na osobe
na ten cel wyniosty srednio 539,08 zt i byty 0 17,9% nizsze niz w 2013 r. (656,51 zt).

Struktura wydatkow gospodarstw domowych na ambulatoryjna opieke zdrowotna
Structure of household expenditure for outpatient health care

2016 2013
1,3%
4,2% | 4,6%
N 7,6% 67% o
31% '
<
I Leczenie stomatologiczne I Specjalistyczna opieka ambulatoryjna
Dental curative care Specialised outpatient curative care
Ambulatoryjna podstawowa opieka zdrowotna Pomocnicze i pozostate ustugi ambulatoryjne
Outpatient primary health care Ancillary outpatient services

Ustugi lecznicze i rehabilitacja w domu pacjenta
Curative and rehabilitative home care

Struktura wydatkéw gospodarstw domowych na ambulatoryjng opieke zdrowotna wedtug rodzajéw ustug
w IV kwartale 2016 r. pozostata zblizona do obserwowanej w roku 2013. Grupa dominujaca (wyrazniej
niz w 2013 r.) pod wzgledem udziatu w facznych wydatkach gospodarstw na charakteryzowanga opieke
pozostaja ustugi stomatologiczne (leczenie: zachowawcze, protetyczne, ortodontyczne), a druga pod
wzgledem udziatu - specjalistyczna opieka ambulatoryjna.

5 Wydatki (tu i w dalszej czesci analizy) - z uwzglednieniem zaréwno optat za ustugi medyczne (porady, zabiegi, badania itp.) jak i innych wydatkéw (w

tym na kwiaty, prezenty itp.). Wynikajaca z badania budzetéw gospodarstw domowych w 2016 r. Srednia kwota miesiecznych wydatkéw na ustugi

ambulatoryjne i inne ustugi zwigzane ze zdrowiem to 19,45 zt na osobe.
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Wykres 42.

Chart 42.

W IV kwartale 2016 r. Srednie miesieczne wydatki gospodarstw domowych na leczenie stomatologiczne
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej w catej populacji gospodarstw domowych (tj. niezaleznie od
tego, czy ich cztonkowie takie wydatki ponosili) wyniosty 8,86 zt na osobe i stanowity 51,3% tacznych
miesiecznych wydatkéw gospodarstw na ambulatoryjng opieke zdrowotna. Ich poziom byt o 11,9% wyzszy
od notowanego w 2013 r. (7,92 zt), a ich udziat w ogéle wydatkéw gospodarstw na opieke ambulatoryjna
byt o0 3,8 p.proc. wiekszy niz trzy lata wczedniej. Warto zauwazy¢, ze poziom omawianych wydatkéw byt
w 2016 r. w gospodarstwach mieszkajacych w miastach (11,02 zt na osobe) prawie dwukrotnie wyzszy
niz na wsi (5,61 zt). Przede wszystkim zas nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze leczenie stomatologiczne, jako
realizowane w zasadzie poza ubezpieczeniami, jest stosunkowo kosztowne i mozliwosci korzystania z niego
zaleza w znacznym stopniu od poziomu dochodéw gospodarstw.

W strukturze bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych na leczenie stomatologiczne
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej w 2016 r., podobnie jak w roku 2013 i latach wczesniejszych,
przewazaty (stanowigc ponad trzy czwarte og6tu) wydatki na leczenie zachowawcze. Przecietne miesieczne
bezposrednie wydatki na leczenie stomatologiczne zachowawcze w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej
wyniosty w catej populacji gospodarstw domowych 6,72 zt na osobe. Byty to przy tym prawie w catosci
wydatki na leczenie realizowane poza ubezpieczeniami.

Struktura wydatkow gospodarstw domowych na leczenie stomatologiczne w ambulatoryjnej
opiece zdrowotnej w 2016 r.
Structure of household expenditure for dental treatment in outpatient health care in 2016

z wydatkow ogdtem z wydatkéw na leczenie stomatologiczne zachowawcze:
from total expenditures from dental outpatient curative care expenditures

1,1%

1,1%

18,9%

I Leczenie stomatologiczne zachowawcze I Leczenie poza ubezpieczeniami
Dental outpatient curative care Curative treatment outside the insurance
Leczenie stomatologiczne protetyczne [0 Dopfaty do leczenia w ramach DZZ
Dental prosthetic care Patient payment on treatment in the scope of DZZ
Leczenie stomatologiczne ortodontyczne Doptaty do leczenia w ramach NFZ
Orthodontic dental treatment Patient payment on treatment in the scope of NFZ
Inne wydatki
Other expenditure
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OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

Gospodarstwa wykazuja silne zréznicowane pod wzgledem wydatkéw na leczenie stomatologiczne
zachowawcze w zaleznos$ci od dochodéw na gtowe w gospodarstwie. W 2016 roku przecietne wydatki na
ten cel w grupie 20% gospodarstw domowych o najwyzszych dochodach na gtowe (5 grupa kwintylowa)
wyniosty 13,59 zt na osobe i byty ponad szesciokrotnie wyzsze niz w najnizszej grupie dochodowej
gospodarstw (1 grupa kwintylowa). Podobny rozstep notowano takze w 2013 r. i wczesniej.

Opisywane wydatki s3 (co rowniez zaobserwowano zaréwno w ostatniej, jak i wczesniejszych edycjach
badania) istotnie zréznicowane takze w przekroju ,miasto-wies”. W pewnej mierze wiaze sie to ze
wspomnianym zréznicowaniem warunkowanym dochodami gospodarstw (wiekszy odsetek gospodarstw
o nizszych dochodach na wsi), a dodatkowo ma zwiazek z r6znicami w dostepnosci ustug stomatologicznych
miedzy miastem a wsig. W 2016 r. w gospodarstwach mieszkajacych w miastach miesieczne bezposrednie
wydatki na leczenie stomatologiczne zachowawcze wyniosty 8,21 zt na osobe i byty blisko dwukrotnie
wyzsze niz w gospodarstwach mieszkajacych na wsi (4,47 zt).

Srednie miesieczne wydatki na ambulatoryjne leczenie stomatologiczne zachowawcze na osobe

w gospodarstwach domowych ogotem i wedtug grup kwintylowych
Average monthly expenditure on outpatient restorative dental treatment per capita by quintile group
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W gospodarstwach, w ktérych przynajmniej jedna osoba korzystata w IV kwartale 2016 r. z leczenia
stomatologicznego, ptacac za nie — miesieczne wydatki na ten cel wyniosty na osobe $rednio 268,98 zt.
Takze w tym ujeciu zaobserwowano silne zréznicowanie przecietnych wydatkéw w zaleznosci od grupy
dochodowej gospodarstw i miejsca ich zamieszkania. Dla gospodarstw mieszkajacych w miastach wydatki
te wyniosty 370,70 zt na osobe, podczas gdy na wsi — prawie trzykrotnie mniej (132,94 zt).
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Wykres 44.

Chart 44.

Jak wskazuja uogodlnione wyniki badania dotyczacego IV kwartatu 2016 r., bezposrednie wydatki
gospodarstw domowych na specjalistyczng opieke ambulatoryjna (z wytaczeniem stomatologii; tacznie
z rehabilitacja ambulatoryjna) wynosity Srednio miesieczne 6,16 zt na osobe i stanowity 35,6% ogdétu
wydatkéw gospodarstw na ambulatoryjnag opieke zdrowotna. W poréwnaniu z rokiem 2013 przypadajaca
na osobe kwota tych wydatkéw byta o 3,0 % nizsza, a ich udziat w ogdle wydatkéw gospodarstw na
ambulatoryjna opieke zdrowotng - 0 2,5 p.proc. mniejszy.

Analizowane wydatki wykazuja spore zréznicowanie, warunkowane przede wszystkim dochodami, ale
takze m.in. sktadem i typem gospodarstwa. Zréznicowanie tych wydatkéw w przekroju ,miasto-wies”
wystepuje, ale jest mniejsze niz w przypadku wydatkédw na leczenie stomatologiczne. W 2016 r. w miastach
gospodarstwa wydaty na charakteryzowang opieke Srednio 6,74 zt na osobe miesiecznie, natomiast na
wsi o ponad jedng pigtg mniej (5,27 zt).

Struktura wydatkow gospodarstw domowych na specjalistyczna opieke ambulatoryjna (facznie
zrehabilitacja ambulatoryjng) w 2016 r.

Structure of household expenditure on specialised outpatient health care (including rehabilitative outpatient
care) in 2016

z wydatkéw ogétem z wydatkow na specjalistyczna opieke ambulatoryjna
from total expenditures from specialised outpatient care expenditures

2,5% 3,7%

I Specjalistyczna opieka ambulatoryjna I Leczenie poza ubezpieczeniami
Specialised outpatient curative care Curative treatment outside the insurance
Rehabilitacja ambulatoryjna [ Doptaty do leczenia w ramach DZZ
Rehabilitative outpatient care Patient payment on treatment under the DZZ

[0 Doptaty do leczenia w ramach NFZ
Patient payment on treatment under the NFZ

Inne wydatki
Other expenditure

Udziat wydatkéw na rehabilitacje ambulatoryjng w strukturze bezposrednich wydatkéw gospodarstw
domowych na specjalistyczng opieke ambulatoryjng w 2016 r. nie przekraczat dziesieciu procent i byt
mniejszy niz w 2013 r. (13,7%), a zblizony do notowanego w roku 2010. W strukturze przedmiotowych
wydatkéw zdecydowanie przewaza leczenie specjalistyczne ,sensu stricto”, na ktére Srednio miesiecznie
gospodarstwa w 2016 r. wydawaty 5,56 zt na osobe.



Wykres 45.

Chart 45.

OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

Wponaddziewiecdziesieciu procentach poniesionew 2016 r.wydatkigospodarstwnaleczeniespecjalistyczne
~sensu stricto” byty bezposrednimi wydatkami na leczenie realizowane poza ubezpieczeniami, jednak
zauwazalny jest tu takze udziatinnych wydatkéw zwigzanych z leczeniem (w tym na prezenty, kwiaty itp.)
i wspoéifinansowania leczenia optaconego w ramach NFZ lub DZZ.

Wydatki na specjalistyczng opieke ambulatoryjna ,sensu stricto” s silnie skorelowane z sytuacjg dochodowa
gospodarstw domowych. Podobnie jak w roku 2013, najwyzsze srednie miesieczne wydatki na osobe
przeznaczone na charakteryzowanga opieke zaobserwowano w 2016 r. w gospodarstwach o najwyzszych
dochodach na gtowe (5 grupa kwintylowa). W tej grupie opisywane wydatki wyniosty 9,92 zt i byty
3,5-krotnie wyzsze niz w 20% gospodarstw o dochodach na osobe najnizszych.

Srednie miesieczne wydatki na leczenie w ambulatoryjnej specjalistycznej opiece zdrowotnej
(bez ustug rehabilitacyjnych) na osobe w gospodarstwach domowych ogétem i wedtug grup
kwintylowych

Average monthly expenditure on treatment in specialised outpatient health care (excluding rehabilitation
services) per capita by quintile groups
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W gospodarstwach, w ktérych przynajmniej jedna osoba poniosta w IV kwartale 2016 r. wydatki na
specjalistyczna opieke ambulatoryjna miesieczne wydatki na ten cel wyniosty srednio 82,36 zt na osobe.
Tak liczone przecietne wydatki réwniez wykazywaty istotne zréznicowanie, zwtaszcza w przekroju grup
dochodowych gospodarstw. Wydatki te roznity sie takze zaleznie od miejsca zamieszkania, jednak — inaczej
niz w przypadku wiekszosci pozostatych analizowanych kategorii — byty one nizsze dla gospodarstw
mieszkajacych w miastach (78,07 zt) niz na wsi (89,02 zt na osobe).

Nalezy zauwazy¢, ze poziom wydatkéw gospodarstw na opieke ambulatoryjna specjalistyczng byt w 2016 .
niemal dziewieciokrotnie wyzszy niz poziom ich wydatkéw na ambulatoryjng podstawowa opieke
zdrowotng (POZ). Wynikac to moze ze znacznie bardziej ograniczonej (w poréwnaniu z POZ) dostepnosci
do opieki specjalistycznej w systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (limity, dtugi czas
oczekiwania itd.). Warto jednak doda¢, ze w 2013 r. poziom charakteryzowanych wydatkéw gospodarstw
na opieke specjalistyczng jeszcze bardziej roznit sie od tego dotyczacego POZ (wéwczas byt on wigkszy
kilkunastokrotnie).
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Wydatki na ustugi podstawowej opieki zdrowotnej
Expenditure on primary health care service

W Polsce standardem nie jest optacanie ustug podstawowej opieki zdrowotnej ,bezposrednio z kieszeni”;
zdecydowana ich wiekszos¢ jest realizowana w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i finansowana z NFZ.
Finansowanie POZ ‘out-of-pocket’ ma raczej charakter wyjatku i dotyczy wydatkéw na leczenie realizowane
poza ubezpieczeniami, w tym m.in. opfat za porady oséb nieubezpieczonych, wydatkéw innych niz
bezposrednie optaty za porady, a takze doptat do Swiadczen realizowanych przez lekarzy pierwszego
kontaktu i inny personel medyczny POZ w ramach kontraktu z NFZ lub w ramach DZZ.

Wykres 46. Podstawowa opieka ambulatoryjna (POZ) - struktura wydatkow gospodarstw domowych oraz
Srednie miesieczne wydatki na osobe w gospodarstwach domowych ogétem i wedlug grup
kwintylowych w 2016 .

Chart 46. Primary health care (POZ) - structure of household expenditure and average monthly expenditure per capita
by quintile groups in 2016.
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W 2016 r. $rednie miesieczne wydatki przypadajace na ,statystycznego” cztonka krajowej populacji
gospodarstw domowych na ambulatoryjna podstawowa opieke zdrowotng wyniosty 0,72 zti byty wyzsze
od notowanych w 2013 r. (0,51 zt). Wyzszy niz w notowany w poprzedniej edycji badania byt takze udziat
wydatkéw na POZ w tacznych miesiecznych wydatkach gospodarstw na ambulatoryjna opieke zdrowotna,
ktory wyniost 4,2% (wobec 3,1% w 2013 r.).

W strukturze analizowanych wydatkéw — niemal potowe ogdlnej wartosci stanowity w 2016 r. wydatki
na leczenie realizowane poza ubezpieczeniami (przy czym w poréwnaniu z 2013 r. udziat ten obnizyt
sie o ponad jedna piata). Znaczny (i wyraznie wyzszy niz w 2013 r.) byt tez udziat wydatkéw innych niz
bezposrednie optaty za porady, natomiast doptaty do leczenia finansowanego z NFZ lub DZZ stanowity
tacznie 8,8%.

Zrbéznicowanie wydatkéw gospodarstw domowych na ambulatoryjng POZ w przekroju typéw, poziomu
dochodéw czy miejscazamieszkania gospodarstw jest nieco mniejsze nizw przypadku innych analizowanych
kategorii, jednak réwniez znaczace. W gospodarstwach mieszkajacych w miastach wydatki te w 2016 r.
wyniosty $rednio 0,79 zt na osobe miesiecznie, natomiast na wsi 0,62 zt. Biorac pod uwage dochody
- znaczna byta rozpietos¢ opisywanych wydatkéw na osobe miedzy gospodarstwami o najwyzszych
dochodach na cztonka - zaliczanymi do 5 grupy kwintylowej (1,20 zt), a tymi z grupy o dochodach na
osobe najnizszych — z 1 grupy kwintylowej (0,36 zt), natomiast dla pozostatych grup kwintylowych nie
zaobserwowano w 2016 r. wzrostu poziomu przedmiotowych wydatkéw wraz ze wzrostem dochodu na
osobe.

W gospodarstwach, w ktérych przynajmniej jedna osoba poniosta w IV kwartale 2016 r. wydatki na
ambulatoryjng POZ miesieczne wydatki na ten cel wyniosty srednio 33,91 zt na osobe. Réwniez w tym
ujeciu zréznicowanie opisywanych wydatkéw nie byto tak duze, jak w przypadku innych kategorii. Wydatki
te w miastach (36,18 zt na osobe) byty 0 14,0% wyzsze niz na wsi.

Wydatki na pomocnicze i pozostate ustugi opieki ambulatoryjnej
Expenditures on ancillary and other outpatient services

Kolejna analizowana kategorie stanowia wydatki na pomocnicze ustugi ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
(tj. na badania laboratoryjne, diagnostyke obrazowa, ustugi transportowe i ratownictwo medyczne oraz
pozostate ustugi pomocnicze) oraz pozostate ustugi ambulatoryjne. Uogélniony, na podstawie wynikéw
badania dotyczacego IV kwartatu 2016 r., Sredni miesieczny poziom tych wydatkéw na osobe wyniost
1,31 zt i byt 0 okoto dziesie¢ procent nizszy niz notowany w 2013 r. (1,11 zt). W miastach charakteryzowane
wydatki wyniosty Srednio miesiecznie 1,59 zt na osobe, natomiast na wsi — 0,90 zt. W strukturze opisywanych
wydatkéw w 2016 r. przewazaty, stanowigc ponad potowe ogélnej wartosci, optaty za badania laboratoryjne.
Duzy (ponad trzydziestoprocentowy) udziat miata tu takze diagnostyka obrazowa.
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Wykres 47.

Chart 47.

Struktura wydatkow gospodarstw domowych na pomocnicze i pozostate ustugi opieki
ambulatoryjnej w 2016 r.
Structure of household expenditures on ancillary and other outpatient services in 2016

z wydatkéw ogotem z wydatkéw na specjalistyczng opieke ambulatoryjng
from total expenditures from specialised outpatient care expenditures

0
21 % - 5,5%
,0%
2,2%

I Badania laboratoryjne W Badania poza ubezpieczeniami

Laboratory tests Medical tests outside the insurance
N Diagnostyka obrazowa [ Doptaty do badan w ramach DZZ

Imaging diagnosis Aid to medical tests in the scope of DZZ
[0 Ustugi transportowe i ratownictwo medyczne Dopfaty do badan w ramach NFZ

Patient transportation and emergency rescue Aid to medical tests in the scope of DZZ

Pozostate ustugi pomocnicze
Other ancillary services

[ Pozostate ustugi ambulatoryjne
Other outpatient services

Z og6tu poniesionych przez gospodarstwa w IV kwartale 2016 r. wydatkéw na badania laboratoryjne
ponad dziewieédziesigt procent przypadato na badania realizowane poza ubezpieczeniami, a 6,5% - na
wspotfinansowanie badan optaconych z NFZ lub DZZ. Zblizona strukture miaty poniesione w tym okresie
przez gospodarstwa wydatki na diagnostyke obrazowa.

Wydatki na badania laboratoryjne i diagnostyke obrazowg charakteryzuje spore zréznicowanie w zaleznosci
od dochodu na gtowe w gospodarstwach. Przy ogélnym srednim poziomie tych wydatkéw w IV kwartale
2016 r. wynoszacym miesiecznie 1,12 zt na osobe®, ich wartos¢ w 1 grupie kwintylowej (0,49 zt na osobe)
byta ponad trzykrotnie nizsza niz w grupie 5.

6 Tj.tacznie wydatki na badania laboratoryjne i diagnostyke obrazowa.
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Wykres 48. Srednie miesieczne wydatki na badania laboratoryjne oraz diagnostyke obrazowa na osobe
w gospodarstwach domowych wedtug grup kwintylowych w 2016 r.

Chart 48. Average monthly expenditure on laboratory tests and imaging diagnosis per person in households by quintile
groups in 2016
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W gospodarstwach, w ktérych przynajmniej jedna osoba poniosta w IV kwartale 2016 r. wydatki na
pomocnicze i pozostate ustugi opieki ambulatoryjnej miesieczne wydatki na osobe na ten cel wyniosty
46,41 zt. Dla gospodarstw mieszkajacych w miastach byto to 50,92 zt, a na wsi — 41,44 zt.

Wydatki na leczenie i rehabilitacje w domu pacjenta
Expenditure on curative and rehabilitative care in the patient’s home

Wsréd wydatkdw na ambulatoryjng opieke zdrowotng specyficzng grupe tworza wydatki na ustugi lecznicze
i rehabilitacje w domu pacjenta. Wydatki te dotycza ograniczonego kregu oséb - tj. gtéwnie pacjentéw,
ktdérzy ze wzgledu na stan zdrowia nie moga korzystac z okreslonych ustug poza domem, a ich przecietny
poziom w populacji wszystkich gospodarstw domowych jest niewielki. Nalezy zwréci¢ uwage, ze w badaniu
dotyczacym IV kwartatu 2016 r. grupa gospodarstw, ktére zadeklarowaty poniesienie wydatkéw z tej
kategorii byta stosunkowo mata, a zatem opisane nizej tendencje dotyczace przedmiotowych wydatkéw
nalezy traktowac ostroznie - raczej jako przypuszczenia, niz twierdzenia.

Wedtug uogdlnionych wynikéw badania $redni miesieczny poziom wydatkéw na ustugi lecznicze
i rehabilitacje w domu pacjenta w catej zbiorowosci gospodarstw domowych w 2016 r. wynidst 0,22 zt na
osobe i byt ponad trzykrotnie nizszy niz w 2013 r. (0,70 zt). Jednoczes$nie w gospodarstwach, w ktérych
przynajmniej jedna osoba poniosta wydatki na przedmiotowe ustugi srednie miesieczne wydatki na ten
cel wyniosty 107,42 zt na osobe i byty ponad dwukrotnie nizsze niz notowane w 2013 r.
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Wykres 49.

Chart 49.

Ustugi lecznicze i rehabilitacja w domu pacjenta - struktura wydatkow gospodarstw domowych
oraz Srednie miesieczne wydatki na osobe w gospodarstwach domowych ogétem i wedtug grup
kwintylowych w 2016 r.

Curative and rehabilitative care in the patient’s home - the structure of household expenditure and average
monthly expenditure per capita by quintile groups in 2016.
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W 2016r. nie zaobserwowano w przypadku leczenia i rehabilitacji w domu pacjenta wyraznej korelacji miedzy
przecietnym poziomem wydatkéw a dochodem na osobe w gospodarstwach domowych. Jednoczesnie ich
poziom byt zblizony w miastach i na wsi. Charakteryzowane wydatki na osobe w gospodarstwach, w ktérych
wystapity powazne problemy zdrowotne byty wyzsze niz w gospodarstwach ogétem ponad trzykrotnie,
aw gospodarstwach emerytéw i gospodarstwach z osobami ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci
- ponad dwukrotnie. W facznej wartosci wydatkéw z tej kategorii ponad dziewiecdziesiecioprocentowy
udziat miaty ustugi rehabilitacyjne w domu pacjenta.
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Ocena wydatkow na ambulatoryjna opieke zdrowotna
Evaluation of expenditure on outpatient health care

Tabela 7.
Table 7.

W zakresie podstawowej i specjalistycznej opieki ambulatoryjnej badane gospodarstwa domowe byty
pytane m.in. o ocene poziomu swoich wydatkéw na wizyty u lekarzy (bez rozréznienia na lekarzy POZ
i specjalistow, wytaczajac dentystdw). Nieponoszenie w 2016 r. wydatkéw na takie wizyty zadeklarowato
38,9% ankietowanych gospodarstw, 23,2% ocenito ich wysokos¢ jako $rednia, 22,8% — jako mata lub bardzo
mata, a 15,1% - jako duza lub bardzo duza. Oceny byty przy tym dos¢ zréznicowane dla réznych typéw
i grup dochodowych gospodarstw, natomiast w mniejszym stopniu réznity sie w przekroju ,miasto-wies”.

