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Stowo wstepne

Prowadzenie racjonalnej polityki zdrowotnej przez panstwo wymaga posiadania aktual-
nej i rzetelnej wiedzy o sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa oraz o czynnikach wptywajacych
na t¢ sytuacje. Wiedzy takiej powinny dostarczy¢ dobrze dziatajace systemy informacyjne
pozwalajace na monitorowanie stanu zdrowia populacji za pomoca miernikow odpowied-
nich do konkretnych potrzeb. Systemy te pod wzgledem zakresu gromadzonych informacji
powinny by¢ w miar¢ mozliwos$ci synchronizowane z podobnymi systemami istniejacymi w
innych krajach Unii Europejskiej za posrednictwem Unijnego urzgdu statystycznego, ktorym
jest Eurostat. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny (NIZP-
-PZH) od lat 70. wykorzystuje rutynowo zbierane dane do monitorowania stanu zdrowia
ludnosci Polski. Cele tego monitoringu to przede wszystkim okreslenie rozmiaru problemow
zdrowotnych, ich trendéw i stopnia zréznicowania regionalnego i w konsekwencji identy-
fikacja zagadnien o priorytetowym znaczeniu dla zdrowia publicznego.

Cykliczne raporty o stanie zdrowia ludnos$ci opracowywane przez NIZP-PZH wykorzy-
stywane byty do oceny skutkow zdrowotnych realizacji r6znych programéw zdrowotnych
w tym Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) 1996-2005. Prezentowany obecnie raport
zawierajacy ostatnie dostgpne dane z roku 2010 jest znacznie poszerzony w stosunku do
poprzednich i zawiera m.in. informacje o infrastrukturze i finansowaniu ochrony zdrowia.

Publikacja tego raportu moze stanowi¢ punkt startowy dla oceny zmian zdrowia ludnosci
Polski w kontekscie nowej Strategii Europejskiego Biura Regionalnego WHO ,,Zdrowie
2020” 1 dostosowywania do niej polskich programéw w obszarze zdrowia publicznego.

Mamy nadziej¢, ze prezentowany Raport bedzie przydatny dla wszystkich zawodowo
zwigzanych ze zdrowiem publicznym na szczeblu centralnym i terenowym jak rowniez dla
nauczycieli akademickich uczelni medycznych.

Prof. dr hab. med. Mirostaw J. Wysocki
Dyrektor
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
-Panstwowego Zaktadu Higieny






Od Redaktorow

Prezentowany obraz stanu zdrowia ludnosci opiera si¢ na dostgpnych w momencie two-
rzenia raportu danych pochodzacych z rutynowych systemow informacyjnych. Wigkszos¢
z systemow funkcjonuje w ramach Programu Badan Statystycznych Statystyki Publicznej
zatwierdzanego co roku przez Prezesa Rady Ministrow. Ponadto wykorzystano dane zawarte
w uznanych mi¢dzynarodowych bazach danych w tym w szczego6lnosci bazach WHO: HFA
DB, European Mortality Database oraz European Hospital Morbidity Database, w bazie da-
nych Urzedu Statystycznego UE Eurostat oraz OECD. W kilku przypadkach wykorzystano
opublikowane wyniki mi¢dzynarodowych projektéw badawczych.

Niestety istniejace w kraju systemy informacyjne sg zdecydowanie niewystarczajace dla
wilasciwego monitorowania i dogtgbnej oceny stanu zdrowia calej populacji i jego zagrozen.
Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze istnieje niedostatek dobrej informacji o niedomaganiach
w stanie zdrowia o mniej dramatycznym charakterze nie prowadzacym do hospitalizacji lub
zgonu a takze nie zwigzanych z niektérymi chorobami obj¢tymi specjalnymi rejestrami lub
obowiazkowa zgltaszalno$cig. Luka ta powinna zosta¢ wypetniona przez system generujacy
informacje z podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej (z danych Narodowego
Funduszu Zdrowia - NFZ) zblizony do proponowanego w przesztosci Rejestru Uslug Me-
dycznych albo na raportowaniu przez wybranych lekarzy (tzw. sentinel).

Mimo wystgpowania tych niedostatkow autorzy niniejszego opracowania podjeli si¢
tego zadania zwracajac rownoczesnie w tym wstepie uwage na pilng potrzebe poprawienia
systemu informacyjnego w zdrowiu publicznym pod katem dopasowania do istniejacych
potrzeb w zakresie polityki zdrowotnej prowadzonej przez decydentow na réznych szczeb-
lach zarzadzania.

Prezentowane opracowanie, juz chyba szesnaste w serii zapoczatkowanej przez PZH
w 1977 1. obszernym artykulem F. Sawickiego, B. Wojtyniaka i M. Chanskiej ,,Sytuacja
zdrowotna ludnosci Polski” w Postgpach Higieny i Medycyny Do$wiadczalnej, ma bardziej
rozlegty zakres niz wczesniejsze opracowania. Szerzej zostata omowiona wigkszo$¢ zagad-
nien uwzglednianych do tej pory a ponadto przedstawiono rowniez nowe problemy dotyczace
zdrowia srodowiskowego, wypadkow oraz finansowania i infrastruktury ochrony zdrowia.
Waznym jest szersze uwzglednienie zroznicowania omawianych probleméw. Autorzy i re-
daktorzy maja $wiadomos¢, ze opracowanie nie wyczerpuje niezwykle rozlegtego tematu
jakim jest zdrowie spoteczenstwa a problematyka kazdego rozdziatu zastuguje na osobny
raport (szczegétowe opracowania dotyczace probleméw chorob zakaznych, nowotworow,
chordob zawodowych i chordb psychicznych sa przygotowywane przez odpowiednie insty-
tuty resortu zdrowia). Sadzimy jednak, ze to wtasnie syntetyczna a zarazem prosta analiza
poréwnawcza pokazujaca dynamike zjawisk w kraju oraz ich kontekst migdzynarodowy
jest potrzebna zeby usprawnic¢ proces podejmowania decyzji w ramach polityki zdrowotne;j.
Odpowiednie dane statystyczne i towarzyszace im analizy sa niezb¢dne do wtasciwej oceny
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tej polityki — wskazania jej sukcesow ale takze okreslenia obszar6w niepowodzen w celu
wprowadzenia niezb¢dnych korekt. Mamy nadziejg¢, ze prezentowane opracowanie bedzie
dobrze shuzyto wszystkim osobom i organizacjom dziatajacym na polu zdrowia publicznego
a takze wszystkim tym, ktorzy daza do poprawy stanu zdrowia polskiego spoteczenstwa.
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NAJWAZNIEJSZE FAKTY

Wybrane aspekty sytuacji demograficzno-spoteczne;j

1. Liczba ludnosci Polski systematycznie zmniejszata si¢ po 1996 roku az do 2007 roku,
po ktéorym powoli wzrastata i w koficu 2010 roku wynosita 38 200 tys. osob.

2. Kobiety stanowig ponad potowe ogdtu ludnosci ale niedobdr liczebny mezczyzn w sto-
sunku do kobiet w populacji ogélnej ujawnia si¢ dopiero w grupie wieku 45-49 lata
i nastepnie powigksza si¢ gwaltownie. W wieku 65 lat i starszym na 100 m¢zczyzn
przypada juz 165 kobiet, za§ w wieku podesztym, 85 lat i wigcej, na 100 m¢zezyzn
przypada az 277 kobiet.

3. Ludno$¢ Polski jest przecigtnie mtodsza niz ludno$¢ wigkszos$ci krajow Unii Europejskiej
(UE27) ale jak wynika z prognozy Eurostatu ta korzystna dla Polski rdznica bedzie si¢
stopniowo zmniejszac i w polowie obecnego wieku odsetek osdéb w wieku 65 lat i wigcej
bedzie w Polsce wyzszy od przecigtnego dla krajow Unii.

4. Liczba urodzen zywych wzrastata po 2003 roku az do 2009 roku, jednak w 2010 roku
urodzito si¢ 0 4,3 tys. dzieci mniej niz rok wczesniej, a wspotczynnik urodzen zmniejszyt
sie z 11,0 do 10,8 na 1000 ludnosci.

5. Co piate rodzace si¢ w Polsce dziecko jest dzieckiem pozamalzenskim, a w woj. za-
chodniopomorskim i lubuskim nawet co trzecie.

6. Urodzenia martwe w 2010 r. stanowily 0,42% ogotu urodzen i obecny wskaznik jest
praktycznie na poziomie przeci¢tnym dla krajow UE.

7. W latach 2000. nie obserwuje si¢ tendencji spadkowej czegstosci urodzen dzieci o niskiej
masie urodzeniowej ale i tak w Polsce urodzenia te (w 2010 r. 5,7%) sa rzadsze niz
przecigtnie w krajach Unii Europejskie;j.

8. Pomimo tego, ze odsetek 0sob z wyksztatceniem wyzszym bardzo wzrost w Polsce
w ostatnich latach, to jednak jest on wciaz nizszy niz w wickszo$ci krajow UE.

9. Zakorzystny nalezy uzna¢ fakt zmniejszania si¢ zr6znicowania dochoddw, ktore obecnie
jest w Polsce na poziomie przeci¢tnym dla krajow UE.

10. Niepokojace i niekorzystne z punktu widzenia zdrowia publicznego jest stosunkowo
wysokie zagrozenie ubostwem w naszym kraju, wicksze niz w wigkszos$ci krajow UE
(ale nie dotyczy to 0s6b w starszym wieku — 75 lat i wigcej). Problem ten jest najbardziej
nasilony w woj. §wietokrzyskim.

11. Poziom bezrobocia w Polsce jest zblizony do przeci¢tnego dla krajow UE a stopa bezro-
bocia dlugotrwatego jest nawet w Polsce nizsza niz $rednia dla EU27. Wojewo6dztwami
gdzie sytuacja w zakresie bezrobocia jest najgorsza sa zachodniopomorskie i §wigto-
krzyskie.

12. Warunki mieszkaniowe Polakow sa pod niektérymi wzgledami gorsze od przecigtnych
w krajach Unii, a szczego6lnie niekorzystne jest zageszczenia mieszkan w Polsce.

13. Aktualny (2011 r.) Wskaznik Rozwoju Spotecznego (Human Development Index HDI)
plasuje Polske na dosy¢ odleglym 22 miejscu w Unii Europejskiej i na 39 miejscu
w $wiecie.

Dtugo$¢ zycia i umieralnos$¢ ludnos$ci Polski
14. Analiza danych o dlugosci zycia i umieralno$ci mieszkancow Polski pozwala na stwier-
dzenie, ze stan zdrowia ludnos$ci w latach 2000. stopniowo poprawia sig¢, ale poprawa
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

ta byta wolniejsza, szczegolnie w przypadku mezczyzn, niz w latach 90. Na tle ogotu
krajow Unii Europejskiej sytuacj¢ nalezy uzna¢ za wcigz niezbyt niezadowalajacg.
Przecigtna dtugosc¢ zycia w Polsce wzrastata po 1991 r.; w latach 2002-2008 tempo tego
wzrostu ulegto spowolnieniu, ale w ostatnich latach obserwuje si¢ jego wzrost. W 2011 r.
dlugos$¢ zycia mezczyzn wynosita 72,4 lat a dla kobiet byta o 8,5 lat dluzsza i wynosita
80,9 lat. Wedhug szacunkoéw Eurostatu mezczyzni w Polsce przezywaja w zdrowiu (bez
ograniczonej sprawnosci) 81% dhugos$ci zycia, a kobiety 77% Osoby w wieku 65 lat
moga oczekiwaé, ze mniej niz potowe dalszego zycia przezyja w zdrowiu (m¢zczyzni
6,7 lat, tzn. 45%, kobiety 7,5 lat, tzn. 39%).

Dhugos¢ zycia mieszkancow Polski jest wyraznie krétsza niz przecigtna w krajach Unii
Europejskiej - mezczyzn o 4,8 lat a kobiet o 2,1 lat. O ile nie zostang podjete bardziej
intensywne dzialania na rzecz poprawy zdrowia naszego spoleczenstwa i tempo wzro-
stu dtugosci trwania zycia ludnosci Polski bedzie nadal takie jak w ostatnich latach, to
obecng $rednig dlugo$¢ zycia dla krajow UE osiagniemy w przypadku mezczyzn dopiero
w latach 2031-2032 a w przypadku kobiet 15 lat wczesniej tzn. w latach 2021-2022.
Dhugos¢ zycia jest silnie roznicowana przez czynniki spolteczne — w Polsce w 2010 r.
osoby w wieku 30 lat o wyksztalceniu wyzszym mogty oczekiwac, ze beda zyty znacznie
dluzej niz osoby o wyksztalceniu zasadniczym zawodowym lub nizszym - me¢zczyzni
o okoto 12 lat i kobiety o okoto 5 lat.

Najmniej korzystnym $rodowiskiem zamieszkania w Polsce sg najmniejsze miasta,
ponizej 5 tys. mieszkancow, ktdrych mieszkancy zyja najkrocej; przecigtnie najdtuzej
zyja natomiast mieszkancy najwickszych miast, z wyjatkiem Lodzi.

Juz od wielu lat najkrdcej zyja w Polsce mieszkancy wojewodztwa todzkiego - w 2010 1.
mezezyzni o 3,6 lat, a kobiety o 2,5 lat krdcej niz osoby mieszkajace w najlepszych pod
wzgledem dhugosci zycia wojewodztwach tzn. matopolskim i podkarpackim w przypadku
mezezyzn oraz podlaskim w przypadku kobiet.

Umieralno$¢ niemowlat w Polsce jest nadal wyzsza od przecigtnej w UE, na kazde
10 000 urodzen zywych w 2010 r. w Polsce zmarto 50 niemowlat a w UE 41 niemow-
lat. Poniewaz poziom umieralnosci obniza si¢ w Polsce szybciej to jezeli nie ulegnie
on trwatemu spowolnieniu réznica ta moze zaniknag¢ w ciagu najblizszych paru lat.
Glownym problemem w Polsce jest umieralnos$¢ wczesna niemowlat tzn. w pierwszym
tygodniu zycia, ktora w duzym stopniu zalezy od opieki medycznej. Glowne zagrozenie
zycia niemowlat zwigzane jest z krotkim okresem trwania cigzy i niskg urodzeniowa
masg ciata.

Od lat zdecydowanie najwickszym zagrozeniem zycia sa choroby ukladu krazenia
odpowiedzialne w 2010 r. za 46% ogo6tu zgonéw Polakow. Zmniejsza si¢ umieralnos¢
z powodu choroby niedokrwiennej serca, w tym zawatu serca, oraz chordéb naczyn
moézgowych natomiast trend wzrostowy ma w ostatnich latach umieralno$¢ z powodu
innych choroéb serca, w tym niewydolnos$ci serca. Choroby uktadu krazenia sa znacznie
czestsza przyczyna przedwczesnych zgondéw mieszkancoéw Polski niz przecigtnie w UE.
Zadziwiajace roznice pomigdzy wojewodztwami w przypadku niektorych szczegétowych
przyczyn zgondw sercowo-naczyniowych moga wynika¢ w duzym stopniu z lokalnych
zwyczajow w okreslaniu przyczyny wyjsciowej zgonu i sposobu w jaki podchodza do
tego problemu lekarze kodujacy karty zgonu. Problem ten niewatpliwie wymaga gleb-
szej analizy i podjecia dziatan w celu zapewnienia lepszej poréwnywalnosci danych
zbieranych w roéznych czgsciach kraju.
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Nowotwory ztosliwe sa druga co do czestosci przyczyna zgonow w Polsce (24,5% ogotu
zgondw w 2010 r.) i ich udziat w og6lnej liczbie zgondw jest w ostatnich latach dosy¢
ustabilizowany, natomiast nat¢zenie umieralnosci z ich powodu powoli si¢ zmniejsza.
Nowotwory sa najwazniejsza przyczyna przedwczesnych zgondéw kobiet, ale ogodlnie
bardziej zagrazaja zyciu mezczyzn. Zdecydowanie najbardziej zagrazajacym zyciu
mieszkancow Polski nowotworem zlo§liwym jest rak tchawicy, oskrzela i pluca (bardziej
niz przecigtnym mieszkancom UE), a wspolczynniki umieralnos$ci kobiet z powodu
tego nowotworu rosng. Zmniejsza si¢ umieralno$¢ kobiet z powodu raka sutka (jest
nizsza od $redniej dla UE) i z powodu raka szyjki macicy, ktéra jednak wcigz jest na
zawstydzajaco wysokim poziomie na tle wigkszosci krajow Unii. Umieralno$¢ w Polsce
z powodu nowotwordéw ztosliwych jest w poréwnaniu z przecigtng sytuacjg w krajach
UE niekorzystna ale w mniejszym stopniu niz w przypadku chordb uktadu krazenia.
Natezenie zgonoéw z powodu ogoétu przyczyn zewnetrznych, czwartej co do znaczenia
grupy przyczyn zgonéw w Polsce (6,5% zgondéw w 2010 r.), ma dtugotrwaty powol-
ny trend spadkowy w przypadku kobiet, natomiast w przypadku mezczyzn dopiero
w ostatnich latach wyraznie si¢ zmniejsza, ale jest znacznie wyzsze od przecig¢tnego
w UE. Przyczyny zewngtrzne zgondéw sg najbardziej odpowiedzialne za zgony ogoéhu
0s6b w wieku 5-44 lata. Wérod zewnetrznych przyczyn zgonéw dominujagce znaczenie
maja wypadki komunikacyjne, w wyniku ktérych ginie jednak coraz mniej oséb, a takze
samobdjstwa, ktorych czesto$¢ wyraznie wzrosta w latach 2008 1 2009. Samobojstwa
powoduja wicksza utrate potencjalnych lat zycia mezczyzn niz wypadki komunikacyj-
ne, choroby dolnych drég oddechowych a nawet zawal serca. Umieralno$¢ polskich
mezezyzn ogdtem oraz w wieku 25-64 lata z powodu wypadkéw komunikacyjnych
i samobojstw jest o ponad dwie trzecie wyzsza od przecigtnej dla krajéw UE.

W 2010 r. w Polsce trzecig co do znaczenia grupg przyczyn zgondw stala si¢ niestety
grupa przyczyn niedoktadnie okreslonych a wigc takich gdzie przyczyna zgonu zawierata
opis objawow, odwolywata si¢ do nieprawidtowych wynikéw badan laboratoryjnych,
byta niedoktadnie okre$lona, lub wrecz nieznana (ICD-10 R00-R99). Na szczego6lng
uwage zastuguje niepokojaca sytuacja w przypadku wojewddzkiego zrédznicowania
zgondw z powodu tych przyczyn. Zrdéznicowanie to w latach 2009-2010 byto ponad
czterokrotne. Tak znaczne réznice w czgstosci zgondw z powodu przyczyn nieznanych
i niedoktadnie okreslonych mogg §wiadczy¢ o wystepujacych w wojewodztwach roz-
nicach w rozpoznawaniu przyczyn zgondw i najprawdopodobniej niedorejestrowaniu
pewnych rozpoznan. Wskazuje to na niezadawalajaca jako$¢ systemu orzekania o przy-
czynach zgonow.

Chorobowo$¢ hospitalizowana

25.

26.

W roku 2010 hospitalizowano w Polsce 3041 tys. m¢zczyzn. (1721,6 na 10 tys.) 137121
tys. kobiet (1760,8 na 10 tys.). Pacjenci szpitali byli leczeni najczgsciej z powodu chordéb
uktadu krazenia (15% hospitalizowanych), urazéw i zatru¢ (9,6% hospitalizowanych)
nowotworow ogotem (9%), oraz choréb uktadu moczowo-piciowego i trawiennego po
okoto 8%.

Jesli uwzgledni¢ porody, kobiety sa hospitalizowane nieznacznie czgéciej niz mezezyz-
ni, ale jak wynika z analizy wigkszosci przyczyn chorobowych mezczyzni przebywaja

1

Z wylaczeniem ciazy, porodu i potogu
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w szpitalach cze$ciej. Kobiety przewazaja wsrdd hospitalizowanych tylko z czterech
przyczyn: chordb uktadu moczowo plciowego, nadcisnienia tetniczego i zaburzen en-
dokrynologicznych oraz choréb uktadu nerwowego.

27.Mgzczyzni 1 kobiety z miast korzystaja z leczenia szpitalnego odpowiednio o 7 1 5%
czegsciej niz mieszkancy wsi. Roznica ta zmniejszyta si¢ o ponad potowe w poréwnaniu
zrokiem 2006. Sg jednak przyczyny hospitalizacji: choroby dolnych drég oddechowych,
odmrozenia i oparzenia, choroby uktadu krazenia (a w tym choroby naczyn mozgowych
i choroba nadci$nieniowa), z powodu ktdrych czgsciej hospitalizowani sg mieszkancy
wsi. Kobiety ze wsi przebywaja tez w szpitalu czesciej, niz mieszkanki miast w zwigzku
z porodem.

28. Dynamika hospitalizacji w Polsce miata charakter podobny jak w innych krajach UE
w latach osiemdziesiatych, lecz od roku 1999 nastapil szybszy wzrost wspolczynnika
hospitalizacji spowodowany zmiang systemu finansowania ochrony zdrowia. Polska po-
zostaje jednak w grupie krajow UE o nizszej od §redniej czgstosci hospitalizacji ogdtem.

29. Hospitalizacja ludnosci w Polsce rézni si¢ od wigkszos$ci krajow UE duzg czg¢sto$cia
leczenia najmtodszych rocznikéw (ponizej 5 lat), przy znacznie rzadszej hospitalizacji
0s6b najstarszych, powyzej 75 roku zycia.

30. Polska rézni si¢ od innych analizowanych krajow Europy wyzszymi wspotczynnikami
hospitalizacji z powodu nadci$nienia tetniczego w prawie wszystkich grupach wieku,
oraz z powodu zawatu serca w mtodszym i srednim wieku.

31. Czas pobytu w szpitalu dla wszystkich przyczyn ogétem w Polsce nalezy do najkrot-
szych w krajach UE, ale dla niektérych rozpoznan nalezy do najdtuzszych, jak to jest
w przypadku leczenia wyrostka robaczkowego czy za¢my.

32. Stosunkowo niska obecnie na tle innych krajow $miertelno$¢ szpitalna w Polsce z po-
wodu zawatu serca wskazuje na dobra jako$é leczenia szpitalnego. Smiertelno$é ta
zmniejszyla si¢ trzykrotnie w latach 1980-2010 z 22% do 6,5%.

33. Niepokojaco wysoka jest w pordwnaniu z innymi krajami $miertelno$¢ powodu udaru
moézgu. Ta czgsto$é nie ulegata poprawie w latach 2004-2010 zaréwno z powodu zatoru
mozgu 12,6% w 2010 jak i krwotoku mozgowego (31,4% w 2009). Notuje si¢ nadal
stale wysoki odsetek $miertelnosci z powodu zatoru nieokreslonego (16,5%).

Obcigzenie nowotworami ztosliwymi w Polsce na tle krajéw Unii europejskiej

34. Polska jest w Europie krajem o niskiej zachorowalnos$ci i wysokiej umieralnosci na
nowotwory ztos§liwe. Szacuje si¢, ze w 2008 roku zachorowato 140,8 tys. osob (stan-
daryzowany wedtug populacji europejskiej wspotczynnik zachorowalnos$ci wynosit
318,9/100 tys.), zmarto zas 92,6 tys. chorych (203,5/100 tys.).

35. Pospolite nowotwory stanowig okoto 50% zachorowan ogotem, w tym rak ptuca prawie
20% (58,9/100 tys.). Kolejne to rak piersi (36,4/100 tys.), jelita grubego (36,3/100 tys.)
oraz gruczotu krokowego (27,2/100 tys.). Rak pluca byt takze w Polsce najczestsza
przyczyna zgonu (50,9/100 tys.). Dalsze to rak jelita grubego (22,1/100 tys.), zoladka
(12,1/100 tys.), piersi (11,9/100 tys.) i trzustki (9,9/100 tys.).

36. Zmiany umieralno$ci w Polsce w latach 2000 — 2011 mozna okresli¢ jako korzystne, lecz
zbyt wolne w stosunku do potrzeb kraju oraz mozliwosci, a takze w poréwnaniu z kra-
jami UE, gdzie planowa walka z rakiem przynosi istotne efekty zdrowotne. W okresie
tym w Polsce zwigkszyla si¢ liczba zgonow z powodu nowotwordéw, lecz réwnoczesnie
istotnie obnizyt si¢ wspdtczynnik umieralnosci wsréd me¢zezyzn i w znacznie mniejszym
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stopniu kobiet. Korzystne zmiany u me¢zczyzn dotyczyty gldwnie nowotworow tytonio-
zaleznych. Zbyt male zmiany u kobiet wynikaly z niskiej efektywnos$ci populacyjnych
programow skryningowych. Znacznie szybsze tempo zmian w niektérych krajach Eu-
ropy wptyneto na poglebienie dotychczasowych rdznic umieralnosci pomig¢dzy Polska
i $rednig UE. Wérdéd mezezyzn zréznicowanie to zwickszylo si¢ o 3%, u kobiet za$
prawie o 7 %.

Wskazniki wzglednych 5-letnich przezy¢ w populacji zaleza od struktury zachorowan
oraz standardu profilaktyki i leczenia. W Polsce wskaznik wynosit 38,8% u me¢zczyzn
148,3% u kobiet, co odpowiada okoto 11 tys. zgondéw rocznie, ktoérych mozna byloby
unikng¢, gdyby wyleczalno$¢ nowotworéw w Polsce byta na srednim poziomie europe;j-
skim. Ocenia si¢, ze chorobowos¢ 5-letnia w Polsce wynosi ok. 323,6 tys. osdb. Wérdd
nich najwigcej, (54%) jest osob, ktdre chorowaty na raka piersi, gruczotu krokowego,
jelita grubego, oraz ptuca. Sa to osoby wymagajace obserwacji oraz roznych §wiadczen
medycznych i socjalnych z powodu nastepstw przebytej choroby.

Polske, jako kraj znaczaco obcigzony chorobami nowotworowymi charakteryzuje
Sredniowysoka zachorowalno$¢ i wysoka umieralno$¢ mezczyzn, oraz niska zachoro-
walnos$¢ i wysoka umieralno$¢ kobiet, niskie wskazniki 5-letnich przezy¢, niska choro-
bowos$¢, utrzymujace si¢ wysokie zagrozenie rakiem szyjki macicy. Narodowy Program
Zwalczania Choréb Nowotworowych przynosi mierne efekty zdrowotne i powinien by¢
modyfikowany w oparciu o dowody wynikajace z badan opartych na dobrej jakosci
danych epidemiologicznych, ktére w Polsce, pomimo dotychczasowych wysitkow sa
wcigz niewystarczajace i rozproszone.

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania

39.

Liczba pacjentow psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej leczonych ogoétem i po raz
pierwszy niemalze podwoita si¢ w okresie 1997-2010 (wzrost o 88%). Nieznaczne od-
wrdcenie tendencji wzrostowej wystapito tylko przez dwa lata 2005 12006. W 2010 roku
opieka ambulatoryjng objetych byto okoto 1396 tys. 0s6b z zaburzeniami psychicznymi
(nieco czes$ciej kobiety —3832/100 tys. ludnosci, niz mezczyzni— 3465/100 tys.), z czego
384 tys. to pacjenci pierwszorazowi.

40. Najczestszym rozpoznaniem leczonym w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej,

41.

dominujacym wsrdd kobiet, sa zaburzenia nerwicowe — w 2010 r. 339 tys. leczonych
ogoélem (mezczyzni — 599/100 tys., kobiety — 1159/100 tys.), w tym 108 tys. po raz
pierwszy. W wyniku zaburzef spowodowanych uzywaniem alkoholu, ktére dominuja
wsrod mezczyzn, leczono 184 tys. 0s6b (mezezyzni 781/100 tys., kobiety 201/100 tys.),
w tym 80 tys. po raz pierwszy.

W latach 1997-2009 liczba leczonych w oddziatach psychiatrycznej opieki calodobowe;j
wzrosta o polowe. W 2009 r. z powodu zaburzen psychicznych leczono 209 tys. oso6b
(czesciej dotyczyto to mezezyzn — 726/100 tys. niz kobiet — 382/100 tys.), w tym 86
tys. stanowily osoby leczone po raz pierwszy.

42. Najczgstszym rozpoznaniem chorobowym oséb leczonych w oddziatach catodobowych

byty zaburzenia psychiczne spowodowane uzywaniem alkoholu — w 2009 r. dotyczylo
ono 77 tys. 0sob, (czesciej mezezyzn — 358/100 tys., ponad szesciokrotnie rzadziej
kobiet — 57/100 tys.), w tym 40 tys. leczonych po raz pierwszy. Kobiety sa o ponad
potowe czgsciej niz megzezyzni leczone w oddziatach catodobowych z powodu zaburzen
nastroju i zaburzen nerwicowych (tacznie kobiety 104/100 tys., m¢zczyzni 69/100 tys.).



16

43. Badania stanu zdrowia (GUS 2009) wskazuja, ze rodzaj samopoczucia psychicznego
dorostego Polaka w badanym okresie (ostatnie 4 tygodnie przed badaniem) ma zwia-
zek z jego stanem zdrowia, plcia, aktywnosciag zawodowgq oraz stylem zycia. Problemy
zwigzane ze zdrowiem, ktopoty finansowe, wiek, poczucie wykluczenia spolecznego,
samotnosc¢ sg obserwowane istotnie czesciej wsrdd osob o gorszej kondycji psychiczne;j,
co manifestuje si¢ znaczaco wsrdd kobiet.

Zachorowania na choroby zakazne i pasozytnicze

44. Dane z rutynowego nadzoru nad chorobami zakaznymi w Polsce wskazuja, ze wspolczyn-
niki zapadalnos$ci na wigkszos$¢ chordb objetych nadzorem utrzymuja tendencje spadkowe,
a ogolng ich sytuacje epidemiologiczng oceni¢ mozna jako dobrg i stosunkowo stabilna.

45. Pomimo systematycznej poprawy ogdlnej sytuacji epidemiologicznej, wskazniki zapadal-
nosci na szereg chordb zakaznych i pasozytniczych w Polsce ksztaltujg si¢ na poziomie
Wyzszym niz przeci¢tna zapadalnos¢ na te choroby w krajach Unii Europejskie;j.

46. Korzystna sytuacja epidemiologiczna w zakresie ograniczenia szeregu chordb zakaznych
w Polsce utrzymuje si¢ m.in. dzigki konsekwentnie prowadzonym wieloletnim progra-
mom szczepien ochronnych, a w celu jej utrzymania nalezy skutecznie przeciwstawiac
si¢ obserwowanym w ostatnich latach nasilajacym si¢ ruchom antyszczepionkowym.

47. W zwigzku z rozszerzeniem w ostatnim dziesi¢cioleciu Programu Szczepien Ochron-
nych, w perspektywie kilku najblizszych lat oczekuje si¢ radykalnego obnizenia si¢
zapadalno$ci na rézyczke, Swinke oraz krztusiec.

48. Poniewaz nie wszystkie szczepienia ochronne mogg by¢ finansowane z budzetu panstwa,
szczegoblnego znaczenia w zapobieganiu chorobom zakaznym nabiera promowanie szcze-
pien innych niz obowigzkowe (np. przeciw grypie), wykonywanych na koszt pacjenta.

49. Efektywne zapobieganie chorobom zakaznym i zwalczanie ich wymaga skutecznego
przeciwdziatania zawezaniu si¢ zakresu diagnostyki laboratoryjnej wykonywanej w ce-
lach epidemiologicznych, czyli na potrzeby zdrowia publicznego, a nie w celu okreslenia
postepowania terapeutycznego.

50. Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i ich zwalczania nie be-
dzie mozliwe bez podniesienia wiarygodno$ci danych epidemiologicznych z rejestracji
zachorowan, stanowigcych podstawe wigkszosci podejmowanych decyzji (np. danych
o zakazeniach HIV, chorobach przenoszonych droga piciowa).

51.Ze wzgledu na obserwowany w ostatnich latach zwigkszony ruch turystyczny do r6z-
nych czesci Swiata istotne jest podniesienie $wiadomosci spoleczenstwa o zagrozeniach
zdrowotnych wigzacych si¢ z nimi i sposobach zapobiegania im.

Wypadki i wypadkowe zatrucia jako zagrozenie zdrowia mieszkancow Polski

52. Umieralno$¢ z powodu wypadkéw w Polsce systematycznie spada. Dynamika spadku
umieralnosci jest podobna do $redniej UE co powoduje, ze utrzymuje si¢ rowniez
niekorzystna nadwyzka wspoétczynnika umieralnosci z powodu wypadkéw na 100 000
ludnosci (32,9 w Polsce vs 22,6 w UE).

53. W Polsce zagrozenie zycia z powodu wypadkow jest wsréd mezczyzn blisko cztero-
krotnie wyzsze niz wérdd kobiet, podczas gdy przecigtna nadwyzka dla ogdtu krajow
UE jest mniej niz trzykrotna.

54. Najbardziej niekorzystna sytuacja panuje na terenie wojewodztwa podlaskiego (wspot-
czynnik umieralno$ci o 35% wyzszy niz $rednia dla kraju). Wojewodztwo to odznacza
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si¢ w Polsce jednymi z najwyzszych wspotczynnikodw umieralno$ci z powodu: upadkow,
wypadkowych zatru¢ oraz utoni¢¢. Najkorzystniejsza sytuacja panuje na terenie woj.
kujawsko- pomorskiego, gdzie standaryzowany wspdtczynnik umieralno$ci z powodu
wypadkéw jest zblizony do $redniej panstw UE.

55.Polska jest zaliczana przez ekspertow do krajow UE cechujacych si¢ niskim bezpie-
czenstwem ruchu drogowego. Niepokojacymi zjawiskami s3: jedna z najwyzszych
$Smiertelnosci w UE z powodu wypadkow drogowych oraz duzy 39% odsetek wsrod
ofiar wypadkow drogowych niechronionych uczestnikoéw ruchu (pieszych, rowerzystow
oraz motocyklistow). Zwicksza si¢ tez niekorzystna nadwyzka umieralnosci z powodu
wypadkow drogowych w stosunku do $redniej krajow UE (w latach 200-2010 dynamika
spadku wspolczynnika ofiar $miertelnych w Polsce wynosita 29% vs 45% w UE).

56. Obserwowany od lat 90. trend spadkowy liczby 0s6b poszkodowanych w wypadkach
przy pracy wyhamowal, a od roku 2009 zanotowano niewielki wzrost liczby poszkodo-
wanych (8,4 poszkodowanych na 1000 zatrudnionych). Notowany jest tez systematyczny
spadek liczby wypadkdéw rolnikow indywidualnych zglaszanych do KRUS. Niepokojaca
jest natomiast duza wypadkowos¢ rejestrowana na terenie szkét, utrzymujaca si¢ stale
na podobnym poziomie (12,8 na 1000 ucze¢szczajacych ucznidow w roku szkolnym
2010/2011).

Przyczyny chorobowe niezdolno$ci do pracy w 2009 roku w badaniach zaktadu ubezpie-

czen spotecznych

57.Najczgstszymi przyczynami czasowej niezdolnosci do pracy osob ubezpieczonych
w ZUS w 2009 r. byty: cigza, pordd i potog (17,8% ogoétu liczby dni absencji), cho-
roby uktadu oddechowego (15,9%), urazy, zatrucia i inne okres$lone skutki dziatania
czynnikow zewnetrznych (14,7%).

58. Podstawowymi chorobami powodujacymi niezdolno$¢ do pracy u osob badanych po
raz pierwszy dla celow rentowych bylty w 2009 r. choroby uktadu krazenia (23,4% ogoétu
orzeczen), nowotwory (22,0%), choroby uktadu kostno-stawowego, migsniowego (12,2%).

59. Przyczyny chorobowe niezdolnosci do pracy odmiennie ksztattowaty si¢ w odniesieniu
do ptci, wieku oraz miejsca zamieszkania 0os6b ubezpieczonych.

60. W wyniku programu rehabilitacji leczniczej prowadzonej w ZUS w ramach profili:
narzadu ruchu, uktadu krazenia, uktadu oddechowego, choréb psychosomatycznych i
schorzen onkologicznych ukonczyto rehabilitacje w 2009 r. 73,4 tys. osob. Jak wykazuja
wyniki badan, skutecznos¢ programu jest wysoka: zdolno$¢ do pracy przywracana jest
$rednio w odniesieniu do polowy 0s6b poddanych rehabilitacji leczniczej, przy czym
jest najwyzsza w przypadku chordb narzadu ruchu, a najnizsza w przypadku uktadu
oddechowego.

Zagrozenia srodowiskowe

61. W 2009 roku w Polsce blisko 13% populacji nie miato dostepu do zbiorowych systemoéw
zaopatrzenia w wodg (blisko 5% zyjacych w miastach i ponad 25% mieszkancow wsi).
Problem dotyczyt gtownie obszardw poludniowo-wschodniej czesci kraju (wojewodztw
matopolskiego i podkarpackiego).

62. Zanieczyszczenie katlowe wody stanowito problem zwtaszcza w potudniowej czgsci
kraju, gdzie wigkszy jest udzial wod powierzchniowych w zaopatrzeniu ludnosci.
Ogolem bakterie bedace wskaznikami tego zanieczyszczenia - E. coli wykryto w 0,97%
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badanych probek wody, a paciorkowce katowe —w 1,55%. W przypadku E. coli czgstosé
ich wystepowania byla nieco wigksza w poroéwnaniu z 2008 rokiem, kiedy wynosita
0,88%; zmniejszyla si¢ ona natomiast w odniesieniu do paciorkowcow katowych (1,81%
probek w 2008 roku).

63. Nadmiernie wysokie warto$ci stezen parametrow chemicznych o istotnym znaczeniu dla
bezpieczenstwa zdrowotnego wody najczesciej dotyczyty azotandw i azotynow (2,71%
probek), sumy tri- i tetrachloroetenu (0,97%), rteci (0,64%), sumy trihalometanow
(0,44%), otowiu (0,35%) i fluorkow (0,35%). We wszystkich powyzszych przypadkach
byly one nizsze w poréwnaniu z 2008 rokiem.

64. Znacznie czesciej stwierdzano przekroczenia warto$ci dopuszczalnych parametréw
badanych z uwagi na ich znaczenie w ocenie sensorycznej wody, lecz niemajacych
bezposredniego wptywu na bezpieczenstwo wody dla zdrowia ludzi — dotyczylo to
3,72% probek. Wérdd nich przewazaty nadmiernie wysokie st¢zenia manganu (12,04%
probek), zelaza (10,14%) i jonu amonowego (2,88%). W poréwnaniu z 2008 rokiem
wartos$ci te rowniez ulegly obnizeniu.

65. W 2008 roku wprowadzono w Polsce obowigzek badania wody cieptej w kierunku wykrywa-
nia bakterii z rodzaju Legionella w zaktadach opieki zdrowotnej zamknigtej i w budynkach
zamieszkania zbiorowego. Sposrod obiektéw bedacych pod nadzorem Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej badania wody cieptej przeprowadzono w 51,5% szpitali i 2,5% budynkéw za-
mieszkania zbiorowego. Przekroczenia dopuszczalnej liczby Legionella (100 jtk w 100 ml)
stwierdzono odpowiednio w 58,6% i 32,6% skontrolowanych obiektow.

66. Hatas zwigzany z transportem, postrzegany jest obecnie jako gtéwny element w zakresie
ucigzliwosci wsrod czynnikow srodowiskowych. Badania pokazuja, ze 36% ludnosci naj-
wigkszych aglomeracjach narazonych jest na hatas przekraczajacy dopuszczalne wartosci.

67. Ocenia sig, ze zagrozenia dla zdrowia ludzi wynikajace ze stanu §rodowiska mogg by¢
zwielokrotnione poprzez zmiany klimatyczne. Najwigksze skutki zdrowotne zmian
klimatycznych w Polsce wigzane sa z intensyfikacja zjawisk ekstremalnych: fal upatow
i chlodow, zwigkszonym ryzykiem wystepowania powodzi oraz ze zmianami w stopniu
zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego prekursorami pytu i ozonu. W ciagu ostat-
nich 15 latach fale chtodow w Polsce spowodowaty ponad 1300 zgondw, zas$ powodzie
byty przyczyna $mierci 113 oséb.

Wybrane czynniki ryzyka zdrowotnego zwigzane ze stylem zycia

68. Spozycie alkoholu w Polsce w ciggu roku wynosi 10,1 litra/osobe powyzej 15 roku zycia
ijest nieco nizsze od $redniej europejskiej (10,7 litra /osobe). Struktura spozycia rdézni
si¢ od przecigtnej europejskiej — Polacy pija wigcej alkoholi mocnych i piwa, natomiast
znacznie mniej wina.

69. W Polsce (wg danych z 2009 roku) papierosy pali codziennie 33,5% mezczyzn (19 miej-
sce wérod 27 krajow Unii Europejskiej) oraz 21,0% kobiet (20 miejsce). W stosunku do
1996 roku nastapit spadek odsetka palacych wérod mezczyzn, natomiast wérdd kobiet
rozpowszechnienie palenia nie zmienito si¢ w stopniu znaczacym.

70. Najwyzszym odsetkiem palacych, zarowno wsrdd mezezyzn, jak 1 wsrdd kobiet cha-
rakteryzuje si¢ grupa osob z wyksztatlceniem zasadniczym zawodowym.

71. Zwigksza si¢ liczba Polakow z nadwagg lub otytoscig - 61,4% wazacych zbyt duzo
me¢zezyzn w 2009 roku to jeden z wyzszych odsetkow w krajach EU, narasta rowniez
rozpowszechnienie tego problemu w$rod mtodziezy szkolne;j.
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72.Spozycie (dostepno$¢) owocdéw w Polsce jest jednym z najnizszych w krajach EU.
Szczegdlnie niekorzystna jest sytuacja wsrdd dzieci i mtodziezy - zwlaszcza najstarsze;.
Odsetek ucznidéw codziennie jedzacych owoce w ostatnich latach szybko si¢ zmniejsza
we wszystkich kategoriach wieku (w 2010 roku wérod uczniéw 17-01 18-letnich wynosit
zaledwie 15% dla chtopcow i 20% dla dziewczat).

73. Dostepnos¢ warzyw w Polsce jest zblizona do $redniej UE, jednak ich spozycie wsrod
mtodziezy systematycznie spada.

74. Polska nalezy do krajow o niskim odsetku 0sob systematycznie ¢wiczacych (6%), na-
tomiast pod wzgledem innych form aktywnosci fizycznej sytuacja jest korzystniejsza
1 zblizona do $redniej UE (regularnie podejmuje je 26% dorostych). Rowniez og6t mto-
dziezy nie wypehia przewidzianych dla wieku norm aktywnosci, cho¢ wérod chlopcow
1 najmlodszych dziewczat sytuacja w ostatnich latach si¢ poprawia.

Wydatki na ochrong zdrowia oraz infrastruktura systemu ochrony zdrowia w Polsce

75. W Polsce, podobnie jak w innych krajach, wydatki na zdrowie w przeliczeniu na jednego
mieszkanca stale rosng ale réznica bezwzgledna pomig¢dzy $rednim poziomem wydat-
kéw dla ogotu krajow UE 1 w Polsce systematycznie si¢ powigksza. Obecnie wydatki
w Polsce w przeliczeniu na jednego mieszkarica sg nizsze prawie o 60% niz Srednia UE.

76. W Polsce, w ciggu lat 2000-2009 wydatki na zdrowie w uje¢ciu realnym wzrastaty, co
roku $rednio o 7%, jednak w 2010 r. wzrost wynidst tylko 0,6%.

77.Polska nalezy do grupy krajow Unii Europejskiej, w ktérej wydatki na zdrowie wyra-
zone jako procent PKB jak réwniez liczone per capita naleza do jednych z najnizszych.
Na zdrowie przeznacza si¢ tylko 7% PKB, podczas gdy $rednia dla krajow UE wynosi
9,8%. Roéznica w wydatkach na zdrowie pomiedzy Polska a Holandia i Francja, ktore
wydaja najwigcej, wynosi odpowiednio az 5 oraz 4,7 punktow procentowych.

78. Tylko niewiele ponad 71% catkowitych wydatkow na zdrowie pokrywana jest w Polsce
ze §rodkow publicznych, co plasuje Polske na jednym z najnizszych miejsc w Europie.
Najwickszy udziat wydatkow publicznych obserwuje si¢ w Holandii i Danii (85%) oraz
w Luksemburgu i Czechach (84%).

79.Na leczenie realizowane w polskich szpitalach (leczenie szpitalne) przeznaczanych
jest 43% publicznych wydatkéw na ochrong zdrowia. Jest to najwiecej sposrod anali-
zowanych krajow UE nalezacych do OECD. Jednakze w przeliczeniu tych wydatkow
na jednego mieszkanca Polska (4008) jest na jednej z nizszych pozycji.

80. Publiczne wydatki na leczenie realizowane w trybie ambulatoryjnym charakteryzuja si¢
znacznym zréznicowaniem. Szwecja i Finlandia przeznaczaja na ten cel okolo jedna
trzecig publicznych $rodkoéw na ochrong zdrowia, podczas gdy Polska plasuje si¢ na
jednej z nizszych pozycji wydajac na ten cel 17% Srodkow.

81. W Polsce prawie jedna czwarta (23%) wszystkich wydatkow zwigzanych z ochrona
zdrowia jest pokrywana z prywatnych $rodkow gospodarstw domowych. Plasuje nas to
na jednej z najwyzszych pozycji w Unii Europejskiej. Najwigcej wydatkow prywatnych
przeznaczamy jest na leki i $rodki nietrwalego uzytku — ponad 60%, z tego dwie trzecie
na leki bez recepty.

82. W Polsce tylko 1,5% biezacych wydatkow przeznaczana jest na osrodki zajmujace
si¢ opieka dlugoterminowa i jedynie Portugalia wydaje na ten cel mniej — 1,4%. Naj-
wigcej na ten cel przekazuja takie kraje jak: Holandia i Dania, odpowiednio 23,4%
oraz 13,4%.
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83. Tylko niewielka cz¢$¢ wydatkow na $wiadczenia stomatologiczne, tj. 16%, jest pokry-
wana w Polsce ze §rodkow publicznych (z NFZ), co umieszcza Polske na drugim od
konca miejscu w UE.

84. Catkowite wydatki na leczenie i rehabilitacj¢ w warunkach szpitalnych w Polsce wynosza
35% biezacych wydatkdéw na zdrowie i1 naleza do $rednich w UE.

85. W naszym kraju $rodki finansowe przeznaczane na profilaktyke oraz zdrowie publiczne
w przeliczeniu na jednego mieszkanca naleza do jednych z najnizszych. W Holandii,
Francji i Niemczech na ten cel wydawanych jest odpowiednio ponad osiem, sze$¢ i pige¢
razy wiecej srodkow.

86. W bezposrednich wydatkach gospodarstw domowych na zdrowie zdecydowanie prze-
wazaja wydatki na leki i artykuty medyczne. W 2010 r. stanowily ponad 64% $rednich
miesi¢gcznych wydatkéw na ochrong zdrowia na osobg. Druga co do wielkosci grupe
wydatkow stanowia koszty ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (28,1%). W tej grupie
przewazaja wydatki na leczenie stomatologiczne (51,3%) oraz specjalistyczna opieke
medyczng (29,1%).

87. W 2010 roku wskaznik liczby lekarzy na 1 000 wynosit 2,1 co sytuuje Polske na jed-
nym z ostatnich miejsc wsrod krajow UE. Wskaznik liczby pielggniarek na 1 000 os6b
w roku 2010 wynosit 4,87 i byt blisko o 1/3 nizszy niz $rednia dla wszystkich panstw
Unii Europejskie;.

88. Polska w porownaniu ze $rednig Unii Europejskiej, charakteryzuje si¢ wyzsza liczba
16zek ogdlnych przypadajacych na 100 tys. mieszkancéw (438,5 vs. 308,2).

89. Polska znajduje si¢ na etapie rozwijania kompleksowej opieki dtugoterminowej. Roznice
w dostepie do placowek ZOP, ZOL i hospicjow na terenie kraju sg znaczne. Najwigcej
16zek na 100 000 mieszkancéw we wszystkich ww. jednostkach znajduje si¢ w woj.
dolnoslaskim — 88,8 a czterokrotnie mniej w woj. wielkopolskim —21,7.
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Liczba ludnosci Polski systematycznie zmniejszata si¢ po roku 1996 az do roku 2007
(spadek o 178 tys.) a nastgpnie powoli wzrastata i w konicu 2010 roku wynosita 38 200 tys.
osob. Natomiast jak wynika ze wstepnych wynikow Narodowego Spisu Powszechnego
Ludnosci i Mieszkan (NSP) 2011 w dniu 31 marca 2011 r. w Polsce mieszkato 38,3 mlin.
0s6b. Wprawdzie saldo migracji zagranicznych jest od wielu lat ujemne, to jednak w latach
2009-2010 stosunkowo nieznacznie, natomiast przyrost naturalny (ré6znica migdzy liczba
urodzen i liczba zgonow) od roku 2008 jest dodatni juz nie tylko na wsi ale rOwniez w mia-
stach (ryc. 1.1). W skali catego kraju dodatni przyrost naturalny wystepuje od roku 2006.

—— Urodzenia zywe - Miasta / Live births - Urban areas = @ -Zgony - Miasta / Deaths - Urban areas

—#— Urodzenia zywe - Wie$ / Live births - Rural areas =X -Zgony - Wie$ / Deaths - Rural areas

Wspotczynniki na 1000 ludnosci / Rates per 1000 population

-

- .-
-
e -

! Ujemny przyrost naturalny w miastach / 1
1 Negative natural increase in urban areas
w

Rye. 1.1.
Fig.1.1.
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Ruch naturalny ludnos$ci w Polsce w miastach i na wsi w latach 1990-2010 (dane GUS)
Vital statistics of Polish population in urban and rural areas, 1990-2010 (data CSO)
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Kobiety stanowia ponad potowe ludnosci (51,7%) i na kazdych 100 me¢zczyzn przypada
107 kobiet (tabela 1.1) (wg wstepnych wynikow NSP kobiety stanowia 52,1% ludnosci i na
100 mezczyzn przypada 108 kobiet). Jednak nadwyzke liczebng nad m¢zezyznami osiagaja
kobiety dopiero w grupie wieku 45-49 lata i w coraz starszych grupach wieku zwigksza si¢
ona gwattownie. W wieku 65 lat i starszym na 100 me¢zczyzn przypada juz 165 kobiet, za$
w wieku podesztym - 85 lat i wigcej, na 100 m¢zezyzn przypada az 277 kobiet (stanowig one
73,5% ogohu ludnosci Polski w tym wieku). Ponizej 45 lat ma miejsce stata przewaga liczeb-
na me¢zezyzn nad kobietami (w$réd noworodkéw chtopey stanowig wigkszo$¢ —w 2010 r.
51,9%) , ktéra zmniejsza si¢ stopniowo przede wszystkim w wyniku wyzszej przedwczesne;j
umieralno$ci mezezyzn niz kobiet.

Tabela 1.1. Ludnos¢ Polski wg plci, charakteru miejsca zamieszkania i wybranych grup wieku w latach
1970-2010 (wg stanu na 31 grudnia)

Table 1.1.  Population of Poland by sex, place of residence and selected age groups, 1970-2010 (as
of December 31)

Ogo- Mez- | Kobie- | Miasta/| Wies$/ L .
16%11/ czyzni/ ty/ Fe- | Urban | Rural | Liczba ko- Ludno(spce}(’Z/Zl/té’oit;lanon
Rok/ Total | Males males | areas | areas biet. na 10(; &
mezezyzn/ | ponizej | 65 lati .
o liczby w tysigcach Females per | 201at/ | wigeej/ V;/t:(ltll?/_
100 males below | 65 and
20 more urban
1970 | 32658 | 15862 | 16796 | 17088 | 15570 106 37,2 8,4 52,3
1980 | 35735 | 17411 18324 | 20979 | 14756 105 32,0 10,0 58,7
1990 | 38183 | 18606 | 19577 | 23614 | 14569 105 32,5 10,2 61,8
1995 | 38609 | 18786 | 19823 | 23877 | 14733 106 30,9 11,2 61,8
2000 | 38644 | 18773 | 19871 | 23876 | 14768 106 27,5 12,3 61,8
2004 | 38174 | 18470 | 19704 | 23470 | 14704 107 24,5 13,1 61,5
2005 | 38157 | 18454 | 19703 | 23424 | 14733 107 23,7 13,3 61,4
2006 | 38125 | 18427 | 19699 | 23369 | 14757 107 23,1 13,4 61,3
2007 | 38116 | 18412 | 19704 | 23317 | 14799 107 22,6 13,5 61,2
2008 | 38136 | 18415 | 19721 | 23288 | 14848 107 22,2 13,5 61,1
2009 | 38167 | 18429 | 19739 | 23278 | 14889 107 21,8 13,5 61,0
2010 | 38200 | 18444 | 19756 | 23264 | 14936 107 21,4 13,6 60,9

Zrodto: dane GUS / CSO data

Udziat dzieci i mtodziezy w wieku ponizej 20 lat zmniejsza si¢ powoli, ale systematycz-
nie od drugiej potowy lat 80. 1 w 2010 r. grupa ta stanowita 21,6% ogdtu ludnosci a dzieci
w wieku 0-14 lat 15,1%. W tym samym czasie stopniowo zwigkszat si¢ udzial oséb w wieku
65 lat i wigcej i w 2010 r. stanowili oni 13,6% ogotu ludnosci Polski (tabela 1.1). Proporcja
0s6b starszych, w wieku 65 lat i wigcej, jest juz wicksza wérdd mieszkancéw miast niz wsi:
w 2010 r. odpowiednie odsetki wynosity 14,0% i 13,0%.

Ludno$¢ Polski jest przecietnie mlodsza niz wigkszosci krajow Unii Europejskiej (UE27).
Wedhug danych urzedu statystycznego Unii Europejskiej Eurostatu na 1.01.2010 mediana
wieku mieszkancdéw calej Unii wynosita 40,9 lat a Polski 37,7 lat, natomiast odsetek 0osob
w wieku 65 lat i wigcej wynosit odpowiednio 17,4% 1 13,5% (tylko ludnoé¢ Cypru, Irlandii
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i Stowacji jest wedtug tych wskaznikow mtodsza od ludno$ci Polski)'. Jak wynika z prognozy
opracowanej przez Eurostat ta korzystna dla Polski r6znica bedzie si¢ stopniowo zmniejszac
1w potowie obecnego stulecia odsetek osdéb w wieku 65 lat i wigcej bedzie w Polsce wyzszy
od przecigtnego dla krajéw UE27 (ryc. 1.2). Proces zachodzacych zmian struktury wieku
i starzenia si¢ ludnosci Polski dobrze ilustrujg zmiany proporcji dzieci ponizej 15 lat i osob
starszych w wieku 75 lat i starszych jakie beda zachodzi¢ w polskiej populacji (ryc. 1.3).

40

@Polska/PL & UE27/EU27

35

Kobietyi/Females

Mezczyzni/Males

Procent / Percentage
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Ryc. 1.2. Prognozowany odsetek oséb w wieku 65 lat i wigcej w Polsce i $redni dla krajow UE
w latach 2015-2050 (dane Eurostat)

Fig.1.2.  Projected percentage of persons aged 65 years and more in Poland and average for the
EU countries, 2015-2050 (Eurostat projection)

Najwyzszym odsetkiem osdb w wieku 65 lat i wiecej od szeregu lat charakteryzuje si¢
woj. fodzkie i $wigtokrzyskie natomiast najnizszym woj. warminsko-mazurskie ale sytuacja ta
nie dotyczy mieszkancow wsi, w przypadku ktdrych stosunkowo najwiccej 0sob w starszym
wieku mieszka w woj. podlaskim (17,9%) a najmniej, prawie o polowe, w woj. pomorskim
(9,1%) (ryc. 1.4). Zréznicowanie mi¢dzywojewodzkie udziatu osob starszych w przypadku
mieszkancow wsi jest znacznie wigksze niz w przypadku mieszkancow miast. Wedtug pro-
gnozy GUS, przewiduje si¢, ze woj. Swigtokrzyskie i todzkie utrzymaja najwyzsza pozycje
rowniez w 2030 r. natomiast najwickszy wzrost udziatu osob starszych ma nastapi¢ w woj.
lubuskim warminsko-mazurskim i zachodniopomorskim?.

1 Demography report 2010, Older, more numerous and diverse Europeans. European Commission,
Directorate-General for Employment, Social Affairs and Inclusion, Eurostat, Luxembourg, 2011.
2 http://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/Prognoza.aspx
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Ryc. 1.3. Prognozowana liczba i odsetek osob w wieku 0-14 lat oraz 75 lat i wigcej w Polsce w latach
2015-2035 (dane Eurostat)

Fig. 1.3.  Projected number and percentage of population aged 0-14 years and 75 years and more
in Poland, 2015-2035 (Eurostat projection)
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Ryc. 1.4.  Odsetek osob w wieku 65 lat i wiecej w miastach i na wsi wg wojewodztw w 2010 . (dane GUS)
Fig. 1.4. Percentage of population aged 65 years and more in urban and rural areas in Poland by
voivodships, 2010 (CSO data)
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Odsetek osob mieszkajacych w miastach ma po roku 2000 tendencj¢ spadkowa
1w 2010 r. wynosit 60,9% (wedtug wstepnych wynikow NSP 2011 roku ludnos¢ faktycznie
zamieszkata w miastach stanowita ok. 59,4% ogo6tu ludnosci a wg NSP 2002 roku udziat
ten wynosit 61,2%). Wedlug prognozy GUS odsetek ten bedzie powoli ale systematycznie
zmniejszat si¢. Najbardziej zurbanizowanym wojewodztwem jest woj. $laskie gdzie w2010 1.
78,0% ludnos$ci mieszkato w miastach natomiast prawie o polowe mniejszy odsetek lud-
nosci miejskiej mialo woj. podkarpackie — 41,4%. Wyniki prognozy GUS wskazuja, ze
tylko w woj. mazowieckim, podlaskim i warmifnsko-mazurskim udziat mieszkancow miast
w ogdblnej liczbie ludnosci bedzie si¢ zwigkszat.

Liczba urodzen zywych wzrastala po roku 2003 az do roku 2009 jednak w 2010 r.
urodzito si¢ 0 4,3 tys. dzieci mniej niz rok wczesniej a wspotczynnik urodzen zmniejszyt
si¢ z 11,0 do 10,8 na 1000 ludnosci (tabela 1.2). Wszystkie dane zawarte w tabeli 1.2 sg
oparte na obowigzujacych w Polsce od 1 lipca 1994 r. definicjach zywego urodzenia oraz
zgonu plodu, ktére sa zgodne z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia. Wedhug tych
definicji tzw. urodzenia noworodkow niezdolnych do zycia z oznakami zycia powinny by¢
klasyfikowane jako urodzenia zywe, za$ tzw. urodzenia noworodkéw niezdolnych do zycia
bez oznak zycia jako zgony ptodu tzn. urodzenia martwe.

Tabela 1.2. Urodzenia w Polsce w wybranych latach 1975-2010
Table 1.2.  Births in Poland, selected years 1975-2010

Urodzenia zywe / Live births Urodzenia m artwe / Still
births
Rok/ liczba na 1000 lud- | Pozamatzenskie jako % . ,
. ‘o . . . % ogodtu urodzen/
Year (w tysiacach)/ nosci/ per urodzen zywych/ ille- | liczba/
. . percentage of all
number (in thou- | 1000 popula- | gitimate as percentage | number .
. R birhs
sands) tion of live births

1975 646,4 19 4,7 6086 0,93
1980 695,8 19,6 4,8 5794 0,83
1990 547,7 14,4 6,2 3940 0,71
1995 433,1 11,2 9,5 3203 0,73
2000 378,3 9,8 12,1 2128 0,56
2003 351,1 9,2 15,8 1713 0,49
2004 356,1 9,3 17,1 1753 0,49
2005 364,4 9,6 18,5 1712 0,47
2006 374,2 9,8 18,9 1791 0,48
2007 387,9 10,2 19,7 1840 0,47
2008 414,5 10,9 20,0 1938 0,47
2009 417,6 11,0 20,2 1748 0,42
2010 413,3 10,8 20,6 1730 0,42

Zrodto: dane GUS/ CSO data

Co piate rodzace si¢ w Polsce dziecko jest dzieckiem pozamatzenskim. Czgstos$¢ tych
urodzen najbardziej zwigkszata si¢ w latach 2000-2005 (tabela 1.2). Obserwuje si¢ duze
zrdéznicowanie miedzywojewodzkie wielkosci tego odsetka i o ile w woj. matopolskim
i podkarpackim wynosit on okoto 11% to w woj. zachodniopomorskim i lubuskim byt po-
nad trzykrotnie wyzszy, a wigc cze$ciej niz co trzecie urodzenie bylto pozamalzenskie (ryc.
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1.5). W prawie wszystkich wojewodztwach odsetek urodzen pozamatzenskich jest wyzszy
w miastach niz na wsi tylko w wojewodztwach zachodniopomorskim i warminsko-mazur-
skim, sytuacja jest odwrotna.
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Ryc. 1.5.  Odsetek urodzen pozamatzenskich wsrod urodzen zywych w miastach i na wsi wg woje-
wodztw w 2010 r. (dane GUS)

Fig. 1.5.  lllegitimate as a percentage of total live births in urban and rural areas by voivodship,
2010 (CSO data)

Urodzenia martwe w 2010 r. stanowity 0,42% ogdtu urodzen, a wigc obserwuje sig¢
powolna poprawe sytuacji (tabela 1.2). Urodzenia te wystgpuja nieznacznie czgsciej na wsi
niz w miastach (zardéwno w 2010 r. jak i w 2009 r. odpowiednio 0,44% i 0,40%). Sytuacja
w Polsce jest praktycznie na poziomie przecigtnym dla krajéw UE gdyz wg szacunkéw WHO
w 2010 r. $redni odsetek dla krajow Unii wynosit 0,40% (WHO HFA DB).

W 2010r. 5,7% urodzen zywych stanowity urodzenia o tzw. niskiej masie urodzeniowe;j
czyli noworodkow, ktorych cigzar przy urodzeniu wynosit ponizej 2500 g (tabela 1.3). W la-
tach 2000 nie obserwuje si¢ tendencji spadkowej czestosci tych urodzen ale i tak w Polsce
urodzenia dzieci o niskiej masie urodzeniowej sa rzadsze niz przecig¢tnie w krajach Unii
Europejskiej (wg szacunkéw WHO w 2009 r odsetek ten dla UE wynosit 7,3%, WHO HFA
DB, August 2012). Natomiast oceniajgc sytuacje w latach wczes$niejszych trzeba pamigtaé
o przesuni¢ciu w 1994 1. o 1 g w dot warto$ci granicznej pomig¢dzy normalng i niskg waga
urodzeniowg oraz zmianie definicji urodzenia zywego.

Zroznicowanie miedzywojewddzkie odsetka niemowlat o niskiej masie urodzeniowe;j
(NMU) w ostatnich latach byto mniejsze niz dziesi¢¢ lat wezesniej. Zaréwno jednak w latach
2009-2010 jak 1 2000-2001 najmniej korzystna sytuacja wystepowata w woj. zachodniopo-
morskim, $lagskim, 16dzkim i lubuskim a najbardziej korzystna w woj. podlaskim (ryc. 1.6).
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Tabela 1.3. Urodzenia zywe wedlug wagi noworodka przy urodzeniu w wybranych latach 1975-2010
Table 1.3 Live born infants by birth weight, selected years 1975-2010

Rok/ Urodzenia zywe'/ Live births'
Year ogotem/ ponizej 2500g% below 2500g° 2500g i wiecej’/ 2500g and more®
total liczba/ number | procent/ percentage | liczba/ number | procent/ percentage

1975 | 642549 46763 7,3 595786 92,7

1980 | 692700 52502 7,6 640198 92,4

1990 | 545783 43952 8,1 501831 91,9

1995 | 433082 28905 6,7 404177 93,3

2000 | 378335 21635 5,7 356700 943

2003 | 351067 20834 5,9 330233 94,1

2004 | 356131 21777 6,1 334354 93,9

2005 | 364383 22053 5,7 362330 943

2006 | 374244 22612 6,0 351632 94,0

2007 | 387868 23579 6,1 364289 93,9

2008 | 414494 23639 5,7 390855 94,3

2009 | 417583 24449 5,9 393134 94,1

2010 | 413300 23506 5,7 389794 94,3

1 — Uwzgledniono tylko urodzenia zywe o ustalonej wadze noworodka przy urodzeniu / cases in
which weight of infant at birth is unknown are excluded

2 —2500 g i mniej do 1993 1./ 2500g and less till 1993

32501 giwigcej do 1993 1./ 2501g and more till 1993

Zrodto: dane GUS/ CSO data
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Ryc. 1.6. Odsetek zywo urodzonych noworodkow o niskiej masie urodzeniowej (ponizej 2500g) wg
wojewodztw, 2000-2001 1 2009-2010 (dane GUS)

Fig. 1.6. Percentage of low birth-weight (below 2500 g) live births by voivodship, 2000-2001 and
2009-2010 (CSO data)
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W dziewieciu wojewodztwach czesto$¢ urodzen o niskiej masie byta w ostatnich dwoch
latach nizsza niz przed dziesieciu laty przy czym najwickszy spadek czestosci tych urodzen
nastgpil w woj. kujawsko-pomorskim i dolnoslaskim. W siedmiu wojewodztwach natomiast
odsetek urodzen NMU w latach 2009-2010 byt wyzszy niz w 2000-2001 a najwigkszy wzrost
tych urodzen wystapit w woj. lubelskim.

Status spoteczno-ekonomiczny ma uznany, niezwykle istotny wptyw na stan zdrowia.
Struktura spoteczno-ekonomicznej ludnosci Polski na tle pozostatych krajow Unii Europej-
skiej jest mniej korzystna, aczkolwiek z pewnymi wyjatkami. Do najwazniejszych wyznacz-
nikow statusu spotecznego nalezy poziom wyksztalcenia. Struktura wyksztatcenia ludnosci
Polski charakteryzuje si¢ korzystnymi zmianami, jakie zachodzg w czasie ostatnich kilkunastu
lat. Wyniki ostatnich dwoch Spiséw Powszechnych Ludnosci w 2002 i 2011 r pokazaty, ze
odsetek osob w wieku 13 lat i wigcej, ktore maja wyksztatcenie wyzsze zwigkszyt si¢ z9,9%
do 17,5%?. Coroczne szacunki GUS metoda bilansowa pokazuja, ze kobiety maja przecigt-
nie lepsze wyksztalcenie niz mezczyzni 1 weigz wystepuja duze roznice w wyksztatceniu
mieszkancoOw miast i wsi na niekorzys¢ tych drugich (ryc. 1.7).
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Ryc. 1.7. Ludnos$¢ w wieku 13 lat i wigecej ogotem oraz w miastach i na wsi wg poziomu wyksztat-
cenia - stan w dniu 31 XII 2010 (dane GUS - szacunki metodg bilansowa)

Fig. 1.7. Population aged 13 years and more overall and in urban and rural areas by education
level in Poland - as of 31 XII 2010 (estimations of CSO by balance method)

Pomimo tego, ze odsetek osob z wyksztalceniem wyzszym bardzo wzrdst w Polsce
w ostatnich latach to jednak jest on wciagz nizszy niz w wigkszosci krajow UE (ryc. 1.8).

3 Glowny Urzad Statystyczny Departament Badan Demograficznych, Notatka informacyjna: Wyniki
wstepne Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkan 2011. Material na konferencje
prasowa w dniu 22 grudnia 2011 r.
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Natomiast udziat osob o wyksztatceniu §rednim w grupie wieku 25-64 lata juz znacznie prze-
kracza w Polsce przecietny poziom w krajach UE (w 2010 r. odpowiednio 65,8% 1 46,8%,
baza danych Eurostat*). Dane Eurostatu rowniez pokazuja, ze odsetek osob w wieku 18-24
lata, ktore maja wyksztatcenie co najwyzej gimnazjalne i nie kontynuuja nauki jest w Pol-

sce jednym z najnizszych dla krajow UE i w 2010 r. wynosit 5,5% podczas gdy $rednia dla
krajow UE27 wynosita 15,1%.
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Ryc. 1.8.  Odsetek 0sob w wieku 25-64 lata z wyksztalceniem wyzszym ukonczonym wg plci w kra-
jach UE, 2010 r. (dane Eurostat, badanie EU-SILC)

Fig. 1.8.  Population of age 25-64 years (%) with tertiary educaction attainment by sex in EU coun-
tries, 2010 (Eurostat database, EU-SILC instrument)

Wprawdzie sytuacja ekonomiczna w Polsce poprawia si¢ i wzrost Produktu Krajowego
Brutto (PKB) jest szybszy nie tylko od Sredniego dla catej Unii Europejskiej ale takze niz
w znacznej wiekszosci krajow Unii, to jednak jego warto$¢ w przeliczeniu na jednego miesz-
kanca jest wciaz jedna z najnizszych w UE - w 2010 r. byta ona o 37% nizsza od $redniej
dla catej UE27° (ale w 2003 r. byta nizsza o 51%). Bardziej niekorzystna sytuacja jest tylko
na Litwie, Lotwie w Bulgarii i Rumunii.

Za korzystny nalezy uzna¢ fakt zmniejszania si¢ zréoznicowania dochodow w naszym
kraju — o ile dochody jakie ma 20% osob o najwyzszym ich poziomie byty w 2005 r. 6,6
razy wyzsze niz te jakie ma 20% o0sob o najnizszych dochodach, przy sredniej dla UE27
rownej 5,0 o tyle w roku 2010 wskaznik dla Polski byt réwny przecigtnemu dla krajow
Unii i obydwa wynosity 5,0 (dane Eurostatu). Podobne zmiany zréznicowania dochodéw
ludnosci Polski w porownaniu z innymi krajami UE pokazuje réwniez wskaznik Giniego.
W 2005 r. wynidst on dla Polski 0,36 ($redni dla krajéw Unii 0,31) aw 2010 r wynosit 0,31

4 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/education/data/database
5 Eurostat: Statistics in focus 64/2011; author: Marjanca GASIC.
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($redni dla UE27 to 0,30). Kwestia wielkos$ci zréznicowania dochodow jest dlatego wazna
w kontekscie zdrowia ludnosci, Ze jej zwiazek ze stanem zdrowia spoleczenstwa, szeroko
dyskutowany w literaturze naukowej, moze on mie¢ jak wskazujg wyniki szeregu badan
istotny negatywny charakter, zwlaszcza w spoteczenstwach mniej zamoznych®.
Niepokojace i niekorzystne z punktu widzenia zdrowia publicznego jest stosunkowo
wysokie zagrozenie ubostwem w naszym kraju. Za zagrozone ubdstwem uwaza sie, zgodnie
z definicjg przyjeta przez kraje UE, osoby zyjace w gospodarstwach domowych, ktorych
dochodd do dyspozycji jest nizszy od granicy ubdstwa ustalonej na poziomie 60% mediany
dochodu w danym kraju. Dane Eurostatu pokazuja, ze w 2010 r. w 18 krajach UE zagroze-
nie ubdstwem bylo mniej powszechne niz w Polsce a w 8 krajach bylo wigksze (ryc. 1.9).
W wigkszosci krajow, w tym w Polsce bardziej zagrozone ubdstwem sg dzieci i mtodziez
ponizej 16 lat niz osoby starsze w wieku powyzej 75 lat, przy czym warto zwroci¢ uwage,

ze w przypadku osob w starszym wieku zagrozenie ubdstwem w Polsce jest mniejsze od
przecietnego w krajach Unii.
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Ryc. 1.9.  Odsetek ludnosci z dochodem rozporzadzalnym ponizej granicy ubdstwa z uwzglednieniem

skali porownywalnosci, ogdtem oraz w wybranych grupach wieku w krajach UE, 2010 r.
(dane Eurostat, badanie EU-SILC)

Fig. 1.9.  At-risk-of-poverty rate in total population and selected age groups in EU countries, 2010

(cut-off point: 60% of median equivalised income after social transfers) (Eurostat database,
EU-SILC instrument)

Obserwuje si¢ znaczne wojewodzkie zréznicowanie zasiggu ubdstwa. Rycina 1.10
przedstawia trzy wskazniki zagrozenia ubostwem w wojewodztwach w 2010 r. oszacowane
przez GUS na podstawie wynikow badania budzetéw gospodarstw domowych. Wskazniki

6  Wilkinson R. and Pickett K. Income inequality and population health: a review and explanation
of the evidence. Social Science & Medicine 2006; 62:1768-84.



WYBRANE ASPEKTY SYTUACJI DEMOGRAFICZNO-SPOLECZNEJ 31

te oparte sg o rézne granice ubdstwa. Przy obliczaniu zasiegu ubdstwa obiektywnego GUS
uwzglednia nast¢pujace granice ubostwa: (a) jako relatywna granice ubdstwa - 50% s$red-
nich wydatkéw ogédtu gospodarstw domowych, (b) jako tzw. ustawowa granice ubdstwa
- kwotg, ktora zgodnie z obowigzujaca ustawg o pomocy spolecznej uprawnia do ubiegania
si¢ o przyznanie $wiadczenia pieni¢znego z systemu pomocy spotecznej, (c) jako granice
ubodstwa skrajnego - poziom minimum egzystencji obliczany przez Instytut Pracy i Spraw
Socjalnych (IPiSS). Minimum egzystencji uwzglednia jedynie te potrzeby, ktdrych zaspo-
kojenie nie moze by¢ odlozone w czasie, a konsumpcja nizsza od tego poziomu prowadzi do
biologicznego wyniszczenia. Za punkt wyjscia do ustalania granic ubostwa skrajnego bierze
si¢ poziom minimum obliczony dla 1-osobowego gospodarstwa pracowniczego, a nastgpnie
mnozy si¢ t¢ warto$¢ przez liczbe ,,0s6b ekwiwalentnych”. Na rycinie wojewodztwa zostaty
uszeregowane wedtug $redniej rangi dla trzech wskaznikow. Mozna wigc powiedzie¢, ze
z punktu widzenia zagrozenia ubostwem materialnym najbardziej korzystna sytuacja jest
w woj. opolskim a najmniej korzystna w woj. §wietokrzyskim.
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Ryec. 1.10. Wskazniki zagrozenia ubdstwem ekonomicznym wg wojewodztw, 2010 r. (szacunki GUS
na podstawie badania budzetéw gospodarstw domowych)

Fig. 1.10. At-risk-of-povery rates in Poland by voivodships, 2010 (CSO estimates based on households
budgets survey)

Duza poprawa sytuacji w Polsce w stosunku do wczesniejszych lat nastapita w przypadku
bezrobocia, ktore jest na poziomie zblizonym do przecigtnego dla krajow UE. Jak wynika
z prowadzonego w tych krajach Badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci (Labour Force
Survey) w 2010 r. stopa bezrobocia w Polsce wynosita 9,6% a srednia dla UE27 wynosita
9,7%. Wskaznik bezrobocia wsréd mtodych oséb w wieku ponizej 25 lat wynosit jednak
az 23,7% 1 byt troche wyzszy od $redniego w krajach UE27 podczas gdy dla osob w wieku
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25-74 lata wynosit 8,1% a wigc ponizej $redniej Unijnej (ryc. 1.11). Sytuacja w Polsce byta
bardzo podobna do obserwowanej we Francji. Dodatkowo korzystny jest fakt nizszej w Polsce
stopy bezrobocia dtugotrwatego, tzn. powyzej 12 miesigey, ktora w 2010 r. wynosita 3,0%
w stosunku do aktywnej ludno$ci podczas gdy $rednia dla UE27 wynosita 3,9%.
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Ryc. 1.11. Stopa bezrobocia wsrod osob w wieku ponizej 25 lat oraz 25-74 lata w krajach UE w 2010 1.
(dane Eurostat, badanie BAEL)

Fig. 1.11. Unemployment rate among persons below 25 years and 25-74 years old in EU countries,
2010 (Eurostat database, Labour Force Survey)

Zagrozenie bezrobociem rdézni si¢ znacznie w poszczegdlnych wojewddztwach. Zde-
cydowanie najlepsza sytuacja w 2010 r. byta w woj. mazowieckim gdzie zarowno ogdlny
poziom bezrobocia jak i bezrobocia dugotrwatego, tzn. trwajacego ponad rok, byt najnizszy,
natomiast najgorsza sytuacja miata miejsce w woj. zachodniopomorskim i §wietokrzyskim
gdzie wskaznik bezrobocia ogotem byt o okoto dwie trzecie wyzszy niz na Mazowszu
a bezrobocia dlugotrwatego byt wyzszy ponad dwuipotkrotnie (ryc. 1.12).

Oprocz faktu samego zatrudnienia za wazny posrednio z punktu widzenia zdrowia pu-
blicznego mozna tez uzna¢ charakter zatrudnienia a wigc czy zatrudnienie ma charakter staty
czy czasowy oraz czy zatrudnienie jest w pelnym czy niepelnym wymiarze. W pierwszym
przypadku ta druga opcja moze na przyklad przyczynia¢ si¢ do poczucia braku bezpieczen-
stwa ekonomicznego, a w drugim przypadku ta druga opcja moze dawac¢ mozliwos¢ lepszego
wypehiania obowigzkoéw rodzinnych, dotyczacych takze zdrowia, na przyktad zwigzanych
z opieka nad dzie¢mi czy osobami starszymi. Jak widac z ryc. 1.13 sytuacja w Polsce jest
odmienna od przecigtnej w krajach UE - Polacy, zarowno mezczyzni jak i kobiety, sa znacz-
nie czesciej zatrudnieni na okres czasowy a takze, szczegolnie kobiety, znacznie rzadziej sg
zatrudnione w niepelnym wymiarze. Stan ten nalezy uznac za niekorzystny, zwtaszcza jesli
przyjac, ze nie wynika on z dobrowolnych wyboréw.
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Ryec. 1.12. Stopa bezrobocia ogotem oraz bezrobocia dtugotrwatego wg wojewodztw w 2010 r. (dane
Eurostat, badanie BAEL)

Fig. 1.12. Unemployment rate total and long-term in Poland by voivodships, 2010 (Eurostat database,
Labour Force Survey)
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Ryc. 1.13. Odsetek 0sob zatrudnionych w niepelnym wymiarze lub czasowo wérod wsrod ogotu
zatrudnionych w Polsce i $redni dla krajow UE27 w 2010 r. (dane Eurostat)

Fig. 1.13. Part-time workers and employees with temporary contracts in % of total employment in
Poland and average values for EU27 countries, 2010 (Eurostat database)
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bl ¢
Fig. 1.14.

Overcrowding rate in total population and in those at-risk-of-poverty in EU countries, 2010
(Eurostat database, EU-SILC instrument)
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Ryc. 1.15. Odsetek ludnosci wg liczby podstawowych cech wskazujacych na niedostatek mieszkania
w krajach UE, 2010 r. (dane Eurostat, badanie EU-SILC)
Fig. 1.15.

Percentage of population by number of housing deprivation items in EU countries, 2010
(Eurostat database, EU-SILC instrument)
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Warunki mieszkaniowe Polakéw sg pod niektérymi wzgledami gorsze od przecigtnych
w krajach Unii. Szczegolnie wyraznie wystepuje to w odniesieniu do zageszczenia mieszkan.
Zgodnie z definicja Eurostatu przyjmuje si¢, ze osoba mieszka w mieszkaniu o zwigkszo-
nym zageszczeniu (overcrowded) jezeli mieszkanie nie spelnia ktérego$ z nastepujacych
warunkoéw: (a) ma co najmniej jeden pokoj, (b) kazde matzenstwo ma co najmniej jeden
pokdj, (c) kazda pojedyncza osoba w wieku 18 lat i starszym ma co najmniej jeden pokdj,
(d) dwoje dzieci w wieku 12-17 lat o tej samej ptci nie maja co najmniej jednego pokoju, (e)
kazde z dzieci w wieku 12-17 lat nie ma co najmniej jednego pokoju, (f) dwoje dzieci ponizej
12 lat nie ma co najmniej jednego pokoju. Jak wida¢ na ryc. 1.14 blisko polowa ludnos$ci
Polski mieszka w zaggszczonych mieszkaniach i tylko w Rumunii i na Lotwie sytuacja jest
gorsza. W przypadku oséb zagrozonych ubdstwem sytuacja we wszystkich krajach jest
jeszcze bardziej niekorzystna a gorzej niz w Polsce jest tylko na Wegrzech i w Rumunii.

Natomiast jezeli wzia¢ pod uwage oceng warunkéw mieszkaniowych ze wzgledu na
wystgpowanie ktorej§ z cech wskazujacych na podstawowe braki mieszkania do ktérych
nalezy: (a) brak tazienki z wanng i/lub prysznicem, (b) brak ustepu sptukiwanego woda, (c)
przeciekajacy dach, zawilgocone $ciany, podtogi, fundamenty, butwiejace okna lub podtogi,
(d) jest zbyt ciemne (niewystarczajaca ilo$¢ $wiatla dziennego) to sytuacje w Polsce nie
odbiega szczegolnie od przecigtnej dla krajow UE27 (ryc. 1.15).

Jedna z sumarycznych miar ogdlnej sytuacji spotecznej krajow jest syntetyczny Wskaz-
nik Rozwoju Spotecznego (Human Development Index HDI), ktéry zostat zaproponowany
przez ONZ dla celéw poréwnan miedzynarodowych. Jest on miarg oparta na $redniej
wskaznikow obejmujacych trzy podstawowe sfery zycia. Jest to sfera zdrowia (oceniana
poprzez wskaznik przecigtnej dtugosci zycia), edukacji (wskazniki przecigtnej liczby lat
nauki i oczekiwanej liczby lat nauki) oraz zamoznosci tzn. dochodu przypadajacego na
glowe mieszkanca z uwzglednieniem parytetu sity nabywczej (PPP) (Dochod Krajowy
Brutto Gross National Income). Konstrukcja wskaznika okresla skrajne, docelowe wartosci
w kazdej z wymienionych sfer. Wedlug ostatnich danych ONZ dla roku 20117 Polska plasuje
si¢ na dosy¢ odleglym 22 miejscu w Unii Europejskiej i na 39 miejscu w $wiecie (tabela
1.4). Autorzy raportu zwracaja uwagg, ze ze wzgledu na poprawe jakosci danych w stosunku
do poprzedniego roku a takze troche inny zakres w stosunku do lat jeszcze wcze$niejszych
nie nalezy poréwnywac obecnych wartosci z wezesniejszymi.

Przedstawiona powyzej charakterystyka sytuacji spoteczno-ekonomicznej spoteczenstwa
naszego kraju pozwala na stwierdzenie, ze dziatania zmierzajace do jej poprawy i zmniejsze-
nia dystansu jaki w niektorych obszarach dzieli spoteczenstwo polskie od spoteczenstw bar-
dziej rozwinigtych krajéw UE beda w duzym stopniu przyczynialy si¢ do korzystnych zmian
stanu zdrowia ludno$ci Polski, co jest zgodne z koncepcja nowego zdrowia publicznego.

7  Human Development Report 2011. Sustainability and Equity: A Better Future for All. UNDP
2011.
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Tabela 1.4. Wskaznik rozwoju spotecznego dla krajoéw UE27, 2011 (dane Human Development Report

2011, UNDP
Table 1.4. Human Development Index for EU27 countries, 2011 (Human Development Report 2011,
UNDP)
Wskaznik rozwoju spotecznego / HDI Xikgzzglzgizfvﬁﬁi?gzjrgg?
Kraje UE/ EU -
countries warto$¢ / | ranga w UE27 / s’rjvrif:izv/ ranga w UE27 / ra(r:liia/ ‘;VVOS:}I;_
value EU27 rank EU27 rank
world rank rank
Holandia/ NL 0,910 1 3 2 6
Irlandia/ IE 0,908 2 7 1 4
Niemcy/ DE 0,905 3 9 3 9
Szwecja/ SE 0,904 4 10 4 12
Dania/ DK 0,895 5 16 6 16
Belgia/ BE 0,886 6 18 11 21
Austria/ AT 0,885 7 19 13 24
Francja/ FR 0,884 8 20 8 18
Stowenia/ SI 0,884 9 21 5 13
Finlandia/ FI 0,882 10 22 12 22
Hiszpania/ ES 0,878 11 23 7 17
Wiochy/ IT 0,874 12 24 10 20
Luksemburg/ LU 0,867 13 25 22 36
Czechy/ CZ 0,865 14 27 9 19
WIk. Brytania/ UK | 0,863 15 28 16 28
Grecja/ EL 0,861 16 29 14 26
Cypr/ CY 0,840 17 31 18 31
Estonia/ EE 0,835 18 34 15 27
Stowacja/ SK 0,834 19 35 17 30
Malta/ MT 0,832 20 36 19 32
Wegry/ HU 0,816 21 38 20 34
POLSKA/PL 0,813 22 39 24 39
Litwa/ LT 0,810 23 40 23 38
Portugalia/ PT 0,809 24 41 26 46
Lotwa/ LV 0,805 25 43 21 35
Rumunia/ RO 0,781 26 50 25 43
Butgaria/ BG 0,771 27 55 27 51
PODSUMOWANIE:

1. Liczba ludnosci Polski systematycznie zmniejszata si¢ po roku 1996 az do roku 2007, po
ktérym powoli wzrasta i w koncu 2010 roku wynosita 38 200 tys. osob. W skali catego
kraju dodatni przyrost naturalny wystepuje od roku 2006 przy czym w miastach od roku
2008.

2. Kobiety stanowiag ponad potowe ogdtu ludnosci ale niedobor liczebny me¢zezyzn w sto-
sunku do kobiet w populacji ogoélnej ujawnia si¢ dopiero w grupie wicku 45-49 lata
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i nastgpnie w coraz starszych grupach wieku zwigksza si¢ gwattownie. W wieku 65 lat
i starszym na 100 mezczyzn przypada juz 165 kobiet za§ w wieku podesztym, 85 lat
i wigcej, na 100 mezczyzn przypada az 277 kobiet.

3. Ludno$¢ Polski jest przecigtnie mtodsza niz ludno$¢ wigkszosci krajow Unii Europejskiej
(UE27) ale jak wynika z prognozy Eurostatu ta korzystna dla Polski r6znica bedzie si¢
stopniowo zmniejsza¢ i w potowie obecnego wieku odsetek osob w wieku 65 lat i wigcej
bedzie w Polsce wyzszy od przecigtnego dla krajow Unii.

4. Liczba urodzen zywych wzrastata po roku 2003 az do roku 2009 jednak w 2010 r. uro-
dzilo si¢ 0 4,3 tys. dzieci mniej niz rok wczesniej a wspolezynnik urodzen zmniejszyt
sie z 11,0 do 10,8 na 1000 ludnosci.

5. Co piate rodzace si¢ w Polsce dziecko jest dzieckiem pozamatzenskim a w woj. zachod-
niopomorskim i lubuskim nawet co trzecie.

6. Urodzenia martwe w 2010 r. stanowily 0,42% ogotu urodzef, a wigc obserwuje si¢ po-
wolng poprawe sytuacji, a obecny wskaznik jest praktycznie na poziomie przecigtnym
dla krajow UE.

7. W latach 2000. nie obserwuje si¢ tendencji spadkowej czgstosci urodzen o niskiej masie
urodzeniowej ale i tak w Polsce urodzenia te (w 2010 1. 5,7%) sa rzadsze niz przecigtnie
w krajach Unii Europejskie;j.

8. Pomimo tego, ze odsetek osoéb z wyksztatceniem wyzszym bardzo wzrdost w Polsce
w ostatnich latach to jednak jest on wcigz nizszy niz w wigkszosci krajow UE.

9. Zakorzystny nalezy uzna¢ fakt zmniejszania si¢ zréznicowania dochodéw, ktore obecnie
jest w Polsce na poziomie przeci¢tnym dla krajow UE.

10. Niepokojace i niekorzystne z punktu widzenia zdrowia publicznego jest stosunkowo
wysokie zagrozenie ubdstwem w naszym kraju, wicksze niz w wigkszo$ci krajow UE
(ale nie dotyczy to os6b w podeszlym wieku). Problem ten jest najbardziej nasilony
w woj. swietokrzyskim.

11. Poziom bezrobocia w Polsce jest zblizony do przecig¢tnego dla krajow UE a stopa bezro-
bocia dlugotrwatego jest nawet w Polsce nizsza niz $rednia dla EU27. Wojewodztwami
gdzie sytuacja w zakresie bezrobocia jest najgorsza sg zachodniopomorskie i $wigto-
krzyskie.

12. Warunki mieszkaniowe Polakow sg pod niektorymi wzgledami gorsze od przecigtnych
w krajach Unii a szczeg6lnie wyraznie wystgpuje to w odniesieniu do zageszczenia
mieszkan.

13. Ostatni (2011 r.) Wskaznik Rozwoju Spotecznego (Human Development Index HDI)
plasuje Polske na dosy¢ odleglym 22 miejscu w Unii Europejskiej i na 39 miejscu
w $wiecie.



2. DLUGOSC ZYCIA I UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI

Bogdan Wojtyniak, Jakub Stokwiszewski, Pawet Gorynski, Anna Poznanska

Przedstawiona ponizej analiza umieralno$ci mieszkancow Polski jest oparta w duzym
stopniu na indywidualnych danych z rejestru zgonow mieszkancow Polski prowadzonego
przez Gtowny Urzad Statystyczny. Rejestr ten z pewnymi niezbgdnymi ograniczeniami jest
udostepniany Narodowemu Instytutowi Zdrowia Publicznego - Panstwowemu Zaktadowi
Higieny w celu prowadzenia zgodnie ze statutem analiz stanu zdrowia mieszkancow Pol-
ski. Wigkszos$¢ prezentowanych wynikow stanowig obliczenia wlasne autoréw a ponadto
wykorzystano wskazniki publikowane przez GUS oraz dostgpne w migdzynarodowych
bazach danych przede wszystkim Europejskiego Biura Regionalnego Swiatowej Organizacji
Zdrowia w Kopenhadze (HFA DB January i August 2012 oraz European mortality database
HFA MDB January i July 2012) i Eurostatu!, co zawsze zostato zaznaczone w tresci. Do
standaryzacji wspotczynnikow zgonéw wzgledem wieku stosowano metode bezposrednia.
Jako standardowa strukture wieku przyjeto tak zwana strukturg europejska, jednakowa dla
mezczyzn 1 kobiet, stosowang migdzy innymi przez Europejskie Biuro Regionalne WHO.
Analize trendéw czasowych wspotczynnikow zgondw i dlugosci zycia w Polsce i przeciet-
nych dla Unii Europejskiej przeprowadzono za pomocg modeli jointpoint i programu Join-
point Regression Program, (Version 3.3.1. April 2008; Statistical Research and Applications
Branch, National Cancer Institute)

2.1. Zmiany w czasie i zréznicowanie dlugos$ci trwania zycia mieszkancéw Polski

Wedtug najnowszych danych GUS? w roku 2011 przecigtna dugosé¢ zycia mezczyzn
wynosita 72,4 lat a kobiet byta o 8,5 roku dtuzsza i wynosita 80,9 lat. Dtugo$¢ zycia miesz-
kancow Polski systematycznie wydtuza si¢ po roku 1991 i w tym okresie zwigkszyta sig¢
w przypadku mezczyzn o 6,5 lat a w przypadku kobiet o 5,8 lat (o 0,7 roku mniej) (ryc.
2.1). Zardwno w przypadku mezczyzn jak i kobiet wida¢ wyrazne spowolnienie wzrostu
dtugosci zycia w ciggu wigkszosci lat 2000. O ile w latach 1991-2002 dtugosé¢ zycia mez-
czyzn zwigkszata si¢ rokrocznie przecietnie o 0,39 roku zycia to w latach 2002-2008 juz
tylko 0 0,13 roku. W przypadku kobiet przeci¢tne roczne tempo wzrostu w latach 2002-209
wynosito 0,19 roku zycia podczas gdy w latach 1999-2002 wynosito 0,41 roku a w latach
1991-1999 0,30 roku. Za optymistyczny mozna uznaé fakt, ze zarowno w przypadku mez-

1 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/statistics/search_database
Poniewaz dane te zostaly opublikowane praktycznie po zakonczeniu prac nad naszym Raportem
rok 2011 uwzgledniono tylko w analizie trendéw pokazanych naryc. 2.1. W dalszej czgsci ostatnie
uwzglednione dane dotycza 2010 r.
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czyzn jak i kobiet w ostatnich latach przecigtne roczne przyrosty dlugosci zycia wyraznie
zwigkszyly sie.
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Ryc. 2.1. Przecigtne trwanie zycia w wieku 0 lat w latach 1991-2010 — jego trendy oraz $rednioroczne
tempo wzrostu (dane GUS i obliczenia wlasne)

Fig. 2.1.  Life expectancy at birth in Poland in years 1991-2011 — its trends and mean annual increase
(CSO data and authors’ own calculation)

Jak wynika z naszych analiz wydluzenie zycia mezczyzn w latach 1991-2010 wynikato
w 72% z obnizenia umieralno$ci przedwczesnej (przed 65 rokiem zycia) a w 28% ze spadku
umieralnosci m¢zezyzn w starszym wieku natomiast w przypadku kobiet wicksze znacze-
nie mialo obnizenie umieralno$ci w wieku starszym (65 lat i wigcej), ktore przyczynito si¢
w 55% do wydluzenia przecigtnej dlugosci ich zycia.

Bardzo wyraznie zaznacza si¢ w Polsce niekorzystne zjawisko duzej nadumieralnosci
mezezyzn w stosunku do kobiet i w konsekwencji znacznie krétsza dlugosé ich dalszego
zycia niezaleznie od wieku (ryc. 2.2). Rodzacy si¢ w 2010 r. chtopcy mogli oczekiwac,
ze beda zyli przecigtnie o 8,5 lat krocej niz rodzace si¢ dziewczynki ale nawet mezezyzni
w wieku 60 lat maja przed soba o 5,2 lat mniej Zycia niz kobiety w tym samym wieku.
Za niekorzystny nalezy uzna¢ brak poprawy w tym zakresie. Szacujemy, ze dwie trzecie
(65%) tej roznicy wynika wyzszej umieralno$ci m¢zczyzn niz kobiet w wieku 45-74 lata
1w okoto jednej piatej (21%) z wyzszej umieralnosci w wieku ponizej 45 lat i w okoto 14%
z wyzszej umieralnosci w wieku 75 lat i starszym. Problem znacznie krotszego trwania
zycia me¢zczyzn wydaje si¢ by¢ wciaz jeszeze niedostatecznie dostrzegany przez programy
polityki zdrowotne;j.
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Ryc. 2.2. Rodznice przecietnego dalszego trwania zycia kobiet i megzczyzn wg wieku w latach
1950-2010 (na podstawie danych GUS)

Fig. 2.2.  Differences between females and males life expectancy in Poland by age, 1950-2010 (based
on CSO data)

Dhugosci trwania zycia mieszkancow Polski rézni si¢ w zalezno$ci od $rodowiska
zamieszkania. Mozna powiedzie¢, ze w najmniej korzystnej sytuacji zdrowotnej sg miesz-
kancy najmniejszych miasteczek ponizej 5 tys. ludnos$ci, ktorych przecietna dtugos$¢ zycia
jest najkrotsza. W latach 2008-2010 mezczyzni w najmniejszych miastach zyli przecigtnie
o ok. 3,5 lat krécej niz mezczyzni w duzych miastach i o ponad rok krocej niz mezczyzni
na wsi, natomiast kobiety w najmniejszych miastach zyty o ok. 2 lata krdcej niz mieszkanki
najwickszych miast i o prawie poltora roku krocej niz mieszkanki wsi (ryc. 2.3). Nalezy
zwroci¢ uwage, ze na tle ogolnie najlepszej sytuacji mieszkancow najwigkszych miast bardzo
niekorzystnie zaznacza si¢ sytuacja mieszkancow Lodzi, ktérych dtugos$¢ zycia w latach
2008-2010 wynosita 69,1 lat w przypadku mezezyzn i 78,3 lat w przypadku kobiet a wigc
byta nawet o 0,6 roku krétsza niz mieszkancéw matych miasteczek.

Obserwuje si¢ wyrazne zroznicowanie miedzywojewodzkie dlugosci trwania zycia
przy czym zaréwno w przypadku mezczyzn jak i kobiet w 2010 r. bylo ono wigksze niz
10 lat wczesniej (ryc. 2.4). Od lat najkrocej zyja w Polsce mieszkancy woj. todzkiego przy
czym w przypadku kobiet tylko w niewiele lepszej sytuacji sa mieszkanki Slaska. Nato-
miast najdtuzszego zycia moga oczekiwa¢ mezczyzni w woj. matopolskim i podkarpackim
oraz kobiety w woj. podlaskim i podkarpackim. Réznica w dlugosci zycia mieszkancow
tych skrajnych wojewddztw wynosi obecnie w przypadku mezczyzn 3,6 lat a w przypadku
kobiet 2,5 lat. Najwieksza réznica w dtugosci zycia mezczyzn i kobiet wystepuje w woj.
lubelskim i wynosi 9,7 lat podczas gdy w woj. opolskim gdzie nadumieralno§¢ m¢zezyzn
jest najmniejsza rdznica ta wynosi 7,5 lat.
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Ryc. 2.3, Przecigtne trwanie zycia w wieku 0 lat mieszkancow wsi oraz miast wg liczby mieszkancow,
2008-2010 (obliczenia whasne)
Fig. 2.3.  Life expectancy at birth in Poland in rural areas and in towns by population size, average
in 3-year period 2008-2010 (authors’ own calculation)
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Ryc. 2.4. Przecietne trwanie zycia w wieku 0 lat wg wojewodztw w latach 2000 1 2010 (dane GUS)
Fig. 2.4.  Life expectancy at birth in Poland by voivodships in 2000 and 2010 (CSO data)



42 DLUGOSC ZYCIA 1 UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI

Mezczyzni mieszkajacy w miastach zyja przecigtnie dtuzej od mieszkajacych na wsi
we wszystkich wojewddztwach oprocz $laskiego przy czym w woj. mazowieckim réznica
ta wynosi blisko trzy lata (2,9 lat) a w woj. lubelskim i zachodniopomorskim okoto dwa
i p6t roku (ryc. 2.5). W przypadku kobiet roznice w dlugosci zycia mieszkanek miast i wsi
sg znacznie mniejsze niz w przypadku mezczyzn i w dziesigciu wojewodztwach dhuzej zyja
mieszkanki miast (najwigksza rdznica, o jeden rok, wystepuje w woj. pomorskim) a w pieciu
mieszkanki wsi (w woj. $laskim jeden rok réznicy).
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Ryc. 2.5. Przecigtne trwanie zycia w wieku 0 lat w miastach (M) i na wsi (W) wg wojewodztw
w 2010 r. (dane GUS)

Fig. 2.5. Life expectancy at birth in urban (U) and rural (R) areas in Poland by voivodships in 2010
(CSO data)

W latach 2000-2010 dhugo$¢ zycia mezczyzn mieszkajacych w miastach wzrosta 0 2,6
lat a mieszkajacych na wsi o 2 lata ale w trzech wojewddztwach (pomorskim, warminsko-
-mazurskim i kujawsko-pomorskim) troch¢ bardziej wzrosta dlugos¢ zycia mieszkancow wsi
niz miast (ryc. 2.6). Zwraca uwage maty przyrost dlugosci zycia m¢zczyzn mieszkajacych
na wsi w woj. Swigtokrzyskim.

