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StOWO WSTEPNE

W roku jubileuszu 100-lecia Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego -
Panstwowego Zakladu Higieny oddajemy w Panstwa rece raport podsumowujacy
aktualng sytuacje zdrowotng Polakéw oraz jej uwarunkowania. W jego powstanie
zaangazowany jest liczny zespdt naukowcow z NIZP-PZH oraz ekspertow z innych
instytucji naukowych oraz urzedéw, co warto podkresli¢ w kontekscie wielodyscy-
plinarnego charakteru zdrowia publicznego. Podejmowanie wyzwan takich jak
promowanie unikania wyrobéw zawierajacych nikotyne czy ograniczanie wyste-
powania nadwagi i otylosci u dzieci i mlodziezy wymaga wspdtpracy zaréwno
specjalistow sektora ochrony zdrowia, jak i przedstawicieli innych resortow i za-
wodéw. Dla kazdego z nich raport bedzie mapa drogows, ktéra pozwala na wy-
tyczenie kierunkow interwencji.

Jestesmy przekonani, ze zaréwno dane przedstawione w raporcie jak i ich na-
ukowa interpretacja beda pomocne w podejmowaniu decyzji o priorytetach poli-
tyki zdrowotnej w skali makro i mikro. Wobec bardzo szerokiego zakresu prob-
leméw zdrowia publicznego oraz nadal ograniczonych zasobéw finansowych
i kadrowych dedykowanych do prowadzenia interwencji prewencyjnych wybodr
najwazniejszych obszaréw dzialania jest fundamentalnym wymogiem efektyw-
nosci. Wedtug danych OECD na dzialania za zakresu zdrowia publicznego wy-
dajemy w Polsce 2,5% catkowitych wydatkéw na zdrowie, zatem sposob wydat-
kowania tych $rodkéw szczegolnie powinien by¢ oparty na faktach i dowodach
naukowych. Szczegélnie, ze w warto$ciach bezwzglednych catkowite wydatki na
zdrowie w Polsce nalezg do jednych z najnizszych w Europie - nizsze kwoty na
zdrowie przeznaczaja jedynie Bulgaria i Rumunia. Planowanemu w kolejnych la-
tach zwiekszeniu nakladéw na zdrowie powinna towarzyszy¢ dyskusja jak srodki
te alokowac zgodnie z obecnymi i przysztymi potrzebami zdrowotnymi ludnosci
zgodnie z wnioskami z niniejszego raportu.

Aby w pelni realizowa¢ misje NIZP-PZH, do ktorej nalezy stale monitorowa-
nie sytuacji zdrowotnej ludnosci, konieczny jest jak najszerszy dostep do danych
umozliwiajacych przeprowadzenia analiz. Liczymy, ze w kolejnych latach zbiory
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8 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

danych publicznych beda udostepniane i integrowane w sposdb umozliwiajacy 1a-
czenie informacji o stanie zdrowia i statusie spofeczno-ekonomicznym, a dodatko-
wo rozpoczete zostang nowe wieloletnie populacyjne badania epidemiologiczne.

Mam nadzieje, ze niniejszy raport bedzie stanowil inspirujacg lekture dla
wszystkich, ktérzy z dociekliwosci naukowej, potrzeby zawodowej lub po pro-
stu dzielg z nami pasje do zdrowia. Pracownicy naukowi i dydaktyczni, prakty-
cy zdrowia publicznego w urzedach administracji rzadowej, inspekgji sanitarnej,
jednostkach samorzadu terytorialnego czy w podmiotach leczniczych a takze
studenci medycyny czy nauk o zdrowiu. Wykorzystajmy wspdlnie wnioski z ra-
portu do racjonalnego dziatania na rzecz zdrowia obywateli.

Dr n. med. Grzegorz Juszczyk

Dyrektor
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
- Panstwowego Zakladu Higieny
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Monitorowanie stanu zdrowia ludnosci stanowi niezbedny element dziatan
strategicznych i operacyjnych na rzecz utrzymania i poprawy zdrowia spoteczen-
stwa. Cele monitoringu zdrowia to przede wszystkim pomiar rozmiaru proble-
mow zdrowotnych, ich trenddw i stopnia zréznicowania pomiedzy réznymi gru-
pami ludnosci i identyfikacja obszaréw o priorytetowym znaczeniu dla zdrowia
publicznego.

Prezentowany obraz stanu zdrowia ludnosci opiera si¢ na mozliwie wszyst-
kich dostepnych w momencie tworzenia raportu danych pochodzacych przede
wszystkim z rutynowych systeméw informacyjnych. Wigkszos¢ z tych syste-
mow funkcjonuje w ramach Programu Badan Statystycznych Statystyki Pub-
licznej zatwierdzanego co roku przez Prezesa Rady Ministréw. Ponadto w ra-
porcie wykorzystano dane zawarte w uznanych miedzynarodowych bazach
danych w tym w szczegélnosci bazach w bazie danych EUROSTATu oraz OECD
i WHO. W kilku przypadkach wykorzystano opublikowane wyniki migdzyna-
rodowych projektow badawczych, w ktorych uczestniczg twdrcy raportu. Trze-
ba zwrdci¢ uwage, ze w obecnym raporcie wykorzystano tez dane pochodzace
z ankietowego badania trzytysiecznej reprezentatywnej proby losowej doro-
stych mieszkancow Polski, przeprowadzonego przez NIZP-PZH w pazdzierni-
ku 2018 r. Czes$¢ z nich zostala przedstawiona w rozdziale poswieconym samo-
ocenie zdrowia oraz w rozdziale pos§wigconym rozpowszechnieniu czynnikow
ryzyka zdrowotnego zwigzanych ze stylem zycia. W ramach prezentowania
w sposob bardziej szczegélowy wybranych probleméw zdrowotnych polskie-
go spoleczenistwa w obecnym Raporcie oméwione zostaly choroby alergiczne
w rozdziale przygotowanym przez zesp6t wybitnych specjalistow pod patrona-
tem Polskiego Towarzystwa Alergologicznego. Ponadto w ostatnim rozdziale
Raportu omoéwiono w skrécie najwazniejsze wyniki z badania Global Burden
of Disease edycja 2017, pokazane w tzw. profilu krajowym dla Polski, ktére zo-
staly upublicznione w listopadzie br.
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10 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

Niestety istniejace w kraju systemy informacyjne sa zdecydowanie niewy-
starczajace dla wlasciwego monitorowania i doglebnej oceny stanu zdrowia ca-
tej 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 naleza-
cych do stosunkowo niewielkiej grupy choréb objetych specjalnymi rejestrami
lub obowigzkowy zgtaszalnoscig. Luka ta powinna zosta¢ wypetniona przez sy-
stem generujacy rutynowo dane z podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowot-
nej oraz sprzedazy lekéw. Wykorzystanie tych danych pozwoli na lepsze oszaco-
wania rozpowszechnienia choréb przewlektych, dla ktérych nie s3 prowadzone
rejestry. Trzeba jednak podkresli¢, ze z punktu widzenia monitorowania efektow
dziatan prowadzonych w ramach realizacji NPZ, aktualne systemy informacyjne
dotyczace zdrowia zawieraja malo informacji o statusie spofeczno-ekonomicz-
nym poszczegdlnych osob a taczenie danych z réznych systemow jest w chwili
obecnej praktycznie niemozliwe.

Ze wzgledu na wspomniane ograniczenia tzn. znaczne rozproszenie zrodet
danych o stanie zdrowia ludnosci Polski i brak w wielu przypadkach mozliwosci
uzyskania informacji w przekroju spoleczno-demograficznym, wydaje sie bar-
dzo potrzebne zorganizowania Ogélnopolskiego Badania Stanu Zdrowia i Od-
zywienia na wzdr National Health and Nutrition Examination Survey prowa-
dzonego w USA od lat 60-tych ubieglego wieku przez National Center for Health
Statistics (NCHS), ktory jest agenda Center for Disease Control and Prevention
(CDC) w Atlancie. Skierowane bytoby ono do calej populacji, w pelnym przekro-
ju demograficzno-spotecznym oraz geograficznym, taczac badania ankietowe,
pomiary antropometryczne, fizjologiczne oraz analizy laboratoryjne. Pozwoli-
toby ono na znacznie lepsze monitorowanie stanu zdrowia ludnosci z uwzgled-
nieniem wystepowania czynnikéw ryzyka, jego zréznicowania spotecznego oraz
zaspokojonych i niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych.

Prezentowane opracowanie jest osiemnastym w serii zapoczatkowanej przez
PZH w 1977 r. Autorzy i redaktorzy maja $wiadomos¢, ze nie wyczerpuje ono
niezwykle rozleglego tematu jakim jest zdrowie spoleczenstwa, a problematy-
ka kazdego rozdzialu zastuguje na osobny raport (szczegdélowe opracowania
dotyczace probleméw choréb zakaznych, psychicznych, nowotworéw, choréb
zawodowych s3 przygotowywane przez odpowiednie instytuty resortu zdro-
wia). Sadzimy jednak, Ze to wlasnie prosta, syntetyczna analiza pokazujaca
dynamike zjawisk w kraju oraz ich kontekst miedzynarodowy jest niezbedna
dla prowadzenia racjonalnej polityki zdrowotnej. Mamy nadzieje, ze prezen-
towane opracowanie bedzie dobrze stuzylo wszystkim osobom i organizacjom
dzialajacym na polu zdrowia publicznego a takze wszystkim tym, ktérzy daza
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do poprawy stanu zdrowia polskiego spoleczenstwa. Na zakonczenie autorzy
zapraszajg czytelnikow na strone internetowa Narodowego Instytutu Zdro-
wia Publicznego celem pobrania wersji elektronicznej (PDF) tego opracowania
a takze wczesniejszych wersji oraz innych interesujacych opracowan dotycza-
cych zdrowia ludnosci Polski. Szczegélnie polecamy odwiedzenie Bazy Wiedzy
na temat nieréwnosci w zdrowiu, oraz interaktywnej mapy dotyczacej zdrowia
ludnosci Polski prezentowanej do poziomu powiatéw z mozliwoscig wydruku
krotkich raportéw dla tych jednostek terytorialnych.
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NAJWAZNIEJSZE FAKTY

WYBRANE ASPEKTY SYTUACJI DEMOGRAFICZNO-SPOLECZNE)

1. Liczbaludnosci Polski zmniejszata sie wlatach 2011-2016 ale w 2017 r. nasta-
pil jej niewielki wzrost i w koncu tego roku wynosita 38 434 tys. osob, 7,4%
ogolu ludnosci UE28, co plasowalo nasz kraj na széstym miejscu wérod
krajow Unii. W 2017 r. przyrost naturalny w Polsce mial ujemna wartos¢
w miastach i dodatnig na wsi.

2. Kobiety stanowig ponad polowe ogétu ludnosci (51,6%) ale nadwyzke liczeb-
ng nad mezczyznami osiagaja dopiero w grupie wieku 50-54 lata i w coraz
starszych grupach wieku zwigksza si¢ ona bardzo szybko. W wieku 65 lat
i starszym na 100 mezczyzn przypadaja juz 154 kobiety zas w wieku pode-
sztym, 85 lat i wigcej, na 100 mezczyzn przypada az 260 kobiet.

3. Ludnos$¢ Polski jest przecietnie mtodsza niz ludno$¢ wigkszosci krajow Unii
Europejskiej (UE28), ale jak wynika z prognozy Eurostatu ta korzystna dla
Polski réznica bedzie stopniowo zanika¢ i w potowie obecnego wieku za-
réwno mediana wieku jak i odsetek oséb w wieku 65 lat i wiecej beda w Pol-
sce wyraznie wyzsze od przecietnych dla krajéw Unii.

4. Liczba urodzen zywych w latach 2016 i 2017 wzrastala zaréwno w miastach
jak i na wsi.

5. Odsetek dzieci rodzacych sie poza zwigzkiem malzenskim w 2017 r. nie-
znacznie obnizyl si¢ ale i tak obecnie prawie co czwarte rodzace si¢ dzie-
cko jest urodzone poza zwiazkiem malzenskim, a w woj. zachodniopo-
morskim i lubuskim nawet prawie 40%. Udzial tych urodzen w Polsce jest
stosunkowo niski w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi i tylko
w trzech krajach UE odsetek tej grupy noworodkéw jest nizszy niz w na-
szym kraju.

6. Po roku 2013 obserwuje si¢ w Polsce niewielka tendencje spadkowa cze-
stoéci urodzen o niskiej masie urodzeniowej (w 2017 r. 5,7%) i wystepuja
one rzadziej niz przecietnie w krajach Unii Europejskiej (w 2015 r. 7,1%).
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W okresie 2009-2017 najmniej korzystna sytuacja wystepowala w woj. $la-
skim, tédzkim, zachodniopomorskim i lubelskim.

7. Pomimo tego, ze odsetek osob z wyksztalceniem wyzszym wyraznie wzra-
sta w Polsce od szeregu lat to jednak dla mezczyzn w wieku 25-64 lata jest
on wcigz nizszy niz w wiekszosci krajow UE, natomiast dla kobiet jest wyz-
szy od przecigtnego dla UE28.

8. Za korzystny proces nalezy uzna¢ zmniejszanie si¢ zréznicowania docho-
dow, ktdre w ostatnich latach jest w Polsce na poziomie nizszym od prze-
cietnego dla krajow UE.

9. Zagrozenie ubdéstwem lub wykluczeniem spolecznym w naszym kraju jest
obecnie na poziomie nizszym od przeci¢tnego dla UE. Najwiekszg poprawe
obserwuje si¢ w przypadku dzieci i mtodziezy ponizej 18 lat, natomiast brak
jest poprawy w przypadku oséb najstarszych w wieku 65 lat i wigcej, ale
réwniez w tej grupie odsetek 0sob zagrozonych jest nizszy od przecietnego
dla krajow UE. W Polsce zagrozenie ubdstwem od szeregu lat jest najbar-
dziej nasilone w woj. warminsko-mazurskim.

10. Poziom bezrobocia ogétem jak réwniez dtugotrwalego jest w Polsce nizszy
od przecietnego dla krajow UE i zalicza si¢ do jednego z nizszych w UE.
Wojewddztwami gdzie sytuacja w zakresie bezrobocia jest najgorsza sg war-
minsko-mazurskie a ponadto kujawsko-pomorskie i podkarpackie. Za nie-
korzystny nalezy uzna¢ fakt znacznie mniejszych mozliwosci wykonywania
pracy w niepelnym wymiarze w Polsce w poréwnaniu z ogétem krajéow UE
i OECD, co wystepuje szczegdlnie wyraznie w przypadku kobiet.

11. Warunki mieszkaniowe Polakéw sg pod niektérymi wzgledami gorsze od
przecigtnych w krajach Unii a szczegélnie wyraznie wystepuje to w odnie-
sieniu do zageszczenia mieszkan. Natomiast Polacy rzadziej niz ogét miesz-
kancéw UE mieszkaja w mieszkaniach zlej jakosci.

12. Ostatni (2018 r.) Wskaznik Rozwoju Spolecznego (Human Development In-
dex HDI) plasuje Polske podobnie jak w 2014 r. na 20 miejscu w Unii Europej-
skiej i na 33 miejscu w $wiecie, co oznacza przesunigcie o trzy miejsca do gory.

DEUGOSC ZYCIA | UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI

13. Analiza danych o diugosci zycia i umieralnosci mieszkancéw Polski wska-
zuje, ze stan zdrowia ludnosci stopniowo poprawia sie, ale na tle ogétu
krajow Unii Europejskiej sytuacje nalezy uznac za jeszcze wciaz niezbyt
niezadowalajaca.

14. W 2017 r. dtugos¢ zycia mezczyzn wynosita 74,0 lata a kobiet byta o 7,8 roku
dluzsza i wynosita 81,8 lat. Niepokojacy jest fakt, ze w ostatnich latach
2014-2017 diugo$¢ zycia zaréwno mezczyzn jak i kobiet wzrosta zaledwie
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0 0,2 roku. Jest to najmniej korzystny trzyletni okres pod wzgledem wzrostu
dlugosci zycia jaki obserwujemy po roku 1991. Wedlug szacunkéw Eurosta-
tu mezczyzni w Polsce przezywaja w zdrowiu (bez ograniczonej sprawno-
$ci) 61,3 lat (83% dlugosci zycia) a kobiety 64,6 lat (79%) natomiast w przy-
padku osob starszych kobiety w wieku 65 lat moga oczekiwaé, ze mniej niz
polowe dalszego zycia przezyja w zdrowiu (43% tzn. 8,9 lat,) natomiast mez-
czyzni 51% (8,2 lat).

15. Dlugos¢ zycia polskich mezczyzn jest wyraznie krotsza niz przecigtna
w krajach Unii Europejskiej - wg danych WHO w 2015 r. o 4,6 lat, nato-
miast w przypadku kobiet réznica jest znacznie mniejsza i wynosi 1,9 roku.
Obecna dlugos¢ zycia polskich mezczyzn jest réwna tej jaka dla ogétu kra-
jow UE byla w 1999 r. a wiec 16 lat temu a dlugo$¢ zycia Polek jest réwna tej
jaka byta okoto 11 lat temu.

16. Dlugos¢ zycia jest silnie réznicowana przez czynniki spoleczne — w roku
2016 mezczyzni w wieku 30 lat z wyksztalceniem wyzszym mogli oczeki-
wad, ze beda zyli ok. 5,6 lat dluzej niz mezczyzni z wyksztalceniem sred-
nim (wlaczajac do tej grupy zasadnicze zawodowe), a az o ok. 12,0 lat dtuzej
niz mezczyzni z wyksztalceniem gimnazjalnym i nizszym. Te niekorzystne
roznice s3 w miare stale w latach 2008-2016. W przypadku kobiet rézni-
ce zwigzane z poziomem wyksztalcenia sg ponad dwukrotnie mniejsze niz
wéroéd mezczyzn i wynosza odpowiednio 2,6 i 5,1 lat i réwniez s3 w mia-
re stale w latach 2008-2016. Trzydziestoletni mezczyzni z wyksztalceniem
wyzszym w Polsce moga oczekiwa¢ krotszego dalszego zycia o 2-3,5 lat
w poréwnaniu z réwiesnikami o takim wyksztalceniu z Europy zachod-
niej, natomiast w przypadku mezczyzn z wyksztalceniem gimnazjalnym
lub podstawowym réznica wynosi 8-11 lat. W przypadku kobiet te rdznice
s3 mniejsze ale maja podobny charakter.

17. Nadal najmniej korzystnym s$rodowiskiem zamieszkania w Polsce sg naj-
mniejsze miasta, ponizej 5 tys. mieszkancow, ktorych mieszkancy zyja naj-
krocej; natomiast przecigtnie najdluzej zyja mieszkancy najwiekszych miast,
z wyjatkiem Lodzi gdzie mieszkancy zyja nawet krdocej niz mieszkancy ma-
tych miasteczek. Trzeba podkresli¢, ze zréznicowanie diugosci zycia zwia-
zane z kategorig miejscowosci zamieszkania stopniowo ulega zmniejszeniu.

18. Juz od wielu lat mezczyzni najkrocej zyja w wojewddztwie 16dzkim -
w 2017 r. o 3,7 lat krdcej niz mieszkajacy w najlepszym pod wzgledem
dlugosci zycia wojewodztwie podkarpackim, a kobiety w wojewddztwach
t6dzkim i $laskim - obecnie o 2,3 lat krdcej niz mieszkanki woj. podkar-
packiego. Fakt zamieszkiwania w miescie lub na wsi w stosunkowo nie-
wielkim stopniu przyczynia sie do réznicowania dlugosci zycia Polakéw.
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Mezczyzni mieszkajacy w miastach Zyja przecigtnie diuzej od mieszkaja-
cych na wsi, w 2017 r. o 1,1 roku, natomiast dlugo$¢ zycia mieszkanek miast
i wsi jest obecnie taka sama.

19. Za krétsze zycie polskich mezczyzn w poréwnaniu z mieszkancami wiek-
szosci innych krajow UE w decydujacym stopniu odpowiada wigksza ich
umieralno$¢ w wieku aktywnosci zawodowej, tzn. 25-64 lata, a przede
wszystkim w wieku 45-64 lata. Natomiast w przypadku polskich kobiet, to
ze zyja one krdcej niz mieszkanki krajéw Europy w ponad polowie wynika
z wyzszej umieralnosci w starszym wieku tzn. 65 lat i wiece;.

20. Umieralnos$¢ niemowlat w Polsce jest jeszcze wyzsza od przecietnej w kra-
jach UE i na kazde 10 000 urodzen zywych w Polsce w kazdym roku lat
2015-2017 przed ukonczeniem pierwszego roku zycia umieralo 40 dzieci
podczas gdy w UE przecietnie 36 (2016 r.).

21. Poziom umieralnosci niemowlat znacznie rézni si¢ w poszczegélnych wo-
jewodztwach. W woj. $laskim, warminsko-mazurskim i kujawsko-pomor-
skim umieralno$¢ niemowlat w latach 2014-2017 byla caly czas wyzsza od
ogolnopolskiej, natomiast w woj. mazowieckim, matopolskim i pomorskim
w calym czteroletnim okresie byla ona ponizej poziomu ogdlnopolskiego.

22. Najwigkszym zagrozeniem zycia Polakow s3 od lat choroby ukladu kra-
zenia (ChUK) odpowiedzialne w 2016 r. za 43,3% ogo6tu zgonéw. Nateze-
nie umieralnosci z powodu ChUK stopniowo zmniejsza si¢ od roku 1991.
Choroby te stanowig najwazniejszg przyczyna umieralnosci w przypad-
ku mezczyzn w wieku 45-54 lata i 70 lat i starszym, natomiast wéréd ko-
biet dopiero w wieku powyzej 74 lat. Zdecydowanie najczestsza przyczy-
ng zgonoéw wsrdd choréb ukladu krazenia sg choroby serca (60,6% ogdtu
zgondéw z powodu ChUK), znacznie mniejsza grupe stanowia choroby
naczyn mézgowych (ChNM) (17,3% zgonéw ChUK). W latach 2015-2016
poziom umieralno$ci z powodu ChUK byl najnizszy w woj. podlaskim,
a zdecydowanie najwyzszy w woj. §wietokrzyskim. We wszystkich wo-
jewodztwach zaréwno choroby serca jak i choroby naczyn moézgowych
(poza woj. opolskim) bardziej zagrazaja zZyciu mieszkancédw wsi niz miast.
Zwiazek poziomu umieralnosci z powodu obu grup choréb z poziomem
deprywacji w powiatach jest umiarkowany. Zagrozenie Zycia zaréwno
chorobami serca jak i ChNM jest w Polsce znacznie wigksze niz w wiek-
szosci krajow UE ale tylko w przypadku ChNM ta niekorzystna réznica
zmniejsza si¢. Wysoka umieralno$¢ z powodu choréb ukladu krazenia,
w tym szczegdlnie chorob serca, jest gldéwna przyczyng krotszej dtugosci
zycia kobiet i me¢zczyzn w Polsce w poréwnaniu z mieszkancami wiekszo-
$ci krajow UE.

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 16 2019-01-02 07:55:39



Najwazniejsze fakty 17

23. Nowotwory zlosliwe sa drugg co do czestosci przyczyng zgondéw w Polsce
(25,8% ogotu zgondw w 2016 r.), w ostatnich latach standaryzowane wzgle-
dem wieku wspolczynniki umieralnosci z ich powodu nie wykazuja trendu
spadkowego a ich udzial wéréd ogoétu przyczyn zgonéw troche wzrasta. No-
wotwory ogolnie stanowia wigkszy problem zdrowotny dla mezczyzn niz
kobiet i nadwyzka umieralnosci z ich powodu mezczyzn w stosunku do ko-
biet jest wigksza niz w przypadku chordb serca i naczyn. Nowotwory zto-
$liwe ogdtem zaréwno obecnie jak i w catym okresie lat 2000. najbardziej
zagrazaja zyciu mieszkancéw woj. warminsko-mazurskiego, pomorskiego
i kujawsko-pomorskiego. Najwiekszym zagrozeniem zycia mezczyzn i ko-
biet jest rak tchawicy, oskrzela i ptuca (wigkszym niz dla ogétu mieszkan-
cow UE), a wspoélczynniki umieralnosci z jego powodu malejg tylko wérod
mezczyzn. Najwyzszy poziom umieralnoéci z powodu tego nowotworu
w calym okresie lat 2000. wystepuje wlasnie w woj. warminsko-mazurskim
i kujawsko-pomorskim. Poziom umieralnosci kobiet z powodu raka pier-
si w trzynastu wojewodztwach w latach 2015/2016 byl wyzszy niz pie¢
lat wczesniej, a obnizyl si¢ tylko w trzech. Do wojew6dztw o najwyzszym
poziomie umieralnosci kobiet ogélem z powodu tego nowotworu zaliczaja
sie woj. wielkopolskie i slgskie. Generalnie sytuacja w Polsce pod wzgledem
umieralnosci z powodu nowotworéw ztosliwych jest niekorzystna w po-
réwnaniu z przecietng sytuacja w krajach UE ale w mniejszym stopniu niz
w przypadku choréb ukiadu krazenia.

24. Zewnetrzne przyczyny zgonow od roku 2015 s dopiero piata co do zna-
czenia grupg przyczyn umieralno$ci ogétu ludnosci Polski (4,9% ogédtu
zgondéw w 2016 r.) gdyz w ostatnich dwdch latach zostaly wyprzedzone
przez choroby uktadu oddechowego. Stanowig one jednak czwartg przy-
czyne zgonoéw mezczyzn i s3 najwiekszym zagrozeniem zycia oséb w wie-
ku 5-44 lata, w przypadku ktérych w 2016 r. byty odpowiedzialne za 34%
zgondw. Przyczyny te stanowia wigksze zagrozenie zycia mezczyzn miesz-
kajacych na wsi niz w miastach. Natezenie zgondw z powodu ogétu przy-
czyn zewnetrznych ma dlugotrwaly trend spadkowy, ktory dla mezczyzn
wyraznie przyspieszyl w ostatnich latach, ale poziom umieralnosci jest
wciaz znacznie wyzszy od przecietnego w UE. Wérdéd zewnetrznych przy-
czyn zgonéw dominujace znaczenie majg samobdjstwa, upadki i dopie-
ro na trzecim miejscu wypadki komunikacyjne. Obserwuje si¢ wyrazny
wzrost wspdlczynnikéow umieralnosci mezczyzn z powodu przyczyn ze-
wnetrznych, w tym samobdjstw oraz wypadkéw komunikacyjnych, wraz
ze zwiekszaniem si¢ poziomemu deprywacji w powiatach zamieszka-
nia. Wskazuje to na pilng potrzeb¢ wzmocnienia dzialan prewencyjnych
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w odniesieniu do obu tych istotnych probleméw zdrowia publicznego w po-
wiatach zagrozonych deprywacja.

25. W 2016 r. w Polsce trzecig co do znaczenia grupa przyczyn zgondéw byla
grupa przyczyn niedokladnie okreslonych a wiec takich gdzie przyczyna
zgonu zawierala opis objawow, odwotywala si¢ do nieprawidtowych wyni-
kéw badan laboratoryjnych, byta niedokladnie okreslona, lub wrecz nie-
znana (ICD-10 R00-R99). Sytuacja ta dotyczyta co trzynastego zgonu. Na
szczegolng uwage zastuguje bardzo duze zréznicowanie miedzywojewodz-
kie czestosci zgondw z powodu tych przyczyn. Bardzo niekorzystnie wyrdz-
niajg si¢ woj. I6dzkie, lubelskie i lubuskie. Jest to jedno ze §wiadectw duzych
réznic w rozpoznawaniu przyczyn zgonéw w wojewodztwach i niezadawa-
lajacej jakosci systemu orzekania o przyczynach zgondéw w naszym kraju,
ktéry to system pilnie wymaga naprawy.

26. W przypadku kobiet zdecydowanie dominujgcg przyczyng utraconych
przedwczesnie lat zycia (PYLL) sa nowotwory zlosliwe, ktére odpowiadaja
az za 40% PYLL, natomiast choroby ukladu krazenia maja znaczenie o po-
fowe mniejsze. Wsrod nowotworéw do przedwczesnej umieralnosci kobiet
w najwiekszym stopniu przyczyniaja sie rak tchawicy, oskrzela i ptuca oraz
rak sutka. W przypadku mezczyzn za najwieksze obcigzenie przedwczesna
utratg zycia odpowiadaja choroby uktadu krazenia (24,1%), nowotwory zlo-
sliwe (22,5%) oraz przyczyny zewnetrzne (18,3%). Wérod ChUK dominuja-
cg przyczyne przedwczesnych zgondéw mezczyzn stanowia choroby serca,
ktdére odpowiadaja za ponad czterokrotnie wiecej utraconych potencjalnych
lat zycia niz choroby naczyn moézgowych. W latach 2000-2016 w najwigk-
szym stopniu zmniejszylo sie obciazenie przedwczesng umieralnoscia spo-
wodowang przyczynami zewnetrznymi. Ta korzystna dlugookresowa ten-
dencja byta spowodowana przede wszystkim zmniejszeniem si¢ zagrozenia
zycia spowodowanym wypadkami komunikacyjnymi, a w ostatnich dwéch
latach réwniez samobdjstwami oraz upadkami. W latach 2000-2016 wyraz-
nie zmniejszylo si¢ obciazenie przedwczesnymi zgonami z powodu ChUK
zarowno wsrdéd mezczyzn jak i kobiet. Znacznie mniejsza jest poprawa
w przypadku nowotworéw ztosliwych. Trzeba podkresli¢ zatrzymanie sie
w 2016 r. tendencji wzrostowej wspdtczynnika PYLL dla raka ptuca kobiet.
Za bardzo niepokojacy nalezy uzna¢ duzy wzrost w 2016 r. utraconych po-
tencjalnych lat zycia zaréwno mezczyzn jak i kobiet z powodu zgonéw zwia-
zanych z zaburzeniami psychicznymi spowodowanymi uzyciem alkoholu
(w stosunku do 2014 r. odpowiednio 0 94,4% i 70,7%).

27. Miedzywojewddzkie zroznicowanie poziomu umieralnosci z powodu przy-
czyn, ktére mozna skutecznie leczy¢ oraz tych, ktérym mozna skutecznie
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zapobiega¢ wskazuje na istniejace duze potencjalne mozliwosci poprawy
zdrowia Polakéw poprzez dzialania z zakresu zdrowia publicznego jak i me-
dycyny klinicznej. Za pozytywny nalezy uzna¢ fakt braku zwigzku poziomu
umieralnosci z powodu przyczyn, ktére mozna skutecznie leczy¢ z pozio-
mem deprywacji w powiatach co wskazuje, ze fakt gorszych mozliwosci za-
spokojenia potrzeb spoteczno-ekonomicznych przez mieszkancéow powiatu
nie rzutuje w sposob systemowy na ich mozliwo$¢ korzystania ze skutecznej
opieki medyczne;j.

CHOROBOWOSC HOSPITALIZOWANA

28. W roku 2016 hospitalizowano w szpitalach ogélnych w Polsce 3627 tys.
mezczyzn i 4489 tys. kobiet. Wspdtczynniki hospitalizacji ogélem wynosit
2112 na 10 tys. ludnosci. Pacjenci szpitali byli leczeni najczesciej z powo-
du choréb uktadu krazenia (13,5% hospitalizowanych), nowotworéw oraz
urazéw i zatru¢ (po 8,9% hospitalizowanych), oraz choréb uktadu moczo-
wo-plciowego i trawiennego i oddechowego, (odpowiednio 7,6%, 7,5, 6,6%
hospitalizowanych).

29. Jesli uwzglednic¢ liczby bezwzgledne kobiety sa hospitalizowane czesciej niz
mezczyzni (réznica 861 tys.), ale jak wynika z analizy wigkszo$ci przyczyn
chorobowych po standaryzacji wspdétczynnikéw mezczyzni sg bardziej na-
razeni na hospitalizacj¢ z powodu wiekszosci gléwnych przyczyn pobytu
w szpitalu. Standaryzowane wspotczynniki hospitalizacji kobiet s3 wyzsze
tylko w przypadku: choréb ukladu moczowo piciowego, zaburzen endokry-
nologicznych, nadci$nienia tetniczego oraz nowotworéw.

30. Mezczyzni i kobiety z miast korzystajg z leczenia szpitalnego odpowiednio
0 101 9% czesciej niz mieszkancy wsi i réznica ta powigkszyla sie w poréw-
naniu z poprzednio prezentowanym raportem. Sa jednak przyczyny hospi-
talizacji: choroby naczyn moézgowych i zespo6l sercowo-ptucny, z powodu
ktdrych czedciej hospitalizowani sa mieszkancy wsi zaréwno mezczyzni jak
i kobiety. Kobiety ze wsi przebywaja tez w szpitalu czesdciej, niz mieszkanki
miast w zwigzku z porodem a takze z powodu ogétu choréb uktadu kraze-
nia i choroby nadcisnieniowe;j.

31. Po roku 2003 nastgpil w wielu krajach spadek wspotczynnika hospitaliza-
cji spowodowany zmiang organizacji opieki zdrowotnej. Polska znajduje si¢
w grupie krajow UE o nizszej od $redniej czestosci hospitalizacji ogétem, ale
w ostatnich latach wspolczynnik hospitalizacji stale wzrastal.

32. Hospitalizacja ludnosci w Polsce rézni si¢ od wiekszosci krajow UE duzg
czestoscig leczenia osob najmlodszych (ponizej 5 lat), przy znacznie rzad-
szej hospitalizacji osob najstarszych, powyzej 75 roku zycia.

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 19 2019-01-02 07:55:39



20 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

33. Dlugo$¢ pobytu w szpitalu dla wszystkich przyczyn ogélem w Polsce nalezy
do najkrétszych w krajach UE, jednak dla niektdrych rozpoznan nalezy do
najdtuzszych, jak to ma miejsce w przypadku hospitalizacji wyrostka ro-
baczkowego i za¢my.

34. Stosunkowo niska obecnie na tle innych krajow $miertelno$¢ szpitalna
w Polsce z powodu zawatlu serca wskazuje na dobra jakos¢ leczenia szpital-
nego. Smiertelno$¢ ta zmniejszyta sie trzykrotnie w latach 1980-2016 z 22%
do 6,0%. Natomiast 30 dniowa $miertelnos¢ z powodu zawalu serca pub-
likowana przez OECD dla Polski wynosi 4,4%' i jest trzecia najnizsza po
Norwegii (3,7%), Szwecji i Danii wsrod krajow cztonkéw tej organizacji.

35. Niepokojaco wysoka jest natomiast w Polsce $miertelno$¢ z powodu udaru
mozgu w latach 2004-2014. Czesto$¢ zgondw w szpitalu powodu krwoto-
ku moézgowego ulegala nawet pogorszeniu: (28,5% w 2004 r. a 32% w 2016
r.). Natomiast pewnej poprawie, z pewnymi wahaniami w latach 2004-2014
ulegla $miertelno$¢ zaréwno z powodu zatoru mézgu (14,2% w 2004 r.1 12,0
w 2016 r.) jak i udaru nieokreslonego (z 23,7 w 2004 r. na 14,0 w 2016 r.).

36. Wskazniki, jakosci sytemu opieki zdrowotnej ustalone przez OECD ksztal-
tuja sie, za wyjatkiem hospitalizacji cukrzycy, na poziomie wyzszym niz
w krajach ,starej Unii”, ale wykazuja tendencje pozadanych zmian, za wy-
jatkiem POChP.

37. Czesto$¢ hospitalizacja osob starszych w wieku powyzej 65 lat rosnie nie-
wspoimiernie szybciej (dwukrotnie) w poréwnaniu do hospitalizacji 0s6b
ponizej 65 roku zycia.

WYLECZALNOSC CHORYCH NA NOWOTWORY ZtOSLIWE W POLSCE — WSKAZNIK 5-LETNICH
PRZEZYC W LATACH 2000-2014. ZROZNICOWANIE MIEDZY WOJEWODZTWAMI

38. W latach 2000-2014 w Polsce, w wigkszosci analizowanych choréb nowo-
tworowych wskaznik 5-letnich przezy¢ poprawit sie. Jego wartos¢ wzrosta
u chorych na raka piersi, gruczotu krokowego oraz czerniaka skory i zmia-
ny te dotyczyly wszystkich lub prawie wszystkich wojewddztw w kraju. Jed-
nakze, tym korzystnym zmianom, co najmniej od roku 2010 towarzyszy
wzrost umieralnosci na te nowotwory.

39. Niewielka, lecz systematyczna poprawa przezy¢ u chorych na raka jelita gru-
bego oraz zmniejszajace zréznicowanie pomigdzy wojewddztwami wraz z ob-
nizajacym si¢ trendem umieralnosci wskazuja na korzystny kierunek zmian
i umiarkowang poprawe w obszarze zwalczania tego nowotworu w Polsce.

' Dla oséb 45 i wiecej lat
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40. Wybitnie niekorzystna sytuacja nadal dotyczy raka szyjki macicy. Popra-
wa wskaznika przezy¢ byta niewielka, a jeszcze mniejsza w okresie po-
miedzy latami 2005-2009 i 2010-2014 i wynosita niespelna 1 pkt.%. Tym
znikomym zmianom towarzyszyl staly i rtwnomierny, lecz zbyt powolny
trend zmniejszajacej si¢ umieralnosci. Nalezy podkresli¢, ze zaledwie nie-
wielkie zmiany w zakresie obu tych wskaznikow §wiadczg o braku popra-
wy w zwalczaniu raka szyjki macicy w Polsce. Jest to sytuacja wskazujaca
na bardzo niska skutecznos¢ Narodowego Programu Zwalczania Chorob
Nowotworowych, funkcjonujacego w Polsce w skali kraju od roku 2006.
Sytuacja ta wymaga pilnych badan i stosownych decyzji w zakresie popra-
wy sprawnosci skriningu, szczegélnie w sytuacji ponoszonych nakladéw
finansowych i kosztow spotecznych.

41. W s$wietle uzyskanych wynikow nalezy podkresli¢, ze w Polsce pomimo sy-
stematycznej poprawy przezy¢ utrzymuje sie zréznicowanie wskaznika po-
miedzy wojewddztwami. Zréznicowanie to u chorych na raka okreznicy,
odbytnicy, gruczotu krokowego i czerniaka skory zmniejszylo sie, u cho-
rych na raka piersi nie uleglo znaczacym zmianom, natomiast zwigkszy-
fo si¢ u chorych na raka szyjki macicy. Nalezy podkresli¢, ze u chorych na
raka piersi, pomimo stosunkowo wysokich wskaznikéw przezy¢ i malego
zroznicowania pomiedzy wojewodztwami sytuacja nadal nie jest korzystna
wobec rosnacego trendu umieralno$ci na ten nowotwor.

42. Niezbedne jest dalsze prowadzenie systematycznego monitorowania sytuacji
epidemiologicznej, ktére zgodnie z zaleceniami OECD, w celu prawidlowej
interpretacji powinny obejmowac wspolng analize wskaznika 5-letnich prze-
zy¢ 1 wspolczynnika umieralno$ci. Wyniki tak prowadzonych analiz stano-
wia podstawe dla polityki zdrowotnej, szczegolnie w obszarze poprawy efek-
tywnosci skriningéw oraz zapewnienia dostepu do standardowego leczenia.
Rozwigzania w kierunku zapewnienia standardow sg obecnie przedmiotem
prac grup eksperckich w krajach europejskich w ramach projektu iPAAC.

ZABURZENIA PSYCHICZNE | ZABURZENIA ZACHOWANIA

43. Liczba pacjentow psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej leczonych ogo-
fem wynosi jeden milion sze$c¢set tysigcy osob. Liczba leczonych w okre-
sie 2013-2016 pozostawata na w miare stalym poziomie, cho¢ daje si¢ za-
obserwowac wzrost leczonych po raz pierwszy. Utrzymuja si¢ tendencje
polegajace na tym, ze kobiety leczg si¢ o ponad jedna piata czesciej niz
mezezyzni a w samych poradniach zdrowia psychicznego az o 50% czes$-
ciej oraz, ze mieszkancy miast sg leczeni zdecydowanie czg¢$ciej niz miesz-
kancy wsi. W psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej — w 2016 r. nadwyzka
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ta wynosita az 107% 1 ta roznica wskazuje na niejednakowe zaspokojenie
potrzeb zdrowotnych tych obu populacji.

44. Najczestszymi problemami zdrowotnymi wsroéd osob leczonych w psychia-
trycznej opiece ambulatoryjnej sa niezmiennie od kilku lat zaburzenia ner-
wicowe zwigzane ze stresem i somatoformiczne, oraz zaburzenia nastroju
(afektywne)

45. W latach 2011-2016 liczba mieszkancow Polski leczonych w oddziatach
psychiatrycznej opieki calodobowej utrzymuje si¢ na w miare stalym pozio-
mie. W 2016 r. z powodu zaburzen psychicznych leczono 229 tys. osob, mez-
czyzni byli az o 88% czesciej leczeni niz kobiety (odpowiednio 784,8/100
tys. 1417,0/100 tys.), mieszkancy miast byli leczeni czg$ciej niz mieszkancy
wsi 0 34% (odpowiednio 661,9/100 tys. 1 493,5/100 tys.). Roznica ta byla
znacznie mniejsza niz w przypadku leczenia ambulatoryjnego, jednak po-
wickszyla si¢ w ostatnich trzech latach blisko dwukrotnie.

46. Zdecydowanie najczgstszym rozpoznaniem wsrod osob leczonych w od-
dziatach catodobowych byty zaburzenia psychiczne spowodowane uzywa-
niem alkoholu — w 2016 r. 206,9/100 tys. mieszkancow, leczonych po raz
pierwszy 91,7/100 tys. mieszkancow. Szczegoélnie duzo mieszkancow, po-
dobnie jak przed pigcioma laty, jest leczonych w woj. podlaskim, t6dzkim,
swigtokrzyskim i warminsko-mazurskim.

ZACHOROWANIA NA CHOROBY ZAKAZNE | PASOZYTNICZE

47. Dane zbierane w ramach rutynowego nadzoru nad chorobami zakaznymi
oraz dane o przyczynach zgonéw wskazuja, ze sytuacja epidemiologiczna
chordéb zakaznych i pasozytniczych w Polsce jest stosunkowo korzystna
i wzglednie stabilna.

48. Poniewaz nie wszystkie szczepienia ochronne mogg by¢ finansowane z bu-
dzetu panstwa, szczegolnego znaczenia w zapobieganiu chorobom zakaz-
nym nabiera promowanie szczepien innych niz obowigzkowe (np. przeciw
grypie), wykonywanych na koszt pacjenta.

49. Oprécz promowania szczepien, coraz wiekszego znaczenia nabiera koniecz-
nos¢ przeciwdzialania tzw. ,,ruchom antyszczepionkowym?, ktérych nega-
tywny wplyw na realizacje Programu Szczepienn Ochronnych zaczyna gro-
zi¢ utrata odpornosci zbiorowiskowej osiagnietej dotychczas.

50. Istnieje pilna konieczno$¢ usprawnienia profilaktyki w zakresie zakazen
HIV oraz choréb przenoszonych droga plciows. Dziesigciokrotny wzrost
liczby nowo wykrywanych zakazen HIV wéréd mezczyzn majacych kon-
takty seksualne z mezczyznami w latach 2000-2015 wskazuje te grupe jako
priorytetowa do wdrazania interwencji o udokumentowanej skutecznosci.
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51. Zwigkszenie skuteczno$ci zapobiegania chorobom zakaznym i ich zwal-
czania nie bedzie mozliwe bez podniesienia wiarygodnosci danych epide-
miologicznych z rejestracji zachorowan, stanowigcych podstawe wigkszosci
podejmowanych decyzji (np. danych o zakazeniach HIV, chorobach prze-
noszonych droga plciowa, grypie). Sprzyjaja temu zmiany w przepisach
prawnych dotyczacych nadzoru, wprowadzone w latach 2013-2014.

52. Zakazenia wirusem HCV powodujg rosngce koszty spoleczne (zwigkszajg-
ca si¢ umieralnos¢ oraz wystgpowanie zaawansowanej choroby), co wynika
z niskiej rozpoznawalnosci i czgsciowo z niej wynikajacego niskiego pokry-
cia leczeniem.

53. Przy efektywnych, opartych na danych strategiach zapobiegania i diagno-
styki istnieje realna szansa odwrdcenia niekorzystnych trendéw wystepo-
wania zakazen HIV oraz HCV.

54. Dokladne rozpoznanie sytuacji epidemiologicznej grypy, a tym samym pla-
nowanie i prowadzenie racjonalnej profilaktyki w zakresie profilaktyki tej
choroby w skali kraju wymaga ujednolicenia nadzoru nad grypa, prowa-
dzonego w réznych wojewddztwach.

55. Zwazywszy na ponoszone rokrocznie olbrzymie koszty ekonomiczne i spo-
teczne grypy, nalezy zintensyfikowa¢ dziatania na rzecz wydatnego zwigk-
szenia odsetka 0sob szczepionych przeciw tej chorobie.

56. Efektywne zapobieganie chorobom zakaznym i zwalczanie ich wymaga
skutecznego przeciwdzialania zawezaniu zakresu diagnostyki laboratoryj-
nej wykonywanej w celach epidemiologicznych, czyli na potrzeby zdrowia
publicznego, a nie w celu okreslenia postepowania terapeutycznego.

57. Sukcesywne wdrazanie do rutynowego systemu nadzoru nowoczesnych
metod molekularnych np. sekwencjonowanie calego genomu (ang. whole
genome sequencing) moze znaczaco przyczynic sie, szczegélnie w trak-
cie prowadzenia dochodzen epidemiologicznych w ogniskach (réwniez
tych o zasiegu miedzynarodowym), do identyfikacji nosnika i/lub zrodia
zakazenia.

58. Do podejmowania terminowych, wlasciwych oraz skutecznych dzialan
w zakresie zapobiegania i zwalczania choréb zakaznych niezbedna jest elek-
tronizacja systemu nadzoru nad chorobami zakaznymi, ktéra nie tylko za-
pewni dostep do danych w czasie rzeczywistym ale poprawi ich jakos$¢ oraz
zapewni odpowiedni ich zakres.

59. Zwiekszony ruch turystyczny do réznych czesci $wiata wymaga dzialan
majacych na celu podniesienie $wiadomosci spoleczenstwa o zagrozeniach
zdrowotnych wigzgcych sie z takimi podrézami i sposobach zapobiegania
tym zagrozeniom.
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CHOROBY ALERGICZNE, ASTMA I INNE STANY ZAPALNE DROG ODDECHOWYCH

60. Alergiczne choroby, szczegdlnie uktadu oddechowego s3 istotnym i nara-
stajacym problem w populacji polskiej. Wymagaja monitorowania, gdyz
nie osiagnely jeszcze stopnia wysycenia populacji, co wida¢ na podstawie
metaanalizy danych epidemiologicznych zestawionych wszystkich dostep-
nych w literaturze badan. Srodki przeznaczane przez publicznego platnika
na $wiadczenia z zakresu alergologii s wigcej niz skromne. Zwykle oscy-
luja wokot 1% budzetu, mimo, ze jak si¢ szacuje ponad 40% spoleczenstwa
w Polsce cierpi z powodu choréb z nadwrazliwosci (alergicznych).

61. Polska jest jednym z nielicznych krajow europejskich, w ktérym brak jest
aktualnych danych na temat rzeczywistej czestosci wystepowania alergii
pokarmowej w wieku rozwojowym i wsréd dorostych. Epidemiologiczne
badania populacyjne, przeprowadzone z uzyciem zunifikowanego narze-
dzia badawczego i zweryfikowane prowokacyjng proba pokarmowa, win-
ny by¢ punktem odniesienia do dalszego monitorowania i prognozowania
zapadalnosci na alergie pokarmowg w Polsce. Niestety wydaje si¢, Ze nadal
duzym problemem jest brak wystarczajacej wiedzy o alergii zaréwno wsrod
lekarzy, jak i pacjentéw. Niezbedna jest takze edukacja kucharzy, kelneréw
i menadzeréw restauracji, w zakresie bezpiecznego przygotowywania zyw-
nosci dla alergikow. Celem powinno by¢ podniesienie jakosci Zycia chorego,
ktéry w trakcie spozywania positku powinien mie¢ pewnos¢, ze jego zyciu
nie zagraza niebezpieczenstwo

62. Alergologia jest specjalno$cig typowo ambulatoryjng i tego typu swiadcze-
nia dominujg w kontraktowaniu przez publicznego ptatnika, ktéry przezna-
cza na ten rodzaj §wiadczen ponad 80% wszystkich $rodkéw na alergologie.
Niestety dostep do ambulatoryjnych $wiadczen alergologicznych byl ogra-
niczany przez publicznego platnika poprzez ich limitowanie. Limitowane
byly zwlaszcza $wiadczenia pierwszorazowe, co bylo niezrozumiale, ponie-
waz reakcje alergiczne stanowig zagrozenie dla zdrowia i w wielu przypad-
kach takze dla zycia chorych. Wydaje sie, ze nowe zasady dzielenia srodkow
z ryczaltu przez kierownikéw publicznych zakladéw tylko w niewielkim
stopniu zmienig sytuacje poradnictwa alergologicznego, zwlaszcza wobec
niskich wycen procedur alergologicznych.

63. Wydaje sie, ze jeszcze gorsza jest w alergologii dostepno$¢ do $wiadczen
szpitalnych. Cho¢ nie ma probleméw w sytuacjach zagrozenia Zycia (napad/
zaostrzenie astmy, ostra pokrzywka i/lub obrzek naczynioruchowy, wstrzas
anafilaktyczny), bo wigekszos¢ moze by¢ doraznie skutecznie leczona na SOR.
Jednak duza czesé¢ takich chorych wymaga potem dalszej skomplikowanej
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diagnostyki w trybie planowym lub zastosowania procedur leczniczych,
czy to obarczonych ryzykiem wystapienia reakcji anafilaktycznej (proby
prowokacji, odczulanie na jady owaddéw), albo bardzo kosztownych terapii
najciezszych postaci alergii (np. astmy oskrzelowej), dostepnych w formie
programéw lekowych (omalizumab i inne leki biologiczne). Swiadczenia te
dostepne sg w szpitalach klinicznych uczelni medycznych i kilku podmio-
tow niepublicznych, zwykle w klinikach, w ktérych obok §wiadczen alergo-
logicznych wykonywane sa $wiadczenia w innych specjalno$ciach (pulmo-
nologia, choroby wewnetrzne, pediatria, gastroenterologia, dermatologia,
choroby zakazne, reumatologia itp.). Srodki przeznaczane na szpitalne
$wiadczenia alergologiczne w Polsce sg niewystarczajace w stosunku do po-
trzeb i wiele procedur jest rozliczanych w innych specjalnosciach. Mozna
uznad, ze o ile dostepnos¢ do wigkszosci podstawowych lekow jest zabezpie-
czona dobrg ich refundacja, to dostgpnos¢ do drogich lekéw biologicznych
jest bardziej ograniczona barierami administracyjnymi, ktére nie ulegaja
istotnym zmianom wraz z postepem wiedzy medyczne;.

64. Na koniec warto wyraznie podkresli¢, iz unikatowa terapia, jaka jest od-
czulanie, winna by¢ powszechnie w Polsce stosowana. Wg obecnych badan
tylko co 10 osobg z tg choroba jest poddana tej unikatowej metodzie. Jej nie-
zwykla zaletg jest przywrocenie zdrowia alergikowi, zapobieganie rozwojo-
wi nowych uczulen i astmie, a wigc zmiana naturalnego przebiegu choroby,
i to na trwale.

WYPADKI | WYPADKOWE ZATRUCIA JAKO ZAGROZENIE ZDROWIA

65. Umieralnos¢ z powodu wypadkoéw w Polsce systematycznie spada od roku
2000. Mimo to zagrozenie zycia ludnosci Polski z powodu tych przyczyn
byto w roku 2015 o 30% wyzsze od przecietnego we wszystkich krajach
UE (wspdlczynnik standaryzowany 25,9 na 100 tys. ludnosci w Polsce vs
20,0 w UE).

66. Najczestszymi wypadkami $§miertelnymi w roku 2016 byly upadki (wspot-
czynnik rzeczywisty umieralnosci 11,6 na 100 tys. ludnosci) a nastepnie
wypadki komunikacyjne (9,5), zatrucia (2,8), utoniecia (1,6) oraz dziatanie
dymu, ognia i ptomieni (1,1). We wszystkich wymienionych kategoriach
wspolczynniki standaryzowane umieralnosci w Polsce sa wyzsze niz prze-
cietne w krajach Unii. Szczegélnie dotyczy to dzialania dymu, ognia i pto-
mieni, utoni¢¢ oraz wypadkéw komunikacyjnych, dla ktérych zagrozenie
zycia w Polsce jest odpowiednio o 118%, 90% i 66% wyzsze niz przecietnie
w krajach UE.
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67. W ostatniej dekadzie mozna zauwazy¢ transformacje epidemiologiczna
w zakresie wystepowania wypadkow. Wzrasta udzial zgonoéw z powodu
upadkdw, ktore stanowia rowniez najwazniejszg przyczyne leczenia szpital-
nego z powodu wszystkich wypadkéw we wszystkich grupach wiekowych.

PRZYCZYNY CHOROBOWE NIEZDOLNOSCI DO PRACY W SWIETLE DANYCH ZAKEADU
UBEZPIECZEN SPOECZNYCH

68. Gléwna przyczyng czasowej niezdolnosci do pracy z tytutu choroby wias-
nej 0sob ubezpieczonych w ZUS w 2017 r. byly: ciaza, pordd i potdg (19,2%

ogotu liczby dni absencji chorobowej), choroby ukfadu kostno-stawowego
(15,4%), urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikéw ze-

wnetrznych (14,0%), choroby uktadu oddechowego (12,8%).

69. Najczesciej chorobami powodujacymi niezdolnos¢ do pracy u oséb bada-
nych po raz pierwszy dla celéw rentowych byly w 2017 r.: nowotwory 23,9%
omawianych orzeczen, choroby ukladu krazenia 19,5%, choroby ukfadu
kostno-stawowego, miesniowego i tkanki facznej 15,1%, zaburzenia psy-

chiczne i zaburzenia zachowania 11,1%.
70. Przyczyny chorobowe odmiennie ksztaltowaly si¢ w odniesieniu do pici,
wieku oraz miejsca zamieszkania 0s6b ubezpieczonych.

71. W wyniku rehabilitacji leczniczej prowadzonej w ramach prewencji ren-
towej ZUS ukonczylo rehabilitacje w 2015 r. 80,7 tys. osob. Jak wykazuja
wyniki badan, skuteczno$¢ programu jest wysoka: to 43,4% osdb niepobie-
rajacych w okresie 12 miesiecy po rehabilitacji Zadnych $§wiadczen z ubez-
pieczen spolecznych.

72. W 2016 r. wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy wynio-
sty 35 081,5 mln zt i w stosunku do 2015 r. wzrosty o 1 225,8 mln zt. Kwota
tych wydatkéw zaréwno w 2015 1. jak i w 2016 r. stanowila 1,9%. Najwyzszy
odsetek w wydatkach na §wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy sta-
nowig wydatki na renty z tytulu niezdolnosci do pracy - w 2015 r. stanowily
45,4%, a w 2016 r. 42,8%. Druga pozycje stanowily wydatki na absencje cho-
robowg wyplacana przez ZUS i z funduszy zakladéw pracy. Ich udzial w 2015 r.
wyniost 44,6% a w 2016 1. 46,4%. W przypadku wydatkéw na §wiadczenie reha-
bilitacyjne ich udzial w wydatkach w 2015 r. to 4,0% i w 2016 r. 4,3%, a w przy-
padku rent socjalnych - w 2015 r. 5,5% i w 2016 r. 6,0%.

SAMOOCENA STANU ZDROWIA DOROSEYCH POLAKOW — WYNIKI BADANIA TERENOWEGO

73. Trzy czwarte (75,2%) dorostych mezczyzn oraz 69,0% kobiet ocenia swoj
stan zdrowia jako bardzo dobry lub dobry, przy czym mezczyzni wyraznie
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czgsciej niz kobiety oceniaja go jako bardzo dobry. Czgs¢ tej réznicy wyni-
ka z przecietnie starszego wieku kobiet i po standaryzacji wzgledem wieku
réznice w dobrej ocenie zdrowia mezczyzn i kobiet zmniejszajg si¢ do 1,5
punktu procentowego.

74. Blisko 22% dorostych mezczyzn i 30% kobiet stwierdzilo, Ze z powodu prob-
leméw zdrowotnych mieli ograniczong, niezbyt powaznie lub powaznie,
zdolno$¢ wykonywania czynnosci trwajgcg co najmniej 6 ostatnich miesie-
cy. W przypadku oséb w wieku 65 lat i starszym problem ten dotykat az
u 56% mezczyzn i 68,5% kobiet.

75. Za niewystarczajaca nalezy uzna¢ znajomos¢ spraw zwigzanych ze zdro-
wiem. Okolo 40% badanych os6b, 44,4% mezczyzn i 37,7% kobiet, stwier-
dzilo, ze nie zetkneli sie z pojeciem ,,czynnik ryzyka albo czynnik sprzy-
jajacy zachorowaniu (na przyklad na zawal serca, chorob¢ wienicowg lub
udar mozgu, nowotwor)”. Ci, ktorzy znali to pojecie czesto jednak nie znali
czynnikoéw, ktére zwigkszajg zagrozenie zachorowania na zawal serca lub
udar. Bardzo niska jest §wiadomo$¢ zagrozenia zwigzanego z nieprawidto-
wa dietg, ktdrg wymienilo tylko 28,4% znajacych pojecie czynnik ryzyka
tzn. 16,8% ogolu badanych, mala aktywnoscia fizyczng (32,1% i 19,0%) oraz
z przewleklym stresem (33,3% i 19,7%).

76. Tylko potowa badanych, w bardzo zblizonym stopniu mezczyzni i kobiety,
wskazala wlasne zachowanie jako najwazniejszy czynnik decydujacy o sta-
nie zdrowia.

77. Fakt zamieszkiwania na wsi lub w miastach o réznej wielko$ci nie rzutowat
w sposdb szczegdlny na ocene przez badanych stanu wlasnego zdrowia.

78. Wystepuje wyrazny gradient w trzech ocenianych przez badanych aspek-
tach ich zdrowia zwigzany z poziomem wyksztalcenia. Ogélnie mozna
stwierdzi¢, ze wraz z lepszym wyksztalceniem wzrasta czgstos$¢ osob, ktd-
rych stan zdrowia mozna uznac jako dobry.

79. Znajomos¢ pojecia ,czynnik ryzyka albo czynnik sprzyjajacy zachorowaniu”
zwiekszala si¢ wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia badanych osob, ale
az jedna trzecia mezczyzn z wyzszym wyksztalceniem i niewiele mniejszy
odsetek kobiet, nie zetkneta si¢ z tym pojeciem. Podobny charakter miaty réz-
nice w czestosci wskazan konkretnych czynnikéw, ktére zwigkszajg zagroze-
nie zachorowania na zawal serca lub udar. Zaréwno w przypadku mezczyzn
jak i kobiet duza réznica na niekorzys¢ oséb z nizszym wyksztalceniem do-
tyczyla malej aktywnosci fizycznej oraz nadwagi i otylosci a ponadto wsrod
mezczyzn nieprawidlowej diety i wysokiego poziomu cholesterolu.

80. Zaréwno mezczyznijakikobiety o najnizszym poziomie wyksztalcenia znacz-
nie czgsciej niz ci z wyksztalceniem wyzszym podawali jako najwazniejsze
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dla swojego zdrowia czynniki, na ktére nie mamy wplywu, a rzadziej wlasne
zachowania. Prawidlowos¢ ta silniej zaznacza sie wérod kobiet.

81. Sytuacja materialna badanych byla czynnikiem silnie réznicujacym zarow-
no samoocen¢ stanu zdrowia, jak réwniez znajomo$¢ czynnikéw ryzyka
chorob oraz stosowanie si¢ do zalecen lekarza. Wszystkie wskazniki opisu-
jace te wymiary problemu zdrowia byly gorsze dla 0sdb, ktére doswiadczyly
probleméw finansowych niz dla pozostatych. Ponadto osoby z problemami
finansowymi, zaréwno mezczyzni jak i kobiety, przypisuja wigksze znacze-
nie jakosci opieki zdrowotnej jako czynnikowi decydujacemu o ich zdrowiu
niz osoby, ktore nie doswiadczyly takich probleméw, natomiast ci drudzy
w wiekszym stopniu niz ci pierwsi uznajg prymat wlasnych zachowan jako
decydujacych o wlasnym zdrowiu.

WYBRANE CZYNNIKI RYZYKA ZDROWOTNEGO ZWIAZANE ZE STYLEM ZYCIA

82. Szacunkowe dane dotyczace palacych tyton umiejscawiajg Polske nieco po-
nad $rednim poziomem Europejskim. Niepokojace jest pewne zahamowa-
nie trendu spadkowego w odsetku 0sob palacych widocznego na przestrzeni
ostatnich kilkunastu lat. Stosowanie wyrobow elektronicznych tylko w nie-
wielkim stopniu zmniejsza rozpowszechnienie palenia tytoniu, raczej przy-
czynia si¢ do zwigkszenia si¢ odsetka osob uzywajacych wyrobéw nikoty-
nowych. Czynnikami zwigzanymi z mniejsza czesto$cig palenia tytoniu,
tak jak w poprzednich latach byly: ple¢ zenska, mlody oraz starszy wiek,
lepsze wyksztalcenie. Palenie tytoniu odpowiada w naszym kraju za utrate
17,2% lat przezytych w zdrowiu (DALY).

83. Wielko$¢ spozycia alkoholu w Polsce pozostaje na $rednim poziomie eu-
ropejskim i od kilku lat praktycznie nie zmienia si¢. Szacuje sig, ze spozy-
cie alkoholu w 2016 roku w naszym kraju odpowiadalo za 14% DALY dla
mezczyzn i 2,4% dla kobiet. W badaniu ankietowym stanu zdrowia ludno-
$ci przeprowadzonym przez NIZP-PZH 21,4% mezczyzn oraz 6,1% kobiet
udzielita odpowiedzi mogacych $wiadczy¢ o naduzywaniu alkoholu.

84. Wedlug szacunkéw WHO dla roku 2016, zbyt wysoka masa ciata cechuje
69% mezczyzn i 57% kobiet w Polsce, odsetki oséb otytych wynosza od-
powiednio 25% i 26%. Rozpowszechnienie obu problemdéw systematycznie
narasta, wyraznie silniej wéréd mezczyzn. Wedtug ogdlnopolskiego bada-
nia ankietowego (wrzesien/pazdziernik 2018) nadwaga dotyczy 59% mez-
czyzn i 41% kobiet w Polsce, a otyto$¢ 11% w obydwu grupach pici. Roz-
powszechnienie nadwagi jest wieksze wsrod osob stabiej wyksztatconych,
ale dla mezczyzn efekt ten wynika gléwnie z réznic w strukturze wieku
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poréwnywanych grup. Wystepowanie otylosci wérdd kobiet silnie zalezy od
poziomu wyksztalcenia - dla oséb z gimnazjalnym lub nizszym jest ono 5
razy (a po standaryzacji wzgledem wieku 2,6 razy) wigksze niz wséréd Po-
lek z wyksztalceniem wyzszym. Wigcej kobiet o zbyt wysokiej masie ciala
mieszka na wsi (44%) niz w miastach (39%). W naszym kraju czynnik ten
odpowiada za utrate 11,3% lat przezytych w zdrowiu (DALY).

85. Polska od lat zalicza si¢ do krajéw o najnizszym spozyciu (dostepnosci) owo-
cow w Europie, w roku 2013 o ponad 40% nizszym niz przecietnie w UE (60,2
wobec 103,7 kg na osobe rocznie). Ilos¢ i czestos$¢ spozywanych owocow sil-
nie zalezy od sytuacji ekonomicznej i poziomu wyksztalcenia konsumentéw
- w najbogatszych gospodarstwach domowych nabywa sie ich 2,2 razy wiecej
niz w najmniej zamoznych, osoby z wyksztalceniem wyzszym kupuja o po-
nad 40% wiecej niz te z podstawowym. Codzienna dieta 0séb lepiej wykszta-
conych zawiera wigcej porcji owocow. Co 4-ty mezczyzna mieszkajacy w mie-
$cie, a co 5-ty na wsi nie jada owocow codziennie. Niskie spozycie owocodw
odpowiada w Polsce za utrate 3,7 % lat przezytych w zdrowiu.

86. Dostepnos¢ warzyw (nie liczac ziemniakéw) jest zblizona do sredniej UE
i od lat utrzymuje si¢ na stalym poziomie. Dobra sytuacja finansowa konsu-
mentéw korzystnie wptywa na ilo§¢ nabywanych warzyw - w najbogatszych
gospodarstwach domowych kupuje si¢ ich o ponad 50% wiecej niz w naj-
biedniejszych. Codzienna dieta 0séb lepiej wyksztalconych zawiera wigcej
porcji warzyw. Obserwuje sie duze zréznicowanie spozycia miedzy woje-
wodztwami — w roku 2016 w zakresie od 4,3 kg na osobe miesigcznie w wo-
jewodztwie wielkopolskim do 6,1 kg w lubelskim. Niskie spozycie warzyw
odpowiada w Polsce za utrate 2,5% lat przezytych w zdrowiu.

87. Dorosli Polacy sa mniej aktywni fizycznie niz wiekszo$¢ obywateli UE, duzo
rzadziej regularnie (raz w tygodniu lub czesciej) uprawiaja sport - 28% vs 40%,
rzadziej podejmuja réwniez inne formy aktywnosci fizycznej (38% vs 44%). Ros-
ng odsetki osob w ogdle nieuprawiajacych sportu i niepraktykujacych zadnych
form rekreacji fizycznej. Okolo 60% Polakéw deklaruje calkowity brak aktyw-
nosci poza pracg (codziennymi obowigzkami) i potrzebami lokomocyjnymi,
czedciej s3 to mieszkancy wsi (64%) niz miast (56%). Poziom aktywnosci silnie
zalezy od wyksztalcenia - nieaktywnych jest ponad 80% dorostych z wyksztal-
ceniem gimnazjalnym lub nizszym, a 36% - z wyzszym. Niska aktywnos¢ fi-
zyczna odpowiada za utrate 1,7% lat przezytych w zdrowiu.

88. Generalnie, w stosunku do ogétu krajow UE Polska niekorzystnie wyrdz-
nia si¢ niskim poziomem aktywnosci fizycznej ludnosci oraz duzym rozpo-
wszechnieniem palenia wsrod mezczyzn. Od tradycyjnie zdrowych Szwe-
dow rézni nas réwniez czestsze wystepowanie nadcisnienia u 0oséb obu pici,
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otylosci wérod mezczyzn i palenia tytoniu przez kobiety. Na tle mieszkan-
cow UE Polacy stosunkowo rzadko siegaja po alkohol, jednak nie obserwuje
sie réznic w czestosci jego naduzywania.

89. Behawioralne czynniki ryzyka odpowiadaja w naszym kraju za utrate 37,3%
lat przezytych w zdrowiu (DALY), z czego bezposrednio zwigzane z dieta
(bez nadwagi i otytosci) za 14,2%, a z paleniem tytoniu za 17,2%.

ZAGROZENIA SRODOWISKOWE — SKUTKI ZDROWOTNE KROTKOOKRESOWEGO NARAZENIA
NA PYt ZAWIESZONY PM2,5

90. Zanieczyszczenie powietrza powoduje negatywne skutki dla zdrowia za-
réwno w wyniku dlugookresowego jak i krétkookresowego narazenia.

91. Szacowane skutki zdrowotne zwigzane z krétkookresowym narazeniem na
wysokie stezenia pylu zawieszonego PM2,5 s znacznie nizsze niz te obser-
wowane w wyniku dtugookresowego narazenia na nizsze stezenia.

92. Oszacowana liczba przedwczesnych zgonéw wynikajacych z krétkookreso-
wego narazenia na pyl PM2,5 we wszystkich 26 analizowanych obszarach
miejskich zamieszkiwanych przez ponad 11 mln ludzi wynosi przecigtnie
niecale 4 tysigce w roku.

93. Obserwowane poziomy stezen pylu PM2,5 powyzej 80 p/m3 (ekwiwalent
stezenia dobowego na poziomie 100 p/m3 PM10 — wartoéci progowej infor-
mowania spoleczenstwa o ryzyku wystgpienia przekroczenia poziomu alar-
mowego dla pylu PM10) wskazuja na przecigtny 25% udzial liczby przed-
wezesnych zgonéw. Tak niski udzial wynika z relatywnie krotkiego czasu
narazania i relatywnie rzadko wystepujacych sytuacji z tak wysokimi steze-
niami. Nie oznacza to jednak, ze zagrozenie zwigzane z krétkookresowg eks-
pozycja nalezy bagatelizowac¢, gdyz na obszarach, gdzie tzw. niska emisja ma
znaczacy udzial w jakosci powietrza, udzial ten moze by¢ 2-krotnie wyzszy.

94. W sytuacjach epizodéw smogowych zimg trwajacych dtuzej niz kilka dni
(np. takich jak obserwowanych w styczniu 2006 i 2017 roku) nalezy sie liczy¢
ze wzrostem liczby zgondéw miesiecznie na poziomie ponad 2 000 dodatko-
wych przypadkéw w skali kraju.

PROMOCJA ZDROWIA, ZAPOBIEGANIE CHOROBOM ORAZ OGRANICZANIE SPOLECZNYCH

NIEROWNOSCI W ZDROWIU W PROJEKTACH PROGRAMOW POLITYKI ZDROWOTNE)

ZGLOSZONYCH PRZEZ JEDNOSTKI SAMORZADKU TERYTORIALNEGO DO OCENY AOTMIT W 2017 R.
95. Istniejg duze roznice w dostepie mieszkancoéw Polski do programéw polity-

ki zdrowotnej (PPZ). Ponadto, istotnie czgsciej planuje sie programy w po-
wiatach o nizszym zagrozeniu deprywacjg oraz umieralnoscig z powodu
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ogolu przyczyn. Konieczne jest podjecie dzialan w celu zmniejszenia roz-
nic pomiedzy poszczegdlnymi powiatami/ wojewddztwami i systemowe
wsparcie zagrozonych powiatow w dzialaniach na rzecz tworzenia warun-
kéw zycia i pracy sprzyjajacych zdrowiu oraz zaspokojenia potrzeb zdro-
wotnych ludnosci.

96. Podejscia jednostek samorzadu terenowego (JST) do zdrowia spolecznosci lo-
kalnych oraz dzialania na rzecz zmniejszania nieréwnosci w zdrowiu sg az
nazbyt biomedyczne i niedostatecznie osadzone w kontekscie epidemiologii
spofecznej. JST realizujac zadania w obszarze potrzeb zdrowotnych miesz-
kancéw, wykorzystuja gléwnie biomedyczne podejscie typu ,top-down”
(szczepienia ochronne, badania diagnostyczne stuzace wezesnemu wykrywa-
niu choréb, interwencje medyczne). W dziataniach na rzecz zdrowia spo-
fecznosci lokalnych nalezy stosowac podejscie spoleczno-$rodowiskowe
»bottom-up”, aktywne formy wspolpracy zmierzajace do upodmiotowienia
(ang. empowerment) spolecznosci.

97. Promocja zdrowia jest w projektach PPZ bardzo czesto niewlasciwie interpre-
towana — jest ona najczesciej utozsamiana z promowaniem zdrowego stylu
zycia. Nalezy dolozy¢ wszelkich staran, aby byla ona postrzegana przez twor-
cow PPZ jako systemowa, skoordynowana interwencja w srodowisko spotecz-
ne i dazy¢ do podejmowania dzialan opisanych w Karcie Ottawskiej.

98. Przy planowaniu programéw polityki zdrowotnej analiza sytuacji ograni-
czona jedynie do danych epidemiologicznych na temat choréb i zaburzen
zdrowia nie jest wystarczajaca. Niezbedna jest diagnoza szerszego konteks-
tu spolecznego i srodowiskowego, w mysl zasady, ze zdrowie powstaje w s3-
siedztwie. Nalezy postugiwac si¢ wskaznikami opisujacymi zaréwno sytua-
cje zdrowotng, jak i spoteczna. Pomocne moze by¢ tworzenie indeksow, np.
typologia powiatow wg potrzeb wyrazanych (ID, SMR) i ich zaspokajania
(planowanie PPZ). Dzialania nalezy kierowa¢ tam, gdzie potrzeby, zaréwno
spoleczne, jak i zdrowotne, sg najwieksze.

99. Tylko w nielicznych powiatach PPZ byly bezposrednio adresowane do oséb
wykluczonych/zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Wéréd powiatéw
nalezacych do 20% o najwyzszym wskazniku deprywaciji tylko jeden - po-
wiat m. Bytom kieruje PPZ do grup wykluczonych/zagrozonych wyklucze-
niem. Interwencje podejmowane w PPZ powinny by¢ dostepne dla oséb
najbardziej potrzebujacych, a skala i intensywno$¢ dziatan powinna by¢
proporcjonalna do stopnia poszkodowania.

100. Konieczna jest wspolpraca miedzy JST, mobilizacja, koordynacja, dzie-
lenie sie¢ doswiadczeniami - taczenie si¢ w wieksze grupy (formalne badz
nie), tworzenie sieci wspolpracujacych instytucji, co pozwoli na skuteczne
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reagowanie na pojawiajace si¢ wyzwania i szanse oraz przeciwdzialanie zja-
wisku rozproszenia wysitkow.

WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA ORAZ INFRASTRUKTURA SYSTEMU OPIEKI ZDROWOQTNEJ
W POLSCE

101. W ostatnich latach odnotowuje si¢ staly wzrost nominalnych nakladéw na
ochrone zdrowia, zaréwno publicznych, jak i prywatnych. Mimo to wydat-
ki w Polsce w poréwnaniu do innych krajéw Unii Europejskiej sa znacznie
mniejsze. W Polsce udzial wydatkéw na ochrone zdrowia w PKB w roku
2015 wynosil 6,3%, a $rednia dla krajéw UE ok. 9%.

102. W wigkszosci krajow europejskich najwigkszy udzial w finansowaniu ochro-
ny zdrowia stanowig wydatki publiczne. W Polsce w roku 2015 stanowily one
70% wydatkow ogdtem, z czego 61% stanowity wydatki z budzetu NFZ.

103. Wydatki prywatne w Polsce stanowity 30% ogélnych wydatkéw na ochrone
zdrowia w roku 2015. Wéréd nich dominujace sg bezposrednie wydatki go-
spodarstw domowych. Pacjenci z wlasnej kieszeni oplacajg przede wszyst-
kim zakup lekéw, artykuléw medycznych, koszty badan diagnostycznych
i analitycznych.

104. Na dzialania profilaktyczne w roku 2015 w Polsce przeznaczono 2,7% ogétu
wydatkéw na ochrong zdrowia. Naklady na profilaktyke powinny by¢ sta-
le zwigkszane, poniewaz w najwigkszym stopniu determinuja stan zdrowia
spoleczenstwa przy stosunkowo mniejszym obcigzeniu finansowym dla sy-
stemu ochrony zdrowia.

105. W roku 2015 wydatki na opieke zdrowotng sektora rzagdowego i obowigz-
kowych ubezpieczen stanowily 15% catkowitych wydatkéw publicznych
w krajach OECD.

106. Jednym z najwiekszych wyzwan, przed jakimi stoi system opieki zdrowotnej
w Polsce jest zapewnienie odpowiedniej kadry medycznej. W Polsce narasta
problem zastepowalnosci pokolen w zawodach medycznych. Nalezy zinten-
syfikowa¢ dziatania majace na celu niwelowanie deficytéw w tym obszarze.
Na obecnym poziomie wejscia na rynek pracy nowych oséb w stosunku do
tych znajdujacych si¢ w wieku przedemerytalnym nie jest to mozliwe.

107. W polskim systemie ochrony zdrowia istniejg znaczne dysproporcje na po-
ziomie wojewodzkim w zakresie zasobdw infrastruktury. Najwieksza baze
szpitalno-16zkowa od lat posiadaja wojewodztwa mazowieckie i $laskie.
W celu wyréwnywania rézni¢ miedzy regionami wprowadzono Mapy Po-
trzeb Zdrowotnych, jako mechanizm monitorowania oraz prognozowania
potrzeb zdrowotnych ludnosci Polski.
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108. Spoteczenstwo w Polsce nalezy do jednych z najszybciej starzejacych si¢ na-
cji w Europie. Przy utrzymaniu tej dynamiki prognozuje sie, iz w 2050 roku
osoby w wieku powyzej 60 lat beda stanowi¢ ponad 40% spoleczenstwa.
W zwigzku z tym jednym z priorytetéw systemowych powinno by¢ dosto-
sowywanie zasobéw ochrony zdrowia do rosngcych potrzeb zdrowotnych
tej grupy pacjentéw. Nalezy systematycznie zwigksza¢ liczbe lekarzy geria-
trow (obecnie 433 specjalistow), ktorzy beda sprawowaé kompleksowsa opie-
ke nad osobami starszymi. Wydaje sig, iz jednym z rozwigzan jest wprowa-
dzenie koordynowanej opieki geriatrycznej.