Dos¢ wysoki byt odsetek oceniajacych poziom wydatkéw na wizyty u lekarzy jako duzy lub bardzo duzy
wsrdd gospodarstw, w ktérych wystapity powazne problemy zdrowotne oraz gospodarstw z trojgiem
lub wiecej dzieci w wieku do 14 lat (w obu tych grupach ponad jedna czwarta gospodarstw oceniata
przedmiotowe wydatki jako duze lub bardzo duze).

Gospodarstwa domowe wedtug oceny wydatkéow na wizyty u lekarzy w 2016 r.
Households by evaluation on expenditure on doctor’s consultations in 2016

Wysokos$¢ wydatkdw na wizyty u lekarzy (bez dentystéw; samoocena) w 2016 1.
The level of expenditure on doctor’s consultations (except dentists, self-assessment) in 2016

PO bardzo . . . bardzo nie dotyczy
Wyszczegdlnienie . duza $rednia mata .
I duza . : mata not appli-
Specification . big medium small
very big very small cable
w % og6tu badanych gospodarstw domowych
in % of surveyed households

Gospodarstwa domowe ogétem 37 1,4 23,2 13,5 93 38,9
Total households
Miasta 3,7 10,8 23,6 13,0 8,6 40,3
Urban areas
Wies 37 12,7 22,3 14,6 10,7 36,0
Rural areas
Gospodarstwa, w ktorych wystapity:
Households, where have occurred:

osoby chore przewlekle 5,0 13,6 24,5 12,0 8,6 36,2

persons with chronic diseases

powazne problemy zdrowotne 7,6 18,7 239 10,6 83 309

persons with serious health problems
Gospodarstwa domowe emerytow 41 12,4 23,6 12,0 9,6 38,3
Retirees’ households
Gospodarstwa domowe rencistow 3,2 9,8 21,2 14,5 77 43,6

Pensioners’ households

Co do oceny wydatkéw na ustugi stomatologiczne — gospodarstwa byty proszone o wyrazenie opinii na
temat wysokosci poniesionych przez ich cztonkédw w 2016 r. wydatkéw na wizyty u lekarzy dentystow.
Prawie potowa gospodarstw stwierdzita, ze nie byto takich wydatkow, 20,2% okreslito ich wysoko$¢ jako
Srednig, a 17,9% - jako duzga lub bardzo duza. W wiekszosci typédw gospodarstw notowano przewage oceny
Sredniej. Odsetek gospodarstw oceniajacych przedmiotowe wydatki jako wysokie lub bardzo wysokie byt
wiekszy w miastach (19,1%) niz na wsi (15,4%).
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I
Tabela 8. Gospodarstwa domowe wedtug oceny wydatkéow na wizyty u dentystéw w 2016 r.
Table 8. Households by evaluation on expenditure on dental consultations in 2016
Wysokos¢ wydatkéw na wizyty u lekarzy dentystéw (samoocena) w 2016 .
The level of expenditure on dentals consultations ( self-assessment) in 2016
Wyszczegoélnienie bar(!zo duza $rednia mata edlge ne dotygzy
I duza . : mata not appli-
Specification : big medium small
very big very small cable
w % ogdtu badanych gospodarstw domowych
in % of surveyed households
Gospodarstwa domowe ogdtem 4,5 13,4 20,2 9,5 4,5 479
Total households
Miasta 50 14,1 20,3 9,5 35 47,5
Urban areas
Wies 3,4 12,0 20,0 9,7 6,4 48,5
Rural areas
Gospodarstwa, w ktorych wystapity:
Households, where have occurred:
osoby chore przewlekle 5,1 13,4 16,9 8,9 53 50,5
persons with chronic diseases
powazne problemy zdrowotne 6,1 11,0 16,6 9,4 4,3 52,6
persons with serious health problems
Gospodarstwa domowe emerytéw 41 9,6 1,9 6,6 3,8 64,1
Retirees’ households
Gospodarstwa domowe rencistéw 3,0 4,6 10,8 74 7,0 67,2
Pensioners’ households
Tabela 9. Gospodarstwa domowe wedtug oceny wydatkéw na badania medyczne w 2016 r.
Table 9. Households by evaluation on expenditure on medical tests in 2016

Wyszczegoélnienie
Specification

Gospodarstwa domowe ogétem
Total households

Miasta
Urban areas

Wies
Rural areas

Gospodarstwa, w ktorych wystapity:
Households, where have occurred:

osoby chore przewlekle
persons with chronic diseases

powazne problemy zdrowotne
persons with serious health problems

Gospodarstwa domowe emerytow
Retirees’ households

Gospodarstwa domowe rencistow
Pensioners’ households

20

Wysokos$¢ wydatkdw na badania medyczne (samoocena) w 2016 .
The level of expenditure on medical tests ( self-assessment) in 2016

bardzo . . bardzo nie dotyczy
. duza $rednia mata :
duza . . mata not appli-
: big medium small
very big very small cable
w % ogoétu badanych gospodarstw domowych
in % of surveyed households
1,8 41 12,3 13,6 10,8 57,3
2,1 4,2 12,8 13,4 10,6 57,0
1,2 4,0 1,5 14,1 11,2 58,0
2,6 4,8 13,4 13,7 n,7 53,8
4,2 70 16,2 14,9 11,9 45,7
18 4,0 12,7 14,2 1,5 55,8
19 32 11,4 13,8 11,8 579
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Ponad potowa badanych gospodarstw domowych zadeklarowata, ze w 2016 r. nie poniosta wydatkéw
na badania medyczne. Wsréd tych, ktére stwierdzity, ze je ponosity — wiekszos¢ ocenita wysokosc
przedmiotowych wydatkéw jako mata lub bardzo mata (24,4% wszystkich gospodarstw) albo jako srednia
(12,3%). Wiekszy niz przecietnie odsetek oceniajacych wydatki na badania medyczne jako wysokie lub
bardzo wysokie odnotowano m.in. wéréd gospodarstw, w ktérych wystapity powazne problemy zdrowotne
i gospodarstw z osobami chorymi przewlekle.

W kwestionariuszu uwzgledniono takze pytanie o ocene wydatkdéw na zabiegi rehabilitacyjne (bez
rozrézniania rehabilitacji ambulatoryjnej i w domu pacjenta). W tym wypadku az 88,9% gospodarstw
os$wiadczyto, ze nie poniosto w 2016 r. przedmiotowych wydatkdw, 5,2% - ze ich wysokos¢ byta mata lub
bardzo mata, a 2,7% - ze poniosto wydatki duze lub bardzo duze. Warto odnotowac m.in. wyraznie wigekszy
niz przecietny udziat gospodarstw deklarujacych poniesienie duzych lub bardzo duzych wydatkéw na
rehabilitacje wsréd gospodarstw z osobami niepetnosprawnymi (za wyjatkiem oséb o lekkim, stopniu
niepetnosprawnosci), gospodarstw w ktérych wystapity powazne problemy zdrowotne oraz gospodarstw
rencistow.

Wydatki na stacjonarna opieke zdrowotna
Expenditure on inpatient health care

W przypadku stacjonarnej opieki zdrowotnej standardem w naszym kraju nie jest optacanie ustug
bezposrednio z kieszeni gospodarstw domowych, lecz ich finansowanie z NFZ w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego albo z posiadanych przez pacjentéw dodatkowych ubezpieczen, pakietéw
lub abonamentéw (DZZ). Niemniej jednak finansowanie bezposrednio przez gospodarstwa wystepuje
i ma pewne znaczenie, zwtaszcza w niektérych obszarach stacjonarnej opieki zdrowotne;j.

Uogdlnione na cata populacje bezposrednie wydatki gospodarstw domowych na stacjonarng opieke
zdrowotng w 2016 r. wyniosty 1,28 zt na osobe miesiecznie, utrzymujac sie na poziomie zblizonym do
notowanego w 2013 r. (1,30 zt). Ponad pie¢ széstych (tj. nieco wiecej nizw 2013 r.) gospodarstw domowych
w ogole nie poniosto w 2016 r. przedmiotowych wydatkéw. Z ogétu charakteryzowanych wydatkéw —
59,8% dotyczyto pobytéw cztonkéw gospodarstw w szpitalu lub w innym zaktadzie stacjonarnej opieki
zdrowotnej finansowanych w ramach NFZ, kolejne 39,1% - pobytéw poza ubezpieczeniami, a 1,2% —
pobytéw finansowanych z DZZ. Srednie miesieczne wydatki na stacjonarng opieke zdrowotng na osobe
w populacji gospodarstw, w ktérych przynajmniej jedna ponosita wydatki na ten cel w 2016r. wyniosty
4,87 zti byty o kilkanascie procent nizsze nizw 2013 r. (5,62 z1).

Najwieksza cze$¢ poniesionych w 2016 r. wydatkdéw gospodarstw domowych na stacjonarng opieke
zdrowotng wigzata sie z pobytem w sanatoriach i zaktadach uzdrowiskowych oraz szpitalach
uzdrowiskowych (40,0%), okoto jedna trzecia — z pobytem w szpitalach specjalistycznych, a ponad jedna
czwarta -z pobytem w szpitalach ogélnych. Znikomy byt natomiast udziat wydatkéw dotyczacych pobytu
cztonkéw gospodarstwa w zaktadach opieki dtugoterminowej, a w przypadku pozostatych rodzajow
placéwek (szpitale psychiatryczne lub inne zaktady typu psychiatrycznego, domy pomocy spotecznej dla
przewlekle chorych) nie odnotowano poniesienia w 2016 r. przez gospodarstwa wydatkéw ,bezposrednio
z kieszeni”.
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Wykres 50. Struktura wydatkéw gospodarstw domowych zwigzanych z pobytem w szpitalu lub innym zaktadzie
stacjonarnej opieki zdrowotnej w 2016 r.

Chart 50. Structure of household expenditure related to a stay in a hospital or other inpatient facility in 2016
wg rodzaju wydatkéw wg rodzaju placéwki
by type of expenditure by type of facility
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0,6%
31%
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niezbednych dla chorego Health resort hospital
Purchase of medicines and other medical supplies
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Sanatorium or health resort facility
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. : Zaktad opieki dtugoterminowe;j
Stays in sanatorium

Long term care facility

Dowody wdziecznosci (np. kwiaty, prezenty,
nieformalne optaty)

Tokens of gratitude (for example, flowers, gifts,
informal charges)

Badania przeprowadzone w trakcie pobytu lub
w zwiagzku z pobytem
Medical tests during the stay or connected with stay

Dobrowolne wpfaty na rzecz szpitala (np.darowizny)
Voluntary pauyment to the hospital (e.g. donations)

Optacone dyzury przy chorym
Patient-funded nursing care

Inne wydatki zwigzane z pobytem (np. ustugi
ponadstandardowe)
Other expenditure connected with stay

Z ogoblnej wartosci analizowanych wydatkéw w 2016 r. prawie jedna trzecig stanowity opfaty za pobyt
w szpitalu lub w innym zakfadzie opieki stacjonarnej (ZOZ) oséb nieubezpieczonych oraz opfaty oséb
ubezpieczonych za $wiadczenia nieoptacane przez NFZ. Po okoto jednej piatej przypadato na zakupy lekéw
lub innych artykutéw medycznych niezbednych dla chorego oraz na pobyty w sanatorium uzdrowiskowym
(gdzie uwzgledniano zaréwno obowiazkowe opfaty, jak réwniez koszty podrézy). Do$¢ wysoki — ponad
dziesiecioprocentowy — udziat miaty takze tzw. dowody wdziecznosci (np. kwiaty, prezenty, nieformalne
optaty gotéwkowe) dla lekarzy i innego personelu medycznego.
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I

Wykres 51. Srednie miesieczne wydatki zwiazane z pobytem w szpitalu lub innym zakladzie stacjonarnej
opieki zdrowotnej na osobe w gospodarstwach domowych ogétem i wedtug grup kwintylowych

Chart 51. Average monthly expenditure related to a stay in a hospital or other inpatient facility per capita by quintile
groups
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. 2013 2016
Analizowane wydatki na stacjonarna opieke zdrowotna wykazuja silne zréznicowanie w zaleznosci od
dochodu na cztonka gospodarstwa domowego. W 5 grupie kwintylowej ich miesieczny poziom w 2016 r.
(2,12 zt na osobe) byt czterokrotnie wyzszy niz w 1 grupie kwintylowej; trzeba jednak doda¢, ze w 2013 r.
rozpietosc ta byta jeszcze wieksza. W gospodarstwach mieszkajacych w miastach wydatki (1,54 zt miesiecznie
na osobe) byty o ponad siedemdziesiat procent wyzsze niz na wsi. Biorac za$ pod uwage typy gospodarstw
domowych, nalezy zauwazy¢ m.in. wysoki poziom opisywanych wydatkéw w gospodarstwach emerytéw
i rencistow (odpowiednio 2,08 zti 2,07 zt miesiecznie na osobe).

Wykres 52. Przecietne roczne wydatki dotyczace stacjonarnej opieki zdrowotnej (wybrane rodzaje)
przypadajace na osobe, ktora takie wydatki ponosita w 2016 r.

Chart 52. Average annual expenditure on inpatient health care (selected types) per person who incurred such expenditure

in 2016.

Badania przeprowadzone w trakcie pobytu
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Roczne wydatki zwigzane z pobytem w szpitalu lub innym stacjonarnym ZOZ przypadajace na osobe,
ktdra je ponosita wynosity w 2016 r. przecietnie 301,70 zt, co daje Srednio miesiecznie kwote 25,14 zt. Osoba
nieubezpieczona lub ubezpieczona, ale korzystajaca ze Swiadczen nieoptacanych przez NFZ, ktdra poniosta
wydatki zwigzane z pobytem w szpitalu lub innym stacjonarnym ZOZ przeznaczyta w 2016 r. na ten cel
Srednio 1660,23 zt, a osoba ponoszaca wydatki na obowiagzkowe optaty zwigzane z pobytem w sanatorium
uzdrowiskowym — $rednio 755,44 zt. ,Statystyczny” pacjent, ptacacy w 2016 r. za badania przeprowadzone
w trakcie pobytu w szpitalu lub innym stacjonarnym ZOZ lub w zwigzku z tym pobytem przeznaczyt
na ten cel tacznie 290,05 zt. Znaczace byty takze przypadajace na osobe ponoszaca wydatki przecietne
kwoty poniesionych w 2016 r. wydatkéw na zakup lekéw lub innych artykutéw medycznych niezbednych
dla chorego (158,48 zt) oraz kosztéw podrézy zwigzanych z pobytem w sanatorium uzdrowiskowym
(148,23 zt). Blisko sto ztotych wynosity w 2016 r. przypadajace na osobe je ponoszaca przecietne wydatki
na optacone dyzury przy chorym, podobnie jak przecietne wydatki na tzw. dowody wdziecznosci dla
lekarzy, natomiast ponad sto ztotych - przecietne inne wydatki zwigzane z pobytem w szpitalu (np. optaty
za ustugi ponadstandardowe).

Ocena wydatkow na stacjonarna opieke zdrowotna
Evaluation of expenditure on inpatient health care
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Tabela 10.
Table 10.

Elementem przeprowadzonego badania byta takze dokonywana przez gospodarstwa domowe samoocena
wysokosci wydatkéw poniesionych na pobyt w szpitalu. Zdecydowana wiekszo$¢ (85,6%) ankietowanych
gospodarstw zadeklarowata nieponiesienie wydatkéw na ten cel w 2016 r. Z pozostatych gospodarstw
(14,4%), ktore stwierdzity, ze ponosity w 2016 r. wydatki zwigzane z pobytem ich cztonkéw w szpitalu - 11,2%
ocenito wysoko$¢ przedmiotowych wydatkéw jako matg lub bardzo mata, 2,0% - jako srednia, a jedynie
1,2% - jako duza lub bardzo duza.

Gospodarstwa domowe wedtug oceny wydatkéw na pobyt w szpitalu w 2016 r.
Households by evaluation of expenditure related to a stay in a hospital in 2016

Wysoko$¢ wydatkdw na pobyt w szpitalu (samoocena) w 2016 r.
The level of expenditure related to a stay in a hospital ( self-assessment) in 2016

P bardzo . . . bardzo nie dotyczy
Wyszczegdlnienie . duza $rednia mata .
o duza ) . mata not appli-
Specification } big medium small
very big very small cable
w % ogodtu badanych gospodarstw domowych
in % of surveyed households

Gospodarstwa domowe ogétem 0,6 0,6 2 3,7 75 85,6
Total households
Miasta 0,4 0,6 1,4 3,4 75 86,7
Urban areas
Wies 0,9 0,7 3.2 43 75 83,4
Rural areas
Gospodarstwa, w ktorych wystapity:
Households, where have occurred:

osoby chore przewlekle 0,8 0,8 2,2 4,8 9,9 81,5

persons with chronic diseases

powazne problemy zdrowotne 0,7 2,1 4,5 73 16 69,4

persons with serious health problems
Gospodarstwa domowe emerytoéw 0,6 0,5 2,4 4,2 7,6 84,7
Retirees’ households
Gospodarstwa domowe rencistow - 1 3,1 3,5 9,9 82,5

Pensioners’ households



OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

Najwyzszy odsetek wskazujacych poniesienie w 2016 r. przedmiotowych wydatkéw notowano w grupie
gospodarstw domowych, w ktérych wystapity powazne problemy zdrowotne (30,6%) oraz gospodarstw
z osobami posiadajacymi orzeczenie o niepetnosprawnosci (28,7%). Wiecej niz jedna pigta ankietowanych
stwierdzita, ze poniosta przedmiotowe wydatki takze m.in. w grupie gospodarstw z osobami o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci, gospodarstw liczacych 6 lub wiecej osdb oraz gospodarstw z trojgiem lub
wiecej dzieci do lat 14.

Ponad dwukrotnie wyzszy niz przecietnie byt odsetek deklarujagcych poniesienie w 2016 r. duzych lub
bardzo duzych wydatkéw na pobyt w szpitalu w grupie gospodarstw, w ktérych wystapity powazne
problemy zdrowotne (2,8%). Relatywnie wysoki - okoto dwuprocentowy — udziat wskazujacych poniesienie
duzych lub bardzo duzych wydatkéw na ten cel notowano m.in. w przypadku gospodarstw z osobami
o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, gospodarstw z dwojgiem, trojgiem lub wiecej
dziecido lat 14 oraz gospodarstw o najnizszych dochodach na osobe (zaliczanych do 1 grupy kwintylowej).
W miastach gospodarstw ponoszacych w 2016 r. w swojej ocenie wysokie lub bardzo wysokie wydatki na
pobyt w szpitalu byto 1,0%, za$ na wsi — 1,6%.

Wydatki na medycyne niekonwencjonalna
Expenditure on unconventional medicine

Jak wynika z badania ,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych” - 3,0% gospodarstw domowych
w Polsce korzystato w 2016 r. z ustug z zakresu medycyny niekonwencjonalnej, a poniesione na ten cel ich
roczne wydatki wynosity ok. 446 zt na korzystajace gospodarstwo (wobec odpowiednio ok. 372 zt w 2013 r.).

Warto przy tym zauwazy¢, ze grupa gospodarstw, ktére zadeklarowaty w badaniu poniesienie
charakteryzowanych wydatkow byta do$¢ mata, a wiec wskazana jest spora ostroznos¢ przy formutowaniu
na jego podstawie wnioskéw dotyczacych korzystania z medycyny niekonwencjonalnej i wydatkéw na
ten cel w catej krajowej populacji gospodarstw domowych.

Wydatki na opieke zdrowotna za granica
Expenditure on medical services abroad

Wyniki badania wskazuja, ze cztonkowie zaledwie 0,6% ogétu gospodarstw domowych korzystali w 2016 r.
z ustug medycznych za granica. Biorac pod uwage poszczegdlne kategorie ustug — prawie potowa z nich
skorzystata tam z ustug podstawowej opieki zdrowotnej, ponad jedna trzecia — z ustug specjalistycznej
opieki zdrowotnej, a ponad jedna pigta — z pobytu w szpitalu lub innym zaktadzie stacjonarnej opieki
zdrowotnej. Z ratownictwa medycznego skorzystato ok. 11%, z leczenia stomatologicznego ok. 2%,
a z pozostatych ustug ambulatoryjnych ok. 6%.

Sposrod gospodarstw, ktdrych cztonkowie korzystali w 2016 r. z ustug medycznych poza Polska 62,7%
(tj. tylko 0,4% krajowej populacji) poniosto na ten cel wydatki. Z tego 56,0% poniosto wydatki w krajach
Unii Europejskiej, 31,6% — w pozostatych panstwach europejskich, a 12,4% — w Stanach Zjednoczonych.
Przecietna kwota wydana w 2016 r. na ustugi medyczne za granica przez gospodarstwo korzystajace
z takich ustug wyniosta ok. 767 zt (wobec ok. 483 zt w 2013 r.). Dla ustug, z ktérych skorzystano w krajach
Unii Europejskiej byto to ok. 463 zt (wobec ok. 533 zt trzy lata wczedniej), a dla ustug, z ktérych
skorzystano w Stanach Zjednoczonych - ok. 1066 zt.

Nalezy jednak zwréci¢ uwage na fakt, iz - ze wzgledu na bardzo maty udziat gospodarstw korzystajacych
z ustug medycznych za granica w zbadanej probie, niestanowiacy odpowiedniej reprezentacji ogoétu
korzystajacych z takich ustug - wyniki badania dotyczace wydatkéw na przedmiotowe ustugi musza by¢
traktowane wyjatkowo ostroznie.
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Dodatkowe dobrowolne zabezpieczenia zdrowotne
Additional non obligatory health insurance

Wykres 53.

Chart 53.
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Zagadnienia posiadania uprawnien do swiadczen w ramach dodatkowych dobrowolnych zabezpieczen
zdrowotnych (DZZ), zamiaru ich wykupienia i wysokos$ci wydatkéw poniesionych przez gospodarstwa
domowe na $wiadczenia medyczne w ramach DZZ sg uwzgledniane w badaniu ochrony zdrowia
w gospodarstwach domowych poczawszy od edycji dotyczacej 2006 r. W kolejnych falach badania
(dotyczacych lat 2010, 2013 i 2016) obserwowane jest stopniowe upowszechnianie sie tego rodzaju
zabezpieczen, tj. zwiekszanie sie wydatkéw na swiadczenia medyczne z nich finansowanych oraz wzrost
odsetka oséb majacych uprawnienia do $wiadcze w DZZ. Proces ten przebiega jednak, jak dotychczas,
raczej powoli i wciaz relatywnie mato jest w naszym kraju 0séb posiadajacych uprawnienia do swiadczen
w ramach DZZ, co moze by¢ zwigzane m.in. z wcigz dos¢ niskim poziomem dochodéw Polakéw i niewielkim
zainteresowaniem pracodawcéw optacaniem DZZ dla pracownikdw.