Rowniez w przypadku kobiet w ostatnich dziesigciu latach bardziej wzrosta dlugosée
zycia mieszkanek miast niz wsi i réznica byta podobna jak w$réd mezczyzn. Podobnie
w trzech wojewoddztwach ale juz innych (wielkopolskim, lubelskim i opolskim) dtugos¢
zycia mieszkanek wsi zwigkszyla si¢ bardziej niz mieszkanek miast.

Czynnikiem silnie roznicujacym dtugos¢ zycia Polakow jest poziom ich wyksztatcenia.
Jak wynika z szacunkow Eurostatu mezczyzni w wieku 30 lat z wyksztatceniem wyzszym
moga oczekiwac, ze beda zyli o ok. 12 lat dtuzej niz mezczyzni z wyksztatceniem zasadni-
czym zawodowym i nizszym przy czym ta niekorzystna réznica wprawdzie zmniejsza si¢
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Ryc. 2.6. Przyrost przecigtnego trwanie zycia w wieku 0 lat w miastach (M) i na wsi (W) wg woje-
wodztw w latach 2000-2010 (dane GUS)

Fig. 2.6. Increase in life expectancy at birth in urban (U) and rural (R) areas in Poland by voivod-
ships in years 2000-2010 (CSO data)
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Ryc. 2.7. Przecietne dalsze trwanie zycia w wieku 30, 45 1 65 lat wg poziomu wyksztatcenia w Polsce
w 2010 r. (dane Eurostat)

Fig. 2.7.  Life expectancy at age 30, 45 and 65 by educational attainment in Poland, 2010 (Eurostat
database)
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z wiekiem ale nawet w$rdd mezczyzn w wieku 65 lat wynosi okoto 3 lat (ryc. 2.7). W przy-
padku kobiet te roznice sa znacznie mniejsze i wynosza odpowiednio ok. 5 lat i jeden rok.

Dhugos¢ trwania zycia jest jednym z podstawowych i najczgséciej uzywanych prostych
miernikow syntetycznych stuzacych do ogdlnej oceny stanu zdrowia populacji. Widoczne sg
jednak jego ograniczenia wynikajace z faktu, ze nie pokazuje on w jakim zdrowiu przezywaja
ludzie swoje zycie. Z tego powodu coraz czesciej stosowany jest rOwniez miernik ztozony
jakim jest dlugos$¢ trwania zycia w zdrowiu (znany jako tzw. Health Expectancy albo
Healthy Life Years - HLY), przy obliczaniu ktorego caty okres zycia dzieli si¢ na przezyty
w zdrowiu oraz przy jego braku. Jako brak zdrowia przyjmowane moga by¢ rozne miary
ale powszechnie przyjmuje si¢ wystgpowanie ograniczonej sprawnosci z powodu stanu
zdrowia, wystepowanie okreslonych chorob przewlektych, zta samoocene stanu zdrowia.
Oszacowania dtugosci zycia w zdrowiu dla krajow Unii Europejskiej podawane przez
Eurostat oparte sg na tzw. wskazniku GALI (Global Activity Limitation Index). Pytanie
0 ograniczong sprawno$¢ zadawane jest w ramach Europejskiego Badania Warunkéw Zycia
Ludnosci(EU-SILC), ktére w Polsce od 2005 r. prowadzi GUS na losowej probie ludnosci.
Nalezy jednak podkresli¢, ze tre§¢ pytania ulegata pewnym modyfikacjom co uniemozliwia
oceng zmiany wskaznika w ciggu tych lat. W badaniu w 2010 r. pytanie brzmiato: ,,Czy
z powodu probleméw zdrowotnych miat/a Pan(i) ograniczona zdolno§¢ wykonywania
czynnosci, jakie ludzie zwykle wykonuja, trwajaca 6 miesiecy lub diuzej?”.
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Ryec. 2.8.  Przecigtne dalsze trwanie zycia w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnosci —,,bez OS”) i przy
jego braku (,,umiarkowane OS” i ,,powazne OS”) w wieku 0, 50 1 65 lat w Polsce w 2010 1.
(dane projektu JA EHLEIS na podstawie EU SILC)

Fig. 2.8.  Health expectancy (without activity limitation — ,, without AL.”, with ,,moderate AL.”
and with ,,severe AL.”) at age 0, 50 and 65 years in Poland, 2010 (data of EU project JA
EHLEIS availing EU SILC)
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Wedhug szacunkow ekspertow dziatajacych w ramach projektu Unii Europejskiej JA
- EHLEIS wykorzystujacych wyniki badania EU-SILC w roku 2010, me¢zczyzni w Polsce
przezywaja w zdrowiu 58,5 lat tzn. 81% catego zycia, z ograniczong sprawno$cig ale nie-
zbyt powaznie 8,7 lat (12,1%) i1 4,9 lat (6,8%) z powaznie ograniczong sprawnos$cia (ryc.
2.8). Liczba lat przezywanych w zdrowiu przez kobiety jest wigksza (62,2 lat) ale stanowi
ona troche¢ mniejsza cz¢$¢ ich calego zycia (77%). Osoby w wieku 65 lat moga oczekiwac,
ze mniej niz polowe dalszego zycia przezyja w zdrowiu natomiast w okresie okoto jednej
czwartej dalszego zycia beda mieli powaznie ograniczong z powoddéw zdrowotnych zdolnos¢
wykonywania zwyklych czynno$ci.

2.2. Dlugos$¢ trwania zycia mieszkancow Polski na tle sytuacji w krajach Unii
Europejskiej

Na podstawie danych WHO szacuje sig¢, ze obecnie m¢zczyzni w Polsce Zyja przecigtnie
o ok. 4,8 roku krdcej niz wynosi §rednia dlugo$¢ zycia mieszkancow UE, przy czym roznica
w stosunku do najdtuzej zyjacych mieszkancéw Szwecji wynosi 7,5 lat (ryc. 2.9a). Obecna
dlugos¢ zycia Polakow jest rowna tej jaka dla ogotu krajow UE wystepowata 17 lat temu.
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Ryc. 2.9a. Przecigtne trwanie zycia MEZCZYZN w Polsce i w pozostatych krajach UE, 1980-2010
(dane WHO HFA DB)
Fig. 2.9a. Males life expectancy in Poland and other EU countries, 1980-2010 (WHO HFA DB)

W przypadku kobiet réznice s mniejsze i Polki zyja przecigtnie o ok. 2,1 lat krocej niz
wynosi $rednia dtugos¢ zycia dla ogoétu mieszkanek UE a o ok. 4,8 lat krocej niz kobiety
w Hiszpanii i Francji, ktore zyja najdluzej (ryc. 2.9b). Obecna dtugosé zycia Polek jest
rowna tej jaka dla ogotu krajow UE wystepowata 11 lat temu.
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Ryc. 2.9b. Przecietne trwanie zycia KOBIET w Polsce i w pozostatych krajach UE, 1980-2010 (dane

WHO HFA DB)

Fig. 2.9b. Females life expectancy in Poland and other EU countries, 1980-2010 (WHO HFA DB)
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Ryec. 2.10. Przecigtne trwanie zycia mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 0 lat w Polsce i $rednie dla

krajow UE27 w latach 1991-2010 — jego trendy oraz srednioroczne tempo wzrostu (dane
WHO HFA DB oraz obliczenia wiasne)

Fig. 2.10. Males (M) and females (F) life expectancy at birth in Poland and average for EU27 coun-

tries in years 1991-2010 — its trends and mean annual increase (WHO HFA DB data and
authors’ own calculation)
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Na rycinie 2.10 przedstawiono trendy dtugosci zycia oraz warto$ci Sredniego rocznego
tempa jego wzrostu me¢zczyzn i kobiet w Polsce oraz przecigtne dla ogotu krajow UE. Diugo-
$ci trwania zycia dla Polski sg obliczone przez WHO i nieznacznie r6znig si¢ od obliczanych
przez GUS ale jednakowa metoda obliczen dla wszystkich krajow UE pozwala na lepsze
analizy porownawcze. Nadrabianie dystansu, odziedziczonego po poprzednim ustroju, do
sredniego poziomu dla krajow UE szczegodlnie w przypadku mezczyzn przebiega opornie
i w latach 2002-2008 r6znica nawet poglebiata sig, ale rowniez w przypadku kobiet po roku
2002 praktycznie brak jest postepu pod tym wzgledem (ryc. 2.10). By¢é moze, o czym wspo-
mniano juz uprzednio a co mozna zauwazy¢ rowniez na tej rycinie, ostatnie lata przynosza
pozytywna zmiang tej niezbyt korzystnej sytuacji.

Jak wspomniano wczesniej czynnikiem bardzo silnie roznicujacym dtugos¢ zycia lud-
nosci jest poziom posiadanego wyksztatcenia. Sytuacja taka wystepuje nie tylko w naszym
kraju ale jak wida¢ naryc. 2.11a12.11b w krajach Europy $rodkowo-wschodniej zaznacza
si¢ szczegolnie silnie. Wynika to ze stosunkowo krotkiego zycia 0osob o niskim poziomie
wyksztalcenia. Polacy w wieku 30 lat z wyksztatlceniem zasadniczym zawodowym lub niz-
szym zyja przecigtnie krocej od swoich rowiesnikow o takim samym wyksztatceniu w Danii,
Finlandii Szwecji czy Wloszech az o 7,5 — 11,0 lat podczas gdy roznice w dtugosci zycia
mezezyzn z wyzszym wyksztalceniem wahaja sie¢ w granicach 1,3 — 3,9 lat. W przypadku
kobiet roznice te sa znacznie mniejsze.
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Ryc. 2.11a. Przecigtne dalsze trwanie zycia me¢zczyzn w wieku 30 lat wg poziomu wyksztalcenia
w Polsce i wybranych krajach europejskich, 2010 r. lub ostatni dostgpny (dane Eurostat)

Fig. 2.11a. Males life expectancy at age 30 by educational attainment in selected European countries,
2010 or latest available data (Eurostat database)
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Ryc. 2.11b. Przecigtne dalsze trwanie zycia kobiet w wieku 30 lat wg poziomu wyksztalcenia w Polsce
i wybranych krajach europejskich, 2010 r. lub ostatni dostepny (dane Eurostat)

Fig. 2.11b. Females life expectancy at age 30 by educational attainment in selected European coun-
tries, 2010 or latest available data (Eurostat database)

Ogolna sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, a zwtaszcza kobiet przedstawia sig troche
mniej niekorzystnie w poréwnaniu z ogotem mieszkancow Unii Europejskiej jezeli przy
obliczaniu dtugosci zycia uwzgledni si¢ rtownoczesnie fakt, ze tylko jego cze$¢ przezywana
jest w zdrowiu (patrz wyjasnienie powyzej). Wedtug szacunkow Eurostatu dtugos¢ zycia
w zdrowiu Polek jest na poziomie nieznacznie ponizej sredniego dla krajow UE natomiast
Polacy zyja w zdrowiu o 3,2 lat krocej niz wynosi warto$¢ przecigtna dla krajow UE ale i tak
okres ten jest tak samo dhugi jak w przypadku Findéw a dtuzszy niz w przypadku Niemcow
(ryc. 2.12a). Roznica w diugosci zycia w zdrowiu kobiet i mezczyzn w Polsce zalicza si¢
do najwigkszych w krajach UE.

W przypadku os6b w wieku 65 lat i ich dtugosci zycia w zdrowiu sytuacja mieszkancow
Polski na tle ludnosci w innych krajach UE wyglada gorzej niz w przypadku ogotu osob —
zarowno mezczyzni jak i kobiety w starszym wieku w naszym kraju zyja w zdrowiu krocej
niz przecigtni mieszkancy UE (ryc. 2.12b).
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Ryc. 2.12a. Przecigtna dlugosc¢ zycia w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnosci) mezczyzn (M) i kobiet
(K) w wieku 0 lat w Polsce i krajach UE w 2010 r. (dane Eurostat)

Fig. 2.12a. Males (M) and females (F) health expectancy at birth (without activity limitation) in
Poland and other EU countries, 2010 (Eurostat database)
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Ryc. 2.12b. Przecigtna dlugosé zycia w zdrowiu (bez ograniczonej sprawno$ci) mezczyzn (M) 1 kobiet
(K) w wieku 65 lat w Polsce i krajach UE w 2010 r. (dane Eurostat)

Fig. 2.12b. Males (M) and females (F) health expectancy at age 65 years (without activity limitation)
in Poland and other EU countries, 2010 (Eurostat database)
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2.3. Umieralno$¢ z powodu ogétu przyczyn w Polsce i Unii Europejskiej

Ogolny poziom umieralnosci w Polsce systematycznie obniza si¢ od 1991 r. ale jest
on wciaz znacznie wyzszy od poziomu przecigtnego dla krajow UE. Standaryzowany
wspotczynnik zgonow mezezyzn w Polsce w 2010 r. byt wyzszy o ok. 36% od wspotczyn-
nika dla UE, a w przypadku kobiet nadwyzka ta wynosita 17%. Przecigtne roczne tempo
spadku standaryzowanego wspotczynnika zgonéw kobiet w Polsce w latach 2001-2010,
ktore wynosito 12,3 zgonow/100 tys. kobiet jest tylko nieznacznie szybsze niz srednie dla
krajow UE 10,7 zgon6éw/100 tys. kobiet i nadwyzka umieralnosci polskich kobiet zmniejsza
si¢ systematycznie ale powoli (ryc. 2.13). Jezeli tempo spadku nie zmieni si¢, to poziom
umieralnosci jaki obecnie wystepuje w UE osiagniety zostanie okoto lat 2017-2018. Na-
tomiast w przypadku me¢zczyzn spowolnienie tempa spadku standaryzowanego ogoélnego
wspotczynnika zgondow w Polsce obserwowane po roku 2001 spowodowato, ze obecne jego
tempo (17,8 zgonow/100 tys. m¢zczyzn na rok) jest nawet wolniejsze od $redniego dla UE
(19,4 zgonow/100 tys. mezczyzn na rok). Jest to sytuacja bardzo niepokojaca, gdyz zwigksza
si¢ dystans dzielacy Polske od wickszosci krajow UE. Jezeli tempo spadku umieralno$ci
mezczyzn w Polsce nie zmieni sig, to obecny $redni poziom umieralnosci w UE osiagnigty
zostanie w naszym kraju dopiero okoto lat 2027-2028.
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Rye. 2.13. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu ogoétu przyczyn me¢zezyzn (M) oraz
kobiet (K) w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27 w latach 1999-2010 — ich trendy oraz
$rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wlasne)

Fig. 2.13. Age-standardized total death rates of males (M) and females (F) in Poland and average
for EU27 countries in years 1991-2010 — their trends and mean annual decrease (WHO
HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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2.4. Umieralnos$¢ wedlug plei i wieku

Umieralno$¢ mieszkancow Polski w latach 2000. wykazuje tendencj¢ spadkowa w wigk-
szosci szerokich grup wieku, ale warto zwroci¢ uwage, ze w 2010 r. natgzenie zgonow po
kilkuletniej przerwie praktycznie obnizyto si¢ we wszystkich grupach wieku (nie zmienito
si¢ tylko w przypadku chtopcéw w wieku 1-4 lata) (tabela 2.1a i 2.1b).

We wszystkich grupach wieku me¢zczyzni umieraja czg¢sciej niz kobiety. W 2010 r. nad-
wyzka ta wahala si¢ od 18% wsrdd dzieci ponizej 5 lat do okoto 315% w wieku 20-34 lata
co oznacza, ze w tej grupie mtodych osob umieralno$¢ me¢zczyzn byta ponad czterokrotnie
wyzsza niz kobiet. W latach 2000. nie obserwuje si¢ niestety poprawy sytuacji w odniesieniu
do nadumieralnosci m¢zezyzn w zadnej grupie wieku. Po wyeliminowaniu réznic w struk-
turach wieku w obu grupach ptci poprzez standaryzacj¢ wspotczynnikow, ogdlny poziom
umieralnos$ci m¢zczyzn w 2010 1. byt o 91% wyzszy niz kobiet W krajach UE przecigtna
nadwyzka umieralno$ci me¢zczyzn w stosunku do kobiet jest mniejsza i w 2010 r. wynosita
okoto 65% (w Wielkiej Brytanii, Szwecji, Holandii wynosi ok. 40-45%).

Umieralno$¢ mezczyzn w Polsce jest wyzsza niz przecigtna w krajach UE we wszystkich
grupach wieku (ryc. 2.14a). Najwigksza roznica wystepuje wsrod mezezyzn w wieku 30-59
lat, w ktorym zagrozenie ich zycia w Polsce jest o ok. 2/3 wyzsze niz w UE. Najbardziej
zblizona do poziomu przecig¢tnego dla krajow UE jest umieralno$¢ mezczyzn najstarszych
(75 lat i wigcej) oraz chlopcéw ponizej 15 lat. Zwraca uwagg¢ pewna poprawa sytuacji
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Ryc. 2.14a. Nadwyzka (%) umieralno$ci m¢zczyzn w Polsce w stosunku do przecigtnego poziomu
umieralnosci w krajach UE27 w grupach wieku w latach 1991-2010 (dane WHO HFA
DB, GUS oraz obliczenia wtasne)

Fig. 2.14a. Excess (%) mortality of males in Poland in relation to average level in EU27 countries
by age groups, 1991-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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w 2010 r. i zmniejszenie nadumieralnos$ci polskich m¢zczyzn w stosunku do rowiesnikow
w UE we wszystkich grupach wieku. Natomiast wsrdd kobiet roznice poziomu umieralnosci
w Polsce i UE w grupach wieku sa mniejsze niz w przypadku m¢zezyzn i nadwyzka umie-
ralnosci Polek w porownaniu z ogdétem mieszkanek UE rowniez wyraznie zmniejszyta si¢
w roku 2010 (ryc. 2.14b). Najwicksza, okoto 30%, jest w grupach wieku 45-59 1 60-74 lata
natomiast umieralno$¢ mlodych kobiet w wieku 15-29 lat byta w Polsce w 2010 r. nizsza
niz przecig¢tna w UE.
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Ryec. 2.14b. Nadwyzka (%) umieralnosci kobiet w Polsce w stosunku do przecigtnego poziomu
umieralnosci w krajach UE27 w grupach wieku w latach 1991-2010 (dane WHO HFA
DB, GUS oraz obliczenia wtasne)

Fig. 2.14b. Excess (%) mortality of females in Poland in relation to average level in EU27 countries
by age groups, 1991-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)

Obserwujac dynamike wspotczynnikéw umieralnosci ogétem w grupie wieku 25-64 lata
w Polsce i UE w latach 1999-2010 nalezy zwroci¢ uwagg na odwréocenie nickorzystnego
trendu stabilizacji wspotczynnikow zgonow mezczyzn w Polsce w latach 2002-2007 (ryc.
2.15). Obserwowane ostatnio (2008-2010) przecietne roczne tempo spadku 23,7 zgondw/100
tys. me¢zczyzn jest wyraznie wigksze od przecigtnego dla ogétu krajow UE (9,3/100 tys.).
Jednak roznica pozioméw umieralnosci jest tak znaczna, ze przy obecnym tempie spadku
umieralnosci w Polsce obecny $redni poziom umieralnosci w krajach UE osiggniemy okoto
roku 2022. Réwniez tempo spadku umieralnosci kobiet w Polsce zwigkszyto si¢ w latach
2009-2010 1 jezeli utrzyma si¢ na tym poziomie to obecny $redni poziom umieralnosci
w krajach UE polskie kobiety osiagna ok. roku 2016.
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Ryc. 2.15. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu ogdtu przyczyn mezczyzn (M) oraz
kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz srednie dla krajow UE27 w latach 1999-2010
— ich trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia
wlasne)

Fig. 2.15. Age-standardized total death rates of males (M) and females (F) 25-64 years old in Po-
land and average for EU27 countries in years 1991-2010 — their trends and mean annual
decrease (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)

2.5. Umieralno$¢ wedlug przyczyn

Dominujacymi przyczynami zgondw mieszkancow Polski sa zdecydowanie choroby
uktadu krazenia, a nastgpnie nowotwory ztosliwe (ryc. 2.16). W 2010 r. byly one odpo-
wiedzialne za 70,4% wszystkich zgondéw, odpowiednio za 46,0% zgonow w przypadku
choréb uktadu krazenia (40,8% zgondéw mezezyzn i 51,8% zgonow kobiet) 1 24,5% zgonow
w przypadku nowotworow (25,9% zgondw mezcezyzn i 22,8% zgondéw kobiet). Pozostate
przyczyny o bardziej istotnym znaczeniu tzn. zewngetrzne przyczyny zgonow, choroby uktadu
oddechowego, uktadu trawiennego, oraz objawy i stany niedoktadnie okreslone odpowiadaty
za dalsze 22,1% wszystkich zgonow.

Znaczenie poszczegolnych grup chorédb jako przyczyny zgondéw zmienia si¢ wraz
z wiekiem (ryc. 2.17a i 2.17b, tabela 2.2). W pewnym uproszczeniu mozna powiedziec,
ze pierwsza polowa zycia jest przede wszystkim zagrozona przyczynami zewngtrznymi
(w przypadku najmniejszych dzieci problemami zwigzanymi z okresem okotoporodowym)
a druga chorobami uktadu krazenia i nowotworami ztosliwymi, przy czym w przypadku ko-
biet w §rednim wieku wyrazna jest dominacja zagrozenia zycia chorobami nowotworowymi.
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Ryc. 2.16. Udziat najwazniejszych przyczyn zgondw w ogdlnej liczbie zgonéw w Polsce wg plci
w 2010 r. (dane GUS)
Fig. 2.16. Proportion of deaths from main causes by sex in Poland 2010 (CSO data)

Tabela 2.2. Udziat zgondw z powodu gtéwnych przyczyn w ogélnej liczbie zgonow wg grup wieku
zmartych, Polska 2010
Table 2.2. Percentage of total deaths by age of the deceased and main groups of causes in Poland,

2010
Grupy wieku / Age groups
0-4 lata/ 5-14 15-24 25-44 45-64 65 lat i wiecej/ 65| Ogétem /
0-4 years and more Total
P 444 36,5 69,2 37,1 | € 348 54,1 46,0
Q 328 |1C 197|C 73 17,1 30,0 | C 21,8 C 245
4,5 11,0 56 | C 147 10,1 ' R 58 R 65
38 1]Q 97| R 52| R 104] R 78 5.8 6,2
3,6 6,5 3.8 9,0 6,7 32 5,1
2,7 4,7 2,8 2,8 3,6 2,4 4,3
2,3 R 36 1,7 22 | E 16 | E 2,0 E 1,8

Choroby zakazne i pasozytnicze (A00-B99)

Nowotwory ztosliwe (C00-C97)

Zaburzenia wydzielania wewnetrznego (E00-E90)

Choroby uktadu nerwowego i narzadéw zmystow (G00-H95)

I Choroby uktadu krazenia (100-199)

J- Choroby uktadu oddechowego (J00-J99)

K- Choroby uktadu trawiennego (K00-K93)

P Stany rozpoczynajace si¢ w okresie okotoporodowym (P00-P96)

Q Wady rozwojowe wrodzone (Q00-Q99)

R- Objawy, cechy chorobowe, przyczyny niedoktadnie okreslone (R00-R99)

VY- Zewngtrzne przyczyny zgonu (V01-Y98)
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Ryc. 2.17a. Udziat gtdéwnych przyczyn zgondow w umieralnosci mezczyzn w poszezegolnych grupach
wieku w 2010 r. (na podstawie danych GUS)

Fig. 2.17a. Proportion of deaths from main causes in all deaths by 5-year age groups — males, 2010
(based on CSO data)
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Ryc. 2.17b. Udziat gléwnych przyczyn zgondéw w umieralnosci kobiet w poszczegdlnych grupach
wieku w 2010 r. (na podstawie danych GUS)

Fig. 2.17b. Proportion of deaths from main causes in all deaths by 5-year age groups — females, 2010
(based on CSO data)
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Jezeli przyjaé, ze zgon przed dozyciem wieku 70 lat jest przedwczesnym to jego fakt
powoduje utrate takiej liczby potencjalnych lat Zycia (PYLL — Potential Years of Life Lost)
jaka wynika z r6znicy migdzy wiekiem zgonu i 70 latami. I tak na przyktad mezczyzna ktory
zmart w 2010 r. w wieku 20 lat utracit 50 lat potencjalnego dalszego trwania zycia a kobieta,
ktéra zmarta w wieku 65 lat utracita 5 lat. Z tego wzgledu zgony w mtodszym wieku maja
wigksze znaczenie, niz w wieku starszym. Uwzgledniajac ten fakt mozna obliczy¢ w jakim
stopniu poszczegolne przyczyny zgondw przyczyniaja si¢ do straty potencjalnych lat zycia
przez mieszkancow Polski. Wéréd mezcezyzn po okoto jedna czwarta PYLL jest spowodo-
wana zgonami z powodu przyczyn zewnetrznych oraz choréb uktadu krazenia a jedna piata
z powodu chordb nowotworowych (ryc. 2.18a). Az blisko 10% PYLL wynika ze zgonow,
ktérych przyczyny sa niedoktadnie okreslone. Trzeba podkresli¢, ze mezczyzni tracg wigcej
potencjalnych lat zycia z powodu samobdjstw, niz z powodu chorob uktadu trawiennego
ogobtem, czy tez wypadkow komunikacyjnych. Natomiast w przypadku kobiet zdecydowanie
dominujaca przyczyng utraconych lat zycia s3 nowotwory ztosliwe, ktére odpowiadajg za
blisko 40% PYLL, natomiast choroby uktadu krazenia maja znaczenie o potowe mniejsze
(ryc. 2.18b). Warto zwréci¢ uwage, ze rak ptuca powoduje wsrod kobiet wigksza utrate
potencjalnych lat zycia, niz rak sutka czy choroba niedokrwienna serca.

PrZy Oz Ny Zewnizne/ V0 1-Y O il 75 T%
Choroby UKIadU KrazZenial 100-100 i —————————— 23,1 /o
NOWOtWOTy ZIoSliwe (NZ) C00-C 07 . 19.4%
Przyczyny niedoktadnie okreslone/ RO0-R99  — 9,1%
inne choroby sercal 130-152 I ——— 9,070
SAMObO S tWal XO0- X8 e 8.3%
choroba niedokrwienna sercal 120-125 | —— 7,9%
Choroby uktadu trawiennego/ K00-K93  —— 6,7 %
wypadki komunikacyjne/ V01V 00 e 6,3%
nz tchawawicy, oskrzela i plucal C33-C34 e 5.9%
nz narzadow trawiennych/ C15-C26 I— 5,1%
ostry zawat serca/ 121-122 i— 4,8%
marsko$c i przewlekte ch. watroby/ K70, K73-K74 [ 4.1%
choroby nacz. mézgowych/ 160-169 |— 4,1%
Choroby uktadu oddechowego/J00-J99 | 3,3%
zapalenie ptuc/ J12-J18 i 1,8%
nz jelita grub.odbytnicy i odbytu/ C18-C21 il 1,7%
Choroby uktadu nerwowego/ G00-G99 i 1,7%
Choroby zakazne/ A00-B99 il 1,4%
nz zotadka/ C16 sl 1,2%
Zaburzenia wydzielania wew./ E00-E90 &l 1,2%
przewlekte ch.dolnych drég oddech./J40-J47 & 0,7%
nz prostaty/ C61 H 0,4%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Ryc. 2.18a. Udzial najwazniejszych przyczyn zgonéw w utraconych potencjalnych latach zycia mez-
czyzn w 2010 r. (obliczenia wlasne)

Fig. 2.18a.Potential years of life lost (PYLL) due to main causes of death in Poland - males, 2010
(authors’ own calculation)

Ponizej omowiono bardziej doktadnie umieralno$¢ spowodowana najwazniejszymi
przyczynami zgonow w Polsce, pokazano zréznicowanie pomi¢dzy me¢zczyznami i kobie-
tami, mieszkancami miast i wsi oraz pomi¢dzy wojewodztwami. Dla wybranych przyczyn
pokazano takze réznice w zagrozeniu zycia, jakie powoduja one wsrod mieszkancow Polski



DELUGOSC ZYCIA 1 UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI 59

Nowotwory ztosliwe (nz)/ C00-C97

37,8

Choroby uktadu krazenia/ 100-199 . . 4 18,5%
Przyczyny zewnetrzne/ VO1-Y98 i 11,0%
nz narzadéw trawiennych/ C15-C26 EESS—— 7.T%
nz tchawawicy, oskrzela i ptuca/ C33-C34 |, J 6,4%
nz sutka/ C50 | S} 6,3%

inne choroby serca/ 130-152 h— 6,2%
Choroby uktadu trawiennego/ K00-K93 (— 5,8%

choroby nacz. mézgowych/ 160-169 Ll 5,3%
Przyczyny niedoktadnie okreslone/ RO0-R99 L) 5,3%
choroba niedokrwienna serca/ 120-125 L 4.2%
wypadki komunikacyjne/ VO1-V99 L 3,6%
Choroby uktadu oddechowego/J00-J99 |l 3,6%
marsko$c¢ i przewlekte ch. watroby/ K70, K73-K74 | 3,5%
nz szyjki macicy/ C53 s 3,0%
nz jelita grub.odbytnicy i odbytu/ C18-C21 il 2,8%
samobojstwa/ X60-X84 i 2,5%
ostry zawat serca/ 121-122 i 2,4%
Choroby uktadu nerwowego/ G00-G99 | 2,3%
zapalenie ptuc/ J12-J18 L 2,0%
Zaburzenia wydzielania wew./ E00-E90 L.l 1,6%
nz zotadka/ C16 kil 1,4%
Choroby zakazne/ A00-B99 1. 1,3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Ryc. 2.18b. Udzial najwazniejszych przyczyn zgonéw w utraconych potencjalnych latach zycia kobiet
w 2010 1. (obliczenia wtasne)

Fig. 2.18b. Potential years of life lost (PYLL) due to main causes of death in Poland - females, 2010
(authors’ own calculation)

w porownaniu z ogétem mieszkancoéw Unii Europejskiej. Dla umozliwienia lepszego po-
réwnania nat¢zenia zgonow w roznych latach, a takze w r6znych populacjach np. m¢zczyzn
i kobiet, mieszkancow miast i wsi, mieszkancow réznych wojewodztw, przeprowadzono
standaryzacj¢ wspotczynnikéw wzgledem wieku. Ale przedstawione zostaty takze rzeczy-
wiste wspolczynniki zgonéw w Polsce w 2010 r. gdyz to one pokazuja, jakie w tym roku
byto faktyczne zagrozenie zycia zwiazane z dang grupa chorob.

2.6. Umieralno$¢ z powodu choréb ukladu krazenia

Po roku 1991 znaczenie chorob uktadu krazenia (ChUK) jako przyczyny zgondéw pomatu
zmniejsza si¢, zarowno jesli chodzi o ich udziat wsroéd ogdtu przyczyn zgondw, jak i natgze-
nie umieralnosci z ich powodu (tabela 2.3a 1 2.3b). Wedhug naszych szacunkow wydtuzenie
zycia ludnosci Polski jakie obserwujemy w latach 1991-2010 w 51% w przypadku mezczyzn
161% w przypadku kobiet jest wynikiem spadku umieralnosci z powodu ChUK. Caty jednak
czas choroby te sg najwickszym zagrozeniem zycia Polakow. W roku 2010 zmarty w Polsce
z ich powodu 174003 osoby, tzn. 456 na kazde 100 tys. ludnosci.

Wprawdzie czesciej z powodu ChUK umieraja kobiety niz mezczyzni (w 2010 r. wspol-
czynniki rzeczywiste dla obu grup wynosity odpowiednio 469 i 442 na 100 tys.) ale wynika to
ze starszej struktury wieku kobiet. Po wyeliminowaniu réznic w obu strukturach wieku okazuje
si¢, ze choroby te sa znacznie wigkszym zagrozeniem zycia me¢zczyzn gdyz standaryzowany
wspotczynnik zgonow w 2010 1. dla mezezyzn byt 0 69% wyzszy niz dla kobiet (tabela 2.4 12.5).
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Tabela 2.3a. Umieralno$¢ MEZCZYZN wedhug gtéwnych przyczyn w wybranych latach 1980-2010
Table. 2.3a. Deaths of MALES by main groups of causes in selected years 1980-2010
Przyczyna
zgonu (ICD-
10) / Causes
of deaths
Standaryzowane wspotczynniki zgondw na 100 tys. mezczyzn / Age-adjusted death rates per 100 000 men

1980 [ 1991 | 1996 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Nowotwory
z}. (C00-C97)
Ch. ukt.
krazenia 737,91797,11670,5|561,3| 545 [531,4(535,9(510,2{492,8(480,2(472,5(463,7|464,8|439,7
(100-199)
Ch. ukt.
oddech. 102,11 72 | 61,3709 | 61,2 | 61,8 66,8 | 651 | 68,9 | 66,8 | 683 | 654|674 | 619
(J00-J99)
Ch. ukt.
trawien. 55,9 48,4 | 47 | 51,6 (49,3 50,6 |49,9 52,1548 |51,8]|53,6|53,6]|51,5] 48,6
(K00-K93)
Objawy
chorob. 127,81109,7|119,7| 91 | 84,4 | 83,3 | 84,6 | 84,9 | 85,2 | 82,1 | 84,6 | 79,0 | 73,9 | 72,3
(R00-R99)
Zewnetrzne
prz. 139,6|115,4|104,6/101,3(103,5(101,7(101,9{102,5{101,1| 99,4 | 100,8| 95,8 | 93,7
(V01-Y98)

259,6(296,91297,7| 300 [302,4| 307 |301,1{302,8| 296 |293,6(290,8|284,3|279,9(271,1

Procentowy udzial w zgonach megzczyzn ogdtem / Percentage of total deaths of males

Nowotwory
zt. (C00-C97)
Ch. ukt.

krazenia 44,5483 | 45,7 (42,8429 | 41,8 | 42 | 41,1 | 40,3 | 40,2 | 39,9 | 40,3 | 41,0 | 40,8
(100-199)
Ch. ukt.
oddech. 6,6 | 45| 42 | 54 | 48 | 49 | 53| 52| 56| 56| 58 | 57| 6,0 | 57
(J00-J99)
Ch. ukt.
trawien. 38132 (36| 43| 42| 44| 43| 46| 49| 47| 48| 49| 47 | 47
(K00-K93)
Objawy
chorob. 6,6 | 6,5 8 7 6,7 | 6,7 | 6,7 | 68 7 7 73| 68| 65 | 6,7
(R0O0-R99)
Zewnetrzne
prz. 1091991 9719699 96| 97| 98| 96| 94| 96| 91| 9,1
(VO1-Y98)

17,51 19,51 22,1 | 24,6 | 25,5| 26,2 | 25,8 | 26,4 | 25,9 | 26,1 | 25,9 | 25,8 | 25,7 | 25,9




DLUGOSC ZYCIA I UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI 61

Tabela 2.3b. Umieralno$s¢ KOBIET wediug gtoéwnych przyczyn w wybranych latach 1980-2010
Table 2.3b  Deaths of FEMALES by main groups of causes in selected years 1980-2010

Przyczyna

zgonu (ICD-1y904 1 1991 | 1996 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
10) / Causes

of deaths

Standaryzowane wspotczynniki zgondéw na 100 tys. kobiet / Age-adjusted death rates per 100 000 women
Nowotwory

2t (C00-C97) 149,8|155,2|155,7(158,6| 158 |156,6|157,7| 155 |155,5[154,9|154,5[152,1{150,1(146,9
Ch. ukt.

krazenia 463,8| 476 |419,5|355,9| 346 [328,8(330,9|314,2|304,1|291,9|285,4(277,2{275,9(259,9
(100-199)

Ch. ukt.

oddech. 38,3 24,7 (24,1 | 31,1 252235266244 1265| 25 |251|248 264|238
(J00-J99)

Ch. ukt.

trawien. 299|249 | 232|255 258252253 |255]|259]|256|254]|255]|24,6 232
(K00-K93)

Objawy

chorob. 89,6 | 65 | 72,9493 (458 | 42 |42,6|41,6| 40 | 356 36,6 | 35,5339 33,8
(R00-R99)

Zewnetrzne

prz. 37,9 | 32,4129,7|282|282|265]|256]| 26 |24,9|23,8]24,1|223]20,7
(V01-Y98)

Procentowy udziat w zgonach kobiet ogbtem /Percentage of total deaths of females

Nowotwory

2t (C00-C97) 16,5 16,9 | 18,5 | 21,2 | 21,8 | 22,3 | 22,4 | 22,8 | 22,9 | 23,3 | 23,2 | 23,1 | 22,6 | 22,8
Ch. ukt.

krazenia 52,6 | 57,9 | 55,6 | 53,1 | 53,5 53,1 | 53,1 | 52,6 51,9 51,8 | 51,8 | 51,6 | 52,1 | 51,8
(100-199)

Ch. ukt.

oddech. 44 | 2,9 | 3,1 4,5 38 3,7 | 42 4 44 | 43 | 44 | 44 | 47 | 44
(J00-J99)

Ch. ukt.

trawien. 341 28|29 36| 37| 38| 38 4 4,1 | 41 | 40 | 40| 39 | 3.9
(K00-K93)

Objawy

chorob. 941 78 |96 | 71|68 | 64| 63| 63| 62| 57]|59]60]|59]|63
(R00-R99)

Zewnetrzne

prz. 42 (39|39 38| 3936|3636 35|33 34] 31] 30

(VO1-Y98)
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Tabela 2.4 Rzeczywiste wspolczynniki zgonow wedtug plci oraz przyczyn w latach 2009 2010 (na

100 tysiecy ludnosci)
Table 2.4. Crude death rates by sex and causes of deaths, 2009 and 2010 (per 100 000 population)
Przyczyny zgonow (ICD-10) / Causes | Ogotem / Total Mezczyzni | Kobiety /

of death (ICD-10) Males Females
2009 | 2010 | 2009 [ 2010 [ 2009 [ 2010
Razem / Total 10089 991,2 | 11063 1083,6 | 9180 9050
w tym:

Choroby zakazne i pasozytnicze
(A00-B99) 7,3 7,3 9,0 9,1 5,7 5,7
gruzlica (A15-A19) 1,9 6,6 32 8,1 0,8 5,1
Nowotwory ztosliwe (C00-C97) 2445 2425 | 2844  281,0 | 207,3  206,6
nowotwor zt. zoladka (C16) 14,0 14,0 18,8 18,9 9,5 9,5
nowotwor zt. jelita grubego,
odbytnicy i odbytu (C18-C21) 27,5 283 31,2 32,3 241 24,6
nowotwor zt. tchawicy, oskrzela i
phuca (C33-C34) 58,6 58,6 89,0 87,9 30,2 31,3
nowotwor zt. sutka (C50) 13,9 13,8 0,4 0,3 26,6 26,5
nowotwor zt. szyjki macicy (C53) 4.6 4,5 0,0 0,0 8,9 8,8
nowotwor zt. gruczotu krokowego 10,6 10.3 219 214 0.0 0.0
(C61)
Zaburzenia wydzielania 18.7 18.0 16.4 15.7 20.9 20.1
wewnetrznego (E00-E90) ’ ’ ’ ’ ’ ’
Choroby uktadu krazenia (100-199) 466,4 4557 | 453,8  441,8 | 4782 4687
choroba nadci$nieniowa (110-116) 16,2 16,4 14,2 14,2 18,1 18,4
choroba niedokrwienna serca
(120-125) 1252 120,0 | 137,9 1349 113,4  106,2
ostry zawat serca (121-122) 49,4 46,5 62,2 59,7 37,4 34,3
inne choroby serca (126-151) 133,3 1349 136.,9 137,3 129.,9 132,7
choroby naczyn moézgowych (160-169) | 95,3 93,2 86,4 83,1 103,7  102,5
miazdzyca (I70) 87,0 82,2 67,3 61,5 1054  101,5
Choroby uktadu oddechowego
(J00-199) 54,1 50,6 66,3 62,3 42,8 39,7
zapalenie ptuc (J12-J18) 25,3 25,0 26,9 27,7 23,7 22,5
przewlekte choroby dolnych drog
oddechowych (J40-147) 22,4 18,8 31,5 26,2 13,9 11,8
Choroby uktadu trawiennego
(K00-K93) 44,0 42,5 52,5 50,6 36,1 35,0
przewlekte choroby watroby (K70,
K73, K74) 19,3 16,2 27,9 242 11,3 8,8
Choroby uktadu moczowo-plciowego
(N00-N99) 13,2 13,5 13,2 13,3 13,2 13,6
niewydolnos¢ nerek (N17-N19) 12,2 12,3 12,2 12,3 12,1 12,4
Objawy oraz przyczyny niedokt.
okreslone (R00-R99) 62,6 64,2 71,9 72,1 539 56,7
Zewngtrzne przyczyny zgonu
(VO1-Y98) 63,4 61,9 100,6 98,8 28,7 27,3
wypadki komunikacyjne (V01-V99) 13,2 11,9 20,9 19,1 59 5,1
upadki (W00-W19) 9,3 9,8 10,8 11,2 7,9 8,6
samobojstwa i samouszkodzenia
(X60-X84) 17,0 16,6 30,0 29,9 4,8 42
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Tabela 2.5. Standaryzowane wspotczynniki zgonow wedtug pici oraz przyczyn w latach 2009 1 2010

(na 100 tysiecy ludnosci)

Table 2.5. Age-standardized death rates by sex and causes of deaths, 2009 and 2010 (per 100 000

population)
Przyczyny zgonow (ICD-10) / Causes | Ogotem / Total Mezczyzni | Kobiety /
of death (ICD-10) Males Females

2009 [ 2010 [ 2009 | 2010 | 2009 | 2010

Razem / Total 809,7 7750 | 1112, 1064,5 | 583,9 556,

w tym:

Choroby zakazne i pasozytnicze

(A00-B99) 6,3 6,2 8,9 8,8 4,2 3,9

gruzlica (A15-A19) 1,7 5,5 3,1 7,9 0,5 3,5

Nowotwory ztosliwe (C00-C97) 201,8 196,5 279.,9 271,1 150,1 146,9

nowotwor zt. zotadka (C16) 11,4 11,2 18,4 18,2 6,5 6,4

nowotwor zt. jelita grubego,

odbytnicy i odbytu (C18-C21) 219 22,2 30.8 31,3 16,1 162

nowotwor zt. tchawicy, oskrzela i

phuca (C33-C34) 494 48,7 86,8 84,5 23,1 23,6

nowotwor zt. sutka (C50) 11,7 11,4 0,4 0,3 20,3 19,8

nowotwor zt. szyjki macicy (C53) 4.0 3,9 0,0 0,0 7,3 7,1

nowotwor zt. gruczotu krokowego 8.0 7.6 2.2 209 0.0 0.0

(C61)

Zaburzenia wydzielania

wewnetrznego (E00-E90) 14,6 13,7 16,3 15,2 12,9 12,1

Choroby uktadu krazenia (100-199) 356,3 336,8 | 464,8 439,7 | 2759 2599

choroba nadci$nieniowa (110-116) 12,6 12,2 14,4 13,9 10,7 10,4

choroba niedokrwienna serca

(120-125) 96,9 90,6 139,6 1327 66,1 59,8

ostry zawat serca (121-122) 39,6 36,7 61,7 57,9 23,2 20,7

inne choroby serca (126-151) 103,5 101,4 | 139,5 136,3 76,4 74,9

choroby naczyn moézgowych (160-169) | 72,4 68,7 87,3 81,8 60,9 58,4

miazdzyca (I70) 63,3 56,8 72,8 64,4 56,8 51,8

Choroby uktadu oddechowego

(J00-199) 41,9 38,2 67.4 61,9 26,4 23,8

zapalenie ptuc (J12-J18) 19.4 18,7 28,1 28,3 14,0 12,9

przewlekte choroby dolnych drog

oddechowych (140.147) 17,1 140 | 314 254 8,8 74

Choroby uktadu trawiennego

(K00-K93) 37,0 349 51,5 48,6 24,6 232

przewlekte choroby watroby (K70,

K73, K74) 17,6 14,6 27,0 22,9 9,5 7.4

Choroby uktadu moczowo-plciowego

(N00-N99) 10,1 9,9 13,7 13,2 8,1 7,9

niewydolno$¢ nerek (N17-N19) 92 9,0 12,6 12,2 73 7,1

Objawy oraz przyczyny niedokt.

okreslone (RO0-R99) 52,5 51,8 73,9 72,3 33,9 33,8

Zewngtrzne przyczyny zgonu

(VO1-Y98) 57,4 55,5 95,8 93,7 22,3 20,7

wypadki komunikacyjne (V01-V99) 12,1 11,0 19,6 17,9 5,2 45

upadki (W00-W19) 75 7.6 11,0 11,1 4.6 4,7

samobojstwa i samouszkodzenia 15.8 154 283 28.0 43 3.8

(X60-X84)
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Warto jeszcze raz zwrdci¢ uwage, ze choroby uktadu krazenia dominujg jako przyczyna
zgonu ogo6tu Polakow dopiero w wieku powyzej 64 lat (powyzej 44 lat wérod mezezyzn i 69 lat
wsrdd kobiet) (tabela 2.2, ryc. 2.17a12.17b). Ustepuja one bowiem w mtodszym wieku przyczy-
nom zewngtrznym w przypadku mezczyzn, natomiast w przypadku kobiet w wieku 30-69 lata
nowotworom, a w mtodszym wieku, podobnie jak w$rdd mezcezyzn, przyczynom zewnetrznym.

Gltownag role wsrod chorob uktadu krazenia odgrywaja: choroba niedokrwienna serca,
w tym zawal serca (w 2010 r. 45,8 tys. zgonow w tym zawat 17,8 tys., a wiec odpowiednio
26% 1 10% zgonow z powodu ogotu przyczyn krazeniowych), choroby naczyn mézgowych
(35,6 tys. zgondw, 20% calej grupy), zespot sercowo-ptucny i inne choroby serca (51,5 tys.
zgondw, 30%) oraz miazdzyca (31,4 tys. zgondw, 18%). Warto podkresli¢ fakt, ze inne
choroby serca sa juz czg¢stsza niz choroba niedokrwienna przyczyng zgonu Polakéw. Dla
wszystkich tych przyczyn standaryzowane wzglgdem wieku wspotczynniki zgondw w 2010 1.
zmniejszyly si¢ w stosunku do roku poprzedniego (tabela 2.5) a ten obiektywny spadek
zagrozenia zycia ChUK znalazt tez odbicia w faktycznym, pomimo starzenia si¢ populacji,
zmniejszeniu rozmiaru powaznych probleméw zdrowotnych zwigzanych z ChUK na co
wskazuje spadek wspolezynnikdéw rzeczywistych (tabela 2.4).

Na choroby uktadu krazenia czg$ciej umieraja mieszkancy wsi, niz miast i nie wynika to
wylacznie z ich starszej struktury wieku (tabela 2.6 1 2.7). Trzeba zwréci¢ uwagg, ze nawet
w przypadku choroby niedokrwiennej serca, w tym zawatu serca, ktora do niedawna byla
wigkszym zagrozeniem zycia mieszkancdéw miast niz wsi, umieralno$¢ na wsi jest obecnie
wyzsza niz w miastach.

600
©2000-2001 ogdtem / total ®2009-2010 ogétem / total

©2000-2001 25-64 lata / years ®2009-2010 25-64 lata / years

o
=3
S

N w N
=3 1=} o
S 15} o

Wsp. na 100 000 ludnosci / Rates per 100 000 population

o
S

Ryc. 2.19a. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondw z powodu choréb uktadu krazenia ogotem
(100-199) ogbtu 0s6b oraz w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.19a. Age-standardized annual death rates from diseases of the circulatory system (100-199) in
total population and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Tabela 2.6. Rzeczywiste wspotczynniki zgonow wedtug pici, miejsca zamieszkania oraz przyczyn
w 2010 1. (na 100 tysigcy ludnosci)
Table 2.6. Crude death rates by sex, place of residence and causes of deaths, 2010 (per 100 000

population)
, Megzezyzni / Kobiety /
Ogoétem / Total ¢Mal};s FemaZs

Przyczynyjz[%lonct)}\lw (?CCDD _110())) / Causes Miasta | Wie$/ | Miasta | Wies/ | Miasta | Wie§/

of dea : / Urban | Rural |/ Urban | Rural |/ Urban | Rural

areas | areas | areas | areas | areas | areas
Razem / Total 981,0  1007,1 | 1076,3 1094,3 | 8951  920,9
w tym:

Choroby zakazne i pasozytnicze
(A00-B99) 8,2 6,1 10,3 7,3 6,2 49
gruzlica (A15-A19) 7,2 5,6 9,0 6,7 5,5 4,5
Nowotwory ztosliwe (C00-C97) 257,2 219,8 291,3 265,8 226,5 174,5
nowotwor zt. zotadka (C16) 14,2 13,7 19,3 18,2 9,6 9.3
nowotwor zt. jelita grubego,
odbytnicy i odbytu (C18-C21) 30,7 247 35,0 283 26,8 211
nowotwor zt. tchawicy, oskrzela i
phuca (C33.C34) 61,4 543 | 881 875 | 374 214
nowotwor zt. sutka (C50) 15,7 11,0 0,4 0,3 29,5 21,6
nowotwor zt. szyjki macicy (C53) 5,1 3,6 0,0 0,0 9,8 7,2
nowotwor zt. gruczotu krokowego (C61) | 10,3 10,4 21,7 20,9 0,0 0,0
Zaburzenia wydzielania
wewnetrznego (E00-E90) 18,5 17,3 17,0 13,8 19,8 20,7
Choroby uktadu krazenia (100-199) 430,0 4955 | 427,0 463,7 | 432,77 5269
choroba nadcis$nieniowa (110-116) 14,8 18,7 13,5 15,1 16,0 22,3
choroba niedokrwienna serca
(120-125) 119,4 121,0 136,7 132,2 103,8 110,0
ostry zawat serca (121-122) 46,5 46,6 60,3 58,7 34,1 34,6
inne choroby serca (126-151) 126,4 148,0 131,3 146,1 122,0 149,9
choroby naczyn moézgowych (160-169) | 87,7 101,6 79,7 88,2 94,9 114,8
miazdzyca (I70) 71,9 98,0 54,1 72,5 88,0 123,3
Choroby uktadu oddechowego
(J00-199) 49,2 52,9 58,0 68,7 41,2 37.4
zapalenie ptuc (J12-J18) 25,8 23,8 28,7 26,3 23,1 21,4
przewlekte choroby dolnych drog
oddechowych (J40-147) 16,3 22,5 20,6 343 12,5 10,8
Choroby uktadu trawiennego
(K00-K93) 46,6 36,2 55,8 42,9 38,4 29,6
przewlekte choroby watroby (K70,
K73, K74) 19,2 11,7 28,1 18,4 11,2 5,0
Choroby uktadu moczowo-plciowego
(N00-N99) 13,5 13,5 13,4 13,3 13,6 13,7
niewydolno$¢ nerek (N17-N19) 12,2 12,5 12,2 12,5 12,2 12,6
Objawy oraz przyczyny niedokt.
okreslone (RO0-R99) 64,3 63,9 74,0 69,3 55,7 58,5
Zewngtrzne przyczyny zgonu (V01-Y98) 56,7 69,9 88,5 1141 28,0 26,3
wypadki komunikacyjne (V01-V99) 9,6 154 15,1 252 47 5,7
upadki (W00-W19) 9,5 10,3 10,7 11,9 8,5 8,7
samobojstwa i samouszkodzenia 14.0 20.7 248 372 42 43

(X60-X84)
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Tabela 2.7. Standaryzowane wspotczynniki zgondw wedtug plci, miejsca zamieszkania oraz wybranych
przyczyn w 2010 r. (na 100 tysigcy ludnosci)

Table 2.7. Age-adjusted death rates by sex, place of residence and causes of deaths, 2010 (per 100
000 population)

Megzezyzni / Kobiety /
Males Females
Miasta | Wie$/ | Miasta | Wies/ | Miasta | Wie$/
/ Urban | Rural |/ Urban| Rural |/ Urban| Rural

areas areas areas areas areas areas

751,1 813,33 | 10254 1125,0 | 552,7  560,6

Ogoétem / Total

Przyczyny zgonéw (ICD-10) / Causes
of deaths (ICD-10)

Razem / Total

w tym:
Choroby zakazne i pasozytnicze
(A00-B99) 6,7 5.3 9,7 7,5 43 3,4
gruzlica (A15-A19) 5.8 4,9 8,5 6,8 3,8 32
Nowotwory ztosliwe (C00-C97) 199,6  191,9 | 269,9 274,0 | 1553 1322
nowotwor zt. zoladka (C16) 10,9 11,8 17,8 18,8 6,4 6,4

nowotwor zt. jelita grubego, odbytnicy
i odbytu (C18-C21)
nowotwor zt. tchawicy, oskrzela i ptuca

23,2 20,6 32,7 29,1 17,2 14,4

48,3 49,7 80,7 91,0 26,6 18,1

(C33-C34)

nowotwor zt. sutka (C50) 12,4 9,7 0,3 0,3 21,0 17,6
nowotwor zt. szyjki macicy (C53) 42 3,3 7,6 6,4
nowotwor zt. gruczotu krokowego (C61)| 7,4 8,0 20,8 21,2

Zaburzenia wydzielania wewngtrznego

(E00-E90) 13,7 13,6 15,9 14,0 11,8 12,6
Choroby uktadu krazenia (100-199) 3144 3724 | 413,0  480,1 2431 286.,4
choroba nadci$nieniowa (110-116) 11,0 14,3 12,8 15,7 9,2 12,4
choroba niedokrwienna serca (120-125) 88,3 94,5 130,3 136,4 58,8 61,3
ostry zawal serca (121-122) 35,5 38,9 56,4 60,4 20,5 21,1
inne choroby serca (126-151) 94,0 113,2 126,8  150,8 69,7 83,1
choroby naczyn mézgowych (160-169) 63,8 76,7 75,9 90,8 54,4 64,8
miazdzyca (170) 50,1 67,0 56,2 76,5 46,1 60,5
Choroby uktadu oddechowego

(J00-199) 36,6 41,1 56,6 70,4 24,6 22,5
zapalenie ptuc (J12-J18) 19,2 18,1 29,0 27,2 13,4 12,2

przewlekte choroby dolnych drog
oddechowych (J40-J47)
Choroby uktadu trawiennego

12,0 17,5 19,5 34,8 7,7 6,9

37,2 30,8 51,8 43,4 25,5 18,9

(K00-K93)

przewlekte choroby watroby (K70,

K73, K74) 16,4 11,4 25,6 18,6 9,0 4,4
Choroby uktadu moczowo-plciowego

(N00-N99) 9,7 10,2 13,1 13,6 7,8 8,1

niewydolno$¢ nerek (N17-N19) 8,8 9,4 11,9 12,7 7,0 7,4
Objawy oraz przyczyny niedok}.
okreslone (R00-R99) 51,2 52,5 72,0 72,5 33,9 33,1

Zewngtrzne przyczyny zgonu 494 655 | 822 1116 | 209 202

(V01-Y98)
wypadki komunikacyjne (VO1-V99) 8,6 14,6 13,8 23,9 3,9 5,3
upadki (W00-W19) 73 8,2 10,4 12,3 4,8 4,6

samobojstwa i samouszkodzenia

(X60-X84) 12,6 20,1 22,8 36,2 3,6 4,1
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Obserwuje si¢ znaczne zrdéznicowanie migdzywojewodzkie zagrozenia zycia chorobami
ukladu krazenia ogélem (ryc. 2.19a i aneks ryc. 11 2). W latach 2009-2010 poziom umieral-
nosci byt najnizszy w woj. Pomorskim, a najwyzszy w woj. $wigtokrzyskim (wyzszy o 41%).
Nalezy podkresli¢, ze mieszkancy woj. 10dzkiego sa bardziej zagrozeni chorobami uktadu
krazenia niz mieszkancy innych wojewodztw w catym okresie lat 2000. W ciagu ostatnich
10 lat (2000/2001-2009/2010) umieralno$¢ z powodu ChUK zmniejszyta si¢ w Polsce 0 21%
przy czym najbardziej w woj. pomorskim (o 30%) i $laskim (29%) a najmniejsza poprawa
nastgpita w woj. warminsko-mazurskim (spadek tylko o 2%) oraz $wigtokrzyskim (spadek
0 6%). Trzeba jednak zauwazy¢, ze w woj. warminsko-mazurskim tak niewielki spadek mogt
by¢ spowodowany zjawiskiem korzystnym tzn. poprawa orzecznictwa o przyczynach zgonow,
gdyz w ciggu tego okresu bardzo spadta liczba zgonéw z powodu przyczyn niedoktadnie
okreslonych (patrz dalej).

Umieralno$¢ przedwczesna tzn. osob w wieku 25-64 lata jest od szeregu lat na najnizszym
poziomie w woj. Podlaskim, natomiast w woj. 16dzkim jej poziom nalezy do najwyzszych.
W ostatnich dziesigciu latach zagrozenie zycia spowodowane ChUK w tej grupie wieku
zmniejszylo si¢ wyraznie, praktycznie we wszystkich wojewodztwach z wyjatkiem swigto-
krzyskiego, gdzie spadek wspdtczynnika zgonow wyniost zaledwie 3% podczas gdy w woj.
wielkopolskim wyniost az 36% (w calym kraju 21%). Warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze
w woj. mazowieckim, warminsko-mazurskim i lubuskim znacznemu spadkowi umieralnos$ci
kobiet towarzyszyt tylko niewielki spadek umieralno$ci me¢zczyzn (w woj. mazowieckim
o niecaty jeden procent) (ryc. 2.19b).
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Ryc. 2.19b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonow z powodu choréb uktadu krazenia ogdtem
(100-199) mezezyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-2001
oraz 2009-2010

Fig. 2.19b. Age-standardized annual death rates from diseases of the circulatory system (100-199) in
males (M) and in females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Choroba niedokrwienna serca (ChNS) (I120-125) od szeregu lat zdecydowanie naj-
bardziej zagraza zyciu mieszkancoéw woj. Slaskiego, natomiast ponad dwukrotnie mniejsze
zagrozenie stanowi w woj. opolskim, lubelskim i dolnoslaskim z tym, ze w woj. opolskim
nastgpita duza poprawa w stosunku do poczatku lat 2000. (wspotczynnik zgondéw obnizyt
si¢ 0 58%) (ryc. 2.20a). Przy powszechnej tendencji spadkowej natezenia zgonéw w ana-
lizowanym okresie (poziom umieralno$ci w catym kraju zmniejszyt si¢ o ok. 1/3) zwraca
uwage wzrost umieralnosci ogétu mieszkancoéw w woj. podlaskim (o 8%) przy réwnocze-
snym wyraznym spadku umieralno$ci przedwczesnej w wieku 25-64 lata. Wynika to ze
wzrostu o 40% umieralnosci osob w wieku 65 lat i starszych w tym wojewodztwie (jest to
jedno z dwoch wojewodztw gdzie umieralnos¢ z powodu ChNS 0s6b starszych wzrosta;
w mniejszym stopniu wystapito to takze w woj. lubuskim).
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Ryc. 2.20a. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondéw z powodu choroby niedokrwiennej serca
(120-125) ogdtu 0s6b oraz w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-2001 oraz2009-2010

Fig. 2.20a. Age-standardized annual death rates from ischaemic heart diseases (120-125) in total
population and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

Umieralnos$¢ przedwezesna z powodu ChNS jest w ostatnich latach najwyzsza w woj.
matopolskim i jest to jedyne wojewodztwo gdzie jej poziom jest obecnie wyzszy niz na
poczatku lat 2000. W catym kraju nastapit spadek o 40% przy czym w woj. opolskim i pod-
karpackim wynidst ponad 50%. Wciaz do najwyzszych nalezy umieralnos¢ przedwczesna
mieszkancow woj. $laskiego. We wszystkich wojewodztwach spadek umieralno$ci mezczyzn
i kobiet byt podobny (ryc. 2.20b).
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Ryc. 2.20b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonow z powodu choroby niedokrwiennej serca
(120-125) mezezyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-2001
oraz 2009-2010

Fig. 2.20b. Age-standardized annual death rates from ischaemic heart diseases (120-125) in males
(M) and in females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

Ostry oraz ponowny (,,dorzut”) zawal serca (I120-121) od szeregu lat zdecydowanie
najbardziej zagraza zyciu mieszkancow woj. slaskiego i to zarowno w odniesieniu do catej
ludnosci jak i os6b w wieku 25-64 lata, natomiast stosunkowo dobra sytuacja utrzymuje
si¢ w woj. Dolnoslaskim, chociaz najlepsza w ostatnich latach jest w woj. Opolskim,
a w przypadku umieralnosci przedwczesnej w woj. matopolskim (ryc. 2.21a). Réznica
W poziomie umieralno$ci pomiedzy wojewddztwami skrajnymi jest ponad dwukrotna.
W latach 2000-2010 najwigksza poprawa sytuacji miata miejsce w woj. opolskim - spadek
wspotczynnika az 0 68% i 71% dla umieralnosci odpowiednio ogétem i przedwczesnej oraz
w woj. matopolskim - spadek wspolczynnika odpowiednio o 59% i 65% przy przecigtnym
dla catego kraju spadku 0 48% 1 53%. We wszystkich wojewddztwach spadek przedwczesne;j
umieralnosci m¢zezyzn i kobiet byt podobny (ryc. 2.21b).

Udzial zgonow z powodu zawalu serca w ogdlnej liczbie zgondéw z powodu chordb
uktadu krazenia w latach 2009-2010 we wszystkich wojewodztwach byl nizszy niz dziesigc
lat weze$niej (odpowiednie wartosci dla catego kraju wynosza 16,4% 1 10,4%), co $wiadczy
o bardziej skutecznej walce z zagrozeniem zycia mieszkancow Polski spowodowanego
zawalem serca, niz z innymi chorobami serca i naczyn.

W przypadku innych choréb serca z uwzglednieniem zespolu sercowo-plucnego
(I26-I51), wsrod ktorych dominuje niewydolnos¢ serca, sytuacje zwiazang ze zrdznico-
waniem mi¢dzywojewodzkim mozna uznaé za dziwng zaréwno co do réznic w poziomie
umieralnosci jak i jego zmian w czasie. Przede wszystkim zwraca uwage wyjatkowo niski
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Ryc. 2.21a Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondéw z powodu zawatu serca (121-122) ogotu
0s0b oraz w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.21a. Age-standardized annual death rates from myocardial infarction (121-122) in total popu-
lation and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Ryc. 2.21.b. Standaryzowane roczne wspodtczynniki zgonéw z powodu zawahu serca (121-122) mezezyzn
(M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.21b. Age-standardized annual death rates from myocardial infarction (121-122) in males (M)
and in females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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poziom umieralnosci zarowno ogdtem jak i przedwczesnej w woj. matopolskim, ktory wy-
nika z bardzo duzego jej spadku w stosunku do poziomu z poczatku lat 2000. (ryc. 2.22a
12.22b). Znacznie mniejszy spadek umieralno$ci wystapit jeszcze w sze$ciu wojewodztwach
natomiast w dziewigciu umieralno$¢ z powodu tej przyczyny wzrosla, przy czym w woj.
swietokrzyskim nawet dwukrotnie. Takie zréznicowanie migdzywojewddzkie poziomu
umieralnosci i jego zmian w ostatnich latach wskazujg na mozliwo$¢ wystepowania roznic
w orzekaniu o przyczynach zgonu i bardzo utrudniajg rzetelng ocen¢ problemu jaki moze
stanowi¢ niewydolnos¢ serca.
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Ryc. 2.22a. Standaryzowane roczne wspolczynniki zgonéw z powodu zespotu sercowo-ptucnego
i innych choréb serca (126-151) ogodtu 0soéb oraz w wieku 25-64 lata wg wojewodztw,
2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.22a. Age-standardized annual death rates from pulmonary heart disease and other heart di-
seases (126-151) in total population and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001
and 2009-2010

Umieralnos¢ z powodu choréb naczyn moézgowych (160-169) od lat stanowi stosunko-
wo najwiekszy problem w woj. td6dzkim i §laskim i to zarowno w przypadku umieralnosci
ogotu mieszkancow jak i umieralnosci przedwcezesnej (ryc. 2.23a 1 2.23b). We wszystkich
wojewodztwach umieralno$¢ z powodu tych chorob zmniejszyta si¢ wyraznie w ciagu
ostatnich dziesieciu lat (w skali catego kraju umieralno$¢ ogoétu ludnosci o 32% i umieral-
no$¢ przedwczesna 29%) przy czym o ile w woj. §laskim spadek ten byt trochg wyzszy od
przecigtnego (wynosit odpowiednio 34% i 31%) to w woj. t6dzkim nalezat do najnizszych
(24% 1 21%). Najwigksza poprawa nastapita w woj. opolskim.
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Ryc. 2.22b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondow z powodu zespolu sercowo-plucnego
i innych chorob serca (126-151) mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg
wojewoddztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.22b. Age-standardized annual death rates from pulmonary heart disease and other heart dise-
ases (126-151) in males (M) and in females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001
and 2009-2010
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Ryec. 2.23a. Standaryzowane roczne wspolczynniki zgonéw z powodu choréb naczyn mézgowych
(160-169) ogotu 0sob oraz w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.23a. Age-standardized annual death rates from cerebrovascular diseases (160-169) in total
population and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010



DLUGOSC ZYCIA 1 UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI 73

70

%2000-2001 M /M ®2009-2010 M/ M
©2000-2001 K/ F ®2009-2010 K/ F

Wsp. na 100 000 ludnosci / Rates per 100 000 population

Ryc. 2.23b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonéw z powodu choréb naczyn mézgowych
(160-169) mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewaodztw, 2000-2001
oraz 2009-2010

Fig. 2.23b. Age-standardized annual death rates from cerebrovascular diseases (160-169) in males
(M) and in females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

180

©2000-2001 ogétem / total ®2009-2010 ogétem / total
@2000-2001 25-64 lata / years ®2009-2010 25-64 lata / years

152,8

o
o

N
o

N
S)

=)
o

80

60

40

Wsp. na 100 000 ludnosci / Rates per 100 000 population

20

Ryec. 2.24. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonow z powodu miazdzycy (170) ogétu osob oraz
w wieku 25-64 lata wg wojewoddztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.24. Age-standardized annual death rates from atherosclerosis (I70) in total population and in
aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Dosy¢ niezwykle przedstawia si¢ sytuacja jesli chodzi o migdzywojewoddzkie zrdzni-
cowanie natgzenia zgonow, w ktorych jako przyczyna podana zostata miazdzyca (170).
W wojewddztwie dolnoslaskim poziom umieralnosci z powodu tej przyczyny byt dwudzie-
stokrotnie wyzszy niz w woj. Podlaskim, a siedmiokrotnie wyzszy niz w woj. mazowieckim
i $laskim (ryc. 2.24). Przy ogdlnej tendencji spadkowej poziomu umieralnosci z powodu
miazdzycy zwraca uwage ponad dwukrotny jego wzrost w woj. warminsko-mazurskim
i osiemdziesigcioprocentowy wzrost w woj. pomorskim.

Podsumowujac wojewodzkie zrdéznicowanie umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia nalezy zwroci¢ uwage, ze zadziwiajace roznice pomiedzy wojewddztwami w przy-
padku niektorych szczegotowych przyczyn moga wynika¢ w duzym stopniu z lokalnych
zwyczajow w okreslaniu przyczyny wyjsciowej zgonu i sposobu w jaki podchodza do tego
problemu przeszkoleni lekarze kodujacy karty zgonu. Problem ten niewatpliwie wymaga
glebszej analizy i podjecia dziatan w celu zapewnienia lepszej poréwnywalnosci danych
zbieranych w réznych czesciach kraju.

2.7. Umieralno$¢ z powodu nowotworow ztosliwych

Nowotwory ztosliwe sa druga co do czesto$ci grupa przyczyn zgondw przy czym
w ostatnich latach ich udziat wérdd ogédtu przyczyn zgondéw oraz standaryzowane wzgle-
dem wieku wspdtczynniki umieralnosci z ich powodu powoli si¢ zmniejszajg (tabela 2.3a
i 2.3b) (warto przypomnie¢, ze wsrod kobiet w wieku 30-69 lat a za ich przyczyna wsrdd
ogo6hu Polakéw w wieku 45-64 lata to nowotwory stanowia najwigksze zagrozenie zycia,
ryc. 2.17b, tabela 2.2). W roku 2010 zmarto w Polsce z ich powodu 92610 oséb (51817
mezezyzn 140793 kobiety), tzn. 242,5 na kazde 100 tys. mieszkancow.

Nowotwory ztos§liwe sg duzo wigkszym zagrozeniem zycia me¢zczyzn, niz kobiet
i w roku 2010 standaryzowany wspotczynnik zgondw mezezyzn byt o 84,5% wyzszy od
wspolezynnika zgondow kobiet (tabela 2.5).

Wsrdéd nowotworow zto§liwych najwigksze zagrozenie zycia dla mieszkancow Polski
stanowi bezapelacyjnie nowotwor tchawicy, oskrzela i pluca (C33-C34), z powodu ktoérego
w 2010 r. zmarty 22374 osoby (24% ogodtu zgonéw z powodu nowotwordéw ztosliwych).
Nowotwory o innych umiejscowieniach sa wyraznie rzadsze i tak w 2010 r. z powodu raka
jelita grubego, zgiecia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu (ICD10 C18-C21) zmarto
10820 o0sdb (12% zgondw nowotworowych), z powodu raka zotadka (C16) 5364 osoby
(6%), z powodu raka sutka (C50) zmarto 5226 kobiet (a takze 59 mezczyzn) (6% ogdtu
zgondw nowotworowych i 13% zgondéw kobiet z powodu nowotwordéw), raka szyjki maci-
cy (C53) 1735 kobiet (2% ogotu zgondw nowotworowych i 4% zgonow kobiet z powodu
nowotwordw), zas z powodu raka gruczotlu krokowego (prostaty) zmarto 3940 mezczyzn
(4% ogohu zgondw nowotworowych i 8% zgondw mezczyzn z powodu nowotworow). Tylko
dla nowotwordw jelita grubego oraz raka ptuc u kobiet standaryzowane wzgledem wieku
wspolezynniki zgonow w 2010 r. byly wyzsze niz rok wezesdniej (tabela 2.5). Trendy zmian
umieralnos$ci z powodu choréb nowotworowych ludnosci Polski na tle trendow przecigtnych
dla og6tu krajow zostang oméwione w dalszej czesci.

Nowotwory ztos§liwe ogdtem sg wigkszym zagrozeniem zycia mezczyzn mieszkajacych
na wsi, niz w miastach ale ze wzgledu na réznice w strukturze wieku rzeczywisty wspotczyn-
nik zgonow jest wyzszy w miastach. Tylko wspotczynnik umieralnosci me¢zczyzn z powodu
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nowotworu ztosliwego jelita grubego jest wyzszy w miastach, niz na wsi (tabela 2.6 1 2.7).
W przypadku kobiet poziom umieralno$ci na wsi jest nizszy niz w miastach zaréwno dla
nowotworow ogdtem jak i wyréznionych umiejscowien.

Nowotwory zlosliwe ogolem najbardziej zagrazaja zyciu mieszkancéw woj. kujawsko-
-pomorskiego, a najmniej mieszkancom Polski potudniowo-wschodniej - woj. podkarpackie-
go i lubelskiego (ryc. 2.25a, aneks ryc. 3 i4). Natezenie zgonéw w woj. kujawsko-pomorskim
jest obecnie o prawie 40% wigksze niz w woj. podkarpackim zaréwno w przypadku ogotu
ludnosci jak 1 w wieku 25-64 lata. W latach 2000/2001-2009/2010 wspotczynnik zgonow
ogo6tu ludnosci obnizyt si¢ we wszystkich wojewodztwach, w Polsce przecigtnie o 8,6%,
aw przypadku osob w wieku 25-64 lata o 13,5%, przy czym najwigkszy spadek miat miejsce
w woj. Pomorskim, a najmniejszy w kujawsko-pomorskim.
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Ryc. 2.25a. Standaryzowane roczne wspolczynniki zgondéw z powodu nowotworow ztosliwych ogo-
fem (C00-C97) ogodtu 0sob oraz w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-2001 oraz
2009-2010

Fig. 2.25a. Age-standardized annual death rates from malignant neoplasms (C00-C97) in total
population and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

Poréwnujgc umieralnos¢ kobiet i mezczyzn w wieku 25-64 lata mozna stwierdzié, ze
nadumieralno$¢ mezezyzn wystepuje we wszystkich wojewddztwach, jest blisko siedem-
dziesigcioprocentowa w woj. lubelskim, podlaskim i podkarpackim a w woj. kujawsko-
-pomorskim jest na poziomie 40% (ryc. 2.25b). Warto zauwazy¢, ze w woj. warminsko-
-mazurskim wyraznemu spadkowi w latach 2000. umieralno$ci mezczyzn towarzyszyt
niewielki wzrost umieralnosci (podobna sytuacja tylko w mniejszym stopniu miata miejsce
w woj. kujawsko-pomorskim).
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Ryc. 2.25b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonéw z powodu nowotworow ztosliwych ogotem
(C00-C97) mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-2001
oraz 2009-2010

Fig. 2.25b. Age-standardized annual death rates from malignant neoplasms (C00-C97) in males (M)
and in females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

Umieralno$¢ z powodu nowotworu zlosliwego tchawicy, oskrzela i pluca w latach
2000/2001-2009/2010 stanowita najwigkszy problem w woj. warminsko-mazurskim i ku-
jawsko-pomorskim zaréwno w przypadku ludnosci ogotem jak i oséb w wieku 25-64 lata
(ryc. 2.26a). Natomiast najbardziej korzystna sytuacja w obu grupach ptci i wieku wystepuje
w woj. Podkarpackim, gdzie w latach 2009/2010 nat¢zenie zgondw bylo o 1/4 nizsze niz
poziom ogdlnopolski, a 0 42% mniejsze niz w woj. warminsko-mazurskim. W stosunku do
poczatku lat 2000. natgzenie zgondéw z powodu raka phuc ogotu ludnosci obnizylo si¢ naj-
bardziej (o 12%) w woj. matopolskim i zachodniopomorskim, natomiast w przypadku osob
w wieku 25-64 lata w woj. podlaskim i $wigtokrzyskim (o 18%). Nalezy jednak zwroci¢
uwage, ze obnizenie umieralno$ci obserwuje si¢ tylko w przypadku mezczyzn, natomiast
w przypadku kobiet w obu grupach wieku we wszystkich wojewodztwach obecny poziom
umieralnosci jest wyzszy niz na poczatku lat 2000. — w woj. warminsko-mazurskim w grupie
wieku 25-64 lata az o 71% (ryc. 2.26b).

Zagrozenie zycia mieszkancow Polski nowotworem zlo§liwym jelita grubego, zgie-
cia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu (C18-C21) jest obecnie wyraznie najnizsze
w woj. Podkarpackim, natomiast najwigksze w woj. wielkopolskim (wyzsze o 51%) gdzie
tak niekorzystna sytuacja wystgpuje od dtuzszego czasu (ryc. 2.27a). W potowie woje-
wodztw obecny poziom umieralnosci jest wyzszy niz na poczatku lat 2000. a szczegdlnie
niepokojacy jest wzrost umieralno$ci zarowno ogoétu ludnosci jak tez w wieku 25-64 lata
w woj. $wietokrzyskim. Wzrost ten wystapil zar6wno u mezczyzn jak i kobiet (ryc. 2.27b).
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Ryc. 2.26a. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondéw z powodu nowotworu ztosliwego tcha-
wicy, oskrzela i ptuca (C33-C34) ogoétu osob oraz w wieku 25-64 lata wg wojewodztw,
2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.26a. Age-standardized annual death rates from trachea, bronchus and lung cancer (C33-C34)
in total population and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Ryec. 2.26b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonéw z powodu nowotworu ztosliwego tcha-
wicy, oskrzela i ptuca (C33-C34) mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg
wojewadztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.26b. Age-standardized annual death rates from trachea, bronchus and lung cancer (C33-C34)
in males (M) and in females (F) aged 25-6 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Ryc. 2.27a. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonéw z powodu nowotworu ztosliwego jelita
grubego, odbytnicy i odbytu (C18-C21) ogdtu 0sob oraz w wieku 25-64 lata wg woje-
wodztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.27a. Age-standardized annual death rates from colorectal cancer (C18-C21) in total population
and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Ryc. 2.27b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonéw z powodu nowotworu ztosliwego jelita
grubego, odbytnicy i odbytu (C18-C21) mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64
lata wg wojewodztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.27b. Age-standardized death rates from colorectal cancer (C18-C21) in males (M) and in
females (F) aged 25-6 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Umieralno$¢ z powodu nowotworu zlosliwego zZoladka w Polsce zmniejsza si¢ syste-
matycznie od dziesigtek lat. W okresie 2000/2001-2009/2010 natezenie zgonéw zmniejszyto
si¢ w Polsce o ok. 25% zaréwno w przypadku ogétu ludnosci jak i 0sob w wieku 25-64
lata (ryc. 2.28a). Najwiekszy spadek umieralnosci ogdétu mieszkancoéw miat miejsce w woj.
podlaskim (o 35%) natomiast o polowe mniejszy byl w woj. tédzkim. W ciagu ostatnich
dziesigciu lat rak zotadka najmniej zagrazat zyciu mieszkancéw woj. lubelskiego i mazo-
wieckiego, a w przypadku osob w wieku 25-64 lata rowniez Swigtokrzyskiego, natomiast
w najbardziej niekorzystnej sytuacji byli mieszkancy woj. warminsko-mazurskiego, §la-
skiego, kujawsko-pomorskiego. Roznica poziomu umieralnosci w wojewodztwach gdzie
sytuacja byla najmniej i najbardziej korzystna jest rzedu 50%. W przypadku umieralnosci
0sob w wieku produkcyjnym zwraca uwage duzy spadek wspotczynnika zgonéw mezezyzn
w woj. $laskim (ryc. 2.28b).
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Ryc. 2.28a. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondéw z powodu nowotworu ztosliwego zotadka
(C16) ogdtu 0sdb oraz w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.28a. Age-standardized annual death rates from stomach cancer (C16) in total population and
in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

Zagrozenie zycia kobiet z powodu nowotworu zlosliwego sutka (,,raka piersi”’) w Polsce
w latach 2009-2010 byto mniejsze niz na poczatku lat 2000. o 7,1% w przypadku ogotu kobiet,
a0 12,2% w przypadku kobiet w wieku 25-64 lata (ryc. 2.29). Najwigksza poprawa ogdtem
miata miejsce w woj. zachodniopomorskim (spadek umieralnosci o 17,6%), a szczegélnie
w odniesieniu do mtodszych kobiet: w woj. pomorskim, zachodniopomorskim i wielko-
polskim (spadek o ok. 26%). Trzeba zwroci¢ uwage, ze w woj. 16dzkim, a takze lubuskim
zagrozenie zycia kobiet z powodu raka piersi jest obecnie wyzsze niz dziesigé lat wezesniej,
zarowno wsrod ogotu kobiet jak 1 w wieku 25-64 lata. Do wojewddztw o najwyzszym pozio-
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Ryec. 2.28b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonow z powodu nowotworu ztosliwego zotadka
(C16) mezezyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-2001
oraz 2009-2010

Fig. 2.28b. Age-standardized annual death rates from stomach cancer (C16) in males (M) and in
females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

mie umieralnosci kobiet, w tym takze umieralnosci przedwczesnej z powodu tego nowotworu
zaliczaja si¢ niewatpliwie woj. kujawsko-pomorskie, §laskie, todzkie, a w przypadku ogotu
kobiet takze wielkopolskie i pomorskie. Stosunkowo najkorzystniejsza sytuacja wystepuje
w woj. podkarpackim, lubelskim i podlaskim. Réznica poziomu umieralno$ci w wojewodz-
twach, gdzie sytuacja byta najmniej i najbardziej korzystna jest ponizej 40%.

Zagrozenie zycia kobiet z powodu nowotworu zlosliwego szyjki macicy zmniejsza si¢
w Polsce dosy¢ systematycznie, ale powoli. Obecny poziom umieralnosci zar6wno ogotu
kobiet jak i tych w wieku 25-64 lata jest o ok. 18% nizszy niz na poczatku lat 2000 (ryc.
2.30). Mozna uzna¢, ze w ostatnich latach zgony kobiet z powodu tego nowotworu stanowia
najwigkszy problem w woj. warminsko-mazurskim, lubuskim i pomorskim, przy czym o ile
w tych ostatnich dwoch wojewodztwach obserwuje si¢ wyrazny spadek wspotczynnikow
umieralnosci, to w woj. warminsko-mazurskim sa one obecnie wyzsze niz dziesi¢¢ lat
weczesniej. Stosunkowo najlepsza sytuacja wystepuje w woj. Swigtokrzyskim, matopolskim,
lubelskim i podkarpackim z tym, ze w pierwszych trzech wojewddztwach nastapit wyrazny
spadek umieralnosci w okresie 2000/2001 — 2009/2010 natomiast w woj. podkarpackim
umieralno$¢ byta stosunkowo niska juz na poczatku lat 2000. i poprawa jest niewielka.
Réznica poziomu umieralno$ci w wojewodztwach gdzie byt on najwyzszy i najnizszy jest
stosunkowo duza i wynosi okoto 74%.
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Ryc. 2.29. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonow z powodu nowotworu ztosliwego sutka
(C50) kobiet ogdtem oraz w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.29. Age-standardized annual death rates from breast cancer (C50) in all females and in aged
25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Ryc. 2.30. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondéw z powodu nowotworu zto§liwego szyjki
macicy (C53) kobiet ogolem oraz w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-2001 oraz
2009-2010

Fig. 2.30. Age-standardized annual death rates from cancer of cervix uteri (C50) in all females and
in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Poniewaz zgony mezczyzn z powodu nowotworu zlosliwego gruczolu krokowego
(prostaty) w 87% wystepuja wsréd mezezyzn w wieku 65 lat i starszym, dlatego umie-
ralno$¢ z powodu tego nowotworu wg wojewodztw przedstawiono dla ogdtu mezczyzn
oraz w wieku 65 lat i powyzej (ryc. 2.31). Stosunkowo najlepsza sytuacja i najmniejsze
zagrozenie zycia me¢zczyzn rakiem prostaty w ostatnich dwoch latach wystepowato w woj.
mazowieckim i lubuskim natomiast wojewodztwem o najwyzszej umieralnosci z powodu
tego nowotworu mezczyzn ogotem byto podlaskie, a w przypadku starszych wiekiem mez-
czyzn woj. wielkopolskie. Warto podkresli¢, ze rdznice migdzywojewddzkie wspotczyn-
nikéw umieralnosci w ostatnich latach (2009-2010) byly znacznie mniejsze niz dziesie¢
lat wczesniej. Oceniajac zmiany wspotczynnikéw w tym okresie nalezy zwrdci¢ uwage na
duzy wzrost umieralno$ci w woj. opolskim — obecny poziom umieralnosci jest o ok. jedna
trzecig wyzszy niz na poczatku lat 2000.
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Ryc. 2.31. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondéw z powodu nowotworu ztosliwego prostaty
(C61) mezezyzn ogdtem oraz w wieku 65 lat i starszym wg wojewodztw, 2000-2001 oraz
2009-2010

Fig. 2.31. Age-standardized annual death rates from cancer of prostate (C61) in all males and in aged
65 years and over by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

2.8. Umieralno$¢ z powodu zewnetrznych przyczyn zgonéw

Przyczyny zewngtrzne byty w 2010 r. czwarta co do znaczenia grupg przyczyn zgondw
wsrod ogotu ludnosci, ale stanowig najwigksze zagrozenie zycia osob w wieku 5-44 lata,
w przypadku ktorych byly odpowiedzialne za 42% zgonow (tabela 2.2, ryc. 2.17a 1 2.17b).
W 2010 r. stracito zycie z ich powodu 23626 o0soéb (18298 mezczyzn i 5397 kobiet), tzn.
61,9 na kazde 100 tys. ludnosci (98,8 w przypadku mezczyzn 1 27,3 w przypadku kobiet,
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tabela 2.5). W ostatnich dwoch latach (2009 i 2010) znaczenie tej grupy jako przyczyny
zgondw mezczyzn zmniejszylto sig¢, natomiast w przypadku kobiet trend spadkowy zar6wno
wspotczynnika zgonu jak i jak i udziatu tych przyczyn w zgonach ogdtem wystepuje juz od
szeregu lat (tabela 2.3a 1 2.3b).

Zewnetrzne przyczyny zgonow sa duzo wiekszym zagrozeniem zycia mezczyzn, niz
kobiet i roznica ta zwigksza si¢ - w roku 2010 standaryzowany wspotczynnik zgondéw mez-
czyzn byt 4,5 razy wyzszy od wspotczynnika zgondéw kobiet (tabela 2.5).

Wsrod zewnetrznych przyczyn zgonow nalezy wyr6zni¢ wypadki komunikacyjne, z po-
wodu ktorych w 2010 r. zmarto 4529 0s6b (3531 mezezyzn 1 998 kobiet) oraz samobojstwa,
w wyniku ktorych stracily zycie 6342 osoby (az 5506 mezczyzn i 836 kobiet). Trzeciag co
do czgstosci zewnetrzng przyczyng zgonow sag upadki odpowiedzialne w 2010 r. za Smieré
3755 0s6b (2063 mezezyzn i 1692 kobiet). Na podkreslenie zastuguje fakt, ze wsrod osob
starszych w wieku powyzej 65 lat upadki sa najczestsza zewnetrzng przyczyng zgonow
(w 2010 1. 41% zgondw z przyczyn zewnetrznych, a w wieku powyzej 80 lat nawet 62%
zgondéw z powodu tych przyczyn).

Przyczyny zewnetrzne ogdtem sg wiekszym zagrozeniem zycia mieszkancoOw wsi, niz
miast, co jest spowodowane znacznie wyzsza umieralno$cia z ich powodu mezczyzn na wsi
niz w miastach, gdyz umieralno$¢ mieszkanek wsi jest nawet nieco nizsza niz mieszkanek
miast (tabela 2.6 1 2.7). Jednak zarowno me¢zczyzni jak i kobiety na wsi czesciej niz miesz-
kancy miast umieraja w wyniku wypadkoéw komunikacyjnych i samobdjstw, aczkolwiek
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Ryc. 2.32a. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondéw z powodu przyczyn zewngtrznych (V00-
-Y98) ogotu 0so6b oraz w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.32a.Age-standardized annual death rates from external causes (V00-Y98) in total population
and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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w przypadku samobdjstw kobiet réznica jest nieduza. Natomiast poziom umieralnosci z po-
wodu samobdjstw mezczyzn na wsi jest o prawie 60% wyzszy niz mgzczyzn w miastach.

Zewnetrzne przyczyny zgondéw w latach 2000. najbardziej zagrazaly zyciu miesz-
kancow woj. 16dzkiego, warminsko-mazurskiego, podlaskiego i zachodniopomorskiego:
zarowno og6tu jak i w wieku 25-64 lata, natomiast stosunkowo niskie zagrozenie byto w woj.
opolskim, podkarpackim i matopolskim (ryc. 2.32a, aneks ryc. 5 i 6). W ostatnich dwoch
latach 2009-2010 umieralno$¢ ogodtu osob w woj. todzkim byta o prawie 50% wyzsza niz
W woj. opolskim, a umieralno$¢ oséb w wieku 25-64 lata w woj. warminsko-mazurskim
byta wyzsza o ponad 70%. Umieralno$¢ kobiet w wieku 25-64 lata zarowno na poczatku
lat 2000. jak i obecnie jest najwyzsza w woj. zachodniopomorskim i jest ponad dwukrotnie
wyzsza niz w woj. opolskim (ryc. 2.32b). We wszystkich wojewddztwach oprocz lubelskiego
poziom umieralnoséci w latach 2009-2010 jest wyraznie nizszy niz na poczatku lat 2000.
a najwigkszy spadek obserwuje si¢ w woj. opolskim (dla ogétu ludnosci o 25% dla oséb
w wieku 25-64 lata o 24%, ale kobiet 0 45%), dolnoslaskim (odpowiednio o 27% i 22%)
i matopolskim (23% i 20%).
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Ryec. 2.32b. Standaryzowane roczne wspolczynniki zgonéw z powodu przyczyn zewnetrznych (V00-
-Y98) mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-2001
oraz 2009-2010

Fig. 2.32b.Age-standardized annual death rates from external causes (V00-Y98) in males (M) and in
females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

Wypadki komunikacyjne w ostatnich latach 2009-2010 najbardziej zagrazaly zyciu
mieszkancow woj. lubelskiego i $wigtokrzyskiego ale dotyczylo to szczegoélnie mezczyzn
(ryc. 2.33a12.33b). Natomiast najnizszy poziom umieralnosci z powodu tej przyczyny byt
w woj. dolnoslaskim gdzie, co trzeba podkresli¢, natezenie zgonow zardéwno wsrdd ogotu
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Ryc. 2.33a. Standaryzowane roczne wspolczynniki zgonow z powodu wypadkoéw komunikacyjnych
(V00-V99) ogdtu 0sob oraz w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig.2 33a. Age-standardized annual death rates from transport accidents (V00-V99) in total population
and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Ryc. 2.33b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondw z powodu wypadkéw komunikacyjnych
(V00-V99) me¢zczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-2001
oraz 2009-2010

Fig 2.33b. Age-standardized annual death rates from transport accidents (V00-V99) in males (M) and
in females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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ludnosci jak 1 w wieku 25-64 lata zmniejszylo si¢ w stosunku do lat 2000-2001 o ok. 60%
i w konsekwencji byto ponad dwukrotnie nizsze niz w woj. lubelskim. To ostatnie woje-
wodztwo byto jedynym gdzie umieralno$¢ w latach 2009-2010 byta wyzsza niz na poczatku
lat 2000. Zwraca rowniez uwage duzy ponad pig¢dziesi¢cioprocentowy spadek umieralno$ci
takze w woj. zachodniopomorskim.

Natezenie zgonow z powodu samobdjstw jest obecnie (2009-2010) wyraznie najnizsze
w woj. $laskim i to zar6wno wsrdd ogédtu ludnoscei jak 1 w wieku 25-64 lata, podczas gdy
na poczatku lat 2000. zdecydowanie najnizsze byto w woj. swigtokrzyskim (ryc. 2.34a
i 2.34b). Natomiast o ponad 80% wyzsza niz na Slasku byta umieralno$¢ w woj. lubuskim
1 lubelskim, przy czym bardzo niepokojacy jest wzrost o ok. 50% umieralnosci z powodu
samobojstw w tym ostatnim wojewodztwie. Wprawdzie obecny poziom umieralnosci jest
wyzszy niz ten dziesi¢¢ lat weze$niej w 11 wojewodztwach, ale w zadnym wzrost nie jest
tak duzy jak w woj. lubelskim.

2.9. Umieralno$¢ z powodu choréb ukladu oddechowego

Umieralnos$¢ z powodu chordb uktadu oddechowego w latach 2003-2009 byla na mniej
wigcej ustabilizowanym poziomie, w zwigzku z czym udzial w ogolnej liczbie zgonow lekko
wzrastat (tabela 2.3a12.3b). W roku 2010 wspotczynnik umieralno$ci obnizyt si¢ w stosunku
do wcezesniejszych lat i choroby te byty przyczyng 19333 zgonow (11487 mezczyzn i 7846
kobiet), tzn. na kazde 100 tys. ludnosci umarto z ich powodu 51 0s6b (62 w przypadku
me¢zezyzn 1 40 w przypadku kobiet, tabela 2.4).

Choroby uktadu oddechowego sg duzo wickszym zagrozeniem zycia m¢zczyzn niz
kobiet i po wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku nat¢zenie zgondw z ich powodu
wsrod mezezyzn jest 2,6 razy wyzsze niz wérod kobiet (tabela 2.5). W wieku powyzej 65
lat choroby uktadu oddechowego sg wigkszym niz przyczyny zewngtrzne zagrozeniem zycia
zardwno mezezyzn jak i kobiet (tabela 2.2, ryc. 2.17a 1 2.17b).

Wisrdd chorob uktadu oddechowego najwazniejszymi przyczynami zgondéw sa zapale-
nia phuc, z powodu ktorych w 2010 r. zmarto 9549 oso6b (5115 mezezyzn i 4434 kobiety)
oraz przewlekte choroby dolnych drog oddechowych, z powodu ktérych zmarto 7161 0soéb
(4825 mezezyzn 1 2336 kobiet). Natezenie zgondow z powodu zapalenia ptuc po roku 2005
wykazuje trend spadkowy w przypadku kobiet i jest dosy¢ ustabilizowane w przypadku
me¢zezyzn. Natomiast poziom umieralno$ci z powodu choréb dolnych drég oddechowych
byt dosy¢ ustabilizowany w latach 2000. ale w roku 2010 poziom umieralno$ci wyraznie
obnizyt si¢ zwlaszcza w przypadku mezezyzn.

Choroby uktadu oddechowego ogdétem sa wickszym zagrozeniem zycia mezczyzn
mieszkajacych na wsi niz w miastach (o 24%), podczas gdy poziom umieralno$ci mieszka-
nek miast jest 0 9% wyzszy niz mieszkanek wsi (tabela 2.6 1 2.7). Natomiast umieralno$¢
z powodu zapalenia ptuc jest wicksza wsrdd mieszkancéw miast niz wsi i to zar6wno mez-
czyzn jak i kobiet, podczas gdy przewlekte choroby dolnych drég oddechowych w znacznie
wigkszym stopniu zagrazaja zyciu mezczyzn mieszkajacych na wsi niz w miastach (réznica
poziomoéw umieralnosci az o 79%), za$ w przypadku kobiet poziom umieralno$ci w miastach
jest o 12% wyzszy niz na wsi.
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Ryc. 2.34a. Standaryzowane roczne wspolczynniki zgonow z powodu samobdjstw (X60-X84) ogotu
0sob oraz w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.34a.Age-standardized annual death rates from suicide and self-harm (X60-X84) in total popu-
lation and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Ryec. 2.34b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonéw z powodu samobdjstw (X60-X84) mez-
czyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.34b.Age-standardized annual death rates from suicide and self-harm (X60-X84) in males (M)
and in females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Zagrozenie zycia spowodowane chorobami ukladu oddechowego ogélem wykazuje
duze zréznicowanie mi¢dzywojewodzkie, oraz znaczne roznice w wielko$ci zmian w czasie
w poszczegbdlnych wojewodztwach (ryc. 2.35a i 2.35b, aneks ryc. 7 i 8). Zdecydowanie
najwyzsze nat¢zenie zgonow ogoétu ludnosci w latach 2000. jest w woj. warminsko-ma-
zurskim, przy czym niezwykle niepokojacy jest bardzo duzy wzrost poziomu umieralnos$ci
w tym wojewddztwie w ostatnich latach, ktory w przypadku ludnosci ogdtem wyniost 40%
a w przypadku osob w wieku 25-64 lata az 110%. By¢ moze ten duzy wzrost umieralnosci
jest czeSciowo spowodowany lokalng zmiang w przypisywaniu przyczyny zgonu i znacznemu
zmniejszeniu w tym wojewddztwie umieralno$ci z powodu przyczyn nieznanych i niedo-
ktadnie okreslonych. Moze na to wskazywac rowniez fakt, ze az 40% zgonow z powodu
chorob uktadu oddechowego jest w woj. warminsko-mazurskim przypisanych niewydolno$ci
oddechowej (J96) podczas gdy w skali catego kraju zaledwie 5,5%.
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Ryc. 2.35a. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondw z powodu choréb uktadu oddechowego
ogotem (J00-J99) ogdtu oséb oraz w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-2001 oraz
2009-2010

Fig. 2.35a. Age-standardized annual death rates from diseases of the respiratory system (J00-J99)
in total population and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

O ile umieralno$¢ z powodu chordb uktadu oddechowego ogdtu ludnosci w wiekszosci
wojewddztw jest obecnie nizsza niz na poczatku lat 2000. to umieralno$¢ osob w wieku
25-64 lata jest obecnie przewaznie wyzsza. Oprocz woj. warminsko-mazurskiego wyrazny
wzrost umieralno$ci obserwuje si¢ w woj. zachodnio-pomorskim, a w przypadku populacji
w wieku produkcyjnym réwniez w woj. opolskim.

Miedzywojewddzkie zroznicowanie natezenia umieralnosci spowodowanej zapaleniem
pluc jest duze i rowniez duze zréznicowanie wykazywaty zmiany w czasie poziomu umie-
ralno$ci w poszczegodlnych wojewddztwach (ryc. 2.36a). Najbardziej zagraza ono obecnie
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Ryec. 2.35b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonéw z powodu chorob uktadu oddechowego
og6tem (J00-J99) mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewodztw,
2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.35b. Age-standardized annual death rates from diseases of the respiratory system (J00-J99) in
males (M) and in females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

zyciu mieszkancow woj. mazowieckiego i kujawsko-pomorskiego, a w przypadku osob
w wieku 25-64 lata rowniez woj. tédzkiego. W tym ostatnim wojewodztwie zwraca uwage
duze obnizenie poziomu umieralno$ci ogétu ludnosci (o 35%), podobnie jak w woj. §wig-
tokrzyskim (spadek o 33%). W tym samym okresie umieralnos¢ z powodu zapalenia pluc
W woj. zachodniopomorskim wzrosta o okoto potowe (47%), w woj. podkarpackim o 35%
a w woj. mazowieckim o 24%. We wszystkich wojewddztwach umieralno$¢ me¢zczyzn
w wieku 25-64 lata jest obecnie wyzsza niz na poczatku lat 2000. (w woj. zachodniopo-
morskim i lubuskim ponad dwukrotnie) (ryc. 2.36b).