109. Dostepnos¢ ustug zdrowotnych zalezy nie tylko od ilosci dostepnych zaso-
boéw, ale takze od ich wlasciwej alokacji w systemie, ktora powinna by¢ po-
przedzona kompleksowym spojrzeniem na mierniki efektywnosci systemu.
Brak poprawy efektywnosci w takich obszarach jak: profilaktyka, otwarta
opieka zdrowotna oraz leczenie szpitalne wskazuje potrzebe usprawnienia
zarzgdzania srodkami dostepnymi w systemie opieki zdrowotne;j.

110. Nalezy podejmowac¢ dzialania na rzecz zwigkszenia dostepnosci do $wiad-
czen zdrowotnych. Mimo widocznej poprawy na tle innych krajow europej-
skich, czas oczekiwania na uzyskanie §wiadczenia zdrowotnego jest powy-
zej Sredniej. W temacie dostepnosci wazniejsza od poziomu nakladow jest
ich odpowiednia alokacja oraz organizacja systemu opieki zdrowotne;j.

111. Nalezy dazy¢ do przesunigcia trzonu systemu z opieki szpitalnej do opieki
ambulatoryjnej, ktdra jest mniej obcigzajaca dla platnika a takze, jesli do-
brze prowadzona, przynosi lepszy rezultat zdrowotny.

GLOWNE PROBLEMY DOTYCZACE ZDROWIA POLAKOW W SWIETLE NAJNOWSZYCH
WYNIKOW BADANIA ,GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY (GBD)” 2017

112. Oszacowanie obcigzenia chorobami wynikajace z przedwczesnej umieral-
nosci oraz lat zycia w chorobie jest najpewniejszym sposobem podsumowa-
nia potrzeb zdrowotnych. Poprzez umozliwienie poréwnania wskaznikow
z innymi krajami z podobnym oraz wyzszym poziomem ekonomicznym
taka analiza daje szans¢ na celowane i oparte na dowodach naukowych in-
terwencje zdrowotne. Planowane poglebianie analiz uwzgledniajacych réz-
nice wojewddzkie da szanse na dostosowanie dziatan w ochronie zdrowia
do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych na poziomie lokalnym.

113. Wyniki analiz GBD jednoznacznie wskazuja na chorobe niedokrwienna
serca jako najwazniejszg od lat przyczyne utraty zdrowia przez mieszkan-
cow Polski. Zaréwno ChNS jak i udary, ktdre s3 druga przyczyna zmniej-
szaja swoje znaczenie ale powoli.
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114. Czynnikiem, ktéry pomimo zmniejszajacego si¢ znaczenia, od lat najbar-
dziej odpowiada za utracone lata zycia w zdrowiu Polakéw jest palenie tyto-
niu, nastepne w kolejnosci jest niewlasciwe odzywianie i wysokie ci$nienie
tetnicze.

115. Opracowany w ramach projektu GBD indeks dostepnos¢ i jako$¢ opie-
ki zdrowotnej wskazuje na postepujaca poprawe w tym zakresie ale jed-
noczesnie ujawnia dystans jaki dzieli nas od wigkszosci innych krajow
europejskich.
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Liczba ludnosci Polski, po kilkuletniej przerwie, w roku 2017 zwigkszyta sie
o ok. tysiac 0s6b w stosunku do roku poprzedniego i wynosila 38 434 tys. oséb.
Saldo migracji zagranicznych bylo przez wiele lat do roku 2014 ujemne, nato-
miast w ostatnich latach 2016-2017 mialo niewielkie ale dodatnie wartosci, odpo-
wiednio 1,51 1,4 tys. Przyrost naturalny (réznica miedzy liczbg urodzen i liczbg
zgonéw) w skali calego kraju byl ujemny w latach 2002-2005 oraz od roku 2013
do 2017 wiacznie (ryc. 1.1). Sposréd krajow Unii Europejskiej (UE28) w 2017 r. 15
mialo ujemny przyrost naturalny oraz UE ogétem, a w 9 krajach liczba ludno-
$ci ulegla zmniejszeniu.! Wedtug danych Eurostatu mieszkancy Polski stanowig
obecnie 7,4% ogoétu ludnosci UE28 co plasuje nasz kraj na szostej pozycji pod
wzgledem wielkosci populacji.

Kobiety stanowig ponad potowe ludnosci (51,6%) i na kazdych 100 mezczyzn
przypada 107 kobiet. Jednak nadwyzke liczebng nad mezczyznami w pigciolet-
nich grupach wieku osiagaja kobiety dopiero w wieku 50-54 lata i w coraz star-
szych grupach wieku zwieksza si¢ ona bardzo szybko. W wieku 65 lat i starszym
na 100 mezczyzn przypadajg juz 154 kobiety za$ w wieku podesztym, 85 lat i wie-
cej, na 100 mezczyzn przypada az 260 kobiet (stanowig one 72,3% ogdétu ludnosci
Polski w tym wieku). Ta liczebna przewaga kobiet zmniejsza si¢ ale bardzo po-
woli. W wieku ponizej 48 lat ma miejsce stala przewaga liczebna mezczyzn nad
kobietami (wsr6d noworodkéw chlopey stanowia wigkszos¢ — w 2017 r. 51,3%),
ktéra zmniejsza si¢ stopniowo przede wszystkim w wyniku wyzszej przedwczes-
nej umieralno$cig mezczyzn niz kobiet.

Udzial dzieci i mlodziezy w wieku ponizej 20 lat powoli ale systematycznie
zmniejsza si¢ od drugiej polowy lat 80. Natomiast w tym samym czasie stopniowo

' http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=demo_gind&lang=en
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36 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

zwiekszal si¢ udzial oséb w wieku 65 lat i wiecej i w 2017 r. stanowily one 17,0%
ogétu ludnosci Polski. Udzial oséb starszych jest wigkszy wsrod mieszkancow
miast niz wsi: w 2017 r. odpowiednie odsetki wynosity 18,5% i 14,7%. Mediana wie-
ku mieszkancéw miast wynosila dla mezczyzn 39,7 lat a dla kobiet 43,8 lat a miesz-
kancow wsi byla nizsza odpowiednio o 2 i prawie 4 lata i wynosila 37,7 lat i 39,9 lat.

18
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Ryc. 1.1 Ruch naturalny ludnosci w Polsce w miastach i na wsi w latach 1990-2017 (dane GUS)

Fig. 1.1, Vital statistics of Polish population in urban and rural areas, 1990-2017 (data SP)

Ludno$¢ Polski jest przecigtnie mlodsza niz wiekszosci krajow Unii Europej-
skiej (UE28). Wedlug danych Eurostatu na 1.01.2017 mediana wieku mieszkancéw
calej Unii wynosifa 42,8 lat a Polski 40,3 lat, natomiast odsetek osob w wieku 65 lat
i wiecej wynosil odpowiednio 19,4% i 16,5% (tylko ludnos¢ Cypru, Irlandii, Luk-
semburga i Stowacji jest wedlug tych wskaznikéw mtodsza od ludnosci Polski a we-
dlug mediany wieku réwniez nieznacznie Wielkiej Brytanii). Jak wynika z prognoz
opracowanych przez Eurostat ta korzystna dla Polski réznica bedzie sie stopniowo
zmniejsza¢ i w polowie obecnego wieku zaréwno mediana wieku jak i odsetek osob
w wieku 65 lat i wiecej beda w Polsce wyzsze od przecietnych dla krajow UE28 (ta-
bela 1.1). Warto zwrdci¢ uwage, ze w Polsce odsetek osob najstarszych tzn. w wieku
80 lat i starszym najbardziej bedzie wzrastal w latach 2030-2040 natomiast calej
grupy 65 lat i wiecej najbardziej wzrosnie juz w latach 2020-2030 co oznacza, Ze ten
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najblizszy znaczny wzrost odsetka osob starszych bedzie dotyczyt przede wszyst-
kim os6b w wieku ponizej 80 lat. Zachodzace zmiany w strukturze wieku ludnosci

i problem starzenia si¢ populacji znajduja swoje odbicie w waznych wskaznikach
demograficzno-spolecznych. Jednym z nich jest tzw. wskaznik. Jak pokazuje ryci-
na 1.2 w kolejnych dekadach zaréwno w Polsce jak i w calej Europie bedziemy ob-
serwowa¢ dramatyczne zmniejszanie si¢ wielkosci tzw. wskaznika potencjalnego

wsparcia pokazujgcego ile oséb w wieku aktywnym przypada na osobe w wieku

starszym, ale w Polsce ta zmiana bedzie wieksza i zapewne bardziej odczuwalna.

Tabela 1.1.  Prognozowana mediana wieku oraz odsetek osob w wieku 65 lat i wiecej oraz 80 lat i wigcej w Polsce
i wybranych krajach w latach 2015-2050 (dane Eurostat)

Table 1.1.  Projected median age and percentage of persons aged 65 years and more and 80 years and more in

Poland and selected countries, 2015-2050 (Eurostat projections)

Kraj/ Country 2015 00 | w0 | 20 2050
Mediana wieku ludnosci/ Median age
UE28/EU28 02,4 43,5 45,4 46,6 46,7
Austria/ AT 43,0 43,2 441 46,1 47,5
(zechy/ (Z 41,1 43,1 46,1 48,0 46,7
Irlandia/ IE 36,4 38,2 413 418 4,7
Niemcy/ DE 45,9 46,0 46,6 48,4 493
Polska/ PL 39,6 41,4 45,7 49,4 50,7
Wegry/ HU 46 834 457 470 473
Odsetek ludnosci w wieku 65 lat i wiecej/ Percentage aged 65+
UE28/EU28 189 20,4 239 27,0 285
Austria/ AT 18,5 189 224 255 26,9
(zechy/ (Z 17,8 20,1 225 254 29,0
Irlandia/ IE 13,0 14,5 18,1 22,2 255
Niemcy/ DE 21,0 218 258 28,7 294
Polska/ PL 15,4 18,4 232 259 30,6
Wegry/ HU 17,9 20,1 2,1 249 28,1
Odsetek ludnosci w wieku 80 lat i wiecej/ Percentage aged 80+
UE28/ EU28 53 59 7.2 91 11
Austria/ AT 50 53 6,6 7.9 10,8
(zechy/ (Z 4,0 42 6,7 83 89
Irlandia/ IE 31 34 4,9 6,6 8,4
Niemcy/ DE 56 6,9 75 9,4 12,6
Polska/ PL 4,0 4,5 59 9,6 10,1
Wegry/ HU 4,2 4,6 6,1 8,2 838
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Proces zachodzacych zmian struktury wieku i starzenia sie ludnosci Polski do-
brze ilustruja zmiany widoczne w piramidzie wieku polskiej populacji i zasadniczy
wzrost liczby ludnosci w najstarszych grupach wieku (ryc. 1.3).

Liczba urodzen zywych w latach 2016 i 2017 wzrastala zaréwno w wartos-
ciach bezwzglednych jak i w odniesieniu do liczby ludnosci (tabela 1.2). Wzrost ten
mial miejsce zar6wno w miastach jak i na wsi.

Prawie co czwarte rodzace sie w Polsce dziecko jest urodzone poza zwigzkiem
malzenskim. Czesto$¢ tych urodzen najbardziej zwiekszala si¢ w latach 2000-
2005. Warto odnotowa¢ fakt, ze odsetek tych urodzen w roku 2017 byl mniejszy
niz rok wezesniej (tabela 1.2). Obserwuje si¢ duze zréznicowanie miedzywojewddz-
kie wielkosci tego odsetka jak i jego zmian w czasie. W latach 2007 i 2017 odse-
tek urodzen pozamatzenskich byl zdecydowanie najwyzszy w woj. zachodniopo-
morskim i lubuskim, w ktérych bardzo duzy wzrost tych urodzen mial miejsce
w latach 2002-2007. Z drugiej strony trzykrotnie nizsza czesto$¢ urodzen poza-
malzenskich wystepuje w woj. podkarpackim i matopolskim (ryc. 1.4). Trzeba za-
uwazy¢ duzy wzrost tych urodzen w ostatnich dziesigciu latach w woj. 16dzkim,
wielkopolskim i §wietokrzyskim.

7,0

6.2 uPolska/ PL  mEuropa/ Europe

2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Ryc. 1.2. Wskaznik potencjalnego wsparcia (liczba oséb w wieku 25-69 lat / liczba os6b w wieku 70 lat i wiecej)
w Polsce i przecietny w Europie w roku 2015 oraz prognozowany na lata 2020-2050 (UN, World
Population Prospects: The 2017 Revision)
Fig. 1.2. Potential support ratio (ratio of population aged 25-69 years per population 70+) in Poland and Europe
in 2015 and projected in 2020-2050 (UN, World Population Prospects: The 2017 Revision)
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Ryc. 1.3. Ludnos¢ Polski wg ptci i wieku w 2017 r. oraz prognozowana na lata 2030 i 2050 (dane GUS)
Fig. 1.3.  Population of Poland by sex and age in 2017 and projected in 2030 and 2050 (SP data)

Tabela 1.2.  Urodzenia w Polsce w wybranych latach 1975-2017
Table. 1.2.  Birthsin Poland, selected years 1975-2017

Urodzenia zywe / Live births Urodzenia martwe / Still births
Rok/ Year . liczba na 1000 ludnosci/ Poza,rr'lalieﬁskife jak‘o'% liczba/ % ogdtu urodzen/
(w tysigcach)/ number per 1000 urodzen zywych/ illegitimate number percentage of all

(in thousands) population as percentage of live births births
1975 646,4 19 4,7 6086 0,93
1980 695,8 19,6 48 5794 0,83
1990 547,7 14,4 6,2 3940 0,71
1995 433,1 11,2 9,5 3203 0,73
2000 3783 9,8 121 2128 0,56
2005 364,4 9,6 18,5 1712 0,47
2010 4133 10,7 20,6 1730 0,42
2013 369,6 9,6 234 1386 0,37
2014 3752 9,7 24,2 1341 0,36
2015 369,3 9,6 24,6 1075 0,29
2016 3823 9,9 25,0 1147 0,30
2017 402,0 10,5 24,1 1101 0,27

Zrédto: dane GUS/ SP data
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Odsetek urodzen pozamalzenskich jest wyzszy w miastach niz na wsi i tyl-
ko w wojewddztwach zachodniopomorskim, warminsko-mazurskim i lubuskim,
sytuacja jest odwrotna.

45

« ©
2002 2007 62017 s .9
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Ryc. 1.4. Odsetek urodzen pozamatzeniskich wéréd urodzeri zywych wg wojewddztw w latach 2002, 2007 i 2017
(dane GUS)

Fig. 1.4. lllegitimate births as a percentage of total live births by voivodship, 2002, 2007 and 2017 (SP data)

Jak wynika z danych Eurostatu odsetek urodzen pozamalzenskich w Polsce
nalezy do niskich na tle innych krajow UE gdyz tylko w Grecji, Chorwaciji i na
Cyprze czestos¢ tych urodzen jest nizsza niz w naszym kraju. W o$miu krajach
urodzenia pozamalzenskie stanowia ponad polowe wszystkich urodzen, a w ca-
tej UE stanowia one 42%.

W 2017 r. 5,7% urodzen zywych stanowity urodzenia o tzw. niskiej masie
urodzeniowej czyli noworodkdw, ktérych cigzar przy urodzeniu wynosil po-
nizej 2500 g (tabela 1.3). Po roku 2013 obserwuje si¢ niewielka tendencje spad-
kowa czestosci tych urodzen i urodzenia dzieci o niskiej masie urodzeniowej
sa w Polsce rzadsze niz przecigtnie w krajach Unii Europejskiej (wg szacun-
kéw WHO w 2015 r odsetek ten dla UE28 wynosit 7,1%, WHO HFA DB, June
2018).

Zréznicowanie miedzywojewodzkie odsetka niemowlat o niskiej masie uro-
dzeniowej w ostatnich latach nieznacznie zwigksza si¢. W calym rozpatrywanym
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okresie 2009-2017 najmniej korzystna sytuacja wystepowata w woj. $laskim,
t6dzkim, zachodniopomorskim i lubelskim a najbardziej korzystna w woj. pod-
laskim, w ktérym na dodatek systematycznie si¢ ona poprawia (ryc. 1.5). Systema-
tycznie obniza si¢ rowniez odsetek urodzen o niskiej masie w woj. mazowieckim
i lubuskim, natomiast w w woj. malopolskim i $wigtokrzyskim odsetek tych uro-
dzen pomatlu ale systematycznie zwieksza sig.

Tabela 1.3.  Urodzenia zywe wedtug wagi noworodka przy urodzeniu w wybranych latach 1975-2017 (dane GUS)
Table 1.3.  Live born infants by birth weight, selected years 1975-2017 (SP data)

Urodzenia zywe/ Live births
Rok/ Year ponizej 25009/ below 2500q" 2500g i wiecej?/ 25009 and more?
ogdtem/ total
liczba/ number | procent’/ percentage’ | liczba/ number | procent’/ percentage’
1975 646381 46763 73 595786 92,7
1980 695759 52502 7,6 640198 92,4
1990 547720 43952 8,1 501831 91,9
1995 433109 28905 6,7 404177 93,3
2000 378348 21635 57 356700 94,3
2005 364383 22053 57 362330 94,3
2010 413300 23506 57 389794 94,3
2013 369576 22019 6,0 347553 94,0
2014 375160 22211 59 352940 94,1
2015 369308 21351 58 346611 94,2
2016 382257 22314 58 359929 94,2
2017 401982 23062 57 378877 94,3

1-2500 g imniejdo 1993 r./ 25009 and less till 1993

2-2501giwiecejdo 1993 r./ 2501g and more till 1993

3 - Uwzgledniono tylko urodzenia Zywe o ustalonej wadze noworodka przy urodzeniu / only infants with known birt weight
are included in calculation

Zrédto: dane GUS/ SP data

Status spoleczno-ekonomiczny ma uznany, niezwykle istotny wptyw na stan
zdrowia. Struktura spoteczno-ekonomiczna ludnosci Polski na tle pozostatych
krajow Unii Europejskiej jest mniej korzystna aczkolwiek z pewnymi wyjatka-
mi. Do najwazniejszych wyznacznikéw statusu spolecznego nalezy poziom wy-
ksztalcenia. Struktura wyksztalcenia ludnosci Polski charakteryzuje si¢ korzyst-
nymi zmianami, jakie zachodza w czasie ostatnich kilkunastu lat. Wyraznie
zwieksza sie udzial osob z wyksztalceniem wyzszym w populacji Polski w ostat-
nich 14 latach Przy czym kobiety maja czesciej wyzsze wyksztalcenie niz mez-
czyzni i réznica ta powieksza sie.
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Ryc. 1.5. Odsetek zywo urodzonych noworodkdw o niskiej masie urodzeniowej (ponizej 2500g) wg wojewédztw,
2009-2010i 2014-2015 (dane GUS)
Fig. 1.5.  Percentage of low birth-weight (below 2500 g) live births by voivodship, 2009-2010 and 2014-2015 (SP data)

Pomimo tego wzrostu odsetek ten dla mezczyzn jest wcigz nizszy niz w wigk-
szo$ci krajow UE natomiast dla kobiet jest wyzszy od przecigtnego dla UE28 (ryc. 1.6)
i jest on takze wyzszy niz w krajach UE15 (34,2%). Dane Eurostatu pokazujg row-
niez korzystny fakt jakim jest to, ze odsetek osob w wieku 18-24 lata, ktére majg wy-
ksztalcenie co najwyzej gimnazjalne i nie kontynuujg nauki, w stosunku do ogétu
0sob w tym wieku, jest w Polsce jednym z najnizszych dla krajéw UE i w 2017 r.
wynosil 5,1% podczas gdy Srednia dla krajow UE28 wynosita 11,4%?.

Wprawdzie sytuacja ekonomiczna w Polsce poprawia si¢ i wzrost Produktu
Krajowego Brutto (PKB) jest szybszy od $redniego dla calej Unii Europejskiej
(w 2017 1. 4,8% vs. 2,4%) oraz znacznej wiekszosci krajéow Unii (tylko 5 krajow
mialto wigkszy wzrost), to jednak warto$¢ PKB w przeliczeniu na jednego miesz-
kanca (w PPS) jest wciaz jedng z najnizszych w UE — w 2017 r. byla ona o 30%
nizsza od $redniej dla catej UE28?. Gorsza sytuacja jest w Bulgarii, Grecji, Chor-
wacji, Rumunii, na Lotwie i na qurzech.

> http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=edat_Ifse_15&lang=en
> http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&language=en&pcode=tec00
114&plugin=1.
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Ryc. 1.6. Odsetek mezczyzn i kobiet w wieku 25-64 lata wg ukoriczonego wyksztatcenia w Polsce i przecietny dla
krajéw UE28, 2017 r. (dane Eurostat, badanie EU-LFS)

Fig. 1.6. Males and females of age 25-64 years (%) by educational attainment level in EU countries, 2017
(Eurostat database, EU-LFS)

Za korzystny nalezy uzna¢ fakt zmniejszania si¢ zréznicowania dochodéw
w naszym kraju, ktére obrazuje wskaznik zréznicowania kwintylowego - o ile
dochody jakie ma 20% o0s6b o najwyzszym ich poziomie byly w 2015 r. 4,9 razy
wyzsze niz te jakie ma 20% os6éb o najnizszych dochodach, przy $redniej dla
UE28 réwnej 5,2 o tyle w roku 2017 wskaznik dla Polski obnizyt sie do 4,6 nato-
miast przecietny dla krajow Unii tylko do 5,1 (dane Eurostatu*). Kwestia wielko-
$ci zréznicowania dochodoéw jest wazna gdyz moze ono negatywnie wptywac na
stan zdrowia spoleczenstwa, zwlaszcza mniej zamoznego’®.

Zaniezwykle istotny z punktu widzenia zdrowia publicznego nalezy uzna¢ fakt
znacznego obniZenia si¢ w latach 2016-2017 r. zagrozenia ubostwem lub wyklu-
czeniem spofecznym w naszym kraju. Za zagrozone ubdstwem uwaza si¢, zgodnie
z definicjg przyjeta przez kraje UE, osoby zyjace w gospodarstwach domowych,
ktérych dochéd do dyspozycji jest nizszy od granicy ubdstwa ustalonej na poziomie
60% mediany dochodu w danym kraju z uwzglednieniem skali poréwnywalnosci

* http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=ilc_dil1&lang=en

> Wilkinson R. and Pickett K. Income inequality and population health: a review and expla-
nation of the evidence. Social Science & Medicine 2006; 62:1768-84. Babones SJ. Income inequality
and population health: Correlation and causality. Social Science & Medicine 66 (2008) 1614-1626.
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44 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

z uwzglednieniem transferéw spofecznych. Wykluczeniem spolecznym zagrozone
s3 osoby w gospodarstwach domowych o poglebionej materialnej deprywacji (brak
mozliwosci zaspokojenia ze wzgledow finansowych co najmniej 4 z 9 uznanych
potrzeb) lub osoby w gospodarstwach domowych o bardzo niskiej intensywnosci
pracy. Dane Eurostatu pokazuja, ze wskaznik ten jest obecnie nizszy od przecigt-
nego dla krajéw UE28 (ryc. 1.7a) i w 16 krajach UE zagrozenie ub6stwem lub wyklu-
czeniem spotecznym jest bardziej powszechne niz w Polsce. Najwiekszg poprawe
obserwuje si¢ w przypadku dzieci i mlodziezy ponizej 18 lat (gorsza sytuacja niz
w Polsce jest w 22 krajach UE), natomiast brak jest poprawy zaréwno w Polsce jak
i UE w przypadku oséb najstarszych w wieku 65 lat i wigcej, ale rowniez w tej gru-
pie odsetek oséb zagrozonych jest ponizej przecietnego dla krajéw UE.

Zagrozenie ubdstwem i wykluczeniem spolecznym dzieci jest bardzo silnie
zwigzane z poziomem wyksztalcenia rodzicéw zaréwno w Polsce jak i Unii Eu-
ropejskiej ogotem. Rok 2017 przynidst w Polsce duza poprawe pod tym wzgle-
dem ale zréznicowanie jest wcigz bardzo duze (ryc. 1.7h). Warto jednak zwrdcié
uwage, ze o ile jeszcze w 2016 r. w Polsce dzieci rodzicéw o wyksztalceniu ponizej
wyzszego byly bardziej zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym niz
przecigtnie w krajach UE to w 2017 r. juz nie.

35
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Ryc. 1.7a. Odsetek ludnosci zagrozonej ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym, ogétem oraz w grupach wieku
w Polsce oraz przecietny dla krajéw UE28 w latach 2015-2017 (dane Eurostat, badanie EU-SILC)

Fig. 1.7a. Population at-risk-of-poverty or social exclusion total and by age groups in Poland and average for EU28
countries, 2015-2017 (cut-off point: 60% of median equivalised income after social transfers) (Eurostat
database, EU-SILCinstrument)
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Ryc. 1.7b. Odsetek dzieci i mtodziezy w wieku ponizej 18 lat zagrozonej ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym wg pozio-
mu wyksztatcenia rodzicéw w Polsce i przecietny w UE28 w latach 2015-2017 (dane Eurostat, badanie EU-SILC)

Fig. 1.7b. People below 18 years of age at risk of poverty or social exclusion by parents educational attainment
level in Poland and EU28, 2015-2017 (Eurostat database, EU-SILCinstrument)

Obserwuje si¢ znaczne wojewddzkie zréznicowanie zasiegu ubdstwa. Zasieg
(stopa) ubostwa jest to odsetek 0sob w gospodarstwach domowych, w ktérych
poziom wydatkow (w tym wartos¢ artykulow otrzymanych bezptatnie i spozycia
naturalnego) byt nizszy od przyjetej granicy ubdstwa.

W latach 2015-2017 nastgpil znaczny spadek zasiegu ubostwa w Polsce 0go-
tem i w wiekszosci wojewddztw. Naryc. 1.8 przedstawiono zmiany zasiegu ubostwa
skrajnego w poszczegélnych wojewodztwach w tym okresie. Najwieksza poprawa
wystapita w woj. $wietokrzyskim i pomorskim, przy czym w tym drugim zasieg
ubostwa w 2017 r. byl juz ponizej poziomu ogélnopolskiego. Najwieksze zagroze-
nie skrajnym ubdstwem wystepuje od szeregu lat w woj. warminsko-mazurskim.

Wyrazna jest dalsza poprawa sytuacji w Polsce w stosunku do wczesniejszych
lat w przypadku bezrobocia, ktdre nie tylko jest na poziomie nizszym od przeciet-
nego dla krajéow UE ale zalicza si¢ do jednego z nizszych w UE. Jak wynika z pro-
wadzonego w tych krajach Badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci BAEL
(Labour Force Survey) w 2017 r. stopa bezrobocia w Polsce w populacji 15-74 wyno-
sifa 4,9% podczas gdy srednia dla UE28 wynosita 7,6%. Ponadto, bardzo korzystny
jest fakt nizszej w Polsce stopy bezrobocia dtugotrwalego, tzn. powyzej 12 miesiecy,
ktéra w 2017 r. wynosila 1,5% w stosunku do aktywnej ludnosci podczas gdy sred-
nia dla UE28 wynosita 3,4%. Tylko w czterech krajach byla ona nizsza niz w Polsce.
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Ryc. 1.8. Odsetek os6b w gospodarstwach domowych zagrozonych ubéstwem skrajnym wg wojewddztw
w latach 2015-2017 r. (szacunki GUS na podstawie badania budzetéw gospodarstw domowych)

Fig. 1.8.  At-risk-of-extreme poverty by voivodship, Poland, 2015-2017 (SP estimates based on households
budgets survey)

Waznym aspektem zatrudnienia z punktu widzenia spofecznego jak réwniez
zdrowia publicznego jest mozliwos¢ wykonywania pracy w niepelnym wymiarze,
ktéra moze umozliwia¢ lepsze wypelnianie obowigzkéw rodzinnych, dotyczacych
takze zdrowia, na przyklad zwigzanych z opieka nad dzie¢mi czy osobami star-
szymi. W Polsce sytuacja od lat wyraznie odbiega od przecigtnej w krajach OECD
i UE - pracownicy, zar6wno mezczyzni ale szczegdlnie kobiety, s znacznie rza-
dziej sg zatrudnieni w niepelnym wymiarze. W 2017 r. w Polsce odsetek takich
pracownikéw w stosunku do ogétu zatrudnionych wynosit 6,1% w poréwnaniu
z 16,5% w krajach OECD i 16,9% w UE28, natomiast w przypadku kobiet analo-
giczne odsetki wynosily 9,5% vs. 25,5% i 27,0%°. Sytuacja ta nalezy uznac za nieko-
rzystng, zwlaszcza jedli przyja¢, ze nie wynika ona z dobrowolnych wyboréw.

Warunki mieszkaniowe Polakéw sa pod niektorymi wzgledami gorsze od
przecietnych w krajach Unii. Szczegoélnie wyraznie wystepuje to w odniesieniu do
zageszczenia mieszkan. Zgodnie z definicja Eurostatu 42% ludnosci Polski miesz-
ka w zageszczonych mieszkaniach podczas gdy w calej UE przecietnie okoto 19%.

6 https://read.oecd-ilibrary.org/employment/oecd-labour-force-statistics-2018_oecd_Ifs-
2018-en#pagel23
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1. Wybrane aspekty sytuacji demograficzno-spotecznej 47

Natomiast jezeli wzig¢ pod uwage ocen¢ warunkéw mieszkaniowych ze
wzgledu na jako$¢ mieszkania i wystepowanie ktdrejs z cech jego zlej jakosci, do
ktérych nalezy: przeciekajacy dach, wilgo¢ na $cianach, podlogach, fundamen-
cie, butwiejace okna lub podlogi to sytuacja w Polsce jest lepsza od przecigtnej
dla krajéw UE28 (ryc. 1.9). Osoby zagrozone ubdstwem czgsciej mieszkaja w ztych
warunkach niz ogét spoleczenstwa ale réwniez w tej grupie sytuacja w Polsce jest
obecnie lepsza niz przecigtna w UE28 a ponadto ta niekorzystna dla oséb zagro-
zonych ubdstwem réznica jest w Polsce mniejsza od przecigtnej dla krajéow UE.
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Ryc. 1.9. Odsetek ludnosci ogétem oraz ludnosci zagrozonej ubéstwem mieszkajacych w mieszkaniach ztej jakosci
w krajach UE28 w 2017 r. (dane Eurostat, badanie EU-SILC)

Fig. 1.9.  Percentage of total population and population at risk of poverty living in a dwelling with a leaking
roof, damp walls, floors or foundation, or rot in window frames of floor in EU countries, 2017 (Eurostat
database, EU-SILCinstrument)

Podsumowanie sytuacji spoteczno-ekonomicznej mieszkancéw Polski w od-
niesieniu do przecietnej sytuacji w krajach UE28 z uwzglednieniem dynamiki za-
chodzacych zmian przedstawiono na ryc. 1.10. Pokazuje ona warto$¢ o§miu wskaz-
nikéw w Polsce w odniesieniu do poziomu wskaznika przecigtnego dla krajow
UE28 w 2008 i 2017 r. We wszystkich obszarach wyrazonych przez omawiane
wskazniki, z wyjatkiem odsetka ludnosci w wieku 65 lat i wiecej z dochodem roz-
porzadzalnym ponizej granicy ubdstwa, w omawianym okresie nastapila popra-
wa sytuacji w Polsce w stosunku do przecietnej w krajach Unii. Ponadto nalezy
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48 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

podkredli¢, ze poza zdecydowanie wigkszym niz w UE problemem zageszczenia
mieszkan sytuacja w pozostalych analizowanych obszarach jest w Polsce lepsza
od przecietnej dla krajéw Unii Europejskie;.

@ 2008
Stopa bezrobocia (wérdd 0séb w wieku 15-74 lata) / ® 2017
L rate of active
Stopa bezrobocia diugotrwatego 3 Nierdwnosci w rozkfadzie dochodéw
(wsréd osob w wieku 15-74 lata) (wskaznik udziatu w kwintylach
| Long-term unemployment rate dochodéw S80/520) / Inequality of
ercentage of active income distribution (income quintile
;{ﬁypulatmg) 2 share ratio S80/520)

Odsetek ludnosci mieszkajacej
w mieszkaniach zlej jakoéci /
Percentage of total population

Odsetek ludnosci zagrozonej
ubdstwem lub wykluczeniem

spolecznym / Percentage of living in & dwelling with a leaking
population at risk of poverty or roof, damp walls, floors or
social exclusion foundation, or rot in window
frames of floor
2,78
. Odsetek ludnosci mieszkajacej

Odsetek ludnosci z dochodem w mieszkaniach o zwigkszonym

rozporzadzalnym ponizej granicy zageszczeniu / Overcrowding rate

ubdstwa / At-risk-of-poverty rate

Odsetek ludnosci w wieku 65 lat i wigce]
2 dochodem rozporzadzalnym ponize] granicy
ubéstwa / At-risk-of-poverty rate - 65+ years

Ryc. 1.10. Poréwnanie wartosci o$miu wskaznikow sytuacji spoteczno-ekonomicznej w Polsce w stosunku do
przecietnych dla krajéw UE28 w latach 2008 i 2017 (na podstawie danych Eurostatu)

Fig. 1.10. Comparison of eight socio-economic indicators for Poland in relation to average EU28 values in 2008 and
2017 (based on Eurostat data)

Jedng z sumarycznych miar ogélnej sytuacji spolecznej krajow jest synte-
tyczny Wskaznik Rozwoju Spotecznego (Human Development Index HDI), kté-
ry zostal zaproponowany przez ONZ dla celéw poréwnan mi¢dzynarodowych.
Wedtug ostatnich danych ONZ dla roku 2018” Polska plasuje si¢ na 20 miejscu
w Unii Europejskiej (tak samo jak w 2014 r.) i na 33 miejscu w $wiecie (przesuneta
sie w gore o trzy miejsca).

PODSUMOWANIE

1. Liczba ludnosci Polski zmniejszata sie¢ w latach 2011-2016 ale w 2017 r. na-
stapil jej niewielki wzrost i w koncu tego roku wynosita 38 434 tys. osdb,
7,4% ogdtu ludnosci UE28, co plasowalo nasz kraj na szostym miejscu wsrod

7 http://hdr.undp.org/en/2018-update
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krajow Unii. W 2017 r. przyrost naturalny w Polsce mial ujemna warto$¢
w miastach i dodatnig na wsi.

2. Kobiety stanowia ponad polowe ogétu ludnosci (51,6%) ale nadwyzke liczeb-
na nad me¢zczyznami osiagaja dopiero w grupie wieku 50-54 lata i w coraz
starszych grupach wieku zwieksza si¢ ona bardzo szybko. W wieku 65 lat
i starszym na 100 mezczyzn przypadajg juz 154 kobiety za§ w wieku pode-
sztym, 85 lat i wiecej, na 100 mezczyzn przypada az 260 kobiet.

3. Ludno$¢ Polski jest przecigtnie mlodsza niz ludno$¢ wiekszosci krajow Unii
Europejskiej (UE28), ale jak wynika z prognozy Eurostatu ta korzystna dla
Polski roznica bedzie stopniowo zanikac i w polowie obecnego wieku zarow-
no mediana wieku jak i odsetek 0oséb w wieku 65 lat i wigcej beda w Polsce
wyraznie wyzsze od przecietnych dla krajéw Unii.

4. Liczba urodzen zywych w latach 2016 i 2017 wzrastala zaréwno w miastach
jak i na wsi.

5. Odsetek dzieci rodzacych si¢ poza zwigzkiem malzenskim w 2017 r. nie-
znacznie obnizyl si¢ ale i tak obecnie prawie co czwarte rodzace si¢ dziecko
jest urodzone poza zwigzkiem malzenskim, a w woj. zachodniopomorskim
i lubuskim nawet prawie 40%. Udzial tych urodzen w Polsce jest stosunkowo
niski w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi.

6. Po roku 2013 obserwuje si¢ w Polsce niewielka tendencje spadkowa czestosci
urodzen o niskiej masie urodzeniowej (w 2017 r. 5,7%) i wystepuja one rza-
dziej niz przecigtnie w krajach Unii Europejskiej (w 2015 r. 7,1%).

7. Pomimo tego, ze odsetek 0s6b z wyksztalceniem wyzszym wyraznie wzrasta
w Polsce od szeregu lat to jednak dla mezczyzn w wieku 25-64 lata jest on
wciaz nizszy niz w wiekszosci krajow UE, natomiast dla kobiet jest wyzszy
od przecigtnego dla UE28.

8. Zakorzystny proces nalezy uzna¢ zmniejszanie sie zréznicowania dochodéw,
ktdére w ostatnich latach jest w Polsce na poziomie nizszym od przecietnego
dla krajow UE.

9. Zagrozenie ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym w naszym kraju jest
obecnie na poziomie nizszym od przeci¢tnego dla UE. Najwigkszg poprawe
obserwuje si¢ w przypadku dzieci i mlodziezy ponizej 18 lat, natomiast brak
jest poprawy w przypadku osob najstarszych w wieku 65 lat i wigcej, ale row-
niez w tej grupie odsetek osdb zagrozonych jest nizszy od przecietnego dla
krajow UE. W Polsce zagrozenie ubdstwem od szeregu lat jest najbardziej na-
silone w woj. warminsko-mazurskim.

10. Poziom bezrobocia ogolem jak rowniez dlugotrwalego jest w Polsce nizszy od
przecietnego dla krajow UE i zalicza si¢ do jednego z nizszych w UE. Za nie-
korzystny nalezy uznac fakt znacznie mniejszych mozliwosci wykonywania
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pracy w niepelnym wymiarze w Polsce w poréwnaniu z ogélem krajow UE
i OECD, co wystepuje szczegdlnie wyraznie w przypadku kobiet.

11. Warunki mieszkaniowe Polakéw s3 pod niektérymi wzgledami gorsze od
przecietnych w krajach Unii a szczeg6lnie wyraznie wystepuje to w odniesie-
niu do zageszczenia mieszkan. Natomiast Polacy rzadziej niz ogét mieszkan-
cow UE mieszkajg w mieszkaniach zlej jakosci.

12. Ostatni (2018 r.) Wskaznik Rozwoju Spotecznego (Human Development Index
HDI) plasuje Polske podobnie jak w 2014 r. na 20 miejscu w Unii Europejskiej
i na 33 miejscu w $wiecie, co oznacza przesuniecie o trzy miejsca do gory.
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2. DEUGOSC ZYCIA I UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI

Bogdan Wojtyniak, Jakub Stokwiszewski, Barbara Rubikowska,
Pawet Gorynski, Tomasz Zdrojewski

Przedstawiona ponizej analiza umieralnosci mieszkancéw Polski jest opar-
ta w duzym stopniu na indywidualnych danych z rejestru zgonéw mieszkancow
Polski prowadzonego przez Gtéwny Urzad Statystyczny. Rejestr ten z pewnymi
niezbednymi ograniczeniami jest udostepniany Narodowemu Instytutowi Zdro-
wia Publicznego - Panstwowemu Zakladowi Higieny w celu prowadzenia zgod-
nie ze statutem analiz stanu zdrowia mieszkancow Polski. Wiekszos¢ prezento-
wanych wynikéw stanowia obliczenia wlasne autoréw a ponadto wykorzystano
wskazniki publikowane przez GUS oraz dostepne w migdzynarodowych bazach
danych przede wszystkim Europejskiego Biura Regionalnego Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia w Kopenhadze (HFA DB 15 June 2018 oraz European mortality da-
tabase HFA MDB 15 June 2018) i Eurostatu!, co zawsze zostalo zaznaczone w tre-
$ci. W raporcie po raz pierwszy ocenili$my zwigzek dlugodci trwania Zycia oraz
poziomu umieralnosci z powodu wybranych przyczyn z poziomem deprywacji
na poziomie powiatéw. Wielowymiarowy syntetyczny wskaznik deprywacji dla
wszystkich powiatow zostat opracowany i opublikowany? przez zespdt pracowni-
kéw naukowych Centrum Europejskich Studiéw Regionalnych i Lokalnych EU-
ROREG Uniwersytetu Warszawskiego w ramach grantu norweskiego, ktorego
gtéwnym wykonawcg byl NIZP-PZH?. Obszary uwzglednione w konstrukgji Po-
wiatowego Indeksu Deprywacji obejmuja: dochody - 5 wskaznikdéw, zatrudnie-
nie - 4 wskazniki, warunki zycia - 4 wskazniki, edukacja - 3 wskazniki, dostep

! http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/statistics/search_database

> M. Smetkowski, G. Gorzelak, A. Ploszaj, ]. Rok: Powiaty zagrozone deprywacja: stan, tren-
dy i prognoza. Raporty i analizy EUROREG 7/2015

> Projekt Predefiniowany Ministerstwa Zdrowia ,,Ograniczanie spolecznych nieréwnosci
w zdrowiu” realizowany w Programie PL 13 wspotfinansowanym ze $rodkéw Norweskiego Me-
chanizmu Finansowego.
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do dobr i ustug - 4 wskazniki. Zwigzek dlugosci trwania zycia ludnosci oraz
standaryzowanych wspolczynnikéw umieralnosci w powiatach ze wskaznikiem
deprywacji ocenialismy dopasowujac do danych funkcje sklejana (splajn) stopnia
4 za pomocg funkcji smooth.spline z programu R*.

Do standaryzacji wspolczynnikow zgonow wzgledem wieku stosowano me-
tode bezposrednig. Jako standardowa strukture wieku przyjmowano zazwyczaj
tak zwang strukture europejska®, jednakowa dla mezczyzn i kobiet, ktérg stoso-
wali$my réowniez we wczesniejszych raportach. W kilku wyjatkowych przypad-
kach przyjeto strukture wieku ludnosci Polski z roku 2016, co zawsze zostalo za-
znaczone w odpowiednim miejscu tekstu.

W przypadku wlasnych obliczen oczekiwanej dlugosci zycia stosowano
klasyczng metode Chianga® a dekompozycje dlugosci zycia wg przyczyn zgo-
néw oraz wieku przeprowadzano wg metody Ariagi’. Analize trendéw czaso-
wych wspoéltczynnikow zgondw i dlugosci zycia w Polsce i przecietnych dla Unii
Europejskiej przeprowadzono za pomocg modeli jointpoint i programu Joinpo-
int Regression Program, (Version 4.2.0.0 April 2015; National Cancer Institute,
USA).

2.1. Zmiany w czasie i zréznicowanie dtugosci trwania zycia
mieszkancow Polski

Wedtlug ostatnich danych GUS w roku 2017 przeci¢tna dlugos¢ zycia mez-
czyzn wynosita 74,0 lata a kobiet byla o 7,8 roku dluzsza i wynosila 81,8 lat.
Dtugos¢ zycia mieszkancow Polski systematycznie wydiuza si¢ po roku 1991
i do 2017 r. zwigkszyla si¢ w przypadku mezczyzn o 8,1 roku a w przypadku
kobiet 0 6,5 roku (ryc. 2.1). Analiza dtugookresowych trendéw pokazuje, ze po
wyraznym spowolnieniu wzrostu dtugosci trwania zycia mezczyzn w pigcio-
letnim okresie 2002-2007 w nastepnych latach przecigtny wzrost diugosci zy-
cia mezczyzn zwigkszyl sie i w latach 2007-2017 wynosit 0,32 roku/rok kalen-
darzowy a wiec jest tylko nieznacznie wolniejszy niz w latach 1991-2002 (0,39
roku/rok kalendarzowy). W przypadku kobiet spowolnienie rocznego tempa

4 Chambers, J. M. and Hastie, T. J. (1992) Statistical Models in S, Wadsworth & Brooks/Cole

> Waterhouse JAH, Muir CS, Correa P, Powell J, eds. Cancer incidence in five continents.
Lyon: IARC, 1976; 3: 456.

¢ Chiang C. L. “The Life Table and its Applications”, Robert E. Krieger Publishing Company,
Inc., Malabar, Florida, 1984

7 Arriaga E. E. “Measuring and Explaining the Change in Life Expectancies”, Demography,
Vol. 21, No. 1 (Feb., 1984), pp. 83-96
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2. Dtugosc zycia i umieralno$¢ ludnosci Polski 53

wzrostu po roku 2002 byto mniejsze niz wéréd mezczyzn, ale utrzymuje sie
do chwili obecnej i przecietny srednioroczny wzrost dtugosci zycia kobiet po
roku 2007 jest o 0,1 roku wolniejszy niz mezczyzn i wynosi 0,22 roku/rok
kalendarzowy.

Niepokojacy jest fakt, ze w ostatnich trzech latach (2014-2017) diugos¢ zy-
cia zaréwno mezczyzn jak i kobiet wzrosla zaledwie o 0,2 roku. Jest to najgorszy
trzyletni okres pod wzgledem wzrostu dtugosci zycia jaki obserwujemy po roku
1991 kiedy zaczety sie korzystne zmiany stanu zdrowia ludnosci Polski.
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Ryc.2.1.  Przecietne trwanie zycia w wieku 0 lat w latach 19912017 — jego trendy oraz srednioroczne tempo
wzrostu (dane GUS i obliczenia wtasne)

Fig.2.1.  Life expectancy at birth in Poland in years 1991-2017 — its trends and mean annual increase (CSO data
and authors” own calculation)

Jak wynika z naszych analiz wydluzenie Zycia mezczyzn w latach 1991-2016
wynikalo w 71% z obnizenia umieralnosci przedwczesnej (przed 65 rokiem zy-
cia), a w 29% z obniZenia umieralno$ci mezczyzn w starszym wieku. Natomiast
w przypadku kobiet wydtuzenie zycia w latach 1991-2016 wynikalo tylko w 44%
z obnizenia umieralnosci przedwczesnej (przed 65 rokiem zycia) a w ponad po-
fowie (56%) ze zmniejszenia umieralnosci kobiet w starszym wieku.

Od wielu lat wystepuje w Polsce niekorzystne zjawisko duzej nadumieralno-
$ci mezczyzn w stosunku do kobiet i w konsekwencji znacznie krotsza dtugos¢
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ich dalszego zycia niezaleznie od wieku. Rodzacy si¢ w 2017 r. chlopcy mogli
oczekiwac, ze beda zyli przecigtnie o 8,0 lat krdcej niz rodzace si¢ dziewczynki
a mezczyzni w wieku 45 lat majg przed sobg o 6,7 lat krétsze zycie niz kobiety
w tym samym wieku. Réznica w dalszej dlugosci zycia mezczyzn i kobiet ulega
powolnemu zmniejszeniu po roku 2007 z krotkim wyjatkiem lat 2015 i 2016 ale
rok 2017 przynidst ponowna niewielka poprawe w tym zakresie.

Szacujemy, ze o ile na poczatku okresu transformacji w 1991 r. dwie trzecie
réznicy dlugosci zycia mezczyzn i kobiet wynikalo z wyzszej umieralnosci mez-
czyzn w wieku aktywnosci zawodowej (25-64 lata), w 2016 r. wciaz jeszcze ponad
potowa (53%).

Dlugosci trwania zycia mieszkancéw Polski rozni sie¢ w zaleznosci od za-
mieszkania na wsi albo w matych czy duzych miastach, a zréznicowanie, aczkol-
wiek niezbyt duze, ma charakter dosy¢ trwaty. W najmniej korzystnej sytuacji
zdrowotnej s3 mieszkancy najmniejszych miasteczek ponizej 5 tys. ludnosci, kto-
rych przecietna dlugos¢ zycia jest najkrotsza, natomiast najdtuzej zyja miesz-
kancy najwigkszych miast powyzej 500 tys. mieszkancow. Zréznicowanie diu-
gosci zycia zwigzane z tak okreslonym miejscem zamieszkania jest wigksze
w przypadku mezczyzn niz kobiet (ryc. 2.2ai2.2b).
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Ryc.2.2a. Przecietne trwanie zycia mezczyzn w wieku 0 lat mieszkajacych na wsi oraz w miastach wg liczby
mieszkaricow w latach 2000-2017 — dwuletnie Srednie ruchome (obliczenia wiasne)
Fig. 2.2a. Males life expectancy at birth in Poland in rural areas and in towns by population size, 2-year moving

averages 2000-2017 (authors’ own calculation)
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Ryc.2.2b. Przecietne trwanie zycia kobiet w wieku 0 lat mieszkajacych na wsi oraz w miastach wg liczby
mieszkancéw w latach 2000-2017 — dwuletnie srednie ruchome (obliczenia wtasne)

Fig. 2.2b. Females life expectancy at birth in Poland in rural areas and in towns by population size, 2-year moving
averages 2000-2017 (authors’ own calculation)

Najwigksze byto one w latach 2008-2009, natomiast na poczatku lat 2000.
i obecnie jest podobne — me¢zczyzni w najmniejszych miastach Zyja przeciet-
nie o ok. 2,7 lat krdcej niz ci, ktérzy mieszkaja w najwiekszych miastach, nato-
miast w przypadku kobiet réznica wynosi ok. 1,1 roku. Nalezy zwroci¢ uwage
na wyrazng poprawe sytuacji i wiekszy od przecigtnego wzrost dlugosci zycia
mieszkancéw matych miast w okresie 2008/2009-2010/2011. O ile diugo$c¢ zy-
cia mezczyzn w calym kraju wzrosta przecietnie o 1,0 rok to w najmniejszych
miastach wzrost byl dwukrotnie wigkszy (o 2,1 lat), a w przypadku kobiet od-
powiednie warto$ci wzrostu diugosci zycia wynosity 0,9 i 1,6 roku. Jak wynika
z naszych dalszych analiz najwazniejsza przyczyna wiekszego wzrostu dtugosci
zycia w najmniejszych miastach byto zmniejszenie umieralnosci z powodu cho-
rob serca. Nie mozna wykluczy¢, ze ta korzystna sytuacja jest czesciowo efek-
tem Polskiego Projektu 400 Miast realizowanego w latach 2003-2005, ktdérego
celem bylo ograniczenie rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka choréb serca
i naczyn w Polskich miastach ponizej 8 tys. mieszkancow®

8 Zdrojewski T, Wyrzykowski B, Wierucki L, Grodzicki T, Januszewicz A i inn. Attempt to
eliminate health inequalities in Poland arising at the time of political and economic transforma-
tion: Polish 400 Cities Project. Eur ] Cardiovasc Prev Rehabil 2006; 13:832-838
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Fig. 2.3a. Males life expectancy at birth by voivodship in 1999-2017 (CSO data)
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Fig.2.3a. Females life expectancy at birth by voivodship in 1999-2017 (CSO data)

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 56

2019-01-02 07:55:44



2. Dtugosc zycia i umieralno$¢ ludnosci Polski 57

Obserwuje si¢ wyrazne dosy¢ trwale w czasie zréznicowanie miedzy-
wojewddzkie diugosci trwania zycia. Mezczyzni od lat najkrécej zyja w woj.
t6dzkim i wyrdzniaja si¢ pod tym wzgledem na tle mieszkancéw innych wo-
jewodztw (ryc. 2.3a). Rdznica w poréwnaniu z mieszkancami wojewddztwa pod-
karpackiego, ktorzy przecietnie zyja najdiuzej, jest od szeregu lat praktycznie
na stalym poziomie okoto 3,7 lat Zycia. Natomiast w przypadku kobiet miesz-
kanki wojewodztwa 16dzkiego nie wyrdzniaja sie az tak dramatycznie w po-
réwnaniu z mieszkankami innych wojewédztw - zblizong dtugosé¢ zycia maja
mieszkanki Slgska a mieszkanki woj. podkarpackiego zyja o okoto 2,2-2,3 lat
dluzej (ryc. 2.3b).

Mezczyzni mieszkajacy w miastach zyja przecietnie dluzej od mieszkajacych
na wsi w 2017 r. o 1,1 roku. Prawidlowos$¢ ta wystepuje we wszystkich wojewddz-
twach oprdcz slaskiego, gdzie mezczyzni na wsi zyja o 0,7 roku dluzej niz w mia-
stach, natomiast w woj. lubelskim i mazowieckim, réznica na korzy$¢ mieszkan-
cOw miast w ostatnim okresie wynosi ponad 2 lata. W przypadku kobiet réznice
w diugosci Zycia mieszkanek miast i wsi sg znacznie mniejsze niz w przypadku
mezczyzn i w skali calego kraju dlugo$¢ zycia obu grup w 2017 r. byta taka sama.
W dziesigciu wojewodztwach dluzej zyja mieszkanki miast (najwigksza rdznica,
1,8 roku, wystepuje w woj. warminsko-mazurskim) a w sze$ciu mieszkanki wsi
(w woj. $laskim 1,1 roku réznicy, t6dzkim 1,0).

Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze fakt zamieszkiwania w miescie lub na wsi
w stosunkowo niewielkim stopniu przyczynia si¢ do réznicowania dtugosci zycia
Polakoéw, zwlaszcza kobiet.

Z oczywistych wzgledéw znacznie wigeksze niz w przypadku mieszkan-
cow wojewodztw jest zroznicowanie dlugosci trwania zycia mieszkancow
powiatow. Generalnie mozna stwierdzi¢, Ze wigekszo$¢ powiatow w ktérych
mezczyzni zyja najdtuzej skupia sie w Polsce potudniowej oraz srodkowo-za-
chodniej natomiast kobiety zyja najdtuzej w powiatach we wschodniej czesci
kraju (ryc. 2.4ai 2.4b).

Z punktu widzenia oceny spotecznych nieréwnosci w zdrowiu mieszkan-
cow Polski istotnym pytaniem jest czy i w jakim stopniu zréznicowanie stanu
zdrowia mieszkancoéw powiatow moze wynika¢ z réznic w ich sytuacji spoteczno-
-ekonomicznej. Zwigzek dlugosci trwania zycia ludnosci z poziomem depry-
wacji w powiatach pokazuje rycina 2.5. Przecigtna diugos¢ zycia kobiet w powia-
tach w bardzo niewielkim stopniu zalezata od wartosci wskaznika deprywacji.
W powiatach o najwyzszym poziomie deprywacji przecigtna diugos¢ zycia ko-
biet byla tylko o 0,5 roku krétsza niz w powiatach gdzie ten poziom byl naj-
nizszy. Natomiast w przypadku mezczyzn zwigzek byl silniejszy i analogiczna
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réznica wynosila 3,5 lat, przy czym zmniejszanie sie dtugosci zycia byto coraz
stabsze wraz ze wzrostem indeksu deprywacji. W sumie réznice poziomu de-
prywacji w powiatach ttumaczyly 39% i 18% zréznicowania miedzy powiatami
dlugosci trwania zycia odpowiednio mezczyzn i kobiet.
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Ryc.24a. Oczekiwana dtugos¢ zycia mezczyzn w latach 2015-2017 wg powiatu zamieszkania (obliczenia wtasne na
podstawie danych GUS)
Fig. 2.4a. Males life expectancy at birth in poviats, 2015-2017 (authors” own calculation)

Czynnikiem silnie réznicujacym dlugos¢ zycia Polakéw jest poziom ich
wyksztalcenia. Jak wynika z szacunkéw Eurostatu w roku 2016 mezczyzni
w wieku 30 lat z wyksztalceniem wyzszym mogli oczekiwa¢, ze beda zyli ok.
5,6 lat dluzej niz mezczyzni z wyksztalceniem $rednim (wlaczajac do tej gru-
py zasadnicze zawodowe), a o ok. 12,0 lat dtuzej niz mezczyzni z wyksztal-
ceniem gimnazjalnym i nizszym. Te niekorzystne réznice s3 w miare stala
w latach 2008-2016 gdyz zwigkszanie si¢ diugosci zycia jest podobne w roz-
nych grupach wyksztalcenia (ryc. 2.6a). W przypadku kobiet réznice zwigzane
z poziomem wyksztalcenia s3 ponad dwukrotnie mniejsze niz wéréd mez-
czyzn i wynosza odpowiednio 2,6 i 5,1 lat i réwniez s3 w miare state w latach
2008-2016 (ryc. 2.6b).
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Ryc.2.4b. Oczekiwana dtugos¢ zycia kobiet w latach 2015-2017 wg powiatu zamieszkania (obliczenia wtasne na
podstawie danych GUS)
Fig. 2.4b. Females life expectancy at birth in poviats, 2015-2017 (authors’ own calculation availing CSO mortality)
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Ryc.2.5.  Zwiazek dtugosci trwania zycia (2014-2016) mezczyzn i kobiet z wielowymiarowym wskaznikiem
deprywadji (2013) w powiatach (obliczenia wtasne autoréw)

Fig.2.5. Relationship between males and females life expectancy (2014-2016) and local deprivation index (2013)
in poviats, (authors’ own calculation)

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 59 2019-01-02 07:55:45



60 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania
60
—a—\Wyzsze/ Tertiary
—a—Zas. zaw., Srednie i Upp y and post:
== Gimnazjum i nizsze/ Lower secondary and below
55
50 50,4 50,4
\ 50,1 s
e 0y 485 495 49,9
2 48,7 48,7 ’
3
>
545 - —=
© 44,8 44,8
2 g 44,5 ]
3 437 439 439 44,2
=] 431 43,2 ’
40
p— a9 1 a9 38,4 383 38,4
36,8 ’
15 36,5
30
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Ryc.2.6a. Przecietne dalsze trwanie zycia mezczyzn w wieku 30 lat wg poziomu wyksztatcenia w Polsce w latach

2008-2016 (dane Eurostat)

Fig. 2.6a. Males life expectancy at age 30 by educational attainment in Poland, 2008-2016 (Eurostat database)
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Ryc. 2.6b. Przecietne dalsze trwanie zycia kobiet w wieku 30 lat wg poziomu wyksztatcenia w Polsce
w latach 2008-2016 (dane Eurostat)

Fig. 2.6b. Females life expectancy at age 30 by educational attainment in Poland, 2008-2016 (Eurostat database)
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2. Dtugosc zycia i umieralno$¢ ludnosci Polski 61

2.2. Dtugosc trwania zycia mieszkaricow Polski na tle sytuacji w innych
krajach Unii Europejskiej

Wedtug ostatnich dostepnych szacunkéw WHO® mezczyzni w Polsce zyja
obecnie (2015 r.) o ok. 4,5 lat krocej niz wynosi $rednia diugo$¢ zycia mieszkan-
cow UE, przy czym réznica w stosunku do najdtuzej w UE zyjacych mieszkan-
cow Wloch wynosi 6,8 lat (ryc. 2.7a)"°. Obecna dtugo$¢ zycia Polakow jest rowna tej
jaka dla ogétu krajéow UE wystepowala w 1999 r. a wigc 16 lat temu.

W przypadku kobiet réznice sg mniejsze i Polki Zyja obecnie (2015 r.) przeciet-
nie o ok. 1,9 roku krécej niz wynosi $rednia dtugos¢ zycia dla ogétu mieszkanek
UE, a o ok. 4,1 lat krocej niz kobiety w Hiszpanii, ktdre zyja najdtuzej (ryc. 2.7b)".
Obecna dlugos¢ zycia Polek jest rowna tej jaka dla ogétu krajow UE wystepowala
okofo 11 lat temu.

Nasuwa sie pytanie w jakim stopniu do krotszego zycia Polakéw w poréwna-
niu z mieszkancami krajéw bogatszych przyczynia sie¢ wyzsza umieralno$¢ oséb
mlodszych a w jakim os6b w wieku starszym. Przeprowadzona dekompozycja
réznic w dlugosci trwania zycia w zaleznosci od réznic ryzyka zgonu w poszcze-
golnych 5-cio letnich grupach wieku w Polsce i wybranych krajach Europy Za-
chodniej oraz Japonii pozwala na nastepujace wnioski.

W decydujacym stopniu za krétsze zycie polskich mezczyzn odpowiada wieksza
niz w innych krajach ich umieralnos$¢ w wieku aktywnosci zawodowej, tzn. 25-64
lata, a przede wszystkim w wieku 45-64 lata, ktora odpowiada w okoto 45% (2,1-3,2
lat) za ich krétsze zycie (ryc. 2.83). W przypadku polskich kobiet, to, Ze Zyja one krdcej
niz mieszkanki poréwnywanych krajow europejskich oraz Japonii w ponad polowie,
a w poréwnaniu z Francuzkami czy Japonkami nawet w ponad 70%, wynika z wyz-
szej umieralnosci w starszym wieku 65 lat i wiecej (ryc. 2.8h). Nie mniej jednak w wigk-
szo$ci przypadkow wyzsza umieralnos¢ Polek w wieku 25-64 lata wcigz w znacza-
cym stopniu (w ponad 40%) jest odpowiedzialna za ich przecietnie krétsze zycie
w poréwnaniu z mieszkankami panstw Europy Zachodniej. A zatem skuteczna wal-
ka z umieralno$cig os6b w wieku aktywnosci zawodowej, przede wszystkim mez-
czyzn ale réwniez kobiet, nie tylko przyniesie bezposrednie korzysci ekonomiczne,
ale takze wyraznie przyczyni si¢ do zmniejszenia tak niekorzystnej dla mieszkancow
Polski réznicy w dlugosci ich zycia w poréwnaniu z mieszkancami innych krajow.

° (https://gateway.euro.who.int/en/indicators/hfa_70-1090-estimated-life-expectancy-world-
-health-report/)

1 Wedlug danych Eurostatu w 2016 r. mezczyzni w Polsce zyli krocej niz przecietnie w UE
04,3 lat i krécej niz Wlosi o 7,1 lat

"' Wedtug danych Eurostatu w 2016 r. kobiety w Polsce zyty krdcej niz przecigtnie w UE o 1,6
roku i krécej niz Hiszpanki o 4,3 lat
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Ryc.2.7a. Przecietne trwanie zycia MEZCZYZN w Polsce i w innych krajach UE, 1980-2015 (dane WHO HFA DB)
Fig.2.7a. Males life expectancy in Poland and some other EU countries, 1980-2015 (WHO HFA DB)
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Ryc.2.7b. Przecietne trwanie zycia KOBIET w Polsce i w innych krajach UE, 1980-2016 (dane WHO HFA DB)
Fig. 2.7b. Females life expectancy in Poland and some other EU countries, 1980-2015 (WHO HFA DB)
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Ryc.2.8a. Liczba lat krotszej dtugosci zycia mezczyzn w Polsce w poréwnaniu z mezczyznami w innych krajach
wynikajaca z wyzszej umieralnosci Polakdw w poszczegdlnych grupach wieku (obliczenia wtasne autoréw
zwykorzystaniem danych WHO Mortality Data Base)

Fig. 2.8a. Number of years of shorter life expectancy of men in Poland compared to men in other countries
resulting from higher mortality of Poles in particular age groups (authors’ own calculation availing data
from data from WHO Mortality Data Base)
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Ryc.2.8h. Liczba lat krotszej dtugosci zycia kobiet w Polsce w poréwnaniu z kobietami w innych krajach
wynikajaca z wyzszej umieralnosci Polek w poszczegdlnych grupach wieku (obliczenia wtasne autoréw
zwykorzystaniem danych WHO Mortality Data Base)

Fig. 2.8b. Number of years of shorter life expectancy of women in Poland compared to women in other countries
resulting from higher mortality of Polish women in particular age groups (authors” own calculation
availing data from data from WHO Mortality Data Base)
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Jak wspomniano wczes$niej czynnikiem bardzo silnie réznicujacym diu-
gos¢ zycia ludnosci jest poziom posiadanego wyksztalcenia. Sytuacja taka
wystepuje nie tylko w naszym kraju, ale jak wida¢ na rycinach 2.9ai2.9b w kra-
jach Europy srodkowo-wschodniej zaznacza si¢ szczegdlnie silnie i wynika
z wyraznie krotszego zyciem osob o niskim poziomie wyksztalcenia. W przy-
padku kobiet réoznice te sg znacznie mniejsze ale rowniez oddaja powyzsza
prawidiowos¢.

Ogoélna sytuacja zdrowotna ludnosci Polski przedstawia si¢ troch¢ mniej
niekorzystnie w poréwnaniu z ogétem mieszkancéw Unii Europejskiej jezeli
przy obliczaniu dlugosci zycia uwzgledni sie rownoczesnie fakt, ze tylko jego
cze$¢ przezywana jest w zdrowiu. Wedlug aktualnych szacunkéw Eurostatu
dlugos¢ zycia w zdrowiu Polek (64,6 lat) jest 0 0,4 roku dtuzsza od sredniej dla
krajow UE, natomiast Polacy zyja w zdrowiu przecietnie 61,3 lat, a wigc 0 2,2
roku krdcej niz wynosi srednia wartos$¢ dla krajow UE (ryc. 2.10). W okresie sied-
miu lat 2009-2016 dtugo$¢ zycia w zdrowiu polskich mezczyzn wzrosta o 3,0
lata a wiec bardziej niz przeci¢tna dla krajow UE - wzrost o 2,2 lat. W przypad-
ku kobiet wzrost dtugosci zycia w Polsce i $redni dla krajéow UE byly podobne.
Réznica w dlugosci zycia w zdrowiu kobiet i mezczyzn w Polsce, 3,3 lat, zalicza
sie do jednej z najwiekszych w krajach UE. Przecigtnie wynosi ona 0,7 roku,
a wigksza niz w Polsce w krajach UE jest tylko w Estonii (4,6 lat) oraz w Bul-
garii (3,5 lat).

2.3. Umieralnos¢ 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 przecietnego dla krajow UE.
Standaryzowany wspétczynnik zgondéw mezczyzn w Polsce w 2015 r. byl wyz-
szy o ok. 37% od wspolczynnika dla UE a w przypadku kobiet nadwyzka ta
wynosita 18%. Przeci¢tne bezwzgledne roczne tempo spadku standaryzowa-
nego wspolczynnika zgonow kobiet w Polsce w latach 2001-2016, ktére wy-
nosito 12,0 zgonéw/100 tys. kobiet, jest tylko nieznacznie szybsze niz $rednie
dla krajéw UE 10,0 zgonéw/100 tys. kobiet i nadwyzka umieralnosci polskich
kobiet zmniejsza si¢ systematycznie, ale powoli (ryc. 2.11). Natomiast w przy-
padku mezczyzn przecietne roczne tempo spadku dla calego okresu wynosi
22,0 zgony/100 tys. mezczyzn i jest szybsze od sredniego dla UE, ktére ulegto
spowolnieniu po 2011 r. Dzigki temu zmniejsza si¢ dystans dzielacy Polske od
wigkszosci krajow UE. Wzgledne tempo spadku mezczyzn i kobiet jest bar-
dzo zblizone.
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Ryc.2.9a. Przecietne dalsze trwanie zycia mezczyzn w wieku 30 lat wg poziomu wyksztatcenia w Polsce i wybranych
krajach europejskich, 2015-2016 (dane Eurostat)
Fig.2.9a. Males life expectancy at age 30 by educational attainment in selected European countries, 2015-2016

(Eurostat database)

65

®Gimnazjum i nizsze/ Lower secondary and below Zas. zaw., $rednie i pomaturalne/ Upper-secondary and post-sec. u\Wyzsze/ Tertiary I

Liczba lat / Years

Ryc.2.9b. Przecietne dalsze trwanie zycia kobiet w wieku 30 lat wg poziomu wyksztatcenia w Polsce i wybranych
krajach europejskich, 2015-2016 (dane Eurostat)
Fig. 2.9b. Females life expectancy at age 30 by educational attainment in selected European countries, 2015-2016

(Eurostat database)
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Fig.2.10. Males (M) and females (F) healthy life years (without activity limitation) at birth in Poland and average

for EU countries in 2009-2016 (Eurostat database)
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Ryc.2.11. Standaryzowane wspdtczynniki zgondw z powodu ogétu przyczyn mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w Polsce
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Fig.2.11.  Age-standardized total death rates of males (M) and females (F) in Poland and average for EU28 countries in

years 1991-2016 — their trends and mean annual decrease (WHO HFA MDB data and authors” own calculation)
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2. Dtugosc zycia i umieralno$¢ ludnosci Polski 67

2.4. Umieralnos¢ wedtug ptci i wieku

Umieralno$¢ mieszkancodw Polski w latach 2000. ma tendencje¢ spadkowa we
wszystkich grupach wieku przy czym w 2015 r. wystapil wzrost umieralnosci
mezczyzn w wiekszosci grup oraz kobiet w wieku 55 lat i starszym (co spowodo-
walo niewielki spadek ich oczekiwanej dlugosci zycia).

We wszystkich grupach wieku mezczyzni umieraja czedciej niz kobiety. Naj-
wieksza nadumieralno$¢ mezczyzn w stosunku do kobiet wystepuje w wieku
20-34 lata, gdyz w tej grupie mlodych oséb umieralnos¢ mezczyzn byta w 2016
r. prawie czterokrotnie wyzsza niz kobiet, oraz w wieku 35-44 lata, w ktérym
jest trzykrotnie wyzsza. Po wyeliminowaniu wplywu réznic w strukturach wie-
ku w obu grupach plci poprzez standaryzacje wspdtczynnikéw, ogdlny poziom
umieralnosci mezczyzn w 2016 r. byt o 89% wyzszy niz kobiet. W krajach UE
przecietna nadwyzka umieralno$ci mezczyzn w stosunku do kobiet jest mniejsza
i w 2015 r. wynosila okoto 61%.

Umieralno$¢ mezczyzn w Polsce jest wyzsza niz przecigtna w krajach UE
we wszystkich grupach wieku. Najwieksza réznica wystepuje wsrod mezczyzn
w wieku 30-44 lata oraz 45-59 lat, w przypadku ktorych zagrozenie Zycia w Pol-
sce jest obecnie o ok. 2/3 wyzsze niz przecietne w krajach UE ogétem, ale w ostat-
nich latach ma tendencje spadkowa.

Wirdd kobiet roznice poziomu umieralnosci w Polsce i UE w grupach wieku
sa mniejsze niz w przypadku mezczyzn i najwieksza nadwyzka, o okolo 30%, jest
w grupach wieku 45-59 i 60-74 lata.

Poziom umieralnos$ci osob w wieku aktywnosci zawodowej 25-64 lata w Pol-
sce systematycznie obniza si¢ od 1991 r. ale jest on wcigz znacznie wyzszy od po-
ziomu przecigtnego dla krajow UE (ryc. 2.12). Standaryzowany wspoétczynnik zgo-
néw mezczyzn w Polsce w 2015 r. byl wyzszy az o 63% od wspolczynnika dla
UE, a w przypadku kobiet nadwyzka ta wynosita 29%. Przyspieszenie spadku
standaryzowanego wspolczynnika zgonéw mezczyzn w Polsce po okresie stag-
nacji w latach 2002-2007 spowodowalo, ze obecne jego tempo (20,5 zgonéw/100
tys. mezczyzn na rok) jest szybsze od sredniego dla UE. Biorac jednak pod uwa-
ge roznice poziomu wspolczynnikéw w Polsce i UE wzgledne tempa spadku nie
réznig sie az tak bardzo i wynosza odpowiednio 3,0% i 2,4%. Z tego wzgledu dy-
stans dzielacy Polske od wiekszosci krajow UE zmniejsza sie ale powoli.

Przecietne roczne tempo spadku standaryzowanego wspolczynnika zgo-
néw kobiet w Polsce w latach 2007-2016, ktére wynosito 5,8 zgondéw/100 tys. ko-
biet jest rowniez szybsze niz $rednie dla krajéw UE 3,2 zgon6w/100 tys. kobiet
i nadwyzka umieralnos$ci polskich kobiet takze systematycznie chociaz powoli
zmniejsza sie.
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Ryc.2.12. Standaryzowane wspdtczynniki zgondw z powodu ogétu przyczyn mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku
25-64 lata w Polsce oraz Srednie dla krajow UE28 w latach 1999-2016 — ich trendy oraz Srednioroczne
tempo spadku (dane WHO HFA MDB oraz obliczenia wtasne)

Fig.2.12. Age-standardized total death rates of males (M) and females (F) 25-64 years old in Poland and average
for EU28 countries in years 1999-2016 — their trends and mean annual decrease (WHO HFA MDB data
and authors’ own calculation)

2.5. Umieralnos¢ wedtug przyczyn

Dominujgcymi przyczynami zgondw mieszkancéw Polski sg choroby ukta-
du krazenia (ChUK), a nastepnie nowotwory zlosliwe (ryc. 2.13). W 2016 r. byly one
w sumie odpowiedzialne za 69,1% wszystkich zgonéw, odpowiednio za 43,3%
zgonow w przypadku ChUK i 25,8% zgonéw w przypadku nowotwordéw zlosli-
wych. Trzeba zwrdci¢ uwage na smutny fakt, ze trzecig co do czgstosci przyczyne
zgonow w Polsce, zaréwno mezczyzn jak i kobiet, stanowig nie konkretne choro-
by a kategoria obejmujaca ,,objawy i cechy chorobowe”, a przede wszystkim ,,nie-
dokladnie okreslone lub nieznane przyczyny umieralnosci”.

Znaczenie poszczegélnych grup chordb jako przyczyny zgondéw zmienia sie
wraz z wiekiem (ryc. 2.14ai 2.14b). Zycie mlodszych 0sob, mezczyzn w wieku 5-44 lata
i kobiet w wieku 10-29 lat jest najbardziej zagrozone przyczynami zewnetrznymi
takimi jak wypadki (komunikacyjne, upadki, zatrucia, utonigcia), samobojstwa,
skutki przestepstwa. W kolejnych latach zyciu mezczyzn najbardziej zagrazaja
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choroby uktadu krazenia i w troch¢ mniejszym stopniu choroby nowotworowe,
natomiast Zyciu kobiet ponizej 75 lat najbardziej zagrazaja nowotwory ztoéliwe,
ktoére dopiero w najstarszym wieku ustepuja chorobom uktadu krazenia.

Choroby zakazne / AO0-B99

Nowotwory ztosliwe / C00-C97

Zaburzenia wydz. wew./ E00-E90

Zaburzenia psychiczne/ FO0-F99

Choroby ukt. nerwowego/ G00-G99

Choroby ukt. krgZzenia/ 100-199

Choroby ukt. oddechowego/ J00-J99

Choroby ukt. trawiennego/ K00-K93

Choroby ukt. mocz.-ptciow./ NOO-N99

Objawy chorobowe/ R00-R99 uKobiety / Females

Przyczyny zewnetrzne/ V01-Y98 & Mezczyzni / Males

Pozostate / All other
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Ryc.2.13.  Udziat najwazniejszych przyczyn zgonéw w ogdlnej liczhie zgondw w Polsce wg ptci w 2016 1. (dane GUS)

Fig. 2.13.  Proportion of deaths from main causes by sex in Poland, 2016 (SP data)

Jezeli przyja¢, ze zgon przed dozyciem wieku 75 lat jest przedwczesny' to jego
fakt przynosi utrate takiej liczby potencjalnych lat zycia (PYLL - Potential Years of
Life Lost) jaka wynika z réznicy miedzy wiekiem zgonu i 75 latami. Z tego wzgledu
zgony w mlodszym wieku maja wigksze znaczenie niz w wieku starszym. Wskaz-
nik PYLL jest zaliczany do podstawowych miernikéw obcigzenia przedwczesng
umieralnoscia. Jak pokazuja dane OECD Polska nalezy do tej grupy krajow roz-
winietych, ktére majg wyrazny problem z przedwczesng umieralnoscia ludnosci®.

W 2016 r. w wyniku zgonéw przed ukonczeniem 75 lat polscy mezczyzni
utracili 1 848 438 (9 942,3 na 100 tys.) potencjalnych lat zycia a kobiety 784 840
(3 956,8 na 100 tys.). Na ryc. 2.15 przedstawiono procentowy udzial zgonéw spo-
wodowanych poszczegdlnymi chorobami badz ich grupami oraz przyczynami
zewnetrznymi w ogoélnej puli utraconych potencjalnych lat zycia w 2016 r. dla
mezczyzn oraz kobiet.

2 Przyjeta granica jest kwestia umowna, takg sama w swoich obliczeniach
stosuje np. USA i Anglia, natomiast OECD i Eurostat przyjmuja 70 lat.
3 https://data.oecd.org/healthstat/potential-years-of-life-lost.htm (9.08.2018)
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Ryc. 2.14a. Udziat gtéwnych przyczyn zgondw w umieralnoéci mezczyzn w poszczegdlnych grupach wieku w 2016 1.
(na podstawie danych GUS)
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Fig. 2.14a. Proportion of deaths from main causes in all deaths by 5-year age groups — males, 2016 (based on SP data)
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Ryc. 2.14b. Udziat gtdwnych przyczyn zgondw w umieralnosci kobiet w poszczegélnych grupach wieku w 2016 .
(na podstawie danych GUS)
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Fig. 2.14b. Proportion of deaths from main causes in all deaths by 5-year age groups — females, 2016 (based on SP data)
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W przypadku kobiet zdecydowanie dominujacg przyczyna utraconych przed-
wezesnie lat zycia sg nowotwory zlosliwe, ktére odpowiadaja az za 40% PYLL,
natomiast choroby ukladu krazenia maja znaczenie o polowe mniejsze. Wsrod
nowotwordéw do przedwczesnej umieralnosci kobiet w najwigkszym stopniu przy-
czyniajg si¢ rak tchawicy, oskrzela i ptuca oraz rak sutka.