Odnotowany w 2016 r. odsetek os6b majacych uprawnienia do $wiadczer w ramach DZZ wyniést 6,5%
i nieznacznie wzrdést (0 0,5 p.proc.) w stosunku do notowanego w 2013 r. Nieco zwiekszy# sie takze odsetek
0s6b deklarujacych zamiar wykupienia DZZ - 0 0,8 p.proc. — do 6,0%. Czesciej spotykanym rodzajem DZZ
sg ubezpieczenia lub abonamenty ambulatoryjne, ktére w 2016 r. posiadato 5,9% Polakéw, natomiast
rzadziej — ubezpieczenia lub abonamenty szpitalne (3,5%). W przypadku 46,4% oséb posiadajacych w 2016 r.
uprawnienia do $wiadczen w ramach DZZ zabezpieczenie zostato optacone indywidualnie (2013 r. byto
to 47,3%), a w przypadku 26,7% — przez pracodawce (wobec 23,7% trzy lata wczesniej). W pozostatych
przypadkach DZZ byto finansowane czesciowo indywidualnie, a czesciowo przez pracodawcow.

Osoby majace uprawnienia do swiadczen w ramach DZZ wedtug grup dochodu na osobe
w gospodarstwie domowym
Persons who are entitled to benefits under DZZ by income groups per person in a household

2016 2013
2,3% 3,00
1.1% 4,5%
10,5%
15,2%
19,6%
60,5% 18,7%
64,5%

N Do 908,8 zt
Up to 908,8 zt

N Do 400,0 zt
Up to 400,0 zt

[N 909,19zt -1 205,0 zt
1205,78 zt-1 541,39

[ 400,1 zt - 800,0 zt
800,1 zt-1200,0 zt
1452,35zt-2040,0 zt

Powyzej 2 042,0 z
Above 2 042,0 zt

1200,1 zt-1600,0 zt

Powyzej 1 600,0 zt
Above 1 600,0 zt



Wykres 54.
Chart 54.

OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

W strukturze uprawnionych do $wiadczen w ramach DZZ wedtug grup dochodu na osobe w gospodarstwie
domowym - przewazajacy udziat miaty w 2016 r. osoby z gospodarstw o najwyzszym dochodzie na gtowe, tj.
powyzej 1600 zt; udziat ten wzrdést w stosunku do 2013 r. 0 4,0 p.proc. do 64,5%. Jednoczesnie zmniejszyt sie
udziat 0séb z gospodarstw, w ktérych dochéd na gtowe byt wiekszy niz 800 zt, a mniejszy niz 1600 zt (spadek
0 3,8 p.proc. do 30,1%) oraz — nieznacznie — z gospodarstw o dochodzie na osobe nieprzewyzszajagcym
800 zt (spadek 0 0,1 p.proc. do 5,5%). Wydaje sie to potwierdzac teze o upowszechnianiu sie DZZ gtéwnie
w gospodarstwach o wyzszych dochodach.

Jak wynika z badania, z posiadajacych w 2016 r. uprawnienia do $wiadcze w ramach DZZ tylko okoto jedna
piata (nieco wiecej niz w 2013 r.) mieszkata na wsi, a blisko jedna trzecia (nieznacznie mniej nizw 2013 r.) -
w najwiekszych miastach (500 tys. i wiecej ludnosci). Z ogétu mieszkajacych na wsi opisywane uprawnienia
takie posiadato tylko 3,3% 0séb, podczas gdy w najwiekszych miastach byto to 18,8%. Jednoczesnie (co
obserwowano takze we wczesniejszych edycjach badania i co moze wydawac sie na pozér paradoksem)
sposréd uprawnionych do Swiadczen w ramach DZZ - ponad trzy czwarte okreslito swoj stan zdrowia jako
co najmniej dobry, a ponad potowe stanowity osoby w wieku 25-44 lata, ktére ze wzgledu na powigzania
stanu zdrowia z wiekiem, relatywnie rzadziej niz inne grupy ludnosci korzystaja z leczenia w zakfadach
opieki zdrowotne;j.

Osoby majace uprawnienia do swiadczen w ramach DZZ wedtug klasy miejscowosci zamieszkania
Persons who are entitled to benefits in the scope of DZZ according to the class of locality

2016r. 2013r.

20,4%
18,2%

9,2% 20

13,8%
14,7%

I Miasta 500 tys. i wiecej mieszkancéw I Miasta 200 - 499 tys.mieszkancow

Cities 500 thous. population and over Cities 200-499 thous. popolation
I Miasta 100 - 199 tys. mieszkarncow Miasta 20 - 99 tys. mieszkancow

Towns 100-199 thous. population Towns 20-99 thous. population

Miasta ponizej 20 tys. mieszkancow Wies

Towns below 20 thous. population Urban areas

Biorac pod uwage gtéwne zrédto utrzymania - az 65,7% posiadajacych w 2016 r. uprawnienia do Swiadczen
w ramach DZZ nalezato do gospodarstw domowych utrzymujacych sie z pracy najemnej statej, zas grupa
0 najmniejszym udziale byty osoby utrzymujace sie z uzytkowania gospodarstwa rolnego (tylko 0,3%).
Taki rozktad populacji posiadajacych uprawnienia do $wiadczeh z DZZ w przekroju Zrédet utrzymania
wydaje sie by¢ przede wszystkim naturalng konsekwencja faktu, iz charakteryzowane dodatkowe
zabezpieczenia zdrowotne sg w Polsce, jak dotychczas, oferowane przede wszystkim jako produkt
powiagzany z ubezpieczeniami grupowymi w zaktadach pracy.
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Bezposrednie wydatki gospodarstw domowych (‘out-of-pocket’) maja istotny udziat w ogéle wydatkéw
na ochrone zdrowia w Polsce. Jakkolwiek podstawowym schematem finansowania ochrony zdrowia sa
w naszym kraju obowigzkowe sktadkowe ubezpieczenia zdrowotne, to prawie jedna czwarta wydatkéw
biezacych na ochrone zdrowia jest pokrywana witasnie przez gospodarstwa domowe ,bezposrednio
z kieszeni”. Jak wynika z badania ,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych” w 2016 r. przecietne
miesieczne bezposrednie wydatki gospodarstw domowych na ochrone zdrowia wyniosty ok. 61 zt na osobe
i wzrosty o ok. 5% w stosunku 2013 r. (ktérego dotyczyta poprzednia edycja badania). W gospodarstwach
domowych, w ktérych przynajmniej jedna osoba korzystata w 2016 r. z ustug opieki zdrowotnej, za ktére
gospodarstwo zaptacito — $rednie miesieczne wydatki na ten cel wynosity ok. 583 zt na osobe (0 ok. 17%
mniej nizw 2013 r.).

W strukturze bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych na ochrone zdrowia dominuja (z blisko
70% udziatem w 2016 r.) wydatki na leki, artykuty medyczne i medyczne dobra trwatego uzytku. Artykuty
te (zwihaszcza leki) kupuja niemal wszystkie gospodarstwa domowe, a srednia kwota przeznaczana
miesiecznie na zakup ww. artykutéw w gospodarstwach je kupujacych wynosita w 2016 r. ok. 39 zt na osobe.
Istotnym czynnikiem réznicujagcym wysokos¢ tej kategorii wydatkéw jest stan zdrowia os6b wchodzacych
w skfad gospodarstwa — wiecej niz przecietnie miesiecznie na osobe wydaja na leki i artykuty medyczne
m.in. gospodarstwa z osobami majacymi powazne problemy zdrowotne, osobami o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci oraz osobami przewlekle chorymi.

Druga, pod wzgledem udziatu w facznej kwocie pokrywanych przez gospodarstwa domowe ,bezposrednio
z kieszeni” wydatkéw na ochrone zdrowia, grupa sa wydatki na ambulatoryjna opieke zdrowotna. Ich
udziat w ogéle bezposrednich wydatkéw gospodarstw na ochrone zdrowia w 2016 r. wynosit ok. 29%, przy
czym ponad potowe z nich stanowity wydatki na leczenie stomatologiczne. Poza stomatologig, istotny
udziat w pokrywanych przez gospodarstwa ,bezposrednio z kieszeni” wydatkach na ambulatoryjna
opieke zdrowotna maja ustugi opieki specjalistycznej (ok. 36% w 2016 r.), natomiast stosunkowo niewielki
- ustugi podstawowej opieki zdrowotnej (odpowiednio ok. 4%). Taka strukture charakteryzowanych
wydatkéw mozna wigza¢ m.in. z tym, ze o ile jest w Polsce standardem korzystanie z opieki lekarza
pierwszego kontaktu przyjmujacego w ramach kontraktu z NFZ, to dostepnos¢ pacjentéw do finansowanej
ze sktadkowych ubezpieczen zdrowotnych opieki specjalistycznej, a tym bardziej — stomatologicznej, jest
istotnie ograniczona. Warto przy tym zwréci¢ uwage na silng korelacje miedzy poziomem wydatkéw ‘out-
of-pocket’ na specjalistyczna i stomatologiczna opieke ambulatoryjna, a sytuacja dochodowa gospodarstw
domowych.

Niewielka cze$¢ bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych na ochrone zdrowia przypada
na stacjonarng opieke zdrowotna (w 2016 r. ok 2%). Nalezy to wiazac z faktem, iz pobyt w szpitalu lub
innym stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotnej jest w naturalny sposéb zjawiskiem mniej czestym
niz zakup lekdéw, czy korzystanie z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, a podstawowa forma optacania
ustug stacjonarnej opieki zdrowotnej jest w Polsce finansowanie ich albo w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego NFZ, albo z posiadanych przez pacjentéw dodatkowych ubezpieczen lub
abonamentoéw (DZZ). Uogodlnione na cata populacje bezposrednie wydatki gospodarstw domowych
zwigzane z pobytem w szpitalu lub innym stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotnej w 2016 r. wyniosty ok.
1zt na osobe miesiecznie, natomiast wydatki przypadajace na osobe, ktéra faktycznie korzystata w 2016 .
z takiego pobytu - ok. 25 zt $rednio miesiecznie (znacznie wiecej, jedli byt to pobyt osoby nieubezpieczonej
lub ubezpieczonej, ale korzystajacej ze Swiadczen nieoptacanych przez NFZ). Z poniesionych w 2016 r.
~bezposrednio z kieszeni” wydatkéw gospodarstw domowych na stacjonarna opieke zdrowotng ok. 60%
dotyczyto pobytéw w szpitalach specjalistycznych lub ogélnych, natomiast ok. 40% - w sanatoriach lub
zaktadach uzdrowiskowych.



OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH W 2016 R.

Poza badaniem poziomu, struktury i zré6znicowania wydatkéw gospodarstw domowych na ochrone zdrowia
‘out-of-pocket’, przedmiotem badania ,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych” sg m.in. kwestie
posiadania uprawnien do $wiadczen w ramach dodatkowych dobrowolnych zabezpieczen zdrowotnych
(DZZ), zamiaru ich wykupienia i wysokosci wydatkéw poniesionych na swiadczenia medyczne w ramach
DZZ. Jak wskazuja wyniki badania, w Polsce obserwowane jest stopniowe upowszechnianie sie tego
rodzaju zabezpieczen, jednak proces ten przebiega raczej powoli. Odsetek os6b majacych uprawnienia do
$wiadczen w ramach DZZ w 2016 r. wyniost w naszym kraju 6,5% i byt 0 0,5 p.proc. wiekszy niz notowany
trzy lata wczesniej. Czesciej spotykanym rodzajem DZZ sg ubezpieczenia i abonamenty ambulatoryjne,
rzadziej - szpitalne. Ok. 46% posiadajacych w 2016 r. DZZ sfinansowato to zabezpieczenie indywidualnie,
adla ok. 27% opfacit je pracodawca (w pozostatych przypadkach - zabezpieczenie finansowane czesciowo
indywidualnie, cze$ciowo przez pracodawce).
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Rozdziat 4. Jakos¢ opieki zdrowotnej w ocenie respondentow
Chapter 4. Quality of healthcare in the opinion of respondents

Poprawa jakosci stanowi obecnie istotny element wszystkich systeméw opieki zdrowotnej. Za jej kluczowe
cele nalezy uzna¢ dostarczenie opieki bezpiecznej, zorientowanej na pacjentéw i spetniajacych ich
oczekiwania. Wiele z instytucji miedzynarodowych, takich jak Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), Unia
Europejska (EU), Organizacja Wsp6tpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), wspiera dziatania umozliwiajace
zwiekszenie dostepu do informacji o poziomie jakosci oferowanej opieki.

W Polsce wzmozona uwaga dla dziatan na rzecz jakosci opieki zdrowotnej rozpoczeta sie wraz z utworzeniem
Centrum Monitorowania Jakosci Opieki Zdrowotnej i jego dziataniami w zakresie stworzenia Programu
Akredytacji Szpitali'. Wynika ona réwniez z wdrazania Zalecenia Rady Unii Europejskiej z 2009 roku
w sprawie bezpieczenstwa pacjentéw, w tym profilaktyki i kontroli zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng
(2009/C 151/01)%. W zaleceniu przedstawiono szereg dziatan stuzacych poprawie bezpieczenstwa pacjentéw
i zakazen zwiazanych z opieka zdrowotng, a ich stosowanie i skuteczno$¢ w poszczegdlnych krajach UE
sq oceniane co dwa lata przez Komisje Europejska.

Prowadzenie badan dotyczacych opinii i oczekiwan pacjentéw na state wpisaty sie w system oceny jakosci
opieki zdrowotnej i stanowia jego istotny element. Wyniki pomiaréw, publikowane i poddawane pod
dyskusje, stanowig Zrédto do podejmowania decyzji zmieniajacych rzeczywisto$¢., wykorzystywane przez
menadzeréw opieki zdrowotnej, politykéw, personel medyczny, pacjentéw i spoteczenstwo. Utatwiaja
aktywne wiaczanie sie w dyskusje o dostarczaniu opieki zdrowotnej i zarzadzaniu nia. Wskazuja takze
na poziom $wiadomosci zdrowotnej pacjentéw oraz umiejetnosci krytycznego spojrzenia i poddawania
ocenie uzyskiwanych $wiadczen zdrowotnych. Doswiadczenia krajéw zachodnich (np. Holandia, Norwegia,
Dania), jak rowniez i Polski, wskazuja, ze dziatania podejmowane dla i w wyniku pomiaru doswiadczen
i opinii pacjentéw prowadza do poprawy jakosci opieki zdrowotnej. Réwniez miedzynarodowa wspétpraca
w tym zakresie stale sie rozwija. Przyktadem tego moga by¢ dziatania podejmowane przez Organizacje
Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), ktéra dokonuje pomiaru zaréwno w odniesieniu do oceny
doswiadczen odczu¢ pacjentéw PREMs (patient-reported experience measures) jak i opinii pacjentéw
zwigzanych z wynikami opieki PROMs (patient-reported outcome measures).

Jako$¢ opieki zdrowotnej w ocenie respondentéw stanowita istotny element zrealizowanego badaniu
,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2016 r.”. Pytania na ten temat skierowano indywidualnie
do kazdej osoby, ktdra korzystata ze Swiadczern medycznych w wylosowanych do badania gospodarstwach
domowych. Celem badania byto uzyskanie wiedzy, jakie jest postrzeganie jakosci opieki zdrowotnej
realizowanej w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w 2016 roku, poprzez zadanie pytan
dotyczacych:

«  0go6lnego postrzegania jakosci opieki zdrowotnej w 2016 w odniesieniu do roku poprzedniego,

- dostepnosci do ambulatoryjnej i stacjonarnej opieki zdrowotnej (lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), specjalisty, dentysty, szpitala),

- dostepnosci do domowej opieki lekarza i pielegniarki, mozliwosci skorzystania z porady telefonicznej/
kontaktu telefonicznego z lekarzem,

1 M. Bedlicki, H. K. (1998). Program Akredytacji Szpitali. Krakdw: CMJwOZ.

2 Zalecenie Rady (2009 C 151/01) zdnia 9 czerwca 2009 r. w sprawie bezpieczenstwa pacjentéw, w tym profilaktyki i kontroli zakazen
zwigzanych z opieka zdrowotng (Dz.U. C 151, 3.7.20009, s. 6).http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_en.pdf
(w jezyku angielskim); http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_pl.pdf (w jezyku polskim)
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stopnia zadowolenia z wyboru lekarza pierwszego kontaktu, pediatry,
rozeznania przez lekarza probleméw zdrowotnych pacjenta, czynnikéw ryzyka,
koncentracji lekarza na profilaktyce i promocji zdrowia,

oceny przebiegu wizyt u lekarza (czasu poswieconego podczas konsultacji, znajomosci historii leczenia
wraz z angazowaniem w podejmowanie decyzji o najlepszym leczeniu oraz zachecania pacjenta do
zadawania pytan),

bezpieczenstwa opieki, ocenianego poprzez doswiadczenie zdarzenia niepozadanego w wyniku
korzystania ze Swiadczen zdrowotnych, ze szczegélnym zwrdceniem uwagi na zakazenia zwigzane
z opieka zdrowotna,

doswiadczenia dyskryminacji i nierébwnego traktowania podczas korzystania ze Swiadczen
zdrowotnych.

Pytania dotyczace bezpieczenstwa opieki dotyczyty korzystania ze Swiadczen zdrowotnych niezaleznie
od zrédet ich finansowania.

We wspotpracy z Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJ), w aktualnej i poprzednich
edycji badania, w kwestionariuszu badawczym uwzgledniono pytania pozwalajace lepiej rozpoznac skale
i charakterystyki zdarzen niepozadanych, do ktérych dochodzi w trakcie lub w nastepstwie korzystania ze
Swiadczen zdrowotnych. W celu uzyskania bardziej precyzyjnych danych, pytania na temat doswiadczenia
zdarzen niepozadanych zawarto w kwestionariuszu indywidualnym. Rozszerzono takze informacje
dotyczace oceny dostepnosci do publicznej opieki zdrowotnej i przebiegu wizyt lekarskich. Umozliwiag
one raportowanie do OECD danych Polski na temat opinii i do$wiadczen pacjentéw korzystajacych
z opieki zdrowotnej, ktére po analizie sa publikowane w zestawieniach poréwnawczych z innymi krajami,
w ukazujacym sie co dwa lata wydawnictwie OECD Heath at a Glance, w rozdziale Jako$¢ Opieki Zdrowotnej®.

Ogolna ocena jakosci opieki zdrowotnej
Overall quality of healthcare

Wiekszos¢ respondentow (66,3%) uznata, ze jakos¢ opieki zdrowotnej uzyskiwanej w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ) w 2016 roku nie zmienita sie w stosunku do roku wcze$niejszego. Co
dziesigty uczestnik badania (10,6%) uwazat jednak, ze nastapito pogorszenie w tym zakresie, podobna
ocene reprezentowato w badaniu w 2013 roku blisko dwa razy wiecej respondentéw (19,2%).

Opinia, ze jako$¢ opieki zdrowotnej pogorszyta sie w ostatnim roku wzmaga sie z wiekiem (od 4,9% wsréd
rodzicéw najmtodszych pacjentéw w wieku do dwdch lat do 15,4% wsrdd pacjentéw w wieku 70-79 lat).
Z drugiej strony wraz z wiekiem wzrasta réwniez odsetek oséb, ktére stwierdzity, ze jakos$¢ opieki zdrowotnej
poprawita sie, w mtodszych grupach wiekowych do 24 lat maksymalnie blisko 6,0% badanych wydato
taka opinie. W grupach wiekowych 25-80 i wiecej maksymalnie 9,3% populacji wyrazito podobna ocene.

3 http://www.keepeek.com/Digital-Asset-Management/oecd/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-2015_health_glance-2015-en#page162
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Uwzgledniajac gtéwne Zrodto utrzymania badanych najwiecej negatywnych ocen odnotowano w grupie
emerytéw i rencistow (15,12%). Pogorszenie jakosci opieki w najwiekszym stopniu (31,7%) odczuwaja osoby
o bardzo ztym stanie zdrowia oraz pobierajace rente (15,4%).

5,1% badanych uznato, ze jako$¢ opieki zdrowotnej poprawita sie (w poprzednim badaniu 3,4%), a co piaty
respondent (18,0%) nie miat zdania na ten temat. Co dziewiaty badany w bardzo ztym stanie zdrowia (11,0%)
dostrzegt poprawe jakosci podobnie jak respondenci z powaznymi problemami zdrowotnymi (9,7%).

Dostepnosc do podstawowej opieki zdrowotnej w ocenie respondentow
Access to primary healthcare in opinion of respondents

Wykres 55.

Chart 55.

Blisko 56,5% respondentéw, w oparciu o wtasne doswiadczenia, uznato, ze dostep do lekarza, pielegniarki,
czy mozliwo$¢ uzyskania telefonicznej porady lekarskiej w godzinach przyjec jest bardzo tatwy lub
raczej tatwy. Przeciwnego zdania byto 43,5% badanych, ktérzy mieli potrzebe skorzystania z tej formy
pomocy. Dostep do porady telefonicznej w godzinach nocnych lub w dni wolne od pracy badani ocenili
znaczaco gorzej. Tylko co 6 odpowiadajacy uznat go za bardzo zadawalajacy. Dane te pokazuja, ze jedna
z oczekiwanych form pomocy jest mozliwos$¢ uzyskania lekarskiej porady telefonicznej w godzinach przyje¢,
ktorej zapewnienie jest jednym ze standardéw akredytacyjnych dla podstawowej opieki zdrowotnej*.
Oceny w tym zakresie wskazuja na trudnosci w organizacji tego typu porad (nieche¢ i obawy lekarzy,
problemy z dokumentowaniem porad), co zobrazowano na ponizszym wykresie.

Dostep do wybranych form swiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego
Access to different types of primary care services received within general health security

Dostep do opieki lekarskiej w domu
Availability of medical care at home

Dostep do opieki pielegniarskiej w domu
Availability of nursing care at home

Kontakt z lekarzem przez telefon
podczas godzin przyjec

Contact a doctor on the phone
during the duty hours

Kontakt z lekarzem przez telefon w godzinach
nocnych, w dni wolne od pracy

Contact a doctor on the phone in the evening,
at night, on non - working days

40 60 80 100%
[ Bardzo tatwy Raczej tatwy Raczej trudny Bardzo trudny
Very easy Rather easy Rather difficult Very difficult

Wieksze trudnosci w uzyskaniu wizyt domowych badz konsultacji telefonicznych majg mieszkancy miast
w poréwnaniu z mieszkarcami wsi.

4 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2011 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania s$wiadczen
zdrowotnych oraz funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.Urz.MZ.11.4.42 z dnia 14 kwietnia 2011 r.).
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Wykres 56. Dostep do wybranych form swiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej w ramach powszechnego

ubezpieczenia zdrowotnego a miejsce zamieszkania

Chart 56. Access to different types of primary care services received within general health security in correlation with place

of residence
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Czas oczekiwania na swiadczenia medyczne
Waiting time for medical services

Wykres 57.
Chart 57.

Czas oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne w zakresie POZ ocenito 82,8%, lekarza specjalisty 58,1%,
lekarza dentysty 40,3, a pobyt w szpitalu 11,7% respondentéw, czyli ci, ktérzy w ostatnim roku korzystali
z poszczegodlnych rodzajéw ustug.