Zagrozenie zycia spowodowane przewleklymi chorobami dolnych drég oddechowych
zarowno w latach 2009-2010 jak 1 2000-2001 byto najwigksze w woj. warminsko-mazurskim.
Byto ono okoto dwukrotnie wicksze niz w wojewddztwach, gdzie w tych latach sytuacja
byla najlepsza tzn. odpowiednio opolskim i $laskim (ryc. 2.37). Trzeba jednak zwrdcic¢
réwniez uwage na wigkszy od przecigtnego spadek umieralnosci w woj. warminsko-ma-
zurskim w tym okresie czasu. Jeszcze wigkszy wzgledny spadek wspdtczynnikow zgonu
z powodu przewleklych choréb dolnych drog oddechowych mial miejsce w woj. opolskim,
podkarpackim i lubuskim.
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Ryc. 2.36a. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonéw z powodu zapalenia ptuc (J12-J18) ogotu
0s0b oraz w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.36a.Age-standardized annual death rates from pneumonia (J12-J18) in total population and in
aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Ryc. 2.36b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonow z powodu zapalenia ptuc (J12-J18) mez-
czyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.36b. Age-standardized annual death rates from pneumonia (J12-J18) in males (M) and in
females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Ryec. 2.37. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonow z powodu przewlektych chorob dolnych
drog oddechowych (J40-J47) ogotu 0sob oraz w wieku 25-64 lata wg wojewodztw, 2000-
2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.37. Age-standardized annual death rates from chronic¢ lower respiratory diseases (J40-J47) in
total population and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010

2.10. Umieralnos$¢ z powodu choréb ukladu trawiennego

Umieralno$¢ z powodu chordb uktadu trawiennego w latach 2000-2010 charakteryzuje
si¢ okresowymi wahaniami i brakiem dtugookresowego trendu. Nalezy jednak zwrécié
uwage na dos¢ wyrazne zmniejszenie umieralnosci w ostatnich dwoéch latach 2009 1 2010
(tab. 2.3a12.3b). W roku 2010 choroby uktadu trawiennego byty przyczyna 16235 zgonow
(9323 mezezyzn 1 6912 kobiet) tzn. na kazde 100 tys. osob zmarly z ich powodu 43 osoby
(51 w przypadku mezczyzn i 35 w przypadku kobiet, tabela 2.4). Wprawdzie og6lny poziom
umieralno$ci z powodu tych chorob jest nizszy niz z powodu choréb uktadu oddechowego,
ale w wieku 25-64 lat to choroby uktadu trawiennego sg czgstsza przyczyna zgonow Polakow
(tabela 2.2, ryc. 2.17a1 2.17b).

Choroby uktadu trawiennego sg duzo wickszym zagrozeniem zycia mezczyzn niz kobiet
i po wyeliminowaniu r6znic w strukturze wieku nat¢zenie zgondéw z ich powodu wsrod
mezczyzn jest 2,1 razy wyzsze niz wsrod kobiet (tabela 2.5).

Wsrdd chorob uktadu trawiennego najwazniejsza podgrupa w przyczynach zgondéw sa
przewlekte choroby watroby (K70, K73 i K74) (praktycznie jest to marsko$¢ i alkoholowa
choroba watroby), z powodu ktorych w 2010 r. zmarto 6196 0séb (4457 mezczyzn i 1739
kobiet) (38% zgonow z powodu ogodtu chordb uktadu trawiennego). Natezenie zgondw
z powodu tych chordb zmniejszato si¢ w latach 1999-2003 niestety w ciggu kolejnych lat
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nastgpowat szybki wzrost umieralnosci i nie tylko caly trend spadkowy zostat zniwelowany,
ale w 2008 . poziom umieralnosci z powodu tych chorob watroby byt najwyzszy w ostatnim
trzydziestoleciu. Szczgsliwie ostatnie dwa lata przyniosty dosy¢ wyrazny spadek wspot-
czynnika zgonow z ich powodu.

Choroby uktadu trawiennego ogotem sg znacznie wiekszym zagrozeniem zycia miesz-
kancow miast, niz wsi i to zarowno w przypadku me¢zczyzn jak i kobiet (tabela 2.6 1 2.7).
Jeszcze wigksza réznica na niekorzys$¢ mieszkancow miast wystepuje w przypadku chorob
watroby. Umieralno$¢ mezczyzn z ich powodu w miastach jest wyzsza niz na wsi o blisko
40%, za$ w przypadku kobiet réznica jest ponad dwukrotna.

Zagrozenie zycia chorobami ukladu trawiennego ogolem zaréwno w ostatnich latach
2009-2010 jak i na poczatku lat 2000. byto najwyzsze w woj. 16dzkim, ale niewiele lepsza
sytuacja byta w woj. §laskim (ryc. 2.38a, aneks ryc. 91 10). Z drugiej strony najbardziej korzyst-
na sytuacja wystepowata w woj. podkarpackim gdzie poziom umieralno$ci byt o 45% nizszy
niz w woj. todzkim. Wspdtezynniki zgonéw ogotu ludnosei w latach 2009-2010 1 2000-2001
w wiekszo$ci wojewodztw byty na zblizonym poziomie, troch¢ wyzszym na poczatku lat 2000.,
natomiast wspotczynniki zgondw w wieku 25-64 lata sag wyzsze w latach 2009-2010 1 w kilku
wojewodztwach wskazujg na dosy¢ wyrazny wzrost umieralnosci. Szczegolnie zaznaczyt si¢
on w woj. $wigtokrzyskim i opolskim (obecny poziom umieralnosci wyzszy o ok. 30%) ale
takze w zachodniopomorskim i pomorskim (wzrost o ok. 20%). Warto zauwazy¢, ze wzrost
umieralno$ci wystapit zarowno wéréd mezczyzn jak i kobiet (ryc. 2.38b).
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Ryc. 2.38a. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonéw z powodu chorob uktadu trawiennego
ogolem (K00-K93) ogdtu 0sob oraz w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-2001 oraz
2009-2010

Fig. 2.38a.Age-standardized annual death rates from diseases of the digestive system (K00-K93) in
total population and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Ryc. 2.38b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonéw z powodu chordb uktadu trawiennego
ogotem (K00-K93) mezezyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewodztw,
2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.38b.Age-standardized annual death rates from diseases of the digestive system (K00-K93) in
males (M) and in females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Ryc. 2.39a. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondéw z powodu przewleklej choroby watroby
i marskosci (K70, K73-K74) ogdtu osob oraz w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-
2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.39a.Age-standardized annual death rates from chronic liver disease and cirrhosis (K70, K73-
-K74) in total population and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Obserwuje si¢ duze zréznicowanie miedzywojewodzkie nat¢zenia zgondéw z powodu
choréb watroby (ryc. 2.39a). Sa one zdecydowanie najwigkszym zagrozeniem zycia dla
mieszkancow woj. slaskiego i todzkiego, i to zaréwno dla ogdtu ludnosci jak i 0s6b w wieku
produkcyjnym 25-64 lata. Umieralno$¢ w tych dwoch wojewodztwach jest ponad dwukrotnie
wyzsza niz w woj. podkarpackim, gdzie umieralnos¢ jest najnizsza. Poza woj. wielkopolskim,
a w przypadku ogéhu ludnosci rowniez woj. lubelskim, obecny poziom umieralnos$ci jest
wyzszy niz dziewie¢ lat wezesdniej, przy czym w woj. lubuskim i §wigtokrzyskim réznica
znacznie przekraczata 30% a w woj. pomorskim nawet 40%. Trzeba podkresli¢, ze w tym
ostatnim wojewddztwie oraz w §wietokrzyskim umieralno$¢ oséb w wieku 25-64 lata jest
obecnie wyzsza o ponad 60% w poréwnaniu z latami 2000-2001, przy czym umieralnos¢
kobiet wzrosta okoto dwukrotnie (ryc. 2.39b).
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Ryc. 2.39b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgondéw z powodu przewleklej choroby watroby
i marskosci (K70, K73-K74) mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg woje-
wodztw, 2000-2001 oraz 2009-2010

Fig. 2.39b.Age-standardized annual death rates from chronic liver disease and cirrhosis (K70, K73-
-K74) in males (M) and in females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and
2009-2010

2.11. Umieralno$¢ z powodu przyczyn niedokladnie okreslonych

Na koniec omawiania umieralnosci spowodowanej poszczegdlnymi przyczynami zgo-
néw trzeba zwrdci¢ uwage na grupe przyczyn niedoktadnie okreslonych, a wigc takich gdzie
przyczyna zgonu zawierata opis objawow, odwotywatla si¢ do nieprawidtowych wynikow
badan laboratoryjnych, byta niedoktadnie okreslona, lub wrecz nieznana (ICD-10 R00-R99).
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Ryc. 2.40a. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonow z powodu przyczyn niedoktadnie okre-
$lonych (R00-R99) ogodtu 0s6b oraz w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, 2000-2001 oraz
2009-2010

Fig. 2.40a. Age-standardized annual death rates from ill-defined conditions (R0O0-R99) in total po-
pulation and in aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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Ryc. 2.40b. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonow z powodu przyczyn niedoktadnie okre-
slonych (R00-R99) mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewodztw,
2000-2001 oraz 2009-2010

Fig.2.40b. Age-standardized annual death rates from ill-defined conditions (R00-R99) in males (M)
and in females (F) aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001 and 2009-2010
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W 2010 r. w Polsce stata si¢ ona niestety trzecia co do znaczenia grupg przyczyn zgonow
wystepujaca zardwno wsrdd osob najstarszych jak i w grupach wieku 25-44 lata oraz 45-64
lata a nawet dzieci w wieku 0-4 lata (tabela 2.2, ryc. 2.17a12.17b). Stosunkowo duzy spadek
umieralno$ci z powodu tych przyczyn miat miejsce w latach 1999-2001 a nastgpnie wsrdd
me¢zczyzn poziom umieralnos$ci ustabilizowat si¢ i dopiero po roku 2007 ponownie zaczat
si¢ zmniejsza¢. Natomiast wérod kobiet caty czas utrzymuje si¢ lekka tendencja spadkowa
wspoélczynnika zgonow (tabela 2.3a i 2.3b). W roku 2010 z powodu takich niedoktadnie
okreslonych przyczyn zmarto 24496 0s6b (13294 mezezyzn i 11202 kobiety) (64 na 100 tys.
ludnosci). Przyczyny te znacznie czgsciej wystepuja w przypadku zgonéw mezezyzn niz
kobiet, natomiast nie ma duzej réznicy mi¢dzy mieszkancami miast i wsi (tabela 2.4-2.7).

Na szczegolng uwage zashuguje niepokojaca sytuacja w przypadku wojewddzkiego
zrdznicowania zgondw, ktérych przyczyny sa niedoktadnie okreslone badz nieznane. Zrdz-
nicowanie to jest bardzo duze i réznica nat¢zenia zgondow w wojewodztwach skrajnych
w latach 2009-2010 byta ponad czterokrotna dla ogétu ludnosci i okoto dziesigciokrotna
dla os6b w wieku 25-64 lata (ryc. 2.40a i 2.40b). Tak znaczne rdéznice w czgsto§ci zgonow
z powodu przyczyn nieznanych i niedoktadnie okre§lonych moga $wiadczy¢ o wystepujacych
w wojewodztwach roéznicach w rozpoznawaniu przyczyn zgondéw i najprawdopodobniej
niedorejestrowaniu pewnych rozpoznan tam, gdzie wystepuja znaczne nadwyzki stanow
niedoktadnie okreslonych. Na podkreslenie zastuguje wyraznie najgorsza obecnie sytuacja
i brak poprawy w ostatnich dziewigciu latach w woj. 16dzkim. Natomiast wspomniany
juz wezesnie duzy (o 88%) spadek umieralnosci po 2001 r w woj. warminsko-mazurskim
poprawit sytuacje w tym wojewodztwie, ale musialo to znalez¢ odbicie w poziomie umie-
ralno$ci z powodu innych przyczyn. Za niepokojacy nalezy uzna¢ fakt duzego (o 45%)
wzrostu wspotczynnika zgondéw ogdétu ludnosci w woj. §laskim, oraz wzrostu umieralnosci
z powodu takich niedoktadnie okreslonych przyczyn osob w wieku 25-64 lata w woj. malo-
polskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim o ok. 60%, a w woj. dolnoslaskim o ponad
50%. Wskazuje to na pogarszanie si¢ w tych wojewddztwach jako$ci systemu orzekania
0 przyczynach zgonow.

2.12. Umieralno$¢ niemowlat

Umieralnos$¢ niemowlat tzn. dzieci, ktore nie ukonczyly pierwszego roku zycia, zmniej-
sza si¢ w Polsce od wielu lat. W latach dwutysiecznych w kazdym roku na kazde 10 tys.
urodzen zywych umiera przecigtnie o troje dzieci mniej, niz rok wezesniej. W 2010 r. zmarto
w Polsce 2057 dzieci ponizej pierwszego roku zycia, a wiec wspotczynnik umieralnosci
niemowlat wynosit 5,0 na 1000 urodzen zywych (tabela 2.8) (wg danych tymczasowych
GUS w roku 2011 nastgpita dalsza poprawa i wspotczynnik umieralno$ci niemowlat wy-
nidst 4,7 na 1000 urodzen zywych)*. Ponad potowa (52,8%) wszystkich zgondw niemowlat
nastgpita w pierwszym tygodniu zycia, natomiast powyzej czterech tygodni zycia, a przed
ukonczeniem pierwszego roku zycia zmarly 603 niemowleta (29,3% ogotu).

3 Polska w liczbach. GUS, Warszawa 2012.
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Tabela 2.8. Zgony niemowlat wedlug wieku w wybranych latach w okresie 1975-2010
Table 2.8. Infant mortality by age, selected years 1975-2010

Wiek w ukonczonych dniach/ Age in completed days
Ogolem/ 0-27
Laa/ | 0-6 28-365
Year razem/ total 7-27
razem/ total | 0
liczba procent / percentage
1975 | 18610,0 68,9 55,7 31,1 13,2 31,1
1980 | 17700,0 68,9 57,6 333 11,3 31,1
1985 | 15052,0 75,5 63,7 35,2 11,8 24,5
1990 | 10640,0 77,3 63,9 35,8 134 22,7
1991 | 9942,0 76,8 64,0 36,4 12,8 23,2
1995 | 5891,0 74,0 59,2 34,7 14,9 26,0
1999 | 3381,0 71,6 53,0 30,5 18,6 28,3
2000 | 3068,0 69,0 51,0 29,4 18,0 31,0
2005 | 2340,0 69,8 52,7 28,4 17,1 30,2
2006 | 2238,0 72,5 54,7 28,2 17,8 27,5
2007 | 2322,0 72,1 53,8 26,9 18,3 27,9
2008 | 2337,0 69,3 52,1 25,7 17,2 30,7
2009 | 2327,0 72,0 54,4 35,3 17,6 28,0
2010 | 2057,0 70,7 52,8 33,0 17,8 29,3
na 1000 zywych urodzen/ per 1000 live births
1975 29,0 20,0 16,2 9,0 3,8 9,0
1980 25,5 17,6 14,7 8,5 2,9 7,9
1985 22,0 16,6 14,0 7,8 2,6 5,4
1990 19,3 14,9 12,4 6,9 2,6 4.4
1991 18,2 13,9 11,6 6,6 2,3 4,2
1995 13,6 10,1 8,0 4,7 2,0 3,5
1999 8,9 6,3 4,7 2,7 1,6 2,5
2000 8,1 5,6 4,1 24 1,5 2,5
2005 6,4 4,5 3.4 1,8 1,1 1,9
2006 6,0 4,3 33 1,7 1,1 1,6
2007 6,0 4,3 32 1,6 1,1 1,7
2008 5,6 39 2,9 1.4 1,0 1,7
2009 5,5 4,0 3,0 2,0 1,0 1,6
2010 5,0 3,5 2,6 1,6 0,9 1,5

Zrodto: na podstawie danych GUS / CSO data

Niska masa urodzeniowa jest jednym z gléwnych czynnikéw ryzyka umieralnosci nie-
mowlat. Na t¢ grupg noworodkow, ktora w 2010 r. stanowita zaledwie 5,7% wszystkich zywo
urodzonych noworodkow przypadto az 66% zgonéw w okresie niemowlgcym a wspotczynnik
umieralnosci niemowlat wazacych przy urodzeniu ponizej 2500 g byt 32-krotnie wigkszy
niz wspoétczynnik umieralnosci niemowlat, ktore wazyty wigcej (tabela 2.9).
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Tabela 2.9 Zgony niemowlat wedtug wagi przy urodzeniu w wybranych latach w okresie 1980-2010

Table 2.9. Infant mortality by birth weight, selected years 1980-2010

Ponizej 2500 g/ Below 2500 g' 2500 g i wiecej” 2500 g and more’
Lata/ | procent zgonow?/ zgony na 1000 i zgony na 1000
Year percentage of urodzen zywych / procent zgonow?/ urodzen zywych/
IMR per 1000 live | percentage of deaths | IMR per 1000 live
deaths’ . .
births births
1980 60,3 192,1 38,8 10,7
1985 62,3 169,1 36,8 8,8
1990 65,7 153,1 335 7,1
1991 65,4 142,8 334 6,6
1995 63,6 129,7 353 52
2000 61,4 87,1 37,6 32
2005 65,9 66,3 332 2,3
2006 69,1 68,4 30,4 1,9
2007 68,0 67,0 31,5 2,0
2008 66,2 65,5 33,8 2,0
2009 67,6 64,4 32,4 1,9
2010 66,0 57,8 34,0 1,8

12500¢g i ponizej do 1993 r./2500g and below till 1993,

22501¢g i wigeej do 1993 1.,/ 2501g and more till 1993

SProcenty moga nie sumowac si¢ do 100 ze wzglgdu na braki informacji o wadze urodzeniowej/
percentages may not sum up to 100 due to lack of information on birth weight

Zrédto: na podstawie danych GUS / based on CSO data

Okoto potowa (51%) zgonow niemowlat w 2010 r. byta spowodowana stanami choro-
bowymi noworodkow rozpoczynajacymi si¢ w okresie okotoporodowym, a 34% wadami
rozwojowymi wrodzonymi (tabela 2.10). Gtéwna przyczyng zgonow niemowlat powstajaca
w okresie okotoporodowym sg zaburzenia zwigzane ze skroconym trwaniem cigzy i niskim
cigzarem urodzeniowym. Drugim kompleksem przyczyn w tej grupie sa zaburzenia odde-
chowe i sercowo-naczyniowe swoiste dla okresu okotoporodowego. Te dwie najczestsze
kategorie przyczyn sa odpowiedzialne za 82% zgondéw spowodowanych stanami chorobo-
wymi powstajacymi w okresie okotoporodowym.

Wsrod przyczyn zgondéw z powodu wad rozwojowych wrodzonych dominujg wady
uktadu krazenia odpowiedzialne za 37% zgonow w tej grupie, zas bezmodzgowie, rozszczep
kregostupa i inne wady uktadu nerwowego za 12% zgondéw w tej grupie.

Porownujac przyczyny zgondéw niemowlat obecnie i na poczatku lat 2000. mozna
stwierdzi¢ duzy wzrost znaczenia zaburzen zwigzanych ze skréconym trwaniem cigzy i niska
urodzeniowg masg ciata odpowiedzialnych obecnie za jedng trzeciag zgonéw niemowlat.

W 2010 r. wspdtczynnik umieralnos$ci niemowlat wahat si¢ od 4,0 zgondéw na 1000
urodzen zywych w woj. t6dzkim (jeszcze w dwoch wojewddztwach byt ponizej 5) do 6,3
w woj. $wietokrzyskim, gdzie umieralno$¢ niemowlat znacznie wzrosta w stosunku do
2009 r. (jeszcze tylko w woj. opolskim nastapit nieznaczny wzrost wspotczynnika zgonow
w 2010 r.). (ryc. 2.41). Zardwno na poczatku lat 2000. jak i obecnie wysoki poziom umie-
ralnoéci niemowlat wystepuje w woj. dolnoslaskim.
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Tabela 2.10.  Liczba i procent zgonéw niemowlat z powodu wybranych przyczyn w 2001 i 2010 r.
Table 2.10. Infant deaths by cause, 2001 and 2010

Przyczyny zgonu (ICD-10) - 2001 - 2010
Cause of death (ICD-10) Liczba Procent Liczba Procent

Number | Percentage | Number | Percentage

Ogotem / Total

w tym: 2823 100,0 2057 100,0

Choroby zakazne i pasozytnicze (A00-B99) 82 2,9 42 2,0

posocznice (A40-A41) 65 2,3 35 1,7

Zapalenie pluc (J12-J18) 64 2,3 42 2,0

Stany okresu okotoporodowego (P00-P96) 1410 49,9 1059 51,5

wezesniactwo i niska urodzeniowa masa ciata 560 19.8 630 33.1

(PO7)

uraz porodowy (P10-P15) 35 1,2 5 0,2

zaburzenia oddechowe i sercowo-naczyniowe

(P20-P29) 417 14,8 184 8,9

posocznica bakteryjna noworodka (P36) 170 6,0 41 2,0

Wady rozwojowe wrodzone (Q00-Q99) 955 33,8 699 34,0

wady uktadu nerwowego (Q00-Q07) 141 5,0 85 4,1

wady uktadu krazenia (Q20-Q28) 397 14,1 256 12,4

Zespot naglej Smierci dziecka (R95) 43 1,5 39 1,9

Przyczyny niedoktadnie okreslone i nieznane

(R96-R99) 49 1,7 38 1,8

Zewngetrzne przyczyny zgonu (V01-Y98) 75 2,7 38 1,8

@2000 w2001 ©2009 w2010

o

Wsp. na 1000 urodzen zywych / Rates per 1000 live births
o

Ryc. 2.41. Wspotczynniki zgonéw niemowlat wg wojewddztw w latach 2000, 2001 oraz 2009, 2010
(dane GUS)
Fig. 2.41. Infant mortality rates by voivodship, 2000, 2001 and 2009, 2010 (CSO data)
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Umieralno$¢ okotoporodowa obejmujgca martwe urodzenia oraz zgony w pierwszym
tygodniu zycia jest uwazana za wskaznikowa w odniesieniu do funkcjonowania opieki
medycznej nad kobietg w cigzy oraz noworodkiem. Od szeregu lat stanowi ona stosunkowo
duzy problem w woj. dolnoslaskim, ale jej przecig¢tny poziom w ostatnich dwadch latach byt
najwyzszy w woj. $wigtokrzyskim (ryc. 2.42). Ogolnie we wszystkich wojewodztwach moz-
na stwierdzi¢ wyrazng popraw¢ w zakresie umieralno$ci okotoporodowej, a jej najwigkszy
spadek (o 37%) mial miejsce w woj. podlaskim.

‘ ®2000-2001  ®2009-2010

0 11,40

Wsp. na 1000 urodzer / Rates per 1000 births

Ryc. 2.42. Srednioroczne wspdtezynniki umieralnoéci okotoporodowej wg wojewddztw w latach
2000-2001 1 2009-2010 (na podstawie danych GUS)
Fig. 2.42. Annual perinatal mortality rates by voivodship 2000-2001 and 2009-2010 (CSO data)

W skali catego kraju i w wickszo$ci wojewddztw umieralno$é okotoporodowa w latach
2009-2010 byta troch¢ wyzsza na wsi niz w miastach i tylko w woj. $wigtokrzyskim réznica
ta jest znaczna w zwiazku z wysokim poziomem umieralno$ci na wsi (ryc. 2.43).
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Ryc. 2.43. Srednioroczne wspotczynniki umieralnosci okotoporodowej w miescie i na wsi wg woje-
wodztw w latach 2009-2010 (na podstawie danych GUS)

Fig. 2.43. Annual perinatal mortality rates in urban and rural areas by voivodship 2009-2010 (CSO
data)

2.13. Umieralno$¢ w Polsce na tle przecigtnej sytuacji w krajach Unii Europejskiej

Korzystajac z miernikow umieralno$ci w krajach europejskich, opracowanych przez
Europejskie Biuro Regionalne Swiatowej Organizacji Zdrowia (baza danych HFA-MDB,
styczen 2012), por6wnano poziom i tendencje zmian nat¢zenia zgonow z powodu gtéwnych
grup choréb oraz wybranych szczegdtowych rozpoznan w Polsce na tle przecigtnej sytuacji
w 27 krajach Unii Europejskiej (UE). Ze wzgledu na duzy problem, jaki w Polsce stanowia
zgony przedwczesne 0s6b w sile wieku, tzn. w wieku 25-64 lata, analiz¢ porownawcza
przeprowadzono dla ogétu ludnosci, oraz wlasnie dla tej grupy wieku, z wyrdéznieniem na
poczatku umieralnos$ci dzieci ponizej pierwszego roku zycia. Przedstawione wspotczynniki
zgonow 0sob dorostych (SWZ) sa standaryzowane ze wzgledu na wiek metoda bezposrednia,
a za standard przyjeta byla tzw. europejska struktura wieku populacji 25-64 lata. Analize
trendodw czasowych wspolezynnikéw zgondw w Polsce i przecigtnych dla Unii Europejskiej
przeprowadzono za pomocg modeli jointpoint i programu Joinpoint Regression Program,
(Version 3.3.1. April 2008; Statistical Research and Applications Branch, National Cancer
Institute)

Wprawdzie poziom umieralno$ci niemowlat w naszym kraju od lat systematycznie
obniza si¢, a tempo spadku jest wigksze niz przeci¢tne dla krajow UE, jednak wspotczyn-
nik zgondéw niemowlat w Polsce wciaz jest wyzszy od przecigtnego wspotczynnika w UE
(w 2010 r. 4,1 na 1000 urodzen zywych) (ryc. 2.44). Nasz obecny poziom umieralnos$ci
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niemowlat byt przecietnym dla UE sze$¢ lat wezesniej, natomiast jezeli wspotczynnik umie-
ralnosci w Polsce i w UE bedzie zmniejszal si¢ w tempie takim jak dotychczas, to okoto roku
2015 umieralno$¢ niemowlat w Polsce moze by¢ na poziomie przecigtnym dla krajow UE.

20

18,6 ~>=Rumunia/ RO

——Bulgaria/ BG

Polska/ PL

UE27/ EU27

14,6 »
. S: / SE
14 \ A zwecja

Wsp. na 1000 urodzen Zzywych / Rates per 1000 live births

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ryc. 2.44. Zgony niemowlat w Polsce i pozostatych krajach Unii Europejskiej, 1999-2010, wspot-
czynniki na 1000 urodzen zywych (dane Eurostat)
Fig. 2.44. Infant mortality rates in Poland and average for EU27 countries (Eurostat database)

Najbardziej wyrazna réznica pomiedzy Polska i krajami UE wystepuje w przypadku
zgondw niemowlat w okresie neonatalnym, tzn. w pierwszych czterech tygodniach Zycia
azwlaszcza w jego wezesnym okresie tzn. pierwszym tygodniu zycia, gdyz wowczas umie-
ralno$¢ niemowlat w Polsce jest wyzsza o jedng trzecig od przecietnej w UE (ryc. 2.45).
Powyzszym zgonom w sposéb szczeg6lny moze przeciwdziatac skuteczna opieka medyczna.

W Polsce w 2010 r. zmarlo w wieku 25-64 lata 76,7 tys. m¢zczyzn oraz 31,0 tys. ko-
biet 1 osoby te stanowity odpowiednio 38,4% ogdtu zmartych mezczyzn i 17,3% zmartych
kobiet. Glowng przyczyna przedwczesnych zgonow, ktora jest znacznie wiekszym zagroze-
niem zycia w Polsce niz w krajach UE, zarowno me¢zczyzn jak i kobiet, sa choroby uktadu
krazenia (ryc. 2.46). Poziom umieralnosci z powodu tych chordb jest w Polsce wyzszy od
przecietnego w UE o 89% w przypadku mezczyzn i 58% w przypadku kobiet. Ponadto,
wsrod mezezyzn podobna nadwyzka zgondéw jak dla chordb uktadu krazenia wystepuje
w przypadku zewnetrznych przyczyn zgondéw. Natomiast roznica pomiedzy Polska i UE
w poziomie umieralno$ci z powodu nowotworow ztosliwych ogdtem jest wyraznie mniejsza
niz w przypadku choréb uktadu krazenia.
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Ryc. 2.45. Umieralnos$¢ niemowlat wedlug wieku w Polsce i przecigtna w krajach UE w 2010 r. (dane
WHO HFA DB)
Fig. 2.45. Infant mortality rates by age in Poland and average for EU27 countries, 2010 (WHO HFA DB)

120

. wOgotem / Total ®25-64 lata/years @65+ lat/ years
Mezczyzni / Males

100

91,8

~
©
©

Kobiety / Females

80

@
=]

Procent / Percentage
B
o

N
o

43 1l

-20

Krazenie / CVD
Krazenie / CVD

Ogoétem / All causes
Ogoétem / All causes

-24,5
Oddlechowe
-28,5

Zewnetrzne / External

Nowotwory zt. / Cancer
[Trawienne / Digestive
Zewnetrzne / External

Nowotwory zt. / Cancer
[Trawienne Dig?stive |

-40

Odglechowe / Respirator

Ryc. 2.46. Nadwyzka (w %) umieralnosci w Polsce w stosunku do przecigtnego poziomu w krajach
UE27 w populacji ogétem, w wieku 25-64 lata oraz 65 lat i wigcej wg gltownych grup
przyczyn zgondw, 2010 r. (na podstawie WHO HFA MDB i obliczen wtasnych)

Fig. 2.46. Excess (%) mortality in Poland in relation to average level in EU27 countries, overall and
for age groups 25—-64 and 65 years and over by main causes of death, 2010 (WHO HFA
MDB and authors’ own calculations)
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Zagrozenie zycia ludnosci Polski spowodowane chorobami uktadu krazenia (ChUK)
ogolem w latach 1999-2010 zmniejsza si¢ w mniej wigcej statym tempie (rocznie o 13,5
zgonow/100 tys. mezczyzn i1 9,7 zgonoé6w/100 tys. kobiet) tylko nieznacznie szybszym od
przecigtnego dla krajow UE (ryc. 2.47a). Jezeli takie tempo bgdzie w Polsce utrzymywacé
si¢ nadal, to mezczyzni osiggna obecny $redni poziom umieralnosci w krajach UE w latach
2022-2023 a kobiety 2018-2019.
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Ryc. 2.47a. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu ogétu choréb uktadu krazenia mezezyzn
(M) oraz kobiet (K) w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27 w latach 1999-2010 — ich tren-
dy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wtasne)
Fig. 2.47a.Age-standardized mortality rates from diseases of the circulatory system of males (M) and
females (F) in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean annual
decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)

Wyraznemu spowolnieniu po roku 2002 ulegto natomiast w Polsce tempo spadku
wspotczynnikoéw umieralnosci z powodu ChUK o0s6b w wieku 25-64 lata (ryc. 2.47b). Jest
ono obecnie praktycznie na tym samym poziomie, co tempo spadku srednie dla krajow UE
i to oznacza, ze tylko w bardzo niewielkim stopniu zmniejszamy dystans jaki dzieli nas od
przecigtnego dla krajow UE poziomu przedwczesnej umieralnosci z powodu ChUK. Przy
utrzymaniu si¢ obecnego tempa spadku nawet obecny $redni poziom umieralno$ci w krajach
UE polscy mezczyzni osiagna okoto lat 2037-2038, a kobiety 15 lat wezesniej, bo w latach
2022-2023.

Choroba niedokrwienna serca stanowi w Polsce wigksze zagrozenie zycia niz prze-
cigtne dla mieszkancow UE, zwlaszcza w przypadku me¢zczyzn w wieku produkcyjnym,
ktérych poziom umieralnosci jest wyzszy od $redniego dla UE o 41%, podczas gdy ogotu
mezczyzn jest wyzszy o 16%. W przypadku kobiet rdznice sa znacznie mniejsze i odpo-
wiednie nadwyzki umieralnosci wynosza 20% i 4%. W przypadku choroby niedokrwiennej
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Ryc. 2.47b. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu ogoétu chordb uktadu krazenia mez-
czyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz srednie dla krajow UE27
w latach 1999-2010 — ich trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB,
GUS oraz obliczenia wiasne)

Fig. 2.47b.Age-standardized mortality rates from diseases of the circulatory system of males (M) and
females (F) aged 25-64 years in Poland and average for EU27 countries — their trends and
mean annual decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’own calculation)

serca przecigtny roczny spadek wspotczynnikow zgonéw mezezyzn, zardéwno ogoétem jak
1w wieku 25-64 lata w latach 2002-2010 réwniez ulegt spowolnieniu (ryc. 2.48a i 2.48b)
i jest juz tylko troch¢ wigkszy niz $redni dla krajow UE. W przypadku kobiet umieralnosé
w Polsce ulega poprawie tylko nieznacznie szybciej niz przecigtnie w krajach UE, ale dystans
do nadrobienia (réznica poziomow umieralnosci) jest znacznie mniejszy niz w przypadku
mezcezyzn.

Bardzo niekorzystnie przedstawia si¢ w Polsce na tle sytuacja przecigtnej dla calej Unii
Europejskiej umieralno$é z powodu zespolu sercowo-plucnego i innych choroéb serca
(ICD-10126-151). Znacznie wyzszy jest obecny poziom umieralnosci w naszym kraju —mez-
czyzn ogdtem ponad dwukrotnie, a w wieku 25-64 lata nawet trzykrotnie, natomiast kobiet
ogotem jest wyzszy o 67% a w wieku 25-64 lata o 120% (ryc. 2.49a i 2.49b). Ponadto po
roku 2006 trend spadkowy wspotczynnika zgonow ogdtu ludnosci z powodu tych przyczyn
ulegl niepokojacemu odwroceniu i to samo, z pewnym opoznieniem, nastapito w przypadku
umieralnosci 0osob w wieku 25-64 lata.
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Ryc. 2.48a. Standaryzowane wspotczynniki zgondéw z powodu choroby niedokrwiennej serca mezczyzn
(M) oraz kobiet (K) w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27 w latach 1999-2010 — ich trendy
oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wiasne)

Fig. 2.48a. Age-standardized mortality rates from ischaemic heart disease of males (M) and females
(F) in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean annual decrease,
1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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Ryc. 2.48b. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu choroby niedokrwiennej serca mgz-
czyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27
w latach 1999-2010 — ich trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB,
GUS oraz obliczenia wlasne)
Fig. 2.48b. Age-standardized mortality rates from ischaemic heart disease of males (M) and females
(F) aged 25-64 years in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean
annual decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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Ryc. 2.49a. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu zespotu sercowo-ptucnego i innych

chordb serca (126-151) mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w Polsce oraz $rednie dla krajow
UE27 w latach 1999-2010 — ich trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO
HFA DB, GUS oraz obliczenia wtasne)

Fig. 2.49a. Age-standardized mortality rates from pulmonary heart disease and other heart diseases (126-

90

-151) of males (M) and females (F) in Poland and average for EU27 countries — their trends and
mean annual decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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Ryc. 2.49b. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu zespotu sercowo-ptucnego i innych

chorob serca mezeczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz $rednie dla
krajow UE27 w latach 1999-2010 — ich trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane
WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wiasne)

Fig. 2.49b. Age-standardized mortality rates from pulmonary heart disease and other heart diseases of males

(M) and females (F) aged 25-64 years in Poland and average for EU27 countries — their trends
and mean annual decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’own calculation
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W przeciwienstwie do umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej serca umieral-
no$¢ ogdhu mezczyzn z powodu chordéb naczyn mézgowych zmniejsza si¢ szybciej po roku
2001, natomiast umieralno$¢ kobiet oraz umieralno$¢ osob w wieku 25-64 lata obnizaty si¢
w okresie 1999-2010 w statym tempie (ryc. 2.50a i 2.50b). Obecne $rednie roczne tempo
spadku wspoétczynnika zgonow zaréwno w przypadku mezczyzn jak i kobiet jest w Polsce
szybsze od przecig¢tnego dla krajéw UE, ale nadumieralno$¢ w Polsce, szczegdlnie przed-
wczesna w wieku 25-64 lata, jest bardzo duza — wspotczynnik zgonéw mezezyzn w wieku
produkcyjnym jest w Polsce wyzszy od $redniego dla UE o 94% a wspodtczynnik zgonow
kobiet jest wyzszy o 67%. Jezeli spadek umieralno$ci w Polsce w tej grupie wieku bedzie
nastgpowal nadal w takim tempie to obecny przeci¢tny poziom umieralnosci w UE zostanie

osiggniety okoto roku 2023 w przypadku mezczyzn i 2016 w przypadku kobiet.

140

120 1523

APolska - M/ PL-M

-1,7 @ Polska - K/ PL- F

AUE-M/EU-M
®UE -K/EU-F

40

Wsp. na 100 tys. ludnosci / Rates per 100 000 population

20

1999

Ryec. 2.50a. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu choréb naczyn mozgowych mezczyzn
(M) oraz kobiet (K) w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27 w latach 1999-2010 — ich
trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

wlasne)

Fig. 2.50a. Age-standardized mortality rates from cerebrovascular diseases of males (M) and females
(F) in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean annual decrease,

2008 2009

1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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Ryc. 2.50b. Standaryzowane wspotczynniki zgondw z powodu chordb naczyn moézgowych mezezyzn
(M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27 w latach
1999-2010 — ich trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS
oraz obliczenia wlasne)

Fig. 2.50b. Age-standardized mortality rates from cerebrovascular diseases of males (M) and females
(F) aged 25-64 years in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean
annual decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)

Tempo spadku umieralno$ci mieszkancow Polski z powodu nowotworéw zlosliwych
ogoélem jest szybsze w przypadku mezczyzn niz kobiet i o ile dla 0ogétu mezezyzn oraz w wie-
ku 25-64 lata tempo to jest obecnie szybsze niz srednie dla krajow UE o tyle w przypadku
kobiet sytuacja jest mniej korzystna gdyz umieralnos¢ w grupie wieku 25-64 lata zmniejsza
si¢ w Polsce wolniej niz przecigtnie w krajach UE a wigc nie zmniejsza si¢ nadumieralnosé
w naszym kraju (ryc. 2.51a 1 2.51b). Jezeli umieralnos¢ w naszym kraju w wieku 25-6 lata
bedzie nadal zmniejszata si¢ w takim samym tempie jak w ostatnich latach to obecny prze-
cigtny poziom umieralno$ci w UE w przypadku me¢zczyzn zostanie osiggnigty okoto roku
2019 a w przypadku kobiet dopiero okoto roku 2041.



110

DEUGOSC ZYCIA I UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI

Wsp. na 100 tys. ludnosci / Rates per 100 000 population

Ryc

Fig.

Wsp. na 100 tys. ludnosci / Rates per 100 000 population

Ryc

Fig.

350

300

200

150

100

50

9 . e 29,
—
2984 -6.4
271,1
257,0
—_—
2,8 M
1,7
40 225,0
25 1,1
153,4 P ~ S — - . s 146,9
.
142,0 - —o—
1.3 -0,7 130,1
APolska-M/PL-M  AUE - M/ EU-M
ePolska-K/PL-F  ®UE-K/EU-F
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

. 2.51a. Standaryzowane wspolczynniki zgonéw z powodu nowotworow ztosliwych mezezyzn (M)

oraz kobiet (K) w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27 w latach 1999-2010 — ich trendy
oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wlasne)

2.51a. Age-standardized mortality rates from malignant neoplasms of males (M) and females

50

(F) in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean annual decrease,
1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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. 2.51b. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu nowotworow ztosliwych mezczyzn

(M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27 w latach
1999-2010 — ich trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS
oraz obliczenia wlasne)

2.51b. Age-standardized mortality rates from malignant neoplasms of males (M) and females

(F) aged 25-64 years in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean
annual decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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Poziom i trendy umieralno$¢ z powodu nowotworu zlosliwego jelita grubego, zgiecia
esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu (ICD-10 C18-C21) sa w Polsce niekorzystne w po-
réwnaniu z przecigtnymi dla krajow UE. W przypadku mezczyzn ogdtem trend jest rosnacy
aw wieku 25-64 lata poziom jest ustabilizowany, podczas gdy sredni poziom umieralnos$ci
w UE si¢ obniza (ryc. 2.52a 1 2.52b). Natomiast w przypadku kobiet obnizanie si¢ poziomu
umieralno$ci nastepuje w Polsce wolniej niz przecigtnie w krajach UE.
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Ryc. 2.52a. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu nowotworu ztosliwego jelita grubego,
zgiecia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w Polsce
oraz srednie dla krajoéw UE27 w latach 1999-2010 — ich trendy oraz $rednioroczne tempo
spadku (dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wtasne)

Fig. 2.52a. Age-standardized mortality rates from colorectal cancer of males (M) and females (F)
in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean annual decrease,
1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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Ryc. 2.52b. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu nowotworu ztosliwego jelita grubego,

Fig.

zgigcia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku
25-64 lata w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27 w latach 1999-2010 — ich trendy oraz
$rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wlasne)

2.52b. Age-standardized mortality rates from colorectal cancer of males (M) and females (F)

aged 25-64 years in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean
annual decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)

Wspotczynniki zgondéw z powodu nowotworu zlosliwego tchawicy, oskrzela i pluca

mezcezyzn ogdlem, oraz w wieku 25-64 lata s3 w Polsce wyzsze od przeci¢tnych dla krajow
UE (w 2010 r. nadwyzka odpowiednio o 40% i 43%), ale obnizaja si¢ nieco szybciej (ryc.
2.53a 1 2.53b). Jezeli umieralno$¢ w naszym kraju bedzie nadal zmniejszata si¢ w takim
samym tempie jak dotychczas, to obecny przecigtny poziom umieralnosci w UE w przy-
padku mezczyzn ogdtem zostanie osiggnigty okoto roku 2025, a mezezyzn w wieku 25-64
lata okoto roku 2019. Natomiast wspotczynniki zgondw kobiet w Polsce tez sg wyzsze od
przecigtnych dla krajow UE (w 2010 r. nadwyzka odpowiednio o 22% i 36%), ale maja
trend rosnacy i to niestety szybciej niz przecigtnie w krajach UE.
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Ryc. 2.53a. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu nowotworu ztosliwego tchawicy,

Fig.

Wsp. na 100 tys. ludnosci / Rates per 100 000 population

2.53a.

90

oskrzela i ptuca mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27
w latach 1999-2010 — ich trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB,
GUS oraz obliczenia wlasne)

Age-standardized mortality rates from trachea, bronchus and lung cancer of males (M)
and females (F) in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean annual
decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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Ryc. 2.53b. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu nowotworu ztosliwego tchawicy,

Fig.

2.53b.

oskrzela i ptuca mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz §rednie
dlakrajow UE27 w latach 1999-2010 — ich trendy oraz srednioroczne tempo spadku (dane
WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wiasne)

Age-standardized mortality rates from trachea, bronchus and lung cancer of males (M) and
females (F) aged 25-64 years in Poland and average for EU27 countries — their trends and
mean annual decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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Umieralnos¢ kobiet ogdtem oraz w wieku 25-64 lata z powodu raka sutka jest w Polsce
nizsza niz przecigtna dla krajow UE, a ponadto, co nalezy podkresli¢, spadek wspotczynnika
zgonow po roku 2008 jest w Polsce szybszy (ryc. 2.54a i 2.54b). Natomiast umieralno$¢
kobiet z powodu raka szyjki macicy jest w Polsce ponad dwukrotnie wyzsza niz przecigt-
na w UE i wprawdzie spadek wspolczynnika zgondw jest w naszym kraju szybszy, jednak
W niewystarczajacym stopniu i jezeli nie ulegnie zmianie to potrzeba bedzie ponad 20 lat
(okoto roku 2034) by osiagna¢ obecny przecig¢tny poziom umieralnosci w UE kobiet ogotem
oraz w wieku 25-64 lata.
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Ryc. 2.54a. Standaryzowane wspotczynniki zgondéw kobiet z powodu nowotworu ztosliwego sutka
oraz szyjki macicy w Polsce oraz srednie dla krajow UE27 w latach 1999-2010 —ich trendy
oraz §rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wlasne)

Fig. 2.54a. Age-standardized females mortality rates from breast cancer and cancer of cervix uteri
in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean annual decrease,
1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)

Umieralno$¢ me¢zezyzn w wieku 65 lat i starszym z powodu raka prostaty jest obecnie
(20101.) w Polsce taka, jak przecigtny poziom dla UE, chociaz w poprzednich czterech latach
byta powyzej tego poziomu. Tempo spadku wspotczynnika zgonow jest w Polsce takie samo
jak $rednie dla UE, ktore po roku 2007 ulegto spowolnieniu (ryc. 2.55).
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Ryc. 2.54b. Standaryzowane wspotczynniki zgonow kobiet w wieku 25-64 lata z powodu nowotworu ztosli-
wego sutka oraz szyjki macicy w Polsce oraz Srednie dla krajow UE27 w latach 1999-2010—ich
trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wiasne)
Fig. 2.54b. Age-standardized mortality rates of females aged 25-64 years from breast cancer and
cancer of cervix uteri in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean
annual decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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Ryc. 2.55. Standaryzowane wspotczynniki zgondw mezczyzn w wieku 65 lat i starszym z powodu
nowotworu ztosliwego gruczotu krokowego (prostaty) w Polsce oraz srednie dla krajow

UE27 w latach 1999-2010 — ich trendy oraz §rednioroczne tempo spadku (dane WHO
DB, GUS oraz obliczenia wtasne)

HFA

Fig. 2.55. Age-standardized mortality rates of males aged 65 years and above from prostate cancer
in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean annual decrease,

1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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Umieralnos¢ z powodu choréb ukladu oddechowego ogdtu mezczyzn i kobiet zmniejsza
si¢ w Polsce wolniej niz przecigtnie w UE z tym, ze w przypadku ogdtu mezczyzn poziom
umieralno$ci jest w naszym kraju troche wyzszy od $redniego w UE natomiast poziom
umieralno$ci ogdtu kobiet jest nawet nizszy (ryc. 2.56a). Troche niepokojaca jest natomiast
sytuacja w przypadku umieralnosci w Polsce osob w wieku 25-64 lata, gdyz po roku 2002
ma ona trend wzrostowy, szczegdlnie wyraznie zaznaczony dla m¢zczyzn, co powoduje ze
ich nadumieralno$¢ w stosunku do réwiesnikow w catej UE wzrasta (ryc. 2.56b).
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Ryc. 2.56a. Standaryzowane wspotczynniki zgondow z powodu chorédb uktadu oddechowego mezezyzn
(M) oraz kobiet (K) w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27 w latach 1999-2010 — ich trendy
oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wiasne)

Fig. 2.56a. Age-standardized mortality rates from diseases of the respiratory system of males (M) and
females (F) in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean annual
decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)

Umieralno$¢ z powodu choréb ukladu trawiennego ma w przypadku ogétu mezezyzn
w Polsce ustabilizowany poziom przy nieznacznie spadkowym trendzie dla ogotu UE, na-
tomiast w przypadku kobiet po roku 2008 zaznaczyt si¢ formalnie w ujeciu statystycznym
trend spadkowy, dzigki ktéoremu poziom umieralno$ci w Polsce i UE zréwnat si¢ (ryc.
2.57a). Wspotczynniki zgonow osob w wieku 25-64 lata wskazuja na zasadnicze zmiany,
jakie zachodzity w umieralnosci z powodu choréb uktadu trawiennego w Polsce po roku
1999. Spadkowym trendom wspotczynnikow dla UE towarzyszyt najpierw spadek, nastgpnie
wzrost, a od roku 2008 ponowny spadek wspotczynnikéw w Polsce, szybszy od sredniego
w UE, ale umieralno$¢ me¢zczyzn w tej grupie wieku w Polsce jest znacznie wyzsza (ryc.
2.57b). Sytuacje taka ksztattowaly w Polsce zmiany umieralnos$ci z powodu przewlektych
chordb watroby, zwiazane najprawdopodobniej ze zmianami w konsumpcji alkoholu, ktore
z kolei byly spowodowane zmianami podatku akcyzowego.
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Ryec. 2.56b. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu choréb uktadu oddechowego mezczyzn

(M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27 w latach
1999-2010 — ich trendy oraz srednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS
oraz obliczenia wlasne)

Fig. 2.56b. Age-standardized mortality rates from diseases of the respiratory system of males (M) and
females (F) aged 25-64 years in Poland and average for EU27 countries — their trends and
mean annual decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’own calculation)
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Ryc. 2.57a. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu chordéb uktadu trawiennego mezczyzn

(M) oraz kobiet (K) w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27 w latach 1999-2010 —ich trendy
oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS oraz obliczenia wtasne)

Fig. 2.57a. Age-standardized mortality rates from diseases of the digestive system of males (M) and

females (F) in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean annual
decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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Ryc. 2.57b. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu chordb uktadu trawiennego mezezyzn
(M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27 w latach
1999-2010 — ich trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB, GUS
oraz obliczenia wlasne)

Fig. 2.57b. Age-standardized mortality rates from diseases of the digestive system of males (M) and
females (F) aged 25-64 years in Poland and average for EU27 countries — their trends
and mean annual decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own
calculation)

Poziom umieralnos$ci z powodu przyczyn zewnetrznych zarowno mezczyzn ogotem
jak i w wieku 25-64 lata jest w Polsce znacznie wyzszy niz przecigtny w krajach UE i na
dodatek w latach 2001-2008 réznica powickszala si¢, gdyz spadek wspotczynnika zgonow
byt w UE szybszy niz w Polsce (ryc. 2.58a i 2.58b). Po roku 2008 poziom umieralnosci
w naszym kraju obniza si¢ szybciej niz $§rednio w catej UE, ale i tak nawet przy utrzymaniu
takiego tempa spadku obecny poziom umieralnosci w UE moze zostac osiggnicty w Polsce
w przypadku ogdtu megzczyzn okoto roku 2021, a mgzezyzn w wieku 25-64 lata okolo cztery
lata pozniej. Natomiast wspotczynniki zgonow kobiet w latach 1999-2010 zmniejszajg si¢
systematycznie w statym tempie, w przypadku ogotu kobiet szybciej niz w UE i sg juz tylko
nieznacznie wyzsze niz srednie dla UE, a w przypadku kobiet w wieku 25-64 lata tempo spad-
ku jest takie samo jak w UE i bezwzgledna roznica poziomdw umieralno$ci nie zmienia sig.
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Ryc. 2.58a. Standaryzowane wspotczynniki zgondw z powodu przyczyn zewnetrznych mezezyzn (M)
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. 2.58a. Age-standardized mortality rates from external causes of males (M) and females (F)
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Ryc. 2.58b. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu powodu przyczyn zewngtrznych mez-

czyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz $rednie dla krajow UE27
w latach 1999-2010 — ich trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA DB,
GUS oraz obliczenia wlasne)

Fig. 2.58b Age-standardized mortality rates from external causes of males (M) and females (F) aged

25-64 years in Poland and average for EU27 countries — their trends and mean annual
decrease, 1999-2010 (WHO HFA DB, CSO data and authors’ own calculation)
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Duzo wyzsza jest w Polsce w pordwnaniu z przeci¢gtnym poziomem w UE umieralnos¢
mezezyzn z powodu wypadkow komunikacyjnych. Wprawdzie zmniejsza si¢ ona w czasie,
ale i tak w 2010 r. nadumieralno$¢ polskich mezczyzn ogétem wynosita 68%, a mezczyzn
w wieku 25-64 lata 77%. Rowniez poziom umieralnosci polskich m¢zczyzn z powodu sa-
mobdjstw jest znacznie wyzszy od przecigtnego w UE i rd6znica nie zmniejsza si¢. W 2010 r.
nadumieralno$¢ mezczyzn ogodtem wynosita 67% a mezezyzn w wieku 25-64 lata 77%.

PODSUMOWANIE:

1. Analiza danych o dlugosci zycia i umieralnosci mieszkancéw Polski pozwala na stwier-
dzenie, ze stan zdrowia ludnosci w latach 2000. stopniowo si¢ poprawiat, ale poprawa
ta byla wolniejsza, szczeg6élnie w przypadku mezczyzn, niz w latach 90. Na tle ogotu
krajow Unii Europejskiej sytuacj¢ nalezy uzna¢ za wciaz jeszcze niezadowalajaca.

2. Przecigtna dlugo$¢ zycia w Polsce wzrasta po 1991 r. ale po roku 2002 tempo tego wzrostu
ulegto spowolnieniu. W 2010 r. dlugo$¢ zycia mezczyzn wynosita 72,1 lat a dla kobiet
byta o 8,5 lat dluzsza i wynosita 80,6 lat. W stosunku do 2009 r. nastapit znaczny wzrost
dlugosci zycia Polakow — o 0,6 roku w przypadku mezczyzn i 0,5 roku w przypadku
kobiet. Wedtug szacunkéw Eurostatu mezczyzni w Polsce przezywaja w zdrowiu (bez
ograniczonej sprawnosci) 81% dtugosci zycia, a kobiety 77%; osoby w wieku 65 lat
moga oczekiwaé, ze mniej niz potowe dalszego zycia przezyja w zdrowiu (m¢zczyzni
6,7 lat, tzn. 45%, kobiety 7,5 lat, tzn. 39%).

3. Dhugos$¢ zycia mieszkancow Polski jest wyraznie krétsza niz przecigtna w krajach Unii Eu-
ropejskiej - w przypadku mezczyzn o 4,7 lat a w przypadku kobiet 0 2,1 lat. O ile nie zostang
podjete bardziej intensywne dzialania na rzecz poprawy zdrowia naszego spoleczenstwa
i tempo wzrostu dtugosci trwania zycia ludnos$ci Polski bedzie nadal takie jak w ostatnich
latach to obecng $rednig dtugos¢ zycia dla krajéw UE osiggniemy w przypadku mezczyzn
w latach 2031-2032, a w przypadku kobiet 15 lat wczesniej, tzn. w latach 2021-2022.

4. Dlugos$¢ zycia jest silnie réznicowana przez czynniki spoteczne — w Polsce w 2010 r.
osoby w wieku 30 lat o wyksztalceniu wyzszym mogly oczekiwac, ze beda zyty dtuzej niz
osoby o wyksztatceniu zasadniczym zawodowym lub nizszym o ok. 12 lat w przypadku
me¢zezyzn i ok. 5 lat w przypadku kobiet.

5. Najmniej korzystnym $rodowiskiem zamieszkania w Polsce sa najmniejsze miasta,
ponizej 5 tys. mieszkancow, ktorych mieszkancy zyja najkrocej; przecietnie najdiuzej
Zyja natomiast mieszkancy najwigkszych miast, z wyjatkiem Lodzi.

6. Juz od wielu lat najkrocej zyja w Polsce mieszkancy wojewddztwa todzkiego - w2010 1.
mezezyzni o 3,6 lata a kobiety o 2,5 lata krocej, niz osoby mieszkajace w najlepszych pod
wzgledem dlugosci zycia wojewodztwach tzn. matopolskim i podkarpackim w przypadku
mgezezyzn, oraz podlaskim w przypadku kobiet.

7. Umieralno$¢ niemowlat w Polsce jest nadal wyzsza od przecigtnej w UE: na kazde 10 000
urodzen zywych w 2010 r. w Polsce zmarto 50 niemowlat, a w UE w 2009 r. 42 niemowlgta.
Poniewaz poziom umieralnosci obniza si¢ w Polsce szybciej, to jezeli nie ulegnie on trwa-
femu spowolnieniu, to réznica ta moze zanikng¢ w ciaggu najblizszych paru lat. Glownym
problemem w Polsce jest umieralno$¢ wczesna niemowlat tzn. w pierwszym tygodniu zycia,
ktéra w duzym stopniu zalezy od opieki medycznej. Gtéwne zagrozenie zycia niemowlat
zwigzane jest z krotkim okresem trwania cigzy i niskg urodzeniowa masa ciala.
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8.

Od lat zdecydowanie najwickszym zagrozeniem zycia sa choroby ukladu krazenia odpo-
wiedzialne w 2010 r. za 46% ogotu zgondw Polakdéw. Zmniejsza si¢ umieralno$¢ z powodu
choroby niedokrwiennej serca, w tym zawatu serca, oraz choréb naczyn moézgowych,
natomiast trend wzrostowy ma w ostatnich latach umieralno$¢ z powodu innych choréb
serca, w tym niewydolnosci serca. Choroby uktadu krazenia sg znacznie czgstsza przyczyna
zgondw przedwczesnych mieszkancoéw Polski niz przecigtnie w UE. Zadziwiajace rdznice
pomigdzy wojewodztwami w przypadku niektorych szczegétowych przyczyn zgondw ser-
cowo-naczyniowych moga wynika¢ w duzym stopniu z lokalnych zwyczajow w okreslaniu
przyczyny wyjsciowej zgonu i sposobu, w jaki podchodza do tego problemu lekarze kodujacy
karty zgonu. Problem ten niewatpliwie wymaga glebszej analizy i podjecia dziatan w celu
zapewnienia lepszej pordéwnywalnosci danych zbieranych w réznych czesciach kraju.
Nowotwory zlo§liwe sa druga co do czgstosci przyczyna zgondw w Polsce (24,5% ogotu
zgonow w 2010 r.) i ich udzial w ogdlnej liczbie zgondw jest w ostatnich latach dosy¢
ustabilizowany, natomiast nat¢zenie umieralnosci z ich powodu powoli zmniejsza si¢. No-
wotwory sa najwazniejsza przyczyna przedwczesnych zgondéw kobiet, ale ogdlnie bardziej
zagrazajg zyciu mezczyzn. Zdecydowanie najbardziej zagrazajacym zyciu mieszkancow
Polski nowotworem zto$liwym jest rak tchawicy, oskrzela i pluca (bardziej niz przecigtnym
mieszkancom UE), a wspolczynniki umieralno$ci kobiet z jego powodu rosng. Zmniejsza
si¢ umieralno$¢ kobiet z powodu raka sutka (jest nizsza od $redniej dla UE) i z powodu
raka szyjki macicy, ktora jednak wcigz jest na zawstydzajaco wysokim poziomie na tle
wigkszos$ci krajow Unii. Generalnie sytuacja w Polsce pod wzglgdem umieralnosci z po-
wodu nowotworow ztosliwych jest w poréwnaniu z przeci¢tng sytuacja w krajach UE
niekorzystna, ale w mniejszym stopniu, niz w przypadku chor6b uktadu krazenia.

10. Natezenie zgondw z powodu ogélu przyczyn zewnetrznych, czwartej co do znaczenia

11.

grupy przyczyn zgonow w Polsce (6,5% zgondéw w 2010 r.), ma dlugotrwaty powolny
trend spadkowy w przypadku kobiet, natomiast w przypadku mezczyzn dopiero w ostat-
nich latach wyraznie zmniejsza si¢, ale jest znacznie wyzsze od przecigtnego w UE. Te
przyczyny zgonoéw sg najbardziej odpowiedzialne za zgony ogoéhu oséb w wieku 5-44
lata. Wsrdd zewnetrznych przyczyn zgondéw dominujace znaczenie maja wypadki ko-
munikacyjne, w wyniku ktérych ginie jednak coraz mniej osob, a takze samobdjstwa,
ktérych czestos¢ wyraznie wzrosta w latach 2008 i 2009, a ktore powoduja wicksza
utrate potencjalnych lat zycia mezczyzn niz: wypadki komunikacyjne, choroby dolnych
drog oddechowych, a nawet zawat serca. Umieralno$¢ polskich m¢zczyzn ogétem oraz
w wieku 25-64 lata z powodu wypadkow komunikacyjnych oraz z powodu samobojstw
jest o ponad dwie trzecie wyzsza od przecigtnej dla krajow UE.

W 2010 r. w Polsce trzecia co do znaczenia grupg przyczyn zgondw stala si¢ niestety gru-
pa przyczyn niedokladnie okreslonych, a wigc takich gdzie przyczyna zgonu zawierata
opis objawdw, odwolywala si¢ do nieprawidlowych wynikow badan laboratoryjnych, byta
niedoktadnie okreslona, lub wrecz nieznana (ICD-10 R00-R99). Na szczegdlng uwage
zashuguje niepokojaca sytuacja w przypadku wojewodzkiego zrdznicowania zgonow
z powodu tych przyczyn. Zrdéznicowanie to jest bardzo duze i rdznica natezenia zgonow
og6tu ludnosci w wojewddztwach skrajnych w latach 2009-2010 byta ponad czterokrotna.
Tak znaczne réznice w czgstosci zgondw z powodu przyczyn nieznanych i niedoktadnie
okreslonych mogg §wiadczy¢ o wystepujacych w wojewodztwach réznicach w rozpozna-
waniu przyczyn zgondw i najprawdopodobniej niedorejestrowaniu pewnych rozpoznan.
Wskazuje to na niezadawalajaca jakos$¢ systemu orzekania o przyczynach zgondow.



DEUGOSC ZYCIA I UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI

122
WsppilcTyTHdk na 100000 ludnic Polska;
[ (3860 - 4427} g
[ 42T - 4TT.2)
I [477.2 - 4919}
B [0 - 517.6]
Ryc. 1. Standaryzowane wspotczynniki zgondw mezezyzn z powodu chordb uktadu krazenia (100-

-199) w latach 2009-2010 i ich zmiana (%) w stosunku do lat 2000-2001
Fig. 1. Standardized mortality rates due to circulatory system diseases (100-199) for men in 2009-

2010 and their changes in comparison with years 2000-2001
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Ryec. 2. Standaryzowane wspotczynniki zgondow kobiet z powodu chorob uktadu krazenia (100-199)
w latach 2009-2010 i ich zmiana (%) w stosunku do lat 2000-2001
Fig. 2. Standardized mortality rates due to circulatory system diseases (100-199) for women in

2009-2010 and their changes in comparison with years 2000-2001
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Ryc. 3.  Standaryzowane wspotczynniki zgonéw mezezyzn z powodu nowotwordéw ztosliwych
(C00-C97) w latach 2009-2010 i ich zmiana (%) w stosunku do lat 2000-2001

Fig. 3. Standardized mortality rates due to malignant neoplasms (C00-C97) for men in 2009-2010
and their changes in comparison with years 2000-2001
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Ryc. 4.  Standaryzowane wspotczynniki zgondw kobiet z powodu nowotwordéw ztosliwych (C00-
-C97) w latach 2009-2010 i ich zmiana (%) w stosunku do lat 2000-2001

Fig. 4. Standardized mortality rates due to malignant neoplasms (C00-C97) for women in 2009-
2010 and their changes in comparison with years 2000-2001
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Ryc.5.  Standaryzowane wspotczynniki zgondéw mezezyzn z przyczyn zewngtrznych (V01-Y98)
w latach 2009-2010 i ich zmiana (%) w stosunku do lat 2000-2001

Fig. 5. Standardized mortality rates due to external causes (V0I1-Y98) for men in 2009-2010 and
their changes in comparison with years 2000-2001
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Ryc. 6.  Standaryzowane wspotczynniki zgonow kobiet z przyczyn zewnetrznych (VO1-Y98)
w latach 2009-2010 i ich zmiana (%) w stosunku do lat 2000-2001

Fig. 6. Standardized mortality rates due to external causes (V0I1-Y98) for women in 2009-2010
and their changes in comparison with years 2000-2001



DLUGOSC ZYCIA I UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI 125

Wispdlc oyl na 10000 hednoscl Pd“i;.l:
L1 -56.3) o
563 - 6L
533 - 7L
7.6 - 13.1)

Ryc. 7.  Standaryzowane wspotczynniki zgondow me¢zcezyzn z powodu chordb uktadu oddechowego
(J00-J99) w latach 2009-2010 i ich zmiana (%) w stosunku do lat 2000-2001

Fig. 7. Standardized mortality rates due to respiratory system diseases (J00-J99) for men in 2009-
2010 and their changes in comparison with years 2000-2001
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Ryc. 8. Standaryzowane wspoétczynniki zgondéw kobiet z powodu choréb uktadu oddechowego
(J00-J99) w latach 2009-2010 i ich zmiana (%) w stosunku do lat 2000-2001

Fig. 8. Standardized mortality rates due to respiratory system diseases (J00-J99) for women in
2009-2010 and their changes in comparison with years 2000-2001
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Ryc. 9.  Standaryzowane wspotczynniki zgondéw mezczyzn z powodu chordb uktadu trawiennego
(K00-K93) w latach 2009-2010 i ich zmiana (%) w stosunku do lat 2000-2001

Fig. 9. Standardized mortality rates due to digestive system diseases (K00-K93) for men in 2009-
2010 and their changes in comparison with years 2000-2001
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Ryc. 10.  Standaryzowane wspotczynniki zgonow kobiet z powodu choréb uktadu trawiennego
(K00-K93) w latach 2009-2010 i ich zmiana (%) w stosunku do lat 2000-2001

Fig. 10.  Standardized mortality rates due to digestive system diseases (K00-K93) for women in
2009-2010 and their changes in comparison with years 2000-2001
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Ryc. 11.  Standaryzowane wspotczynniki zgonéw mezczyzn z przyczyn niedoktadnie okreslonych
(R00-R99) w latach 2009-2010 i ich zmiana (%) w stosunku do lat 2000-2001

Fig. 11.  Standardized mortality rates due to ill-defined causes (R00-R99) for men in 2009-2010 and
their changes in comparison with years 2000-2001
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Ryc. 12.  Standaryzowane wspotczynniki zgondw kobiet z przyczyn niedoktadnie okreslonych (R00-
-R99) w latach 2009-2010 i ich zmiana (%) w stosunku do lat 2000-2001

Fig. 12.  Standardized mortality rates due to ill-defined causes (R0O0-R99) for women in 2009-2010
and their changes in comparison with years 2000-2001
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Informacje o przyczynach i czgstosci hospitalizacji sa, niezaleznie od swojego znacze-
nia dla potrzeb administracyjnych, jednym z wazniejszych elementéw w analizie 1 ocenie
stanu zdrowia populacji. Oczywiste sg pewne ograniczenia tych danych, gdyz hospitalizacja
jest uwarunkowana ci¢zko$cig przebiegu choroby, mozliwo$cig ustalenia rozpoznania oraz
zapewnienia wlasciwego leczenia poza szpitalem, selekcja przyjec¢ zwiazang z dostgpnoscia
1ozek szpitalnych czy tez czynnikami spoteczno-ekonomicznymi. Natomiast niewatpliwg za-
leta informacji o hospitalizacji jest doktadno$¢ i trafno$¢ diagnozy szpitalnej przewyzszajaca
poprawnos¢ diagnostyczng w innych rutynowych systemach oceny stanu zdrowia ludnosci.

Dane o hospitalizacji ludnosci Polski sa zbierane w ramach Ogdlnopolskiego Badania
Chorobowosci Szpitalnej Ogodlnej realizowanego zgodnie z programem badan statystycz-
nych statystyki publicznej, a ich przetwarzanie i analiza prowadzone s3 w Narodowym
Instytucie Zdrowia Publicznego (NIZP-PZH). Podstawowym dokumentem systemu jest
karta statystyczna Mz/Szp-11. Do 1999 r. badaniem obj¢ta byta 10% losowa proba osob
leczonych, wypisanych lub zmartych we wszystkich szpitalach publicznych i niepublicz-
nych!, z wyjatkiem leczonych w szpitalach lub na oddziatach psychiatrycznych, objetych
odrebnym badaniem. Od 2000 r. badanie chorobowosci hospitalizowanej ma charakter pelny
i obejmuje wszystkich pacjentow leczonych w szpitalach. Jest to zmiana niezwykle istotna
z punktu widzenia monitorowania zdrowia ludnosci.

W 2010 informacja o hospitalizacji ludnosci w Polsce obejmowata wraz z porodami
7 486 820 przypadkow (bez porodow 6 753 644). Brak byto danych z 7,6% szpitali, ktore
powinny je nadsytac¢ zgodnie programem Badan Statystycznych Statystyki Publiczne;.

Hospitalizowane przypadki zawieraja rowniez wielokrotne hospitalizacje tych samych
0sob. Wedtug szacunkow NIZP-PZH dotyczy to 10% ogdtu hospitalizacji.

Dane dotyczace hospitalizacji w innych krajach Unii Europejskiej pozyskano z bazy
danych (HFADB i HFAMDB)? Biura Regionalnego WHO w Kopenhadze, do ktorej dostar-
czane s3 takze dane z Polski przez NIZP — PZH

3.1. Hospitalizacja wg przyczyn

W tabeli 3.1 przedstawiono wspotczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji
w Polsce w 2010 roku. Ogétem - jak zaznaczono powyzej - hospitalizowano w Polsce (bez
porodow) 6 753 644 osoby (niektore wielokrotnie), tak wigc wspotczynnik hospitalizacji

1 Z wyjatkiem resortowych MSWiA oraz MON
2 http://www.euro.who.int/HFADB
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wynosi 1786 0sob na 10 tys. ludnosci. Wsrod ogoétu tych oséb w szpitalach przebywato
3041 107 mezezyzn i 3 712 537 kobiet.

Najczgsceiej pacjenci szpitali byli leczeni® z powodu choréb uktadu krazenia (15% hospi-
talizowanych), urazéw i zatru¢ (9,6%), nowotwordow ogoétem (9% hospitalizowanych) oraz
choréb uktadu moczowo-plciowego, trawiennego i oddechowego (odpowiednio 8,1%, 7,9%,
6,9% hospitalizowanych). Choroby uktadu mig$niowo kostnego, przyczyny niedokladnie
rozpoznane i choroby uktadu nerwowego to kolejne trzy grupy przyczyn pobytu w szpitalu
o czestoscei 5,3%, 4,5%, 3,6% hospitalizowanych. Spora grupa pacjentow (7,2%) przebywa
w szpitalu w zwigzku z tzw. ,,czynnikami wptywajacymi na stan zdrowia i kontaktem ze
shuzba zdrowia”. Naleza do nich badania i obserwacje medyczne, ale niemal potowa z tej
grupy to noworodki (kod ICD-10 Z38).

Poréwnanie standaryzowanych wspotczynnikéw hospitalizacji m¢zczyzn i kobiet (tabela
3.1, ryc. 3.1) wskazuje, ze ogotem kobiety hospitalizowane byty o 3% czgsciej niz mezcezyznit,
ale wynika to przede wszystkim z hospitalizacji z powodu cigzy, porodu i potogu. Z ryciny
3.1 wida¢, ze z przyczyn chorobowych m¢zezyzni hospitalizowani byli przewaznie cze$ciej
niz kobiety®. Najwieksza roznica, ponad dwukrotna dotyczy zawatu serca, miazdzycy, cho-
roby niedokrwiennej serca oraz chordb watroby a takze oparzen i odmrozen oraz urazow.
Mezczyzni hospitalizowani sg réwniez dwukrotnie czg¢éciej z powodu niedokrwiennej cho-
roby serca. Natomiast choroba nadci$nieniowa jest cz¢$ciej przyczyna hospitalizacji kobiet
(ponad 12% czgsciej). Rzadziej niz kobiety m¢zcezyzni sg hospitalizowani z powodu chordb
uktadu moczowo-pltciowego (kobiety 50% czgsciej), a takze zaburzen endokrynologicznych
(kobiety o 34% czesciej).

W tabelach 3.2 1 3.3 przedstawiono standaryzowane i rzeczywiste wspotczynniki hospi-
talizacji mieszkancow miast i wsi. Po wyeliminowaniu r6znic zwigzanych z niejednakowa
strukturg wieku, mezczyzni mieszkajacy w miastach byli o 7 % czeSciej hospitalizowani
niz mieszkancy wsi. Podobnie mieszkanki miast byty leczone w szpitalu o 5% czgsciej niz
mieszkanki wsi. Moze to by¢ wynik z jednej strony - mniejszej dostepnosci do leczenia
szpitalnego dla mieszkancow wsi, a z drugiej — odmiennej sytuacji epidemiologiczne;j.
Trzeba réwnocze$nie podkresli¢, ze rdéznica (miasto-wie$) obserwowana w 2010 roku jest
o potowe mniejsza niz w 2006 roku, co moze $wiadczy¢ o poprawie dostgpnosci do szpitali
mieszkancow wsi. Na rycinie 3.2 przedstawiono szczegdtowe poréwnanie wspotczynnikdéw
hospitalizacji m¢zczyzn i kobiet z miast i wsi w rozbiciu na poszczegdlne grupy rozpoznan.
Wspotczynniki hospitalizacji zarowno me¢zczyzn jak i kobiet z miast byty wyzsze. Szczegol-
nie duza réznica dotyczy zatru¢ preparatami farmakologicznymi i innymi substancjami, w tym
alkoholem, zwtaszcza kobiet (odpowiednio 44% i 58% u m¢zezyzn i kobiet). Znaczna roznica
w czestosci hospitalizacji mieszkancéw miast i wsi wystepuje rowniez w przypadku chorob
watroby (o przeszto 18% u mezczyzn i 39% u kobiet). Chorobami czgséciej hospitalizowa-
nymi u mieszkancé6w wsi niz miast i to zardwno wsrdéd mezczyzn jak i kobiet byty choroby
uktadu krazenia, w tym: choroba nadci$nieniowa, zesp6t sercowo ptucny, choroby naczyn
moézgowych oraz zapalenia ptuc, a takze odmrozenia i oparzenia, oraz niewydolno$¢ nerek.

3 W prowadzonej analizie jako przyczyne hospitalizacji przyjg¢to chorobg zasadnicza leczong na
pierwszym oddziale. Odsetki policzono od ogotu pacjentdow przebywajacych w szpitaluw 2010.

4 Wg wspodtczynnikoéw rzeczywistych

5 Przy poréwnywalnej strukturze wieku (wspotczynniki standaryzowane)
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Ryc. 3.1. Standaryzowane wspolczynniki hospitalizacji megzczyzn w porownaniu do wspotczynnikow
dla kobiet, wg przyczyn pobytu w szpitalu, kobiety = 100, Polska 2010 r. (dane NIZP-PZH)

Fig. 3.1.  Standardized hospitalization rates, men compared to women by cause of hospitalization /
male ratio, female = 100, Poland (data NIPH - NIH )
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Ryc. 3.2. Standaryzowane wspotczynniki hospitalizacji mezczyzn i kobiet z miast w pordwnaniu
do wspolczynnika dla mieszkancow wsi. Polska 2010 r, wie$ =100 (dane NIZP-PZH)

Fig. 3.2.  Standardized hospitalization rates for urban men and women compared to the rates in the
rural areas. Poland 2010, rural areas =100 (data NIPH - NIH )
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Tabela 3.1. Wspolczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji wg. ptci i przyczyn w Polsce
w 2010 1. (na 100 tys. ludnosci)

Table 3.1.  Crude and standardized hospitalization rates in Poland in 2010 by sex and causes (per100
thousand. population)

Rzeczywiste Standaryzowane
Rozpoznania Crude Standarized
Diagnosis Ogoélem | Mezczyzni | Kobiety | Ogolem | Mezczyzni | Kobiety

Total Male Female | Total Male Female
17861,3 16688.,8 | 18956,7| 17262,6 17216,6 | 17608.8

Wszystkie rozpoznania

All diagnosis

Choroby zakazne A00-B99 441,5 4819 403.8| 5315 567,0| 4978
Nowotwory C00-D48 1765,4 1666,9| 1857.4| 15872 1623,5| 16321
Nowotwory ztosliwe C00-C97 |  1115,5 1154,1| 1079,5| 991,1 11243 9175
Zaburzenia wydziel. wew.

£00-590 557.4 4412 6659 5365 456,1| 6123
Cukrzyca E10-E14 218,9 219,5]  2184| 193,1 24,1 1727
Choroby uktadu nerwowego

G005 1331,2 12082 1446,0| 12359 1225,5| 1244,9
Icol(‘)‘figgy ukladu krazenia 27746 29202| 2638,7| 2276,7 2811,7| 1863,1
_CI}I‘;’“’ba nadcisnieniowa I10- 250,2 2068 290,8| 217,1 198,1 2250
Iczlz)‘f;gls’a niedokrwienna serca | ., 9440  6113| 6440 8997 4415
Zawat serca 121-122 210,5 2721|1530 172,6 2603|1035
_leslp"l sercowo phucny 126- 1006,1 10194 9937|7974 989,6| 6540
%%‘f;ggy naczyfi mézgowych 3294 3269| 331,8| 2612 316,5| 218,1
Miazdzyca 170 136,0 169.8| 1045 1077 1645 65,8
fo}:)‘irl‘;gy ukladu oddechowego | 4, ¢ 1523,1| 1100,9| 1473,9 17549 1239,3
Zapalenie puc J12-J18 302,0 3511 256,1| 3579 4274 3017
Przewl. ch. dolnych drég od- 2705 3069| 2364| 2555 319,6| 2114

dech. J40-J47

Choroby ukdadu trawiennego | 5,7 ¢ 1553,5| 14653| 14368 1562,0| 1332,8

K00-K93

Choroby watroby K70-K77 108,8 137,9 81,5 101,6 132,9 73,2
Chor. uktadu mocz. - ptcio-

wego NOO-N99 1545,1 986,2| 2067,2| 1476,0 1004,9| 1966,5
Niewydolno$¢ nerek N17-N19 167,4 181,3 154,4 142,5 177,5 118,0
Ciaza, porod, potog O00-099

bez 080 i 084 1054,1 0,0] 2038,8 941,1 0,0] 1909,9
Objawy niedoktadnie rozpo-

snane ROO-R99 853,1 8223 881,8 848,3 853,9 858.,6
Urazy i zatrucia S00-T14 1817,6 2287,5| 1378,6| 1829,3 2290,9| 1349,1
Urazy S00-T14 1432,0 1821,2| 1068,3| 14358 1821,8| 10329
Oparzenia, odmrozenia T20-T35 36,6 51,0 23,1 43,0 57,0 29,1
Zatrucia T36-T65 115,5 136,9 95,5 118,5 136,7 101,2

Dane: Zaktad Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci, Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego, Panstwowego Zakladu Higieny (NIZP-PZH)
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Tabela 3.2.Wspolczynniki rzeczywiste 1 standaryzowane hospitalizacji w Polsce wg plci i przyczyn
w 2010 r. - miasto (na 10 tys. ludnosci )

Table 3.2. Crude and standardized hospitalization rates in Poland in 2010 by sex and causes —urban
population (per100 thousand. population)

Rzeczywiste Standaryzowane

Rozpoznania Crude Standarized
Diagnosis Ogélem | Mezczyzni | Kobiety | Ogélem | Mezczyzni | Kobiety

Total Male Female | Total Male Female
Wszystkie rozpoznania 18424,7|  17288,0| 19448.8 | 17697,0|  17683,5| 17996,3
All diagnosis
Choroby zakazne A00-B99 450,9 499,01 407,6| 555,1 593,7 519,5
Nowotwory C00-D48 19433 1817,4| 2056,8| 1678,7 1705,2| 1730,6
Nowotwory ztosliweC00-C97 1227,7 1251,4| 1206,3| 1040,4 1170,5 972,6
Zaburzenia wydziel. wewn.
E00-E90 584,1 463,1 6932 5694 481,7 652,0
Cukrzyca E10-E14 216,6 2254 208,8 188.4 215,2 165,2
Choroby uktadu nerwowego
G00-HOS 14528 1318,6| 1573,7| 1327,7 1322,9| 13324
ﬁ)ho‘figgy ukladu krazenia 2795.8|  3020,6| 25933| 22216  2800,0| 17933
S};gmba nadeisnieniowa [10- |56 4 2105 2788 2070 1969 2073
g(‘)‘f;‘z’ts’a niedokrwiennaserca | g13 4\ 10207| 6267|6449 9274 4329
Zawal serca 121-122 219,2 290,2 155,2 172,4 265,9 102,2
Zespo6t sercowo plucny 126-151 975,4 1015,1 939,5 758,3 955,6 617,1
%ﬁggy naczyf mézgowych 3214 3247 318,55 2476 302,1|  207,0
Miazdzyca 170 139,6 173,5 108.,9 106,9 160,7 68,6
%‘irj‘;';y ukladu oddechowego |, 7, 1484,8| 1090,2| 14913 17434 1276,8
Zapalenie ptuc J12-J18 278,1 326,3 234,5 3414 405,3 290,0
Przewl. ch. dolnych drog od-
dech. J40-747 251,9 270,0 2355 246,1 286,7 217,1
Choroby uktadu trawiennego
K00-K93 1545,0 1609,7| 1486,6| 14533 1596,1| 1338,1
Choroby watroby K70-K77 120,6 150,6 93,6 109,1 141,3 81,4
Chor. uktadu mocz. - ptcio-
wego NOO-N99 1605,5 1037,8| 2117,1| 1509,1 1045,6| 1968,7
Niewydolno$¢ nerek N17-N19 168.8 185,1 154,2 139,9 176,3 115,5
Cigza, porod, potég O00-099
bez 080 i 084 1014,8 0,0] 1929,0( 903,2 0,0 18132
Objawy niedoktadnie rozpo-
snane RO0-R99 863,8 836,7 888,3 868.,6 873.,0 879.8
Urazy i zatrucia S00-T14 1796,7 2225,8| 1410,0| 1850,1 2276,4| 14128
Urazy S00-T14 1401,1 1760,5| 1077,3| 14422 1803,6| 1069,8
Oparzenia, odmrozenia T20-T35 33,0 46,1 21,1 40,3 52,9 28,0
Zatrucia T36-T65 131,0 156,3 108,3 137,1 156,7 119,6

Dane: Zaktad Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci, Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego, Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH)
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Tabela 3.3. Wspolczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji w Polsce wg plci i przyczyn
w 2010 1. - wies$ (na 10 tys. ludnosci )

Table 3.3.  Crude and standardized hospitalization rates in Poland in 2010 by sex and causes —rural
population (per100 thousand population)

Rzeczywiste Standaryzowane
Rozpoznania Crude Standarized
Diagnosis Ogolem | Mezczyzni | Kobiety | Ogolem | MezczyZni | Kobiety
Total Male Female | Total Male Female
Wizystkie rozpoznania 16990,3|  15805,5| 18160,9| 16696,1|  16607,9| 17104,7
All diagnosis
Choroby zakazne A00-B99 426,9 456,6 397,6 498,7 530,0 4674
Nowotwory C00-D48 1490,2 1445,0| 1534,9| 14359 1495,6| 14594
Nowotwory ztosliweC00-C97 942,1 1010,7 874.4 908,3 1050,4 818,8
Zaburzenia wydziel. wewn.
E00-E90 516,1 409,0 621,9 497,71 4254 566,4
Cukrzyca E10-E14 2224 210,7 2339 205,2 214,8 191,5

Choroby uktadu nerwowego 1143,2 1045,5| 12396 1097.1 1082,3| 1110,7

GO0-HYS

Icolz)‘figgy ukladu krazenia 27419|  2772,1| 2712,0| 23777  28342| 19962
_Clll’gmba nadeisnieniowa [0 556 | 201,3| 3104|2371 2023|260,
ggfgga niedokrwienna serca | 7 o 831,1|  5863| 6438 854,5| 4596
Zawat serca 121-122 197,1 2453| 1494 1731 2514|1062
Zespot sercowo phueny 126-151 | 1053,6  1025,7| 10812| 8663 10460 7217
Icg(l)‘f;‘é’gy naczyh mozgowych | 3y g 3302| 3533|2844 339.9|  237.0
Miazdzyca 170 130.5 1642 97.3| 1086 1700|602
Jcolz)‘ig‘;gy ukdadu oddechowego | 1347 5| 15796| 11182| 14691 17950( 11987
Zapalenie phuc J12-J18 339,0 387.6| 2910 3858 462,7| 3224
Przewl. ch. dolnych drég od- | g9 5 3612 2379|2797 380,1| 2093

dech. J40-J47

Choroby ukfadu trawiennego | ;5 5 1470,6| 1431,0| 14182 15150 1334,1

K00-K93

Choroby watroby K70-K77 90,4 119,2 61,9 89,3 119,6 58,7
Chor. uktadu mocz. - pftcio-

wego NOO-N99 1451,6 910,1| 1986,6| 1426,8 946,5| 1968,0
Niewydolno$¢ nerek N17-N19 165,2 175,8 154,8 146,7 178,6 122,8
Ciaza, pordd, potog O00-099

bez 080 i 084 1114,8 0,0| 2216,3 993,5 0,0] 2051,1
Objawy niedoktadnie rozpo-

snane RO0-R99 836,5 801,1 871,4 826,7 833,9 836,0
Urazy i zatrucia S00-T14 1850,0 2378,5| 1327,8| 18227 2336,9| 1268,8
Urazy S00-T14 1479.,7 1910,7| 1053,8| 1447,8 1870,2 992,0
Oparzenia, odmrozenia T20-T35 422 58,3 26,4 474 63,2 31,1
Zatrucia T36-T65 91,4 108.,4 74,7 92,7 109,0 75,6

Dane: Zaktad Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci, Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego, Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH)
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Podsumowujac trzeba stwierdzi¢, ze najwigksze roéznice w hospitalizacji mieszkancow
miast i wsi powtarzajace si¢ w latach 2006 1 2009 obserwuje si¢ w zakresie chordb uktadu
oddechowego.

3.2. Struktura przyczyn hospitalizacji wedlug wieku w Polsce

W celu poglebienia informacji dotyczacych struktury hospitalizacji przeprowadzono ana-
lize przyczyn pobytu w szpitalu z 2010 r. w 5 letnich grupach wieku - osobno dla mezczyzn
i kobiet. Jak widac (ryc. 3.3) chtopcy w wieku ponizej 10 lat hospitalizowani sg najczesciej
z powodu chordob uktadu oddechowego.
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Ryc. 3.3, Struktura przyczyn hospitalizacji w Polsce w 2010 r. wg wieku leczonych - mezczyzni
(dane NIZP-PZH)

Fig. 3.3, Structure of the causes of hospitalization in Poland in 2010 by age group of treated - male
(data NIPH-NIH)

Trzeba zwroci¢ uwage, ze o duzej czgstosci hospitalizacji chtopcow ponizej 5 lat
z powodu czynnikow wptywajacych na kontakt ze stuzba zdrowia decyduja kodowane
w tej kategorii przyczyn urodzenia prawidtowe (ICD-10: Z38). Wérdd hospitalizowanych
chtopcow w wieku powyzej 10 lat zaczynajg dominowac urazy i zatrucia a obok nich cho-
roby uktadu trawiennego. Sytuacja ta utrzymuje si¢ do 45 roku zycia, kiedy wsrod przyczyn
hospitalizacji przewazaja choroby uktadu krazenia. Od 50 roku zycia oprocz chorob uktadu
krazenia pojawiaja si¢ nowotwory, ktore swe maksimum wérod przyczyn hospitalizacji osia-
gaja w grupie wieku 65-69 lat. Nie przekraczaja jednak czestosci chorob uktadu krazenia,
ktore az do najstarszej grupy wieku mezczyzn zwigkszaja swoje znaczenie wsrod przyczyn
hospitalizacji. W starszych grupach wieku zwigksza si¢ tez czgstos¢ chordb uktadu odde-
chowego, jako przyczyny pobytu mezczyzn w szpitalu.
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Ryc. 3.4. Struktura przyczyn hospitalizacji w Polsce w 2010 r. wg wieku leczonych — kobiety (dane
NIZP-PZH)

Fig. 3.4.  Structure of the causes of hospitalization in Poland in 2010 by age group of treated - female
(data NIPH-NIH)

Nieco inaczej przedstawia si¢ struktura hospitalizacji kobiet (ryc. 3.4). Choroby uktadu odde-
chowego, jako gtéwna chorobowa przyczyna hospitalizacji, dominuja wsrod dziewcezynek do 10
roku zycia, podobnie jak wsrod chtopcow. Urazy i zatrucia sa najczgstsza przyczyna hospitalizacji
tylko wsrod dziewczat w wieku 10-14. Poczawszy od grupy wieku 15-19 lataz do 39 lat przewazaja
powiktania cigzy, porodu i potogu, przy rownoczesnym wzroscie czestosci chordb uktadu moczowo
- plciowego w stopniu znacznie wigkszym niz u m¢zezyzn. Od 60 roku zycia az do najstarszych
grup wieku wsréd przyczyn hospitalizacji kobiet zaczynaja dominowac choroby ukfadu krazenia.
Stopniowo, ale bardziej niz u m¢zczyzn, maleje udzial nowotworow, ktorych wzrost czestosci
zaznacza si¢ we wezesniejszych niz u mezezyzn grupach wieku. Choroby zakazne sg znaczaca
przyczyna hospitalizacji obu piei tylko w najmlodszych grupach wieku, natomiast w starszych
grupach wieku ich udziat wsrdd przyczyn hospitalizacji jest wigkszy wsrod mezezyzn.

3.3. Zmiany hospitalizacji w czasie

Zmiany struktur wspotczynnikow hospitalizacji w latach 2003-2010 ogétem i wg wieku
przedstawiono na ryc. 5. Nalezy zaznaczy¢, ze jest to okres, w ktorym zaczeto gromadzié
informacje o 100% hospitalizowanych, inaczej niz uprzednio 10% wszystkich pacjentow®.

Jak wida¢ z ryciny 3.5 najczgéciej hospitalizowane sg dzieci ponizej roku i osoby po-
wyzej 65 roku zycia.

Ogotem w latach 2003-2008 wspolczynniki hospitalizacji wzrosty o 15% Natomiast
w 2009 roku zaobserwowano zmniejszenie czgstosci hospitalizacji do 170 przypadkow na
1000 Iudnosci ogotem, a w 2010 roku nieznaczny wzrost: do 173 na 1000 ludnosci.

6  Informacja szczegdtowa we wstepie
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Ryc. 3.5. Hospitalizacja w Polsce w latach 2003-2009 ogétem wg wieku wsp. na 10 tys. ludnosci
(dane NIZP-PZH)
Fig. 3.5.  Hospitalization in Poland in the years 2003-2009 by age total by age (rates per 10 thousand
population) population (data NIPH - NIH )

Charakterystyczny jest staty wzrost hospitalizacji noworodkow przy tendencji spadkowe;j
hospitalizacji 0s6b najstarszych — powyzej 65 roku zycia.

3.4. Porownania miedzynarodowe hospitalizacji

Czestos¢ hospitalizacji mieszkancéw Polski w latach 1980 — 2009 (ryc. 3.6) ulegta
wzrostowi 0 40% lecz wzrost ten byt niewielki w latach osiemdziesigtych, a wyrazne przy-
spieszenie pojawito si¢ od 1999 roku tzn. po wprowadzeniu zmiany finansowania w syste-
mie opieki zdrowotnej (powstanie kas chorych). Dane z ostatnich lat wskazuja, Ze jesteSmy
obecnie (2009 r.) na poziomie $redniej unijnej w zakresie czgstosci hospitalizacji. Jak widaé
z ryciny 6 rozpigtos¢ czestoscei hospitalizacji w krajach UE jest prawie trzykrotna: najczesciej
hospitalizowani sg mieszkancy Austrii (2800 na 10 000 ludnosci), a najrzadziej mieszkancy
Cypru (923 na 10 000 mieszkancow). Sposrod krajow wybranych do poréwnan Niemcy
i Czechy hospitalizuja wigcej swoich obywateli w poréwnaniu z Polska, natomiast Holandia
wyraznie mniej, chociaz w ostatnich latach obserwuje si¢ pewien wzrost czestosci leczenia
szpitalnego w tym kraju. Tak duze roznice wynikaja prawdopodobnie obok rzeczywistych
potrzeb medycznych takze z powodu innej organizacji systemu opieki zdrowotnej m.in.
wzajemnej relacji Swiadczen udzielanych w opiece podstawowej, specjalistycznej i stacjo-
narnej. Pewne znaczenie moze mie¢ tez nicjednakowa kompletno$é zbieranych danych.
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HFA DB)
Fig. 3.6. Hospitalization rates for Poland and other EU countries in 1970-2009 (data WHO HFA

DB)

3.5. Hospitalizacja wedlug wybranych przyczyn i wieku w Polsce i innych krajach
Unii Europejskiej

W celu poréwnania hospitalizacji w Polsce z hospitalizacja w innych krajach UE
przedstawiono wspolczynniki hospitalizacji ogoétem oraz z wybranych przyczyn wg wieku.
Dane do tych analiz pochodza z bazy (HMDB) tworzonej przez Biuro Regionalne WHO
w Kopenhadze, do ktdrej informacje z Polski dostarczane sa przez NIZP-PZH.

Ogolem mozna stwierdzi¢, ze zar6wno wsrod me¢zczyzn jak i kobiet najczgsciej leczeni
sa w szpitalach najmtodsi i najstarsi, a wigc niemowleta i osoby po 75 roku zycia (ryc. 3.7.
iryc. 3.8.). Sposrod kobiet duza grupa w wieku od 20 do 34 lat przebywa w szpitalu glownie
w zwiazku z cigza i porodem. Porownujac Polske z innymi krajami UE mozna powiedzie¢,
ze czegstosci hospitalizacji sa zblizone. Niemniej obserwuje si¢ pewien ,,nadmiar” w grupie
najmlodszych i rzadsza niz w wielu innych krajach hospitalizacj¢ 0sob najstarszych. Zwraca
uwage wysoka czestos¢ hospitalizacji najstarszych, po 80 roku zycia, me¢zczyzn i kobiet
w Finlandii, Austrii i Niemczech oraz kontrastowo niska czesto$¢ hospitalizacji tej grupy
w Holandii.

Choroby uktadu krazenia (ryc. 3.9. 1 3.10.) we wszystkich porownywanych krajach sa
hospitalizowane juz od najmtodszych grup wieku, ale wyrazny wzrost czgstosci widoczny
jest okoto 50 roku zycia; nieco wezesniej i na wyzszym poziomie wérod mezczyzn niz kobiet.
Zwracaja uwage wysokie wspolczynniki hospitalizacji w grupie najstarszych oséb w Finlandii
iw Czechach przy nizszej nawet niz w Polsce czgstosci hospitalizacji w Holandii i najnizszej
na Cyprze - co jest charakterystyczne dla tego kraju w wigkszosci przyczyn hospitalizacji.
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Ryec. 3.9. Hospitalizacja z powodu chorob uktadu krazenia w Polsce i innych krajach UE wg wieku,
ostatni dostgpny rok mezczyzni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Fig. 3.9.  Hospitalization rates due to cardiovascular diseases in Poland and other EU countries by
age, latest available year - males (WHO data HMDB and NIPH-NIH)
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Ryec. 3.10. Hospitalizacja z powodu chordb uktadu krazenia w Polsce i innych krajach UE wg wieku,
ostatni dostepny rok kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Fig. 3.10. Hospitalization rates due to cardiovascular diseases in Poland and other EU countries by
age, latest available year - females (WHO data HMDB and NIPH-NIH)
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3.11. Hospitalizacja z powodu nowotwordéw Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni do-

stepny rok m¢zezyzni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

3..11. Hospitalization rates due to malignant neoplasms in Poland and other EU countries by
age, latest available year - males (WHO data HMDB and NIPH-NIH)
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3.12. Hospitalizacja z powodu nowotworow w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni
dostepny rok - kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

3.12. Hospitalization rates due to malignant neoplasms in Poland and other EU countries by
age, latest available year - females (WHO data HMDB and NIPH-NIH)
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Czestos¢ hospitalizacji z powodu nowotwordéw (ryc.3.11, ryc.3.12) w poszczegdlnych
grupach wieku w Polsce wyglada troche inaczej niz w pozostalych krajach UE, zwlaszcza
wsrod kobiet. W nieco mlodszym wieku pojawia si¢ w Polsce szczyt czgstosci hospitali-
zacji, ktory dla mezezyzn przypada na 70 - 74 lata a u kobiet na 60 - 64 lata. Natomiast
w wickszo$ci krajow unijnych najwyzsza jest czestos$¢ hospitalizacji w wieku 75-84 wsrod
mezezyzn, a wsrod kobiet w wieku 70-74 oraz starszym. Krajami o najwyzszych wspol-
czynnikach hospitalizacji z powodu nowotwordw zardéwno wsrod mezczyzn jak i kobiet s
Austria i Finlandia, natomiast najrzadziej z tej przyczyny hospitalizuje si¢ na Cyprze. Niemcy
i Czechy hospitalizuja z powodu nowotwordw czesciej niz w Polsce, natomiast w Holandii
hospitalizuje si¢ rzadziej, ale tylko w mtodszych grupach wieku.
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Ryec. 3.13. Hospitalizacja z powodu urazéw i zatru¢ w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni
dostepny rok, mezczyzni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Fig. 3.13. Hospitalization rates due to injuries and poisoning in Poland and other EU countries by
age, latest available year - males (WHO data HMDB and NIPH-NIH)

Urazy i zatrucia stanowig jedng z powaznych przyczyn hospitalizacji, zwtaszcza ho-
spitalizacji m¢zczyzn, gdyz sa rownoczesnie jedna z gtdéwnych przyczyn zgonow (ryc.3.13,
ryc.3.14). Nalezy zwroci¢ uwagg, ze wspotczynniki hospitalizacji me¢zczyzn z powodu tej
grupy przyczyn w wieku ponizej 60 lat s3 w Polsce stosunkowo wysokie na tle innych
krajow, natomiast wspotczynniki hospitalizacji w wieku powyzej 70 lat stosunkowo niskie.
Rowniez czestos¢ hospitalizacji kobiet pow.65 roku zycia nalezy do niskich. Rozpigtosé
wspotezynnikow hospitalizacji w poszczegolnych krajach w tych grupach wieku jest bardzo
duza i trudna do wyjasnienia.

I tak wérdd najstarszych mieszkancdéw Europy najczesciej hospitalizowani sa me¢zezyzni
i kobiety w Austrii, a najrzadziej w Polsce.
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Ryec. 3.14. Hospitalizacja z urazéw i zatru¢ w Polsce 1 innych krajach UE wg wieku, ostatni dostgpny

rok, kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Fig. 3.14. Hospitalization rates due to injuries and poisoning in Poland and other EU countries by

60

age, latest available year - females (WHO data HMDB and NIPH-NIH)
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Ryc. 3.15. Hospitalizacja z powodu zawatu serca w Polsce i1 innych krajach UE wg wieku, ostatni

dostepny rok me¢zezyzni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Fig. 3.15. Hospitalization rates due to myocardial infarction in Poland and other EU countries by

age, latest available year - males (WHO data HMDB and NIPH-NIH)
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Ponizej przedstawiono kilka szczegotowych rozpoznan, dla ktérych obserwuje si¢
interesujace réznice migdzy analizowanymi krajami.