W przypadku mezczyzn za najwigksze obcigzenie przedwczesng utrata zy-
cia odpowiadajg choroby ukladu krazenia (24,1%), nowotwory zlosliwe (22,5%)
oraz przyczyny zewnetrzne (18,3%). Wéréd ChUK dominujaca przyczyne przed-
wezesnych zgonéw mezczyzn stanowia choroby serca, ktére odpowiadajg za ponad
czterokrotnie wiecej utraconych potencjalnych lat Zycia niz choroby naczyn moz-
gowych. Warto zauwazy¢, ze choroby serca tylko w niewiele mniejszym stopniu od-
powiadajg za przedwczesna zgony mezczyzn niz wszystkie przyczyny zewnetrzne.

Nowotwory ztosliwe (nz)/ C00-C97

Choroby uktadu krazenia/ 100-199

choroby serca/ 100-109, 111, 113, 120-151
Przyczyny zewnetrzne/ VO1-Y98

nz tchawicy, oskrzela i pluca/ C33-C34

nz sutka/ C50

przyczyny niedokt. okreslone lub nieznane/ R95-R99
Choroby uktadu trawiennego/ K00-K93

choroby naczyn mézgowych/ 160-169

Choroby uktadu oddechowego/ J00-J99
marskos$é i przewlekte ch. watroby/ K70, K73-K74

nz jelita grub.odbytnicy i odbytu/ C18-C21

wypadki komunikacyjne/ V01-V99 u Kobiety/ Females

zapalenie ptuc/ J12-J18 # Mezczyzni/ Males

nz szyjki macicy/ C53

samobéjstwa/ X60-X84

cukrzyca/ E10-E14

przewlekte ch. dolnych drég oddechowych/ J40-J47

zaburz. psychit P F10

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Procent / Percentage

Ryc.2.15.  Udziat najwazniejszych przyczyn zgonéw w utraconych potencjalnych latach zycia mezczyzn i kobiet
w 2016 . (obliczenia wiasne)

Fig.2.15.  Potential years of life lost (PYLL-75) of males and females due to main causes of death in Poland, 2016
(authors’ own calculation)

Po wyeliminowaniu wptywu réznic struktury wieku w kolejnych latach oraz po-
miedzy mezczyznami i kobietami (standardem byla ogolnopolska struktura wieku
w 2016 r.) mozna stwierdzi¢, Ze obcigzenie przedwczesng umieralnoscig mezczyzn
jest dwuipdtkrotnie wigksze niz kobiet. W latach 2000-2016 w najwigkszym stopniu
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zmniejszylo si¢ obcigzenie przedwczesna umieralnoscig spowodowang przyczyna-
mi zewnetrznymi — wspélczynnik PYLL dla mezczyzn zmniejszyl si¢ o 40,3% a dla
kobiet o 48,8%. Ta korzystna dltugookresowa tendencja byla spowodowana przede
wszystkim zmniejszeniem sie¢ zagrozenia zycia z powodu wypadkéw komunikacyj-
nych (o 55,3% i 54,8% odpowiednia dla kobiet i mezczyzn), a w ostatnich dwoéch la-
tach réwniez zmniejszeniem si¢ zagrozenia z powodu samobojstw oraz upadkéw.

W latach 2000-2016 wyraznie zmniejszylo si¢ obcigzenie przedwczesnymi
zgonami z powodu ChUK zaréwno wsrdéd mezczyzn jak i kobiet (odpowiednio
0 29,8% i 37,7%), w tym szczegdlnie chorobami naczyn mézgowych (odpowied-
nio 0 40,0% i 53,5%), ale rowniez chorobami serca (0 27,4% i 30,1%).

Zabardzo niepokojacy nalezy uzna¢ duzy wzrost w 2016 r. utraconych poten-
cjalnych lat zycia zaréwno mezczyzn jak i kobiet z powodu zgondéw zwigzanych
z zaburzeniami psychicznymi spowodowanymi uzyciem alkoholu (w stosunku
do 2014 r. odpowiednio o 94,4% i 70,7%).

Ponizej omoéwiono bardziej doktadnie umieralno$¢ spowodowang najwaz-
niejszymi przyczynami zgonéw w Polsce, pokazano zrdznicowanie pomiedzy
mezczyznami i kobietami, mieszkancami miast i wsi oraz pomiedzy wojewddz-
twami. Dla wybranych przyczyn pokazano takze zwigzek umieralno$ci w powia-
tach ze wskaznikiem deprywacji. Przedstawiono réwniez réznice w zagrozeniu
zycia jakie powoduja wybrane choroby wsréd mieszkancéw Polski w poréwna-
niu z ogétem mieszkancéw Unii Europejskiej.

2.6. Umieralnos¢ z powodu chordb uktadu krazenia

Natezenie umieralnosci z powodu choréb uktadu kragzenia (ChUK) stopnio-
wo zmniejsza si¢ od roku 1991, natomiast ich udzial wsréd ogétu przyczyn zgo-
néw w latach 2005-2015 utrzymywat sie na dosy¢ ustabilizowanym poziomie.
W 2016 r. zaréwno udzial ChUK w ogoélnej liczbie zgonéw jak i standaryzowany
wspodtczynnik umieralnosci ulegly wyraznemu obnizeniu. Caly jednak czas cho-
roby te s3 najwiekszym zagrozeniem zycia Polakéw. W 2016 r. zmarly w Polsce
z ich powodu 167974 osoby, tzn. 437 na kazde 100 tys. ludno$ci.

Wedlug naszych szacunkéw wydluzenie zycia ludnosci Polski jakie obserwuje-
my od poczatku transformacji tzn. w okresie 1991-2016 jest w przypadku mezczyzn
w okolo 52% wynikiem spadku umieralnosci z powodu ChUK (dodato to mezczy-
znom przecietnie ok. 4,0 lata zycia), a w przypadku kobiet w okoto 64% (wzrost dtu-
gosci zycia o ok. 4,3 lat). Obnizanie si¢ umieralnosci z powodu ChUK w latach 2000-
2016 wydluzylo zycie polskich mezczyzn o okolo 2,3 lat a kobiet o okoto 2,6 lat.

Wprawdzie czesciej z powodu ChUK umieraja kobiety niz mezczyzni (w 2016 1.
wspoétczynniki rzeczywiste dla obu grup wynosily odpowiednio 457 i 416 na 100
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tys.) ale wynika to ze starszego przecigtnie wieku kobiet. Po wyeliminowaniu réz-
nic w strukturach wieku obu grup plci okazuje sie, ze choroby te s3 znacznie wigk-
szym zagrozeniem zycia mezczyzn gdyz standaryzowany wspotczynnik zgondw
w 2016 r. dla mezczyzn byl 0 68,6% wyzszy niz dla kobiet (tabela 2.112.2).

Analizujac umieralno$¢ ludnosci Polski z powodu choréb ukladu krazenia
trzeba niestety wciaz pamigta¢ o duzym ograniczeniu mozliwosci poréwnaw-
czych analiz umieralnosci mieszkancéw naszego kraju z powodu bardziej szcze-
gélowych podgrup ChUK, zaréwno w wymiarze regionalnym jak i miedzyna-
rodowym. Z jednej strony dla wielu szczegélowych choréb wystepuja znaczne
roéznice migdzywojewodzkie w orzekaniu i kodowaniu przyczyn zgonow',
a z drugiej strony problemem jest przypisywanie jako przyczyn zgonéw rozpo-
znan/kodéw okreslanych przez ekspertéw WHO jako $mieciowe (tzw. garbage
codes)”. W 2016 r. blisko polowa (46,7%) zgonéw z powodu ChUK miata kody
znajdujace si¢ na tej liscie co jest poprawa w stosunku do sytuacji w 2015 r. gdy od-
setek ten wynosit 50,7%. Z powodu tego rodzaju kodéw w prezentowanej analizie
wsréod ChUK wyrdzniono choroby serca ogétem (ICD-10 100-109,111,113,120-
I51), w tym zawal serca (121-122), oraz choroby naczyn mézgowych (160-169).

Zdecydowanie najczestsza przyczyng zgonéw wsérdd chordb ukladu krazenia
sa choroby serca (w 2016 r. 101,8 tys. zgonéw, w tym zawatl serca 12,5 tys., a wiec
odpowiednio 60,6% i 7,5% zgondéw z powodu ogétu chordb serca i naczyn), dru-
ga grupe stanowia choroby naczyn mézgowych (29,1 tys. zgonoéw, 17,3% calej
grupy). Dla wszystkich tych przyczyn standaryzowane wzgledem wieku wspot-
czynniki zgonéw w 2016 r. zmniejszyly si¢ w stosunku do roku poprzedniego (dla
choréb serca 0 14% a dla choréb naczyn moézgowych o 7%) (tabela 2.2).

Choroby uktadu krazenia bardziej zagrazaja Zyciu mieszkancéow wsi niz
miast co wyraznie zaznacza si¢ po standaryzacji wspolczynnikéw wzgledem
wieku (mieszkancy miast sg przecietnie starsi niz mieszkancy wsi) — umieralno$¢
mieszkancow wsi jest wyzsza o 18,8% (tabela 2.312.4). Do wyjatkéw nalezy zawat
serca, z powodu ktorego nieznacznie cze$ciej umierajg mieszkancy miast niz wsi.

" Wojtyniak B., Stokwiszewski J., Gorynski P., Poznanska A., Dlugos¢ zycia i umieralnos¢
ludnosci Polski. w: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, Wojtyniak B., Go-
rynski P., Moskalewicz B., (red.). Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad
Higieny, Warszawa, 2012

Wojtyniak B., Jankowski K., Zdrojewski T., Opolski G., Regional differences in deter-
mining cardiovascular diseases as the cause of death in Poland: time for change. Kardiol. Pol.
2012; 70, 7: s. 329-340.

' WHO methods and data sources for country-level causes of death 2000-2012, Global Health
Estimates Technical Paper WHO/HIS/HSI/GHE/2014.7, WHO, Geneva, May 2014

Na co umart pacjent - czyli, co jest wpisywane na kartach zgonéw http://stat.gov.pl/obszary-
-tematyczne/ludnosc/statystyka-przyczyn-zgonow/na-co-umarl-pacjent-czyli-co-jest-wpisywa-
ne-na-kartach-zgonow-,1,1.html
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Tabela2.1.  Rzeczywiste wspétczynniki zgonéw wedtug pici oraz przyczyn w latach 2015 2016 (na 100 tysiecy
ludnosci)

Table2.1.  Crude death rates by sex and causes of deaths, 2015 and 2016 (per 100 000 population)

Ogdtem /Total | Mezczyzni/ Males | Kobiety / Females
Przyczyny zgondw (ICD-10) / Causes of death (ICD-10)
2015 | 2016 | 2015 | 2016 | 2015 | 2016
Razem / T°talw o 1025,7 | 1009,7 | 10976 | 10873 | 9584 | 937,0
Choroby zakazne i pasozytnicze (A00-B99) 50 50 59 59 41 42
gruzlica (A15-A19) 14 14 23 2.2 0,6 0,6
Nowotwory ztosliwe (C00-C97) 2616 | 260,1 | 2991 | 297,2 | 2264 | 2254
nowotwor zt. zofadka (C16) 13,7 13,6 18,4 18,0 9,4 9,4
nowotwor zt. jelita grubego, odbytnicy i odbytu (C18-C21) | 31,6 31,7 36,7 36,8 26,9 26,9
nowotwor zt. tchawicy, oskrzela i ptuca ((33-C34) 61,7 62,0 874 87,1 37,7 38,5
nowotwor zt. sutka (C50) 16,6 17,1 0,4 0,4 31,8 32,7
nowotwor zt. szyjki macicy (C53) 41 41 - - 8,0 79
nowotwor zt. gruczotu krokowego (C61) 12,7 13,6 26,2 28,1 - -0
nowotwor zt. pecherza moczowego (C67) 9,9 10,0 16,1 16,0 41 43
Cukrzyca (E10-E14) 21,5 21,6 18,9 19,7 23,8 234
Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (F00-F99) 59 83 98 13,4 22 3,6
Choroby uktadu nerwowego (G00-G99) 14,1 15,0 13,2 14,0 15,1 15,9
Choroby ukfadu krazenia (100-199) 469,0 | 4371 | 4476 | 4157 | 489,0 | 4572
choroby serca (100-109, 111,113, 120-151) 2979 | 2649 | 3055 | 2707 | 290,9 | 2595
ostry zawat serca (121-122) 36,0 32,6 45,1 40,8 27,5 25,0
choroby naczyri mézgowych (160-169) 79,2 75,6 70,8 69,2 87,2 81,7
Choroby ukfadu oddechowego (J00-J99) 63,1 59,9 72,0 70,0 54,9 50,4
zapalenie ptuc (J12-J18) 38,2 34,7 40,9 38,8 35,6 30,8
przewlekte choroby dolnych drdg oddechowych (J40-J47) 18,8 17,1 24,2 21,9 13,8 12,7
Choroby ukfadu trawiennego (K00-K93) 38,4 4138 46,0 50,4 31,2 33,7
przewlekte choroby watroby (K70, K73, K74) 153 16,8 22,5 24,7 8,6 9,3
Choroby uktadu moczowo-ptciowego (N0O0-N99) 79 9,3 75 8.8 82 9,7
Objawy oraz przyczyny niedokt. okreslone (R00-R99) 67,4 77,1 76,7 89,6 58,7 65,4
Zewnetrzne przyczyny zgonu (V01-Y98) 514 50,0 79,5 77,0 25,1 24.6
wypadki komunikacyjne (V01-V99) 9,2 9,5 14,6 15,0 4,0 44
upadki (W00-W19) 1,7 11,6 13,0 12,8 10,5 10,4
samobdjstwa i samouszkodzenia (X60-X84) 14,1 12,2 25,2 21,9 3,6 3,0
Przyczyny, ktére mozna leczy¢ (Amenable) 1387 | 1384 | 1780 | 1763 | 101,9 | 1028
Przyczyny, ktérym mozna zapobiegac (Preventable) 2362 | 2352 | 3310 | 3290 | 1473 | 1474
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Tabela2.2. Standaryzowane wspdtczynniki zgondw wedtug ptci oraz przyczyn w latach 201512016 (na 100 tysiecy
ludnosci)

Table2.2.  Age-standardized death rates by sex and causes of deaths, 2015 and 2016 (per 100 000 population)

Ogdtem /Total | Mezczyzni/ Males | Kobiety / Females
Przyczyny zgondw (ICD-10) / Causes of death (ICD-10)
2015 | 2016 | 2015 | 2016 | 2015 | 2016
Razem / T°talw o 7119 | 6866 | 9673 | 9355 | 5168 | 4951
Choroby zakazne i pasozytnicze (A00-B99) 3,8 3,7 53 5,1 2,5 2,5
gruzlica (A15-A19) 11 11 2,0 2,0 0,4 0,4
Nowotwory ztosliwe (C00-C97) 190,8 | 1857 | 259,1 | 2509 | 1456 | 1424
nowotwor zt. zotadka (C16) 10,0 9,7 16,0 15,2 58 58
nowotwdr zt. jelita grubego, odbytnicy i odbytu (C18-C21) | 22,2 219 31,7 31,1 16,0 15,8
nowotwor zt. tchawicy, oskrzela i ptuca ((33-C34) 46,2 453 75,0 72,7 25,8 257
nowotwor zk. sutka (C50) 12,2 124 03 0,4 213 21,7
nowotwor zt. szyjki macicy (C53) 32 32 - - 59 57
nowotwor zt. gruczotu krokowego (C61) 8,4 8,7 229 23,7 - -
nowotwor zt. pecherza moczowego (C67) 6,8 6,6 13,9 13,4 23 24
Cukrzyca (E10-E14) 14,4 14,2 16,5 16,8 12,4 11,9
Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (F00-F99) 5,0 6,8 8,8 11,8 1,6 24
Choroby ukfadu nerwowego (G00-G99) 10,0 10,5 1,7 12,3 8,6 838
Choroby uktadu krazenia (100-199) 3021 | 2726 | 3924 | 3539 | 2323 | 2099
choroby serca (100-109, 111,113, 120-151) 196,5 | 1692 | 267,7 | 2305 | 1417 | 1221
ostry zawat serca (121-122) 25,6 22,6 39,3 34,7 14,8 13,2
choroby naczyri mézgowych (160-169) 51,5 48,0 61,8 58,9 429 39,3
Choroby ukfadu oddechowego (J00-J99) 41,6 38,9 63,1 59,8 284 25,6
zapalenie ptuc (J12-J18) 24,8 22,1 36,2 334 17,5 14,9
przewlekte choroby dolnych drég oddechowych (J40-J47) 12,6 11,2 20,9 18,4 78 6,9
Choroby uktadu trawiennego (K00-K93) 293 314 40,7 43,8 19,3 20,6
przewlekte choroby watroby (K70, K73, K74) 13,1 14,2 20,0 21,6 7,0 7,5
Choroby uktadu moczowo-ptciowego (N00-N99) 50 58 6,6 7,6 4,0 47
Objawy oraz przyczyny niedokt. okreslone (R00-R99) 479 543 68,5 78,5 29,7 32,8
Zewnetrzne przyczyny zgonu (V01-Y98) 43,7 2,1 72,7 70,0 17,0 16,4
wypadki komunikacyjne (V01-V99) 8,5 8,8 13,7 14,1 3,6 3,8
upadki (W00-W19) 8,0 78 11,6 1,2 49 48
samobdjstwa i samouszkodzenia (X60-X84) 12,8 1,0 231 20,0 33 2,6
Przyczyny, ktére mozna leczy¢ (Amenable) 1210 | 1182 | 1629 | 157,7 85,7 84,8
Przyczyny, ktérym mozna zapobiegac (Preventable) 1994 | 1948 | 2963 | 2883 | 1154 | 1134
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Tabela2.3. Rzeczywiste wspétczynniki zgonéw wedtug pici, miejsca zamieszkania oraz przyczyn w 2016 .
(na 100 tysiecy ludnosci)
Table2.3.  Crude death rates by sex, place of residence and causes of deaths, 2016 (per 100 000 population)

Ogétem /Total | Mezczyzni/ Males | Kobiety / Females
Przyczyny zgonéw (1CD-10) / Causes of death (1(D-10) | Miasta | Wies/ | Miasta | Wies/ | Miasta | Wies/
/Urban | Rural | /Urban | Rural | /Urban | Rural
areas | areas | areas | areas | areas | areas
Razem/ T°talw om: 10227 | 99,1 | 1103,0 | 10647 | 9503 | 9159
Choroby zakazne i pasozytnicze (A00-B99) 57 4,0 6,6 438 438 33
gruzlica (A15-A19) 15 13 2,4 2,0 0,7 0,5
Nowotwory ztosliwe (C00-C97) 2785 | 2323 | 3120 | 2758 | 2483 | 189,0
nowotwor zt. zofadka (C16) 13,8 133 18,1 17,9 9,9 8,7
nowotwor zt. jelita grubego, odbytnicy i odbytu (C18-C21) | 34,1 28,1 39,7 32,6 29,0 23,6
nowotwor zt. tchawicy, oskrzela i ptuca ((33-(34) 66,2 55,7 89,2 84,0 454 27,5
nowotwor zt. sutka (C50) 193 138 0,5 03 36,2 27,2
nowotwor zt. szyjki macicy (C53) 47 3,2 - - 8,9 6,3
nowotwor zt. gruczotu krokowego (C61) 14,1 12,9 29,7 258 - -
nowotwdr zt. pecherza moczowego (C67) 10,9 8,5 17,4 13,9 5,0 3,2
Cukrzyca (E10-E14) 219 211 20,8 18,1 23,0 241
Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (FO0-F99) 8,6 8,0 13,5 13,2 4,1 28
Choroby uktadu nerwowego (G00-G99) 16,4 12,8 93 12,2 9,0 13,4
Choroby ukfadu krazenia (100-199) 426,6 | 4530 | 4139 | 4184 | 4381 | 4874
choroby serca (100-109, 111,113, 120-151) 2649 | 2650 | 2739 | 2660 | 2567 | 264,0
ostry zawat serca (121-122) 34,5 29,8 43,7 36,6 26,1 23,1
choroby naczyri mézgowych (160-169) 75,1 76,5 69,8 68,2 79,8 84,7
Choroby uktadu oddechowego (J00-J99) 61,7 571 70,7 69,2 53,7 45,1
zapalenie ptuc (J12-)18) 371 31,0 41,8 345 32,8 27,6
przewlekte choroby dolnych drdg oddechowych (J40-J47) | 16,1 18,7 19,0 26,0 135 15
Choroby ukfadu trawiennego (K00-K93) 459 35,5 55,4 43,1 373 27,9
przewlekte choroby watroby (K70, K73, K74) 19,1 13,2 21,7 20,3 13 6,2
Choroby uktadu moczowo-ptciowego (N00-N99) 10,2 8,0 9,7 7,5 10,5 8,5
Objawy oraz przyczyny niedokt. okreslone (R00-R99) 74,8 80,5 88,2 91,7 62,8 69,4
Zewnetrzne przyczyny zgonu (V01-Y98) 46,7 55,0 70,4 86,5 253 23,6
wypadki komunikacyjne (V01-V99) 7.9 1,9 123 18,9 4,0 49
upadki (W00-W19) 11,9 1,1 133 121 10,6 10,1
samobdjstwa i samouszkodzenia (X60-X84) 10,0 15,5 17,7 28,0 3,0 3,0
Przyczyny, ktére mozna leczy¢ (Amenable) 1464 | 1262 | 1845 | 1646 | 1121 88,1
Przyczyny, ktérym mozna zapobiegac (Preventable) 2438 | 2223 | 3325 | 3239 | 1638 | 1214
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Tabela2.4. Standaryzowane wspdtczynniki zgondw wedtug ptci, miejsca zamieszkania oraz wybranych przyczyn w
2016 7. (na 100 tysiecy ludnosci)
Table24.  Age-standardized death rates by sex, place of residence and causes of deaths, 2016

(per 100 000 population)

Ogétem /Total | Mezczyzni/ Males | Kobiety / Females

Przyczyny zgonéw (1CD-10) / Causes of death (1(D-10) | Miasta | Wies/ | Miasta | Wies/ | Miasta | Wies/
/Urban | Rural | /Urban | Rural | /Urban | Rural

areas | areas | areas | areas | areas | areas

Razem /Tota! 6642 | 7253 | 8967 | 10015 | 4917 | 4996

wtym:
Choroby zakazne i pasozytnicze (A00-B99) 4,0 32 5,6 4,5 2,8 2,0
gruzlica (A15-A19) 1,2 11 2,0 19 0,5 03
Nowotwory ztosliwe (C00-C97) 186,3 | 184,8 | 2469 | 2575 | 1478 | 1322
nowotwor zt. zotadka (C16) 9,2 10,5 14,4 16,7 58 57
nowotwor zt. jelita grubego, odbytnicy i odbytu (C18-C21) | 22,0 21,5 314 30,5 16,2 151
nowotwor zt. tchawicy, oskrzela i ptuca ((33-(34) 449 46,1 69,6 78,0 28,1 213
nowotwor zt. sutka (C50) 13,2 1na 04 03 22,5 20,1
nowotwor zt. szyjki macicy (C53) 34 2,7 - - 6,1 51
nowotwor zt. gruczotu krokowego (C61) 84 93 232 245 - -

nowotwor zt. pecherza moczowego (C67) 6,8 6,3 13,6 13,1 2,6 19
Cukrzyca (E10-E14) 13,6 15,2 16,6 17,2 1,3 13,0
Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (F00-F99) 6,8 70 11,6 12,1 2,7 19
Choroby ukfadu nerwowego (G00-G99) 10,9 9,8 12,8 1,5 93 82
Choroby ukfadu krazenia (100-199) 2549 | 3029 | 3305 | 3941 | 1982 | 2294
choroby serca (100-109, 111, 113, 120-151) 161,5 | 1825 | 2193 | 2494 | 1184 | 1284
ostry zawat serca (121-122) 22,7 22,5 354 338 13,4 12,9
choroby naczyri mézgowych (160-169) 45,5 52,6 55,7 64,3 37,6 423
Choroby ukfadu oddechowego (J00-J99) 38,2 40,2 56,9 65,1 26,5 241
zapalenie ptuc (J12-)18) 22,7 213 339 32,5 15,5 13,9
przewlekte choroby dolnych drég oddechowych (J40-J47) 10,0 13,4 14,9 24,4 71 6,6
Choroby uktadu trawiennego (K00-K93) 334 28,2 46,5 39,9 22,6 17,2
przewlekte choroby watroby (K70, K73, K74) 15,6 1,9 23,6 18,7 89 52
Choroby uktadu moczowo-ptciowego (N0O0-N99) 6,0 55 78 71 49 44
Objawy oraz przyczyny niedokt. okreslone (R00-R99) 514 59,4 74,2 85,9 31,8 34,0
Zewnetrzne przyczyny zgonu (V01-Y98) 38,0 48,5 62,6 80,8 16,3 16,5
wypadki komunikacyjne (V01-V99) 71 1,2 "4 17,8 33 4,6
upadki (W00-W19) 7,1 8,0 11,2 11,4 48 48
samobdjstwa i samouszkodzenia (X60-X84) 89 143 16,0 26,1 2,7 2,7
Przyczyny, ktére mozna leczy¢ (Amenable) 173 | 1200 | 1563 | 1604 | 859 82,5
Przyczyny, ktérym mozna zapobiegac (Preventable) 1903 | 2023 | 2780 | 3048 | 117,9 | 1048
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Obserwuje si¢ znaczne zréznicowanie migedzywojewodzkie zagrozenia zycia
chorobami ukladu krazenia ogélem (ryc. 2.16). W latach 2015-2016 poziom umie-
ralnosci z powodu ChUK byl najnizszy w woj. podlaskim, a zdecydowanie naj-
wyzszy w woj. $wietokrzyskim (wyzszy od poziomu ogélnopolskiego o 26,1%),
przy czym w wojewodztwie tym sytuacja zaliczala si¢ do niekorzystnych réwniez
pig¢ lata wczesniej ale wtedy nadwyzka umieralnosci w stosunku do poziomu
w calym kraju wynosita tylko 7,2%. W ciggu ostatnich 5 lat (od 2010-2011 do
2015-2016) umieralnos¢ z powodu ChUK zmniejszyla si¢ w Polsce o 12,1%, naj-
bardziej w woj. t6dzkim (o 18,6%), a praktycznie nie ulegla zmianie w woj. §wie-
tokrzyskim (spadek tylko o 0,3%). Nie ulega zmniejszeniu rozmiar wojewddzkie-
go zroznicowania poziomu umieralnosci z powodu ChUK.
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Ryc.2.16. Standaryzowane roczne wspdtczynniki zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia ogétem (100-199) ogétu
0s6b wg wojewddztw w latach 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 oraz 2015-2016

Fig. 216. Age-standardized annual death rates from diseases of the circulatory system (100-199) in total
population by voivodship, 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016

Choroby uktadu krazenia we wszystkich wojewodztwach bardziej zagrazaja
zyciu mieszkancow wsi niz miast.

Zwiazek poziomu umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia ogétem z po-
ziomem deprywacji w powiatach pokazuje rycina 2.17. Standaryzowane wspdtczyn-
niki zgonéw zaréwno mezczyzn jak i kobiet w powiatach majg tendencje rosna-
ca wraz ze wzrostem wartosci wskaznika deprywacji. W powiatach o najwyzszym
poziomie deprywacji przecietny poziom umieralnosci byt wyzszy niz w powiatach
gdzie deprywacja byla najnizsza w przypadku kobiet 0 27,0%, a w przypadku mez-
czyzn 0 34,8%. W sumie rdznice poziomu deprywacji w powiatach ttumaczyly 35%
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i 31% zréznicowania wielko$ci standaryzowanych wspdtczynnikéw zgonoéw z po-
wodu ChUK miedzy powiatami, odpowiednio mezczyzn i kobiet.
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Ryc.2.17. Zwigzek standaryzowanych wspétczynnikéw zgondw (2014-2016) z powodu choréb uktadu krazenia
ogdtem (100-199) mezczyzn i kobiet z wielowymiarowym syntetycznym wskaznikiem deprywacji (2013)
w powiatach (obliczenia wtasne autoréw)

Fig.2.17.  Relationship between males and females age-standardized death rates (2014-2016) from cardiovascular
diseases (100-199) and local deprivation index (2013) in poviats, (authors” own calculation)

Umieralno$¢ z powodu choréb serca osob w wieku aktywnosci zawodowej
25-64 lata jest od kilku lat na najnizszym poziomie w woj. podlaskim, obecnie
jej poziom jest nizsza od ogdlnopolskiego o0 49,5% (ryc. 2.18). Réwniez w tym woje-
wodztwie w ostatnich pigciu latach oraz od poczatku lat 2000. zagrozenie zycia
spowodowane chorobg serca w tej grupie wieku zmniejszylo si¢ w najwigkszym
stopniu, odpowiednio o 29,7% oraz 60,9% przy przecietnym spadku w calym
kraju o ok. 10% oraz 31%. Na drugim krancu znajduje si¢ woj. §wietokrzyskie
gdzie obecny poziom umieralnosci jest wyzszy niz pie¢ lat wezesniej o 20,5%,
i jest nawet wyzszy o 8,4%.w stosunku do poziomu 15 lat wczesniej czego nie ob-
serwuje sie w zadnym innym wojewodztwie. Wojewddzkie zréznicowanie pozio-
mu umieralnosci przedwczesnej z powodu choréb serca powigksza sie.

Umieralno$¢ z powodu chordb naczyn moézgowych (160-169) od lat stanowi
stosunkowo najwigkszy problem w woj. 16dzkim a takze $laskim i to zaréwno
w przypadku umieralnosci ogétu mieszkancow jak i osob w wieku aktywnosci
zawodowej (ryc. 2.19).

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 79 2019-01-02 07:55:51



80 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

250 -|[] 2000-2001 [I] 2005-200 [H] 20102011 [ 2015-2016 I
o
s

1700

1487

200

11737

150

100

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

IISIS LIS IS LSS ST S
& v“ &
Ryc.2.18. Standaryzowane roczne wspétczynniki zgondw z powodu chordb uktadu krazenia ogotem (100-199) oséb
w wieku 25-64 lata wg wojewddztw w latach 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 oraz 2015-2016
Fig.2.18.  Age-standardized annual death rates from diseases of the circulatory system (100-199) in population aged
25-64 years by voivodship, 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016

Poziom umieralno$ci mieszkancow tych wojewodztw w wieku 25-64 lata
jest obecnie wyzszy od przecietnego w kraju odpowiednio o ok. 29% i 23%. We
wszystkich wojewddztwach umieralno$¢ z powodu tej grupy choréb zmniejszy-
ta si¢ w ciggu ostatnich pigciu lat, w wieku 25-64 lata najbardziej zmniejszyla sie
w woj. opolskim i lubelskim — 0 42%. Najmniejszy spadek umieralnosci w ciagu
ostatnich pigciu lat odnotowano w woj. lubuskim i wielkopolskim - o 17-18%.
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Ryc.2.19. Standaryzowane roczne wspdtczynniki zgonéw z powodu choréb naczyr mézgowych (160-169) oséb
w wieku 25-64 lata wg wojewddztw w latach 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 oraz 2015-2016

Fig.2.19. Age-standardized annual death rates from cerebrovascular diseases (160-169) in population aged 25-64
years by voivodship, 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016
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2.7. Umieralnos¢ z powodu nowotwordw ztosliwych

Nowotwory ztosliwe sg druga co do czestosci grupg przyczyn zgondéw ludno-
$ci Polski przy czym w ostatnich latach standaryzowane wzgledem wieku wspdt-
czynniki umieralnosci z ich powodu nie wykazuja trendu spadkowego, a ich
udzial wéréd ogoétu przyczyn zgondw troche wzrasta. W roku 2016 zmarlto w Pol-
sce zich powodu 99959 0s6b (55250 mezczyzn i 44709 kobiet), tzn. 260,1 na kazde
100 tys. mieszkancow.

Nowotwory ztosliwe sa duzo wigkszym zagrozeniem zycia mezczyzn niz kobiet
i w roku 2016 standaryzowany wspétczynnik zgonéw mezczyzn byl o 76,2% wyz-
szy od wspodlczynnika zgondéw kobiet (tab. 2.2). Tak wiec nadwyzka umieralno$ci mez-
czyzn w stosunku do kobiet jest wigksza w przypadku nowotworéw ztosliwych niz
w przypadku choréb serca i naczyn. Warto réwniez zwroci¢ uwage, ze w 2016 r. po
raz pierwszy liczba zgondéw mezczyzn z powodu nowotwordw zlosliwych przewyz-
szyla liczbe zgonéw z powodu chordb serca. Wsrod kobiet liczba zgonéw z powodu
nowotwordw jest wyraznie mniejsza niz zgonéw z powodu choréb serca.

Wsréd nowotwordw ztosliwych zdecydowanie najwieksze zagrozenie zycia
dla mieszkancow Polski stanowi od wielu lat nowotwor tchawicy, oskrzela i ptuca
(C33-C34), z powodu ktérego w 2016 r. zmarly 23833 osoby (24% ogétu zgondw
z powodu nowotwordéw zlosliwych). Nowotwory o innych umiejscowieniach sa
wyraznie rzadsze. W 2016 r. standaryzowane wspoélczynniki zgonéw z powodu
nowotworow ztosliwych byty na ogdt nieznacznie mniejsze od tych z roku 2015
ale trzeba zwréci¢ uwage na brak poprawy w umieralnosci kobiet z powodu raka
sutka oraz wzrost umieralnosci mezczyzn z powodu raka prostaty (tab. 2.2).

Nowotwory zlosliwe ogdtem s3 wiekszym zagrozeniem zycia mezczyzn miesz-
kajacych na wsi niz w miastach ale ze wzgledu na rdéznice w strukturze wieku
rzeczywisty wspolczynnik zgonow jest wyzszy w miastach. Tylko wspétczynnik
umieralno$ci me¢zczyzn z powodu nowotworu ztosliwego jelita grubego oraz pe-
cherza moczowego jest wyzszy w miastach niz na wsi (tab. 2.312.4). W przypadku
kobiet poziom umieralno$ci na wsi jest nizszy niz w miastach zaréwno dla nowo-
twordow zlosliwych ogétem jak i wyréznionych umiejscowien.

Nowotwory zlosliwe ogétem zaréwno obecnie jak i w calym okresie lat 2000.
najbardziej zagrazaja zyciu mieszkancéw woj. warminsko-mazurskiego, pomor-
skiego i kujawsko-pomorskiego i obecnie nadwyzka umieralnosci w tych woje-
wodztwach w stosunku do poziomu krajowego wynosi odpowiednio 9,2%, 7,0%
16,2% i z wyjatkiem woj. warminsko mazurskiego jest mniejsza niz 5 lat weze$niej,
a takze na poczatku lat 2000 (ryc. 2.20). Najmniej choroby nowotworowe zagrazaja
zyciu mieszkancow Polski potudniowo-wschodniej — woj. podkarpackiego i lubel-
skiego natomiast w ostatnich latach réwniez opolskiego. W ostatnim pigcioleciu
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wspolczynnik zgonéw ogédtu ludnosci obnizyl sie w prawie wszystkich wojewodz-
twach, najbardziej w opolskim, a wyjatkiem bylo woj. podkarpackie oraz woj. swie-
tokrzyskie gdzie stosunkowo korzystna sytuacja ulegta pogorszeniu.

Warto zauwazy¢, ze w wojewddztwach, w ktorych umieralnos¢ z powodu
nowotwor6w byla wyzsza od przecietnej dla calego kraju na poczatku lat 2000.
przewyzszala ona poziom ogélnopolski w calym okresie 2000-2016 co wskazuje
na pewna trwatos$¢ podzialu na bardziej i mniej zagrozone wojewodztwa.
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Ryc.2.20. Standaryzowane roczne wspétczynniki zgonéw z powodu nowotworéw zioéliwych ogé6tem (C00-C97)
0g6tu 0s6b wg wojewddztw w latach 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 oraz 2015-2016

Fig. 2.20. Age-standardized annual death rates from malignant neoplasms (C00-C97) in total population by
voivodship, 20002001, 2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016

Nowotwory zlodliwe w szesciu wojewddztwach bardziej zagrazaja zyciu
mieszkancow wsi niz miast a w o$miu sytuacja jest odwrotna i bardziej jest za-
grozone zycie mieszkancéw miast (ryc. 2.21). Najwieksza réznica w poziomie umie-
ralnosci z powodu nowotworéw zltosliwych w miastach i na wsi jest w woj. lu-
buskim i warminsko-mazurskim na niekorzy$¢ mieszkancéw wsi i §lagskim na
niekorzy$¢ mieszkancéw miast.

Ciekawie przedstawia si¢ zwigzek poziomu umieralnosci z powodu nowo-
tworéw zlosliwych z poziomem deprywacji w powiatach, ktory pokazuje rycina
2.22. O ile standaryzowany wspolczynnik zgonéw mezczyzn w powiatach ma ten-
dencje rosngca mniej wigcej w pierwszej polowie wzrostu wartosci wskaznika
deprywacji a nastgpnie trend ten wygasa, to w przypadku zgondw kobiet zwiazek
jest odwrotny - obserwujemy stabg tendencje spadkowa wspdtczynnika zgonéow,
ktéra przyspiesza wraz ze wzrostem deprywacji. Ta réznica stanie si¢ bardziej
zrozumiala po analizie sytuacji dla szczegétowych rozpoznan.
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Ryc.2.21. Wzgledna réznica (%) standaryzowanych wspétczynnikéw zgonéw z powodu nowotwordw ztoliwych
ogétem (C00-C97) mieszkaricow miast i wsi w stosunku do poziomu ogdlnopolskiego wg wojewddztw
w latach 2015-2016
Fig.2.21. Relative difference of age-standardized death rates from malignant neoplasms (C00-C97) in urban and
rural population in relation to death rate in whole Poland by voivodship, 2015-2016
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Ryc.2.22. Zwigzek standaryzowanych wspétczynnikéw zgonéw (2014-2016) z powodu nowotwor6w ztosliwych
ogdtem (C00-C97) mezczyzn i kobiet z wielowymiarowym syntetycznym wskaznikiem deprywacji (2013)
w powiatach (obliczenia wtasne autoréw)
Fig. 2.22. Relationship between males and females age-standardized death rate (2014-2016) from malignant
neoplasms (C00-C97) and local deprivation index (2013) in poviats, (authors” own calculation)

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 83 2019-01-02 07:55:52



84 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

W powiatach o najwyzszym poziomie deprywacji przecietny poziom umie-
ralnosci mezczyzn byl wyzszy niz w powiatach gdzie deprywacja byta najnizsza
0 13,2% a w przypadku kobiet byt nizszy o 19,1%. W sumie réznice poziomu de-
prywacji w powiatach ttumaczyly 14% i 13% zréznicowania wielko$ci standary-
zowanych wspoétczynnikow zgonéw z powodu choréb nowotworowych miedzy
powiatami, odpowiednio mezczyzn i kobiet.

Najwieksze zagrozenie Zycia oséb w wieku 25-64 lata z powodu nowotworu zlo-
sliwego tchawicy, oskrzela i pluca w calym okresie lat 2000. wystepuje w woj. war-
minsko-mazurskim i kujawsko-pomorskim (ryc.2.23). Nadwyzka umieralno$ci w woj.
warminsko-mazurskim w stosunku do poziomu ogélnopolskiego w tym okresie wy-
nosifa 24-26%. Natomiast najbardziej korzystna sytuacja w latach 2015-2016 wyste-
puje w woj. podkarpackie gdzie poziom umieralnosci jest nizszy od przecietnego dla
kraju 0 29%. W okresie ostatnich pieciu lat natezenie zgonéw z powodu raka ptuca
ogdtu ludnosci oraz oséb w wieku 25-64 lata zdecydowanie najbardziej obnizylo sie
w woj. opolskim (odpowiednio o 21% i 27%). O ile dla oséb mlodszych poprawa wy-
stapila we wszystkich wojewddztwach to w przypadku ogoétu ludnosci w woj. pod-
karpackim i zachodniopomorskim umieralno$¢ nie obnizyta sie.
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Ryc.2.23. Standaryzowane roczne wspétczynniki zgondw z powodu nowotworu ztosliwego tchawicy, oskrzela i ptuca
(C33-C34) 0s6b w wieku 25-64 lata wg wojewddztw w latach 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 oraz
2015-2016

Fig. 2.23. Age-standardized annual death rates from trachea, bronchus and lung cancer ((33-C34) in population
aged 25-64 years by voivodship, 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016

Zwigzek poziomu umieralnosci z powodu raka pluca z poziomem deprywacji
w powiatach (ryc. 2.24) czesciowo ttumaczy troche dziwng sytuacje jaka stwierdzono
wczesniej w przypadku nowotworéw ogétem. O ile standaryzowany wspotczynnik
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zgonéw mezczyzn w powiatach ma tendencje rosngca wraz ze wzrostem wartosci
wskaznika deprywacji, to w przypadku umieralnosci kobiet zwigzek jest odwrot-
ny — obserwujemy tendencje spadkowa wspdtczynnika zgonéw wraz ze wzrostem
wskaznika deprywacji. W powiatach o najwyzszym poziomie deprywacji przeciet-
ny poziom umieralnosci me¢zczyzn byl wyzszy niz w powiatach gdzie deprywacja
byta najnizsza o 36,4% a w przypadku kobiet byl nizszy o 37,2%.
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Ryc.2.24. Zwiazek standaryzowanych wspétczynnikéw zgondw (2014-2016) z powodu nowotwordw ztosliwych
tchawicy, oskrzela i ptuca (C33-C34) mezczyzn i kobiet z wielowymiarowym syntetycznym wskaznikiem
deprywadji (2013) w powiatach (obliczenia wtasne autoréw)

Fig.2.24. Relationship between males and females age-standardized death rate (2014-2016) from trachea, bronchus
and lung cancer (C33-(34) and local deprivation index (2013) in poviats, (authors’ own calculation)

Zagrozenie zycia ogotu kobiet z powodu nowotworu zlosliwego sutka (,,raka
piersi”) w Polsce w latach 2015/2016 byto wieksze niz w latach 2010/2011 i standa-
ryzowany wspolczynnik zgonéw byt wyzszy o 7,2% (byt on na tym samym pozio-
mie co w latach 2000/2001) (ryc. 2.25). Tylko w woj. pomorskim obserwujemy syste-
matyczny spadek wspolczynnika zgonéw w latach 2000., w ostatnim piecioleciu
0 5,8%. W ciagu tych samych ostatnich pieciu lat poziom umieralnosci w woj. dol-
noslaskim zwiekszyl si¢ o 18% a w woj. wielkopolskim o 16,7% i w sumie w trzyna-
stu wojewodztwach w latach 2015/2016 byt wyzszy niz piec lat wezesniej a obnizyt
sie tylko w trzech. Warto zauwazy¢, ze w o$miu wojewodztwach wspotczynnik
umieralnosci w latach 2015/2016 byl wyzszy niz nawet pietnascie lat wcze$niej.
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Ryc.2.25. Standaryzowane roczne wspdtczynniki zgondw z powodu nowotworu ztosliwego sutka (C50) kobiet
o0gdtem wg wojewd6dztw w latach 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 oraz 2015-2016

Fig. 2.25. Age-standardized annual death rates from breast cancer (C50) in all females by voivodship, 2000-2001,
2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016

Nowotwor zlosliwy sutka we wszystkich wojewodztwach oprdcz opolskiego,
warminsko-mazurskiego, dolnoslaskiego i zachodniopomorskiego bardziej za-
graza zyciu mieszkanek miast niz wsi.

Zagrozenie zycia kobiet z powodu nowotworu zlosliwego szyjki macicy
zmniejsza si¢ w Polsce dosy¢ systematycznie chociaz powoli, ale mozna stwier-
dzi¢, ze dynamika zmian wspélczynnikéw umieralnosci kobiet z powodu tej
choroby jest bardziej korzystna niz w przypadku raka sutka. Obecny poziom
umieralnodci ogoétu kobiet w Polsce jest o 16,0% nizszy niz w latach 2010/2011
a kobiet w wieku 25-64 lata jest nizszy o blisko jedng czwartg (23,1%). Systema-
tyczna poprawa sytuacji wystepuje w prawie wszystkich wojewodztwach (ryc. 2.26).
Mozna zauwazy¢, ze zgony kobiet z powodu tego nowotworu stanowig od lat
najwiekszy problem w woj. lubuskim chociaz sytuacja ulega tam systematycznej
poprawie. Natomiast do wojewodztw gdzie sytuacja jest stosunkowo najlepsza od
szeregu lat zalicza si¢ w woj. podkarpackie, a ostatnio woj. lubelskie. Réznica po-
ziomu umieralno$ci w wojewodztwach lubuskim i podkarpackim jest duza i wy-
nosi 83% dla ogoétu kobiet, a dla kobiet w wieku 25-64 lata jest ponad dwukrotna.

Nowotwory zlosliwe szyjki macicy w dziesieciu wojewddztwach bardziej za-
grazaja zyciu mieszkanek miast niz wsi, a w szesciu sytuacja jest odwrotna i bar-
dziej jest zagrozone zycie mieszkanek wsi (ryc. 2.27). Najwigksza wzgledna rdézni-
ca poziomu umieralnosci z powodu raka szyjki macicy w miastach i na wsi, na
niekorzys¢ mieszkanek miast, jest w woj. podlaskim gdzie poziom umieralno-
$ci na wsi nalezy do najnizszych w kraju oraz kujawsko-pomorskim i §laskim.
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Natomiast najwig¢ksza roznica na niekorzy$¢ mieszkanek wsi jest w woj. lubu-
skim, §wietokrzyskim, pomorskim i dolnoslgskim.
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Ryc.2.26. Standaryzowane roczne wspdtczynniki zgonéw z powodu nowotworu ztosliwego szyjki macicy (C53)
kobiet ogétem wg wojewddztw w latach 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 oraz 2015-2016

Fig.2.26. Age-standardized annual death rates from cancer of cervix uteri (C53) in all females by voivodship,
2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016
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Ryc.2.27. Wzgledna réznica (%) standaryzowanych wspétczynnikdw zgonéw z powodu nowotworu ztosliwego szyjki
macicy (C53) mieszkanek miast i wsi w stosunku do poziomu ogdInopolskiego wg wojewddztw w latach
2015-2016

Fig.2.27. Relative difference of age-standardized female death rates from cancer of cervix uteri (C53) in urban
and rural population in relation to death rate in whole Poland by voivodship, 2015-2016
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Troche zaskakujaco przedstawia sie zwiazek poziomu umieralnosci kobiet z po-
wodu raka sutka i raka szyjki macicy z poziomem deprywacji w powiatach (ryc. 2.28).
W przypadku raka sutka w powiatach gdzie wskaznik deprywacja jest ponizej war-
tosci $redniej wplywa on w niewielkim stopniu na wielko$¢ wspétczynnika zgo-
ndéw, natomiast przy wyzszych wskaznikach deprywacji ich zwiazek z poziomem
umieralnoéci jest wyrazny i co moze zaskakiwac jest ujemny. W powiatach o naj-
wyzszym poziomie deprywacji przecietny poziom umieralnosci kobiet z powodu
raka sutka byl nizszy niz w powiatach gdzie deprywacja byla najmniejsza o jed-
ng trzecig (32,8%). W przypadku raka szyjki macicy zwigzek ze wskaznikiem de-
prywagdji jest troche zblizony jak w przypadku raka sutka ale jest znacznie stabszy.

35

1 I Nowotwér ziosliwy sutka / C50
[ Nowotwdr Ziosliwy szyjki macicy / C53

‘Wsp. na 100 000 ludnoéci / Rates per 100 000 population

Indeks deprywacji / Deprivation index

Ryc.2.28. Zwiazek standaryzowanych wspétczynnikow zgondw kobiet (2014-2016) z powodu nowotwordw
zZosliwych sutka (C50) i szyjki macicy (C53) z wielowymiarowym syntetycznym wskaznikiem deprywadji
(2013) w powiatach (obliczenia wtasne autoréw)

Fig. 2.28. Relationship between females age-standardized death rates (2014-2016) from breast cancer (C50) and
cancer of cervix uteri (C53) and local deprivation index (2013) in poviats, (authors’ own calculation)

2.8. Umieralnos¢ z powodu zewnetrznych przyczyn zgondw

Zewnetrzne przyczyn zgondéw od roku 2015 sg dopiero piata co do znacze-
nia grupg przyczyn umieralnosci ogétu ludnosci Polski gdyz w ostatnich dwoch
latach zostaly wyprzedzone przez choroby ukladu oddechowego. Stanowia one
jednak czwartg przyczyne zgondw mezczyzn i sa najwickszym zagrozeniem
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zycia os6b w wieku 5-44 lata, w przypadku ktérych w 2016 r. byty odpowie-
dzialne za 34% zgondw (ryc. 2.14a i 2.14b). W 2016 r. stracilo zycie z ich powodu
19205 0sdb (14316 mezczyzn i 4899 kobiet), tzn. 50,0 na kazde 100 tys. ludnosci
(77,0 w przypadku mezczyzn i 24,6 w przypadku kobiet, tab. 2.2). Znaczenie tej
grupy jako przyczyny zgondéw mezczyzn i kobiet zmniejsza sie, trend spadkowy
zaréwno wspolczynnika zgonoéw jak i udziatu tych przyczyn w zgonach ogoélem
wystepuje juz od szeregu lat.

Zewnetrzne przyczyny zgondw sa duzo wiekszym zagrozeniem zycia mez-
czyzn niz kobiet, latach 2015-2016 standaryzowany wspdlczynnik zgonéw mez-
czyzn byl 4,3 razy wyzszy od wspolczynnika zgondéw kobiet (tab. 2.2). Przyczyny
te stanowia wieksze zagrozenie Zycia mezczyzn mieszkajacych na wsi niz w mia-
stach (0 29%) natomiast zyciu mieszkanek wsi i miast zagrazaja w takim samym
stopniu (tab. 2.4).

Wirod zewnetrznych przyczyn zgonéw najczestszg przyczyng utraty zycia
sa samobojstwa, w wyniku ktérych w 2016 r. stracito zycie 4671 oséb (az 4075
mezczyzn i 596 kobiet). S one znacznie wiekszym (o 63%) zagrozeniem zycia
mezczyzn mieszkajacych na wsi niz w miastach, natomiast taka rdéznica nie
wystepuje wérod kobiet. Na drugim miejscu znajduja si¢ upadki odpowiedzial-
ne w 2016 r. za $mier¢ 4451 osdb (2386 mezczyzn i 2065 kobiet). Wérdd osob
starszych w wieku powyzej 65 lat upadki s najczestsza zewnetrzna przyczy-
ng zgonéw. Upadki w podobnym stopniu zagrazaja zyciu mieszkancéw miast
iwsi. Dopiero trzecig co do czesto$ci zewnetrzna przyczyna zgonow Polakow sa
wypadki komunikacyjne, z powodu ktérych w 2016 r. zmarlo 3655 os6b (2784
mezczyzn i 871 kobiet). Przyczyny te stanowig wieksze zagrozenie Zycia osob
mieszkajacych na wsi niz w miastach - mezczyzn o 56% a kobiet 0 39% (tab. 2.4).

Zrdznicowanie miedzywojewddzkie poziomu umieralnosci z powodu ze-
wnetrznych przyczyn zgonéw jest znaczne i nie zmniejsza si¢ chociaz we
wszystkich wojewodztwach poziom umieralnosci w latach 2015-2016 byt niz-
szy niz piec¢ lat wczesniej, w skali kraju wsréd ogétu ludnosci o 22% i wsrod
0s6b w wieku 25-64 lata o 25% (ryc. 2.29). W woj. $wietokrzyskim i wielko-
polskim zaréwno w przypadku ogétu ludnosci jak i 0s6b w wieku 25-64 lata
wspolczynniki obnizyly sie o ponad 30%. W ostatnich kilkunastu latach przy-
czyny te najbardziej zagrazaly zyciu mieszkancéw woj. 16dzkiego i warmin-
sko-mazurskiego, zaréwno ogoélem jak i w wieku 25-64 lata, natomiast sto-
sunkowo korzystna sytuacja wystepuje od lat w woj. opolskim, podkarpackim
i matopolskim.

Standaryzowane wspdltczynniki zgonéw mezczyzn w powiatach majg wyraz-
ng tendencje rosngca wraz ze wzrostem warto$ci wskaznika deprywacji. W po-
wiatach o najwyzszym poziomie deprywacji przecigtny poziom umieralnosci
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mezczyzn byl wyzszy niz w powiatach gdzie deprywacja bylta najnizsza o 87,2%
i réznice poziomu deprywacji w powiatach tlumaczyly 32% zréznicowania wiel-
kosci standaryzowanych wspétczynnikéow zgondéw z powodu ogoétu przyczyn ze-
wnetrznych. W przypadku kobiet ten zwigzek praktycznie nie istnial.
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Ryc.2.29. Standaryzowane roczne wspétczynniki zgondw z powodu przyczyn zewnetrznych (V00-Y98) ogétu oséb
wg wojewddztw w latach 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 oraz 2015-2016

Fig. 2.29. Age-standardized annual death rates from external causes (V00-Y98) in total population by voivodship,
2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016

Wspdlczynnik zgondéw z powodu samobojstw w ostatnich latach 2015/2016 byt
nizszy niz 5 lat wezesniej w skali calego kraju 0 20,2% wsrod ogétu ludnosci (poprawa
wystapila we wszystkich wojewddztwach) i 0 22,4% wsrod osob w wieku 25-64 lata
(niewielki wzrost mial miejsce tylko w woj. opolskim) (ryc. 2.30). Najwigkszy wzgled-
ny spadek wspolczynnika zgondéw wsrdd ogétu mieszkancow, o ok. 31%, oraz osob
w wieku 25-64 lata, o ok. 37%, wystapil w woj. $laskim, a tylko troch¢ mniejszy byt
w woj. kujawsko-pomorskim, podkarpackim i lubelskim. Stosunkowo najlepsza sy-
tuacja i najmniejsze zagrozenie zycia z powodu samobojstw zaréwno ogétu miesz-
kancow jak i tych w wieku 25-64 lata w ostatnich latach (2015-2016) oraz pie¢ lata
wezesniej (2010-2011) wystepuje w woj. $laskim, natomiast wojewddztwami o utrzy-
mujacej si¢ wysokiej umieralnosci sg woj. lubuskie i lubelskie. Réznice miedzywoje-
wodzkie wspotczynnikéw umieralnosci z powodu samobojstw zaréwno bezwzgled-
ne jak i wzgledne w latach 2010-2016 sa wieksze niz w latach 2000-2006.

We wszystkich wojewddztwach poziom umieralnosdci z powodu samobojstw
mieszkancow wsi jest znacznie wyzszy niz mieszkancéw miast.

Zwiazek poziomu umieralnosci z powodu samobdjstw z poziomem depry-
wacji w powiatach pokazuje rycina 2.31. Standaryzowane wspofczynniki zgonéw
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mezczyzn w powiatach majg wyrazny trend rosnacy wraz ze wzrostem wartosci
wskaznika deprywaciji.
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Ryc.2.30. Standaryzowane roczne wspétczynniki zgondw z powodu samobéjstw (X60-X84) ogétu oséb wg
wojewd6dztw w latach 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 oraz 2015-2016
Fig. 2.30. Age-standardized annual death rates from suicide and self-harm (X60-X84) in total population by
voivodship, 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016
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Ryc.2.31. Zwiazek standaryzowanych wspétczynnikow zgondw mezczyzn i kobiet (2014-2016) z powodu
samobdjstw (X60-X84) z wielowymiarowym syntetycznym wskaznikiem deprywacji (2013) w powiatach
(obliczenia wtasne autordw)

Fig. 2.31. Relationship between males and females age-standardized death rates (2014-2016) from suicide
(X60-X84) and local deprivation index (2013) in poviats, (authors’ own calculation)
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W powiatach o najwyzszym poziomie deprywacji przecigtny poziom umieral-
nosci mezczyzn byl blisko dwuipoétkrotnie (o 142%) wyzszy niz w powiatach gdzie
deprywacja byla najnizsza i réznice poziomu deprywacji w powiatach ttumaczyly
32% zréznicowania wielkosci standaryzowanych wspétczynnikéw zgonéw z po-
wodu samobdjstw. W przypadku kobiet ten zwigzek praktycznie nie istnial.

Zagrozenie zycia z powodu wypadkéw komunikacyjnych w Polsce syste-
matycznie zmniejsza si¢. Obecny (2015-2016) poziom umieralnosci ogétu osob
w Polsce jest 0 22,8% nizszy niz w latach 2010-2011 i o blisko potowe (48,7%) niz
w latach 2000-2001 (ryc. 2.32), a 0s6b w wieku 25-64 lata jest nizszy odpowiednio
o blisko jedng czwarta (24,1%) i ponad potowe (51,1%). Systematyczna poprawa
sytuacji wystepuje w prawie wszystkich wojewddztwach a wspotczynnik umie-
ralnosci w ostatnim okresie 2015/2016 tylko w woj. dolnoslaskim byt wyzszy niz
5 lat wcze$niej, zaréwno wsrdd ogdétu mieszkancow (o 55%) jak i oséb w wieku
25-64 lata (az o 82%).

[ 2000-2001 [I] 20052006 [I] 2010-2011 [ 2015-2016 |

@
o

©

] 181
147
16,1

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

3° 6?0 &PQ $e g} ’g@, @5 ‘? e$ 3 \?
‘@‘5? 2 . & a’q d’) é’ \f f & f (b 3‘
3 T &
Ryc.2.32. Standaryzowane roczne wspétczynniki zgonéw z powodu wypadkow komunikacyjnych (V00-V99) ogétu
0s6b wg wojewddztw w latach 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 oraz 2015-2016

Fig. 2.32. Age-standardized annual death rates from transport accidents (V00-V99) in total population by
voivodship, 20002001, 2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016

We wszystkich wojewoddztwach poziom umieralnosci z powodu wypadkow
komunikacyjnych mieszkancéw wsi jest znacznie wyzszy niz mieszkancéw miast.
Zwigzek poziomu umieralnoéci z powodu wypadkéw komunikacyjnych
z poziomem deprywacji w powiatach jest podobny jak w przypadku samobdjstw.
Standaryzowane wspdlczynniki zgondw mezczyzn w powiatach maja wyrazny
trend rosnacy wraz ze wzrostem wartosci wskaznika deprywacji. W powiatach
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0 najwyzszym poziomie deprywacji przecietny poziom umieralnosci mezczyzn
byt 2,8 razy wyzszy niz w powiatach gdzie deprywacja byta najnizsza i réznice
poziomu deprywacji w powiatach ttumaczyly 37% zréznicowania wielkosci stan-
daryzowanych wspolczynnikéw zgonéw z powodu wypadéw komunikacyjnych.
W przypadku kobiet ten zwiazek byt staby.

2.9. Umieralnos¢ z powodu chordb uktadu oddechowego

Umieralnos$¢ z powodu choréb ukladu oddechowego nie wykazuje trendu
spadkowego w ostatnich latach a jej poziom wykazuje wahania. W roku 2016
choroby te byly przyczyna 23013 zgonéw (13021 mezczyzn i 9992 kobiet), tzn. na
kazde 100 tys. ludnosci umarlo z ich powodu 60 0séb (70 w przypadku mezczyzn
i 50 w przypadku kobiet, tab. 2.4).

Choroby uktadu oddechowego sa duzo wigkszym zagrozeniem Zycia mez-
czyzn niz kobiet i po wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku natezenie zgo-
néw z ich powodu wérdéd mezczyzn jest 2,3 razy wyzsze niz wsrod kobiet (tabela
2.2). W wieku powyzej 65 lat choroby uktadu oddechowego stanowig znacznie
wieksze zagrozenie Zycia niz przyczyny zewnetrzne, zaréwno dla mezczyzn jak
i kobiet (ryc. 2.14ai 2.14b).

Wsrdd choréb ukiadu oddechowego najwazniejszymi przyczynami zgonow
s3 zapalenia pluc, z powodu ktérych w 2016 r. zmarly 13323 osoby (7213 mez-
czyzn i 6110 kobiet) oraz przewlekte choroby dolnych drég oddechowych, z po-
wodu ktérych zmarlo 6587 osob (4063 mezczyzn i 2524 kobiety).

Choroby uktadu oddechowego ogdtem sa wiekszym zagrozeniem zycia mez-
czyzn mieszkajacych na wsi niz w miastach (w2016 r. 0 14%), podczas gdy poziom
umieralnos$ci mieszkanek wsi jest 0 9% nizszy niz mieszkanek miast (tab. 2.312.4).
Umieralno$¢ z powodu zapalenia ptuc jest wieksza wsrod mieszkancow miast
niz wsi i to zaréwno mezczyzn jak i kobiet, podczas gdy przewlekle choroby dol-
nych drog oddechowych w znacznie wigkszym stopniu zagrazajg zyciu mezczyzn
mieszkajacych na wsi niz w miastach (nadwyzka umieralnosci mezczyzn na wsi
wynosi az 64%). Wsrod kobiet poziom umieralnosci w miastach jest nieznacznie
(0 8%) wyzszy niz na wsi.

Zagrozenie zycia og6lu ludnosci Polski spowodowane przewleklymi choro-
bami dolnych drég oddechowych w latach 2000. stopniowo zmniejsza si¢ i sytu-
acja taka wystepuje we wszystkich wojewodztwach chociaz z r6znym nate¢zeniem.
W woj. podkarpackim, opolskim i §wigtokrzyskim obecny poziom umieralnosci
jest o ponad polowe nizszy niz na poczatku lat 2000. Z drugiej strony w woj. po-
morskim wspoétczynnik zgonéw zmniejszyl si¢ w ciagu tych lat tylko o ok. 10%
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i obecnie przewlekle choroby dolnych drég oddechowych najbardziej zagrazaja
zyciu mieszkancow wlasnie tego wojewodztwa.

Poziom umieralnosci z powodu przewleklych choréb dolnych drog odde-
chowych mieszkancow wsi jest wyzszy niz mieszkancéw miast we wszystkich
wojewodztwach z wyjatkiem $laskiego. Najwiecksza wzgledna roznica poziomow
umieralnoséci na wsi i w miastach jest w woj. warminsko-mazurskim, pomorskim
i podlaskim (ryc. 2.33). W tych pierwszych dwoch poziom umieralnosci na wsi byt
najwyzszy w kraju przy czym w woj. pomorskim byt réwniez najwyzszy w przy-
padku mieszkancoéw miast.

[7.2-10,0)
[10,0-11,4)
[11,4-14,1)
B 141-163)

Miasta / Urban areas
Wies / Rural areas Polska: 11,9/100 000

Ryc.2.33. Wzgledna réznica (%) standaryzowanych wspdtczynnikow zgondw z powodu przewlektych chordb
dolnych drdg oddechowych (J40-J47) mieszkaricéw miast i wsi w stosunku do poziomu ogdInopolskiego
wg wojewddztw w latach 2015-2016

Fig.2.33. Relative difference of age-standardized death rates from chronic lower respiratory diseases (J40-J47)
in urban and rural population in relation to death rate in whole Poland by voivodship, 2015-2016

Zwigzek poziomu umieralno$ci z powodu przewleklych choréb dolnych drog
oddechowych z poziomem deprywacji w powiatach pokazuje rycina 2.34. Standary-
zowane wspolczynniki zgonéw mezczyzn w powiatach majg wyrazny trend ros-
nacy wraz ze wzrostem wartosci wskaznika deprywacji. W powiatach o najwyz-
szym poziomie deprywacji przecietny poziom umieralnoéci mezczyzn byl blisko
dwuipotkrotnie (o 144%) wyzszy niz w powiatach gdzie deprywacja byla najnizsza
i réznice poziomu deprywacji w powiatach ttumaczyly 28% zréznicowania wiel-
kosci standaryzowanych wspdtczynnikéw zgonéw z powodu przewlektych choréb
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dolnych drég oddechowych. W przypadku kobiet ten zwigzek byl bardzo staby
i mial ujemny charakter — przecietny poziom umieralnosci w powiatach o najwiek-
szym wskazniku deprywacji byt o 19% nizszy niz w powiatach gdzie poziom depry-
wagcji byt najmniejszy i réznice poziomu deprywacji w powiatach ttumaczyly zale-
dwie 1% zréznicowania wielkosci standaryzowanych wspotczynnikéw zgonow.

60

- I Mezczyini/ Males, R*=0,28
. Kobiety / Females, R'=0,01

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

Indeks deprywacji / Deprivation index

Ryc.2.34. Zwiazek standaryzowanych wspétczynnikéw zgondw mezczyzn i kobiet (2014-2016) z powodu
przewlektych choréb dolnych drdg oddechowych (J40-J47) z wielowymiarowym syntetycznym
wskaznikiem deprywacji (2013) w powiatach (obliczenia wtasne autoréw)

Fig. 2.34. Relationship between males and females age-standardized death rates (2014-2016) from chronic lower
respiratory diseases (J40-J47)and local deprivation index (2013) in poviats, (authors’ own calculation)

2.10. Umieralnos¢ z powodu chordb uktadu trawiennego

Umieralno$¢ ogétu ludnosci Polski z powodu choréb uktadu trawiennego cha-
rakteryzuje sie trendem spadkowym w ostatnich kilku latach jednak w 2016 r. po-
ziom umieralnosci zwigkszyl si¢, co wyrazniej zaznaczylo si¢ wsrod mezczyzn.
W roku 2016 choroby uktadu trawiennego byly przyczyna 16049 zgonéw (9365
mezczyzn i 6684 kobiet) tzn. na kazde 100 tys. os6b zmarly z ich powodu 42 oso-
by (50 w przypadku mezczyzn i 34 w przypadku kobiet, tab. 2.4). Wprawdzie ogol-
ny poziom umieralnosci z powodu tych choréb jest nizszy niz z powodu choréb
ukladu oddechowego ale w wieku 25-64 lat to choroby ukladu trawiennego sa
czestsza przyczyng zgondw Polakow (ryc. 2.14ai 2.14b).
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Choroby uktadu trawiennego s3 duzo wigkszym zagrozeniem Zycia mezczyzn
niz kobiet i po wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku nate¢zenie zgonéw z ich
powodu wséréd mezczyzn jest ponad dwukrotnie wyzsze niz wérdd kobiet (tab. 2.2).

Wsrdd choréb ukladu trawiennego najwazniejszg podgrupa w przyczynach
zgonow sg przewlekle choroby watroby (K70, K73 i K74) (praktycznie jest to mar-
skos¢ i alkoholowa choroba watroby), z powodu ktérych w 2016 r. zmarlo 6438
0s0b (4585 mezczyzn i 1853 kobiety) (40% zgonéw z powodu ogoétu choréb ukia-
du trawiennego).

Choroby ukfadu trawiennego ogdtem sa wigkszym zagrozeniem Zycia miesz-
kancow miast niz wsi i to zaréwno w przypadku mezczyzn jak i kobiet (tab. 2.3124).
Jeszcze wigksza rdznica na niekorzy$¢ mieszkancéw miast wystepuja w przypadku
przewleklych choréb watroby. Umieralnos¢ z ich powodu mezczyzn w miastach
jest wyzsza niz na wsi o0 26% zas$ w przypadku kobiet rédznica wynosi nawet 71%.

Obserwuje sie duze zrdznicowanie miedzywojewddzkie natezenia zgonéw z po-
wodu przewleklych choréob watroby. W calym okresie lat 2000. s3 one zdecydowa-
nie najwiekszym zagrozeniem zycia dla mieszkancéw woj. slaskiego i I6dzkiego, za-
réwno dla ogétu ludnosci (ryc. 2.35) jak i oséb w wieku aktywnos$ci zawodowej 25-64
lata. W woj. $laskim umieralnos¢ jest dwukrotnie wyzsza niz w woj. podkarpackim
gdzie poziom umieralnosci jest od lat najnizszy. Podczas gdy w skali catego kraju
i wigkszosci wojewodztw obecny poziom umieralnosci jest nizszy niz piec lat wezes-
nie to w woj. podlaskim i warminsko-mazurskim jest on wyraznie wyzszy — odpo-
wiednio 0 24% i 22% wsrod ogotu ludnoscei i 0 29% wsrod osob w wieku 25-64 lata.
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Ryc.2.35. Standaryzowane roczne wspétczynniki zgondw z powodu przewlektej choroby watroby i marskosci (K70,
K73-K74) ogétu os6b wg wojewddztw w latach 20002001, 2005-2006, 2010-2011 oraz 2015-2016

Fig. 2.35. Age-standardized annual death rates from chronic liver disease and cirrhosis (K70, K73-K74) in total
population by voivodship, 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016
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Poziom umieralnosci z powodu przewleklych choréb watroby i marskosci
mieszkancow miast jest wyzszy niz mieszkancow wsi we wszystkich wojewddz-
twach z wyjatkiem podlaskiego gdzie umieralno$¢ mieszkancow wsi jest najwyz-
sza w kraju.

2.11. Umieralno$¢ z powodu przyczyn, ktérym mozna zapobiegac oraz
tych, ktore mozna skutecznie leczy¢

Pojecie umieralnosci mozliwej do unikniecia opiera si¢ na koncepciji, ze przed-
wczesne zgony z powodu pewnych probleméw/zdarzen zdrowotnych powinny by¢
rzadkie, a najlepiej nie powinny w ogdle wystapi¢, jesli istnieja terminowe i sku-
teczne interwencje medyczne lub z zakresu zdrowia publicznego. Umieralnos¢
z powodu tych przyczyn obejmuje zgony z powodu przyczyn, ktérym mozna zapo-
biega¢ (tzw. preventable deaths) oraz zgony z powodu przyczyn, ktore s podatne na
medyczng interwencje i mozna je skutecznie leczy¢ (tzw. amenable deaths).

Przyczynie zgonu mozna zapobiec, jesli w swietle rozumienia determinant
zdrowia w okresie gdy nastapit zgon, wszystkie lub wiekszos¢ z tej przyczyny
(z zastrzezeniem ograniczen wiekowych w stosownych przypadkach) mogla by
by¢ uniknieta dzigki interwencjom w zakresie zdrowia publicznego w najszer-
szym tego stowa znaczeniu. Natomiast przyczyna zgonu jest podatna na me-
dyczng interwencje jezeli w $wietle wiedzy medycznej i dostepnej technologii
w okresie gdy nastapit zgon, wszystkich lub wiekszosci zgonéw z jej powodu
mozna by unikna¢ dzigki opiece zdrowotnej dobrej jakosci. Wyrdznione grupy
choréb zostaty utworzone zgodnie z lista podang przez Office for National Stati-
stics UK'® oraz Europejski Urzad Statystyczny Eurostat”. Listy tych dwéch grup
chordb oczywiscie cze$ciowo pokrywaja si¢ i na obu znajdujg si¢ na przyklad no-
wotwory zlosliwe jelita grubego, sutka i szyjki macicy, niedokrwienna choroba
serca i udar w wieku ponizej 75 lat, zapalenie ptuc u oséb ponizej 75 lat.

Do najwazniejszych specyficznych kategorii zgonéw, ktéorym mozna zapo-
biec (preventable) zalicza si¢ te spowodowane nowotworem ztosliwym pluca oséb
w wieku ponizej 75 lat, przewlekla obturacyjna chorobg ptuc ponizej 75 lat, choro-
bami zwigzanymi ze spozywaniem alkoholu oraz innych srodkéw psychoaktyw-
nych, a takze urazami wypadkowymi i samobdjstwami niezaleznie od wieku.

16 http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20160105160709/http:/www.ons.gov.uk/ons/
about-ons/get-involved/consultations/archived-consultations/2011/definitions-of-avoidable-
-mortality/index.html

'7- Statistics Explained Amenable and preventable deaths statistics (http://ec.europa.eu/euro-
stat/statistics-explained/) - 27/09/2016
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W 2016 r. z powodu przyczyn, ktérym mozna zapobiega¢ zmarly 90394
osoby (61159 mezczyzn i 29235 kobiet) (235 na 100 tys. ludnosci). Przyczy-
ny zaliczane do tej kategorii s3 duzo wiekszym zagrozeniem zycia mezczyzn
niz kobiet i po wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku natezenie zgonéw
z ich powodu wsréd mezczyzn jest 2,5 razy wyzsze niz wérdd kobiet (tab. 2.2).
Zgony nalezace do tej grupy stanowia 30% ogoétu zgondéw mezczyzn i 16%
zgondéw kobiet.

Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu przyczyn, ktérym mozna
zapobiegac sg dosy¢ zblizone w przypadku mieszkancéw miast i wsi — dla mez-
czyzn s3 0 9,6% wyzsze na wsi a dla kobiet o 12,5% w miastach (tab. 2.4).

Zagrozenie zycia przyczynami, ktérym mozna zapobiegaé stopniowo
zmniejsza si¢ w calym kraju w latach 2000. - o 28% w ciagu 15 lat. Wspét-
czynniki zgonéw w ostatnich dwoch latach zmniejszyly sie w stosunku do lat
2010-2011 we wszystkich wojewddztwach, przecigtnie o 11,1%, z wyjatkiem po-
morskiego gdzie wzrosty o 6,6%, i ktore stalo si¢ z tego powodu wojewodz-
twem o najwyzszej umieralnosci (ryc. 2.36). Rowniez w tym wojewodztwie udziat
zgonow ktérym mozna zapobiegaé w ogdlnej liczbie zgondéw jest najwyzszy
i w 2016 r. wynosit 36%, podczas gdy w woj. opolskim 15% a podkarpackim
18%. Z drugiej strony najbardziej korzystna sytuacja wystepuje od lat w woj.
podkarpackim, gdzie poziom umieralnosci jest ostatnio nizszy o 29% niz prze-
cietny w kraju, a 0 42% niz w woj. pomorskim.
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Ryc.2.36. Standaryzowane roczne wspétczynniki zgonéw z powodu przyczyn, ktérym mozna zapobiegac ogétu oséb
wg wojewddztw w latach 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 oraz 2015-2016

Fig. 2.36. Age-standardized annual death rates from preventable causes of death in total population by
voivodship, 20002001, 2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016
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Poziom umieralnosci z powodu przyczyn, ktérym mozna zapobiega¢ miesz-
kancow wsi jest wyzszy niz mieszkancow miast we wszystkich wojewddztwach
z wyjatkiem $laskiego gdzie umieralno$¢ mieszkancéw miast jest jedng z naj-
wyzszych w kraju. Najwigksza wzgledna réznica pozioméw umieralnosci w mia-
stach i na wsi jest w woj. podlaskim warminsko-mazurskim i zachodniopomor-
skim (ryc. 2.37). W tych pierwszych dwdch poziom umieralnosci na wsi nalezat do
najwyzszych w kraju.

[140,5-175,9)
[175,9-197,9)
[197,9-210,8)
B 2108-244,4)

Miasta / Urban areas
Wie$ / Rural areas Polska: 197,1/100 000

Ryc.2.37. Wzgledna réznica (%) standaryzowanych wspétczynnikow zgonéw z powodu przyczyn, ktérym mozna
zapobiegac mieszkancéw miast i wsi w stosunku do poziomu ogélnopolskiego wg wojewddztw w latach
2015-2016

Fig. 2.37. Relative difference of age-standardized death rates from preventable causes of death in urban and rural
population in relation to death rate in whole Poland by voivodship, 2015-2016

Zwigzek poziomu umieralnosci z powodu przyczyn, ktérym mozna zapobie-
gac¢ z poziomem deprywacji w powiatach byl stosunkowo staby, zaznaczal si¢ wy-
razniej w przypadku mezczyzn niz kobiet. W powiatach o najwyzszym poziomie
deprywacji przecietny poziom umieralno$ci mezczyzn byt wyzszy niz w powia-
tach gdzie deprywacja byla najnizsza o 27,5%.

Do specyficznych kategorii przyczyn zgonéw, ktére mozna skutecznie le-
czy¢ (amenable) zalicza si¢ miedzy innymi u 0séb ponizej 75 lat choroby na-
czyn moézgowych, astme, wrzod zotadka, dwunastnicy, jelit, a u oséb ponizej
50 lat cukrzyce.
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W 2016 r. z powodu przyczyn, ktére mozna skutecznie leczy¢ zmarlo 53178
0s6b (32174 mezczyzn i 20394 kobiety) (138 na 100 tys. ludnosci). Przyczyny za-
liczane do tej kategorii s3 wiekszym zagrozeniem zycia mezczyzn niz kobiet i po
wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku umieralnos¢ z ich powodu wéréd
mezczyzn jest 1,86 razy wyzsza niz wsrod kobiet (tab. 2.2). Zgony nalezace do tej
grupy stanowia 16% ogo6lu zgonéw mezczyzn i 11% zgondw kobiet.