Czas oczekiwania na swiadczenia medyczne

Waiting time for medical services
| | | |

Lekarz POZ
GP

Lekarz specjalista
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Lekarz dentysta
Dentist

Pobyt w szpitalu (poza przyjeciami
pilnymi/nagtymi)
Stay in hospital
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0Od 1 tyg. do 2 tyg. 0Od 2 tyg. do mies. I Od miesigca do 2 mies.
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I Od 2 do 3 mies. [ Od 3 mies. do pot roku Powyzej pot roku
From 2 to 3 months From 3 months to half a year Over half a year

Zdecydowanie najszybciej respondenci uzyskiwali porade lekarza pierwszego kontaktu — 79,3% uzyskato ja
w ciggu jednego dnia, przy czym 11,5% bezzwtocznie (do godziny). Na szybka wizyte bez oczekiwania dtuzszego
niz godzine zdecydowanie najwieksze szanse mieli mieszkancy miast (o liczbie mieszkaricoéw 200-499 tys.
- 15,7%). Mniejsze szanse mieli mieszkarcy mniejszych miast (o liczbie mieszkarncéw 20-99 tys. — 8,5%),
wsi (11,9%) i najwiekszych miast (o liczbie mieszkaricéw powyzej 500 tys. 15,7%).

Najdtuzsze czasy oczekiwania odnotowano dla wizyt u lekarzy specjalistéw — w tym przypadku tylko
jeden pacjent na siedmiu (14,1%) miat szanse na uzyskanie porady w ciggu tygodnia, a w terminie od 2
tygodni do miesigca co czwarty (24,6%). Ponad potowa (50,5%) oczekiwata na wizyte u specjalisty ponad
dwa miesiace, przy czym co piaty (17,1%) respondent potrzebujacy specjalistycznej porady oczekiwat na
nig od 2 do 3 miesiecy, a co dziesiaty/jedenasty (11,6%) powyzej p6t roku.

Czas oczekiwania na wizyte u specjalisty wydtuzat sie wraz z wiekiem respondentéw, co obrazuje ponizszy
wykres. Jednak moze to wynikac z faktu, iz osoby starsze, czesciej chore przewlekle, sa pod stata opieka
specjalistow i maja regularnie wyznaczane terminy kolejnych wizyt. W zadanym pytaniu uwzglednione
sq zarbwno wizyty pierwszorazowe, jak i nastepne bez rozrézniania specjalnosci medycznych. Zaleznos$¢
ta moze réwniez wskazywac na fakt, iz dostepnosc jest powiazana z rodzajem specjalizacji.
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Wykres 58. Czas oczekiwania na wizyte u lekarza specjalisty a wiek pacjentow
Chart 58. Waiting time for appointment with a specialist versus patient’s age
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Respondenci korzystajacy z wizyt u lekarza dentysty podawali krétsze czasy oczekiwania niz w przypadku
wizyt u innych lekarzy specjalistéw — czesciej niz u co trzeciego respondenta (39,3%) wizyta odbywata
sie maksymalnie w ciggu tygodnia. Latwiejszy dostep do dentystéw wynika zapewne z faktu, iz pacjenci
czesciej korzystaja z takich ustug prywatnie. Mieszkancy najwiekszych miast mieli najszybszy dostep do
lekarza dentysty (14,3% z nich uzyskiwato go niezwtocznie lub w ciggu 1 dnia), w przeciwienstwie do
mieszkancéw matych miejscowosci (dostep niezwtoczny lub w ciggu jednego dnia w miejscowosci ponizej
20 tys. uzyskato 6,3% respondentéw).

Zwraca uwage duzy odsetek respondentéw (47,3%) twierdzacych, ze czas oczekiwania na pobyt w szpitalu

(nie uwzgledniajac przypadkoéw nagtych/pilnych) byt minimalny - czyli byli hospitalizowani w ciaggu jednego
dnia. W grupie wiekowej 0 lat 92,1% pacjentéw byto przyjetych w ciagu jednego dnia.
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Responsywnos¢, czyli spetnienie oczekiwan pacjentow przez lekarzy
Responsiveness - meeting expectations of patients by doctors

Wykres 59.
Chart 59.

Wiekszos¢ respondentéw byta usatysfakcjonowana wyborem lekarza pierwszego kontaktu/pediatry,
o czym Swiadczy 30,0% zdecydowanie zadowolonych i 61,8% raczej zadowolonych. Zdecydowane
niezadowolenie ze swojego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej odnotowano u 2,0% pacjentow.

Na uwage zastuguje fakt, ze odsetki os6b zadowolonych z wyboru lekarza pierwszego kontaktu sg istotnie
wyzsze niz przecigtne w przypadku 0séb, ktérych stan zdrowia nie jest najlepszy i prawdopodobnie czesciej
niz inni korzystaja z porad lekarza POZ. Na przyktad zdecydowanie zadowolonych z wyboru lekarza POZ
byto 39,4% 0s6b, ktdre ocenity swdj stan zdrowia jako bardzo zty, 35,3% os6b znajdujacych sie pod statg
opieka lekarska czy pielegniarska, 41,5% sposrdd osoéb, ktére miaty powazne ograniczenia w wykonywaniu
podstawowych czynnosci zycia codziennego oraz 38,0% 0séb ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci.

W celu dokonania oceny kolejnego aspektu jakosci, czyli spetniania oczekiwan pacjentéw, respondentom
zadano cztery pytania odnoszace sie do znajomosci przez opiekujacego sie nimi lekarza pierwszego
kontaktu ich historii leczenia, udzielania w trakcie wizyt informacji i wyjasnien w zrozumiaty sposéb,
informowania o mozliwosciach leczenia, angazowania w podejmowanie decyzji o najlepszym leczeniu
oraz zachecania do zadawania pytan. Zagadnienia te dotycza jednych z najwazniejszych praw pacjentéw.
Sa takze podejmowane w standardach akredytacyjnych dla podstawowej opieki zdrowotnej. Odpowiednie
zrozumienie probleméw zwigzanych z chorobg, zwtaszcza przewlekta i angazowanie w proces leczenia
pozwala pacjentowi i jego rodzinie postepowaé w sposéb duzo korzystniejszy z medycznego punktu
widzenia, co przekfada sie na lepsze wyniki leczenia.

Responsywnosc¢ lekarzy
Responsiveness of doctors

Zna historie leczenia
Knows treatment history

Udziela informadji i wyjasnienieniw sposéb zrozumiaty
Provides information andexplanations easy-to-understand

Informuje o mozliwosciach leczenia i angazuje pacjenta
w podejmowanie decyzji o najlepszym leczeniu
Informs about treatment options and engages the patient
in making decisions about the best treatment

Zacheca do zadawania pytan
Encourages to ask questions

60 80 100%

s Zawsze Czesto Czasami Rzadko albo nigdy
Always Often Sometimes Rarely or never

Najkorzystniej respondenci ocenili znajomos¢ historii leczenia — prawie co drugi (45,9%) jest pod opieka
lekarza, ktdéry zawsze zna historie jego leczenia, a (43,2%) ma lekarza, ktéry zawsze udziela informacji/
wyjasnien w zrozumiaty sposéb. W tych dwdch przypadkach odnotowano najmniej ocen skrajnie
krytycznych (rzadko albo nigdy) — 7,3% dla znajomosci historii leczenia i 4,2% dla zrozumiatego udzielania
informacji.
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Wykres 60.
Chart 60.
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Dwéch na trzech pacjentow (63,9%) jest zawsze lub czesto informowana o mozliwosciach leczenia, a co
dziesigty pacjent praktycznie nie ma na to szans (11,5% odpowiedzi rzadko lub nigdy). Podobny obraz
rysuje sie w kwestii zachecania pacjenta do zadawania pytan — mniej niz co dziesigty ankietowany (8,1%)
nie spotkat sie z taka sytuacja, a co trzeci moze zawsze liczy¢ na swojego lekarza w tym wzgledzie (36,3%).

Znajomos¢ historii leczenia przez lekarza okazata sie powigzana z samooceng stanu zdrowia ankietowanych
- lekarze pierwszego kontaktu lepiej znaja problemy zdrowotne pacjentéw bedacych w gorszej kondycji
zdrowotnej, co wynika zapewne z faktu czestszych kontaktow. Natomiast w pozostatych aspektach relacji
pacjentéw z lekarzem POZ nie zaobserwowano takiej korelacji.

Rozeznanie lekarza w historii leczenia pacjenta w zaleznosci od jego samooceny stanu zdrowia
Doctor’s recognition of patient medical history in correlation with self-assessment of health status
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Podobne wnioski wynikaja z analizy odpowiedzi na pytania dotyczace aspektu responsywnosci
w odniesieniu do wystepowania choroby przewlektej u pacjenta.

Osoby chore przewlekle moga zdecydowanie czesciej liczy¢ na dobre rozeznanie lekarza w ich historii
leczenia. Nieco czesciej wybieraty réwniez odpowiedz najbardziej pozytywna w odniesieniu do pozostatych
aspektow relacji, co obrazuja zamieszczone wykresy.

Konsekwentnie zwtaszcza na lepsza znajomos¢ historii leczenia moga liczy¢ pacjenci objeci statg opieka
lekarska/pielegniarska.
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Responsywnosc¢ lekarzy a wystepowanie u pacjenta chorob przewlektych
Responsiveness of doctors in correlation with occurence of chronic diseases
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Respondentom zadano réwniez pytanie o to, czy lekarz pierwszego kontaktu/pediatra podczas wizyt
zalecat zdrowy tryb zycia, czy pytat o problemy emocjonalne oraz czy czas poswiecony przez lekarza byt
wystarczajacy.
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Wykres 63.

Chart 63.

Najlepiej z tych trzech aspektédw oceniono czas poswiecany przez lekarza pacjentom — niemal trzy czwarte
znich (71,6%) uznata, ze byt on wystarczajacy. Niemal potowa (48,8%) przyznata, ze lekarz zalecatim zdrowy
tryb zycia (np. ¢wiczenia fizyczne, diete). Najrzadziej natomiast lekarze pytali o problemy emocjonalne (np.
stres), ktére moga mie¢ wptyw na zdrowie ich pacjentéw (30,2% odpowiedzi potwierdzajacych). Uzyskane
wyniki wskazuja na pewne niedostatki w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtérnej.

Nie odnotowano duzych réznic w postrzeganiu czasu wizyty w zaleznosci od cech spoteczno-
-demograficznych i charakterystyki zdrowotnej pacjentéw. Nieco czesciej za wystarczajacy uznawali go
pacjenci najmtodsi, tj. w wieku do 3 lat (ponad 81,6% ocen zadowalajacych). Najgorzej oceniali czas
wizyty pacjenci w bardzo ztym stanie zdrowia, czesciej niz co dziesiaty (10,9%) badany w tej grupie
pacjentéw stwierdzit, ze lekarz rzadko albo nigdy nie miat dla niego wystarczajaco duzo czasu. Czesciej
na zainteresowanie problemami emocjonalnymi mogty liczy¢ osoby starsze (w wieku 60-69 lat — 38,4%
i 70 -79 lat 38,4% i 80 lat i wiecej — 37,5%), a w zwiazku z tym takze emeryci i rencisci — 38,5%. Odsetek
0s6b potwierdzajacych, ze lekarz pytat o takie problemy byt powigzany z wiekiem i charakterem pracy.
Najrzadziej na zainteresowanie problemami emocjonalnymi mogty liczy¢ osoby utrzymujace sie zinnych
dochodéw (21,6%) oraz osoby korzystajace ze Swiadczen socjalnych (22,0%).

Zainteresowanie lekarza emocjonalnymi problemami pacjentéw wedtug wieku
Doctor’s interest in patient emotions by age
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Stan zdrowotny pacjentéw miat réwniez istotne znaczenie dla zainteresowania lekarzy problemami
emocjonalnymi swoich pacjentéw. Rosto ono wraz z pogarszajaca sie samooceng stanu zdrowia - od 21,1%
w przypadku bardzo dobrej samooceny do 43,6% w przypadku bardzo ztej samooceny. Konsekwentnie
czesciej o problemy emocjonalne byli pytani pacjenci z chorobami przewlektymi (38,5%), z powaznymi
ograniczeniami wykonywania podstawowych czynnosci zycia codziennego (42,3%), pozostajace pod stata
opieka lekarska/pielegniarska (37,8%). Réwniez wieksze zainteresowanie tymi problemami odnotowano
u 0s6b niepetnosprawnych. Podobnie czesciej lekarze zalecali zdrowy tryb zycia osobom starszym,
emerytom lub rencistom (61,5%).
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Wykres 64. Czlonkowie gospodarstw wedtugokreslonych cechzdrowotnych, ktérychlekarzpytatoemocjonalne
problemy
Chart 64. Household members by specific health characteristics, that the doctor asked about emotional problems
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Tylko mniej niz co czwarta osoba z orzeczeniem o niepetnosprawnosci i mniej niz co trzecia z lekkim
stopniem niepetnosprawnosci stwierdzity, ze lekarz podczas wizyty pytat o ich problemy emocjonalne.

Wykres 65. Zalecanie zdrowego trybu przez lekarza w zaleznosci od wieku pacjenta
Chart 65. Doctor’s recommendation of healthy life style correlated with patient’s age
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W rezultatach badania zaobserwowano korelacje czestosci podejmowania tego tematu przez lekarzy
z rosnacymi dochodami pacjentéw (od 35,0% wsrdd tych o najnizszych dochodach, tj. do 722 ztotych na
1 osobe w gospodarstwie, do 52,5% wsrdd najlepiej zarabiajacych, czyli powyzej 1850 ztotych na 1 osobe).
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Wykres 66.
Chart 66.

Takze i w tym aspekcie stan zdrowia pacjentéw miat istotne znaczenie dla podejmowania przez lekarza
rozmowy zachecajacej do zdrowego stylu zycia. Uwidocznito sie to zaréwno w powigzaniu z obiektywnymi
faktami dotyczacymi stanu zdrowia, jak i z subiektywna samooceng stanu zdrowia. Z zaleceniami
sktadajacymi sie na zdrowy tryb zycia czesciej spotykaty sie osoby chorujace przewlekle (60,4%) lub
z powaznymi problemami zdrowotnymi (58,8%), objete statg opieka lekarska/pielegniarska (59,0%), a takze
z powaznymi (61,2%) lub umiarkowanymi (63,7%) mozliwosciami wykonywania podstawowych czynnosci
zycia codziennego.

Zalecanie przez lekarza zdrowego trybu zycia pacjentom wedtug dochodow
Doctor’s recommendation of healthy life style correlated with patient’s income
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Doswiadczenie zdarzen niepozadanych podczas korzystania ze sSwiadczen
zdrowotnych
Experience of adverse events while using health care services

Szczegodlnie powaznym problemem bezpieczeristwa pacjentéw uzyskujacych opieke zdrowotng, jest
ryzyko doznania zdarzenia niepozadanego. Dane szacunkowe Unii Europejskiej wskazuja, ze od 8 do 12%
pacjentéw przyjmowanych do szpitala w krajach cztonkowskich doswiadcza zdarzenia niepozadanego
podczas otrzymywania $wiadczen zdrowotnych. Sa to zdarzenia takie jak zakazenia zwigzane z opieka
zdrowotng, btedy zwigzane z lekami, btedy chirurgiczne, zdarzenia zwiagzane z awariami sprzetu medycznego,
ze zk3 lub opdZniong diagnoza, z postepowaniem terapeutycznym nieadekwatnym w stosunku do
uzyskach wynikow badan diagnostycznych ®. Szacuje sie, ze najwiekszy odsetek tych zdarzen stanowig
zakazenia - ok. 25% wszystkich zdarzen niepozadanych. Kazdego dnia 1 na 18 pacjentéw w szpitalach
europejskich doznaje zakazenia podczas korzystania z opieki zdrowotnej®. W roku daje to liczbe ok. 1.4 mi-
liona pacjentéw zakazonych w krajach UE; ok. 37 tysiecy oséb umiera w wyniku takiego zakazenia.
Szacuje sie, ze ok. 20-30% zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng mozna by zapobiec gdyby stosowac sie
rygorystycznie do zalecen higienicznych i wdraza¢ programy nadzoru nad stanem higieny w jednostkach
opieki zdrowotnej’.

5 http://ec.europa.eu/health/patient_safety/policy/index_en.htm

6 http://www.ecdc.europa.eu/en/press/Press%20Releases/press-release-healthcare-associated-infections-antimicrobial-use-.pdf

7 http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/healthcare-associated_infections/pages/index.aspx
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Dane te uswiadamiajga, ze nie jest to jedynie kwestia zdrowia publicznego, ale takze znaczne obciazenie
ekonomiczne dla systemu ochrony zdrowia. Dlatego Komisja Europejska w odpowiedzi na wyniki badan
wskazujace, ze znacznej liczbie zdarzen niepozadanych mozna zapobiec, i ze majg one najczesciej swoje
zrédfa w organizacji systemu opieki, a nie sa wynikiem zaniedban ludzi, w 2009 roku przyjeta szereg
rekomendacji, ktére maja na celu wskazanie postepowania dla poprawy bezpieczenstwa pacjentéw
podczas korzystania z opieki zdrowotnej.

W celu oceny jednego z najistotniejszych aspektéw jakosci - bezpieczenstwa opieki zdrowotnej,
respondentom zadano pytanie, czy w trakcie lub w efekcie uzyskiwania swiadczen zdrowotnych w 2016
roku doswiadczyli zdarzenia niepozadanego, rozumianego jako szkoda, do ktérej doszto w trakcie
leczenia lub diagnostyki. Respondenci wskazywali, czy doswiadczyli zdarzenia niepozadanego okreslajac
jednoczesnie typ zdarzen: czy byto to zakazenie zwigzane z opieka zdrowotna, zdarzenie zwigzane z lekami
(rodzajem, dawka), porozumieniem/komunikacja, np. w relacji lekarz-pacjent, pielegniarka-pacjent, btedem
w diagnozie, awarig sprzetu medycznego, chirurgia, zabiegami realizowanymi przez pielegniarke, czy inne
zdarzenie. Kolejne pogtebione pytania miaty na celu uzyskanie wiedzy o okolicznosciach wystapienia
i konsekwencjach zdrowotnych takich zdarzen. Pytania te dotyczyty wiec wszystkich oséb zgospodarstwa
domowego, ktére korzystaty z ustug medycznych w 2016 roku, bez wzgledu na wiek. W przypadku
0s0b niepetnoletnich czy niezdolnych do samodzielnego wyrazenia opinii, odpowiedzi udzielali dorosli
cztonkowie rodziny/gospodarstwa domowego.

Ze wzgledu na mafg liczbe przypadkéw zdarzen niepozadanych, wyniki nalezy interpretowac ostroznie.
W zbadanej populacji (9 951) oséb jedna na tysigc o$wiadczyta, ze w 2016 r. podczas korzystania
z ustug medycznych w placéwkach opieki zdrowotnej, doznata zakazenia, a pie¢ na tysiac — zdarzenia
niepozadanego.

Do najczesciej identyfikowanych zdarzen nalezat btagd w diagnozie podczas korzystania z ustug POZ. Wsréd
0s6b ktére doswiadczyty zdarzenia niepozadanego podczas korzystania z ustug szpitala respondenci
réwniez najczesciej wskazywali, iz byt to btad w diagnozie (14,3%) nastepnie uszkodzenie okotoporodowe
(12,8%). Na zakazenie wskazato 5,4% 0s6b, ktére doswiadczyty zdarzenia niepozadanego i 0,3% wszystkich
0s0b przebywajacych w szpitalu.

Sposrdd osoéb, ktore doznaty zdarzenia niepozadanego 43,2% stwierdzito, ze konsekwencja zdarzenia byto
znaczne pogorszenie ich stanu zdrowia; co dziesiata osoba (11,1%) nie potrafita odpowiedzie¢ na to pytanie.

Jedli liczby zdarzenr odniesiemy do liczby badanych, ktérzy w 2016 roku przebywali w stacjonarnych
zaktadach opieki zdrowotnej, to zdarzenia niepozadane wystapity u blisko 2,2% ankietowanych.

Najczesciej osoba ktdra stwierdzata wystapienie zdarzenia niepozadanego byt pacjent lub jego rodzina
(64,3%), rzadziej lekarz lub personel (22,9%). W przypadku gdy doszto do zdarzenia niepozadanego
najczestsza reakcjg byto omoéwienie go w gronie rodziny (26,4%), Co czwarty pacjent zostat poinformowany,
ze doszto do zdarzenia (25,1%). Blisko co dziesigty pacjent mégt liczy¢ na to, iz uzyska informacje
o nastepstwach zdarzenia (12,1%) i wyjasnienie jego przyczyn (8,6%). Niestety wiecej niz w stosunku do
co trzeciego pacjenta (37,8%) nie podjeto zadnych dziatan.

Jako najbardziej wiarygodna instytucje do ktérej zgtosiliby sie poszkodowani w skutek doznania zdarzenia
niepozadanego respondenci uznali Rzecznika Praw Dziecka do ktérego zgtoszenia dokonatoby 31,4%
ankietowanych, nastepnie do Dyrekgji Szpitala 25,3% oraz do prawnikéw 22,0%.

Wyniki badania gospodarstw domowych w Polsce pokazuja, ze mamy do czynienia z nizszym oszacowaniem
zjawiska ryzyka zdarzen niepozadanych niz wskazuja dane UE. W badaniu Eurobarometr prowadzonym
w 2013 roku nieco ponizej 1/5 polskich respondentéw o$wiadczyta, ze oni sami lub ktos z cztonkéw ich
rodziny doswiadczyli zdarzenia niepozadanego w wyniku korzystania z opieki zdrowotnej (18%). Wéréd
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mieszkancow wszystkich panstw Unii Europejskiej odsetek ten byt jeszcze wyzszy i wynidst srednio 27%.
Takie opinie wyrazaty najczesciej osoby mieszkajace w pétnocnych i zachodnich rejonach UE, co moze
wskazywac na wieksza Swiadomos¢ spoteczenstwa tych rejonéw UE w zakresie jakosci i bezpieczenstwa
opieki. Réznica miedzy badaniami moze by¢ ponadto wynikiem réznic w tresci pytan — w badaniu
gospodarstw domowych respondent byt pytany o wtasne doswiadczenie zdarzenia niepozadanego,
natomiast w badaniu Eurobarometr wtasne lub kogo$ z cztonkéw rodziny.

Oznaki dyskryminacji i nieréwnego traktowania
Discrimination and unequal treatment
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Wykres 67.

Chart 67.

Podobnie jak w poprzedniej edycji badania wyniki wskazuja, ze problem dyskryminacji lub nieréwnego
traktowania podczas korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach srodkéw
publicznych, jak i poza nimi, wystepuje raczej rzadko.

Czedciej niz doswiadczenie dyskryminacji w stosunku do wiasnej osoby respondenci zgtaszali
zaobserwowanie oznak dyskryminacji lub nieréwnego traktowania w stosunku do innych oséb, co
zobrazowano na ponizszym wykresie. Takie obserwacje w stosunku do innych zgtosito 4,2% badanych,
natomiast oznaki dyskryminacji w stosunku do wtasnej osoby odnotowato. 2,3% badanych. W obydwu
przypadkach odnotowano, ze najczesciej byta to dyskryminacja ze wzgledu na wiek oraz status ekonomiczny.
Mniej os6b wskazywato, ze obserwowato oznaki dyskryminacji w stosunku do innych lub same czuty sie
dyskryminowane z powodu niepetnosprawnosci czy pfci, a najmniej z powodu narodowosci. Zdecydowanie
czesciej dyskryminacje odczuwaty kobiety zaréwno w stosunku do siebie (2,8%) jak i wobec innych os6b
(4,9%). Dla poréwnania 1,7% mezczyzn odczuwato dyskryminacje wobec wtasnej osoby i 3,1% wobec
innych.

Cztonkowie gospodarstw domowych doswiadczajacy dyskryminacji lub nierownego traktowania
podczas korzystania ze Swiadczen zdrowotnych w stosunku do siebie i do innych.