Polacy w wieku 40-74 lata sa hospitalizowani z powodu zawatu serca cz¢$ciej niz miesz-
kancy innych krajow (ryc.3.15. 1 3.16). Natomiast hospitalizacja starszych Polakéw miesci
si¢ w $redniej europejskiej. Nadspodziewanie wysoki wspolezynnik hospitalizacji z powodu
zawatu serca obserwuje si¢ w najstarszych grupach wieku w Finlandii i Norwegii. Najmniej
hospitalizowanych zawatéw u mezczyzn i kobiet obserwuje si¢ na Cyprze.

Megzczyzni w starszych grupach wieku sg nieco rzadziej niz kobiety hospitalizowani
z powodu choroby nadci$nieniowej w prawie wszystkich analizowanych krajach (ryc. 3.17
13.18).
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Ryec. 3.16. Hospitalizacja z powodu zawatu serca w Polsce i1 innych krajach UE wg wieku, ostatni
dostepny rok kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Fig. 3.16. Hospitalization rates due to myocardial infarction in Poland and other EU countries by
age, latest available year - females (WHO data HMDB and NIPH-NIH)

Hospitalizacja z powodu tej przyczyny jest wyzsza w Polsce niz w wigkszosci krajow
UE, tak wérod mezczyzn jak i kobiet. Mozna przypuszczaé, ze w niektorych krajach leczenie
nadci$nienia t¢tniczego odbywa si¢ w wigkszym stopniu poza szpitalami, a wiec w opie-
ce podstawowej i specjalistycznej. Przykladem moze by¢ Holandia charakteryzujaca si¢
najnizsza czestoscia hospitalizacji nadci$nienia tgtniczego we wszystkich grupach wieku.
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Ryc. 3.17. Hospitalizacja z powodu choroby nadci$nieniowej w Polsce i innych krajach UE wg wieku,

ostatni dostepny rok mezczyzni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Fig. 3.17. Hospitalization rates due to hypertension in Poland and other EU countries by age, latest
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Ryc. 3.18. Hospitalizacja z powodu choroby nadci$nieniowej w Polsce i innych krajach UE wg wieku,

ostatni dostgpny rok kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Fig. 3.18. Hospitalization rates due to hypertension in Poland and other EU countries by age, latest

available year - females (WHO data HMDB and NIPH-NIH)
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Hospitalizacja z powodu zapalenia ptuc w Polsce 1 innych krajach UE wg wieku, ostatni
dostepny rok me¢zezyzni (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Hospitalization rates due to pneumonia Poland and other EU countries by age, latest
available year - males (WHO data HMDB and NIPH-NIH)
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Hospitalizacja z powodu zapalenia ptuc w Polsce i innych krajach UE wg wieku, ostatni
dostepny rok kobiety (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Hospitalization rates due to pneumonia Poland and other EU countries by age, latest
available year - females (WHO data HMDB and NIPH-NIH)
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Roéwnie ciekawy jest rozktad wspotczynnikow hospitalizacji wedtug wieku z powodu
zapalenia ptuc (ryc. 3.19. i ryc. 3.20). We wszystkich krajach Europy zaréwno u m¢zezyzn
jak i kobiet zaznaczajg si¢ dwa okresy nasilenia hospitalizacji — u 0s6b najmtodszych i naj-
starszych. Odmiennie jest w Polsce, bo znacznie czgsciej niz w innych krajach hospitalizuje
si¢ z powodu zapalenia ptuc niemowleta, w nieco mniejszym stopniu dzieci do lat 10, na-
tomiast rzadziej niz w innych krajach osoby po 75 roku zycia.

Na zakonczenie przedstawiono wspotczynniki hospitalizacji z powodu choroby alkoho-
lowej watroby w Polsce i innych krajach Europy (ryc. 3.21) . Jak wida¢ z ryciny okres 50-59
lat jest krytyczny dla wystgpienia probleméw zwigzanych choroba alkoholowg watroby.
Najczesciej hospitalizowani sg z tej przyczyny mieszkancy Wegier, Finlandii i Stowenii.
W Polsce natomiast szczyt chorobowosci szpitalnej przesuniety jest na mtodsze grupy wieku,
niz obserwuje si¢ w innych krajach. Najnizsza czgsto$¢ hospitalizacji przyczyny choroby
alkoholowej watroby notuje si¢ w Holandii.
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Ryec. 3.21. Hospitalizacja z powodu choroby alkoholowej watroby w Polsce i innych krajach UE wg
wieku, ostatni dostgpny rok (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Fig. 3.21. Hospitalization rates due to alcohol liver disease in Poland and other EU countries by
age, latest available year (WHO data HMDB and NIPH-NIH)

3.6. Dlugos$é hospitalizacji

Srednia dtugo$é pobytu w szpitalach w Polsce jest przedmiotem innego rozdziatu jed-
nak dla podkreslenia r6znic migdzy krajami przedstawiono kilka przyktadéw dotyczacych
rozpoznan, gdzie czas leczenia szpitalnego w Polsce r6zni si¢ od okresu leczenia w innych
krajach UE. Jako przyktadowe rozpoznania wybrano zacme, zawat serca i choroby wyrostka
robaczkowego.
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Ryec. 3.22. Dhugo$¢ pobytu w szpitalu z powodu leczenia zaémy w Polsce i innych krajach UE wg
wieku, ostatni dostgpny rok (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Fig. 3.22. Length of stay in hospital caused by cataract treatment in Poland and other EU countries
by age, latest available year (data WHO HMDB and NIPH-NIH)
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Ryec. 3.23. Dlugo$¢ pobytu w szpitalu z powodu zawatu serca w Polsce i innych krajach wg wieku,
ostatni dostepny rok (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)
Fig. 3.23. Length of stay in hospital because of myocardial infarction in Poland and other countries
by age, latest available year (WHO figures HMDB and NIPH-NIH)
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Ryc. 3.24. Dlugos¢ pobytu w szpitalu z powodu chordb wyrostka robaczkowego w Polsce 1 innych
krajach UE wg wieku, ostatni dostepny rok (dane WHO HMDB i NIZP-PZH)

Fig. 3.24. Length of stay in hospital due to diseases of the appendix in Poland and other EU countries
by age, latest available year (data WHO figures and NIPH-NIH)

Przecietna dtugosé pobytu w szpitalu z powodu leczenia zacmy w Polsce nalezy do
najdtuzszych w krajach UE (ryc. 3.22.). Wynosi ona w naszym kraju okoto 3 dni dla oséb
powyzej 30 lat, podczas gdy $rednia dla wszystkich analizowanych krajéw wynosi 2 dni.
Szczegodlnie duza roéznica dlugosci hospitalizacji z powodu zaémy w poréwnaniu z innymi
krajami widoczna jest w najmlodszych grupach wieku. Wydaje sig, ze dtuzsza hospitalizacja
z powodu za¢my w starszych grupach wieku wynika m.in. z rzadszego korzystania z procedur
jednodniowych leczenia za¢émy w Polsce niz w innych krajach.

Srednia dtugo$é¢ pobytu w szpitalu z powodu zawatu serca w Polsce waha si¢ od 5 do
8 dni w zaleznosci od wieku (ryc. 3.23). Wydhuzenie czasu trwania hospitalizacji ogoétem
wraz wiekiem jest nieznaczne i przebiega podobnie jak w innych krajach ale, co warto
podkresli¢, hospitalizacje w Polsce sg przecigtnie nieco krétsze niz srednio we wszystkich
analizowanych krajach.

Srednia dtugo$é pobytu w szpitalu w zwiazku z leczeniem choréb wyrostka robaczko-
wego jest w Polsce dtuzsza niz w wigkszosci krajoéw UE (ryc. 3.24). Dotyczy to chorych
do 70 roku zycia, gdyz starsi sg leczeni w Polsce wyraznie krdocej niz w wickszo$ci anali-
zowanych krajow.

3.7. Smiertelno$¢ szpitalna

Smiertelno$¢ szpitalna ogdtem w Polsce ulegata nieznacznemu zmniejszeniu w latach
2003-2006 1 2010 z 2,3% do 2,1% do 1,9% dla wszystkich przyczyn hospitalizacji. Naj-
wigksze pozytywne zmiany obserwuje si¢ w zakresie nowotworow ogétem: zmiana z 5%
na 3,6%, a nastgpnie 3,5% w 2010, oraz w chorobach uktadu krazenia ogotem: obnizenie
26,3%na 5,9% i 5,8 w 2010. Smiertelnos¢ szpitalna z powodu innych przyczyn nie ulegata



CHOROBOWOSC HOSPITALIZOWANA 149

duzym zmianom w ostatnich latach i najwyzsza byta w 2010 roku dla choréb uktadu odde-
chowego: 3%, choréb uktadu wydzielania wewngtrznego 2,3% (1,8 w 2010), chordb ukladu
trawiennego 1,7% (1,9 w 2010 1.), standw rozpoczynajacych si¢ w okresie okotoporodowym
1,4% (1,0 w 2010 1.) i chorob zakaznych 1% (1,4 w 2010 r.).

Wskaznik $miertelnosci szpitalnej w przypadku niektérych chordéb moze by¢ mierni-
kiem jakosci leczenia. Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)’ wérod
wskaznikow rekomendowanych do oceny ustug medycznych przyjeto dwa, odnoszace si¢
do $miertelnos$ci szpitalnej. Pierwszy to Smiertelnos¢ szpitalna osoéb hospitalizowanych z po-
wodu zawalu serca w okresie 30 dni, drugi dotyczy $miertelnosci z powodu udaru mozgu.

Z danych NIZP-PZH widac¢ (ryc. 3.25), ze $miertelno$¢ z powodu zawatu serca systema-
tycznie malata w latach 1980-2010 z22% do 6,5% przy nieznacznym wzroscie w 2006 r., co
jest dowodem znacznej poprawy efektow dziatalnosci oddziatow kardiologicznych, w tym
przede wszystkim kardiochirurgicznych. Réwnocze$nie sytuacja w Polsce na tle innych
krajow cztonkow OECD w ostatnich latach jest bardzo korzystna (ryc.3. 26), bowiem wy-
przedzaja nas jedynie Dania, Nowa Zelandia i Islandia.
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Ryc. 3.25. Smiertelno$é szpitalna w okresie 30 dni 0sob hospitalizowanych z powodu zawatu serca
w Polsce, 1980-2009 (dane NIZP-PZH)

Fig. 3.25. Hospital fatality during the 30 days after admission for myocardial infarction in Poland,
1980-2009 (data NIPH-NIH)

Inaczej wyglada sytuacja w zakresie udarow mozgu (ryc.3.27.) . Smiertelno$é szpitalna
(30 dniowa) 0s6b leczonych z powodu krwotoku mézgowego w Polsce nalezata w 2005 r
do najwyzszych wsrod krajow cztonkowskich ODCED - 36, 9% (niestety w bazie OECD
brakuje nowszych informacji). Nieco lepsza sytuacja miata miejsce w 2005 roku w zakre-
sie $miertelno$ci z powodu zatoru moézgowego - 11,6% co jest warto$cig nieco nizszg od
obserwowanej w 7 z wszystkich krajow cztonkéw OECD.

Wedlug danych Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego (ryc. 27) $miertelnosc¢
szpitalna z powodu krwotoku mézgowego w Polsce w latach 2004-2007 byta bardzo wysoka

7  Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju, OECD
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Ryc. 3.26. Smiertelno$¢ szpitalna w okresie 30 dni 0sob hospitalizowanych z powodu zawatu serca
w 2007 r. w krajach OECD, (dane OECD)

Fig. 3.26. Hospital fatality during the 30 days after admission for myocardial infarction in 2007 in
OECD countries (OECD data)

inie ulegata poprawie, a nawet pogorszyta si¢ w okresie 2008 r - 2010 r., co jest zjawiskiem
bardzo niepokojacym. Smiertelno$¢ szpitalna z powodu zatoru moézgowego byta na nizszym
poziomie, ale w latach 2004-2010 ulegta poprawie zaledwie o 1,6% (z 14,2% na 12,6%).
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Osobny powazny problem stanowi $miertelno$¢ z powodu udaru nieokre§lonego

(I64 — ICD10). Ulegata ona niewielkim zmianom w latach 2004-2009 (23,7% do 23,1%),
ale w 2010 roku zmalata znacznie: do 16,5%. Prawdopodobnie powinna by¢ do celéw
analitycznych czeSciowo rozdzielona migdzy obydwa omowione wyzej rozpoznania, co
zwiekszytoby jeszcze podane odsetki $miertelnosci w zakresie tych rozpoznan. Niepokojace
jest, ze mimo prowadzonych juz od pewnego czasu programow nakierowanych na poprawe
sytuacji w zakresie udarow mozgu® dane ogdlnopolskie nie wskazuja na zadne pozytywne
zmiany wyrazajace si¢ poprawa $miertelnosci z tej przyczyny.
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Ryc. 3.27. Smiertelnoéé szpitalna w okresie 30 dni, 0s6b hospitalizowanych z powodu zatoru mézgu

i krwotoku mézgowego w Polsce, 2004- 2010 (dane NIZP-PZH)

Fig. 3.27. Hospital fatality within 30 days, persons hospitalized due to brain infarction and cerebral

hemorrhage in Poland, 2004 - 2010 (data NIPH-NIH)
PODSUMOWANIE:

W roku 2010 hospitalizowano w Polsce 3041 tys. m¢zczyzn. (1721,6 na 10 tys.) 1 3712°
tys. kobiet (1760,8 na 10 tys.). Pacjenci szpitali byli leczeni najczgsciej z powodu chordb
uktadu krazenia (15% hospitalizowanych), urazoéw i zatru¢ (9,6% hospitalizowanych)
nowotworow ogoétem (9%), oraz chordb uktadu moczowo-piciowego i trawiennego po
ok. 8%.

Jesli uwzgledni¢ porody, kobiety sa hospitalizowane nieznacznie czgsciej niz megzczyz-
ni, ale jak wynika z analizy wigkszosci przyczyn chorobowych, m¢zczyzni przebywaja
w szpitalach czesciej. Kobiety przewazaja wsrod hospitalizowanych tylko z czterech
przyczyn: choréb uktadu moczowo plciowego, nadci$nienia tgtniczego i zaburzen en-
dokrynologicznych oraz choréb uktadu nerwowego.

Mgzczyzni i kobiety z miast korzystaja z leczenia szpitalnego odpowiednio o 7 i 5%

O o0

Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mozgu
Z wylaczeniem ciazy, porodu i potogu
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czgsciej niz mieszkancy wsi, ale ta niekorzystna réznica zmniejszyla si¢ o ponad polowe
w pordéwnaniu z rokiem 2006. Sg jednak przyczyny hospitalizacji: choroby dolnych drég
oddechowych, odmrozenia i oparzenia, choroby uktadu krazenia (a w tym choroby naczyn
moézgowych i choroba nadci$nieniowa), z powodu ktorych czesciej hospitalizowani sa
mieszkancy wsi. Kobiety ze wsi przebywaja tez w szpitalu czesciej, niz mieszkanki miast
w zwigzku z porodem.

4. Dynamika hospitalizacji w Polsce miala charakter podobny jak w innych krajach UE
w latach osiemdziesiatych, lecz od roku 1999 nastapit szybszy wzrost wspotczynnika
hospitalizacji spowodowany zmiang systemu finansowania ochrony zdrowia. Polska po-
zostaje jednak w grupie krajow UE o nizszej od $redniej czgstosci hospitalizacji ogotem.

5. Hospitalizacja ludnosci w Polsce r6zni si¢ od wigkszos$ci krajow UE duza czesto$cia
leczenia najmlodszych rocznikdéw (ponizej 5 lat), przy znacznie rzadszej hospitalizacji
0s6b najstarszych, powyzej 75 roku zycia.

6. Polska rozni si¢ od innych analizowanych krajow Europy wyzszymi wspolczynnikami
hospitalizacji z powodu nadci$nienia tetniczego w prawie wszystkich grupach wieku,
oraz z powodu zawatu serca w mlodszym i srednim wieku.

7. Czas pobytu w szpitalu dla wszystkich przyczyn ogétem w Polsce nalezy do najkrot-
szych w krajach UE, ale dla niektorych rozpoznan nalezy do najdtuzszych, jak to jest
w przypadku leczenia choroby wyrostka robaczkowego czy za¢my.

8. Stosunkowo niska obecnie na tle innych krajow $miertelnos¢ szpitalna w Polsce z powodu
zawatu serca wskazuje na dobra jakos¢ leczenia szpitalnego. Smiertelno$é ta zmniejszyta
si¢ trzykrotnie w latach 1980-2010 z 22% do 6,5%.

9. Niepokojaco wysoka jest w poréwnaniu z innymi krajami $miertelno$¢ powodu udaru
moézgu. Ta czestos$é nie ulegata poprawie w latach 2004-2010 zaréwno z powodu zatoru
mozgu (12,6% w 2010) jak 1 krwotoku mozgowego (31,4% w 2009). Notuje si¢ nadal
stale wysoki odsetek $miertelnosci z powodu zatoru niecokre$lonego 16,5%.



4. OBCIAZENIE NOWOTWORAMI ZEOSLIWYMI W POLSCE
NA TLE KRAJOW UNII EUROPEJSKIEJ

M. Bielska-Lasota, J. Car, E. Rzepczak-Zacharek
4.1. Wprowadzenie

Juz od ubiegtego stulecia dynamika zagrozenia nowotworami ztosliwymi oraz potrzeba
przeciwdziatania niekorzystnym trendom sg przedmiotem intensywnych badan. Ich wyniki
stanowig podstawe opracowania strategii programow walki z rakiem. Kluczowym elemen-
tem jest rzetelna informacja o obcigzeniu populacji nowotworami zlo§liwymi, nadzor
nad wynikami zdrowotnymi wdrazanych interwencji oraz kosztami. Zachowanie row-
nowagi tych dziatan jest warunkiem skutecznej i sprawiedliwej spotecznie walki z rakiem.

Strategicznym dokumentem Unii Europejskiej dotyczacym zwalczania nowotwordw jest
Karta Paryska'. Kolejnym, uzgodnionym w Lizbonie i zawartym w Deklaracji Parlamentu Eu-
ropejskiego - Strategies for cancer control’. W roku 2010 Rada Unii Europejskiej przypomniata,
ze zgodnie z art. 168 Traktatu o Funkcjonowaniu Unii Europejskiej konieczne jest uzupelnienie
polityki krajow cztonkowskich o dziatania zmierzajace do poprawy stanu zdrowia obywateli
oraz podjecie dalszych dziatan w celu niwelowania nierownosci w zdrowiu, w tym obcigzen
zwigzanych z chorobami nowotworowymi®. W Polsce na mocy ustawy realizowane sa: Narodo-
wy Program Zdrowia 2007-2015* oraz Narodowy program zwalczania chorob nowotworowych
(NPZChN)>. W obszarze zwalczania nowotworow programy te sg zgodne ze strategig europejska.

4.2. Zroédla informacji o obciazeniu nowotworami

Podstawowym zrodtem informacji o zachorowaniach sg zbiory danych gromadzone przez
populacyjne rejestry nowotworow spetniajace kryteria jakos$ci okreslone przez WHO-IARCE.
Od 1960 roku dane o zachorowaniach na $wiecie, z uwzglednieniem regionu geograficz-
nego i kraju, struktury zachorowan, pici oraz wieku sg publikowane w kolejnych tomach

1 Jorda GE: Global strategy against cancer in the society of information. Clin Transl Oncol 2007,
9, 683-685.

2 http://ec.europa.eu/health

3 http://www.consilium.europa.eu/Newsroom

4 Uchwata z dnia 15 maja 2007 roku http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/zal_urm
npz_90_15052007p.pdf,

5 Ustawa zdnia 1 lipca 2005 roku http://www.prsm.home.pl/prsm/images/moje/pdp/ustawa_z_1_lip-
ca_2005.pdf

6  International Agency for Research on Cancer
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Cancer incidence in five continents’. W Europie obserwowane dane o zachorowaniach sg
niepelne, poniewaz rejestry obejmuja zaledwie okoto 30% populacji. Ponadto nie sa one
réwnomiernie zlokalizowane.

Natomiast informacje o zgonach sa gromadzone zgodnie ze standardem WHO, a za-
tem zbior jest kompletny®. Wraz z danymi o strukturze populacji stanowi on podstawe do
obliczania wspotczynnikéw umieralnosci i oszacowan innych wskaznikéw. Jednakze i te
dane s3 czgsto obarczone btedem wynikajacym z braku poprawnos$ci kodowania przyczyny
zgonu, szczegoblnie w przypadkach, w ktorych zmarty chorowat takze na inne choroby?®.

Braki w danych epidemiologicznych, ich zréznicowany standard oraz opdznienia
publikacji utrudniaty analizg i interpretacje¢ wynikow. Rownocze$nie inspirowaly rozwoj
metodologii opartej na obliczeniach matematycznych, ktére pozwalaja na biezace oszaco-
wania w oparciu o dostepne zrodta. Sg to obserwowane dane o zachorowaniach o zasiegu
krajowym pochodzace z 22 rejestrow w Europie, oszacowania na podstawie zagregowanych
danych z regionalnych rejestrow nowotwordw lub krajow sasiadujacych, a przy ich braku
— oszacowania na podstawie danych o umieralno$ci oraz regionalnym wskazniku I/M*°.

Oszacowania dla Polski zostaly dokonane z zastosowaniem tej ostatniej metody. Do
obliczen wykorzystano dane z populacyjnych rejestréw nowotwordéw obejmujacych metro-
polie Krakéw i Warszawe oraz wojewodztwo swigtokrzyskie, razem 9% populacji Polski.
W obliczeniach uwzgledniono takze trendy specyficzne dla kraju.

Pod auspicjami WHO-IARC, przy wspotpracy European Network of Cancer Registries,
w ramach projektu EUROCOURSE i przy wsparciu Komisji Europejskiej zostata utworzona
obszerna platforma informacyjna European Cancer Observatory" integrujaca europejskie
bazy danych o nowotworach. Najwazniejsze analizy i wnioski zostaty opracowane przez
Ferlay J. i wsp. oraz Bray F. i wsp.!2. Wskazniki sg standaryzowane wedtug populacji
europejskiej, ktéra pozwala na zniwelowanie wptywu zréznicowania wieku mieszkancow
Europy. Po spetnieniu tego warunku platforma umozliwia prowadzenie analiz porownaw-
czych w zakresie zachorowalno$ci, umieralno$ci i chorobowosci. Analizy zamieszczone
w tym rozdziale przeprowadzono w oparciu o wersj¢ zaktualizowana 10 wrzesnia 2012 roku
oraz wczesniejsze opracowania na podstawie danych platformy.

Wskazniki wzglednych 5-letnich przezy¢ sa kolejnym podstawowym wskaznikiem.
Stanowig one podstawe oceny skutecznosci leczenia oraz dostgpnosci profilaktyki. Meto-
dologia badan zostata opracowana takze pod auspicjami WHO-IARC w ramach projektu
EUROCARE. Analizy s wiarygodne, poniewaz zostaly przeprowadzone na podstawie
danych populacyjnych rejestréw nowotworow i spelniaja wspomniane kryteria, chorzy sa
obserwowani przez okres co najmniej 5 lat lub znana jest data zgonu, jesli chory zmart wcze-

7  Curado. M. et al. [eds] Cancer incidence in five continents 2007. vol. IX. IARC Scientific Publi-
cations No. 160, Lyon, IARC http://www.iacr.com.fr/statist.htm

8  http://ciS.iarc.fr/CI5plus/ciSplus.htm

9  Jedrychowski W. i wsp. Trafno$¢ wyboru przez lekarza wyjsciowej przyczyny zgonu i kodowania
danych z kart zgonow. Przegl Epidemiol 2001; 55:313-22

10 Wskaznik zachorowalno$¢/umieralno$é

11 Ferlay J, et al. Estimates of cancer incidence and mortality in Europe in 2008. Eur J Cancer. 2010
Mar;46(4):765-81 http://eu-cancer.iarc.fr

12 Bray F, et al. Estimates of global cancer prevalence for 27 sites in the adult population in 2008.
Int J Cancer. 2012. Jul 3. doi: 10.1002/ijc.27711. [Epub ahead of print]



OBCIAZENIE NOWOTWORAMI ZEOSLIWYMI W POLSCE 155

$niej. Wskazniki sg standaryzowane zgodnie z International Cancer Survival Standards®,
co umozliwia prowadzenie badan poréwnawczych. Baza danych obejmuje zachorowania
od roku 1978 i ponad 30-letnig obserwacje¢ chorych, co umozliwito analiz¢ trendéw. Wyniki
przedostatniej, 4. edycji obejmujg zachorowania do roku 2002 i obserwacje¢ chorych do roku
2005. W obliczeniach wskaznikow 5-letnich przezy¢ zastosowano oszacowania metoda
Brenera, co pozwolito na blizsza w czasie publikacje wynikow'*,

Obecnie, w koncowej fazie opracowania sg wyniki analiz EUROCARE-5. Gléwnym
celem tej edycji bylo zwigkszenie reprezentatywnosci populacji, przede wszystkim wia-
czenie krajow Europy Wschodniej do dalszych badan. Bardzo waznym celem bylo takze
poszerzenie badan o aspekty kliniczne, ktore z powodu stopnia trudnosci ich gromadzenia
byty dostepne tylko w niektorych populacyjnych rejestrach w Europie.

Poniewaz wyleczalno$¢ nowotwordéw zalezy od wydatkow na zdrowie i ich optymalnego
wykorzystania, wskazniki 5-letnich przezy¢ wraz z makroekonomicznymi, bgda statym ele-
mentem platformy informacyjnej European Cancer Information System dostepnej ze strony
Komisji Europejskiej'>. Udostepnienie wskaznikow na kazdym poziomie, poczynajac od
europejskiego, a konczac na regionalnym rejestrze nowotworow, jest jednym z glownych
celow inicjatywy Partnerstwa Europejskiego zapoczatkowanej w roku 2009,

W niniejszym rozdziale przedstawiono podstawowe wskazniki oraz dokonano oceny za-
grozenia nowotworami w Polsce. Warto$¢ wskaznikow, oraz ich zmiany w czasie pordwnano ze
$rednig wartoscig wskaznikoéw w krajach UE-27, co bylo mozliwe dzigki zastosowaniu tej samej
metodologii badan. Celem bylo wskazanie najwazniejszych obszardéw, w ktorych zagrozenie Po-
lakéw nowotworami w sposdb istotny rdzni si¢ niekorzystnie od $redniego w Unii Europejskie;.

4.3 Zachorowania i zgony na nowotwory zlosliwe

Ocenia si¢, ze w Polsce w 2008 roku na nowotwory zto$liwe zachorowato okoto 140,8
tys. 0sob (75,9 tys. mezczyzn i 64,9 tys. kobiet)'”. W tym tez roku zmarto 92,6 tys. chorych
(52 tys. mezeczyzn 1 40,6 tys. kobiet). Standaryzowany wedlug populacji europejskiej wspot-
czynnik zachorowalno$ci wynosit 318,9/100 tys. i umieralnosci 203,5/100 tys.

Wedlug tych samych oszacowan w 27 krajach UE zachorowato 2.444,6 tys. osob i zmarto
1.234,3 tys. Wspodtczynnik zachorowalnosci byt znacznie wyzszy niz w Polsce 1 wynosit
372,2/100 tys. Natomiast znaczaco nizszy byt wspotczynnik umieralnosci - 172,6/100 tys.

W roku 2008 Polska byla w Europie krajem o Srednioniskiej zachorowalno$ci
i wysokiej umieralno$ci na nowotwory zlosliwe ogolem. Zréznicowanie to uwidaczniaja
zamieszczone mapy Europy (ryc. 4.1 i 4.2). Wynika z nich, ze w Polsce zachorowalnos¢
byta nizsza w poréwnaniu z wigkszoS$cia krajow tzw. starej Unii (takze Norwegii i Szwajcarii
i Islandii), natomiast umieralnos$¢ byta znacznie wyzsza.

13 De Angelis R. et al. The EUROCARE-4 database on cancer survival in Europe: Data standard-
ization, quality control and methods of statistical analysis. Eur J Cancer 2009; 45:909-30.

14 Verdecchia A etal. Recent cancer survival in Europe: a 2000-02 period analysis of EUROCARE-4
data. Lancet Oncol. 2007; 8:784-96

15  http://www.epaac.eu/news/149-the-proposal-for-european-cancer-information-system-ecis

16 European Partnership Action Against Cancer https://webgate.ec.europa.eu/sanco/heidi/imag-
es/0/07/OF_Rome_Ebook EPAAC.pdf

17  European Cancer Observatory, data akcesji: 17 wrzesnia 20012.
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Ryc. 4.1. Zrdéznicowanie zachorowalnosci na nowotwory zlosliwe w krajach UE-27 w 2008 r. M¢z-
czyzni i kobiety razem. Wspolczynniki standaryzowane (wg populacji europejskiej)/100 000

Fig. 4.1. Differentiation in cancer incidence in the EU-27 in 2008. Both sexes. Standardized rates
(European population)/100 000/'8.
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Ryc. 4.2. Zréznicowanie umieralnosci na nowotwory ztosliwe w krajach UE-27 w 2008 r. Mezczyzni
i kobiety razem. Wspodtczynniki standaryzowane (wg populacji europejskiej)/100 000

Fig. 4.2.  Differentiation in mortality incidence in the EU-27 in 2008. Both sexes. Standardized rates
(European population)/100 000/'8.

18 European Cancer Observatory (data akcesji 24.09.2012)
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Jak przedstawiono na ryc.4.3, w Polsce zachorowalnos$¢ byta nizsza u obu ptci. U mez-
czyzn wspolczynnik zachorowalnosci byt nizszy o okoto 8%, u kobiet za$ o prawie 19%.
Umieralno$¢ takze byta wyzsza u obu pici: m¢zczyzn o prawie 25%, kobiet zas o 14%.

411,6
Zachorowalno$é¢/Incidence
[~ 446,8
o
[}
=
€
g
8 2823
g’ Umieralno$¢/Mortality
m
2
£ 260,5
@ Zachorowalno$¢ /Incidence
> 320,0
3
Q2
o
4

151

Umieralnos¢/Mortality 1326 ‘ # Polska /Poland @ Europa/Europe

o +

500
Wsp.standaryzowane (wg populacji europejskiej)/ 100 000
Standardized rates (European population)/100 000
Ryc. 4.3. Wspdtczynniki zachorowalno$ci/* i umieralnosci/* na wszystkie nowotwory ztosliwe
ogotem w Polsce i w krajach UE-27 w 2008 r. wg plci's.
Fig. 4.3.  Incidence/* and mortality/* rates for all cancers in Poland and the EU-27 in 2008 by sex/'®.

4.4. Najczestsze nowotwory zlosliwe
4.4.1 Zachorowalnosé

W Polsce najczgsciej rozpoznawanym nowotworem, stanowigcym prawie 20% nowo-
tworow ogotem byt rak ptuca. Wspodtczynnik zachorowalnosci wynosit 58,9/100 tys. Inne
pospolite nowotwory to rak piersi (36,4/100 tys., jelita grubego (36,3/100 tys.) oraz gruczotu
krokowego (27,2/100 tys.). W 2008 roku na te nowotwory zachorowato okoto 70,3 tys. 0sob,
co stanowito okoto 50% zachorowan na nowotwory ztosliwe ogotem.

W krajach UE pospolite nowotwory stanowily ponad potowe (56%) nowych zachorowan,
jednakze inna byta struktura zachorowan. Najczestszy byt rak piersi, ze wspotczynnikiem
zachorowalno$ci prawie dwukrotnie wyzszym niz w Polsce (54,7/100 tys.), oraz rak jelita
grubego, takze z wyzszym wspolczynnikiem (47,5/100 tys.). W przeciwienstwie do sytuacji
epidemiologicznej w Polsce, udziat raka ptuca byt znacznie mniejszy i wynosit niespetna
13%. Znaczaco nizszy byt takze wspotczynnik zachorowalnosci na raka ptuca 1 wynosit
43,8/100 tys. Rak gruczotu krokowego ze wspotczynnikiem 46,2 /100 tys. byt czwartym
najczestszym nowotworem. Zachorowalno$¢ na najczestsze nowotwory w Polsce oraz
w krajach UE przedstawiono na ryc.4.4.
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Ryc. 4.4. Wspolczynniki zachorowalnosci/* na wybrane nowotwory ztosliwe w Polsce i krajach
UE-27 w roku 2008. Mezczyzni i kobiety razem/
Fig. 4.4. Incidence rates/* for selected cancers in Poland and the EU-27 in 2008. Both sexes/"*

4.4.2 Umieralnos$é

Rak pluca w Polsce (ze wspotczynnikiem umieralnosci 50,9/100 tys.) byt takze naj-
czestsza przyczyng zgonu. Kolejne to rak jelita grubego (22,1/100 tys.), zotadka (12,1/100
tys.), piersi (11,9/100 tys.) i trzustki (9,9/100 tys.).

Rak pluca byt takze najczestsza przyczyna zgonu w krajach UE, lecz wspotczynnik
umieralno$ci (37,2/100 tys.) byt znaczaco nizszy anizeli w Polsce. Natomiast zblizony byt
wspoélezynnik umieralno$ci na raka jelita grubego (19,8/100 tys.). Umieralno$¢ na raka
piersi (13,1/100 tys.) i trzustki (9,9/100 tys.) byly czestsze niz na raka zotadka (8,5/100 tys.).

4.5. Trendy umieralnosci na nowotwory zlosliwe w latach 2000 — 2011

W ostatnich latach zmiany umieralnosci w Polsce mozna okresli¢ jako korzystne,
lecz zbyt wolne i ograniczone tylko do niektorych nowotworow. O ile w roku 2011 liczba
zgonow na nowotwory ztosliwe ogotem, wynoszaca okoto 98, 9 tys. (54,6 tys. mezczyzn
44,4 tys. kobiet) zwigkszyta si¢ w porownaniu z rokiem 2008 do okoto 95,5 tys. (w tym
53,6 tys. mezczyzn i 42 tys. kobiet), to jednak znaczaco obnizyty si¢ standaryzowane wspot-
czynniki umieralnoéci u me¢zczyzn z 193,0/100 tys. do 183,7/100 tys. w 2011'°. Natomiast
u kobiet zmiany wspolczynnika byty niewielkie (odpowiednio: z 105,2/100 tys. w 2008 roku
do 104,4/100 tys. w roku 2011). Korzystne zmiany w Polsce dotyczyty zmniejszenia liczby

19 Malvezzi M. et al. European cancer mortality predictions for the year 2011. Ann Oncol.
2011;22:947-56.
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Ryc. 4.5. Wspotczynniki umieralno$ci/* na wybrane nowotwory ztosliwe w Polsce i krajach UE-27
w roku 2008. Mg¢zczyzni i kobiety razem!'®.
Fig. 4.5.  Mortality/* rates for selected cancers in Poland and the EU-27 in 2008. Both sexes/"®

zgonow oraz wspotczynnikow umieralnos$ci mezczyzn chorych na raka ptuca i w mniej-
szym stopniu kobiet chorych na raka jelita grubego, a takze u obu plci na raka zotadka.
Wspotczynniki umieralno$ci obnizyty sig takze w raku gruczotu krokowego, piersi, macicy,
a takze biataczki u obu plci.

Natomiast bardzo niekorzystne zmiany dotyczyly raka pluca u kobiet, poniewaz
zwigkszyla si¢ zarowno liczba zgonow jak i wspotczynniki umieralnosci. Podobne zmiany
dotyczyly raka jelita grubego u mezczyzn oraz trzustki u obu piei.

W Europie, po okresie szybkiego wzrostu zagrozenia nowotworami od potowy lat
osiemdziesiatych nastgpila stabilizacja trendu, a nastgpnie zmiana jego kierunku. U mezczyzn
zmiany byly znacznie szybsze niz u kobiet.

Szacuje si¢, ze w 2011 roku w UE zmarto okoto 1.281,5 tys. 0sob (721,3 tys. mgzczyzn
i 560, 2 tys. kobiet). Liczba ta byta nizsza w poréwnaniu z rokiem 2007, gdy wynosita
1.256.0 tys. (703,9 tys. mezczyzn i 552,1 tys. kobiet). W tym tez okresie standaryzowany
wspotczynnik umieralnosci na nowotwory ztosliwe ogotem obnizyt si¢ o 7% u mezczyzn
i 6% u kobiet. Korzystne zmiany dotyczyly w szczegbélnosci raka ptuca i gruczotu kroko-
wego u mgzczyzn oraz raka piersi i macicy u kobiet. Zmniejszyla si¢ takze umieralno$é na
raka jelita grubego, zotadka oraz biataczki u obu pici. Natomiast, podobnie jak w Polsce,
niepokojaco wzrosta umieralno$¢ na raka pluca u kobiet, oraz znacznie wolniej - na raka
trzustki u obu ptci. Oszacowane wspotczynniki umieralnosci w roku 2011 oraz ich zmiany
od poczatku stulecia przedstawiono na ryc. 4.6 1 4.7
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Ryc. 4.6. Trendy umieralno$ci/* na nowotwory ztosliwe ogétem w Polsce i w krajach Unii Europejskie;.
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Fig. 4.6.  Mortality/* trends for all cancers in Poland and European Union. Males /'*.
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20 La Vecchia C.et al. Cancer mortality in Europe, 2000-2004, and overview of trends since 1975.
Ann Oncol. 2011; 21:1323-60.
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W wyniku tych zmian, od 2008 roku poglebito si¢ zréznicowanie umieralno$ci pomie-
dzy Polska i srednig UE-27. U mezczyzn zréznicowanie to zwigkszyto si¢ o 3%, u kobiet
za$ prawie o 7 %.

4.6. Wyleczalno$¢ chorych na nowotwory zlosliwe

Wyleczalno$¢ chorych na nowotwory ztosliwe obrazuje wskaznik wzglednych 5-letnich
przezy¢. W Polsce wskaznik ten u chorych, ktoérzy zachorowali w latach 2000 — 2002, wy-
nosit: u mezezyzn 38,8% i 48,3% u kobiet. Wskaznik ten byt znacznie nizszy od $redniej
europejskiej zardowno u mezezyzn (47,3%), jak 1 u kobiet (55,8%). Rocznie odpowiada to
okolo 11 tys. zgonéw, ktérych mozna byloby uniknaé, gdyby wyleczalno$¢ nowotworéw
w Polsce byla na Srednim poziomie europejskim. Zr6znicowanie wskaznika 5-letnich
przezy¢ w Europie ilustrujg ryc.4.8 1 4.9.
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Ryc. 4.8. Wskazniki wzglednych 5-letnich przezy¢ chorych na raka ogdétem. Mezczyzni. Zachoro-
wania w latach 2000-2002
Fig. 4.8. The 5-year relative survival rates for all cancers diagnosed in 2000-2002. Males/"

Warto$¢ wskaznika przezy¢ w populacji zalezy od struktury zachorowan, dostepnosci
profilaktyki oraz standardu leczenia. Wysoka w Polsce, jak tez w niektorych regionach Eu-
ropy, proporcja nowotworow o ztym rokowaniu, gtownie raka ptuca i zotadka u mezczyzn,
wplywa na znaczne zréznicowanie wskaznika na niekorzy$¢ mezczyzn. Natomiast wysoka
proporcja nowotworow dobrze rokujacych, np. raka piersi wykrytego we wezesnym stopniu
zaawansowania choroby w ramach populacyjnych programéw skryningowych oraz dostep-
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Ryc. 4.9. Wskazniki wzglednych 5-letnich przezy¢ chorych na raka ogdtem. Kobiety. Zachorowania
w latach 2000-2002
Fig. 4.9.  The 5-year relative survival rates for all cancers diagnosed in 2000-2002. Females /"

nos$¢ do leczenia wedlug zasad najlepszej praktyki, spowodowalo poprawe wyleczalnosci
i w konsekwencji zmniejszenie umieralnos$ci na nowotwory w niektorych krajach!' 2!,

Jak przedstawiono na ryc. 4.10, wyleczalno$¢ chorych na raka piersi w UE wynosita
srednio 79%, a w niektorych krajach przekraczala nawet 85%, natomiast w krajach dawnego
bloku wschodniego szansa przezycia 5 lat byta znacznie mniejsza i w Polsce wynosita 73,9%.

Allemani C. i wsp.?? na podstawie analizy CHI Cancer Heath Indicators)* wykazali,
ze w Europie istniata duza dowolno$¢ w wyborze metody leczenia chorych na raka piersi.
Zdarzato sig, ze nawet w krajach o srednich i wysokich wydatkach na zdrowie (TNEH) euro-
pejskie rekomendacje® nie byly przestrzegane, co sugeruje sub-optymalny podziat §rodkow
finansowych na leczenie. Jak wykazali autorzy, poza proporcja weczesnych rozpoznan, na
warto$¢ wskaznikow przezy¢ istotnie wplywaly: czgstoS¢ stosowania operacji oszczedzajacej

21 Allemani C et al. Breast cancer survival in the US and Europe; a CONCORD high-resolution
study. Int J Cancer 2012 UICC

22 Allemani et al. Variation in ‘standard care’ for breast cancer across Europe: a EUROCARE-3 high
resolution study. Eur J Cancer 2010; 46:1528-36

23 Czgstos¢ stosowania standardowych procedur w stosunku do $cisle okreslonej grupy chorych
w zdefiniowanym regionie administracyjnym http://www.tumori.net/eurochip/

24 O’Higgins N, et al. European guidelines for quality assurance in the surgical management of
mammographically detected lesions. European Breast Cancer Working Group. Ann Chir Gynaecol.
1998;87:110-2.
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Ryec. 4.10. Wskazniki wzglednych 5-letnich przezy¢ chorych na raka piersi. Kobiety. Zachorowania
w latach 2000-2002
Fig. 4.10. The 5-year relative survival for breast cancer diagnosed in 2000-2002. Females/'*

piers$ z uzupetniajgca radioterapia, zakres operacyjnej oceny pachowych weztéw chlonnych,
stosowanie uzupetniajacej chemioterapii, stosowanie hormonoterapii w guzach z obecnymi
receptorami estrogenowymi.

Wyniki te dotyczyly takze chorych z Warszawy i Krakowa. Badania z zastosowa-
niem tej samej metodologii i z uwzglednieniem tych samych czynnikéw rokowniczych,
a takze miejsca zamieszkania miasto — wies przeprowadzono rowniez w wojewodztwie
podlaskim? %, Wyniki tych badan byty zgodne z Allemani i wykazaty, ze dostgpnos$¢ do
profilaktyki i standardowego leczenia w wojewddztwie podlaskim byta mniej korzystna dla
mieszkanek wsi, co wplyneto na zréoznicowanie wskaznika przezy¢. Pordwnanie wskaznika
z innymi regionami w Polsce przedstawiono na ryc. 4.11.

Badania te byly przeprowadzone, gdy europejskie standardy leczenia byty juz opubli-
kowane i stosowane, lecz przed wdrozeniem w Polsce skryningu populacyjnego w ramach
NPZChN?. Zatem, wyniki tych badan stanowia rzetelng podstawe i powinny by¢ wy-
korzystane do oceny efektéw zdrowotnych NPZChN.

25 Krzyzak M i wsp. Differences in breast cancer incidence and stage distribution between urban and
rural women population in Podlaskie Voidoship, Poland in years 2001-2002. Ann Agric Environ
Med 2010, 17:159-62

26 Maslach D i wsp. The breast-conserving surgery of women with breast cancer in Podlaskie Vo-
ivodeship (Poland). Population study. Arch Med Sci. - submitted for publication
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Ryec. 4.11. Wskazniki wzglednych 5-letnich przezy¢/* w niektorych regionach Polski przed wdrozeniem
Narodowego Programu Zwalczania Chor6b Nowotworowych

Fig. 4.11. The 5-years survival rates /* in some regions of Poland before the implementations of
National Cancer Programme /*'.

Jak przedstawiono na ryc. 4.12, w Polsce niekorzystna sytuacja dotyczyta takze wy-
leczalnosci raka jelita grubego. W Polsce wskaznik 5-letnich przezy¢ wynosit 46%, za$
srednia europejska byta wyzsza o ponad 10 pkt.% i znacznie wyzsza w wielu krajach UE.

Przyczyny tego zréznicowania byly podobne. Gatta G. i wsp. takze wykazali istotne
zrdéznicowanie w standardach leczenia w Europie. Poza proporcja chorych leczonych rady-
kalnie z zastosowaniem operacji chirurgicznej, czynnikiem istotnym dla rokowania okazat
si¢ zasieg operacji i wykrycie przerzutow w weztach chtonnych, co stanowi podstawe do
zastosowania uzupeltniajacej chemioterapii®.

Wraz z rozwojem planowej walki z rakiem, tj. gtownie ze zwigkszeniem dostepnosci
do profilaktyki i standardowego leczenia oraz kontroli jakosci na kazdym etapie prowadzo-
nej interwencji, poprawiaja si¢ wyniki leczenia. Wstepne wyniki 5. edycji EUROCARE
obejmujace zachorowania w latach 2000-2007 i obserwacje chorych do roku 2012 wyka-
zaty dalsza poprawe wyleczalnosci nowotworow w krajach europejskich?. Wzrosty takze
wskazniki 5-letnich przezyé w Europie Wschodniej. W Polsce, w woj. §wictokrzyskim, gdzie
na poczatku stulecia nowoczesne Centrum Onkologii podjeto petnoprofilowa dziatalnosc,
wskaznik 5-letnich przezy¢ ogdétem wzrést o0 9,7 pkt.%*.

27 Kirzyzak M. Analiza wzglednych wskaznikow 5-letnich przezy¢ kobiet chorych na raka piersi
w wojewddztwie podlaskim w latach 2001-2002. Rozprawa na stopien doktora nauk medycznych.
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku. Bialystok 2010

28 Gatta G. et al., Patterns of care for European colorectal cancer patients diagnosed 1996-1998:
a EUROCARE high resolution study. Acta Oncol 2010; 49: 776-83.

29 Wyniki EUROCARE-5 w trakcie opracowania

30 GozdzS. i wsp. Wzgledne wskazniki 5-letnich przezy¢ na nowotwory ztosliwe w wojewodztwie
$wietokrzyskim na podstawie danych Swietokrzyskiego Rejestru Nowotworéw. Przegl Epidemiol
2011: 659-63.
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Ryc. 4.12. Wskazniki wzglednych 5-letnich przezy¢ chorych na raka jelita grubego. M¢zezyzni i ko-
biety razem. Zachorowania w latach 2000-2002
Fig. 4.12. The 5-year relative survival for colorectal cancer diagnosed in 2000-2002. Both sexes/'*

4.7. Chorobowos¢

Ocenia si¢, ze w ostatnim dniu 2008 roku w Polsce zyto okoto 323,6 tys. osob, ktore
na nowotwor ztosliwy zachorowali w ciggu ostatnich 5. lat''. Te wszystkie osoby wcigz
wymagaja obserwacji z powodu mozliwosci progresji lub wznowy choroby nowotworowej,
ujawnienia si¢ odlegtych powiktan leczenia, a takze mozliwosci rozwoju drugiego pierwot-
nego nowotworu. Osoby te sa w rdznej fazie choroby. Niektorzy z nich sa wyleczeni, inni
wciaz jeszcze kontynuujg leczenie, inni za$ s3 w okresie terminalnym choroby. Wszyscy
w réznym czasie wymagaja rehabilitacji, wsparcia psychologicznego i socjalnego. Wsparcie
jest takze potrzebne rodzinom chorych. W grupie tej najwigcej jest osob, ktore chorowaty
na raka piersi, gruczotu krokowego, jelita grubego oraz ptuca i stanowia razem ponad 54%.

W krajach UE chorobowos¢ wynosi 6.617,4 tys. Przebyty rak piersi, gruczolu krokowego,
jelita grubego oraz pgcherza stanowia prawie 58%. Przebyty rak pluca stanowi mniej niz 5
% chorobowosci ogotem, podczas gdy w Polsce wciaz jeszeze sigga prawie 9%.

Jak przedstawiono na ryc.4.13 —4.17, wspolczynnik chorobowosci w Polsce byl znacznie
nizszy anizeli §redni w Europie zar6wno u me¢zczyzn jak i kobiet. Dotyczylo to nowotworow
zlosdliwych ogotem, raka piersi, gruczohu krokowego, oraz jelita grubego. Natomiast wspotczynnik
chorobowosci na raka ptuca byl w Polsce wysoki i znacznie wyzszy anizeli $rednia UE (ryc.4.18).
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Ryec. 4.13. Wspotezynniki chorobowosci 5-letniej/* na wszystkie nowotwory zlosliwe ogétem w Polsce
i w wybranych krajach UE-27 w 2008 r. M¢zczyzni.

Fig. 4.13. The 5-years prevalence rates/* for all cancers in Poland and in the selected EU-27 countries
in 2008. Males *!
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Ryc. 4.14. Wspotczynniki chorobowosci 5-letniej/* 5-letnia na wszystkie nowotwory zlosliwe ogdtem
w Polsce i w wybranych krajach UE-27 w 2008 r. Kobiety.

Fig. 4.14. The 5-years prevalence rates/* for all cancers in Poland and in the selected EU-27 countries
in 2008. Females /*!

31 European Cancer Observatory (data akcesji 30.09.2012)
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Ryc. 4.15. Wspotezynniki chorobowosci S-letniej/* na raka piersi w Polsce i w wybranych krajach
UE-27 w 2008 r. Kobiety.

Fig. 4.15. The 5-years prevalence rates/* for breast cancer in Poland and in the selected EU-27
countries in 2008. Females /*'
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Ryc. 4.16. Wspotczynniki chorobowosci 5-letniej/* na raka prostaty w Polsce i w wybranych krajach
UE-27 w 2008 r. Mezczyzni.

Fig. 4.16. The 5-years prevalence rates/* for prostate cancer in Poland and in the selected EU-27
countries in 2008. Males /*'



168 OBCIAZENIE NOWOTWORAMI ZEOSLIWYMI W POLSCE

B I S R
N TICy D — 25
g B ———— 13,3
N e gia N O ——— 2T 2.3
Holandia N L — 20,8
Dania D — | 27 6
Francia R — 23| 4
SIS R ——— 2T 3
gy U — 2,8
EU27 K& d 2216
Czechy o ———— 213,
Hiszpania B | — 2004
Wielka Brytania UK 1 —— 1084
Slowenia S| | —— 1084
B i B
Austria AT — 55
Finlandia Fl  ——— 1 50,1
Bulgaria BG 1 —————— 1 66,0
Estonia EE 1 —— (12,7
B e mmmnd BUARAY
Lotwa L ————————————— 12,6
POLSKA PL | — 1164
Rumunia RO I — 113, 1
”

Wsp. standaryzowane (wg populacji europejskiej)/ 700.000
i rates ( P! i 100.000

Ryc. 4.17. Wspolczynniki chorobowosci S-letniej/* na raka jelita grubego w Polsce i w wybranych
krajach UE-27 w 2008 r. Obie plcie razem.

Fig. 4.17. The 5-years prevalence rates/* for colorectal cancer in Poland and in the selected EU-27
countries in 2008. Both sexes /*!
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Ryc. 4.18. Wspodtczynniki chorobowosci 5-letniej/* na raka ptuca w Polsce i w wybranych krajach
UE-27 w 2008 r. Obie plcie razem.

Fig. 4.18. The 5-years prevalence rates/* for lung cancer in Poland and in the selected EU-27 coun-
tries in 2008. Both sexes /!
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W Polsce wspoétczynnik chorobowosci byt wyzszy u mezczyzn niz u kobiet. Podobnie
byto w wigkszos$ci krajéw. W niektérych, m.in. w Holandii, Finlandii, Wielkiej Brytanii,
a takze Bulgarii i Rumunii, chorobowo$¢ byta wyzsza u kobiet.

W krajach skandynawskich najwyzszy byt wspotczynnik chorobowosci na raka gruczo-
hu krokowego, a rak ptuca nie znajduje juz miejsca wsrod 9. najczestszych nowotworow.
Inaczej, i podobnie jak w Polsce, bylo na Wegrzech i w Belgii, gdzie chorobowos$¢ na raka
pluca siggata nawet 12% i nowotwor ten byl trzecim najczestszym nowotworem. U kobiet
w Holandii, Finlandii i Wielkiej Brytanii najczestsza byta chorobowo$¢ na raka piersi, a rak
szyjki macicy nalezal do nowotwordéw rzadkich. Natomiast w Rumunii i Bulgarii, a takze
w krajach battyckich i w Polsce rak szyjki macicy jest ciagle czesta choroba. W Rumunii
jest on drugim najczgstszym nowotworem a chorobowos¢ siega nawet 14%.

W 1992 roku w Polsce i wigkszosci krajow europejskich chorobowos$¢ byta wicksza
u kobiet. Wprawdzie szczegdtowe porownania z rokiem 1992 sg niemozliwe ze wzgledow
metodologicznych, to jednak niewatpliwie, zarowno w Polsce, jak i innych krajach europej-
skich widoczny jest wzrost wartosci wspotczynnika chorobowos$ci®?, . Nalezy zauwazy¢,
ze wowczas w Polsce najwyzsza byla liczba osob, ktdre przebyty raka piersi, trzonu i szyjki
macicy, a takze ptuca. W krajach tzw. starej UE takze najwigcej byto chorych na raka piersi
trzonu i szyjki macicy. W niektorych krajach czesty byl takze rak gruczotu krokowego.

4.8. Polska na tle Europy

Korzystne trendy oraz obecne zrdéznicowanie sg nastgpstwem zmian w strukturze za-
chorowan oraz poprawie wyleczalnosci w wyniku planowej walki z rakiem prowadzone;j
w krajach UE. Profilaktyka pierwotna, przede wszystkim ograniczenie ekspozycji na dym
tytoniowy istotnie wpltywa na obnizenie zachorowalno$ci i umieralnosci na nowotwory
tytoniozalezne u me¢zczyzn. Rak szyjki macicy stat si¢ rzadkim nowotworem. U obu pfci
zmniejszyla si¢ zachorowalnos$¢ na raka zoladka. Natomiast zwigkszyta si¢ wykrywalnosé
raka piersi, jelita grubego i gruczotu krokowego w przedklinicznym — bezobjawowym okre-
sie choroby. Réwnoczesnie wyleczalnos¢ tych ostatnich poprawita si¢ zarowno w wyniku
sukcesu skryningow, jak tez szerokiego stosowania standardowego leczenia.

Zaufanie spoteczenstw do programoéow skryningowych najwyzszej jakos$ci - bo realizo-
wanych z finanséw publicznych i wspartych autorytetem, oraz poczucie odpowiedzialnos$ci
za wlasne zdrowie sprzyja wspolpracy, ktora wyraza si¢ wysoka, ponad 80% zglaszalnoscia
na badania wykonywane w ramach skryningéw populacyjnych.

Poniewaz zalecane interwencje byly wprowadzane w réznym czasie i z roznym suk-
cesem, procesy te wplynety na zréznicowanie obrazu epidemiologicznego w Europie. Ko-
rzystny wplyw interwencji w populacji charakteryzuje wysoka zachorowalno$¢ w wyniku
wysokiej wykrywalno$ci nowotworéw i niska lub srednio-niska umieralno$¢, wysokie
wskazniki wzglednych 5-letnich przezy¢ oraz wysoka chorobowos$¢. Jest on najlepiej wi-
doczny m.in. we Francji, Niemczech, Norwegii, we Wtoszech, Szwajcarii, Wielkiej Brytanii.
W Finlandii i Szwecji niskie zagrozenie rakiem ptuca jest wieloletnim sukcesem profilaktyki
przeciwtytoniowej, a wysoka wykrywalnos$¢ raka piersi i bardzo rzadko rozpoznawany rak
szyjki macicy sg sukcesem populacyjnych programoéow skryningowych.

32 Lutz JM. et al.Cancer prevalence in Central Europe. Ann Oncol 2003; 14:313-22.
33 Micheli A. et al. Cancer prevalence in European registry areas. Ann Oncol 2002; 13:840-65.
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Zupehie inny obraz epidemiologiczny charakteryzuje Polske. Sredniowysoka
zachorowalno$¢ i wysoka umieralno$¢ mezezyzn, oraz niska zachorowalnos¢ i takze
wysoka umieralno$¢ kobiet, niskie wskazniki S-letnich przezy¢ oraz niska chorobo-
wos¢ wskazuja na mala skuteczno$¢ walki z rakiem zaréwno w zakresie profilaktyki
pierwotnej, wezesnego wykrywania, a takze leczenia nowotworéw. Podobna sytuacja
epidemiologiczna jest w krajach battyckich, a takze w Butgarii i Rumunii.

Sposrod tych krajow jedynie w Polsce realizowany jest NPZChN, ktory w $wietle
skapych danych epidemiologicznych dotyczacych jego efektywnosci zdrowotnej jest
mato skuteczny. W sidédmym roku realizacji skryningéw objgcie populacji programem
profilaktyki raka piersi wynosi 44%, zas szyjki macicy - 24%. Z zorganizowanym skry-
ningiem populacyjnym finansowanym z §rodkoéw publicznych wspotistnieje skryning
okazjonalny, ktory nie podlega zadnej kontroli jakosci. W tej sytuacji rak szyjki macicy
ciaggle stanowi ponad 5% zachorowan i prawie tylez zgonow, a 5-letnia chorobowos$¢
sigga 10,9 tys.'"*4.

Doswiadczenia krajow, w ktorych skryningi przyniosty oczekiwany sukces popula-
cyjny wskazuja, ze ich skuteczno$¢ zdrowotna jest osiggana juz przed uptywem 10 lat pod
warunkiem, ze program byt wdrazany i realizowany zgodnie z zaleceniami WHO-IARC
i Komisji Europejskiej**,**,*¢,%7. Niezbednym warunkiem jest systematyczna ocena jego
skuteczno$ci zdrowotnej na kazdym etapie realizacji zgodnie z procedurami zawartymi
w zaleceniach.

Zgodnie ze strategia walki z rakiem w Europie (Strategies for cancer control®) pierwszym
krokiem w kierunku poprawy efektywnosci programow powinna by¢ spdjna analiza wciaz
jeszcze w Polsce rozproszonych i niepelnych danych epidemiologicznych, ktére sg groma-
dzone, lecz nie wykorzystywane w stopniu pozwalajacym na rzetelng oceng efektywnosci
tych programow. Na tej podstawie, czyli w oparciu o dowody, konieczne jest okreslenie
obszarow, w ktorych potrzebne sg szybkie decyzje dotyczace modyfikacji programow.

PODSUMOWANIE:

1. Polska jest w Europie krajem o niskiej zachorowalno$ci i wysokiej umieralnosci na
nowotwory ztosliwe. Szacuje si¢, ze w roku 2008 zachorowato 140,8 tys. 0séb (stan-
daryzowany wedtug populacji europejskiej wspotczynnik zachorowalnosci wynosit
318,9/100 tys.), zmarto za$ 92,6 tys. chorych (203,5/100 tys.).

34 Determinants of a successful implementation of population-based cancer screening programmes.
European Science Advisory Network for Health. Antilla A. et al (Expert Committee) 2011. http://
www.gezondheidsraad.nl/sites/default/files/groen.pdf

35 Perry N et al (Eds.). European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and
diagnosis Fourth edition. Luxemburg Office for official publications of the EC, 2006. http://
ec.europa.eu/health/archive/ph_projects/2002/cancer/fp_cancer 2002 _ext guid 01.pdf

36 Arbyn M et al (Eds.). European guidelines for quality assurance in cervical cancer screening —
Second edition. Luxemburg Office for official publications of the EC, 2006. http://screening.iarc.
fr/doc/ND7007117ENC_002.pdf

37 Segnan N etal (Eds.). European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and
diagnosis. Luxemburg: publication office of the EC, 2010. http://bookshop.europa.eu/en/europe-
an-guidelines-for-quality-assurance-in-colorectal-cancer-screening-and-diagnosis-pbND3210390
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2. Pospolite nowotwory stanowia okoto 50% zachorowan ogotem, w tym rak ptuca prawie
20% (58,9/100 tys.). Kolejne to rak piersi (36,4/100 tys.), jelita grubego (36,3/100 tys.)
oraz gruczolu krokowego (27,2/100 tys.). Rak ptuca byl takze w Polsce najczestsza
przyczyna zgonu (50,9/100 tys.). Dalsze to rak jelita grubego (22,1/100 tys.), zotadka
(12,1/100 tys.), piersi (11,9/100 tys.) i trzustki (9,9/100 tys.).

3. Zmiany umieralno$ci w Polsce w latach 2000 — 2011 mozna okresli¢ jako korzystne, lecz
zbyt wolne w stosunku do potrzeb kraju oraz mozliwosci, a takze w pordwnaniu z krajami
UE, gdzie planowa walka z rakiem przynosi istotne efekty zdrowotne. W okresie tym
w Polsce zwigkszyta si¢ liczba zgonéw z powodu nowotwordw, lecz rownoczesnie istotnie
obnizyt si¢ wspotczynnik umieralno$ci u mezezyzn i w znacznie mniejszym stopniu u ko-
biet. Korzystne zmiany u me¢zczyzn dotyczyly gtdéwnie nowotworow tytoniozaleznych.
Zbyt mate zmiany u kobiet wynikaty z niskiej efektywnosci populacyjnych programow
skryningowych. Znacznie szybsze tempo zmian w niektorych krajach Europy wptyneto
na pogtebienie dotychczasowego zroznicowania umieralnosci pomiedzy Polska i $rednia
UE. U mezczyzn zrdznicowanie to zwigkszylo si¢ o 3%, u kobiet za$ prawie o 7 %.

4. Wskazniki wzglednych 5-letnich przezy¢ w populacji zaleza od struktury zachorowan
oraz standardu profilaktyki i leczenia. W Polsce wskaznik wynosit 38,8% u mezczyzn
148,3% u kobiet, co odpowiada okoto 11 tys. zgondéw rocznie, ktorych mozna byloby
unikna¢, gdyby wyleczalno$¢ nowotworéw w Polsce byta na $Srednim poziomie europej-
skim. Ocenia si¢, ze chorobowos¢ 5-letnia w Polsce wynosi ok. 323,6 tys. osob. Najwig-
cej, 54% jest osob, ktore chorowaty na raka piersi, gruczolu krokowego, jelita grubego,
oraz pluca. Sg to osoby wymagajace obserwacji oraz réznych $wiadczen medycznych
i socjalnych z powodu nastepstw przebytej choroby.

5. Sredniowysoka zachorowalnos¢ i wysoka umieralno$¢ mezczyzn, oraz niska zachoro-
walnos¢ 1 wysoka umieralnos¢ kobiet, niskie wskazniki 5-letnich przezy¢, niska cho-
robowos¢, utrzymujace si¢ wysokie zagrozenie rakiem szyjki macicy charakteryzuja
Polske, jako kraj znaczaco obcigzony chorobami nowotworowymi, a Narodowy Program
Zwalczania Choréb Nowotworowych przynosi mierne efekty zdrowotne i powinien
by¢ modyfikowany w oparciu o dowody wynikajace z badaf opartych na dobrej jakosci
danych epidemiologicznych, ktore w Polsce, pomimo dotychczasowych wysitkow sa
wcigz niewystarczajace i rozproszone.
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Najnowsze wyniki badan prowadzonych w Europie (UE27, Szwajcaria, Islandia i Nor-
wegia) opublikowane w 2011 r. wskazuja, ze kazdego roku 164,8 miliony mieszkancow UE
(38,2%) cierpig z powodu zaburzen zdrowia psychicznego'. W poréwnaniu z 2005 r., kiedy to
87,2 milionéw (27,4%) dorostych cztonkow populacji UE (18-65 lat) miato w ciagu ostatnich
12 miesigcy jaki$ problem zwigzany ze zdrowiem psychicznym, ten wyzszy rezultat z roku
2010 spowodowany byl przede wszystkim: uwzglgdnieniem w badaniu 14 nowych zaburzen,
ktére dotykaja zardbwno dzieci, osoby doroste jak i starsze oraz wzrostem liczby panstw
cztonkowskich UE. Jak wynika z raportu, najczestszymi zaburzeniami zdrowia psychicznego
sa: zaburzenia Igkowe (14%), bezsennos¢ (7%), depresja (6,9%), zaburzenia somatyczne
(6,3%), zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu oraz substancji psychoaktywnych
(>4%), ADHD (5%) u dzieci i mlodziezy, demencja (1-30% w zalezno$ci od wieku).

O istotnym znaczeniu zdrowia psychicznego w obszarze zdrowia publicznego swiadcza
rowniez wyniki Badania Globalnego Obcigzenia Chorobami (Global Burden of Disease Stu-
dy) Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO). Jak gtosi raport WHO, wéréd 20 najczestszych
chorob znajduja si¢ nastepujace zaburzenia psychiczne: zaburzenia afektywne dwubieguno-
we, zaburzenia depresyjne nawracajace i zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu?.

Komisja Europejska, w odpowiedzi na Dokumenty WHO: ,,Deklaracje o ochronie zdro-
wia psychicznego dla Europy” oraz ,,Plan dziatan na rzecz ochrony zdrowia psychicznego dla
Europy”, opublikowata juz w listopadzie 2005 r. tzw. Zielong Ksiege zatytulowang ,,Poprawa
zdrowia psychicznego ludnos$ci — strategia zdrowia psychicznego dla Unii Europejskiej”.
Dodatkowo w zwiazku z Zielong Ksigga na europejskiej konferencji na temat zdrowia
psychicznego w 2008 r. przyjeto europejski pakt na rzecz zdrowia i dobrego samopoczucia
psychicznego. Pakt ten wdrazany byt przede wszystkim w ramach konferencji na temat
pieciu priorytetowych obszarow: Mental Health in Youth and Education 29-30 wrze$nia
2009 (Sztokholm), Prevention of Depression and Suicide 10-11 grudnia 2009 (Budapeszt),
Mental Health in Older People 28-29 czerwca 2010 (Madryt), Combating Stigma and Social

1 Wittchen H.U., Jacobi F., Rehm J., Gustavsson A., Svensson M., Jonsson B., Olesen J., Allgulander
C., Alonso J., Faravelli C., Fratiglioni L., Jennum P., Lieb R., Maercker A., van Os J., Preisig
M., Salvador-Carulla L., Simon R.,. Steinhausen H.-C. The size and burden of mental disorders
and other disorders of the brain in Europe 2010. European Neuropsychopharmacology (2011)
21, 655-679. Patrz: wyniki poprzedniego raportu: Wittchen H.U., Jacobi F. Size and burden of
mental disorders in Europe - a critical review and appraisal of 27 studies. European Neuropsy-
chopharmacology (2005) 15, 357-376.

2 World Health Organization. The Global Burden of Disease: 2004 update. WHO (2008).
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Exclusion 8-9 listopada 2010 (Lizbona), Mental Health in Workplace Settings 3-4 marca 2011
(Berlin). Rownolegle do wspomnianych konferencji za posrednictwem narzg¢dzia o nazwie
»Kompas UE” powstaje baza informacji na temat stanu zdrowia psychicznego w catej UE
i dziatan w tej dziedzinie.

Na rzecz poprawy zdrowia psychicznego mieszkancéw Polski podjete zostaly konkret-
ne dziatania ze strony Rady Ministrow, ktora 28 grudnia 2010 r. przyjeta Rozporzadzenie
w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 24
poz. 128). Program zaklada realizacje trzech glownych celéw: po pierwsze promocje zdrowia
psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym, po drugie zapewnienie osobom
z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz
innych form opieki i pomocy niezbednych do zycia w srodowisku rodzinnym i spolecznym,
ipo trzecie rozw6j badan naukowych i systemu informacji z zakresu zdrowia psychicznego.
Okres realizacji Programu obejmuje lata 2011-2015, a nad wszystkim czuwa Ministerstwo
Zdrowia. W realizacj¢ poszczeg6lnych zadan wiaczeni sa ministrowie wlasciwi ze wzgledu
na cele Programu, a w szczego6lno$ci Minister Sprawiedliwo$ci, Minister Obrony Narodowej
oraz ministrowie: zdrowia, o$wiaty i wychowania, zabezpieczenia spolecznego, pracy, nauki
i szkolnictwa wyzszego, spraw wewnetrznych i administracji publicznej, a takze Narodowy
Fundusz Zdrowa oraz samorzady wojewddztw, powiatow i gmin.

Ponizej przedstawiono rozmiar i dynamike wybranych probleméw zdrowia psychicznego
w Polsce na podstawie funkcjonujacych rutynowych systeméw informacyjnych. Meryto-
ryczny nadzor nad tymi systemami sprawuje Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.
Warto jednak w tym miejscu odwota¢ si¢ do danych dotyczacych umieralno$ci mieszkancow
Polski i przypomnie¢, ze jeden z najwazniejszych wskaznikéw z obszaru zdrowia psychicz-
nego a mianowicie wspotczynnik zgondéw z powodu samobdjstw, jest wsrdd mezezyzn
w Polsce wyzszy o blisko 68% od $redniego dla krajow UE i sytuacja pogarsza si¢ w okresie
ostatnich 10 lat.

5.1. Leczeni w zakladach psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej

Informacje o osobach leczonych w zaktadach psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej
dotycza leczenia w poradniach zdrowia psychicznego (PZP), poradniach odwykowych (alko-
holowych) oraz poradniach profilaktyki, leczenia i rehabilitacji 0s6b uzaleznionych od $rod-
kow psychoaktywnych. Informacje te sg od wielu lat opracowywane w Instytucie Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie i1 publikowane corocznie w roczniku statystycznym ,,Zaktady psy-
chiatrycznej oraz neurologicznej opieki zdrowotnej” wydawanym przez Instytut. Zagregowana
forma gromadzenia danych ogranicza mozliwosci ich szczegoétowej analizy, niemniej jednak
stanowig one wazne zrodto informacji o czestosci zaburzen psychicznych w Polsce.

Liczba chorych leczonych ogoétem dotyczy osob ktore sa zarejestrowane w zakladach
opieki ambulatoryjnej w danym roku, gdyz chorego wlicza si¢ do ewidencji jeden raz,
niezaleznie od liczby porad w ciagu roku. Chorzy leczeni po raz pierwszy sa to osoby zare-
jestrowane w danym roku w poradni danego rodzaju po raz pierwszy w zyciu.

W 2010 r. na 1396 tys. 0so6b z zaburzeniami psychicznymi leczonych w opiece am-
bulatoryjnej, 86% to pacjenci leczeni w poradniach zdrowia psychicznego. W okresie od
1997 do 2010 1. liczba leczonych ogdtem i po raz pierwszy w opiece ambulatoryjnej niemal
podwoita si¢ (w obu przypadkach wzrost o 88%), przy czym w latach: 2005 i 2006 nastapito
niewielkie odwrdcenie tendencji wzrostowej (ryc. 5.1.a).
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Psychiatryczna opieka ambulatoryjna — dynamika wzrostu liczby leczonych ogétem (O)
iporaz pierwszy (I) w latach 1997-2010, rok 1997=100 (Instytut Psychiatrii i Neurologii)
Outpatient mental health care — growth rate of all treated patients (O) and the first time
treated patients (1), 1997-2010, 1997=100 (Institute of Psychiatry and Neurology)

Liczba leczonych 2009 r. / Number of treated patients 2009

O-209tys. |- 86 tys./All-209 thous., the firsttime - 86 thous.

—+—Szpitale - ogétem (osoby) / Hospitals - total (people)

- Szpitale - pierwszy raz (osoby) / Hospitals - the firs time (people)

1997

5.1.b.

5.1.b.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Psychiatryczna opieka calodobowa — dynamika wzrostu liczby leczonych ogétem (O) i po
raz pierwszy (I) w latach 1997-2009, rok 1997=100 (Instytut Psychiatrii i Neurologii)
In-patient mental health care — growth rate of all treated patients (O) and the first time
treated patients (1), 1997-2009, 1997=100 (Institute of Psychiatry and Neurology)
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Najczestsza grupa rozpoznan wsrdd 0sob leczonych w psychiatrycznej opiece ambulatoryjne;j
sa zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem i somatoformiczne, ktére w 2010 r. wystepowaly
u 339 tys. leczonych ogdtem (889/100 tys. ludnosci, mezezyzni 599/100 tys., kobiety 1159/100
tys.)1108 tys. leczonych po raz pierwszy (284/100 tys. ludnosci, mezczyzni 194/100 tys., kobiety
368/100 tys.) (tabela 5.1.a). Chorzy leczeni z powodu zaburzen alkoholowych stanowig czwartg
co do wielkosci grupe wsrod leczonych ogotem (a pierwsza wérdd mezezyzn — stanowiage 23%
przyczyn leczenia). Zaburzenia alkoholowe sg druga co do czestosci przyczyng leczenia po raz
pierwszy (ponownie najczestsza wsrdd mezezyzn — 34% przyczyn leczenia). W 2010 r. z tego
powodu ogdtem leczono 184 tys. 0sob (481 na 100 tys.), z czego mezczyzni stanowili 78% grupy
(mezczyzni 781/100 tys., kobiety 201/100 tys.). Po raz pierwszy leczonych z zaburzen spowo-
dowanych uzywaniem alkoholu byto 80 tys. (211 na 100 tys.), z czego megzczyzni ponownie
stanowili 79% grupy (mezczyzni 375/100 tys., kobiety 85/100 tys.).

Tabela 5.1.a. Psychiatryczna opieka ambulatoryjna — chorzy leczeni ogdtem i po raz pierwszy wedtug
wybranych rozpoznan, 2005-2010 (wspotczynniki na 100 tys. ludnosci)

Table 5.1.a. Outpatient mental health care — all treated patients and the first time treated patients
by selected diagnosis, 2005-2010 (per 100000 population)

Leczeni ogdétem Leczeni po raz pierwszy
All treated patients The first time treated patients
2005]2006]2007[2008]2009[2010{2005]2006]2007|20082009[2010

Rozpoznanie
Diagnosis

Organiczne zaburzenia
psychiczne (FO0-F09)!
Organic, including symp-
tomatic, mental disorders

523,0 502,1 511,8 502,1 523,9 524,6({119,2 110,5 103,4 100,9 113.4 108,2

. 4 1
Schizofrenia (F20) 331,1 317,5 330,3 3389 347,8 365,5| 40,7 38,0 350 39,5 41,5 389
Schizophrenia

Zaburzenia nastroju (afek-

tywne) (F30-F39)! 699,5 6419 658,6 687,3 665,5 673,71683 1482 139,7 149,9 1469 1443

Mood [affective] disorders
Zaburzenia nerwicowe
(F40-F48)!

Neurotic, stress-related
and somatoform disorders
Zaburzenia spowodowa-
ne alkoholem (F10)?
Mental and behavioural di-
sorders due to use of alcohol
Zaburzenia spowodowa-
ne $rodkami psychoak-
tywnymi (F11-F19)?
Mental and behavioural
disorders due to use of
\psychoactive substances

866,9 820,3 846,2 874,1 889,5 888,5(276,1 259,4 252,1 264,5 290,7 283.9

467,5 438,9 475,8 466,9 485,7 480,8|182,5 175,0 188,9 195,3 210,0 210,8

100,7 84,2 952 98,1 851 893 (443 37,5 393 390 344 39,0

" leczeni w poradniach zdrowia psychicznego/patients treated in mental health clinics

?) leczeni w poradniach zdrowia psychicznego, odwykowych i uzaleznien/patients treated in mental
health clinics, drug and alcohol detox clinics

Zrédlo: na podstawie danych Instytutu Psychiatrii i Neurologii.

Source: based on Institute of Psychiatry and Neurology data.
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Tabela 5.1.b. Psychiatryczna opieka catodobowa — chorzy leczeni ogdtem i po raz pierwszy wedtug
wybranych rozpoznan, 2005-2009 (wspotczynniki na 100 tys. ludnos$ci)

Table 5.1.b. In-patient mental health care — all treated patients and the first time treated patients by
selected diagnosis, 2005-2009 (per 100000 population)

Leczeni ogotem Leczeni po raz pierwszy
All treated patients The first time treated patients

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Rozpoznanie
Diagnosis

Organiczne zaburzenia
psychiczne (FO0-F09)!
Organic, including 78,6 793 76,7 783 79,7 32,9 31,3 293 30,0 31,3
symptomatic, mental
disorders

Schizofrenia (F20)'
Schizophrenia

80,8 80,8 78,7 86,6 899 | 153 12,6 11,4 13,7 142

Zaburzenia nastroju
(afektywne) (F30-F39)!
Mood [affective]
disorders

55,5 53,5 49,6 46,6 469 | 199 179 16,0 149 157

Zaburzenia nerwicowe
(F40-F48)!
Neurotic, stress-related | 46,7 453 422 389 402|293 272 254 23,1 248
and somatoform
disorders

Zaburzenia spowo-
do-wane alkoholem
(F10)*

Mental and behavioural
disorders due to use of
alcohol

174,8 1882 196,4 202,3 202,44 | 93,7 99,7 101,8 105,2 103,8

Zaburzenia spowodo-
-wane $rodkami psycho-
aktywnymi (F11-F19)?
Mental and behavioural
disorders due to use of
\psychoactive substances

32,1 33,6 324 30,9 305|158 142 122 11,8 11,5

1) leczeni w poradniach zdrowia psychicznego'patients treated in mental health clinics

2) leczeni w poradniach zdrowia psychicznego, odwykowych i uzaleznien'patients treated in mental
health clinics, drug and alcohol detox clinics

Zrédio: na podstawie danych Instytutu Psychiatrii i Neurologii.

Source: based on Institute of Psychiatry and Neurology data.

W 2010 . liczba chorych ogétem z zaburzeniami psychicznymi leczonych w poradniach
zdrowia psychicznego wyniosta 1196 tys. 0sob, tzn. ze na kazde 100 tys. ludnosci leczono
3132 osoby (tabela 5.2.a). Z liczby tej 291 tys. (763 na 100 tys. ludno$ci) stanowity osoby
leczone po raz pierwszy. Tak jak w poprzednim roku, w PZP wsrod leczonych ogdtem byto
0 33% wigcej kobiet, niz mezczyzn: mezezyzni 2654/100 tys. i kobiety 3578/100 tys. (w przy-
padku zachorowan pierwszorazowych danych brak). Trzeba jednak pamigtac, ze w poradniach
zdrowia psychicznego leczy si¢ tylko niewielka cz¢$¢ chorych z zaburzeniami psychicznymi
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spowodowanymi uzywaniem alkoholu i substancji psychoaktywnych, gdyz oni sg przede
wszystkim leczeni w poradniach odwykowych, oraz poradniach profilaktyki, leczenia i re-
habilitacji os6b uzaleznionych. Jezeli uwzgledni si¢ cale lecznictwo ambulatoryjne, to wsrod
tych pacjentow 2010 r. kobiet bylo wigcej tylko o 11% niz me¢zczyzn (kobiety — 3832/100
tys., mezczyzni — 3465/100 tys.), natomiast w przypadku zachorowan pierwszorazowych
mezczyzn byto o 5% wiecej (mezezyzni - 1029/100 tys., kobiety — 982/100 tys.).

Tabela 5.2.a. Psychiatryczna opieka ambulatoryjna, poradnie zdrowia psychicznego — chorzy lecze-

ni ogdtem z zaburzeniami psychicznymi wg plci i miejsca zamieszkania, 2005-2010
(wspotcezynniki na 100 tys. ludnosci)

Table 5.2.a. Outpatient mental health care, mental health clinics — all treated patients with mental
disorders by sex and by place of residence, 2005-2010 (per 100000 population)
Rok Ogotem Mezczyzni Kobiety Miasta Wie$
Year Total Males Females Cities Village
Psychiatryczna opieka ambulatoryjna
Outpatient mental health care
2005 36574 3476,9 3826,5 42589 2698,6
2006 3422,5 3336,4 3503,0 3994,0 2514,6
2007 3571,3 3415,1 37173 4256,1 2488,2
2008 3622,0 3494.5 3741,1 4280,8 2585.,3
2009 36384 3481,2 3785,3 4305,2 2593,3
2010 3654,9 3464,8 3832,3 4357,5 2557,0
Poradnie zdrowia psychicznego
Mental health clinics

2005 3176,0 2726,8 3596,9 3652,3 2425,1
2006 2965,7 28722 3238,4 3146,7 23422
2007 3076,9 2635,9 3489,3 3627,7 2205,8
2008 31222 2714,5 3503,0 3661,3 2273,9
2009 3123,1 2673,6 3542,7 3675,1 2266,6
2010 3131,6 2653,6 3577,7 3690,2 2258,8

Zrédlo: na podstawie danych Instytutu Psychiatrii i Neurologii/ based on Institute of Psychiatry and
Neurology data.

Tabela 5.2.b. Psychiatryczna opieka catlodobowa — chorzy leczeni ogbtem z zaburzeniami psychicz-

nymi wg plci i miejsca zamieszkania, 2005-2009 (wspodtczynniki na 100 tys. ludnosci)

Table 5.2.b.  Twenty-four hours mental health care — all treated patients with mental disorders by
sex and by place of residence, 2005-2009 (per 100000 population)
Rok Ogoétem Megzczyzni Kobiety Miasta Wie$
Year Total Males Females Cities Village
2005 536,7 695,9 387,6 586,0 429,5
2006 548.8 718,4 390,0 5499 453,7
2007 5423 7129 382,8 577,0 4578
2008 5434 708,9 388,8 576,4 459,3
2009 547,7 725,5 381,7 575,0 470,0

Zrédlo: na podstawie danych Instytutu Psychiatrii i Neurologii/based on Institute of Psychiatry and

Neurology data.




178 ZABURZENIA PSYCHICZNE I ZABURZENIA ZACHOWANIA

Wsrdd chorych z zaburzeniami psychicznymi w poradniach zdrowia psychicznego
mieszkancy miast sa leczeni znacznie cz¢sciej niz mieszkancy wsi — o 63%. Podobne
zjawisko przewagi miasta nad wsig w cze¢sto$ci leczenia mozna zaobserwowacé w psychia-
trycznej opiece ambulatoryjnej, obejmujacej tacznie poradnie zdrowia psychicznego, terapii
uzaleznienia od alkoholu i terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (leczeni
ogdtem — czgsciej o 70%, leczeni po raz pierwszy — czgséciej o 85%).

W 2010 r. w poszczegolnych wojewddztwach czgstos¢ leczenia zaburzen psychicznych
ogolem w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej ksztattowata si¢ od 2770 do 4360 na 100
tys. ludnosci. Wyzsza czgstos¢ leczenia niz $rednia w kraju (3655/100 tys.) wystapita w 9
wojewodztwach. Najwyzsza obserwuje si¢ w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (4360/100
tys.), lubuskim (4225/100 tys.), t6dzkim (4155/100 tys.) i pomorskim (4045/100 tys.). Naj-
nizsza, w wojewodztwie warminsko-mazurskim (2770/100 tys.), opolskim (2883/100 tys.),
wielkopolskim (2936/100 tys.) i zachodniopomorskim (3024/100 tys.). Wérod pacjentow
pierwszorazowych 7 wojewodztw charakteryzuje si¢ czgstoscig leczenia wyzsza od $redniej
w kraju (1005/100 tys.). Najwyzsza wystepuje w wojewodztwie pomorskim (1222/100 tys.),
16dzkim(1203/100 tys.), kujawsko-pomorskim (1175/100 tys.) i mazowieckim (1154/100
tys.). Natomiast najnizsza w wojewddztwie warminsko-mazurskim (693/100 tys.), wiel-
kopolskim (696/100 tys.), opolskim (788/100 tys.) i zachodniopomorskim (881/100 tys.).

5.2. Leczeni w zakladach psychiatrycznej opieki calodobowej

Specyfika chordéb psychicznych spowodowata, ze od lat informacje o mieszkancach
Polski leczonych z powodu zaburzen psychicznych w zakladach psychiatrycznej opieki
catodobowe;j (szpitale, zaktady opiekunczo-lecznicze, osrodki leczenia uzaleznien, osrodki
rehabilitacyjne dla oséb uzaleznionych) zbierane s3 w ramach odrgbnego Ogdlnopolskiego
Badania Chorobowosci Szpitalnej Psychiatrycznej, prowadzonego przez Instytut Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie, gdzie prowadzona jest analiza i opracowanie danych. Tabele wy-
nikowe sa publikowane w roczniku statystycznym wydawanym przez Instytut. Prezentowane
wspotczynniki dotycza osob, a nie przypadkow, gdyz dla celow analizy statystycznej hospita-
lizacje wielokrotne byly taczone wedtug przyjetego przez Instytut klucza identyfikacyjnego.

Liczba leczonych ogoétem i po raz pierwszy w psychiatrycznej opiece catlodobowej
zwickszyta si¢ niemal o potowe w latach 1997-2009 (odpowiednio 0 49% 145%) (ryc. 5.1.b).

W 2009 r. taczna liczba 0s6b z zaburzeniami psychicznymi leczonych w zaktadach
psychiatrycznej opieki catodobowej wyniosta 209 tys., tzn. ze na kazde 100 tys. ludnosci
leczono 548 0s6b (tabela 5.2). Z liczby tej 88 tys. (226 na 100 tys. ludnosci) stanowily osoby
leczone po raz pierwszy. Me¢zczyzn leczonych w szpitalach byto o 90% wigcej niz kobiet,
a wsrod pacjentdw pierwszorazowych roznica ta wyniosta az 105%. Niepokojace jest, ze od
5 lat obserwuje si¢ najwicksze roznice w czgstosci leczenia w zaktadach opieki calodobowej
kobiet i m¢zczyzn tak ogdtem jak i po raz pierwszy. Zarowno wsrdd chorych leczonych ogo-
fem jak i leczonych po raz pierwszy mieszkancy miast byli o 16% liczniejsi niz mieszkancy
wsi, ale ta r6znica zmniejsza si¢ od kilku lat. Wigksza czgstos¢ hospitalizacji w miastach
niz na wsi dotyczy wszystkich kategorii zaburzen. Wyjatkiem jest uposledzenie umystowe,
bowiem pacjenci ze wsi sg nieco liczniej hospitalizowani niz pacjenci ze srodowisk miejskich
(miasto —9/100 tys. ludnosci, wies — 14/100 tys.). Najwigksza rdznica dotyczy hospitalizacji
zaburzen spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych, ktora jest trzykrotnie
wigksza wsrdd mieszkancow miast, niz wsi (miasto — 12/100 tys. mieszkancow, 39/100 tys.).
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Rokrocznie najczgstsza grupg rozpoznan chorobowych w psychiatrycznych oddziatach
catodobowych sg zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu. W 2009 r. objety okoto 77
tys. 0s0b (37% z ogotu leczonych w psychiatrycznych oddziatach calodobowych) i gtéwnie
to mezezyzni, bo stanowili az 85% leczonych z powodu zaburzen psychicznych. Wskaz-
nik hospitalizacji me¢zczyzn — 358/100 tys. ludno$ci dramatycznie przewyzszatl wskaznik
hospitalizacji kobiet — 57/100 tys. Natomiast przewaga mieszkancéw miast — 203/100 tys.,
wobec mieszkancow wsi — 183/100 tys. nie byta az tak znaczna.

Podobnie jest wérdd leczonych po raz pierwszy 40 tys. pacjentdéw. Rowniez wsrdd nich
najwiekszy procent stanowia mezczyzni (84%). Wskaznik obliczony dla mezczyzn, pierwszo-
razowych pacjentow szpitali jest szesciokrotnie wigkszy niz wskaznik kobiet leczonych po
raz pierwszy z powodu zaburzen wynikajacych z uzywania alkoholu (me¢zczyzni — 181/100
tys., kobiety —32/100 tys.). (tabela 5.1.b).

Chorzy leczeni z powodu schizofrenii stanowig druga co do wielkosci grupe wsrdd le-
czonych ogdtem, ale sa mniejsza grupa wérod leczonych po raz pierwszy. W 2009 r. z tego
powodu leczono stacjonarnie 34 tys. 0sob (me¢zczyzni — 99/100 tys., kobiety — 82/100 tys.,
mieszkancy miast—94/100 tys., wsi— 79/100 tys.), a w$rdd nich po raz pierwszy 5,4 tys. 0séb
(mezezyzni— 15/100 tys., kobiety — 13/100 tys., mieszkancy miast— 15/100 tys., wsi— 13/100
tys.). Wsrod pacjentow hospitalizowanych po raz pierwszy kolejng co do wielko$ci grupe
zaburzen stanowig zaburzenia organiczne — 14% z ogotu leczonych (mezczyzni — 31/100
tys., kobiety — 32/100 tys., mieszkancy miast — 33/100 tys., wsi —27/100 tys.).

Tak jak w poprzednich latach, w zaleznosci od wojewddztwa zamieszkania, obserwuje
si¢ znaczne roéznice w cze¢stosci leczenia, zarowno ogoétem jak i po raz pierwszy (ryc. 5.2).
Rdznica w czestosci hospitalizacji pomiedzy wojewddztwami skrajnymi byta prawie 2-krotna
dla leczonych ogdtem, a ponad 2-krotna dla pacjentéw pierwszorazowych. W 2009 r. dla le-
czonych ogdtem czestosci te wynosity od 407/100 tys. ludnosci w wojewodztwie matopolskim
do 781/100 tys. w lubuskim. W 8 wojewddztwach byly nizsze niz $rednia dla kraju. Oprécz
matopolskiego, najnizsze cze¢stosci wystepuja w wojewodztwie kujawsko-pomorskim,
dolnoslaskim i podkarpackim. Najwyzsze za$, oprocz lubuskiego, w podlaskim, opolskim
i 16dzkim. W zbiorze pacjentdw pierwszorazowych, czesto$ci zawieraly si¢ w przedziale
od 164/100 tys. w wojewddztwie matopolskim do 330/100 tys. w lubuskim. Zwraca uwage
fakt, ze wojewodztwo lubuskie odznacza si¢ najwyzszym wskaznikiem t6zek rzeczywistych
na 10 tys. ludnos$ci. Wskaznik ten wynosi 17,8/10 tys., a z kolei malopolskie ma najnizszy
wskaznik t6zek w Polsce — 5,4/10 tys.

Zrbéznicowanie migdzywojewddzkie wagi problemdéw psychicznych spowodowanych
uzywaniem alkoholu i wymagajacych leczenia w ramach opieki calodobowej jest znaczne.
Czesto$¢ hospitalizacji ogdtem w poszczegodlnych wojewddztwach wynosita od 134/100 tys.
ludnosci w kujawsko-pomorskim do 288/100 tys. w podlaskim. Nizsza od $redniej w kraju
byta w 8 wojewddztwach. Oprocz kujawsko-pomorskiego, najnizsza czgsto$¢ wystegpowala
w malopolskim, pomorskim i dolno$laskim. Najwyzsza za$, oprocz podlaskiego, obserwuje
si¢ w wojewodztwie warminsko-mazurskim, t6dzkim i lubelskim. Jesli chodzi o osoby
leczone po raz pierwszy, zaréwno rok jak i dwa lata wcze$niej uszeregowanie wojewodztw
byto podobne. Niestety zdecydowanie gorzej na tle innych wojewodztw wygladata sytuacja
w 10dzkim (2007 — 94/100 tys., 2008 — 72/100 tys., 2009 — 116/100 tys.) (ryc. 5.3).
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Ryc. 5.2. Psychiatryczne oddziaty calodobowe — chorzy (osoby) leczeni ogétem i po raz pierwszy
wedlug wojewddztwa zamieszkania, 2009 r. (Instytut Psychiatrii i Neurologii)

Fig. 5.2.  Twenty-four hours mental health wards — all treated patients (persons) and the first time treated
patients (persons) by voivodeship of residence, 2009 (Institute of Psychiatry and Neurology)
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Ryc. 5.3. Psychiatryczne oddziaty calodobowe — chorzy (osoby) leczeni ogétem i po raz pierwszy
z powodu zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu wedtug wojewodztwa zamiesz-
kania, 2009 r. (Instytut Psychiatrii i Neurologii)

Fig. 5.3.  Twenty-four hours mental health wards — all treated patients (persons) and the first time
treated patients (persons) due to alcohol use disorders by voivodeship of residence, 2009
(Institute of Psychiatry and Neurology)
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5.3. Psychiczny stan zdrowia ludnosci Polski — poréwnanie europejskie

Dazenie Unii Europejskiej do stworzenia jednolitego systemu statystycznego w obszarze
zdrowia publicznego z jednej strony oraz konieczno$¢ zaspokojenia potrzeb informacyjnych
wynikajacych z cztonkostwa Polski w Unii Europejskiej z drugiej strony, przyczynily si¢
do zapoczatkowania prac, realizacji okreslonych dziatan i uzyskania ostatecznego rezultatu
W postaci reprezentatywnego badania ankietowego nazwanego Europejskim Ankietowym
Badaniem Zdrowia (EHIS). Jest to szerokie badanie przekrojowe, ktore umozliwia pozna-
nie sytuacji zdrowotnej ludnosci krajow czlonkowskich UE, uwarunkowania tej sytuacji
w powiazaniu z charakterystyka demograficzno-spoteczna, sytuacja zawodowa i miejscem
zamieszkania. W Polsce badanie zostato przeprowadzone w okresie od listopada do grudnia
2009 r.*> Wyniki dla Polski zostaty zanalizowane w odniesieniu do $rednich wynikow dla 27
panstw cztonkowskich UE*.

5.3.1. Uczucia i nastroje os6b w wieku 15 lat i wigcej

Pytania bloku 9 dotyczace uczu¢ i nastrojow respondentow (w wieku 15 lat i wigcej)
w ciagu ostatnich 4 tygodni przed badaniem stanowia cz¢$¢ ogdlnego narzedzia badawczego
Krotka Forma 36 — SF-36 (Short Form 306), stosowanego w badaniach jako$ci zycia — QoL
(Quality of Life).

Analizujac wyniki polskiego badania na poziomie ogdlnym (na zadane pytania odpo-
wiedziato 28098 0s6b) mozna zaobserwowac, ze w odpowiedziach na poszczegolne pytania
dominujg te o charakterze pozytywnym. Wigkszo$¢ polskich respondentéw ,,przez caly
czas” lub ,,przez wigkszo$¢ dni” czuta si¢ petna zycia (64% w stosunku do $redniej unijne;j
wynoszacej 59%), szczesliwa (67% w stosunku do $redniej unijnej 61%), ,,przez wigkszosé
dni” lub ,,przez kilka dni” spokojna i opanowana (75% wobec 79% $redniej unijnej) oraz
»~miata duzo sily i energii” do dziatania (64% wobec 73%) (ryc. 5.4-5.7).

77% polskich respondentow (69% S$rednia unijna) ,,bardzo rzadko” lub zaledwie
,»przez kilka dni” w miesiagcu denerwowato si¢, 71% czulo si¢ rzadko wykonczonym badz
wyczerpanym (67% $rednia unijna), a 74% byto rzadko zmgczonych (73% $rednia unijna).
Znaczna cz¢$¢ respondentéw w Polsce (ponad 82%) prawie przez wigkszo$¢ czasu nie czuta
si¢ ,,tak przygngbiona, ze nic nie mogto podnies¢ na duchu” (74% srednia unijna), a 72%
nie odczuwata badz rzadko czuta smutek (66% srednia unijna) (ryc. 5.8-5.12).

3 Reprezentacyjne ankietowe badania stanu zdrowia ludnos$ci Polski GUS przeprowadzit juz
dwukrotnie - w 1996 . oraz w 2004 r. Byly one przygotowane z uwzglgdniem zalecen miedzyna-
rodowych organizacji zajmujacych sig¢ statystyka zdrowia. Natomiast w 2009 r. po raz pierwszy
zrealizowano Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia.

4 Termin realizacji badania: 26.02-17.03.2010 r. Wyniki dostgpne w Eurobarometrze na stronie
internetowe;j http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/eb_special 359 340 en.htm#345 Unii
Europejskiej w dziale dotyczacym zdrowia publicznego i zdrowia psychicznego. Liczba przepro-
wadzonych wywiadow kwestionariuszowych dla ustalenia srednich dla EU27 wyniosta 26800.