Standaryzowane wspolczynniki zgonéw z powodu przyczyn, ktére mozna
skutecznie leczy¢ maja bardzo zblizone wartosci w przypadku mieszkancow
miast i wsi (tab. 2.4).

Zagrozenie Zycia ta grupg przyczyn zgondw stopniowo zmniejsza si¢ w ca-
tym kraju, w latach 2000 - o 41% w ciagu 15 lat, a wiec nastapita wieksza po-
prawa niz w przypadku przyczyn, ktéorym mozna zapobiega¢. Standaryzowa-
ne wspotczynniki zgonéw w ostatnich dwdch latach 2015-2016 zmniejszyty sie
w stosunku do lat 2010-2011 we wszystkich wojewddztwach, przecigtnie o 16,8%,
z wyjatkiem woj. pomorskiego gdzie wzrosty o 10,7%, i ktére stalo sie z tego po-
wodu wojewodztwem o najwyzszej umieralnosci (25% powyzej poziomu ogol-
nopolskiego) (ryc. 2.38). Rowniez w tym wojewodztwie udziat zgondéw z powodu
przyczyn, ktére mozna skutecznie leczy¢ w ogdlnej liczbie zgonow jest najwyzszy
i w 2016 r. wynosit 19% podczas gdy w woj. opolskim 8% a lubelskim i $wieto-
krzyskim 10%. Z drugiej strony korzystna sytuacja ma miejsce od lat w woj. pod-
karpackim, opolskim, lubelskim gdzie poziom umieralnosci jest ostatnio nizszy
niz przecietny w kraju odpowiednio o 29%, 27% i 23%.
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Ryc.2.38. Standaryzowane roczne wspdtczynniki zgonéw z powodu przyczyn, ktére mozna skutecznie leczy¢ ogotu
0s0b wg wojewddztw w latach 2000-2001, 2005-2006, 2010-2011 oraz 2015-2016

Fig.2.38. Age-standardized annual rates of amenable mortality in total population by voivodship, 20002001,
2005-2006, 2010-2011 and 2015-2016
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Poziom umieralnosci z powodu przyczyn, ktére mozna skutecznie leczy¢ ogo-
tu mieszkancéw miast i wsi jest bardzo zblizony ale we wszystkich wojewodztwach
z wyjatkiem 16dzkiego i $laskiego jest wyzszy wérod mieszkancow wsi niz miast.
Najwigksza wzgledna réznica pozioméw umieralnosci w miastach i na wsi jest
w woj. podlaskim, pomorskim, dolnoslaskim i zachodniopomorskim (ryc. 2.39).
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Ryc.2.39. Wzgledna réznica (%) standaryzowanych wspétczynnikdw zgonéw z powodu przyczyn, ktére mozna
skutecznie leczy¢ mieszkancéw miast i wsi w stosunku do poziomu ogélnopolskiego wg wojewddztw
w latach 2015-2016

Fig. 2.39. Relative difference of age-standardized rates of amenable deaths in urban and rural population in
relation to death rate in whole Poland by voivodship, 2015-2016

Zwigzek poziomu umieralnosci z powodu przyczyn, ktére mozna skutecznie
leczy¢ z poziomem deprywacji w powiatach jest bardzo staby co nalezy bez wat-
pienia uznac¢ za sytuacje¢ pozytywna gdyz wskazuje ona, Ze poziom deprywacji
powiatu zamieszkania nie rzutuje w sposob systemowy na mozliwos¢ korzysta-
nia ze skutecznej opieki medyczne;j.

2.12. Umieralnos¢ niemowlat

Umieralno$¢ niemowlat, tzn. dzieci, ktore nie ukonczylty pierwszego roku zy-
cia, zmniejsza si¢ w Polsce od wielu lat. W latach dwutysigecznych w kazdym roku
na kazde 100 tys. urodzen zywych umiera przecigtnie o 26 dzieci mniej niz rok
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wezesniej ale trzeba zauwazy¢, ze w ostatnich trzech latach 2015-2017 wspolczyn-
nik umieralno$ci niemowlat byl na jednakowym poziomie 4,0 zgony na 1000 uro-
dzen zywych. W 2017 r. zmarfo w Polsce 1604 dzieci ponizej pierwszego roku zycia
(tab. 2.5) Ponad polowa (53,4%) wszystkich zgonéw niemowlat nastapita w pierw-
szym tygodniu zycia natomiast w wieku powyzej czterech tygodni zycia a przed
ukoniczeniem pierwszego roku zycia zmarfo 468 niemowlat (29,2% ogétu).

Tabela2.5. Zgony niemowlat wedtug wieku w wybranych latach w okresie 1975-2017

Table2.5.  Infant deaths by age, selected years 1975-2017
Wiek w ukoriczonych dniach/ Age in completed days
Lata/Year | Ogétem/Total acl
razem/ fotal 06 7-27 236
razem/ total 0
liczba/ number procent / percentage
1975 18610 68,9 55,7 31,1 13,2 311
1980 17700 68,9 57,6 333 13 311
1985 15052 75,5 63,7 352 11,8 245
1990 10640 773 63,9 358 134 22,7
1995 5891 74,0 59,2 34,7 14,9 26,0
1999 3381 71,6 53,0 30,5 18,6 283
2000 3068 69,0 51,0 294 18,0 31,0
2005 2340 69,8 52,7 28,4 171 30,2
2010 2057 70,7 52,8 33,0 17,8 293
2011 1836 68,5 514 31,0 17,2 315
2012 1791 71,2 513 334 20,0 28,8
2013 1684 69,1 50,2 30,8 18,9 30,9
2014 1583 68,5 493 299 19,1 315
2015 1476 723 51,6 29,1 20,7 27,7
2016 1522 71,9 52,2 28,3 19,7 28,1
2017 1604 70,8 534 31,0 17,5 292
na 1000 zywych urodzeri/ per 1000 live births
1975 29,0 20,0 16,2 9,0 38 9,0
1980 255 17,6 14,7 8,5 29 79
1985 22,0 16,6 14,0 78 26 54
1990 193 14,9 124 6,9 26 44
1995 13,6 10,1 8,0 4,7 2,0 35
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Wiek w ukoriczonych dniach/ Age in completed days
Lata/Year | Ogdtem/Total el
razem/ total 06 7-21 2365

razem/ total 0
1999 89 6,3 4,7 2,7 1,6 25
2000 8,1 56 4,1 24 1,5 25
2005 6,4 45 34 18 11 19
2010 50 35 2,6 1,6 09 15
2011 4,7 32 24 15 08 15
2012 4,6 33 24 15 0,9 13
2013 4,6 31 23 14 0,9 14
2014 4,2 29 21 13 0,8 13
2015 4,0 29 21 1,2 0,8 11
2016 4,0 29 21 1,1 0,8 11
2017 4,0 28 21 1,2 0,7 1,2

Irédto: na podstawie danych GUS / (SO data

Niska masa urodzeniowa jest jednym z gléwnych czynnikéw ryzyka umie-
ralnosci niemowlat. Na te¢ grupe noworodkow, ktéra w 2017 r. stanowita zale-
dwie 5,7% wszystkich zywo urodzonych noworodkéw przypadlo az 67% zgonow

w okresie niemowlecym a wspoétczynnik umieralno$ci niemowlat wazacych przy

urodzeniu ponizej 2500 g byl 33-krotnie wiekszy niz wspoélczynnik umieralnosci
niemowlat, ktére wazyly wiecej (tab. 2.6).

Tabela2.6.  Zgony niemowlat wedtug wagi przy urodzeniu w wybranych latach w okresie 1980-2017
Table2.6.  Infant deaths by birth weight, selected years 1980-2017
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Ponizej 2500 g'/ Below 2500 g' 2500 g i wiecej/ 2500 g and more?
Lata/ - zgony na 1000 urodzen - zgony na 1000 urodzen
| e | e || S
ive births ive births
1980 60,3 1921 38,8 10,7
1985 62,3 169,1 36,8 838
1990 65,7 1531 33,5 71
1991 65,4 142,8 334 6,6
1995 63,6 129,7 353 52
2000 61,4 87,1 37,6 3,2
2005 65,9 66,3 33,2 23
2010 66,0 57,8 34,0 18
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Ponizej 2500 g'/ Below 2500 ¢' 2500 g i wiecej?/ 2500 g and more’
Lata/ - zgony na 1000 urodzen . zgony na 1000 urodzen
Year procent zgonw’/ s zywych / IMR per 1000 procent zgon6w’/ ; zywych/ IMR per 1000
percentage of deaths live births percentage of deaths live births
20m 67,6 56,9 32,2 16
2012 66,1 54,2 339 17
2013 66,4 50,8 334 16
2014 66,7 475 332 15
2015 68,8 47,6 31,2 13
2016 68,4 46,6 31,6 13
2017 67,0 46,6 33,0 14

12500g i ponizej do 1993 1./2500g and below till 1993,%2501g i wiecej do 1993 1.,/ 2501g and more till 1993, * Procenty moga nie
sumowac sie do 100 ze wzgledu na braki informacji o wadze urodzeniowej/ percentages may not sum up to 100 due to lack of
information on birth weight

Irédto: na podstawie danych GUS / based on (SO data

Poziom umieralno$ci niemowlat znacznie rézni si¢ w poszczegdlnych woje-
wodztwach. W 2017 r. wspolczynnik umieralnosci niemowlat wahat sie od 28 zgo-
néw na 10000 urodzen zywych w woj. $wigtokrzyskim do 51 w woj. kujawsko-
-pomorskim (ryc. 2.40).

70

I 42014 w2015 ®=2016 w2017

Wsp. Na 10 000 urodzer zywych/ Rates per 10 000 live births

Ryc. 2.40. Wspétczynniki zgonéw niemowlat wg wojewddztw w latach 2014, 2015, 2016 i 2017 (dane GUS)
Fig. 2.40. Infant mortality rates by voivodship, 2014, 2015, 2016 and 2017 (CSO data)
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Zwracaja uwage duze wahania wielko$ci wspotczynnikéw w wojewddztwach
w latach 2014-2017. Tylko w woj. mazowieckim, malopolskim i pomorskim byly
one ponizej poziomu ogélnopolskiego w calym czteroletnim okresie. Natomiast
w woj. $laskim, warminsko-mazurskim i kujawsko-pomorskim poziom umie-
ralnos$ci niemowlat w latach 2014-2017 caly czas byt wyzszy od ogdlnopolskiego.

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

Korzystajac z miernikéw umieralnosci w krajach europejskich, opracowa-
nych przez Europejskie Biuro Regionalne Swiatowej Organizacji Zdrowia (baza
danych HFA-MDB, czerwiec 2018), poréwnano poziom i tendencje zmian nate-
zenia zgondéw z powodu gltéwnych grup chordb oraz wybranych szczegdétowych
rozpoznan w Polsce na tle przecietnej sytuacji w 28 krajach Unii Europejskiej
(UE). Niestety ostatnie dane dla UE28 s3 dla roku 2015.

Ze wzgledu na duzy problem jaki w Polsce stanowig zgony przedwczesne
0sob w wieku aktywnosci zawodowej, tzn. w wieku 25-64 lata (w 2016 r. zmarto
w tym wieku 69,1 tys. mezczyzn oraz 28,6 tys. kobiet i osoby te stanowily odpo-
wiednio 34,2% ogétu zmartych mezczyzn i 15,4% zmartych kobiet), analiz¢ po-
réwnawczg przeprowadzono dla ogétu ludnosci oraz wlasnie dla tej grupy wieku,
przy czym w prezentowanej, skroconej wersji Raportu, przedstawione sg tylko
wyniki wlasnie dla 0s6b w wieku 25-64 lata z wyréznieniem na poczatku umie-
ralno$ci dzieci ponizej pierwszego roku zycia.

Wprawdzie poziom umieralnosci niemowlat w naszym kraju od lat syste-
matycznie obniza sie a tempo spadku jest wigksze niz przecietne dla krajow UE
jednak wspdlczynnik zgonéw niemowlat w Polsce jest wciaz wyzszy od przecigt-
nego wspolczynnika w UE (w 2016 r. 3,6 na 1000 urodzen zywych) (ryc. 2.41). Nasz
poziom umieralnosci niemowlat w 2016 r. byt przecietnym dla UE w 2010 r.

Ze wzgledu na brak jak dotychczas w bazie WHO oraz Eurostatu oszaco-
wan umieralnosci niemowlat wg wieku dla UE28 w 2016 r. poréwnano sytuacje
w Polsce na tle wybranych krajéw Unii (ryc. 242). Zwraca uwage wyzszy poziom
umieralnosci wczesnej neonatalnej, tzn. w pierwszym tygodni Zycia, w Polsce
niz nie tylko w Finlandii, Szwecji czy Stowenii ale réwniez w Czechach, Stowacji
i na Wegrzech. Z drugiej jednak strony poziom ten jest zblizony do tego jaki jest
w Wielkiej Brytanii, Holandii czy w Niemczech.

Wyraznemu spowolnieniu po roku 2002 uleglo w Polsce tempo spadku
wspolczynnikéw umieralnosci z powodu chorob ukladu krazenia (ChUK) mez-
czyzn i kobiet w wieku 25-64 lata (ryc. 2.43).
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Ryc.2.41. Zgony niemowlat w Polsce i wybranych krajach Unii Europejskiej, 2000-2016, wspétczynniki na 1000

urodzen zywych (dane Eurostat)

Fig. 2.41. Infant mortality rates in Poland and some other EU28 countries, 2000-2016 (Eurostat database)
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Ryc.2.42. Umieralnos¢ niemowlat wedtug wieku w Polsce i wybranych krajach UE w 2016 1. (dane Eurostat)

Fig. 2.42. Infant mortality rates by age in Poland and selected EU countries, 2016 (Eurostat database)
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Do roku 2013 bezwzgledne tempo spadku bylo praktycznie na tym samym
poziomie co tempo spadku srednie dla krajéow UE, a wzgledne tempo byto wol-
niejsze, co oznacza, ze tylko w bardzo niewielkim stopniu zmniejszalismy dy-
stans jaki dzieli nas od przecietnego dla krajéow UE poziomu przedwczesnej
umieralnosci z powodu ChUK (procentowa nadwyzka miala nawet tendencje
rosnacy). Obecne spowolnienie tempa zmniejszania si¢ przecigtnej umieralnosci
w UE sprzyja szybszemu niwelowaniu tej niekorzystnej réznicy. Poziom umieral-
no$ci w 2015 r. w Polsce byl wyzszy od przecigtnego w UE 0 94% w przypadku
mezczyzn i 66% w przypadku kobiet. Przy utrzymaniu si¢ dotychczasowego tem-
pa spadku obecny $redni poziom umieralno$ci w krajach UE polscy mezczyzni
moga osiaggnac okolo roku 2031 a kobiety 6 lat wcze$nie;j.
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Ryc.2.43. Standaryzowane wspdtczynniki zgondw z powodu ogétu chordb ukfadu krazenia mezczyzn (M) oraz
kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz $rednie dla krajéw UE28 w latach 1999-2016 — ich trendy oraz
Srednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA MDB oraz obliczenia wtasne)

Fig.2.43. 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 EU28 countries — their trends and mean annual decrease,
1999-2016 (WHO HFA MDB data and authors’ own calculation)

Poniewaz choroby serca jako cata grupa nie wystepuja w bazach WHO czy Eu-
rostatu poziom i dynamike umieralno$ci w Polsce poréwnano z sytuacja w wybra-
nychkrajach europejskich, dlaktérych obliczylismy standaryzowane wspotczynniki
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zgonoéw. Sytuacja w Polsce przedstawia si¢ zdecydowanie niekorzystnie na tle wigk-
szo$ci krajow UE, w tym tych wybranych do analizy. Poziom umieralnosci pol-
skich mezczyzn jest znacznie wyzszy niz ich réwiesnikéw w analizowanych krajach
- blisko czterokrotnie w poréwnaniu z Holendrami, trzyipotkrotnie w poréwna-
niu z Dunczykami, okolo dwukrotnie w poréwnaniu z Brytyjczykami, Niemcami
i Finami (ryc. 244a). Nawet w stosunku do poziomu umieralno$ci Czechéw umieral-
nos¢ polskich mezczyzn jest obecnie wyzsza o 35%. Ponadto tempo obnizania sie
wspolczynnikéw umieralnosci od roku 2002 jest w Polsce wolniejsze niz w porow-
nywanych krajach a wiec ta niekorzystna roznica nawet powieksza sie. Trzeba jed-
nak zwroci¢ uwage na duzy spadek wspdlczynnika umieralnosci w Polsce w 2016
r. - 0 17% w stosunku do roku 2015. W przypadku kobiet sytuacja w Polsce jest
réwniez niekorzystna ale w troche mniejszym stopniu (ryc. 2.44h). Uwage zwraca na-
rastajaca nadwyzka umieralnosci polskich kobiet w poréwnaniu z mieszkankami
Czech. Wprawdzie sytuacja w ostatnim roku ulegla poprawie ale jest raczej mato
prawdopodobne zeby tak korzystne zmiany utrzymywaly si¢ w nastepnych latach.

W przeciwienstwie do umieralnosci z powodu chordb serca umieralno$é
z powodu chorob naczyn moézgowych mezczyzn w wieku 25-64 lata zaczela sie
obniza¢ szybciej po roku 2008 (ryc. 2.45).
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Ryc. 2.44a. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu chordb serca mezczyzn (M) w wieku 25-64 lata w Polsce
oraz wybranych krajach UE w latach 1999-2016 — ich trendy oraz Srednioroczne tempo spadku (obliczenia
wiasne na podstawie danych WHO)

Fig.2.44a. Age-standardized mortality rates from heart diseases of males aged 25-64 years in Poland and selected EU
countries — their trends and mean annual decrease, 1999-2016 (authors’ own calculation availing WHO data)
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Ryc. 2.44b. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu chordb serca kobiet w wieku 25-64 lata w Polsce oraz
wybranych krajach UE w latach 1999-2016 — ich trendy oraz Srednioroczne tempo spadku (obliczenia
wiasne na podstawie danych WHO)
Fig. 2.44b. Age-standardized mortality rates from heart diseases of females (F) aged 25-64 years in Poland and selected EU
countries — their trends and mean annual decrease, 1999-2016 (authors’ own calculation availing WHO data)
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Ryc.2.45. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu chordb naczyi mézgowych mezczyzn (M) oraz kobiet
(K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz srednie dla krajéw UE28 w latach 1999-2016 — ich trendy oraz
$rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA MDB oraz obliczenia wtasne)

Fig.2.45. Age-standardized mortality rates from cerebrovascular diseases of males (M) and females (F) aged 25-64
years in Poland and average for EU28 countries — their trends and mean annual decrease, 1999-2016 (WHO
HFA MDB data and authors’ own calculation)
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Umieralnos¢ kobiet obnizata si¢ w okresie 1999-2016 w staltym tempie. Obec-
ne $rednie roczne tempo spadku wspdltczynnika zgonéw zaréwno w przypadku
mezczyzn jak i kobiet jest w Polsce szybsze od przecietnego dla krajéow UE ale
nadumieralnos$¢ w Polsce, szczegdlnie przedwczesna w wieku 25-64 lata, jest bar-
dzo duza - wspdlczynnik zgonéw mezczyzn w wieku aktywnosci zawodowej jest
w Polsce znacznie wyzszy od sredniego dla UE — w 2015 r. 0 82%, a wspolczynnik
zgonow kobiet jest wyzszy o0 49%. Jezeli spadek umieralnosci w Polsce w tej gru-
pie wieku bedzie nastepowal nadal w takim tempie to obecny przecietny poziom
umieralnosci w UE zostanie osiggniety okofo roku 2021-2022 w przypadku mez-
czyzn i 2019 w przypadku kobiet.

Tempo spadku umieralnosci polskich mezczyzn w wieku 25-64 lata z powodu
nowotwordow zlosliwych ogétem jest state po 2002 r., szybsze niz przecietne dla kra-
jow UE i jest szybsze niz wérdd polskich kobiet (ryc. 246). W 2015 r. nadwyzka umieral-
nosci z powodu choréb nowotworowych w tej grupie wieku w Polsce w stosunku do
przecigtnego poziomu umieralnosci w krajach UE wynosita w przypadku mezczyzn
29,1% a kobiet 23,7%. Jezeli umieralno$¢ w naszym kraju w wieku 25-64 lata bedzie
nadal zmniejszala sie w takim samym tempie jak w ostatnich latach to obecny prze-
cietny poziom umieralnosci w UE w przypadku mezczyzn zostanie osiggniety okolo
roku 2021-2022, a w przypadku kobiet dopiero okoto roku 2025.
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Ryc.2.46. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych mezczyzn (M) oraz kobiet
(K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz $rednie dla krajow UE28 w latach 1999-2016 — ich trendy oraz
Srednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA MDB oraz obliczenia wtasne)

Fig. 2.46. Age-standardized mortality rates from malignant neoplasms of males (M) and females (F) aged 25-64
years in Poland and average for EU28 countries — their trends and mean annual decrease, 1999-2016
(WHO HFA MDB data and authors’ own calculation)
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Poziom i trendy umieralno$¢ z powodu nowotworu zlosliwego jelita gru-
bego, zgiecia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu (ICD-10 C18-C21) s3
w Polsce nadal niekorzystne w poréwnaniu z przecietnymi dla krajow UE, za-
réwno wérdd ogoétu ludnosci jak i oséb w wieku 25-64 lata (nadwyzka umieral-
nos$ci mezczyzn 28% a kobiet 21%) (ryc. 2.47). Ta niekorzystna sytuacja pogtebia sie.
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Ryc.247. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu nowotworu ztodliwego jelita grubego, zgiecia esiczo-
odbytniczego, odbytnicy i odbytu mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz $rednie
dla krajéw UE28 w latach 1999-2014 — ich trendy oraz $rednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA MDB
oraz obliczenia wtasne)

Fig. 2.47. Age-standardized mortality rates from colorectal cancer of males (M) and females (F) aged 25-64 years
in Poland and average for EU28 countries — their trends and mean annual decrease, 1999-2014 (WHO

HFA MDB data and authors” own calculation)

Wspolczynniki zgonéw z powodu nowotworu zlosliwego tchawicy, oskrze-
la i pluca mezczyzn w wieku 25-64 lata s w Polsce wyzsze od przecietnych dla
krajéow UE (w 2015 r. nadwyzka 39%) ale obnizaja si¢ szybciej (ryc. 2.48). Rowniez
wspolczynniki zgondw kobiet w Polsce sg wyzsze od przecietnych dla krajow UE
(w2015 r. nadwyzka 28%), ale po 2009 r. widoczny jest w Polsce lekki trend spad-
kowy i nadwyzka umieralno$ci Polskich kobiet w wieku 25-64 lata w stosunku
do ogdtu réwiesniczek w krajach UE powoli zmniejsza sig.

Umieralnos¢ kobiet w wieku 25-64 lata z powodu raka sutka jest na poziomie
wyzszym od przecietnego dla krajow UE (dane dla UE28 sa dla 2015 r.) czwar-
ty rok z rzedu (ryc. 2.49). Ponadto, co nalezy podkresli¢, wspdlczynnik zgonow
po 2010 r. sg raczej ustabilizowane a nieznaczny trend spadkowy nie jest staty-
stycznie istotny, natomiast $redni wspdtczynnik dla ogétu krajow UE zmniejsza
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112 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

sie wyraznie co sprawia, Ze niekorzystna dla polskich kobiet réznica poziomow
umieralnosci powigksza sie. Natomiast poziom umieralnosci kobiet z powodu
raka szyjki macicy jest w Polsce caly czas wyzszy niz przecietny w UE, obecnie
dla kobiet w wieku 25-64 lata o 74%, i wprawdzie spadek wspoélczynnika zgonow
jest w naszym kraju szybszy to jezeli nie ulegnie zmianie potrzeba bedzie jeszcze
wielu lat by osiagna¢ przecietny poziom umieralnosci w UE.
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Ryc.2.48. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu nowotworu ztosliwego tchawicy, oskrzela i ptuca
mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz $rednie dla krajéw UE28 w latach 1999-2016 —
ich trendy oraz srednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA MDB oraz obliczenia wtasne)

Fig. 2.48. 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 EU28 countries — their trends and mean annual decrease,

1999-2016 (WHO HFA MDB data and authors’ own calculation)

Wspdlczynniki zgondéw oséb w wieku 25-64 lata z powodu choréb ukladu
trawiennego wskazujg na zasadnicze zmiany jakie zachodzity w umieralnosci
z powodu choréb ukladu trawiennego w Polsce po roku 1999. Zwraca uwage
wzrostowy trend wspdtczynnikéw w latach 2002-2008 dla mezczyzn i 2003-2007
dla kobiet. Obserwowane w nastepnych latach w obu grupach pici trend spadko-
we w przypadku mezczyzn zakonczyt sie w 2014 r. i ostatnie dwa lata przynio-
sty wzrost wspotczynnika umieralnosci, wyrazny w 2016 r. W przypadku kobiet
wida¢ pewng stabilizacje wspolczynnikow zgondw w latach 2010-2016 (ryc. 2.50).
W 2015 r. nadwyzka umieralno$ci w Polsce w tej grupie wieku wynosita w przy-
padku mezczyzn 50% a w przypadku kobiet 35%.
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Ryc.2.49. Standaryzowane wspdtczynniki zgondw kobiet w wieku 25-64 lata z powodu nowotworu ztosliwego
sutka oraz szyjki macicy w Polsce oraz Srednie dla krajéw UE28 w latach 1999-2016 — ich trendy oraz
Srednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA MDB oraz obliczenia wtasne)
Fig. 2.49. Age-standardized mortality rates of females aged 25-64 years from breast cancer and cancer of cervix
uteri in Poland and average for EU28 countries — their trends and mean annual decrease, 1999-2016

(WHO HFA MDB data and authors’ own calculation)
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Ryc.2.50. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu choréb uktadu trawiennego mezczyzn (M) oraz kobiet
(K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz Srednie dla krajow UE28 w latach 1999-2016 — ich trendy oraz
Srednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA MDB oraz obliczenia wtasne)

Fig. 2.50. 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 EU28 countries — their trends and mean annual decrease,
1999-2016 (WHO HFA MDB data and authors” own calculation)
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Poziom umieralnos$ci z powodu przyczyn zewnetrznych zaréwno mezczyzn
ogolem jak i w wieku 25-64 lata jest w Polsce znacznie wyzszy niz przecietny
w krajach ale trendy spadkowe wspétczynnikéw zgonéw mezczyzn w Polsce po
roku 2008 s3 silniejsze niz §rednio w calej UE i nadwyzka umieralnosci polskich
mezczyzn wyraznie zmniejsza si¢ i w 2015 r. wynosita 70% (ryc. 2.51). W przypad-
ku kobiet w wieku 25-64 lata dzieki przyspieszeniu tempa spadku umieralnosci
w Polsce po roku 2009 nadwyzka umieralnosci polskich kobiet zostala obecnie
zniwelowana.
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Ryc.2.51. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu przyczyn zewnetrznych mezczyzn (M) oraz kobiet
(K) w wieku 25-64 lata w Polsce oraz Srednie dla krajow UE28 w latach 1999-2016 — ich trendy oraz
Srednioroczne tempo spadku (dane WHO HFA MDB oraz obliczenia wtasne)

Fig. 2.51. Age-standardized mortality rates from external causes of males (M) and females (F) aged 25-64 years
in Poland and average for EU28 countries — their trends and mean annual decrease, 1999-2016 (WHO

HFA MDB and authors’ own calculation)

Duzo wyzsza jest w Polsce w poréwnaniu z przecigtnym poziomem w UE
umieralno$¢ mezczyzn z powodu wypadkéw komunikacyjnych. Wprawdzie
zmniejsza si¢ ona od szeregu lat ale i tak w 2015 r. nadumieralnos¢ polskich mez-
czyzn w wieku 25-64 lata wynosita 69%. Réwniez poziom umieralnosci z po-
wodu samoboéjstw mezczyzn w wieku 25-64 lata jest w Polsce wyraznie wyzszy
niz przecigtny w krajach UE. Silny trend spadkowy zgonéw mezczyzn w wieku
25-64 lata po roku 2012 spowodowal, ze ta nadwyzka umieralnosci wyraznie
zmniejsza sie (ryc. 2.52). Wspoétczynniki umieralnosci polskich kobiet sa na pozio-
mie nizszym od sredniego dla krajow UE.
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Ryc.2.52. Standaryzowane wspdtczynniki zgonow z powodu samobdjstw mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku
25-64 lata w Polsce oraz Srednie dla krajow UE28 w latach 1999-2016 — ich trendy oraz $rednioroczne
tempo spadku (dane WHO HFA MDB oraz obliczenia wtasne)

Fig. 2.52. Age-standardized mortality rates from suicide of males (M) and females (F) aged 25-64 years in Poland
and average for EU28 countries — their trends and mean annual decrease, 1999-2016 (WHO HFA MDB
and authors” own calculation)

Poniewaz poziom umieralno$ci w Polsce jest wyzszy niz w krajach Europy
Zachodniej dla wiekszos$ci przyczyn zgondéw zasadne jest pytanie w jakim stop-
niu te réznice w umieralnosci dla poszczegélnych przyczyn przyczyniajg sie do
krotszej diugosci zycia ludnosci Polski w poréwnaniu z mieszkanicami tych kra-
jow. W celu oszacowania tego udzialu przeprowadzono dekompozycje réznicy
dlugosci zycia mezczyzn i kobiet w Polsce w stosunku do mieszkancéw wybra-
nych krajéw z uwzglednieniem umieralnosci z powodu gtéwnych przyczyn zgo-
néw wedlug wspomnianej wczesniej metody Ariagi. Jak wynika z rycin 2.53ai2.53b
do kroétszej dtugosci zycia ludnosci naszego kraju w najwiekszym stopniu przy-
czynia sie wyzsza umieralno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia, w tym szcze-
gélnie chorob serca, ktdra skraca zycia polskich mezczyzn i kobiet odpowiednio
02,9 2,8 lat w stosunku do mieszkancéw Japonii, 2,5 i 2,0 lata w stosunku do
mieszkancéw Francji, 2,4 i 1,8 lat mieszkancéw Danii itd. Trzeba jednak zwrdci¢
uwage, ze niedoskonatosci naszego systemu orzekania o przyczynie zgonu spra-
wiaja, ze duzy udzial w wyjasnianiu réznicy diugosci zycia w przypadku mez-
czyzn maja zgony kodowane jako objawy chorobowe i przyczyny niedokladnie
okreslone, a w przypadku kobiet jako choroby ukladu krazenia inne niz choroby
serca i choroby naczyn moézgowych, a wiec praktycznie miazdzyca uogélniona.
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Sa to kody zaliczane przez WHO do tak zwanych kodéw $mieciowych, ktore
sa rzadko stosowane w krajach o dobrych systemach rejestracji zgonéw. To ozna-
cza, ze udzial chordb serca oraz choréb naczyn mézgowych w wyjasnianiu przy-

czyny krotszego zycia ludnosci Polski moze by¢ jeszcze wiekszy.
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Ryc. 2.53a. Liczba lat krdtszej dtugosci zycia mezczyzn w Polsce w pordwnaniu z mezczyznami w innych krajach
wynikajaca z wyzszej umieralnosci Polakow z powodu danej przyczyny zgonu (obliczenia wtasne autordw

zwykorzystaniem danych WHO Mortality Data Base)

Fig. 2.53a. Number of years of shorter life expectancy of men in Poland compared to men in other countries
resulting from higher mortality of Poles from particular cause of death (authors’ own calculation

availing data from data from WHO Mortality Data Base)

PODSUMOWANIE

1. Analizadanych o dlugosci zyciaiumieralnosci mieszkancow Polski wskazuje,
ze stan zdrowia ludnosci stopniowo poprawia sig, ale na tle ogétu krajow Unii
Europejskiej sytuacje nalezy uznac za jeszcze wcigz niezbyt niezadowalajaca.

2.

W 2017 r. dlugo$¢ zycia mezczyzn wynosita 74,0 lata a kobiet byta o 7,8 roku

dluzsza i wynosita 81,8 lat. Niepokojacy jest fakt, Ze w ostatnich latach 2014-
2017 dlugos¢ zycia zaréwno mezczyzn jak i kobiet wzrosta zaledwie o 0,2 roku.
Jest to najmniej korzystny trzyletni okres pod wzgledem wzrostu dtugosci zy-

cia jaki obserwujemy po roku 1991.
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Ryc. 2.53b. Liczba lat krétszej dtugosci zycia kobiet w Polsce w pordwnaniu z kobietami w innych krajach

wynikajaca z wyzszej umieralnosci Polek z powodu danej przyczyny zgonu (obliczenia wtasne autoréw
zwykorzystaniem danych WHO Mortality Data Base)

Fig. 2.53h. Number of years of shorter life expectancy of women in Poland compared to women in other countries
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resulting from higher mortality of Polish women from particular cause of death (authors’ own
calculation availing data from data from WHO Mortality Data Base)

Wedtug szacunkéw Eurostatu mezczyzni w Polsce przezywaja w zdrowiu
(bez ograniczonej sprawnosci) 61,3 lat (83% dlugosci zycia) a kobiety 64,6 lat
(79%) natomiast w przypadku oséb starszych kobiety w wieku 65 lat moga
oczekiwaé, ze mniej niz potowe dalszego zycia przezyja w zdrowiu (43% tzn.
8,9 lat,) natomiast mezczyzni 51% (8,2 lat).

Dtugos¢ zycia polskich mezczyzn jest wyraznie krotsza niz przecietna w kra-
jach Unii Europejskiej - wg danych WHO w 2015 r. o 4,6 lat, natomiast
w przypadku kobiet réznica jest znacznie mniejsza i wynosi 1,9 roku. Obec-
na dlugos¢ zycia polskich mezczyzn jest rowna tej jaka dla ogétu krajow UE
byla w 1999 r. a wiec 16 lat temu a dlugos¢ Zycia Polek jest réwna tej jaka byta
okoto 11 lat temu.

Dlugos¢ zycia jest silnie réznicowana przez czynniki spoleczne — w roku
2016 mezczyzni w wieku 30 lat z wyksztalceniem wyzszym mogli oczeki-
wad, ze beda zyli ok. 5,6 lat dluzej niz mezczyzni z wyksztalceniem §rednim
(wlaczajac do tej grupy zasadnicze zawodowe), a az o ok. 12,0 lat dluzej niz
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mezczyzni z wyksztalceniem gimnazjalnym i nizszym. Te niekorzystne roz-
nice s3 w miare stale w latach 2008-2016. W przypadku kobiet réznice zwig-
zane z poziomem wyksztalcenia s3 ponad dwukrotnie mniejsze niz wsréd
mezczyzn i wynosza odpowiednio 2,6 i 5,1 lat i rowniez s3 w miare stale
w latach 2008-2016. Trzydziestoletni mezczyzni z wyksztalceniem wyzszym
w Polsce moga oczekiwac krétszego dalszego zycia o 2-3,5 lat w poréwna-
niu z réwiesnikami o takim wyksztalceniu z Europy zachodniej, natomiast
w przypadku mezczyzn z wyksztalceniem gimnazjalnym lub podstawowym
réznica wynosi 8-11 lat. W przypadku kobiet te roznice s3 mniejsze ale maja
podobny charakter.

5. Nadal najmniej korzystnym srodowiskiem zamieszkania w Polsce s3 naj-
mniejsze miasta, ponizej 5 tys. mieszkancow, ktorych mieszkancy zyja naj-
krdcej; natomiast przecigtnie najdiuzej zyja mieszkancy najwiekszych miast,
z wyjatkiem Lodzi gdzie mieszkancy zyja nawet krocej niz mieszkancy ma-
tych miasteczek. Trzeba podkresli¢, ze zroznicowanie dlugosci zycia zwia-
zane z kategoriag miejscowosci zamieszkania stopniowo ulega zmniejszeniu.

6. Juzod wielu lat mezczyzni najkrocej zyja w wojewodztwie tédzkim - w2017 r.
o0 3,7 lat krdcej niz mieszkajacy w najlepszym pod wzgledem diugosci zycia
wojewodztwie podkarpackim, a kobiety w wojewodztwach 16dzkim i $la-
skim - obecnie o0 2,3 lat krécej niz mieszkanki woj. podkarpackiego. Fakt za-
mieszkiwania w miescie lub na wsi w stosunkowo niewielkim stopniu przy-
czynia si¢ do réznicowania dtugosci zycia Polakow. Mezczyzni mieszkajacy
w miastach zyja przecietnie dtuzej od mieszkajacych na wsi, w 2017 r. 0 1,1
roku, natomiast dtugo$¢ zycia mieszkanek miast i wsi jest obecnie taka sama.

7. Zakrotsze zycie polskich mezczyzn w pordwnaniu z mieszkancami wigkszo-
$ci innych krajéow UE w decydujacym stopniu odpowiada wigksza ich umie-
ralno$¢ w wieku aktywnosci zawodowej, tzn. 25-64 lata, a przede wszyst-
kim w wieku 45-64 lata. Natomiast w przypadku polskich kobiet, to ze zyja
one krécej niz mieszkanki krajow Europy w ponad potowie wynika z wyzszej
umieralnosci w starszym wieku tzn. 65 lat i wiecej.

8. Umieralnos$¢ niemowlat w Polsce jest jeszcze wyzsza od przecietnej w krajach
UEinakazde 10 000 urodzen zywych w Polsce w kazdym roku lat 2015-2017
przed ukonczeniem pierwszego roku zycia umieralo 40 dzieci podczas gdy
w UE przecigtnie 36 (2016 r.).

9. Poziom umieralnoéci niemowlat znacznie rézni si¢ w poszczegdlnych woje-
wodztwach. W woj. $laskim, warminsko-mazurskim i kujawsko-pomorskim
umieralnos¢ niemowlat w latach 2014-2017 byla caty czas wyzsza od ogoélno-
polskiej, natomiast w woj. mazowieckim, matopolskim i pomorskim w ca-
tym czteroletnim okresie byla ona ponizej poziomu ogélnopolskiego.
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10. Najwigkszym zagrozeniem Zycia Polakéw s3 od lat choroby ukladu kraze-
nia (ChUK) odpowiedzialne w 2016 r. za 43,3% ogétu zgonéw. Natezenie
umieralnosci z powodu ChUK stopniowo zmniejsza si¢ od roku 1991. Cho-
roby te stanowig najwazniejsza przyczyng umieralnosci w przypadku mez-
czyzn w wieku 45-54 lata i 70 lat i starszym, natomiast wsrod kobiet dopiero
w wieku powyzej 74 lat. Zdecydowanie najczestsza przyczyng zgondw wsrdd
choréb uktadu krazenia sg choroby serca (60,6% ogoétu zgonéw z powodu
ChUK), znacznie mniejszag grupe stanowia choroby naczyn mézgowych
(ChNM) (17,3% zgonéw ChUK). W latach 2015-2016 poziom umieralnosci
z powodu ChUK byl najnizszy w woj. podlaskim, a zdecydowanie najwyz-
szy w woj. $wietokrzyskim. Zagrozenie zycia zaréwno chorobami serca jak
i ChNM jest w Polsce znacznie wigksze niz w wigkszosci krajow UE ale tylko
w przypadku ChNM ta niekorzystna réznica zmniejsza si¢. Wysoka umieral-
no$¢ z powodu chordb uktadu krazenia, w tym szczegolnie choréb serca, jest
gléwna przyczyna krotszej dtugosci zycia kobiet i mezczyzn w Polsce w po-
réwnaniu z mieszkancami wiekszosci krajéow UE.

11. Nowotwory zlosliwe sa druga co do czestosci przyczyna zgonéw w Polsce
(25,8% ogotu zgondw w 2016 r.), w ostatnich latach standaryzowane wzgle-
dem wieku wspoétczynniki umieralnosci z ich powodu nie wykazujg tren-
du spadkowego a ich udziat wéréd ogétu przyczyn zgondw troche wzrasta.
Nowotwory ogdlnie stanowia wiekszy problem zdrowotny dla mezczyzn
niz kobiet i nadwyzka umieralnosci z ich powodu mezczyzn w stosunku do
kobiet jest wieksza niz w przypadku choréb serca i naczyn. Nowotwory zlo-
$liwe ogolem zaréwno obecnie jak i w calym okresie lat 2000. najbardziej
zagrazajg zyciu mieszkancow woj. warminsko-mazurskiego, pomorskiego
i kujawsko-pomorskiego. Najwiekszym zagrozeniem zycia mezczyzn i ko-
biet jest rak tchawicy, oskrzela i ptuca, wiekszym niz dla ogétu mieszkan-
cow UE, ale wspétczynniki umieralnosci z jego powodu 0s6b w wieku 25-64
lata maleja i nadwyzka umieralnosci w Polsce w stosunku do krajow UE28
zmniejsza sie. Najwyzszy poziom umieralnodci z powodu tego nowotworu
w calym okresie lat 2000 wystepuje wlasnie w woj. warminsko-mazurskim
i kujawsko-pomorskim. Poziom umieralnosci kobiet z powodu raka piersi
w trzynastu wojewddztwach w latach 2015/2016 byl wyzszy niz piec lat
wczesniej, a obnizyl sie tylko w trzech. Do wojewddztw o najwyzszym po-
ziomie umieralnosci kobiet ogétem z powodu tego nowotworu zaliczajg si¢
woj. wielkopolskie i slgskie. Generalnie sytuacja w Polsce pod wzgledem
umieralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych jest niekorzystna w po-
réwnaniu z przecietng sytuacja w krajach UE, ale w mniejszym stopniu niz
w przypadku chordéb uktadu krazenia.
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12. Zewnetrzne przyczyny zgondw od roku 2015 s3 dopiero pigtg co do znacze-
nia grupa przyczyn umieralnosci ogétu ludnosci Polski (4,9% ogétu zgonow
w 2016 r.). Stanowig one jednak czwartg przyczyne zgonéw mezczyzn i sa naj-
wiekszym zagrozeniem Zycia osob w wieku 5-44 lata, w przypadku ktérych
w 2016 r. byly odpowiedzialne za 34% zgondw. Przyczyny te stanowia wicksze
zagrozenie zycia mezczyzn mieszkajacych na wsi niz w miastach. Natezenie
zgonow z powodu ogdtu przyczyn zewnetrznych ma diugotrwaly trend spad-
kowy, ktéry dla mezczyzn wyraznie przyspieszyl w ostatnich latach, ale po-
ziom umieralnosci jest wcigz znacznie wyzszy od przecigtnego w UE. Wsrod
zewnetrznych przyczyn zgonéw dominujace znaczenie maja samobdjstwa,
upadki i dopiero na trzecim miejscu wypadki komunikacyjne. Obserwuje
sie wyrazny wzrost wspolczynnikéw umieralno$ci mezczyzn z powodu przy-
czyn zewnetrznych, w tym samobdjstw oraz wypadkéw komunikacyjnych,
wraz ze zwigkszaniem si¢ poziomemu deprywacji w powiatach zamieszka-
nia. Wskazuje to na pilng potrzebe wzmocnienia dzialan prewencyjnych
w odniesieniu do obu tych istotnych probleméw zdrowia publicznego w po-
wiatach zagrozonych deprywacja.

13. W przypadku kobiet zdecydowanie dominujaca przyczyna utraconych
przedwczesnie lat zycia (PYLL) sa nowotwory zlosliwe, ktdre odpowiadaja
az za 40% PYLL, natomiast choroby ukladu krazenia majg znaczenie o po-
fowe mniejsze. Wéréd nowotworéw do przedwczesnej umieralnosci kobiet
w najwiekszym stopniu przyczyniaja si¢ rak tchawicy, oskrzela i ptuca oraz
rak sutka. W przypadku mezczyzn za najwigksze obcigzenie przedwczesng
utratg zycia odpowiadajg choroby ukladu krazenia (24,1%), nowotwory zfo-
$liwe (22,5%) oraz przyczyny zewnetrzne (18,3%). Wsréd ChUK dominujaca
przyczyne przedwczesnych zgonéw mezczyzn stanowia choroby serca, ktore
odpowiadaja za ponad czterokrotnie wiecej utraconych potencjalnych lat zy-
cia niz choroby naczyn moézgowych.

14. W latach 2000-2016 w najwiekszym stopniu zmniejszyto si¢ obcigzenie przed-
wczesng umieralnodcia spowodowang przyczynami zewnetrznymi. Ta ko-
rzystna dlugookresowa tendencja byla spowodowana przede wszystkim
zmniejszeniem si¢ zagrozenia zycia spowodowanym wypadkami komunika-
cyjnymi, a w ostatnich dwoch latach réwniez samobdjstwami oraz upadkami.
W latach 2000-2016 wyraznie zmniejszylo si¢ obcigzenie przedwczesnymi zgo-
nami z powodu ChUK zaréwno wsréd mezczyzn jak i kobiet. Znacznie mniej-
sza jest poprawa w przypadku nowotwordw zlosliwych. Trzeba podkresli¢ za-
trzymanie si¢ w 2016 r. tendencji wzrostowej wspoétczynnika PYLL dla raka
pluca kobiet. Za bardzo niepokojacy nalezy uznaé¢ duzy wzrost w 2016 r.
utraconych potencjalnych lat zycia zaréwno mezczyzn jak i kobiet z powodu
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zgonéw zwigzanych z zaburzeniami psychicznymi spowodowanymi uzyciem
alkoholu (w stosunku do 2014 r. odpowiednio o0 94,4% i 70,7%).

15. Miedzywojewodzkie zréznicowanie poziomu umieralnosci z powodu przy-
czyn, ktére mozna skutecznie leczy¢ oraz tych, ktéorym mozna skutecznie
zapobiega¢ wskazuje na istniejace potencjalne duze mozliwosci poprawy
zdrowia Polakéw poprzez dzialania z zakresu zdrowia publicznego jak i me-
dycyny klinicznej. Za pozytywny nalezy uzna¢ fakt braku zwigzku pozio-
mu umieralno$ci z powodu przyczyn, ktére mozna skutecznie leczy¢ z po-
ziomem deprywacji w powiatach co wskazuje, ze fakt gorszych mozliwosci
zaspokojenia potrzeb spoteczno-ekonomicznych przez mieszkancéw powia-
tu nie rzutuje w sposob systemowy na ich mozliwos¢ korzystania ze skutecz-
nej opieki medyczne;.
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3. CHOROBOWOSC HOSPITALIZOWANA

Pawet Gorynski, Bogdan Wojtyniak, Wojciech Seroka, Mirostaw Wysocki

Informacje o przyczynach i czestosci hospitalizacji s3, niezaleznie od swoje-
go znaczenia dla potrzeb administracyjnych, jednym z wazniejszych elementow
w analizie i ocenie stanu zdrowia populacji. Oczywiste s3 pewne ograniczenia
tych danych, gdyz hospitalizacja jest uwarunkowana ciezkoscia przebiegu cho-
roby, mozliwoscig ustalenia rozpoznania oraz zapewnienia wlasciwego leczenia
poza szpitalem, selekcja przyje¢ zwigzang z dostepnoscia 16zek szpitalnych czy
tez czynnikami spoleczno-ekonomicznymi. Natomiast niewatpliwg zaletg infor-
macji o hospitalizacji jest dokladnos¢ i trafnos¢ diagnozy szpitalnej przewyzsza-
jaca poprawno$¢ diagnostyczng w innych rutynowych systemach oceny stanu
zdrowia ludnosci.

W 2016 r. informacja o hospitalizacji ludnosci w Polsce obejmowata wraz
z porodami 8116709 przypadkow. Brak byto danych z 4,2% szpitali, ktére powin-
ny je nadsyla¢ zgodnie programem Badan Statystycznych Statystyki Publiczne;j.

Hospitalizowane przypadki zawieraja rowniez wielokrotne hospitalizacje tych
samych osob. Wedtug szacunkéw NIZP-PZH dotyczy to 10% ogotu hospitalizacj.

Dane dotyczace hospitalizacji w innych krajach Unii Europejskiej pozyska-
no z bazy danych OECD Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (ang.
Organisation for Economic Co-operation and Development), oraz EUROSTATU
do ktorych dostarczane sg takze dane z Polski przez NIZP - PZH.

3.1. Hospitalizacja wg przyczyn

W tabeli 3.1 przedstawiono wspoétczynniki rzeczywiste i standaryzowane ho-
spitalizacji w Polsce w 2016 roku. Ogoétem - jak zaznaczono powyzej - hospitali-
zowano w Polsce 8116709 osoby (niektére wielokrotnie), tak, wiec wspétczynnik
hospitalizacji wynosi 21122,5 0s6b na 100 tys. ludno$ci. Wéréd ogétu tych oséb
w szpitalach przebywalo 3627388 mezczyzn i 4489321 kobiet.
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Tabela3.1.  Wspétczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji wg. pici i przyczyn w Polsce w 2016, (na
100 tys. ludnosci, dane NIZP-PZH)

Table3.1.  Crude and standardized hospitalization rates in Poland in 2016 by sex and causes (per 100 thousand.
population, data NIHP-NIH)

Rzeczywiste/Crude Standaryzowane/Standarized
Rozpoznania/Diagnosis Ogétem/ | Mezczyzni/ | Kobiety/ | Ogétem/ | Mezczyzni/ | Kobiety/
Total Male Female Total Male Female
Wszystkie rozpoznania / All diagnosis A00-Z99 | 21122,5 | 19510,9 | 22633,1 | 195480 | 191053 | 203125
Choroby zakazne A00-B99 486,6 520,0 455,2 581,1 616,1 548,7
Nowotwory 00-D48 1962,2 1811,8 2103,2 1618,0 1583,0 1728,1
Nowotwory ztosliwe(00-C97 11293 1114,8 1142,9 904,2 965,4 889,3
Zaburzenia wydziel. wewn. E00-E90 657,2 526,7 779,4 632,3 535,2 7281
Cukrzyca E10-E14 196,6 209,6 184,5 165,6 192,8 140,3
Choroby ukfadu nerwowego G00-H95 1864,6 1636,8 2078,2 1615,6 15571 1671,3
Choroby uktadu krazenia 100-199 2965,2 31823 2761,6 2189,7 2743,0 1756,7
Choroba nadcisnieniowa 110-115 205,6 1721 236,9 167,5 157,7 170,2
Choroba niedokrwienna serca 120-125 714,0 891,6 5475 532,4 757,5 3525
Zawat serca 121-122 186,4 242,0 1343 1371 206,8 81,1
Zesp6t sercowo ptucny 126-151 1161,7 12239 1103,4 829,4 1057,8 654,6
Choroby naczyr mézgowych 160-169 362,7 363,0 362,5 256,5 3089 2152
Miazdzyca 170 191,6 215 163,5 130,7 185,8 88,1
Choroby uktadu oddechowego J00-J99 1458,3 1687,9 12431 1576,0 1859,1 1331,7
Zapalenie ptucJ12-)18 3152 366,6 267,0 3596 4299 3024
Przewl. ch. dolnych drég oddech. J40-J47 266,8 288,0 247,0 2328 2741 2039
Choroby ukfadu trawiennego K00-K93 1654,5 1727,2 1586,4 1505,6 1645,9 1389,4
Choroby watroby K70-K77 139,5 1718 109,3 121,7 154,9 91,2
Chor. uktadu mocz.-ptciowego N0OO-N99 1669,9 1106,0 2198,6 1532,3 1061,9 20245
Niewydolnos¢ nerek N17-N19 191,6 210,1 1743 144,0 186,9 1123
Ciaza, pordd, potég 000-099 bez 080 i 084 11911 0,0 2307,6 1125,5 0,0 22878
Objawy niedoktadnie rozpoznane R00-R99 1075,0 994,9 1150,0 1055,4 1008,4 1121,0
Urazy i zatrucia S00-T14 1946,8 2349,9 1569,0 1984,6 24148 15343
Urazy S00-T14 1558,0 1886,4 1250,2 1583,2 1941,4 1206,4
Oparzenia, odmrozenia T20-T35 33,0 43,1 235 393 49,0 29,6
Zatrucia T36-T65 105,9 127,8 85,4 1149 132,7 97,8

Dane: Zakfad Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci, Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego —
Paistwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH)
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Najczesciej pacjenci szpitali byli leczeni z powodu choréb ukiadu krazenia
(13,5% hospitalizowanych), nowotworéw ogoélem oraz urazéw i zatruc (po 8,9%),
choréb uktadu moczowo-plciowego, trawiennego i oddechowego (odpowiednio
7,6%, 7,5%, 6,6% hospitalizowanych). Choroby uktadu mie$niowo kostnego, przy-
czyny niedokfadnie rozpoznane i choroby uktadu nerwowego to kolejne trzy gru-
py przyczyn pobytu w szpitalu o czestosci 5,6%, 4,9%, 3,8 % hospitalizowanych.
Duza grupa pacjentéw (9,9%) przebywalta w szpitalu w zwiazku z tzw. ,,czynni-
kami wplywajacymi na stan zdrowia i kontaktem ze stuzbg zdrowia” (Z00-Z00).
Nalezg do nich badania i obserwacje medyczne, ale niemal polowa z tej grupy to
noworodki (kod ICD-10 - Z38). Nalezy podkresli¢, ze struktura przyczyn hospi-
talizacji ulegta bardzo nieduzym zmianom w poréwnani z danymi prezentowa-
nymi w poprzednim raporcie (dane z roku 2016), chociaz obserwuje si¢ niewielki
spadek udziatu chorob uktadu krazenia i nowotworow.

Poréwnanie standaryzowanych wspolczynnikéw hospitalizacji mezczyzn
i kobiet (tabela 3.1, ryc. 3.1) wskazuje, ze ogdtem kobiety hospitalizowane byty o 6,0%
cze$ciej niz mezczyzni'?, ale wynika to przede wszystkim z hospitalizacji z po-
wodu ciazy, porodu i pologu. Poréwnanie bezwzglednej liczby przebywajacych
w szpitalach mezczyzn i kobiet wskazuje, ze w szpitalach ogélnych w catym kraju
przebywalo 5% wigcej kobiet niz mezczyzn. Z ryciny 3.1 wida¢, ze z powodu po-
szczegdlnych przyczyn mezczyzni byli bardziej narazeni na leczenie w szpitalu
niz kobiety’. Najwigksza réznica, ponad dwukrotna dotyczy zawalu serca, cho-
roby niedokrwiennej serca i miazdzycy. Ponad poéltorakrotna réznica dotyczy
chordéb watroby, niewydolnosci nerek a takze oparzen i odmrozen, urazéw oraz
calej grupy chorob uktadu krazenia. Rzadziej niz kobiety mezczyzni sg hospita-
lizowani z powodu choréb ukladu moczowo-piciowego (kobiety 48% czesciej)
a takze zaburzen endokrynologicznych (kobiety o 26% czgsciej). Nieco czedciej
niz mezczyzni kobiety przebywaja w szpitalu z powodu leczenia nowotworoéw,
choréb ukltadu nerwowego i choroby nadci$nieniowej (ok. 8%).

W tabelach 3.2i3.3 przedstawiono standaryzowane i rzeczywiste wspotczynniki
hospitalizacji mieszkanicéw miast i wsi. Po wyeliminowaniu réznic zwigzanych
z niejednakowg strukturg wieku, mezczyzni mieszkajacy w miastach byli o 10 %
czesciej hospitalizowani niz mieszkancy wsi. Podobnie mieszkanki miast byty
leczone w szpitalu 0 9% czesciej niz mieszkanki wsi. Moze to by¢ spowodowane
z jednej strony — mniejszg dostepnoscia do leczenia szpitalnego dla mieszkancow
wsi, a z drugiej — odmienng sytuacja epidemiologiczna.

' Wspélczynniki standaryzowane
* Wg wspolczynnikow rzeczywistych
* Przy poréwnywalnej strukturze wieku (wspétczynniki standaryzowane)
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Ryc.3.1. Standaryzowane wspétczynniki hospitalizacji mezczyzn w pordwnaniu do kobiet w 2016 1, kobiety =
100 (dane NIZP-PZH)
Fig.3.1. Standardized hospitalization rates for male-female ratio, female = 100, Poland 2016 (data NIPH-NIH)

Trzeba réwnoczesnie podkresli¢, ze réznica (miasto-wie$) obserwowana
w 2010 i 2014 roku byla mniejsza niz obecnie, moze to $wiadczy¢ o pogorszeniu
dostepnosci do szpitali mieszkancéw wsi. Na rycinie 3.2 przedstawiono szczegoto-
we poréwnanie wspdlczynnikéw hospitalizacji mezczyzn i kobiet z miast i wsi
w rozbiciu na poszczegoélne grupy rozpoznan. Ogétem jak zaznaczono powyzej
wspodtczynniki hospitalizacji zaréwno mezczyzn jak i kobiet z miast byty wyzsze
(0 10%). Szczegolnie duza réznica dotyczy zatruc preparatami farmakologiczny-
mi i innymi substancjami, w tym alkoholem, zwtaszcza kobiet (odpowiednio 57%
i68% u mezczyzn i kobiet). Znaczna réznica w czesto$ci hospitalizacji mieszkan-
cOw miast i wsi wystepuje rowniez w przypadku choréb uktadu nerwowego (28%
i 22%) a takze choréb watroby(o przeszlo 19% u mezczyzn i 36% u kobiet).

Chorobami cze$ciej hospitalizowanymi u mieszkancéw wsi niz miast i to za-
réwno wérdd mezczyzn jak i kobiet byly choroby naczyn mézgowych i zespét ser-
cowo plucny. Mezczyzni ze wsi hospitalizowani byli czesciej niz mieszkancy miast
z powodu miazdzycy, zapalenia pluc, oparzen i odmrozen a szczegdlnie czesciej
(0 15%) z powodu chordb dolnych drég oddechowych. Kobiety ze wsi byty hospita-
lizowane cze¢$ciej niz kobiety z miast z powodu: choroby nadcisnieniowej, cukrzy-
cy, og6tu chordb uktadu krazenia i pobytu w szpitalu w zwigzku z cigzg i porodem.
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Tabela3.2. Wspétczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji w Polsce wg ptcii przyczyn w 2016 1. —
miasto (na 100 tys. ludnosci, dane NIZP-PZH)

Table3.2.  Crude and standardized hospitalization rates in Poland in 2016 by sex and causes — urban population
(per100 thousand. population, data NIHP-NIH)

Rzeczywiste/Crude Standaryzowane/Standarized
Rozpoznania/Diagnosis Ogétem/ | Mezczyzni/ | Kobiety/ | Ogétem/ | Mezczyzni/ | Kobiety/
Total Male Female Total Male Female
Wszystkie rozpoznania / All diagnosis A00-299 | 22333,6 | 20707,3 | 23799,7 | 202856 | 198505 | 210158
Choroby zakazne A00-B99 496,3 539,4 4574 596 635,5 560,1
Nowotwory C00-D48 2198,2 2016,7 23619 1726,5 1672,4 1850,2
Nowotwory ztosliweC00-C97 1278,5 1243,2 1310,3 966,7 1017,4 962,1
Zaburzenia wydziel, wewn, E00-E90 701,7 569,9 820,5 679,5 579,9 776,3
Cukrzyca E10-E14 2014 2216 183,2 166,3 199,2 138
Choroby ukfadu nerwowego G00-H95 2094,1 1845,8 2318 1752 1705,3 1794,9
Choroby ukfadu krazenia 100-199 3096,3 3380 2840,6 2170,2 2761,3 1727,8
Choroba nadcisnieniowa 110-115 211,7 179,2 241 165,7 160,5 164,2
Choroba niedokrwienna serca 120-125 770,4 976,7 584,5 537 782,5 3514
Zawat serca 121-122 200 263,7 142,6 139 2138 81,7
Zesp6t sercowo ptucny 126-151 11823 1273,4 1100,1 804,6 1041,9 630,8
Choroby naczyrt mézgowych 160-169 376,5 3797 3737 2519 3041 213
Miazdzyca 170 2043 2345 1771 131,5 1843 92,1
Choroby ukfadu oddechowego J00-J99 1484,6 17154 1276,5 1614,3 1883,9 1379,8
Zapalenie ptuc J12-J18 312 364,9 264,4 358,3 4248 304
Przewl. ch. dolnych drég oddech, J40-J47 2673 276,6 2589 230,7 2593 209,9
Choroby ukfadu trawiennego K00-K93 1734,6 1824 1653,9 1545,7 1701,6 1421,5
Choroby watroby K70-K77 155,1 1883 1251 130,9 165,7 100,7
Chor. uktadu mocz.-ptciowego N0O0-N99 1748,7 1184,5 22573 1575,3 111,4 2039,9
Niewydolnos¢ nerek N17-N19 200,5 224 179,2 145,2 191,2 11,6
(iaza, pordd, potég 000-099 bez 080 i 084 1168,2 0 2214 113,7 0 2238,1
Objawy niedoktadnie rozpoznane R00-R99 1120,9 1047,7 1186,9 1105,1 1057 1170,7
Urazy i zatrucia S00-T14 1979,6 23511 1644,7 2065,3 24708 16493
Urazy S00-T14 1572,7 1873 1302 1639,3 1976,4 12913
Oparzenia, odmrozenia T20-T35 31,6 4 23,1 38,7 47,6 30,2
Zatrucia T36-T65 122,5 149,2 98,5 1371 157,5 184

Dane: Zaktad Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci, Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego —
Paristwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH)
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Tabela3.3. Wspétczynniki rzeczywiste i standaryzowane hospitalizacji w Polsce wg ptcii przyczyn w 2016 1. —
wie$ (na 100 tys. ludnosci, dane NIZP-PZH)

Table3.3.  Crude and standardized hospitalization rates in Poland in 2016 by sex and causes — rural population
(per100 thousand. population, data NIHP-NIH)

Rzeczywiste/Crude Standaryzowane/Standarized
Rozpoznania/Diagnosis Ogétem/ | Mezczyzni/ | Kobiety/ | Ogétem/ | Mezczyzni/ | Kobiety/
Total Male Female Total Male Female

Wszystkie rozpoznania / All diagnosis A00-299 | 19287,4 | 17786,8 | 20779,2 | 18470,1 | 180424 | 192445
Choroby zakazne A00-B99 47,9 4921 4518 560,2 589,3 5326
Nowotwory C00-D48 1604,6 1516,6 1692,1 1436,4 14371 1512,5
Nowotwory ztosliweC00-C97 903,3 929,7 8771 796,9 878,1 751,7
Zaburzenia wydziel, wewn, E00-E90 589,7 464,6 714,2 570,4 476,1 666
Cukrzyca E10-E14 189,4 1924 186,5 167,3 184,6 148,4
Choroby ukfadu nerwowego G00-H95 1516,9 1335,6 1697,1 1398 1327 1469
Choroby uktadu krazenia 100-199 2766,5 2897,5 2636,2 2231 2719,4 1817,7
Choroba nadcisnieniowa 10-115 196,2 161,8 230,5 172 154,3 183,1
Choroba niedokrwienna serca [20-125 628,4 769 488,7 5241 75 355
Zawat serca 121-122 165,8 2106 121,2 134,2 196 79,9
Zesp6t sercowo ptucny 126-151 1130,6 1152,6 1108,8 8779 1088,8 703,5
Choroby naczyr mézgowych 160-169 48 3389 3447 2649 3171 2196
Miazdzyca 170 1722 202,8 141,8 128,9 188,3 80,1
Choroby uktadu oddechowego J00-J99 1418,6 1648,3 1190,2 1530,9 1840,6 1264,7
Zapalenie ptuc J12-J18 320 369,1 27,2 3633 4403 300,3
Przewl. ch. dolnych drdg oddech, J40-J47 266,1 304,3 228 240,7 303,9 196,6
Choroby ukfadu trawiennego K00-K93 15331 1587,6 1479 1447,7 1565,3 1343,9
Choroby watroby K70-K77 116 1479 84,3 106,9 1385 75,1
Chor. uktadu mocz.-ptciowego N0OO-N99 1550,7 992,8 2105,2 1469,4 991,3 2003,7
Niewydolnos¢ nerek N17-N19 1783 190,1 166,5 143,5 1813 1149
(iaza, pordd, potég 000-099 bez 080 i 084 1225,8 0 24445 1136,6 0 2350,8
Objawy niedoktadnie rozpoznane R00-R99 1005,4 918,9 1091,4 988,9 943,9 1053,8
Urazy i zatrucia S00-T14 1897,1 2348,1 1448,8 1888 4 23529 1384
Urazy S00-T14 1535,7 1905,6 1167,9 1519,2 1906,5 1097,5
Oparzenia, odmrozenia T20-T35 35,2 46,3 24,2 40,2 511 29
Zatrucia T36-T65 80,8 97 64,7 85,5 100,2 70,4

Dane: Zaktad Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci, Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego —
Paristwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH)
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Ryc.3.2. Standaryzowane wspétczynniki hospitalizacji mezczyzn i kobiet z miast w poréwnaniu do
wspotczynnika dla mieszkaricéw wsi. Polska 2016 r, wies =100 (dane NIZP-PZH)

Fig.3.2. Standardized hospitalization rates for urban men and women compared to the rates in the rural areas.
Poland 2016, rural areas =100 (data NIPH-NIH)

Mieszkancy wsi, zaréwno mezczyzni jak i kobiety czgsciej byli hospitalizo-
wani z powodu oparzen i odmrozen, zapalen pluc i choréb naczyn mézgowych.
Ponadto mieszkanki wsi czgsciej przebywaty w szpitalu w zwigzku z porodem.

Podsumowujac trzeba stwierdzi¢, ze najwieksze réznice w hospitalizacji miesz-
kancow miast i wsi obserwuje si¢ w zakresie zatru¢ (T35-T65) znacznie wigcej mez-
czyzn i kobiet z miasta przebywa w szpitalu z tej przyczyny. Réznie w przeciw-
nym kierunku sg znacznie mniejsze i mozna tu wymieni¢ m.in. czestsze leczenie
w szpitalach mieszkanicéw wsi z powodu choréb naczyn mézgowych i zespotu
sercowo plucnego.

3.2. Zmiany struktury przyczyn hospitalizacji w czasie

Zmiany struktury procentowej przyczyn hospitalizacji w czasie przedstawiono
na rycinie 3.3. Jak widac z ryciny wsréd wszystkich przyczyn hospitalizacji biorac pod
uwage udzial w puli wszystkich pobytéw w szpitalach dominowaty choroby ukladu
krazenia 100-199), nowotwory (C00-D48), urazy i zatrucia (S00-T98), choroby ukta-
du moczowo-plciowego (N00-N99) i pobyty zwigzane z cigza i porodem O00-099.
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Ryc.3.3. Struktura procentowa przyczyn hospitalizacji w Polsce w latach 2006-2016 (dane NIZP-PZH)
Fig.3.3. Structure of causes of hospitalization in Poland in the years 2006-2016 in percentages (data NIPH — NIH)

Obserwujac zmiany procentowego udzialu poszczegélnych przyczyn w czasie
mozna stwierdzi¢, ze w latach 2006-2016 malal stale udziat choréb uktadu krg-
zenia, chordéb uktadu moczowo-plciowego, trawiennego i przyczyn zwigzanych
z porodem. W ostatnich latach po poczatkowym okresie spadkowym wzrasta
udzial nowotworéow wérdd przyczyn hospitalizacji. Niewatpliwy wzrost udziatu
dotyczy tez chordb ukladu kostno-migsniowego,

Chordb ukladu nerwowego i choréb oka i przydatkéw oka. Niestety wzrasta
tez udzial przyczyn niedoktadnie rozpoznanych wsrdéd przyczyn pobytu w szpi-
talu. Sytuacja zmienna obserwowana jest w zakresie urazéw i zatru¢ natomiast
sytuacja stabilna ma miejsce w zakresie udzialu chordéb zakaznych, choréb skory
i wad rozwojowych. Przedstawione tu tendencje zmian w czasie struktury przy-
czyn hospitalizacji moga wskazywa¢ kierunki zmian potrzeb zdrowotnych w ob-
szarze hospitalizacji i zapotrzebowania na specjalistow w poszczegdlnych dzie-
dzinach medycyny.

3.3. Poréwnania miedzynarodowe hospitalizagji

Czestos¢ hospitalizacji mieszkancow Polski ogétem latach 2000-2004 (ryc. 3.4)
ulegta niewielkiemu wzrostowi o 10% po czym w 2005 roku zmalata 0 20% do roku
poprzedniego. Od tego czasu nastepuje staly cho¢ powolny wzrost hospitalizaciji,
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az do roku 2016. W calym analizowanym okresie (2000-2016) cz¢stos¢ leczenia
szpitalnego wzrosta o 14%*.

Dane z ostatnich lat wskazuja, ze jesteSmy obecnie (2016 r. ostatnie dostgpne
dane) na poziomie $redniej unijnej w zakresie czgstosci hospitalizacji. Jak widac z ryci-
ny 34 rozpigtos¢ czestosci hospitalizacji w krajach UE jest ponad dwukrotna: najczes-
ciej hospitalizowani s mieszkancy Austrii (2569 na 10 000 ludnosci), a najrzadziej
mieszkancy Portugalii (1923 na 10 000 mieszkancéw). Sposrdd krajow wybranych do
poréwnan Lotwa i Belgia hospitalizuja (w 2016 r.) swoich obywateli podobnie czesto
jak Polska natomiast Wiochy i Portugalia wyraznie rzadziej. Czesciej hospitalizuja
swoich obywateli Niemcy i Litwa. Tak duze roznice w czgstosci leczenia szpitalnego
wynikaja prawdopodobnie obok rzeczywistych potrzeb medycznych takze z powo-
du innej organizacji systemu opieki zdrowotnej m.in. wzajemnej relacji $wiadczen
udzielanych w opiece podstawowej, specjalistycznej i stacjonarnej. Pewne znaczenie
moze miec tez niejednakowa kompletno$¢ zbieranych danych.
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Ryc.3.4. Wspdtczynniki hospitalizacji ludnosci dla og6tu przyczyn dla Polski i wybranych krajow UE w latach 2000
— 2016, wspétczynniki na 100 tys. ludnosci, (dane OECD)

Fig.3.4. Hospitalization rates for Poland and other EU countries in 2000-2016 (data of OECD)

* Uwaga: dane OECD dla Polski r6znig si¢ nieco od danych NIZP-PZH gdyz OECD wyli-
cza wspélczynniki stosujac wlasng metodyke grupowania szpitali i ludnosci jako mianownika
wspolczynnikow.
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Ciekawym jest poréwnanie struktur wieku hospitalizowanych w réznych kra-
jach co przedstawiono na rycinie 3.5. Ogétem, jak stwierdzono juz wczesniej w oparciu
o dane polskie najczesciej leczeni sg w szpitalach najmlodsi i najstarsi a wiec niemow-
leta i dzieci do 4 roku zycia oraz osoby po 75 roku zycia. Poréwnujac Polske z inny-
mi krajami UE mozna powiedzie¢, ze czesto$ci hospitalizacji sg zblizone. Niemniej
w Polsce obserwuje si¢ pewien ,,nadmiar” hospitalizacji w grupie najmlodszych
i rzadsza niz w wielu innych krajach hospitalizacje oséb najstarszych. Zwraca uwage
wysoka czgstos$¢ hospitalizacji najstarszych, po 80 roku zycia, me¢zczyzn w Finlandii
(3 krotnie czgsciej niz w Polsce), Austrii na Malcie i w Niemczech oraz kontrastowo
niska czgsto$¢ hospitalizacji we Wloszech i1 Hiszpanii (o 23% rzadziej niz w Polsce).
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Ryc.3.5. Hospitalizacja ogétem w Polsce i innych krajach UE wg wieku, 2016 r. (wspdtczynniki na 100 tys ludnosci,
dane Eurostat)

Fig.3.5. Hospitalization rates in Poland and other EU countries by age, 2016, rates per 100 thousend population
(data of Eurostat)

3.4. Hospitalizacja wedtug wybranych przyczyn w Polsce i innych
krajach Unii Europejskiej

W celu poréwnania hospitalizacji w Polsce z hospitalizacja w innych krajach
UE przedstawiono wspotczynniki hospitalizacji ogétem wg wieku oraz trendéw
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wybranych przyczyn w latach 2000-2016. Dane do tych analiz pochodza z baz
Eurostatu i OECD, do ktérych informacje z Polski dotyczace leczenia szpitalnego
dostarczane sg przez NIZP-PZH

Trendy hospitalizacji choréb uktadu krazenia (ryc. 3.6) w poréwnywanych
krajach mialy rézny przebieg. W Polsce od roku 2003 do 2015 nastapil wzrost
wspotczynnikéw hospitalizacji z 2338 na 2713 a wigc 0 16%. Natomiast w Niem-
czech gdzie w 2015 hospitalizowano najwiecej z powodu chordb ukltadu krazenia
w krajach UE (wsp.3745) wzrost w tym czasie wynosil 12%. Sg kraje gdzie hospi-
talizacja z powodu choréb uktadu krazenia znacznie sie zmniejsza do nich naleza
Wilochy (spadek w tym samym czasie o 38%), czy Finlandia (spadek o 28%).

Trendy hospitalizacji z powodu nowotworéw ogoétem przebiegaja bardzo roz-
nie w poszczegdlnych krajach. Stabilny i stale rosnacy, za wyjatkiem ostatniego
roku trend hospitalizacji widoczny jest dla Austrii, jest to kraj gdzie stale najwigcej
hospitalizuje si¢ ludnos$¢ z powodu nowotworéw w calej Unii. Polskie dane wska-
zuja na powolny spadek czestosci hospitalizacji z omawianej przyczyny do roku
2012, (po wzroscie w latach 2003-2005), a w ostatnich latach znéw obserwuje si¢
powolny wzrost. Jak wida¢ z ryciny Polska znajduje si¢ w grupie krajow rzadziej
hospitalizujacych ludno$¢ z powodu nowotworéw.
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Ryc.3.6. Zmiany w czasie hospitalizacji z powodu chordb uktadu krazenia ogétem w Polsce i w i innych krajach UE,
mezczyZni i kobiety razem, wspdtczynniki na 100 tys. ludnosci (dane OECD)

Fig.3.6. Time trends of hospitalization rates due to cardiovascular diseases in Poland and other EU countries both
sexes, rates per 100 000 population (OECD data)
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Ryc.3.7. Zmiany w czasie hospitalizacji z powodu nowotworéw ogétem w Polsce i innych krajach UE mezczyzni
i kobiety razem, wspétczynniki na 100 tys. ludnosci (dane OECD data)
Fig.3.7. Time trends of hospitalization rates due to malignant neoplasms in Poland and other EU countries both

sexes, rates per 100 000 population (OECD data)

Najrzadziej z powodu nowotwordw hospitalizowani sg mieszkancy Irlandii, co
w poréwnaniu z Austrig gdzie hospitalizuje sie nowotwory najczesciej daje roznice
czterokrotng dla roku 2015.

Urazy i zatrucia stanowig jedng z wazniejszych przyczyn hospitalizacji, zwtasz-
cza hospitalizacji mezczyzn, gdyz sa rbwnoczesnie jedna z trzech gtéwnych przy-
czyn zgonow (ryc. 3.8). Nalezy zwroci¢ uwage, ze wspotczynniki hospitalizacji z po-
wodu tej grupy przyczyn sa w Polsce stosunkowo niskie. Jak wida¢ z ryciny zmiany
w czasie hospitalizacji z powodu urazéw w Polsce byly minimalne. Czgstos¢ hospi-
talizacji z powodu urazéw w Polsce w ostatnich byla na prawie najnizszym pozio-
mie wérdéd poréwnywanych krajow i zblizonym do Irlandii i Wloch. Najrzadziej
jednak hospitalizowani sa z powodu wypadkéw mieszkancy Portugalii a najczes-
ciej i to od wielu lat Austriacy. Rozpieto$¢ wartosci wspolczynnikéw miedzy tymi
krajami jest czterokrotna w ostatnim analizowanym roku.

Ponizej przedstawiono kilka szczegétowych rozpoznan, dla ktoérych w zakre-
sie chorobowosci szpitalnej obserwuje si¢ interesujace réznice miedzy analizowa-
nymi krajami.