Percentage of household members experiencing or observing discrimination or unequal treatment while using
health care services
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Ogétem na problem dyskryminacji i nieréwnego traktowania podczas korzystania z opieki zdrowotnej, czy
to w stosunku do wtasnej osoby czy innych, czesciej zwracaty uwage kobiety niz mezczyzni. Stosunkowo
czesciej dyskryminowane czuty sie osoby Zle i bardzo Zle oceniajace swoj stan zdrowia.
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Problem dyskryminacji z powodu wieku dotyczyt przede wszystkim oséb starszych: na doswiadczenie
dyskryminacji w stosunku do wtasnej osoby z powodu wieku wskazywato 4,1% oséb w wieku 70-79 lat
i 3,4% w wieku powyzej 80 lat. Osoby w tych grupach wiekowych takze najczesciej odpowiadaty, ze
spotkaty sie z oznakami dyskryminacji w stosunku do innych ze wzgledu na wiek, wskazywato na to 3,7%
0s6b w wieku 70-79 lat i 3,4% w wieku powyzej 80 lat.

Podsumowanie

Summary

Poprawa jakosci stanowi istotny element wszystkich systeméw opieki zdrowotnej. Za jej kluczowe cele
nalezy uznac dostarczenie opieki bezpiecznej, zorientowanej na pacjentéw i spetniajacych ich oczekiwania.

Wiekszos$¢ respondentdw uznata, ze jakos¢ opieki zdrowotnej uzyskiwanej w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ) w 2016 roku nie zmienita sie w stosunku do roku wcze$niejszego. Co
dziesiaty uczestnik badania uwazat jednak, ze nastapito pogorszenie w tym zakresie, podobng ocene
reprezentowato w badaniu w 2013 roku blisko dwa razy wiecej respondentow.

Ponad potowa respondentéw uznata, ze dostep do lekarza i pielegniarki w domu jest tatwy. Jedng
z oczekiwanych form kontaktu z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest mozliwos$¢ uzyskania
porady telefonicznej w godzinach przyje¢, ktérej zapewnienie jest jednym ze standardéw akredytacyjnych
dla podstawowej opieki zdrowotnej. Oceny w tym zakresie wskazuja na trudnosci w organizacji tego typu
porad.

Analiza czasu oczekiwania na swiadczenia medyczne wykazata, ze najszybciej mozna uzyskac porade
lekarza pierwszego kontaktu, niemal 80% uzyskato ja w ciggu jednego dnia, przy czym co dziesiaty
bezzwtocznie (do godziny). W zdecydowanie gorszej sytuacji znajdowat sie pacjent w przypadku wizyty
u lekarza specjalisty. Tylko jeden pacjent na siedmiu miat szanse na uzyskanie porady w ciggu tygodnia,
aw terminie od 2 tygodni do miesigca co czwarty. Ponad potowa oczekiwata na wizyte u specjalisty ponad
dwa miesiace, a co dziesigty — ponad pot roku.

W ocenie responsywnosci lekarzy najkorzystniejsza ocena dotyczyta znajomosci historii leczenia — prawie
co drugi respondent byt pod opieka lekarza, ktéry zawsze zna historie jego leczenia, a czterech na dziesieciu
miato lekarza, ktéry zawsze udziela informacji/wyjasnien w zrozumiaty sposéb. W tych dwéch przypadkach
odnotowano najmniej ocen skrajnie krytycznych. Dwéch na trzech pacjentéw byto zawsze lub czesto
informowana o mozliwosciach dalszego leczenia, a co dziesiaty pacjent praktycznie nie miat na to szans.
Podobny obraz rysuje sie w kwestii zachecania pacjenta do zadawania pytan — mniej niz co dziesiaty
ankietowany nie spotkat sie z taka sytuacja, a tylko co trzeci mogt zawsze liczy¢ na swojego lekarza w tym
wzgledzie. Tylko co trzeci pacjent mégt liczy¢ na zainteresowanie lekarza jego problemami emocjonalnymi,
ktére moga mieé wptyw na zdrowie. Wiekszos¢ badanych ocenita, ze czas poswiecony mu przez lekarza
byt wystarczajacy a niemal potowa, ze lekarz zalecat zdrowy styl zycia.

Szczegdlnie powaznym problemem bezpieczenstwa pacjentéw uzyskujacych opieke zdrowotng, jest
ryzyko doznania zdarzenia niepozadanego, w tym zakazenia. W zbadanej populacji oséb jedna na tysigc
oswiadczyta, ze w 2016 r. podczas korzystania z ustug medycznych w placéwkach opieki zdrowotnej,
doznata zakazenia, a piec na tysigc - zdarzenia niepozadanego. Tak mata liczba przypadkéw nie pozwala
na zasygnalizowanie problemu, bez oceny i wyciggania wnioskow.

Problem dyskryminacji lub nieréwnego traktowania podczas korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej
realizowanych w ramach $rodkéw publicznych, jak i poza nimi, wystepuje raczej rzadko. W zbadanej
populacji Czesciej niz doswiadczenie dyskryminacji w stosunku do wtasnej osoby respondenci zgtaszali
zaobserwowanie oznak dyskryminacji lub nieréwnego traktowania w stosunku do innych oséb, co
zobrazowano na ponizszym wykresie. Takie obserwacje w stosunku do innych zgtosito 4,2% badanych,
natomiast oznaki dyskryminacji w stosunku do wtasnej osoby odnotowato 2,3% badanych.
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Uwagi metodologiczne
Methodological notes

Charakterystyka metody badawczej i realizacja badania

Characteristics of survey method and response rate

Badanie byto zrealizowane w styczniu 2016 r. i objeto
wszystkie gospodarstwa domowe z pierwszej podprébki,
ktére wziety udziat w badaniu budzetéw gospodarstw
domowych w IV kwartale 2016 r. Zastosowanie takiej
metody pozwolito na pofaczenie wynikéw tego badania
z wynikami podstawowego badania budzetéw
gospodarstw domowych i wykorzystanie w celach
analitycznych pewnych informacji uzyskanych od
respondentéw w badaniu podstawowym (cechy
spoteczno-demograficzne  oséb i  gospodarstw
domowych), bez niepotrzebnego zadawania po raz
drugi tych samych pytan. Z badania podstawowego
wykorzystano réwniez informacje o wysokosci dochodu
rozporzadzalnego na 1 osobe w gospodarstwie, ktére
pozwolity na wyodrebnienie grup kwintylowych'
gospodarstw domowych.

The survey was conducted in January 2016 and
encompassed all the households from the first subsample,
which took part in the household budget survey in the
fourth quarter of 2016. The application of such method
allows to combine the results of this survey with the results
of the basic survey of household budgets and usage of
certain information in analytic aims from the respondents
in the basic survey (social-demographic characteristics of
households and their members), without the necessity of
repeating the same questions. The information about the
available income per household members were used from
the basic survey, which allowed to separate the quintile'
groups of households.

Granice przedziatu dochodu rozporzadzalnego na 1 osobe za 2016 r.
Boundaries of the available income per capita range in 2016

Grupa kwintylowa
Quintile group

Dolna i gérna granica grupy kwintylowej (dochodu rozporzadzalnego na 1 osobe) w zt
Lower and upper boundary of quintile group (available income per capita ) in PLN

do 908,80 z
909,19-1205,00 zt
1205,78-1541,39 zt
1542,35-2040,00 zt

2042,00 i wiecej

1 Grupy kwintylowe zostaty utworzone na podstawie informacji o wysokosci dochodu rozporzadzalnego na osobe w gospodarstwie domowym, uzyskanej

z badania budzetéw gospodarstw domowych. Liste cztonkéw wszystkich gospodarstw domowych po uprzednim uporzadkowaniu wedtug
rosnacych wartosci dochodu rozporzadzalnego na osobe podzielono na 5 réwnych czesci, ktére stanowia poszczegdlne grupy kwintylowe. Skrajne
wartosci dochodéw w tych grupach tworzg granice przedziatéw dochodu rozporzadzalnego w grupach kwintylowych.
Quintile groups were created on the basis of per capita available income in the household according to the household budget survey results. Thus members of
all the households in the survey are listed according to the increasing per capita available income using the weights applied in the survey and divided into five
groups, equal in number of the weighted persons. The first quintile (I) consists of 20% of persons with the lowest incomes, while the fifth quintile (V) - 20% of
persons with the highest incomes.
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Badanie przeprowadzone zostato metodg wywiadu
bezposredniego, przez ankieterow bioracych udziat w
podstawowym badaniu budzetow.

W IV kwartale 2016 r. w badaniu budzetéw gospodarstw
domowych w 1 podprébce wzieto udziat 4648 gospodarstw
domowych, z ktérymi przeprowadzono wywiad kwartalny.
Z tej grupy w badaniu modutowym ,Ochrona zdrowia

" uczestniczyto 4393 (94,5%) gospodarstw. Sposréd
pozostatych 255 gospodarstw, 206 nie przystapito do badania
z powodu odmowy. W zbadanych gospodarstwach liczba
0s6b podlegajacych badaniu wyniosta 11636 os6b. Wyniki
badania zostaty uogdlnione na wszystkie indywidualne
gospodarstwa domowe.

Narzedzia badawcze

Narzedziem badania byly dwa kwestionariusze:
~Kwestionariusz gospodarstwa domowego
DS-50 G” oraz ,Kwestionariusz indywidualny DS-50 1"
Obydwa formularze zostaty zamieszczone w aneksie do
niniejszego opracowania

Badanie objeto okres od 01.1.2016 r. do 31.XI.2016 r.
Nalezy jednak zwréci¢ uwage na fakt, ze niektére z pytan
ograniczone zostaty do ostatnich 3 miesiecy, czyli do IV
kwartatu 2013 r. dotyczyto to w szczegdlnosci ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej

Kwestionariusz DS-50 G odnosit sie do gospodarstwa
domowego jako catosci i zawarte w nim pytania dotyczyty
przede wszystkim charakterystyki gospodarstwa domowego,
zakupu lekéw i innych artykutéw farmaceutycznych,
korzystania z wybranych ustug medycznych.

Kwestionariusz indywidualny DS-50 | przeznaczony
byt dla poszczegdlnych oséb wchodzacych w skfad
badanych gospodarstw domowych. W wywiadzie braty
udziat wszystkie osoby w wieku 15 lat i wiecej, natomiast
informacje o dzieciach w wieku do 14 lat podawali ich rodzice
lub inne osoby najlepiej zorientowane w sytuacji dzieci.
Réwniez w odniesieniu do oséb dorostych dopuszczono
w wyjatkowych przypadkach przeprowadzenie wywiadéw
zastepczych (np. niemoznos¢ kontaktu ze wzgledu na stan
zdrowia respondenta, nieobecnos¢ lub inna wazna przyczyn).
Wyjatkiem byt blok pytan podejmujacych problematyke
jakosci opieki zdrowotnej, skierowany do oséb w wieku 15 lat
i wiecej, ktéry prawie w catosci nie obejmowat wywiadoéw
zastepczych. Do oséb w wieku 15 lat i wiecej skierowane
byty réwniez pytania o zdolno$¢ wykonywania czynnosci
w odniesieniu do stanu zdrowia oraz o czynniki, ktére maja
wptyw na stan zdrowia.

The survey was carried out using the method of direct
interview by the interviewers participating in the basic
survey of household budgets.

In the fourth quarter of 2016, 4648 households participated
in the survey of household budgets in the first subsample,
with which the quarterly interview was conducted. 4393
(94,5%)households from this group took part in the module
survey ‘Healthcare’. Among 255 remaining households, 206
did not take part in the survey because of the refusal. The
number of persons being the subject of the survey was
11636 in surveyed households. The results of the survey were
generalized to all the private households.

Survey tools

Two questionnaires: were used to conduct the survey:
+,Household questionnaire DS-50 G” and ,Individual
questionnaire DS-50 I”. Both are included as annexes to this
publication.

The survey covered the period from 1 January 2016 to 31
of December 2016. However, it should be noted that some
questions were limited to the last 3 months or 4th quarter
of 2016, especially those concerning outpatient care.

Questionnaire DS-50 G- referred to households as a whole
thus questions contained in it concerned mainly household
characteristics, purchase of medicines and other medical
products, usage of selected health services.

Questionnaire DS-50 | was intended for households
members. All people aged 15 and over have taken part in
the interview, while information about children until the
age of 14 were provided by their parents or other people,
best informed about situation of children. Likewise, in
regards to adults, it was allowed, in special situations, to
perform proxy interview(e.g. inability to contact in view of
respondent’s health condition, absence or other important
reason). However, question block concerning issues of health
care quality, addressed to people aged 15 and over did not
cover substitute interviews almost entirely. People aged 15
and over were asked about their capabilities of performance
in relation to health condition as well as about factors that
influence health condition.
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Wykorzystujac kwestionariusz indywidualny zapytano
respondentéw o uprawnienia do $wiadczen finansowanych
przez NFZ, do $wiadczen w ramach dodatkowego
zabezpieczenia zdrowotnego (DZZ) oraz o uprawnienia
cztonkéw gospodarstw domowych do pobierania renty.
Kwestionariusz zawierat takze pytania odnoszace sie do stanu
zdrowia (samooceny stanu zdrowia, wystepowania choroby
przewlektej, powaznych probleméw zdrowotnych, rodzaju
zazywanych w ostatnim kwartale lekéw). Kolejny blok pytan
dotyczyt informacji o pobytach w stacjonarnych zaktadach
opieki zdrowotnej. Pytania w tym dziale odnosity sie do
catego 2016 r. (okresu 12 miesiecy poprzedzajacych moment
wywiadu). Znajdujace sie w kwestionariuszu wywiadu
informacje o korzystaniu z ustug ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej odnosity sie wytgcznie do IV kwartatu 2016 r.
Przedostatni dziat dostarczyt informacji na temat jakosci
opieki zdrowotnej w 2016 r. w ocenie respondentow. Czesc
pytan dotyczyta wytacznie opieki zdrowotnej realizowanej
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ)
- o0gélna ocena jakosci opieki zdrowotnej, ocena mozliwosci
korzystania ze $wiadczen, czas oczekiwania na poszczegdlne
$wiadczenia, relacje z lekarzem. Pytania dotyczace zdarzen
niepozadanych odnosity sie do zdarzen bez wzgledu na
rodzaj i whasnos¢ placéweki, w ktérej miaty miejsce, podobnie
jak doswiadczenia zwigzane z dyskryminacja/ nieréwnym
traktowaniem podczas korzystania z ustug medycznych.

Metoda uogdlniania wynikéw, imputacja brakéw

odpowiedzi, precyzja, interpretacja wynikow
Estymacja parametrow

W celu oszacowania parametrow przyjeta zostata metoda,
ktéra uwzglednia:

prawdopodobienstwa wyboru mieszkan i gospodarstw
domowych,

strukture populacji gospodarstw domowych i oséb wg
biezacych danych demograficznych.

W zwigzku z powyzszym obliczone zostaty kolejno
nastepujace wagi:
w1, czyli waga z losowania,

w2 - waga uwzgledniajaca strukture demograficzna
gospodarstw domowych i ludnosci.

Waga w1 dla gospodarstw domowych wynika z przyjetego
planu losowania préby. Waga ta jest rowna odwrotnosci
prawdopodobienstwa wyboru mieszkania, w ktérym
zamieszkuje zbadane gospodarstwo domowe.

Waga w1 nie byta korygowana z powodu wystepowania
brakéw  odpowiedzi, poniewaz badanie byto
przeprowadzone na gospodarstwach, ktdre juz braty udziat
w badaniu budzetéw gospodarstw domowych i w tej grupie
kompletnos¢ wynosita prawie 100%.

2 National Health Fund
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Respondents were asked about entitlement to services
financed by NFZ?, to services covered by additional health
insurance (DZZ) and about entitlement of household
members to receive disability pension.

Questionnaire also contained questions referring to health
condition ( self-health assessment, occurrences of diseases,
severe health problems, type of medicines used in last
quarter of year). The next set of questions concerned
information about stays in inpatient health care facilities.
Questions in this section referred to 2016 in its entirety (12
month period prior to interview).

Information contained in interview’s questionnaire, about
usage of outpatient health care referred exclusively to 4th
quarter of 2016.

Second to last section provided information in regards to
quality of health care in 2016 as assessed by respondents.
Some questions concerned solely health care utilised within
general health security ( NFZ) - general health care quality
assessment, health services accessibility assessment, waiting
time for particular services, relations with doctor.

Questions about adverse events related to events regardless
of the type and ownership of the facility in which they took
place, not unlike the experience of discrimination/inequality
during the use of medical services

Method of generalizing results, imputing missing data,
precision, interpretation of results

Estimation of parameters

To estimate the parameters, a method was adapted which
takes into account:

probability of selecting dwelling or household

population structure of households and people according
to current demographic data.

In view of the above, the following weights were calculated
in sequence:

w1 - or weight for sampling

w2 — weight that takes into account demographic structure
of households and population

Weight w1 for household results from adopted sampling
plan. This weight is equal to the inverse of probability of
selecting dwelling in which a studied household resides.

Weight w1 was not adjusted against the occurrence of non-
response, because survey was conducted on households
that have already taken part in household’s budget survey
and in this group completeness was almost 100%
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Wagizlosowaniaw1 nie odwzorowujgw sposébzadowalajacy
badanej populacji w zakresie struktury ludnosci i wielkosci
gospodarstw. Dlatego nastepnym etapem byto obliczenie
wag w2 na podstawie wag w1. W tym celu zastosowano
metode kalibracji wag?

Jako zmienne dodatkowe wykorzystano informacje o licz-
bie gospodarstw domowych wedtug 6 klas wielkosci, tj.
1-osobowe, 2-osobowe, 3-osobowe, 4-osobowe, 5-osobowe
oraz o 6 i wiecej osobach, w podziale na miasto i wies. Dla
ludnosci wykorzystano informacje o pfci, grupie wieku
(14 piecioletnich grup wieku oraz grupa 70 lat i wiecej).
Wartosci tych zmiennych pochodzity z biezacych szacun-
kéw demograficznych i NSP 2011

Zastosowang metode kalibracji mozna przedstawic

nastepujaco:

Celem kalibracji jest jak najmniejsze ,poprawienie” wagi
w1 tak, aby iloraz ostatecznej wagi w2 do wagi w1 byt
jak najblizszy jednosci, a jednoczesnie, aby uogdlnienia
za pomocg ostatecznych wag odtwarzaty ustalone dane
zewnetrzne.

Stosujac terminologie matematyczng, problem kalibracji
mozna sformutowac wprowadzajac tzw. funkcje odlegtosci,

w2
G(H):
ktdéra bedzie kontrolowata odchylenia ilorazu wag od jedynki.

Wagi ,kalibrowane” w2 s3 rozwigzaniem nastepujacego
problemu optymalizacji z ograniczeniami:

minimum: w2 ;
. CG(==L
Xjwl; G(le
przy ograniczeniach:
ZijWijrj = XT, (r= 1,2, ... ,p)

gdzie:

j— numer gospodarstwa,

p - liczba zmiennych pomocniczych przyjetych do kalibracji,
Xr - wartos¢ globalna dla zmiennej pomocniczejr,

xrj - wielkos$¢ cechy r w gospodarstwie j-tym.

3 Podobna metoda jest stosowana w badaniach EU-SILC i EHIS.
Similar method is used in surveys EU-SILC and EHIS

Weights from sampling w1 do not satisfyingly reproduce
surveyed population in terms of population structure and
household size. For this reason, next stage was to calculate
weights w2 based on weights w1. In order to do that, weight
calibration method was used.

As auxiliary variables information about household size was
used. Households were divided into 6 classes depending
on number of members i.e 1-person, 2-person, 3-person,
4- person, 5-person, 6 and more person. Those classes
were then subdivided by area of living (urban, rural). For
population information about gender, age group (14 five-
year age groups and one 70 and more) was used. Value of
these variables came from current demographic estimation
and Population and Housing Census 2011 (NSP 2011)

Adopted calibration method can be presented as follows:

The aim of calibration is to “correct” weight w1 as little as
possible in such a way that quotient of final weight w2 to
weight w1 was as close to unity as possible and to make
sure that generalizations by means of weights w2 reproduce
established external data.

Using mathematical terminology , problem of calibration
can be formulated with introduction of so called distance

function 5
w
G(D)

which will control deviation of weights quotient from unity.
“ Calibrated” weights w2 are solution to following
optimisation problem with restrictions :

Minimum: w2
le
with restrictions

ZijWZjer = Xr,(r: 1,2, ceey p)
where:

j- household number

p- quantity of auxiliary variables

" n

Xr- global value for auxiliary variable “r

o
r

xrj - value of “r" variable in household “j”
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Sformutowany wyzej problem optymalizacji rozwigzywany
jest za pomoca odpowiednich metod numerycznych, ktére
iteracyjnie doprowadzajg do rozwigzania przyblizonego.
W praktycznym rozwigzywaniu tego problemu moga
by¢ stosowane rézne postacie funkcji odlegtosci G.
Przy obliczaniu wag dla badania DS-50 uzyto metody
opartej na funkgji sinusa hiperbolicznego, ze wzgledu na
wykazang w praktyce wtasnosc¢ uzyskiwania rozktadéw wag
kalibrowanych bardzo blisko skupionych wokét wartosci
wyjsciowych.

Imputacja

Whbadaniuwystepowatapewnaliczbazmiennychilosciowych,
odzwierciedlajagcych kwoty wyrazone w jednostkach
pienieznych, gtéwnie kwoty wydatkéw na réznego rodzaju
dobraiustugi medyczne. W przeciwienstwie do pozostatych
zmiennych, gdzie warunkiem poprawnosci i akceptacji
wywiadu jest udzielenie przez respondenta jednoznacznej
odpowiedzi, w przypadku zmiennych wyrazajacych
kwoty pieniezne mozliwe jest nieudzielenie odpowiedzi
przez respondenta. Taka sytuacja jest akceptowana i
oznaczana za pomoca specjalnego kodu jako pozycyjny
brak danych, dotyczacy pojedynczej zmiennej. Brakujace
wartosci byty imputowane przy uzyciu metod imputacji
statystycznej, tak aby uzyska¢ kompletny zbiér danych, w
ktérym braki danych sg zastgpione mozliwie najbardziej
prawdopodobnymi oszacowaniami. Celem byto uzyskanie
mozliwie najdoktadniejszych wynikéw uogdlnionych. Ze
wzgledu na niewielki odsetek danych brakujacych oraz
perspektywe wykorzystania danych przede wszystkim
w postaci uogdlnien, a nie jako danych jednostkowych,
zachowanie rozkfadu zmiennych na poziomie danych
jednostkowych miato mniejsze znaczenie. Z tego wzgledu
zastosowano deterministyczng metode imputacji. Metody
deterministyczne zwykle zapewniaja wyzsza precyzje
uogdlnien niz metody stochastyczne (zawierajgce element
losowy), gdyz nie wprowadzaja dodatkowej sktadowej btedu
losowego, cho¢ przy znaczacym odsetku obserwacji, ktérych
dotyczy imputacja, moga znieksztatca¢ rozktady danych
jednostkowych i utrudnia¢ oszacowanie rzeczywistego
btedu losowego.
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Optimization problem formulated above is solved by
appropriate numerical methods which lead to approximate
solution via iteration. In practical solution of this problem
various forms of distance function G may be used. When
calculating weights for survey DS-50 method based on
hyperbolic sinus was used due to, demonstrated in practice,
trait of obtaining calibrated weights distribution very closely
centred around original values.