182 ZABURZENIA PSYCHICZNE I ZABURZENIA ZACHOWANIA

UE27 / EU27 27% 10%
Polska / Poland 19% 13%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
BOprzez caly czas / all the time Bprzez wigkszo$¢ dni / most of the time Oprzez kilka dni / several days
Obardzo rzadko / rarely Wnigdy / never Bbrak danych / no data

Ryc. 5.4. Jak czesto w ciggu minionych 4 tygodni czul(a) si¢ Pan(i) petny(a) zycia? (GUS)
Fig. 5.4. How often during the past 4 weeks have you felt full of life? (Central Statistical Office)

UE27 / EU27 28% 8%

Polska / Poland

19% 7% 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Bprzez caly czas / all the time Bprzez wigkszo$¢ dni / most of the time Oprzez kilka dni / several days
Obardzo rzadko / rarely Wnigdy / never Bbrak danych / no data

Ryc. 5.5. Jak czgsto w ciagu minionych 4 tygodni czul(a) si¢ Pan(i) spokojny(a) i opanowany(a)?
(GUS)

Fig. 5.5.  How often during the past 4 weeks have you felt calm and peaceful? (Central Statistical
Office))
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UE27 / EU27 32% 12%
Polska / Poland 22% 15%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
BOprzez caly czas / all the time Bprzez wiekszo$¢ dni / most of the time Oprzez kilka dni / several days
Obardzo rzadko / rarely Wnigdy / never Bbrak danych / no data

Ryc. 5.6. Odsetek odpowiedzi na pytanie: Jak czgsto w ciagu minionych 4 tygodni miat(a) Pan(i)
duzo sit i energii? (GUS)
Fig. 5.6. How often during the past 4 weeks did you have a lot of strength and energy? (Central

Statistical Office)
UE27 / EU27 30% 7%
Polska / Poland 18% 10%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Bprzez caly czas / all the time Bprzez wiekszo$¢ dni / most of the time Oprzez kilka dni / several days
Obardzo rzadko / rarely ®nigdy / never @brak danych / no data

Ryc. 5.7. Jak czgsto w ciggu minionych 4 tygodni czul(a) si¢ Pan(i) szcz¢sliwy(a)? (GUS)
Fig. 5.7.  How often during the past 4 weeks have you felt happy? (Central Statistical Office)
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UE27 / EU27 41% 28%

Polska / Poland 26% 51%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
BOprzez caly czas / all the time Bprzez wigkszo$¢ dni / most of the time Oprzez kilka dni / several days

Obardzo rzadko / rarely Wnigdy / never Bbrak danych / no data

Ryc. 5.8. Jak czesto w ciggu minionych 4 tygodni byl(a) Pan(i) bardzo zdenerwowany(a)? (GUS)
Fig. 5.8.  How often during the past 4 weeks have you been very nervous? (Central Statistical Office)

UE27 / EU27 1 19% 27%
Polska / Poland 1 10% 34%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Bprzez caly czas / all the time Bprzez wigkszo$¢ dni / most of the time Oprzez kilka dni / several days

Obardzo rzadko / rarely Wnigdy / never Bbrak danych / no data

Ryc. 5.9. Jak czgsto w ciagu minionych 4 tygodni byl(a) Pan(i) tak przygnebiony(a), ze nic nie mogto

podnies¢ na duchu? (GUS)
Fig. 5.9.  How often during the past 4 weeks have you been so depressed that nothing could cheer

you up? (Central Statistical Office)




ZABURZENIA PSYCHICZNE I ZABURZENIA ZACHOWANIA 185

UE27 / EU27 1 25% 31%
Polska / Poland 19% 46%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
BOprzez caly czas / all the time Bprzez wiekszo$¢ dni / most of the time Oprzez kilka dni / several days
Obardzo rzadko / rarely Wnigdy / never Bbrak danych / no data

Ryec. 5.10. Jak czesto w ciagu minionych 4 tygodni byl(a) Pan(i) smutny(a), przybity(a) lub mial(a)
chandre? (GUS)

Fig. 5.10. How often during the past 4 weeks have you been sad, distressed or you felt depressed?
(Central Statistical Olffice)

UE27 / EU27 39% 28%
Polska / Poland 31% 40%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Bprzez caly czas / all the time Bprzez wiekszo$¢ dni / most of the time Oprzez kilka dni / several days
Obardzo rzadko / rarely ®nigdy / never @brak danych / no data

Ryec. 5.11. Jak czesto w ciggu minionych 4 tygodni byl(a) Pan(i) wykonczony(a), wyczerpany(a)?
(GUS)
Fig. 5.11. How often during the past 4 weeks have you been worn out? (Central Statistical Office)
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UE27 / EU27 3% 53% 20% 6%

Polska / Poland 45% 29% 4%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
BOprzez caly czas / all the time Bprzez wigkszo$¢ dni / most of the time Oprzez kilka dni / several days
Obardzo rzadko / rarely Wnigdy / never Bbrak danych / no data

Ryc. 5.12. Jak czgsto w ciggu minionych 4 tygodni byl(a) Pan(i) zmeczony(a)? (GUS)
Fig. 5.12. How often during the past 4 weeks have you felt tired? (Central Statistical Office)

Najlepszym samopoczuciem i najbardziej pozytywnym stosunkiem do zycia charak-
teryzowaly si¢ osoby z mtodszych grup wieku, do 40 roku zycia. One udzielity najwigcej
odpowiedzi o znaczeniu pozytywnym, swiadczacych o czgstym odczuwaniu zadowolenia
z zycia, szczescia, spokoju i energii do dziatania. Z uptywem lat stan emocjonalny responden-
tow ewidentnie si¢ pogarsza. Ze starszych rocznikow wieku, od 50 roku zycia, respondenci
czesciej skarzyli sie na zmeczenie, byli smutni czy przygnebieni, czesciej tez bywali bardzo
zdenerwowani. Analiza odpowiedzi udzielonych przez respondentéw z podziatem na pte¢
prowadzi do wniosku, ze to mezczyzni odczuwajg wyzszy poziom dobrostanu psychiczne-
go niz kobiety. Mezczyzni byli czesciej petni radosci zycia, energii, zadowoleni i spokojni
przez cate lub prawie cate 4 badane tygodnie. Za to kobiety czgsciej doswiadczaty standw
negatywnych, powodujacych i podnoszacych poziom stresu. Wiecej kobiet zglaszato zme-
czenie, zdenerwowanie, smutek i przygnebienie. Podobne tendencje mozna zaobserwowac
analizujac $rednie dla UE27.

5.3.2. Wskazniki dobrego i zlego samopoczucia psychicznego Polakéw w wieku 15 lat
i wiecej

Zgodnie z wytycznymi Eurostatu, przy opracowywaniu wskaznikow dotyczacych za-
réwno dobrego, jak i ztego samopoczucia psychicznego, wzigto pod uwage tylko te osoby,
ktore na pytania B36.1-B36.9 kwestionariusza ZDROWIE-2 (Jak czesto w ciggu ostatnich
4 tygodni czul(-ta) si¢ Pan(-i)...?) udzielity odpowiedzi twierdzacej lub przeczacej na
wszystkie pytania wchodzace w sktad danego bloku (tj. nie uyymowano oséob, ktore nawet
tylko w jednym pytaniu udzielity odpowiedzi ,,Nie wiem” lub odméwity odpowiedzi).
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5.3.2.1. Dobre samopoczucie psychiczne Polakow w wieku 15 lat i wiecej

Czgstos¢ wystegpowania dobrego samopoczucia psychicznego ustalono na podstawie
odpowiedzi na cztery nastepujace pytania: B36.1 (Peten/petna zycia), B36.5 (Ze ma duzo sity
i energii do dzialania), B36.7 (Wykonczony(-na), wyczerpany(-na)) i B36.9 (Zme¢czony(-na))
(tylko kategorie odpowiedzi 1-5: 1 — Przez caty czas, 2 — Przez wigkszo$¢ dni, 3 — Przez
kilka dni, 4 — Bardzo rzadko, 5 — Nigdy). Wyniki badania pokazuja, ze najwigcej respon-
dentow — prawie 30% — mialo dobre samopoczucie psychiczne przez kilka dni w okresie 4
tygodni poprzedzajacych badanie. Byty to najczesciej osoby w wieku 30-39 lat (co trzecia),
czesciej megzezyzni niz kobiety, z wyksztatceniem policealnym, zyjace w zwiazku, pracuja-
ce, 0 bardzo dobrym lub dobrym stanie zdrowia. Przez caty czas dobre samopoczucie miat
prawie co piaty badany, a przez wigkszo$¢ dni 14% respondentow. Byly to gtéwnie osoby
z najmtodszej grupy wiekowej, tj. 15-19 lat. W trakcie badanego miesiaca 18% dorostych
nigdy nie cieszyto si¢ dobrym samopoczuciem psychicznym, a bardzo rzadko odczuwane
dobre samopoczucie deklarowatl prawie co piaty badany. Najczesciej byly to osoby najstar-
sze, z najnizszym wyksztatceniem, owdowiate lub rozwiedzione, bierne zawodowo, o ztym
lub bardzo ztym stanie zdrowia, niesprawne fizycznie. W tej grupie przewazaty kobiety.

5.3.2.2. Z1e samopoczucie psychiczne osob w wieku 15 lat i wiecej

Czgstos¢ wystepowania zlego samopoczucia psychicznego zidentyfikowano analizujac
odpowiedzi na 5 nastgpujacych pytan: B36.2 (Bardzo zdenerwowany(-na)), B36.3 (Tak
gleboko przygnebiony(-na), ze nic nie mogto podnies¢ Pana/Pani na duchu), B36.4 (Spokoj-
ny(-na) i opanowany(-na)), B36.6 (Smutny(-na), przybity(-ta) lub miat(-ta) Pan/i chandre)
1B36.8 (Szczesliwy(-wa)). Odpowiedzi wskazuja, ze wigeej niz 1/5 respondentow miata stale
zte samopoczucie psychiczne w okresie 4 tygodni poprzedzajacych badanie, a nieznacznie
mniejsza grupa odczuwata zte samopoczucie przez wigkszos$¢ tego okresu. Przewazaly w tej
grupie kobiety, ponadto osoby ze starszych rocznikdéw (50 lat zycia i wigcej), osoby bez
wyksztatcenia, owdowiale, rozwiedzione Iub w separacji, bezrobotne, o ztym i bardzo ztym
stanie zdrowia, z dlugotrwatymi problemami zdrowotnymi, chorujace przewlekle i niespraw-
ne. Kilka dni ztego samopoczucia w miesigcu zgtaszat wigcej niz co szosty badany. Najlicz-
niejsza natomiast grupa respondentow (27,5%) odczuwata dyskomfort psychiczny bardzo
rzadko, a 15% moéwito, ze w ogdle nie miato takiego poczucia. Byty to gtéwnie osoby do 30
roku zycia, dobrze wyksztalcone, pracujace, zdrowe i sprawne, czgsciej byli to mezczyzni.

PODSUMOWANIE:

1. Liczba pacjentow psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej leczonych ogétem i po raz
pierwszy niemalze podwoita si¢ w okresie 1997-2010 (wzrost o 88%). Nieznaczne od-
wrocenie tendencji wzrostowej wystapito tylko przez dwa lata 2005 1 2006 r. W 2010 .
opicka ambulatoryjna objetych byto ok. 1396 tys. 0séb z zaburzeniami psychicznymi
(nieco czgsciej kobiety —3832/100 tys. ludnosci niz me¢zezyzni — 3465/100 tys.), z czego
384 tys. to pacjenci pierwszorazowi.

2. Najczestszym rozpoznaniem leczonym w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej, domi-
nujacym wsrod kobiet, sg zaburzenia nerwicowe —w 2010 r. 339 tys. leczonych ogotem
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(mezczyzni — 599/100 tys., kobiety — 1159/100 tys.), w tym 108 tys. po raz pierwszy.
W wyniku zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu, ktére dominujg wéréd mez-
czyzn, leczono 184 tys. 0s6b (mezczyzni 781/100 tys., kobiety 201/100 tys.), w tym 80
tys. po raz pierwszy.

3. Wlatach 1997-2009 liczba mieszkancow Polski leczonych w oddziatach psychiatrycznej
opieki catodobowej wzrosta o potowe. W 2009 r. z powodu zaburzen psychicznych le-
czono 209 tys. 0sob (czgsciej dotyczyto to mezczyzn — 726/100 tys. niz kobiet —382/100
tys.), w tym 86 tys. stanowily osoby leczone po raz pierwszy.

4. Najczestszym rozpoznaniem chorobowym o0sob leczonych w oddziatach catlodobowych
byly zaburzenia psychiczne spowodowane uzywaniem alkoholu — w 2009 r. dotyczylo
ono 77 tys. 0sob, (czesciej mezczyzn — 358/100 tys., ponad szesciokrotnie rzadziej ko-
biet—57/100 tys.), w tym 40 tys. leczonych po raz pierwszy. Kobiety sg o ponad potowe
czesciej niz me¢zezyzni leczone w oddziatach catodobowych z powodu zaburzen nastroju
i zaburzen nerwicowych (lacznie kobiety 104/100 tys., mezczyzni 69/100 tys.).

5. Badania samopoczucia psychicznego dorostych oséb w Polsce pokazuja, ze rodzaj samo-
poczucia psychicznego dorostego Polaka w badanym okresie (ostatnie 4 tygodnie przed
badaniem) ma zwigzek z jego stanem zdrowia, plcia, aktywnoscig zawodowgq oraz stylem
zycia. Problemy zwigzane ze zdrowiem, klopoty finansowe, wiek, poczucie wykluczenia
spotecznego, samotnos¢ sa obserwowane istotnie czesciej wsrdd osob o gorszej kondycji
psychicznej, co manifestuje si¢ znaczaco wsrdd kobiet.



6. ZACHOROWANIA NA CHOROBY ZAKAZNE
I PASOZYTNICZE
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Dane z rutynowego nadzoru nad chorobami zakaznymi i pasozytniczymi w Polsce
wskazuja na korzystne ksztattowanie si¢ sytuacji epidemiologicznej wigkszosci chorob ob-
jetych tym nadzorem. Pomijajac naturalny, okresowy wzrost liczby zachorowan na niektore
z chorob (szczegdlnie tzw. choroby wieku dziecigcego, jak rdzyczka, $winka czy plonica),
wynikajacy z ich cyklu epidemicznego, oraz pomijajac doroczne, losowe fluktuacje liczby
zachorowan, oceniajac sytuacje epidemiologiczng z perspektywy wieloletniej, w wiekszos$ci
chorob obserwuje si¢ spadkowe trendy zapadalnosci (tab. 6.1.). Wspotczynnik umieral-
nosci ogodlnej Polakéw z powodu chorob zakaznych, bedacy najbardziej uniwersalnym
wskaznikiem sytuacji epidemiologicznej tych chordb, utrzymywat si¢ w ostatniej dekadzie
na relatywnie niskim poziomie: 6 - 8 zgonow rocznie na 100 000 ludnosci, co odpowiada
udziatowi chorob zakaznych w przyczynach zgondow w granicach 0,6%-0,8%.

Ta korzystna sytuacja jest nastgpstwem niewatpliwego zwigkszenia skutecznos$ci
zapobiegania chorobom zakaznym i zwalczania ich, ale takze wynika m.in. z przemian
zachodzacych w strukturze demograficznej populacji — znaczacego zmniejszania si¢ w niej
udziatu dzieci (utrzymujacy si¢ niz demograficzny), grupy szczegdlnie narazonej na wigk-
szo$¢ zakazen, co ostabia takze transmisj¢ zakazen w calej populacji. Niestety, nie mozna
tez wykluczy¢, ze w odniesieniu do niektorych chordb zakaznych spadkowe trendy zapadal-
nos$ci $wiadczyé moga nie tyle o poprawie sytuacji epidemiologicznej, co 0 zmniejszeniu si¢
czutosci systemu nadzoru, wynikajacemu z rezygnowania przez chorych z porad lekarskich
(szczegoblnie w przypadku chordb o 1zejszym przebiegu), zawezaniu liczby i zakresu badan
laboratoryjnych wykonywanych na potrzeby zdrowia publicznego, a takze zaniedbywaniu
dokonywania zgtoszen zachorowan przez lekarzy czemu sprzyjaja utrzymujace si¢ niedo-
ciggnigcia i opoznienia legislacyjne.

Poniewaz sytuacja epidemiologiczna chorob zakaznych i pasozytniczych o najwigkszym
znaczeniu dla zdrowia publicznego rokrocznie szczegdtowo omawiana jest w ,,Kronice
Epidemiologicznej” ukazujacej si¢ w ,,Przegladzie Epidemiologicznym”, kwartalniku wy-
dawanym przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH oraz Polskie Towarzystwo
Epidemiologow i Lekarzy Chorob Zakaznych, a szczegétowe dane liczbowe o zarejestrowa-
nych zachorowaniach publikowane sg w rocznych biuletynach ,,Choroby zakazne i zatrucia
w Polsce” wydawanych przez NIZP-PZH oraz Glowny Inspektorat Sanitarny, w rozdziale
niniejszym ograniczono si¢ do wybranych zagadnien. Podstawowe dane charakteryzuja-
ce zagrozenie poszczegdlnymi chorobami (tj. liczbe zarejestrowanych zachorowan oraz
wspolczynniki zapadalnosci w 2010 r.), oraz kierunek i dynamike zachodzacych zmian (tj.
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odniesienie zapadalno$ci i liczby zachorowan do danych z wezesniejszych lat) zamieszczono
w tabeli 6.1.

Tabela 6.1.Wybrane choroby zakazne objete w Polsce obowigzkiem zglaszania i rejestracji. Liczba
zachorowan i zapadalno$¢ na 100 000 ludnosci w latach 2004-2010
Table 6.1. Number of cases and incidence per 100 000 population in years 2004-2010

Mediana w latach

2004-2008
Jedmjt;? chorobowa | Median 2004- 2009 2010
iseases 2008
S liczb liczb liczb
ovioteinocivgten-0 | 5 T o | Heba T pa [ Fefn T apa
/ in order by ICD-10) rowan /a_nosc rowan /a.no_sc rowan /a_nqsc
/No.of | ionce |/ No-of | ‘ence |/ No-of | onee
cases cases cases
Cholera 0 0 0 0 0 0
Dur brzuszny / Typhoid 3| 0,008 3| 0,008 0 0
Dury rzekome A, B, C / Paratyphoid 2| 0,005 5| 0013 6| 0016
A B C
* Salmonellozy / Salmonellosis 13362 35,00 8972 23,5 9732 25,5

W tym: zatrucia pokarmowe /
/ including: foodborne intoxications
* zakazenia pozajelitowe /
parenteral infections
Czerwonka bakteryjna / Shigellosis 64 0,17 30 0,08 30 0,08
* Inne bakteryjne zakazenia jelitowe /
Other bacterial intestinal infections

13210 34,6 8855 23,21 9549 25,0

140 0,37 117 0,31 183 0,48

6258 16,4 6595 17,3 6388 16,7

w tym: werotoksyczna E. coli /
/ including: verotoxin-producing E.coli
* biegunkotworcza E. coli
Y/ Diarrhoeic E.c”i 1)
* E. coli inna 1 nie okre-

41 0,010 0 0 41 0,010

1271 3,33 952 2,50 794 2,08

813 2,13 771 2,02 999 2,62

$lona !

kampylobakterioza / Cam- 157|  041| 359 094| 375 098
pylobacteriosis

jersinioza/ Yersiniosis 147 0,38 288 0,75 206 0,54

* inne okre$lone i nie
okreslone '/ Other speci- 4005 10,5 4225 11,1 4010 10,5
fied and unspecified”
* Inne bakteryjne zakazenia jelitowe u
dzieci do lat 2
/ Other bacterial intestinal infections in
children under 2 years

2681 3699 2846| 3450| 2609| 313,0

* Inne bakteryjne zatrucia pokarmowe /
Other bacterial foodborne intoxications
* enterotoksyna gronkow-
cowa / Staphylococcal 430 1,13 146 0,38 217 0,57
enterotoxin
botulizm / botulism 49 0,13 31 0,08 32 0,08

3947 10,4 1970 52| 10915 5,0

w tym:
/ including:
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Mediana w latach
2004-2008
Jednoit;(g chorobowa | Median 2004- 2009 2010
iseases 2008
(w kolejnosci wg ICD-10 Zl;cczhboa_ zapa- ;;_%Zhb(i zapa- lea(ézlli)oa_ zapa-
/in order by ICD-10) rowan d/a!nqsc rowan d/a!nqsc rowan (i/a1n0§c
/No. of | e |/ N0 of | ‘demee |/ No-o | dence
cases cases cases
* Clostridium perfringens 4|1 0,010 1| 0,003 8 0,021
* :
inne okreslone / orher 125|033 306| 080 320 008
specified
* 1 &
nie okreslone fother 3357| 88| 1486 39| 1626 43
unspecified
* Inne bakteryjne zatrucia pokarmowe u
dzieci do lat 2
/ Other bacterial foodborne intoxications 133 18,1 109 132 101 12,1
in children under 2 years
Lamblioza /Giardiasis 3074 8,1| 2280 6,0/ 2350 60,2
Kryptosporydioza / Cryptosporidiosis 0 51 0,013 0 0
* Wirusowe i inne okreslone zakazenia
jelitowe
/ Viral and other specified intestinal 20671 42| 32863 86,1} 32723 85,7
infections
WM tawirusy V/ rotaviruses | 15450 40,5 22104| 57,9 20902| 54,7
/ including:
* 1 1) ;_
norowirusy "'/ norovi 877| 230 1068 280| 2121| 555
ruses
* inne " / other 4 889 12,8 9691 2541 9700 25,4
* Wirusowe 1 inne okresl. zakazenia jelit. u
dzieci do lat 2
/ Viral and other specified intestinal infec- 100361 1371,7] 16476 1997.0| 15853| 19017
tions in children under 2 years
* Biegunki u dzieci do lat 2, blizej nie
okreslone
/ Diarrhoea in children under 2 years, 8637) 121501 11882 1440,21 115811 13892
unspecified
Gruzlica 2/ Tuberculosis 8616 22,6 8236 21,6 7509 19,7
. 2)
_ wiym: jukdadu oddechowego /1 g 141 510|754 20,1] 6992 183
/ including: | respiratory system
Dzuma / Plague 0 0 0 0 0 0
Tularemia 3| 0,008 1| 0,003 41 0,010
Waglik / Antrax 0 0 31 0,008 0 0
Bruce!oza (nowe zachorowania) / Bru- 2| 0,005 31 0.008 0 0
cellosis (new cases)
Leptospiroza / Leptospirosis 7( 0,018 6 0,016 4| 0,010
Listerioza / Listeriosis 28 0,07 33 0,09 64 0,17
Tezec / Tetanus 19 0,05 19 0,05 16 0,04
Btlonica / Diphteria 0 0 0 0 0 0
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Mediana w latach

2004-2008
Jedno%g chorobowa | Median 2004- 2009 2010
iseases 2008
v koinosciwg 10010 | 170 T apa [ Tt T s [Tt T g
/in order by ICD-10) rowan da!nqsc rowan da!nqsc rowan da!nqsc
/No. of / inci- / No. of /inci- / No. of / inci-
cases dence cases dence cases dence
Krztusiec / Pertussis 1987 5211 2390 6,26 1266 3,32
* Plonica / Scarlet fever 10 649 27,9 13968 36,6 | 13940 36,5
Choroba.memngokokowa / Meningo- 733 0.61 296 0.78 229 0.60
coccal disease
zapalenie opon mdzgo-
_ Wiym: wych Vlub mézgu 148 039 190| 050| 146| 0,38
/including: / meningitis and/or ence-
phalitis
posocznica / sepsis 149 0,39 190 0,50 154 0,40
* Roza / Erysipelas 4 805 12,6 2734 72| 3146 8,2
Legioneloza / Legionellosis 21 0,06 10 0,03 36 0,09
Kita (ogdtem) ¥ / Syphilis (total) 860 2,25 1267 3,32 932 2,44
Rzezaczka ¥ / Gonorrhea 395 1,00 402 1,05 301 0,79
Chlamydiozy przenoszone drogg plcio-
wa ¥ / Sexually transmitted chlamydia ¥ 695 1,82 008 2,38 339 1.41
* Borelioza z Lime / Lyme disease 6 694 17,6 | 10329 27,11 9005 23,6
Goraczka Q / Q fever 0 0 5 0,013 0 0
* Dur wysypkowy, goraczka plamista i
inne riketsjozy
/Typhus fever, spotted fever and other 0 0 0,003 0 0
rickettsioses
Ostr.e nagminne porazenie dziecigce / 0 0 1| 0,003 0 0
Poliomyelitis
w tym: | wywotlane dzikim wirusem
/ including: | / caused by wild virus 0 0 0 0 0 0
* Choroba Creutzfeldta-Jakoba (CJD) 12 0,03 18 0,05 18 0,05
Wariant choroby Creutzfeldta-Jakoba
(vCID) 0 0 0 0 0 0
Wicieklizna / Rabies 0 0 0 0 0 0
Wll'uSO\.JV.e zapalenie mozgu / viral 514 135 544 1,43 477 1,25
encephalitis
.ok -
. w tym. przefloszone przez klesz 233 0.61 351 0.92 204 0.77
/including: cze / tick-borne
* &
mn.e okreslone / other 45 0.12 38 0.10 340 0,09
specified
* N1 &
nie okreslone fother 207|054 137|036 124 032
unspecified
k 1 1 A _
Wirusowe zapalenie opon mozgo 1077|282 736 193 1184 3,10
wych / viral meningitis
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Mediana w latach
Jednoit;(g chorobowa / ]\/2[231‘:1-53(())?) n 2009 2010
iseases 2008
(w kolejnosci wg ICD-10 Zl;cczhboa_ zapa- ;;_%Zhb(i zapa- lea(ézlli)oa_ zapa-
/in order by ICD-10) rowan dalnos¢ rowan dalnos¢ rowan dalnos¢
/No.of | gone |/ No.of | e | /No-of | i
cases cases cases
W tym: * er'lterowirusowe U/ ente- 43 0.11 16 0.04 37 0.10
/ including: roviral ¥
* inne okreslone i nie
okreslone V) / other speci- 1098 2,88 695 1,82 1124 2,94
fied and unspecified
Goraczka denga (klasyczna lub krwo-
toczna) V' / Dengue fever (classical and 2| 0,005 4|1 0,010 6 0,016
haemorrhagic) !
Zbta goraczka / Yellow fever 0 0 0 0 0 0
Goraczka Lassa / Lassa fever 0 0 0 0 0 0
Goraczka krwotoczna krymsko-kon-
gijska / Crimean-Congo haemorrhagic 0 0 0 0 0 0
fever
Choroba wywotana przez wirus Mar-
burg lub Ebola / Disease caused by 0 0 0 0 0 0
Marburg or Ebola virus
* Ospa wietrzna / Varicella 147 977 387,6| 140 115 367,2| 183446 | 4804
Odra / Measles 40] 0,10 115] 0,30 13 0,03
Rozyczka / Rubella 13 146 34,5 7587 199 4197 11,0
oW tym: r(')Z}fczka wrodzona / con- 0 0 | 0.24 | 0.24
/ including: | genital rubella
* Wirusowe zapalenie watroby / He- 4233 111 4104 10,8 3837| 10,0
patitis
) incmiylfgli typu A/ type A 95| 025 52| 1,71 155|041
typu B / type B 1570 4,1 1475 39| 1633 4,3
typu C / type C 2753 72| 1939 5,1 1986 52
* inne 1 nie okreslone /
other and unspecified 70 0,18 8 0,20 60 0,16
AIDS 165 0,43 127 0,33 171 0,45
Nowo w, te zakazenia HIV / newl/;
detected};-lklrl}; infections g 812 2,13 %61 2,52 932 249
Swinka / Mumps 15115 39,6| 2954 77| 2754 72
Zimnica /malaria/ / Malaria 20 0,05 22 0,06 35 0,09
Bablowica / Echinococcosis 34 0,09 25 0,07 36 0,09
Wrtosnica / Trichinosis 130 0,34 36 0,09 51 0,13
Choroba wywotana przez Streptococcus
pneumoniae” 243 064 274 02| 364 095
Disease caused by Streptococcus pneu-
moniae”
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Mediana w latach

J ednostk?t chorobowa / Ajgg:’fg%go 4 2009 2010
/ diseases 2008
v koinosciwg 10010 | 170 T apa [ Tt T s [Tt T g
/in order by ICD-10) rowan dalnos¢ rowan dalnos¢ rowan dalnos¢
/No. of / inci- / No. of /inci- / No. of / inci-
cases dence cases dence cases dence
zapalenie opon mozgo-
_ wiym: wych i/lubmozgu®/ 135|035 163| 043 180| 047
/including: meningitis and/or ence-
phalitis
posocznica V) / sepsis ¥ 81 0,21 130 0,34 172 0,45
inna okreslona i nie okre-
slona v / other specified 70 0,18 23 0,06 63 0,16
and unspecified
Choroba wywotana przez Haemophilus
influenzae " 49 0,13 19 0,15 26 0,07
Disease caused by Haemophilus influenzae”
w tym: zapalenie opon mézgo-
. " wych i/lub mozgu / menin- 39 0,10 13 0,03 11 0,03
/including: . ..
gitis and/or encephalitis
posocznica V / sepsis ! 16 0,04 8| 0,021 17| 0,045
* Bakteryjne zap. opon mozg. i/lub mézgu
- inne okresl. V / Bacterial meningitis and/ 171 0,45 127 0,33 148 0,39
or encephalitis — other specified
* Bakteryjne zap. opon mozg. i/lub mo-
zgu - nie okresl. !
/ Bacterial meningitis and/or encephalitis — 490 1,28 372 0,98 361 0,95
other unspecified
* Zapalenie opon mozgowych inne i nie
okreslone 283 0,74 319 0,84 506 1,33
/ Meningitis other and unspecified
* Zapalenie mozgu inne i nie okreslone
/ Encephalitis other and unspecified 14 0,30 8 0,23 22 0,24
Grypa 1 podejrzenia zachorowan na gry- | 356419 | ggy 4| 1081974 | 28359 | 551054 | 14430
pe / Influenza and influenza-like illness
Toksoplazmgza wrodzona / Congenital 3 2.06 3 0.72 7 1.69
toxoplasmosis

Zrédlo danych: Choroby zakazne i zatruciaw Polsce. NIZP-PZH, GIS, Warszawa. Roczniki 2004-2010.
Data source: Infectious diseases and poisonings in Poland. NIPH-NIH, CSI, Warsaw, Yearbooks

2004-2010.

* Jednostki chorobowe i zespoty, ktore nie sa objete nadzorem w ramach europejskiej sieci nadzoru nad
chorobami zakaznymi. 1) Mediana liczby zachorowan i zapadalnosci w latach 2005-2008. 2) Dane Insty-
tutu Gruzlicy i Choréb Phuc. 3) Dane Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ).

Diseases and syndromes which are not under surveillance within the European network for the sur-
veillance of communicable diseases. 1) Median of case number and incidence in years 2005-2008.
2) Data from National Institute of Tuberculosis and Lung Disease. 3) Data from Center for Health

Information Systems (CSIOZ).
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6.1. Choroby objete w Polsce obowiazkowym szczepieniem

Aktualng sytuacj¢ epidemiologicznag takich chorob jak btonica, t¢zec, polio, krztusiec
czy odra, zdeterminowaly szczepienia dzieci przeciw tym chorobom wprowadzane jako
obowiazkowe w Polsce na przelomie lat 50. i 60. (blonica, t¢zec, polio, krztusiec) oraz
w pierwszej potowie lat 70. (odra) ubiegtego wicku. Wykonawstwo tych szczepien od lat
ocenia si¢ jako bardzo wysokie. Zbierane rokrocznie przez stacje sanitarno-epidemiolo-
giczne dane o stanie zaszczepienia dzieci i mtodziezy wskazuja, ze w skali catego kraju
nadzorowany jest stan zaszczepienia okoto 95% populacji (ryc. 6.1), a osiagane odsetki
zaszczepionych zdecydowanie przekraczaja 90% (ryc. 6.2), tj. poziom w wigkszosci chorob
wystarczajacy dla osiaggni¢cia odpornosci zbiorowiskowej, zapobiegajacej epidemicznemu
szerzeniu si¢ zachorowan.

100%

95% 2 c c L]

90%

85%

80%

75% .
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

&=a 1-7 rok zycia / = 8-15 rok zycia / it 16-20 rok zycia / @i= Ogotem /
1-7 years of age 8-15 years of age 16-20 years of age Total

Ryc. 6.1. Program Szczepien Ochronnych w latach 2001-2010. Odsetek dzieci i mtodziezy objetych
nadzorem nad realizacja Programu

Fig. 6.1.  Vaccination Program in 2001-2010. The percentage of children and adolescents covered
by the supervision of the implementation of the Programme

I tak, na przyktad, wg stanu w dniu 31 grudnia 2010 r. w skali catego kraju, stan za-
szczepienia dzieci w 2 roku zycia (szczepienie pierwotne) przeciw blonicy/ tgzcowi oraz
przeciw krztu§cowi i przeciw polio wyniost 99,0%, natomiast stan zaszczepienia dzieci
w 3 1. . przeciw odrze - 98,2% (ryc. 6.2). Jednakze nasilajace si¢ w ostatnich latach ruchy
anty-szczepionkowe i wzrastajace liczby os6b odmawiajacych obowigzkowego szczepienia
dzieci (ryc. 6.3) moga budzi¢ obawe, czy tak dobre wykonawstwo szczepien bedzie mozna
utrzymac takze w najblizszych latach.
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2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
== Blonica / tezec (2 rok zycia) / == Krztusiec (2 rok zycia) / e Poliomyelitis (2 rok zycia) /
Diphteria / tetanus (2 years of age) Pertusis (2 years age) Poliomyelitis (2 years of age)
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Ryc. 6.2. Program Szczepien Ochronnych w latach 2001-2010. Odsetek dzieci w 1-3 roku zycia
zaszczepionych przeciw wybranym chorobom

Fig. 6.2.  Vaccination Program in 2001-2010. The percentage of children at 1-3 years of age vacci-
nated against selected diseases
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Ryc. 6.3. Liczba 0sob uchylajacych si¢ od obowigzkowych szczepien ochronnych w latach 2003-2011
Fig. 6.3.  Number of persons avoiding mandatory vaccinations in the 2003-2011
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W efekcie prowadzonych dotychczas szczepien, ostatni przypadek zachorowania na
poliomyelitis wywotanego dzikim wirusem polio odnotowano w Polsce w 1984 r. Po tym
terminie (ryc. 6.4) - mimo aktywnego poszukiwania zachorowan wywotanych przez polio-
wirusy wsrdd przypadkéw porazen wiotkich (obowigzkowo zglaszanych do nadzoru) - reje-
strowano tylko pojedyncze zachorowania wywotane wirusem pochodzenia szczepionkowego
(w tym po jednym przypadku w 2009 1 2010 r.), co w ramach ogoélno§wiatowego programu
eradykacji polio pozwolito Polsce na uzyskanie i utrzymywania statusu kraju wolnego od
tej choroby.
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Ryc. 6.4. Zapadalno$¢ na wybrane choroby zakazne, przeciw ktorym prowadzone sa obowigzkowe
szczepienia ochronne dzieci i mtodziezy, w latach 1950-2010

Fig. 6.4. Incidence of selected infectious diseases against which mandatory vaccination are provided,
in years 1950-2010

Zachorowania na btonice po 1975 r. notuje si¢ w Polsce jedynie sporadycznie (ryc.
6.4), glownie w nastgpstwie zawlekania choroby z obszaréw bylego Zwigzku Radzieckiego.
Ostatni przypadek btonicy odnotowano w Polsce w 2000 r.

Liczba zachorowan na tezec od 1998 r. nie przekracza 30 przypadkow rocznie. Zapadal-
nos$¢ na t¢ chorobe (w2010 r. 0,04 na 100 000 ludnos$ci) w ostatnich latach nie wykazuje juz
wyrazniejszej tendencji spadkowej i utrzymuje si¢ na poziomie powyzej przecietnej zapa-
dalnos$ci w krajach UE (ryc. 6.5.). Poniewaz w przypadku tezca nie wytwarza si¢ odpornosé¢
zbiorowiskowa a Clostridium tetani nie mozna wyeliminowac ze $srodowiska, nalezy szerzej
propagowac szczepienia przeciw tezcowi osob dorostych, szczegdlnie oséb narazonych
na zranienia i zanieczyszczenie ran na otwartym terenie, np. rolnikow. Na tezec zapadaja
bowiem w Polsce prawie wylacznie osoby starsze, ktdre ostatnia dawke anatoksyny t¢zco-
wej otrzymaty wiele lat wezesniej, 1 53 to w wigkszosci kobiety, mieszkanki wsi. W 2010 r.
wszystkie 16 zachorowan wystapito u 0sob po 59 roku zycia, w tym 6 u 0séb powyzej 79 1. z.
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Ryc. 6.5. Zapadalno$¢ na tgzec w Polsce i przecietna w krajach UE w latach 1981-2010 (zZrodfo:
WHO HFA DB)

Fig. 6.5. Tetanus incidence in Poland and average incidence in EU countries in years 1981-2010
(source: WHO HFA DB)

Liczba zachorowan na odr¢ - chorobe objeta w Europie programem eliminacji - gwat-
townie obnizyta si¢ pod wptywem szczepien i po ostatniej epidemii wyrownawczej w 1998 .
(2 255 zachorowan, zapadalno$¢ 5,8 na 100 000), na ogo6t utrzymuje si¢ na poziomie
ponizej100 zachorowan rocznie, co jest zapadalno$cia, wielokrotnie nizsza niz przecigtna
zapadalno$¢ w krajach UE (ryc. 6.6). Najnizsza - jak dotychczas - zapadalnos¢ na odre
w Polsce zarejestrowano w 2004 r. (11 zachorowan, 0,03 na 100 000). W 2010 r. odnotowano
13 zachorowan. Jezeli w ktoryms$ roku notowane sg wyzsze liczby zachorowan (powyzej
100), dzieje si¢ tak na ogét w wyniku zawleczenia odry z zagranicy na obszary zamieszkate
przez grupy ludnosci charakteryzujace si¢ bardzo niskim poziomem zaszczepienia, przede
wszystkim ludno$¢ pochodzenia romskiego.

Zapadalno$¢ na wirusowe zapalenie watroby typu B (wzw B) w Polsce w latach 80.
ubieglego wieku zaliczata si¢ do najwyzszych w Europie (ryc. 6.7). Podejmowane wowczas
dziatania zapobiegajace szerzeniu si¢ zakazen HBV przynosity pewne efekty, ale nie byly
one dostateczne. Dopiero przyjety na poczatku lat 90. program zwalczania i zapobiegania
wzw B, konsekwentnie realizowany w pdzniejszych latach, dos¢ szybko zaczat przynosié
wyrazne efekty w postaci systematycznego, znaczacego obnizania si¢ zapadalnosci. Program
ten oparto przede wszystkim na szczepieniach ochronnych, zaczynajac od szczepien osob
z grup ryzyka, w tym pracownikéw stuzby zdrowia, oséb przewlekle chorych i przygoto-
wywanych do zabiegéw operacyjnych (a wigc szczegdlnie narazonych na zakazenie droga
naruszenia ciggtosci tkanek), by w latach 1994-1996 obja¢ obowiazkowym szczepieniem
wszystkie noworodki, a od 2000 r. takze mtodziez w 14 r.z. Zauwazy¢ nalezy, ze szczepie-
nia dzieci przeciw wzw B byly i sa wykonywane w Polsce w wyzszym odsetku (w skali
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Ryc. 6.6. Zapadalnos$¢ na odre w Polsce i przecigtna w krajach UE w latach 1981-2010 (Zrédto: WHO
HFA DB)

Fig. 6.6. Measles incidence in Poland and average incidence in EU countries in years 1981-2010
(source: WHO HFA DB)

calego kraju siggajacym w niektorych latach 99,9%), niz jakiekolwiek inne obowigzkowe
szczepienia dzieci (ryc. 6.2) - jak mozna sadzi¢, gtdéwnie ze wzglgdu na spoteczng akcepta-
cj¢ tych szczepien zwigzang ze swiadomoscia zagrozenia. Nie bez znaczenia dla poprawy
sytuacji wzw B w Polsce byta tez nastgpujaca w kraju powolna poprawa w dziedzinie
bezpieczenstwa biologicznego w placéwkach ochrony zdrowia. W rezultacie, w ostatniej
dekadzie zapadalno$¢ na wzw B zblizyta si¢ do poziomu przecigtnej zapadalnosci w krajach
UE i oscylowata w granicach 4-5 przypadkow zachorowan rocznie na 100 000 ludnosci
(w 2010 r. - 4,3). Intensywnemu spadkowi zapadalno$ci towarzyszyta (co oczywiste,
w zwigzku z prowadzonymi szczepieniami) zmiana struktury wieku oséb chorujacych na
wzw typu B, w tym prawie catkowity zanik zachorowan dzieci (ryc. 6.8). Poza tym, o ile
do 2004 r. najwyzsze wspotczynniki zapadalnosci odnotowywano wsrod ludnosci najstar-
szej, to w latach 2005-2010 najwyzsza zapadalnos$¢ przesungta si¢ na starszg mtodziez oraz
osoby w srednim wieku (ryc. 6.8.). Zwraca uwage utrzymywanie si¢ zdecydowanie wyzszej
zapadalno$ci mg¢zezyzn niz kobiet oraz znaczaco wyzszej zapadalnosci w miastach niz na
wsi. Duze wahania w liczbie nowo wykrywanych zachorowan rejestrowanych w kolejnych
latach na obszarze poszczegdlnych wojewddztw (nierzadko o ponad 50% w stosunku do
roku poprzedniego) w przypadku takich choréb jak wzw B, bez wyraznie zaznaczonego
cyklu epidemicznego, wskazuja bardziej na niestabilno$¢ systemu rejestracji zachorowan
niz na gwaltowne zmiany lokalnej sytuacji epidemiologicznej. Z perspektywy wieloletniej
daja si¢ jednak zauwazy¢ pewne zmiany w terytorialnym zréznicowaniu zapadalnosci (ryc.
6.9.). Najwyzsze wspotczynniki zapadalnosci juz nie sg notowane woj. kujawsko-pomorskim,
swigtokrzyskim czy dolno$laskim, a w t6dzkim i opolskim.



200

ZACHOROWANIA NA CHOROBY ZAKAZNE I PASOZYTNICZE

Zapadalno$¢ na 100 000 / Incidence per 100 000

Ryc

Fig.

Zapadalno$¢ na 100 000 / Incidence per 100 000

50

«il= Polska / Poland et UE 27 / EU27

45

40

-\

35

30

25

20

N o o A ° N S o A °
Y & & $ & ) & o S o
& & & & K K} K} K K K

.6.7

6.7.

Q\

N
§
o

> % ®
S s S
o o o o>

. Zapadalno$¢ na wirusowe zapalenie watroby typu B w Polsce i przecigtna w krajach UE

w latach 1981-20102010 (Zrédto: WHO HFA DB)
Hepatitis B incidence in Poland and average incidence in EU countries in years 1981-2010
(source: WHO HFA DB)

8,77

+ Place of Plec¢/

Grupa wieku /
Age group

Miejsce
zamieszkania / 6,71 6,97

residence Gender

5,54

s @ N & & N T - R I S @ A
S N ¢ A e S N P
#©

Ryc. 6.8. Zapadalno$¢ na wirusowe zapalenie watroby typu B w 2010 r. wg miejsca zamieszkania,

ptci i wieku

Fig. 6.8. Hepatitis B incidence in 2010 by place of residence, gender and age
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Ryc. 6.9. Przecigtna roczna zapadalnos¢ na wirusowe zapalenie watroby typu B w latach 2001-2005
oraz 2006-2010 wg wojewodztw
Fig. 6.9.  Annual average hepatitis B incidence in years 2001-2005 and 2006-2010 by voivodeship

Sposrod chordb, przeciw ktdorym prowadzi si¢ w Polsce obowigzkowe szczepienia, gruz-
lica jest tg chorobg, w ktdrej skuteczno$é szczepien jako metody ochrony zdrowia populacji
jest zdecydowanie najnizsza. Pomijajac kontrowersje wokot skuteczno$ci samej szczepionki,
wczesne wykrywanie zachorowan i wezesne leczenie chorych jest od szczepien BCG znacznie
bardziej efektywng metoda ograniczania szerzenia si¢ zakazen. Jest tez to zapewne jedna
z przyczyn, ze mimo obowigzkowych szczepien prowadzonych od lat 50. i wysokiego ich
wykonawstwa (ryc. 6.2), sytuacja epidemiologiczna gruzlicy w Polsce wprawdzie poprawia
si¢ systematycznie, ale do§¢ wolno (ryc. 6.10). W stosunku do przecigtnej zapadalnoSci w kra-
jach UE czestos¢ zachorowan na gruzlice jest w Polsce w ostatnich latach wyzsza o okoto
50% (w 2010 r.: Polska 18,3 na 100 000; UE 12,4), przy czym, zwazywszy na wyrazne
ostabienie trendu spadkowego liczby zachorowan w Polsce po 2001 r., w ostatniej dekadzie
dystans dzielacy zapadalnos¢ w Polsce 1 przeci¢tng w UE praktycznie nie ulega zmianie.
Problemem jest tez utrzymywanie si¢ duzego zrdéznicowania zapadalno$ci na gruzlice na
obszarze poszczegdlnych wojewddztw (w 2010 r.: od 12,8 na 100 000 w woj. opolskim do
31,9 w t6dzkim) i brak oznak bardziej zdecydowanej poprawy sytuacji epidemiologicznej na
terenie niektorych wojewodztw w ostatnich latach (na przyktad w woj. t6dzkim i lubelskim;
ryc. 6.11). Poniewaz tempo spadku zapadalno$ci mezczyzn i zapadalnosci kobiet w Polsce
jest zblizone, mezczyzni nadal zapadajg na gruzlicg ponad dwukrotnie cz¢Sciej niz kobiety
(zapadalno$¢ w 2010 r. odpowiednio: 28,0 i 11,9). Zapadalno$¢ na gruzlice mieszkancow
wsi w 2010 r. po raz pierwszy byta nieznacznie nizsza od zapadalno$ci mieszkancow miast
(odpowiednio: 19,41 19,8).
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Ryc. 6.10. Zapadalnos¢ na gruzlicg w Polsce i przecigtna w krajach UE w latach 1981-2010 (Zrodfo:
WHO HFA DB)

Fig. 6.10. Tuberculosis incidence in Poland and average incidence in EU countries in years 1981-
2010
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Ryc. 6.11. Zapadalno$¢ na gruzlicg wg wojewddztw w latach 2000, 2005 1 2010 (Zrodto: Instytut
Gruzlicy i Chorob Pluc)

Fig. 6.11. Tuberculosis incidence by voivodeship in years 2000, 2005 and 2010 (source: National
Institute of Tuberculosis and Lung Disease)
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Sposrdod chordb objetych wieloletnimi programami obowigzkowych szczepien, jedynie
w przypadku krztu$ca, pomimo utrzymywania wysokiego poziomu zaszczepienia dzieci
w 1-2 r.z., nastapilo wyrazne pogorszenie si¢ sytuacji epidemiologicznej, objawiajace si¢
wzrastajacg liczba zachorowan w latach 90. ubieglego wieku. Podobne zjawisko odnotowano
takze w roznych latach w kilku innych krajach europejskich (ryc. 6.12), jednak zapadalnosé
na krztusiec w Polsce, wcze$niej bardzo niska - szczegdlnie w pordwnaniu z przecigtng za-
padalnoscig w krajach UE - przy spadkowej tendencji obserwowanej w wigkszosci innych
krajow europejskich wzrosta na tyle, ze w 1998 r. po raz pierwszy przekroczyta poziom
przecigtnej zapadalnosci w krajach UE (Polska 7,4 na 100 000; UE 4,3). Wigkszo$¢ za-
chorowan na krztusiec notowano wsrdd dzieci w wieku od 5 do 14 lat, totez doprogramu
szczepien ochronnych w Polsce wprowadzono na przelomie 2003/4 r. podawanie przy-
pominajacej dawki szczepionki przeciw krztu§cowi dzieciom w 6 r.z. (szczepionke DT
zastapiono szczepionkg DTaP). Zmniejszyto to zapadalno§¢ wsrdd starszych dzieci (ryc.
6.13) i zapobiegto dalszemu wzrostowi liczby zachorowan, a w perspektywie najblizszych
lat powinno spowodowac¢ bardziej wyrazny spadek zapadalno$ci ogdlnej, przynajmniej do
poziomu notowanego w latach 80., tj. ponizej 1 zachorowania na 100 000 ludnosci. W 2010r.
zapadalno$¢ byta jeszcze relatywnie wysoka, bo wynosita 3,3 na 100 000.
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Ryc. 6.12. Zapadalno$¢ na krztusiec w Polsce, Holandii i1 Finlandii oraz przeci¢tna w krajach UE
w latach 1981-2010 2010 (Zrédio: WHO HFA DB)

Fig. 6.12. Pertussis incidence in Poland, Holland and Finland and average incidence in EU countries

in years 1981-2010 (source: WHO HFA DB)

W przypadku ro6zyczki, wprowadzone w 1988 r. obowigzkowe szczepienie przeciw tej
chorobie dziewczat w 13 r.z. nie moglo wptynaé w powazniejszym stopniu na poziom zapa-
dalnosci w kraju, wykonywane byto bowiem juz po okresie najwyzszej zapadalnosci dzieci na
rozyczke, ktory przypada na wiek 5-9 lat. Nie bylo to zreszta celem, w jakim wprowadzono
to szczepienie. Uodpornianie dziewczat przed wejSciem w wiek rozrodczy miato chronic je
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Ryc. 6.13. Zapadalno$¢ na krztusiec w 2010 r. wg miejsca zamieszkania, plci i wieku
Fig. 6.13. Pertussis incidence in 2010 by place of residence, gender and age

przed zakazeniem w okresie ewentualnej cigzy i zapobiegac¢ zespotowi rozyczki wrodzonej
unoworodka. W miar¢ uplywu lat, systematycznie obnizajac zapadalno$¢ na rozyczke kobiet
w wieku rozrodczym, szczepienie zmieniato jednak nieco stosunek zapadalnosci chtopcow/
me¢zezyzn ogodtem i dziewczat/ kobiet ogolem, z tendencja do powickszania si¢ réznicy.
Na obnizenie ogolnej zapadalnosci wplyna¢ mogto dopiero wprowadzenie do programu
szczepien w 1995 r. poliwalentnej szczepionki przeciwko odrze, $wince i rdézyczce, jako
zalecanej (odptatnej), zamiast monowalentnej szczepionki przeciw odrze (bezptatnej), i coraz
czestsze (z roku na rok) korzystanie z tej mozliwosci przez rodzicow (ryc. 6.14.). Momenta-
mi, ktore radykalnie zmienity sytuacje epidemiologiczna rézyczki w Polsce, zdecydowanie
niekorzystnie prezentujaca si¢ na tle sytuacji w innych krajach europejskich (ryc. 6.15.),
byto wprowadzenie obowigzkowego szczepienia przeciw odrze-§wince-rozycze: w 2003 .
- zamiast podstawowego szczepienia przeciw odrze, a w 2004 r. - zamiast przypominajacej
dawki szczepionki przeciw tej chorobie. Efekty byly widoczne juz po kilku latach, gdy
pierwsze roczniki dzieci zaszczepionych w 13-14 miesigcu zycia osiagnety wiek 5-9 lat,
w ktorym ryzyko zachorowania na roézyczke byto dotychczas najwyzsze (ryc. 6.16). W 2010 .
zapadalno$¢ w tej grupie wieku obnizyla si¢ w Polsce do 86,9 na 100 000, przy ogdlnej
zapadalno$ci (w catej populacji) 11,0. Oznaczato to radykalny spadek ogolnej zapadalnosci,
niemniej pozostata ona wyzsza od przeci¢tnej zapadalnosci w UE prawie o§miokrotnie.



ZACHOROWANIA NA CHOROBY ZAKAZNE I PASOZYTNICZE 205

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30% - |
20%
10%

0%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

2008 2009 2010

® Odra / $winka / roézyczka (3 rok zycia) /

u Zakazenia H. influenzae typu b (2 rok zycia) /
Measles / mumps / rubella (3 years of age)

H.influenzae infections type b (2 years of age)
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Fig. 6.14. Vaccination Program in 2001-2010. The percentage of children at 2-3 years of age vacci-
nated against measles-mumps-rubella and Haemophilus influenzae type b infections.
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Ryec. 6.15. Zapadalno$¢ na rozyczke w Polsce i przecigtna w krajach UE w latach 1981-2010 (Zrédfo:
WHO HFA DB)

Fig. 6.15. Rubella incidence in Poland and average incidence in EU countries in years 1981-2010
(source: WHO HFA DB)
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Ryc. 6.16. Zapadalno$¢ na rézyczke w 2010 r. wg miejsca zamieszkania, ptci 1 wieku
Fig. 6.16. Rubella incidence in 2010 by place of residence, gender and age

Zapadalno$¢ na $winke w ostatnich dekadach miata w Polsce lekki, ale wyrazny, trend
spadkowy (podobnie jak szereg innych choréb zakaznych), jednak w odréznieniu od innych
chordéb mniej zauwazalny ze wzgledu na wystepujace cyklicznie epidemie (na ogoét co 3-4
lata). Byta to jednak caty czas (nawet w okresach zacisza mi¢dzyepidemicznego) zapadalnosé
znacznie przewyzszajaca przecig¢tng zapadalnos¢ w krajach UE (ryc. 6.17). Roznica miata
tendencj¢ do powigkszania si¢, w zwiazku z wezesniejszym (lub w szerszym zakresie) wpro-
wadzaniem w innych krajach szczepief przeciw tej chorobie. Wspomniana wyzej zmiana
w programie obowigzkowych szczepien dzieci w Polsce, czyli wprowadzenie szczepien
przeciw odrze-§wince-rdzyczce, owocuje szybkim obnizaniem si¢ tej zapadalnosci w tem-
pie podobnym jak w przypadku rozyczki. Wiek, w ktorym ryzyko zachorowania na $winke
jest najwigksze, jest praktycznie ten sam co w przypadku roézyczki (ryc. 6.18). W 2010 r.
odnotowano w Polsce najnizsza zapadalnos$¢ na swinke (7,2 na 100 000) od czasu podjecia
rejestracji zachorowan na t¢ chorobg, tj. od lat 50. ubiegtego wieku.

Szczepienie przeciw zakazeniom wywotanym przez Haemophilus influenzae typu B
(Hib) po raz pierwszy zostalo umieszczone w programie szczepien w Polsce w 1997 r., jako
zalecane ,,dzieciom od 2 miesigca zycia dla zapobiegania zapaleniom opon mézgowo-rdzenio-
wych, posocznicy, zapaleniom nagto$ni itp.” Jako szczepienie obowiazkowe w 112 r.z. - ale
obejmujace wylacznie dzieci zdomoéw dziecka, jako grupe szczegdlnie narazong - wprowa-
dzono je do programu szczepien w 2004 r., by w 2005 r. poszerzy¢ te grupe o dzieci w tym
samym wieku, pochodzace z rodzin wielodzietnych (nie mniej niz troje dzieci). Szczepienie
powszechne, obejmujace wszystkie dzieci w 2 m.z. wprowadzono w 2007 r. W tym samym
roku ogodlna zapadalno$¢ na inwazyjna chorobe wywotang przez H. influenzae w Polsce
(0,11 na 100 000) okazata si¢ nizsza od odnotowanej dwa lata wcze$niej o 42,6% (pomimo
wzrostu liczby zarejestrowanych posocznic), a zapadalno$¢ na zapalenie opon mdzgowo
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Ryc. 6.17. Zapadalnos¢ na swinke w Polsce i przecigtna w krajach UE w latach 1981-2010 (Zradio:
WHO HFA DB)

Fig. 6.17. Mumps incidence in Poland and average incidence in EU countries in years 1981-2010
(source: WHO HFA DB)
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Ryc. 6.18. Zapadalnos¢ na $winke w 2010 r. wg miejsca zamieszkania, plci i wieku
Fig. 6.18. Mumps incidence in 2010 by place of residence, gender and age
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rdzeniowych i/lub mézgu (0,09) nizsza o 40,6%. Byl to niewatpliwie efekt prowadzonych
szczepien. Dane o przypadkach zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych zarejestrowanych
od 1997 r. wskazuja, ze spadkowy trend liczby zachorowan na t¢ posta¢ kliniczng choroby
zarysowat si¢ juz po 1998 r. i juz woéwczas moglo to si¢ wigzac z rozpoczeciem szczepienh.
Po ich wprowadzeniu do programu szczepien zalecanych liczba 0sob szczepionych przeciw
Hib zaczela szybko wzrastaé: od okoto 10 tys. zaszczepionych w 1997 r. do ponad 110 tys.
w 2003 r. i ponad 226 tys. w 2006 r., tj. na rok przed wprowadzeniem szczepien obowigz-
kowych, przy czym (szacunkowo) okoto 95% o0sob szczepionych w tym okresie stanowity
dzieci w wieku ponizej 5 r.z. W 2010 r. przeciw zakazeniom Hib w Polsce zaszczepionych
byto (pelnym cyklem) 47,8% dzieci w 2 r.z. oraz 95,6% w 3 r.z. (ryc. 6.14), a zapadalno$¢
ogolem na inwazyjng chorob¢ wywotang przez Hib wyniosta 0,07 na 100 000, w tym na
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych 0,03.

6.2. Inne choroby zakazne
6.2.1. Zakazenia ludzkim wirusem upos$ledzenia odpornosci (HIV)

W 2011 roku mija 30 lat od zgtoszenia pierwszego przypadku AIDS w Stanach Zjed-
noczonych i cho¢ wskutek intensywnych wysitkoéw zdrowia publicznego i medycyny udato
si¢ ustabilizowa¢ wskaznik nowych zakazen na §wiecie, wcigz w 2010 r. wedtug szacunkéw
UNAIDS na kazde 3 osoby, ktore rozpoczely leczenie antyretrowirusowe, przypadato 5,
ktére ulegto zakazeniu.

Zapadalno$¢ na AIDS w krajach Unii Europejskiej w jej obecnym ksztatcie od wielu lat
wykazuje tendencj¢ spadkowa (ryc. 6.19). W 2009 r. odnotowano 1 zachorowanie na 100 000
ludnosci, co stanowi ponad 2-krotny spadek w stosunku do 2003 r. Tendencja ta wigze si¢
z wysokim odsetkiem osdb zakazonych, ktore sg skutecznie leczone antyretrowirusowo i nie
dotyczy ona krajow Europy wschodniej, gdzie odnotowano w tym czasie znaczny wzrost.
W Polsce zapadalno$¢ na AIDS ksztattuje si¢ na nizszym poziomie (0,3 — 0,4 na 100 000
ludnosci), jednak pomimo prowadzonego od lat programu leczenia antyretrowirusowego
nie obserwuje si¢ spadku liczby zachorowan. Dotycza one w duzej cz¢$ci 0sob, u ktérych
zakazenie HIV zostalo rozpoznane zbyt pézno (okoto 60% zachorowan). Dwie trzecie
sposréd zachorowan osob, ktore wezesniej nie wiedziaty, ze sg zakazone, to zachorowania
0s6b zakazonych droga kontaktéw hetero- lub homoseksualnych. Z kolei w grupie chorych,
u ktérych zakazenie HIV wykryto przed wystapieniem objawow klinicznych AIDS, 70%-
80% stanowia osoby zakazone droga dozylnego przyjmowania narkotykow, co odzwierciedla
trudnosci w objeciu opieka tej grupy pacjentow.

Z kolei wskaznik nowo wykrywanych zakazen HIV w przeliczeniu na 100 000 ludnosci
na terenie Unii Europejskiej, po wzroscie w latach 2000-2003 spowodowanym epidemia
w$rod iniekeyjnych uzytkownikow narkotykdéw w krajach wschodniej Europy, ustabilizowat
si¢ na poziomie okoto 6,5 (ryc. 6.19). W 2009 r. wahat si¢ on jednak od 1,5 i ponizej w Ru-
munii, Czechach, Stowacji i na Wegrzech do ponad 10 w Belgii, Wielkiej Brytanii a takze
na Lotwie i do 30,7 w Estonii. W Polsce wynidst on w latach 2009-2010 2,5 na 100 000
ludnosci i cho¢ w poréwnaniu do wielu krajow UE jest to warto$¢ korzystna, nalezy zwrécic¢
uwagg, ze stanowi rowniez najwyzszg warto§¢ wskaznika nowo wykrywanych zakazen HIV
w Polsce od poczatku epidemii, wyzsza niz podczas ogniska zwigzanego z iniekcyjnym uzy-
waniem narkotykdw na przelomie lat 80. 1 90. (2,1 na 100 000). W latach 2000-2010 wystapit
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Ryec. 6.19. Wskaznik nowo wykrytych zakazen HIV i zapadalno§¢ na AIDS na 100 tys. populacji
w Polsce i krajach UE (Zrodfo: Raporty roczne ECDC, Zaktad Epidemiologii NIZP-PZH)

Fig. 6.19. Newly detected HIV cases and AIDS incidence per 100,000 population in Poland and EU
countries (source: ECDC Annual Reports, Department of Epidemiology NIPH — NIH)

ponad 50% wzrost liczby nowo wykrywanych zakazen HIV. Wzrost ten mozna cz¢$ciowo
wyjasni¢ zwiekszong liczbg wykonywanych badan w kierunku HIV. Jak dotad liczba badan
w kierunku HIV wykonywanych w Polsce nalezy do najnizszych w Europie (5,6 na 1000
mieszkancow w 2009 r., nie uwzgledniajac dawcow krwi), a wysoki odsetek os6b z nowo
rozpoznanym zakazeniem HIV w fazie znacznego uposledzenia odpornosci wskazuje, ze
istotna grupa os6b zyjacych z HIV w Polsce moze nie by¢ tego $wiadoma. Z drugiej strony
jednak wiele przemawia za zmieniajacych si¢ obrazem epidemii HIV w Polsce. Wzrost liczby
nowo wykrywanych zakazen dotyczyt gtdéwnie mezczyzn, ktorzy stanowili w 200912010 .
82% zakazonych, podczas gdy w latach poprzednich 70%-75% (ryc. 6.20). Wiaze sig¢ to ze
wzrostem liczby zakazen wsrdéd mezczyzn utrzymujacych kontakty seksualne z mezczyznami.
Udziat procentowy zakazen nabytych ta drogg zarejestrowanych w systemie rutynowego
nadzoru epidemiologicznego wahat si¢ od 6,6% do 14,3% zakazen o znanej drodze zakazenia
w latach 2000 — 2005 i wzrést do 35,6% w 2009 1.1 53,1% w 2010 r. Niestety duzym ogra-
niczeniem uzytecznos$ci tych danych jest niska kompletnos¢ informacji o drodze zakazenia,
w ostatnich latach brak danych ksztattuje si¢ na poziomie 70-80%.

Najwyzsze liczby nowo-wykrytych zakazen notuje si¢ w grupach wieku 20-29 lat i 30-
39 lat. W 2010 r. zakazenia wykryte w tych grupach wieku stanowily odpowiednio 35,2%
1 38,2% wszystkich nowo wykrytych zakazen HIV (ryc. 6.20). Nalezy jednak zauwazy¢,
ze zwigksza si¢ udziat zakazen wykrywanych w wieku powyzej 40 roku zycia — w 2010 .
stanowily one 24,0% wszystkich nowo wykrytych zakazen. Nie obserwuje si¢ natomiast
przyrostu liczby przypadkow wsrdd nastolatkow (15-19 lat). Wynika to ze zmniejszajace;j
si¢ liczby zakazen droga wstrzykiwania narkotykow, natomiast obserwuje si¢ niewielki
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wzrost zakazen droga kontaktow heteroseksualnych w tej grupie. Pomimo ponawianych
wysitkéw, by wdrozy¢ program badan w kierunku HIV wérdd kobiet ciezarnych wciaz
rejestruje si¢ zakazenia wertykalne. Wskaznik na 1000 urodzen zywych wynosi okoto 0,02
— 0,03 i nie wykazuje tendencji spadkowe;j. Przy dostepnej obecnie skutecznej profilaktyce
zakazen wertykalnych, zakazenia dzieci dotycza w zasadzie tylko kobiet z nierozpoznanym
zakazeniem HIV.

Zdecydowang wickszo$¢ nowo-wykrywanych zakazen HIV stanowig zakazenia miesz-
kancoéw miast. Zwraca jednak uwage, ze obserwowana tendencja wzrostowa liczby zakazen
dotyczy wlasciwie w rownym stopniu mieszkancow miast i mieszkancéw obszarow wiej-
skich (ryc. 6.20). Sytuacja epidemiologiczna wykazuje rowniez duze wahania terytorialne.
Wskaznik nowo-wykrywanych zakazen w ostatnich latach (mediana z lat 2006-2010)
w wojewodztwie dolnoslaskim (5,0 na 100 000) byt prawie 6-krotnie wyzszy niz w woje-
wodztwie podlaskim (0,85) (ryc. 6.21). Podczas gdy rdznice te mozna czgéciowo przypisac
lepszej diagnostyce w kierunku HIV, potwierdzajg si¢ one zarowno w zapadalno$ci AIDS jak
i - niezaleznie od nadzoru epidemiologicznego - w danych na temat zakazen wykrywanych
wsrod dawcow krwi.
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Ryc. 6.20. Rozktad nowo wykrywanych zakazen HIV w latach 2005-2010 wedtug miejsca zamiesz-
kania, ptci i wieku

Fig. 6.20. Distribution of newly detected HIV cases in 2005-2010 by place of residence, gender and
age
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Ryec. 6.21. Wskaznik nowo wykrywanych zakazen HIV i zapadalno$¢ na AIDS na 100 tys. ludnosci
w latach 2005-2010, wedlug wojewodztw

Fig. 6.21. Newly detected HIV cases and AIDS incidence per 100,000 population in years 2005-2010
by voivodeship

6.2.2. Wirusowe zapalenie watroby typu C

Wedlug obowiazujacych definicji stosowanych do celu nadzoru epidemiologicznego nie
rozrdznia si¢ wirusowego zapalenia watroby typu C od bezobjawowego zakazenia wirusem
HCV. Jednakze ze wzgledu na to, ze do niedawna $cistemu monitorowaniu podlegaty jedynie
przypadki objawowe (obecno$¢ objawow klinicznych lub podwyzszony poziom transaminaz)
do poréownan wieloletnich nadal stosowana jest stara definicja.

Podobnie trudnosci nastrecza poréwnanie pomiedzy krajami, nawet na terenie Europy,
gdzie dotad nie funkcjonuje w pehi ujednolicona definicja przypadku i kraje r6znia si¢
znacznie zarowno pod wzglgdem stosowanych kryteridw diagnostycznych, jak i rejestrowania
i wydzielania przypadkow ostrych, przewlektych, przebiegajacych bezobjawowo itd. Biorac
pod uwagg wszystkie ograniczenia, dostgpne dane wskazuja, ze problem wzw C na terenie
Europy narasta. W badaniach przekrojowych dotyczacych populacji ogolnej w wigkszosci
krajow europejskich notuje si¢ rozpowszechnienie ponizej 1%, znacznie powyzej plasujg
si¢ kraje takie jak Rumunia i Litwa, a zwlaszcza Wtochy. W Polsce badania wskazuja na
rozpowszechnienie w przyblizeniu 1%.

Zapadalno$¢ na objawowe wzw C w Polsce w 2009 r. wyniosta 5,08 na 100 000 ludnosci,
aw 2010 — 5,13 i byta nizsza o 34% od najwyzszej dotad notowanej (7,85 w 2005 r.) (ryc.
6.22). Odnotowany spadek zapadalnosci w ostatnich latach wymaga dalszej obserwacji,
z uwagi na istotne zmiany w nadzorze nad tg choroba, ktére zostaty wdrozone w ostatnim
czasie, m.in. wdrozenie definicji przypadku. Na uwage zastuguje umieralno$¢ z powodu
wzw C, ktora pomimo spadajacej zapadalnosci utrzymywata si¢ na wysokim poziomie,
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az do 2009 r., kiedy znacznie poprawiono dostgpnos¢ leczenia przyczynowego. Wstepne
dane Glownego Urzedu Statystycznego wskazujg jednak na ponowny wzrost umieralnosci
w 2010 1. (ryc. 6.22).
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Ryc. 6.22. Zapadalno$¢ na wzw C oraz liczba zgonéw z powodu ostrego lub przewlektego wzw C
w latach 1997-2010

Fig. 6.22. Hepatitis C incidence (acute and chronic cases) and number of hepatitis C deaths in years
1997-2010

Rozktad wiekowy zachorowan w 2010 r. pozostawat zblizony do obserwowanego po-
przednio (ryc. 6.23): najwyzsza zapadalnos$¢ odnotowano wsrod dorostych w wieku 40-60 lat,
wsrod mezezyzn rowniez w grupie wieku 25-29 lat. Nadal zapadalno$¢ byta wyzsza wsrod
mezczyzn niz wérod kobiet, przy czym roznica ta byta wyrazna wsrod nastolatkow 1 osob
mtodych, ponizej 40 roku zycia. Powyzej 50 roku zycia zapadalno§¢ wsrod kobiet nawet
nieznacznie przewyzszala zapadalnos¢ wsrod mezczyzn. Ponadto, zapadalnos¢ w 2010 .
byta znacznie wyzsza wérdd mieszkancow miast (6,42) w porownaniu do mieszkancow wsi
(3,12). Nalezy zauwazy¢, ze spadek zapadalnosci w stosunku do mediany z lat 2005-2009
dotyczyt w rownym stopniu mieszkancow miast i wsi, kobiet i m¢zczyzn. Mozna jednak za-
uwazyé, ze byt istotniejszy, >50%, w mtodszych grupach wieku, niz w starszych (20%-30%).

W 2010 r. zapadalnosé¢ na wzw C wykazywata zdecydowane zroznicowanie terytorialne
—zapadalno$¢ w wojewodztwie lubuskim byta ponad 24-krotnie wyzsza niz w wojewddztwie
malopolskim. Tak duze rozbieznosci jak rowniez bardzo znaczne zmiany w stosunku do
mediany z poprzedzajacego okresu wskazuja na istotny wptyw zmian administracyjnych na
statystyke zachorowan. Niemniej jednak warto podkresli¢, ze przy ogolnokrajowej tendencji
spadkowej w kilku wojewodztwach zapadalnos¢ w 2010 r. wzrosta w stosunku do mediany
zapadalno$ci 2005-2009: w lubuskim o 380%, opolskim o 47%, warminsko-mazurskim
0 22% i mazowieckim o 10%.
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Ryc. 6.23. Zapadalno$¢ na wzw C (przypadki objawowe ostre i przewlekte) w latach 2005-2010,
wedhug wojewodztw
Fig. 6.23. Hepatitis C incidence (acute and chronic cases) in years 2005-2010 by voivodeship

6.2.3. Zatrucia i zakazenia pokarmowe

Choroby przenoszone droga pokarmowa stanowig grupe¢ jednostek chorobowych réznig-
cych si¢ wywotujacymi je czynnikami, jak rowniez objawami klinicznymi, ktorych wspolng
cecha jest droga zakazenia. Wyodrebnienie tak szerokiej i ztozonej grupy choréb w nadzorze
epidemiologicznym podyktowane bylo ich wazng rolg w zdrowiu publicznym oraz tym,
ze stanowig podstawowa miar¢ bezpieczenstwa zywnosci i poziomu higieny gospodarstw
domowych oraz miejsc przyrzadzania i serwowania positkow w skali populacji. Dynamike
zapadalno$ci na bakteryjne zakazenia i zatrucia pokarmowe od 1981 r. przedstawia rycina
6.24. Przedstawione (w skali logarytmicznej) krzywe obrazujg wielkie roznice w zapadal-
nosci pomiedzy poszczegdlnymi chorobami i dobrze ilustruja malejace trendy zapadalnosci
na salmonelozy, czerwonke bakteryjng czy zatrucia jadem kietbasianym oraz wzglednie
stabilng sytuacj¢ epidemiologiczng w zakresie zatru¢ gronkowcowych oraz zakazen nie
zdiagnozowanych pod wzgledem etiologicznym.

W Polsce przez wiele lat dominujacym czynnikiem bedacym przyczyng zakazen po-
karmowych byty bakterie rodzaju Salmonella, wsrdd ktorych dominujacym gatunkiem byta
S. Enteritidis. W 1991 r. odsetek ogotu ognisk zatrué/zakazen pokarmowych wywotanych
tym patogenem przekraczat 90% (ryc. 6.25). Inne czynniki wyst¢powaty znacznie rzadziej
i badania w ich kierunku rzadziej byty podejmowane. Okresem szczegdlnego wzrostu za-
padalnosci na salmonelozy byta druga potowa lat osiemdziesigtych ubiegtego wicku. W la-
tach 90. ubiegtego wieku nastapit wyrazny spadek zapadalnosci na zakazenia pokarmowe
wywotane przez pateczki Salmonella i od drugiej ich polowy zapadalnos¢ w Polsce nie
odbiega istotnie od $redniej dla krajow UE. (ryc. 6.26). Zapadalno$¢ na zakazenia pokarmo-
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Ryc. 6.24. Zapadalno$¢ na salmonelozy i inne bakteryjne zatrucia i zakazenia pokarmowe w latach
1981-2010

Fig. 6.24. Salmonellosis and other bacterial foodborne intoxications and infections incidence in
1981-2010

we wywotane przez pateczki Salmonella jest, podobnie jak w przypadku innych czynnikéw
etiologicznych, najwyzsza i najczgsciej zgtaszana w najmtodszych grupach wiekowych.
Wsrod dzieci w wieku 0-4 lata wynosita w 2010 1. 206,2 na 100 000, a w drugim roku zycia
nawet 277,6, po czym ulegata obnizeniu az do najnizszego poziomu - 8,9 w grupie wieku
40-44 lat i nastepnie nieznacznie wzrastata - do 16,8 u 0s6b powyzej 74 roku zycia. Nieco
wyzsza jest zapadalno$¢ wsrdd mezezyzn niz wsrdd kobiet i na wsi niz w miescie (ryc. 6.27).
Wystepuja znaczne roznice terytorialne. W 2010 r. zapadalnos¢ na obszarze poszczegdlnych
wojewodztw wahata si¢ w granicach od 12,3 na 100 000 ludno$ci w woj. dolno$laskim do
38,5 w woj. podlaskim (ryc. 6.28). Zapoczatkowany w latach dziewigc¢dziesigtych trend
spadkowy odsetka zakazen wywotanych przez pateczki Salmonella w ogniskach nasilit si¢
wyraznie po 2000 r. W 201012011 osiggnat on trochg powyzej 30%. Jednoczesnie powyzej
40% wzrost odsetek zakazen pokarmowych wywotanych przez inne zdiagnozowane czynniki,
wsrod ktorych obserwowana jest tendencja wzrostowa zakazen wywotanych przez wirusy,
a w szczegolnosci zakazenia wywotane norowirusami. Niestety, nadal. niemal w 30 - 40%
ognisk zatru¢ i zakazen pokarmowych w Polsce czynnik etiologiczny nie zostal wykryty.
Ten wysoki odsetek nie zdiagnozowanych pod wzgledem czynnika chorobotwdrczego za-
kazen pokarmowych jest w duzym stopniu zwigzany z niedostatkiem bazy laboratoryjnej
oraz braku zainteresowania doktadniejsza diagnostyka lekarzy leczacych te grupe chorych.
Jednak w tym zakresie sytuacja ulega stopniowej poprawie.
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Ryc. 6.25. Ogniska zatru¢ i zakazen pokarmowych w Polsce w latach 1991-2010 wedtug czynnika
etiologicznego
Fig. 6.25. Foodborne outbreaks in Poland in 1991-2010 by etiological agent
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Ryc. 6.26. Zapadalno$¢ na salmonelozy w Polsce i przecigtna w krajach UE w latach 1981-2010
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Fig. 6.26. Salmonellosis incidence in Poland and average incidence in EU countries (source: WHO
HFA DB)
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Ryc. 6.27. Zapadalnos$¢ na salmonelozy wg miejsca zamieszkania, ptci i wieku w 2010 r.
Fig. 6.27. Salmonellosis incidence in 2010 by place of residence, gender and age
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Ryc. 6.28. Zapadalno$¢ na salmonelozy w 2010 r. wg wojewodztw
Fig. 6.28. Salmonellosis incidence in 2010 by voivodeship

Dwa wazne rodzaje bakterii, wywotujacych zakazenia pokarmowe — Campylobacter
i Yersinia sa diagnozowane coraz czg¢sciej, cho¢ nadal duzo rzadziej niz w krajach Europy
Zachodniej. Od 2002 r. zachorowania spowodowane Campylobacter spp. sa obowiazkowo
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zglaszane w ramach systemu nadzoru nad chorobami zakaznymi. Liczba rozpoznawanych
1 zglaszanych przypadkow kampylobakteriozy powigksza si¢ z kazdym rokiem. W latach
2003 i 2004 zgloszenia pochodzily jedynie z wojewodztw matopolskiego i mazowieckie-
go. W kolejnych latach dotaczaly nastepne wojewddztwa, na terenie ktorych sukcesywnie
wprowadzana jest w laboratoriach metodyka wykrywania pateczek z rodzaju Campylobacter
w materiale klinicznym. W 2010 r. zgtoszono 375 zachorowan na kampylobakteriozg z terenu
11 wojewddztw, co prawdopodobnie jest konsekwencja zaréwno wzrostu liczby laboratoriow
prowadzacych badania w tym kierunku, jak i wzrostu §wiadomosci lekarzy o mozliwosci
zakazen jelitowych wywotanych tym patogenem oraz o istnieniu obowigzku zglaszania tej
jednostki chorobowej. O ile w 2003 r. odsetek osdb hospitalizowanych, u ktorych stwier-
dzono kampylobakterioz¢ wynosit prawie 87%, to w kolejnych latach ulegat zmniejszeniu
1w 2010 r. wyniost 54,1%.

Zakazenia pateczkami Yersinia sa rowniez rejestrowane coraz czesciej. W dwoch pierw-
szych latach (2003 r. i 2004 r.) raportowania tej choroby liczba przypadkow zgloszonych
wyniosta odpowiednio 71 i 84. W roku 2005 do systemu nadzoru zgltoszono juz 136 przypad-
kéw zachorowan. W roku 2006 zarejestrowano podobna liczbg - 140 przypadkow a w2010 .
- 206. Czynniki wplywajace na wzrost liczby zglaszanych zachorowan sg prawdopodobnie
takie same jak w przypadku kampylobakteriozy. Od poczatku okresu raportowania jersiniozy
odsetek 0sob hospitalizowanych w wyniku zachorowania byt bardzo wysoki i wahat si¢ od
59,2% w roku 2003 do 83,1 w 2005. W roku 2006 wyniost on 67,9%, a w 2010 — 75,7%.
Takie odsetki hospitalizacji w kolejnych latach moga $wiadczy¢ przede wszystkim o tym,
ze jersinioza jest rozpoznawana w przypadkach, gdy zachorowanie ma ci¢zki przebieg i wy-
maga hospitalizacji. Od roku 2004 zglaszane sa zachorowania spowodowane pateczkami Y.
enterocolitica O8 (tzw. ,,serotyp amerykanski”). Poczatkowo zachorowania byly ograniczone
do 2-3 wojewodztw obecnie stwierdzane sg prawie na terenie caltego kraju.

Waznym wskaznikiem bezpieczenstwa zywnoS$ci i stanu sanitarnego kraju sg reje-
strowane liczby ognisk zatru¢/zakazen pokarmowych. W latach 1988-1991 liczba rocznie
rejestrowanych ognisk przekraczata 700, a od 1996 pozostaje ponizej 400, za wyjatkiem lat
1998 1 2005, kiedy to nieznacznie przekroczyta t¢ liczbg. Pozostale choroby przenoszone
droga pokarmowa rejestrowane w Polsce od szeregu lat, jak zatrucia jadem kietbasianym,
zatrucia toksyng gronkowcowa, czerwonka bakteryjna i wirusowe zapalenie watroby typu
A, obecnie w Polsce wystepuja w niewielkich liczbach i odgrywaja znacznie mniejszg role
jako zagrozenia dla zdrowia publicznego

6.2.4. Choroby przenoszone droga plciowg

W okresie po drugiej wojnie Swiatowej zachorowania na kile w Polsce miaty rozmiary
groznej epidemii z liczbg zachorowan na kite wczesna objawowa rzedu 55 tys.i zapadal-
no$cig odnotowana w 1948 r. na poziomie 230 zachorowan na 100 000 ludnosci. Szeroko
prowadzona akcja zwalczania kity doprowadzita do radykalnego obnizenia zapadalno$ci.
Trend spadkowy utrzymat si¢ do konca XX wieku (ryc. 6.29.). W efekcie, Polska majaca
w 1980 r. niemal dwukrotnie wicksza zapadalno$¢ na kite od $redniej krajéw UE, od 1994 1.
ma zapadalno$¢ znacznie nizsza, w ostatnich latach jednak z tendencjg do zacierania si¢
roéznicy (w 2010 r.: Polska 2,44 na 100 000; UE 4,25).

Jednoczesnie w ostatnich dekadach obserwuje si¢ w Polsce niepokojace zjawisko
W postaci wzrostu czgsto$ci wystepowania kity wrodzonej w stosunku do kity ogdtem. Kita
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wrodzona stanowi odbicie zapadalno$ci na kite kobiet w wieku rozrodczym. Pojawianie sig,
a szczegolnie narastanie liczby tych przypadkow przy ogélnym spadku lub stabilizacji liczby
rejestrowanych zachorowan na kile, stanowi sygnatl wskazujacy na mozliwo$¢ obnizania
si¢ czulosci nadzoru.

Obserwowana w latach 80. silna tendencja spadkowa zapadalno$ci na rzezaczke, w §wie-
tle danych nadzoru epidemiologicznego juz w 1984 r. uplasowata Polske ponizej $redniej
Unii Europejskiej (ryc. 6.29). W 2010 r. zapadalno$¢ na rzezaczke wyniosta w Polsce 0,79
na 100 000, podczas, gdy w krajach UE wskaznik ten wynosit §rednio 7,01. Rowniez i w tym
przypadku wskazana bytaby jednak weryfikacja przytoczonych danych przez oceng czutosci
nadzoru epidemiologicznego.
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Ryec. 6.29. Zapadalnos¢ na kile i rzezaczke w Polsce oraz przecigtna w krajach UE w latach 1981-2010

(¢rédlo: CSIO, WHO HFA DB)
Fig. 6.29. Syphilis and gonorrhea incidence in Poland and average incidence in EU countries in years
1981-2010 (source: CSIOZ, WHO HFA DB)

Choroby przenoszone droga ptciowa zdecydowanie czesciej rejestrowane sg u mezczyzn
niz u kobiet. W 2010 r. w Polsce zapadalno$¢ mezczyzn na kitg ogotem byta prawie 3-krot-
nie wyzsza niz zapadalno$¢ kobiet (odpowiednio: 3,58 i 1,29 na 100 000), a na rzezaczke
ponad 10-krotnie (odpowiednio: 1,48 10,14). Ro6znice te w duzym stopniu moga by¢ jednak
spowodowane roznym stopniem wykrywalnosci tych chorob u kobiet i u mgzczyzn.

W ocenie danych nadzoru epidemiologicznego nad chorobami przenoszonymi droga
plciowa zwracaja uwage znaczne (wrgcz niewiarygodne) roznice terytorialne w zakresie
raportowanej liczby osob leczonych na te choroby, a tym samym oceny zapadalnosci. Istnieja
powazne przestanki, ze - przynajmniej czgsciowo - za roznice te odpowiada nierownomierna
jako$¢ nadzoru w poszczegolnych wojewodztwach (ryc. 6.30.).
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Ryc. 6.30. Zapadalnos$¢ na kile oraz rzezaczke w 2010 r. wg wojewodztw (Zrodto: CSIOZ)
Fig. 6.30. Syphilis and gonorrhea incidence in 2010 by voivodeship (source: CSIOZ, WHO HFA DB)

Grozna sytuacja epidemiologiczna w zakresie chordb przenoszonych droga plciowa
w niektorych krajach o$ciennych i znaczna mobilno$¢ spoteczenstwa polskiego zwigksza
prawdopodobienstwo zawleczen zakazen przenoszonych drogg ptciowa do naszego kraju.
Dlatego tak wazne jest wlasciwe rozeznanie sytuacji epidemiologicznej, oraz zapewnienie
wczesnego rozpoznawania i leczenia nowych przypadkéw tych zakazen. Niedostateczna
jako$¢ nadzoru moze skutkowaé niewtasciwym rozeznaniem sytuacji epidemiologicznej
i niedostateczng mobilizacja administracji zdrowia publicznego w kierunku podnoszenia
$wiadomosci spotecznej oraz promocji dziatan profilaktycznych i leczniczych.

6.2.5 Grypa

Zakazenia gornych droég oddechowych, w tym grypa, stanowia najczesciej wystepujace
zespoly chorobowe. Coroczne sezony grypowe wiaza si¢ absencja chorobowa, wzrostem
liczby zgondw, szczegdlnie zgondow 0so6b w starszych grupach wiekowych, przecigzeniem
instytucji medycznych i znacznymi kosztami spotecznymi. Zachorowania w niewielkim
odsetku przypadkéw wymagaja hospitalizacji (w 2010 r. ok. 0,3%) i rzadko prowadza do
ci¢zkich powiktan i do zgonow. Jednak ze wzgledu na ich rozpowszechnienie, te niewielkie
odsetki moga odpowiada¢ znaczacym liczbom. W kazdym wieku, ale szczeg6lnie u 0sob
powyzej 60 r. z. i u niemowlat, zakazenia te moga prowadzi¢ do powaznych nastgpstw. Sa
one jedna z podstawowych przyczyn absencji chorobowej oraz hospitalizacji.

Nadzoér epidemiologiczny nad grypa Polsce opiera si¢ na objawowym rejestrowaniu
zakazen gornych drog oddechowych, okreslanych jako ,,zachorowania i podejrzenia zacho-
rowan na grypg” a obejmujacych (zgodnie z przyjeta definicja przypadku) zarowno ostre
zakazenia drog oddechowych jak i zachorowania grypopodobne, wsrdd ktorych wlasciwa
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grypa stanowi wysoki, ale nie do konca zidentyfikowany odsetek. Taki tryb zglaszania
jest wystarczajacy do oceny trendéw zapadalno$ci oraz do poréwnania poszczegdlnych
sezondw miegdzy sobg, jednak nie moze stanowi¢ podstawy do bezposrednich poréwnan
mig¢dzynarodowych.

W 2010 r. w catym kraju zarejestrowano 551 054 takie zachorowania - 1 443,0 w prze-
liczeniu na 100 000 ludnosci. W poréwnaniu z pandemicznym rokiem 2009 r. zapadalno$¢
byta prawie 2-krotnie nizsza, ale znacznie przewyzszala mediang z lat 2004-2008, czgsciowo
w zwiazku z utrzymujaca podwyzszong czuto$cia nadzoru w nastepstwie pandemii. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze w okresach miedzypandemicznych liczba zachorowan na grype podlega
w poszczegdlnych latach znacznym wahaniom, bez okreslonego wieloletniego trendu (ryc.
6.31.). Skala tych rocznych wahan wyniosta od okoto 80 tys. w 1990 . do 3,8 mIn w 1975 .,
a biorac pod uwage sezony - od okoto 81 tys. w sezonie 1989/90 do 4,9 mln w sezonie
1975/76. W sezonie pandemicznym 2009/2010 zarejestrowano 856 604 zachorowania.
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Ryec. 6.31. Zachorowania i podejrzenia zachorowan na grype w latach 1975-2010. Liczba zachorowan
i zapadalno$¢ na 100 000 ludnosci

Fig. 6.31. Influenza and influenza-like illness in years 1975-2010. Number of cases and incidence
per 100,000 population

Najwyzsze wspotczynniki zapadalno$ci na grype i choroby grypopodobne notuje si¢
wsrod dzieci, szczegolnie wsrod dzieci najmtodszych, np. zapadalnos¢ dzieci do lat pigciu
wyniosta w 2010 r. 6 060,0 na 100 000 dzieci w tym wieku i byta ponad 4-krotnie wyzsza
niz zapadalno$¢ w calej populacji (1 443,0), ponad 6-krotnie wyzsza niz w grupie wieku
15-64 lata (979,2) i ponad 7,5-krotnie wyzsza niz zapadalno$¢ w grupie wieku powyzej 64
lat (807,8).

Wedlug danych zebranych przez stacje sanitarno-epidemiologiczne, w 2010 r. w calej
Polsce zaszczepiono przeciw grypie ogotem 1 168 432 osoby, tj. 3,1% populacji. Najczesciej
szczepione sg osoby w grupie wieku powyzej 65 lat. Ogotem zaszczepiono 480 951 oséb
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w tym wieku, mniej wigcej co dziesiatg osobe (9,3%). Natomiast w grupie dzieci w wieku
0-4 lata oraz dzieci i mlodziezy w wieku 5-14 lat, w ktorych wystgpuje najwyzsza zapa-
dalnos¢ na grype, szczepienia objely zaledwie - odpowiednio — 20 241 (1,0%) oraz 66 185
0sob (1,7%). Nawet przyjmujac, ze dane inspekcji sanitarnej s3 powaznie niedoszacowane
(nie ma obowigzku prawnego raportowania przez sluzbe zdrowia wykonania szczepien
zalecanych), sg to liczby niedopuszczalnie niskie.

6.2.6 Problem zawlekania do Polski choréb zakaZznych

W ostatnich latach obserwuje si¢ zwigkszony przeptyw 0sob i towaréw pomiedzy
réznymi cze$ciami Swiata, a w kontek$cie Polski zwlaszcza w obrebie Unii Europejskie;.
Stad tez sytuacja epidemiologiczna w innych krajach, zwtaszcza w krajach europejskich,
moze stanowi¢ zagrozenie zarowno dla Polakéw wyjezdzajacych za granice, jak i pozosta-
jacych w kraju w zwiazku z potencjalnym szerzeniem si¢ zawleczonej choroby, jak miato
to miejsce cho¢by w przypadku grypy wywolywanej nowym podtypem wirusa AHIN1
w 2009/2010 roku.

W celu ograniczenia zachorowan obywateli Polski, a takze zmniejszenia ryzyka zawle-
czen, zgodnie z Ustawg z 1997 r. o ustugach turystycznych, osoby wyjezdzajace powinny
zosta¢ poinformowane przez organizatoréw turystyki na temat zagrozen wystepujacych
w miejscu docelowym podrézy . W obecnym programie szczepien ochronnych dla osob
podrozujacych w zaleznosci od kraju docelowego zalecane sa szczepienia przeciwko wzw
A, z6ltej goragczee, wsciekliznie, ale w indywidualnych przypadkach moga by¢ wskazane
takze inne szczepienia. Dodatkowe informacje dotyczace mozliwo$ci zapobiegania chorobom
wystepujacych w innych krajach mozna réwniez uzyska¢ w Punktach szczepien dla osob
podrozujacych (lista dostepna na stronie www.gis.gov.pl).

Istotne z punktu widzenia sytuacji epidemiologicznej zawleczenia do Polski moga doty-
czy¢ chordb nie wystepujacych na terenie naszego kraju lub choréb, ktore wystepujarzadzie;j.
Sposrod chorob, ktore nie wystepuja w Polsce na uwage zastuguje malaria, ktora zawlekana
jest najczesciej z terendw Afryki (w latach 2008-2010 22-36 odnotowanych przypadkoéw
rocznie) ze wzgledu na zwigkszona $Smiertelnos$¢ zwigzang z opdznieniem w rozpoznaniu.
W 2011 r. odnotowano rodzime zachorowania na malari¢ na terenie Europy, w Grecji. Co
roku réwniez obserwuje si¢ kilka zawleczonych zachorowan na goraczke denga. W ostatnich
dekadach na $wiecie odnotowano znaczny wzrost zapadalno$ci na denge, ktéra obecnie
wystepuje endemicznie w krajach Afryki, Ameryk, Poludniowej Azji i wyspach Pacyfiku.
Duze epidemie wystapily w ostatnich latach w Ameryce Poludniowej (np. Wenezuela). Na
uwagg zastuguje rowniez poliomyelitis, choroba, ktora zostala wyeliminowana w Regionie
Europejskim WHO (certyfikacja w 2002 r.). W 2010 r. odnotowano duze ognisko zwig-
zane z zawleczeniem dzikiego wirusa polio w Tadzykistanie (ponad 400 potwierdzonych
przypadkéw) 1 mniejsze w Rosji. Wskazuje to na realne zagrozenie zawleczeniem dzikich
szczepOw wirusa na teren Polski, cho¢ ryzyko wystapienia ogniska porownywalnego z tym,
ktére wystapito w Tadzykistanie jest niskie ze wzgledu na wysoki stan zaszczepienia po-
pulacji polskiej w kierunku polio. Wirus moze si¢ jednak szerzy¢ w gorzej zaszczepionych
subpopulacjach.

W tym konteks$cie sposrdd chorob, ktore wystepuja rzadziej, warto przywotaé przyktad
odry. W ostatnich latach odnotowano liczne ogniska odry w Europie, szczegdlnie na Ukra-
inie, w Butgarii i Rumunii, ale w 2011 r. najwigksze ognisko wystapito we Francji. W latach
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2008-2010 Polsce wystapity mniejsze ogniska zwigzane z zawleczeniem z Wielkiej Brytanii
w spoteczno$ciach romskich, o niskim poziomie zaszczepienia. Niski poziom zaszczepienia,
nawet jesli dotyczy niewielkich subpopulacji moze prowadzi¢ do ponownego wprowadzenia
patogenu do populacji.

Dobrze opisanym przyktadem, jak fatwo choroby zakazne moga szerzy¢ si¢ terenie Unii
Europejskiej jest ognisko wywotane zakazeniem enterokrwotoczng E. coli w Niemczech
w 2011 r. Ognisko to wywotane byto spozyciem skazonych kietkéw. Sposrod prawie 900
potwierdzonych przypadkéw zespotu hemolityczno-mocznicowego 5% dotyczyto obywateli
innych krajow, w wigkszosci krajow Unii Europejskiej.

Odregbny problem stanowia zakazenia przenoszone droga pokarmowa, ktére czesto
dotycza 0sob podrézujacych na tereny ich endemicznego wystepowania. Stosunkowo
czesto do Europy i Polski zawlekane jest wirusowe zapalenie watroby typu A, stad zale-
ca si¢ zaszczepienie 0sob podrézujacych w tereny $redniej i wysokiej endemicznosci tej
choroby, ktore obejmuja wlasciwie wszystkie kraje rozwijajace si¢. W poprzednich latach
odnotowano na terenie Unii Europejskiej i Polski ogniska wzw A zwigzane z zawleczeniami
z Egiptu. Zdarzajg si¢ tez zawleczenia chorob takich jak cholera, czy dur brzuszny. Ogniska
cholery sg regularnie notowane w Afryce i niektoérych krajach poludniowej Azji, w 2010 .
wystapita rowniez duza epidemia cholery na Haiti). Wyzsze ryzyko zachorowania na dur
brzuszny dotyczy czgsci Afryki potnocnej i zachodniej, potudniowej Azji, cze¢éci Indonezji
i Peru. Zakazenia przenoszone droga pokarmowa wigzg si¢ to ze spozyciem miejscowej
zywnosci lub wody i nie zachowywanie nalezytej higieny. Stad Swiatowa Organizacja
Zdrowia opracowala 5 gtownych zalecen dla podrozujacych, jak: czeste mycie rak, unikanie
potraw niegotowanych lub niedogotowanych, unikanie gotowej zywnos$ci przechowywanej
w nieodpowiednich temperaturach (np. bufety, sprzedawcy uliczni), obieranie wszystkich
owocow 1 warzyw, picie wody butelkowane;.

PODSUMOWANIE:

1. Dane z rutynowego nadzoru nad chorobami zakaznymi w Polsce wskazuja, ze wspot-
czynniki zapadalnos$ci na wigkszos¢ chorob objetych nadzorem utrzymujg tendencje
spadkowe, a 0gdlna ich sytuacje epidemiologiczng oceni¢ mozna jako dobra i stosunkowo
stabilng.

2. Pomimo systematycznej poprawy ogdlnej sytuacji epidemiologicznej, wskazniki zapadal-
nosci na szereg chorob zakaznych i pasozytniczych w Polsce ksztaltuja si¢ na poziomie
Wyzszym niz przeci¢tna zapadalnos¢ na te choroby w krajach Unii Europejskiej.

3. Korzystna sytuacja epidemiologiczna szeregu chordb zakaznych w Polsce utrzymuje si¢
m.in. dzigki konsekwentnie prowadzonym wieloletnim programom szczepien ochron-
nych, a w celu jej utrzymania nalezy skutecznie przeciwstawia¢ si¢ obserwowanym
w ostatnich latach nasilajacym si¢ ruchom antyszczepionkowym.

4. W zwiagzku z rozszerzeniem w ostatnim dziesiecioleciu Programu Szczepien Ochronnych,
w perspektywie kilku najblizszych lat oczekuje si¢ radykalnego obnizenia si¢ zapadalnosci
na rozyczke, swinke oraz krztusiec.

5. Poniewaz nie wszystkie szczepienia ochronne mogg by¢ finansowane z budzetu panstwa,
szczegolnego znaczenia w zapobieganiu chorobom zakaznym nabiera promowanie szcze-
pien innych niz obowiazkowe (np. przeciw grypie), wykonywanych na koszt pacjenta.
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6. Efektywne zapobieganie chorobom zakaznym i zwalczanie ich wymaga skutecznego
przeciwdzialania zawezaniu si¢ zakresu diagnostyki laboratoryjnej wykonywanej w
celach epidemiologicznych, czyli na potrzeby zdrowia publicznego, a nie w celu okre-
$lenia postgpowania terapeutycznego.

7. Zwigkszenie skuteczno$ci zapobiegania chorobom zakaznym i ich zwalczania nie be-
dzie mozliwe bez podniesienia wiarygodnosci danych epidemiologicznych z rejestracji
zachorowan, stanowigcych podstawe wigkszosci podejmowanych decyzji (np. danych
o zakazeniach HIV, chorobach przenoszonych droga ptciowa).

8. Ze wzgledu na obserwowany w ostatnich latach zwigkszony ruch turystyczny do r6z-
nych cze$ci Swiata, istotne jest podniesienie §wiadomosci spoleczenstwa o zagrozeniach
zdrowotnych wigzacych si¢ z nimi i sposobach zapobiegania im.



7. WYPADKI I WYPADKOWE ZATRUCIA JAKO ZAGROZENIE
ZDROWIA MIESZKANCOW POLSKI

Rafal Halik
7.1. Definicja i informacje wstepne

Wypadki stanowig jeden z wazniejszych probleméw zdrowia publicznego w Polsce.
Pomimo to literatura naukowa w niewystarczajacym stopniu poswieca uwagg temu zjawisku.
Wedlug miedzynarodowej klasyfikacji chorob ICD 10 wypadki, ktore obejmuja kody od
V01 do X59 mozna zdefiniowac¢ jako zewnetrzne zagrozenia zdrowia ludzkiego z wylacze-
niem samobojstw, przemocy i przestepstw oraz powiktan zwigzanych z opiecka medyczna.
W Polsce wypadki stanowig blisko 60% wszystkich zgonéw wywotanych przyczynami
zewngetrznymi. Szacunki uzyskane w ramach Europejskiego Badania Ankietowego Zdrowia
(European Health Interview Survey) wskazuja, ze w ciagu roku blisko 2 miliony Polakow
ulega wypadkom. Najwiecej wypadkow odnotowano w domu i czasie wolnym —blisko 48%
przypadkow, w nastepnej kolejnosci notowane sa wypadki drogowe — 25% wszystkich zda-
rzen, 17% stanowig wypadki w czasie pracy i blisko 10% wypadkow to wypadki w czasie
nauki lub w placowce o$wiatowej. Inne badanie ankietowe zrealizowane przez GUS z 2010
dotyczace ochrony zdrowia w gospodarstwach domowych wskazato, ze wypadki mg¢zczyzn
sa przyczyna 8,5% pobytow w stacjonarnych placowkach opieki zdrowotnej, natomiast
w przypadku kobiet 4,1%.