W latach 2006-2010 obserwowany byl staly wzrost czestosci hospitalizacji
z powodu zawatu serca w Polsce a w ostatnich latach obserwuje si¢ systematyczne
zmniejszenie czestosci hospitalizacji z tej przyczyny. Ogoétem wzrost czestosci ho-
spitalizacji w latach 2000-2016 wynosit 27% (ryc.3.9). Dwa razy cz¢$ciej nig w Polsce
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3. Chorobowos¢ hospitalizowana 135

hospitalizuje si¢ w Norwegii z powodu zawatu serca a dwa raz rzadziej w Luksem-
burgu. Generalnie mozna powiedzie¢, ze trend czgstosci hospitalizacji z powodu
zawalow serca w wigkszos$ci krajow jest stabilny z lekka tendencja malejaca.
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Ryc.3.8. Zmiany w czasie hospitalizacji z powodu urazéw i zatru¢ ogétem w Polsce i innych krajach UE mezczyZni
i kobiety razem, wspétczynniki na 100 tys. ludnosci (dane OECD)
Fig.3.8. Time trends of hospitalization rates due to injuries and poisoning in Poland and other EU countries both

sexes, rates per 100 000 population (OECD data)

Trendy wspolczynnikéw hospitalizacji z powodu zapalenia ptuc (ryc. 3.10) dla
wszystkich grup wieku i plci razem w Polsce s3 ponizej przecigtnej dla pozosta-
tych krajow. Od roku 2000 do 2007 nastepowat znaczny wzrost po czym od roku
2008 do 2015 trend ustabilizowal si¢ w ostatnich latach wspétczynniki hospita-
lizacji utrzymuja si¢ na poziomie 3 hospitalizacji na 1000 ludnosci. W Finlandii
leczenie szpitalne zapalenia pluc stale rosnie i w roku 2016 bylo tam dwa razy
wiecej hospitalizacji niz w Polsce. Z drugiej strony w Portugalii gdzie od lat sy-
tuacja w zakresie hospitalizacji zapalen pluc jest ustabilizowana obserwuje si¢ 4
razy mniej hospitalizacji niz w Polsce

Na zakonczenie przedstawiono wspolczynniki hospitalizacji z powodu cho-
roby alkoholowej watroby w Polsce i innych krajach Europy (ryc. 3.11). Najnizsza
czgstos$¢ hospitalizacji przyczyny choroby alkoholowej watroby notuje si¢ od wie-
lu lat w Holandii.
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Ryc. 3.9. Zmiany w czasie hospitalizacji z powodu zawatdw serca ogétem w Polsce i innych krajach UE mezczyzni
i kobiety razem, wspdtczynniki na 100 tys. ludnosci (dane OECD)

Fig.3.9. Time trends of hospitalization rates due to myocardial infarction in Poland and other EU countries both
sexes, rates per 100 000 population (OECD data)
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Ryc. 3.10. Zmiany w czasie hospitalizacji z powodu zapalenia ptuc ogétem w Polsce i innych krajach UE mezczyzni
i kobiety razem, wspétczynniki na 100 tys. ludnosci (dane OECD)
Fig. 3.10. Time trends of hospitalization rates due to pneumonia in Poland and other EU countries both sexes, rates

per 100 000 population (OECD data)
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Ryc. 3.11. Zmiany w czasie hospitalizacji z powodu alkoholowej choroby watroby ogétem w Polsce i innych krajach
UE mezczyzni i kobiety razem, wspétczynniki na 100 tys. ludnosci (dane OECD)
Fig. 3.11. Time trends of hospitalization rates due to alcoholic liver disease in Poland and other EU countries both

sexes, rates per 100 000 population (OECD data)

Najczesciej przebywali z powodu tej przyczyny w szpitalu Wegrzy ale od roku
2003 nastgpila tu trzykrotna poprawa sytuacji i obecnie hospitalizacja jest na
poziomie Polski i Niemiec ktére najczesciej lecza w szpitalu osoby z chorobg al-
koholowa watroby.

3.5. Hospitalizacja w Polsce z powodu przyczyn uznanych przez OECD
jako wskaznikowe dla oceny jakosci systemu ochrony zdrowia

Eksperci OECD uwazaja, Ze s3 jednostki chorobowe, ktére w niektérych kra-
jach hospitalizowane sg zbyt czesto, dla tych chorob, w wigkszosci przewlektych
wystarczajaca jest przewaznie terapia w specjalistycznej i podstawowej opie-
ce zdrowotnej co nie wyklucza hospitalizacji w przypadku zaostrzen. Jednostki
chorobowe uznane przez OECD jako hospitalizowane w nadmiarze to: choroba
nadci$nieniowa, astma i cukrzyca.

Nadmierne hospitalizowanie nadcisnienia tetniczego w Polsce potwierdzaja
trendy hospitalizacji z ostatnich lat (ryc.3.12). Wyrazna tendencja spadkowa lecze-
nia szpitalnego nadci$nienia zatrzymala si¢ nieco w roku 2007 ale po roku 2015
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138 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

zmniejszanie czestosci hospitalizacji tej przyczyny poglebi si¢ co w swietle usta-
lenn OECD jest zjawiskiem pozytywnym. W dalszym ciagu jednak Polska nalezy
razem z Austrig i Stowacja do krajow o najwiecej czestosci hospitalizacji nadcis-
nienia tetniczego. Natomiast w Belgii, Hiszpanii i Wielkiej Brytanii i wspotczyn-
niki hospitalizacji nadcisnienia tetniczego sa ponad dziesigciokrotnie nizsze.
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Ryc. 3.12. Zmiany w czasie hospitalizacji z powodu choroby nadcisnieniowej ogétem w Polsce i innych krajach UE
mezczyZni i kobiety razem, wspétczynniki na 100 tys. ludnosci (dane OECD)

Fig. 3.12. Time trends of hospitalization rates due to hypertension in Poland and other EU countries both sexes,
rates per 100 000 population (OECD data)

System opieki na chorymi z cukrzycg powinien zapewnia¢ ciggtos¢ opieki
w trybie ambulatoryjnym tej choroby przewlektej. Jak wida¢ z ryciny 3.13 Polska
nalezy do krajow, ktore obok Wielkiej Brytanii i Wloch najrzadziej hospitali-
zuja cukrzyce. Wspolczynnik hospitalizacji dla Polski wynosi 74 na 100 tys. jest
jednak prawie dwa razy wyzszy niz dla Wioch w 2015 r, ale 4 razy nizszy niz
w Holandii.

Réwniez astma nalezy do chorob ktore w wiekszym stopniu niz dotychczas
powinny by¢ leczone w trybie ambulatoryjnym, z ryciny 3.14 wida¢, ze w Polsce na-
stapil wzrost hospitalizacji tej przyczyny w latach 2003-2015 o 30%. Obecnie na-
lezymy do krajéw o najwiekszej czestosci hospitalizacji astmy w poréwnywanych
krajach, wiecej hospitalizuje sie z tej przyczyny na Stowacji i Lotwie.
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Ryc. 3.13. Zmiany w czasie hospitalizacji z powodu cukrzycy ogétem w Polsce i innych krajach UE mezczyzni
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Fig. 3.13. Time trends of hospitalization rates due to diabitis in Poland and other EU countries both sexes, rates per

250

= = N
o aQ =1
S =) S

Wsp. na 100 tys, lud./Rates per 100 thousend pop.

wu
=)

0

100 000 population (OECD data)

02082

== Austria
~—fi—Belgia

== Czechy

—@—Finlandia
=== Francja
—o—Islandia
== Irlandia
== Wtochy
=>é=totwa
== Luksemburg
=®-Holandia
=== Norwegia
@ Polska
- Stowacja
~—Stowenia
=== Szwajcaria

Litwa

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Ryc. 3.14. Zmiany w czasie hospitalizacji z powodu astmy ogétem w Polsce i innych krajach UE mezczyZni i kobiety

razem, wspdtczynniki na 100 tys. ludnosci (OECD)

Fig. 3.14. Time trends of hospitalization rates due astma in Poland and other EU countries both sexes, rates per

100 000 population (OECD data)
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Krajem gdzie hospitalizuje si¢ astme najrzadziej sa Wlochy. Zwraca uwage
zmiana sytuacji w Finlandii gdzie wspoélczynniki hospitalizacji w latach 2000-
2015 zmalaly z 208 na 54 a wiec czterokrotnie.

Na rycinie 3.15 przedstawiono trendy hospitalizacji POChP w latach 2000-2015.
Jak wida¢ z ryciny we wszystkich poréwnywanych krajach i w Polsce nastepo-
walo stale zmniejszanie czestosci hospitalizacji. Najwigksze spadki obserwuje si¢
we Wtoszech (trzykrotny), w Polsce (dwukrotny) i w Finlandii (prawie 3 krotny
spadek). Stale wysoka hospitalizacja POChP utrzymuje sie w Grecji i w Irlandii,
wspodlczynniki prawie 2 trzy wyzsze niz w Polsce.
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Ryc. 3.15. Zmiany w czasie hospitalizacji z powodu POChP ogétem w Polsce i innych krajach UE mezczyZni i kobiety
razem, wspdtczynniki na 100 tys. ludnosci (dane OECD)

Fig. 3.15. Time trends of COPD rates in Poland and other EU countries both sexes, rates per 100 000 population
(OECD data)

3.6. Smiertelnos¢ szpitalna

Smiertelno$¢ szpitalna ogétem w Polsce ulegata juz nieznacznemu zmniej-
szeniu w latach 2003-2006 i 2010 z 2,3% do 2,1% a w roku 2015 wynosila 2%
a w 2016 1,9 dla wszystkich przyczyn hospitalizacji razem. Najwi¢ksze pozy-
tywne zmiany obserwuje si¢ w zakresie nowotworéw ogétem: zmiana z 5%
w 2003 do 3,6%, a nastepnie 3,2% w 2015 podczas gdy w 2016 3%. W chorobach
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ukladu krazenia ogélem nastgpito tez obnizenie z 6,3% na 59% i 5,6 w 2015
roku (5,3% w 2016). Smiertelno$¢ szpitalna z powodu innych przyczyn nie ule-
gata duzym zmianom w ostatnich latach i najnizsza byta w 2016 roku dla cho-
réb uktadu oddechowego: 3,5%, choréb ukladu wydzielania wewnetrznego
2,1%, chordb ukladu trawiennego 2,1%, stanéw rozpoczynajacych si¢ w okre-
sie okoloporodowym 0,7% i choréb zakaznych 2,8% w tym przypadku wzrost
w porownaniu z 2010, 2014, 2015 r.).

Wskaznik $miertelnosci szpitalnej w przypadku niektérych choréb moze by¢
wskaznikiem, jakosci leczenia. Organizacja Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD)® wérdéd wskaznikow rekomendowanych do oceny jakosci ustug medycz-
nych przyjeta dwa, odnoszace si¢ do $miertelnosci szpitalnej. Pierwszy to $mier-
telnos¢ szpitalna osdb hospitalizowanych z powodu zawatu serca w okresie 30
dni® drugi dotyczy $miertelnosci z powodu udaru mézgu.

Z danych NIZP-PZH wida¢ (ryc. 3.16), ze $miertelnos¢ z powodu zawalu serca
systematycznie malata w latach 1980-2014 z 22% do 6,5% w 2010r i 6,3% w 2014 r.
w koncu 6,0 w 2016 1, co jest dowodem znacznej poprawy efektéw dziatalnosci od-
dziatéw kardiologicznych, w tym przede wszystkim kardiochirurgicznych.
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Ryc. 3.16. Smiertelnos¢ szpitalna w okresie 30 dni osob hospitalizowanych z powodu zawatu serca w Polsce,
1980-2016 (dane NIZP-PZH)

Fig. 3.16. Hospital fatality during the 30 days after admission for myocardial infarction in Poland, 1980-2016 (data
NIPH-NIH)

* Organizacji Wsp6lpracy Gospodarczej i Rozwoju, OECD
¢ Wskaznik dotyczy osob w wieku 45 i wiecej lat
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Réwnoczesnie sytuacja w Polsce na tle innych krajéw czlonkéw OECD w ostat-
nich latach jest bardzo korzystna (ryc.3.17), bowiem pod wzgledem 30 dniowej $mier-
telnosci szpitalnej z powodu zawaléw serca wyprzedza nas w roku 2015 jedynie
Szwecja (4,5% zgondw) i Norwegia (3,7% zgonéw). Z ryciny wida¢ ogromny postep
w naszym kraju pod wzgledem leczenia zawalow serca bo 10 lat temu $miertelnos¢ le-
czonych w szpitalach z powodu zawatu wynosita 11% a wiec byta dwukrotnie wyzsza.
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Ryc. 3.17. Standaryzowane wg wieku i ptci wspdtczynniki $miertelnosci szpitalnej 30 dniowej osob w wieku 45 lat
i wiecej w latach 2000-2015 w Polsce i innych krajach UE (dane OECD)

Fig. 3.17. Hospital fatality during 30 days after admission for myocardial infarction in 2000-2015 for 45 and more
old people in Poland and EU countries, age and sex standardized data (OECD data)

Inaczej wyglada sytuacja w zakresie udaréw moézgu. Smiertelnos¢ szpitalna
(30 dniowa) 0s6b leczonych z powodu krwotoku moézgowego w Polsce nalezala
w 2005 r do najwyzszych wérdd krajow cztonkowskich ODCED - 36, 9% (nieste-
ty w bazie OECD brakuje aktualnych informacji dotyczacych Polski’). Nieco lep-
sza sytuacja miala miejsce w 2005 roku w zakresie §miertelnosci z powodu zatoru
mozgowego — 11,6% co byto w tym czasie warto$cig nieco nizsza od obserwowa-
nej w 7 z wszystkich krajow cztonkéw OECD w 2005 r.

7 Zbyt duzy udzial w danych z Polski udaru nieokreslonego (164) jest przyczyna nie-
uwzglednienia naszych danych w bazie OECD dotyczacej hospitalizacji - udaréw mézgu
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Wedtug danych Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego (ryc. 3.18) §mier-
telno$¢ szpitalna z powodu krwotoku mézgowego w Polsce w latach 2004-2007
byla bardzo wysoka i nie ulegala poprawie, a nawet pogorszyla si¢ w okresie
2008 r. - 2013 1., co jest zjawiskiem bardzo niepokojacym. Na szczgscie od 2014
roku obserwuje sie powolny spadek $miertelnosci. Smiertelnos¢ szpitalna z po-
wodu zatoru mézgowego w Polsce maleje ale bardzo powoli z 14% w 2004 do 11%
w 2014 ale byly lata gdy sytuacja ulegal krétkotrwalemu pogorszeniu co widocz-
ne jest rowniez w 2016 .
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Ryc. 3.25. Smiertelnos¢ szpitalna w okresie 30 dni, 0sob hospitalizowanych z powodu zatoru mézqu i krwotoku
mézgowego w Polsce, 2004-2016 (dane NIZP-PZH)

Fig. 3.25. Hospital fatality within 30 days, persons hospitalized due to brain infarction and cerebral hemorrhage in
Poland, 2004-2016 (data NIPH-NIH)

Osobny powazny problem stanowi §miertelnos¢ z powodu udaru nieokreslo-
nego (164 - ICDI10). Ulegatla ona niewielkim zmianom w latach 2004-2009 (23,7%
do 23,1%) ale w 2010 roku zmalata znacznie: do 16,5%. Po czym w roku nastep-
nym wzrosla, ale ostatnie lata przyniosty wyrazna poprawe, w 2016 14% a wiec
prawie dwukrotnie mniej niz w 2004 r. Prawdopodobnie powinna by¢ ona czes-
ciowo rozdzielona miedzy obydwa omdéwione wyzej rozpoznania, co zwiekszylo-
by jeszcze podane odsetki $miertelnosci w zakresie tych rozpoznan. Niepokojace
jest, ze mimo prowadzonych juz od pewnego czasu programdéw nakierowanych
na poprawe sytuacji w zakresie udaréw moézgu® dane ogélnopolskie nie wskazuja

8 Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mdzgu
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na wyrazne pozytywne zmiany wyrazajace si¢ wyrazng poprawa $miertelnosci
z powodu udaru krwotocznego.

PODSUMOWANIE

1. W roku 2016 hospitalizowano w Polsce 3627 tys. mezczyzn i 4489 tys. ko-
biet. Wspolczynniki hospitalizacji ogélem wynosil 2112 na 10 tys. mieszkan-
cow Pacjenci szpitali byli leczeni najczesciej z powodu choréb ukladu kraze-
nia (13,5% hospitalizowanych), nowotwordw oraz urazéw i zatru¢ (po 8,9%
hospitalizowanych), oraz choréb uktadu moczowo-piciowego i trawiennego
i oddechowego, (odpowiednio 7,6%, 7,5, 6,6% hospitalizowanych).

2. Jesli uwzglednic liczby bezwzgledne kobiety sa hospitalizowane czeéciej niz
mezczyzni (réznica 861 tys.), ale jak wynika z analizy wiekszosci przyczyn
chorobowych po standaryzacji wspolczynnikéw mezczyzni sg bardziej na-
razeni na hospitalizacje z powodu wigkszosci gléwnych przyczyn pobytu
w szpitalu. Standaryzowane wspolczynniki hospitalizacji kobiet sg wyzsze
tylko w przypadku: choréb ukladu moczowo plciowego, zaburzen endokry-
nologicznych, nadcisnienia tetniczego oraz nowotworéw.

3. Megzczyzni i kobiety z miast korzystajg z leczenia szpitalnego odpowiednio o 10
9% czgsciej niz mieszkancy wsi i roznica ta powiekszyla si¢ w pordwnaniu z po-
przednio prezentowanym raportem. Sg jednak przyczyny hospitalizacji: choroby
naczyn moézgowych i zespdt sercowo-plucny, z powodu ktorych czesciej hospi-
talizowani s3 mieszkancy wsi zaréwno mezczyzni jak i kobiety. Kobiety ze wsi
przebywaja tez w szpitalu czesciej, niz mieszkanki miast w zwigzku z porodem
a takze z powodu ogoétu chordb ukladu krazenia i choroby nadcisnieniowej.

4. Dynamika hospitalizacji w Polsce miala w latach 80. charakter podobny jak
w innych krajach UE, lecz od roku 2003 nastapit w wielu krajach spadek
wspolczynnika hospitalizacji spowodowany zmiang organizacji opieki zdro-
wotnej. Polska znajduje si¢ w grupie krajow UE o nizszej od $redniej czestosci
hospitalizacji ogélem ale w ostatnich latach z (do 2016) wspdtczynnik hospi-
talizacji stale wzrastal.

5. Hospitalizacja ludnosci w Polsce rézni si¢ od wigkszosci krajow UE duza cze-
stoscig leczenia 0s6b najmiodszych (ponizej 5 lat), przy znacznie rzadszej ho-
spitalizacji osob najstarszych, powyzej 75 roku zycia.

6. Dtugos¢ pobytu w szpitalu dla wszystkich przyczyn ogélem w Polsce nale-
zy do najkrétszych w krajach UE, ale dla niektérych rozpoznan nalezy do
najdiuzszych, jak to ma miejsce w przypadku hospitalizacji wyrostka robacz-
kowego i za¢my.
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7. Stosunkowo niska obecnie na tle innych krajow $miertelnos¢ szpitalna w Pol-
sce z powodu zawalu serca wskazuje na dobrg jakos¢ leczenia szpitalnego.
Smiertelno$¢ ta zmniejszyta sie trzykrotnie w latach 1980-2016 z 22% do
6,0%. Natomiast 30 dniowa $miertelno$¢ z powodu zawalu serca publikowa-
na przez OECD dla Polski wynosi 4,4%’ i jest trzecig najnizsza po Norwegii
(3,7%), Szwecji i Danii wsrod krajow cztonkéw tej organizaciji.

8. Niepokojaco wysoka jest natomiast w Polsce $miertelno$¢ powodu udaru
modzgu w latach 2004-2014. Czgstos¢ zgondw w szpitalu powodu krwotoku
mozgowego ulegala nawet pogorszeniu: (28,5% w 2004 a 32% w 2016). Na-
tomiast pewnej poprawie, z pewnymi wahaniami w latach 2004-2014 ulegta
$miertelno$¢ zaréwno z powodu zatoru mézgu (14,2% w 2004 i 12,0 w 2016)
jak i udaru nieokreslonego (z 23,7 w 2004 na 14,0 w 2016).

° Dla osdb 45 i wiecej lat.
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4. WYLECZALNOSC CHORYCH NA NOWOTWORY Z£OSLIWE
W POLSCE — WSKAZNIK 5-LETNICH PRZEZYC W LATACH
2000-2014. ZROZNICOWANIE MIEDZY WOJEWODZTWAMI

Katarzyna Kwiatkowska, Anna Zieliriska, Aleksandra Gliniewicz,
Dorota Dudek-Godeau, Magdalena Bielska-Lasota

W rozdziale tym, po raz pierwszy przedstawiono zréznicowanie wskaznika
5-letnich przezy¢ chorych na wybrane nowotwory zlosliwe pomiedzy wojewodz-
twami kraju oraz jego zmiany w latach 2000-2014. Opracowania i analizy doko-
nano na podstawie wynikéw 3 edycji projektu CONCORD, w ramach ktérego
obliczono i opracowano wskazniki 5-letnich przezy¢ populacyjnych chorych na
jedna z 18 choréb nowotworowych w 71 krajach i 322 regionach administracyj-
nych $wiata.

Przezycia populacyjne s jedna z najwazniejszych miar stuzacych do oce-
ny sprawnosci systemu opieki zdrowotnej. Wskaznik ten powinien by¢ szero-
ko wykorzystywany, co umozliwia gwarancja jakosci i standaryzacja wynikow
CONCORD.

Polskie dane zostaly zgromadzone przez Krajowy Rejestr Nowotwordéw
przy wspolpracy 16 Wojewddzkich Biur Rejestracji Nowotwordw i zasility baze
CONCORD.

W rozdziale tym przedstawiono analizy dotyczace chorych na raka okrezni-
cy (C18-C19), odbytnicy (C20-C21), piersi (C50), szyjki macicy (C53), gruczotu
krokowego (C61) oraz czerniaka skory (C44, C51, C60, C63), ktérzy zachorowali
w latach 2000-2014. Te choroby nowotworowe nalezg w Polsce do czestych. Zna-
ne s3 takze metody ich wczesnego wykrywania i skutecznego leczenia. Ponadto
w Polsce od roku 2006 realizowany jest Narodowy Program Zwalczania Choréb
Nowotworowych, a zatem s3 to choroby w leczeniu, ktérych w Polsce oczekiwa-
ny jest najwiekszy postep.
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4.1. Wskaznik 5-letnich przezy¢ w Polsce: jego zrdznicowanie oraz zmiany
w latach 2000-2014

W Polsce w analizowanym okresie najwyzsze wskazniki przezy¢ byly u cho-
rych na: raka gruczotu krokowego (78%), piersi (77%) i czerniaka skdry (70%).
Nizsze wskazniki byly u chorych na raka szyjki macicy (55%), okreznicy (53%)
i odbytnicy (48%).

Pomimo systematycznej poprawy wskaznika 5-letnich przezy¢, utrzymuje
sie zroznicowanie jego wartosci pomiedzy wojewddztwami. Zrdznicowanie to
w wigkszosci nowotwordw zmniejszylo sie (rak okreznicy, odbytnicy, gruczotu
krokowego i czerniak skory), natomiast u chorych na raka piersi mate zréznico-
wanie miedzy wojewddztwami pozostato na podobnym poziomie. Zréznicowa-
nie przezy¢ miedzy wojewodztwami w raku szyjki macicy zwigkszylo sie.

W latach 2010-2014 najwyzsze przezycia chorych na raka gruczolu kroko-
wego byly wojewddztwie pomorskim (84%), na raka piersi w wojewodztwie
mazowieckim (80%) i czerniaka skory w wojewodztwie tédzkim (75%).

U chorych na raka szyjki macicy najwyzsze przezycia byly w wojewddztwie
podlaskim (64%), na raka okreznicy w pomorskim (58%), na raka odbytnicy
w mazowieckim (54%).

W analizowanym okresie, sposrod wszystkich wojewddztw najwyzsze wskaz-
niki przezy¢ byly w mazowieckim i dotyczyly chorych na raka raka gruczotu
krokowego (82%), piersi (80%), czerniaka skdry (75%) i raka odbytnicy (54%).

Trendy przezy¢ takze byly zréznicowane pomiedzy wojewodztwami. Naj-
wieksza poprawa przezy¢ chorych na raka gruczotu krokowego w latach 2000-
2014 byla w wojewddztwie lubuskim (o 23 pkt.%), a w innych wojewédztwach
zmiany te wynosily 10 pkt.% i wigcej.

U chorych na raka szyjki macicy zmiany nie byly réwnomierne, a wskaznik
nawet obnizyl si¢ w wojewddztwach $laskim, podkarpackim i $wietokrzyskim
o0 od 3 do 6 pkt%.

W wojewoddztwie 16dzkim najwieksza poprawa przezy¢ dotyczyta chorych na
raka okreznicy (12 pkt.%), piersi (10 pkt.%), czerniaka skory (17 pkt.%) i gruczotu
krokowego (14 pkt.%).

4.2. Omowienie zr6znicowania i zmian wskaznika 5-letnich przezy¢ w Polsce

Przedstawione analizy ukazujg zréznicowanie wskaznika przezy¢ chorych
na wybrane choroby nowotworowe pomiedzy wojewodztwami w Polsce, a takze
zmiany trendow, czesto poprawe, oraz znaczng poprawe w wiekszosci tych choréb.
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Sposréd nowotwordw o stosunkowo dobrym rokowaniu najmniejsze zrdz-
nicowanie miedzy wojewodztwami bylo u chorych na raka piersi (8-10 pkt%).
Wigksze zréznicowanie bylo u chorych na raka gruczolu krokowego (12 pkt%)
oraz czerniaka skory (15 pkt% ).

W Polsce poprawa wskaznika 5-letnich przezy¢ chorych na raka piersi
i gruczolu krokowego oraz czerniaka skory wspdtistniata z rosngcym trendem
umieralnosci na te nowotwory od co najmniej 2010 roku. Natomiast u chorych
na raka jelita grubego poprawie przezy¢ towarzyszyly korzystne trendy umie-
ralnosci: plateau rosngcego trendu u mezczyzn oraz obnizajacy si¢ trend u ko-
biet. Wobec spojnosci tych dwoch wskaznikow nalezy przyjac, ze obserwowana
poprawa przezy¢ swiadczy o rzeczywistej, korzystnej zmianie wyleczalnosci tej
choroby nowotworowej w Polsce.

Rak szyjki macicy wymaga szczegdlnej troski. Znikomej poprawie prze-
zy¢, a nawet spowolnieniu trendu w ostatnich latach (tj. 2010-2014) towarzyszyt
réwnomierny i powoli obnizajacy si¢ trend umieralnosci. Trendy te i zbyt ni-
ska poprawa wskaznika przezy¢ w okresie wieloletniego funkcjonowania Popu-
lacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy,
realizowanego od 2006 roku sugeruja brak stosownej efektywnosci programu.

PODSUMOWANIE

1. Analiza wykazala, ze w Polsce w latach 2000-2014 zaszty zmiany w zakresie
wskaznika przezy¢ chorych na: raka okreznicy, odbytnicy, czerniaka skory,
raka piersi, szyjki macicy i gruczotu krokowego, ktére interpretowane wspol-
nie z trendami umieralno$ci wskazuja na korzystng zmiane dotyczacg raka
okreznicy i odbytnicy oraz mniej korzystna u chorych na czerniaka skory,
raka piersi i gruczolu krokowego. Szczegdlnie niekorzystna jest sytuacja
chorych na raka szyjki macicy, gdzie znikomej, zbyt wolnej poprawie prze-
zy¢ towarzyszyl zbyt wolno obnizajacy si¢ trend umieralnosci.

2. Konieczne jest dalsze prowadzenie systematycznego monitorowania wskaz-
nikéw 5-letnich przezy¢ populacyjnych, ktére zgodnie z zaleceniami OECD,
powinny obejmowac takze inne wskazniki, wérdd nich trendy umieralno-
$ci. Umozliwia to prawidfowq interpretacje zachodzacych zmian. Wyniki tak
prowadzonych analiz stanowia podstawe dla polityki zdrowotnej, szczegol-
nie w obszarze poprawy efektywnosci skriningéw oraz zapewnienia dostepu
do standardowego leczenia. Rozwigzania w kierunku zapewnienia standar-
dow sa obecnie przedmiotem prac grup eksperckich w krajach europejskich
w ramach projektu iPAAC JA.
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5.ZABURZENIA PSYCHICZNE | ZABURZENIA ZACHOWANIA

Daria Biechowska, Daniel Rabczenko, Bozena Moskalewicz

Wyniki badan prowadzonych w Europie (UE27, Szwajcaria, Islandia i Nor-
wegia). wskazuja, ze kazdego roku 164,8 miliona mieszkancéow Unii Europej-
skiej (38,2%) cierpia z powodu zaburzen zdrowia psychicznegol. Jak wynika z ra-
portu, najczestszymi zaburzeniami zdrowia psychicznego sa: zaburzenia lekowe
(14%), bezsennos¢ (7%), depresja (6,9%), zaburzenia somatyczne (6,3%), zaburze-
nia spowodowane uzywaniem alkoholu oraz substancji psychoaktywnych (>4%),
ADHD (5%) u dzieci i mlodziezy, demencja (1-30% w zaleznosci od wieku).

O istotnym znaczeniu zdrowia psychicznego w obszarze zdrowia publicznego
$wiadczg rowniez opublikowane ostatnio przez Swiatowg Organizacje Zdrowia
(WHO) wyniki badania globalnego obcigzenia chorobami 2016. Wedtug ostat-
nich szacunkéw najwazniejszych przyczyn utraconych lat Zycia w zdrowiu z po-
wodu ograniczonej sprawnosci (YLDs - years lived with disability) zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania (mental and substance use disorders) sta-
nowia druga wsrdd mezczyzn i trzecig wérod kobiet najwazniejszg grupe przy-
czyn odpowiedzialng odpowiednio za 17,0% i 14,4% utraconych lat zycia w zdro-
wiu z powodu ograniczonej sprawnosci przez mieszkancoéw Polski . Choroby te
sa rownoczesnie odpowiedzialne za 7,4% i 6,7% utraconych lat zycia w zdrowiu
(DALYs) przez polskich mezczyzn i kobiety.

' Wittchen H.U.,, Jacobi F., Rehm J., Gustavsson A., Svensson M., Jénsson B., Olesen J., All-
gulander C., Alonso J., Faravelli C., Fratiglioni L., Jennum P., Lieb R., Maercker A., van Os J., Prei-
sig 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 Neuropsychophar-
macology (2005) 15, 357-376.

? Global Health Estimates 2016: Disease burden by Cause, Age, Sex, by Country and by Re-
gion, 2000-2016. Geneva, World Health Organization; 2018
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Na rzecz poprawy zdrowia psychicznego mieszkancéw Polski podjete zostaty
dzialania ze strony Rady Ministréw. W 2010 i 2017 roku publikowane byty roz-
porzadzenia dotyczace Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego,
okreslajacego strategie opieki nad osobami z zaburzeniami psychicznymi oraz
ksztaltowania wlasciwych postaw spotecznych wobec chorych. Do problemoéw
zwigzanych ze zdrowiem psychicznym odnosi si¢ rowniez Narodowy Program
Zdrowia na lata 2016-2020, ktdrego cel operacyjny 3 dotyczy profilaktyki proble-
moéw zdrowia psychicznego i poprawy dobrostanu psychicznego spoteczenstwa.

Ponizej przedstawiamy rozmiar i dynamike wybranych probleméw zdrowia
psychicznego w Polsce na podstawie istniejacych rutynowych systemoéw infor-
macyjnych. Od lat informacje o mieszkancach Polski leczonych z powodu za-
burzen psychicznych w zakltadach psychiatrycznej opieki calodobowej (szpitale,
zaklady opiekunczo-lecznicze, osrodki leczenia uzaleznien, osrodki rehabilita-
cyjne dla o0séb uzaleznionych) zbierane s3 w ramach Ogoélnopolskiego Badania
Chorobowosci Szpitalnej Psychiatrycznej, realizowanego przez Instytut Psychia-
trii i Neurologii w Warszawie. Wyniki s publikowane w roczniku statystycznym
wydawanym przez Instytut. Prezentowane wspdlczynniki dotycza oséb, a nie
przypadkow, gdyz dla celéw analizy statystycznej hospitalizacje wielokrotne byly
faczone wedlug przyjetego przez Instytut klucza identyfikacyjnego.

Jeden z najwazniejszych symptomoéw z obszaru zdrowia psychicznego a mia-
nowicie wspotczynnik zgonéw z powodu samobojstw, jest wsrod mezczyzn
w Polsce (w 2016 r. 20,0/100 tys.) znaczaco wyzszy od $redniego dla krajéow UE
(w 2015 r. 15,3/100 tys.) (wspolczynniki standaryzowane wzgledem wieku). Na-
tomiast wspotczynnik zgondw kobiet z tej przyczyny w Polsce (2,6/100 tys.) jest
wielokrotnie nizszy w poréwnaniu ze wspélczynnikiem zgonéw mezczyzn i jest
nizszy od przecietnego dla UE28 (4,3/100 tys.)’. W zadnym z krajéw Unii Eu-
ropejskiej nie obserwuje si¢ tak ogromnej trwalej dysproporcji miedzy plciami.

5.1. Leczeni w zaktadach psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej

Informacje o osobach leczonych w zakltadach psychiatrycznej opieki ambula-
toryjnej dotycza leczenia w poradniach zdrowia psychicznego (PZP), poradniach
terapii uzaleznienia od alkoholu (PTUA) oraz poradniach terapii uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych (PTUSP). Liczba chorych leczonych ogétem doty-
czy osob ktore zostaly zarejestrowane w zakladach opieki ambulatoryjnej w da-
nym roku. Chorego wlicza si¢ do ewidencji jeden raz, niezaleznie od liczby porad

> Patrz Rozdzial 2 ,,Dlugoé¢ zycia i umieralno$¢ ludnosci Polski”
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w ciggu roku. Chorzy leczeni po raz pierwszy sa to osoby zarejestrowane w da-
nym roku w poradni danego rodzaju po raz pierwszy w zyciu.

W 2016 r. w opiece ambulatoryjnej leczono 1600 tys. oséb z zaburzeniami psy-
chicznymi (1400 tys. to pacjenci leczeni w PZP, 180 tys. leczeni w PTUA, a 20 tys.
leczeni w PTUSP), w tym 415,5 tys. po raz pierwszy. W latach 2011-2013 liczba le-
czonych ogotem wzrastata i do 2016 pozostaje na w miare stalym poziomie. Jedno-
cze$nie pomiedzy 2014 a 2016 znacznie wzrosta leczonych po raz pierwszy (ryc.5.1a).

120

Liczba leczonych 2016 r. / Number of treated patients, 2016

Ogoétem - 1 601 tys., po raz pierwszy - 416 tys. / All - 1 601 thous., the first time - 416 thous.
115

110
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\7\/

95

90 —+—Psychiatryczna opieka ambulatoryjna - ogétem / Psychiatric outpatient care - total

== Psychiatryczna opieka ambulatoryjna - pierwszy raz / Psychiatric outpatient care - the first time

85

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Ryc. 5.1a. Psychiatryczna opieka ambulatoryjna — dynamika wzrostu liczby leczonych ogétem (0) i po raz pierwszy
(I) w latach 1997-2014, rok 1997=100 (na podstawie danych Instytut Psychiatrii i Neurologii)
Fig. 5.1a. OQutpatient mental health care — dynamics of the number of all treated patients (0) and the first time treated (1)
during 1997-2014, 2011=100 (on the basis of the data of the Institute of Psychiatry and Neurology)

Najczestsza grupa rozpoznan wérod osob leczonych w psychiatrycznej opiece
ambulatoryjnej s zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem i somatoformicz-
ne, drugg najliczniejsza grupe stanowily osoby leczace si¢ z powodu zaburzenia
nastroju (afektywnego). Brak jest jednoznacznego trendu zmian liczby oséb le-
czacych sie z powodu tych dwoch grup zaburzen w ciggu ostatnich trzech lat.

W latach 2013-2016 zaznacza si¢ nieznaczny trend spadkowy liczby leczo-
nych z powodu zaburzen alkoholowych.

W 2016 r. liczba chorych ogélem z zaburzeniami psychicznymi leczonych
w poradniach zdrowia psychicznego wyniosta 1400 tys. osob, (3347/100 tys.)
0s6b (tabela 5.1a). Z liczby tej 291 tys. (715 na 100 tys. ludnosci) stanowity osoby le-
czone po raz pierwszy. Kobiety leczyly si¢ w Poradniach Zdrowia Psychicznego
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o nieco ponad 50% cze$ciej niz mezczyzni. Trzeba jednak pamietaé, ze w porad-
niach zdrowia psychicznego leczy si¢ tylko niewielka czg¢s¢ chorych z zaburzenia-
mi psychicznymi spowodowanymi uzywaniem alkoholu i substancji psychoak-
tywnych, gdyz oni sg przede wszystkim leczeni w poradniach odwykowych, oraz
poradniach profilaktyki, leczenia i rehabilitacji 0s6b uzaleznionych. W psychia-
trycznej opiece ambulatoryjnej nadwyzka nad mezczyznami leczonych kobiet
jest mniejsza, w 2016 r. leczyly sie one o 27% czesciej niz mezczyzni.

Tabela 5.7a. Psychiatryczna opieka ambulatoryjna — chorzy leczeni ogétem i po raz pierwszy wedtug wybranych
rozpoznan, 2011-2014 (wspdtczynniki na 100 tys. ludnosci)

Table5.1a. Outpatient mental health care — all treated patients and the first time treated patients by selected
diagnosis, 2011-2014 (per 100000 population)

Leczeni ogdtem Leczeni po raz pierwszy
Lal treated patients The first time treated patients

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

Rozpoznanie
Diagnosis

Organiczne zaburzenia psychiczne (FO0-F09)
Organic, including symptomatic, mental disorders

Schizofrenia (F20)' / Schizophrenia 386,7 | 370,1 | 3620 | 3674 | 384 | 348 | 36,2 | 33,2

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

593,4 | 536,7 | 5404 | 543,2 | 118,6 | 105,0 | 115,4 | 110,1

8306 | 8326 | 8248 | 816,6 | 1656 | 1583 | 166,6 | 152,0

Zaburzenia nerwicowe (F40-F48)'

Neurotic, stress-related and somatoform disorders 10027 | 9948 | 10009 1 10587 | 276,5 | 2846 | 31138 | 319,5

Zaburzenia spowodowane alkoholem (F10)?

Mental and behavioural disorders due to use of alcohol 4670 | 4504 | 46,2 | 4257 | 70,0 | 1616 | 175,41 1591

Zaburzenia spowodowane Srodkami
psychoaktywnymi (F11-F19)*

Mental and behavioural disorders due to use of
psychoactive substances

86,1 | 101,3 | 108,0 | 1048 | 33,0 | 443 | 495 | 423

W poradniach zdrowia psychicznego mieszkancy miast sg leczeni zdecy-
dowanie czedciej niz mieszkancy wsi — w 2016 r. nadwyzka ta wynosita az 107
(tab. 5.1b). Taka sama nadwyzka (107%) leczacych sie mieszkancow miast (4858/100
tys.) w stosunku do mieszkancow wsi (2347/100 tys.) wystepuje w przypadku
psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej. Zwraca uwage fakt, ze liczba leczonych
mieszkancow miast w okresie 2011-2016 ro$nie, natomiast wsi — niemal sie nie
zmienia. Tak duze réznice wskaznikéw miedzy mieszkancami miast i wsi moga
wskazywa¢ na duze braki w zaspokojeniu potrzeb zwigzanych ze zdrowiem psy-
chicznym tej drugiej grupy osob, zwlaszcza jezeli si¢ wezmie pod uwage na przy-
ktad znaczng nadwyzke umieralnosci z powodu samobojstw mieszkancow wsi
w porownaniu z mieszkanicami miast.
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Tabela 5.1b. Psychiatryczna opieka ambulatoryjna, poradnie zdrowia psychicznego — chorzy leczeni ogétem
zzaburzeniami psychicznymi wg ptci i miejsca zamieszkania, 2011-2016 (wspétczynniki na 100 tys. ludnosci)

Table 5.1b.  Outpatient mental health care, mental health clinics — all treated patients with mental disorders by
sex and by place of residence, 2011-2016 (per 100000 population)

Rok Ogdtem Mezczyini Kobiety Miasta Wie$
Year Total Men Women Urban area Rural area
Psychiatryczna opieka ambulatoryjna / Outpatient mental health care
20M 3601,4 33517 3835,6 43233 2484,0
2012 3969,7 3632,0 4289,5 4879,2 2569,4
2013 41241 3781,6 44453 5069,5 2676,3
2014 4066,6 36583 4449,4 5017,1 2616,7
2015 3809,7 3360,1 4231,2 4694,1 2464,2
2016 3859,7 3385,0 4304,7 4857,8 23474
Poradnie zdrowia psychicznego / Mental health clinics

2011 2860,7 2150,7 3392,0 3409,9 2010,6
2012 3205,8 2549,4 38214 3922,2 2102,7
2013 3364,8 26%6,9 39913 4327 21889
2014 32703 2562,9 3933,7 4031,7 2109,0
2015 3288,2 2609,9 3924,1 40417 21419
2016 3347,0 2654,7 3996,0 42123 20359

Zr6dto: na podstawie danych Instytutu Psychiatrii i Neurologii. / Source: based on Institute of Psychiatry and Neurology data.

5.2. Leczeni w zaktadach psychiatrycznej opieki catodobowej

W 2016 r. taczna liczba oséb z zaburzeniami psychicznymi leczonych w za-
ktadach psychiatrycznej opieki calodobowej wyniosta 229 tys. (595/100tys.),
w tym 89 tys. (232/100 tys.) po raz pierwszy (ryc. 5.1b).

O ile w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej kobiety leczyly sie czesciej niz
mezczyzni, to w zakladach opieki calodobowej mezczyzni w 2016 roku lecza si¢
o ponad 88% czesciej niz kobiety i nadwyzka ta jest w miare stala w ostatnich la-
tach (tabela 5.2a).

Mieszkancy miast leczyli si¢ w zakladach opieki calodobowej o 34% czegs-
ciej niz mieszkancy wsi zaréwno po raz pierwszy jak i ogétem. Najwieksza,
ponad dwukrotna, réznica miedzy srodowiskami zamieszkania pacjentéw do-
tyczyla hospitalizacji zaburzen spowodowanych uzywaniem substancji psy-
choaktywnych, zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych oraz zaburze-
nia zachowania i emocji rozpoczynajace sie zwykle w dziecinstwie i w wieku
mlodzienczym.
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Ryc. 5.1b. Psychiatryczna opieka catodobowa — dynamika wzrostu liczby leczonych ogétem (0) i po raz pierwszy (I)
w latach 2010-2016, rok 2010=100 (na podstawie danych Instytut Psychiatrii i Neurologii)

Fig.5.1b. In-patient mental health care —dynamics of the number of all treated patients (0) and the first time treated

(I) during 1997-2016, 2010=100 (on the basis of the data of the Institute of Psychiatry and Neurology)

Tabela 5.2a. Psychiatryczna opieka catodobowa — chorzy leczeni ogétem i po raz pierwszy wedtug wybranych
rozpoznan, 2013-2016 (wspétczynniki na 100 tys. ludnosci)

Table5.2a. In-patient mental health care — all treated patients and the first time treated patients by selected
diagnosis, 2013-2016 (per 100000 population)

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

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

Rozpoznanie
Diagnosis

Organiczne zaburzenia psychiczne (FO0-F09)
Organic, including symptomatic, mental disorders

Schizofrenia (F20) / Schizophrenia 884 | 876 | 935 | 877 | 146 | 151 | 150 | 124

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

716 | 762 | 81,0 | 767 | 282 | 31,1 | 325 | 282

540 | 530 | 637 | 605 | 183 | 18,6 | 21,7 | 19,2

Zaburzenia nerwicowe (F40-F48)

Neurotic, stress-related and somatoform disorders 3841376 1 585 1 566 | B30 ) BAY 357 313

Zaburzenia spowodowane alkoholem (F10)

Mental and behavioural disorders due to use of alkohol 1839 | 1881 | 2043 | 2069 | 917 | 933 | 1006 | 95,9

Zaburzenia spowodowane $rodkami psychoaktywnymi
(F11-F19) / Mental and behavioural disorders due to 353 394 | 464 | 439 | 155 | 151 | 223 | 17,5
use of psychoactive substances

Zrédto: na podstawie danych Instytutu Psychiatrii i Neurologii. / Source: based on Institute of Psychiatry and Neurology data.
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Najliczniejsza grupa pacjentdw w psychiatrycznych oddziatach catodobo-
wych sg osoby leczone z powodu zaburzen wynikajacych z uzywania alkoho-
lu. Byli to gléwnie mezczyzni, stanowili oni az 84% leczonych z tego powodu.
W ostatnich czterech latach wspolczynnik hospitalizacji z powodu zaburzen al-
koholowych utrzymuje sie na zblizonym poziomie. Wspolczynnik hospitalizacji
ogolem z powodu zaburzen wynikajacych z uzywania alkoholu mezczyzn byt
w 2016 r. pieciokrotnie wigkszy niz kobiet, zaleznos¢ ta dotyczy réwniez leczo-
nych po raz pierwszy. Mieszkancy wsi byli nieznacznie czgsciej hospitalizowani
niz mieszkancy miast.

Tabela 5.2b. Psychiatryczna opieka catodobowa — chorzy leczeni ogétem z zaburzeniami psychicznymi wg pfci
i miejsca zamieszkania, 2011-2016 (wspdtczynniki na 100 tys. ludnosci)

Table 5.2b. In-patient mental health care — all treated patients with mental disorders by sex and by place of
residence, 2011-2016 (per 100000 population)

Rok /Year Ogdtem /Total Mezczyzni/Men | Kobiety /Women | Miasta/Urbanarea | Wie$/Rural area
20M 5349 709,2 374 566,6 4499
2012 520,1 687,8 362,8 546,9 440,0
2013 523,8 695,7 362,6 547,2 4444
2014 532,0 709,4 365,7 550,3 462,1
2015 614,8 806,0 4354 680,2 515,
2016 5949 7848 417,0 661,9 493,5

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

Chorzy leczeni z powodu schizofrenii stanowia druga co do wielkosci grupe
wsrdd ogoétu hospitalizowanych (17%), ale sa w dalszej kolejnosci wsréd leczo-
nych po raz pierwszy (8%). W ostatnich trzech latach wspoélczynnik hospitalizacji
z powodu schizofrenii (zaréwno ogélem jak i po raz pierwszy) utrzymuje si¢ na
zblizonym poziomie.

Kolejng co do wielkos$ci grupe stanowig pacjenci z organicznymi zaburzenia-
mi psychicznymi (13%) W ostatnich trzech latach wspdtczynnik hospitalizacji
z powodu tej grupy chordb (zaréwno ogoélem jak i po raz pierwszy) utrzymuje si¢
na zblizonym poziomie.

Czestos¢ hospitalizacji ogélem mieszkancéw Polski z powodu zaburzen na-
stroju (afektywnych) jest wieksza o 7% niz hospitalizacji z powodu zaburzen ner-
wicowych natomiast w przypadku hospitalizacji pierwszorazowych rdéznica jest
odwrotna - hospitalizacje z powodu zaburzen nerwicowych sa czestsze o ok.
60%. Zaréwno zaburzenia nastroju, jak i zaburzenia nerwicowe byly czestsza
przyczyna hospitalizacji mieszkancéw miast niz wsi (odpowiednio o 49% i 75%).
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Wyraznie powigksza si¢ liczba pacjentéw leczonych z powodu zaburzen
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych — wspétczynnik dla
wszystkich leczonych z tego powodu w okresie 2011-2014 wzrést o 29%, nato-
miast dla leczonych po raz pierwszy wzrost byt mniejszy i wyniost 16%.

Tak jak w poprzednich latach, obserwuje si¢ znaczne réznice w czestosci le-
czenia na oddzialach calodobowych z powodu zaburzen psychicznych, zaréwno
ogolem jak i po raz pierwszy, mieszkancoéw poszczegélnych wojewoddztw. Roz-
nica w czestosci hospitalizacji pomiedzy wojewddztwami skrajnymi byta oko-
o dwukrotna tak dla leczonych ogoélem, jak i dla pacjentéw pierwszorazowych.
W 2016 r. dla leczonych ogoélem czestosci te wynosily od 389/100 tys. ludnosci
w wojewddztwie malopolskim do 752/100 tys. w 16dzkim. Trzy wojewodztwa
wyrozniaja sie wyzsza od pozostatych hospitalizacjg pierwszorazowa mieszkan-
cow, s3 to 16dzkie, podlaskie i warminsko-mazurskie. Doktadne dane dotyczace
zréznicowania miedzywojewddzkiego znajdujg sie¢ w petnej wersji raportu.

Réznice miedzywojewddzkie rozmiaru probleméw zaburzen psychicznych
spowodowanych uzywaniem alkoholu i wymagajacych leczenia w ramach opieki
calodobowej sg rowniez znaczne. Czesto$¢ hospitalizacji ogélem mieszkancow
poszczegolnych wojewodztw wynosita od 134/100 tys. ludno$ci w woj. malopol-
skim do 327/100 tys. w $wietokrzyskim - skrajne wojewddztwa sg te same co
w 2014 roku. Wysoka czestoscia hospitalizacji charakteryzowaty si¢ réwniez wo-
jewddztwa warminsko-mazurskie, tédzkie i podlaskie. Dotyczylo to takze osob
leczonych po raz pierwszy. W stosunku do 2014 roku wspolczynniki hospitali-
zacji 0s6b z zaburzeniami spowodowanymi uzywaniem alkoholu wykazujg duza
zmienno$¢. W wojewodztwach opolskim, kujawsko-pomorskim, $laskim i dol-
noslaskim zaobserwowano ich okoto dwudziestoprocentowy wzrost, natomiast
w mazowieckim - siedemnastoprocentowy spadek®.

Swiatowa Organizacja Zdrowia przewiduje, ze w ciggu najblizszych 20 lat depre-
sja stanie si¢ najczestszym problemem zdrowotnym. Z tym zaburzeniem wigze si¢
wiele negatywnych konsekwencji spolecznych, m.in. osoby cierpiace na cigzka depre-
sje nierzadko muszg rezygnowac z pracy i bywa, ze pozostaja dlugotrwale bezrobot-
ne. Powoduje to wzrost wydatkéw na zasitki chorobowe i zasitki dla bezrobotnych.

Zgodnie z dokumentem Swiatowej Organizacji Zdrowia pt. Mental Health
Action Plan 2013-2020 depresja stanowi obecnie 4,3% globalnego obcigzenia
wszystkimi chorobami i jedna z najwiekszych pojedynczych przyczyn niespraw-
nosci w skali $wiata (11% wszystkich lat Zycia skorygowanych niesprawnoscia
na $wiecie - DALY3). Szczegolnie czesto wystepuje wsrdd dzieci i mlodziezy, ale
takze wsrdd osob starszych. Na swiecie choruje na nig ponad 350 mln ludzi.

* Dokladne dane dotyczace znajduja sie w pelnej wersji raportu
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Statystycznie w Polsce liczba 0séb leczonych z zaburzeniami afektywnymi po-
zostawata w latach 2014-2016 na poréwnywalnym poziomie, wynoszacym 325 029
w2014 r., 321 541 w 2015 . 1 318 402 w 2016 r. Widoczng w skali kraju tendencja byt
wzrost liczby leczonych w przedziale wiekowym 0-18 lat i 65 lat+ oraz wzrost liczby
leczonych w zwiazku z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi (F31) i za-
burzeniami depresyjnymi nawracajacymi (F33). W skali kraju w 2016 r. wskaznik
liczby leczonych i liczby leczonych po raz pierwszy na zaburzenia afektywne (na
100 tys. ludnosci Polski) wyniost odpowiednio 828,6 i 156,5 0sdb.

Roéznice miedzywojewddzkie rozmiaru probleméw zaburzen psychicznych
spowodowanych zaburzeniami nastroju, w tym depresja i wymagajacych lecze-
nia w ramach opieki calodobowej sa réwniez znaczne. Czgsto$¢ hospitalizacji
ogolem mieszkancdw poszczegélnych wojewoddztw wynosita od 43/100 tys. lud-
nosci w woj. lubelskim do 78/100 tys. w wielkopolskim — w 2014 roku byty to od-
powiednio wojewodztwo lubuskie i wielkopolskie. Wysoka czestoscig hospitali-
zacji charakteryzowaly sie rowniez wojewddztwa tddzkie, kujawsko-pomorskie
i slaskie. Dotyczylo to takze 0séb leczonych po raz pierwszy. W stosunku do 2014
roku wspoétczynniki hospitalizacji oséb z zaburzeniami nastroju wykazuja duza
zmienno$¢. W wojewoddztwach lubelskim i opolskim zaobserwowano ich okoto
trzydziestoprocentowy spadek.

Réznice miedzywojewddzkie rozmiaru problemdéw zaburzen psychicznych
spowodowanych depresja i wymagajacych leczenia w ramach opieki catodobo-
wej s3 znaczne. Czesto$¢ hospitalizacji ogétem mieszkancéw poszczegdlnych
wojewodztw wynosita od 21/100 tys. ludnosci w woj. lubelskim do 51/100 tys.
w t6dzkim - w 2014 roku byly to odpowiednio wojewodztwo lubuskie i warmin-
sko-mazurskie. Wysoka czestoscia hospitalizacji charakteryzowaly si¢ rowniez
wojewodztwa wielkopolskie, warminsko-mazurskie, $laskie i pomorskie. Doty-
czylo to takze oséb leczonych po raz pierwszy. W stosunku do 2014 roku wspot-
czynniki hospitalizacji 0séb z depresja wykazujg duza zmiennos¢. W wojewodz-
twach pomorskim, $lgskim, kujawsko-pomorskim i warminsko-mazurskim
zaobserwowano ich okoto pigtnastoprocentowy wzrost. Dane dla wszystkich wo-
jewodztw znajdujg sie w pelnej wersji raportu.

PODSUMOWANIE

1. Liczba pacjentéw psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej leczonych ogétem
wynosi jeden milion sze$¢set tysigcy osob. Liczba leczonych w okresie 2013-
2016 pozostawala na w miare stalym poziomie, cho¢ daje si¢ zaobserwowac
wzrost leczonych po raz pierwszy. Utrzymuja si¢ tendencje polegajace na
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tym, ze kobiety leczg si¢ o ponad jedna piatg czesciej niz mezczyzni a w sa-
mych poradniach zdrowia psychicznego az o 50% czegsciej oraz, ze mieszkan-
cy miast sg leczeni zdecydowanie czesciej niz mieszkancy wsi. W psychia-
trycznej opiece ambulatoryjnej — w 2016 r. nadwyzka ta wynosita az 107% i ta
réznica wskazuje na niejednakowe zaspokojenie potrzeb zdrowotnych tych
obu populacji.

2. Najczestszymi problemami zdrowotnymi wérod oséb leczonych w psychia-
trycznej opiece ambulatoryjnej sa niezmiennie od kilku lat zaburzenia ner-
wicowe zwigzane ze stresem i somatoformiczne, oraz zaburzenia nastroju
(afektywne).

3. W latach 2011-2016 liczba mieszkancéw Polski leczonych w oddziatach psy-
chiatrycznej opieki calodobowej utrzymuje si¢ na w miare stalym poziomie.
W 2016 r. z powodu zaburzen psychicznych leczono 229 tys. 0oséb, mezczyz-
ni byli az o 88% czesciej leczeni niz kobiety (odpowiednio 784,8/100 tys.
i 417,0/100 tys.), mieszkancy miast byli leczeni czesciej niz mieszkancy wsi
0 34% (odpowiednio 661,9/100 tys. i 493,5/100 tys.). RéZnica ta byta znacznie
mniejsza niz w przypadku leczenia ambulatoryjnego, jednak powigkszyla si¢
w ostatnich trzech latach blisko dwukrotnie.

4. Zdecydowanie najczestszym rozpoznaniem wsrdd oséb leczonych w oddzia-
tach calodobowych byly zaburzenia psychiczne spowodowane uzywaniem
alkoholu - w 2016 r. 206,9/100 tys. mieszkancéw, leczonych po raz pierw-
szy 91,7/100 tys. mieszkancéw. Szczegdlnie duzo mieszkancéw, podobnie jak
przed pigcioma laty, jest leczonych w woj. podlaskim, 16dzkim, §wietokrzy-
skim i warminsko-mazurskim.
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6. ZACHOROWANIA NA CHOROBY ZAKAZNE | PASOZYTNICZE

Matgorzata Sadkowska-Todys, Iwona Paradowska-Stankiewicz,
Magdalena Rosiriska, Mirostaw P. Czarkowski

W ostatnich trzech dekadach sytuacja epidemiologiczna chordéb zakaznych
i pasozytniczych w Polsce jest stosunkowo korzystna i wzglednie stabilna. Wspot-
czynniki umieralnosci z powodu tych choréb w poszczegélnych latach oscyluja
w granicach 5-8 zgonéw na 100 000 ludnosci, a udzial tych choréb w przyczy-
nach zgonéw Polakéw - w granicach 0,5%-0,8% (ryc.6.1).

Jednoczesnie, jest to sytuacja dos¢ wyréwnana na obszarze catego kraju. Na
przyktad, w 2016 r. udziat zgonéw z powodu choréb zakaznych i pasozytniczych
wahat si¢ od 0,12% w woj. opolskim do 0,70% w woj. Slqskim (ryc.6.2).

Wzgledna stabilnos¢ ogoélnej sytuacji epidemiologicznej nie oznacza jednak,
ze nie zmienia si¢ sytuacja w zakresie poszczegolnych chordb, w tym ich reje-
strowana rokrocznie zapadalno$¢. Jednakze wzrost rejestrowanej zapadalnosci
wymaga zawsze dokladnej analizy. Jest on bowiem czasami zwigzany z poprawa
nadzoru nad tymi chorobami (np. grypa), ze zwiekszeniem wykrywalnosci za-
chorowan w zwigzku z rozwojem i upowszechnianiem sie diagnostyki (np. kam-
pylobakterioza) czy ze zmianami w definicjach przypadkéw tych choréb (np. wi-
rusowe zapalenie watroby typu C).

W rozdziale ograniczono si¢ jedynie do oméwienia wybranych zagadnien
bazujac gléwnie na danych zabranych w ramach nadzoru epidemiologicznego
przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng w $cistej wspdtpracy z Zakladem Epide-
miologii Choréb Zakaznych i Nadzoru NIZP-PZH. W tabeli 6.1 zamieszczono
podstawowe dane charakteryzujace sytuacje choréb zakaznych objetych nadzo-
rem, przedstawiajac szersza grupe chorob niz te szczegétowo omawiane w dalszej
czesci rozdziatu.

W Programie Szczepien Ochronnych realizowanym w Polsce od ponad p6t
wieku, istotne znaczenie dla utrzymania korzystnej sytuacji epidemiologicznej
przypada szczepieniom obowigzkowym, obejmujacym dzieci i mlodziez w wie-
ku od 0 do 19 lat.
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Ryc.6.1.  Umieralnos¢ na choroby zakazne (na 100.000 ludnosci) i procentowy udziat zgondw z powodu tych

chordb w ogélnej liczhie zgondw w Polsce w latach 1988-2017 (zrédto: GUS)
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Fig.6.1. Infectious diseases mortality per 100,000 population and deaths from infectious diseases as percentage

of all deaths in Poland, 1988-2017 (source: Chief Statistics Office)
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Ryc.6.2. Udziat zgondw z powodu chordb zakaznych w ogdInej liczbie zgonéw w Polsce w 2016 . wg

wojewddztw (Zrédto: GUS)

Fig.6.2. Proportion of deaths from infectious diseases in the total number of deaths in Poland in 2016 by

voivodship (source: Chief Statistics Office)
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Tabela6.1.  Wybrane choroby zakazne objete w Polsce obowiazkiem zgtaszania i rejestracji. Liczba zachorowan
i zapadalno$¢ na 100.000 ludnosci w latach 2007-2017
Table 6.1.  Selected notifiable infectious diseases in Poland. Number of cases and incidence per 100,000
population, 2007-2017
Mediana w latach Mediana w latach
) 2007-2011 2012-2016 2017
Jednostka chorobowa / diseases /Median 2007-2011 | /Median 2012-2016
(w kolejnosci wg ICD-10 liczba liczba liczha
/in order by ICD-10) zachorowan | zapadalno$¢| zachorowan | zapadalnos$¢ | zachorowar | zapadalnos¢
/No.of | /incidence | /No.of | /incidence | /No.of | /incidence
cases cases qases
Cholera 0 0 0 0 0 0
Dur brzuszny / Typhoid 3 0,008 2 0,005 7 0,018
Dury rzekome A, B, C/ Paratyphoid A, B, C 2 0,005 5 0,013 2 0,005
* Salmonelozy / Salmonellosis 9608 25,2 8444 21,9 10000 26,0
w tym: zatrucia pokarmowe
/including: | / foodborne intoxications 9478 49 8267 215 9710 253
zakazenia pozajelitowe 130 036 195 0,51 290 0,75
/ parenteral infections
(zerwonka bakteryjna / Shigellosis 30 0,08 18 0,05 44 0,11
* Inne bakteryjne zakazenia jelitowe
/ Other bacterial intestinal infections 659 173 11329 24 15,665 408
w tym: . werotoks.yczna E. cgll ‘ 4 0,010 8 0,021 6 0,016
/including: | / verotoxin-producing E.coli
biegunkotwércza E. col 952 2,50 399 1,04 270 0,70
/ diarrhoeic E.coli
*E. coliinna i nie okreslona
/ other specified and 908 2,38 597 1,55 306 0,80
unspecified E.coli
kampylobakerioza 354 092 652 1,69 874 227
campylobacteriosis
jersinioza / yersiniosis 214 0,56 199 0,52 191 0,50
wywotane przez Clostridium
difficile " / caused by 757 19,7 11667 30,4
Clostridium difficile "
*inne okreslone i nie
okreslone " / other specified 2820 7,33 2351 6,12
and unspecified "
* Inne bakteryjne zatrucia pokarmowe
/ Other bacterial foodborne intoxications 219% 570 1937 3,99 504 131
w tym: * enterotoksyna
/including: | gronkowcowa / 217 0,57 98 0,25 54 0,14
Staphylococcal enterotoxin
botulizm / botulism 35 0,091 26 0,068 24 0,062
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Mediana w latach Mediana w latach
) 2007-2011 2012-2016 2017
Jednostka chorobowa / diseases / Median 2007-2011 |/ Median 2012-2016
(w kolejnosci wg ICD-10 liczba ’ - liczha ’ - liczha , -
/in order by ICD-10) zachorowan | zapadalno$¢| zachorowan | zapadalnos¢ | zachorowar | zapadalnos¢
/No.of | /incidence | /No.of | /incidence | /No.of | /incidence
cases cases cases
* (lostridium perfringens 4 0,010 5 0,013 1 0,003
v .
inne okreslone / ofer 125 0328 5 0,135 6 0016
specified
.o .
nie okrelone / other 180 | 467 | 13712 | 357 419 1,09
unspecified
Giardioza / Giardiasis 2350 6,15 1693 4,40 1229 3,20
Kryptosporydioza / Cryptosporidiosis 1 0,003 3 0,008 7 0,018
*Wirusowe i inne okreslone zakazenia
jelitowe / Viral and other specified 32723 85,7 44 844 116,7 55563 1446
intestinal infections
w tym: * rotawirusy / rotaviruses 22104 57,9 23692 615 32995 859
/including: | * norowirusy / noroviruses 1186 3N 2602 6,76 3501 9,11
*inne / other 9691 25,4 16 568 43,0 19067 49,6
*Biegunki u dzieci do lat 2, blizej nie
okreslone / Diarrhoea in children under 2 11581 1428,4 17 564 2310,4 16526 2166,4
years, unspecified
Gruzlica? / Tuberculosis ? 8236 21,6 6698 17,4 5787 15,1
. 2)
wiym: | ukiadu oddechowego 7654 2,1 6311 16,4 5531 144
/including: | / respiratory system?
Dzuma / Plague 0 0 0 0 0 0
Tularemia / Tularaemia 4 0,010 9 0,023 30 0,078
Waglik / Antrax 0 0 0 0 0 0
Bruceloza (nowe zachorowania) ) 0,005 1 0,003 ) 0,005
/ Brucellosis (new cases)
Leptospiroza / Leptospirosis 5 0,013 4 0,010 2 0,005
Listerioza / Listeriosis 43 0,1 70 0,18 122 0,32
Tezec / Tetanus 16 0,042 13 0,034 N 0,029
Btonica / Diphteria 0 0 0 0 0 0
Krztusiec / Pertussis 1987 5,21 4684 12,16 3066 7,98
* Phonica / Scarlet fever 13940 36,5 25115 65,2 16411 42,7
Choroba meningokokowa / Meningococcal 206 078 220 057 228 0,59
disease
w tym: zapalenie opon mézgowych
/including: | i/lub mézgu / meningitis 193 0,50 122 0,32 122 0,32
and/or encephalitis
posocznica / sepsis 192 0,50 139 0,36 159 0,41
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Mediana w latach Mediana w latach
) 2007-2011 2012-2016 2017
Jednostka chorobowa / diseases / Median 2007-2011 |/ Median 2012-2016
(w kolejnosci wg ICD-10 liczba liczha liczha
/in order by ICD-10) zachorowan | zapadalno$¢| zachorowan | zapadalnos$¢ | zachorowar | zapadalnos¢
/No.of | /incidence | /No.of | /incidence | /No.of | /incidence
cases cases cases
*Roza / Erysipelas 3425 89 5267 13,7 5176 13,5
Legioneloza / Legionellosis 18 0,047 14 0,036 39 0,102
Kita (ogdtem)* / Syphilis (total) * 932 2,44 1253 3,26 1602 417
Rzezaczka ¥ / Gonorrhea * 301 0,79 500 1,30 321 0,84
Chlamydiozy przenoszone droga ptciowa *
/ Sexually transmitted chlamydia® 627 164 3 0,86 258 067
*Borelioza z Lyme / Lyme disease 9003 23,6 13625 354 21514 56,0
Goraczka Q / Q fever 0 0 0 0 0 0
* Dur wysypkowy, goraczka plamista i inne
riketsjozy / Typhus fever, spotted fever and 1 0,003 3 0,008 4 0,010
other rickettsioses
Ostre nagr.n.mne porazenie dzieciece / 0 0 0 0 0 0
Poliomyelitis
* Choroba Creutzfeldta-Jakoba
/ Creutzfeldt-Jakob disease 18 0,047 3 0,060 a 0,062
Wariant choroby Creutzfeldta-Jakoba 0 0 0 0 0 0
/Variant Creutzfeldt-Jakob disease
Wicieklizna / Rabies 0 0 0 0 0 0
Wnusowg zapalenie mozgu / viral 15 118 348 0,90 303 102
encephalitis
. *
w tym: . przenoszone przez kleszcze 33 0,61 195 051 283 074
/including: | / tick-borne
v ,
Sp':;;:(';’es"’"e/ other 38 0,100 38 0,099 32 0,083
- .
nie okreslone /other 11 037 104 027 78 020
unspecified
Wirusowe zapalenie opon mézgowych | 1 39 2,70 1058 275 800 2,08
/ viral meningitis
. * 1
w tym: . enterquusowe / %3 0,06 7 018 6 017
/including: | enteroviral
*inne okreslone i nie
okreslone / other specified 1016 2,64 1005 2,61 735 1,91
and unspecified
Goraczka denga (klas.yczna lub krwotoczng) 4 0,010 3 0,034 29 0,075
/ Dengue fever (classical and haemorrhagic)
16tta goraczka / Yellow fever 0 0 0 0 0 0
Goraczka Lassa / Lassa fever 0 0 0 0 0 0
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Mediana w latach Mediana w latach
) 2007-2011 2012-2016 2017
Jednostka chorobowa / diseases /Median 2007-2011 | /Median 2012-2016
(w kolejnosci wg ICD-10 liczba ’ - liczha ’ - liczha , -
/in order by ICD-10) zachorowan | zapadalno$¢| zachorowan | zapadalnos¢ | zachorowar | zapadalnos¢
/No.of | /incidence | /No.of | /incidence | /No.of | /incidence
cases cases qases

Goraczka krwotoczna krymsko-kongijska 0 0 0 0 0 0
/ Crimean-Congo haemorrhagic fever
Choroba wywotana przez wirus Marburg
lub Ebola / Disease caused by Marburg or 0 0 0 0 0 0
Ebola virus
* Ospa wietrzna / Varicella 160 174 420,2 187 624 487,9 173196 450,8
Odra / Measles 40 0,10 84 0,22 63 0,16
Rézyczka / Rubella 7587 19,89 5891 15,31 476 1,24
w tym: rozyczka wrodzona /
/including: | congenital rubella ! 0,241 0 0 0 0
W|rusgwe zapalenie watroby typu A/ 155 041 49 013 303 784
Hepatitis A

. . P
m;‘;‘l’t"; eBzﬁpa'e”'e watobytypuBE/ s | e | amss | 77 | 33 8,75
WM ostre /acute 199 0,52 69 0,18 56 0,15
/including:

; ; 5
m;;?t\:: crpalene OO gy | a | s | s9 | o | 0w

Wirusowe zapalenie watroby inne i nieokre 50 0,131 2 0,052 1 0,036

Slone /Viral hepatitis other and unspecified

AIDS 173 0,45 148 0,38 107 0,28

Nowo wykryte zakazenia HIV

/ newly detected HIV infections 93 250 1132 294 1407 3,66
Swinka / Mumps 2954 7,74 2436 6,33 1670 4,35
Zimnica /malaria/ / Malaria 22 0,058 29 0,075 27 0,070
Bablowica / Echinococcosis 28 0,07 47 0,12 75 0,20
Wosnica / Trichinosis 36 0,094 9 0,023 9 0,023

Choroba wywotana przez Streptococcus
pneumoniae / Disease caused by 274 0,72 705 1,83 1187 3,09
Streptococcus pneumoniae

wiym: zapalenie opon mézgowych

Jindluding: i/lub mézgu / meningitis 163 0,43 195 0,51 7m 0,45
g and/or encephalitis
posocznica / sepsis 130 0,34 465 1,21 813 2,12

inna okreslona i nie okreslona /

other specified and unspecified 76 0,20 205 053 465 121

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 166 2019-01-02 07:56:08



sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 167

6. Zachorowania na choroby zakazne i pasozytnicze 167
Mediana w latach Mediana w latach
) 2007-2011 2012-2016 2017
Jednostka chorobowa / diseases /Median 2007-2011 | /Median 2012-2016
(w kolejnosci wg ICD-10 liczba ’ - liczha ’ - liczha , -
/in order by ICD-10) zachorowan | zapadalno$¢| zachorowan | zapadalnos¢ | zachorowar | zapadalnos¢
/No.of | /incidence | /No.of | /incidence | /No.of | /incidence
cases cases qases
Choroba wywotana przez Haemophilus
influenzae / Disease caused by 31 0,08 41 0,11 108 0,28
Haemophilus influenzae
wivm: zapalenie opon mézgowych
m: _| i/lub mézgu / meningitis 13 0,034 n 0,029 n 0,029
/including: S
and/or encephalitis
posocznica / sepsis 14 0,04 25 0,06 54 0,14
* Bakteryjne zap. opon mdzg. i/lub mézgu
- inne okresl. / Bacterial meningitis and/or 148 0,39 143 0,37 127 0,33
encephalitis — other specified
* Bakteryjne zap. opon mdzg. i/lub mézgu
- nie okresl. / Bacterial meningitis and/or 372 0,98 275 0,72 231 0,60
encephalitis — other unspecified
* Zapalenie opon mézgowych inne
i nieokreslone / Meningitis other and 446 1,17 671 1,74 682 1,78
unspecified
* Zapalenie mézgu inne i nie okreslone
/ Encephalitis other and unspecified 2 0,24 17 030 % 0,26
Grypa podejizeniazachorowalina grype | gy o5y | 14430 | 3164405 | 82187 | 5043491 | 131265
/ Influenza and influenza-like illness
Toksoplazqua wrodzona / Congenital 7 169 18 4,87 18 4,48
toxoplasmosis

a) Odpowiednio na 100.000 ludnosci ogétem, dzieci do lat 2 oraz zywych urodzen (choroby wrodzone). * Jednostki chorobowe
i zespoty, ktére nie s objete nadzorem w ramach europejskiej sieci nadzoru nad chorobami zakaznymi. 1) Mediana liczby
zachorowan i zapadalnosci w latach 2013-2016. 2) Dane Instytutu Gruzlicy i Chor6b Ptuc. 3) Do 2016 r. dane Centrum Systeméw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia. 4) 0d 2014 r. zmieniona definicja przypadku. 5) 0d 2009 r. zmieniona definicja przypadku.

a) Respectively per 100,000 population total, children under 2 years and live births (congenital disease). * Diseases and syndromes
which are not under surveillance within the European network for the surveillance of communicable diseases. 1) Median of case
number and incidence in years 2013-2016. 2) Data from National Institute of Tuberculosis and Lung Disease. 3) To 2016 data from
Center for Health Information Systems. 4) Since 2014 amended case definition. 5) Since 2009 amended case definition.

Irédto danych: Choroby zakazne i zatrucia w Polsce. NIZP-PZH, GIS, Warszawa. Roczniki 2007-2017.
Data source: Infectious diseases and poisonings in Poland. NIPH-NIH, CSI, Warsaw, Yearbooks 2007-2017.

Efektem stosowania obowigzkowych szczepien jest znaczne ograniczenie lub wy-
eliminowanie zachorowan na choroby takie jak: blonica, tezec, polio, odra, rézycz-
ka, wzw B (zachorowania ostre), czy wywolanych przez drobnoustrdj Hemophilus
influenzae. Biorac pod uwage zmiany w kalendarzu szczepient ochronnych, ktére
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zostaly wprowadzone w ostatnich latach, nalezy wspomniec o zastgpieniu ostatniej
dawki szczepionki przeciw polio OPV mniej odczynowsa szczepionkg IPV, w 2016 1.
Z kolei waznym elementem strategii zwalczania groznych zakazen jest wprowa-
dzenie w 2017r. obowiazkowego szczepienia przeciw pneumokokom. Jednak na
efekt populacyjny tych szczepien nalezy poczekac kilka lat.

W przypadku krztuéca sytuacja epidemiologiczna jest bardziej ztozona, gdyz
po osiggnieciu znaczacego spadku zapadalnosci oraz $miertelnosci, od drugiej
polowy lat dziewiecdziesigtych nastapil wzrost liczby zachorowan i ta tendencja
utrzymuje si¢ do dnia dzisiejszego. Bardzo wysoki ostatni szczyt epidemiczny
zachorowan na krztusiec w 2016r. (6828 przypadkéw), oraz liczne zachorowania
w 2017r. (3067 zachorowan) wskazuja na utrwalone krazenie bakterii w srodowi-
sku i nadal utrzymujaca sie wrazliwos$¢ populacji na zakazenie (ryc. 6.3). Jednakze,
do czasu powstania nowej szczepionki, utrzymanie szczepien przeciw krztusco-
wi zgodnie z dotychczasowym schematem, pozostaje nadal jedyng mozliwoscia
profilaktyki krztusca.
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Ryc.6.3. Zapadalno$¢ na wybrane choroby zakaZne, przeciw ktérym prowadzone s obowigzkowe szczepienia
ochronne dzieci i mtodziezy, w latach 1950-2017

Fig.6.3. Incidence of selected infectious diseases against which mandatory vaccination is provided, in years
1950-2017

Trzeba podkresli¢, ze wykonawstwo szczepien przeciw blonicy, tezcowi,
krztuscowi, polio, odrze, rozyczce przez wigkszo$¢ lat utrzymywalo si¢ na bardzo
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wysokim poziomie tzn. pomiedzy 95% i 100%. Z danych na temat wykonaw-
stwa szczepien obowigzkowych na przestrzeni ostatnich lat wynika, Ze nadal
95% dzieci i mlodziezy obejmowano szczepieniami i w odniesieniu do wigkszo-
$ci szczepien w 2017r. uzyskano zadawalajacy stan zaszczepienia wynoszacy od
94% do 98,5%. Jednak wyraznie zarysowana jest niepokojaca tendencja spad-
kowa stanu zaszczepienia (ryc. 6.4). Utrzymujacy sie stan zaszczepienia populacji
>90,0% podlegajacej szczepieniom obowigzkowym jest wystarczajacy do osiag-
niecia odpornosci zbiorowiskowej, zapobiegajacej epidemicznemu szerzeniu si¢
zachorowan (tab. 6.2).
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2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
—=— Btonica / tgzec (2 rok zycia) / —e— Krztusiec (2 rok zycia) / —e— Poliomyelitis (2 rok zycia) /
Diphteria / tetanus (2 years of age) Pertusis (2 years age) Poliomyelitis (2 years of age)
—o— Odra (3 rok zycia) / - Wzw typu B (2 rok zycia) / —4— GruZlica (noworodki) /
Measles (3 years of age) Hepatitis B (2 years of age) Tuberculosis (newborns)

Ryc.6.4. Program Szczepien Ochronnych w latach 2001-2017. Odsetek dzieci w 1-3 roku zycia zaszczepionych
przeciw wybranym chorobom

Fig.6.4. Vaccination Program in 2001-2017. The percentage of children at 1-3 years of age vaccinated against
selected diseases

Warto zauwazy¢, ze w efekcie prowadzonych szczepien, ostatni przypadek
choroby poliomyelitis (Choroba Heinego-Medina), wywolany dzikim szczepem
wirusa polio odnotowano w Polsce w 1984r., a ostatni przypadek zachorowa-
nia spowodowanego wirusem pochodzenia szczepionkowego w 2013 r. (ryc. 6.3).
Z perspektywy Ogoélnoswiatowego Programu Eradykacji Poliomyelitis koordy-
nowanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, Polska osiggnela i utrzymuje
status kraju wolnego od polio.
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Tabela6.2. Wykonawstwo szczepieri w Polsce w 2017 r.
Table6.2.  Vaccine coverage in Poland in 2017

Sredni odsetek Min. i max. Odsetek S , .
. S : . ) Wiek dzieci, w ktérym oceniono
Rodzaj szczepionki / zaszczepionych w kraju / zaszczepionych wg o
) ; o . stan zaszczepienia / Age of
Type of vaccine The average coveragein |  wojewddztw / Min. and . .
. .| children in assessment of coverage
the country max. coverage by voivodship
Blonicaltezec /Diphteria/ 98,4% 97,2%- 99,4% drugi rok zycia /second year of life
tetanus
Krztusiec / Pertussis 96,4% 93,6%- 99,2% drugi rok zycia /second year of life
Polio / Poliomyelitis 96,4% 93,6%- 99,2% drugi rok zycia /second year of life
Odra/Swinka/rézyczka / 94% 89,6%- 98,3% trzedi rok zycia / third year of ife
Measles/mumps/rubella
Réiyczka / Rubella 99,8% 99,29-100% pigtnasty rok zyda / fifteenth
years of life

Hib / Hemophilus influenzae 96,4% 93,6%-99,2% drugi rok zycia /second year of life
WZW B / Hepatitis B 98,4% 97%-99,6% drugi rok zycia / second year of life
Gruzlica / Tuberculosis 91,8% 89,3%- 94% drugi rok zycia / second year of life

Zachorowania na blonice w Polsce po 1975 r. wystepuja sporadycznie (ryc. 6.3)
- ostatni przypadek zachorowania na blonice zostal zawleczony z terenéw bylego
Zwigzku Radzieckiego w 2000 r. Nalezy pamigta¢, zwlaszcza uwzgledniajac sytu-
acje epidemiologiczng w Europie Wschodniej, ze wcigz istnieje ryzyko pojawienia
sie blonicy. W zwigzku z tym strategia zwalczania tej choroby musi opierac sie¢
na dwdch podstawowych elementach: utrzymaniu wysokiego poziomu zaszcze-
pienia dzieci i mlodziezy zgodnie z obowiazujacym kalendarzem szczepien, oraz
okresowych, to jest co 10 lat, dawek przypominajacych szczepionka o zmniejszo-
nej ilosci toksoidu bloniczego, szczepionka Td.