Imputation

Certain number of quantitative variables representing
amounts expressed in monetary units, mainly amounts
of expenditures on various medical goods and services
appeared in the survey. Unlike other variables, where the
condition of correctness and acceptation of interview is
respondent unambiguous answer, in case of variables
representing monetary amounts non-response is possible.
Such situation is acceptable and always marked with special
code as positional non-response, concerning single variable.
Missing values were imputed via statistical imputation
method to obtain complete data set. Missing data was
replaced by most likely estimations. The goal was to get
most accurate generalized results. Due to small percentage
of missing data as well as perspective of the data utilization
mainly as generalizations, not as individual data, preserving
variable distribution on the level of individual data was of
lesser importance.

In view of the above, deterministic imputation method
was used. Deterministic methods often ensure higher
generalization precision then stochastic methods (that
which contain random element) because they do not
introduce additional component of sampling error. Although
with significant percentage of observations affected by
imputation, deterministic methods may distort individual
data distribution and make it difficult to estimate actual
sampling error.
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W badaniu zastosowana zostata metoda imputacji wartosci
brakujacych 3$rednia w klasach, tj. wyodrebnionych
podzbiorach badanej zbiorowosci. Stosowana $rednia jest
$rednig wazona, wyliczona z uzyciem wag uogélniajacych.
Inaczej méwiac, jest to uogdlnienie sredniej zmiennej
imputowanej dla danej klasy, dokonane wytacznie na
podstawie wartosci prawidtowych, tj. rzeczywiscie
udzielonych odpowiedzi respondentéw (bez brakéw
danych). Klasy imputacyjne definiuje sie za pomoca innych
zmiennych wystepujacych w badaniu, powigzanych
ze zmienng imputowana, tak aby uzyska¢ wzgledna
jednorodnos¢ wartosci zmiennej imputowanej wewnatrz
klasy.

Przy definiowaniu klas wykorzystane zostaty informacje
o wojewddztwie, warstwie losowania, do ktérej nalezy
jednostka, oraz zmienne dodatkowe (dodatkowe kryteria
wyodrebnienia klas), specyficzne dla poszczegdlnych
zmiennych imputowanych. Przyjete kryteria grupowania
maja postac hierarchii (od najwazniejszych do najmniej
waznych, przy czym najwazniejszymi sg wojewo6dztwo
i warstwa losowania), ktéra ma znaczenie w przypadku
koniecznosci taczenia klas.

Przyjete zostato zatozenie, ze klasa imputacyjna musi liczy¢
przynajmniej trzy wartosci prawidtowe (tzn. pochodzace z
rzeczywistych odpowiedzi respondentéw, nie wymagajace
imputacji) rézne od zera. Jezeli przy przyjetych kryteriach
niektdre klasy majg mniejsza liczebnos¢ sa one taczone.
taczenie odbywa sie zgodnie z przyjeta hierarchig waznosci
kryteriéw, tzn. w celu uzyskania klasy o wiekszej liczebnosci
pomijane sa kolejno kryteria najmniej istotne.

Poniewaz liczba imputacji byta stosunkowo niewielka,
imputacja nie powinna mie¢ znaczacego wptywu na
wariancje dla zmiennych objetych imputacja i jej pomiar,
stad efekt ten zostat pominiety.

Obliczanie precyzji szacowanych parametrow

Bfad losowy jest nieodiacznym elementem badan
opartych na prébie. Wystepuje on, poniewaz w badaniu
reprezentacyjnym na podstawie préby wnioskuje sie o catej
populagji.

Miarg btedu losowego jest odchylenie standardowe
estymatora. Wartosci tego odchylenia nie da sie doktadnie
obliczy¢, ale mozna je oszacowaé. W badaniu Ochrona
Zdrowia w Gospodarstwach Domowych do oszacowania
odchylenia standardowego estymatoréw stosuje sie metode
zrébwnowazonych potproéb replikacyjnych®.

Missing values were imputed by weighted mean in
imputation classes i.e. subsets of surveyed population
defined in a specific way. Those weighted means were
calculated using generalizing weights.

In other words they were generalizations of imputed
variables averages for given class done solely on the basis
of non-missing valuesi.e. actual responses (without missing
data). Imputation classes are defined by other variables
appearing in survey , linked to the imputed variable, so to
obtain relative homogeneity of imputed variable value in
class.

Classes were defined using information about voivodeship,
sampling stratum and auxiliary variables (additional criteria
of class extraction) specific for particularimputed variables.
Adapted grouping criteria are arranged in a hierarchy (from
most to least important, wherein voivodeship and sampling
stratum are most important), which has importance in case
of necessary class junction.

It was assumed that imputation class has to have at least
3 non-missing values (i.e. values from the interview, not
missing, not imputed) different from zero. If some classes
have smaller number of non-missing values, they are joined.
It is done in accordance with accepted hierarchy of criteria,
i.e.in order to get bigger classes, less important criteria are
successively omitted.

Because number of imputations was relatively small,
imputation should not have had significant impact on
variance for variables affected by imputation and its
measurement. Thereby its effect has been omitted.

Calculating precision of estimated parameters

Sampling error is inseparable part of this type of survey. It
occurs because in sample survey characteristics of entire
population is estimated based on sample of that population.

Measure of sampling error is standard deviation of estimator.
Value of this deviation cannot be precisely calculated,
however it can be estimated. In study Health Care in
Household to estimate standard deviation of estimators
balanced repeated replication method is used.

4 Balanced half-samples, opis metody znajduje sie m.in. w ,Model Assisted Survey Sampling” Sarndal C., Swensson B., Wretman J., 1992 Springer-Verlag

New York, Inc.

Balanced half-samples, example description of the method can be found in ,Model Assisted Survey Sampling” Sdrndal C., Swensson B., Wretman J., 1992

Springer-Verlag New York, Inc
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Metoda ta polega na podziale préby, niezaleznie w kazdej
warstwie, na dwie rowne czesci. Aby otrzymac potprébe,
nalezy z kazdej warstwy wybrac jedna cze$¢. Mozna to zrobic
na wiele sposobéw. Metoda potpréb replikacyjnych okresla
sposéb wyboru pétpréb.

Ich liczba (A) jest zblizona do liczby warstw. W kazdej
potprobie oblicza sie estymator badanej cechy. Nastepnie
oblicza sie zmiennos¢ estymatoréw z potprob w stosunku
do estymatora z catej préby, czyli estymator wariancji

estymatora parametru r
A
D =2
x=1

N

d*(F) =

A - liczba potpréb

7 - estymator parametru z préby,

Te - estymator parametru z pétpréby a

Podziat warstw na czesci oraz ich faczenie w potpréby
powtarza sie wiele razy, po czym

wyliczone oceny wariancji sg usredniane.

Bezwzglednym btedem standardowym parametru r
nazywamy

natomiast wzglednym btedem standardowym:

-100%

| W

v =

Interpretacja wskaznikéw btedéw losowych (precyzji)

Wzgledny btad szacunku (v) méwi o tym, na ile mozna dane
traktowac jako wiarygodne.

Szacowane w badaniu parametry maja charakter wartosci
globalnych (np. ,osoby korzystajace z ...") lub $rednich (np.
Jprzecietne wydatki na 1 osobe...").

Niniejsza publikacja przedstawia wyniki w réznych
podziatach. O ile dla wartosci Ogétem i dla wiekszych klas
precyzja moze by¢ zadowalajaca, to dla klas, ktére zawieraja
mato jednostek, bfad jest na ogdt bardzo duzy. Jednak nawet,
jesli oszacowany btad wzgledny miesci sie w wymaganym
przedziale, parametry oszacowane na podstawie mniej niz
10 jednostek, uwaza sie za niewiarygodne.

Prezentowane dane nalezy traktowac z duzg ostroznoscia
poniewaz obarczone s3 znacznym btedem losowym. Dla
zorientowania sie w problemie, w aneksie tabelarycznym
umieszczono tablice precyzji dla wybranych zmiennych.
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This method involves dividing the sample, independently on
each stratum, into two equal parts. To obtain half-sample,
it is required to choose one part from each stratum. It can
be done using many ways. Replicative half-samples method
specifies manner in which half-samples are chosen. Number
of half-samples (A) is close to the number of strata. In each
half-sample, estimator of studied variable is calculated.
Subsequently, variability of estimator from half-samples
relative to estimator from the entire sample is computed.
(i.e. estimator of variance of the estimator of the parameterr)

A - number of half-samples
#- sample parameter estimator
f, - parameter estimator from the half-sample a

Strata division and combination is repeated many times.
After that, computed variation assessment is averaged.

" n

Absolute standard error of “r” parameter is:

d?(7)

While relative standard error is:

-100%

| W

v =

Sampling error rates interpretation (precision)

Relative standard error (v) specifies to what extent data can
be treated as reliable.

Parameters estimated in this study have character of global
values ( eg. “people using ...") or averages ( eg. average
expenditures per capitaon ... ”).

This publication presents results in different divisions. While
for “Total” values and for bigger classes precision may be
satisfying, for classes which contain small number of units,
error is usually very significant. However, even if estimated
relative error is within the required range , parameters
estimated based on less than 10 units are considered
unreliable.

Presented data should be treated with utmost caution
because they are burdened with significant sampling error.
To getanidea of the problem, in tabular annex part precision
tables for selected variables are included.
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Definicje i objasnienia

1. Dla potrzeb tego badania pod pojeciem DZZ (Dodatkowe
Zabezpieczenia Zdrowotne) rozumie sie ubezpieczenia
zdrowotne, ktére moga by¢ wykupywane przez pracodawce
zwykle w formie tzw. abonamentu lub indywidualnie
przez kazda osobe np. w ramach ubezpieczenia na zycie
czy w ramach indywidualnie wykupionego abonamentu.
Z tego tytutu ubezpieczony korzysta z okreslonych w
umowie Swiadczen zdrowotnych, za ktére ptaci firma
ubezpieczeniowa.

2. W badaniu uwzgledniono potrzebe pozyskania
informacji niezbednych do oszacowania wydatkéw
gospodarstw domowych na ochrone zdrowia w strukturze
zgodnej z klasyfikacja funkcjonalng SHA, uwzglednianych
w narodowym rachunku zdrowia. Na potrzeby tego
rachunku, ustugi wyszczegélnione w badaniu podzielono
na nastepujace grupy®:

- stacjonarna opieka medyczna,

«  porady lekarskie podstawowej opieki zdrowotnej,

- porady lekarskie specjalistycznej opieki zdrowotnej,

. leczenie stomatologiczne,

+ pozostate ustugi
zakwalifikowano m.in.
opatrunku u pacjenta,

ambulatoryjne,
szczepienia

do ktoérych
czy zmiane

« ustugilecznicze w domu pacjenta,

«  ustugi rehabilitacyjne,

+  pomocnicze ustugi opieki zdrowotnej m.in.:
badania laboratoryjne,
diagnostyka obrazowa,
ustugi transportowe i pomoc dorazna,

pozostate ustugi pomocnicze np. pielegnacja
pacjenta czy porada psychologiczna.

3. Lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz
posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie medycyny
rodzinnej lub odbywajacy szkolenie specjalizacyjne w
dziedzinie medycyny rodzinnej lub posiadajacy specjalizacje
Il stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej; udzielajacy
$wiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej®.

4, Podstawowa opieka zdrowotna - $wiadczenia zdrowotne
profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne
oraz pielegnacyjne z zakresu medycyny ogdlnej, rodzinnej
i pediatrii, udzielane w ramach ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej’.

Definitions and explanations

1. For the purpose of this survey, DZZ (additional health
insurance) is understood as health insurance that can be
purchased by employer, typically in form of subscription,
or by each individual ex. as life insurance or as individual
subscription. Insured is entitled to health services specified
in agreement which are paid for by insurance company.

2. The survey takes into account the need to obtain
information necessary to estimate the expenditure of
households on health care in a structure compliant with
the functional classification of SHA, which are included in
the National health account. For the purpose of this account,
the services listed in the study are divided into the following
groups®:

. in-patient curative care,

- general outpatient curative care,

- specialized outpatient curative care,

- dental outpatient curative care,

- otheroutpatient services, which include e.g. vaccination
or changing a patient’s dressing,
. medical services in the patient’s home,
«  rehabilitation services,
« auxiliary services health care e.g.:
laboratory tests,
diagnostic imaging,
transport services and ad hoc aid,

other services the secondary for example. patient
care or psychological advice.

3.GPisadoctor specialised or in the course of specializing in
family medicine or one who has specialisation of 2nd degree
in the field of general medicine. GP provides services within
the framework of primary health care®.

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

5 Zastosowana klasyfikacja ustug ambulatoryjnej opieki zdrowotnej utworzona zostata w oparciu o klasyfikacje funkcjonalng stosowang w narodowych

rachunkach zdrowia wedtug metodologii OECD

The applied classification of outpatient health care services was created basing on the functional classification used in national health accounts in accordance

to the OECD methodology

6 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, Dz. U. 2008 Nr 164, poz. 1027 z pézn. zm.
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.
7 Jw./ibid.
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5. Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne obejmuja
Swiadczenia podstawowej lub specjalistycznej opieki
zdrowotnej oraz $wiadczenia zzakresu rehabilitacjileczniczej,
udzielane w warunkach niewymagajacych ich udzielania
w trybie stacjonarnym i caltodobowym w odpowiednio
urzadzonym, statym pomieszczeniu. Udzielanie tych
Swiadczen moze odbywac¢ sie w pomieszczeniach
przedsiebiorstwa, w tym w pojezdzie przeznaczonym do
udzielania tych $wiadczen, lub w miejscu pobytu pacjenta.
Dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju ambulatoryjne $wiadczenia
zdrowotne moze obejmowac takze udzielanie Swiadczen
zdrowotnych, ktére obejmujg swoim zakresem badania
diagnostyczne wykonywane w celu rozpoznania stanu
zdrowia i ustalenia dalszego postepowania leczniczego.
Ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych udziela sie w
ambulatorium (przychodni, poradni, osrodku zdrowia,
lecznicy lub ambulatorium z izbg chorych), a takze w
zaktadzie badan diagnostycznych i medycznym laboratorium
diagnostycznymé.

6. Szpitale wykonujg dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne
szpitalne z wytgczeniem szpitali dziennych, ktére udzielaja
wytacznie Swiadczen z zamiarem ich zakonczenia w okresie
nieprzekraczajagcym 24 godzin i wéwczas $wiadczenia
zaliczane s do opieki ambulatoryjnej.

7. Pobyt dzienny - ustugi medyczne i paramedyczne
Swiadczone w szpitalu lub innym zaktadzie stacjonarnej
opieki zdrowotnej pacjentom w ciggu jednego dnia (bez
noclegéw).

8. Pobyt stacjonarny — pobyt w szpitalu lub innym zakfadzie
stacjonarnej opieki zdrowotnej z noclegiem.

9. Zaktad opiekunczo-leczniczy udziela catodobowych
$wiadczen zdrowotnych, ktére obejmujg swoim zakresem
pielegnacje i rehabilitacje pacjentéw niewymagajacych
hospitalizacji, zapewnia im produkty lecznicze i wyroby
medyczne, pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do
stanu zdrowia, a takze prowadzi edukacje zdrowotna dla
pacjentéw i cztonkéw ich rodzin oraz przygotowuje te osoby
do samoopiekii samopielegnacji w warunkach domowych?®.

10. Zaktad pielegnacyjno-opiekuriczy udziela catodobowych
Swiadczen  zdrowotnych, ktére obejmuja swoim
zakresem pielegnacje, opieke i rehabilitacje pacjentow
niewymagajacych hospitalizacji, oraz zapewnia im produkty
lecznicze potrzebne do kontynuacji leczenia, pomieszczenia
i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia, a takze
prowadzi edukacje zdrowotng dla pacjentéw i cztonkéw
ich rodzin oraz przygotowuje te osoby do samoopieki i
samopielegnacji w warunkach domowych'.

5. Outpatient medical 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. Medical activities in form
of outpatient health care may also include providing health
services, which involve medical diagnostic examination,
done in order to diagnose health condition and to establish
further medical proceedings. Outpatient medical services
are provided in ambulatory ( clinic, health center, nursing
home or ambulatory with infirmary) as well as in diagnostic
facility and medical diagnostic laboratory?.

6. Hospitals conduct medical activity in kind of inpatient
and around the clock hospital services excluding day care
hospitals which provide services with intent to end them in
time not exceeding 24 hours(then the service is considered
to be ambulatory care service)

7. Day care - Planned medical and paramedical services
delivered in a healthcare facility to patients who have been
formally admitted for diagnosis, treatment or other types of
healthcare and are discharged on the same day.

8. Inpatient care- care provided in a healthcare facility to
patients formally admitted and requiring an overnight stay

9. Chronic medical care home - provides 24-hour health care
services which cover in their scope nursing and rehabilitation
of patients who do not require hospitalization and providing
them with pharmaceutical agents and other medical goods,
accommodation and food appropriate to their health
condition and also conducting health education for patients
and members of their families as well as preparation of these
people for self-care and personal care at home?®.

10. Nursing home - provides 24-hour health care which
cover the scope of nursing and rehabilitation of patients
who do not require hospitalization and provides them
with pharmaceutical goods needed for continuation of a
treatment, accommodation and food appropriate to their
health condition and also conducts health education for
patients and members of their families and prepares these
patients for self-care™.

8 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz. U. 2013, Nr 0, poz. 217.
The Act of 15 April 2011 on medical activity, Jurnal of . Laws 2013, No. 0, item. 217.

9 Jw./ibid.

10 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz. U. 2013, Nr 0, poz. 217.
The Act of 15 April 2011 on medical activity, Journal of Laws 2013, No. 0, item. 217
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11. Do zaktaddw typu psychiatrycznego, na potrzeby tego
badania zaliczono:

«  szpitale psychiatryczne,

« osrodki psychiatrii sgdowej,

«  zaktady opiekunczo-lecznicze dla psychicznie chorych,

+ zakfady pielegnacyjno-opiekuncze dla psychicznie
chorych,

+ osrodki leczenia odwykowego (np. alkoholizmu),

«osrodki rehabilitacyjne dla uzaleznionych od srodkéw
psychoaktywnych tacznie z MONARem.

12. Medyczne laboratorium diagnostyczne (laboratorium)
- wykonuje badania, w tym analizy wykonywane w
celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego
postepowania leczniczego. Badania moga by¢ realizowane
dla celéw profilaktycznych, diagnostycznych i leczniczych
lub sanitarno-epidemiologicznych. Laboratorium jest
przedsiebiorstwem podmiotu leczniczego, moze by¢
jednostka organizacyjng przedsiebiorstwa podmiotu
leczniczego, instytutu badawczego lub uczelni medycznej'.

13. Pracownia protetyki stomatologiczneji ortodoncji udziela
$wiadczen zdrowotnych, ktére obejmujg swoim zakresem
wykonywanie i naprawe protez oraz innych przedmiotéw
protetycznych oraz ortodontycznych. Swiadczenia te
udzielane sg na podstawie skierowania lekarza dentysty.

14. Pogotowie ratunkowe udziela $wiadczen zdrowotnych
w razie wypadku, urazu, porodu, nagtego zachorowania,
nagtego pogorszenia stanu zdrowia, powodujacych
zagrozenie zycia. Moze udziela¢ $wiadczen zdrowotnych
w ramach systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne
jako zespot ratownictwa medycznego lub lotniczy zespot
ratownictwa medycznego™.

15. Transport sanitarny — przewéz oséb albo materiatow
biologicznych i materiatéw wykorzystywanych do udzielania
Swiadczen zdrowotnych, wymagajacych specjalnych
warunkow transportu'.

16. Rehabilitacja os6b niepetnosprawnych oznacza zespét
dziatan, w szczegdlnosci organizacyjnych, leczniczych,
psychologicznych, technicznych, szkoleniowych,
edukacyjnych i spotecznych, zmierzajacych do osiagniecia,
przy aktywnym uczestnictwie tych oséb, mozliwie
najwyzszego poziomu ich funkcjonowania, jakosci zycia i
integracji spotecznej™.

11. For the purpose of this survey following facilities are
regarded as psychiatric:

«  psychiatric hospital,

«  centres for forensic psychiatry,

. chronic medical care homes for mentally ill,

. nursing homes for mentally ill,

+  substance abuse treatment centres ( ex. alcohol)

- detoxification centres for people dependent on
psychoactive substances, including MONAR.

12. Medical diagnostic laboratory ( laboratory) — conducts
examinations and analyses to diagnose patient health
condition and to decide on further medical proceedings.
Examinations may be conducted for preventive, diagnostic,
medical or sanitary-epidemiological purposes. Laboratory
is enterprise of medical entity, it may be organizational unit
of therapeutic agent belonging to medical entity, research
institute or medical university™".

13. Dental prosthetics and orthodontics laboratory —provides
health services which cover manufacturing and repair
prosthetics as well as other prosthetic and orthodontic items.
Those services are provided on the basis of referral from
a dentist.

14. Emergency medical service provides health services in
case of accident, injury, childbirth, sudden illness, sudden
deterioration of health condition, that results in life-
threatening situation. It may provide health services within
the framework of state Emergency Medical Service as
emergency rescue team or aerial emergency rescue team'.

15. Sanitary transport- transportation of people or biological
materials as well as materials used for providing medical
services, demanding special transportation conditions™.

16. Rehabilitation for disabled means a set of activities,
specifically organizational, medical, psychological, technical,
instructional, educational and social aimed at achieving, with
active participation of those people, highest possible level
of their functioning, quality of life and social integration'.

11 Ustawa z dnia 27 lipca 2001r. o diagnostyce laboratoryjnej, Dz. U. 2014, Nr 0, poz. 174.
The act of 27 July 2001 on laboratory diagnostics, Journal of Laws 2014, Nr 0, item 174

12 Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym, Dz. U. 2013, Nr 0, poz. 757
The act of 8 September 2006 on Emergency Medical Service, Journal of Laws 2013, Nr 0, item 757

13 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.
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.

14 Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych, Dz. U. 2011, Nr 127, poz. 721 zpdzn.zm.
The Act of 27 August 1997 on Occupational Rehabilitation and Employment of Disabled, journal of laws of 2011, nr 127, item 721 with subsequent amendments
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17. Dodatek pielegnacyjny przystuguje osobie uprawnionej
do emerytury lub renty, jezeli ta osoba zostata uznana
za catkowicie niezdolng do pracy oraz do samodzielnej
egzystencjialboukonczyta75 latzycia. Dodatek pielegnacyjny
przyznawany jest - na wniosek zainteresowanego - na
podstawie orzeczenia lekarza orzecznika ZUS (komisji
lekarskiej ZUS). Dla osoby, ktéra ukonczyta 75 lat zycia,
dodatek pielegnacyjny przyznawany jest przez organ
rentowy z urzedu. Osobie uprawnionej do emerytury lub
renty, przebywajacej w zaktadzie opiekunczo-leczniczym
lub zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym dodatek nie
przystuguje, chyba ze przebywa poza ta placéwka przez
okres dtuzszy niz 2 tygodnie w miesigcu®™.

18. Zasitek pielegnacyjny przyznaje sie w celu cze$ciowego
pokrycia wydatkdw wynikajacych z koniecznosci
zapewnienia opieki i pomocy innej osoby w zwigzku z
niezdolnoscia do samodzielnej egzystencji.