W Polsce istnieje wiele systemow informacyjnych, ktore rejestruja wypadki. Niestety
glowne kryteria rejestracji odnoszg si¢ czesciej do Srodowiska w ktorym zaistniat wypadek,
niz do mechanizmu powstawania wypadku, na ktory wskazuje klasyfikacja choréb ICD 10.
Z tego powodu istniejg metodologiczne problemy przy agregacji danych i taczeniu zrodet
informacji. Niejednokrotnie zdarzenia w poszczeg6lnych rejestrach moga tez dublowac si¢
(np. wypadek samochodowy kierowcy zawodowego jako wypadek drogowy i wypadek
przy pracy). Dlatego niniejszy rozdziat odnosi si¢ zarowno do klasyfikacji ze wzgledu na
srodowisko zdarzenia jak i mechanizméw ich powstawania. Do najwazniejszych zrodet na
temat wypadkow mozna zaliczy¢:

e Rejestr Komendy Glownej Policji w zakresie wypadkow drogowych i utonigé;

e Badanie statystyczne GUS dotyczace wypadkow przy pracy;

e Rejestr KRUS wypadkéw w rolnictwie indywidualnym;

e System Informacji Oswiatowej MEN w zakresie wypadkéw w placowkach edukacji
i o$wiaty;

Rejestr Panstwowej Strazy Pozarnej w zakresie pozarow i ich ofiar;

Badanie GUS dotyczace umieralno$ci ludnosci;
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7.2. Zagrozenie wypadkami w Polsce i w Europie

W Polsce w wyniku wypadkéw w roku 2010 zgingto ponad 14 000 os6b .\W przeciagu
ostatnich dziesigciu lat mozna bylo zaobserwowac tendencje spadkowa liczby zgonow
z powodu wypadkow. Utrzymuje si¢ za to niekorzystna nadwyzka umieralnosci z wymie-
nionej przyczyny w Polsce w stosunku do $redniej UE na poziomie ponad 44%, ktora nie
ulega powazniejszym zmianom. Standaryzowany wspolczynnik umieralnosci na 100 000
mieszkancow z tej przyczyny wynosit w Polsce w roku 2010 — 32,4 podczas gdy $rednia
w krajach UE wynosita - 22,6. W Polsce zagrozenie zycia z powodu wypadkow jest wsrod
mezczyzn blisko czterokrotnie wyzsze niz wérod kobiet podczas gdy przecigtna nadwyzka dla
ogotu krajow UE jest mniej niz trzykrotna (Ryc.7.1).W latach 1990-2009 nastapit zaréwno
w Polsce jak i krajach UE jednakowy ponad 40% spadek liczby zgonow z powodu wypad-
kow. Oznacza to rowniez, ze niekorzystna nadwyzka umieralnosci z powodu wypadkow
utrzymuje si¢ stale na podobnym poziomie.
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Ryc. 7.1.  Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci z powodu wypadkéw w krajach Unii Euro-
pejskiej (EUROSTAT 2010)
Fig. 7.1.  Standardized mortality rates due to accidents in EU (EUROSTAT 2010)

Najczestszymi przyczynami zgondw w tej grupie zdarzen sg wypadki komunikacyjne,
ktore odpowiadajg za ponad jedna trzecig zgondw (standaryzowany wspotczynnik umieralno-
$ci 12,1 na 100 000 ludnosci), kolejng przyczyna zgonow sa upadki a nastgpnie wypadkowe
zatrucia. Wielokrotnie mniejsze zagrozenie dla zycia niosg utonigcia oraz pozary (ryc.7.2).
W Polsce notuje si¢ zwigkszong umieralno$¢ w stosunku do $redniej UE dla wszystkich
omawianych wyzej zdarzeniach. Negatywna roznica jest szczegdlnie wysoka w przypadku
wypadkéw komunikacyjnych.



226 WYPADKI I WYPADKOWE ZATRUCIA JAKO ZAGROZENIE ZDROWIA

Narazenie na dym, ogien i plomienie/ @ UE(27)EU @ POLSKA/PL

Exposure to flames and smoke

*Obliczenia wiasne na podstawie
GUS ze wgledu na btad w bazie WHO
HFA/ Author's estimations based on
data from GUS due to missing in
WHO HFA database

Utonigcia/ Drownings
25

Wypadkowe zatrucia/ Accidental
poisonings

Upadki/ Falls

Wypadki komunikacujne/ Transport
accidents 1.0

Wspétczynnik na 100 000/ Rate per 100 000

Ryc. 7.2.  Standaryzowane wspolczynniki umieralnosci z powodu wypadkéw wedlug glownych
przyczyn w Polsce i w krajach Unii Europejskiej (WHO 2010)

Fig. 7.2.  Standardized mortality rates due to accidents by main causes of accidents in Poland and
European Union (WHO 2010)
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Ryc. 7.3.  Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci z powodu wypadkow na 100 000 ludnosci
wedhug wojewodztw

Fig. 7.3.  Standardized mortality rates due to accidents per 100 000 population by voivodship
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W naszym kraju obserwujemy tez wyrazne geograficzne zréznicowanie ze wzgledu na
zagrozenie zycia z powodu wypadkéw. Najwyzszy standaryzowany wspotczynnik umie-
ralnosci jest notowany w woj. podlaskim (44,4 na 100 000 ludnosci), w ktérym od trzech
lat umieralno$¢ pozostaje na podobnym poziomie (Ryc.7.3). Niepokojacy wzrost liczby
$miertelnych wypadkow w 2010 r. zanotowano w woj. $wietokrzyskim.

Najnizsze wspotczynniki umieralnosci obserwuje si¢ w woj. kujawsko-pomorskim,
w ktorym w 2010 r. umieralno$¢ wynosita 23,5 na 100 000 ludnosci i byta zblizona do sredniej
UE (27). Znaczna poprawa w latach 2008-2010 wystapita szczegdlnie w wojewddztwach
dolnoslaskim oraz kujawsko-pomorskim.

7.3. Wypadki drogowe

Zgodnie z prawem o ruchu drogowym wypadkiem drogowym jest kazde zdarzenie
na drodze publicznej dotykajace uczestnikéw ruchu drogowego, gdy ze zdarzenia wynika
$mier¢, albo uszkodzenie ciata lub szkody materialne i jesli bierze w nim udziat poruszaja-
cy si¢ pojazd. Polska jest zaliczana przez ekspertow do krajow UE charakteryzujacym si¢
niskim bezpieczenstwem ruchu drogowego'. Przyczyna tego stanu rzeczy jest zardwno zty
stan infrastruktury drogowej niedostoswany do rosnacej liczby pojazddéw jak i niedostatki
umiejetnosci kierujacych pojazdami.

W przedstawianej analizie wykorzystano dane z Komendy Glownej Policji (KGP), z bazy
danych WHO Health for All, bazy danych UE CARE, oraz z International Road Traffic and
Accident Database (IRTAD). Trzeba przy tym zaznaczy¢, ze baza danych KGP uwzglednia
réwniez wypadki, w ktorych uczestniczyli cudzoziemcy oraz rejestruje wypadki zgodnie
z miejscem ich zdarzenia, a nie z miejscem zamieszkania uczestnikow wypadku.

Dane Policji wskazuja, ze wigkszo§¢ wszystkich wypadkow drogowych, az 71,7%
zdarza si¢ w obszarze zabudowanym a ich nat¢zenie charakteryzuje si¢ znacznym zroz-
nicowaniem terytorialnym (Ryc.7.4) Najwiecej wypadkow na 100 km drog publicznych
w 2010 r. miato miejsce w woj. §laskim -19,5 a najmniej w wojewddztwach podlaskim-3,5
oraz lubelskim-5,4. Liczba osob, ktore zginety w wypadkach na 100 km drog publicznych
wykazuje nieco mniejsze zréznicowanie (Ryc.7.5).

Cecha charakterystyczng wypadkow drogowych w Polsce jest wysoki udziat
wsrdd ofiar $miertelnych niechronionych uczestnikow ruchu (pieszych, rowerzystow
1 motocyklistow), ktorzy stanowia 39% wszystkich ofiar wypadkow W roku 2011 piesi sta-
nowili jedna trzecig liczby ofiar $miertelnych wszystkich wypadkow drogowych. Najechanie
na pieszego wedtug KGP jest jednym z najwazniejszych rodzajow wypadkéw stanowiac
ponad 27% wszystkich zdarzen.

Wraz z poczatkiem transformacji ustrojowej w latach dziewig¢édziesigtych i wzro-
stem liczby uzytkownikow samochodéw w Polsce podobnie jak w innych krajach Europy
Wschodniej zanotowano gwattowny wzrost liczby ofiar §miertelnych wypadkow drogowych.
Nastepnie w latach 2001-2010 w Polsce zaobserwowano systematyczny spadek warto$ci
wspotczynnika ofiar wypadkow drogowych na 100 000 ludnosci o 29% (spadek z 14,2 do
10,2).W tym samym okresie $rednio w UE zanotowano 45% spadek wspotczynnika ofiar
$miertelnych wypadkow drogowych na 100 000 ludnosci (spadek z 11,2 do 6,2 ). Stabsza niz
w Europie dynamika spadku liczby ofiar $miertelnych wypadkéw drogowych w Polsce skut-

1 ,,Road Safety 2011. How is your country doing ?”” Komisja Europejska, 2011
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Ryc. 7.5. Liczba ofiar $miertelnych wypadkow drogowych przypadajaca na 100 km drog publicznych
wedlug wojewodztw (Obliczenia wlasne na podstawie danych: Policji i GUS 2010)
Fig. 7.5.  Number of fatalities in road traffic accidents per 100 km of public roads by voivodship

(author s estimations based on data from Police and GUS 2010)
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kuje zwigkszajacg si¢ niekorzystng nadwyzka umieralnosci z powodu wypadkéw drogowych
w stosunku do $redniej UE (ryc.7.6). Nalezy przy tym nadmienié, ze w roku 2011 ponownie
wzrosta liczba zgonéw w wyniku wypadkoéw drogowych do 10,9 na 100 000 ludnosci.
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Ryc. 7.6. Rzeczywisty wspotczynnik umieralnosci z powodu wypadkoéw drogowych w Polsce i krajach
UE w podziale na uczestnikow ruchu drogowego (CARE 2010)

Fig. 7.6.  Crude mortality rate due to road traffic accidents in Poland and EU countries by road
users (CARE 2010)

Oproécz wysokiej liczby ofiar wypadkow drogowych w Polsce notowana jest rowniez
jedna z najwyzszych $miertelnosci tych zdarzen w UE. Najlepiej obrazuje ten fakt wspot-
czynnik liczby ofiar $miertelnych na 100 zarejestrowanych wypadkéw, ktéory w naszym
kraju wynosi 10,2 i obok Butlgarii jest najwyzszy w UE (Ryc. 7.7).

Dane Policji wskazuja réwniez na duze zrdznicowania migdzywojewddzkie czegstosci
$miertelnych wypadkow drogowych (Ryc.7.8). Najwigksza §miertelno$¢ - 18,6 na 100 wy-
padkdéw notuje si¢ w woj. podlaskim, za$§ najnizszg w woj. slaskim — 6,9. Wspoétczynniki te,
co jeszcze bardziej niepokoi, od wielu lat pozostaja na tym podobnym poziomie. Najwiecej
wypadkéw ze skutkiem $miertelnym ma miejsce w obszarach niezabudowanych. W co
piatym takim zdarzeniu ginat cztowiek. Warto odnotowaé, ze liczba rannych w wypadkach
drogowych w Polsce 123,6 na kazde 100 wypadkow jest nizsza niz w UE (131,5).

Raporty policyjne potwierdzaja, ze wigkszos¢ wypadkow drogowych — blisko 80%,
nastepuje z winy kierujacego pojazdem. 11% wypadkow odbyto si¢ z winy pieszych. Wsrod
najwazniejszych przyczyn tych zdarzen Policja wskazuje niedostosowanie predkosci do
warunkow jazdy — 28,5% i nieprzestrzeganie pierwszenstwa przejazdu — 26,6%. Tendencje
te utrzymuja si¢ w polskim ruchu drogowym od wielu lat.
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Ryc. 7.7. Ofiary $miertelne i ranni w wypadkach drogowych na 100 wypadkow w panstwach UE
(CARE 2010)
Fig. 7.7.  Fatalities and injuries in road traffic accidents per 100 accidents in EU countries (CARE 2010)
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Ryc. 7.8.  Ofiary $miertelne i ranni w wypadkach drogowych na 100 wypadkéw wedtug wojewodztw
(Policja 2011)

Fig. 7.8. Fatalities and injuries in road traffic accidents per 100 accidents by voivodship (Police
Headquarter 2011)
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Istotnym czynnikiem zmniejszajacym bezpieczenstwo na drogach jest nietrzezwy stan
uzytkownikéw drog. Najwiecej wypadkow pod wplywem alkoholu wydarzylo si¢ w roku
1997: stanowily one wowczas 18,6% wszystkich wypadkow. Od 1997 obserwuje si¢ popra-
we sytuacji . Wedtug danych KGP w 2011 roku 3893 wypadki (9,7% wszystkich zdarzen)
byty spowodowane przez kierujacych pod wplywem alkoholu. Niestety wskaznik ten jest
wyzszy niz w krajach UE, ktory wedtug oszacowan WHO w roku 2004 wynosit $rednio 7%
wszystkich wypadkéw drogowych (WHO HFA DB).

Najnowsze analizy Banku Swiatowego wykazaly, ze wypadki drogowe w Polsce przy-
czyniaja si¢ nie tylko do olbrzymich szkdd spotecznych, ale réwniez powoduja kolosalne
koszty ekonomiczne. Zdaniem ekspertow tej organizacji calkowite koszty bezposrednie
i posrednie (utrata produktywnosci, transfery socjalne) wypadkow drogowych wynosza 10
miliardow dolaréw, co stanowi ok. 1,5% rocznego PKB Polski.?

7.4. Upadki

Upadki i konsekwencje zdrowotne z nimi zwigzane — s3 jednymi z powazniejszych wy-
zwan zdrowia publicznego w krajach rozwinigtych. Upadki sg szczegdlnie rozpowszechnione
w$rod osob starszych, wige rowniez proces starzenia si¢ spoteczenstw begdzie prowadzit do
zwigkszenia liczby upadkow i narastania konsekwencji zdrowotnych z nimi zwigzanych.

Wedlug danych dotyczacych umieralnosci zagrozenie zycia z powodu upadkow w Polsce
jest wyraznie wyzsze niz $rednia dla Unii Europejskiej, W Polsce tacznie z tej przyczyny
w roku 2010 zmarto 3755 oséb. Trzy czwarte zgonow w wyniku upadkéw jest notowanych
dla populacji w wieku powyzej 55 lat.

Umieralno$¢ mezczyzn z powodu upadkéw w Polsce (11,1 na 100 000 Iudnosci) jest
wyraznie wyzsza niz kobiet (4,7 na 100 000 ludnos$ci). Najwyzszy standaryzowany wspot-
czynnik umieralnosci z powodu upadkow (12,4) wystepuje w wojewddztwie wielkopolskim,
za$ najnizszy wspotczynnik (3,0) jest notowany w woj. warminsko-mazurskim (Ryc.7.9).Sa
w Polsce rejony, gdzie upadki stanowig wigksze zagrozenie zycia niz wypadki drogowe: np.
wojewodztwo wielkopolskie. Ponad 46% upadkow skutkujacych obrazeniami $miertelnymi
stanowia posliznigcia oraz upadki ze schodow lub stopni, natomiast dla blisko 35% upadkow
nie znamy okolicznos$ci w jakich one nastapity.

Przeprowadzone ostatnio w Polsce duze badanie populacyjne POLSENIOR? pozwalato
na oszacowanie rzeczywistej czgsto$ci wystepowania upadkéw jak i ich skutkéw zdro-
wotnych. Stwierdzono, ze w ciagu roku przecigtnie 23% o0so6b powyzej 65 lat doswiadcza
upadku. Doznane urazy w wyniku upadku czgsciej zgtaszaty kobiety (43,9%), niz m¢zczyzni
(36,9%). Ztamania wystapily czesciej wsrdd kobiet (76,8%), nizu mezezyzn (23,2%). Jeden
z najpowazniejszych i najgrozniejszych skutkow zdrowotnych upadku - ztamania szyjki
ko$ci udowej* zdarzyt si¢ u 5,6% kobiet i 3,5% mezczyzn.

2 Confronting “Death on the Wheels” Making Roads Safe in Europe and Central Asia, Raport Banku
Swiatowego, 2009

3 M. Mossakowska, A. Wiecek, P. Btedowski Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne
i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi w Polsce, Termedia Poznan 2012

4 D.K. Dhanwal, E.M. Dennison Epidemiology of hip fracture: Worldwide geographic variation
Indian J Orthop. 2011 Jan-Mar; 45(1): 15-22
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Ryc. 7.9. Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci z powodu upadkéw na 100 000 Iudnosci
wedhug wojewodztw
Fig. 7.9.  Standardized mortality rates due to falls per 100 000 population by voivodship

7.5. Wypadkowe zatrucia

Wypadkowe zatrucia w roku 2010 byly odpowiedzialne za 1337 zgondéw Polakow
z czego az 83% stanowily zgony mezczyzn. Nalezy zwroci¢ uwage, ze 71% wszystkich
$miertelnych wypadkowych zatrué zarejestrowano w grupie wickowej 30-59 lat. Wspot-
czynnik standaryzowany umieralno$ci z powodu zatru¢ w roku 2010 wynosit 3,1 na 100 000
ludnosci i byt znaczaco wyzszy niz srednia krajow UE (2,3 na 100 000 ludnosci). Od 2006
roku mozna zauwazy¢ trwaly trend spadkowy liczby zgonéw wywotanych wypadkowymi
zatruciami w skali kraju. Zréznicowanie mi¢dzywojewddzkie umieralnosci wskazuje na
olbrzymie réznice w zagrozeniu zycia z tej przyczyny na terenie kraju. Najbardziej niepo-
kojaca sytuacja jest notowana na terenie woj. podlaskiego, gdzie umieralno$¢ z powodu
zatru¢ w latach 2008 -2010 wzrosta az do 7,8 zgonow na 100 000 ludnosci. Wielokrotnie
mniejsze zagrozenie zycia w roku 2010 z powodu zatru¢ bylo notowane wsrdéd mieszkan-
cow wojewddztwa podkarpackiego oraz lubuskiego — 0,3 na 100 000 Iudnosci (Ryc. 7.10).

Glowng przyczyng $miertelnych zatrué w Polsce jest alkohol. Smiertelne zatrucia
alkoholem stanowig blisko trzy czwarte wszystkich zgondéw z powodu wypadkowych
zatru¢ (wspoétczynnik 2,4 na 100 000 ludnosci). Inaczej jest w krajach Unii Europejskiej
gdzie $rednio tylko co trzeci zgon z powodu zatrué jest wywotany alkoholem. Najnizsza
umieralno$¢ z tej przyczyny (ponizej 0,2 na 100 000 ludnosci) notowana jest w Niemczech,
Austrii oraz Holandii.

Trzeba przy tym dodaé, Ze niektore kraje UE tj. Finlandia i panstwa battyckie cechuja
si¢ wielokrotnie wyzsza umieralno$cig z powodu zatru¢ alkoholowych niz Polska.
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Ryec. 7.10. Standaryzowane wspolczynniki umieralnosci z powodu wypadkowych zatru¢ na 100 000
ludnosci wedtug wojewodztw

Fig. 7.10. Standardized mortality rates due to accidental poisoning per 100 000 population by vo-
ivodship

Wedtug oceny Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi (IMP)® najczestszymi substancjami
powodujacymi ostre zatrucia sg substancje farmakologiczne (wraz z narkotykami) i alkohole
(wlaczywszy alkohol metylowy oraz glikol), nieco rzadsza przyczyna ostrych zatru¢ jest
tlenek wegla (czad).

7.6. Utonigcia

W roku 2010 w wyniku utoni¢¢ zmarto w Polsce 977 0sdb (2,5 na 100 tys. ludnosci),
z ktorych ponad 84% stanowili mezczyzni.. Szczegblnie wysokie zagrozenie zycia z powodu
utonigcia notuje si¢ zarowno wsrod mezezyzn jak kobiet w wieku produkcyjnym — okoto
44% ofiar to osoby w wieku od 45 do 60 lat. Ryzyko zgonu z powodu utonigcia w poszcze-
golnych wojewodztwach rozni si¢ wielokrotnie. Najmniejszy wspotczynnik 1,1 zgonow na
100 000 ludnosci z tej przyczyny notowany jest w woj. §laskim (Ryc.7.11), za$ wielokrotnie
wyzsze zagrozenie zycia z powodu utoni¢¢ notuje si¢ wsrod mieszkancow woj. warminsko-
-mazurskiego i podlaskiego: ponad 4,3 zgondéw na kazde 100 000 ludnosci.

Zrédtem informacji na temat przypadkow toniecia jest baza danych Komendy Glownej
Policji (KGP), ktora wykazuje te zdarzenia, do ktorych wzywani byli funkcjonariusze Policji
lub w ktorych interweniowato Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe. Wedtug policyjnego
zrodta informacji w roku 2011 odnotowano tacznie 464 wezwan do wypadkow tonigcia,
w ktorych zgingto 396 osdb. Wypadkom tym ulega takze duzy odsetek 0sob nietrzezwych

5 A.Krakowiak, M. Kotwica, K. Silikiewicz i inni Epidemiology of acute poisonings during 2003-
2007 in Toxicology Unit, Department of Occupational Medicine and Toxicology, Nofer Institute
of Occupational Medicine, £.6dz, Poland
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- ponad jedna trzecia wszystkich ofiar §miertelnych. Policyjne statystyki wskazuja, ze po
okresie dtugoletniego spadku liczby wezwan do 0s6b tongcych w ostatnich dwoch latach ten
trend wyhamowat. Szczego6lnie duza liczba ofiar utoni¢¢ zarejestrowanych przez Policj¢ byla
notowana pod koniec lat 90. gdy tongto rocznie ponad 800 0sob. Najbardziej niebezpiecznymi
akwenami wg dostepnych danych sa rzeki, gdzie zdarza si¢ 31% utonig¢ a nast¢pnie jeziora,
w ktorych ginie 26% wszystkich ofiar. Policyjne dane wskazuja, ze jedna czwarta utonigé
byta zwigzana z kapiela w miejscach niestrzezonych badz zabronionych. W przypadku 30%
utoni¢¢ nie mozna bylo precyzyjnie ustali¢ okoliczno$ci zdarzen.

©2008 =2009 =2010
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Ryc. 7.11. Standaryzowane wspotczynniki umieralno$ci z powodu utoni¢é¢ wedhug wojewodztw na
100 000 ludnosci

Fig. 7.11. Standardized mortality rates due to drowning per 100 000 population by voivodship

7.7. Pozary

Pozary sa definiowane jako niekontrolowane procesy spalania w miejscach do tego nie
przeznaczonych. Liczba $miertelnych ofiar pozarow w krajach europejskich cechuje si¢
znacznym zroéznicowaniem. Najmniejsze zagrozenie zycia z powodu tej przyczyny notuje
si¢ w panstwach zachodnich UE (ponizej 0,5 zgonu na 100 000 ludnoéci) a najwyzsze
wspoélczynniki w Europie — powyzej 5 zgonow na 100 000 ludnosci notuje si¢ w Estonii.

Smiertelno$¢ zwiazana z pozarami Polsce nie jest wysoka i wynosi okoto 0,4 na kazde 100
pozarow . Wedtug meldunkéw Komendy Glownej Panstwowej Strazy Pozarnej (PSP) w roku
2010 w wyniku 135 500 pozaréw $mier¢ poniosto 525 o0s6b (0,4 na 100 pozarow), a 4251
byto rannych (3,1 na 100 pozaréw). Ofiarami $miertelnymi pozarow byli przede wszyst-
kim mezczyzni — 74%. Ponad 60% ofiar stanowig osoby w wieku 15-60 lat. Ponadto duzy
odsetek $miertelnych ofiar pozaréw stanowig osoby starsze w wieku powyzej 60 lat - 30%.

W Polsce w latach 2008-2010 mozna zauwazy¢ zmniejszajaca si¢ liczbg pozardw przy
réwnoczesnej niewielkiej tendencji wzrostowej liczby rannych w tych zdarzeniach. Wspot-



WYPADKI I WYPADKOWE ZATRUCIA JAKO ZAGROZENIE ZDROWIA 235

30

w2008 2009 «2010

255

IN)
3

N
S

o

Wspotczynnik na 100 000/ Rate per 100 000
&

Ryec. 7.12. Liczba rannych w pozarach na 100 000 ludnosci wedtug wojewodztw (Pafstwowa Straz
Pozarna 2010)

Fig. 7.12. Number of injured in fires per 100 000 population by voivodship (State Fire Service 2010)

Warmingko-mazurskie P 0,2 ‘ ‘ j 2{,8 ‘ ‘ ‘

Kujawsko-pomorski 0,2 [ [ 531

@ Zabici/Fatalities = Ranni/Injured ‘

Matopolskie
Dolnoslaskie

Opolskie 135

Lubuskie
Zachodnipomorskie

Pomorskie

POLSKA

Wielkopolskie

Podkarpackie

Mazowieckie

Slaskie 137

Swietokrzyskie 42

tédzkie 8,4

Lubelskie

Podlaskie

4 5 6 7 8 9

Wspétczynnik na 100/ Rate per 100

Ryc. 7.13. Liczba ofiar $miertelnych i rannych w pozarach na 100 pozarow wedhug wojewodztw
(Panstwowa Straz Pozarna 2010)

Fig. 7.13. Rates of fatalities and injuries in fires per 100 fires in Poland by voivodships (State Fire
Service 2010)
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czynnik liczby osob poszkodowanych ksztaltowat w kraju si¢ na poziomie 11 rannych na
100 000 Iudnosci (Ryc.7.12). Mozna zaobserwowa¢ duzg zmienno$¢ jesli chodzi o ryzyko
odniesienia obrazen w pozarach w zaleznos$ci od wojewodztwa. Najwickszy wspotczynnik
rannych notowany jest w woj. 16dzkim ponad 25,5 na 100 tys. najnizszy za$ — 7,3 w woj.
dolnoslaskim. Natomiast inny wspolczynnik: rannych na 100 pozaréw wynosi w Polsce
3,1(Ryc.7.13) i réwniez cechuje si¢ duza zmiennoscia terytorialng — najwigcej obrazen po-
wodujg pozary w woj. 0dzkim-8,4 ofiar na 100 pozardéw a najmniej w woj. lubuskim:1,7
rannych i zabitych na kazde 100 pozardw.

Informacje wynikajace ze statystyk Strazy Pozarnej wskazuja, ze wickszo$¢ pozarow jest
wywolana dziatalno$cig cztowieka. Znaczna grupe stanowia podpalenia (37% wszystkich
pozardw), na drugim miejscu przyczynami zaproszenia ognia jest zte uzytkowanie instalacji
elektrycznych oraz urzadzen grzewczych.

7.8. Wypadki przy pracy

Za wypadek przy pracy uwaza si¢ nagle zdarzenie wywotane przyczyna zewnetrzna,
powodujace uraz lub $mier¢, ktdre nastapito w zwiazku z pracy:

1) podczas lub w zwigzku z wykonywaniem przez pracownika zwyklych czynnos$ci lub
polecen przetozonych oraz czynnosci na rzecz pracodawcy, nawet bez polecenia;

2) w czasie pozostawania pracownika w dyspozycji pracodawcy w drodze mi¢dzy siedziba
pracodawcy a miejscem wykonywania obowiazku wynikajacego ze stosunku pracy.

Glowny Urzad Statystyczny (GUS) obligatoryjnie rejestruje wypadki, ktére zdarzyty
si¢ w miejscu zatrudnienia (karta statystyczna Z-KW).W tej szerokiej kategorii wypadkow
nie s3 jednak uwzgledniane wypadki w rolnictwie indywidualnym, poniewaz te dane zbiera
KRUS. Wedtug oceny Centralnego Instytutu Ochrony Pracy (CIOP) nie wszystkie wypadki
przy pracy sa zglaszane, dlatego tez skala problemu jest ogélnie niedoszacowana.

W roku 2011 zgtoszono 97 223 0séb poszkodowanych w wypadkach przy pracy, niemal
tyle samo co w roku 2000. Pomimo wyzszej czgstosci niz w przypadku wypadkow drogo-
wych (53 690 0s6b poszkodowanych w roku 2011), $§miertelno§¢ wypadkoéw przy pracy jest
mniejsza i wynosi ok. 0,5% (404 ofiary $miertelne w roku 2011).

Obserwowany od lat 90. trend spadkowy liczby 0s6b poszkodowanych w wypadkach
przy pracy wyhamowat, a od roku 2009 zanotowano wzrost liczby poszkodowanych. Wspot-
czynnik poszkodowanych w wypadkach przy pracy na 1000 zatrudnionych, podobnie jak
liczba wypadkoéw w ciggu ostatnich 10 lat, ulegal w Polsce niewielkim zmianom nie wyka-
zujac wyraznych tendencji rosnagcych lub malejacych. W roku 2011 omawiany wspdtczynnik
wyniost dla calego kraju 8,4 na 1000 zatrudnionych (Ryc.7.14). Najwigcej poszkodowanych
w wypadkach przy pracy w stosunku do liczby zatrudnionych rejestrowano w woj. dolno-
$laskim. Wspotczynnik liczby poszkodowanych w latach 2010 1 2011 wyniost tam 11,6.
Wysoka czestos¢ wypadkow przy pracy wystepuje rowniez od wielu lat w wojewddztwie
warminsko-mazurskim i wielkopolskim, gdzie wspotczynnik liczby poszkodowanych wy-
nosit w 2011 odpowiednio 10,9 i 10,7 na 1000 zatrudnionych.

Najwigcej ofiar $§miertelnych wypadkow przy pracy w roku 2011 wedtug danych GUS
na 100 000 zatrudnionych jest w woj. podlaskie — 4,6 (Ryc.7.15) a najmniej w woj. mazo-
wieckim — 2,4. Od roku 2009 mozna zauwazy¢ pewng tendencj¢ spadkowa umieralno$ci
z powodu wypadkéw przy pracy.
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Ryec. 7.14. Poszkodowani w wypadkach przy pracy na 1000 zatrudnionych wedtug wojewddztw (GUS

2011)
Fig. 7.14. Persons who suffered from occupational accidents - rates per 1000 employees by voivodship
(GUS 2011)
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Ryc. 7.15. Liczba ofiar $miertelnych wypadkow przy pracy na 100 000 zatrudnionych wedtug woje-
wodztw (GUS 2011)

Fig. 7.15. Fatalities in occupational accidents per 100 000 employees by voivodship (GUS 2011)
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Wedlug danych GUS — 55% wypadkdéw zdarza si¢ z powodu nieprawidtowego zachowa-
nia pracownika, 49% wypadkow bylo spowodowane przez osoby o stazu pracy krotszym niz
3 lata. Struktura demograficzna ofiar wypadkow przy pracy wskazuje, ze znaczaco czesciej
wypadkom ulegaja me¢zczyzni, stanowiac ponad 70% wszystkich poszkodowanych. Wedlug
przeprowadzonej w roku 2007 analizy w ramach Badania Aktywnos$ci Ekonomicznej Lud-
no$ci (BAEL) mozna zauwazy¢ wyrazny zwigzek pomiedzy wyksztalceniem pracownikow
a wystgpowaniem wypadkdéw w pracy. Najczesciej wypadkom ulegaja osoby z wyksztatce-
niem gimnazjalnym i nizszym (18,2 na 1000 zatrudnionych w przypadku me¢zczyzn oraz 13,9
w przypadku kobiet). Najmniejsze zagrozenie z powodu wypadku przy pracy notowane jest
u pracownikéw z wyksztatceniem wyzszym (5,7 na 1000 zatrudnionych wsréd mezczyzn
oraz 4 wérdd kobiet)

Najczestszymi przyczynami wypadkéw w pracy byly czynnosci zwigzane z przemiesz-
czaniem si¢ 1 transportem: zeslizgnigcia, upadki i potknigcia, ktore stanowia blisko 40%
wszystkich wypadkéw w pracy.

Od wielu lat gateziami gospodarki, w ktorych szczegolnie duze jest zagrozenie wypad-
kiem to: przemyst i gdrnictwo, handel i naprawy.

Poréwnania migdzynarodowe obcigzen zdrowotnych wypadkami w pracy nastrgczaja
wiele trudno$ci z uwagi na nie ujednolicone systemy zar6wno zbierania danych jak i kla-
syfikacji samych wypadkow. Jako jeden ze wskaznikow do takich poréwnan jest wykorzy-
stywany specjalnie zharmonizowany przez EUROSTAT tzw. standaryzowany wspotczynnik
$miertelnych wypadkdéw przy pracy. Wedtug tego wskaznika Polska z 3,5 zgonami 100 000
zatrudnionych ma wspolczynnik wyzszy o 40% niz $rednia dla UE.-2,5 na 100 000 zatrud-
nionych.

7.9. Wypadki w rolnictwie indywidualnym

Wypadki w rolnictwie indywidualnym stanowig do$¢ powazny i problem w Polsce.
Zdarzenia te sg rejestrowane jedynie przez Kas¢ Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego
(KRUS) a co za tym idzie identyfikowane sg tylko wypadki zgloszone przez rolnikéw ubez-
pieczonych w tej instytucji. Istnieje zatem caly margines wypadkow w rolnictwie indywi-
dualnym nie zgloszonych z powodu braku ubezpieczenia KRUS, badz zaniechania takiego
zgloszenia z innych przyczyn. W sektorze rolniczym jest zatrudnionych 14,8% wszystkich
pracownikow (4,5% $rednia w krajach UE) a na obszarze Polski jest zarejestrowanych
okoto 2,3 milioné6w gospodarstw rolnych. Wigkszos$¢ stanowia drobne, samowystarczalne
gospodarstwa indywidualne uzywajace czgsto tradycyjnych a wigc malo nowoczesnych
technologii produkcyjnych®.

Wedhug dostgpnych danych w 2011 roku zdarzyto si¢ ponad 25 772 wypadkéw w rol-
nictwie indywidualnym, w ktérych zgineto 81 0sob. Smiertelno$¢ w tych wypadkach (0,3%)
jest nieco nizsza niz w wypadkach przy pracy rejestrowanych przez GUS (ok. 0,4%). Od
poczatku dekady notowany jest tez systematyczny spadek liczby zgloszonych poszkodo-
wanych w wyniku wypadkow w rolnictwie indywidualnym.

Wskaznik liczby wypadkow w rolnictwie indywidualnym, ktory wynosi 11 na 1000 ubez-
pieczonych w KRUS utrzymuje si¢ od dwoch lat na tym samym poziomie. (Ryc.7.16).W rol-

6 M. Just ,,Rolnictwo i gospodarka zywnosciowa w Polsce” Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju
Wsi, Warszawa 2008
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nictwie istnieje wyzsze zagrozenie obrazeniami w wyniku wypadkow niz w innych sektorach
gospodarki. Obserwowane jest tez duze zroznicowanie migdzywojewodzkie wskaznika wy-
padkow w gospodarstwach indywidualnych. Najwiecej wypadkow na 1000 ubezpieczonych
rejestruje woj. warminsko-mazurskie — 15 a najmniej w woj. opolskie — 6,7.Zrdznicowanie to
od wielu lat nie ulega wiekszym modyfikacjom. Podobnie jak w innych dziatach gospodarki
najczestszymi wypadkami sa upadki i wypadki zwigzane z transportem i przemieszczaniem
si¢ stanowiace —34% ogotu wszystkich zdarzen.

2009 2010 w2011 |

Wspétczynnik na 1000/ Rate per 1000

Ryc. 7.16. Liczba wypadkow w rolnictwie indywidualnym, zgtoszonych do KRUS na 1000 ubezpie-
czonych wedhug wojewodztw (KRUS 2011)

Fig. 7.16. Occupational accidents of individual farmers reported to Agricultural Social Insurance
Fund per 1000 farmers insured by voivodships (KRUS 2011)

Najczgsciej przyczynami zgonu w wyniku wypadku byly zdarzenia z kategorii — prze-
jechanie, uderzenie, pochwycenie przez $rodek transportu oraz pochwycenie lub uderzenie
przez ruchome czgsci maszyn. W tych wiasnie wypadkach w roku 2011 zgingto tacznie 37
rolnikoéw ubezpieczonych w KRUS.

7.10. Wypadki w oswiacie i edukacji

Do polskich szkot uczgszeza okoto 6 milionéw ucznidw, ktorzy stanowig ponad 14%
ludnosci Polski. Szkota jest wige jednym z gtownych srodowisk mieszkancéw kraju. Problem
bezpieczenstwa w placdéwkach szkolno-o§wiatowych nie jest wiec izolowanym i ograniczo-
nym zagadnieniem, ale stanowi szczegdlne wyzwanie z uwagi na niewielki postep w tej
dziedzinie w ostatnich 20 latach. Wypadki w o$wiacie pomimo stosunkowo niewielkich
obrazen, jakie powoduja, sg problemem zdrowia publicznego rzadko omawianym na forum
publicznym.
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Ministerstwo Edukacji Narodowej (MEN) w ramach Systemu Informacji O§wiatowe;j
(SIO) gromadzi informacje na temat wypadkéw w placowkach szkolno-o§wiatowych.
W roku szkolnym 2010/2011 odnotowano 70 555 wypadkow (w tym 298 ciezkich) tj. 12,8
wypadku na 1000 uczniéw. Jak wspomniano wczesniej, obrazenia powodowane przez ta
grupe wypadkow sa niewielkie, lecz poziom czgstosci tych zdarzen jest porownywalny z tak
wypadkowymi gateziami gospodarki jak gérnictwo lub rolnictwo. Smier¢ w wypadkach
szkolnych poniosto 63 dzieci, a co za tym idzie $miertelno$¢ ksztaltowata si¢ na poziomie
0,08%. Smiertelno$¢ dzieci w wyniku wypadkow szkolnych w Polsce jest na nizszym po-
ziomie niz w szkotach USA, dla ktorych Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
szacuje $miertelnos¢ na poziomie 0,25% (1 zgon na 400 wypadkow szkolnych)’. Na terenie
Polski najwyzsze ryzyko wypadku w placéwce szkolnej wystepuje w wojewddztwach:
opolskim, $laskim oraz podlaskim - okoto 17 wypadkow na 1000 uczniow (Ryc.7.17).
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Ryec. 7.17. Liczba wypadkéw w szkotach na 1000 uczniéw wedtug roku szkolnego i wojewodztw
(opracowanie wilasne na podstawie: MEN 2011)

Fig. 7.17. School accidents per 1000 pupils by school year and voivodship (author s estimation based
on data fromMinistry of Education 2011)

Najczestszymi obrazeniami dzieci w placowkach edukacyjnych byly zwichnigcia oraz
skrecenia, obejmujace 36,3% wszystkich urazoéw, a drugimi co do czgsto$ci obrazeniami
byty sttuczenia i zmiazdzenia — 16,2%.

Najczestszymi miejscami wypadkow sg szkoty podstawowe i gimnazja. W tych ostatnich
placowkach notowane jest tez najwyzsze nat¢gzenie wypadkow w catym szkolnictwie — ponad
20 na 1000 uczeszczajacych uczniow.

7  School Health Guidelines to Prevent Unintentional Injuries and Violence” CDC, December 7 200,
Vol. 50, No. RR-22
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PODSUMOWANIE:

. Umieralno$¢ z powodu wypadkéw w Polsce systematycznie spada, dynamika spadku
umieralnosci jest podobna do $redniej UE co powoduje, ze utrzymuje si¢ stale nieko-
rzystna nadwyzka wspoétczynnika umieralnosci z powodu wypadkow na 100 000 ludnosci
(32,9 w Polsce vs 22,6 w UE).

. W Polsce zagrozenie zycia z powodu wypadkdw jest wsrod mezczyzn blisko czterokrotnie
wyzsze niz wsrdd kobiet, podczas gdy przecigtna nadwyzka dla ogétu krajow UE jest
mniej niz trzykrotna.

. Najbardziej niekorzystna sytuacja w obszarze liczby wypadkoéw $miertelnych panuje
na terenie wojewodztwa podlaskiego (wspolczynnik umieralnoséci o 35% wyzszy niz
$rednia dla kraju). Wojewodztwo to odznacza si¢ w Polsce jednymi z najwyzszych
wspolczynnikami umieralno$ci z powodu: upadkoéw, wypadkowych zatru¢ oraz utoniec.
Najkorzystniejsza sytuacja panuje na terenie woj. kujawsko - pomorskiego, gdzie stan-
daryzowany wspotczynnik umieralnosci z powodu wypadkow jest zblizony do $redniej
panstw UE.

. Polska jest zaliczana przez ekspertow do krajow UE cechujacych si¢ niskim bezpie-
czenstwem ruchu drogowego. Niepokojacymi zjawiskami jest jedna z najwyzszych
$miertelnosci w UE z powodu wypadkow drogowych, oraz duzy 39% odsetek wsrdd
ofiar wypadkow drogowych niechronionych uczestnikéw ruchu (pieszych, rowerzystow
oraz motocyklistow). Zwigksza si¢ tez niekorzystna nadwyzka umieralnosci z powodu
wypadkéw drogowych w stosunku do $redniej krajow UE (w latach 200-2010 dynamika
spadku wspolczynnika ofiar $miertelnych w Polsce wynosita 29% vs 45% w UE).

. Obserwowany od lat 90. trend spadkowy liczby 0s6b poszkodowanych w wypadkach przy
pracy wyhamowat, a od roku 2009 zanotowano niewielki wzrost liczby poszkodowanych
(8,4 poszkodowanych na 1000 zatrudnionych). Notowany jest tez systematyczny spadek
liczby wypadkow rolnikéw indywidualnych zglaszanych do KRUS. Niepokojaca jest
natomiast duza wypadkowos¢ rejestrowana na terenie szko6t utrzymujaca sig¢ stale na po-
dobnym poziomie (12,8 na 1000 uczeszczajacych uczniow w roku szkolnym 2010/2011).



8. PRZYCZYNY CHOROBOWE NIEZDOLNOSCI DO PRACY
W 2009 ROKU W BADANIACH ZAKLADU UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH

Ewa Karczewicz, Hanna Markowska, Zaktad Ubezpieczen Spolecznych

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych osobom ubezpieczonym w ramach ubezpieczenia
chorobowego, wypadkowego i rentowych wyptaca $wiadczenia stanowigce rekompensate
utraty zarobkéw (dochodow) w okresie dtugotrwatej niezdolnosci do pracy lub czasowej
niemoznosci jej wykonywania. Dziatalnos¢ ZUS obejmuje réwniez dziatalno$¢ prewen-
cyjna. Program rehabilitacji leczniczej, prowadzony w ramach prewencji rentowej ZUS,
skierowany jest do 0sdb ubezpieczonych, ktére w wyniku nastepstw chorob i urazéw sa
zagrozone utratg zdolnos$ci do pracy, ale rokuja odzyskanie tej zdolno$ci po zastosowaniu
odpowiedniego leczenia rehabilitacyjnego - maja wigc szans¢ powrotu do pracy zarobkowe;.

Prowadzone przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych badania z zakresu absencji chorobo-
wej oraz orzecznictwa lekarskiego umozliwiajg analiz¢ przyczyn chorobowych niezdolno$ci
do pracy, za$ wyniki badania ubezpieczonych poddanych rehabilitacji leczniczej w ramach
prewencji rentowej pozwalaja na oceng¢ skutecznos$ci programu rehabilitacji lecznicze;j.

8.1. Przyczyny czasowej niezdolnosci do pracy — absencja chorobowa

W 2009r. w Rejestrze zaswiadczen lekarskich KSI ZUS zostato zarejestrowanych ogo-
tem 19 991,1 tys. za§wiadczen lekarskich o czasowej niezdolnosci do pracy wystawionych
na laczng liczbe 252 920,7 tys. dni absencji chorobowej. Przecigtna dlugos¢ zwolnienia
lekarskiego wyniosta 12,65 dnia.

Z ogo6lnej liczby zarejestrowanych w 2009r. zaswiadczen lekarskich 18 154,7 tys. (4.
90,8%) wydanych zostalo osobom ubezpieczonym w ZUS z tytulu choroby wtlasnej. Za-
$wiadczenia te zostaly wydane dla 6 123,1 tys. osob.

Przecigtna dtugo$¢ zwolnienia lekarskiego dla tych ubezpieczonych wyniosta 11,91 dnia,
natomiast przeci¢tna absencja chorobowa skumulowana (wynikajaca z sumy dni absencji
w roku dla danej osoby) przypadajaca na 1 osob¢ wyniosta 35,12 dnia.

Przedmiotem dalszej analizy jest absencja chorobowa z tytutu choroby wtasnej ubez-
pieczonych w ZUS.

W 2009 r., zwolnienia lekarskie wydane osobom ubezpieczonym w ZUS z tytutu choro-
by wlasnej najczesciej wystawiane byly na okres do 10 dni — 58,1% zwolnien opiewato na
taka liczb¢ dni. Natomiast zwolnienia o dtugos$ci absencji chorobowej 11 - 30 dni stanowity
38,3% ogoétu liczby zwolnien lekarskich.

Wisrod osob ubezpieczonych w ZUS przebywajacych na zwolnieniach lekarskich z tytutu
choroby wtasnej w 2009 r. przewazaly kobiety, stanowiagc 50,8% tej populacji (tabela 8.1).
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Tabela 8.1. Liczba osob, ktore w 2009 r. przynajmniej raz przebywaty na zwolnieniu lekarskim wedtug

wieku i plei

Table 8.1.  Persons in numbers, on sick leaves according to age and gender 2009

Liczba 0s0b w tys./Persons in thousands
Wiek ubezpieczonych/ ) nieustalona
Persons insured, by age Ogboolf;l / mezczyzni/males | kobiety/females | pte¢/gender
unknown
OGOLEM/Total 6123,1 30134 31089 0,8
19 lat i mniej/Up to 19 103,8 62,4 41,4 0,0
20-29 1662,0 807,83 854,0 0,2
30-39 1696,5 807.,6 888,7 0,2
40 - 49 1276,0 596,3 679,6 0,1
50-59 12142 618,5 595,6 0,1
60 - 64 137,8 98,3 39,5 0,0
65 lat i wigcej/65 and more 32,2 22,3 9,9 0,0
nieustalony wiek ubezpieczonego 0.6 0.2 0.2 0.2
/age unknown

Analiza liczby dni absencji chorobowej w korelacji z wiekiem wykazata, ze najwyzszy
odsetek — 27,2% dni absencji chorobowej odnotowano w grupie wiekowej 30 — 39 Iat.
W populacji kobiet najwyzszy udziat absencji chorobowej (30,8%) obserwujemy wtasnie
w tej grupie wiekowej. Natomiast najwyzszy udzial absencji chorobowej me¢zczyzn (29,2%)
wystapit w grupie wiekowej 50 — 59 lat (ryc.8.1).

30,8%

8
28.9% 29,2%
22,9% 24%
9%
19,2% o
18,6% : 18.9%
1,4% 0.8%

>19 20-29 30-39 40-49 50-59

Ryc. 8.1. Liczba dni absencji chorobowej wedlug wieku i ptci
Fig. 8.1.  Sick leave days per year according to age and gender
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Jak wykazata analiza liczby dni absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej os6b
ubezpieczonych w ZUS (ryc.8.2), najczesciej wystepujacymi przyczynami powodujacymi

te absencje w 2009r. byly:
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- ciaza, pordd i potog — 17,8% ogotu liczby dni absencji,

- choroby uktadu oddechowego — 15,9%,

- urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikow zewngtrznych — 14,7%,
- choroby uktadu kostno stawowego, migsniowego i tkanki facznej — 12,1%,

- choroby uktadu nerwowego — 8,9%,

- choroby uktadu krazenia — 6,5%.

17,8%

20 -

Procent/Percentage

@ Zaburzenia psychiczne/Mental and behavioral disorders

@ Choroby ukfadu nerwowego/Diseases of the nervous system

w Choroby ukfadu krazenia/Diseases of the circulatory system

u Choroby uktadu oddechowego/Diseases of respiratory system

@ Choroby ukfadu trawiennego/Diseases of the digestive system

@ Choroby ukfadu kostno-stawowego/Musculoskeletal and connective tissue diseases
u Cigza, pordd i potég/Pregnancy,childbirth and puerperium

wUrazy, zatrucia/lnjury, poisoning and certain other consequences of external causes
u Pozostate grupy chorobowe/Other

wnieustalona grupa chorobowa/Disease unknown

Ryc. 8.2. Liczba dni absencji chorobowej wedtug grup chorobowych
Fig. 8.2. Days on sick leave according to major subgroups.

Ranking grup chorobowych powodujacych niezdolnos¢ do pracy (w kontekscie liczby dni
absencji) w zaleznosci od plci ksztattowat si¢ odmiennie od rankingu dla populacji ogotem.
W grupie me¢zezyzn najwyzsza absencj¢ powodowaty urazy, zatrucia i inne okreslone skutki
dziatania czynnikow zewnetrznych (23,1% ogotu liczby dni absencji w populacji m¢zczyzn),
choroby uktadu oddechowego (17,5%), choroby uktadu kostno-stawowego, migsniowego
itkanki tacznej (15,1%), choroby uktadu nerwowego (11,3%), choroby uktadu krazenia (9,5%),
choroby uktadu trawiennego (6,2%), zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (4,9%).
W populacji kobiet, poza chorobami zwigzanymi z cigzg, porodem i potogiem (32,8% ogdtu
liczby dni absencji w tej populacji), najwyzsza absencj¢ powodowaly choroby uktadu odde-
chowego (14,6%), choroby uktadu kostno-stawowego, migsniowego i tkanki tacznej (9,6%),
urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikéw zewngtrznych (7,6%), choroby
uktadu nerwowego (6,9%), zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (5,6%), choroby
uktadu moczowo-plciowego (4,6%) oraz choroby uktadu krazenia (4,0%) (tabela 8.2).
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Tabela 8.2 Liczba dni absencji chorobowej wedtug wybranych grup chorobowych i ptci
Table 8.2. Reasons for absence from work and absence duration according to gender
Liczba dni absen- Z tego:
Grupy chorobowe cji chorobowej/ mezczysni/ brak danych/
. Days of sick kobiety/females | no data ava-
/Disease . males .
leave in numbers ilable
W tys. % W tys. % W tys. % |wtys.| %
OGOLEM/Total 216 162,0| 100,0 | 98 643,1|100,0 | 117 469,0 | 100,0| 49,9|100,0
w tym:
Nowotwory/Neoplasms 6 780,9 3,1 2552,1| 26| 42281 3,6 0,7 1,3
Zaburzenia psychiczne i
zaburzenia zachowania/
Mental and behavioral 11430,7 53| 4799,6] 49| 66284 5,6 2,7 54
disorders
Choroby uktadu nerwo-
wego/Diseases of the 19 1904 8,9 11113,0] 11,3 8 073,8 6,9 3,6 7,2
nervous system
Choroby oka i przydat-
koéw oka/Diseases of the 1362,5 0,6 828.,4 0,8 533,8 0,4 0,3 0,7
eye and adnexa
Choroby ucha i wyrostka
sutkowatego/Diseases of the 868,0 0,4 459,21 0,5 408,6 0,3 02| 04
ear and mastoid process
Choroby uktadu krazenia/
Diseases of the circulato- | 14 083,0 6,5 9366,0 95| 47147 4.0 2.3 4.6
ry system
Choroby uktadu odde-
chowego/Diseases of the | 34392,5| 15,9 172859 17,5 17098,5| 14,6 8,1| 16,2
respiratory system
Choroby uktadu trawien-
nego/Diseases of the 10002,9| 4,6| 6109,5| 62| 3890,5 33 29| 57
digestive system
Choroby uktadu kostno-
-stawowego,migsniowego
i tkanki tacznej/Diseases 26187,9| 12,1| 14874,4| 15,1 11308,9 9,6 4,61 93
of the musculoskeletal sys-
tem and connective tissue
Choroby uktadu moczo-
wo-plciowego/Diseases of | 6 823,3 3,21 1465,1 1,5 5357,1 4.6 1,1 2.3
the genitourinary system
Cigza, porod i potog/
Pregnancy, childbirth and| 38 534,1| 17,8 - -| 38534,1| 32,8 - -
puerperium
Urazy, zatrucia i inne
okreslone skutki dziatania
czynnikow zewnetrznych/ |- 3y 549 1|14 71 20 8255] 23,1| 8913,1| 76| 105] 21,1
Injury, poisoning and cer-
tain other consequences
of external causes
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Analiza liczby dni absencji chorobowej powigzanych z przyczyng niezdolno$ci do pracy
w poszczegolnych grupach wiekowych potwierdza ogdlng prawidlowo$¢, ze wystepowanie
okreslonych chorob pozostaje w Scistym zwiazku z wiekiem. Ponizej, w tabelach 8.3 1 8.4,
zaprezentowano rozktad liczby dni absencji chorobowej z powodu wybranych grup choro-
bowych w poszczegoélnych w grupach wiekowych.

Tabela 8.3.Struktura liczby dni absencji chorobowej wedlug wybranych grup chorobowych i wieku
Table 8.3. Reasons for absence from work according to age (per cent)

Dla ubezpieczonych w wieku/Age of insured:

S 8 |3
Grupy chorobowe E’ g i N
. . = oy (=
/Major disease subgroup g By S8
- - <
52088 % % % 5533
2e &8 2] 8|2 8 |85 EY
OGOLEM/Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
w tym:
Nowotwory/Neoplasms 0,6 0,8 1,5 4.4 5,6 8,01 11,6 5,0

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania/Mental and behavioral
disorders

Choroby uktadu nerwowego/Diseases
of the nervous system

Choroby oka i przydatkow oka/Dise-
ases of the eye and adnexa

Choroby ucha i wyrostka sutkowat-
ego/Diseases of the ear and mastoid
process

Choroby uktadu krazenia/Diseases of
the circulatory system

Choroby uktadu oddechowego/Dise-
ases of the respiratory system
Choroby uktadu trawiennego/Diseases
of the digestive system

Choroby uktadu kostno-stawowego-
,migsniowego i tkanki facznej/Dise-
ases of the musculoskeletal system and | 4,6 56| 95| 162 18,1| 157| 13,6| 12,6
connective tissue

Choroby uktadu moczowo-pltciowego/
Diseases of the genitourinary system
Ciaza, pordd i potog/Pregnancy, child-
birth and puerperium

Urazy, zatrucia i inne okreslone skutki
dziatania czynnikow zewngtrznych/
Injury, poisoning and certain other
consequences of external causes

1,1 33| 57| 73| 55| 32 1,9 6,2
2,7 47 80| 123 11,5 89| 64| 79

03| 03] 04| 07 1,0 L5 25 07

04| 03| 04 05 05 04 04| 04
13 1,5 30 76| 133] 193] 208 72
36,0 17,5 155 158| 142] 144| 139 123

54| 3,7 40| 55| 54| 55/ 55| 60

200 2,5 32 41 3,1 231 29 27

12,1 39,6| 285 1,8 - - -1 17,3

25,61 143 | 13,8| 16,5 | 14,2| 13,3 | 13,2| 154
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Tabela 8.4.Struktura liczby dni absencji chorobowej wedtug wieku oraz wybranych grup chorobowych
Table 8.4. Sick leave days according to cause (percentage).

Dla ubezpieczonych w wieku/Age of insured:

Sy
£5 |2 R Y
= 2 S S
23 N e |3
Grupy chorobowe/Major disease -~ 8 % = = g
subgroup 23 o “ 2 S, Z
Ez85% g = 5 =
ESISE |2 Z = =
2ETS|E| Q|2 |9|2|T|8]28
0S5 o | & > =) S | olw 2|87
O=8 &8 |~=| & A F | @w || 3|83
OGOLEM/Total 100,0 1,1 24,2| 27,2| 20,7 | 23,6 | 2,6 0,6 0,0
w tym:
Nowotwory/Neoplasms 100,0 02| 6,1|13,3(29,3]|42,1|6,7 2,3 0,0

Zaburzenia psychiczne i zabu-
rzenia zachowania/Mental and 1000 [02]152]29,5|286(247] 1.6] 02] 00
behavioral disorders

Choroby ukladu nerwowego/Di- 100,0 |03]12,8|24,6/28,7|30,5| 2,7| 04| 0,0
seases of the nervous system

Choroby oka i przydatkow oka/
Diseases of the eye and adnexa
Choroby ucha i wyrostka sut-
kowatego/Diseases of the ear
and mastoid process

Choroby uktadu krazenia/Dise-
ases of the circulatory system
Choroby uktadu oddechowego/
Diseases of the respiratory system
Choroby uktadu trawiennego/Di-
seases of the digestive system
Choroby uktadu kostno-sta-
wowego,mi¢$niowego i tkanki
tacznej/Diseases of the muscu- 100,0 041(11,2| 21,4|27,6|353| 3,4 0,7 0,0
loskeletal system and connective
tissue

100,0 0,6(13,1] 18,8|21,5|37,4] 6,1 2,5 0,0

100,0 1,21 18,0] 25,4|25,4|26,9]| 2,6 0,5 0,0
100,0 0,2 54| 123(24,1{48,2| 7,8 2,0 0,0
100,0 2,5(26,6(26,5(20,5{21,0( 2,4 0,5 0,0

100,0 1,3 19,1 23,7|24,5|27,5| 3,2 0,7 0,0

Choroby uktadu moczowo-ptcio-
wego/Diseases of the genitouri- 100,0 0,71 19,0| 27,4|27,0|23,4| 1,9 0,6 0,0
nary system

Cle.;za, _porod i poiog/P;fegnancy, 100,0 08]537] 43.4| 2.1 1 ) 0.0
childbirth and puerperium

Urazy, zatrucia i inne okres$lo-
ne skutki dzialania czynnikow
zewngtrznych/Injury, poisoning 100,0 1,9 23,5] 25,6(23,1{229]| 2,4 0,6 0,0
and certain other consequences
of external causes

Jak juz wezesniej wspomniano, najwyzszy odsetek dni absencji chorobowej odnotowano
w grupie wieckowej 30 — 39 lat. W zaleznosci od rodzaju schorzenia odsetek ten wskazywat
na rosngcg zachorowalno$¢ rowniez i w innych grupach wiekowych. I tak, w przypadku
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nowotworow najwyzszy odsetek liczby dni absencji chorobowej wynoszacy 42,1 % wystapit
w grupie wiekowej 50 — 59 lat. W przypadku chordéb uktadu krazenia, réwniez w tej grupie
wiekowej, odsetek ten byt wysoki i wynidst 48,2%. Natomiast w grupie chorob uktadu
oddechowego oraz urazoéw, zatru¢ i innych okres$lonych skutkéw dziatania czynnikow ze-

Tabela 8.5. Struktura liczby dni absencji chorobowej wedtug wojewddztw oraz wybranych grup
chorobowych
Table 8.5.  Sick leave days according to region and cause (percentage)

Ogolem liczba dni absencji chorobo-
wej/ duration of absence — number of

W tym:

unknown

< g E
s 3 § £ E §
s 2le|z8g 5|52
= o &n o o . = 3
%8 ol oal 228§ 2|8
W B al 83 2 ~ 128
. : S|l ss| o5 %8| T|EE
Wojewodztwa/ Voivod- selES| S S| e 2 = S| X8
ship, Poland E g L3 g5 é 29| 5% 23
) =0 |3 | 83| B R S D
sl Ex|eg|lz2z2s5| 5S¢
se | 22|22 g3 |8
2522|2835 5 5|8
NI R R
“ »% | 28| gl »23<| &8s | 8°2
2 S| 2y 28|22 2 3 'S =
< °os| || cE3| &85 38
c2|E82|82|es3| 8P| 85§
w tys S| S8 |S5%|CES| TA|ESS
OGOLEM 216 162,0| 100,0| 100,0| 100,0| 100,0 100,0| 100,0 100,0
Dolnoslaskie 15 496,2 72 7,6 6,6 7,6 7,0 6,6 8,5
Kujawsko-pomorskie | 11173,5 5,2 5.4 51 43 5,2 5,5 4,9
Lubelskie 8 700,5 4,0 42 3,8 4,0 3,3 4,5 4,5
Lubuskie 47297 22| 18] 20| 21 200 28 22
Lodzkie 189059 87| 11,0| 109] 80 88| 78 7.5
Matopolskie 16 273,0 7,5 6,7 7,3 8,2 8,0 7,9 7,3
Mazowieckic 265022 123] 10,7] 114| 136 113 143 10,8
Opolskic 47140 22| 18] 22| 22 2,6 1,7 2,5
Podkarpackie 10 183,3 4,7 5,6 5,0 43 5,1 4,6 4,6
Podlaskie 4098,1 1,9 1,7 1,4 1,9 1,8 2,0 2,5
Pomorskie 12 466,4 5,8 6,7 5,1 5,5 5,4 6,0 5,8
Slaskie 281947] 13,0 11,9] 13,7| 143 13,5 112 13,9
Swiqtokrzyskie 6 652,6 3,1 3,6 3,6 2,8 3,5 2,5 3,0
Warminsko-mazurskie | 6 804,9 3,1 3,1 2,6 28 3,2 3,5 3,7
Wielkopolskie 210729 98| 93| 104| 9,0 92| 103 8,5
Zachodniopomorskie 84845 3.9 3.4 3,6 3,6 4.4 4,0 3,9
nieustalone woje-
wodztwo /voivodship 11 709,6 5,4 5,5 5,3 5,8 5,7 4,8 5,9
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wnetrznych odnotowano najwyzszy odsetek dni absencji dla grupy wiekowej do 29 roku
zycia, szczegblnie w grupie mezczyzn.

Rozktad liczby dni absencji chorobowej wedtug wojewddztw wskazuje na najwyzszy
odsetek dni absencji w wojewddztwie §laskim (13,0% ogodlnej liczby dni absencji), w woje-
wodztwie mazowieckim (12,3%), w wojewddztwie wielkopolskim (9,8%), w wojewodztwie
todzkim (8,7%) (tabela 8.5-8.6).

Tabela 8.6. Struktura liczby dni absencji chorobowej wedlug wybranych grup chorobowych oraz
wojewodztw
Table 8.6.  Sick leave days according to reason (percentage) by regions

3 w tym:
S , =
© S
R 3 3¢
2 = s s & g 5 S 3
°2 <| S| eS|2EE S w3
Wojewodztwa/ Voivodship; % § g 2 5 E\ i ig\ g% 3 2 2
Poland = S2|Es| 5% 283 S Q‘:
S o S| 8 o = Eg2los &S
LSERN E < s S = ] 2 S| 3K |58«
g8 2|2z | B8 | 2z8g8 |58
o 2 = S N ]2 o |.B
S < S| Es| B | EST| & |58
=3 SS | 8 SRS Sc8|=-S |38
S = _ = _~ = Sog S = S Q g
g < RS S =< O g © = a =
5 = = ERRS = S =25/ 5¢g|&¢8
SIS 23| 23 23 29 % | &5 | N8
5 = o3| 23 <3 |2 2 LS - O
o= gslgs|l s |egrl g5
22| 22| 22 |258 | Y|
w tys S T IS IS c €S| 5&a|373
OGOLEM 100,0 8,9 6,5| 159 4,6 12,1 17,8 14,7
Dolno$laskie 100,0 9,4 6,0/ 17,0 4,6 11,9 16,4 17,3
Kujawsko-pomorskie 100,0 9,2 6,4 13,2 4.5 12,1 19,01 13,8
Lubelskie 100,0 9,2 6,1 15,9 4.4 99| 20,1| 16,5
Lubuskie 100,0 7,3 59| 14,9 4.2 10,9 22,9 14,8
Lodzkie 100,0| 11,2 82| 14,5 5,7 12,2 159 12,6
Matopolskie 100,0 7,9 63| 17,3 4,3 12,9 18,8 14,3
Mazowieckie 1000 78| 60| 17,7 43 1,1 208 12,9
Opolskie 100,0 7,2 6,7 164 5,0 14,3 14,0| 17,1
Podkarpackie 100,0 10,7 7,0 14,5 4,5 13,1 17,3| 14,2
Podlaskie 100,0 8,0 50 15,6 4,2 11,4 18,9] 19,6
Pomorskie 100,0 10,4 5,7 15,2 4,0 11,4 18,6 14,8
Slqskie 100,0 8,1 6,8 17,4 5,3 12,6 15,3] 15,6
Swietokrzyskie 100,0| 10,3 7,6 144 4,9 13,6 144| 14,5
Warminsko-mazurskie 100,0 8,8 5,4 14,2 3,9 12,4 19,6 17,1
Wielkopolskie 100,0 8,5 69| 14,7 4,5 11,4 18,8 12,9
Zachodniopomorskie 100,0 7,6 6,0 14,7 3,8 13,5 18,1 14,7
nieustalone wojewddztwo/ |60 | g9l 64| 169 46 12,8 158] 16,1
voivodship unknown
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8.2. Przyczyny dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w orzeczeniach pierwszorazowych

wydawanych przez lekarzy orzecznikéw dla celow rentowych

W mysl obowiazujacych przepisow orzeczenia o niezdolnosci do pracy wydawane przez
lekarzy orzecznikow ZUS stanowia podstawe do przyznania renty z tytutu niezdolnosci do
pracy. W zaleznosci od charakteru i stopnia naruszenia sprawnosci organizmu oraz rokowan

Tabela 8. 7 Orzeczenia pierwszorazowe wydane dla celow rentowych, w ktorych ustalono stopien
niezdolnosci do pracy wedtug ptci 0séb badanych i wybranych grup chorobowych
Table 8.7.  Disability benefits according to major disease subgroup and gender

Ogotem/Both |z tego:
Grupy chorobowe/Disease . W od- mezczyzni/males kobiety/females
subgroup tiezba/ | ¢ wcach/ liczba/ |V Od liczbas | %04
number setkach/ setkach/
percent | number number
percent percent
OGOLEM/Total 47 148 100,0 31016 100,0 16 132 100,0
w tym:

Nowotwory/Neoplasms 10 349 22,0 5715 18,4 4634 28,7
Zaburzenia psychiczne i zabu-

rzenia zachowania/Mental and 5098 10,8 2615 8,4 2483 154
behavioral disorders

Choroby ukladu nerwowego/ 3897 83| 2409 78| 1488 9,2
Diseases of the nervous system

Choroby oka i przydatkéw oka/

Diseases of the eye and adnexa 021 20 615 2,0 306 1.9
Choroby ucha i wyrostka sut-

kowatego/Diseases of the ear 336 0,7 241 0,8 95 0,6
and mastoid process

Choroby uldadu krazenia/Dise- | 1, 15| 5341 g gg 293| 1924 11,9
ases of the circulatory system

Choroby uktadu oddechowego/
Diseases of the respiratory 1462 3,1 876 2,8 586 3,6
system

Cboroby uktadu Frawg:nnego/ 1267 27 923 3.0 344 2.1
Diseases of the digestive system

Choroby uktadu kostno-sta-

wowego,mi¢sniowego i tkanki

i"’cmej/ Diseases of the muscu- | g 0,71 551 39 10,6] 2466 15,3
oskeletal system and connecti-

ve tissue

Choroby uktadu moczowo-

-ptciowego/Diseases of the 577 1,2 398 1,3 179 1,1
genitourinary system

Urazy, zatrucia i inne okre§lone

skutki dziatania czynnikow

zewnetrznych/Injury, poisoning 4206 8,9 3369 10,9 837 5,2
and certain other consequences

of external causes
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odzyskania zdolnosci do pracy, lekarz orzecznik ustala trwalg lub okresowg niezdolnos¢ do
pracy. W 2009r. lekarze orzecznicy ZUS wydali ogélem 47,1 tys. orzeczen pierwszorazowych
ustalajac stopien niezdolnosci do pracy. W grupie badanych, ktérzy uzyskali orzeczenie
o niezdolnosci do pracy 25,5 tys. 0sob, tj. 54,1% uznano za cz¢$ciowo niezdolne do pracy,
18,2 tys. (38,6%) uzyskato orzeczenie o catkowitej niezdolnos$ci do pracy, a 3,5 tys. (7,3%)
o calkowitej niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji. Orzeczenia pierwszorazowe
dla celow rentowych, w ktdrych ustalono stopien niezdolnos$ci do pracy byly w 2009r. czesciej
wydawane me¢zczyznom, stanowili oni bowiem 65,8% tej grupy badanych.

Podstawowymi chorobami powodujacymi niezdolno$¢ do pracy u osoéb badanych po
raz pierwszy dla celow rentowych byty w 2009r. choroby uktadu krazenia — 23,4% ogotu
orzeczen, nowotwory — 22,0%, choroby uktadu kostno-stawowego, migsniowego — 12,2%,
zaburzenia psychiczne — 10,8%, urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynni-
kow zewngtrznych — 8,9%. Pozostate grupy chorobowe stanowily przyczyne niezdolnosci
w 14,4% przypadkow wydanych orzeczen (tabela 8.7).

Przyczyna niezdolnos$ci do pracy w populacji badanych mezczyzn najczesciej byly
choroby uktadu krazenia — w 29,3% przypadkéw oraz nowotwory — 18,4%. Natomiast
w populacji kobiet niezdolnos¢ do pracy wystepowata najczesciej na skutek nowotworéw
— 28,7% oraz zaburzen psychicznych — 15,4% (ryc.8.3).

28,7%

18,4%

15,3%

10,6% 10,9%

Mezczyzni/Males Kobiety/Females

@ nowotwory/Neoplasms

s zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania/Mental and behavioral disorders

uchoroby uktadu krazenia/+ Diseases of the circulatory system

u choroby uktadu kostno-stawowego, migsniowego/Diseases of the musculoskeletal system and connective

tissue

®urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych/Injury, poisoning and certain other
consequences of external causes

Ryc. 8.3. Struktura orzeczen pierwszorazowych rentowych w ktorych ustalono stopien niezdolnosci
do pracy wedlug wybranych grup chorobowych i ptci 0oséb badanych

Fig. 8.3.  Work disability diagnosed for the first time according to major disease subgroups and
gender in numbers.
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W wigkszos$ci przypadkow, tj. w 55,7%, orzeczenia pierwszorazowe ustalajace nie-
zdolno$é do pracy otrzymywaty w 2009r. osoby w wieku 50 — 59 lat. Sredni wiek dla ogotu
0s6b badanych w 2009r. po raz pierwszy dla celéw rentowych, ktérym ustalono stopien
niezdolno$ci do pracy wyniost 46,9 lat, w przypadku mezczyzn 48,5 lat, kobiet — 44.1 lat.

Tabela 8.8.Struktura orzeczen pierwszorazowych dla celéw rentowych, w ktorych ustalono stopien
niezdolnosci do pracy wedtug wieku osob badanych oraz wybranych grup chorobowych
Table 8.8. Work disability diagnosed for the first time according to age and major disease subgroup,

percentage

Wiek 0sob badanych/Age: A
S
3 | Sz g
Grupy chorobowe/Disease sub- | 3 2 &9 % 3
group s s -
HFNEN ARSI NN
dles 8|S | g | 2|2 |88&E
OGOLEM/Total 1000 | 0,1 | 42 [ 10,1 225557 66 | 0,8 | 46,9

w tym:
Nowotwory/Neoplasms 100,0 | 0,0 | 24 | 7,7 | 23,8 59,1 | 6,5 | 0,5 | 49,9
Zaburzenia psychiczne i zabu- 100,0 | 0.2 9,1 | 18,8 | 24,6 | 434 | 3,2 0,7 | 37,6

rzenia zachowania/Mental and
behavioral disorders

Choroby uktadu nerwowego/Di-
seases of the nervous system
Choroby oka i przydatkow oka/
Diseases of the eye and adnexa
Choroby ucha i wyrostka
sutkowatego/Diseases of the ear 100,0 | 0,0 2.4 89 [ 173 | 556 | 14,0 | 1,8 | 50,1
and mastoid process

Choroby uktadu krazenia/Dise-
ases of the circulatory system
Choroby uktadu oddechowego/
Diseases of the respiratory 100,0 | 0,0 0,8 3,7 | 148 | 654 | 11,5 | 3,8 | 52,8
system

Choroby uktadu trawiennego/
Diseases of the digestive system
Choroby uktadu kostno-stawo-
wego, migsniowego i tkanki
tacznej/Diseases of the muscu-  100,0 | 0,1 1,8 | 10,2 | 23,7 | 57,6 | 6,0 0,6 | 49,6
loskeletal system and connective
tissue

Choroby uktadu moczowo-
-plciowego/Diseases of the 100,0 | 0,0 | 9,7 | 17,0 | 26,0 | 42,8 | 4,2 | 0,3 | 44,3
genitourinary system

Urazy, zatrucia i inne okreslone
skutki dziatania czynnikow
zewnetrznych/Injury, poisoning 100,0 | 0,3 | 13,2 | 184 | 254 | 384 | 3,7 0,6 | 44,0
and certain other consequences
of external causes

100,0 | 0,1 | 5,7 | 154 | 282|456 | 46 | 04 | 43,8

100,0 | 0,1 | 7,1 | 154 | 23,5473 | 56 | 1,0 | 433

100,0 ( 0,0 | 1,0 | 3,3 | 16,6 | 68,1 | 10,2 | 0,8 | 52,6

100,0 | 0,1 | 3,3 | 11,3 | 30,5 | 50,7 | 3,6 | 0,5 | 46,7
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Tabela 8.9.Struktura orzeczen pierwszorazowych dla celow rentowych, w ktorych ustalono stopien
niezdolno$ci do pracy wedlug przewidywanego okresu trwania niezdolnosci do pracy
i przyczyn chorobowych

Table 8.9. Work disability diagnosed for the first time according to estimated duration and major
disease

Orzeczenia wydane na czas okre$lony/Estimated

duration :
~
- 5|8
S g | £
Grupy chorobowe/Disease sub- s -g § .
group 3 |2 - 5| g
S |.& > 28
S |3 25| E
5|2 « | @ | |Eg| E
=3 0O I N - B VA IS
O |88l Y| & | = | 2] & |ws| 8
OGOLEM 100,0( 0,9 | 8,2 | 2,7 | 329|371 |10,1| 23 | 58
w tym:
Nowotwory/Neoplasms 100,0| 0,3 2,0 1,3 | 28,1 | 46,3 | 12,7 | 2,0 | 73
Zaburzenia psychiczne i zabu- 100,0| 0,6 | 7.4 | 2,7 | 39,9 | 343 | 88 1,7 | 4,6

rzenia zachowania/Mental and
behavioral disorders

Choroby uktadu nerwowego/Di-
seases of the nervous system
Choroby oka i przydatkow oka/
Diseases of the eye and adnexa
Choroby ucha i wyrostka 100,0| 0,3 | 2,1 | 1,2 [ 199 (30,3 | 17,0 | 2,1 | 27,1
sutkowatego/Diseases of the ear
and mastoid process

Choroby uktadu krazenia/Dise-
ases of the circulatory system
Choroby uktadu oddechowego/
Diseases of the respiratory system
Choroby uktadu trawiennego/Di-
seases of the digestive system
Choroby uktadu kostno-stawo-
wego, migsniowego i tkanki
tacznej/Diseases of the muscu- 100,0| 1,8 | 169 | 4,0 | 324 | 30,8 | 8,1 24 | 3,6
loskeletal system and connective
tissue

100,0| 0,8 | 6,5 | 1,6 | 26,4 | 38,7 | 129 | 23 | 10,8

100,01 0,2 | 3,0 | 2,2 | 22,6 | 28,0 | 17,7 | 82 | 18,1

100,0| 0,5 | 6,0 | 2,2 [ 342|404 | 9,6 | 22 | 49
100,0| 0,8 | 6,5 | 1,6 | 26,4 | 387|129 | 23 | 10,8

100,0| 0,7 | 6,7 | 23 390|361 | 7.6 | 1,3 | 64

Choroby uktadu moczowo-ptcio-
wego/Diseases of the genitouri- |100,0| 0,9 | 4,3 0,7 | 244 | 41,1 | 184 | 55 | 4,7
nary system

Urazy, zatrucia i inne okreslo-
ne skutki dziatania czynnikow
zewngtrznych/Injury, poisoning [100,0 | 2,9 | 20,5 | 6,2 | 37,7 | 22,0 | 54 | 1,9 | 3,4
and certain other consequences
of external causes
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Prezentowane wyniki potwierdzaja, iz w starszych grupach wiekowych nasila si¢ zachoro-
walnos$¢ na choroby przewlekle, takie jak choroby uktadu krazenia czy tez choroby uktadu
oddechowego, zwigzane ze zmniejszajacg si¢ wraz z wiekiem wydolnoscig organizmu.
Osoby mlodsze, ponizej 40 roku zycia, to z reguly badani w zwigzku z urazami, zatruciami
i innymi okre§lonymi dziataniami czynnikéw zewnetrznych, zaburzeniami psychicznymi
i chorobami uktadu nerwowego (tabela 8.8).

Poza ustaleniem stopnia niezdolno$ci do pracy i jej okoliczno$ci, do zadan lekarzy
orzecznikow nalezy rowniez ustalenie okresu waznosci orzeczenia o niezdolnosci do pracy.
Jezeli lekarz orzecznik stwierdzi trwatg niezdolno$¢ do pracy, woéwczas ubezpieczonemu
przystuguje renta stala, jesli natomiast niezdolno$¢ do pracy zostanie uznana za okresowa,

Tabela 8.10. Struktura orzeczen pierwszorazowych wydanych dla celow rentowych, w ktorych ustalono
stopien niezdolnosci do pracy wedlug wojewodztw i wybranych przyczyn chorobowych
Table 8.10. Work disability diagnosed for the first time according to region and chosen disease sub-

group
w tym:
° =
s e 5| ¢ 22
E 3 | 23 SIS
Ogotem liczba 2 = | 223 ¢ 2838
orzeczen/ Total E 2| 3 S\ g g&: 2%

j g ] £ 3 o= < 3 2 3
Wojewodztwa/ Vo- g g L3 £ 252|358
ivodship, Poland E = 2R 2 s S8 &2

O 3 g = Q = = 3 § . g “

A= o v ST N 3 R = 9O

= &85 8 |£gSS (g%

>e|leaz3| 25 |25 |ESS

liczba/ Ss|E28| 22 |2z28|88<

% | 28| 8S<| B8 | &858 NEE

number =] 8¢S S 3 SE S| »3E

£S|2=5| 58 |83 |¥% 3

22| REs| 5% |SEXR=| 5858

OGOLEM 47148| 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Dolnoslaskie 3474 7,4 8,1 5,6 7.4 7,1 8,0

Kujawsko-pomorskie 3788 8,0 7,4 8,0 8,5 10,5 7,2

Lubelskie 2976 6,3 4,6 7,1 6,7 7,9 6,1

Lubuskie 1385 2,9 34 1,8 3,0 3,5 34

Lodzkie 3074 6,5 7,9 7,5 6,6 3,5 6,9

Matopolskie 3168 6,7 6,8 6,0 6,6 7,0 8,0

Mazowieckie 6259| 13,3| 14,0 13,3 12,5 12,4 12,7

Opolskie 822 1,8 3,0 1,1 1,9 1,3 1,1

Podkarpackie 1999 4.2 3,5 6,0 4,4 4.4 2,9

Podlaskie 1034 22| 27 2,7 22 1,7 2,1

Pomorskie 1701 3,6 4,7 34 34 2,3 2,8

Slqskie 5379 11,4 10,6 12,8 11,1 9,7 11,9

Swietokrzyskie 1270 2.8 3,0 2,6 2,9 1,9 2,7
Warminsko-mazur-

skie 2139 45 4,3 39 4,6 5,2 5,7

Wielkopolskie 5983|12,70| 10,2 13,8 12,3 15,8 13,0

Zachodniopomorskie 2 697 5,7 5,8 4,4 5,8 5,8 5,4
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wowczas ubezpieczony ma prawo do renty przez okres wskazany w decyzji organu rentowe-
go. Po jego uptywie dalsze prawo do renty jest uzaleznione od wydania nowego orzeczenia
przez lekarza orzecznika na wniosek osoby zainteresowane;.

W 2009 r. wérdd orzeczen pierwszorazowych przewazaty orzeczenia wydawane na okres
13 — 24 miesigcy, stanowiac 37,1 % ogoétu wydanych orzeczen (tabela 8.9).

Istotnym czynnikiem majacym wplyw na dtugos¢ okresu waznosci orzeczenia jest rodzaj
choroby powodujacej niesprawnos¢ organizmu oraz wiek osob badanych.

Orzeczenia bezterminowe wydawano najczesciej osobom z chorobami nowotworowymi -
27,6% orzeczen bezterminowych oraz z chorobami uktadu krazenia — 19,8% takich orzeczen.
Najlepsze rokowania do odzyskania pelnej sprawnos$ci organizmu badz zdolno$ci do pracy
dotyczyly 0sob z urazami, zatruciami i innymi okre§lonymi skutkami dzialania czynnikow
zewngetrznych, gdyz 67,3% orzeczen o niezdolno$ci do pracy w tej grupie wydanych zostato
na okres do 12 miesigcy. W dalszej kolejnosci, osoby, u ktérych wystapity choroby ukladu
kostno-stawowego stanowity 55,1%, z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami zacho-

Tabela 8.11. Struktura orzeczen pierwszorazowych dla celéw rentowych, w ktorych ustalono stopien
niezdolnosci do pracy wedtug wybranych przyczyn chorobowych i wojewodztw
Table 8.11. Work disability diagnosed for the first time according to chosen disease subgroup and

region
W tym:
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23 S |8853 88 |88 :|Fg ¢
o8 22 |SRs%| 582 |5%23583F
OGOLEM 100,0 24,1 2,2 0,7 0,3 0,2
Dolno$lgskie 100,0 20,3 2,9 0,6 0,2 0,1
Kujawsko-pomorskie 100,0 16,0 2,1 0,4 0,7 0,2
Lubelskie 100,0 25,3 2,6 0,5 0,3 0,1
Lubuskie 100,0 26,8 1,9 0,5 0,3 0,1
Lodzkie 100,0 22,3 2,0 0,9 0,3 0,1
Matopolskie 100,0 23,2 2,8 0,6 0,2 0,1
Mazowieckie 100,0 37,5 2,1 0,2 0,1 0,0
Opolskie 100,0 18,1 3,0 0,7 0,3 0,2
Podkarpackie 100,0 26,8 2,7 0,2 0,3 0,2
Podlaskie 100,0 28,8 2,2 0,4 0,4 0,4
Pomorskie 100,0 20,3 1,9 1,2 0,3 0,1
Slaskie 100,0 24,7 3,9 0,5 0,1 0,4
Swigtokrzyskie 100,0 20,8 3,0 0,5 0,3 0,2
Warminsko-mazurskie 100,0 17,6 2.3 0,9 0,3 2.3
Wielkopolskie 100,0| 22,1 2,7 0,9 0,3 0,2
Zachodniopomorskie 100,0 22,0 2,4 0,7 0,3 0,4
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wania — 50,6%, chorobami uktadu trawiennego — 48,7%, z chorobami uktadu nerwowego
- 47,1% osob, ktore uzyskaty orzeczenie w tych grupach chorobowych.

Z analizy przestrzennego zroéznicowania wydanych orzeczen pierwszorazowych dla
celéw rentowych wynika, ze najwigkszy ich odsetek wydano w wojewddztwie mazowiec-
kim — 13,3%, wielkopolskim — 12,7% oraz §laskim — 11,4%. Przyczynami chorobowymi
niezdolnosci do pracy z tytutu ktérych najczesciej wydawano orzeczenia byty we wszystkich
wojewddztwach nowotwory (od 18,1% wydanych orzeczen w woj. opolskim do 37,5%
wydanych w woj. mazowieckim) oraz choroby uktadu oddechowego (od 22,0% wydanych
w woj. matopolskim do 25,6% wydanych w woj. mazowieckim). Kolejna dominujaca przy-
czyna chorobowa wydawanych orzeczen byly choroby uktadu moczowo-ptciowego —od 6,6%
wydanych w woj. lubuskim do 16,0% wydanych w woj. dolno$laskim. (tabela 8.10-8.11).

8.3. Realizacja programu rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS

Jak wczesniej wspomniano, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych prowadzi rowniez dzia-
falno$¢ w zakresie prewencji rentowe;.

Kompleksowa rehabilitacja lecznicza, prowadzona przez ZUS w systemie stacjonarnym
i ambulatoryjnym, to indywidualnie ukierunkowany program na leczenie schorzenia beda-
cego przyczyna skierowania na rehabilitacj¢ oraz na schorzenia wspdtistniejace, uwzglednia
w szczeg6lnosci dysfunkceje wynikajace ze schorzen narzadu ruchu, uktadu krazenia, uktadu
oddechowego, chorob psychosomatycznych, onkologicznych.

Poza rehabilitacja medyczng program obejmuje rehabilitacje psychologiczng, edukacje
zdrowotna, nauke¢ zasad zdrowego zywienia.

O celowosci rehabilitacji leczniczej orzeka lekarz orzecznik ZUS, ktéry orzekajac m.in.
0 przyznaniu uprawnien do $wiadczenia rehabilitacyjnego lub o niezdolno$ci dla celow ren-
towych, lub o procentowym uszczerbku na zdrowiu z tytutu wypadkow przy pracy i choréb
zawodowych, lub w zwigzku z kontrolg prawidtowosci orzekania o czasowej niezdolnos$ci
do pracy z powodu choroby, moze wyda¢ orzeczenie stwierdzajace potrzebe rehabilitacji
leczniczej. Orzeczenie to stanowi podstawe skierowania ubezpieczonego na rehabilitacje
leczniczg w ramach prewencji rentowej ZUS.

W 2009r. programem rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS objetych
zostalo 73,4 tys. os6b. W populacji 0sob poddanych rehabilitacji leczniczej dominowaly
osoby ze schorzeniami narzadu ruchu. Z powodu tych choréb leczeniu rehabilitacyjnemu
poddano 58,0 tys. 0sob, w zwiazku z chorobami uktadu krazenia - 8,7 tys. osob, chorobami
psychosomatycznymi — 4,5 tys. osob, uktadu oddechowego - 2,0 tys. 0sdb, a ze wzglgdu na
schorzenia onkologiczne - 0,2 tys. osob.

Ponizsza tabela (tabela 8.12) prezentuje najczesciej wystepujace jednostki chorobowe,
ktére byly w 2008r. przyczyng kierowania na rehabilitacje lecznicza, w ramach danego
profilu rehabilitacji.

Powodzenie rehabilitacji w znacznym stopniu zalezy od mozliwie wezesnego kierowania
0s6b zagrozonych utratg zdolnosci do pracy na leczenie rehabilitacyjne. Wezesne kierowanie
skraca czas niezbedny do usprawnienia organizmu w stopniu umozliwiajacym powrot do
pracy zarobkowej. Analiza wynikow rehabilitacji prowadzona po uptywie 12 miesiecy od
jej zakonczenia (tj. wynikow rehabilitacji leczniczej przeprowadzonej w 2008 r.) potwierdza
tendencj¢ zwigkszenia si¢ z roku na rok odsetka os6b kierowanych na rehabilitacje leczniczg
w trakcie pobierania §wiadczen krotkookresowych, tj. zasitku chorobowego (w 2008 r. -
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Tabela 8.12. Przyczyny chorobowe, z tytulu ktérych w 2008 r. zostata przeprowadzona rehabilitacja
lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS wedtug profili rehabilitacji leczniczej
Table 8.12. An aim of rehabilitation provided in 2008 according to health profile.

Ubezpieczeni, ktorzy ukon-
czyli rehabilitacje lecznicza/
Profil rehabilitacji/ |  Jednostka chorobowa bedaca przyczyna Insured persons completing a
Health profile rehabilitacji/Causing condition course of rehabilitation
liczba/number w odsetkach/
percentage
Narzad ruchu/ Ogoélem 52 111 100,0
Musculoskeletal w tym:
system choroby krazka migdzykregowego/
Lo 8911 17,1
Intervertebral disc disorder
zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotow 3181 15.7
nerwowych/Nerve root and plexus disorders ’
zmiany .zwer(%memowe kregostupa/ 3077 15.5
Arthrosis of spine
na.stq')stwa urazow konc'zyny dolnej/ 3491 6.7
Injuries to lower extremity
na_stf;pstwa urazow konc.zyny gornej/ 2032 3.9
Injuries to upper extremity
choroby zwyrodnieniowe stawoéw kolano-
. 1720 33
wych/Gonarthrosis
Uktad krazenia/ Ogélem 8340 100,0
Circulatory system w tym:
przewlekta choroba niedokrwienna serca/
o . . 5104 61,2
Chronic ischaemic heart disease
sarn01s'tne nan1sn1eme/ ' 084 1.8
Essential (primary) hypertension
choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca/
. . 809 9,7
Hypertensive heart disease
dusznica bolesna/Angina pectoris 651 7,8
ostry zawat serca/Acute myocardial infarction 217 2,6
Uktad oddechowy/ | Ogélem 2350 100,0
Respiratory system w tym:
dychawica oskrzelowa/Asthma 886 37,7
inna przewlekta zaporowa choroba ptuc/
. . . 757 32,2
Other chronic obstructive pulmonary disease
nieokres$lone przewlekte zapalenie oskrzeli/ 20 34
Unspecified chronic bronchitis ?
przewlekte zapalenie krtani oraz krtani i tcha-
. . .. . 68 2,9
wicy/Chronic laryngitis and laryngotracheitis
przewlekte zapalenie oskrzeli proste i §luzo-
wo-ropne/Mixed simple and mucopurulent 59 2,5
chronic bronchitis
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Choroby psycho- | Ogélem 4 368 100,0
somatyczne/ w tym:
Psychosomatic di- reakcja na cigzki stres i zaburzenia adaptacyj-
sorders ne/ Reaction to severe stress and adjustment 1227 28,1
disorders
inne zaburzenia lgkowe/Other anxiety disorders 1131 259

zaburzenia depresyjne nawracajace/
Recurrent depressive disorder

epizod depresyjny/Depressive episode 310 7,1
inne zaburzenia nerwicowe/Neurotic disorders 271 6,2

511 11,7

inne zaburzenia psychiczne spowodowane
uszkodzeniem lub dysfunkcja mézgu i choro-
ba somatyczna/Other mental disorders due to 249 5,7
brain damage and dysfunction and to physi-
cal disease

uporczywe zaburzenia nastroju (afektywne)/

Persistent mood (affective) disorders 131 3,0

Tabela 8.13. Skutecznos$¢ rehabilitacji leczniczej przeprowadzonej w 2008r. wedtug choroby, ktora
byta przyczyna rehabilitacji
Table 8.13. Effectiveness of rehabilitation therapies according to medical cause
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letal disorders
Uklad krazenia/ Cardiova- 7008| 4568 551 2 440 2091| 42,7
scular diseases
Uklad oddechowy/ Respi- 2083 1333 81 750 831 399
ratory diseases
Choroby psychosoma-
tyczne/ Psycho-somatic 2821 1561 60 1260 1320 46,8

diseases
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40,9% populacji poddanej rehabilitacji) lub $wiadczenia rehabilitacyjnego (33,8%). Wzrasta
réwniez odsetek osob nie pobierajacych przed rehabilitacja zadnych $wiadczen (6,2%), co
$wiadczy o kierowaniu na rehabilitacje we wezesnym okresie rozwoju choroby. Jednoczes$nie
systematycznie maleje odsetek rencistow kierowanych na rehabilitacje lecznicza (19,1%).

Zgodnie z przyjetym dla celéw badawczych zalozeniem, przektadajacym si¢ na fakt nie
pobierania zadnych $wiadczen z ubezpieczenia spotecznego lub pobieraniem po zakonczeniu
rehabilitacji jedynie zasitku chorobowego do 20 dni, skuteczno$¢ programu rehabilitacji
leczniczej z roku na rok wzrasta (tabela 8.13). Zdolno$¢ do pracy przywracana jest Srednio
potowie 0so6b poddanych tej rehabilitacji.

PODSUMOWANIE:

1. Gléwna przyczyng czasowej niezdolnosci do pracy oséb ubezpieczonych w ZUS
w 2009 r. byty: cigza, pordd i potdg (17,8% ogotu liczby dni absencji), choroby uktadu
oddechowego (15,9%), urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikow
zewnetrznych (14,7%).

2. Podstawowymi chorobami powodujacymi niezdolnos¢ do pracy u osob badanych po
raz pierwszy dla celow rentowych byly w 2009 r. choroby uktadu krazenia (23,4% og6-
tu orzeczen), nowotwory (22,0%), choroby uktadu kostno-stawowego, migsniowego
(12,2%).

3. Przyczyny chorobowe niezdolno$ci do pracy odmiennie ksztattowaty si¢ w odniesieniu
do pfci, wieku oraz miejsca zamieszkania 0s6b ubezpieczonych.

4. W wyniku programu rehabilitacji leczniczej prowadzonej w ZUS w ramach profili:
narzadu ruchu, uktadu krazenia, uktadu oddechowego, choréb psychosomatycznych
i schorzen onkologicznych ukonczylo rehabilitacje w 2009 r. 73,4 tys. 0sob. Jak wykazuja
wyniki badan, skuteczno$¢ programu jest wysoka: zdolnos¢ do pracy przywracana jest
$rednio w odniesieniu do potowy 0sdb poddanych rehabilitacji leczniczej, przy czym
jest najwyzsza w przypadku choréb narzadu ruchu, a najnizsza w przypadku uktadu
oddechowego.



9. ZAGROZENIA SRODOWISKOWE

Krzysztof Skotak, Dorota Maziarka, Jakub Bratkowski, Malgorzata Jamsheer-
Bratkowska, Bozena Krogulska

9.1. Wprowadzenie

Degradacja srodowiska naturalnego, poprzez zanieczyszczenie powietrza, wody, gleby,
hatas i utrate obszaréw naturalnych, w potaczeniu ze zmianami klimatycznymi, stylem zycia
1 wysoka konsumpcja energii, moze przyczynic si¢ do wystapienia wielu ujemnych skutkoéw
zdrowotnych dotykajacych duze grupy populacji. Bardzo czesto, jedna z gtownych przyczyn
wigzanych ze stanem $rodowiska jest znaczacy wzrost wystgpowania otytosci, cukrzycy oraz
chorob uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowego. Badania pokazuja, ze stan sSrodowiska
w istotny sposob przyczynia si¢ rowniez do wzrostu wystepowania problemow z reprodukcja
i zdrowiem psychicznym, wystepowaniem astmy, alergii oraz niektorych rodzajow nowo-
tworéw. Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze obciazenie chorobami srodowiskowymi
na kontynencie Europejskim odpowiada za 15-20% wszystkich zgonow oraz za 18-20% lat
zycia skorygowanych niesprawno$cig'. Badania przeprowadzone w kilku krajach Europy
(Belgia, Finlandia, Francja, Niemcy, Wlochy, Holandia) wskazuja, ze za taki stan rzeczy
odpowiedzialne sa przede wszystkim zanieczyszczenie powietrza atmosferycznego pytem
zawieszonym oraz radonem, dym tytoniowy oraz hatas'.

Narazenia i powigzane zagrozenia zdrowotne, jak réwniez korzys$ci ptynace ze zmniej-
szenia stopnia zanieczyszczenia srodowiska naturalnego, nie s3 rownomiernie rozmieszczone.
Spotecznosci bedace w gorszej sytuacji spotecznej i ekonomicznej, czesciej dotkniete sa
negatywnymi skutkami zdrowotnymi wynikajacymi z zanieczyszczenia sSrodowiska.

Aktualnie, coraz wigkszego znaczenia z punktu widzenia zdrowia publicznego nabieraja
zagrozenia zdrowotne zwigzane z dtugookresowym narazeniem na niskie, nierzadko nie
przekraczajace warto$ci normatywnych ustanowionych w celu ochrony zdrowia ludzkie-
g0, stezenia lub natezenia czynnikéw szkodliwych wystepujacych w srodowisku. Ocena
skutkoéw zdrowotnych tych zagrozen jest procesem ztozonym i bardzo trudnym. Wynika
to nie tylko z konieczno$ci wykonania szeregu analiz w dtugim okresie czasu, ale réwniez
obserwowanego czgsto jednoczesnego narazenia na szkodliwe substancje pochodzace z wielu
zrédel, interakcje pomiedzy zanieczyszczeniami, niemoznos$¢ zidentyfikowania wszystkich
czynnikow szkodliwych oraz indywidualnej podatnosci badz odpornosci organizmu.

Ochrona zdrowia w powigzaniu ze stanem srodowiska znalazla odzwierciedlenie w za-
pisach ,, Konferencji Narodow Zjednoczonych na temat Srodowiska i Rozwoju”, gdzie po

1 Srodowisko Europy 2010—Stan i Prognozy. Synteza. Europejska Agencja Srodowiska, Kopenhaga.
2010.
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raz pierwszy przedstawiono koncepcj¢ zréwnowazonego rozwoju, ktora stata si¢ podstawa
stworzenia globalnego programu dziatan w XXI wieku, tzw. Agendy 21. Gloéwne polityki
europejskie majg na celu zapewnienie srodowiska, w ktorym poziom jego zanieczyszczenia
nie prowadzi do szkodliwych skutkéw dla zdrowia ludzi i dalszej jego degradacji, a podatne
i najbardziej wrazliwe grupy ludnosci sa chronione. Nalezg do nich: 6 Program Dziatan na
Rzecz Srodowiska, Europejska Strategia Srodowiska i Zdrowia oraz Plan Dziatan na lata
2004-2010, a takze ogdlnoeuropejski projekt WHO Srodowisko i Zdrowie.

9.2. Jako$¢ powietrza atmosferycznego

Zgodnie z przepisami krajowymi oraz UE jako§¢ powietrza w Polsce podlega statej
kontroli i realizowana jest w ramach Panstwowego Monitoringu Srodowiska (PMS), koor-
dynowanego i nadzorowanego przez Gtéwny Inspektorat Ochrony Srodowiska.

W ostatnich latach na obszarze Europy (w tym rdwniez i w Polsce), dzigki znacznej redukceji
emisji zanieczyszczen, obserwacje prowadzone w ramach monitoringu zanieczyszczenia po-
wietrza potwierdzaja wyrazny trend malejacy pozioméw stgzen wielu zanieczyszczen, glownie
dwutlenku siarki, tlenku wegla i tlenkow azotu. Podobna sytuacja, dzieki wprowadzeniu benzyny
bezotowiowej, ma miejsce w przypadku otowiu. Niestety, wysokosci stezen pylu zawieszonego
W sezonie zimowym i ozonu w sezonie letnim nadal czg¢sto i na znacznym obszarze przekraczaja
warto$ci normatywne pozostajac gldwnym problemem zdrowotnym, wigzanym ze skrdceniem
przewidywanej dtugosci zycia (przedwczesnymi zgonami) oraz ostrymi i chronicznymi scho-
rzeniami uktadu oddechowego i krazenia (szczeg6lnie u dzieci i 0s6b starszych). Najbardziej
dotkliwe skutki zdrowotne obserwuje si¢ w krotkotrwatych okresach wystepowania bardzo wy-
sokich stezen okreslonych zanieczyszczen, utrzymujacych si¢ w atmosferze na danym obszarze
(tzw. epizoddw zanieczyszczen okreslanych czesto sytuacjami smogowymi).