Od 1998 r. liczba zachorowan na tezec nie przekraczata 30 przypadkéw rocz-
nie, a w ostatnich latach zaobserwowano tendencje spadkowg zachorowan do kil-
kunastu przypadkéw rocznie np. w 2017 r. wystapito 12 zachorowan. Ogromnym
sukcesem realizacji szczepien przeciw tezcowi jest brak wystepowania od dzie-
sigtkow lat tzw. tezca noworodkdow.

Zmniejsza si¢ rowniez liczba zachorowan na choroby podlegajace elimi-
nacji: odre i rézyczke oraz zespodt rézyczki wrodzonej. Rocznie rejestrowane
jest okoto 100 przypadkéw odry (w 2016r. zarejestrowano 133 przypadki odry,
aw 2017 r. - 63), co jest zapadalnos$cia, wielokrotnie nizszg niz przecigtna za-
padalnos¢ w krajach UE (ryc. 6.5). Wyzsza liczba zachorowan wskazuje na za-
wlekanie choroby i wystepowanie ogniska/ognisk rozproszonych w populacji
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o niskim stopniu zaszczepienia. W naszym kraju, sytuacja odnosi si¢ gléwnie
do populacji romskiej i grup migrantéw. Z perspektywy realizacji programu
eliminacji odry obecna sytuacja epidemiologiczna odry jest korzystna, a cel eli-
minacji choroby, ktéry zaplanowano na 2020r., wydaje si¢ mozliwy do osiag-
niecia. Sprzyja temu fakt braku wystepowania zachorowan rodzimych na odre,
natomiast jedynymi zachorowaniami sg przypadki importowane i powigzane
z importowanymi.

1000,0

—— Polska / Poland
—a- UE-27 / EU-27
100,0 { x

N /\\

Zapadalno$¢ na 100 000 / Incidence per 100 000
5

AVARRY

00— —— ——

Ryc. 6.5. Zapadalno$¢ na odre w Polsce i przecigtna w krajach UE/EEA w latach 1981-2017 (zrédto: WHO HFA
DB,ECDC)

Fig.6.5. Measles incidence in Poland and average incidence in EU/EEA countries in years 1981-2017 (source: WHO
HFA DB, ECDC)

Liczba zachorowan na rozyczke w ostatnich latach utrzymywala si¢ na
poziomie 4-6 tys. przypadkéw rocznie, z zapadalnoscig znaczaco wyzsza od
przecietnej dla UE (ryc. 6.6). W 2013r. wystapil ponad szesciokrotny wzrost za-
chorowan na rézyczke (epidemia wyréwnawcza). Wzrost zachorowan dotyczyt
w gléwnej mierze mtodych mezczyzn w wieku 15-19 lata oraz 20-24 lat, z rocz-
nikéw nie objetych obowigzkowymi szczepieniami M-M-R. Po okresie epide-
mii wyréwnawczej, rejestrowany jest wyrazny spadek liczby chorujacych na ré-
zyczke i w roku 2017 wynosit 477 zachorowan. Strukture zapadalnosci w 2016 r.
ilustruje rycina 6.7.
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Ryc. 6.6. Zapadalnos¢ na rézyczke w Polsce i przecietna w krajach UE/EEA w latach 1981-2017 (Zrddto: WHO HFA
DB, ECDC)

Fig.6.6. Rubella incidence in Poland and average incidence in EU/EEA countries in years 1981-2017 (source: WHO
HFA DB, ECDC)
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Ryc.6.7. Zapadalno$¢ na rézyczke w 2016 r. wg miejsca zamieszkania, ptci i wieku

Fig.6.7. Rubellaincidence in 2016 by place of residence, gender and age
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Poddawanie chiopcéw obowigzkowym szczepieniom M-M-R w kolejnych
latach zmniejszylo problem zapadalnosci na rézyczke oraz nagminne zapale-
nie przyusznic (§winke). Rocznie choruje na §winke okofo 2000 oséb. Zapadal-
nos$¢ na $winke w ostatnich latach wykazuje stala, aczkolwiek powolng tenden-
cje spadkowa ze wzgledu na wystepujace cyklicznie co 3-4 lata epidemie. Jednak
nadal zapadalno$¢ na $winke w naszym kraju jest nieco wyzsza niz przecigtna
zapadalno$¢ w krajach UE (ryc. 6.8). Wprowadzenie powszechnych szczepien prze-
ciw odrze-$§wince-rozyczce stanowilo kolejny wazny element poprawy sytuacji
epidemiologicznej tych choréb (ryc. 6.9).
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Ryc. 6.8. Zapadalnos¢ na $winke w Polsce i przecietna w krajach UE/EEA w latach 1981-2017 (Zr6dto: WHO HFA DB,
ECDQ)

Fig.6.8. Mumpsincidence in Poland and average incidence in EU/EEA countries in years 1981-2017 (source: WHO
HFA DB, ECD()

Niepokojacy jednak pozostaje fakt niedostatecznego potwierdzania labora-
toryjnego podejrzen rézyczki. Jest to element niezbedny do prawidlowego roz-
poznania i potwierdzenia przypadku, jednoczesnie wynikajacy z udziatu Polski
w realizacji programu eliminacji tej choroby. Pobranie materiatu do badania labo-
ratoryjnego celem potwierdzenia rozpoznania klinicznego dotyczy takze zachoro-
wan na odre oraz wystgpienia ostrego porazenia wiotkiego u dzieci do 15 r.z. Wy-
mienione programy koordynowane sa przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (SOZ).
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Ryc.6.9. Zapadalnos¢ na $winke w 2016 r. wg miejsca zamieszkania, ptcii wieku

Fig.6.9. Mumpsincidence in 2016 by place of residence, gender and age

Wirusowe zapalenie watroby typu B (wzw B) w Polsce w latach 80. ubie-
glego stulecia nalezalo do choréb, ktérych zapadalnos¢ w Polsce byta znacznie
wyzsza od $redniej zapadalno$ci w Europie (ryc. 6.10). Istotny spadek zapadalnosci
uzyskano dopiero po wprowadzeniu w latach 1994 - 1996 programu rutynowego
szczepienia noworodkéw. W latach 2000 zapadalno$¢ spadta do ponizej 5 przy-
padkow zachorowan na 100 tysiecy ludnosci, czyli zapadalnosci poréwnywalnej
do zapadalnosci w innych krajach Unii Europejskiej (ryc. 6.10). Obecnie notuje si¢
mniej niz 100 zachorowan ostrych rocznie.

Zagrozeniem dla korzystnej sytuacji epidemiologicznej w zakresie zachoro-
wan ostrych jest zmniejszajace si¢ pokrycie rutynowymi szczepieniami. Wg wy-
tycznych $wiatowej organizacji zdrowia zaczepione w okresie noworodkowym
powinno zosta¢ >95% populacji. W Polsce odsetek ten w 2017 r. w skali kraju ob-
nizyt sie do 92,9%, wahajac sie poszczegolnych wojewddztwach od 89,3% w woje-
wodztwie pomorskim do 97.7% w wojewddztwie kujawsko-pomorskim.

WZW B to jednak nie tylko zachorowania ostre. W zwigzku z niekorzystna
sytuacja epidemiczng w przeszlosci nadal istotnym problemem jest przewlekte
dotad niezdiagnozowane wzw B. Zapadalnos$¢ na przewlekte wzw B wykazuje
znaczne zroznicowanie terytorialne zwigzane najprawdopodobniej ze skutecz-
noscig diagnostyki w tym kierunku (ryc. 6.11).
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Ryc. 6.10. Zapadalnos¢ na wirusowe zapalenie watroby typu B w Polsce i przecietna w krajach UE, 1981-2017
(Zrddto: ECDC surveillance atlas)

.6.10. Hepatitis B incidence in Poland and average in the EU/EEA countries, 1981-2017 (source: ECDC
surveillance atlas)
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Ryc. 6.11. Zapadalnos¢ na wirusowe zapalenie watroby typu B w latach 2015-2017, wg wojewddztw
Fig. 6.11. Hepatitis B incidence in 2015-2017, by voivodship
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Szczepienie przeciw infekcjom wywolanym przez Haemophilus influenzae
typu B zostalo wprowadzane stopniowo do kalendarza szczepien, po raz pierw-
szy w 1997r. jako szczepienie zalecane, natomiast od roku 2007 dla wszystkich
dzieci w 2 m.z. I juz w tym samym roku obserwowano spadek zapadalnosci na
inwazyjng chorobe wywolang H. influenzae o 42,6%, a zapadalno$¢ na zapalenie
opon moézgowo-rdzeniowych i/lub mézgu spadto o0 40,6%. W roku 2017 zgloszo-
no 119 zachorowan, w tym 9 przypadkdéw zapalen opon moézgowo-rdzeniowych/
mozgu i 52 przypadki posocznicy. Stan zaszczepienia dzieci w 2 roku zycia, wy-
nosit 98,4% w roku 2016 i 96,4% w 2017 r.

Gruzlica jest chorobg przeciw ktdrej prowadzone sg szczepienia od wielu lat
i ich wykonawstwo utrzymuje si¢ na wysokim poziomie, pomimo obserwowanej
tendencji spadkowej w ostatnich latach (ryc. 6.4). Sytuacja epidemiologiczna gruz-
licy w Polsce poprawia sie, jednak proces ten jest dos¢ powolny (ryc. 6.12).
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Ryc. 6.12. Zapadalnos¢ na gruzlice w Polsce i przecietna w krajach UE/EEA w latach 1981-2017 (zr6dto: WHO HFA
DB, ECDC)

Fig. 6.12. Tuberculosis incidence in Poland and average incidence in EU/EEA countries in years 1981-2017 (source:
WHO HFA DB, ECDC)

Mimo utrzymujacej si¢ tendencji spadkowej zachorowan na gruzlice Polska
pozostaje nadal w grupie panstw o wyzszej zapadalnosci na gruzlice niz wyno-
si $rednia dla krajéw Europy Zachodniej (11,4 vs 16,8 w 2016r. i 15,1 w 2017 r.).
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Gruzlice wielolekooporng MDR-TB stwierdzono u 46 chorych, w tym u 10 cu-
dzoziemcow. Gruzlica byla chorobg wskaznikowg u 17 chorych na HIV/AIDS.
Nalezy podkresli¢, ze zapadalnos¢ na gruzlice jest w Polsce wyzsza niz w wiek-
szo$ci krajow europejskich, ale niekorzystne zjawiska epidemiologiczne jak gruz-
lica u dzieci, wspotwystepowanie gruzlicy i HIV i gruzlica wielolekooporna wy-
stepuja w naszym kraju w mniejszym nasileniu niz w catej UE/EOG. W Polsce
najwyzszy wspolczynnik zapadalnosci stwierdza si¢ u 0s6b w wieku podesztym.
Ponadto utrzymuje si¢ znaczne zréznicowanie wspolczynnikéw zapadalnosci
w wojewodztwach. W odréznieniu od wielu krajéw UE i EOG udzial imigran-
tow w zbiorowosci chorych na gruzlice jest w Polsce niewielki — w 2016r. wynosit
1,4%. W Polsce wérdd chorych na gruzlice dominujg mezcezyzni (w 2016r. dwu-
krotnie wiecej niz kobiety) w stopniu wigkszym niz w przewazajacej liczbie kra-
jow UE i EOG.

Pomimo spektakularnego sukcesu stosowania szczepien i w ich wyniku
osiaggniecia korzystnej sytuacji epidemiologicznej, w ostatnich latach obser-
wujemy wysoce niepokojacy i narastajacy problem uchylania si¢ i rezygna-
cji ze szczepien. Z analizy danych pochodzacych z okresowych sprawozdan
placéwek opieki zdrowotnej do Inspekcji Sanitarnej wynika, ze w 2017 r. nie
przystapilo do szczepien ponad 30 000 dzieci, tj. dziesigciokrotnie wiecej niz
w 2009 r. (ryc. 6.13).
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Ryc. 6.13. Liczba os6b uchylajacych sie od szczepiert obowiagzkowych w latach 2003-2017
Fig. 6.13. Number of persons avoiding mandatory vaccinations in the 2003-2017
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Taka sytuacja wynika z jednej strony ze wzrostu liczby zwolennikéw filozofii
antropozoficznej, zycia w zgodzie z naturg, pogladéw religijnych i ze wzmocnie-
nia pozycji ruchéw antyszczepionkowych, a z drugiej strony, prowadzenia przez
wspomniane ruchy agresywnej i czgsto nieprawdziwej informacji o szkodliwosci
i niebezpieczenstwie wynikajacym ze stosowania szczepien. Podkresli¢ nalezy,
ze utrzymywanie sie takiej dynamiki wzrostu oséb rezygnujacych ze szczepien,
w perspektywie najblizszych lat grozi powrotem epidemii choroéb, ktére udato
nam sie zwalczy¢ za pomoca szczepien.

Niepozadane odczyny poszczepienne tzw. NOP-y, podlegajace obowigzko-
wemu zglaszaniu i rejestracji od ponad 20-tu lat (system zgltaszania i rejestracji
funkcjonuje od 1996 r.), sa kluczowym narzedziem stuzacym do oceny bezpie-
czenstwa szczepien w naszym kraju. NOP-y s3 pochodng wykonanych szczepien
przy uzyciu szczepionek zarejestrowanych w Polsce i znajdujacych si¢ w obrocie.
Od poczatku rejestracji do roku 2017, obserwujemy wzrost liczby zglaszanych
NOP-6w. Ten fakt nalezy interpretowac obserwowanym staltym wzrostem czuto-
$ci systemu nadzoru, nie za§ wzrostem odczynowosci szczepien. Ponadto trzeba
uwzgledni¢ fakt kilkukrotnego wzrostu liczby stosowanych preparatéw szcze-
pionkowych i opisywanych rodzajéw odczynéw na przestrzeni 20 lat funkcjono-
wania nadzoru i co jest bardzo wazne z perspektywy nadzoru i bezpieczenstwa
szczepien - stosowania bardzo szerokiej definicji niepozadanego odczynu po-
szczepiennego, ktéry zgodnie z przepisami prawa rozpoznawany lub podejrze-
wany jest przez lekarza. W 2016r. lekarze rozpoznali i zglosili do Inspekcji Sa-
nitarnej ogétem 2341 NOP-6w, w tym 2231 byty to NOP-y tagodne, 107 NOP-y
powazne i 3 zakwalifikowano jako ciezkie. Analiza NOP-6w zgloszonych do
nadzoru jest wykonywana przez pracownikéw Zakladu Epidemiologii Choréb
Zakaznych i Nadzoru NIZP-PZH i publikowana raz w roku w Biuletynie ,,Szcze-
pienia ochronne”. Znaczenie monitorowania niepozadanych odczynéw poszcze-
piennych jest wieloplaszczyznowe, gdyz z jednej strony ma na celu wykrycie
wystepowania nowych, nietypowych i rzadkich odczynéw, monitorowanie juz
poznanych odczyndw, a z drugiej strony ustalenie czynnikéw ryzyka wystgpienia
poszczegolnych rodzajow odczynéw, identyfikacje partii szczepionek ze zwigk-
szonym odsetkiem odczyndéw, czy kontrole bezpieczenstwa nowo wprowadzo-
nych szczepionek. Jest wiec jednym z najistotniejszych narzedzi wptywajacych
na kontrole porejestracyjnego bezpieczenstwa szczepien.

Zakazenia ludzkim wirusem uposledzenia odpornosci (HIV). Bazujac na
opracowaniu skutecznych metod zapobiegania zakazeniom oraz zwigkszajacej
sie dostepnosci skutecznego leczenia w 2016 r. na Swiatowym Zgromadzeniu
Naroddéw Zjednoczonych podpisano ,,Deklaracje Polityczng o Zakonczeniu Epi-
demii AIDS do 2030 r.”. Pomimo obiecujacych wynikéw badan, na podstawie
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ktoérych opracowana tg strategie, sytuacja epidemiologiczna w wielu krajach, na-
wet w Europie, pozostaje niekorzystna. Czestos¢ nowo wykrywanych zakazen
ro$nie w krajach Europy Srodkowej (o 142% w latach 2007-2016) i Wschodniej
(0 95% w latach 2007-2016), podczas, gdy kraje Europy Zachodniej odnotowaty
w tym okresie spadek 0 23% (ryc. 6.14).
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Ryc. 6.14. Czestos¢ wykrywania zakazenia HIV na 100 tys. mieszkaricéw w latach 2007-2016 w Polsce
i w podregionach europejskich WHO (Zrédto: ECDC surveillance atlas)
Fig. 6.14. HIV detection rare per 100,000 in 2007-2016 in Poland and subregions of the WHO European region
(source: ECDC surveillance atlas)

W Polsce w ciggu ostatnich kilkunastu lat doszlo do szybkiego wzrostu
nowo wykrywanych zakazen HIV, od 1,7 na 100 tys. w 2000 r. do 3,7 na 100 tys.
w 2017 r. Liczby nowo wykrywanych zakazen HIV znajduja si¢ obecnie na naj-
wyzszym poziomie od poczatku epidemii w naszym kraju. Szybki wzrost wskaz-
nika nowych rozpoznan mozna cze$ciowo tlumaczy¢ zwiekszajaca sie¢ liczba
badan w kierunku HIV. Analizujac dane dotyczace liczby wykonywanych ba-
dan (z wykluczeniem badan kandydatéw na dawcéw krwi) odnotowano istot-
ny wzrost od ok. 160 tys. w polowie lat 2000. do ponad 300 tys. w latach 2013-
2015 i ponad 400 tys. w 2016 r. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wzrost ten dotyczyt
w duzej mierze kobiet i byt spowodowany wdrazaniem i intensyfikacja programu
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badan przesiewowych w ciazy. Z kolei liczba nowych rozpoznan wsrod kobiet
w ostatnich latach pozostawala na podobnym poziomie, a to wérod mezczyzn
odnotowano znaczny wzrost. Wskazuje to na rzeczywisty wzrost liczby nowych
zakazen, szczegolnie w grupie mezczyzn majacych stosunki seksualne z mezczy-
znami, ktérzy w skali kraju w latach 2015 - 2017 stanowili ok. 70% 0s6b z nowo
rozpoznawanym zakazeniem HIV.

Przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu C (wzw C) dotyczy okoto 80
miliondw oséb na $wiecie. W krajach rozwinietych jednak rozpowszechnienie
choroby z reguty nie przekracza 1-2% a w Polsce obecnosé¢ anty-HCV szacuje si¢
na ok. 1%, a rozpowszechnienie HCVRNA (aktywne zakazenie) — na 0,5%.

W ostatnim okresie przetom w skutecznosci leczenia wzw C, dzigki ktore-
mu mozliwe stalo si¢ wyleczenie ponad 90% chorych, spowodowat sformuto-
wanie ambitnych planéw eliminacji wzw C jako problemu zdrowia publicznego
do 2030 r. Istotg tego planu jest polaczenie odpowiednich dziatan profilaktyki,
w tym interwencji z zakresu redukcji szkdd skierowanych do uzytkownikéw nar-
kotykéw, ze skuteczng diagnostyka i leczeniem, ktéra obejmie co najmniej 50%
0sob przewlekle zakazonych do 2020 r. W Polsce szczegdlne trudnosci dotycza
skutecznej rozpoznawalnosci zakazen HCV. Wg oszacowan z lat 2013-2014 okoto
80% zakazen w populacji dorostych bylo nierozpoznanych. Roczna liczba rozpo-
znan od tamtego czasu wzrosta w latach 2016 - 2017 o ok. 30 — 40% (ryc. 6.15.), co
jest gléwnie spowodowane wzrostem rozpoznan wsrod kobiet w wieku rozrod-
czym i jest najprawdopodobniej efektem wprowadzenia badania HCV do stan-
dardu badan wykonywanych w ciazy. Zachorowania ostre stanowig jedynie nie-
wielki procent nowych rozpoznan. Ponadto, od ok. 2015 r. mozna odnotowac
spadek zgonéw z powodu wzw C (wsrdéd rozpoznanych przypadkéw), co mozna
przypisac szerszej dostepnosci leczenia od 2015 r.

Badania pokazuja, ze grupa szczegélnie narazong na zakazenie wirusa HCV
s3 osoby uzywajace narkotykéw we wstrzyknieciach. W danych europejskich
okoto 45% nowych rozpoznan przypisywanych jest zakazeniu podczas stoso-
wania narkotyku tg droga. Réwniez polskie dane wskazujg na istotny problem
w grupie uzytkownikéw narkotykéw. Badania przesiewowe w 2013 r. wykaza-
ty, ze u 65% uzytkownikow narkotykéw iniekcyjnych wykrywa si¢ przeciwciata
anty-HCV, a co za tym idzie wiekszo$¢ z nich jest zakazona wirusem HCV. Je-
8li zas chodzi o nowe rozpoznania to rozpoznania wérdéd uzytkownikow stano-
wig od 5% do 7% ogoétu wykrywanych zakazen. Systematyczne badania przesie-
wowe uzytkownikéw substancji odurzajacych wraz z priorytetowym leczeniem
uzytkownikow sg uznawane za niezbedne zaréwno w celu poprawy sytuacji epi-
demiologicznej w tej grupie jak i osiggniecia celow WHO eliminacji wzw C jako
problemu zdrowia publicznego do 2030 r.
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zpowodu wzw C, kod ICD- 10 B17.1, B18.2 (Zrédto: dane nadzoru epidemiologicznego i GUS)

Fig. 6.15. HCV diagnosis rate per 100,000, number of acute cases and the number of deaths due to hepatitis C,
ICD-10 code B17.1, B18.2 (source: epidemiological surveillance and Chief Statistical Office)

Choroby przenoszone droga pokarmowa to grupa jednostek chorobowych
réznigcych si¢ zardwno wywolujacymi je czynnikami oraz objawami kliniczny-
mi, a ich wspdlng cechg jest droga zakazenia. Wyodrebnienie tak szerokiej i zto-
zonej grupy choréb w nadzorze epidemiologicznym wynika z ich istotnej roli
w zdrowiu publicznym oraz tym, ze s3 podstawowym wskaznikiem bezpieczen-
stwa zywnosci i poziomu sanitarno-higienicznego zaréwno gospodarstw domo-
wych oraz miejsc przyrzadzania i serwowania positkéw w ramach zywienia zbio-
rowego. Dynamike zapadalnosci na bakteryjne zakazenia i zatrucia pokarmowe
od 1981 r. przedstawia rycina 6.16.

Przedstawione (w skali logarytmicznej) krzywe obrazujg wielkie réznice w za-
padalnosci pomiedzy poszczegdlnymi chorobami ilustrujac malejace trendy zapa-
dalnosci na salmonelozy, czerwonke bakteryjng czy zatrucia jadem kielbasianym
oraz toksyng gronkowcows. Jedyna jednostka chorobowa nalezaca do tej grupy
charakteryzujaca sie bardzo silng tendencja wzrostowq sg zakazenia jelitowe wywo-
tane przez Clostridium difficile, ktérych liczba w 2017 osiagneta 11667 przypadkow.

W Polsce przez wiele dziesi¢cioleci dominujagcym czynnikiem bedacym
przyczyna zakazen pokarmowych byly bakterie rodzaju Salmonella, wsréd kto-
rych najczesciej wystepujacym serotypem jest S. Enteritidis.
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Ryc. 6.16. Zapadalnos¢ na salmonelozy i inne bakteryjne zatrucia i zakazenia pokarmowe w latach 1981-2017
Fig. 6.16. Salmonellosis and other bacterial foodborne intoxications and infections incidence in 1981-2017

Inne czynniki stwierdzane byly znacznie rzadziej i badania w ich kierun-
ku takze byly rzadziej wykonywane. Okresem szczegolnego wzrostu zapa-
dalnosci na salmonelozy byla druga polowa lat osiemdziesiatych ubieglego
wieku. W latach 90. ubieglego wieku nastapil wyrazny spadek zapadalnosci
na zakazenia pokarmowe wywotlane przez paleczki Salmonella i od drugiej
ich polowy zapadalnos¢ w Polsce nie odbiegata istotnie od $redniej dla kra-
jow UE. Od roku 2016 obserwowany jest jednak wzrost zaréwno liczby jak
i zapadalno$ci na salmonellozy, ktory jest przede wszystkim wynikiem wpro-
wadzenia na rynek krajowy i miedzynarodowy jaj z Polski skazonych patecz-
kami Salmonella, co bylo przyczyna powstania migdzynarodowego ogniska
w latach 2016-2017.

Z grupy choréb szerzacych si¢ droga pokarmowa w ostatnim czasie na uwa-
ge zastuguje wzrost zachorowan na wzw typu A w roku 2016 na terenie krajow
Europy Zachodniej, ktory gtéwnie dotyczyt grupy mezczyzn majacych stosunki
seksualne z mezczyznami. Przyczynit sie on do epidemicznego wzrostu zachoro-
wan rowniez w naszym kraju. W 2017 r. wystapita rekordowa liczba przypadkow
wzw typu A - 3014. Do tak szybkiego wzrostu paradoksalnie doszlo w wyniku
bardzo dobrej sytuacji epidemiologicznej w kraju w zakresie zachorowan na ta
chorobe. Od 2002 roku Polska jest uwazana za kraj o bardzo niskiej endemicz-
nosci zachorowan na wzw A. Niska endemiczno$¢ wigze si¢ z brakiem krazenia
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wirusa zapalenia watroby typu A (HAV) w populacji i narastania odsetka osob
podatnych na zakazenie, zwlaszcza w grupie wieku ponizej 45 r.z. Przeklada si¢
na wzrost ryzyka wybuchu epidemii lokalnej lub nawet na wigkszym obszarze
kraju, z czym mieliémy do czynienia w 2017 r.

Globalnie choroby przenoszone droga plciowa wystepuja czesto. Szacuje
sie, Ze na $wiecie rocznie dochodzi do ok. 357 milionéw zachorowan. Sposréd
patogendw przenoszonych droga plciowa w Unii Europejskiej monitorowane sa
kita, rzezaczka i chlamydiozy przenoszone droga plciows, ale nalezy podkresli¢
zréznicowanie organizacji systemu nadzoru epidemiologicznego, jak i organiza-
cji programoéw badan przesiewowych i badan oséb z kontaktu pomigdzy krajami.
Srednia zapadalnos¢ na kile i rzezaczke w UE wzrasta, a najwiecej przypadkow
notuje si¢ wéréd mezczyzn majacych kontakty seksualne z mezczyznami. Zapa-
dalnos¢ na kile i na rzezaczke w Polsce pozostawaly na poziomie ponizej sredniej
zapadalno$ci w Europie. Jednakze réwniez w naszym kraju wystapit wyrazny
wzrost tych wskaznikow (ryc. 6.17).
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Ryc. 6.17. Srednia zapadalnos¢ na 100 tys. na kite i rzezaczke w krajach UE i w Polsce w latach 2005-2016 (Zrddto:
dane GUS oraz ECDC surveillance atlas)

Fig. 6.17. Average syphilis and gonorrhea incidence per 100,000 in EU and in Poland in 2005-2016 (source: Chief
Statistic Office and ECDC surveillance atlas)
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Problemem pozostaje nieoptymalny system diagnostyki i rejestracji tych za-
chorowan, z powodu ktorego notowane wskazniki wydaja si¢ zanizone. Przykla-
dowo w kilku wojewdédztwach w ciggu catego roku odnotowano jedynie pojedyn-
cze przypadki zachorowan na rzezaczke. Informacje dotyczace drogi transmisji
chorob przenoszonych droga plciowa nie byly dotad dostepne w ramach rutyno-
wego systemu nadzoru epidemiologicznego w Polsce. Jednakze zaréwno kita jak
irzezaczka wykazuja w Polsce podobng charakterystyke demograficzng jak w in-
nych krajach UE z wielokrotng przewaga zapadalnosci wsréd mezczyzn w sto-
sunku do kobiet, co wskazuje na szerzenie si¢ tych choréb w populacji mezczyzn
majacych kontakty seksualne z me¢zczyznami.

W krajach Unii Europejskiej najczestsza choroba przenoszong droga plcio-
wa sg zakazenia Chlamydiami. W odréznieniu od kily i rzezaczki grupa szcze-
golnie narazong jest mlodziez i mlodzi dorosli, zwlaszcza kobiety i osoby hete-
roseksualne. Dane dotyczace czestosci wystepowania chlamydioz w populacji
0s6b mlodych w Polsce sg zblizone do tych obserwowanych w innych krajach
UE, szacowanej na 3% do 4% ws$rod oséb ponizej 26 r.z. Natomiast w rutyno-
wych statystykach w Polsce rocznie zglaszanych jest jednak jedynie kilkaset
przypadkéw. Z uwagi na czesty bezobjawowy przebieg czestos¢ rozpoznawania
zakazen chlamydiami zalezy od wdrozenia badan przesiewowych. I tak przy
porownywalnej rzeczywistej czestosci zakazen, w krajach UE o duzej czestotli-
wosci badan notuje si¢ 5000 razy wiecej przypadkéw niz w krajach, w ktorych
takich badan si¢ nie prowadzi.

Grypa i choroby grypopodobne rokrocznie, w okresie szczytu sezonu epi-
demicznego powoduja powazne przecigzenie systemu opieki zdrowotnej i staja
sie gtéwna przyczyng absencji chorobowej, generujac olbrzymie koszty ekono-
miczne i spoteczne. W ostatnich pieciu latach, w zwigzku z grypg rokrocznie
z porady lekarskiej korzystal co dziesigty Polak. W roku 2017 z porady lekar-
skiej skorzystalo 5 043 491 oséb (ryc. 6.18). Wprawdzie zachorowania na grype
rzadko wymagajg hospitalizacji (w 2017 r. do szpitali skierowano 0,32% cho-
rych) i rzadko prowadzg do ci¢zkich powiktan i zgondéw, to jednak, ze wzgledu
na miliony przypadkow zachorowan, te niewielkie odsetki prowadzg do tysie-
cy przypadkow hospitalizacji (w 2017 r. 17 118) oraz znacznej liczby powiklan
i zgonow (w 2017 r. - wg wstepnych danych GUS - zarejestrowano 79 zgonéw).
Powazne nastepstwa grypy szczegolnie czesto notuje si¢ u 0sdb powyzej 60 lat
i niemowlat.

Dane z nadzoru wskazujg na gwaltowny wzrost zapadalnos$ci na grype po
pandemii w sezonie 2009/2010 (ryc. 6.18). Rodzi si¢ jednak trudne pytanie, w jakim
stopniu mamy tu do czynienia z rzeczywistym wzrostem zapadalnosci, a w ja-
kim spowodowala to poprawa czulosci nadzoru.
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Ryc. 6.18. Zachorowania i podejrzenia zachorowar na grype w latach 1988-2017. Liczba zachorowan i zapadalnos¢
na 100.000 ludnosci

Fig. 6.18. Influenza and influenza-like illness in years 1988-2017. Number of cases and incidence per 100,000
population

Nadzoér nad grypa w Polsce — podobnie jak w innych krajach - opiera si¢ na
rejestrowaniu zakazen gornych drog oddechowych, okreslanych jako "zachoro-
wania i podejrzenia zachorowan na grype", a obejmujacych zaréwno ostre zaka-
zenia drog oddechowych jak i zachorowania grypopodobne. Zachorowania wy-
wolane wirusami grypy stanowia w tej grupie tylko pewien odsetek (w sezonie
2017/18 okoto 45%)'. Prowadzony nadzor jest wystarczajacy do oceny trendéw za-
padalnosci na danym terenie oraz do poréwnania poszczegélnych sezonéw miedzy
soba. Niestety, w zwigzku z wyraznie zréznicowang czuloscig nadzoru w poszcze-
gdlnych wojewddztwach, malo wiarygodna jest w Polsce ocena poréwnawcza ak-
tywnosci grypy w roznych rejonach kraju (ryc. 6.19). I tak, prawie 10-krotna réznica
miedzy najwyzsza zapadalnoscia roczng w skali kraju w 2017 r. a zapadalnoscia
najnizszy, to niewatpliwie efekt réznic w czutosci nadzoru.

Rokrocznie najwyzsza zapadalno$¢ na grype obserwuje si¢ wsrdd dzieci
najmiodszych - w wieku do 5 lat (ryc. 6.20). Zapadalno$¢ w tej grupie w niektérych
latach bywa nawet pieciokrotnie wyzsza niz w catej populacji.

1

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaklad Higieny, Gléwny Inspek-
torat Sanitarny. Meldunki Epidemiologiczne. Zachorowania i podejrzenia zachorowan na grype.
2018, 8D (32), 127-8.
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Fig. 6.20. Influenza and influenza-like illness in 2017. Incidence per 100,000 population and vaccine coverage
(percentage) by age

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 186

Procent zaszczepionych / Vaccination coverage (percentage)

2019-01-02 07:56:11



6. Zachorowania na choroby zakazne i pasozytnicze 187

W grupie dzieci i mlodziezy w wieku 5-14 lat zapadalnosc¢ jest z reguly o po-
fowe nizsza. Najnizszg zapadalnos$¢ notuje si¢ zawsze wérdd oséb w wieku po-
wyzej 64 lat. W ostatnich dwudziestu latach zachorowania dzieci i mlodziezy do
lat 14 stanowig od 25% do 55% ogo6tu zachorowan rejestrowanych w skali roku.

Wedtug danych inspekcji sanitarnej, w 2017 r. w calej Polsce zaszczepiono
przeciw grypie ogdtem 945 869 oséb, tj. 2,5% populacji. Najczesciej szczepione
byly osoby w grupie wieku powyzej 65 lat (ryc. 6.20). Przyjmujac nawet, Ze dane te
moga by¢ powaznie zanizone, stwierdzi¢ nalezy, ze s3 to liczby Zenujaco niskie na
tle innych krajéw europejskich. Nalezy jednak zauwazy¢, ze po dziesigciu latach
utrzymywania si¢ trendu spadkowego liczba osob szczepionych przeciw grypie
zaczeta ponownie wzrastaé (ryc. 6.21).
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Ryc.6.21. Szczepienia przeciw grypie w latach 1996-2017. Liczba zaszczepionych oraz procent zaszczepionej populacji
Fig.6.21. Vaccination against influenza in 1996-2017. The number of vaccinated and the vaccine coverage (percentage)

Problem zdrowia publicznego o zasiegu miedzynarodowym zwigzane z cho-
robami zakaznymi. Narastajacy oraz coraz szybszy i tatwiejszy przeplyw oséb i to-
wardw pomiedzy réznymi czesciami §wiata sprawia, ze zagrozenia wczesniej wyste-
pujace jedynie lokalnie obecnie moga stanowi¢ powazny problem w innych, czasem
bardzo odleglych regionach. Dlatego tez coraz wiecej uwagi poswieca sie moni-
torowaniu takich zdarzen, a na poziomie kraju wprowadza si¢ dziatania majace
na celu zminimalizowanie mozliwosci zawleczenia i wprowadzenia do populacji
naszego kraju takich choréb.
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W roku 2014 wystapilo w Afryce Zachodniej ognisko goraczki Ebola, ktére
przez WHO zostalo zaklasyfikowane jako zdarzenie stanowigcego Zagrozenie dla
Zdrowia Publicznego o Znaczeniu Miedzynarodowym. Ognisko to trwalo ponad
2 lata i odnotowano w nim prawie 29 000 przypadkéw, z ktérych ponad 11 000 byto
smiertelnych. Bylo to najwigksze ognisko goraczki Ebola od momentu wykrycia
wirusa w 1976 roku. Rozprzestrzenienie si¢ ogniska do duzych miast afrykanskich,
majacych polaczenia drogg lotniczg z krajami Unii Europejskiej i Ameryka wpty-
nelo na znaczny wzrost ryzyka zawleczenia wirusa na inne kontynenty.

Kolejnym zdarzeniem, ktére w roku 2016 WHO zdecydowalo si¢ wskaza¢
jako zdarzenie stanowiace Zagrozenie dla Zdrowia publicznego o Znaczeniu
Migdzynarodowym bylo stwierdzenie na terenie Brazylii oraz na innych tere-
nach endemicznych wirusa Zika, wystepowania wrodzonej mikrocefalii i innych
powiktan neurologicznych potencjalnie powigzanych z zakazeniem matki w cig-
zy wirusem Zika. W zwigzku z tym zdarzeniem ECDC zaleca osobom powra-
cajacym z obszardéw o potwierdzonej transmisji wirusa Zika, a w szczegélnosci
planujacym cigze podjecie dzialan prewencyjnych majacych na celu zmniejszenie
ryzyka zakazenia wirusem Zika.

Inng chorobg majaca znaczne implikacje w zdrowiu publicznym byty zakaze-
nia koronawirusem MERS (MERS-CoV), ktére po raz pierwszy zidentyfikowano
w 2012 r., u 0s6b pochodzacych z Pétwyspu Arabskiego. Dotychczas zakazenia
MERS-CoV zdiagnozowano u oséb w 26 krajach na $wiecie, w tym w 8 w Euro-
pie. Zgodnie z danymi WHO, od czasu zarejestrowania pierwszych przypadkow
w 2012 r. do korica 2017 r., catkowita liczba potwierdzonych laboratoryjnie zaka-
zen MERS-CoV na $wiecie wynosita 2122, w tym co najmniej 740 $miertelnych.
Nadal nie jest znane zrédto wirusa cho¢ za najbardziej prawdopodobne uwaza si¢
wielblady jednogarbne (dromadery).

Coraz czgsciej dochodzi takze do wystepowania ognisk o zasiegu migedzyna-
rodowym spowodowanych wirusem zapalenia watroby typu A (HAV). W ostat-
nich latach sg dwie gléwne przyczyny takich zdarzen. Pierwsza jest coraz czest-
sze identyfikowanie jako no$nika takich zakazen, mrozonych owocéw miekkich,
druga szerzenie si¢ wirusa w wyniku kontaktéw seksualnych wsrdéd mezczyzn
utrzymujacych kontakty seksualne z me¢zczyznami.

Problem zawlekania do Polski chorob zakaznych. Sytuacja epidemiologicz-
na w innych krajach, zwlaszcza w krajach Europejskich, moze stanowi¢ zagroze-
nie zaréwno dla Polakéw wyjezdzajacych zagranice, jak i pozostajacych w kraju
w zwigzku z potencjalnym szerzeniem sie zawleczonej choroby.

W celu ograniczenia zachorowan obywateli Polski, a takze zmniejszenia ryzy-
ka zawleczen, zgodnie z Ustawg z 1997 r. o ustugach turystycznych, osoby wyjez-
dzajacej powinny zosta¢ poinformowane, réwniez na pismie, przez organizatorow
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turystyki lub posrednikéw turystycznych na temat zagrozen wystepujacych na ob-
szarach odwiedzanych w czasie podrdzy. Niezaleznie od obowigzku lezacego po
stronie organizatora turystyki, w przypadku planowania podrdzy, szczegélnie do
odleglejszych rejonéw $wiata, wskazane jest takze zasiegniecie porady lekarskiej
w zakresie zalecanych szczepien oraz innych form postgpowania profilaktycznego
majacych na celu uchronienie si¢ przed zakazeniami/zarazeniami. W obecnym pro-
gramie szczepien ochronnych dla 0séb podrézujacych, w zaleznosci od kraju doce-
lowego, zalecane sg szczepienia przeciwko wzw A, zéltej goraczce, wiciekliznie, ale
w indywidualnych przypadkach moga by¢ wskazane takze inne szczepienia. Dodat-
kowe informacje dotyczace zagrozen chorobami zakaznymi oraz mozliwosci zapo-
biegania chorobom wystepujacych w innych krajach mozna réwniez uzyskac w po-
radniach medycyny podrézy (lista dostepna na stronie www.gis.gov.pl).

Niezbedne zmiany w systemie nadzoru epidemiologicznego nad choro-
bami zakaznymi w Polsce, i ich perspektywy. Do oceny sytuacji zdrowotnej
ludnos$ci w zakresie wystepowania chorob zakaznych niezbedny jest wlasciwie
dzialajacy system nadzoru epidemiologicznego. Na dobra funkcjonalnos¢ takie-
go systemu ma wplyw wiele elementéw. Jednym z nich jest czas, w ktérym dane
dostepne s3 na réznych poziomach od momentu wystgpienia/wykrycia zdarze-
nia. Dostep do danych w czasie rzeczywistym, ktory jest bardzo istotny z punktu
widzenia podejmowania odpowiednich dziatan, moze zagwarantowac elektroni-
zacja systemu nadzoru, co réwniez wplynie na zakres i jako$¢ danych. Od roku
2016 jest ona sukcesywnie wprowadzana do rutynowego nadzoru epidemiolo-
gicznego dla poszczegolnych jednostek chorobowych, a w ramach realizowanego
obecnie projektu EpiBaza system ten w calosci ma zostac zelektronizowany.

Innym bardzo istotnym elementem wplywajacym zaréwno na specyficznos¢
jak i czulo$¢ nadzoru epidemiologicznego jest dostepnos¢ podstawowej diagno-
styki laboratoryjnej do celéw epidemiologicznych. Brak jest obecnie mechani-
zmow finansowania takich badan, ktére gwarantowatoby ich rutynowe zlecanie
i wykonywanie. Rzadkie zlecanie badan laboratoryjnych majacych znaczenie
z punktu widzenia nadzoru epidemiologicznego znacznie utrudnia szybka iden-
tyfikacje zrédta i podjecie odpowiednich dzialan. Nie mniej wazne jest wprowa-
dzanie do rutynowego nadzoru epidemiologicznego metody molekularnych oraz
badania lekoopornosci. Obecnie stosowane techniki polegajace na analizach do-
tyczacych danych z sekwencjonowania calego genomu (WGS) patogendw staja
sie coraz bardziej istotnym i precyzyjnym narzedziem do wyszukania powigzan
pomiedzy pojedynczymi przypadkami zachorowan. W roku 2017 po raz pierw-
szy w Polsce zastosowano metode WGS w dochodzeniu w ognisku wywotanym
paleczkami Salmonella Enteritidis, ktérych zrodlem byly jaja pochodzace od pol-
skiego producenta.
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W systemach nadzoru bardzo wazng role odgrywaja badania dodatkowe.
W tym miedzy innymi prowadzenie monitoringu $ciekdw, badania seroprewa-
lencji, specyficzne badania w kierunku wybranych choréb/czynnikéw ryzyka
w wybranych grupach, badania sentinelowe oraz badania wykorzystujace dodat-
kowe Zrédta danych. Obecnie czesci takich badan jest realizowana w ramach za-
dan Narodowego Programu Zdrowi na lata 2016-2020.

PODSUMOWANIE

1. Dane zbierane w ramach rutynowego nadzoru nad chorobami zakazny-
mi oraz dane o przyczynach zgonéw wskazuja, ze sytuacja epidemiologicz-
na choréb zakaznych i pasozytniczych w Polsce jest stosunkowo korzystna
i wzglednie stabilna.

2. Poniewaz nie wszystkie szczepienia ochronne moga by¢ finansowane z bu-
dzetu panstwa, szczegolnego znaczenia w zapobieganiu chorobom zakaznym
nabiera promowanie szczepien innych niz obowiazkowe (np. przeciw grypie),
wykonywanych na koszt pacjenta.

3. Oprdcz promowania szczepien, coraz wigkszego znaczenia nabiera koniecz-
nos$¢ przeciwdzialania tzw. ,,ruchom antyszczepionkowym?”, ktérych nega-
tywny wplyw na realizacje Programu Szczepienn Ochronnych zaczyna grozi¢
utrata odpornosci zbiorowiskowej osiagnietej dotychczas.

4. Istnieje pilna koniecznos¢ usprawnienia profilaktyki w zakresie zakazen HIV
oraz choréb przenoszonych droga plciows. Dziesieciokrotny wzrost liczby
nowo wykrywanych zakazen HIV wséréd mezczyzn majacych kontakty sek-
sualne z me¢zczyznami w latach 2000 - 2015 wskazuje te grupe jako prioryte-
towa do wdrazania interwencji o udokumentowanej skutecznosci.

5. Zwiekszenie skuteczno$ci zapobiegania chorobom zakaznym i ich zwal-
czania nie bedzie mozliwe bez podniesienia wiarygodnosci danych epide-
miologicznych z rejestracji zachorowan, stanowiacych podstawe wiekszosci
podejmowanych decyzji (np. danych o zakazeniach HIV, chorobach przeno-
szonych droga plciows, grypie). Sprzyjaja temu zmiany w przepisach praw-
nych dotyczacych nadzoru, wprowadzone w latach 2013-2014.

6. Zakazenia wirusem HCV powoduja rosnace koszty spoleczne (zwigkszajaca si¢
umieralno$¢ oraz wystepowanie zaawansowanej choroby), co wynika z niskiej
rozpoznawalnosci i czesciowo z niej wynikajacego niskiego pokrycia leczeniem.

7. Przy efektywnych, opartych na danych strategiach zapobiegania i diagnosty-
ki istnieje realna szansa odwroécenia niekorzystnych trendéw wystepowania
zakazen HIV oraz HCV.
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8. Dokladne rozpoznanie sytuacji epidemiologicznej grypy, a tym samym pla-
nowanie i prowadzenie racjonalnej profilaktyki w zakresie profilaktyki tej
choroby w skali kraju wymaga ujednolicenia nadzoru nad grypa, prowadzo-
nego w réznych wojewodztwach.

9. Zwazywszy na ponoszone rokrocznie olbrzymie koszty ekonomiczne i spo-
teczne grypy, nalezy zintensyfikowa¢ dzialania na rzecz wydatnego zwigksze-
nia odsetka oséb szczepionych przeciw tej chorobie.

10. Efektywne zapobieganie chorobom zakaznym i zwalczanie ich wymaga sku-
tecznego przeciwdzialania zawezania zakresu diagnostyki laboratoryjnej wy-
konywanej w celach epidemiologicznych, czyli na potrzeby zdrowia publicz-
nego, a nie w celu okreslenia postepowania terapeutycznego.

11. Sukcesywne wdrazanie do rutynowego systemu nadzoru nowoczesnych me-
tod molekularnych np. sekwencjonowanie catego genomu (ang. whole geno-
me sequencing) moze znaczgco przyczynic sie, szczegélnie w trakcie prowa-
dzenia dochodzen epidemiologicznych w ogniskach (réwniez tych o zasiggu
miedzynarodowym), do identyfikacji nosnika i/lub zrédta zakazenia.

12. Do podejmowania terminowych, wlasciwych oraz skutecznych dziatan w za-
kresie zapobiegania i zwalczania choréb zakaznych niezbedna jest elektroni-
zacja systemu nadzoru nad chorobami zakaznymi, ktdra nie tylko zapewni
dostep do danych w czasie rzeczywistym ale poprawi ich jakos$¢ oraz zapewni
odpowiedni ich zakres.

13. Zwiekszony ruch turystyczny do réznych czesci $wiata wymaga dzialan ma-
jacych na celu podniesienie $wiadomosci spoleczenstwa o zagrozeniach zdro-
wotnych wigzgacych si¢ z takimi podrézami i sposobach zapobiegania tym
zagrozeniom.
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7. CHOROBY ALERGICZNE, ASTMA | INNE STANY ZAPALNE
DROG ODDECHOWYCH

B. Samolinski, J. Kruszewski, R. Gawlik, M. Kupczyk, E. Czarnobilska, Z. Bartuzi

Opracowane pod patronatem Polskiego Towarzystwa Alergologicznego

Na przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat obserwowany jest gwaltowny
wzrost czesto$ci wystepowania alergii, w tym w szczegolnosci alergicznego nie-
zytu nosa i astmy oskrzelowej. Najnowsze badania epidemiologiczne szacuja
czgsto$¢ wystepowania alergii na okoto 30-40% populacji Polski. Ze wzgledu
na skale problemu moéwi sie o ,,epidemii” choréb alergicznych. Do choréb wy-
nikajacych z mechanizméw nadwrazliwosci (choréb alergicznych) zaliczamy
miedzy innymi choroby drég oddechowych (alergiczny niezyt blony sluzowej
nosa, astme oskrzelowa), choroby skory (atopowe zapalenie skory, pokrzywka),
alergie pokarmowe, alergie na leki i reakcje anafilaktyczne. Choroby alergiczne
najczesciej rozwijaja si¢ u dzieci i mlodziezy, a objawy kliniczne utrzymuja si¢
przez cale zycie chorego co przeklada si¢ na uposledzenie jakosci zycia pacjen-
ta i jego rodziny, wptywa na wydajnos¢ nauki i pracy, ryzyko wielochorobowo-
$ci w wieku podeszltym, przedwczesne zgony i stanowi istotne obcigzenie sy-
stemu opieki zdrowotnej. W wielu przypadkach choroby alergiczne wymagaja
zintegrowanej opieki specjalistycznej w warunkach ambulatoryjnych, najciez-
sze przypadki astmy oskrzelowej czy reakcje anafilaktyczne stanowig istotne
zagrozenie zycia i wymagajg diagnostyki i opieki w wysokospecjalistycznych
osrodkach referencyjnych. Poza wzrostem wystepowania choréb alergicznych
do niepokojacych trendéw epidemiologicznych nalezy zaliczy¢ narastanie
i zmiana charakteru alergii pokarmowych, wzrost czestosci wystepowania
nadwrazliwosci na leki w tym szeroko dostepne preparaty OTC oraz wzrost
czestosci wystepowania najcigzszych reakeji alergicznych - anafilaksji zagro-
zonych zgonem pacjenta. Obserwowane trendy epidemiologiczne stanowia
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wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej i wymagaja planowych dziatan w za-
kresie zdrowia publicznego.

Wg programu ECAP dodatnie testy skorne stwierdza sie u 49% populaciji,
a objawy chorob alergicznych u 40% populacji polskiej. Alergia na wsi jest o oko-
fo ¥ - 1/3 razy rzadsza niz w miescie.

7.1. Astma oskrzelowa

Wskazniki chorobowosci dla astmy rosng w Polsce od polowy lat 90. W bada-
niach przeprowadzonych w latach 1998-2001 czgstos¢ wystepowania astmy w po-
pulacji ogoélnej oszacowano na 8,6% u dzieci i 5,4% u dorostych. Wskazniki cho-
robowosci najwyzsze byly w centrum miast, trzykrotnie wyzsze niz na terenach
wiejskich. Najnowsze dane dotyczace czgstosci alergii i astmy w Polsce pochodza
z badania ECAP (Epidemiologia Choréb Alergicznych w Polsce). Objawy astmy
oskrzelowej deklarowalo okolo 20% populacji, a posta¢ na tyle cigzka i wymaga-
jaca stalego stosowania lekéw i powigzana z czestymi hospitalizacja — 4,8% do 6%
w zaleznosci od grupy wiekowej i regionu. Na 100% sposrod respondentéw, ktérzy
mieli rozpoznang astme przez lekarzy w programie ECAP, tylko 30% mialo posta-
wione prawidlowe rozpoznanie astmy przed wlaczeniem ich do badan. Sugeruje to,
iz niedorozpoznania w zakresie tej jednostki chorobowej siegaja 70%.

Astma cigzka stanowi istotne obcigzenie dla pacjenta, jego rodziny i systemu
opieki zdrowotnej. Wynika to ze znacznego nasilenia objawdw choroby, kosztow
lekow, istotnego uposledzenia codziennej aktywnosci, jakosci zycia i ogranicze-
nia w pelnieniu rél spolecznych oraz pracy zawodowej. Z punktu widzenia syste-
mow opieki zdrowotnej obcigzenia wynikaja z czestych zaostrzen, potrzeby ho-
spitalizacji, nieplanowanych, dodatkowych wizyt lekarskich oraz zuzycia lekow.
Wystepowanie astmy ciezkiej szacuje si¢ na okoto 5-10% populacji chorych na
astme oskrzelows.

7.2. Alergiczny niezyt btony Sluzowej nosa

Wg badan programu ECAP niezyty nosa wystepuja u 39% populacji, aler-
giczny niezyt nosa dotyczy srednio 22% populacji, jednak sa regiony gdzie war-
tosci te siegaja nawet 30%. Caloroczny niezyt nosa jest czestszy niz sezono-
wy. Ryzyko astmy w cANN wynosi ponad 8 razy, w sezonowym ponad 3 razy,
w stosunku do populacji bez niezytow nosa. Cze¢stos¢ ANN w miescie jest prawie
2 razy wieksza niz na wsi.
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7.3. Atopowe zapalenie skory

Atopowe zapalenie skory (AZS) raportowano u 1,6% dorostych i 4,7% dzie-
ci. Objawy kontaktowego zaplenia skory zgtaszato 2,0% dorostych i 1,1% dzieci.
W badaniu kwestionariuszowym ECAP atopowe zapalnie skory (AZS) rozpo-
znano u 3,91% (5,34% 6-7 latkéw, 4,3% 13-14 latkow, 3,02% dorostych), czesciej
u kobiet. Wspolwystepowanie AZS i alergicznego niezytu nosa (ANN) obserwo-
wano w 26,2%, AZS, ANN, i astmy w 9,1%, ANN i astmy w 14,6%.

74. Alergie pokarmowe

Alergia na pokarmy stanowi jeden z najwigkszych probleméw przed ja-
kim staje wspolczesna medycyna a alergologia w szczeg6lnosci. Badania epi-
demiologiczne prowadzone we wszystkich osrodkach epidemiologicznych na
$wiecie potwierdzaja gwaltowny wzrost wystepowania alergii pokarmowych
we wszystkich krajach i kontynentach. Najczestszymi alergenami uczulajacy-
mi w wieku rozwojowym (0-18 lat) byty w kolejnosci: biatka mleka krowie-
go (100,0%), owoce cytrusowe (27,3%) oraz orzeszki ziemne (9,1%). U uczniéw
szkol podstawowych 10 pokarméw najczesciej wywotujacych objawy niepoza-
dane to w kolejnosci: mleko krowie - 5,19%, czekolada - 2,07%, nabial - 1,96%,
truskawki - 1,32%, jajo kurze - 1,01%, pomidory - 0,75%, kakao - 0,69%, orze-
chy nieokreslone - 0,56%, owoce nieokreslone - 0,5%, pomarancze -0,45%.
W badaniach ECAP alergia na pokarmy byla zgtaszana przez rodzicow u 13,0%
badanych dzieci w grupie wiekowej 6-7 lat, u 11,0% w grupie wiekowej 13-14 lat
oraz u 5,0% badanych dorostych. W badaniach na grupie dorostych 28,9% an-
kietowanych zglaszato dolegliwosci zwigzane ze spozyciem okreslonego pokar-
mu. Sposrdéd 10 badanych produktéw, niepozadane objawy wigzane byly naj-
czesciej ze spozyciem: pomidoréw — 15,2%, truskawek — 11,5%, mleka - 10,8%,
jajka - 8,9%, czekolady - 7,1%, jabtka - 6,4%, innych owocéw - 5,7%, nabialu,
orzechow laskowych i pomaranczy po - 3,7%, ryb - 3,0%.

1.5. Nadwrazliwosci na leki
W badaniach epidemiologicznych objawy nadwrazliwosci na leki (bez szcze-

gotowego zdefiniowania grup lekéw i rodzaju reakcji) zgtaszato 8,6% dorostych
i 8,9% dzieci.

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 195 2019-01-02 07:56:11



196 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

7.6. Pokrzywka

W badaniu kwestionariuszowym przeprowadzonym w grupie 4897 osob
w wieku 15-74 lat co najmniej jeden epizod pokrzywki stwierdzono u 11.2% re-
spondentoéw, czesciej u kobiet. Pokrzywka ostra rozpoznawana byta u 10.6% ba-
danych a przewlekta u 0,6%. Obrzek naczynioruchowy dominowat w obrazie kli-
nicznym u 3.2% badanych.

7.7. Anafilaksja

W oparciu o dane NFZ oraz wyniki badania ankietowego przeprowadzonego
w 2015 roku wsrdd ponad 300 alergologéw raportowano wystepowanie tej zagra-
zajacej zyciu reakcji alergicznej u 8,4 na 100 000 mieszkancow Polski ( 8,4 kobiet
7,9 mezczyzn). Wstrzgs anafilaktyczny najczesciej raportowano u oséb w wieku
25-50 lat. Najczestsza przyczyng wstrzgsu anafilaktycznego byly uzadlenia owa-
dow blonkoskrzydtych, pokarmy oraz stosowane leki.

7.8. Podsumowanie i wnioski

Na podstawie szeroko zakrojonych badan epidemiologicznych w zalezno-
$ci od regionu i plci cechy alergii deklaruje w Polsce nawet do 40% responden-
tow. Obserwujemy dynamiczne tempo wzrostu zachorowan na astme oskrzelowa
co wpisuje sie w szerszym aspekcie w obserwowany gwaltowny wzrost zacho-
rowan na wszystkie postaci choréb alergicznych. Podobne trendy obserwuje sie
w przypadku choréb alergicznych gornych drég oddechowych i skéry. Astma
jest najczestszg choroba przewlekla dzieci, mtodziezy i dorostych do 45 r.z., na-
wet w poréwnaniu z chorobami ukladu krazenia i narzadu ruchu. Astma i cho-
roby drég oddechowych stanowia najczestsza przyczyne hospitalizacji, a takze
czesty powdd dodatkowych, nieplanowanych wizyt lekarskich oraz wizyt pogo-
towia ratunkowego. Na astme czesciej choruja mieszkancy duzych miast (liczba
zachorowan 3-4-krotnie wieksza niz na wsi). Wczesne wykrycie czynnika etiolo-
gicznego choroby alergicznej, mozliwe dzigki programom profilaktycznym, po-
zwala ograniczy¢ ekspozycje na uczulajace naturalne alergeny srodowiska i/lub
substancje chemiczne, zatrzymac rozwdj choroby, unikna¢ ci¢zkich reakeji aler-
gicznych oraz zmniejszy¢ wydatki na leczenie choréb alergicznych. Unikatowa
terapia, jaka jest odczulanie, winna by¢ powszechnie w Polsce stosowana. Wg
obecnych badan tylko co 10 osoba, ktéra ma wskazania do tego typu terapii, jest

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 196 2019-01-02 07:56:11



7. Choroby alergiczne, astma i inne stany zapalne drdg oddechowych 197

poddana immunoterapii. Jej zaletg jest spadek nasilenia objawdw, zuzycia lekow
ale co istotne rowniez spadek ryzyka rozwoju nowych uczulen i rozwoju astmy.
Problem alergii na pokarmy staje si¢ obecnie coraz powazniejszy na calym $wie-
cie. Dysponujemy twardymi dowodami epidemiologicznymi o wzroscie liczby
zgonow z powodu anafilaksji.

Obecnie w Polsce mamy ok. 1350 wyksztalconych specjalistow alergologii.
W obecnym czasie o merytorycznym obliczu polskiej alergologii decyduje Pol-
skie Towarzystwo Alergologiczne zalozone w 1982. Niezbedne sa szeroko za-
krojone dziatania edukacyjne promujace wiedze na temat chorob alergicznych,
w tym najcigzszych zagrazajacych zyciu reakcji anafilaktycznych, wéréd lekarzy,
pacjentéw i innych grup spolecznych (nauczycieli, kucharzy). Srodki przezna-
czane przez publicznego platnika na §wiadczenia z zakresu alergologii sa wiecej
niz skromne. Zwykle oscyluja woko?! 1% budzetu, mimo, ze jak sie szacuje ponad
40% spoleczenstwa w Polsce cierpi z powodu choréb z nadwrazliwosci (alergicz-
nych). Dostep do ambulatoryjnych §wiadczen alergologicznych jest ograniczany
przez publicznego platnika poprzez ich limitowanie, co dotyczy w szczegdlnosci
porad pierwszorazowych oraz lecznictwa szpitalnego.
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8. WYPADKI | WYPADKOWE ZATRUCIA
JAKO ZAGROZENIE ZDROWIA

Rafat Halik, Wojciech Seroka

8.1. Ogolna charakterystyka czestosci wypadkow wsrdéd mieszkancow
Polski

Wedlug oszacowan EuroSafe dla wszystkich krajow UE' nalezy si¢ spodziewac,
ze w Polsce 264 tys. osob jest hospitalizowanych z powodu obrazen w wyniku wy-
padkéw, a ponad 1,725 mln 0s6b wymaga opieki ambulatoryjnej z powodu wymie-
nionych przyczyn. Wedtug przeprowadzonego w ramach NPZ badania terenowego
realizowanego na reprezentatywnej probie 3000 mieszkancow w wieku powyzej
20 lat, odsetek oséb deklarujacych koniecznos¢ skorzystania z opieki zdrowotnej
z powodu wypadku wynosi 12,6%. Oznacza to, ze 3,87 mln 0s6b powyzej 20 roku
zycia w Polsce ulega wypadkom, ktérych obrazenia wymagaja pomocy medycznej.
Czestos¢ wypadkéw zglaszanych przez mezczyzn jest wyzsza od czestosci rapor-
towanej przez kobiety (13,8% vs 11,5%). Wypadkowos¢ ro$nie réwniez wraz z wie-
kiem a grupg szczegolnego ryzyka jezeli chodzi o urazy doznane w wypadkach sa
kobiety w wieku powyzej 60 lat (ryc. 8.1). Miejscem, w ktérym najczesciej dochodzi
do wypadkéw jest srodowisko domowe, w ktorym zdarzylo sie 41% raportowa-
nych w badaniu wypadkéw. Drugim miejscem, w ktérym najczesciej dochodzito
do urazéw byly srodki transportu oraz drogi i ulice, na ktérych wydarzylo sie 36%
omawianych zdarzen. Wsréd senioréw powyzej 60 roku zycia dom i jego otoczenie
bylo wyraznie czestszym $rodowiskiem, w ktérym doszto do wypadku - 52% po-
szkodowanych w tej grupie wiekowej doznato urazu w wyniku wypadku w domu.

! Rupert Kisser, Angharad Walters, Wim Rogmans,Samantha Turner, Ronan A Lyons Inju-
ries in the European Union 2013-2015 Supplementary report to the 6th edition of “Injuries in the
EU” - Report on trends in IDB data flow, country comparison and ECHI-injury indicators 2013-
2015, 11 EuroSafe August 2017
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Ryc.8.1. Odsetek oséb raportujacych wypadek wymagajacy interwencji medycznej w ciggu ostatnich 12 miesiecy
wedtug grup ptcii wiekuw 2018 r.

Fig.8.1. Percentage of persons reporting accident with medical intervention during last 12 months by age group
and sex, 2018

Wymienione wyzej wyniki moga $wiadczy¢ o wigkszej skali wypadkowosci
wsrdd ludnosci Polski niz mozna by sie spodziewac opierajac sie na szacunkach
przecietnych dla wszystkich krajéow UE przeprowadzonych przez EuroSafe. Nalezy
przy tym wspomnie¢, ze czgsto$¢ wypadkow powodujacych uszczerbek na zdro-
wiu w badaniu NPZ jest tez wyzsza niz w Ankietowym Badaniu Zdrowia (EHIS)
przeprowadzonym przez GUS w roku 2014, w ktérym 5% badanych powyzej 15
roku zycia raportowalo uraz w wyniku wypadku wymagajacy pomocy medycznej®.

Wedlug Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogolnej w roku 2016 zarejestrowa-
no ponad 472 tys. hospitalizacji z powodu wypadkéow. W przypadku okreslenia
wypadkéw powodujacych hospitalizacje klasyfikacja ICD-10 wymaga aby poda¢
w rozpoznaniu dwa kody — pierwszy opisujacy skutki zdrowotne tj. rany, ztamania,
zatrucia i drugi opisujacy przyczyne zewnetrzng. Dane uzyskane z trzech woje-
wodztw charakteryzujacych si¢ najlepsza sprawozdawczoscig (wojewddztwa opol-
skie, podkarpackie i §laskie) pokazuja, ze najczesciej hospitalizowana grupa z po-
wodu wypadkéw sg mezczyzni, najwyzsze wspotczynniki hospitalizacji z powodu

> Piekarzewska M., Wieczorkowski R, Zajenkowska-Kozlowska A. Stan zdrowia ludno$ci
Polski w 2014 roku Gléwny Urzad Statystyczny 2016
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wypadkéw sg notowane szczegolnie dla mlodych mezczyzn w wieku 0-24 lat, dziew-
czat w wieku 01-14 lat oraz kobiet w wieku powyzej 65 lat (ryc.8.2). Wysoka czestosé
leczenia szpitalnego w wymienionych grupach wiekowych wynika najprawdopo-
dobniej z duzej czestosci wypadkow wsrod dzieci oraz czgstych upadkéw skutku-
jacych urazami u starszych kobiet. Wbrew powszechnej opinii méwigcej o domi-
nacji wypadkéw komunikacyjnych, mozna bylo zaobserwowac, ze urazy powstate
w wyniku upadkéw byly zdecydowanie najwazniejszg grupa hospitalizacji.
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Ryc.8.2. Wspdtczynniki rzeczywiste hospitalizacji z powodu wypadkéw (V01-X59) na 100 000 ludnosci w woj.
opolskim, podkarpackim i $laskim wedtug grup wieku i ptci w roku 2016 (Badanie Chorobowosci
Szpitalnej Ogdlnej NIZP-PZH)

Fig.8.2. Hospital discharge rates due to accidents (V01-X59)per 100 000 inhibitants in opolskie, podkarpackie
and $l3skie voivodships, 2016 (Nationwide General Hospital Morbidity Study NIPH-NIH)

W ostatnich 20 latach w Polsce utrzymuje si¢ wyrazny spadek umieralno-
$ci z powodu wypadkow, pomimo tych sprzyjajacych okolicznosci weigz mozna
zauwazy¢ wyzsza umieralno$¢ z powodu omawianych przyczyn w stosunku do
wielu krajéow UE. Zagrozenie zycia w roku 2015 bylo o 30% wyzsze niz $rednio
w UE (wspdlczynnik standaryzowany umieralnoéci na 100 000 mieszkancéw
wynoszacy 25,9 w Polsce vs 20 przecigtnie w UE). Najwyzsza roznica w pozio-
mie umieralnosci w stosunku do przecietnej w UE jest obserwowana u mezczyzn
w wieku 45-59 lat (az 0 95% wyzsza umieralnos¢ w Polsce niz przecietnie w UE
w roku 2015). Inng cechg charakterystyczng dla Polski jest wysokie zagrozenie
zycia mezczyzn z powodu wypadkéw na terenach wiejskich (standaryzowany
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wspolczynnik umieralnosci na wsi 46,3 vs. 36,7 na 100 000 ludnosci w miescie
w roku 2016). Wérdéd kobiet omawiana réznica juz nie jest zaznaczona (wspot-
czynnik standaryzowany umieralnosci 12,3 vs. 11,2 na 100 000 ludnosci). Za-
grozenia zycia z powodu wypadkéw jest tez silnie zréznicowane pomiedzy
wojewodztwami (ryc. 8.3). Od wielu lat najwyzsze standaryzowane wspolczyn-
niki umieralnosci sa charakterystyczne dla wojewodztwa podlaskiego (33,9 na
100 000 ludnosci w 2016 r.). Najkorzystniejsza sytuacja pod tym wzgledem jest
obserwowana w woj. opolskim (17,4 na 100 000 ludnosci).
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Ryc.8.3. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci z powodu wypadkéw (V01-X59) w latach 2014-2016 (GUS)
Fig.8.3. Age-standardized mortality rates due to accidents (V01-X59) by voivodship, 2014-2016 (Statistics Poland)

Najczestszymi wypadkami $miertelnymi w roku 2016 byly upadki (wspdt-
czynnik rzeczywisty umieralnosci 11,6 na 100 000 ludnoéci) a nastepnie wy-
padki komunikacyjne (9,5), zatrucia (2,8), utonigcia (1,7), dziatania ognia, dymu
oraz plomieni (1,2). We wszystkich wymienionych kategoriach wspélczynni-
ki standaryzowane umieralnosci w Polsce sa wyzsze niz przecigtne w krajach
Unii (ryc. 84), a w szczegdlnosci zjawisko to dotyczy $miertelnych ofiar pozaroéw,
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utoniec i wypadkéw komunikacyjnych dla ktérych zagrozenie zycia w Polsce jest
odpowiednio o 118%, 90% i 66% wyzsze niz przecietnie w krajach UE.
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Ryc.8.4. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci z powodu réznych kategorii wypadkéw w Polsce i krajach
UEw 2016 1. (WHO MDB 2018)
Fig.8.4. Age-standardized death rates due to categories of accidents in Poland and EU states, 2016 (WHO MDB)

8.2. Upadki

Upadki stanowig najwazniejsza przyczyna hospitalizacji i zgonéw z powo-
du wszystkich wypadkéw w Polsce i s3 waznym, narastajagcym problem zdrowia
publicznego w kraju w zwigzku ze starzeniem si¢ spoleczenstwa. Pomimo tak
duzej powszechnosci tego typu wypadkdéw, problem ten nie zostal poddany do
tej pory szczegétowym badaniom epidemiologicznym.

W Polsce facznie z powodu upadkéw w roku 2016 zmarlo 4451 0séb (wspodt-
czynnik 11,6 na 100 000 ludno$ci). Od roku 2012 liczba $miertelnych upadkéw
zmniejszyla si¢. Spadek ten jednak dotyczyt gtéwnie oséb w mlodszych gru-
pach wiekowych przed 65 rokiem Zycia. Pomimo czestszej hospitalizacji upad-
kéw wsrod kobiet, zagrozenie zycia mezczyzn z powodu omawianych przyczyn
w Polsce (wspodtczynnik standaryzowany 11,2 na 100 000 ludnosci w roku 2016)
jest znacznie wyzsze niz kobiet (4,8 na 100 000 ludnosci). Smiertelno$¢ szpital-
na zwigzana z obrazeniami w wyniku upadkéw jest szczegolnie wysoka wérod
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grupy osob powyzej 65 lat i jest ona najwyzsza wérédd mezczyzn wynoszac 6,6 na
100 hospitalizowanych przypadkéw podczas gdy u kobiet wynosi ona 3,1 na 100
hospitalizowanych przypadkéw. Zagrozenie zycia z powodu upadku jest silnie
zroznicowane w zaleznosci od wojewodztwa zamieszkania. Najwyzszy standary-
zowany wspolczynnik umieralnosci z powodu upadkow (11,7) wystepowat w wo-
jewodztwie podlaskim, zblizona wysoka umieralno$¢ jest tez charakterystyczna
dla wojewodztwa $laskiego i malopolskiego. Najnizsze wspolczynniki (4,1 i 4,7)
byly w woj. lubelskim i zachodniopomorskim (ryc. 8.5).

W latach 2014-2016 w przypadku 34% $miertelnych upadkéw nieznane byty
okolicznosci w jakich one nastapily (kod W19 wg. klasyfikacji ICD-10). Wsrod
wypadkéw o okreslonej przyczynie okolo 70% upadkéw skutkujacych obraze-
niami $miertelnymi stanowia upadki na tym samym poziomie w wyniku posliz-
nie¢ i potknie¢ (kod W01). Drugg rzadszg przyczyna zgonu sg upadki ze schodow
i innych pochylosci (11,3%).
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Ryc.8.5. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci z powodu upadkéw (WO00-W19) w latach 2014-2016 (GUS)
Fig.8.5. Age-standardized mortality rates due to falls (W00-W19) by voivodship, 2014-2016 (Statistics Poland)

8.3. Wypadki drogowe

Od roku 2010 mozna zauwazy¢ trwalg tendencje spadkowa zaréwno je-
$li chodzi o liczbe wypadkéw drogowych jak i ich ofiar $miertelnych w Polsce
i przecigtnie w calej UE. Liczba ofiar $miertelnych w Polsce w latach 2010-2016
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spadfa 0 23% (z 3907 do 3026). Dynamika spadku byta nieco wyzsza od przecigt-
nej w UE w omawianym czasie, ktéra wynosita 19%°.

Wedtug danych Policji w 2017 roku zgloszono 32967 wypadkéw drogowych
majacych miejsce na drogach publicznych, w strefach zamieszkania lub strefach
ruchu, w ktérych poniosto $mier¢ tacznie 2831 oséb a rannych zostalo 39788
0so6b. Oznacza to, ze wspolczynnik liczby poszkodowanych w wypadkach drogo-
wych (rannych i zabitych Iacznie) wynosit 110,1 na 100 000 ludnosci i odznaczat
sie duzym zrdéznicowaniem migdzywojewodzkim. Szczegdlnie wysokie wspodt-
czynniki liczby poszkodowanych w wypadkach drogowych w latach 2015-2017
byty obserwowane w wojewodztwie tédzkim i pomorskim wynoszac odpowied-
nio 202,3 i 146,0 w roku 2017. Najmniej poszkodowanych na 100 000 ludnosci
przypadalo w roku 2017 w woj. kujawsko-pomorskim: 59,7 (ryc. 8.6). Nalezy jednak
przypomnie(, ze Policja nie rdznicuje wypadkow z uwagi na miejsce zamieszka-
nia poszkodowanego, ale ze wzgledu miejsce zdarzenia wypadku.
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Ryc. 8.6. Liczba poszkodowanych (zabitych i rannych t3cznie) w wypadkach drogowych na 100 000 ludnosci
wedtug wojewddztwa zdarzenia w latach 2015-2017. Wspdtczynnik dla wojewddztwa mazowieckiego
nie uwzgledniajq obszaru Komendy Stotecznej Policji (KSP) (Komenda Gtéwna Poligji)

Fig.8.6. Crude rates of injured (killed and wounded) in motor vehicle accidents per 100 000 population according
to the place of accident, 2015-2017. Rate for mazowieckie voivodship does not include area of Warsaw
Metropolitan Police (WMP) (General Police Headquaters of Poland)

> Road Safety 2016, How is your country doing ?,European Commission, Mobility and
Transport DG 2017
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Wymienione réznice w liczbach poszkodowanych moga wynika¢ z odmien-
nej regionalnej specyfiki stanu bezpieczenstwa na drogach, ktéra jest zwigzana
ze zroznicowaniem takich czynnikow jak: ogélne natezenie ruchu drogowego,
uwarunkowania organizacji sieci drogowej, jakos¢ drég, stopien urbanizacji i itp.

Wedtug danych GUS w roku 2016 rzeczywisty wspotczynnik umieralnosci
na 100 000 ludnosci z powodu wszystkich wypadkéw komunikacyjnych w Pol-
sce wynosil 9,5. Zagrozenie zZycia mezczyzn jest wielokrotnie wyzsze u mezczyzn
niz u kobiet (wspolczynnik standaryzowany dla mezczyzn 14,1 vs. 3,7 dla kobiet).
Charakterystyczne jest zjawisko szczegdlnie wysokiej nadumieralnosci z powo-
du wypadkéw zwigzanych z komunikacjg na terenach wiejskich na ktérych stan-
daryzowane wspolczynniki zgonéw z powodu wypadkéw drogowych wynosily
odpowiednio 17,8 dla mezczyzn oraz 4,6 dla kobiet.