Przystuguje on:
+  niepetnosprawnemu dziecku,

«  osobie niepetnosprawnej w wieku powyzej 16 roku
zycia, jezeli legitymuje sie orzeczeniem o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci,

+  osobie, ktéra ukonczyta 75 lat,

+ osobie niepetnosprawnej w wieku powyzej 16 roku
zycia legitymujacej sie orzeczeniem o umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci, jezeli niepetnosprawnos¢
powstata w wieku do ukoniczenia 21 roku zycia.

Zasitek nie przystuguje jednak:

- osobie umieszczonej w instytucji zapewniajacej
catodobowe utrzymanie,

« jezeli cztonkowi rodziny przystuguje za granica
odpowiednie $wiadczenie, chyba ze przepisy o
koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego
lub dwustronne umowy o zabezpieczeniu spotecznym
stanowig inaczej,

«  osobie uprawnionej do dodatku pielegnacyjnego’.

19. Artykuty medyczne - materiaty i preparaty opatrunkowe
np. gaza, wata; Srodki dezynfekcyjne np. spirytus salicylowy,
jodyna.

17.Nursing supplement- is accessible to a person entitled to
an old-age or disability pension, if this person was declared
to be completely incapable of work or independent existence
or has reached the age of 75 years. Attendance benefit is
granted - upon request of concerned individual - on the
basis of ZUS medical assesor’s report (medical commission
of ZUS-Social Insurance Institution ). For person 75 years old
attendance benefit is given by pension authority ex officio.
Person entitled to pension, residing in chronic medical care
home or nursing home is not entitled to nursing supplement
, unless he or she is living outside this facilities longer than
2 weeks per month®.

18.Nursingallowance -is given to partially cover expenditures
resultant from necessity of providing care and help to other
person due to its inability to independent existence.

Itis accessible to:

« disabled child,

«  disabled person above the age of 16 if he or she has a
certificate of a severe degree of disability,

«  person 75 years old or over,

- disabled person above the age of 16 who has certificate
of disability if this disability occurred before the age
of 21

However care allowance is inaccessible to:
« person placed in institution providing 24 hour
accommodation,

« if family member is entitled to similar benefit abroad,
unless social security coordination directives or bilateral
social security agreements state otherwise

«  person entitled to nursing supplement'.

19. Medical supplies — materials and preparations for
dressings ex. gauze, cottonwool, disinfectants ex. salicylic
alcohol, iodine.

15 Ustawa z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, Dz. U. 2013, Nr 0, poz. 1440, z pézn. zm.
The Act of 17 December 1998 on pensions from Social Security Found, Journal of Laws 2013, Nr 0, item 1440 with subsequent amendments

16 Ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych, Dz. U. 2013, Nr 0, poz.1456, z p6zn. zm.
The act of 28 November 2003 on Family Benefits, Journal of Laws 2013, Nr 0, item 1456 with subsequent amendments
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20.Suplement diety — srodek spozywczy, ktérego celem jest
uzupetnienie normalnej diety, bedacy skoncentrowanym
zrédtem witamin lub sktadnikéw mineralnych lub innych
substancji wykazujacych efekt odzywczy lub inny
fizjologiczny, pojedynczych lub ztozonych, wprowadzany
do obrotu w formie umozliwiajgcej dawkowanie, w
postaci: kapsutek, tabletek, drazetek i w innych podobnych
postaciach, saszetek z proszkiem, amputek z ptynem, butelek
z kroplomierzem i w innych podobnych postaciach ptynéw
i proszkéw przeznaczonych do spozywania w matych,
odmierzonych ilosciach jednostkowych, z wytaczeniem
produktéw posiadajacych wrasciwosci produktu leczniczego
w rozumieniu przepiséw prawa farmaceutycznego".

21. Medycyna niekonwencjonalna - medycyna oparta na
przekonaniu o szkodliwosci stosowania lekéw syntetycznych,
w tym antybiotykow. W praktycznym dziataniu wykorzystuje
wiedze tradycyjna, np.: akupunkture — wktuwanie cienkich
igiet w okreslone punkty na ciele, akupresure, masaz,
apiterapie — leczenie produktami pszczelimi, akwaterapie
- wodolecznictwo, homeopatie - leczenie Srodkami
naturalnymi, mobilizujagcymi uktad odpornosciowy,
magnetoterapie — leczenie magnesem oraz najmniej
kontrowersyjne ziotolecznictwo.

22.Zdarzenie niepozadane - szkoda wywotana w trakcie/w
efekcie leczenia, nie zwigzana z naturalnym przebiegiem
choroby, stanem zdrowia pacjenta lub ryzyko jej
wystgpienia®.

23. Choroba przewlekta — na potrzeby badania przyjeto,
ze jest to choroba trwajaca (lub przewiduje sie, ze bedzie
trwac) 6 miesiecy lub dtuzej. Oznacza najczesciej chorobe lub
inwalidztwo trwajace w sposob ciaggty albo dajace nawroty.
Pacjenci chorujacy przewlekle wymagaja dtugoterminowe;j
opieki lekarskiej i pielegniarskiej.

20. Dietary supplement - food products which purpose is
to complement normal diet. They are concentrated source
of vitamins, mineral components or other substances
exhibiting a nutritional or other physiological effect, single
or composite, marketed in form enabling dosage in form
of: capsules ,tablets, coated tablets and other similar forms,
powdered sachets, ampoules with liquid, bottles with
dropper and other similar forms of liquids and powders
intended for consumption in small measured quantities,
excluding products with properties of medicinal product
within the meaning of pharmaceutical law".

21. Alternative medicine - medicine based on belief of
harmfulness of synthetic medicals, including antibiotics.
In practice, it uses traditional knowledge e.g. acupuncture
— insertion of thin needles at specific points on the body,
acupressure, massage, apitherapy - treatment using bee
products, aquatherapy, homeopathy- treatment with natural
products which stimulate immune system, magnotherapy
- treatment using magnets, as well as least controversial
herbal medicine.

22. Adverse event — harm caused during or after treatment,
not related to natural course of disease, patient health
condition as well as risk of its occurrence®.

23. Chronic disease - for the purpose of this survey it was
assumed that it is illness continuing( or is expected to
continue) 6 months or longer. Most commonly meansillness
or disability lasting continuously or with relapses. Patients
with chronic diseases require long-term medical and nursing
care®.

17 Ustawa z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia, Dz. U. 2010, Nr. 136, poz. 914, z pézn. Zm.
The Act of 25 August 2006 on Safety of food and nutrition, consolidated text: Journal of Laws of 2010,No 136, item 914 with subsequent amendments.
18  Zrédto: http://portalwiedzy.onet.pl/34328,,,medycyna_niekonwencjonalna,haslo.html?drukuj=1,02.10.2014 r.
Source: http://portalwiedzy.onet.pl/34328,,,,medycyna_niekonwencjonalna,haslo.html?drukuj=1, 02.10.2014 r
19  Program akredytacji szpitali. Zestaw standardéw akredytacyjnych, Krakéw 2009. Wydawca: Centrum Monitorowania Jakos$ci w Ochronie Zdrowia, Krakow
Hospital Accreditation Program. Set of accreditation standards. Krakow 2009. Publisher: Centre for monitoring quality in health care, Krakow.
20 Zrédto: http://portalwiedzy.onet.pl/25196,,,choroba_przewlekla,haslo.html, 02.10.2014 r.
Source: http://portalwiedzy.onet.pl/25196,,,,choroba_przewlekla,haslo.html, 02.10.2014 r.
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GLOWNY URZAD STATYSTYCZNY, al. Niepodlegtosci 208, 00-925 Warszawa www.stat.gov.pl
DS-50 1
OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH
Kwestionariusz indywidualny
Dzial 1. CHARAKTERYSTYKA OSOBY, Dzial 2. STAN ZDROWIA
REALIZACJA WYWIADU 13. Jak ogélnie ocenia Pan/Pani swoje zdrowie?
‘ 1. Symbol wojewédztwa | ‘ | bardzodobrze ........... ... .. ... . .. .. 1
dobrze ........ ... ... 2
‘ 2. Nr gospodarstwa domowego | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | tak sobie, ani dobrzeanizle . ...................... 3
‘ 3.Nr kolejny osoby objetej badaniem w gospodarstwie ‘ | Zle 4
domowym bardzozZle .. ...... ... ... . ... ... 5
przeprowadzony . . .. .. ... 1 | —»pyt6 AP
4. Wywiad . 14. Czy ma Pan/Pani jakie$ dlugotrwale problemy tak 1
nieprzeprowadzony . ..... 2 | —pytS zdrowotne lub choroby przewlekle trwajace
przez 6 miesigcy lub dluzej? nie 2
5. Przyczyna nieprzeprowadzenia wywiadu.
czasowa nieobecno$¢ ... .. .. ... ... L. 09R 15. Czy znajduje si¢ Pan/Pani pod stala opieka tak 1
OdMOWA . . oot 10R lekarska/pielegniarska? nie 2
niemozno$¢ udziatu w badaniu z powodu choroby badZ 07R
podeszteco wieku . . . o o 16. Czy w IV kwartale 2016 r. stosowal(-la) Pan/Pani leki
INNAPIZYCZYNA . . oottt 11R przepisane przez lekarza lub bez zalecenia lekarza? ;¢

6. Informacji udzielal(-la):

osobiscierespondent . . ... ... 1
inny cztonek gospodarstwa domowego . .............. 2
W przypadku dziecka do lat 14, gdy informacji udziela dorosly
w pyt. 6 musi by¢ odpowied? 1 = osobiscie respond
7.Czy ma Pan/Pani uprawnienia do $wiadczen tak 1
finansowanych przez NFZ? nie 2

1) na choroby sercowo-naczyniowe

2) na cukrzycg

3) na bole glowy

4) na bole stawow

5) antybiotyki

6) na objawy alergii

7) inne leki

N N e N Y R
NN N(N(N NN

8.Czy ma Pan/Pani uprawnienia do $wiadczen w ramach 8) supl ty dict 2
dodatkowych  zabezpieczei  zdrowotnych  (ubezpieczenia suplementy dicty
i abonamenty)? 17.Czy w 2016 r. zdarzylo si¢, Ze zrezygnowal(-la) Pan/Pani
tak, ubezpieczenie ambulatoryjne . ... ....... 1 z zakupu lekéw przepisanych przez lekarza?
tak, ubezpieczenie szpitalne . . . .. .. ... ... .. 2 nie dotyczy (nie przepisano mi lekow) . ............... 1
tak, abonament ambulatoryjny . . ........... 3 zrezygnowatem (-am) z powodu kosztow zakupu . . . . ... .. 2
tak, abonament szpitalny . . .. ............. 4 zrezygnowalem (-am) z innego powodu niz koszty . . . ... .. 3
NHE .« o e et 5 — pyt.11 za kazdym razem wykupitem (-am) leki .. ............. 4
9. Dodatkowe zabezpieczenie zdrowotne (DZZ) zostalo oplacone: Pytania 18 i 21 dotyczq 0s6b w wieku 15 lat i wiecej, nie dotyczq
) wywiadow zastegpczych.
w calodci przez pracodaweg . . ... 1 18.Czy z powodu probleméw zdrowotnych mial(-ta) Pan/Pani
todci indywidualni 2 ograniczong zdolno$§¢ wykonywania czynnosci, jakie ludzie
w catosci indywidualnie ... ........ .. ... L zwykle wykonuja, trwajaca 6 miesiecy lub dluzej?
czg$ciowo w ramach ubezpieczenia/abonamentu optaconego 3 tak .. . 1
DIZEZ PIACOAAWEE - « -+« s v o v oo ak, powaznie ograniczona . . .. ................. ...
czgSciowo w ramach ubezpieczenia/abonamentu optaconego tak, ograniczong, ale niezbyt powaznie . . . . ............ 2
przez pracodawce innego czfonkarodziny . ............ 4
nie, nie miatem(-tam) Zadnych ograniczen. . . ........... 3
10. Jaka byla kwota zaplacona przez Pana/Pania
z tytulu DZZ w ciagu ostatniego roku? (w zlotych) 19.Czy w IV kwartale 2016 r. wystapily 1
u Pana/Pani  jakie§ powazne  problemy
. . .. zdrowotne (np. skutki wypadku, nagle
11. szgnmi‘l) Pan/Pani zamiar wykupié DZZ ték 1 zachorowanie, nagle zaostrzenie choroby nie 2
w r.? nie 2 przewleklej)?
12. Czy pobiera Pan/Pani rente¢, dodatek lub zasilek pielegnacyjny? || 20. Czy w ciagu 2016 r. byl(-la) Pan/Pani na tak 1
tytul Sciowei niezdolnodci d 1 badaniu lekarskim wynikajacym z przepiséw
z tytulu czgsciowej niezdolnoscido pracy ... ......... Kodeksu pracy i medycyny pracy? (dotyczy badari e )
z tytutu catkowitej niezdolnoscidopracy . .. .......... 2 pracownikow, kandydatow do szkl, uczniow)
z tytutu calkowitej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie 21. W jakiej kolejnosci ponizsze czynniki decyduja o Pana/Pani
rolnym . ... 3 stanie zdrowia?
2 tytuu niezdolnosei do stuzby 4 (prosze wpisaé cyfry od 1 do 3 w kazdym wierszu, gdzie 1 oznacza, ze dana
"""""""""" rzecz jest najwazniejsza, 3 oznacza, ze jest to rzecz najmniej wazna)
rentg rehabilitacyjng .. ... oo S 1) wlasne zachowanie . .........................
dodatek/zasitek pielggnacyjny (nie dotyczy §wiadczen z tytutu o .
ukonczenia 75 lzI:t) (;g o ?/J' .y‘( ''''' y ) y ........ y ] 6 2) jakos¢ opieki zdrowotnej . ... ...... ... ...
niepobieram ... ........ .. 7 3) czynniki, na ktore nie mamy wptywu .. ..... ... .. ..
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Dzial 4.

AMBULATORYJNA OPIEKA ZDROWOTNA

A. Porady, ushugi lecznicze i rehabilitacyjne w IV kwartale 2016 r.

B. Badania diagnostyczne w 2016 r.

Pytania 28-32 nie dotyczq badan wyk

h podczas I ia szpi

. lub rehabilitacji.
23. Czy korzystal(-la) Pan/Pani z uslug tak 1 U5 rehabitact
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej? nie | 2| —pyt28 | [28. Czy wciagu 2016 r. 29. Jesli Tak, to czy ostatnio wykonane
Proszg okreslié, ile razy korzystal(-ta) Pan/Pani w ciggu 1V kwartalu wykony?vzle(;laz Pan/Pani badanie bylo finansowane w ramach:
2016 r. z wyszczegdlnionych ponizej ustug i ile wyniosly zwi ztym epulace
h laboratoryjne?
wydatki (w zlotych). N7/
Opicka zdrowotna Rodzaje badan . programu srodkow | medycyny
L laboratoryjnych tak | nie profilak- bzz wiasnych pracy
Wyszczegolnienie w w POza | Razem
ramach | ramach | ubezpie- tycznego
NFZ | DZZ? | czeniami
0 [ 1 2 3 4 5 1) morfologia 1 2 3 4 5 6
24. Porady lekarskie i ustugi pielegniarskie w ambulatoryjnej
opiece zdrowotnej: ie 0g6
P! 1 2) badanie ogdlne 1 2 3 4 5 6
liczba porad | a moczu
24.1 podstawowej onlaty” b 3) badanie ogdlne
opieki zdrowotnej p Y katu ! 2 3 4 3 6
inne
wydatki? .
4) cytologia 1 2 3 4 5 6
liczba porad | a
24.2 specjalisty- ;
cznej opieki oplaty” b 5) badania genetyczne | 1 2 3 4 5 6
zdrowotnej inne
wydatki” 6) badanie ppziomu
- PSA (badanie 1 2 3 4 5 6
) liczba porad | a prostaty)
24.3.1 leczenie
stomatologicze oplaty” | b
zachowawcze v 30. Czy w ciagu 2016 r. 31. Jesli Tak, to czy ostatnie
wydatki® c wykonytval(-la) Pa.n/Pani wykonane badanie bylo 32. Czas
¢pujace bad ? fi ane w ramach: oczeki-
liczba porad | a .
24.3.2 leczenie wania A
stomatologiczne oplaty” | b NFZ/ na l(:statmo
protetyczne inne Rodzaje badan pro- $rodkow | medy- :)2, d::iz;ne
wydatki obrazowych tak | nie gramu DZZ wia- cyny (W tygo-
ii h filak- h .
liczba porad | a Hnnye Fr:Z:]: o snye pracy dniach)
2433 leczenie yezneg
stomatologiczne oplaty” | b
ortodontyczne inne 1) tomografia
wydatki? komputerowa 1 2 3 4 5 6
liczb d (D)
iczba porad | a 2) pozytonowa
24}‘4 pozostale oplaty” b tomografia 1 2 3 4 5 6
Pt P emisyjna (PET)
ambulatoryjne mnne - 3) rezonans
wydatki? magnetyczny 1 2 3 4 5 6
25. Uslugi lecznicze w domu pacjenta: (MRI)
o 4) elektro-
liczba wizyt | a kardiogram 1 2 3 4 5 6
25.1 us{ug_i opiel§i oplaty” b (EKG)
dhugoterminowej _ 5) badanie
inne 1 2 3 4 5 6
o |c Holtera
wydatki
. . 6) echokardio-
liczba wizyt | a gram 1 P 3 4 5 6
25.2 pozostale oplaty” b (Echo serca)
ustugi _
inne 7) USG 1 2 3 4 5 6
wydatki?
26. Uslugi rehabilitacyjne: 8) RTG 1 2 3 4 5 6
201 s | gy
yjna_ 9) spirometria 1 2 3 4 5 6
26.2 rehabilitacja oplaty”
w domu pacjenta P
27. Pomocnicze uslugi opieki zdrowotnej: 10)urografia 1 2 3 4 5 6
27.1 badania laty?
laboratoryjne opla 11) mammografia | 1 2 3 4 5 6
Lo |y -
273 ushigi 12) biopsja 1 2 3 4 5 6
transportowe y
: - oplaty”
i ratownictwo platy’ 13) gastroskopia | 1 | 2 3 4 5 6
medyczne
27.4 pozostale
ustugi oplaty? 14) kolonoskopia | 1 2 3 4 5 6
pomocnicze
oD ( i y). ¥ Wysokosc oplat (w z}) za porady

(wizyty) wymienione w wierszu ,a” W przypadku ushig w ramach NFZ dotyczy ewentualnych doplat do
tych ushug. ¥ Wysokosé innych wydatkéw (w z8) — np. kwiaty, prezenty. ¢ Laczna wysokosé oplat (w z1).
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C. Profilaktyka

33. Czy posiada Pan/Pani wiedz¢ na temat programéw

A ten rogram .. 36. Czy w 2016 r. zdarzylo sig, ze zrezygnowal (-la) Pan/Pani z ustug
profilaktycznych? Prosze¢ podaé glowne Zrédio informacji.

lekarza specjalisty (z wylaczeniem lekarza dentysty), pomimo

Internet . ... ... .. 1 Ze istniala rzeczywiScie potrzeba skorzystania?
informacja od osoby prywatnej . . .. ......... .. ... 2 nie dotyczy - nie mialem (-tam) potrzeby skorzystania . . . . 1
informacja od lekarza, w placowce opieki zdrowotnej . . . . . 3 tak, zdarzyto sig, ze zrezygnowatem (-tam) . ........... 2
przesytka pocztowa (list, zaproszenie) . . .. ............ 4 zawsze skorzystatem (-tam) w razie potrzeby . . ... ... ... 3
informacja telefoniczna . . . ......... ... .. L 5 - -
: 37. Czy w 2016 r. zdarzylo si¢, Ze zrezygnowal (-ta)Pan/Pani z uslug
INNE . .ot 6 . L Lo
. i T lekarza dentysty, pomimo Ze istniala rzeczywiscie potrzeba
nie posiadam takiej wiedzy . ............ .. ........ 7 skorzystania?
34. Czy korzystal(-la) Pan/Pani z programéw nie dotyczy - nie miatlem (-tam) potrzeby skorzystania . . .. 1
profilaktycznych? tak  nie tak, zdarzylo sig, ze zrezygnowatem (-tam) .. ........ .. 2
1) Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania Raka zawsze skorzystatem (-tam) w razie potrzeby . . . ... ... .. 3

Piersi (mammografia)
2) Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy (cytologia)

38. Czy w 2016 r. zdarzylo si¢, ze zrezygnowal (-la) Pan/Pani z uslug
pielegniarskich, pomimo Ze istniala rzeczywiscie potrzeba

3) Program Profilaktyki Gruzlicy

skorzystania?
4)P Badan P talnych
) Program Badafi renAa = ny(r: — nie dotyczy - nie miatlem (-tam) potrzeby skorzystania . . . . 1
5) Program Profilaktyki Chor?b Ukfadu Krgzenia. tak, zdarzylo si¢, ze zrezygnowatem (<lam) . .. ... ... ... 2
6) gg)(gil%n)l Profilaktyki Chorob Odtytoniowych (w tym zawsze skorzystatem (-tam) w razie potrzeby . . ... ... ... 3

7) Program Wezesnego Wykrywania Raka Jelita Grubego 39. Czy w 2016 roku zdarzylo si¢, ze zrezygnowal (-la) Pan/Pani

z badan diagnostycznych, leczenia lub kontynuacji leczenia
pomimo Zze istniala rzeczywiscie potrzeba skorzystania?

|t [ [ |t | k|t |t
NINN (NN NN

8) inne

35. Czy w 2016 r. zdarzylo si¢, ze zrezygnowal (-la) Pan/Pani
z ushug lekarza POZ, pomimo Ze istniala rzeczywiscie potrzeb
skorzystania?

—

nie dotyczy - nie mialem (-tam) potrzeby skorzystania
tak, zdarzyto sig, ze zrezygnowatem (-tam)

~

nie dotyczy - gie rpialem (-fam) potrzeby skorzystania . . . . . 1 zawsze skorzystatem (-tam) w razie potrzeby . . . ... ... .. 3
tak, zdarzylo si¢, ze zrezygnowa%gm (tam) . 2 |\ W przypadku odpowiedzi twierdzqcej na ktores 7 pytan 35-39 prosze
zawsze skorzystatem (-tam) w razie potrzeby . .......... 3 | 0 odpowieds na pyt. 40.

40. Prosze podaé gléwne powody rezygnacji ze wskazanych przez Lekarza .

Pana/Pania ustug: Lekarza POZ | specjalisty Ll;:rl;arszta Pielegniarki Bz(ialg;tl:ag}? 0

(Prosze¢ zakreslic tylko po jednej odpowiedzi w odpowiednich kolumnach) (poza dentysta) sty yezny

1 2 3 4 S
z powodu kosztow (braku pienigdzy) 1 1 1 1 1
dhugi czas oczekiwania na termin wizyty 2 2 2 2 2
brak skierowania 3 3 3 3 3
brak czasu 4 4 4 4 4
niedostosowany czas przyj¢¢ (np. w godzinach pracy) 5 5 5 5 5
trudnosci z dotarciem 6 6 6 6 6
obawa przed lekarzem, badaniem, leczeniem, szpitalem 7 7 7 7 7
wolatem(-tam) poczekac i zobaczy¢, czy moze moje problemy ming bez 3 3 8 3 3
koniecznosci wizyty
nie znam zadnego dobrego lekarza 9 9 9 9 9
brak lekarza 10 10 10 10 10
inne 11 11 11 11 11
Dzial 5. JAKOSC OPIEKI ZDROWOTNEJ W OCENIE RESPONDENTA W 2016 ROKU
Uwaga: Pytania 41-47 obejmujq jedynie opieke zdrowotng w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ).
Pytan 41-48 prosze nie wypelniaé w przypadku wywiadu zastgpczego dotyczqgcego osoby w wieku 15 lat i wigcej.