Pyl zawieszony
Pyl zawieszony (obecnie rozroznia si¢ dwie podstawowe frakcje: pyt drobny PM10

o $rednicy aerodynamicznej ziaren ponizej 10 um i bardzo drobny PM2,5 o frakcji ziaren
ponizej 2,5 um) jest mieszaning aerozoli i drobnych czastek statych, ztozong ze zwigzkoéw
organicznych i nieorganicznych (weglowodoréw, zwigzkéw krzemu, aluminium, zelaza,
metali, siarczandéw, azotandw oraz zwigzkow amonowych). Wysokosci st¢zen pytu obser-
wowane w atmosferze zaleza zaréwno od wielko$ci emisji pierwotnej, tj. pochodzacej ze
spalania paliw w okresie zimowym (gtéwnie z tzw. niskiej emisji sektora komunalno-miesz-
kaniowego, przemystu i sektora energetycznego), emisji wtdrnej (ponownego unosu pytu
z powierzchni), reakcji chemicznych zachodzacych w atmosferze (w ktorych biorg udziat
tzw. prekursory pyhu) oraz warunkéw rozpraszania (stany bezwietrznej pogody, wyzowa
cyrkulacja atmosfery, inwersje temperatury, itd.).

Reakcja organizmu na zawarto$¢ pytu w powietrzu zwigzana jest przede wszystkim z ilo-
Scig czastek zatrzymanych w réznych miejscach uktadu oddechowego oraz z jego sktadem
chemicznym i wlasciwo$ciami (niektore jego sktadniki jak benzo(a)piren czy otow moga
by¢ traktowane jako czynniki rakotworcze). Prowadza one do infekcji drég oddechowych,
ostabienia czynnosci ptuc, powoduja nasilenie objawow wielu choréb uktadu oddechowego
(w tym astmy i przewleklej obturacyjnej choroby ptuc — POChP) i sercowo-naczyniowego,
a w sytuacjach ostrej reakcji organizmu, nawet do zgonu. Bardzo drobne frakcje pytu za-
wieszonego stanowig szczegdlne zagrozenie dla zdrowia, poniewaz mogg zosta¢ wchlonigte
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do glebszych partii uktadu oddechowego, gdzie podlegaja akumulacji, moga przenika¢ do
systemu krwiono$nego lub by¢ rozpuszczane w ptynach biologicznych.

Pomimo obserwowanego zmniejszenia emisji pierwotnej pytu i jego prekursorow oraz
szeregu dziatan podejmowanych na rzecz obnizenia wysokosci stezen pytu (szczeg6lnie
w obszarach zurbanizowanych), przekroczenia norm dla pylu PM10 (zaréwno kroétko jak
i dlugo terminowych) obserwowane gldwnie w miastach i aglomeracjach, pozostaja obecnie
najistotniejszym problemem jako$ci powietrza w Polsce i Europie. W okresie 1997-2008,
w zalezno$ci od roku, od 13% do 62% ludnosci europejskiej mieszkajacej na obszarach
miejskich byto potencjalnie narazone na st¢zenia pytu zawieszonego w powietrzu przekra-
czajace wartosci dopuszczalne. W 2008 roku przekroczenia pylu PM10 zaobserwowano
na obszarze 1/3 powierzchni Europy zamieszkiwanej przez blisko 46% ludnosci (ryc. 9.1).
Podobna sytuacje zaobserwowano w Polsce, gdzie blisko 40% stref w kraju (wyodrebnio-
nych obszaréw na terenie ktérych dokonuje si¢ oceny stopnia zanieczyszczenia powietrza)
nie spetnito okreslonych przepisami prawnymi norm jako$ci. Dotyczyto to ponad 22%
obszaru kraju zamieszkalego przez 50% ludnosci (ryc. 9.2). Badania o charakterze epide-
miologicznym pokazuja, ze pyt zawieszony nie ma st¢zenia progowego, ponizej ktérego
nie s obserwowane negatywne skutki zdrowotne, co oznacza, ze wystepuja one réwniez
na obszarach, gdzie kryteria ochrony zdrowia sa dotrzymane.

100%

90% #@ludnos¢ (inhabitants)

80% #powierzchnia kraju (country area)
o

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
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Holandia (NL)
Stowacja (SK)
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Rumunia (RO)
Szwecja (SE)
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Francja (FR)
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Niemcy (DE)
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Ryc. 9.1 Procent ludnosci oraz powierzchni kraju, gdzie zanotowano przekroczenia warto$ci dopusz-
czalnych pytu zawieszonego PM 10, w krajach UE w 2008 roku (zrédto danych: EEA).

Fig. 9.1  Percentage of inhabitants and country area where limit values for PM10 are exceeded in
UE countries in 2008 (data source: EEA)

Szacunkowe analizy prowadzone w NIZP-PZH pokazuja, ze w 275 najwickszych
aglomeracjach miejskich w Unii Europejskiej, zamieszkatych przez blisko 185 mln ludzi,
zanieczyszczenie powietrza pytem zawieszonym PM10 w 2008 roku bytlo przyczyna ponad
13 tys. przedwczesnych zgonow? (7 na kazde 100 tys. mieszkancow), w tym 2 tys. z powodu

2 zgon zaistnialy przed naturalnym wygasnigciem zycia
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Ryc. 9.2 Przekroczenia stgzen dopuszczalnych dla pylu PM10 w Polsce w 2008 roku (na podstawie
klasyfikacji stref) (zrodto danych: EEA).

Fig. 9.2 Air quality PM10 concentration exceeded limit value in Poland in 2008 (based on zone
assessment) (data source: EEA)

chorob uktadu oddechowego. Najwyzszy wspotczynnik umieralnosci szacowany jest dla
Butgarii i Rumunii (ryc. 9.3)

Ocena skutkow zdrowotnych populacyjnego narazenia na pyty bardzo drobne PM 2,5
w Europie w 2005 r. wykazata, Ze blisko 0.5 mln przedwczesnych zgonéow ogdtem wynika
7 zanieczyszczenia powietrza pylami ponizej tej frakcji, najwigcej (facznie potowa wszystkich
w Unii Europejskiej) w Niemczech, Wioszech, Wielkiej Brytanii i w Polsce. Najwyzszy
wspotczynnik umieralnosci, powyzej 130 zgonow w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow,
wynikajacy z zanieczyszczenia powietrza bardzo drobnymi pytami PM2,5 obserwuje si¢
na Wegrzech, w Bulgarii, na Cyprze, w Czechach i Rumunii®. W Polsce jego wartos¢ jest
wyzsza (104) niz srednia obliczona dla catej UE (94). Analizy pokazuja, ze zanieczyszczenie
powietrza pytem PM2,5 powoduje skrocenie oczekiwanej dtugosci zycia w Europie $rednio
o 8 miesiecy, najwiecej (powyzej 10 miesiecy) w Belgii, Holandii i na Wegrzech, za$ naj-
mniej w Finlandii, Szwecji i Irlandii (ponizej 3 miesigey) (ryc. 9.4).

3 Barrett K at al., Health Impacts and Air pollution -An exploration of factors influencing estimates of air
pollution impact upon the health of European citizens. ETC/ACC Technical paper 2008/13. EEA 2008.
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Ryc. 9.3 Szacowany wspotczynnik umieralnosci wynikajacej z narazenia mieszkancow aglomeracji
w krajach UE na zanieczyszczenie powietrza pylem zawieszonym PM10 w roku 2008
(zrédto danych: NIZP-PZH, EEA).

Fig. 9.3 Estimated mortality coefficient attributable to PM10 exposure in 2008 (data source: NIPH,

EEA).
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Ryc. 9.4 Szacowana liczba utraconych lat Zycia oraz liczba miesigcy skrocenia oczekiwanej dugosci
zycia na skutek zanieczyszczenia powietrza drobnym pylem zawieszonym PM2,5 w 27
krajach UE (Zrodto danych: 11ASA).

Fig. 9.4 Number of years of life lost in total causes and loss in statistical life expectancy attributable
to the exposure of PM2,5 in European Union countries (data source: 1IASA).
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Ozon

Ozon troposferyczny (W przyziemnej warstwie atmosfery) postrzegany jest jako istotne
zagrozenie dla zdrowia z trzech waznych powodow. Po pierwsze, w przeciwienstwie do in-
nych zanieczyszczen powietrza (takich jak np. pyt zawieszony, tlenek wegla czy tlenki siarki
1 azotu), praktycznie nie jest emitowany do atmosfery. Jest zanieczyszczeniem wtornym,
powstajacym w atmosferze w wigkszych stezeniach w wyniku reakcji fotochemicznych, przy
sprzyjajacych warunkach meteorologicznych, w obecnosci tzw. prekursoréw ozonu, gléwnie
tlenkow azotu i lotnych zwigzkéw organicznych. Obserwowane wysokosci stezen ozonu na
danym obszarze cz¢sto zaleza wigc od stopnia zanieczyszczenia jego prekursorami naptywa-
jacych mas powietrza (w Polsce sa to masy naplywajace gtéwnie z potudniowe;j i potudnio-
wo-zachodniej Europy) oraz od ich emisji z naturalnych zrodet. Po drugie, przekroczenia
ozonu obejmuja swoim zasi¢giem znacznie wicksze obszary niz ma to miejsce w przypadku
pyhu zawieszonego i dotyczg gtdéwnie obszardw pozamiejskich. Trzecim powodem sg jego
wysoce reaktywne wlasciwosci chemiczne. Z tego wzgledu, w celu ochrony zdrowia ludzi
w Europie, ustanowiono dla ozonu dodatkowo prog ostrzegawczy i informowania. Maja one
za zadanie ochron¢ osdb najbardziej wrazliwych przed krotkotrwatym dzialaniem ozonu
0 podwyzszonym stezeniu.

Narazenie ludno$ci na stgzenia ozonu troposferycznego powoduje szereg niekorzystnych
skutkéw zdrowotnych wyrazajacych si¢ miedzy innymi wzrostem umieralno$ci i zachoro-
walnosci z powodu chordb uktadu oddechowego i krazenia. Warto w tym miejscu zauwazyc,
ze juz niewielkie stezenie ozonu moze prowadzi¢ do reakcji zapalnych spojowek oczu, drog
oddechowych, a takze zmniejszenia wydolno$ci ptuc. Ozon wystepujacy w powietrzu czesto
jest powodem wystepowania objawdw sennosci, bolu glowy i znuzenia oraz powoduje spadek
ci$nienia tetniczego krwi. Przy wyzszych stezeniach wystepuja objawy zlego samopoczucia,
zmeczenia i wyczerpania, nasilajg si¢ bole glowy, pojawiajg si¢ objawy apatii oraz obserwuje
si¢ nasilenie objawdw przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) oraz astmy.

Obserwacje stopnia zanieczyszczenia powietrza ozonem w Polsce, prowadzone w ra-
mach Pafstwowego Monitoringu Srodowiska pokazuja, ze w 2008 roku przekroczenia
ozonu wystapity na obszarze blisko 36% stref, obejmujac swoim zasi¢giem ponad potowe
powierzchni kraju zamieszkalej przez okolo 46% ludnosci (ryc. 9.5).

W skali Europy problem wysokich stezen ozonu jest jednym z najistotniejszych jesli
chodzi o jako$¢ powietrza i dotyka corocznie wigkszosci krajow Starego Kontynentu (w 2008
roku 19 z 29). Przekroczenia obserwowane sa corocznie na obszarze ponad 40% powierzch-
ni catego kontynentu, a problem dotyczy niemal polowy mieszancow, przede wszystkim
zamieszkujacych zachodnia, potudniowa i centralng Europe (ryc. 9.6). Podobnie jak w przy-
padku pytu zawieszonego, badania o charakterze epidemiologicznym pokazuja, ze réwniez
0zon nie ma st¢zenia progowego, ponizej ktérego nie obserwuje si¢ negatywnych skutkow
zdrowotnych, a wigc rowniez na terenach potencjalnie czystych zagrozenie rowniez istnieje.

W ramach programu Czystego Powietrza dla Europy oszacowano, ze przy biezacych
poziomach ozonu w przyziemnej warstwie atmosfery, narazenie ludno$ci w krajach Unii
Europejskiej na maksymalne dobowe st¢zenia 8-godzinne przekraczajace 70 pg/m® wiaze
si¢ rocznie z blisko 23 tysigcami przedwczesnych zgonéw ogoétem oraz dodatkowo z 14 tys.
przypadkéw hospitalizacji z powodu chordb uktadu oddechowego. Najwiecej przypadkow
zgondw (ponad potowa wszystkich) wystepuje w 3 krajach: we Wtoszech, Niemczech
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Legenda
przekroczenia stezen ozonu - above target value

brak przekroczen stezen ozonu l:l below target value

Ryc. 9.5 Przekroczenia wartosci docelowej dla ozonu w Polsce w 2008 roku (na podstawie klasy-
fikacji stref) (zrodto danych: EEA).

Fig. 9.5  Air quality ozone concentration exceeded target value in Poland in 2008 (based on zone
assessment) (data source: EEA)
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Ryc. 9.6 Procent ludnos$ci oraz powierzchni w krajach Europy, gdzie zanotowano przekroczenia
poziomu docelowego dla ozonu w 2008 roku (Zrédlo danych: EEA).

Fig. 9.6. Percentage of inhabitants and country area in European countries where ozone target
values are exceeded in 2008 (data source: EEA).
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i Francji*. W Polsce liczba szacowanych zgondéw jest niemal identyczna jak w Wielkiej
Brytanii - 1400 zgondw rocznie (ryc. 9.7).
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Ryc. 9.7 Szacowana liczba przedwczesnych zgondéw ogdtem w ciggu roku w obszarach miejskich
w krajach UE na skutek zanieczyszczenia powietrza ozonem (warto$ci obliczone dla

maksymalnych dobowych stezen 8-godzinnych przekraczajacych 70 pg/m?) (data source:
1IASA).

Fig. 9.7  Estimated number of annual premature deaths attributable to exposure to ground-level
ozone in cities an agglomeration in EU countries (data source: I1IASA).

9.3. Jako$¢ wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi

W Polsce nadzorem sanitarnym objeta jest jakos¢ wody dostarczanej mieszkancom za
posrednictwem systemow zbiorowego zaopatrzenia, w tym przede wszystkim urzadzen i in-
stalacji wodociagowych. Od lat obserwuje si¢ systematyczny wzrost procentowego udzialu
ludnosci zaopatrywanej w wodg za ich posrednictwem. W skali kraju wynosit on w 2009 roku
$rednio 87,2%, wykazujac w latach 2004-2009 wzrost o blisko 2%. W miastach odsetek ten
wynosi obecnie 95,2%. Na terenach wiejskich jest on znacznie nizszy i si¢ga 74,7%, zarazem
jednak wykazuje tu najwicksza dynamike wzrostu (o 3,4% w ciagu ostatnich 5 lat). Sposrod
sasiadujacych z Polska panstw Unii Europejskiej najbardziej zblizone warto$ci odnotowano
na Stowacji (85% populacji zaopatrywanej w wode za posrednictwem systemow zbiorowego
zaopatrzenia). Udzial ten jest wyzszy w panstwach takich jak Niemcy, Wegry i Republika
Czeska, w ktorych przekracza 90%, nizszy jest natomiast na Litwie (76%).

Udzial procentowy ludnosci, majacej dostep do systemoéw zbiorowego zaopatrzenia
w wode¢ wykazuje wyrazne zroznicowanie w skali kraju, osiagajac najwyzsze wartosci w za-

4 WagnerF. atal., Baseline Emission Projections and Further Cost-effective Reductions of Air Pollution
Impacts in Europe - A 2010 Perspective. NEC Scenario Analysis Report Nr. 7. IIASA 2010
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chodniej 1 pétnocnej czesci terytorium Polski, w ktorej przekracza on 90% (wojewddztwo
opolskie - 94,5% mieszkancow, $laskie i zachodniopomorskie - po 93,3%, pomorskie - 92,6%,
wielkopolskie - 92,4%, dolnoslaskie - 91,4%). Najnizszy odsetek ludnosci zaopatrywanej
w wodg za posrednictwem systemow zbiorowego zaopatrzenia odnotowano w wojewodztwie
matopolskim (75,3%) oraz podkarpackim (75,5%) (ryc.9.8).
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Ryc. 9.8  Udziat procentowy ludnosci majacej dostep do systemow zbiorowego zaopatrzenia w wode
wg wojewodztw w Polsce w 2009 r. (Zzrodto danych: GUS, 2010 r.)

Fig. 9.8  Population (%) with access to the collective water supply system in Poland in 2009 by
voivodships (data source: CSO, 2010)

Zuzycie wody na zaopatrzenie ludnosci po wyraznym spadku majacym miejsce
w potowie lat 90-tych utrzymuje si¢ od kilku lat na dos¢ stabilnym poziomie, nieznacznie
przekraczajagcym 2000 hm3 rocznie. W ciggu ostatnich 30 lat zmianie uleglo natomiast
pochodzenie wod ujmowanych na zaopatrzenie ludnosci, ze znacznym wzrostem udziatu
wod podziemnych, co ilustruje tabela 9.1.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze w omawianym okresie w wodach ujmowanych na po-
trzeby sieci wodociggowej nastapit stopniowy wzrost udziatu wod podziemnych z 48,3% w 1980
roku do 68,6% w roku 2009. Tendencjg te nalezy uznac za korzystna, poniewaz wody podziemne
wykazuja z reguly znacznie mniejszy stopien skazenia mikrobiologicznego i zanieczyszczenia
chemicznego w poréwnaniu z wodami powierzchniowymi oraz mniejsze wahania poziomoéw
zanieczyszczen. Pozwala to na uzyskanie nalezytej jakoSci wody przeznaczonej do spozycia bez
stosowania rozbudowanych i kosztownych systemow uzdatniania, a w wielu przypadkach takze
unikng¢ dezynfekcji, ktora jest obligatoryjna w odniesieniu do wod z uje¢ powierzchniowych.
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Tabela 9.1.Pobor wody na potrzeby eksploatacji sieci wodociagowej wg zrddet poboru
Table 9.1. Water drawn for exploitation of water supply network by water sources

Woda ujmowana na potrzeby
sieci wodociagowej /water
drawn for exploitation of water-
line systems

1980 1990 1995 2000 2005 2009

ogotem (hm?)/total 2722 3003 2456 2350 2105 2067

wody powierzchniowe (hm?)/ 1407 1527 1117 868 684 649
surface waters (51,7%) | (50,9%) | (45,5%) | (36,9%) | (32,5%) | (31,4%)

wody podziemne 1315 1476 1339 1482 1421 1418
(hm®)/ground waters (48,3%) | (49,1%) | (54,5%) | (63,1%) | (67,5%) | (68,6%)

W wigkszo$ci panstw czlonkowskich Unii Europejskiej wody podziemne stanowia
przewazajace zrodlo zaopatrzenia ludnos$ci w wodg, stanowiac od 62% (Holandia) i 66%
(Francja) do 99-99,5% (Austria, Dania) wod ujmowanych na te cele. Najmniejszy udziat
wod podziemnych w zaopatrywaniu ludnosci wystgpuje w Irlandii (10,6%), Wielkiej Brytanii
(33,0%), Portugalii (35,1%), Estonii (37,8%) i Finlandii (40,9%).

Zagrozenia zdrowotne zwigzane z nicodpowiednig jakos$cia wody przeznaczonej do
spozycia mogg dotyczyé zardéwno parametrow mikrobiologicznych, jak i chemicznych.
Szczegdlnie istotne jest zapewnienie bezpieczenstwa wody pod wzglgdem mikrobiologicz-
nym. Zanieczyszczenie wody §ciekami zawierajgcymi odchody ludzi lub zwierzat, w ktérych
moga by¢ obecne mikroorganizmy patogenne, jak np. bakterie z rodzaju Shigella, Salmonella,
Campylobacter, Yersinia, oraz wirusy 1 pierwotniaki pasozytnicze (np. z rodzaju Giardia
i Cryptosporidium) zagraza wystgpieniem epidemii choréb wodozaleznych. W ocenie ja-
kosci wody jako wskazniki zanieczyszczenia kalowego wykorzystuje si¢ bakterie E. coli
i paciorkowce katowe (enterokoki). Ocena rodzaju i stopnia chemicznego zanieczyszczenia
wody wymaga w zwyktych warunkach uwzglednienia ponad 20 substancji, ktore z uwagi na
czesto$¢ wystepowania w relatywnie wysokich stezeniach i na swe toksyczne wlasciwosci
moga stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia ludzi.

Sposréd powyzszych substancji azotany i azotyny sg jedynymi, ktére moga prowadzic¢
do ostrego zatrucia, nie powodujac jednoczesnie uchwytnych zmian w ocenie sensoryczne;j
wody. Nadmiernie wysokie st¢zenia azotanow i azotynow w wodzie do picia moze prowadzi¢
do rozwoju methemoglobinemii, w ktdrej poprzez reakcje hemoglobiny z azotynami naste-
puje utlenienie zawartego w niej zelaza i utrata zdolnosci uwalniania tlenu, a tym samym
jego przenoszenia do tkanek. Zagrozenie to dotyczy praktycznie wytgcznie niemowlat do 3
miesigca zycia, u ktorych z uwagi na stosunkowo wysokie pH soku zotadkowego i zwigzany
z tym rozw0j mikroflory w zotadku nast¢puje znaczna redukcja azotanow do azotynow,
siggajaca 80%.

Znane jest korzystne dziatanie fluorkéw wystepujacych w wodzie w stezeniach nie
przekraczajacych 1,5 mg/l, ktore chroni przed rozwojem prochnicy zebow i zmniejsza jej
nasilenie. W stezeniach wyzszych niz 1,5 mg/1 fluorki moga by¢ powodem zmian w tkance
kostnej i szkliwie zgbow, okreslanych mianem fluorozy. Pierwszymi jej oznakami sa drobne,
plamkowate przebarwienia szkliwa zgbow, ktore sporadycznie moga wystepowac juz przy
stezeniach fluorkéw w wodzie nieznacznie przewyzszajacych 1,0 mg/l, maja one jednak
wylacznie znaczenie estetyczne. Przy zawartosci fluorkdw w wodzie przewyzszajacej
maksymalny poziom dopuszczalny 1,5 mg/l cechy fluorozy szkliwa przybieraja wigksze
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nasilenie, przejawiajac si¢ jako rozlegte i bardziej intensywne przebarwienia oraz powoduja
zwigkszong krucho$¢ szkliwa. Zmiany mogg obejmowac takze tkanke kostna, przejawiajac
si¢ znieksztatceniami oraz zwigkszong lamliwos$cig kosci. Ryzyko tych zmian znacznie
wzrasta przy st¢zeniach fluorkoéw w wodzie przekraczajacych 4 mg/l, jednak wartosci takich
praktycznie nie wykrywa si¢ w Polsce w wodzie przeznaczonej do spozycia.

Sposréd metali cigzkich, mogacych wystepowaé w wodzie przeznaczonej do spozycia
w Polsce szczegodlne znaczenie z uwagi na czgsto$¢ wystepowania i toksycznos¢ ma otow.
W ocenie skutkow zdrowotnych narazenia podstawowe znaczenie ma fakt, ze pierwiastek
ten wykazuje tendencje¢ do kumulacji w organizmie, glownie w tkance kostnej, w zwigzku
z czym nawet narazenie na niskie st¢zenia niesie ze sobg ryzyko niekorzystnych nastgpstw dla
zdrowia. W najwigkszym stopniu sg na nie podatne niemowleta i dzieci do 6 roku zycia oraz
kobiety cigzarne. Dotyczg one gtéwnie osrodkowego uktadu nerwowego i moga przejawiaé
si¢ jako zaburzenia zachowania i funkcji poznawczych. W niskich st¢zeniach otéw moze
takze blokowa¢ aktywnos¢ dehydratazy d-aminolewulinowej, bioracej udzial w syntezie
hemu, jak rowniez zaburza¢ metabolizm wapnia, oddziatujac zar6wno bezposrednio, jak
ipoprzez wptyw na przemiany witaminy D w organizmie. Otow zostat uznany za substancje
o mozliwym dziataniu rakotworczym u cztowieka, jednak efekt neurotoksyczny jest uchwytny
przy tak niewielkim narazeniu, ze warto$ci dopuszczalne majace zapewnia¢ ochrong przed
nim stanowig zabezpieczenie takze przed dzialaniem kancerogennym.

Innym metalem ci¢zkim, mogacym wystepowaé w wodzie przeznaczonej do spozycia
w ilo$ciach nadmiernych ze zdrowotnego punktu widzenia jest rtg¢. Wystepuje ona tu przede
wszystkim w formie nieorganicznej, jedynie niewielkie ilo§ci stanowia pochodne metylowe.
Glowny efekt toksyczny ekspozycji na rte¢ zawarta w wodzie przeznaczonej do spozycia to
uszkodzenie nerek oraz dzialanie neurotoksyczne.

W ostatnich latach, w zwigzku z poszerzeniem zakresu badan wody o tri- i tetrachloro-
eten, zwrocono uwage na mozliwe skutki zdrowotne narazenia na ich ponadnormatywna za-
warto$¢ w wodzie przeznaczonej do spozycia. Obie substancje wywieraja wplyw depresyjny
na o$rodkowy uklad nerwowy, wykazuja wlasciwosci hepatotoksyczne i mogg powodowaé
uszkodzenie nerek, jednak nastepstwa takie rozwijaja si¢ w wyniku ekspozycji na wysokie
wartos$ci stezen, wielokrotnie przewyzszajace poziomy stwierdzane w badaniach monito-
ringowych. Wyjatkiem sa wtasciwo$ci hepatotoksyczne tetrachloroetenu. W wykrywanych
w wodzie przeznaczonej do spozycia nadmiernie wysokich stezeniach, wynoszacych ok. 200
ng/l i wiecej, w warunkach dtugotrwatego narazenia trichloroeten moze zwigkszac ryzyko
wad wrodzonych u dzieci, w tym zwlaszcza wad serca. Obie substancje wykazuja stabe
wlasciwos$ci genotoksyczne, podobnie jak czgs¢ ich metabolitow, a ponadto sa prawdopo-
dobnie rakotwoércze dla cztowieka. Oceng skutkdéw zdrowotnych narazenia komplikuje fakt,
ze w stwierdzonych przypadkach ich nadmiernie wysokiej zawartosci w wodzie trudny do
ustalenia jest czas trwania narazenia.

W zwiazku z czgsto wystepujacg w naszym kraju koniecznos$cig poddawania wody dezyn-
fekcji, najczesciej z zastosowaniem podchlorynu sodu, istotne znaczenie dla bezpieczenstwa
zdrowotnego wody maja trihalometany, bedace ubocznymi produktami dezynfekcji, w tym
zwlaszcza trichlorometan (chloroform). Powstaja one w wyniku chlorowania substancji
organicznych, zawartych poddawanej dezynfekcji wodzie. Przypisuje im si¢ przejawiajace
si¢ przy narazeniu na wysokie stezenia dziatanie hepatotoksyczne. Ponadto z uwagi na udo-
kumentowane dziatanie rakotworcze u zwierzat przy ograniczonych danych wskazujacych
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na mozliwo$¢ takiego dzialania u ludzi chloroform i bromodichlorometan uznawane sg za
substancje o mozliwym dziataniu rakotworczym dla cztowieka (grupa 2B wg IARC).

Do substancji mogacych wystgpowacé w wodzie przeznaczonej do spozycia w stezeniach
wywierajacych szkodliwy wpltyw na zdrowie ludzi nalezy takze arsen, bor, chrom, miedz,
nikiel, benzen, benzo(a)piren, cyjanki, wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne. Za
szczegolnie toksyczny uchodzi arsen, powodujacy zmiany skdrne o typie zaburzen pigmen-
tacji i rogowacenia, choroby naczyn obwodowych, polineuropati¢ oraz nowotwory zto§liwe
skéry, pecherza moczowego, nerek i ptuc.

Znaczng toksycznoscig charakteryzuje si¢ rowniez selen, zaburzajacy metabolizm zwigz-
kéw siarki 1 prowadzacy do zmian skornych, nasilonej prochnicy zebdw, niedokrwisto$ci
i uszkodzenia mig$nia sercowego. W przypadku wigkszo$ci z nich przekroczenia warto$ci
dopuszczalnych stezen w wodzie do spozycia wystepuja jednak w naszym kraju w bardzo
ograniczonej skali i odnotowywane sa w pojedynczych przypadkach. Do wyjatkow naleza:
bor, mogacy powodowa¢ zaburzenia rozwojowe ptodéw i uszkodzenie jader u mezczyzn
oraz nikiel, ktéry przy doustnej drodze narazenia moze nasila¢ sktonnos$¢ do alergicznych
zmian skoérnych, nie przejawia natomiast wtasciwosci kancerogennych, wystepujacych przy
ekspozycji wziewne;j.

Jako$¢ wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi podlega nadzorowi sanitarnemu.
Woda jest poddawana systematycznej kontroli i ocenie, opartej na kryteriach okre§lonych
w przepisach prawnych (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2007 r., Dz.
U. 22007 r., Nr 61, poz. 417 z p6zn. zm.). Wykonywane w ramach tego nadzoru badania
wody, bedace podstawa oceny jej przydatnosci do spozycia obejmujg dwie grupy parame-
trow. Do pierwszej zaliczane sg parametry wymagajace oceny z uwagi na ich znaczenie dla
bezpieczenstwa wody dla zdrowia ludzi, jak wskazniki skazenia kalowego wody (E. coli,
paciorkowce katowe), azotany i azotyny, metale ci¢zkie, benzen, cyjanki, fluorki, trihalome-
tany, wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne i inne. W przypadku tych wskaznikow
przekroczenie warto$ci dopuszczalnych stezen moze mie¢ szkodliwe nastepstwa dla zdrowia
konsumentow i wymaga pilnego podjecia dziatan naprawczych. W skrajnych sytuacjach
woda moze by¢ z tego powodu uznana za nieprzydatnag do spozycia. Druga grupe objetych
kontrolg parametréw stanowig wskazniki istotne z uwagi na ich wptyw na akceptowalnosé
wody przez konsumentow, w tym gldwnie na oceng sensoryczng, jak barwa, metnosé, zapach,
jon amonowy, chlorki, a w wodzie z uj¢¢ podziemnych zelazo i mangan. Przekroczenia
warto$ci dopuszczalnych tych parametrow nie stwarzaja zagrozenia dla zdrowia ludzi.

Analizujac wyniki badan wody za 2009 rok nalezy stwierdzi¢, ze taczna czestos¢ prze-
kroczen wartosci dopuszczalnych dla parametrow z grupy o istotnym znaczeniu zdrowotnym
wynosita 0,61% i byta wielokrotnie nizsza w poréwnaniu ze wskaznikami decydujacymi
o akceptowalno$ci wody przez konsumentdéw, w przypadku ktorych podwyzszone warto-
$ci odnotowano w 3,72% badanych probek. Warto$¢ ta byla takze nizsza w poréwnaniu
z rokiem 2008, kiedy wynosita 0,73%. Najwyzszy odsetek probek, w ktorych odnotowano
przekroczenia warto$ci dopuszczalnych parametrow pierwszej z powyzszych grup dotyczyt
wojewddztw najwickszych obszarowo — mazowieckiego (1,75%), pomorskiego (1,49%),
dolnoslaskiego (0,81%) oraz wielkopolskiego (0,72%). Byly to zarazem jedyne wojewddztwa
(poza dolnoslaskim), w ktérych odsetek ten nieznacznie wzrést w porownaniu z rokiem 2008.
Najrzadsze przekroczenia warto$ci dopuszczalnych w tej grupie parametréw stwierdzono
w wojewodztwie podlaskim (0,14%), warminsko-mazurskim (0,21%) i kujawsko-pomor-
skim (0,24%).
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W ocenie bezpieczenstwa wody dla zdrowia ludzi i jej przydatnos$ci do spozycia pod-
stawowe znaczenie maja wskazniki skazenia katowego wody — E. coli i enterokoki, ktore
w warunkach prawidtowych nie powinny by¢ wykrywane w probce wody o objetosci 100
ml. Czestos¢ stwierdzonych w badanych probkach w latach 2008-2009 przypadkow prze-
kroczen warto$ci akceptowalnych ilustruje ponizsza tabela 9.2.

Tabela 9.2.Probki wody przeznaczonej do spozycia (% badanych probek), wykazujace cechy skazenia
katowego w badaniach monitoringowych w Polsce w latach 2008-2009 (Zrédto danych: PIS)

Table 9.2. Feacal contamination indicators non-compliance (% of samples tested) in drinking water
quality monitoring in Poland in 2008-2009 (data source: NSI)

Wartos¢
dopuszczalna/ Probki/samples of drinking water 2008 2009
limit value

Wskaznik/
paramater

liczba badanych probek wody ogoétem/

samples — total
liczba i % prébek wody z przekrocze- 727 790

niam/samples showing non-compliance | (0,88%) (0,97%)

liczba badanych probek wody ogotem/
samples — total

Enterokoki | 0 jtk/100 ml liczba i % probek wody z przekro-

czeniami/samples showing non-com-

pliance

82148 81602

E. coli 0 jtk/100 ml

80499 80814

1461 1255
(1,81%) (1,55%)

Ogotem w 2009 roku skazenie wody bakteriami E. coli stwierdzono w 0,97% badanych
probek wody, co oznacza niewielki wzrost w poréwnaniu z rokiem 2008, kiedy wartos¢ ta
wynosita 0,88%. Przypadki takie wystapily na terenie catego kraju, cho¢ najczgsciej byty
rejestrowane w jego potudniowej czgsei, a odsetek probek, w ktorych wykrywano te mikroor-
ganizmy, byl najwyzszy w wojewodztwie podkarpackim (3,34%), matopolskim i dolnoslaskim
(1,92%). Najnizszy odsetek probek z przekroczong wartoéciag normatywna dla E. coli (0 jtk/100
ml) stwierdzano natomiast w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (0,35% badanych probek),
warminsko-mazurskim (0,39%), pomorskim (0,42%) i mazowieckim (0,45%). Zwraca uwage
fakt, ze w poréwnaniu z rokiem 2008 w 10 wojewodztwach zwigkszyt si¢ odsetek probek, w kto-
rych wykrywano bakterie E. coli. Wzrost ten byt najwigkszy w wojewodztwie podkarpackim
(z 1,39% do 3,34%), opolskim (z 0,23% do 0,92%) oraz dolnoslaskim (z 1,11% do 1,92%).

Nieco cze¢$ciej stwierdzano przypadki skazenia wody paciorkowcami katowymi, ktore
w 2009 r. wykryto w 1,55% badanych probek wody, a rok wezesniej — w 1,81% probek.
Zréznicowanie terytorialne skali tego zjawiska przedstawia si¢ podobnie jak w przypadku
E. coli, z zaznaczajaca si¢ wigksza czestoscia skazenia wody w wojewoddztwach potudnio-
wej czesci kraju, co do pewnego stopnia odzwierciedla wigkszy udzial wod powierzchnio-
wych w zaopatrzeniu ludno$ci na tym obszarze. W 2009 roku paciorkowce katowe w ba-
danych prébkach wody wykrywano najczgéciej w wojewddztwie podkarpackim (4,35%
badanych probek), dolnoslaskim (2,56%), zachodniopomorskim (2,28%) i lubelskim
(2,03%), najrzadziej natomiast stwierdzano je w wojewodztwie podlaskim (0,45% pro-
bek) 1 warminsko-mazurskim (0,67%). W porownaniu z rokiem 2008 stwierdzane wartosci
zmniejszyly si¢ w wigkszosci wojewddztw, niewielki ich wzrost zanotowano natomiast
w wojewodztwie podkarpackim, dolnoslaskim, zachodniopomorskim i lubelskim (ryc.9.9).
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Legenda

Escherichia coli lub bakterie

grupy coli typ katowy
(termotolerancyjne)

Enterokoki <=0,5%
(paciorkowce katowe) l:l o
[ Jo6%-10%

Enterococci - 1,1% - 1,5%
(fecal streptococci) - >15%

Escherichia coli and fecal coliform
bacteria (thermotolerant)

Ryc. 9.9  Czestosc przekroczen wartosci dopuszczalnych (% badanych probek) E. coli i enterokokow
w wodzie przeznaczonej do spozycia w 2009 r. wg wojewodztw (Zrodio danych: PIS)

Fig. 9.9  Faecal contamination indicators non-compliance in drinking water (samples percentage)
in 2009 by voivodships (data source: NSI)

Sposrod parametrow chemicznych majacych wplyw na bezpieczenstwo wody dla
zdrowia ludzi najwyzsza cz¢sto$é przekroczen wartosci dopuszczalnych stezen dotyczylta
azotanow i azotynow (2,71% probek) i sumy tri- i tetrachloroetenu (0,97%). Nieco rzadziej
stwierdzano wystepowanie nadmiernie wysokich wartosci stezen rteci (0,64%), sumy
trihalometanow (0,44%), otowiu (0,35%) i fluorkow (0,35%), maja one jednak znaczenie
z uwagi na toksyczno$¢ wymienionych substancji. Pojedyncze przypadki podwyzszonych
stezen (do 10 probek) dotyczyty miedzi, selenu, 1,2-dichloroetenu, benzenu, i bromiandw.
Wielokrotnie czestsze byly natomiast przypadki nadmiernie wysokich stezen substancji
nie majgcych bezposredniego znaczenia dla bezpieczenstwa zdrowotnego wody, jak zelazo
(10,14% badanych probek), mangan (12,04%) i jon amonowy (2,88%) (tabela 9.3.).

Z zestawien dotyczacych jakosci wody w innych panstwach cztonkowskich Unii Europej-
skiej wynika, ze podobnie jak w naszym kraju do parametréw najczesciej przekraczajacych
warto$ci dopuszczalne nalezg mangan i zelazo. Przekroczenia warto$ci dopuszczalnych
dla enterokokow w wigcej niz 1% badanych probek stwierdzono w latach 2002-2004 w 7
panstwach cztonkowskich UE. Sposrod parametrow chemicznych o istotnym znaczeniu
dla bezpieczenstwa zdrowotnego wody najwieksza czgsto$¢ przekroczen wartosci dopusz-
czalnych w panstwach UE dotyczyta azotanow i azotyndw, trihalometanow, otowiu i niklu.
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Tabela 9.3.Czestos¢ przekroczen maksymalnych wartosci dopuszczalnych stezen wybranych para-
metrow chemicznych jakosci wody w badaniach monitoringowych w latach 2008-2009 r.
(zrodto danych PIS)

Table 9.3. Maximal acceptable levels exceeding rate in drinking water quality monitoring in Poland
during 2008-2009 (data source: NSI)

liczba badanych | probki wody z przekroczeniami

Parametr/parameter rok/year probek wody/number Wa}rtos'ci dopuszczzﬂnyc}} .

of water samples | stezen/samples exceeding limit

tested values for selected parameters
Arsen /As 2008 8617 58 (0,67%)
2009 9747 27 (0,28%)

Azotany i azotyny /nitrates 2008 67553 1814 (2,68%)
and nitrites 2009 68245 1849 (2,71%)

Benzen/benzene 2008 2448 20 (0,82%)
2009 4738 10 (0,21%)
Benzo(a)piren (benzo (a) 2008 6489 34 (0,52%)
pyrene) 2009 7846 44 (0,56%)
Bor /B 2008 4826 50 (1,04%)
2009 6919 44 (0,64%)
2008 10416 9 (0,09%)
Chrom /Cr 2009 11270 12 (0,11%)
L . 2008 3726 20 (0,54%)
Cyjanki /cyanides 2009 5851 33 (0,56%)
. . 2008 12712 83 (0,65%)
Fluorki [fluorides 2009 13360 47 (0,35%)
2008 10715 44 (0,41%)
Kadm /Cd 2009 11604 26 (0,22%)
Nikiel /Ni 2008 9119 85 (0,93%)
2009 10329 78 (0,76%)
, 2008 10793 86 (0,80%)
Otéw /Pb 2009 11670 41 (0,35%)

) 2008 6123 79 (1,29%)
Riec /Hg 2009 7921 51 (0,64%)
Selen /Se 2008 5868 6 (0,10%)

2009 7765 5(0,06%)
Tri- i tetrachloroeten /tri- and 2008 4484 80 (1,78%)
tetrachloroeten 2009 6910 65 (0,94%)
14 (0,44°
Trihalometany/ THM ;ggg igé a1 (( 0” 3 5{2
Wielopier$cieniowe weglowo-| 2008 6073 54 (0,89%)
dory aromatyczne /PAH 2009 7340 69 (0,94%)
Mangan /Mn 2008 69043 9877 (14,31%)
2009 70972 8546 (12.04%)
Felazo /Fe 2008 70730 8104 (11,46%)
2009 72815 7384 (10,14%)
Jon amonowy /ammonium 2008 42905 1496 (3,49%)
2009 51080 1471 (2,88%)
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Azotany i azotyny

Nadmiernie wysokie st¢zenia w wodzie przeznaczonej do spozycia dotyczyly przede
wszystkim azotanow i azotyndw, ktore w 2009 roku stwierdzono w 2,62% badanych pro-
bek (stezenie azotandw i azotyndw oceniano jednoczasowo, poniewaz obie substancje s
wzglednie malo stabilne i w trakcie dystrybucji wody moga wzajemnie przechodzi¢ z jednej
formy w drugg). Warto$¢ ta nie zmienita si¢ istotnie w poréwnaniu z latami wezesniejszymi.
Skazenie wody powyzszymi substancjami stanowi istotny problem przede wszystkim w przy-
padku wod podziemnych i jest zwykle nastgpstwem intensywnego stosowania nawozow
sztucznych, ktérych sg one sktadnikiem. Przyczyna moze by¢ takze zanieczyszczenie wody
Sciekami zawierajagcymi odchody ludzi i zwierzat. Standardowe metody uzdatniania wody nie
pozwalajg na usunig¢cie nadmiaru azotandw — zwykle niezbedne jest do tego celu zastosowanie
specjalnych zywic jonowymiennych lub budowa nowego ujecia wody albo doprowadzenia
wody z innego wodociagu, co jest przedsiewzigciem dtugotrwatym i kosztownym.

Problem ten byt dotychczas najbardziej nasilony w wojewddztwach zachodniej cze$ci kraju
(zachodniopomorskie — przekroczenia odnotowano w 4,79% badanych probek, wielkopolskie
- 3,47%, opolskie - 3,12%), najmniej natomiast — w wojewddztwach potudniowo-wschodnich
(podlaskie — 0,94%, swietokrzyskie - 1,42%, matopolskie — 1,69%) (ryc. 9.10). Tendencje te
obserwuje si¢ do wielu lat, w 2009 roku stwierdzono natomiast spadek powyzszego wskaznika
w wojewodztwach, w ktorych zwykle osiggal najwicksze wartosci (zachodniopomorskie —

Legenda

[ ] <=2,00%
[ 12,01%-3,00%
[ 1>300%

Ryc. 9.10 Czestosé przekroczen dopuszczalnych stezen azotanow i azotynow (% badanych probek)
w wodzie przeznaczonej do spozycia w 2009 r. wg wojewodztw (zrédto danych: PIS)

Fig. 9.10 Nitrate and nitrite exceeding acceptable values in drinking water (samples percentage) in
2009 by voivodships (data source: NSI)
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spadek procentowego udziatu probek z przekroczeniami z 4,92% w 2008 r. do 4,79% probek
w roku 2009, wielkopolskie — spadek w analogicznym okresie z 3,81% do 3,47% probek,
opolskie — z 3,50% do 3,12% probek). Jednoczesnie czgstos¢ przekroczen dopuszezalnych
stezen azotandw 1 azotyndw w wodzie przeznaczonej do spozycia zwigkszyla si¢ w niewiel-
kim stopniu w wojewodztwach $rodkowej czesci kraju —toédzkim (wzrost z 2,87% do 3,41%)
1 kujawsko-pomorskim (wzrost z 1,86% do 2,19% badanych probek).

Zdecydowana wigkszo$¢ stwierdzonych przekroczen wartosci dopuszczalnych ste-
zen naruszala te warto$ci z niewielkim stopniu. W 72% probek wody, w ktorych stezenia
azotanow byly wyzsze niz dopuszczalne, nie przekraczaly one 60 mg/l, z czego wigkszo$¢
przekraczata poziom 50 mg/l jedynie nieznacznie. Wartos$ci stezen przekraczajace 100 mg/l
dotyczyly nielicznych przypadkow.

Ocenia si¢, ze w skali Europy problem narazenia na nadmiernie wysokie stezenia azo-
tandw w wodzie przeznaczonej do spozycia dotyczy ok.10 milionow ludzi. W Polsce jest to
grupa liczaca kilkadziesiat — kilkaset tysigcy 0sob, z tym, ze z wynikajacym stad zagrozeniem
dla zdrowia nalezy si¢ liczy¢ przede wszystkim u sztucznie zywionych niemowlat ponizej
3 miesigca zycia. Nalezy pami¢tac, ze nadmiernie wysoka zawartos¢ azotanow w wodzie
dotyczy w duzej mierze prywatnych przydomowych studni, w ktérych jako§¢ wody nie jest
poddawana kontroli.

Tri- i tetrachloroeten

Obowigzek systematycznego badania tri- i tetrachloroetenu w wodzie przeznaczonej
do spozycia wynikal z implementacji dyrektywy 98/83/WE dotyczacej jakosci wody prze-
znaczonej do spozycia, okreslajacej maksymalng warto$¢ dopuszczalng stgzenia sumy obu
substancji jako 10 pg/l. W 2007 r. stwierdzono kilkadziesiat przypadkéw znacznych prze-
kroczen warto$ci dopuszczalnych stezen w wodzie z uje¢ podziemnych. Zanieczyszczenie
wody byto z reguty nastepstwem przeniknigcia powyzszych substancji ze $ciekow z pralni
chemicznej lub z poligonéw i zaktadéw przemystowych, w ktérych byty stosowane do
czyszczenia silnikéw i maszyn.

Stosunkowo duza skala tego zjawiska wynikata z faktu, ze st¢zenie powyzszych sub-
stancji nie byto dotychczas przedmiotem regularnych badan. Wykrycie ponadnormatywnych
stezen obu substancji w wodzie pozwolito na podjecie dziatan naprawczych i ograniczenie
skali narazenia mieszkancow. W 2009 roku przekroczenia wartosci dopuszczalnych sumy
stezen obu substancji stwierdzono w 65 probkach wody na 6910 poddanych badaniu (0,94%),
co w porownaniu z rokiem 2008, kiedy odsetek ten wynosit 1,78%, oznacza wyrazny spa-
dek. Przypadki nadmiernej zawartoSci tri- i tetrachloroetenu w wodzie dotyczyty przede
wszystkim wojewddztwa dolnos$laskiego (5,81% badanych probek wody), mazowieckiego
(3,21%), lubelskiego (2,78%) i tédzkiego (1,44%). W pozostatych wojewddztwach nie wy-
krywano takich przypadkow albo dotyczyty one pojedynczych probek wody. W wigkszos$ci
przypadkéw stwierdzanych skazen wody tri- i tetrachloroetenem dotyczylto jedynie czesci
studni wchodzacych w sktad ujecia i ich wylgczenie z eksploatacji pozwalato na szybkie
obnizenie stezenia tych zwigzkoéw w wodzie.

Rtec

W skali kraju podwyzszone wartosci stezen rtgci w wodzie przeznaczonej do spozycia
stwierdzano w 2009 roku w 51 prébkach na 7870 badanych (0,64%), co jest wartoscia
w przyblizeniu dwukrotnie nizsza w porownaniu z rokiem 2008. Na wigkszosci terytorium
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kraju byly to nieliczne przypadki, poza wojewodztwem dolnoslaskim (2,71% badanych
probek), slaskim (1,43%), wielkopolskim (1,18%).

Maksymalne dopuszczalne stezenie rteci w wodzie przeznaczonej do spozycia wynoszace
0,001 mg/l w prawie wszystkich powyzszych przypadkach byto przekroczone w niewielkim
stopniu, nie przewyzszajac poziomu 0,002 mg/l, co w praktyce mogto w nieznacznym stopniu
zwiekszac ryzyko dziatania nefrotoksycznego.

Fluorki

Wystepowanie nadmiernych ilosci fluorkéw w wodzie przeznaczonej do spozycia doty-
czy w naszym kraju relatywnie niewielkich obszarow, jednak z uwagi na osiggane stgzenia
i trudnosci w usuwaniu ich z wody moga stanowic¢ lokalny problem w zaopatrzeniu w wode
odpowiedniej jakosci. Dotyczy on kilku powiatow na obszarze wojewddztwa pomorskiego
(okolice Malborka, Tczewa, Pruszcza Gdanskiego), w ktorym ponadnormatywne stgzenia
fluorkéw, przekraczajace 1,5 mg/l, odnotowano w 2,36% badanych probek, w wojewodztwie
opolskim (1,12% badanych probek) oraz w wojewddztwie wielkopolskim (0,58%) W 6 woje-
wodztwach, gtdéwnie we wschodniej czesci kraju, nie stwierdzano nadmiernych ilosci fluorkow
w badanych probkach wody (matopolskie, podkarpackie, $wietokrzyskie, podlaskie, warmin-
sko-mazurskie, lubuskie), w pozostalych natomiast odnotowano je w nielicznych badaniach
(0,07-0,3% badanych probek). Tendencja taka utrzymuje si¢ od lat, z tym, ze zaréwno stopien
przekroczenia wartosci dopuszczalnych jak i ich czesto$¢ ulega stopniowemu zmniejszeniu
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Ryc. 9.11 Czgstos¢ przekroczen dopuszezalnych stezen fluorkow (% badanych probek) w wodzie
przeznaczonej do spozycia w 2009 r. wg wojewodztw (zrodto danych PIS)

Fig. 9.11 Fluoride exceeding acceptable values in drinking water (samples percentage) in 2009 by
voivodships (data source: SSI)
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(ryc. 9.11). Ogodtem podwyzszone wartosci stezen fluorkow w wodzie przeznaczonej do spo-
zycia stwierdzono w 0,35% badanych probek wody. W blisko 80% probek wody, w ktorych
stwierdzono przekroczenia dopuszczalnych stezen fluorkow, nie przewyzszaja one 2,5 mg/I.

Otow

Zrodtem ofowiu przenikajacego do wody przeznaczonej do spozycia sg przede wszystkim
materialy instalacyjne, bedace elementami systemow wodociggowych, gtownie przytacza
wodociggowe oraz instalacje wodociggowe wewnatrz starych budynkow, obecnie zastgpo-
wane przez wyroby nie stwarzajace takiego zagrozenia.

W ciggu minionych 5 lat nastgpita znaczaca poprawa i zmniejszenie zanieczyszczenia
olowiem wody przeznaczonej do spozycia. Mimo zaostrzenia od 2008 r. maksymalne;j
wartosci dopuszczalnego stezenia otowiu w wodzie z 0,050 mg/l do 0,025 mg/l, nastapit
w tym czasie spadek liczby probek wody, w ktorych stwierdzano przekroczenia wartosci
dopuszczalnych z 3,5% (462 probki wody) w 2005 roku do 0,35% (41 probek wody) w 2009 r.
Obszary, na ktorych stwierdzano najwigksza czestos$¢ przekroczen wartosci dopuszczalnych
skupiaty si¢ w potnocno-zachodniej czgsci kraju (wojewodztwo kujawsko-pomorskie - 2,0%
probek), pomorskie - 0,77%, dolnoslaskie - 0,5%, zachodniopomorskie - 0,40%, wielko-
polskie - 0,35%; ryc. 16), z tym, ze poza pierwszym z nich stwierdzane przekroczenia byty
nieliczne i dotyczyly pojedynczych probek (ryc. 9.12).
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Ryc. 9.12 Czgstos¢ przekroczen dopuszcezalnych stgzen otowiu (% badanych probek) w wodzie
przeznaczonej do spozycia w 2009 r. wg wojewodztw (Zrodio danych PIS)

Fig. 9.12. Lead exceeding acceptable values in drinking water (samples percentage) in 2009 by
voivodships (data source: NSI)
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W pordéwnaniu z latami weze$niejszymi rowniez skala przekroczen wartosci dopusz-
czalnych stezen ulegta zmniejszeniu i obecnie w wigkszos$ci przypadkoéw nie przewyzsza
poziomu 0,050 mg/l. Poczawszy od dnia 1 stycznia 2013 r. maksymalna dopuszczalna
warto$¢ stgzenia otowiu w wodzie przeznaczonej do spozycia zostanie obnizona z 0,025
mg/l do 0,010 mg/l. Warto$¢ ta ma zapewnia¢ ochrone takze grupom ludnosci najbardziej
wrazliwym na dziatanie toksyczne tej substancji, w tym niemowletom.

Wisrod wskaznikow jakosci wody ocenianych z powodu ich wplywu na jej akcepto-
walnos$¢ przez konsumentéw najwickszy problem z uwagi na skale przekroczen wartos$ci
dopuszczalnych stanowig mangan, zelazo oraz jon amonowy. Problem ten dotyczy gldwnie
wod podziemnych oraz wdd z uje¢ infiltracyjnych. W 2009 r. nadmierne st¢zenia manganu
w wodzie stwierdzano w tacznie w 12,04% badanych prébek (rok wczesniej 14,31%). Zja-
wisko to przybralo najwigksze nasilenie w pdtnocno-zachodniej czesci kraju, szczegodlnie
w wojewodztwach zachodniopomorskim (18,17% probek), lubuskim (17,74%), pomorskim
(15,31%) oraz wielkopolskim (13,32%). Nieco rzadziej stwierdzano podwyzszone stezenie
zelaza (w2009 r. ogotem w 10,14% badanych probek, rok wezesniej 11,46%), takze z wyrazna
przewaga wojewoddztw potnocnych i zachodnich (zachodniopomorskie - 17,53% probek,
warminsko-mazurskie - 16,52%, pomorskie -15,58%, lubuskie-13,71%). Tak duza skala
problemu wynika w znacznej mierze z przyj¢cia w regulacjach prawnych bardzo niskich
warto$ci dopuszczalnych stezen, nie przekraczajacych 0,05 mg/l dla manganu i 0,2 mg/1 dla
zelaza, co w praktyce jest trudne do dotrzymania dla wielu producentow wody, szczegodlnie
w matych wodociggach. Restrykcyjne wartosci dopuszczalnych stgzen obu substancji przy-
jeto nie z uwagi na bezpieczenstwo zdrowotne, ale z powodu mogacego wystgpowac przy
wyzszych ste¢zeniach wzrostu metnosci i barwy wody oraz tendencji do tworzenia si¢ osadow
w systemach dystrybucji wody, mogacych zakltdca¢ ich wlasciwa eksploatacj¢. Stezenia
przekraczajace warto$ci dopuszczalne w przypadku powyzszych parametrdw nie wigza si¢
z bezposrednim zagrozeniem dla zdrowia ludzi, moga natomiast wplywaé¢ negatywnie na
ocene sensoryczng wody przez konsumentow.

W poréwnaniu z zelazem i manganem podwyzszone st¢Zenia jonu amonowego wy-
stepuja nie tak czgsto - w 2009 r. odnotowano je w skali kraju w 2,88% badanych prébek
(rok wczesniej — 3,49% probek). Problem ten dotyczyt przede wszystkim potnocnej czgsci
kraju, w tym wojewo6dztwa warminsko-mazurskiego, w ktorym stezenia takie odnotowano
w 7,73% badanych probek wody, pomorskiego (5,25% probek), zachodniopomorskiego
(4,81% probek), podlaskiego (4,44% probek). Najrzadziej natomiast zjawisko to stwierdzano
w wojewodztwach potudniowej czgsci kraju — $wigtokrzyskim (0,11% badanych probek
wody), $laskim (0,45% probek), dolnoslaskim (1,06%), matopolskim (1,10% probek).
Jon amonowy obecny w wodzie moze pochodzi¢ z utwordw geologicznych, jednak jego
stwierdzenie w ilosciach przekraczajacych wartosci dopuszczalne wymaga wykluczenia
zanieczyszczenia wody $ciekami zawierajacymi odchody ludzi i/lub zwierzat i zwigzanego
z tym skazenia mikrobiologicznego wody. W stezeniu w wodzie przekraczajacym wartos$ci
dopuszczalne nie stanowi bezposredniego zagrozenia dla zdrowia czlowieka, lecz reagujac
z wolnym chlorem moze zmniejsza¢ skuteczno$¢ dezynfekcji wody, moze tez uposledzaé
skuteczno$¢ z16z odmanganiajacych oraz przyczynia¢ si¢ do wzrostu st¢zenia azotynow
w wodzie w sieci przesytlowej. Moze by¢ takze powodem nieprzyjemnego zapachu i smaku
wody. Z tego powodu maksymalng warto$¢ dopuszczalng stezenia okreslono na niskim pozio-
mie 0,5 mg/l, a jej przekroczenia nie wigza si¢ z bezposrednim zagrozeniem dla zdrowia ludzi.
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Na jakos$¢ wody przeznaczonej do spozycia istotny wpltyw wywiera nie tylko zakres
i sposob uzdatniania i dezynfekcji wody, ale takze rodzaj materiatow konstrukcyjnych
i wyrobow, stosowanych w sieciach i instalacjach wodociggowych. Decyduje o tym z jedne;j
strony rozbudowa i zwickszajaca si¢ dlugos¢ sieci rozdzielczej, a z drugiej zmniejszajace si¢
zuzycie wody i oszczednosci odbiorcéw w tym zakresie, co facznie prowadzi do wydtuzenia
czasu kontaktu wody z elementami konstrukcyjnymi systemow wodociggowych i sprzyja
migracji ich sktadnikow do przesytanej wody. Przenikajace do wody substancje moga nieko-
rzystnie wplywacé na bezpieczenstwo wody dla zdrowia ludzi lub/i jej cechy organoleptycz-
ne. Zjawisko to w jeszcze wickszym stopniu dotyczy instalacji wodociggowych wewnatrz
budynkdéw, gdzie czynnikami dodatkowo sprzyjajacymi jest niekorzystny stosunek objetosci
wody do powierzchni stykajacych si¢ z nig elementéw konstrukcyjnych (duza powierzchnia
kontaktu przy niewielkiej objeto$ci wody), czestsze i dtuzsze okresy zastoju wody oraz jej
wyzsza temperatura. Warunki takie sprzyjaja tez tworzeniu si¢ obrostow mikrobiologicznych
na wewnetrznej powierzchni urzadzen wodociaggowych, co przyczynia si¢ do pogorszenia
jakos$ci mikrobiologicznej wody oraz negatywnie wptywa na jej smak i zapach.

Wymienione wyzej niekorzystne zmiany jakos$ci wody nastepuja w trakcie jej dys-
trybucji, kiedy nie jest juz mozliwe ich skorygowanie. Jedynym sposobem ochrony wody
przed wtérnym zanieczyszczeniem w trakcie przesytu jest dobor wlasciwych materiatow
konstrukeyjnych, ktore nie stwarzajg zagrozenia przenikaniem do wody nadmiernych ilo$ci
substancji mogacych dziata¢ toksycznie, nie wptywaja niekorzystnie na analize¢ sensoryczng
wody oraz nie wykazuja tendencji do ulegania obrostom mikrobiologicznym. Wtasciwosci
takie wymagaja weryfikacji w specjalistycznych testach, wykonywanych w ramach proce-
dury atestacji higienicznej, ktorej obligatoryjnie podlegaja wszystkie materiaty i wyroby
majace kontakt z woda przeznaczong do spozycia jako elementy konstrukcyjne systemow
wodociggowych.

Monitoring wody cieplej

Zgodnie z definicjg zawarta w Ustawie o zbiorowym zaopatrzeniu w wodg¢ i zbiorowym
odprowadzaniu $ciekdéw z dnia 7 czerwca 2001 roku (Dz. U. z 2006 r. nr 123, poz.858 z pozn.
zm.) przez wode przeznaczong do spozycia przez ludzi nalezy rozumie¢ ,,wod¢ w stanie
pierwotnym lub po uzdatnieniu, przeznaczong do picia, przygotowania zywnosci lub innych
celéw domowych...”. Sformutowanie ,,lub innych celow domowych” dato delegacj¢ Mi-
nistrowi Zdrowia do okreslenia w drodze rozporzadzenia rowniez warunkow jakosci wody
cieptej uzytkowej. Od 1 stycznia 2008 roku, zgodnie z rozporzadzeniem MZ z dnia 29 marca
2007., w sprawie jakosci wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi (Dz. U. nr 61, poz.
417, z p6z. zm) nalezy wykonywa¢ badania wody cieptej w kierunku wykrywania bakterii
zrodzaju Legionella. Zakazenie bakteriami z rodzaju Legionella nastgpuje drogg inhalacyjna
przez przedostanie si¢ skazonego aerozolu wodno-powietrznego, o wielkosci kropel 2-5um,
bezposrednio do ptluc. Zachorowania spowodowane przez paleczki Legionella okreslane
jako legionelozy moga wystapi¢ w postaci cigzkiego zapalenia pluc z towarzyszacymi
objawami uszkodzenia wielu narzadéw (choroba legionistoéw) lub w postaci poza ptucnej,
rzekomo-grypowej charakteryzujacej si¢ przebiegiem fagodnym (goraczka Pontiac, goragczka
Lochgoilhead). Posta¢ ptucna stanowi od 3% do 8% wszystkich zachorowan wywotanych
przez Legionella. Smiertelno$é pacjentéw z postacig ptucna legionelozy jest bardzo duza,
wynosi od 15% do 20%, a w przypadku zakazen szpitalnych sigga nawet 30% - 50%. Przy




ZAGROZENIA SRODOWISKOWE 281

czym szacuje si¢, ze posta¢ ptucna wystepuje u 0,1% - 5% osob narazonych na zakazenie,
a w przypadku oséb hospitalizowanych od 0,4% — 14 %.

Natozony rozporzadzeniem MZ obowigzek badania wody cieptej w kierunku wykrywa-
nia bakterii z rodzaju Legionella, dotyczy wody w zaktadach opieki zdrowotnej zamknietej
(szpitale) oraz w budynkach zamieszkania zbiorowego. Obiekty zamieszkania zbiorowego
to przede wszystkim budynki przeznaczone na okresowy pobyt ludzi, takie jak: hotele,
noclegownie, domy wypoczynkowe, internaty, zaktady karne, ale zalicza si¢ do nich takze
domy dziecka i domy rencistéw bedace budynkami przeznaczonymi na staty pobyt ludzi.

Pod nadzorem PIS w 2008 roku byto 804 szpitali i 7016 obiektow zamieszkania zbio-
rowego. Badania wody cieptej w kierunku bakterii z rodzaju Legionella zostaly wykonane
w 411 szpitalach i 178 obiektach zamieszkania zbiorowego, co stanowito odpowiednio
51,5% 1 2,5% wszystkich nadzorowanych (ryc. 9.13). Zwraca uwage bardzo niski odsetek
skontrolowanych w tym zakresie obiektéw zamieszkania zbiorowego, az w siedmiu woje-
wodztwach, przez rok obowigzywania nowych zapisow rozporzadzenia MZ, w ogole nie
podjeto badan wody cieptej w tych obiektach.
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Ryc. 9.13 Nadzor PIS nad jakosciag wody cieptej w szpitalach w 2008 roku wedlug wojewddztw
(zrodto danych: PIS)

Fig. 9.13 National Sanitary Inspection (NSI) supervision of warm water in hospitals in 2008, grouped
by regions (data source: NSI)
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Odsetek wykonanych przez PIS, kontroli wody cieptej w szpitalach w stosunku do
wszystkich bedacych w nadzorze w poszczegdlnych wojewddztwach wahat si¢ od 5% do
96%. Najwyzszy odsetek skontrolowanych szpitali, pod katem obecnosci pateczek Legionella
w wodzie, zanotowano w wojewodztwach todzkim (96%), $wietokrzyskim (84%) i lubelskim
(74%), najnizszy w wojewodztwie kujawsko-pomorskim (5%).

Legenda

Wyniki badan cieptej wody w szpitalach na obecnos$¢ Legionella sp.
The results of warm water tests in hospitals according to a presence of Legionella sp.

odsetek szpitali w ktdrych stwierdzono obecnos¢ percentage of hospitals where Legionella sp. was found
Legionella sp. < 100 jtk w 100 ml wody < 100 cfu in 100 ml of water

odsetek szpitali w ktorych stwierdzono obecnos$é ' percentage of hospitals where Legionella sp. was found
Legionella sp. > 100 jtk w 100 ml wody > 100 cfu in 100 ml of water

<25%
Odsetek zbadanych szpitali - 25,1-50,0% Percentage of hospitals examined
pod katern obecnosai - ° for the presence in warm water of
w cieptej wodzie 50,1-75,0% he p
Legionelia sp. [l 75.1 - 90,0% Legionella sp.

B >%0.1%

Ryc. 9.14 Skazenie wody cieptej bakteriami z rodzaju Legionella w szpitalach nadzorowanych przez
PIS w roku 2008, wedtug wojewodztw (Zrodio danych.: PIS)

Fig. 9.14 Contamination of warm water with Legionella in hospitals supervised by National Sanitary
Inspection in 2008, grouped by regions (data source: NSI)
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Przekroczenie dopuszczalnej liczby bakterii z rodzaju Legionella (100 jtk w 100 ml)
stwierdzono w 58,6% szpitali i w 32,6% obiektach zamieszkania zbiorowego. W 13 wo-
jewodztwach odsetek skontrolowanych szpitali, w ktorych oznaczono ponadnormatywna
liczbg pateczek Legionella przewyzszat 50% (ryc.9.14). Osobami szczego6lnie narazonymi
na wystapienie legionelozy sa pacjenci oddziatéw intensywnej terapii, pacjenci z uszkodzo-
nym systemem odporno$ciowym, po chemioterapii i transplantacjach jak réwniez pacjenci
oddziatow laryngologicznych, nie mozna tez wykluczy¢ wystapienia zachorowan wsrod
personelu medycznego.

W Polsce do chwili obecnej nie istnieja uregulowania prawne naktadajace obowigzek
badania wody w kierunku bakterii Legionella w basenach kapielowych, rekreacyjnych
ileczniczych oraz wody technicznej (w urzadzeniach chtodniczych, grzewczych i klimatyza-
cyjnych). Spowodowane jest to brakiem zapiséw ustawowych dajacych ministrowi zdrowia
delegacje do wydania aktow wykonawczych.

9.4. Inne zagrozenia Srodowiskowe

Do najbardziej istotnych zagrozen dla zdrowia cztowieka wigzanych ze $Srodowiskiem,
poza nieodpowiednig jakoscig powietrza i wody, zaliczy¢ nalezy réwniez hatas, stosowanie
1 kumulacja pestycyddéw oraz réoznego rodzaju innych substancji chemicznych. Nie nalezy
réwniez zapomina¢ o zmianach klimatycznych i Srodowisku wewnatrz budynkow.

Wsrdd czynnikow srodowiskowych, haltas zwigzany z transportem, staje si¢ obecnie
glownym elementem w zakresie uciazliwos$ci, szczegolnie dotkliwym, gdy wystepuje w porze
nocnej. Badania pokazuja, ze stale zakldcenie snu powoduje zaréwno stany chronicznego
zmeczenia, jak rowniez wplywa na ostabienie uktadu immunologicznego. Badania nat¢zenia
hatasu w miastach pokazuja, ze okoto 40% ludnos$ci w krajach UE moze by¢ narazona na
$rednie dlugookresowe poziomy hatasu drogowego przekraczajace 55 decybeli (dB), czyli
poziomu znacznie wyzszego niz zalecany przez WHO jako bezpieczny. W Polsce sytuacja
wyglada podobnie - 36% ludnosci zyjacej w 12 najwigkszych aglomeracjach narazonych jest
na hatas przekraczajacy warto$ci dopuszczalne. Co wigcej, szacunkowe badania pokazuja, ze
blisko 500 tys. ludzi w naszym kraju stale eksponowanych jest na hatas kolejowy przekra-
czajacy 60 dB w dzien i 50 dB w nocy (wartos$ci normatywne)’. W krajach Europy tacznie
prawie 34 mln ludzi narazonych jest na dtugookresowe poziomy hatasu drogowego przekra-
czajace normy hatasu w porze nocnej’. Na uwage zastuguje fakt, iz jako$¢ powietrza oraz
poziom hatasu w miastach czesto majg wspodlne zrodto pochodzenia (komunikacja, przemyst)
i zagrozenia wynikajace z tych komponentéw srodowiska moga taczy¢ si¢ przestrzennie.

Niedocenianym problemem $rodowiskowym, ktory wymaga pilnego uregulowania jest
jakos$¢ srodowiska wewnatrz budynkdw. Zalezy ona przede wszystkim od jakosci powietrza
atmosferycznego, uzytych materiatow budowlanych, sprawno$ci wentylacji, stanu budyn-
ku, uzywanych produktow konsumenckich (mebli, urzadzen elektrycznych i gospodarstwa
domowego, srodkéw czyszczacych) oraz samego zachowania si¢ 0s6b (wlaczajac palenie
tytoniu). Czesto takie schorzenia jak astma, alergia, rak ptuc oraz choroby uktadu odde-

5 Raport o stanie srodowiska w Polsce 2008. Glowny Inspektorat Ochrony Srodowiska. BMS,
Warszawa 2010.

6  Srodowisko Europy 2010-Stan i Prognozy. Synteza. Europejska Agencja Srodowiska, Kopenhaga.
2010.
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chowego i sercowo—naczyniowego wynikajg z narazenia na kontakt z pytem zawieszonym
i chemikaliami, produktami spalania, a takze z wilgocia, plesnia czy grzybami obecnymi
w pomieszczeniach zamknietych. Ostatnie oceny zanieczyszczenia powietrza w pomiesz-
czeniach w aspekcie zdrowotnym pokazaty, ze najwigksze korzysci dla zdrowia zwigzane
sa z ograniczeniem palenia, ale istotng i niepomijalng role odgrywaja rowniez czynniki $ro-
dowiskowe jak stezenia pytu zawieszonego, ozonu, alergendw i radonu oraz poziom hatasu.

Waznym czynnikiem w istotny sposéb wplywajacym na stan zdrowia catych popula-
cji, wynikajacym gldwnie ze zmian temperatury, sa zmiany klimatyczne. Odgrywaja one
coraz wickszg rol¢ i postrzegane sa jako istotny element nie tylko zagrozen zdrowotnych,
ale rowniez srodowiskowych, spotecznych i ekonomicznych. Ocenia si¢, ze zagrozenia dla
zdrowia ludzi wynikajace ze stanu Srodowiska moga by¢ zwielokrotnione wlasnie poprzez
zmiany klimatyczne, za§ obserwowany efekt zdrowotny w duzej mierze bedzie zalezat od
podatnosci i zdolno$ci danej populacji do adaptacji. Prawie wszystkie skutki §rodowiskowe
i spoleczne zmian klimatycznych moga ostatecznie wptyna¢ na zdrowie ludzi m.in. poprzez
zmiany pogody, zmiany w dostepie do wody, jej jakosci, zanieczyszczeniu powietrza i zyw-
nos$ci oraz poprzez zmiany w ekosystemach, rolnictwie, czy w gospodarce i infrastrukturze.
Glowne zagrozenia dla zdrowia wigzane sa z bezposrednim wpltywem klimatu, w tym ze
zwigkszonym ryzykiem wystepowania powodzi na wybrzezach morskich i wzdluz rzek,
utraty réznorodnosci biologicznej, intensyfikacja wystepowania ekstremalnych zjawisk
pogodowych oraz szkdéd w niektorych sektorach gospodarki (energetyka, lesnictwo i rol-
nictwo). Szacowane dla Europy scenariusze zmian klimatycznych pokazuja, ze zmiany te
beda réwniez mialy istotny wpltyw na rozprzestrzenianie si¢ choréb przenoszonych droga
pokarmowg (przez wodg i Zzywnos¢) oraz wektorowo (poprzez owady). Zauwaza si¢ po-
nadto istotng i niepomijalng rol¢ posredniego wplywu zmian klimatu na jako$¢ powietrza
atmosferycznego, w tym na wzrost wtornej emisji pylow i obserwowane wysokie stezenia
ozonu. Jednym z najistotniejszych czynnikdéw zmieniajacego si¢ klimatu w aspekcie zdrowia
ludzi bedzie wzrost zagrozenia zwigzanego z wystgpowaniem temperatur ekstremalnych
oraz chordb zwigzanych z pogoda. Szacuje si¢, ze wzrost liczby zgondw zwigzanych falami
upatow moze przekroczy¢ 25 tys. na rok i obserwowany bedzie w Europie glownie w re-
gionach centralnych i poludniowych. Wyniki prowadzonego monitoringu srodowiska oraz
stanu zdrowia populacji potwierdzaja, ze fale upalow w Europie zdarzajg si¢ coraz czgsciej
1sg przyczyng $mierci wielu osob. Obserwacje naturalnych zjawisk pogodowych w Polsce,
wigzanych ze zmianami klimatycznymi pokazuja, ze najistotniejsze w ujeciu zdrowotnym to
fale chtodéw i powodzie. Szacuje sig, ze od 2000 roku fale chlodow byly przyczyna $mierci
ponad 1300 osob. Powodzie w ciggu ostatnich 15 lat w Polsce zdarzyly si¢ az 9 razy (naj-
wigksze w 1997 1 2010 roku), obejmujac tacznie blisko 370 tys. ludzi, przynoszac $mieré¢
113 osobom i wyrzadzajac szkody na taczng kwote ponad 21 700 mIn ztotych.

PODSUMOWANIE:

POWIETRZE ATMOSFERYCZNE

1. Do najbardziej istotnych srodowiskowych zagrozen zdrowotnych zaliczy¢ nalezy: za-
nieczyszczenie powietrza atmosferycznego (gtownie pytem zawieszonym i ozonem),
jako$¢ wody przeznaczonej do spozycia, hatas oraz zmiany klimatyczne.
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2.

W Polsce co roku na jednej czwartej powierzchni kraju zamieszkalej przez blisko 50%
populacji, obserwuje si¢ przekroczenia warto$ci dopuszczalnych ustanowionych w celu
ochrony zdrowia dla pytu zawieszonego PM 10 (pytu o $rednicy aerodynamicznej ziaren
ponizej 10 pm). W najwigkszych aglomeracjach wigze si¢ to z ponad 11 przypadkami
przedwczesnych zgondéw na kazde 100 tys. mieszkancow. Szacuje sig, ze szczeg6lnie
grozny dla zdrowia pyl zawieszony PM2,5 (o frakcji ziaren ponizej 2,5 um) prowadzi
w Polsce do skrdcenia oczekiwanej dlugosci zycia az o 9 miesiecy.

Obserwowane w Polsce przekroczenia ozonu corocznie obejmuja swoim zasiggiem blisko
40% powierzchni kraju (gldwnie obszary pozamiejskie) zamieszkiwanej przez ponad
potowe populacji. Narazenie ludnosci na dobowe stezenia ozonu przekraczajace 70 pg/
m? wigze si¢ z ponad 1400 przypadkami rocznie przedwczesnych zgondow ogotem.

WODA

1.

W 2009 roku w Polsce blisko 13% populacji nie miato dostepu do zbiorowych systemow
zaopatrzenia w wodg (blisko 5% zyjacych w miastach 1 ponad 25% mieszkafncow wsti).
Problem dotyczyt gtéwnie obszaréw potudniowo-wschodniej czesci kraju (wojewodztw
matopolskiego i podkarpackiego).

Zanieczyszczenie kalowe wody stanowito problem zwtlaszcza w potudniowej cze$ci kra-
ju, gdzie wigkszy jest udziat wod powierzchniowych w zaopatrzeniu ludno$ci. Ogoétem
bakterie bedace wskaznikami tego zanieczyszczenia - E. coli wykryto w 0,97% bada-
nych probek wody, a paciorkowce katowe —w 1,55%. W przypadku E. coli czgstos¢ ich
wystepowania byta nieco wigksza w porownaniu z 2008 rokiem, kiedy wynosita 0,88%;
zmniejszyta si¢ ona natomiast w odniesieniu do paciorkowcow katowych (1,81% probek
w 2008 roku).

. Nadmiernie wysokie wartosci st¢zen parametrow chemicznych o istotnym znaczeniu dla

bezpieczenstwa zdrowotnego wody najczgsciej dotyczyly azotanow i azotynow (2,71%
probek), sumy tri- i tetrachloroetenu (0,97%), rteci (0,64%), sumy trihalometanow
(0,44%), otowiu (0,35%) i fluorkow (0,35%). We wszystkich powyzszych przypadkach
byly one nizsze w poréwnaniu z 2008 rokiem.

Znacznie czg$ciej stwierdzano przekroczenia wartosci dopuszczalnych parametrow
badanych z uwagi na ich znaczenie w ocenie sensorycznej wody, lecz nie majacych bez-
posredniego wptywu na bezpieczenstwo wody dla zdrowia ludzi — dotyczyto to 3,72%
probek. Wsrdd nich przewazaty nadmiernie wysokie stezenia manganu (12,04% probek),
zelaza (10,14%) 1 jonu amonowego (2,88%). W poréwnaniu z 2008 rokiem wartosci te
réwniez ulegly obnizeniu.

W 2008 roku wprowadzono w Polsce obowigzek badania wody cieptej w kierunku
wykrywania bakterii z rodzaju Legionella w zaktadach opieki zdrowotnej zamknigtej
i w budynkach zamieszkania zbiorowego. Sposréd obiektow bedacych pod nadzorem
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej badania wody cieptej przeprowadzono w 51,5% szpitali
12,5% budynkoéw zamieszkania zbiorowego. Przekroczenia dopuszczalnej liczby Legio-
nella (100 jtk w 100 ml) stwierdzono odpowiednio w 58,6% i 32,6% skontrolowanych
obiektow.

HALAS

1.

Hatas zwiazany z transportem, wérod czynnikéw srodowiskowych, postrzegany jest
obecnie jako glowny element w zakresie ucigzliwo$ci. Badania pokazuja, ze 36% lud-
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no$ci najwigkszych aglomeracjach narazonych jest na hatas przekraczajacy wartosci
dopuszczalne.

ZMIANY KLIMATYCZNE

1. Ocenia sig, ze zagrozenia dla zdrowia ludzi wynikajace ze stanu $Srodowiska mogg by¢
zwielokrotnione poprzez zmiany klimatyczne. Najwigksze skutki zdrowotne zmian
klimatycznych w Polsce wigzane sa z intensyfikacja zjawisk ekstremalnych, fal upatow
i chtodow, zwigkszonym ryzykiem wystepowania powodzi oraz ze zmianami w stopniu
zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego prekursorami pytu i ozonu. W ciggu ostat-
nich 15 latach fale chtodéw w Polsce spowodowaty ponad 1300 zgonow, zas powodzie
byly przyczyna $mierci 113 oséb.



10. WYBRANE CZYNNIKI RYZYKA ZDROWOTNEGO
ZWIAZANE ZE STYLEM ZYCIA

Anna Poznanska, Daniel Rabczenko, Bogdan Wojtyniak

Nie podlega obecnie dyskusji, ze styl zycia jest bardzo istotnym czynnikiem warunkuja-
cym zdrowie, zardbwno w odniesieniu do jednostek, jak i do populacji. Od czasu ogloszenia
koncepcji obszaréw zdrowia Lalonde’a podejmowane sg proby liczbowego oszacowania
jego znaczenia dla poszczegdlnych zjawisk zdrowotnych. Juz w 1995 roku udziat stylu zy-
cia w umieralno$ci z powodu uktadu krazenia szacowano na 54% (dla poréwnania: wktad
czynnikow biologicznych — 25%, srodowiskowych i spotecznych — 9%, systemu ochrony
zdrowia — 12%)'. W przypadku choréb nowotworowych odsetki te wynosity odpowiednio
37%, 29%, 24% i 10%, za$ dla umieralnosci ogolnej: 50%, 20%, 20% i 10%. Autorzy pol-
skiego Narodowego Programu Zdrowia za lata 2007-2015 przypisali stylowi zycia 50%-owy
udziat w stanie zdrowia®. Doceniajac znaczenie tej grupy czynnikow ryzyka WHO przyjeta
w 2004 roku Strategi¢ dotyczaca zywienia, aktywnosci fizycznej i zdrowia®. Dokument ten
zawiera skierowane do krajow czlonkowskich rekomendacje dziatan w dziedzinie popula-
ryzowania zdrowego trybu zycia, ukierunkowanych na prewencj¢ chorob niezakaznych.

W 2002 roku WHO oszacowata procentowe udziaty poszczegolnych czynnikoéw ryzyka
w 0go6lnej liczbie zgonow w krajach europejskich?. W Polsce najistotniejsze okazaly sie:
palenie tytoniu, wysokie cisnienie krwi i poziom cholesterolu, nadwaga i otyto$¢, nadmierne
spozycie alkoholu, niskie spozycie owocow i warzyw oraz mata aktywnos¢ fizyczna.

10.1. Palenie tytoniu
Wyniki ostatnich badan wskazuja, ze rozpowszechnienie palenia tytoniu w Polsce

wynosi wéréd mezezyzn okoto 33% (33,1% GUS 2009%, 33,5% GATS 2009/2010°) oraz
okoto 20% (18,0% GUS 2009%, 21,0% GATS2009/2010°) wsrod kobiet. Wedtug danych

1 Badura B., What is and What Determines Health. W: Scientific Foundations for Public Health
Policy in Europe. Eds.: Laaser U., de Leeuw E., Stock Ch., Juventa Verlag, Munchen, 1995

2 Narodowy Program Zdrowia 2007-2015. Warszawa, 2007

3 WHO, Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health, Geneva, 2004 (http:/
www.who.int/gb/ebwha/ pdf filessWHAS57/ A57 R17-en.pdf, dostgpne 9.05.2012)

4 WHO Europe, The European health report 2005: Public health action for healthier children and
populations

5 GUS, Stan Zdrowia Ludnosci Polski w 2009 r., Warszawa, 2011

6  WHO, Global Adult Tobacco Survey (GATS), Poland 2009-2010
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WHO Polska lokuje si¢ pod tym wzgledem na 9-tym - me¢zczyzni i 8-ym - kobiety miejscu
w Europie’ (ryc. 10.1).
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Ryec. 10.1. Odsetek osob powyzej 15 roku zycia palacych papierosy codziennie w krajach UE Euro-
pejskiej - ostatni dostepny rok (dane WHO HFA-DB)

Fig. 10.1. Percentage of smokers in population aged 15 years and more in EU countries — data from
last available year (data WHO HFA-DB)

7  WHO Europe, European Health for All Database (HFA-DB), updated August 2012, http://www.
euro.who.int/en/what-we-do/data-and-evidence/databases/european-health-for-all-database-hfa-
db2
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Wyniki badan GUS z lat 19968, 2004° i 2009° wskazuja na tendencj¢ spadkowa w roz-
powszechnieniu palenia wérod mezezyzn (40,9% w 1996, 31,0% w 2009) i bardzo niewielka
zmiang wsrod kobiet (19,4% w 1996, 18,0% w 2009) —ryc. 10.2).

45

uMezczyzni / Males @Kobiety / Females

Odsetek palacych / Percentage of smokers

1996 2004 2009

Ryec. 10.2. Odsetek Polakow powyzej 15 roku zycia palacych papierosy codziennie w zaleznosci od
plci w latach w 1996, 2004, 2009 (dane GUS)

Fig. 10.2. Percentage of smokers in Polish population aged 15 years and more by sex, 1996, 2004
and 2009 (data Central Statistical Office)

Odsetek o0sob regularnie uzywajacych tytoniu jest rézny w zaleznosci od wieku (ryc.
10.3). Zarowno wsrod mezezyzn, jak i kobiet najwyzszy odsetek palacych obserwuje sig
w grupie wieku 40-59 lat. U mezczyzn odsetek palacych obnizyt si¢ w stosunku do 1996
roku we wszystkich grupach wieku, natomiast u kobiet zaobserwowa¢ mozna jego wzrost
w kategoriach 15-19 lat (nieznaczny) oraz 50 lat i wigcej. Porownanie odsetka palacych
w 2009 roku z mtodszymi o 10 lat grupami wiekowymi w badaniu z 1996 roku pozwala na
przyblizona ocene zmian rozpowszechnienia palenia z wiekiem w tych samych kohortach.
Mozna zaobserwowac, ze o ile spadek w latach 1996-2009 odsetka palacych mezczyzn byt
praktycznie niezalezny od wieku, o tyle wsrdd kobiet wystapit on tylko w grupie tych, ktore
w 1996 roku byly w przedziale wieku 30-39 lat oraz 60-69 lat.

Natog palenia jest silnie zwigzany z poziomem wyksztatcenia (ryc. 10.4). Najwicksze
rozpowszechnienie palacych jest wsrdd osob z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym,
najnizsze wsrod osob z wyksztatlceniem wyzszym. Zwraca uwagg fakt, ze w porownaniu
7 1996 rokiem zarowno wsréd mezczyzn, jak i kobiet najwiekszy relatywny spadek czestosci
palenia zaobserwowano w grupach osob lepiej wyksztatconych (z wyksztatlceniem wyzszym

8  GUS, Stan Zdrowia Ludnosci Polski w 1996 r., Warszawa, 1998
9  GUS, Stan Zdrowia Ludnosci Polski w 2004 r., Warszawa, 2006
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oraz policealnym — okoto 25% u me¢zczyzn i 20% u kobiet). Dos¢ duzy spadek palenia —
wielkosci okoto 20% zaobserwowano wsrdd mezczyzn z wyksztalceniem zasadniczym
zawodowym, jednak juz wsrod kobiet ten korzystny trend nie jest tak wyrazny. Zar6wno
wsrod mezezyzn, jak i kobiet z wyksztalceniem podstawowym zaobserwowano niewielki
spadek odsetka palacych, u kobiet nie przekraczajacy 5%.
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Ryc. 10.3. Odsetek Polakow powyzej 15 roku zycia palacych papierosy codziennie w zalezno$ci od
wieku w latach w 1996 1 2009 (dane GUS)

Fig. 10.3. Percentage of smokers in Polish population aged 15 years and more, by age group in 1996
and 2009 (data Central Statistical Office)
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Ryc. 10.4. Odsetek Polakow powyzej 15 roku zycia palacych papierosy codziennie w zaleznosci od
poziomu wyksztatcenia w latach w 1996 1 2009 (dane GUS)

Fig. 10.4. Percentage of smokers among Polish population aged 15 years and more, by level of edu-
cation in 1996 and 2009 (data Central Statistical Office)

10.2. Spozycie alkoholu

Srednie spozycie alkoholu w Polsce w roku 2009 wyniosto w przeliczeniu na czysty
alkohol 10,1 litra na osobe powyzej 15 roku zycia, czyli nieco ponizej Sredniej europejskiej
- 10,7 litra’ (ryc. 10.5). Prezentowane na rycinach 10.6-10.8 poréwnania krajow UE pod
wzgledem konsumpcji czystego alkoholu pochodzacego z réznych napojow, pozwalaja na
stwierdzenie, ze spozycie alkoholi mocnych oraz piwa w Polsce (odpowiednio 3,76115,36 1)
jest na poziomie wyzszym od $redniego w Unii Europejskiej (2,37 i 4,23 litra), natomiast
konsumpcja wina (0,99 1) jest w naszym kraju jedng z najnizszych w Europie ($rednio 3,89
litra na osobg powyzej 15 roku zycia).
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Ryec. 10.5. Konsumpcja alkoholu w krajach UE w przeliczeniu na litry czystego alkoholu na jednego
mieszkanca w wieku 15 lat i wigcej — ostatni dostepny rok (dane WHO HFA-DB)

Fig. 10.5. Alcohol consumption in liters of pure alcohol per capita, age 15 years and above, in EU
countries — data from last available year (data WHO HFA-DB)
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Ryc. 10.6. Konsumpcja piwa w krajach UE, w przeliczeniu na litry czystego alkoholu na jednego
mieszkanca w wieku 15 lat i wigcej - ostatni dostepny rok (dane WHO HFA-DB)

Fig. 10.6. Beer consumption in liters of pure alcohol per capita, age 15 years and above, in EU
countries — data from last available year (data WHO HFA-DB)
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Ryec. 10.7. Konsumpcja wina w krajach UE, w przeliczeniu na litry czystego alkoholu na jednego
mieszkanca w wieku 15 lat i wigcej - ostatni dostgpny rok (dane WHO HFA-DB)

Fig. 10.7. Wine consumption in liters of pure alcohol per capita, age 15 years and above, in EU
countries — data from last available year (data WHO HFA-DB)
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Ryec. 10.8. Konsumpcja mocnych alkoholi w krajach UE, w przeliczeniu na litry czystego alkoholu na
jednego mieszkanca w wieku 15 lat i wigcej - ostatni dostepny rok (dane WHO HFA-DB)

Fig. 10.8. Spirits consumption in liters of pure alcohol per capita, age 15 years and above, in EU
countries — data from last available year (data WHO HFA-DB)
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Wedhig wynikow badan prezentowanych w Special Eurobarometer 331: EU citizens’
attitudes towards alkohol (EU 2010) odsetek abstynentow w Polsce jest taki sam jak w Unii
Europejskiej - 24% respondentéw deklarowato, ze w ostatnich 12 miesigcach nie pilo
alkoholu. Sposrod osob uzywajacych alkoholu, w ostatnich 30 dniach spozywato go 79%
(nizszy odsetek odnotowano tylko w$réd mieszkancow Litwy i Lotwy). Réwniez czgsto-
tliwos¢ picia w ostatnich 30 dniach poprzedzajacych badanie byta mniejsza niz przecigtna
UE — podobnie jak w krajach Unii okoto % respondentow deklarowata picie najczesciej raz
w tygodniu lub 2-3 razy w miesiacu, jednak w UE 46% 0s0b pilo cze$ciej niz raz na tydzien,
a w Polsce tylko 25%.

Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych w Sprawozdaniu z re-
alizacji ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi szacuje, ze w 2009 roku 55,4% alkoholu spozywane bylo w Polsce w pod
postacia piwa, 35,3% w formie wyrobdw spirytusowych, za$ 9,3% pod postacig wina i mio-
dow pitnych. Na podstawie wynikow wspomnianego badania Eurobarometr (2011)7 odsetki
te wynoszg odpowiednio 53,1%, 37,2% i 9,8% dla Polski oraz 40,4%, 21,0% i 36,5% dla
catej Unii Europejskiej. Struktura spozywanych alkoholi w naszym kraju jest wiec inna niz
przecigtnie w UE — pijemy wigcej piwa i mocnych alkoholi, a znacznie mniej wina.

Rycina 10.9 prezentuje dynamike zmian spozycia alkoholu ogotem oraz pod postacia
mocnych alkoholi, wina i piwa. Zwraca uwagg silny trend wzrostowy konsumpcji alkoholi
mocnych i piwa, odrézniajacy Polske od lekko malejacego spozycia w Unii Europejskie;j.
Konsumpcja wina na przestrzeni lat byta okoto 3-4 krotnie nizsza niz w UE, tendencja ta
pozostaje bez zmian. Wzrost konsumpcji w Polsce w latach 2002-2008 oraz lekki spadek
po 2008 tgczony jest ze zmianami wielkosci akcyzy na alkohol'°.

Wedtug raportu HBSC'!"', dotyczacego picia alkoholu przez mtodziez, pozycja Polski
w stosunku do krajéw Unii Europejskiej jest podobna do obserwowanej wsrod dorostych.
Odsetek mlodziezy pijacej alkohol przynajmniej raz w tygodniu ro$nie z wiekiem i wynosi:
dla jedenastolatkow 2% i 1% (odpowiednio dla chtopcow i dziewczynek), wsrod trzyna-
stolatkow — 8% 1 4%, a pigtnastolatkow 17% i 11% - sg to wartosci o okoto 40% nizsze niz
w innych krajach objetych badaniem.

Prawodawstwo polskie jako dopuszczalne dla kierowcow stezenie alkoholu w wydy-
chanym powietrzu okre$la 0,2 g/1, jest to jeden z bardziej restrykcyjnych pozioméw w UE'2,
jednakze tylko 25% mieszkancow naszego kraju potrafi prawidlowo podac te wielko$¢!?.
Blednie odpowiedziato 37% respondentow, pozostali nie potrafili poda¢ zadnej wartosci.
Odsetki te sa niemal doktadnie zgodne ze $rednimi dla krajow Unii Europejskiej. Z drugiej
strony Polska jest krajem o najwyzszym odsetku osob twierdzacych (48%), ze nie nalezy
kierowa¢ samochodem, jezeli pito si¢ jakikolwiek alkohol (przy europejskiej przecietnej
15%). Jednoczes$nie statystyki policyjne wskazuja, ze w 2011 roku odsetek wypadkow dro-

10 Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemow Alkoholowych, Ministerstwo Zdrowia, Spra-
wozdanie z realizacji ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i prze-
ciwdziataniu alkoholizmowi, 2009

11  'WHO Regional Office for Europe, Social determinants of health and well-being among
young people. Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) study: international
report from the 2009/2010 survey, Health Policy for Children and Adolescents, No. 6, 2012

12 TNS Opinion & Social dla Genralnej Dyrekcji ds. Zdrowia i Konsumentéw Komisji Europejskiej,
Eurobarometer 72.3, EU citizens’ attitudes towards alkohol, 2010
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gowych, w ktorych uczestniczyty osoby bedace pod wptywem alkoholu wynosit w naszym
kraju niemal 10%".

Alkohol ogoétem (Total alcohol consumption) Alkohole mocne (Spirits)

Ryc. 10.9. Trendy w konsumpcji alkoholu ogétem i napojow alkoholowych w przeliczeniu na litry
czystego alkoholu na jednego mieszkanca w wieku 15 lat i wigcej w Polsce i UE w latach
1980-2009 (dane WHO HFA-DB)

Fig. 10.9. Trends in consumption of alcohol and alcoholic beverages in liters of pure alcohol per capita,
age 15 years and above, in Poland and EU countries in years 1980-2009 (data WHO HFA-DB)

Ponad 90% Polakow zgadza si¢ catkowicie lub czesciowo z faktem istnienia zwiazku
mig¢dzy konsumpcja alkoholu a chorobami watroby, serca oraz uszkodzeniami ptodu, nieco
mniej (84%) z depresja, najmniej (67%) z chorobami nowotworowymi. Niemal wszyscy
ankietowani (ponad 97%) odpowiedzieli twierdzaco na pytanie o mozliwos¢ wystgpowania
zwiazku spozywania alkoholu z problemami spotecznymi (przemoc uliczna, problemy mat-
zenskie, spadek produktywnosci w pracy, klopoty szkolne). Podane odsetki sa zazwyczaj
wyzsze od europejskich lub odpowiadaja przecigtnej wartosci w Unii. Wyjatek stanowi
nieco mniejsza od przecietnej europejskiej wiedza dotyczaca zwigzku konsumpcji alkoholu
z chorobami nowotworowymi'2,

10.3. Nadwaga i otylosé
Nadwaga stanowi jeden z najbardziej rozpowszechnionych problemoéw zdrowotnych

zwigzanych ze stylem zycia. Nadwaga i otylo$¢ sa podstawowymi czynnikami ryzyka wielu
chorob przewlektych (w tym nadci$nienia tetniczego, chordb serca, uktadu oddechowego,

13 Komenda Gtéwna Policji, Wypadki drogowe w Polsce w 2011 roku, Warszawa 2012
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cukrzycy typu 2), a takze przedwczesnej Smierci. W Polsce problem ten staje si¢ coraz po-
wazniejszy. W ankietowym badaniu stanu zdrowia ludnosci Polski (EHIS) przeprowadzonym
przez GUS w listopadzie 2009 stwierdzono, ze zbyt wysoka mase ciata - nadwage (indeks
BMI w zakresie 25-30) lub otylos¢ (BMI rowne 30 lub wigcej) miato ponad 61% mezczyzn
i niemal 45% kobiet® (ryc. 10.10). Od 2004 roku ich udziat w populacji wzrdst o 9 punktéw
procentowych w przypadku me¢zezyzn (najsilniej w grupach wieku 20-39 lat oraz 70 lat
i wigcej) 1 0 5 punktow wsrod kobiet (szczegodlnie w wieku 20-49 lat).
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Ryc. 10.10. Masa ciata Polakow w 2009 roku (dane GUS)
Fig. 10.10. Body weight of Polish population (data CSO)

Zmiany te sprawity, ze na tle innych krajow Polska wypada gorzej niz przed kilku laty.
Obecnie odsetek me¢zczyzn z nadwaga lub otyloscig nalezy do najwyzszych w Unii Euro-
pejskiej (ryc. 10.11), podczas gdy jeszcze w 2004 roku plasowali§my si¢ w dolnej potowie
analogicznego zestawienia. Rozpowszechnienie tego problemu wsrod kobiet lokuje nas
w srodkowej grupie krajow unijnych.

Problem nadwagi i otylo$ci narasta w ostatnich latach réwniez wsréd mlodziezy obu
ptci, cho¢ czeseiej dotyczy chtopcow (ryc. 10.12.)'15. W roku 2010 odsetki 0sdb zarowno
z otyloscia, jak i nadwagg (definiowanymi na podstawie warto$ci referencyjnych Inter-
national Obesity Task Force IOTF) we wszystkich analizowanych grupach wieku bytly
wyraznie wyzsze niz w 2006 roku, mimo, ze procent mtodziezy dotknigtej tym problemem

14 Instytut Matki i Dziecka, Raport techniczny z badan HBSC w Polsce w 2006 r.
15 Instytut Matki i Dziecka, Wyniki badan HBSC 2010. Raport techniczny, 2011
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w konkretnych rocznikach zmienia si¢ nieznacznie — w 2006 roku wsrod 11-12-latkéw byt
taki sam jak w 2010 roku dla 15-16-latkéw (chtopcy — ok. 18%, dziewczgeta - 11%). Wyjatek
stanowig najstarsi chtopcy — rozpowszechnienie nadwagi i otytosci w tej kohorcie wzrosto
0 5 punktéw procentowych w przeciagu 4 lat. W 2010 roku 21% z nich wazyto zbyt duzo -
a wiec co piaty chtopiec wchodzacy w doroste zycie nie utrzymuje prawidtowej masy ciata.
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Ryc. 10.11. Odsetek osoéb w wieku powyzej 15 lat z otyloscig lub nadwaga w krajach UE — ostatni
dostepny rok (dane: Eurostat’, OECD®, Akademia Medyczna w Kownie®)

Fig. 10.11. Percentage of persons aged 15 and over with obesity or overweight in EU countries by
the latest published data (sources: Eurostat’, OECD?, Kaunas Medical Academy*)
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Ryc.10.12.  Rozpowszechnienie otytosci i nadwagi wérdd mtodziezy szkolnej w wieku 11-12, 13-14,
15-16 1 17-18 lat w 2006 i 2010 roku (dane HBSC)

Fig. 10.12. Obesity and overweight among school children in the age groups: 11-12, 13-14, 15-16,
and 17-18 years in 2006 and 2010 (data HBSC)

10.4. Spozycie warzyw i owocow

Prawidlowa dieta, zawierajaca odpowiedni udziat warzyw i owocow, stanowi wazny element zdro-
wego stylu zycia, zapobiegajac wielu chorobom w szczegdlnosci uktadu krazenia czy nowotworom.