Wypadki drogowe charakteryzuja si¢ wyzsza urazowoscia i $miertelnosciag niz
inne rodzaje wypadkow. W Polsce w poréwnaniu do innych krajéow UE zjawisko wy-
sokiej $miertelnosci wypadkéw drogowych utrzymuje si¢ od wielu lat. Liczba ofiar
$miertelnych przypadajaca 100 wypadkéw w roku 2017 wynosita 8,6 i byla na znacz-
nie wyzszym poziomie niz przecigtna dla wszystkich krajow UE, ktéra w roku 2015
wynosita 2,4. Szczegolnie zta sytuacja utrzymuje si¢ od wielu lat na terenie wojewodz-
twa podlaskiego (16,5 ofiar $miertelnych na 100 wypadkéw w roku 2015).

Do wypadkéw drogowych czesciej dochodzi na terenach zabudowanych, cho¢
najwieksza ciezkoscig cechuja si¢ wypadki na terenach niezabudowanych. W poréw-
naniu do innych krajéow UE w Polsce jest charakterystyczna duza czgstos¢ wypad-
kéw z udzialem pieszych, ktérzy stanowia 31% wszystkich ofiar §miertelnych (ryc.8.7).

Niepokojacy zjawiskiem jest tez relatywnie duzy udzial wsréd poszkodowa-
nych rowerzystow, ktérzy stanowia 9% ofiar §miertelnych w wypadkach drogo-
wych, cho¢ ich udzial wsroéd uczestnikéw ruch drogowego wynosi ok. 1%.

Dane policyjne z roku 2016 wskazuja, ze 86,4% wypadkéw drogowych byto
spowodowanych z winy kierujacego pojazdem, 7,4% wypadkow bylo zas z winy
pieszego. Wedlug ocen KGP wypadki s3 najczesciej spowodowane przez mez-
czyzn (73% wszystkich wypadkéw), a grupa ktora cechuje si¢ najmniej bezpiecz-
nymi zachowaniami sa mlodzi me¢zczyzni kierujacymi pojazdami w wieku 18-24
lat. POBR ocenia, Ze grupa ta przyczynita si¢ do ponad 26% wszystkich wypad-
koéw z udzialem kierowcow.

8.4. Wypadkowe zatrucia

Wypadkowe zatrucia Polsce trzecig przyczyne zgondéw w wyniku wypad-
kéw ajednoczesni jedna z rzadszych przyczyn hospitalizacji z powodu ogétu
wypadkow.
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Ryc.8.7. Wspdtczynniki umieralnosci z powodu wypadkéw drogowych wedtug kategorii uzytkownikéw drég
w Polsce i krajach UE (baza danych UE CARE)

Fig.8.7.  Motor vehicle mortality rates according to categories of road users in Poland and EU states (EU CARE database)

Najczesciej hospitalizowanymi przyczynami zaréwno wsréd mezczyzn jak
i kobiet s3 wypadkowe zatrucia gazami (22% wszystkich hospitalizacji z powodu
zatrud) a nastepnie zatrucia lekami (20%) i alkoholami (16%)).

W roku 2016 zarejestrowano lacznie 1061 $miertelnych wypadkowych za-
tru¢. W poréwnaniu do roku 2010 mozna bylo zauwazy¢, ze zagrozenia zycia
w wyniku wypadkowych zatru¢ zmniejszyto si¢ 0 29% (standaryzowany wspot-
czynnik umieralnosci 2,5 na 100 000 ludnosci w roku 2016). Obecnie poziom
umieralnosci z powodu wypadkowych zatru¢ w Polsce jest nieznacznie wyzszy
od przecietnego dla krajow UE.

Standaryzowany wspolczynnik umieralnosci jest wielokrotnie wyzszy
u mezczyzn niz u kobiet (wspdtczynniki standaryzowane wynoszace odpo-
wiednio 4,2 i 0,8). Zdecydowang wigkszo$¢ smiertelnych wypadkowych zatru¢
stanowig zatrucia alkoholami mezczyzn w wieku 25-64 lata, ktérzy w latach
2014-2016 stanowili 70% ofiar $miertelnych wszystkich wypadkowych zatruc.
Druga przyczyna zgonéw byly zatrucia gazami, ktére byly odpowiedzialne za
12% wszystkich przypadkowych zatru¢. Najbardziej niepokojaca sytuacja jest
notowana na terenie woj. 16dzkiego, podlaskiego, pomorskiego i mazowieckie-
go gdzie w latach 2014-2016 zagrozenie zycia z powodu wypadkowych zatru¢
bylo wyraznie wyzsze niz przecigtnie w Polsce (ryc. 8.8). Warto przy tym dodac¢,
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ze w analizowanym okresie sytuacja na tych obszarach znacznie poprawita si¢
w roku 2016.

i/ Rates per 100 000 population

iki na 100 tys.

Ryc.8.8. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci z powodu wypadkowych zatruc (X40-X49) wedtug
wojewddztw w latach 2014-2016 (GUS)

Fig.8.8. Age-standardized mortality rates due to accidental poisonings (X40-X49) by voivodship, 2014-2016
(Statistics Poland)

8.5. Wypadkowe utoniecia

Od roku 2010 w Polsce zarysowuje sie tendencja spadkowa jesli chodzi o licz-
be wypadkowych utonie¢. Tempo spadku jest poréwnywalne do przecietnego
w innych krajach UE, dlatego stala niekorzystna 90% nadwyzka umieralnosci
utrzymuje si¢ od dtuzszego czasu.

W roku 2016 utoneto facznie 617 oséb. Standaryzowany wspélczynnik umie-
ralnosci z powodu wypadkowych utonie¢ w latach 2014-2016 spadt z 1,9 do 1,5 na
100 000 ludnosci. M¢zczyzni stanowia najwazniejszg grupe ryzyka (standaryzowany
wspolczynnik umieralnosci u mezczyzn 2,6 vs.0,4 u kobiet w roku 2016). Szczegdl-
nie wysokie zagrozenie zycia z powodu utoniecia jest charakterystyczne dla mez-
czyzn w wieku 25-64 lat, ktorzy stanowia okolo 62% wszystkich ofiar utonigé. Wyz-
sze zagrozenie zycia z powodu utoni¢¢ majg tez mezczyzni zamieszkujacych obszary
wiejskie (standaryzowany wspotczynnik umieralno$ci na wsi 3,3 vs 2,1 w osrodkach
miejskich). Ryzyko wypadkowego utoniecia jest silnie zréznicowane pomiedzy wo-
jewodztwami i jest najwyzsze wérod mieszkancéw woj. warminsko-mazurskiego,
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w ktorym zagrozenie zycia w analizowanym okresie bylo niemal dwukrotnie wyzsze
niz przecigtne w Polsce. Niepokojaca sytuacja panuje tez na terenie woj. pomorskie-
go, w ktérym od wielu lat utrzymuje si¢ znacznie wyzsze zagrozenie zycia z powodu
utonie¢ niz przecietnie w kraju i sytuacja nie ulega wiekszym zmianom (ryc.8.9).

=2014 =2015 =2016

i/ Rates per 100 000 population

iki na 100 tys.

Ryc.8.9. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci z powodu wypadkowych utonie¢ (W65-W74) wedtug
wojewddztw w latach 2014-2016 (GUS)

Fig.8.9. Age-standardized mortality rates due to accidental drownings (W65-W74) by voivodship, 2014-2016
(Statistics Poland)

Jednym z najwazniejszych czynnikéw przyczyniajacych sie do utonie¢ jest ka-
piel lub przebywanie w poblizu akwenéw pod wptywem alkoholu. Wedtug danych
KGP w latach 2015-2017 w przypadku 22% utonie¢ potwierdzono u ofiar obecno$¢
alkoholu w organizmie, trzeba przy tym zaznaczy¢, ze nie w kazdym przypadku
funkcjonariusze s w stanie zweryfikowa¢ czy osoba tonaca byla pod wptywem
substancji odurzajacych i odsetek ten moze by¢ w rzeczywisto$ci znacznie wyzszy.

8.6. Dziatanie dymu, ognia i ptomieni
W roku 2017 w wyniku obrazen zwiagzanych z dzialanie dymu, ognia i pto-

mieni (kody X00-X09) zginety 432 osoby z czego az 75% stanowili mezczyzni.
W latach 2012-2015 mozna bylo zaobserwowa¢ wyrazny spadek zagrozenia zycia
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w Polsce z powodu obrazen wywolanych dzialania ognia, dymu i plomieni (spa-
dek wspoétczynnika standaryzowanego umieralnosci z 1,5 do 1,1 na 100 000 lud-
nosci). Mimo tej pozytywnej tendencji zagrozenie z powodu omawianych przy-
czyn zycia jest az o 118 % wyzsze niz przecigtnie w UE (ryc. 8.4).

Wedtug danych Panstwowej Strazy Pozarnej (PSP) w latach 2015 - 2017 na
terenie Polski zaobserwowano wyrazny spadek liczby zgloszonych pozaréw wy-
magajacych interwencji tej stuzby (spadek z 184 817 do 125 892 pozaréw w roku
2017). W analizowanym okresie wzrést udzial pozaréw budynkéw mieszkalnych
z 16% w roku 2015 do 25,2% w roku 2017. Najczestsze przyczyny pozaréw byty
zwigzane z zachowaniem si¢ 0os6b. W omawianym okresie najwiecej pozarow
byto wynikiem podpalen (35% przypadkéw pozaréw), druga przyczyne stanowi-
to niewlasciwe postugiwanie sie otwartym ogniem (23% przypadkéw pozaréw).

Wraz ze spadkiem liczby pozaréw spadata tez liczba poszkodowanych w za-
rejestrowanych przez PSP pozarach. Liczba rannych i ofiar $miertelnych na
100 000 mieszkancow spadia z 14,3 w roku 2015 do 12,5 w roku 2017 (ryc. 8.10).
Najwiecej poszkodowanych w pozarach przypadajacych na ludnoé¢ bylo obser-
wowane w woj. dolnoslaskim (18,8 na 100 000 ludnosci). Niekorzystna sytuacja
na terenie tego wojewddztwa w latach 2015-2017 utrzymywata sie.

25

u2015 u2016 2017

$ci/ Rates per 100 000 population

iki na 100 tys.

Ryc. 8.10. Liczha poszkodowanych w pozarach zgtoszonych Pafistwowej Strazy Pozarnej na 100 tys. ludnosci
wedtug wojewddztw w latach 2015-2017 (Parstwowa Straz Pozarna)

Fig. 8.10. The rate of wounded and killed in the fires reported by Polish State Fire Service per 100 000 population
by voivodship, 2015-2017 (Polish State Fire Service)
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PODSUMOWANIE

1. Umieralnos¢ z powodu wypadkéow w Polsce systematycznie spada od roku
2000. Mimo to zagrozenie zycia ludnosci Polski z powodu tych przyczyn byto
w roku 2015 0 30% wyzsze od przecigtnego we wszystkich krajach UE (wspot-
czynnik standaryzowany 25,9 w Polsce vs 20,0 na 100 000 ludnosci w UE).

2. Najczestszymi wypadkami $miertelnymi w roku 2016 byly upadki (wspot-
czynnik rzeczywisty umieralnoéci 11,6 na 100000 ludnosci) a nastepnie
wypadki komunikacyjne (9,5), zatrucia (2,8), utonigcia (1,6) oraz dzialanie
dymu, ognia i plomieni (1,1). We wszystkich wymienionych kategoriach
wspolczynniki standaryzowane umieralnosci w Polsce s3 wyzsze niz prze-
cietne w krajach Unii. Zjawisko nadumieralno$ci szczegdlnie dotyczy dzia-
tania dymu, ognia i plomieni, utoni¢¢ oraz wypadkow komunikacyjnych dla
ktérych zagrozenie zycia w Polsce jest odpowiednio o 118%, 90% i 66% wyz-
sze niz przecigtnie w krajach UE.

3. W ostatniej dekadzie mozna zauwazy¢ transformacje epidemiologiczng w za-
kresie wystepowania wypadkow. Wzrasta udziat zgonéw z powodu upadkoéw,
ktére stanowig réwniez najwazniejsza przyczyne leczenia szpitalnego z po-
wodu wszystkich wypadkow we wszystkich grupach wiekowych.

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 211 2019-01-02 07:56:14



sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 212 2019-01-02 07:56:14



9. PRZYCZYNY CHOROBOWE NIEZDOLNOSCI
DO PRACY W LATACH 2015-2017 W BADANIACH
ZAKLADU UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

Ewa Karczewicz, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

Zaklad Ubezpieczen Spolecznych osobom ubezpieczonym w ramach ubez-
pieczenia chorobowego, wypadkowego i rentowych wyplaca $wiadczenia sta-
nowiace rekompensate utraty zarobkéw (dochodéw) w okresie dtugotrwalej nie-
zdolnosci do pracy lub czasowej niemoznosci jej wykonywania. Zadaniem ZUS
jest réowniez dzialalno$¢ prewencyjna.

Prowadzone przez Zaklad Ubezpieczen Spotecznych badania z zakresu szeroko
rozumianej niezdolnosci do pracy, tj. zaréwno krétkotrwalej (absencji chorobowej)
jak tez dtugotrwalej, umozliwiajg analize przyczyn chorobowych z dokladnoscia
do jednostki chorobowej zdefiniowanej zgodnie z Miedzynarodowa Statystyczng
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych rewizja Dziesigta (ICD-10).

9.1. Absencja chorobowa — przyczyny i skala zjawiska

Analizujac absencje chorobowg zaréwno pod katem dynamiki zjawiska jak
tez przyczyn chorobowych tej absencji mozemy oceni¢ m.in. poziom zdrowia
spoleczenstwa, kondycje systemu ochrony zdrowia, jak réwniez posrednio sytu-
acje na rynku pracy.

Duzy wplyw na absencj¢ chorobowa maja warunki pracy, rodzaj wykony-
wanej pracy, komfort pracy oraz srodowisko, w ktérym zyjemy (chocby poziom
zanieczyszczenia powietrza).

W 2017 r. w Rejestrze zaswiadczen lekarskich KSI ZUS zarejestrowano 21,4
mln zaswiadczen lekarskich o czasowej niezdolnosci do pracy na taczna liczbe
281,3 mln dni.
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W poréwnaniu do 2016 r. liczba dni absencji chorobowej wzrosta o 1,2%, za$
w poréwnaniu do 2015 r. 0 5,7%.

Na przestrzeni ostatnich lat liczba dni absencji chorobowej systematycznie
roénie. Obrazuja to dane zawarte w tabeli 9.1, w ktorej zostaly zaprezentowane
dane wedlug ,ubezpieczyciela”, tj. instytucji, w ktorej ubezpieczony zostal zglo-
szony do ubezpieczenia.

Dynamika liczby dni absencji chorobowej ubezpieczonych w ZUS wzrosta
w poréwnaniu z 2016 r. 0 2,9%, natomiast w poréwnaniu z 2015 r. 0 8,3%.

Tabela9.1. Liczba dni absencji chorobowej z tytutu choroby wiasnej w latach 2015-2017
Table9.1.  The number of days of absence due to own illness in 2015-2017

2015 2016 2017 2015 2016 2017
Wyszczegélnienie Liczba dni absencji chorobowej / The number of days of absence SPECIFICATION
w tys. dni/in thous. days w odsetkach / in percentages
0GOLEM 266200,7 | 2763321 | 281267,1 | 100,0 100,0 100,0 | TOTAL
z tego ubezpieczony w: insured with:
ZUS 2267179 | 238659,8 | 2455686 | 85,2 86,4 873 |l
KRUS 35686,5 33316,2 | 307024 13,4 121 10,9 [ ASIF
INNYM w Polsce 2550,0 26334 26253 1,0 1,0 0,9 | OTHERin Poland
INNYM paristwie 12183 1694,6 2346,2 0,4 0,6 0,8 | OTHER country
nieustalony 28,0 28,0 24.6 0,0 0,0 0,0 unknown

Z powyzszych danych wynika, ze najwiekszg liczbe dni absencji chorobowej
generuja osoby ubezpieczone w ZUS, co jest oczywiste z uwagi na fakt, ze jest to
najwigksza grupa ubezpieczonych. Absencja chorobowa generowana przez ubez-
pieczonych w ZUS w 2017 r. stanowila 87,3% ogoétu absencji. Dla poréwnania
w 2016 r. stanowila 86,4%, a w 2015 r. 85,2%.

Przecigtna dltugos¢ zaswiadczenia lekarskiego wystawionego z tytutu choro-
by wiasnej ubezpieczonym w ZUS w latach 2015 - 2017 utrzymywala si¢ na bar-
dzo zblizonym poziomie. W 2015 r. wyniosta 12,38 dnia, w 2016 r. 12,43 dnia,
aw 2017 r. 12,41 dnia.

Najwyzszy w 2015 r. odsetek absencji (29,0%) dotyczyt ubezpieczonych z grupy
wiekowej od 30 do 39 lat. W przypadku absencji mezczyzn 25,6% dotyczylo ubez-
pieczonych legitymujacych si¢ wiekiem miedzy 50 a 59 rokiem zycia. W przypadku
kobiet 33,3% absencji dotyczyto ubezpieczonych w wieku od 30 do 39 lat.
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Ryc.9.1.  Struktura liczby dni absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS wedtug wieku
Fig.9.1.  The structure of days of absence due to own illness of persons insured with ZUS, by age

W ocenie poziomu absencji chorobowej istotny jest wskaznik liczby dni ab-
sencji chorobowej w przeliczeniu na 1 tys. os6b objetych obowiazkowym ubez-
pieczeniem zdrowotnym. Tabela 9.2 przedstawia ksztaltowanie si¢ tych wskazni-
kow w poszczegodlnych wojewddztwach.

Wskaznik liczby dni absencji chorobowej na 1 tys. objetych obowiazkowym
ubezpieczeniem zdrowotnym w 2017 roku wyniost 14 248 dni, w 2016 r. 14 862
dni, za§ w2015 r. 15 129 dni.

Stopien nasilenia zjawiska absencji chorobowej z powodu choroby wlasnej
swiadczy o poziomie zdrowia pracownikow, jakosci i wydolnosci systemu ochro-
ny zdrowia. Przy wystawianiu zaswiadczenia lekarskiego oceniany jest stan zdro-
wia ubezpieczonego, ktdry przeklada sie na dtugos¢ niezdolnosci do pracy oraz
okreslana jest jednostka chorobowa bedaca przyczyna tej niezdolnosci.

Jak wykazuje analiza liczby dni absencji chorobowej z tytutu choroby wiasnej
0s0b ubezpieczonych w ZUS najczesciej wystepujacymi chorobami powodujacy-
mi t¢ absencje w 2017 r. byty:
 cigza, pordd i potog — 19,2% ogolu liczby dni absencji chorobowe;j,
 choroby uktadu kostno-stawowego, migsniowego i tkanki tacznej - 15,4%,

o urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dzialania czynnikéw zewnetrznych

- 14,0%,

« choroby uktadu oddechowego - 12,8%.

Analizujac strukture liczby dni absencji chorobowej w latach 2015-2017 obser-
wujemy w odniesieniu do wielu grup chorobowych, niezmienny ich udzial w ogdl-
nej liczbie dni absencji chorobowej. Na przestrzeni lat 2015-2017, w przypadku
choréb ukltadu nerwowego, choréb uktadu krazenia czy choréb ukfadu moczowo-
-plciowego obserwowany jest malejacy udziat liczby dni absencji chorobowej z ich
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tytutu. Natomiast w przypadku grupy choréb ukfadu kostno-stawowego, miesnio-
wego i tkanki facznej obserwujemy systematyczny wzrost odsetka liczby dni absencji.

Tabela9.2. Wskaznik liczby dni absencji chorobowej osob ubezpieczonych w ZUS w przeliczeniu na 1 tys. osob
objetych ubezpieczeniem zdrowotnym wedtug wojewédztw

Table9.2.  The ratio of the number of days of absence for own illness of persons insured with ZUS per 1000
persons insured in the health insurance

Wskaznik liczby dni absengji chorobowej w przeliczeniu na 1 tys. oséb ubezpieczonych zdrowotnie
Wojewddztwa The ratio of the number of days of absence per 1000 insured persons in the health insurance
Voivodships

2015 2016 2017
0GOKEM / TOTAL 14248 14 862 15129
Dolnoslaskie 1441 15100 15284
Kujawsko-pomorskie 14013 14776 15138
Lubelskie 12144 12951 13444
Lubuskie 13375 14229 14380
tédzkie 17997 18521 18901
Matopolskie 13698 14210 14520
Mazowieckie 12506 1315 13350
Opolskie 13500 14134 14805
Podkarpackie 14634 15313 15726
Podlaskie 10878 11849 12 404
Pomorskie 14039 14996 15264
Slaskie 15068 15488 15897
Swietokrzyskie 16461 16 824 17042
Warmirisko-mazurskie 12615 13481 13784
Wielkopolskie 16220 16898 17131
Zachodniopomorskie 12938 13674 13978

Wysoka dynamike liczby dni absencji chorobowej, w poréwnaniu z 2016 r.,
odnotowuje si¢ dla grup chorobowych, takich jak choroby oka i przydatkéw oka
(wzrost o 8,8%), chorob ukladu oddechowego (wzrost o 7,4%), czy choréb ucha
i wyrostka sutkowatego (wzrost o 4,5%).

Tabela 9.3 prezentuje absencje chorobowa oraz wskazniki liczby dni absencji
chorobowej w przeliczeniu na 1 tys. oséb objetych obowigzkowym ubezpiecze-
niem zdrowotnym dla wybranych grup chorobowych.
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Tabela9.3.  Wskaznik liczby dni absencji chorobowej osob ubezpieczonych w ZUS w przeliczeniu na 1 tys. osob
objetych ubezpieczeniem zdrowotnym dla wybranych grup chorobowych

Table 9.3.  The ratio of numer days of absence for own illness of persons insured with ZUS per 1000 insured
persons in the health insurance for diseases groups

Wskaznik liczby dni absencji chorobowej
na 1tys. os6b objetych obowiazkowym

Liczba dni absencji chorobowej w tys. ubezpieczeniem zdrowotnym
Grupy chorobowe The number days ofabsence in thous. The ratio of the number of days of Groups of diseases
absence per 1000 insured persons in the
health insurance
2015 2016 2017 2015 2016 2017

0GOLEM 226717,9 | 238659,8 | 245568,6 14248 14 862 15129 | TOTAL
w tym: of which:
Nowotwory 81743 8428,4 8629,1 514 525 532 Neoplasms
Zaburzenia psy-
chiczneizaburzenia | 179421 | 189502 | 193573 | 1128 1180 1793 |Mental andbehay

¢ ioural disorders
zachowania
Choroby ukladu | 191758 | 200623 | 198071 | 1205 1249 1220 |Piscasesofthe
Nerwowego nervous system
Choroby ukdadu | 15335 | 122397 | 122108 | 769 762 75y |Diseasesofthe
krazenia circulatory system
Choroby ukladu | 5957 4 | 292404 | 314046 | 1820 1821 g3 |Discasesofthe
oddechowego respiratory system
Choroby ukfadu 95943 | 101954 | 101931 | 603 635 g |Dieasesofthe
trawiennego digestive system
Choroby ukfadu Diseases of the os-

kostno-stawowego, teoarticular system,

333725 | 364480 | 377999 2097 2270 2329

miesniowego muscular system and
i tkanki tacznej connective tissue
Choroby ukfadu 65380 | 66695 | 65643 | 411 415 qp | Discasesof the geni-
moczowo-piciowego tourinary system
Ciaza, poréd ipotdg | 427251 | 45677, | 472347 | 2685 2845 2010 |Fregnanc hildbith
and puerperium
Urazy, zatrucia i inne Inures possoning
okreslone skutki and certain other
- Y 315394 | 332349 | 34259,0 1982 2070 21 consequences of
dziatania czynnikéw
zewnetrznych exposure to external
factors
Zewnetrzne przy- External causes
czyny zachorowania | 2123 222,0 222,2 13 14 14 of morbidity and
izgonu mortality
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Analiza liczby dni absencji chorobowej powigzanych z przyczyna niezdolnosci
do pracy w poszczegdlnych grupach wiekowych potwierdza ogélng prawidlowosc,
ze wystepowanie okreslonych choréb pozostaje w $cistym zwigzku z wiekiem.

Niezaleznie od wieku, najczesciej zglaszanymi dolegliwosciami zdrowotnymi
zwigzanymi z pracg sg problemy z ukladem miesniowo-szkieletowym. Absencja
chorobowa jest tez wigzana z ciezka praca fizyczna oraz monotypia. Dalszymi przy-
czynami zwolnien chorobowych jest stres, depresja i lek, niska satysfakcja z pracy.

W 2017 r. w zwigzku z chorobami ukladu kostno-stawowego, migsniowego
i tkanki facznej odnotowano wsréd ubezpieczonych w wieku powyzej 30 roku zy-
cia najwiekszy odsetek liczby dni absencji chorobowej. W grupach wiekowych 20-39
lat dominujaca absencja chorobowa spowodowana byta schorzeniami zwigzanymi
z okresem cigzy, porodu i pologu. Wsréd 20-29 latek wyniosta ona ponad 41% licz-
by dnia absencji chorobowej w tej grupie wiekowej oraz wéréd 30-39 latek 35,0%.

W poszczegdlnych grupach wiekowych obserwujemy wysoki udzial absen-
cji chorobowej spowodowanej urazami, zatruciami i innymi skutkami dziatania
czynnikéw zewnetrznych — w przypadku grupy oséb w wieku 19 lat udziat ten
wyniost 24,6% ogdtu dni absencji chorobowej dla tej grupy wiekowe;j.

W przypadku nowotworéw obserwujemy rosnacy udzial absencji chorobo-
wej w poszczegdlnych grupach wiekowych. I tak, osoby w wieku 40-49 lat wyko-
rzystaly 4,5% ogolnej liczby dni absencji chorobowej tej grupy wiekowej, 5,9% to
udzial w grupie 50-59 latkéw, 7,3% w grupie 60-64 latkéw oraz 10,4% to absencja
0s0b powyzej 65 roku Zycia.

9.2. Przyczyny dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w orzeczeniach
pierwszorazowych wydawanych przez lekarzy orzecznikéw dla
celow rentowych

Orzekanie w Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych realizowane jest przez le-
karzy orzecznikéw oraz przez komisje lekarskie.

Podstawowym zadaniem lekarzy orzecznikéw jest ustalenie istnienia nie-
zdolnosci do pracy, a w przypadku jej stwierdzenia, stopnia, na podstawie fak-
tycznego naruszenia sprawnosci organizmu, gdzie w wigkszosci przypadkow roz-
poznanie kliniczne, a takze rokowanie dotyczace stanu zdrowia zostalo wstepnie
okreslone przez lekarzy leczacych.

W mysl obowigzujgcych przepisdw orzeczenia o niezdolnosci do pracy wy-
dawane przez lekarzy orzecznikéw ZUS stanowig podstawe do przyznania renty
z tytutu niezdolnosci do pracy.
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W 2017 r. wydano 40,9 tys. orzeczen pierwszorazowych ustalajacych stopien
niezdolnosci do pracy. W poréwnaniu z poprzednimi latami liczba ich zmniej-
szyta sie. W stosunku do 2016 r. 0 6,2%, a w stosunku do 2015 r. 0 7,2%.

Tabela 9.4. Struktura liczby dni absencji chorobowej wedtug wybranych grup chorobowych i wieku w latach
2015-2017

Table9.4.  The structure of days of absence by disease group and age in 2015-2017

Ogétem liczba 0Osoby o ustalonym wieku / Persons of known age
dni absengji
chorobowej | 195t 65
Grupy chorobowe " Y tys.b i mniej i wiecej G(;oups of
the number 1 years | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-64 | years Iseases
days of and and
absencein |\ ~qor over
thous.
2015 100,0 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
0GOLEM 2016 100,0 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 |TOTAL
2017 100,0 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
w tym: of which:
2015 36 07 | 08 | 1,7 | 47 | 62 | 76 | 108
Nowotwory 2016 3,5 0,6 08 | 16 | 46 | 6,1 7,6 10,5 | Neoplasms
2017 35 06 | 08 | 16 | 45| 59 | 73 | 104
2015 7.9 19 | 54| 87 | 107 ] 79 | 60 41
Zaburzenia psy- Mental and
chiczne i zaburzenia | 2016 79 2,0 54 | 86 | 109 | 7.8 | 6,2 43 | behavioural
zachowania disorders
2017 79 23 | 54 | 85 109 | 78 | 62 43
2015 8,5 29 | 44169 | M3 | 115]| 103 83
Choroby uktadu 2016 84 29 | 43 | 66 | 114|117 ] 105 | 85 Diseases of the
nerwowego nervous system
2017 8,1 29 | 41|62 [ 109 | 113]| 101 | 85
2015 54 0 | 11122 | 57 [100]147] 178
Choroby ukladu Diseases of
Yoby 2016 51 0 |1 111 21| 55 |95 | 136 17,0 |thecrculatory
krazenia
system
2017 50 0 | 101 20| 52 |90 [ 131 161
2015 128 310 [ 130 120 | 138 | 123 | 116 | 114 |
Choroby ukfadu Diseases of
y 2016 12,3 306 | 133 | 11,9 | 129 | 11,1 | 10,5 | 10,2 | therespiratory
oddechowego system
2017 12,8 31,7 | 140 | M9 | 135 (121 11,3 | 1,0

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 219

2019-01-02 07:56:14



220 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

Ogdtem liczba 0Osoby o ustalonym wieku / Persons of known age
dni absengji
chorobowej | 195t 65
Grupy chorobowe " wtys.b i mniej i wiecej Gdr.oups of
the number 1 years- | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-64 | years peases
days of and and
absencein | pger over
thous.
2015 4,2 58 35 135 | 50 | 49 | 49 50
Choroby ukfadu 4 43 62 | 35 | 35 | 50 | 50 | a9 | 5o |Diexsesofthe
trawiennego digestive system
2017 4,2 57 34 | 34 | 49 | 48 | 48 4,7
2015 14,7 6,3 71 1104 | 187 | 220 | 21,9 | 19,1 |Diseases of
Choroby ukfadu .
KostnO-StaWOWedo 3 13| 3 theosteoarticular
st go, | 2016 153 6,9 74 1105 | 194 | 231 3, 0,4 system, muscular
migsniowego
itankitgznej | 2017 | 154 71 | 74 [ 104 | 104 | 32| 235 | w0 |PEmAIOT
! ! ! ! ! ! ’ ! nective tissue
2015 29 18 2,1 27 | 39 | 32| 25 2,7 )
Choroby uktadu Diseases of the
moczowo-ptcio- 2016 28 18 20 | 25 | 38 | 32 | 25 2,6 | genitourinary
wego system
2017 2,7 18 19 | 24 | 37 | 30 | 24 2,5
2015 18,8 133 | 419 (329 26 | 00 - -
Pregnancy,
Ciaza, poréd i potdg | 2016 19,1 127 | 41,7 | 339 | 27 | 00 - - childbirth and
puerperium
2017 19,2 120 | 418 [ 350 | 30 | 00 - -
. 2015 13,9 252 | 140 | 125 | 158 | 142 | 123 | 11,8 | Injures, poisoning
Urazy, zatrucia i inne .
kredlone skutki and certain other
oureslone skt 1 5016 139 250 | 138|122 | 160 | 145 | 127 | 12,1 | consequences
dziatania czynnikéw
trznych of exposure to
zewng 2017 14,0 26 | 135121 | 161 | 149 | 129 | 125 | external factors
2015 0,1 0,2 0,1 01 | 01 01 | 01 0,1
Zewnetrzne przy- External causes
czyny zachorowarn | 2016 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 | of morbidity and
i zgonu mortality
2017 0,1 0,2 0,1 01 | 01 01 | 01 0,1

Jak wynika z przedstawionych danych, w strukturze orzeczen pierwszorazo-
wych wydanych do celéw rentowych ustalajacych stopien niezdolnosci do pracy
nie wystepujg istotne zmiany. Dominujg orzeczenia ustalajace czgsciowa niezdol-
nos$¢ do pracy, w 2017 r. stanowily one 56,2% omawianych orzeczen, w 2016 r. —
55,6%, w 2015 r. 54,8%. W odniesieniu do orzeczen ustalajacych catkowitg nie-
zdolnos¢ do pracy i samodzielnej egzystencji obserwujemy, ze ich liczba w 2015 .
byla nieco wyzsza niz w pozostatych latach 2016-2017, jednakze ich udzial pozo-
stawal na zblizonym poziomie.
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Tabela 9.5. Orzeczenia pierwszorazowe ustalajace niezdolnos¢ do pracy wydane przez lekarzy orzecznikéw ZUS
w latach 2015-2017 do celéw rentowych

Table 9.5.  First-time medical certificates of incapacity for work issued by ZUS medical examiners in 2015-2017
for disability pension purposes

Stopien niezdolnosci do pracy 2017
fi ity v 2015 2016

Degree of incapacity for wor 2015=100
0GOLEM/ TOTAL 44046 43577 40862 92,8
ca’rkoywta nlgzdolnosc do pracy i samoduelng egzystendji 4905 4947 4533 924
total incapacity for work and independent existence
catkowita niezdolnos¢ do pracy / total incapacity for work 14985 14397 13376 89,3
cze$ciowa niezdolnos¢ do pracy / partial incapacity for work 24156 24233 22953 95,0

sa%  556%  56.2%

34,0% 33,0% 32,7%

m 2015
11,1% 11,4% 11,1% 2016
J . -

Inos¢ do pracy i iezdolnoé¢ do pracy/ total i ity for czesci i Ino$¢ do pracy/ partial incapacity for
egzystencji/ total incapacity for work and work work
independent existence

Ryc.9.2. Struktura orzeczen pierwszorazowych ustalajacych niezdolnos¢ do pracy wydanych do celéw rentowych
w latach 2015-2017

Fig.9.2. The structure of first-time medical certificates of incapacity for work issued for disability pension
purposes in 2015-2017

Analizujgc orzeczenia pierwszorazowe ustalajace niezdolnos¢ do pracy wy-
dane do celéw rentowych odnotowujemy zdecydowanie wyzszy odsetek orze-
czen wydanych mezczyznom. Udzial tych orzeczen wynosit w 2017 r. 64,3%
i w poprzednich latach niewiele si¢ r6znil. W 2016 r. orzeczenia wydane mezczy-
znom stanowily 63,1% a w 2015 r. 63,5%. Rozpatrujac orzeczenia wydane wedlug
stopni niezdolnosci do pracy udzial orzeczen wydanych mezczyznom ksztatto-
wal sie takze powyzej 60,0% w kazdym ze stopni niezdolnosci.

Orzekana niezdolno$¢ do pracy i jej stopien sa nierozerwalnie zwigzane
z przyczynami chorobowymi.
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Jak wykazuje analiza orzeczen pierwszorazowych wydanych do celéw ren-
towych ustalajacych niezdolnos¢ do pracy najczesciej wystepujacymi chorobami
powodujacymi te niezdolno$¢ w 2017 r. byly:

» nowotwory 23,9% omawianych orzeczen,

 choroby uktfadu krazenia 19,5%,

 choroby uktadu kostno-stawowego, migsniowego i tkanki tacznej 15,1%,

« zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania 11,1%,

« choroby ukiadu nerwowego 7,6%,

e urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych 7,5%,
 choroby uktadu oddechowego 2,5%,

 choroby uktadu trawiennego 2,3%.

N Kobiety Females 58,6% ]
& Mezczyzni Males 56,3% ]
© Kobiety Females 58,1% )
& Mezczyzni Males 55,6% )
ny  Kobiety Females 56,8% ]
& Meiczyini Males 55,3% )

m catkowita niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji / total incapacity for work and independent
[ | s:flizexii: niezdolno$é do pracy/ total incapacity for work
czesciowa niezdolnosé do pracy/ partial incapacity for work
Ryc.9.3. Struktura orzeczen pierwszorazowych ustalajacych niezdolnos¢ do pracy wedtug ptci oséb badanych
i stopnia tej niezdolnosci
Fig.9.3. The structure of first-time medical certificates of incapacity for work by gender of examined persons and
degree of incapacity for work

W analizowanych latach 2015-2017 nie obserwujemy istotnych przesunie¢
pomiedzy grupami chorobowymi. Zmienia si¢ minimalnie ich udzial procen-
towy w strukturze wydanych ogétem omawianych orzeczen. Dominuja te same
grupy chorobowe jak wymienione powyzej.

Przyczyny chorobowe niezdolnosci do pracy winny by¢ analizowane takze
w korelacji z plcig i wiekiem badanych oséb.

W analizowanych latach 2015-2017 wsrdéd osob, ktéorym wydano orzeczenie
pierwszorazowe ustalajace niezdolno$¢ do pracy zdecydowanie przewazaja mez-
czyzni, stanowig ponad 60,0% badanej populacji.

Rozpatrujac orzeczenia pierwszorazowe ustalajace niezdolnos¢ do pracy do ce-
16w rentowych wedtug grup chorobowych i wedlug pici widoczna jest w kazdej
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z grup chorobowych przewaga mezczyzn. W przypadku nowotworéw, zaburzen
psychicznych, choréb ukiadu nerwowego czy choréb uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tacznej ta przewaga jest znacznie nizsza i rozklad procen-
towy jest zblizony siegajacy niewiele ponad 50,0%. W przypadku choréb ukladu
krazenia ta przewaga mezczyzn jest zdecydowana — ponad 80,0%. Nie zauwaza sie
tez w kolejnych latach specjalnego wzrostu, czy tez spadku, wydawanych orzeczen
mezczyznom. Tendencja w kolejnych latach utrzymuje si¢ na zblizonym poziomie.

Tabela 9.6. Orzeczenia pierwszorazowe ustalajace niezdolnos¢ do pracy do celdw rentowych w latach 2015-2017
wedtug grup chorobowych

Table9.6.  First-time medical certificates of incapacity for work for disability pension purposes in 2015-2017, by
disease group

2015 | 2016 | 2017 | 2015 | 2016 | 2017

Grupy chorobowe liczba orzeczeri wodsetkach Groups of diseases
the number of first-time

) . in percentage
medical certificates P 9

0GOLEM 44046 | 43577 | 40862 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | TOTAL

Nowotwory (C00-D48) 10547 1 10522 | 9753 | 23,9 | 241 | 23,9 |Neoplasms
Choroby ukfadu krazenia (100-199) | 9050 | 8537 | 7985 | 20,5 | 19,6 | 19,5 |Diseases of the circulatory system

Choroby ukfadu kostno- Diseases of the osteoarticular
stawowego, migsniowego i tkanki | 6145 | 6295 | 6177 | 140 | 144 | 151 |system, muscular systemand
facznej (M00-M99) connective tissue

Zaburzenia psychiczne (F00-F99) | 5071 | 5059 | 4538 | 11,5 | 11,6 | 11,1 |Mentaland behavioural disorders
Urazy, zatrucia i inne okre$lone Injures, poisoning and certain
skutki dziatania czynnikow 3166 | 3165 | 3064 | 7,2 73 7,5 | other consequences of exposure
zewnetrznych (500-T98) to external factors

Choroby ukfadu nerwowego
(G00-G99)

Choroby ukfadu oddechowego 1012 | 1034 | 1005 | 23 24 25 Diseases of the respiratory
(J00-J99) system

3230 | 3278 | 3122 | 73 75 7,6 | Diseases of the nervous system

Choroby ukfadu trawiennego
(K00-K93)

Zaburzenia wydzielania wewnetrz-
nego, stanu odzywienia i przemiany | 803 830 782 18 19 1,9
metabolicznej (E00-E90)

997 | 1002 | 954 23 23 2,3 | Diseases of the digestive system

Endocrine, nutritional and
metabolic diseases

Choroby okai przydatkw oka 764 731 655 1,7 1,7 1,6 | Diseases of the eye and adnexa

(H00-H59)

Choroby ukfadu moczowo- Diseases of the genitourinary
ptciowego (N0O-N99) 597 601 52 14 14 13 system

Pozostate choroby 2664 | 2523 | 2298 | 6,0 58 5,6 | Other groups of diseases
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2017
nowotwory/ neoplasms

choroby uktadu krazenia/ diseases of the circulatory
system

the osteoarticulaar system ...

zaburzenia psychiczne/ mental and behavioural

disorder
urazy, zatrucia i inne .../ injures, poisoning and
certain other ....

choroby uktadu nerwowego/ diseases of the 1

nervous system

choroby uktadu oddechowego/ diseases of the
respiratory system

choroby uktadu trawiennego/ diseases of the 1

digestive system

2016

choroby uktadu kostno-stawowego,.../ diseases of 1

nowotwory/ neoplasms

choroby uktadu krazenia/ diseases of the 1
circulatory system

choroby uktadu kostno-stawowego, .../
diseases of the osteoarticulaar system ...
zaburzenia psychiczne/ mental and
behavioural disorder

urazy, zatrucia i inne .../ injures, poisoning
and certain other ....

choroby uktadu nerwowego/ diseases of 1
the nervous system

choroby uktadu trawiennego/ diseases of 1
the digestive system

2015

nowotwory/ neoplasms

choroby uktadu krazenia/ diseases of the
circulatory system

/IM
choroby ukfadu oddechowego/ diseases of 1
the respiratory system
/IM

choroby uktadu kostno-stawowego, .../
diseases of the osteoarticulaar system ...

zaburzenia psychiczne/ mental and
behavioural disorder

urazy, zatrucia i inne .../ injures, poisoning
and certain other ....

choroby uktadu nerwowego/ diseases of the
nervous system

choroby uktadu oddechowego/ diseases of
the respiratory system

choroby uktadu trawiennego/ diseases of the
digestive system

i

mezczyini
males

w kobiety
females

mezczyzni
males

i kobiety
females

mezczyzni
males

w kobiety
females

Ryc.9.4. Struktura ptci orzeczen pierwszorazowych ustalajacych niezdolnos¢ do pracy do celéw rentowych
wedtug przyczyn chorobowych o0séb badanych

Fig.9.4. The gender structure of the first-time medical certificates of incapacity for work for disability pension
purposes, by disease group and gender of examined persons
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W wigkszosci przypadkow, tj. w 43,6% orzeczenia pierwszorazowe ustalajace
niezdolnos¢ do pracy do celow rentowych otrzymywaty w 2017 r. osoby w wieku
50-59 lat.

Sredni wiek dla og6tu 0s6b badanych w 2017 r. po raz pierwszy do celéw ren-
towych wynidst 52,5 roku, w 2016 r. — 51,5 roku, a w 2015 r. 51 lat. Wyzszy od
ogolem $redni wiek odnotowano w przypadku niezdolnosci spowodowanej cho-
robami ukladu oddechowego (57,1 roku), chorobami uktadu krazenia (56,2 roku)
czy nowotworami (53,5 roku).

Natomiast nizszy od ogdétem $redni wiek odnotowano w przypadku niezdol-
nosci spowodowanej zaburzeniami psychicznymi (48,1 roku), urazami, zatru-
ciami i innymi okreslonymi skutkami dzialania czynnikéw zewnetrznych (47,3
roku), chorobami ukfadu trawiennego (49,6 roku).

Prezentowane dane potwierdzaja, ze w starszych grupach wiekowych nasila
sie zachorowalno$¢ na choroby przewlekle, takie jak choroby ukfadu krazenia
czy choroby uktadu oddechowego, zwigzane ze zmniejszajaca si¢ wraz z wiekiem
wydolno$cig organizmu. Osoby mtodsze, ponizej 40 roku zycia, to z reguly bada-
ni w zwigzku z urazami, zatruciami i innymi okreslonymi dziataniami czynni-
koéw zewnetrznych, zaburzeniami psychicznymi i chorobami uktadu nerwowego,
a takze nowotworami.

Z przyczynami chorobowymi powodujacymi niezdolno$¢ do pracy jest zwia-
zany takze przewidywany okres trwania tej niezdolnosci. Lekarz orzecznik oce-
nia charakter i stopien naruszenia sprawnosci organizmu badanej osoby oraz ro-
kowania co do odzyskania przez nig zdolnosci do pracy.

W 2017 r. przecigtny przewidywany okres trwania niezdolnosci do pracy wy-
nidst 17,4 miesiagca i w analizowanym okresie byt najnizszym.

Wyrazny spadek dlugosci przecietnego okresu trwania niezdolnosci obser-
wujemy w odniesieniu do takich grup chorobowych, jak zaburzenia psychicz-
ne, choroby uktadu nerwowego, choroby uktadu oddechowego, choroby uktadu
kostno-stawowego czy w urazach i zatruciach.

W 2017 r. wérdd orzeczen pierwszorazowych przewazaly orzeczenia wyda-
wane na okres 13-24 miesigcy, stanowiac 37,1 % ogétu wydanych orzeczen.

Istotnym czynnikiem majacym wplyw na diugos¢ okresu waznosci orzeczenia
jest rodzaj choroby powodujacej niesprawnos¢ organizmu oraz wiek oséb badanych.

Orzeczenia bezterminowe wydawano najczesciej osobom z chorobami nowo-
tworowymi — 27,6% orzeczen bezterminowych oraz z chorobami ukfadu krazenia
- 19,8% takich orzeczen. Najlepsze rokowania do odzyskania petnej sprawnosci or-
ganizmu badz zdolnosci do pracy dotyczyly oséb z urazami, zatruciami i innymi
okreslonymi skutkami dziatania czynnikéw zewnetrznych, gdyz 67,3% orzeczen
o niezdolnosci do pracy w tej grupie wydanych zostalo na okres do 12 miesigcy.
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W dalszej kolejnosci, osoby, u ktorych wystapily choroby ukladu kostno-stawo-
wego stanowily 55,1%, z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami zachowania
- 50,6%, chorobami ukladu trawiennego — 48,7%, z chorobami ukadu nerwowego
- 47,1% osob, ktore uzyskaly orzeczenie w tych grupach chorobowych.

Z analizy przestrzennego zréznicowania wydanych w 2017 r. orzeczen pierwszo-
razowych dla celéw rentowych wynika, ze najwigkszy ich odsetek wydano w woje-
wodztwie mazowieckim - 13,3%, wielkopolskim - 12,7% oraz $laskim — 11,4%.

Tabela9.7. Przecietny przewidywany okres trwania niezdolnosci do pracy w orzeczeniach pierwszorazowych
rentowych ustalajacych niezdolnos¢ do pracy wg wybranych grup chorobowych

Table9.7.  The average anticipated duration of incapacity for work in first-time medical certificates of incapacity
for work for disability pension purposes by disease group

Przecietny przewidywany okres
trwania niezdolnosci do pracy *)
the average duration of

Grupy chorobowe incapacity for work Groups of diseases

2015 2016 2017

w miesigcach / in month

0GOLEM (A00-200) 20,3 19,9 174 | TOTAL
w tym: of which:
Nowotwory (C00-D48) 18,9 18,7 18,8 | Neoplasms

Zaburzenia wydzielania wewnetrznego,

stanu odzywienia i przemiany 174 201 177 Endocrine, nutritional and metabolic

metabolicznej (E00-E90) diseases
Zaburzenia psychiczne (F00-F99) 259 251 17,3 | Mental and behavioural disorders
Choroby ukfadu nerwowego (G00-G99) 24,5 238 18,7 | Diseases of the nervous system

Choroby oka i przydatkéw oka (H00-H59) 325 31,1 22,3 | Diseases of theeye and adnexa

Choroby ukfadu krazenia (100-199) 19,5 19,2 17,5 | Diseases of the circulatory system
Choroby ukfadu oddechowego (J00-J99) 22,0 22,6 18,8 | Diseases of the respiratory system
Choroby ukfadu trawiennego (K00-K93) 178 15,4 15,6 | Diseases of the digestive system

Choroby ukfadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki facznej (M00-M99)

Diseases of theosteoarticular system,

173 20,5 153 S
muscular system and connective tissue

Choroby ukfadu moczowo-ptciowego

(N00-N99) 21,9 21,6 21,1 | Diseases of the genitourinary system

Urazy. zatrucia i inne okreslone skutki
dziatania czynnikow zewnetrznych (500-T98)

Injures, poisoning and certain other

22,6 21,6 14,2
consequences of exposure to external factors

*) Dotyczy orzeczen wydanych na czas okreslony
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Przyczynami chorobowymi niezdolnosci do pracy, z tytutu ktérych najczes-
ciej wydawano orzeczenia byly we wszystkich wojewddztwach nowotwory (od
18,1% wydanych orzeczen w woj. opolskim do 37,5% wydanych w woj. mazowie-
ckim) oraz choroby uktadu oddechowego (od 22,0% wydanych w woj. malopol-
skim do 25,6% wydanych w woj. mazowieckim). Kolejng dominujaca przyczyna
chorobowa wydawanych orzeczen byty choroby uktadu moczowo-plciowego (od
6,6% wydanych w woj. lubuskim do 16,0% wydanych w woj. dolnoslaskim).

PODSUMOWANIE

1. Gléwna przyczyna czasowej niezdolnosci do pracy z tytutu choroby wlasnej
0s6b ubezpieczonych w ZUS w 2017 r. byly: cigza, pordd i potdg (19,2% ogoétu
liczby dni absencji chorobowej), choroby ukladu kostno-stawowego (15,4%),
urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych
(14,0%), choroby uktadu oddechowego (12,8%).

2. 2. Najczesciej chorobami powodujacymi niezdolno$¢ do pracy u oséb bada-
nych po raz pierwszy dla celéw rentowych byty w 2017 r.: nowotwory 23,9%
omawianych orzeczen, choroby ukladu krazenia 19,5%, choroby ukladu
kostno-stawowego, migsniowego i tkanki facznej 15,1%, zaburzenia psychicz-
ne i zaburzenia zachowania 11,1%.

3. Przyczyny chorobowe odmiennie ksztaltowaly si¢ w odniesieniu do pici, wie-
ku oraz miejsca zamieszkania 0s6b ubezpieczonych.

4. W wyniku rehabilitacji leczniczej prowadzonej w ramach prewencji rentowej
ZUS ukonczyto rehabilitacje w 2015 r. 80,7 tys. osob. Jak wykazuja wyniki ba-
dan, skutecznos¢ programu jest wysoka: zdolnos¢ do pracy przywracana jest
srednio w odniesieniu do potowy 0séb poddanych rehabilitacji lecznicze;.

5. W 2016 r. wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy wynio-
sty 35 081,5 mln zI i w stosunku do 2015 r. wzrosty o 1 225,8 mln zt. Kwota
tych wydatkéw zaréwno w 2015 r,. jak i w 2016 r. stanowita 1,9%. Najwyzszy
odsetek w wydatkach na §wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy sta-
nowig wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy — w 2015 r. stanowi-
ty 45,4%, a w 2016 r. 42,8%. Druga pozycje stanowily wydatki na absencje
chorobowa wyptacana przez ZUS i z funduszy zakladéw pracy. Ich udzial
w 2015 r. wyniost 44,6% a w 2016 r. 46,4%. W przypadku wydatkow na swiad-
czenie rehabilitacyjne ich udzial w wydatkach w 2015 r. to 4,0% i w 2016 r.
4,3%, a w przypadku rent socjalnych - w 2015 r. 5,5% i w 2016 r. 6,0%.
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10. SAMOOCENA STANU ZDROWIA DOROS£YCH POLAKOW -
WYNIKI BADANIA TERENOWEGO

Bogdan Wojtyniak, Pawet Gorynski, Jakub Stokwiszewski, Rafat Halik,
Roman Topdr-Madry (AOTMIT), Grzegorz Juszczyk

Przedstawiona ponizej analiza dotyczaca probleméw zdrowia Polakéow wg
ich wlasnej oceny jest oparta na wynikach przeprowadzonego przez NIZP-PZH
w pazdzierniku 2018 r. ankietowego badania stanu zdrowia dorostych mieszkan-
cow Polski i rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka choréb niezakaznych. Bada-
niem objeto reprezentatywna probe losowa 3 tys. 0sob w wieku 20 lat i starszym.
Badanie byto finansowane przez Narodowy Program Zdrowia oraz Powszechny
Zaklad Ubezpieczen na Zycie S.A. W rozdziale przedstawiono gléwne elementy
samooceny zdrowia i nastawienia do problemu zdrowia, natomiast rozpowszech-
nienie najwazniejszych czynnikéw ryzyka oméwiono w rozdziale 11. Analize po-
réwnawczg prowadzona dla nastepujacych podgrup ludnosci z uwzglednieniem
podziatu na ple¢: (1) mieszkancy wsi i miast o réznej wielkosci, (2) osoby o roz-
nym poziomie wyksztalcenia, (3) osoby o rdznej sytuacji materialnej. Ocena
ogolnego stanu zdrowia oparta jest na wskaznikach wykorzystujacych odpowie-
dzi na trzy pytania powszechnie stosowane w tego typu badaniach:

1. Jak ogdlnie ocenia Pan(i) swoje zdrowie?

2. Czy ma Pan(j) jakies dtugotrwale problemy zdrowotne lub choroby przewle-
kle, trwajace (lub przewidywane, ze beda trwaly) przez 6 miesiecy lub dtuzej?

3. Czy z powodu probleméw zdrowotnych mial(a) Pan(i) ograniczong zdolnos¢
wykonywania czynnosci, jakie ludzie zwykle wykonujg, trwajaca co najmniej

6 ostatnich miesigcy?

Na podstawie odpowiedzi na powyzsze pytania wyrdzniono - grupe osob.
ktére mozna uznac za zdrowe, a wiec tych, ktorzy ocenili swéj stan zdrowia jako
bardzo dobry lub dobry, ponadto stwierdzili, ze nie maja dtugotrwalych proble-
mow zdrowotnych lub choréb przewleklych oraz z powodu probleméw zdrowot-
nych nie maja ograniczonej zdolnosci wykonywania czynnosci.
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Nastawienie do problemu zdrowia wyrazata znajomo$¢ pojecia ,,czynnik ry-
zyka/czynnik sprzyjajacy zachorowaniu (na przyklad na zawal serca, chorobe
wienicowa lub udar mézgu, nowotwoér)” oraz znajomo$¢ czynnikow ryzyka, ktore
zwigkszaja zagrozenie zachorowania na zawat serca lub udar moézgu.

Analize prowadzono na podstawie czestosci standaryzowanych wzgledem
wieku z zastosowaniem metody bezposredniej, a jako standardowa przyjeto
strukture wieku ludnosci Polski w 2017 r.

10.1. Ludnos¢ Polski ogotem

Trzy czwarte (75,2%) dorostych mezczyzn oraz 69,0% kobiet ocenia swdj
stan zdrowia jako bardzo dobry lub dobry, przy czym mezczyzni wyraznie czes-
ciej niz kobiety oceniaja go jako bardzo dobry (ryc. 10.1). Cze$¢ tej roznicy wynika
z przecigtnie starszego wieku kobiet, ktory jak wida¢ bardzo wplywa na ocene
stanu zdrowia. Po standaryzacji wspélczynnikéw wzgledem wieku (Ogétem std)
réznice w ocenie zdrowia mezczyzn i kobiet zmniejszaja sie.

Wystepowanie dlugotrwalego problemu zdrowotnego lub choroby przewle-
klej stwierdzil prawie co czwarty mezczyzna i jedna trzecia kobiet ale po standa-
ryzacji ta réznica zmniejszyla si¢ do 5 punktéw procentowych (pp) (ryc. 10.2).

100%

90%

80%

70%

60%

50% Zle lub bardzo zle/ bad
tak sobie /fair
= dobrze/ good

= bardzo dobrze/ very good

40%

30%

20%

10%

0%

Mezczyzni/ Males Kobiety/ Females

Ryc. 10.1. Stan zdrowia os6b wedtug ich wtasnej oceny wg ptcii grup wieku w 2018 r. (dane NIZP-PZH)
Fig. 10.1.  Self-perceived health of Polish males and females aged 20 years and more by age groups, 2018 (data NIPH-NIH)
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wiecej/ 65+ Total Total std wigcej/ 65+ Total Total std
years years

Ryc. 10.2. Osoby z dtugotrwatymi problemami zdrowotnymi wg ptci i grup wieku w 2018 r. (dane NIZP-PZH)

Fig. 10.2. People aged 20 years and more self-reporting a long-standing illness or health problem, by sex and age
group, 2018 (data NIPH-NIH)

Blisko 22% dorostych mezczyzn i 30% kobiet stwierdzilo, ze z powodu prob-
leméw zdrowotnych mieli ograniczong, niezbyt powaznie lub powaznie, zdol-
no$¢ wykonywania czynnosci trwajacg co najmniej 6 ostatnich miesiecy (ryc. 10.3).
W przypadku oséb w wieku 65 lat i starszym problem ten wystepowal az u 56%
mezczyzn i 68,5% kobiet.

Zebrane lacznie wyniki samooceny trzech aspektéw stanu zdrowia badanej
proby pozwalaja na oszacowanie, ze ok. dwie trzecie dorostych mezczyzn oraz
57% kobiet ma zadowalajacy stan zdrowia (ryc. 10.4). Oczywiscie odsetek tych oséb
bardzo szybko zmniejsza si¢ wraz z wiekiem.

Na uwage zastuguje fakt, ze ok. 40% badanych oséb, 44,4% mezczyzn
i 37,7% kobiet, stwierdzilo, ze nie zetkneli si¢ z pojeciem ,,czynnik ryzyka albo
czynnik sprzyjajacy zachorowaniu (na przyklad na zawal serca, chorobe wien-
cowa lub udar mézgu, nowotwor)”. Ci, ktdrzy znali to pojecie czesto jednak
nie znali czynnikoéw, ktore zwiekszaja zagrozenie zachorowania na zawal ser-
ca lub udar. Jako taki czynnik nadcisnienie tetnicze podato najwigcej sposrod
nich - 65%, a biorgc pod uwage tych, ktorzy nie wiedzieli co to sa czynniki
ryzyka/sprzyjajace zachorowaniu to 38,4% ogétu badanych. Bardzo niska jest
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swiadomo$¢ zagrozenia zwigzanego z nieprawidiowa dieta (28,4% i 16,8%),
malg aktywnoscia fizyczng (32,1% i 19,0%) oraz przewleklym stresem (33,3%
i 19,7%). Wyniki te wskazuja na pilng potrzebe bardziej efektywnej edukacji
zdrowotnej polskiego spoteczenstwa.
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40% u Tak, niezbyt powaznie/ Some

= Nie, zadnych ograniczeri/ None
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0%

Mezczyzni/ Males | Kobiety/ Females

Ryc. 10.3. Osoby z ograniczong mozliwoscia wykonywania czynnosci z powodu probleméw zdrowotnych wg ptci
i grup wieku w 2018 r. (dane NIZP-PZH)

Fig. 10.3. People aged 20 years and more having self-perceived long-standing limitations in usual activities due to
health problem, by sex and age group, 2018 (data NIPH-NIH)

Waznym problemem jest stosowanie si¢ do zalecen lekarza. W badaniu pyta-
no osoby, ktore podaty, ze w ciagu ostatnich 12 miesigecy chorowaty na stwierdzo-
ng przez lekarza ktéra$ z wymienionych choréb, w jakim stopniu stosowaly sie
do zalecen lekarz w ciagu ostatnich dwoch tygodni. W przypadku nadci$nienia
tetniczego 19,1% o0s6b (26,6% mezczyzn i 15,9% kobiet) przyznalo, ze stosowato
sie czgsciowo (niezbyt systematycznie) lub nie stosowalo sie, w przypadku hiper-
cholesterolemii odpowiednie odsetki wynosilty 25,8% (28,2% mezczyzni i 24,3%
kobiety) a w przypadku cukrzycy az 31,7% (40,1% mezczyzni i 26,8% kobiety).
Problem ten jako niestychanie wazny bez watpienia zastuguje na osobne, pogle-
bione badanie, przy czym znacznie bardziej niefrasobliwe podejscie mezczyzn
niz kobiet jest szczegolnie niepokojace.
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Ryc. 10.4. Osoby, ktdrych stan zdrowia mozna uznac na podstawie ich wtasnych ocen za dobry wg ptci i grup wieku
w 2018 1. (dane NIZP-PZH)

Fig. 10.4. People aged 20 years and more whose self-reported health status may be considered as good, by sex and
age group, 2018 (data NIPH-NIH)

W ramach badania sprawdzono jak Polacy szereguja wazno$¢ dla wlasnego
zdrowia nastepujacych czynnikow: 1) Wlasne zachowanie, 2) Jako$¢ opieki zdro-
wotnej, 3) Zanieczyszczenie srodowiska, 4) Czynniki, na ktére nie mamy wply-
wu. Tylko polowa badanych, w bardzo zblizonym stopniu mezczyzni i kobiety,
na pierwszym miejscu wskazala wlasne zachowanie, natomiast pozostate czynni-
ki byty umieszczane jako najwazniejsze ze zblizong do siebie czestoscia. Wydaje
sie, Ze obraz ten wskazuje na pewne niedostatki wiedzy Polakéw na temat uwa-
runkowan wlasnego zdrowia, co zgodnie wsp6tbrzmi z brakami w znajomosci
czynnikow sprzyjajacych zachorowaniu.

10.2. Ludnos¢ mieszkajaca na wsi i w miastach

Fakt zamieszkiwania na wsi lub w miastach o réznej wielkosci nie rzutowat
w sposob szczegdlny na ocene przez badanych stanu wlasnego zdrowia. Jak wida¢
z tabeli 10.1 w przypadku mezczyzn zadne srodowisko zamieszkania nie wyrdznia
sie jako szczegolnie sprzyjajace dobrej lub zlej samoocenie zdrowia natomiast
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w przypadku kobiet stosunkowo najgorzej wypadaja wskazniki zdrowia miesz-
kanek duzych miast o liczbie ludnosci 100-500 tys. Znajduje to réwniez potwier-
dzenie w najnizszym odsetku w tych miastach kobiet, ktérych stan zdrowia we-
dlug wskaznika sumarycznej oceny mozna uznac za dobry.

Tabela 10.1. Standaryzowane wzgledem wieku wskazZniki (%) samooceny stanu zdrowia badanych oséb wg ptci
i charakteru miejsca zamieszkania (dane NIZP-PZH)

Table 10.1.  Age-standardized indicators (%) of self-reported health status by sex and place of residence (data
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NIPH-NIH)
Kategoria zdrowia/ Wies/ Rural area Miasta/ Urban | <100tys./ <100 | 100-500tys./ | >500 tys./>500
Health category area thous. 100-500 thous. thous.
Mezczyzni/ Males
Samoocena zdrowia/ Self-perceived health
B. dobre lub dobre/ Good 72,7% 72,5% 74,2% 68,6% 73,4%
Takie sobie/ Fair 21,7% 21,0% 19,9% 25,1% 18,4%
Ite lub b. zte/ Bad 5.6% 6,6% 5.9% 6,3% 8,2%
Dfugotrwate problemy zdrowotne/ Long-standing illness
Tak Yes | | e | s | wew 29,6%
Ograniczona mozliwos¢ wykonywania czynnosci/ Long-standing limitations
Tak Yes | 33w [ mm | owmw | 201% 2,0%
Kobiety/ Females
Samoocena zdrowia/ Self-perceived health
B. dobre lub dobre/ Good 71,6% 70,6% 72,3% 65,1% 741%
Takie sobie/ Fair 22,8% 22,8% 21,1% 26,9% 21,8%
Zte lub b. zte/ Bad 5,6% 6,6% 6,6% 8,0% 41%
Dtugotrwate problemy zdrowotne/ Long-standing ilness
Tak/ Yes | s02% | suew | 304% | 345% 309%
Ograniczona mozliwo$¢ wykonywania czynnosci/ Long-standing limitations
Tak Yes | ooesw | assw | e | 0% | 258w

Mezczyzni mieszkajacy wsi troche czesciej niz mieszkancy miast twierdzi-
li, ze nie zetkneli si¢ z pojeciem ,czynnik ryzyka albo czynnik sprzyjajacy za-
chorowaniu (na przyklad na zawat serca, chorobe wiencowa lub udar mézgu,
nowotwor)” — 48,3% vs 41,7% natomiast w przypadku kobiet réznica byta nie-
znaczna - 38,7% vs 37,0%. Ci, ktorzy potwierdzili znajomos¢ tego pojecia czesto
nie znali czynnikoéw, ktore zwigkszaja zagrozenie zachorowania na zawat serca
lub udar, ale réznice pomiedzy mieszkancami miast i wsi nie byly zbyt duze.
Najwigksza w przypadku mezczyzn dotyczyta naduzywania alkoholu, ktore
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zostalo wymienione jako taki czynnik przez 51,7% mezczyzn w miastach i zale-
dwie 39,3% mieszkajacych na wsi, oraz palenie papieroséw — odpowiednie odset-
ki 63,9% i 55,5%. Natomiast w przypadku kobiet mieszkanki miast troche czes-
ciej niz wsi wymienialy nadwage lub otylo$¢ (66,0% vs 60,0%).

Uszeregowanie przez mieszkancéw miast i wsi wazno$¢ dla wtasnego zdro-
wia wymienionych wczesniej czynnikéw, tzn. wlasnych zachowan, jakosci opieki
zdrowotnej, zanieczyszczenia $rodowiska, oraz czynnikéw, na ktére nie mamy
wplywu, bylo bardzo podobne do pokazanego wczesniej dla ogétu populaciji.

10.3. Ludnos$¢ wedtug poziomu wyksztatcenia

Poziom ukonczonego wyksztalcenia badanych oséb byl rozpatrywany w czte-
rech kategoriach: gimnazjum lub nizsze, zasadnicze zawodowe, $rednie lub police-
alne, wyzsze.

Zebrane tacznie wyniki samooceny stanu zdrowia badanych oséb pozwalaja
na stwierdzenie, ze zaréwno w przypadku mezczyzn jak i kobiet wraz ze wzro-
stem poziomu posiadanego wyksztalcenia osoby coraz czesciej maja dobry stan
zdrowia, ale zmiany nastepuja troche inaczej w obu grupach pici (ryc. 10.5).

80%

Mezczyzni/ Males 72,5% Kobiety/ Females
0% 66.6%
64,3%
60,7% 60,5%
60% 58,3% 59,5%
50% - 48,8%
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30% -
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0% - - -

Gimnazjum i Zas. Srednie i Wyzsze/ Gimnazjum i Zas. Srednie i Wyzsze/
nizsze/ Lower zawod./Basic pomaturalne/ Tertiary nizsze/ Lower zawod./Basic pomaturalne/ Tertiary
secondary and  vocational Upper- secondary and  vocational Upper-

below secondary and below secondary and
post-sec. post-sec.

Ryc. 10.5. Osoby, ktérych stan zdrowia mozna uznac na podstawie ich wtasnych ocen za dobry wg ptci i poziomu
wyksztatcenia — czestosci standaryzowane wzgledem wieku (dane NIZP-PZH)

Fig. 10.5. People aged 20 years and more whose self-reported health status in three areas may be considered as
good, by sex and educational attainment level — age-standardized frequencies (data NIPH-NIH)
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Wsrdéd mezczyzn najwiekszy wzrost czgstosci 0sob o dobrym zdrowiu wyste-
puje pomiedzy posiadajacymi wyksztalcenie srednie i wyzsze, natomiast wéréd
kobiet najwiekszy wzrost wystepuje pomiedzy dwoma dolnymi kategoriami wy-
ksztalcenia, tzn. co najwyzej gimnazjalnym i zasadniczym zawodowym.

Znajomos$¢ pojecia ,,czynnik ryzyka albo czynnik sprzyjajacy zachoro-
waniu (na przyklad na zawal serca, chorobe wiencowa lub udar mézgu, no-
wotwor)” zwigkszala sie¢ wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia badanych
0s0b, szczegolnie wyraznie wsrdd kobiet. Wzrost odsetka osob, ktore zetknety
sie z tym pojeciem w grupie z wyksztalceniem wyzszym byl wigkszy niz grupie
o wyksztalceniu co najwyzej gimnazjalnym o 18 pp wsréd mezczyzn i 27 pp
wsrdd kobiet (ryc. 10.6). Trzeba jednak zwroci¢ uwage, ze az jedna trzecia mez-
czyzn z wyzszym wyksztalceniem i niewiele mniejszy odsetek kobiet nie ze-
tknela sie z tym pojeciem.
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below secondary and below secondary and
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Ryc. 10.6. Osoby, ktére zetknety sie z pojeciem ,czynnik ryzyka albo czynnik sprzyjajacy zachorowaniu” wg ptci
i poziomu wyksztatcenia — czestosci standaryzowane wzgledem wieku (dane NIZP-PZH)

Fig. 10.6. People aged 20 years and who did not come across a concept of “risk factors or factors promoting
getting sick”, by sex and educational attainment level — age-standardized frequencies (data NIPH-NIH)

Osoby, ktére znaly samo pojecie czgsto nie potrafity wymieni¢ czynnikoéw,
ktore zwigkszajg zagrozenie zachorowania na zawat serca lub udar, przy czym
réznice pomiedzy osobami o réznym poziomie wyksztalcenia byly czasami
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duze. Najwigksza w przypadku mezczyzn dotyczyta malej aktywnosci fizycznej,
ktéra zostala wymieniona jako taki czynnik (przez tych ze znajomoscia pojecia)
przez 48,2% mezczyzn z wyksztalceniem wyzszym i zaledwie 11,0% z wyksztal-
ceniem co najwyzej gimnazjalnym (czestosci standaryzowane wzgledem wieku),
wysoki poziom cholesterolu — analogiczne odsetki 46,2% oraz 25,0%, przy czym
w tym przypadku mezczyzni o najnizszym wyksztalceniu niekorzystnie od-
staja od pozostalych, nieprawidtowa dieta — analogiczne odsetki 31,7% i 14,4%,
oraz przewlekly stres, ktory byl znacznie czedciej wymieniany przez mezczyzn
z wyksztalceniem wyzszym — odpowiednie odsetki 47,6% i 26,3% mezczyzni
z wyksztalceniem $rednim (rzadziej niz z co najwyzej gimnazjalnym). Natomiast
w przypadku kobiet réznice byty na ogét mniejsze ale zwracaly uwage w przy-
padku wiedzy o zagrozeniu wynikajacym z malej aktywnosci fizycznej oraz nad-
wagi lub otylosci, ktére byly wymieniane odpowiednio przez 40,3% oraz 65,4%
kobiet z wyksztalceniem wyzszym oraz tylko 25,4% i 48,8% kobiet z wyksztalce-
niem gimnazjalnym lub nizszym.

Niepelne stosowanie si¢ do zalecen lekarza bylo zwigzane z poziomem wy-
ksztalcenia ale w sposéb nie jednakowy dla analizowanych choréb. Jak pokazu-
je tabela 10.2 najbardziej wyrazny zwigzek wystepuje w przypadku kobiet lecza-
cych si¢ z powodu nadci$nienia tetniczego oraz mezczyzn leczacych sie z powodu
cukrzycy.

Tabela 10.2. Standaryzowana wzgledem wieku czestos¢ 0s6b, ktére przyznaty, ze w ciggu ostatnich dwdch
tygodni stosowaty sie do zalecen lekarza czesciowo (niezbyt systematycznie) lub nie stosowaty sie wg
wyksztatcenia i zdiagnozowanego problemu zdrowotnego

Table 10.2. Age-standardized percentage of people who only partly complied with the doctor’s instructions by
education and diagnosed health problem

Poziom wyksztalcenia/ Education qucis’nienie tetnicze/ Wy;oki cholesterol/ Cu_krzyca/
High blood pressure High cholesterol Diabetes
Mezczyzni/ Males
Gimnazjum i nizsze/ Lower secondary and below 19,0% 34,5% 61,7%
Zas. zawodowe/ Basic vocational 273% 28,5% 43,1%
Srednie i pomaturalne/ Upper-secondary and post-sec. 31,7% 34,6% 32,3%
Wyzsze/ Tertiary 8,1% 15,7% 14,3%
Kobiety/ Females
Gimnazjum i nizsze/ Lower secondary and below 29,0% 26,6% 37,6%
Zas. zawodowe/ Basic vocational 17,3% 23,5% 20,6%
Srednie i pomaturalne/ Upper-secondary and post-sec. 15,1% 25,6% 24,1%
Wyzsze/ Tertiary 1,3% 35,1% 21,4%
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Uszeregowanie przez osoby o réznym poziomie wyksztalcenia waznosci
dla wlasnego zdrowia wymienionych wcze$niej czynnikéw, tzn. wlasnych za-
chowan, jakosci opieki zdrowotnej, zanieczyszczenia $rodowiska, oraz czyn-
nikéw, na ktére nie mamy wplywu, wykazywalo pewne réznice. Generalnie
zaréwno mezczyzni jak i kobiety z wyzszym wyksztalceniem rzadziej niz po-
zostate podawaly jako najwazniejsze dla swojego zdrowia czynniki, na ktére
nie mamy wplywu.
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Ryc.10.7. Odsetek os6b, ktére ocenity dany czynnik jako najwazniejszy w decydowaniu o ich stanie zdrowia wg
pfci i poziomu wyksztatcenia (dane NIZP-PZH)

Fig. 10.7. People aged 20 years and more who put a given factor as the most important in deciding of their health
by sex and educational attainment level (data NIPH-NIH)

10.4. Ludnos¢ wedtug sytuacji materialnej

Poniewaz na pytanie o grupe dochodowa bylo duzo brakéw odpowiedzi oce-
ne sytuacji materialnej badanych przeprowadzono na podstawie odpowiedzi
na trzy pytania: (1) Czy w Pana(i) gospodarstwie domowym w ciggu ostatniego
roku zdarzyto sig, ze brakowalo pieniedzy na zywnos$¢ dla Pana(i) i najblizszej
rodziny?, (2) Czy w Pana(i) gospodarstwie domowym w ciaggu ostatniego roku
zdarzylo sie, ze brakowalo pieniedzy na ubranie potrzebne dla Pana(i) i najbliz-
szej rodziny?, (3) Czy w Pana(i) gospodarstwie domowym w ciggu ostatniego
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roku zdarzylo sie, ze wystapily trudnosci z ptaceniem rachunkéw (czynsz, prad,
ogrzewanie itp.)?. Na pytania byly mozliwe odpowiedzi: zawsze, czesto, czasem,
nigdy. Dla celéw obecnej analizy badanych podzielono na dwie grupy - takich,
ktérzy nigdy nie doswiadczyli zadnej z tych trudnosci oraz pozostatych tzn. ta-
kich, ktorzy czasem ktorejs z tych trudnosci doswiadczyli.

Zebrane lacznie wyniki samooceny stanu zdrowia badanych oséb pozwala-
ja na stwierdzenie, ze o ile wsrdd oséb ktdre nie mialy probleméw finansowych
okoto dwie trzecie ma stan zdrowia, ktéry mozna uznac za dobry (68,9% i 64,2%
odpowiednio wsréd mezczyzn i kobiet) to wiréd osob, ktére doswiadczyty takich
problemow tylko niewiele ponad potowa (odpowiednio 51,2% i 52,0%). Tak wiec
wéréd mezczyzn i kobiet, ktorzy doswiadczyli probleméw finansowych odsetek
0s6b zdrowych wg wlasnych ocen jest praktycznie identyczny.

Wrystepuje wyrazny zwigzek pomiedzy sytuacja finansowa i znajomoscia poje-
cia ,,czynnik ryzyka albo czynnik sprzyjajacy zachorowaniu (na przyklad na zawat
serca, chorobe wiencowa lub udar mézgu, nowotwor)”. Mezczyzni i kobiety, ktorzy
nie do$wiadczyli probleméw finansowych wyraznie czgsciej niz pozostali deklaro-
wali takg znajomo$¢ (mezczyzni 61,0% vs 44,7%, kobiety 68,7% vs 51,2%). Jednak
osoby, ktore znaly samo pojecie czesto nie potrafity wymieni¢ czynnikéw, ktére
zwiekszajg zagrozenie zachorowania na zawal serca lub udar, ale w tym przypadku
réznice pomigdzy osobami o réznej sytuacji finansowej nie byly zbyt duze.

Sytuacja finansowa jest zwigzana z wyraznymi réznicami w stosowaniu
sie 0séb do zalecen lekarza w przypadku konkretnych choréb. Wsréd oséb,
ktére podaly, Zze w ciggu ostatnich 12 miesigcy chorowaly na stwierdzone
przez lekarza nadci$nienia tetniczego i nie mialy probleméw finansowych
17,3% mezczyzn i 11,7% kobiet przyznato, ze w ciagu ostatnich dwdch ty-
godni stosowato si¢ do zalecen lekarza cze$ciowo (niezbyt systematycznie)
lub nie stosowalo sie, natomiast wéréd oséb, ktére miaty problemy odsetki
takich oséb wynosity odpowiednio 36,1% i 18,1%. W przypadku hipercho-
lesterolemii odpowiednie odsetki wynosily dla tych, ktérzy nie mieli prob-
lemoéw 30,4% mezczyzni i 17,7% kobiety, a dla tych ktérzy mieli problemy
22,2% i 31,5%, a wiec wérdd mezczyzn réznica byta odwrotna. W przypadku
cukrzycy stabo stosujacy si¢ do zalecen lekarza stanowili 25,0% mezczyzn
20% kobiety, ktérzy nie mieli probleméw finansowych i odpowiednio 51,7%
i 34,6% tych ktoérzy problemy mieli.