41. Prosze¢ oceni¢ na podstawie | |45 Prosze oceni¢ na Be w Po
wlasnego doswiadczenia tawie wi h Z | ciagu Do " | Nie
jakosé opieki zdrowotnej gggvsvizv(;éez::i sészl;zc zwlocz- j:ﬁ— Do |Do2 | Do |Do2 |Do3 pot | WY | ory-
w 2016 r. (W poréwnaniu oczekiwania na nie (do tyg. tyg. | mies. | mies. | mies. pot

A A nego roku czy

z poprzednim rokiem) ponizsze §wiadczenia: | 80dz) | 4o roku

pogroszylasi¢ ... .. 1 1) wizytg u lekarza POZ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

pozostata bez zmian 2 2) wizytg u lekarza specjalisty 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o 3) wizyte u lekarza dentysty 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
poprawﬂa S1g . ... .. 3 4) pobyt w szpitalu (nie

nie mam zdania 4 df)tyczy przypac’lkow bardzo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

pilnych np. poréd, wypadek)

43. Prosze okresli¢ na podstawie wlasnego do$wiadczenia, jak ocenia N(itcrzbe}g" Jest bardzo | Jest raczej Jestraczej | Jest bardzo

Pan/Pani mozliwosci: kgrzystagia fatwy fatwy trudny trudny

1) dostegpu do opieki lekarskiej w domu 1 2 3 4 5

2) dostgpu do opieki pielggniarskiej w domu 1 2 3 4 5

3) kontaktu z lekarzem przez telefon podczas godzin przyjec 1 2 3 4 5

4) kontaktu z lekarzem przez telefon w ramach opieki nocnej 1 2 3 4 5
i $wiatecznej
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Dzial 5. JAKOSC OPIEKI ZDROWOTNEJ W OCENIE RESPONDENTA W 2016 ROKU (cd.)
Kolejne pytania dotyczy¢ bedq ustug lekarza POZ.

44.Czy jest Pan/Pani zadowolony(-na) zwyboru lekarza tak 1
pierwszego kontaktu, pediatry? 45. Czy lekarz POZ podczas wizyt zalecal zdrowy
P o, . PP
zdecydowanie zadowolony(-na) . . . ... 1 tryb zycia np. éwiczenia fizyczne, diete? nie 2
raczej zadowolony(-na) . ... ........ 2
raczej niezadowolony(-na) . . . ..... .. 3 46. Czy lekarz POZ pytal o emocjonalne problemy, tak 1
zdecydowanie niezadowolony(-na) . . . . 4 ktére moga mie¢ wplyw na Pana/Pani zdrowie
. (np. stres)? nie 2
niedotyczy . ........... ... 5 |- pyt.48
P . . . Rzadko
47. Prosze okresli¢ relacje z lekarzem POZ: Zawsze Czgsto Czasami Tub nigdy
1) lekarz zna Pana/Pani histori¢ leczenia 1 2 3 4
2) lekarz udziela informacji i wyjasnien w sposob zrozumiaty 1 2 3 4
3) lekarz angazuje Pana/Pania w stopniu oczekiwanym 1 5 3 4
w podejmowanie decyzji dot. opieki i leczenia Pana/Pani
4) lekarz daje mozliwos¢ zadawania pytan, wyrazania watpliwosci 1 2 3 4
5) czas poswigcony przez lekarza POZ podczas wizyty lekarskiej jest 1 5 3 4
wystarczajacy
48. Czy podczas korzystania z ustug medycznych w ramach lub Nie W stosunku W stosunku
poza ubezpieczeniem NFZ spotkal(-la) si¢ Pan/Pani z oznakami | korzystano z do Pana/Pani do innych osob
dyskryminacji lub nieréwnego traktowania ze wzgledu na: ustug tak nic tak nic
1) pte¢ 1 2 3 4 5
2) wiek 1 2 3 4 5
3) status ekonomiczny 1 2 3 4 5
4) narodowos¢, rasg, pochodzenie etniczne 1 2 3 4 5
5) niepelnosprawnosé 1 2 3 4 5
6) inne 1 2 3 4 5
Pytania 49-54 dotyczq wszystkich badanych bez wzgledu na wiek, dopuszcza si¢ wywiad pezy.

Przed odpowiedzig na pytania dotyczgce zdarzen tak

niepozqdanych prosz¢ o podsumowanie udzielonych 50. Czy do$wiadezyl(-la) Pan/Pani w 2016 r. -

Juz informacji. . . zdarzenia niepozadanego e 2
49. Czy korzystal(-la) Pan/Pani z nastepujacych ustug nie wiem 3
w2016 r.? tak  nie

E 51. Czy do$wiadczyl(-ta) Pan/Pani w 2016 r.
1) przebywatem(-fam) w szpitalu 1 2 zakazenia zwiazanego z opieka zdrowotna tak 1
2) korzystatem(-tam) z ustug POZ 1 2 — dowolnej choroby lub patologii zwigzanej nie 2
K | i D Topicki z ob Scig zarazka lub jego produktow
) korzystatem(-tam) ze specjalistycznej opieki 112 w zwigzku z Korzystaniem z ustug opieki | .. .. | .
ambulatoryjnej zdrowotnej, zabiegami?

Zdarzenie niepozadane to niezamierzona szkoda, ktora jest wynikiem §wiadczonej opieki zdrowotnej, a nie rezultatem naturalnego przebiegu choroby
lub stanu zdrowia pacjenta. Szkoda oznacza fizyczne lub funkcjonalne uszkodzenie organizmu oraz wszelkie wynikajace z tego szkodliwe
konsekwencje, tacznie z trwatym uszczerbkiem na zdrowiu i zgonem. Ryzyko wystapienia zdarzenia niepozadanego/szkody wystepuje zaroOwno
podczas diagnostyki jak i w trakcie leczenia i opieki.

52. Prosze¢ o opis zdarzen. Z jednej kategorii mozliwy jest jeden opis zdarzenia o najpowazniejszych skutkach lub zdarzenia, o ktérym
respondent posiada najwieksza wiedze. Jesli o kazdym ma jednakowa wiedze, prosze opisaé zdarzenie, ktére wiazalo sie z najpowazniejszym
uszczerbkiem na zdrowiu.

Wystapienie zz(l)kl:iss:iee )Z gval;zten]i?onleol:loczzz‘;al?oer;wsg?ia Czy w wyniku zdarzenia (w tym zakazenia)
zdarzenia ystaplo p vzy stan zdrowia Pana/i ulegl pogorszeniu?
z ustug opieki zdrowotnej:
Rodzaj zdarzenia Podczas
niepozadanego Podczas Podczas korzystania ze Tak, Tak,
Tak Nie pobytu korzystania specjalistycznej | znacznemu lekkiemu Nie Nie wiem
w szpitalu z ustug POZ opieki pogorszeniu | pogorszeniu
ambulatoryjnej
1) Zakazenie 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2) Bledy dotyczace lekow
(rodzaj, dawka) ! 2 3 4 5 6 7 8 9
3) Nieporozumienie, np.
w relacji lekarz-pacjent, 1 2 3 4 5 6 7 8 9
pielegniarka-pacjent
4) Blad w d}agnozw 1 2 3 4 5 6 7 8 9
(rozpoznaniu)
5) Awaria sprzgtu medycznego 1 2 3 4 5 6 7 8 9
6) Chirurgia / zabieg operacyjny 1 2 3 4 5 6 7 8 9
7) Uszkodzenie okotoporodowe 1 2 3 4 5 6 7 8 9
8) Drobnc .Zabngl bez 1 2 3 4 5 6 7 8 9
znieczulenia
9) Inne 1 2 3 4 5 6 7 8 9
5
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Dzial 5.

53. Jezeli doszlo do zdarzenia niepozadanego to:

Pacjent/rodzina sam odkryli, Ze doszto do zdarzenia
niepozadanego . . . .. . ...

Lekarz/personel poinformowat o zdarzeniu niepozadanym . .

Inni odkryli, Ze doszto do zdarzenia niepozadanego . . . . . . .

W N

JAKOSC OPIEKI ZDROWOTNEJ W OCENIE RESPONDENTA W 2016 ROKU (dok.)

Pytanie 55 dotyczy oséb w wieku 15 lat i wigcej, nie dotyczy wywiadow

zastepczych.

zwrocil o pomoc? (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedna

55. Gdyby Pan/i lub kto$ z Pana/i rodziny do§wiadczyl zdarzenia
niepozadanego wskutek opieki medycznej, do kogo by si¢ Pan/i

odpowiedz)
54. Jakie dzialania zostaly podjete w zwiazku z do$wiadczonym B |
. P o . PRI e prawnik .. ... 1
zdarzeniem niepozadanym? (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng . B
odpowiedz) dyrekcjaszpitala .. ... ... L 2
poinformowano pacjenta, ze doszto do zdarzenia .. ... ... 1 Rzecz_mk P raw P aICJenta_ """""" T 3
przeproszono pacjenta/rodzing . . . ... ............... 2 organizacje zajmujace si oc}_lron_q pacjentow lub 4
. . , . . konsumentdw lub inne organizacje pozarzadowe ... ... ..
szpital wyrazit wspotczucie/zal, ze doszto do zdarzenia . . . . 3 S - . .
wojewodzkie komisje ds. orzekania o zdarzeniach
wyjasniono pacjentowi dlaczego doszto do zdarzenia . . . . .. 4 medycznych . ... ... ... 5
poinformowano pacjenta o mozliwych nastgpstwach zdarzenia | 5 NFZ/ubezpicczyciel . . . ..ot 6
po?nformowano paCJ.enta, ze moze zlozy¢ ékargq """" N 6 wiadze lokalne i wojewodzkie . .. ... ... ... ... 7
poinformowano pacjenta, Ze moze wystapi¢ o odszkodowanie 7 . .
. S . . L lekarz, pielggniarka, farmaceuta . . . ... .............. 8
omawiano to w domu/w najblizszym gronie rodziny/przyjaciot | 8
zgloszonoskargg . . ... ... .. 9 Eg:(l)(\zvgewny lub znajomy pracujaey w sektorze ochrony 9
nie podj¢to zadnych dziatan ze strony pacjenta . .. ....... 10 S
. B s . INNE. .o 10
nie podjeto zadnych dziatan ze strony placowki . ........ 11 o
trudno powiedzie¢ . . ... ... ... ... 11
Dzial 6. WYKORZYSTANIE TELEKOMUNIKACJI I INTERNETU PODCZAS KORZYSTANIA Z USLUG MEDYCZNYCH
56. Czy w ciagu 2016 r. korzystal (-la) Pan/Pani tak 1 60. Czy w ciagu 3 miesiecy umawial (-la) sie tak 1
z Internetu w celu pozyskania wiedzy Pan/Pani na wizyte lekarska lub badanie
i informacji o chorobach, sposobach leczenia? nie 2 diagnostyczne telefonicznie? nie 2
57. Czy w ciagu 2016 r. korzystal (-ta) Pan/Pani tak 1 61. Czy w ciagu 3 miesiecy umawial (-la) si¢ tak 1
z Internetu w celu pozyskania opinii na temat Pan/Pani na wizyte lekarska lub badanie
lekarzy? nie 2 diagnostyczne poprzez strong internetowa? nie 2
58. Czy w ciagu 2016 r. korzystal (-la) Pan/Pani tak 1 62. Czy Pan/Pani wykonywal (-la) w ciagu ostatnich tak 1
z Internetu w celu pozyskania wiedzy 3 miesi¢cy badania i otrzymala wyniki droga
0 zdrowym stylu Zycia? nie 2 internetow3 (aplikacja mobilna)? nie 2
59. Czy korzystal Pan/Pani w 2016 r. ze tak 1
sprzedazy wysylkowej produktéw leczniczych 63. Czas trwania wywiadu (w minutach)
z wykorzystaniem strony internetowej? nie 2

Uwagi ankietera:

I e I I N

Numer
ankietera

Sprawdzil(-ta)

Sprawdzit(-ta)

(imig i nazwisko ankietera)

(data)

(imig i nazwisko inspektora) (data)
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OCHRONA ZDROWIA W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH

Kwestionariusz gospodarstwa domowego

www.stat.gov.pl

Dzial 1. CHARAKTERYSTYKA I SKEAD GOSPODARSTWA

DOMOWEGO

1. Symbol wojewodztwa

13. Jaka byla wysokos¢ wydatkow w 2016 r. na
dobra medyczne trwalego uzytku, np. okulary
korekcyjne, protezy, soczewki kontaktowe,
wozki inwalidzkie? (w zlotych)

Dzial 3. KORZYSTANIE Z WYBRANYCH USLUG

3. Liczba os6b, z ktérymi

‘ 2. Nr gospodarstwa domowego
‘ indywidualny® (kwestionariusz DS-50 I)

przeprowadzono wywiad

YW odpowiedzi na pytania o liczbg 0so6b nalezy wpisa¢ liczbg catkowita bez
poprzedzania jej zerem. Jezeli w gospodarstwie nie wystepuje dana kategoria

0s0b — wpisa¢ tylko jedno ,,0”.

Dzial 2. ZAKUP LEKOW I INNYCH WYROBOW
MEDYCZNYCH W 2016 ROKU

4.Czy w 2016 r. kto§ z Pana/Pani tak 1
gospodarstwa kupowat leki? (lacznie z .
lekami na recepte calkowicie . .
bezplatnymi) nie 2 | pytanic 1

1

5. Czy byly to leki: tak  nie

1) przepisane narecepte . . . .. ... ......oooun..n 1 2

2) zalecane przez lekarza, ale nieprzepisane . . . ... ... .. 1 2

3) kupione z wlasnej inicjatywy . . . . ... ... ... 1 2

6. Czy w 2016 r. zdarzylo si¢ komu$ z Pana/Pani e tak 1
gospodarstwa, Ze lekarz w trakcie wypisywania
recepty zapytal, czy sta¢ go na jej realizacje? e nie 2

3

na tanszy?

. Czy w aptece zaproponowano Panstwu zamiane leku na recepte

-

lekarza) przez gospodarstwo domowe w 2016 r.

. Prosze wskazaé jedna odpowiedz, ktora najlepiej charakteryzuje
mozliwo$¢ zakupu lekéw na recepty (lub zalecanych przez

bardzo czgsto si¢ zdarzato, Ze nie mieliSmy T
pienigdzy na wykupienie lekow . . ... ... ... ..
czasami si¢ zdarzato, ze nie sta¢ nas bylo 2
na wykupienie lekow . . . ... ... L.
leki wykupywali$my, ale byto to dla nas 3
duzym obcigzeniem finansowym . ... ........
nie mieli$my finansowych ograniczen
w zakupie lekow . .. ... ... oL 4 [—pt12
9.Czy gospodarstwo ubiegalo si¢ w tak 1
pomocy spolecznej o zwrot kosztow —
zakupionych na recepte lekéw? nie 2 | pytanie 1
1
tak 1
10. Czy gospodarstwo otrzymalo z pomocy
spolecznej zwrot kosztéw wykupionych lekéw? nie 2

11. Jaka byla szacunkowa warto$¢ lekéw na recepte,
ktorych nie mogli Paistwo wykupi¢ w 2016 r.?
(w zlotych)

12.1le zlotych lacznie wydaliScie Panstwo w IV
kwartale 2016r. na leki i inne wyroby

medyczne? (w zlotych)

MEDYCZNYCH
14. Czy w 2016 r. ktokolwiek z czlonkéw t
ak 1
gospodarstwa domowego korzystal
z ushug medycznych (poza
stomatologicznymi) niefinansowanych nie 2
przez NFZ?

—

pytanie 1
7

15. Ile oséb i ile razy lacznie korzystalo z tych ustug?

a) liczba 0s6b (dotyczy roku)

b) faczna Ticzba ustug ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej (dotyczy ostatniego kwartatu)

¢) taczna liczba hospitalizacji (dotyczy roku)

16. Czym gléwnie spowodowana byla decyzja o skorzystaniu

z uslug medycznych niefinansowanych przez NFZ?
(prosze zakreslic jedng najwazniejszq przyczyng)

brakiem lekarza odpowiedniej specjalnosci w podmiotach
majagcych kontrakty zNFZ . ... ... ... ............. 1
NFZ nie finansuje ustug, z ktérych zamierzano skorzysta¢ 2
zbyt odlegtymi terminami wizyt w podmiotach majacych
kontrakty zZNFZ . . . ... ... . . 3
zbyt odlegta lokalizacja podmiotu majacego kontrakt
ZNFZ .o 4
korzystaniem z uprawnien do §wiadczefi w ramach DZZ% . . 5
brakiem uprawnien do korzystania nieodptatnie 6
ze $wiadczen finansowanych przezNFZ . .......... ..
lepszym wyposazeniem w sprzet i materiaty medyczne . . . .| 7
lepszymi specjalistami (lekarzami) . ................ 8
lepszym traktowaniem pacjentow . ................. 9
brakiem skierowania . . . ........ .. L o oL 10
INNymi przyczynami . ... ............ . 11

% Dodatkowe zabezpieczenie zdrowotne (ubezpieczenia i abonamenty).

17. Czy w 2016 r. ktokolwiek z czlonkéw ak | 1

gospodarstwa domowego korzystat a
z ushug stomatologicznych . 2 20
niefinansowanych przez NFZ? e -t

18. Ile oséb i ile razy lacznie korzystalo z tych ustug?

a) liczba 0sob (dotyczy roku)

b) faczna liczba ustug (dotyczy ostatniego kwartatu)

19. Czym gléwnie spowodowana byla decyzja o skorzystaniu
z ushug stomatologicznych niefinansowanych przez NFZ?

(prosze zakreslic jedng najwazniejszq przyczyng)
brakiem lekarza odpowiedniej specjalnosci w podmiotach
majacych kontrakty z NFZ

NFZ nie finansuje ustug, z ktorych zamierzano skorzysta¢ .

zbyt odlegtymi terminami wizyt w podmiotach majacych
kontrakty zNFZ . . .. ... ... . ... ...
zbyt odlegta lokalizacja podmiotu majacego kontrakt
zNFZ
korzystaniem z uprawnien do §wiadczen w ramach DZZ . .

brakiem uprawnien do korzystania nieodplatnie
ze $wiadczen finansowanych przez NFZ

lepszym wyposazeniem w sprzet i materiaty medyczne . . .

lepszymi specjalistami (lekarzami dentystami)

lepszym traktowaniem pacjentow

innymi przyczynami

n
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I
30. Czy kto§ z Pana/Pani gospodarstwa tak 1
20.Czy w 2016 r. kto§ z gospodarstwa tak 1 korzystal z uslug medycznych za gra-
domowego korzystal z uslug z zakresu nica w 2016 r.? (nie dotyczy zakupu ni P
medycyny niekonwencjonalnej? nie ' lekéw za granicg) ¢ pytanie 35
pytanic 22 | 737 Ny jakim kraju skorzystano z uslug
2 . .
21.1le zaplacono za uslugi z zakresu medycyny gig}r]x‘nzcn (prosz¢ podac kod paiistia
niekonwencjonalnej w 2016 r.? 2 - - - -
32. Prosze poda¢ rodzaj ustug, z ktorych skorzystano za granicy.
22.Czy w 2016 r. gospodarstwo domowe tak 1 (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz)
poniosto jakies wydatki zwigzane z le- podstawowej opieki zdrowotnej . .. .. ......... .. .. 1
czeniem osoby spoza gospodarstwa nie 2 | o L .
domowego? pytanie 24 specjalistycznej opieki zdrowotnej ... ... .. ... ... 2
leczenia stomatologicznego . .................... 3
ie? ‘w "
23. Tle zaplacono za leczenie? (i zlonych) pozostatych ustug ambulatoryjnych . . . ........ ... .. 4
pobyt w szpitalu lub innym zaktadzie stacjonarnej opieki
24. Czy w gospodarstwie domowym znaj- tak 1 ZArOWOINE] . .« o o vttt
duje si¢ osoba, ktéra otrzymuje ratownictwo medyczne ... ......... ... ... ...,
Swiadczenia  opiekuncze (dodatek inne
pielegnacyjny, zasilek pielegnacyjny)? L fldne
ie  dot Swiadczen h i .
gll(lgﬁcze?ﬁicgg lat)s Wiadezen z - tytulu me 2 pytanie 28| | 33, Ile zaplacono za ustugi medyczne za granica?
(bez refundacji NFZ) (w zlotych)
tr fans . 34. Czy gospodarstwo domowe otrzymalo z NFZ zwrot wydatkow
25. JzilkZaOblyﬁl?' l;;ﬁ:}r;:lao;zyv;;tosc Swiadczenia poniesionych na ustugi medyczne za granica w 2016 r.?
tak, catkowity . ....... . ... 1
26. Kto gléwnie sprawuje opieke nad ta osoba? .
. tak, CZE8CIOWY . . . . . e 2
odptatnie osoby spoza gospodarstwa domowego 1 .
cztonek gospodarstwa domowego . . . .. ... ... 2 ME . .ttt 3
opiecka domowa w ramach §wiadczen z NFZ¥ . . . 3 | -
inne 4 |pytanic 28 Dzial4. REALIZACJA WYWIADU
mikt ... I 51 przeprowadzony . ......... 1
% Nie dotyczy ustug opiekunczych w ramach $wiadczen pomocy spoleczne;j. 35. Wywiad X
nieprzeprowadzony . ... .... 2
27.Jaka Kkwota zostala wydana na ten cel
w 2016 r.? (w zlotych) 36. Przyczyna nieprzeprowadzenia wywiadu.
28. Czy w 2016 r. ktokolwiek z gospodarstwa domowego w zwiazku
z zachorowaniem kontaktowal si¢ z lekarzem w ramach e oodmowa L. 106
ubezpieczenia w godzinach wieczornych lub nocnych lub w dni o IMNAPIZYCZYNA . . oo vttt et e e e 11G
wolne od pracy?
tak, wramachNFZ .. ... .. ... ... ......... ... 1 . .
37. Czas trwania wywiadu (w minutach)
tak, wramachDZZ .. ........ ... ... ... ......... 2
nfe ...... R 3 Uwagi ankictera:
nie bylo takiej potrzeby . . . . ... ... o o 4

29. Jak oceniaja Panstwo wysoko$¢ wydatkow poniesionych na
opieke zdrowotna w 2016 r. na:

, Bar- .
Wyszczegdlnienie Bgrﬁizo Duza || Mata | dzo |, i€
uza nia dotyczy
mata

1) wizyty u lekarzy 1 2 3 4 5
2) wizyty u lekarzy dentystow 1 2 3 4 5
3) badania medyczne

(np. badania laboratoryjne, 1 2 3 4 5 6

diagnostyke obrazowa)
4) zakup lekow 1 2 3 4 5 6
5) pobyt w szpitalu 1 2 3 4 5 6
6) zabiegi rehabilitacyjne 1 2 3 4 5 6
7) zakup sprz¢tu medycznego 1 2 3 4 5 6

I_I B I ‘ I ) I | | ‘ I Sprawdzil(-ta)

Numer (imig i nazwisko ankietera) (data)
ankietera

Sprawdzil(-ta)

(imig i nazwisko inspektora) (data)
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