Spozycie owocow w Polsce jest niestety bardzo mate, wedlug danych FAO opubli-
kowanych w 2012 roku ich dostgpnos$¢é na jednego mieszkanca w roku 2009 byta jedng
z najnizszych sposrod wszystkich krajow Unii Europejskiej, niemal dwukrotnie mniejsza
od sredniej UE (ryc. 10.13). Rosnacy trend w spozyciu owocow wystepowat w Polsce do
2001 roku, jednak réznica w stosunku do krajow UE zmniejszata si¢ tylko do potowy lat
dziewigcdziesiagtych, kiedy to zaczeta si¢ powigkszac (ryc. 10.14). Dane Eurostatu z 2009
roku, pochodzace z Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia, dajg rowniez niekorzystny
obraz sytuacji —w poréwnaniu z mieszkancami 14 innych krajéw UE Polacy nalezg do grupy
rzadziej deklarujgcych regularne spozywanie owocoOw (przynajmniej raz w ciggu dnia zjada
je 62% Polakow, zas dwukrotnie Iub czesciej — 20%).

Podobnie jak w latach poprzednich wciaz wystepuja duze rdéznice w dostgpnosci owocow
zwigzane z sytuacjg ekonomiczng konsumentow. W 2010 roku w gospodarstwach domowych
z grupy kwintylowej o najwyzszym dochodzie nabywano ponad dwukrotnie wigcej owocow
niz w rodzinach o najnizszych zarobkach'®. Mieszkancy miast spozywali wiecej owocow
(0 19%), a mniej warzyw (o 18%) niz mieszkancy wsi.

16 GUS, Sytuacja gospodarstw domowych w 2010 r. w §wietle wynikéw badania budzetéw gospo-
darstw domowych, Warszawa, 2011
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Ryec. 10.13. Spozycie (dostgpnosc) owocow i warzyw w krajach Unii Europejskiej w 2009 roku (dane

FAOSTAT Database)

Fig. 10.13.  Supply of fruit and vegetables in EU countries in 2007 (data FAOSTAT Database)

150

Owoce / Fruits

Grecja / Greece
== rlandia / Ireland

== Polska / Poland
— UE | EU

kg/osobal/rok

0 kg/person/year

100 /\

50

0

Rye. 1

Fig. 10.14.

1980 1985 1990 1995 2000 2005

0.14.

FAOSTAT Database)

400

300

200

100

0

1980

Warzywa / Vegetables

Grecja / Greece
s Finlandia / Finland

= Polska / Poland
— UE | EU

kg/osobalrok
kg/person/year

/\/M

1985 1990 1995 2000 2005

Trendy spozycia (dostgpnosci) owocoOw i warzyw w wybranych krajach UE w latach
1980-2009 (dane FAOSTAT Database)

Trends in the supply of fruit and vegetables in selected EU countries in 1980-2009 (data



300 WYBRANE CZYNNIKI RYZYKA ZDROWOTNEGO

Korzystniejsza jest sytuacja pod wzgledem dostgpnosci warzyw — w 2009 roku Polska
byta pod tym wzgledem na 8-mym miejscu wérdd krajow UE (ryc. 10.13). W latach 1980-
2009 ich spozycie byto zblizone do $redniej unijnej (ryc. 10.14).

W Polsce w roku 2010 najwyzsze spozycie na 0sob¢ owocoOw odnotowano w wojewodztwie
mazowieckim (46,3 kg), a najnizsze w wielkopolskim (37,9 kg), najwigcej warzyw kupowano
w wojewodztwie $wictokrzyskim (145,8 kg), a najmniej w wielkopolskim (107,8 kg)'®.

Niepokojace sa doniesienia o niskim spozycie owocdéw i warzyw wsrod mtodziezy
szkolnej. W badaniu GUS? oszacowano, ze w grupie 10-14-latkdw owoce je codziennie 73%
dzieci, za§ warzywa (bez ziemniakdw) - 66%, a wsrod 15-19-latkéw odsetki te wynosza
odpowiednio 67% i 63%. Jeszcze gorsza sytuacja wylania si¢ z Badah nad Zachowaniami
Zdrowotnymi Mtodziezy Szkolnej (HBSC)", wedtug ktorego ponad potowa uczniow nie
jada tych produktow nawet raz dziennie (ryciny 10.15. i 10.16.). Oznacza to, ze nawyki
zywieniowe wigkszos$ci nastolatkow nie sa prawidlowo ksztaltowane. Dziewczeta czesciej
niz chlopcy codziennie jedza owoce i warzywa.
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Ryc. 10.15. Odsetek mtodziezy szkolnej spozywajacej owoce codziennie w latach 2002, 200612010
(dane HBSC)
Fig. 10.15. Percentage of school children eating fruit daily in 2002, 2006 and 2010 (data HBSC)

W poréwnaniu z latami poprzednimi sytuacja jest bardzo niekorzystna, zmniejsza si¢
zwlaszcza spozycie owocow. Odsetek uczniow w wieku 13-14 lat jedzacych je codziennie
spadt w ciagu 8 lat o 18 punktéw procentowych wsrdd chtopcdw i o 14 punktéw wsrod dziew-
czat, za$ dla wieku 15-16 lat roznice te wynosza odpowiednio 16 i 22 punkty procentowe.

Warto zwrocié¢ uwage, ze spozycie tych produktéw wyraznie zmniejsza si¢ z wiekiem.
W roku 2006 w grupie 11-12-latkéw codziennie jadto owoce 31% chtopcow i 45% dziew-
czat. W 2010 roku, gdy mtodziez ta osiggneta wiek 15-16 lat, odsetki te spadty odpowiednio
do 20% 1 26%. Podobnie wsrod osob, ktore w wieku 13-14 lat (w 2006 roku) deklarowaty
codzienne spozywanie owocow na poziomie 31% (chtopcy) 1 42% (dziewczeta), po upty-
wie 4 lat wartosci te spadty o potowe i wynosza 15% i 20%. Analogiczne tendencje mozna
przesledzi¢ w przypadku spozywania warzyw (ryc. 10.16).
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Ryc. 10.16. Odsetek mlodziezy szkolnej spozywajacej warzywa codziennie w latach 2002, 2006
12010 (dane HBSC)
Fig. 10.16. Percentage of school children eating vegetables daily in 2002, 2006 and 2010 (data HBSC)

10.5. Aktywnos¢ fizyczna

Siedzacy tryb zycia stanowi czynnik ryzyka dla rozwoju wielu schorzen, w tym chorob
sercowo-naczyniowych, stanowiacych gtéwna przyczyne zgonéw w skali swiatowej. Zgod-
nie z zaleceniami WHO osoby w wieku 18-64 lata w celu zachowania zdrowia powinny
tygodniowo podejmowac¢ aktywnos$¢ fizyczng o natgzeniu umiarkowanym przez co najmniej
150 minut lub intensywnym przez co najmniej 75 minut'’.

Na podstawie badania Eurobarometr z 2009 roku wiadomo, ze 5 razy w tygodniu lub
czesciej uprawia sport lub ¢wiczenia fizyczne zaledwie 9% mieszkancoéw UE w wieku po-
wyzej 15 lat, zas 27% z nich podejmuje inne rekreacyjne formy aktywnosci (spacery, jazda
na rowerze, taniec, prace ogrodnicze, itp.)'®. Polska nalezy do krajow o niskim odsetku osob
regularnie ¢wiczacych - 6%, natomiast pod wzgledem innych form aktywnosci fizycznej
sytuacja jest korzystniejsza i zblizona do $redniej UE - 26% (ryc. 10.17). Jednocze$nie
az 49% Polakoéw nie uprawia sportu w ogole, zas 17% nigdy nie podejmuje innych form
rekreacji fizycznej.

Mtodziez w Polsce réwniez nie osigga rekomendowanego poziomu aktywnosci tj. co
najmniej 60 minut dziennie ¢wiczen o umiarkowanej lub wysokiej intensywnosci (ryc.
10.18). Odsetek ¢wiczacych zmniejsza si¢ z wiekiem, szczegodlnie mocno wsrdd dziewczat.
W 2010 roku odpowiedni poziom aktywnosci zadeklarowato tylko 4% dziewczat w najstar-
szej grupie wieku 17-18 lat.

17 WHO, Global Recommendation on Physical Activity on Health, 2010
18 TNS Opinion & Social dla Generalnej Dyrekeji ds. Edukacji i Kultury Komisji Europejskie;j,
Eurobarometer 72.3, Sport and Physical Activity, 2009
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Ryc. 10.17. Odsetek osob w wieku powyzej 15 lat regularnie uprawiajacych sport i podejmujacych
inne formy aktywnosci fizycznej w krajach UE w 2009 roku (dane Eurobarometr 2009)
Fig. 10.17. Percentage of persons aged 15 and over regularly practising sport and engaging in
other forms of physical activity in EU countries in 2009 (data Eurobarometer 2009
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Ryc. 10.18. Odsetek mtodziezy szkolnej wypetniajacej dzienng norme aktywnosci fizycznej w latach
2002, 2006 i 2010 (dane HBSC)

Fig. 10.18. Percentage of school children fulfilling daily rates of physical activity in years 2002,
2006, and 2010 (data HBSC)

Warto zauwazy¢, ze w ostatnich latach sytuacja nie pogarsza si¢, a wsréd chtopcow
i najmtodszych dziewczat wzrasta odsetek regularnie ¢wiczacych.

PODSUMOWANIE:

1. Spozycie alkoholu w Polsce wynosi 10,1 litra/osobe powyzej 15 roku zycia/rok i jest
na nieco nizsze od $redniej europejskiej (10,7 litra /osobe powyzej 15 roku zycia/ rok).
Struktura spozycia rézni si¢ od przecietnej europejskiej — Polacy pija wigcej alkoholi
mocnych i piwa, natomiast znacznie mniej wina.

2. W Polsce (wg danych z 2009 roku) papierosy pali codziennie 33,5% mezczyzn (19
miejsce wirod 27 krajow Unii Europejskiej) oraz 21,0% kobiet (20 miejsce). W stosunku
do roku 1996 roku nastapit spadek odsetka palagcych wérdd megzezyzn, natomiast wsrod
kobiet rozpowszechnienie palenie nie zmienito si¢ w stopniu znaczacym.

3. Najwyzszym odsetkiem palacych, zarowno wérdd mezcezyzn, jak i wérdd kobiet charak-
teryzuje si¢ grupa osob z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym.

4. Zwicksza si¢ liczba Polakow z nadwaga lub otytoscia - 61,4% wazacych zbyt duzo
me¢zezyzn w 2009 roku to jeden z wyzszych odsetkow w krajach EU, narasta rowniez
rozpowszechnienie tego problemu wsréd mtodziezy szkolne;j.

5. Spozycie (dostepnos¢) owocdéw w Polsce jest jednym z najnizszych w krajach EU.
Szczegodlnie niekorzystna jest sytuacja wsrod dzieci i mtodziezy - zwlaszcza najstarsze;.
Odsetek uczniéw codziennie jedzacych owoce w ostatnich latach szybko si¢ zmniejsza
we wszystkich kategoriach wieku (w 2010 roku w$rdd uczniéw 17-01 18-letnich wynosit
zaledwie 15% dla chlopcoéw 1 20% dla dziewczat).
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6.

7.

Dostgpnos¢ warzyw w Polsce jest zblizona do $redniej UE, jednak ich spozycie wsrod
mtlodziezy systematycznie spada.

Polska nalezy do krajéw o niskim odsetku osob systematycznie ¢wiczacych (6%), na-
tomiast pod wzgledem innych form aktywnoS$ci fizycznej sytuacja jest korzystniejsza
1 zblizona do $redniej UE (regularnie podejmuje je 26% dorostych). Roéwniez ogét mio-
dziezy nie wypelnia przewidzianych dla wieku norm aktywnosci, cho¢ wérod chtopcow
i najmlodszych dziewczat sytuacja w ostatnich latach si¢ poprawia.



11. WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA ORAZ
INFRASTRUKTURA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA
W POLSCE

Elzbieta Buczak-Stec, Elzbieta Mgka, Rafal Halik

Ogolnoswiatowe trendy wskazuja, iz wydatki na zdrowie w panstwach uprzemystowio-
nych, w tym w Polsce, charakteryzuja si¢ znacznym wzrostem. Ponadto w przeciaggu ostatnich
dekad mozna zaobserwowaé ogdlng poprawe stanu zdrowia populacji. Analizy jednak nie
daja jednoznacznej odpowiedzi, na temat doktadnego zwiazku przyczynowo skutkowego
pomiedzy wydatkami na zdrowie a stanem zdrowia populacji. Problem ten jest ztoZony,
gdyz zdrowie populacji zalezy od wielu jakosciowych i ilosciowych czynnikéw. Przyktadowo
analizy pokazuja, iz wydatki na zdrowie odgrywaja istotng role w obnizaniu umieralnosci
wsrdd niemowlat i dla krajow stabiej rozwinigtych sg istotnie skorelowane z dtugoécia trwania
zycia'. Ponadto, wystepuje silna korelacja pomiedzy wydatkami na zdrowie a jako$cig opieki
okreslonej przez zmienne wskaznikowe np. obserwuje si¢ spadek wspotczynnika hospitalizacji
dorostych z powodu astmy przy zwigkszajacych si¢ wydatkach na zdrowie. Zwigzek ten jest
nieliniowy — najwigksze wzrosty mozna zauwazy¢ przy niskim i srednim poziomie wydatkow,
natomiast przy wysokich wydatkach przyrosty jakosci opieki zdrowotnej sukcesywnie maleja.

11.1. Wydatki na ochrone zdrowia

Analize wydatkow na ochrong zdrowia w Polsce wraz z ich migdzynarodowym poréw-
naniem z panstwami UE dokonano w oparciu o system rachunkow zdrowia. Jest to nowe
narzgdzie porownan wydatkow, opracowane i opublikowane przez Organizacj¢ Wspotpra-
cy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) w 2000 r., ktére umozliwia migdzynarodowa oceng
wydatkdéw panstw o réznych systemach opieki zdrowotnej, a takze rdéznych systemach
ich finansowania. Podstawa rachunku jest tréjwymiarowa, migdzynarodowa klasyfikacja
wydatkow, ktora umozliwia zestawienie wydatkow na ochrong zdrowia wedtug trzech
aspektow: (1) funkcji ustug i dobr - jakiego rodzaju $wiadczenie badz ustuga zostata wykona,
(i1) dostawcow dobr i ushug - przez kogo $wiadczenie lub ustuga zostala wykonana, oraz
(ii1) zrodet finansowania (ptatnika) - kto je sfinansowat.

Poniewaz OECD nie prezentuje szeregéw czasowych dla wszystkich krajow UE, stad tez
w migdzynarodowych poréwnaniach wykorzystano réwniez odrebne oszacowania Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO). Wykorzystane przez WHO dane pochodzg zaréwno z informa-

1 Nixon J, Ulmann P. The relationship between health care expenditure and health outcomes. Eu-
ropean Journal of Health Economics 2006 7:7-18
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cji przekazywanych przez kraje, jak réwniez z oszacowan migdzynarodowych organizacji
(m.in. OECD, Banku Swiatowego, Miedzynarodowego Funduszu Walutowego). W pracy
wykorzystano dane z GUS, CSIOZ, NFZ, WHO, OECD oraz Eurostatu.

Wydatki na zdrowie wg WHO definiowane sg jako suma wydatkéw publicznych
(4. wydatkow sektora rzadowego i samorzadowego) oraz wydatkéw prywatnych. Wydatki
sektora publicznego sa suma naktadow na utrzymanie, przywrocenie lub poprawe zdrowia
oplacanych w gotéwce lub przekazywanych w formie rzeczowej przez instytucje rzado-
we takie jak Ministerstwo Zdrowia, inne ministerstwa, instytucje panstwowe (parastatal
organizations) oraz innych platnikow np. kasy chorych (finansowane z obowigzkowych
sktadek), fundusz zdrowia. Wydatki te obejmuja réwniez platnosci transferowe na rzecz
gospodarstw domowych rekompensujace koszty opieki medycznej oraz pozabudzetowe
$rodki na finansowanie ochrony zdrowia.

Na wydatki prywatne sktadaja si¢ w gtownej mierze wydatki bezposrednie gospodarstw
domowych oraz wydatki zwigzane z prywatnym ubezpieczeniem zdrowotnym.

Jednym z najwazniejszych wskaznikéw dotyczacych wielko$ci wydatkow na zdrowie jest
procentowy udziat tych wydatkéw w produkcie krajowym brutto (PKB) danego panstwa oraz
wydatki w przeliczeniu na jednego mieszkanca (per capita). Na rycinie 11.1 przedstawiono
trendy charakteryzujace rozwoj wydatkéw na zdrowie w przeciagu ostatnich dekad w krajach
UE. Mozna zauwazy¢, iz w Polsce, podobnie jak w innych krajach wydatki na zdrowie w prze-
liczeniu na jednego mieszkanca charakteryzuja si¢ statym wzrostem, ale réznica bezwzglgdna
pomiedzy srednim poziomem wydatkow dla ogdtu krajow UE i w Polsce systematycznie po-
wigksza si¢. W Polsce, w przeciagu ostatnich kilku lat (2000-2009) wydatki na zdrowie w ujeciu
realnym wzrastaty, co roku $rednio o 7%. W 2010 r. wzrost zostal zredukowany do 0,6%.

Polska nalezy do grupy krajow Unii Europejskiej, w ktdrej wydatki na zdrowie wyrazone
jako procent PKB oraz wydatki per capita naleza do jednych z najnizszych (ryc. 11.2 oraz
11.3). W Polsce na zdrowie przeznacza si¢ tylko 7% PKB, podczas gdy $rednia dla krajow UE
wynosi 9,8%?. Rownoczesnie trzeba zaznaczy¢, iz wysoko$¢ PKB jest w Polsce znacznie nizsza
niz w krajach tzw. starej Unii. R6znica w wydatkach na zdrowie pomigdzy Polska a Holandia
i Francja, ktore wydaja najwiecej, wynosi odpowiednio az 5 oraz 4,7 punktéw procentowych.

Biorac pod uwagge tylko nowych cztonkéw UE (od 2004 r. lub pdzniej), ktorzy naleza do
OECD mozna zauwazy¢, iz wydatki wyrazone jako procent PKB Zadnego z nowoprzyjetych
krajow nie przekraczaja $redniej UE. W przedstawionym zestawieniu moze dziwi¢ niska pozy-
cjaniektorych krajow np. Luksemburga. Jednakze, do pelnej analizy wymagane jest pordwnanie
tych wskaznikow z rycing 11.3, na ktdrej sg prezentowane wydatki w przeliczeniu na jednego
mieszkanca. Luksemburg jest tutaj na jednej z czotowych pozycji (4 786 USD per capita):.

W Polsce wydatki na ochrong zdrowia w przeliczeniu na jednego mieszkanca sa znacz-
nie nizsze niz $rednia dla krajow unii europejskiej* (prawie o 60%). Ponadto na przestrzeni
ostatnich lat r6znice w poziomie wydatkow, takze pomiedzy podobnymi pod wzgledem
wysokosci PKB krajami, stale si¢ powickszajg. Srednie wydatki na mieszkarnca na Stowacji
do roku 2000 byty wyzsze niz w Polsce o nie wigcej niz 14%, a w ostatnich latach rdznice
wynosza juz ponad 40% (ryc. 11.1).

2 Dane WHO, 2009 (HFA DB, January 2012)

3 Wgszacunkéw WHO warto$¢ wydatkow w przeliczeniu na jednego mieszkanca w Luksemburgu
wynosi nawet 6 500 USD (ryc. 11.1).

4 Dane WHO, 2009 (HFA DB).
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Ryec. 11.1. Wydatki na zdrowie w krajach UE 1970-2009 $PPP per capita, szacunki WHO (HFA DB)
Fig. 11.1 Total health expenditure in EU 1970-2009, PPP$ per capita, WHO estimates (HFA DB)

11.1.1. Wydatki publiczne

Waznym wskaznikiem charakteryzujagcym wydatki na zdrowie w danym kraju jest tez
udzial wydatkéw publicznych w catkowitych wydatkach na zdrowie. Rycina 11.3 prezentuje
zrdéznicowanie tych wydatkéw w poszczegdlnych krajach Unii Europejskiej nalezacych do
OECD. W szesciu krajach UE ponad 80% catkowitych wydatkow pokrywana jest ze srodkow
publicznych, natomiast w Polsce przeznacza si¢ na nie niewiele ponad 71%, co plasuje nas
na jednym z najnizszych miejsc wérodd analizowanych krajow. Najwigkszy udzial wydat-
kow publicznych obserwuje si¢ w Holandii i Danii (85%) oraz w Luksemburgu i Czechach
(84%), natomiast w przypadku Grecji i Stowacji udziat ten jest najmniejszy (odpowiednio
60% 1 65%).

Polska wyr6znia si¢ rowniez w podziale srodkéw publicznych przeznaczonych na
realizacje poszczego6lnych zadan zwigzanych z ochrong zdrowia (ryc. 11.4). W Polsce na
$wiadczenia lecznicze realizowane w szpitalach (leczenie szpitalne) przeznaczanych jest 43%
publicznych wydatkéw na ochrone¢ zdrowia. Jest to najwigcej sposrod analizowanych krajow
UE nalezacych do OECD. Jezeli jednak wezmiemy pod uwagg wydatki na jednego miesz-
kanca, okazuje sie, iz Polska jest na jednej z nizszych pozycji (400$). W Holandii i Austrii na
leczenie szpitalne jednego mieszkanca wydawanych jest $rednio trzy razy wigcej srodkow.

Rowniez publiczne wydatki na §wiadczenia lecznicze realizowane w trybie ambulato-
ryjnym charakteryzuja si¢ znacznym zréznicowaniem. Szwecja i Finlandia przeznaczaja
na ten cel ok. jedng trzecig publicznych srodkéw na ochrong zdrowia. Polska plasuje si¢ na
jednej z nizszych pozycji (17% Srodkow).
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Ryc. 11.2. Wydatki na zdrowie jako procent PKB, 2010 r. lub ostatni dostepny (OECD Health Data 2012)
Fig. 11.2. Total health expenditure as % of GDP, 2010 or latest year available (OECD Health Data
2012)
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Ryc. 11.3. Catkowite oraz publiczne wydatki na zdrowie w $ PPP na osobg, 2010 1. lub ostatni dostepny
(OECD Health Data 2012)

Fig. 11.3. Total and public expenditure on health, US$ PPP, per capita, 2010 or latest year available
(OECD Health Data 2012)
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Duze zroéznicowanie wystepuje rowniez w procentowym podziale sSrodkoéw przeznaczo-
nych na produkty medyczne w tym leki, wyroby medyczne, sprzet terapeutyczny. W Polsce
na ten cel przeznaczanych jest 15% publicznych $§rodkéw na ochrong zdrowia, podczas gdy
w na Stowacji i Wegrzech jest to prawie dwa razy wiece;.

W dalszej kolejnosci w Polsce publiczne $rodki na ochrong zdrowia przeznaczane sa
na dtugoterminowa opieke pielegnacyjna (8%), ustugi pomocnicze — badania laboratoryjne,
diagnostyke obrazowa, transport medyczny (5%) oraz §wiadczenia rehabilitacyjne w trybie
ambulatoryjnym i stacjonarnym (4%). Na leczenie w trybie “jednego dnia”, profilaktyke
i zdrowie publiczne, oraz administracje ochrony zdrowia przeznaczanych jest po okoto 2%
publicznych wydatkéw na ochrone¢ zdrowia.
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Ryec. 11.4. Podziat publicznych biezacych wydatkow na ochrong zdrowia w Polsce wg funkcji, 2010
(OECD Health Data 2012)
Fig. 11.4 Total public current health expenditure in Poland by function, 2010 (OECD Health Data 2012)

11.1.2. Wydatki prywatne

Wydatki prywatne na ochrong zdrowia sa szczegodlnie istotne dla krajow o niewysokich
dochodach (PKB), w tym réwniez w Polsce, gdyz moga one stanowi¢ znaczne obciazenie
dla budzetéw domowych. Ogoélna tendencja wskazuje, iz im bogatszy kraj, tym wydatki
wtasne ludnosci na ochrong zdrowia wyrazone jako procent wszystkich wydatkow sa nizsze.

Wydatki prywatne w przeliczeniu na jednego mieszkanca w Polsce wynosza 307$ PPP
ijest to niewielka suma w pordwnaniu z innymi krajami. Jednakze, biorac pod uwage kraje,
ktorych wydatki na mieszkanca sg na podobnym poziomie, mozna zauwazy¢, iz w Polsce
stanowia one najwigksza czg$¢ calosci wydatkow na ochrong zdrowia (ryc. 11.5).
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W Polsce prawie jedna czwarta (23%) wszystkich wydatkéw zwiazanych z ochrong zdro-
wia jest pokrywana z prywatnych $rodkéw gospodarstw domowych. Plasuje nas to na jednej
z najwyzszych pozycji w Unii Europejskiej. W Holandii 1 Francji wydatki prywatne stanowia
kilkakrotnie mniejsza czes¢ catosci wydatkow na ochrong zdrowia, jest to odpowiednio 6% i 8%.
Nawet jezeli do wydatkow prywatnych gospodarstw domowych dodamy czes¢ wydatkow prze-
znaczonych na prywatne ubezpieczenia zdrowotne i tak nie przekraczaja one wydatkéw w Polsce.

Bioragc pod uwage przeznaczenie wydatkow wlasnych, w Polsce najwigcej §rodkow
wydatkowana jest na leki i §rodki nietrwatego uzytku — ponad 60%, z tego dwie trzecie na
leki bez recepty. W nastepnej kolejnosci srodki wydawane sa na ustugi lecznicze prawie 30%,
z tego wigkszos$¢ na leczenie ambulatoryjne. 5% $rodkow prywatnych przeznaczana jest na
sprzet terapeutyczny — protezy, szkta korekcyjne, aparaty stuchowe, wozki inwalidzkie etc.
Analizujac zmiany w przeznaczeniu wydatkow w przeciggu ostatnich lat, mozna stwierdzic,
iz procentowo coraz mniej srodkéw wydajemy na leki na recepte i bez recepty a coraz wigcej
na rzecz prywatnego leczenia ambulatoryjnego.’
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Ryc. 11.5. Wydatki prywatne na ochrong zdrowia per capita $SPPP i jako procent wszystkich wydatkow
na zdrowie, 2010 (OECD Heath Data 2012)\

Fig. 11.5. Private health expenditure per capita $PPP and as the % of total health expenditure, 2010
(OECD Health Data 2012)

11.1.3. Wydatki biezace (publiczne i prywatne) na ochrone zdrowia — podzial

System NRZ prezentuje wydatki zwigzane z ochrong zdrowia z trzech perspektyw:
funkcji, dostawcow dobr i ustug oraz platnika.

5 OECD Health Data 2011, dane dotycza 2009 r.
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Szczegoblnie interesujacy jest podziat publicznych i prywatnych wydatkéw biezacych®
kierowanych do dostawcow dobr i ustug medycznych, czyli m.in. do szpitali, $wiadcze-
niodawcoéw opieki ambulatoryjnej (praktyk lekarskich, stomatologicznych, przychodni,
laboratoriéw medycznych i diagnostycznych), stacjonarnych zaktadow opieki pielggnacyjnej
i dlugoterminowej, sprzedawcow i innych dostawcéw produktow leczniczych w tym lekow
oraz dostawcdw wyrobow medycznych (m.in. aptek, sklepéw optycznych, ortopedycznych
i z §rodkami wspomagajacymi stuch, z przedmiotami protetyki stomatologicznej) oraz
jednostek zajmujacych si¢ prowadzeniem i administracjg programéw zdrowia publicznego
(ryc. 11.6).

Najwiecej srodkow finansowych kierowanych jest w sumie do dwoch dostawcow - do
szpitali oraz do $wiadczeniodawcoéw opieki ambulatoryjnej - dla analizowanych krajow
UE od 53% na Wegtrzech i Stowacji do az 73% w Danii, w Polsce jest to 64% (ryc. 11.6).
Jednakze to wydatki na szpitale w wigkszosci krajow, w tym w Polsce, sktadaja si¢ na naj-
wickszg czeg$¢ wydatkow biezacych na ochrong zdrowia.

Wysoko$¢ srodkéw kierowanych do szpitali w UE jest zréznicowana i ksztattuje si¢
w przedziale od 26% do 46%, przy czym Polska znajduje si¢ w srodkowej grupie krajow
(35%). Szpitale w wigkszosci przypadkoéw, w tym w Polsce, przeznaczaja te $rodki na
$wiadczenia lecznicze i rehabilitacyjne. W zaleznos$ci od organizacji systemu w danym
kraju, szpitale mogg by¢ tez rowniez w cze$ci odpowiedzialne za §wiadczenie ustug dtugo-
terminowej opieki pielegnacyjnej (np. Holandia) badz tez za tzw. ustugi pomocnicze, czyli
transport medyczny, diagnostyke laboratoryjng i obrazowa (np. Estonia, Szwecja).

Wysokos$¢ srodkéw kierowanych do §wiadczeniodawcow opieki ambulatoryjnej w UE
réwniez charakteryzuje si¢ duzym zrdznicowaniem - od 19% do 35% wydatkow biezacych
na ochrone¢ zdrowia. Polska znajduje si¢ w na jednej z wyzszych pozycji przeznaczajac na
ten cel 29% biezacych wydatkow na zdrowie. Zréznicowanie to wynika m.in. z realizo-
wania roznych zadan przypisanych do tego §wiadczeniodawcy. Swiadczeniodawcy opieki
ambulatoryjnej poza udzielaniem §wiadczen leczniczych i rehabilitacyjnych (stanowigcych
przewaznie ok. 90% $rodkoéw przeznaczonych na opiekg ambulatoryjng) moga sprawowac
po czgscei funkcje Swiadczeniodawcy dlugoterminowej opieke pielegnacyjng (np. Dania,
Belgia, wydajac na ten cel odpowiednio 42% i 18% S$rodkow przeznaczonych na opieke
ambulatoryjng) oraz funkcj¢ zwigzana z transportem medycznym oraz diagnostyka (Stowacja
30%, Portugalia 20% S$rodkow na opieke¢ ambulatoryjna).

Najwigksze zroznicowania pomie¢dzy krajami UE wystepuja w procentowym podziale
srodkow przeznaczanych na funkcjonowanie stacjonarnych zaktadow opieki pielggnacyjne;j
i dlugoterminowej, sprzet medyczny i leki oraz na jednostki zajmujace si¢ programami zdro-
wia publicznego. W pierwszym przypadku réznice te si¢gajg az 22 punktdw procentowych.
W Polsce tylko 1,5% biezacych wydatkow przeznaczana jest na osrodki zajmujace si¢ opieka
dlugoterminowa, i jedynie Portugalia wydaje na ten cel mniej — 1,4%. Najwigcej na ten cel
przekazuja takie kraje jak: Holandia i Dania, odpowiednio 23,4% oraz 13,4%. Jednakze,
nalezy tutaj zaznaczy¢, iz $rodki przeznaczone na §wiadczenia zwigzane z opieka dtugoter-
minowa moga by¢ rdwniez przekazywane szpitalom, przychodniom, praktykom lekarskim,
domom seniora (bez statej opieki medycznej) jak réwniez gospodarstwom domowym, jako

6  Wgmetodologii NRZ - wydatki biezace sa to wydatki ogétem na zdrowie z wylaczeniem wydat-
kow inwestycyjnych
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Health Data 2012)
Fig. 11.6. Distribution of current expenditure on health by provider, 2010 (OECD data 2012)
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dostawcom domowej opieki zdrowotnej’. Biorac pod uwage wszystkie podmioty, udziat
wydatkow Holandii na ustugi opieki dtugoterminowej wzrasta tylko do 23,8% natomiast Dani
az do 24,4%. W przypadku Polski wystepuje wzrost tylko do 6,1%, jest on spowodowany
gléwnie znacznymi §rodkami przeznaczanymi na domowg opieke w ramach transferow
pieni¢znych ze $rodkow publicznych.

W Polsce, podobnie jak w wickszosci krajow UE wydatki zwigzane z dlugoterminowa
opieka pielgegnacyjna (zardwno stacjonarna, ambulatoryjng jak i domowa) pokrywane sa
w wigkszosci (ponad 90%) ze $srodkow publicznych. Tylko w Niemczech i Estonii udziat
wydatkéw publicznych spada do odpowiednio 74% 1 78%. Oznacza to, ze w tych krajach
prawie jedna czwarta wydatkow pokrywana jest przez sektor prywatny (wydatki gospodarstw
domowych, dodatkowe ubezpieczenia, finansowanie przez instytucje non-profit).

Wysoko$¢ srodkow przekazywanych jednostkom zajmujacym si¢ prowadzeniem
i administracja programow zdrowia publicznego waha si¢ w poszczegolnych krajach UE
w graniach 0,1% do 3,3% biezacych srodkow na ochrong zdrowia. Polska plasuje si¢ na
jednej ze Srodkowych pozycji przeznaczajac 1,4% swoich srodkow.

Nalezy pamigtaé, iz za profilaktyke oraz zdrowie publiczne moga by¢ odpowiedzialne
réwniez inne jednostki, w tym §wiadczeniodawcy opieki ambulatoryjnej, jednostki medycyny
pracy, rzadowe i samorzadowe instytucje administracji w ochronie zdrowia oraz fundusze
zabezpieczenia spotecznego. W tym przypadku profilaktyka oraz zdrowie publiczne obej-
muje opieke nad rodzing, matka i dzieckiem, medycyne szkolna, zapobieganie chorobom
zakaznym (np. szczepienia) i niezakaznym, medycyn¢ pracy, medycyn¢ sportowa oraz
oswiate 1 promocj¢ zdrowia. Polska przeznacza na ten cel bardzo mato $rodkéw, bo tylko
2,1% biezacych wydatkow na zdrowie. Finlandia i Stowacja wydaja najwigcej - odpowiednio
5,4% oraz 5,3%

Srodki przeznaczone na zaopatrzenie w produkty lecznicze w tym leki oraz wyroby me-
dyczne wahaja si¢ od 11,5% w Dani do 37% na Wegrzech. Polska nalezy do czotowki kierujac
na ten cel az 26,1% biezacych Srodkdéw przeznaczonych na ochrong zdrowia (ryc.11.6).

W Polsce pozostata czgs¢ srodkow finansowych (6,6%) przeznaczana jest dla innych
$wiadczeniodawcow, ktorzy sa odpowiedzialni m.in. za zarzadzanie systemem ochrony zdro-
wia oraz penig funkcje administracyjng (Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdro-
wia) lub ktorych podstawowy przedmiot dziatalnosci nie jest zwigzany z ochrong zdrowia.

11.1.4. Struktura przedmiotowa wydatkow w Polsce

Struktura przedmiotowa wydatkow na zdrowie w Polsce ulega cigglym zmianom. Wzrost
wydatkow w ostatnich latach w przeliczeniu na jednego mieszkanca mozna wythumaczy¢
glownie wzrostem wydatkdw na opieke szpitalng i ambulatoryjng. W latach 2003-2009 wzrost
wydatkow byl dwukrotny, jednakze w 2010 r. wzrost ten ulegl zahamowaniu. Rycina 11.7
pokazuje, iz wydatki na opieke szpitalng per capita wyrazone w dolarach (wg parytetu sity
nabyweczej) stale rosng a przyrosty te do 2008 r. wzrastaty. Podobny trend mozna zaobserwo-
wac¢ w wydatkach na opieke ambulatoryjng. Naktady przeznaczane na dostawe produktow
leczniczych (leki, protezy, zaopatrzenie medyczne etc.) do roku 2006 przekraczaly wydatki

7  Nalezy zaznaczy¢, iz chodzi wyltacznie o §wiadczenia domowej opieki zdrowotnej wykonywane
przez czlonka rodziny, w przypadku, gdy z ich udzieleniem zwiazana jest ptatnos¢ ze srodkow
spotecznych. Nieodptatna opieka sprawowana przez cztonka rodziny nie jest ujgta w NRZ.



WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA 315

na opieke szpitalna, jednakze ich wzrost charakteryzuje si¢ mniejsza dynamika i obecnie ten
rodzaj wydatkow plasuje si¢ na trzecim miejscu. Srodki finansowe przeznaczane na opieke
pielegnacyjna i dlugoterminowa, na instytucje zajmujace si¢ administracjg ochrony zdrowia
1 ubezpieczen spotecznych oraz prowadzeniem programéw zdrowia publicznego cechuja
si¢ bardzo stabg dynamika wzrostu.
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Ryc. 11.7. Wydatki biezace na ochrong zdrowia per capita w Polsce w latach 2003-2010 wg dostawcow
dobr i ustug (OECD Health Data 2012)

Fig. 11.7. Total current expenditure on health care per capita in Poland 2003-2010 by health care
providers, $PPP per capita (OECD Health Data 2012)

11.1.4.1. Poréwnanie europejskie

Jak wynika z danych dotyczacych NRZ prezentowanych przez OECD?, podziat i rozwoj
wydatkow wg ich struktury przedmiotowej jest rozny dla kazdego kraju europejskiego. Mozna
jednak zaobserwowac ich kilka wspolnych cech. Po pierwsze, w wigkszosci krajow dominuja
wydatki na opieke szpitalna, ktore charakteryzujg si¢ duza dynamika wzrostu. Nizszym
tempem wzrostu odznaczajg si¢ wydatki w grupie sprzedawcdow i1 innych dostawcow sprzetu
medycznego, np. apteki, sklepy optyczne, ortopedyczne, sklepy z $rodkami wspomagajacymi
stuch i1 z przedmiotami protetyki stomatologicznej. Wystepuja jednak duze zréznicowania
w proporcji i iloéci przeznaczanych §rodkow na ten cel. Przyktadowo w Polsce i na Wegrzech
wydatki w grupie sprzedawcow i innych dostawcow sprzetu medycznego w przeliczeniu
na jednego mieszkanca (ok. 3408 w Polsce® oraz 550$ na Wegrzech) sg porownywalne do

8  OECD Health Data 2011, dane dotycza 2009 r.
9  Wszystkie kwoty podane sa w USD wg parytetu sity nabywcze;j.
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wydatkow na opieke szpitalng. Natomiast w Danii, Szwecji i Holandii wysoko$¢ tych wy-
datkow (4808 Dania, 5708 Szwecja, 6208 Holandia) jest mniejsza od wydatkéw na opieke
szpitalng w tych krajach odpowiednio o prawie cztery, trzy oraz dwa i pot razy. Oznacza
to, ze kraje te wydaja na leki i dostawe sprzetu medycznego przynajmniej o 40% wigcej na
jednego mieszkanca, dodatkowo wystepuja znaczne dysproporcje w wydatkach na opieke
szpitalng. Na opieke szpitalng w Polsce na jednego mieszkanca przeznaczanych jest ok 45083,
podczas gdy wydatki te w Dani wynosza 18908, w Szwecji 1640$ oraz w Holandii 15508).

Roéwniez rozwdj wydatkow przeznaczanych na osrodki zajmujace si¢ opieka pielegnacyjng
i dlugoterminowg cechuje si¢ znacznym zrdznicowaniem. W krajach, ktére weszty do UE po
2004 r., np. w Polsce, w Czechach, w Estonii i na Wegrzech, wydatki na ten cel s bardzo niskie
(w przeliczeniu na jednego mieszkanca: 178 w Polsce, 308 w Czechach, 368 w Estonii, 48$ na
Wegrzech). Poza tym ich dynamika wzrostu jest bardzo staba. Inaczej ksztaltuje si¢ sytuacja
w krajach tzw. starej UE. W tym przypadku wydatki te sg nie tylko znacznie wyzsze (np. 10403
w Holandii, 560$ w Danii oraz 490$ w Belgii), ale takze wyro6zniaja si¢ statym wzrostem.

W Unii Europejskiej sektor opieki stomatologicznej jest niezmiernie zré6znicowany.
Generalnie mozna wyr6zni¢ dwdch najwazniejszych platnikéw ustug stomatologicznych
— instytucje rzadowe i samorzadowe wraz z funduszami zdrowia, kasami chorych etc. oraz
sektor prywatny, w tym wydatki gospodarstw domowych i prywatne ubezpieczenia. W Pol-
sce tylko niewielka cz¢§¢ wydatkow na $wiadczenia stomatologiczne, tj. 16%, pokrywana
jest ze srodkow publicznych (z NFZ), co plasuje Polske na drugim od konca miejscu w UE.
Tylko w Hiszpanii instytucje rzadowe i samorzadowe przeznaczaja na ten cel mniej Srodkow.
Oznacza to, ze w Polsce az 84% wydatkow na opieke stomatologiczng pokrywane jest przez
gospodarstwa domowe. Dla poréwnania w Niemczech i Belgii udzial prywatnych wydatkow
wynosi tylko 36% i 45%. Oznacza to, iz w tych krajach wydatki ustugi stomatologiczne
gléwnie finansowane sg ze srodkéw publicznych. Pozostate wydatki finansowane sa nie
tylko poprzez gospodarstwa domowe, ale rowniez przez prywatne ubezpieczenia. W wielu
krajach prywatne ubezpieczenia stanowig fundament finansowania ustug dentystycznych.
W Holandii i Francji gdzie, co prawda wydatki publiczne wynosza tylko 30% i 35%, od-
powiednio 58% i 39% wydatkéw finansowanych jest przez prywatne ubezpieczenia. Pod-
sumowujac, w Polsce w poréwnaniu z innymi krajami UE bezposredni udzial gospodarstw
domowych w finansowaniu ustug dentystycznych jest nieproporcjonalnie wysoki. Nawet,
jezeli wezmiemy pod uwage wszystkie wydatki sektora prywatnego, np. ubezpieczenia
prywatne, i tak sytuacje w Polsce nalezy uzna¢ za niekorzystna.'°

11.1.4.2. Wydatki na hospitalizacje

Calkowite wydatki na leczenie i rehabilitacj¢ w warunkach szpitalnych w Polsce wynosza
35% biezacych wydatkow na zdrowie i naleza do $rednich w UE (ryc. 11.8). W Polsce, w od-
réznieniu od kilku krajow UE, wigkszo$¢ wydatkow na hospitalizacje (97%) pokrywana jest
ze $rodkow publicznych i tylko 3% ze $§rodkoéw prywatnych. Dla kontrastu, w Belgii ponad
25% wydatkow na hospitalizacje pokrywane jest ze srodkéw prywatnych, czyli wydatkow
whasnych gospodarstw domowych oraz prywatnych ubezpieczen. Biorgc pod uwage tylko
wydatki wlasne gospodarstw domowych, ich udziat w biezacych wydatkach na leczenie
szpitalne w Belgii wynosi az 17%, na Stowacji i w Portugalii jest to ok. 10%.

10 OECD Health Data 2012, dane dotycza 2010 r.
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Ryec. 11.8. Catkowite biezace wydatki na hospitalizacje jako procent catkowitych biezacych wydat-
kow na zdrowie. Publiczne wydatki na hospitalizacje jako procent biezacych wydatkéw
na hospitalizacje, 2010 r. lub ostatni dostepny (OECD Health Data 2012)

Fig. 11.8. Total current expenditure for services of curative and rehabilitative care in hospitals as %
of current health expenditure. General government expenditure for hospitals as % of total
current expenditure for hospitals, 2010 or latest year available (OECD Health Data 2012)

11.1.4.3. Wydatki na leki i materialy nietrwalego uzytku

Catkowite wydatki na leki zar6wno te kupowane na recepte jak i bez recepty - leki,
witaminy, suplementy diety; z wlaczeniem $rodkéw nietrwatego uzytku takich jak banda-
ze, opatrunki, strzykawki iniekcyjne, itp."" sa w Polsce na wysokim poziomie — stanowia
one 23% catkowitych wydatkow na zdrowie, jednakze od kilku lat mozna zaobserwowac
systematyczny spadek tego wskaznika. W porownaniu z innymi krajami europejskimi, dla
ktorych dostgpne sa dane, Polska zajmuje wysokie trzecie miejsce (ryc. 11.9). Jednakze,
w przeliczeniu na jednego mieszkanca, wydatki te w Polsce naleza do jednych z najniz-
szych w UE (3149), tylko w Estonii sa one nizsze (2828$). Natomiast w Irlandii, Niemczech
i Francji wydatki na leki per capita sa ponad dwukrotnie wyzsze niz w Polsce (ponad 6358%).

Mowiac o wydatkach na leki, nie sposob nie wspomniec o ich zrodle pokrycia ze srodkow
prywatnych badz publicznych (ryc. 11.9). W tym wypadku w poréwnaniu z innymi krajami
UE, Polska nie wypada najlepiej. W Polsce tylko 40% catkowitych wydatkow na leki po-
krywane jest ze $srodkow publicznych, podczas gdy w wigkszosci krajow UE wskaznik ten
jest wyzszy niz 50%. W Luksemburgu, Holandii, Niemczech jest to ok 80%. Oznacza to,

11 Srodki trwatego uzytku nie stanowia wiecej niz 10% wydatkéw na leki.
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ze przecigtnie w Polsce kazda osoba przeznacza ze swoich prywatnych dochodéw rocznie
ok. 187% PPP na leki i materiaty nietrwatego uzytku, podczas gdy wydatki prywatne na ten
sam cel mieszkancow Stowenii, Holandii i Francji sg prawie dwukrotnie nizsze.

Biorac pod uwage wydatki tylko i wylacznie na leki kupowane na recepte sytuacja
wyglada inaczej. Udziat srodkow prywatnych przy zakupie lekéw w Polsce na recept¢ ma-
leje do 30% (54$ PPP). Oznacza to, ze w Polsce prawie %2 wydatkow prywatnych na leki
przeznaczanych jest na leki bez recepty. W analizowanych krajach UE udzial wydatkow
wlasnych (bez prywatnych ubezpieczen) przy zakupie lekow na recepte waha si¢ od 0,9%
na Stowenii do ok 40% w Estonii i na Wegrzech. W przeliczeniu na jednego mieszkanca
najmniej na leki na recepte z wlasnych §rodkow wydaja mieszkancy Stowenii (3,4$) oraz
Francji (263), najwiecej mieszkancy Wegier (2079) i Stowacji (170$).

Dania / DK_10 % 527
Luksemburg / LU 08 B e 84
Holandia / NL_10 9'5% 789
Austria | AT 10 e e 660
Szwecja / SE_10 126% 57,4
Finlandia / FI_10 %QE 55,0 & Wydatki na leki i $rodki
X 1 148 nietrwatego uzytku jako %
Niemey / DE_10 =ﬁ 76,4 calkowitych wydatkow na
. 1 15.8 zdrowie / Pharmaceutical and
Belgia / BE 10 s 633 other medical non-durables
. 1 16,0 expenditures as % of total
S R [ e e T health expenditures
Wiochy /1710 e 484
Y L e ——
Portugalia /PT_10 186% 622
Hiszpania / ES_09 189% 711 ® Publiczne wydatki na leki i inne
1 19.4 ! $rodki nietrwatego uzytku jako
Stowenia / SI_10 % 55.9 % catkowitych wydatkéw na leki
1 19.9 ’ / General government
Czechy / CZ_10 % 63.7 expenditure for pharmaceutical
1 218 ! and other medical non-durables
Estonia / EE_10 % 49,0 as % of total pharmaceutical
1 2.7 ! expenditures
POLSKA/PL_10 ey 400
Slowacja / SK_10 % 69,3
Weary /HU_T0 e B 452
0 20 40 60 80 100 120

Procent / Percentage

Ryc. 11.9. Wydatki na leki w krajach UE, 2010 (OECD)Wydatki na leki i srodki nietrwatego uzytku
jako procent catkowitych wydatkow na zdrowie. Publiczne wydatki na leki i inne $rodki
nietrwatego uzytku jako procent wydatkow na leki. 2010 r. lub ostatni dostepny (OECD
Health Data 2012)

Fig. 11.9. Pharmaceutical and other medical non-durables expenditures as % of total health expenditures.
General government expenditure for pharmaceutical and other medical non-durables as %
of pharmaceutical expenditures. 2010 or latest year available (OECD Health Data 2012)

11.1.4.4. Wydatki na zdrowie publiczne

Wazna grupe wydatkoéw z punktu widzenia zapobiegania chorobom i promocji zdrowia
stanowig $rodki przeznaczane na profilaktyke oraz zdrowie publiczne. Nalezy podkreslic, iz
w Polsce w przeliczeniu na jednego mieszkanca wydatki te naleza do jednych z najnizszych.
Dla poréwnania w Holandii, Francji i Niemczech na ten cel wydawanych jest odpowiednio
ponad osiem, szes¢ i pigé razy wiecej srodkow (ryc.11.10).
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Ryc. 11.10. Wydatki na profilaktyke oraz zdrowie publiczne na osob¢ w $ PPP, 2010 r. lub ostatni

dostepny (OECD Health Data 2012)

Fig. 11.10 Expenditures for prevention and public health services, PPPS$ per capita, 2010 or latest

year available (OECD Health Data 2012)
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11.2. Zrédla finansowania ochrony zdrowia w Polsce

Ochrona zdrowia zasilana jest z kilku zrodet srodkow finansowych, zarowno publicz-
nych, jak i prywatnych. Najwigkszym z publicznych zrodet finansowania sa przychody
ze skfadek na ubezpieczenie zdrowotne, ktore maja charakter podatku celowego. Srodki
pochodzace ze skladek gromadzone sa3 w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ). Drugim
pod wzgledem wielkosci zrodtem publicznego zasilania jest budzet panstwa. Finansowego
wsparcia systemowi ochrony zdrowia udzielaja takze budzety jednostek samorzadu teryto-
rialnego, ktorych dochody pochodza z podatkow i optat lokalnych, z transferéw z budzetu
panstwa, oraz pozabudzetowych funduszy celowych (Funduszu Pracy i Funduszu Ubezpie-
czen Spolecznych), a takze w pewnej niewielkiej skali ze srodkow organizacji spotecznych
(stowarzyszen, fundacji, innych). Wsrod prywatnych zrodet finansowania ochrony zdrowia
istotne znaczenie maja rozporzadzalne dochody gospodarstw domowych, fundusze zakta-
dow pracy (pracodawcow), fundusze prywatnych ubezpieczen zdrowotnych oraz fundusze
organizacji charytatywnych (niedotowanych z funduszy publicznych) (ryc. 11.11).

Zrédta finansowania ochrony zdrowia
The sources of health care financing, 100%

Instytucje rzagdowe i
samorzadowe Sektor prywatny Zagranica
General government, 72,2% Private sector, 27,8% Rest of the Word, 0%

Instytucje rzadowe i samorzadowe z Prywatne ubezpieczenia

wytgcz. funduszy ubezpieczen spotecznych Private insurance, 0,7%

General government (excl. social security)
= Territorial government, 5,9%

Rozporzadzalne dochody
gospodarstw domowych
Household's available

Fundusze zabezpieczenia incomes, 3,7%
spotecznego
Social security funds, 66,3%

Instytucje niekomercyjne dziatajace
narzecz gospodarstw domowych
Instytucje rzadowe na Non-profit institutions serving

szczeblu centralnym households, 0,8%
Central government, 2%

Podmioty gospodarcze (przedsigbiorstwa) inne
niz ubezpieczeniowe
Corporations (other than health insurance), 2,6%

Instytucje samorzagdowe na szczeblu
Ministerstwo Zdrowia regionalnym i lokalnym
Ministry of Health, 1,4% Local / municipal government, 3,8%

Inne Ministerstwa: Ministerstwo Finanséw, Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i
Administracji, Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej, Ministerstwo Obrony
Narodowej, Ministerstwo Sprawiedliwosci
Other Ministries: Ministry of Finance, Ministry of Interior and Administration,
Ministry of Social Policy, Ministry of National Defence, Ministry of Justice, 0,6%

Ryc. 11.11. Zrodta finansowania ochrony zdrowia i ich udziat w wydatkach na zdrowie w Polsce
w 2010 r. (OECD)

Fig. 11.11  The sources of health care financing and their share of expenditures on health in Poland,
2010 (OECD)



WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA 321

Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne (biezace i z lat ubieglych) stanowia jednoczesnie
najwigkszy element sktadowy przychodoéw NFZ. Pozostate elementy sktadowe tych przy-
chodow to: przychody wynikajace z przepisow o koordynacji systeméw zabezpieczenia
spotecznego dotyczace rzeczowych $§wiadczen leczniczych wykonanych dla obywateli UE/
EOG!" na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, przychody z tytutu realizacji zadan zleconych,
dotacja z budzetu panstwa na realizacj¢ zadan, o ktérym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 3 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, dotacja z bu-
dzetu panstwa na realizacj¢ zadan zespotéw ratownictwa medycznego, $rodki przekazane
przez zaktady ubezpieczen i Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny na podstawie prze-
pisow o ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym
i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych, pozostate przychody operacyjne oraz
przychody finansowe.

Dane zamieszczone w tabeli 11.1 wyraznie potwierdzaja dominujacy udziat sktadek
w przychodach ogoétem Narodowego Funduszu Zdrowia (w badanym okresie 2008-2012 ich
udzial ksztaltowat si¢ w przedziale 94-96%) oraz dodatnig dynamike zmian wartosci sktadek.
I tak, w 2009 r. w pordéwnaniu z rokiem 2008 wartos¢ sktadek wzrosta o 6,5%, w 2010 r.
w stosunku do roku 2009 0 2,6%, w 2011 r. w poréwnaniu z 2010 r. 0 5,6%, z kolei wedlug
planu na 2012 r. wzrost w stosunku do 2011 r. wyniesie 6,7%.

Za bogate zrodto danych statystycznych na temat bezposrednich wydatkow gospodarstw
domowych mozna uzna¢ dwa rodzaje opracowan GUS: Budzety gospodarstw domowych
oraz Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych. Analiz¢ ograniczono do opisu wyni-
kéw badania Ochrony zdrowia w gospodarstwach domowych, z uwagi na wyniki zblizone
do wynikéw badania Budzetow gospodarstw domowych.

1,8%

@ Leki i artykuty medyczne, medyczne dobra trwatego uzytku / Pharmaceuticals and medical durables
& Ambulatoryjna opieka zdrowotna / Ambulatory care

u Szpitale / Hospital care

Ryec. 11.12. Struktura bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych na ochrong zdrowia w 2010 1.

(GUS)
Fig. 11.12. The structure of private households out-of-pocket expenditures on health, 2010 (Central
Statistical Office)

12 EOG — Europejski Obszar Gospodarczy.
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Tabela 11.1. Przychody ogétem Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2008-2012 (w tys. zt)
Table 11.1 Total incomes of the National Health Fund, 2008-2012 (in thousand PLN)

Wyszczegolnienie / Specification

2008

2009

2010

2011

2012!

2012!

Przychody ogotem / Total incomes

53 024 993

57 055 094

57 661 865

60 854 440

64 504 994

100%

Przychody ze sktadek z tyt. ubezpiecze-
nia zdrowotnego /

Incomes from the health insurance con-
tributions

50459 586

53732016

55153 148

58238 309

62144 719

96,3%

Przychody ze sktadek z tyt. ubezpiecze-
nia zdrowotnego z lat ubiegltych /
Incomes from the health insurance con-
tributions from last years

224 500

124 302

84 426

140 411

100 000

0,2%

Przychody z tyt. programéw zdrowot-
nych i programéw polityki zdrowotnej
realizowanych na zlecenie /

Incomes from health programmes and
health policy programmes

10132

627

0%

Dotacja z budzetu panstwa na zadania,

o ktorym mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a,

3, 3b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkow publicznych /
Subsidies from the state budget for

tasks referred to in the Act of 27 August
20040n health care services financed
from the public funds, article 97 section
3, paragraph 2a, 3, 3b

72 811

167 258

213 460

226 440

214 448

0,3%

Dotacja z budzetu panstwa na realizacje
zadan wynikajacych z ustawy z dnia 8
wrzesnia 2006 r. o Panstwowym ratow-
nictwie medycznym /

Subsidies from the state budget for tasks
referred to in the Act of 8 September 2006
on National medical Emergency Service

1468 873

1722492

1726 052

1758 496

1 839 892

2,9%

Przychody z zaktadéw ubezpieczen i Ubez-
pieczeniowego Funduszu Gwarancyjnego
na podstawie przepisOw o ubezpieczeniach
obowiazkowych, Ubezpieczeniowym
Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze
Ubezpieczycieli Komunikacyjnych /
Incomes from the insurance companies,
Insurance Guarantee Fund referred to

in the Act on Compulsory Insurance, the
Insurance Guarantee Fund and the Pol-
ish Motor Insurers’ Bureau

34239

0%

Przychody z tytutu koordynacji /
Incomes from coordination

31 160

58 251

82383

117 884

132 400

0,2%

Pozostate przychody operacyjne /
Other operating incomes

341200

1018 115

231219

226 703

41538

0,1%

Przychody finansowe / Financial incomes

382491

232032

171177

146 196

31997

0%

!'— dane dla roku 2012 dotycza planu finansowego zatwierdzonego w dniu 16 sierpnia 2012 r.

'— Financial plan of the National Health Fund, 16 August 2012
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: NFZ, Sprawozdanie finansowe za 2009 rok, Sprawozdanie
finansowe za 2010 rok, Sprawozdanie finansowe za 2011 rok, Plan finansowy na 2012 rok.
Source: based on the National Health Fund data: Financial report, 2009, Financial report, 2010,
Financial report, 2011, Financial plan, 2012.
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Wyniki badania wydatkow na zdrowie w gospodarstwach domowych pokazuja, ze w ich
strukturze bardzo wysoki udzial maja wydatki na leki i artykuly medyczne (ryc. 11.12).
W 2010 1. stanowity one ponad 64% $rednich miesigcznych wydatkow na ochrong zdrowia na
osobe i wyniosty 33,7 zt. Co wigcej, poziom tych wydatkow byt istotnie wyzszy w miastach
niz na wsi i wyzszy w wigkszych miastach. Ponad 90% gospodarstw domowych zakupito
leki przepisane przez lekarza, prawie 44% leki zalecane, lecz nieprzepisane przez lekarza,
jednoczesnie 88,7% gospodarstw nabyto leki z wlasnej inicjatywy. W tym okresie na zakup
medycznych dobr trwatego uzytku (np. okulary korekcyjne, protezy, soczewki kontaktowe,
wozki inwalidzkie) gospodarstwa domowe przecigtnie miesi¢cznie wydawaty 3,1 zt/osobe.

Wydatki na ambulatoryjna opieke zdrowotna wyniosty 14,7 zI na osobg, z czego 51,3%
stanowity wydatki na ustugi stomatologiczne — 7,6 zl/osobe (ryc. 11.13). 75% wydatkow
na leczenie stomatologiczne zrealizowano w sektorze niepublicznym, z czego zaledwie 9%
stanowity doptaty do ustug prywatnych ustugodawcow, majacych kontrakty z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Wydatki na ustugi specjalistycznej opieki zdrowotnej w 2010 r. wynio-
sty §rednio miesigcznie na osobg 4,3 zt i stanowity 29,1% ogotu wydatkdéw na ambulatoryjna
opieke zdrowotng. 80% wydatkow na leczenie specjalistyczne zrealizowano w sektorze
niepublicznym, z czego prawie 5% dotyczylo doptat do ustug w ramach kontraktéw z NFZ.
W wydatkach na opieke ambulatoryjna 7,7% stanowity wydatki na ustugi podstawowej opieki
zdrowotnej, z czego ponad 80% zrealizowano w niepublicznym sektorze opieki zdrowotnej,
z tego z kolei prawie 10% stanowily doptaty gospodarstw na $wiadczenia realizowane w ra-
mach kontraktow z NFZ. Ponadto wydatki na pomocnicze ustugi opieki zdrowotnej (badania
laboratoryjne, diagnostyka obrazowa, ustugi transportowe i ratownictwo medyczne, pozostale
ustugi pomocnicze) i pozostate ustugi ambulatoryjne stanowity 7,8% ogotu wydatkéw po-

# Ustugi stomatologiczne / Dental care
# Ustugi specjalistyczne / Referral care
u Ustugi podstawowej opieki zdrowotnej / Primary care

u Ustugi pomocnicze i pozostate ambulatoryjne / Other ambulatory care

u Leczenie i rehabilitacja w domu pacjenta / Rehabilitation services at home

Ryec. 11.13. Struktura bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych na ambulatoryjna opieke
zdrowotng w 2010 r. (GUS)

Fig. 11.13. The structure of private households out-of-pocket expenditures on ambulatory care, 2010
(Central Statistical Office)
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noszonych przez gospodarstwa domowe na ambulatoryjng opieke zdrowotna. Inne wydatki,
a mianowicie wydatki na ustugi lecznicze w domu pacjenta, czy rehabilitacje ambulatoryjna
lub w domu pacjenta stanowity 4,1%. Srednie miesieczne wydatki gospodarstw domowych
zwigzane z pobytem w szpitalu lub w innym zaktadzie stacjonarnej opieki zdrowotnej wy-
niosly okoto 1 zt na osobg. Niska ich warto$¢ wynika z tego, ze s to wydatki uogdlnione
na czlonkéw wszystkich gospodarstw domowych, niezaleznie od tego, czy cztonkowie tych
gospodarstw korzystali z ustug szpitali lub innych zaktadéw stacjonarnej opieki zdrowotnej,
czy nie korzystali z nich. Ot6z 79% populacji badanej stanowily osoby niekorzystajace z tych
ustug i nieponoszace zadnych wydatkow na ten cel. Uogoélnione Srednie miesigczne wydatki
(na osobe), obliczone dla gospodarstw domowych, w ktérych przynajmniej jedna osoba
przebywata w 2010 r. w szpitalu lub w innym stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotnej
byly prawie 5-krotnie wyzsze, a ponad 26 razy wyzsze w przeliczeniu na osobg¢ korzystajaca
z tych ustug i ponoszacg koszty.

11.3. Wydatki NFZ na hospitalizacje wg Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP)

W Polsce w lipcu 2008 r. zostat wprowadzony nowy system rozliczania szpitali z plat-
nikiem — system Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP).!* System ten zostat po raz pierwszy
opracowany i wykorzystany w 1983 r. w USA, p6zniej poprzez kolejne kraje nastgpowata
jego adaptacja i dostosowanie.!* Polski system JGP zostal wprowadzony w oparciu o system
wykorzystywany w Wielkiej Brytanii.

Mechanizm rozliczania danej hospitalizacji opiera si¢ na klasyfikacji pacjentéw do dane;j
jednorodnej grupy pod wzgledem przypadkéw podobnych klinicznie oraz o podobnym zuzy-
ciu zasobdw (podobnej kosztochtonnos$ci). Przy klasyfikacji brane sa pod uwage udzielone
$wiadczenia - rozpoznania (ICD-10) oraz procedury medyczne (ICD-9). Swiadczenia te s3
zapisywane przy pomocy stosowniej aplikacji - grupera JGP. Na podstawie wprowadzonych
danych, za pomoca odpowiedniego algorytmu nast¢puje przyporzadkowanie danej hospi-
talizacji do wlasciwej grupy. Do kazdej grupy przyporzadkowana jest warto$¢ punktowa
JGP. Pomijajac rozwigzania szczegdtowe, warto$¢ hospitalizacji w PLN zostaje obliczona
jako iloczyn wartosci punktowej JGP oraz wartosci jednego punktu (w zt). Obecnie punkt
wyceniany jest na ok. 51 zt.

Analizujac dane rozliczeniowe z NFZ'> mozna zauwazy¢, iz najczesciej rozliczana
grupa w 2011 r. byta NO1, czyli pordd, kolejng grupa byta N20 - Noworodek wymagajacy
normalnej opieki. Liczba wystgpien tych grup to 320 794 oraz 231 422. Sredni koszt jednej
hospitalizacji jednorodnej grupy pacjentéw NO1 oraz N20 wynosit odpowiednio 1 682 zt
oraz 1 019 zt. W dalszej kolejnosci do najczestszych przyczyn hospitalizacji mozna zaliczy¢:
mate zabiegi gornej czesci uktadu rozrodczego (M15), niewydolno$¢ krazenia u oséb po-
wyzej 69 lat lub z powiktaniami albo schorzeniami wspoétistniejagcymi (E53) oraz usunigcie
zaémy niepowiktanej metoda emulsyfikacji z jednoczesnym wszczepieniem soczewki (B13).

13 Nie wszystkie hospitalizacje sa rozliczane za pomoca JGP. M.in. istnieje katalog $wiadczen fi-
nansowanych odrg¢bnie. Ponadto odrgbnie finansowane sa §wiadczenia z zakresu anestezjologii,
intensywnej terapii.

14 Pierwsze prace nad systemem rozpoczgto na Uniwersytecie Yale w latach sze$¢dziesiatych.

15 Analiza objgto katalog 1a bez $wiadczen odrgbnych (katalog 1b)
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== Kosztochtonnos$¢ wszystkich hospitalizacji w ramach danej grupy JGP / Costs of all
hospital admissions within a given DRG group

== iczba wystgpien danej grupy JGP / The number of a given DRG cases

LEGENDA / LEGEND

NO1 - Poréd / Delivery

E13 - Ostre zespoty wiencowe - leczenie inwazyjne > 3 dni /
Acute Coronary Syndromes - invasive treatment > 3 days

E12 - Ostre zespoly wiencowe - leczenie inwazyjne ztozone /
Acute Coronary Syndromes — complex invasive treatment

E23 - Angioplastyka wiencowa z implantacjg DES / Coronary angioplasty with implantation of DES

A48 - Kompleksowe leczenie udaréw moézgu > 7 dni w oddziale udarowym /
Comprehensive stroke treatment > 7 days in stroke unit

E53 - Niewydolno$¢ krazenia > 69 r.z. lub z pw / Heart failure > 69 years

B13 - Usunigcie zaémy niepowiktanej metodg emulsyfikacji z jednoczesnym wszczepieniem soczewki /
Uncomplicated cataract surgery by emulsification with simultaneous implantation of the lens

HO6 - endoprotezoplastyka pierwotna catkowita biodra lub kolana z rekonstrukcjg kostna,
endoprotezoplastyka stawu biodrowego z zastosowaniem trzpienia przynasadowego, kapoplastyka stawu
biodrowego / Primary total hip or knee arthroplasty with osseous reconstruction

HO5 - Endoprotezoplastyka pierwotna catkowita kolana, bezcementowa biodra /
Primary total knee arthroplasty, cementless hip arthroplasty

N25 - Noworodek wymagajacy wzmozonego nadzoru / Newborn requiring intensified surveillance

Ryec. 11.14. Liczba wystapien oraz kosztochtonno$¢ wszystkich hospitalizacji w ramach danej grupy
JGP w 2009 r., w mln zt (dane NFZ)

Fig. 11.14 The number and the costs of all hospital admissions within a given DRG group in 2009,
in million PLN (NHF data)
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Grupa o najwyzszym koszcie jednostkowym jest S23 - Przeszczepienie allogenicznych
komérek krwiotworczych od dawcey alternatywnego oraz S22 - Przeszczepienie allogenicz-
nych komérek krwiotwérczych od rodzenstwa identycznego w HLA. Srednia warto$é jednej
hospitalizacji w ramach tych grup to odpowiednio 258 413 zt oraz 133 429 zi. W Polsce
w 2011 r. grupg S23 zostalo rozliczonych 253 hospitalizacji, natomiast rozliczenie grupa
S22 nastapito 128 razy.

Biorac pod uwagge wszystkie hospitalizacje rozliczane za pomocg JGP, mozna stwierdzic,
iz najwiecej srodkéw finansowych przeznaczono na porody (NO1) - mianowicie 539,5 min
zl, nastgpnie na — hospitalizacje z powodu ostrych zespotow wiencowych (OZW) leczenie
inwazyjne powyzej 3 dni (E13) 499,3 min zt, OZW - leczenie inwazyjne ztozone (E12)
398,3 min zt. Niewiele mniej srodkdéw przeznaczono na hospitalizacje z powodu wykona-
nia angioplastyki wieficowej z implantacjag DES (E23) 373 mln zl, kompleksowe leczenie
udaréw moézgu powyzej 7 dni w oddziale udarowym (A48) 356 mln zt oraz na hospitalizacje
z powodu niewydolno$¢ krazenia u 0sdb powyzej 69 r.z. lub z powiktaniami lub schorzenia-
mi wspotistniejacymi (E53) 352 min zt. W przypadku OZW (E12 i E13) hospitalizowano
w sumie 70 531 pacjentow. Rycina 11.14 prezentuje liczbe wystapiefn oraz sume wartosci
srodkéw finansowych przeznaczonych na wszystkie hospitalizacje dla wybranych grup JGP.

11.4. Infrastruktura ochrony zdrowia

Polska cechuje si¢ na tle innych krajow europejskich rozwinieta infrastruktura zaréwno
w zakresie opieki szpitalnej jak i opieki ambulatoryjnej. Z uwagi na uwarunkowania poli-
tyczne przez dlugi czas szczeg6lnie intensywnie rozwijano w kraju szpitalnictwo. Odby-
walo si¢ to czgsto kosztem innych form opieki medycznej takich jak miedzy innymi opieka
dlugoterminowa nad pacjentem czy tez ambulatoryjna opieka zdrowotna. Powodowato to
tez czgstsze korzystanie pacjentow z kosztochlonnej i bardziej jatrogennej opieki szpital-
nej. Podejmowane od lat 90-tych reformy maja za zadanie dostosowanie systemu opieki
zdrowotnej do zmieniajacych si¢ potrzeb zdrowotnych populacji. W tym kontekscie szcze-
golnie istotne jest wzmocnienie opieki dlugoterminowej, zwigkszenie réznorodnosci form
opieki psychiatrycznej, rozwdj zdrowia publicznego a takze podniesienie rangi podstawowej
opieki zdrowotnej. Dziatania te napotykaja na problemy. Jednym z powazniejszych z nich
jest niewystarczajaca liczba kadry medycznej w systemie opieki zdrowotnej. Zjawisko to
w szczegb6lnym stopniu dotyka lekarzy specjalistow oraz personelu pielegniarskiego.

11.4.1. Personel medyczny w systemie opieki zdrowotnej

Pomimo dobrze rozwinigtego systemu ksztalcenia, liczba lekarzy, pielegniarek, i innego
personelu medycznego w Polsce w stosunku do liczby mieszkancow jest niezadowalajaca
z punktu widzenia potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa Roéwniez struktura zawodow medycz-
nych jest gorsza w poréwnaniu do $redniej innych panstw Unii Europejskiej - notowany jest
niski udziat personelu $redniego szczebla i pielegnacyjnego oraz stomatologéw w ogdlnej
liczbie zatrudnionych w systemie.

W Polsce w roku 2010 przypadato blisko 2,1 lekarza na 1 000 os6b i wspotczynnik ten
sytuuje kraj na jednym z ostatnich miejsc wsrdd krajow UE. Wskaznik liczby pielegniarek
na 1 000 os6b w roku 2010 wynosit 4,87 1 byt blisko o 1/3 nizszy niz $rednia dla wszystkich
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panstw Unii Europejskiej. Wérdd pozytywnych zjawisk zaznaczajacych si¢ od poczatku
roku 2005 mozna wymieni¢ ogdlny lekki wzrost liczby personelu medycznego (tab. 11.2).

Wspotczynniki te sg szczegdlnie niepokojace w kontek$cie transformacji demograficz-
nej polskiego spoteczenstwa i zwigkszajacemu si¢ udziatowi osob powyzej 60 roku zycia
w populacji. Wérod wielu przyczyn niskiej liczby personelu medycznego wymieni¢ nalezy
miedzy innymi niskie dochody tej grupy zawodowej w latach 90 ubiegtego wieku, kosztowny
1 ucigzliwy proces ksztalcenia podyplomowego, emigracj¢ tych grup zawodowych do kra-
jow, gdzie wynagrodzenia sektora zdrowotnego sa wyzsze tj. krajow Europy Zachodniej'®.
W Polsce nie ma systemu obowiazkowej rejestracji pielggniarek i lekarzy wyjezdzajacych
do pracy za granicg, ale wedtug danych Rejestru Lekarzy przy Naczelnej Izbie Lekarskiej do
lipca 2012 roku 8600 lekarzy (6,9% wszystkich posiadajacych prawo wykonywania zawo-
du) wydano certyfikaty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe do pracy w panstwach UE.

Tabela 11.2. Liczba przedstawicieli zawodow medycznych pracujacych w jednostkach opieki zdro-
wotnej na 1000 ludnosci (CSIOZ 2010, WHO HF DBA 2009)

Table 11.2.  The number of health professionals working in health facilities per 1 000 population
(CSIOZ 2010, WHO HF DBA 2009)

Zawod / Profession 2000 2005 2010 UE (27)
Lekarze / Physicians 2,2 1,99 2,08 3,28
Pielegniarki / Nurses 491 4,69 4,87 7,92
Dentysci / Dentists 0,30 0,31 0,32 0,65
Farmaceuci / Pharmacists 0,12 0,05 0,04 0,74

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych WHO HF DBA 2009 i CSIOZ 2010.
Source: based on WHO HF DBA 200 and CSIOZ 2010 data:

Kolejng cecha charakterystyczng polskiego systemu opieki zdrowotnej jest nier6wno-
mierny rozktad kadr medycznych na terenie kraju. Najwiecej personelu pielegniarskiego
pracujacego w jednostkach opieki zdrowotnej — 556 na 100 000 ludnosci przypada na wo-
jewodztwo $laskie. Najnizszy wskaznik liczby pielggniarek na 100 000 notowany jest za$
w wojewodztwie wielkopolskim — 399 (ponad 28% mniej niz w woj. §laskim). (Ryc. 11.15).
Roéwniez najnizsza liczba lekarzy przypadajacych na 100 000 ludnos$ci notowana jest w woj.
wielkopolskim — 148, natomiast najwigcej lekarzy ponad 241 na 100 000 ludno$ci pracuje
w jednostkach opieki zdrowotnej woj. tédzkiego. Oznacza to, ze wspdtczynnik zatrudnio-
nych lekarzy na 100 000 mieszkancow jest w woj. wielkopolskim ponad 38% nizszy niz
w woj. todzkim (ryc. 11.16).

Jedne z najnizszych wskaznikéw liczby zatrudnionych lekarzy sg notowane w woje-
wodztwach, w ktorych nie ksztalci si¢ lekarzy tj. opolskie i lubuskie.

Zrbéznicowanie tych wynikow wskazuje na dysproporcje w dostepie ludnosci do opieki
medycznej na terenie catego kraju.

16 Monitorowanie migracji polskich lekarzy, pielggniarek i potoznych po przystapieniu Polski do
Unii Europejskiej. Raport z realizacji programu. Ministerstwo Zdrowia 2006
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Ryec. 11.15. Liczba pielegniarek pracujacych w jednostkach opieki zdrowotnej na 100 000 ludnosci
(CSIOZ 2010)
Fig. 11.15 The number of nurses working in health facilities per 100 000 population (CSIOZ 2010)
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Ryec. 11.16. Liczba lekarzy pracujacych w jednostkach opieki zdrowotnej na 100 000 ludnosci (CSIOZ
2010)

Fig. 11.16  The number of physicians working in health facilities per 100 000 population (CSIOZ 2010)

Sytuacja w zakresie struktury specjalizacji jak i wieku lekarzy w naszym systemie ochro-
ny zdrowia jest szczegodlnie niekorzystna. Jedna z cech charakterystycznych jest wzglednie
duzy w porownaniu do innych krajow europejskich odsetek lekarzy wykonujacych zawod
powyzej 65 roku zycia wynoszacy 13,3% (ryc. 11.17).
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Ryec. 11.17. Odsetek lekarzy wykonywajacych zawod powyzej 65 roku zycia (Eurostat, Naczelna Izba
Lekarska 2012)

Fig. 11.17  The percentage of practicing physicians older than 65 years (Eurostat, Polish Chamber
of Physicians and Dentists 2012)

Struktura specjalizacji w polskim systemie opieki zdrowotnej wskazuje na istotne
deficyty jesli chodzi o dostep pacjentdw do najbardziej istotnych specjalno$ci medycyny.
W Polsce rozwijana jest specjalizacja w dziedzinie medycyny rodzinnej i wciaz niewielu
takich specjalistow w poréwnaniu do innych specjalnosci medycznych sprawuje czynna
opieke nad mieszkancami kraju (16 na 100 000 mieszkancow). Szczegdlnie widoczne
deficyty jesli chodzi o lekarzy specjalistow sa widoczne w tak istotnych dziedzinach jak
kardiologia - 5 na 100 000 mieszkancoéw oraz onkologia - zaledwie 1 specjalista na kazde
100 000 mieszkancow (ryc. 11.18). Deficyty liczby specjalistow sa niebezpieczne w obliczu
procesu starzenia si¢ populacji Polski a co za tym idzie zwigkszania si¢ wystepowania wsrod
ludnosci chorob uktadu krazenia i nowotworowych. W tym kontekscie niepokojaca jest wy-
jatkowo niska liczba specjalistow geriatrow w Polsce wynoszaca w przyblizeniu 80 0sob.!’

17 Kropinska S, Wieczorowska-Tobis K. Opieka geriatryczna w wybranych krajach Europy. Geria-
tria 2009; 3:12-16
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Ryc. 11.18. Liczba lekarzy specjalistow pracujacych w jednostkach opieki zdrowotnej na 100 000
wedtug specjalnosci (CSIOZ 2010)

Fig. 11.18. The number of physicians working in health facilities per 100 000 population by medical
specialty (CSIOZ 2010)

Niekorzystne wskazniki w zakresie liczby personelu medycznego zmusity Ministerstwo
Zdrowia do wdrozenia reform w zakresie systemu ksztalcenia zarowno lekarzy jak i piele-
gniarek. W systemie ksztalcenia lekarzy przedsigwzigto kroki w celu ulatwienia ubiegania si¢
o specjalizacje, skracania i uatrakcyjniania stazu podyplomowego oraz reforme Lekarskiego
Egzaminu Panstwowego. Wykorzystano rowniez srodki z Programu Operacyjnego Kapitat
Ludzki w celu dofinansowania szkolen pielegniarek jak i lekarzy specjalistow w zakresie
kardiologii, onkologii oraz medycyny pracy. W ciagu ostatnich pigciu lat wzrosty réwniez
wynagrodzenia personelu medycznego a szczegolnie lekarzy, co moze si¢ przyczynic rowniez
do ograniczenia emigracji zarobkowej tej grupy zawodowe;.

11.4.2. Szpitale

W Polsce w 2010 r. dziatato 795 szpitali ogdlnych w tym 286 niepublicznych.!® Od
kilku lat mozna zaobserwowac stale zmniejszajaca si¢ liczbe szpitali publicznych, z drugiej
strony liczba placéwek niepublicznych ciagle ro$nie (ryc. 11.19). Jednakze do pelnej analizy
wymagane jest przedstawienie rozwoju liczby t6zek w obu tych grupach szpitali. W 2010 .
w Polsce szpitale posiadaty w ok. 181 tys. t6zek, z tego az 157 tys. (prawie 87%) przypadato
na szpitale publiczne a tylko 13% na niepubliczne (ryc. 11.20). Udziat 16zek w szpitalach
niepublicznych bardzo r6zni si¢ w poszczegodlnych wojewodztwach. Zaskakujace jest, iz
wojewodztwo mazowieckie charakteryzuja si¢ jednym z najmniejszych udzialow liczby

18 Dane CSIOZ, szpitale nadzorowane przez MZ
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16zek niepublicznych (5%). Rownie niespodziewane jest pierwsze miejsce woj. kujawsko-
-pomorskiego wraz z woj. lubuskim i pomorskim pod wzgledem udziatu t6zek niepublicz-
nych, ktory wynosi az 24% wszystkich 16zek (ryc. 11.21).
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Ryc.11.19. Liczba szpitali ogdtem - szpitali publicznych i niepublicznych w Polsce w latach 2000-
2010 (dane CSIOZ)

Fig. 11.19. Total number of hospitals, the number of public and non-public hospitals in Poland 2000-
2010 (CSIOZ data)
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Ryc.11.20. Lozka w szpitalach ogétem, w szpitalach publicznych i niepublicznych w Polsce w latach
2000-2010 (dane CSIOZ)
Fig. 11.20. Beds in public and non-public hospitals in Poland from 2000-2010 (CSIOZ data)
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(dane CSIOZ)

Fig. 11.21. Hospital beds, hospital beds per 100 000 inhabitants in each voivodships, average number
of hospital beds per 100 000 inhabitants in Poland (CSIOZ data)

W Europie obserwuje si¢ staty trend spadku liczby t6zek szpitalnych w przeliczeniu
na 100 000 mieszkancoéw. Spadek ten postepuje jednak powoli. W przeciggu ostatnich lat
(od 2000 r.) w Unii Europejskiej nastapit spadek tej liczby $rednio o 88 t6zek na 100 tys.
mieszkancow (czyli o ok. 14%). Istnieje jednak kilka wyjatkéw (Bulgaria oraz Grecja), gdzie
od kilku lat mozna zaobserwowac niewielki wzrost liczby t6zek.

W poroéwnaniu ze $rednig krajow Unii Europejskiej (550,9), Polska charakteryzuje si¢
jednym z wyzszych wskaznikéw nasycenia ogolnej liczby 16zek (665 na 100 tys.). Najwicksze
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Tabela 11.3. Lozka ogdlne, psychiatryczne i dlugoterminowe, na 100 tys. mieszkancdw, 2009 r. (Eurostat)
Table. 11.3. Curative, psychiatric and long-term beds in hospitals, per 100 000 inhabitants, 2009

(Eurostat)
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Hiszpania / ES 2474 -13% 41,0 21% 30,9 -5%
Irlandia / IE 257,8! -8% 77,5 -45% 152,9! -17%
Wik. Brytanllj‘lé 264,9 -15% 60,8 -35% bd bd
Malta / MT 271,7 27% 155,9 -8% 246,1" bd
Portugalia / PT 275,6 -12% 58,6 -14% bd bd
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych Eurostatu
Source: based on Eurostat data.
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nasycenie wystepuje w Niemczech - 822,9 oraz w Austrii - 765, natomiast Szwecja odznacza
si¢ najmniejszym nasyceniem - 277,1. Wynika z tego, iz w Polsce na jedno 16zko przypada
przecigtnie 150 osdb, w Niemczech 122 osoby, a w Szwecji jest to az 361 0sob.

Analizujac nasycenie 16zek w rozbiciu na poszczegdlne kategorie (16zka ogodlne'?, tozka
psychiatryczne i t6zka dlugoterminowe) zauwaza si¢ znaczne zréznicowanie wsrdd poszcze-
golnych krajow UE (tab. 11.3). Polska w poréwnaniu ze $rednig Unii Europejskiej, charak-
teryzuje si¢ wyzsza wartoscig wskaznika liczby 16zek ogélnych przypadajacych na 100 tys.
mieszkancow (438,5 vs. 308,2). Najwyzsze nasycenie tozek ogolnych wystepuje w Niemczech
i Austrii (odpowiednio 564,8 oraz 556,3), najmniejsze w Finlandii i Szwecji (183,41 204,7).
Ponadto, w Europie od wielu lat mozna zaobserwowac ogdlny spadek liczby t6zek ogdlnych.
Od roku 2000 najwickszy spadek nastapit w Estonii, Lotwie i na Wegrzech, bo o ok. 30%.

Duze zréznicowanie w krajach UE wystepuje rowniez pod wzglgedem liczby dostepnych
16zek dtugoterminowych oraz psychiatrycznych. W Polsce na jedno 16zko dlugoterminowe
przypada 2,7 tys. 0sob, podczas gdy w Finlandii tylko 464 osob.

W Polsce na 100 000 mieszkancow przypadaja ok. 64 t6zka psychiatryczne, pod tym
wzgledem wskaznik ten jest u nas wyzszy niz srednia dla UE - 44 16zka. Jednakze, wystepuje
grupa krajow, m.in. Belgia, Malta, Holandia, Lotwa, gdzie wskaznik ten jest ponad dwu-
krotnie wyzszy. Z drugiej jednak strony we Wtoszech na 100 tys. mieszkancow przypada
o cztery razy mniej t6zek psychiatrycznych niz srednia w UE.?

11.4.3. Opieka ambulatoryjna

Wedhug zatozen reformy systemu opieki zdrowotnej z 1999 roku, ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej a w szczegdlnosci podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) wyznaczono specjalng
rolg tzw. straznikdw (gate-keeper) dostepu pacjentow do systemu ochrony zdrowia. Jak zostato
wspomniane wyzej niskie zasoby kadrowe w zakresie zar6wno medycyny rodzinnej jak i szczupla
liczba lekarzy w stosunku do liczby ludno$ci powoduja, ze to kluczowe zadanie jest utrudnione.
Zroznicowanie miedzywojewodzkie w zakresie liczby zatrudnionego personelu medycznego
w POZ wskazuje, ze najwigcej personelu w POZ wedtug CSIOZ jest w wojewoddztwie mazowiec-
kim 247 na 100 000 mieszkancow, najmniej personelu medycznego na 100 000 mieszkancow
jest zatrudnionych w woj. wielkopolskim. Wyniki te wskazuja na nieréwnosci w dostgpie do
POZ w Polsce. Wedtug ekspertow Polska charakteryzuje si¢ jednym z gorszych wskaznikow
w zakresie zaspokajania potrzeb zdrowotnych ludno$ci w obszarze dziatalnosci POZ w UE.2!

Wedhug GUS w roku 2010 bylo zarejestrowanych 16,6 tysigca zaktadow §wiadczacych
opieke¢ ambulatoryjna, z czego blisko 84% stanowity zaktady niepubliczne. Na kazdego
mieszkanca przypadato $rednio ponad 7,4 porad ambulatoryjnych, z czego 55% udzielono
w POZ, 11% stanowity porady stomatologiczne, natomiast 34% porady specjalistyczne
lekarskie (AOS). Znaczaco czgéciej ze swiadczen ambulatoryjnych specjalistycznych
korzystaja kobiety. W roku 2010 stanowity one 60,3% pacjentow korzystajacych z porad
specjalistycznych w miastach i 71,2% korzystajacych na wsi. W przypadku POZ dyspro-
porcje w korzystaniu ze $wiadczen ze wzgledu na pte¢ nie sa juz tak wyraznie zaznaczone.

19 Curative care beds

20 Dane Eurostat, aktualizacja 2012 r., dane dotycza 2009 r.

21 Masseria C, Irwin R, i in. Primary care in Europe. Policy brief. London School of Economics.
December 2009
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Zrbéznicowany jest udzialu §wiadczen POZ w strukturze wszystkich porad ambulato-
ryjnych w zaleznosci od regionu — najwyzszy byl on w woj. lubuskim i wynosit 60,1%,
najnizszy zas w woj. mazowieckim 48,1%.

Wiele informacji na temat dostepu do ambulatoryjnej opieki zdrowotnej dostarczyto
Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (EHIS) przeprowadzone przez GUS w roku 2009.
Wyniki badania pokazaly, ze w ciagu roku 73% ogétu ludnosci Polski skorzystalo z porady
lekarza POZ lub pediatry, natomiast z porady lekarza specjalisty skorzystato 45% ogétu
ludnosci, najmniejszy odsetek — 44% populacji skorzystat z porady stomatologa. Wedtug
badania co dziewiata badana osoba - 11% rezygnowata z porad specjalistycznych. Wsrod
osob, ktore deklarowaty dtugotrwate problemy zdrowotne odsetek ten byt niepokojaco
wyzszy 1 wynosit 18%. Najczestszymi utrudnieniami wskazywanymi w badaniu EHIS przez
ankietowanych w Polsce byty zbyt dlugie kolejki do specjalistow — 34,7% ankietowanych
1 brak czasu — 17% ankietowanych, na czwartym miejscu wsrdd przyczyn byty wymieniane
przyczyny finansowe — 12,5% badanych.

Europejskie badanie dotyczace dochodéw i warunkéw zycia (SILC) oszacowato, ze
niezaspokojenie potrzeb zdrowotnych w Polsce w zakresie kontaktu z opiekg zdrowotna
(diagnostyka 1 leczeniem) deklaruje 3,3% ludno$ci. Wsrod osob o najnizszych dochodach
(pierwszy kwartyl dochodow) odsetek ten byt znaczaco wyzszy i wynosit 7,1% . Najgorsza
sytuacja pod wzgledem niezaspokojenia §wiadczen zdrowotnych byla notowana na Lotwie
w Bulgarii oraz w Rumunii (ryc. 11.22).
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Ryc. 11.22. Odsetek osob deklarujacych niezaspokojenie potrzeb zdrowotnych w zakresie leczenia
w krajach Europy (EUROSTAT 2010)

Fig. 11.22. Percentage of population reporting unmet need for medical examination or treatment
(EUROSTAT 2010)
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11.4.4. Opieka dlugoterminowa

Polska znajduje si¢ na etapie rozwijania kompleksowej opieki dlugoterminowej. Wraz
ze starzeniem si¢ ludnosci potrzeby w zakresie ushug pielegnacyjnych beda rosty. Eksperci
wskazuja na koniecznos¢ dalszego rozwoju tego rodzaju opieki, zwlaszcza, ze wielu cho-
rych wymagajacych takich $wiadczen jest kierowanych na dtugotrwate hospitalizacje do
oddziatow szpitalnych. Niezbg¢dne jest rowniez utworzenie systemu wsparcia dla rodzin,
ktore zapewniaja ustugi pielegnacyjne najblizszym?.

Oszacowanie liczby 16zek w jednostkach opieki dtugoterminowej jest dosy¢ trudne metodo-
logiczne. W Polsce oprocz Zaktadow Opiekunczo-Pielegnacyjnych (ZOP), Zaktadéw Opiekun-
czo-Leczniczych (ZOL) oraz hospicjow funkcjonuja réwniez Domy Pomocy Spotecznej (DPS),
ktore naleza do systemu opieki spotecznej, ale w wielu opracowaniach sg traktowane jako miejsca
udzielania §wiadczen pielegnacyjnych dlugoterminowych. Wedhug oszacowan Eurostatu, ktore
uwzgledniaja metodologi¢ rachunkéw zdrowia, Polska posiadata w roku 2009 ponad 231 miejsc na
kazde 100 000 mieszkancow w stacjonarnych zaktadach opieki pielggnacyjnej i dtugoterminowej
(liczba miejsc tacznie w ZOL, ZOP, hospicjach, osrodkach psychiatrii sadowej, oddziatach DPS
dla chorych psychicznie i somatycznie oraz dla niepetnosprawnych intelektualnie) Biorac pod
uwage wielkos¢ tego wskaznika w innych panstwach UE27 (Rye. 11.23) w Polsce wystepuje
znaczny deficyt miejsc w zaktadach opieki dlugoterminowe;.
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Ryc. 11.23. Liczba t6zek w stacjonarnych zaktadach opieki pielegnacyjnej i dlugoterminowej na
100 000 mieszkancow (HP 2) w krajach UE (Eurostat)

Fig. 11.23.  Available beds in nursing and residential care facilities (HP 2) per 100 000 in EU countries
(Eurostat)

22 Golinowska S. The Long-Term Care System for the Elderly in Poland. ENEPRI Research Report
No. 83; June 2010
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Przy ocenie potencjatu opieki dlugoterminowej w kraju najbardziej adekwatne wydaje
si¢ by¢ uwzglednienie miejsc w osrodkach nalezacych do systemu opieki zdrowotnej a wige
we wszystkich ZOP, ZOL oraz hospicjach bez osrodkow psychiatrii sadowej oraz niektorych
oddziatlow DPS. We wszystkich ZOL, ZOP i hospicjach w Polsce przypada 55,5 16zek na
100 000 mieszkancow. Trzeba przy tym wskazaé, ze roznice w dostepie do tych placowek
na terenie kraju sa znaczne. Najwiecej t6zek na 100 000 mieszkancow znajduje si¢ w woj.
dolnoslaskim — 88,8 a czterokrotnie mniej w woj. wielkopolskim — 21,7 (ryc. 11.24). Dane
te rowniez sklaniajg do refleksji, ze infrastruktura systemu opieki dlugoterminowej moze
by¢ gorzej rozwinigta niz wynika to z oficjalnych oszacowan przeprowadzonych przy me-
todologii rachunkéw zdrowia.

100

= 2009 2010
90 J J

88,9

Wspoétczynnik na 100 tys/ Rate per 100 000

Ryc.11.24 Laczna liczba t6zek w Zaktadach Opiekunczo Pielegnacyjnych (ZOP), Zaktadach Opie-
kuniczo Leczniczych (ZOL) oraz w hospicjach wedlug wojewodztw (GUS 2010)

Fig. 11.24. Available beds in nursing homes (ZOP), chronic medical care homes (ZOL) and hospices
together per 100 000 population by voivodships (GUS 2010)

PODSUMOWANIE:

1. W Polsce, podobnie jak w innych krajach wydatki na zdrowie w przeliczeniu na jednego
mieszkanca charakteryzuja si¢ statym wzrostem, ale réznica bezwzglgdna pomigdzy
$rednim poziomem wydatkow dla ogotu krajow UE i w Polsce systematycznie powigksza
si¢. Obecnie wydatki w Polsce w przeliczeniu na jednego mieszkanca sa nizsze prawie
0 60% niz $rednia UE.

2. W Polsce, w przeciagu ostatnich kilku lat (2000-2009) wydatki na zdrowie w ujgciu
realnym wzrastaty, co roku srednio o 7%, jednak w 2010 r. wzrost wyniost tylko 0,6%.

3. Polskanalezy do grupy krajow Unii Europejskiej, w ktorej wydatki na zdrowie wyrazone
jako procent PKB jak rowniez liczone per capita naleza do jednych z najnizszych. Na
zdrowie przeznacza si¢ tylko 7% PKB, podczas gdy $rednia dla krajow UE wynosi 9,8%.
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Réznica w wydatkach na zdrowie pomiedzy Polska a Holandig i Francja, ktore wydaja
najwiecej, wynosi odpowiednio az 5 oraz 4,7 punktow procentowych.

Tylko niewiele ponad 71% catkowitych wydatkow na zdrowie pokrywana jest w Polsce
ze $rodkow publicznych, co plasuje nas na jednym z najnizszych miejsc. Najwigkszy
udzial wydatkow publicznych obserwuje si¢ w Holandii i Danii (85%) oraz w Luksem-
burgu i Czechach (84%)).

Na $wiadczenia lecznicze realizowane w polskich szpitalach (leczenie szpitalne) prze-
znaczanych jest 43% publicznych wydatkéw na ochrong zdrowia. Jest to najwiece;j
sposréd analizowanych krajow UE nalezacych do OECD. Jednakze w przeliczeniu tych
wydatkow na jednego mieszkanca Polska (400%) jest na jednej z nizszych pozycji.
Publiczne wydatki na $wiadczenia lecznicze realizowane w trybie ambulatoryjnym cha-
rakteryzuja si¢ znacznym zréznicowaniem. Szwecja i Finlandia przeznaczaja na ten cel
ok. jedna trzecig publicznych $rodkéw na ochrong¢ zdrowia, podczas gdy Polska plasuje
si¢ na jednej z nizszych pozycji wydajac na ten cel 17% Srodkow.

W Polsce prawie jedna czwarta (23%) wszystkich wydatkéw zwiazanych z ochrong
zdrowia jest pokrywana z prywatnych $rodkow gospodarstw domowych. Plasuje nas
to na jednej z najwyzszych pozycji w Unii Europejskiej. W naszym kraju najwigcej
wydatkow prywatnych przeznaczana jest na leki i $rodki nietrwalego uzytku — ponad
60%, z tego dwie trzecie na leki bez recepty.

W Polsce tylko 1,5% biezacych wydatkow przeznaczana jest na osrodki zajmujace si¢
opieka dtugoterminowa, i jedynie Portugalia wydaje na ten cel mniej — 1,4%. Najwiecej
na ten cel przekazuja takie kraje jak: Holandia i Dania, odpowiednio 23,4% oraz 13,4%.
Tylko niewielka czgs$¢ wydatkéw na §wiadczenia stomatologiczne, tj. 16%, jest pokry-
wana w Polsce ze $srodkow publicznych (z NFZ), co plasuje Polske na drugim od konca
miejscu w UE.

10. Calkowite wydatki na leczenie i rehabilitacj¢ w warunkach szpitalnych w Polsce wynosza

11.

12.

13.

14.

15.

35% biezacych wydatkdéw na zdrowie i1 naleza do $rednich w UE.

W naszym kraju $rodki finansowe przeznaczane na profilaktyke oraz zdrowie publiczne
w przeliczeniu na jednego mieszkanca naleza do jednych z najnizszych. W Holandii,
Francji i Niemczech na ten cel wydawanych jest odpowiednio ponad osiem, sze$¢ i piec
razy wiecej srodkow.

W bezposrednich wydatkach gospodarstw domowych na zdrowie zdecydowanie prze-
wazaja wydatki na leki i artykuty medyczne. W 2010 r. stanowity ponad 64% s$rednich
miesi¢gcznych wydatkow na ochrong zdrowia na osobe. Druga co do wielko$ci grupe
wydatkéw stanowia koszty ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (28,1%). W tej grupie
przewazaja wydatki na leczenie stomatologiczne (51,3%) oraz specjalistyczna opieke
medyczng (29,1%).

W Polsce w roku 2010 przypadato blisko 2,1 lekarza na 1 000 0sob i wspotczynnik ten
sytuuje kraj na jednym z ostatnich miejsc wsrdd krajoéw UE. Wskaznik liczby pielegnia-
rek na 1 000 os6b w roku 2010 wynosit 4,87 1 byt blisko o 1/3 nizszy niz $rednia dla
wszystkich panstw Unii Europejskie;j.

Struktura specjalizacji w polskim systemie opieki zdrowotnej wskazuje na istotne deficyty
jesli chodzi o dostep pacjentéw do najbardziej istotnych specjalno$ci medycyny takich
jak kardiologia, onkologia i geriatria.

Polska w poréwnaniu ze $rednig Unii Europejskiej, charakteryzuje si¢ wyzsza wartosciag
wskaznika liczby t6zek ogéInych przypadajacych na 100 tys. mieszkancow (438,5 vs. 308,2).
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16. Polska znajduje si¢ na etapie rozwijania kompleksowej opieki dlugoterminowej, rdznice
w dostepie do placowek ZOP, ZOL i hospicjow na terenie kraju sg znaczne. Najwiecej
16zek na 100 000 mieszkancéw we wszystkich ww. jednostkach znajduje si¢ w woj.
dolnoslaskim — 88,8 a czterokrotnie mniej w woj. wielkopolskim —21,7.