Jak widac¢ na rycinie 10.8 osoby z problemami finansowymi, zaréwno mezczyz-
ni jak i kobiety, przypisuja wigksze znaczenie jakosci opieki zdrowotnej jako
czynnikowi decydujacemu o ich zdrowiu niz osoby bez probleméw finansowych
natomiast ci drudzy w wiekszym stopniu niz ci pierwsi uznajg prymat wlasnych
zachowan jako decydujacych o wlasnym zdrowiu.
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Ryc.10.8. Standaryzowany wzgledem wieku odsetek osob, ktére ocenity dany czynnik jako najwazniejszy
w decydowaniu o ich stanie zdrowia wg ptci i sytuacji materialnej (dane NIZP-PZH)

Fig. 10.8. People aged 20 years and more who put a given factor as the most important in deciding of their health
by sex and economic status (data NIPH-NIH)

PODSUMOWANIE

Wyniki wlasnej oceny stanu zdrowia dorostych Polakéw w wieku 20 lat i star-
szym, stanowiacych trzytysieczng reprezentatywna, losowa probe populacji gene-
ralnej kraju pozwolity m.in. na nast¢pujace obserwacje:

1. Trzy czwarte (75,2%) dorostych mezczyzn oraz 69,0% kobiet ocenia swoj
stan zdrowia jako bardzo dobry lub dobry, przy czym mezczyzni wyraznie
czesciej niz kobiety oceniajg go jako bardzo dobry. Czes¢ tej réznicy wynika
z przecigtnie starszego wieku kobiet i po standaryzacji wzgledem wieku roz-
nice w dobrej ocenie zdrowia mezczyzn i kobiet zmniejszajg si¢ do 1,5 punktu
procentowego.

2. Blisko 22% dorostych mezczyzn i 30% kobiet stwierdzilo, ze z powodu prob-
leméw zdrowotnych mieli ograniczong, niezbyt powaznie lub powaznie,
zdolnos¢ wykonywania czynnosci trwajaca co najmniej 6 ostatnich miesiecy.
W przypadku oséb w wieku 65 lat i starszym problem ten dotykat az u 56%
mezczyzn i 68,5% kobiet.

3. Za niewystarczajaca nalezy uzna¢ znajomos$¢ spraw zwiazanych ze zdro-
wiem. Okoto 40% badanych oséb, 44,4% mezczyzn i 37,7% kobiet, stwierdzi-
to, ze nie zetkneli sie z pojeciem ,,czynnik ryzyka albo czynnik sprzyjajacy
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zachorowaniu (na przyklad na zawal serca, chorobe wiencowa lub udar méz-
gu, nowotwor)”. Ci, ktorzy znali to pojecie czesto jednak nie znali czynnikow,
ktére zwigkszajg zagrozenie zachorowania na zawat serca lub udar. Bardzo
niska jest sSwiadomos¢ zagrozenia zwigzanego z nieprawidlowa dieta, kto-
ra wymienito tylko 28,4% znajacych pojecie czynnik ryzyka tzn. 16,8% o0go-
tu badanych, matg aktywnoscig fizyczng (32,1% i 19,0%) oraz z przewleklym
stresem (33,3% i 19,7%).

4. Tylko polowa badanych, w bardzo zblizonym stopniu me¢zczyzni i kobiety,
wskazala wlasne zachowanie jako najwazniejszy czynnik decydujacy o stanie
zdrowia.

5. Fakt zamieszkiwania na wsi lub w miastach o réznej wielkosci nie rzutowat
w sposéb szczegdlny na ocene przez badanych stanu wlasnego zdrowia.

6. Wystepuje wyrazny gradient w trzech ocenianych przez badanych aspektach
ich zdrowia zwigzany z poziomem wyksztalcenia. Ogoélnie mozna stwierdzi¢,
ze wraz z lepszym wyksztalceniem wzrasta czesto$¢ osob, ktorych stan zdro-
wia mozna uznac jako dobry.

7. Znajomos¢ pojecia ,czynnik ryzyka albo czynnik sprzyjajacy zachorowaniu”
zwiekszala si¢ wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia badanych osob, ale
az jedna trzecia mezczyzn z wyzszym wyksztalceniem i niewiele mniejszy
odsetek kobiet, nie zetkneta si¢ z tym pojeciem. Podobny charakter miaty
réznice w czestosci wskazan konkretnych czynnikéw, ktore zwiekszajg za-
grozenie zachorowania na zawal serca lub udar. Zaréwno w przypadku mez-
czyzn jak i kobiet duza rdéznica na niekorzy$¢ osob z nizszym wyksztalce-
niem dotyczyla malej aktywnosci fizycznej oraz nadwagi i otylosci a ponadto
wsrod mezczyzn nieprawidiowej diety i wysokiego poziomu cholesterolu.

8. Zaréwno mezczyzni jak i kobiety o najnizszym poziomie wyksztalcenia
znacznie czeéciej niz ci z wyksztalceniem wyzszym podawaly jako najwaz-
niejsze dla swojego zdrowia czynniki, na ktére nie mamy wplywu a rzadziej
wlasne zachowania. Prawidtowosc¢ ta silniej zaznacza si¢ wérod kobiet.

9. Sytuacja materialna badanych byta czynnikiem silnie réznicujacym zaréwno
samoocene stanu zdrowia, jak réwniez znajomos¢ czynnikéw ryzyka cho-
réb oraz stosowanie si¢ do zalecen lekarza. Wszystkie wskazniki opisujace te
wymiary problemu zdrowia byty gorsze dla 0sob, ktére doswiadczyly proble-
mow finansowych niz dla pozostatych. Ponadto osoby z problemami finanso-
wymi, zaréwno mezczyzni jak i kobiety, przypisuja wieksze znaczenie jakosci
opieki zdrowotnej jako czynnikowi decydujacemu o ich zdrowiu niz osoby,
ktdre nie doswiadczyly takich problemoéw, natomiast ci drudzy w wiekszym
stopniu niz ci pierwsi uznajg prymat wtasnych zachowan jako decydujacych
o wlasnym zdrowiu.
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11. WYBRANE CZYNNIKI RYZYKA ZDROWOTNEGO
ZWIAZANE ZE STYLEM ZYCIA

Anna Poznanska, Daniel Rabczenko, Bogdan Wojtyniak

Wiele elementéw stylu zycia (sposdb odzywiania, palenie tytoniu, aktywno$¢
fizyczna) stanowi czynniki ryzyka zdrowotnego, w istotny sposdb wplywajace
czesto$¢ zachorowan i przebieg chordb, a w efekcie réwniez na dltugos¢ zycia.
Raport Swiatowej Organizacji Zdrowia na temat zdrowia Europejczykéw z 2015
roku uznaje palenie tytoniu, spozycie alkoholu oraz nadwage i otytos¢ za gtéwne
problemy z zakresu zdrowia publicznego w Regionie Europejskim WHO, pod-
kreslajac ich znaczenie jako gléwnych czynnikéw ryzyka przedwczesnej umie-
ralnosci z powodu najczestszych choréb niezakaznych (choroby ukladu kraze-
nia, nowotwory, cukrzyca, przewlekte choroby uktadu oddechowego)'.

W roku 2016 same tylko behawioralne, a wiec modyfikowalne czynniki ry-
zyka odpowiadaly w naszym kraju za utrate 35,6% lat przezytych w zdrowiu
(DALY), z czego bezposrednio zwigzane z dieta (bez nadwagi i otytosci) za 17,2%,
a z paleniem tytoniu 14,2%?.

Dzialania majace na celu ograniczenie czynnikéw ryzyka zwigzanych ze sty-
lem zycia wpisano réwniez do Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020
- podstawowego dokumentu polityki zdrowia publicznego, wyznaczajacego jej
cele i najwazniejsze zadania. Dla realizacji celu strategicznego zdefiniowanego
jako: ,wydluzenie zycia w zdrowiu, poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci
zycia ludnosci oraz zmniejszenie nieréwnosci spotecznych w zdrowiu” okreslono
cele operacyjne, obejmujace m. in. poprawe sposobu zZywienia, stanu odzywienia

' 'WHO, Regional Office for Europe, The European health report 2015, (dostepne: 23.05.2018)
http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/european-health-report/european-health-report-
2015

2 Institute for Health Metrics and Evaluation, GBD Compare https://vizhub.healthdata.org/
gbd-compare/ (dostepne: 7.11.2018)
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oraz aktywnosci fizycznej spoleczenstwa, a takze profilaktyke i rozwigzywanie
probleméw zwigzanych z uzaleznieniami od substancji psychoaktywnych i uza-
leznieniami behawioralnymi’.

11.1. Palenie tytoniu

Palenie tytoniu jest istotnym czynnikiem ryzyka zdrowotnego. W 2017 roku
odpowiadalo w naszym kraju za utrate 17,2% lat przezytych w zdrowiu (DALY).

Przeprowadzone w 2018 roku przez NIZP-PZH badanie ankietowe stanu
zdrowia ludnosci dostarczylo nowych danych dotyczacych odsetka oséb uzy-
wajacych wyrobow tytoniowych lub ich elektronicznych ekwiwalentéw. Jest to
nowos$¢ w poréwnaniu z badaniami GUS z poprzednich lat, w ktérych zadawa-
no pytania wylacznie o uzywanie wyrobéw tytoniowych. Najnowsze wyniki
— jezeli bra¢ pod uwage jedynie osoby regularnie uzywajace wyltacznie wyro-
boéw tytoniowych — wskazujg na brak zmian rozpowszechnienia palenia u mez-
czyzn (28,0% w 2014 i 27,8% w 2018) oraz pewien spadek u kobiet (17,2% w 2014
i 15,4% w 2018). Natomiast w wynikach badania zaznacza si¢ duza grupa oséb
regularnie zamiennie uzywajacych tradycyjnych wyrobéw tytoniowych i wy-
robéw elektronicznych, ktéra potencjalnie moze zwigksza¢ grupe regularnie
palacych do 32,6% oraz 18,7% odpowiednio wéréd mezczyzn i kobiet. Ponadto
odpowiednio 3,1% oraz 1,7% mezczyzn i kobiet uzywa codziennie wyltaczenie
papieroséw elektronicznych. Opisane wyniki sg niepokojace, poniewaz ozna-
czaja zahamowanie wieloletniego trendu spadkowego w rozpowszechnieniu
palenia tytoniu (ryc. 11.1.).

Analiza zréznicowania rozpowszechnienia palenia ze wzgledu na miejsce za-
mieszkania (miasto / wie$) nie wykazuje duzych réznic dla mezczyzn (réznice
w granicach 1 punktu procentowego, pp). Kobiety w miescie czesciej deklaruja
regularne palenie wyrobéw tytoniowych (o okoto 3 pp).

Analizujgc zmiany rozkladu palgcych regularnie w grupach wieku zacho-
dzace w czasie, nalezy bra¢ pod uwage zmiang¢ przynaleznosci do grupy wieku
przez osoby palace. I tak za zmiany w konkretnej grupie wieku w 2018 odpo-
wiada¢ moze zmiana nawykdow oséb z tej grupy, jak i wejscie do analizowanej
podpopulacji oséb z mltodszej grupy oraz przejscie czesci osob do starszej gru-
py wieku.

> Dziennik Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej, 16 wrzesnia 2016 r., poz. 1492, Rozporzadze-
nie Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020
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Ryc. 11.1. Odsetek Polakéw regularnie palacych tytor lub e-papierosy w latach 1996 — 2018 (dane GUS i NIZP-PZH)

Fig. 11.1. Percentage of Poles regularly smoking tobacco or e-cigarettes, 1996-2018 (data: Statistics Poland,
National Institute of Public Health — National Institute of Hygiene)

Ryciny 11.21 11.3 prezentuja odsetek palacych regularnie me¢zczyzn i kobiet w za-
leznosci od wieku w latach 1996%, 2009°, 2014° i 2018”. Wséréd mezczyzn nieko-
rzystne zmiany zaobserwowa¢ mozna w grupach wiekowych 30-39 oraz 60-69
lat. W 2014 roku odsetek regularnie palacych wynosit w nich odpowiednio 31,1%
i 29,6%, natomiast w 2018 roku odsetek palacych tylko wyroby tytoniowe - 33,0%
i 31,1, przy czym nalezy wzia¢ réwniez pod uwage, ze odpowiednio 5,8% i 4,4% re-
spondentéw zadeklarowalo regularne palenie wyrobow tytoniowych naprzemien-
nie z e-papierosami, zas 4,3% i 2,6% tylko e-papieroséw. Poniewaz w badaniu GUS
nie bylo pytan dotyczacych elektronicznych papieroséw, to trudno stwierdzi¢, czy
sumaryczny odsetek mezczyzn uzywajacych wyroby z nikotyna wzrdst.

W grupach wieku 20-29 i 30-39 lat odsetek deklarujacych w 2018 r. regular-
ne palenie wylaczenie wyrobdw tytoniowych jest podobny do odsetka regularnie
palacych w 2014 r. (14,0 vs 14,4 w grupie wieku 20-29 lat i 18,0 vs 17,3% w grupie
wiekowej 30-39 lat), jednakze dodatkowy odsetek palacych wymiennie wyroby

4 GUS, Stan Zdrowia Ludno$ci Polski w 1996 r., Warszawa, 1998

> GUS, Stan Zdrowia Ludnos$ci Polski w 2009 r., Warszawa, 2011

¢ GUS, Stan Zdrowia Ludno$ci Polski w 2014 r., Warszawa, 2016

7 Badanie ankietowe stanu zdrowia ludno$ci, NIZP-PZH, 2018, wyniki nieopublikowane
(listopad 2018)
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tytoniowe i stosujacych wyroby elektroniczne lub stosujacych tylko wyroby elek-
troniczne wskazuje na mozliwe zahamowanie, a nawet odwrdcenie trendu spad-
kowego obserwowanego w ostatnich latach. W trzech grupach wiekowych od 40
do 69 lat odsetki deklarujacych regularnie palnie wylacznie wyrobéw tytonio-
wych sg znacznie nizsze niz deklarujacych regularne palenie w 2014 roku, jednak
po wzieciu pod uwage odsetkéw uzywajacych wymiennie tytoniu i e-papierosow
warto$ci z 2014 i 2018 roku s3 na podobnym poziomie — oprdécz grupy wieko-
wej 50-59. W najstarszej grupie wiekowej wida¢ podobne trendy co w mlodszych
grupach, z tym, ze odsetek osob deklarujacych wymienne stosowanie tytoniu
i wyrobow elektronicznych jest relatywnie wyzszy.
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Ryc. 11.2. Odsetek mezczyzn regularnie palacych tyton lub e-papierosy, w zaleznosci od wieku, 1996-2018 (dane:
GUS i NIZP-PZH)

Fig. 11.2. Percentage of males regularly smoking tobacco or e-cigarettes, by age, 1996-2018 (data: Statistics
Poland, National Institute of Public Health — National Institute of Hygiene)

Wryksztalcenie - tak jak w wynikach badan GUS przeprowadzonych w po-
przednich latach byto czynnikiem réznicujagcym rozpowszechnienie palenia —
zaré6wno wsréd mezczyzn jak i kobiet obserwuje sie spadek odsetka palacych
0s0b wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia. Najgorzej przedstawia sie sytua-
cja wérdd mezczyzn i kobiet w grupie oséb z wyksztalceniem zasadniczym zawo-
dowym. Ryciny 11.4 i 11.5 prezentujg wyniki cytowanych wcze$niej badan GUS
oraz badania NIZP-PZH z 2018 roku.
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Ryc. 11.4. Odsetek mezczyzn regularnie palacych tyton lub e-papierosy, w zaleznosci od wyksztatcenia, 1996-2018
(dane: GUS i NIZP-PZH)

Fig. 11.4. Percentage of males regularly smoking tobacco or e-cigarettes, by level of education, 1996-2018 data:
SP, NIPH — NIH)
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Ryc. 11.5. Odsetek kobiet regularnie palacych tyton lub e-papierosy, w zaleznosci od wyksztatcenia, 1996-2018
(dane: GUS i NIZP-PZH)

Fig. 11.5. Percentage of females regularly smoking tobacco or e-cigarettes, by level of education, 1996-2018 (data:
SP, NIPH — NIH)

11.2. Spozycie alkoholu

Spozycie alkoholu w Polsce pozostaje od lat na poziomie zblizonym do $red-
niej europejskiej i w latach 2015-2017 wedlug szacunkéw WHO Global Health
Observatory wynosito w Polsce 10,5 litra na osobe w wieku 15 lat i wiecej i byto
0 0,2 litra wyzsze niz w okresie 2009-2011 (ryc. 11.6)%. Wedlug danych prezento-
wanych przez Panstwowa Agencje Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych’
w 2017 r. 34,9% alkoholu w Polsce spozywane byto w formie wyrobéw spirytu-
sowych, 57,4% w formie piwa, a pozostate 7,7% w formie wina i miodéw pitnych.
Taka struktura konsumpcji pozostaje stabilna od kilku lat.

W 2016 r. spozycie alkoholu byto czynnikiem odpowiedzialnym za znaczng
cze$¢ utraconych lat Zycia w zdrowiu (DALY) 14% dla mezczyzn'®. Warto$¢ ta

8

Global Health Observatory data repository; http://apps.who.int/gho/data/node.main.
A1029?0ang=en, dostep 22-11-2018

°  http://www.parpa.pl/index.php/badania-i-informacje-statystyczne/statystyki, dostep
23-11-2018

10" Supplement to: GBD 2016 Alcohol Collaborators. Alcohol use and burden for 195 coun-
tries and territories, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016.
Lancet 2018; published online Aug 23. http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(18)31310-2
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- wysoka w skali w skali Unii Europejskiej — umiejscawia nasz kraj na miejscu
10-11 razem z Litwa (ryc. 11.7). Warto$¢ 2,4% utraconych lat zycia w zdrowiu kobiet
jest jedna z nizszych w UE, tylko dla 7 krajow wartosci te s nizsze.
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Ryc. 11.6. Konsumpcja alkoholu per capita w populacji w wieku 15 lat i wigcej (w litrach czystego alkoholu), Srednia
trzyletnia (dane: WHO Global Health Observatory)

Fig. 11.6. Alcohol, recorded per capita (15+) consumption (in litres of pure alcohol), three-year average (data:
WHO Global Health Observatory)
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Zestawienie roznic w spozyciu alkoholu wsréd mezczyzn i kobiet z rézni-
ca w odsetkach straconych lat zycia w zdrowiu pozwala na wskazanie spozycia
alkoholu jako waznego czynnika réznicujacego stan zdrowia mezczyzn i kobiet
w Polsce. Odsetek utraconych lat zycia w zdrowiu na przestrzeni 11-12 lat prak-
tycznie si¢ nie zmienia — oczywiscie ma to zwiazek z w miare stabilnym pozio-
mem konsumpgji.
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Ryc. 11.7. Odsetek utraconych lat zycia w zdrowiu (DALY) spowodowanych spozyciem alkoholu, 2016 (dane: The Lancet)
Fig. 11.7. % of disability adjusted life-years DALY lost due to alcohol consumption, by country, 2016 (data: The Lancet)

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 250 2019-01-02 07:56:20



11. Wybrane czynniki ryzyka zdrowotnego zwigzane ze stylem zycia 251

Badanie ankietowe stanu zdrowia ludnosci przeprowadzone przez NIZP-
-PZH w 2018 roku dostarczylo aktualnych danych dotyczacych zréznicowania
nadmiernego spozycia alkoholu w populacji polskiej’. Respondentom zadawano
pytania zwigzane z wystgpowaniem mysli dotyczacych zbyt wysokiego spozycia
alkoholu, spotykaniem si¢ z krytyka ze strony rodziny i znajomych a takze z wy-
stepowaniem poczucia winy spowodowanego naduzywaniem alkoholu. Wyniki
- zwlaszcza dla mezczyzn sg niepokojace, bo az 21,4% respondentéw twierdzaco
odpowiedzialo na cho¢ jedno z pytan. Wsrdd kobiet - tylko 6,1%.

11.3. Nadwaga i otytos¢

Nadwaga jest jednym z najbardziej rozpowszechnionych probleméw zdrowot-
nych zwigzanych ze stylem Zycia. W naszym kraju odpowiada ona za utrate 11,3%
lat przezytych w zdrowiu (DALY), wéréd mezczyzn za 11,1%, za$ kobiet — 11,7%?.

Poréwnanie rozpowszechnienia nadwagi i otylosci w réznych krajach nie jest
proste, gdyz tylko cze$¢ przeprowadzanych badan obejmuje pomiary wzrostu
i masy ciala, inne zbieraja dane w formie wywiadu ankietowego. Dostepne osza-
cowania WHO Global Health Observatory (najnowsze za rok 2016) przygotowane
na podstawie wielu zrédet podajg wielkosci standaryzowane ze wzgledu na wiek
- pozwalaja na analiz¢ zagrozenia w dluzszej perspektywie czasowej oraz porow-
nania miedzy krajami, nie dajg jednak dokfadnej informacji o rzeczywistym roz-
powszechnieniu tych probleméw. Wedtug tych danych odsetek mezczyzn ze zbyt
wysoka masg ciala (indeks BMI réwny 25 lub wiecej) w krajach Unii Europejskiej
zmienia sie on w zakresie od 63% (w Estonii) do 76% (na Malcie), za$ kobiet od
51% (w Austrii) do 64% (na Malcie). W Polsce odsetki te wynosza odpowiednio
69% i 57% - na tle innych krajow sa to wielkosci przecietne (12. i 13. pozycja
wsrod 28 panstw, liczac od najnizszych wartosci).

We wszystkich krajach UE wysoki jest odsetek oséb otylych - wirod mezczyzn
wynosi on od 21% (w Stowenii) do 31% (na Malcie), wérdd kobiet od 19% (w Danii)
do 31% na Malcie). Dla Polski wynosza one odpowiednio 25,4% i 25,7%, co oznacza
16-ta i 17-t3 pozycje wérdd 28 krajow UE (liczac od warto$ci najnizszych).

Aktualnych danych na temat rozpowszechnienia nadwagi i otylosci dostar-
cza ankietowe badanie stanu zdrowia ludnosci przeprowadzone jesienia 2018 roku
przez NIZP-PZH w ramach Narodowego Programu Zdrowia na losowej, reprezen-
tatywnej pod wzgledem plci, wieku i miejsca zamieszkania (wojewddztwo, klasa
miejscowosci) probie 3000 mieszkancéw naszego kraju’. Otrzymane wyniki wska-
zuja, ze zbyt wysoka masa ciala cechuje 58,8% mezczyzn i 41,1% kobiet w Polsce,
a otylos¢ odpowiednio 11,2% i 11,3%. Sa to liczby wyraznie nizsze nie tylko od
szacunkéw WHO, ale réwniez, zwlaszcza w przypadku otylosci, od otrzymanych
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przez GUS w 2014 roku badaniu stanu zdrowia ludnosci EHIS (nadwaga - 62%
mezczyzn i 46% kobiet; otytos¢ — odpowiednio 18% i 17%). Wyniki potwierdza-
ja jednak, szczegolnie wyraznie w przypadku kobiet, obserwowang we wczesniej-
szych badaniach zalezno$¢ - zbyt wysoka masa ciala czesciej charakteryzuje osoby
stabiej wyksztalcone (ryc. 11.8). Problem dotyczy 59,3% mezczyzn oraz 53,2% kobiet
z wyksztalceniem gimnazjalnym lub nizszym, odpowiednio 62,3% i 52,8% - z za-
sadniczym zawodowym, a 52,5% i 25,2% - z wyzszym. Jednak prawidlowos¢ ta
w znacznym stopniu wynika z odmiennej struktury wieku w grupach ludnosci
réznigcych si¢ poziomem wyksztalcenia. Po standaryzacji wspotczynnikéow ze
wzgledu na wiek wspomniany efekt znika dla mezczyzn i wyraznie zmniejsza sie
wérdd kobiet. Rozpowszechnienie otylosci zalezy od poziomu wyksztalcenia jedy-
nie dla kobiet — wérdd osob z wyksztalceniem gimnazjalnym jest ono 5 razy wyz-
sze niz wérdd najlepiej wyksztalconych (20,6% vs 4,1%) — rycina 11.8, po standaryzacji
wspolczynnikow ze wzgledu na wiek proporcja ta zmniejsza si¢ do 2,6.
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Ryc. 11.8. Rozpowszechnienie zbyt wysokiej masy ciata (BMI > 25) oraz otytosci (BMI = 30) wérdd ludnosci Polski
w wieku 18 lat i starszych wedtug ptci w latach 2000-2016 (dane: WHO Global Health Observatory)

Fig. 11.8. Prevalence of high BMI (> 25) and obesity ((BMI > 30) among Polish population aged 15 and over by sex,
2000-2016 (data: WHO Global Health Observatory)

Odsetek mezczyzn z nadwaga wsrdd mieszkancoéw miast i wsi jest zblizony
(58,2% vs 59,8%), wigcej kobiet o zbyt wysokiej masie ciata mieszka na wsi (44,0%
vs 39,4%; po standaryzacji wspolczynnikow wzgledem wieku réznica nieco sie
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poglebia). Rozpowszechnienie otyto$ci w miastach i na wsi jest podobne (wsréd
mezczyzn 11,7% vs 10,6%, a kobiet 10,8% vs 12,1%).

11.4. Spozycie warzyw i owocow

Wedtug najnowszego Badania Globalnego Obcigzenia Chorobami (Global
Burden of Disease Study 2017) zbyt niskie spozycie owocéw odpowiada w na-
szym kraju za utrate 3,7% lat przezytych w zdrowiu (DALY), niskie spozycie wa-
rzyw - za kolejne 2,5%?.

Wielko$¢ konsumpcji owocow w krajach Unii Europejskiej jest bardzo zroz-
nicowana - wedlug danych Organizacji Narodéw Zjednoczonych do Spraw Wy-
zywienia i Rolnictwa (FAO) ich dostepnos¢ w Luksemburgu (201 kg na osobe
rocznie) jest ponad czterokrotnie wyzsza niz na Lotwie (48 kg). Polska od lat za-
licza si¢ do krajow o najnizszym spozyciu owocéw w Europie. W roku 2013 (naj-
nowsze dane z tego zrédta dostepne w listopadzie 2018) wynosito ono 60 kg na
osobe rocznie, czyli 0 42% mniej niz przecietnie w UE (104 kg), co plasuje Polske
na 24 pozycji wérdd 28 krajow cztonkowskich. Mimo rosnacego trendu spozycia
w naszym kraju réznica w stosunku $redniej UE przestala male¢ w polowie lat
dziewigcdziesigtych. Dostepno$¢ warzyw (z wylaczeniem ziemniakéw) w Polsce
(108 kg na osobe rocznie) od lat jest zblizona do $redniej UE (109 kg), co plasuje
Polske na 11-tej pozycji wsrdd 28 krajow.

W przeprowadzanym corocznie przez GUS badaniu budzetéw spozycie sza-
cowane jest na podstawie ilosci produktéw nabywanych w gospodarstwach do-
mowych, stad otrzymane wartosci s3 wyraznie nizsze niz w przypadku danych
FAO. Wedlug GUS przecigtne spozycie owocoéw w Polsce w roku 2017 wynosi-
to 3,6 kg na osob¢ miesiecznie, zas warzyw (nie liczac ziemniakéw) - 5,1 kgll.
W ostatnich latach spozycie owocdw zaczelo si¢ zwigkszac, natomiast warzyw
utrzymuje si¢ na stalym poziomie.

Podobnie jak w latach poprzednich spozycie warzyw i owocéw wykazuje
zwigzek z sytuacja ekonomiczng konsumentéw. Ilos¢ nabywanych produktow
monotonicznie zwieksza si¢ ze wzrostem dochodu (ryc. 11.9). Wedlug badania GUS
w 2017 roku w gospodarstwach domowych o najwyzszym dochodzie (z piatej
grupy kwintylowej) nabywano 2,2 razy wiecej owocéw i o 51% wiecej warzyw
(nie liczac ziemniakéw) niz w najbiedniejszych (5,2 kg owocéw oraz 6,2 kg wa-
rzyw na osobe miesiecznie wobec odpowiednio 2,4 kg i 4,1 kg).

' GUS, Budzety gospodarstw domowych w 2017 r., Warszawa, 2018
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Ryc. 11.9. Przecietne miesieczne spozycie owocow i warzyw (bez ziemniakow) na 1 osobe w roku 2017 wedtug
grup kwintylowych dochodu (dane: GUS)

Fig. 11.9. Average monthly consumption of fruits and vegetables (excluding potatoes) per capita in 2017 by income
quintile groups (data: StatisticsPoland)

Ilo$¢ nabywanych w gospodarstwie owocéw jest rowniez silnie powigzana
z wyksztalceniem domownikdéw (ryc. 11.10). Cztonkowie rodzin, w ktérych osoba
odniesienia (w wieku co najmniej 16 lat, osiagajaca najwyzszy staty dochéd) ma
wyksztalcenie wyzsze, jedza ich przecigtnie 4,5 kg na osobe miesiecznie, czyli
0 41% wigcej niz w przypadku wyksztalcenia podstawowego lub gimnazjalnego
(3,2 kg) i 0 45% — zawodowego (3,1 kg). Podobnej zaleznosci nie obserwuje sie dla
spozycia warzyw (ryc. 11.10).

Mieszkancy miast kupowali przecietnie tyle samo warzyw co mieszkancy
wsi (5,1 kg i 5,0 kg na osob¢ miesigcznie), ale 0 30% wiecej owocow (odpowied-
nio 4,0 i 3,1 kg na osob¢ miesigcznie). Obserwuje si¢ znaczne i stabilne w cza-
sie zrdznicowanie spozycia miedzy wojewodztwami, szczegdlnie w przypadku
warzyw. W 2017 roku w wojewodztwie lubelskim kupowano ich przecietnie
w miesigcu 6,3 kg na osobe, czyli o 46% wiecej niz w wielkopolskim (4,3 kg).
Najwiecej owocdw jedli mieszkancy zachodniopomorskiego (4,2 kg na osobe
miesi¢cznie), najmniej — podkarpackiego, warminsko-mazurskiego i wielko-
polskiego (3,3 kg). To ostatnie wojewddztwo tradycyjnie cechuje niski poziom
spozycia warzyw i owocow.
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Ryc. 11.10. Przecietne miesieczne spozycie owocéw i warzyw (bez ziemniakéw) na 1 osobe w gospodarstwach
domowych wedtug poziomu wyksztatcenia osoby odniesienia w roku 2017 (dane: GUS)

Fig. 11.10. Average monthly consumption of fruits and vegetables (excluding potatoes) per capita in households by
level of education of the reference person in 2017 (data: Statistics Poland)

Wyniki badania przeprowadzonego przez NIZP-PZH w 2018 roku wskazu-
ja, ze codziennie je warzywa (nie liczac ziemniakdw) 91,9% kobiet i 84,3% mez-
czyzn, za$ owoce odpowiednio 88,2% i 77,4%’. Odsetki te nie zaleza w sposob
systematyczny od poziomu wyksztalcenia. Jednak osoby lepiej wyksztalcone
czesciej wlaczajg te produkty do swojej diety. Wsrdd spozywajacych warzywa
kazdego dnia, wigcej niz jedna porcje dziennie zjada 31,0% mezczyzn i 43,7%
kobiet z wyksztalceniem gimnazjalnym lub nizszym, a 61,9% mezczyzn i 63,9%
kobiet z wyksztalceniem wyzszym. Ten sam efekt wystepuje w przypadku spo-
zycia owocodw — odpowiednie odsetki wynosza 47,9% vs 60,0% wsréd mezczyzn
i 46,0% vs 56,7% dla kobiet. Roznice te utrzymujg sie po standaryzacji wspot-
czynnikow ze wzgledu na wiek.

Czestos$¢ spozywania warzyw przez osoby obu plci i owocow przez kobiety
jest bardzo zblizona wérdd mieszkancow miast i wsi. Mezczyzni na wsiach nieco
czesciej jedza owoce (80,7% — codziennie, 52,8% z nich — wiecej niz jedna por-
cje dziennie) niz mieszkancy miast (75,2% - codziennie, sposrdd ktérych 47,1%
wiecej niz jedng porcje); efekt ten jest widoczny réwniez po standaryzacji wspot-
czynnikéw ze wzgledu na wiek.
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11.5. Aktywnosc fizyczna

Wedlug najnowszego Badania Globalnego Obcigzenia Chorobami (Global
Burden of Disease Study 2017) niski poziom aktywnosci fizycznej odpowiada
w Polsce za utrate 1,7% lat przezytych w zdrowiu (DALY ).

Wyniki badania Eurobarometr z 2017 roku wskazuja, ze zaledwie 7% mieszkan-
cow UE w wieku powyzej 15 lat regularnie (5 razy w tygodniu lub czesciej) uprawia
sport lub ¢wiczenia fizyczne, za$ 14% podejmuje inne rekreacyjne formy aktywno-
$ci fizycznej (jazda na rowerze, taniec, prace ogrodnicze, itp.)'2. Dos¢ systematycznie
(1-4 razy w tygodniu) ¢wiczy 33%, a inne zajecia ruchowe wykonuje 30%. Najbardziej
aktywni s3 mieszkancy Skandynawii, najmniej — Europy Potudniowej. Jednocze$nie
46% mieszkancéw UE nie ¢wiczy w ogodle, a 35% nie podejmuje innych form aktyw-
nosci fizycznej. Nawet na tym tle sytuacja Polski rysuje si¢ niekorzystnie - regularnie
¢wiczy 5% ludnosci, a dos¢ systematycznie — 23%; inne formy aktywnosci regular-
nie podejmuje 9%, dos¢ systematycznie - 29%. Az 56% Polakéw nie uprawia sportu
w ogole (jeden z najwyzszych odsetkéw w krajach UE), za$ 39% nigdy nie prakty-
kuje innych form rekreacji fizycznej. Od poprzedniego badania przeprowadzonego
w 2013 roku obie te wartosci wzrosly o 4 punkty procentowe.

Wyniki ankietowego badania stanu zdrowia przeprowadzonego przez NIZP-
-PZH jesienig 2018 wskazuja, ze zadnych form aktywnosci fizycznej poza zwia-
zanymi z pracg i potrzebami lokomocyjnymi nie podejmuje 59% Polakéw (57%
mezczyzn i 61% kobiet)’.

Poziom aktywnosci ruchowej silnie wigze si¢ z wyksztalceniem — w ogoéle nie
¢wiczy 81% o0s6b z wyksztalceniem gimnazjalnym lub nizszym, 74% z zasadni-
czym zawodowym, 53% ze srednim lub policealnym i 36% z wyzszym. Roznice te
nie wynikajg z odmiennej struktury wieku poréwnywanych grup i powiekszaja
sie po standaryzacji wspotczynnikéw ze wzgledu na wiek. Czesciej nieaktywni sg
mieszkancy wsi (64%) niz miast (56%), po standaryzacji wspdétczynnikéw réznica
ta nieznacznie si¢ poglebia.

11.6. Polska na tle krajow Unii Europejskiej

Na rycinach 11.111 1112 przedstawiono rozpowszechnienie wybranych czynni-
kow ryzyka w Polsce, panistwach UE-28 oraz dla poréwnania Szwecji (kraju o do-
brej polityce w zakresie zdrowia publicznego i ponadprzeci¢tnej w UE dlugosci
zycia mieszkancéw) na podstawie danych EUROSTAT-u za rok 2014.

2. TNS Opinion & Social dla Generalnej Dyrekeji Komisji Europejskiej ds. Edukacji, Mto-
dziezy, Sportu i Kultury, Special Eurobarometer 472, Sport and Physical Activity, 2017
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Ryc. 11.11. Rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka zwigzanych ze stylem zycia wérdd mezczyzn w Polsce, Szwegji
i krajach UE w 2014 roku (dane: EUROSTAT)
Fig. 11.11. Prevalence of lifestyle-related risk factors among males in Poland, Sweden, and EU countries (data: EUROSTAT)
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Ryc. 11.12. Rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka zwiazanych ze stylem zycia wsrdd kobiet w Polsce, Szwecji
i Krajach UE w 2014 roku (dane: EUROSTAT)
Fig. 11.12. Prevalence of lifestyle-related risk factors among females in Poland, Sweden, and EU countries (data: EUROSTAT)

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 257 2019-01-02 07:56:21



258 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

Polska szczegolnie wyraznie odbiega od krajow UE pod wzgledem aktywno-
$ci fizycznej mieszkancow - jej catkowity brak (poza praca zawodowy) deklaru-
je w naszym kraju az 55,2% mezczyzn i 61,9% kobiet, w krajach UE przecigtnie
44,9% oraz 52,4%, podczas gdy w Szwecji odsetki te wynosza odpowiednio 24,6%
oraz 24,2%.

Niekorzystna jest rowniez sytuacja pod wzgledem palenia tytoniu, zwlasz-
cza wérdéd mezczyzn - codziennie pali 27,8% Polakow, 21,8% mieszkancow UE
i tylko o 8,0% Szwedow, wsérdd kobiet odsetki te wynosza odpowiednio 16,6%,
15,1%, 9,8%.

Stosunkowo niskie sg za to odsetki Polakéw pijacych alkohol raz w tygodniu
lub czesciej (24,9% mezczyzn i 8,4% kobiet), podczas gdy w krajach UE wynosza
one $rednio 37,3% i 22,5%, a w Szwecji nawet 41,1% i 32,7%. Wyniki te w polacze-
niu z danymi o spozyciu wskazuja, ze wzorzec picia alkoholu w Polsce jest inny
niz wigkszosci krajow UE - spozywamy alkohol rzadziej, ale w znacznie wigk-
szych ilosciach. Wedtug danych EUROSTAT-u (2014) przynajmniej raz w mie-
sigcu w Polsce upija si¢ 23,5% mezczyzn, podczas gdy w Szwecji 22,2%, w krajach
UE - 19,5%. Dla kobiet odsetki te wynosza 7,0% (PL), 10,1% (SE) i 9,7% (UE).

Wedlug tych samych danych rozpowszechnienie nadci$nienia, otyloéci oraz
niskiego spozycia warzyw i owocoéw w Polsce jest zblizone do przecigtnego w kra-
jach UE, chociaz w pordwnaniu ze Szwecja sytuacja jest korzystniejsza jedynie
pod wzgledem niskiego spozycia warzyw i owocodw wséréd mezczyzn (39,4% vs
45,3%), ale duzo gorsza pod wzgledem rozpowszechnienia otylosci mezczyzn
(18,1% vs 12,9%) i nadci$nienia wsrod oséb obu plci (mezczyzni - 20,2% vs 15,1%,
kobiety - 25,2% vs 17,3%).

PODSUMOWANIE

1. Szacunkowe dane dotyczace palacych tyton umiejscawiajg Polske nieco ponad
srednim poziomem Europejskim. Niepokojace jest pewne zahamowanie trendu
spadkowego w odsetku osdb palacych widocznego na przestrzeni ostatnich kil-
kunastu lat. Stosowanie wyrobdw elektronicznych tylko w niewielkim stopniu
zmniejsza rozpowszechnienie palenia tytoniu, raczej przyczynia sie do zwieksze-
nia si¢ odsetka 0sob uzywajacych wyrobéw nikotynowych. Czynnikami zmniej-
szajagcymi rozpowszechnienie palenia, tak jak w poprzednich latach byty ple¢
zeniska, mlody lub starszy wiek oraz lepsze wyksztalcenie. Palenie tytoniu odpo-
wiada w naszym kraju za 17,2% lat przezytych w zdrowiu (DALY).

2. Wielko$¢ spozycia alkoholu w Polsce pozostaje na srednim poziomie euro-
pejskim i od kilku lat praktycznie nie zmienia si¢. Szacuje sig, ze spozycie
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alkoholu w 2016 roku odpowiadalo za 14% utraconych lat zZycia w zdro-
wiu (DALY) dla mezczyzn i 2,4% dla kobiet. W badaniu ankietowym sta-
nu zdrowia ludnosci przeprowadzonym przez NIZP-PZH 21,4% me¢zczyzn
oraz 6,1% kobiet udzielita odpowiedzi mogacych swiadczy¢ o naduzywaniu
alkoholu.

3. Wedlug szacunkéw WHO za rok 2016 zbyt wysoka masa ciata cechuje 69%
mezczyzn i 57% kobiet w Polsce, odsetki oséb otylych wynosza odpowied-
nio 25% i 26%. Rozpowszechnienie obu probleméw systematycznie narasta,
wyraznie silniej wéréd mezczyzn. Wedlug ogélnopolskiego badania ankieto-
wego (wrzesien/pazdziernik 2018) nadwaga dotyczy 59% mezczyzn i 41% ko-
biet w Polsce, a otylo$¢ odpowiednio 11% i 11%. Rozpowszechnienie nadwagi
jest wieksze wsrdd osob stabiej wyksztalconych, ale dla mezczyzn efekt ten
wynika gléwnie z réznic w strukturze wieku poréwnywanych grup. Wyste-
powanie otylosci wsrod kobiet silnie zalezy od poziomu wyksztalcenia - dla
0s6b z gimnazjalnym lub nizszym jest ono 5 razy (po standaryzacji wzgle-
dem wieku 2,6 razy) wigksze niz wsrod Polek z wyksztalceniem wyzszym.
Wigcej kobiet o zbyt wysokiej masie ciata mieszka na wsi (44%) niz w mia-
stach (39%). W naszym kraju czynnik ten odpowiada za utrate 11,3% lat prze-
zytych w zdrowiu (DALY).

4. Polska od lat zalicza si¢ do krajow o najnizszym spozyciu (dostepnosci) owo-
cow w Europie, w roku 2013 o ponad 40% nizszym niz przecigtnie w UE (60,2
wobec 103,7 kg na osobg rocznie). Rdznica ta w ostatnich latach powoli zacze-
ta si¢ zmniejszac. Ilo$¢ i czestos¢ spozywanych owocdw silnie zalezy od sytu-
acji ekonomicznej i poziomu wyksztalcenia konsumentéw — w najbogatszych
gospodarstwach domowych nabywa sie ich 2,3 razy wiecej niz w najbiedniej-
szych, osoby z wyksztalceniem wyzszym kupuja o ponad 40% wiecej niz te
z podstawowym. Codzienna dieta 0s6b lepiej wyksztalconych zawiera wigcej
porcji owocow. Co 4-ty mezczyzna mieszkajacy w miescie, a co 5-ty na wsi
nie jada owocow codziennie. Niskie spozycie owocow odpowiada w Polsce za
utrate 3,7 % lat przezytych w zdrowiu (DALY).

5. Dostepnos¢ warzyw (nie liczac ziemniakéw) jest zblizona do $redniej UE
i od lat utrzymuje si¢ na stalym poziomie. Dobra sytuacja finansowa konsu-
mentéw korzystnie wplywa na ilo§¢ nabywanych warzyw - w najbogatszych
gospodarstwach domowych kupuje si¢ ich o 60% wiecej niz w najbiedniej-
szych. Codzienna dieta 0s6b lepiej wyksztalconych zawiera wiecej porcji wa-
rzyw. Obserwuje si¢ duze zréznicowanie spozycia miedzy wojewddztwami
- w roku 2016 w zakresie od 4,3 kg na osobe¢ miesiecznie w wojewodztwie
wielkopolskim do 6,1 kg w lubelskim. Niskie spozycie warzyw odpowiada
w Polsce za utrate 2,5% lat przezytych w zdrowiu (DALY).
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6. Dorosli Polacy s3 mniej aktywni fizycznie niz wiekszos¢ obywateli UE, duzo
rzadziej regularnie (raz w tygodniu lub czesciej) uprawiajg sport — 28% vs 40%,
rzadziej podejmuja réwniez inne formy aktywnosci fizycznej (38% vs 44%).
Rosng odsetki 0s6b w ogdle nieuprawiajacych sportu i niepraktykujacych zad-
nych form rekreacji fizycznej. Okolo 60% Polakéw deklaruje catkowity brak
aktywnosci poza pracg (codziennymi obowigzkami) i potrzebami lokomocyj-
nymi, czesciej sa to mieszkancy wsi (64%) niz miast (56%). Poziom aktywno-
$ci silnie zalezy od wyksztalcenia — nieaktywnych jest ponad 80% dorostych
z wyksztalceniem gimnazjalnym lub nizszym, a 36% - z wyzszym. Niska ak-
tywnos¢ fizyczna odpowiada za utrate 1,7% lat przezytych w zdrowiu (DALY).

7. W stosunku do ogétu krajow UE Polska niekorzystnie wyrédznia si¢ niskim
poziomem aktywnosci fizycznej ludnosci oraz duzym rozpowszechnieniem
palenia wérdéd mezczyzn. Od tradycyjnie zdrowych Szweddw rdzni nas réw-
niez czestsze wystepowanie nadcisnienia u osdb obu plci, otylosci wsrdéd
mezczyzn i palenia tytoniu przez kobiety. Na tle mieszkancow UE Polacy
stosunkowo rzadko siegaja po alkohol, nie obserwuje si¢ jednak réznic w czg-
stosci upijania sig.

8. Behawioralne czynniki ryzyka odpowiadajg w naszym kraju za utrate 37,3%
lat przezytych w zdrowiu (DALY), z czego bezposrednio zwigzane z dietg
(bez nadwagi i otylosci) za 14,2%, a z paleniem tytoniu za 17,2%.
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12. ZAGROZENIA SRODOWISKOWE — SKUTKI ZDROWOTNE
KROTKOOKRESOWEGO NARAZENIA NA PYL ZAWIESZONY PM2,5

Krzysztof Skotak

Ostatnie przeglady wynikéw nadan naukowych pokazuja, Ze zanieczyszcze-
nie powietrza, w szczegolnosci pytem zawieszonym, powoduje negatywne skutki
dla zdrowia. Skutki te obserwowane sg zaréwno w wyniku dtugookresowego jak
i krétkookresowego narazenia, Nalezy podkresli¢, ze krotkookresowa ekspozy-
cja nawet na wysokie stezenia prowadzi do znacznie mniejszych skutkéw niz dtu-
gookresowa ekspozycja na poziomy nizsze.

W ostatnim czasie wiele uwagi nie tylko w mediach poswieca sie zagrozeniom
zwigzanym z zanieczyszczeniem powietrza podczas tzw. aerozolowych epizodéw
smogowych, tj. okreséw trwajacych relatywnie krétko, podczas ktorych obserwo-
wane s3 wysokie, czesto wielokrotnie przekraczajace wartosci normatywne steze-
nia pylu zawieszonego w powietrzu. Sytuacje takie zdarzaja si¢ gléwnie w okresie
chtodnym (pdzna jesienig i zima), podczas wystepowania niesprzyjajacych rozpra-
szaniu zanieczyszczen warunkow atmosferycznych (m.in. wystepowanie inwersji
temperatury, niska predkos¢ wiatru). W takich okresach z reguly przy bezchmur-
nym niebie wystepuja niskie i bardzo niskie dobowe temperatury powietrza (czgsto
ponizej -10°C), powodujgce wyrazny wzrost zapotrzebowania na cieplo i tym sa-
mym w wyniku spalania paliw statych wzrost emisji zanieczyszczen do atmosfery.

Nalezy zaznaczy¢, ze definicji smogu w ostatnim czasie pojawilo si¢ wiele,
Najczegsciej spotykang i najbardziej precyzyjna sa przytaczane w opracowaniach
Gléwnego Inspektoratu Ochrony Srodowiska:

« ,Smog aerozolowy (zimowy) jest zjawiskiem atmosferycznym powstajacym

w wyniku pierwotnej emisji pylu i zanieczyszczen gazowych do powietrza

i powstawania pylu wtérnego w wyniku reakcji chemicznych zachodzacych

w atmosferze, w warunkach meteorologicznych sprzyjajacych kumulacji za-

nieczyszczen takich jak cisza wiatrowa, silna inwersja termiczna, zamglenie,

$rednia dobowa temperatura powietrza ponizej 5°C”.
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« ,Smog jako sytuacja jedno- lub kilkudniowych podwyzszonych stezen pytu
PM10 z obserwowanym ponad 50% przekroczeniem dobowego poziomu do-
puszczalnego dla pylu PM10 (50 pg/m?), tj. ,,poziomu granicznego epizodu”
wynoszacego 75 ug/m*”.

Pomimo tego, ze te definicje s3 najbardziej dokladnymi, jakie mozna spot-
ka¢ w ostatnim czasie, nie uwzgledniaja gléwnych przyczyn wystapienia smogu
(istotnych Zrédet emisji) ani narazenia zdrowotnego.

W przypadku Polski, méwiagc o sytuacji smogowej zimg, nalezy wyraz-
nie podkresli¢, ze podstawowym zZrodlem emisji zanieczyszczen i tym samym
znacznego pogorszenia jako$ci powietrza lokalnie, jest sektor komunalno-
-bytowy (poprzez spalanie w nieodpowiedni sposéb czesto zlej jakosci paliw sta-
tych w gospodarstwach domowych). W miastach i na obszarach przemystowych,
znacznie mniejszy, ale réwniez istotny udzial w jakosci powietrza, moga miec
sektor transportu i ustug oraz przemyst (w przypadku, gdy wysokos$¢ zroédta emi-
sji jest relatywnie niewielka).

Nie tylko w mediach, niepoprawnie i blednie oraz niemal powszechnie
stosuje si¢ nazwe smog jako synonim zanieczyszczenia powietrza.
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Ryc. 12.1. Stezenia srednie roczne pytu PM2,5 w aglomeracjach i najwiekszych miastach Polski w latach 2005-2017
(#r6dto danych: GIOS)

Fig. 12.1. Annual average PM2,5 concentrations in agglomerations and main cities in Poland in 2005-2017 (data
source: CIEP)
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Przeprowadzone analizy metodyka stosowng przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia w potencjalnych skutkéw zdrowotnych zwigzanych z krotkookreso-
wym naradzeniem na zanieczyszczenie powietrza pytem PM2,5 (pylem o wiel-
kosci ziaren ponizej 2,5 um) z uwzglednieniem zmienno$ci dobowej stezen pytu
PM2,5 pokazujg duze zréznicowanie pomiedzy obszarami (ocene przeprowa-
dzono dla aglomeracji i najwigkszych miast Polski w okresie 2005-02017).

Przecigtna roczna szacowana liczba przedwczesnych zgonéw w wyniku krétko-
okresowego narazenia na pyt PM2,5 w roku wynosi blisko 3 800, W analizowanym
wieloleciu liczba ta wahata sie w zaleznoéci do roku od 3 351 (rok 2006) do 4 585
(rok 2010). Najwyzsze skutki zdrowotne obserwowano w okresie chfodnym, ktérego
udzial w oszacowanej liczbie przedwczesnych zgonéw w zaleznosci od roku wahat sie
od 64% (w roku 2007) do 72% (w roku 2012 i 2017). Najwyzszy udziat zimy w skut-
kach zdrowotnych w skali roku zaobserwowano dla dla Bielsko-Bialej, Aglomera-
cji Krakowskiej, Gérnoslaskiej, Lodzkiej i Legnicy (powyzej 70%), zas najnizszy dla
Koszalina, Wloctawka oraz Aglomeracji Tréjmiejskiej i Warszawskiej (ponizej 65%).

Analiza uzyskanych wynikow dla stezen powyzej dobowej wartosci do-
puszczalnej okreslonej dla pylu PM10 réwnej 50 u/m?® (ekwiwalent stezenia pytu
PM2,5 = 40 p/m’) pokazuje, ze najwyzszg liczbe przedwczesnych zgonéw ogo-
tem zwigzanych z krotkookresowym narazeniem na pyt PM2,5 obserwowano
w przypadku najczesciej obserwowanych poziomoéw - stezen w przedziale poni-
zej 80 w/m®. Znaczacy udzial wysokich i bardzo wysokich stezen w liczbie przed-
weczesnych zgonéw (dni ze stezeniem dobowym powyzej 40 u/m3) obserwuje sie
przede wszystkim w Aglomeracjach: Krakowskiej, Rybnicko-Jastrzebskiej i Gor-
noslaskiej oraz w Bielsku-Bialej (ryc. 12.2).

Ze wzgledu na czesto przytaczane w prasie informacje dotyczace zagro-
zen zwigzanych z jako$cig powietrza atmosferycznego w 2017, w szczegdlno-
$ci w styczniu, wykonano poréwnania szacowanych skutkéw w tym miesigcu
w calym analizowanym wieloleciu. Oszacowana $rednia liczba przedwczesnych
zgonow zwigzanych z krétkookresowym zanieczyszczeniem powietrza pylem
PM2,5 dla stycznia w caltym okresie 2005-2017 wahata si¢ od 11 (w roku 2007) do
793 (2006 rok). Najwyzsze skutki obserwowano na obszarach najgesciej zalud-
nionych tj. w Aglomeracjach: Gérnoslaskiej. Krakowskiej, Lodzkiej i Warszaw-
skiej (zamieszkiwanych przez ponad 5 mln ludzi).

Podsumowanie

1. Zanieczyszczenie powietrza powoduje negatywne skutki dla zdrowia zaréw-
no w wyniku dltugookresowego jak i krétkookresowego narazenia.
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Ryc. 12.2. Udziat przedwczesnych zgonw w okreslonych przedziatach wartosci $rednich dobowych pytu PM2,5
w aglomeracjach i najwiekszych miastach Polski w latach 2005-2017 (Zrddto: NIZP-PZH)

Fig. 12.2. Premature deaths distribution in specific ranges of daily average PM2,5 concentrations in
agglomerations and main cities in Poland in 2005-2017 (source: NIPH-NIH)

2. Szacowane skutki zdrowotne zwigzane z krotkookresowym narazeniem na
wysokie stezenia pytu zawieszonego PM2,5 s3 znacznie nizsze niz te obser-
wowane w wyniku dlugookresowego narazenia na nizsze stezenia.

3. Oszacowana liczba przedwczesnych zgondéw wynikajacych z krétkookreso-
wego narazenia na pyl PM2,5 w aglomeracjach i najwiekszych miastach Pol-
ski wynosi przecietnie niecale 4 tysiace w roku.

4. Obserwowane poziomy stezen pylu PM2,5 powyzej 80 pu/m* wskazujg na
przecietny 25% udziat liczby przedwczesnych zgonéw. Tak niski udzial wy-
nika z relatywnie krétkiego czasu narazania i relatywnie rzadko wystepuja-
cych sytuacji z tak wysokimi stezeniami. Nie oznacza to jednak, ze zagro-
zenie zwiazane z krotkookresowg ekspozycja nalezy bagatelizowa¢, gdyz na
obszarach, gdzie tzw. niska emisja ma znaczacy udzial w jakosci powietrza,
skutki zdrowotne moga by¢ nawet 2-krotnie wyzsze.

5. W sytuacjach diuzej trwajacych niz kilka dni epizodéw smogowych zima
(np. takich jak obserwowanych w styczniu 2006 i 2017 roku) nalezy sig¢ liczy¢
ze wzrostem liczby zgonéw miesiecznie na poziomie ponad 2 000 dodatko-
wych przypadkéw w skali kraju.

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 264 2019-01-02 07:56:22



13. PROMOCJA ZDROWIA, ZAPOBIEGANIE CHOROBOM
ORAZ OGRANICZANIE SPOLECZNYCH NIEROWNOSCI
W ZDROWIU W PROJEKTACH PROGRAMOW POLITYKI
ZDROWOTNEJ ZGt0SZONYCH PRZEZ JEDNOSTKI SAMORZADU
TERYTORIALNEGO DO OCENY AOTMIT W 2017 R.

Katarzyna Lewtak, Anna Poznanska, Dorota Cianciara, Larysa Sugay, Ewa Urban,
Maria Piotrowicz, Matgorzata Gajewska, Anna Rutyna, Magdalena Krysinska

Do zadan wiasnych jednostek samorzadu terytorialnego (JST) w zakresie
zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej nalezy w szcze-
golnosci opracowywanie i realizacja oraz ocena efektéw programoéw polityki
zdrowotnej wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia
mieszkancow gminy', powiatu® i wojewodztwa’.

W niniejszym rozdziale poddano analizie opinie Agencji Oceny Technolo-
gii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT) na temat projektéw programéw polityki
zdrowotnej nadestanych przez JST (dalej nazywanych programami).

13.1. Ogélna charakterystyka programow

Liczba programéw. W roku 2017 samorzady skierowaly do zaopiniowa-
nia 352 programy. Pelne dane dla 341 z nich s3 dostepne na stronie AOTMiT.
Osiem (2,3%) sposrod nich miato zasieg ogdlnopolski, 55 (16,1%) — wojewodz-
ki, za$ 278 (81,5%) — powiatowy i/lub gminny. Liczbe nadestanych PPZ przed-
stawiono na rycinie 13.1.

! Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (art. 7.). Dz. U. 2018 poz. 994
? Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (art. 8.). Dz. U. 2018 poz. 995
> Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. 0 samorzadzie wojew6dztwa (art. 9). Dz. U. 2018 poz. 913
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Zasieg populacyjny programoéw. Przyjeto, ze zasieg populacyjny wyraza
w procentach stosunek liczby mieszkancow w powiatach, ktdre planowaty co naj-
mniej jeden program do liczby mieszkancow calego wojewddztwa. Odsetek ten
byl najwyzszy w wojewddztwach: mazowieckim (72,8%) i pomorskim (64,8%),
a najnizszy - w lubelskim (32,1%) i opolskim (31,7%).

Aktywno$¢ JST. Programy zostaly zgloszone ze 145 powiatow (38,2% powia-
tow w Polsce), nazywanych dalej powiatami aktywnymi. Najwiecej wnioskow
pochodzilo z powiatéw: m. Sopot (10), kieleckiego (11) oraz kedzierzynsko-ko-
zielskiego (15).

Najwyzszy odsetek aktywnych powiatéw charakteryzowal wojewodztwa: po-
morskie (65%) i $laskie (61%), a najnizszy — matopolskie (18%) i podlaskie (12%).

Q liczba programéw / number of programmes

liczba programéw na 1 min mieszkancow /
number of programmes per 1 min population

35-46
47-88 Polska / Poland
89-129 8,9

B 30-199

Ryc. 13.1. Liczba programéw zaopiniowanych przez AOTMIT w 2017 roku oraz w przeliczeniu na 1 min
mieszkancéw wg wojewddztw. Opracowanie wtasne

Fig. 13.1. Number of AOTMIT recommended programmes by voivodship — total and per 1 million inhabitants, 2017.
Self-authored

13.2. Tematyka programow polityki zdrowotnej

W zglaszanych przez samorzady do Agencji programach dominowaly dzia-
tania profilaktyczne wobec choréb zakaznych, obejmujace szczepienia ochron-
ne (gtéwnie p/grypie) Na drugim miejscu pod wzgledem czestosci znalazty sie
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programy zwigzane z chorobami nowotworowymi (gléwnie rak szyjki macicy, no-
wotwory piersi), za$ na trzecim — dotyczace choréb ukiadu oddechowego (ryc. 13.2).

Tylko niewielka cze$¢ programow zgloszonych do oceny AOTMIT (23 PPZ;
6,7% wszystkich PPZ) byla skierowana do grup wykluczonych i/lub zagrozonych
wykluczeniem spotecznym.

80

o
=

S
o

20

liczba PPZ/number of programmes

== PPZ ogé number of

PPZ W powi: planned by poviats

PPZ ogétem do grup i/lub zagrozony i to risk of social exclusion groups

*projekty programéw polityki zdrowotnej w zakresie przeciwdziatania alkoholizmowi, narkomanii, nikotynizmowi oraz
programy ochrony zdrowia psychicznego nie podlegaj opiniowaniu AOTMIT

*programmes of alcoholism, drug addiction, tobacco smoking proevention and mental health protection are not subjected to
AOTMIT recommendations

Ryc. 13.2. Liczba programéw wg tematyki, z uwzglednieniem programéw skierowanych do oséb wykluczonych/
zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Opracowanie wtasne

Fig. 13.2. Number of programmes by subject, including those addressed at people excluded/at risk of social
exclusion. Self-authored
13.3. Interwencje w projektach programéw polityki zdrowotnej
Opinie o programach analizowano pod katem interwencji podejmowanych

na rzecz jednostek, rodzin, systemoéw i spolecznosci w celu poprawy lub ochrony
zdrowia. Wérdd nich wyrézniono dzialania promocji zdrowia oraz profilaktyki
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chordb ze szczegdlnym uwzglednieniem tych sluzacych ograniczaniu spolecz-
nych nieréwnosci w zdrowiu.

W analizowanych programach nie odnotowano dzialan wpisujacych si¢
w czyste podejscie promocji zdrowia — z dotu do gory (ang: ,,bottom-up”), np. roz-
wdj spofecznosci, tworzenie sieci spotecznych, wzrost spdjnosci spotecznej, zmia-
ne organizacyjna/polityczng/ prawng. Zdecydowana wiekszos$¢ programéw mia-
ta na celu realizacje dziatan z nurtu czystego podejscia prewencyjnego — z gory na
dot (,,top-down”) i byty to gléwnie programy szczepien ochronnych (profilaktyka
pierwotna) lub wczesnego wykrywania choréb (profilaktyka wtérna).

13.4. Populacje docelowe programow

Programy adresowane byly do réznych grup odbiorcéw, do m.in.: (1) wszyst-
kich mieszkancéw danej JST, (2) kobiet lub me¢zczyzn, (3) 0séb zagrozonych cho-
robami (np. PPZ dot. szczepien p/pneumokokom dla oséb 60+), (4) grup zawo-
dowych (np. lesnicy), (5) 0séb z grup ryzyka zwiazanego ze stylem zycia (np.
uzaleznionych od tytoniu), (6) 0séb z okreslonym problemem zdrowotnym (np.
pacjenci kardiologiczni), (7) 0séb zagrozonych ubdstwem i/lub wykluczeniem,
podatnych na utrate zdrowia (ang: vulnerable populations), np. podopieczni
osrodkéw pomocy spolecznej, osoby o niskim statusie spoleczno-ekonomicz-
nym, mniejszosci etniczne.

Tylko 23 programy, sposrod analizowanych 341, jako populacje docelowa
wskazaly grupy os6b wykluczonych spotecznie/zagrozonych wykluczeniem. Do-
tyczyly one przede wszystkim choréb ukiadu ruchu i niepetnosprawnosci ru-
chowej, choréb uktadu oddechowego, choréb zakaznych, szczepien ochronnych,
wad wrodzonych, jak réwniez dzialan systemowych stuzacych np. poprawie do-
stepnosci do $wiadczen zdrowotnych (ryc. 13.2). W 16 programach planowano pro-
wadzenie edukacji zdrowotne;j.

13.5. Sytuacja spoteczna i zdrowotna w powiatach

W kolejnym kroku analizie poddano: (1) sytuacje spoleczng poszczegol-
nych powiatéw mierzong Indeksem Deprywacji, (2) sytuacje zdrowotng lud-
nosci powiatéw mierzong standaryzowanym wskaznikiem umieralnosci SMR
(ang: Standardised Mortality Ratio), (3) planowanie programéw polityki zdro-
wotnej w powiatach, by zidentyfikowac te powiaty, ktére wymagaja szczegdlnej
uwagi i wsparcia.

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 268 2019-01-02 07:56:22



13. Promocja zdrowia, zapobieganie chorobom oraz ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu... 269

13.5.1. Indeks deprywadji (ID)

W Polsce analize zjawiska deprywacji na poziomie lokalnym przeprowadzono
w roku 2013 w ramach Projektu Predefiniowanego ,,Ograniczanie spotecznych nie-
réwnosci w zdrowiu” (Program PL13 wspoétfinansowany przez Norweski Mecha-
nizm Finansowy 2009-2014), przy uzyciu powiatowego Indeksu Deprywaciji (ID)*,
ktory w skali kraju przyjmowal wartosci z zakresu od +1,1 do -1,8. Prawdopodobien-
stwo zagrozenia deprywacja rosto wraz ze wzrostem wartosci indeksu. Zjawisko de-
prywacji w niniejszej analizie przedstawiono dla powiatéw w ujeciu wojewddzkim,
co jest istotne dla polityki regionalnej prowadzonej na tym poziomie. W tym celu
sporzadzono mape, na ktérej uwzgledniono 20% powiatéw najsilniej zagrozonych
deprywacja w kazdym z wojewddztw (facznie 77 powiatow) (ryc. 13.3).

ID /DI
I ©o04-016
[ 017-039
[ Joa40-059
[ Joso-077
B o7s- 1,11
Ryc. 13.3. Powiaty zagrozone deprywacja w skali wojewddzkiej (20% powiatow o najwyzszym ID
w wojewddztwie). Zrédto danych: Smetkowski M, Gorzelak G, Ptoszaj A, Rok J. Powiaty zagrozone
deprywadja: stan, trendy i prognoza. Raporty i analizy EUROREG 7/2015

Fig. 13.3. Poviats endangered by deprivation on a voivodship scale. (20% of poviats with the highest D). Source:
Smetkowski M, Gorzelak G, Ptoszaj A, Rok J. Powiaty zagrozone deprywacja: stan, trendy i prognoza.
Raporty i analizy EUROREG 7/2015

* Smetkowski M., Gorzelak G., Ploszaj A., Rok J., 2015, Powiaty zagrozone deprywacja: stan,
trendy, prognoza, Raporty i Analizy EUROREG Nr 7, Warszawa
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Powiaty zagrozone deprywacja niemal dwukrotnie rzadziej planowaty pro-
gramy niz pozostale - 23,4% vs 41,9%. Programy skierowane do os6b wykluczo-

nych spolecznie i/lub zagrozonych wykluczeniem zaplanowano na terenie dzie-

wieciu powiatow.

13.5.2. Standaryzowany wskaznik umieralnosci (SMR)

W kazdym wojewodztwie wybrano 20% powiatéw o najwyzszych warto$-
ciach standaryzowanego wskaznika umieralnosci z ogétu przyczyn (SMR), facz-

nie 77 powiatow (ryc. 13.4).

SMR

B o5
B 102-
[ ]108-
B 112-
-
Ryc. 13.4. Powiaty o najwyzszym zagrozeniu zycia z ogétu przyczyn w skali wojewddzkiej (20% powiatéw o
najwyzszym SMR w wojewddztwie). Dane GUS
Fig. 13.4. Poviats with the highest mortality level from all causes on voivodship scale (20% of districts with the
highest SMR). Source: Statistics Poland

1,01
1,07
1,11
1,16
1,23

Podobnie jak w przypadku Indeksu Deprywacji, powiaty o wyzszym pozio-
mie umieralnosci z powodu ogétu przyczyn ponad dwukrotnie rzadziej plano-

waly programy niz pozostate — 20,8% vs 42,6%.

13.5.3. Indeks powiatowy (DSP)

W celu zilustrowania zaleznosci pomiedzy zagrozeniem deprywacja (ID),
umieralnoscig (SMR) a planowaniem programoéw polityki zdrowotnej w powia-
tach (PPZ) (tab. 13.1,ryc. 13.5) zbudowano indeks DSP, umozliwiajacy podzial powia-

tow na 8 klas pod wzgledem rozkladu powyzszych cech.
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Tabela 13.1. Powiaty w Polsce wg indeksu DPS, opisujacego zagrozenie deprywacjq (ID), zagrozenie zycia (SMR)
oraz dziatania JST w zakresie planowania PPZ (PPZ). Opracowanie wiasne

Table 13.1.  Poviats by DSP index — deprivation (ID), mortality level from all causes (SMR) and planning of
programmes (PPZ). Self-authored

Klasa indeksu DSP Liczba powiatéw Odsetek powiatéw
Index DSP class Number of poviats Percentage of poviats
1 ID-*,SMR -, PPZ - 129 339
2 ID-, SMR -, PPZ +* 14 30,0
3 ID-, SMR +, PPZ - 47 12,4
4 ID-, SMR +, PPZ + 13 34
5 ID+, SMR -, PPZ - 45 1,8
6 ID+, SMR -, PPZ + 15 39
7 ID+, SMR+, PPZ - 14 37
8 ID+, SMR+, PPZ + 3 08

*+ czynnik obecny/factor present
*- czynnik nieobecny/factor absent

Indeks DSP / DSP index
I .-, SMR-, PPZ-
B 20D- sVR-,PPZ+
I 7.0+ SMR+PPZ-
[ |8 D+ sMR+PPZ+
|:| 3. - 6. pozostale / other
Ryc. 13.5. Powiaty w Polsce wg indeksu DPS — deprywadji (ID), zagrozenia zycia z 0g6tu przyczyn (SMR) oraz
planowania PPZ (PPZ). Opracowanie wiasne
Fig. 13.5. Poviats by DSP index — deprivation (ID), mortality level from all causes (SMR) and planning of
programmes (PPZ). Self-authored
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Szczegdlng uwage zwracaja powiaty, w ktérych kumuluja si¢ dwa niekorzyst-
ne zjawiska — zagrozenia deprywacja oraz wysoki poziom umieralnosci z ogdtu
przyczyn (klasy 7 i 8; tacznie 17 powiatéw). Jedynie w trzech takich powiatach
planowano realizacje programéw (klasa 8). Sg to powiaty: plocki (woj. mazowie-
ckie), stupski (woj. pomorskie) oraz powiat m. Swietochtowice (woj. $lgskie).

13.6. Wnioski i rekomendacje

1. Istnieja duze réznice w dostepie mieszkancow Polski do programéw polityki
zdrowotnej (PPZ). Ponadto, istotnie czesciej planuje sie programy w powia-
tach o nizszym zagrozeniu deprywacja oraz umieralnosciag z powodu ogétu
przyczyn.

2. Konieczne jest podjecie dzialan w celu zmniejszenia réznic pomiedzy po-
szczegdlnymi powiatami/wojewddztwami i systemowe wsparcie zagrozo-
nych powiatéw w dzialaniach na rzecz tworzenia warunkéw zycia i pracy
sprzyjajacych zdrowiu oraz zaspokojenia potrzeb zdrowotnych ludnosci.

3. Podejscia JST do zdrowia spolecznosci lokalnych oraz dzialania na rzecz
zmniejszania nieréwno$ci w zdrowiu s3 az nazbyt biomedyczne i niedo-
statecznie osadzone w kontekécie epidemiologii spotecznej. JST realizu-
jac zadania w obszarze potrzeb zdrowotnych mieszkancéw, wykorzystuja
gltéwnie biomedyczne podejscie typu ,,top-down” (szczepienia ochronne, ba-
dania diagnostyczne stuzace wczesnemu wykrywaniu choréb, interwencje
medyczne).

4. W dziataniach na rzecz zdrowia spotecznosci lokalnych nalezy stosowa¢ po-
dejscie spoteczno-srodowiskowe ,bottom-up”, aktywne formy wspolpracy
zmierzajace do upodmiotowienia (ang. empowerment) spolecznosci.

5. Promocja zdrowia jest w projektach PPZ bardzo cze¢sto niewlasciwie inter-
pretowana - jest ona najczesciej utozsamiana z promowaniem zdrowego sty-
lu zycia.

6. Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby byla ona postrzegana przez twércow
PPZ jako systemowa, skoordynowana interwencja w $rodowisko spoteczne
i dazy¢ do podejmowania dziatan opisanych w Karcie Ottawskiej.

7. Przy planowaniu programéw polityki zdrowotnej analiza sytuacji ograniczo-
najedynie do danych epidemiologicznych na temat chordb i zaburzen zdrowia
nie jest wystarczajaca. Niezbedna jest diagnoza szerszego kontekstu spotecz-
nego i srodowiskowego, w mysl zasady, ze zdrowie powstaje w sasiedztwie.

8. Nalezy postugiwac si¢ wskaznikami opisujacymi zaréwno sytuacj¢ zdrowot-
ng, jak i spoleczng. Pomocne moze by¢ tworzenie indekséw, np. typologia
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powiatow wg potrzeb wyrazanych (ID, SMR) i ich zaspokajania (planowanie
PPZ). Dzialania nalezy kierowac tam, gdzie potrzeby, zaréwno spoteczne, jak
i zdrowotne, s3 najwigksze.

9. Tylko w nielicznych powiatach PPZ byly bezposrednio adresowane do oséb
wykluczonych/zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Wséréd powiatow
nalezgcych do 20% o najwyzszym wskazniku deprywacji tylko jeden — powiat
m. Bytom kieruje PPZ do grup wykluczonych/zagrozonych wykluczeniem.

10. Interwencje podejmowane w PPZ powinny by¢ dostepne dla oséb najbardziej
potrzebujacych, a skala i intensywnos¢ dziatan powinna by¢ proporcjonalna
do stopnia poszkodowania.

11. Konieczna jest wspdtpraca miedzy JST, mobilizacja, koordynacja, dzielenie
sie doswiadczeniami - faczenie sie w wigksze grupy (formalne badz nie), two-
rzenie sieci wspdtpracujacych instytucji, co pozwoli na skuteczne reagowanie
na pojawiajace si¢ wyzwania i szanse oraz przeciwdzialanie zjawisku rozpro-
szenia wysitkow.

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 273 2019-01-02 07:56:22



sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 274 2019-01-02 07:56:22



14. WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA ORAZ
INFRASTRUKTURA SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE

Aleksandra Czerw, Olga Partyka, Monika Pajewska, Joanna Bulira-Pawetczyk,
Katarzyna Kwiatkowska, Mariusz Tarhoni

Systemy zdrowotne stuza poprawie, zachowaniu i przywracaniu zdrowia
spoleczenstwa. Rowny i szybki dostep do swiadczen zdrowotnych dla wszystkich
obywateli stanowi istotny element polityki panstwa. Ilo§¢ srodkéw finansowych
oraz sposob ich przeptywu sa niezwykle istotne dla funkcjonowania systemu,
ale réwniez istotna jest adekwatna alokacja zasobéw i odpowiednie zarzadzenie
nimi. Kluczowa jest takze dostepnos¢ swiadczen. Wptywa na nig szereg réznych
czynnikow, takich jak: terytorialne rozmieszczenie podmiotéw leczniczych,
wspolczynnik urbanizacji, zasoby infrastrukturalne oraz poziom dochodéw
i wyksztalcenia spoleczenstwa.

Modele systemow stanowig wzorce, za pomocg ktérych mozna przyblizy¢ za-
sady funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. W panstwach UE istnieje kil-
ka schematéw finansowania i organizacji systemu ochrony zdrowia. Wyrdznia
sie modele: ubezpieczeniowy, zaopatrzeniowy oraz mieszane. W praktyce system
finansowania ochrony zdrowia skiada sie z kilku zrédel, dominujg podatki (sy-
stem zaopatrzeniowy) badz skltadki (system ubezpieczeniowy).

W Polsce opieka zdrowotna finansowana jest przez potaczenie réznych zro-
del, w tym wydatkéw rzadowych i obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego
oraz srodkéw prywatnych, takich jak bezposrednie wydatki gospodarstw domo-
wych (out of pocket — OOP), wydatki organizacji pozarzagdowych i prywatnych
podmiotdw.

W ostatnich latach odnotowuje sie staly wzrost nominalnych wydatkoéw, za-
réwno publicznych oraz prywatnych. Rycina 14.1 przedstawia procentowy udzial
wydatkéw publicznych i prywatnych w wydatkach calkowitych w latach 2006-
2015. Poddajac analizie wydatki publiczne na przestrzeni lat 2006-2015 mozna
stwierdzi¢, iz utrzymuja si¢ one na relatywnie stalym poziomie 70%.
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Ryc. 14.1. Wydatki publiczne i prywatne na ochrone zdrowia w Polsce jako % wydatkow catkowitych (GUS stat.gov.pl)
Fig. 14.1. Public and private expenditure on healthcare in Poland as share of total expenditure (CS0)

Najwigksze publiczne Zrédto finansowania stanowi budzet NFZ, w roku 2015 -
61%. Prywatne wydatki na ochrone zdrowia utrzymuja si¢ na poziomie 30% ogol-
nych wydatkéw. Rosng one wraz ze wzrostem catkowitych wydatkéw na opieke
zdrowotng. Wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia zwigzany jest ze zmieniajg-
cg sie sytuacja demograficzng - starzeniem si¢ spoleczenstwa oraz rosnacym za-
potrzebowaniem na $wiadczenia opieki zdrowotnej. Mimo to w poréwnaniu do
pozostalych krajow Unii Europejskiej wydatki na zdrowie w Polsce s3 jednymi
z najnizszych w Europie. Warto zauwazy¢, iz bezposrednie wydatki gospodarstw
domowych stanowia 23% calkowitych wydatkéw. Jest to znaczne obcigzenie dla
pacjentéw, gdyz w praktyce wiaze si¢ to z koniecznoscia oplacania prywatnych wi-
zyt lekarskich, badan diagnostycznych oraz zakupu lekéw z wlasnych kieszeni.

Wielkos$¢ srodkéw finansowych przeznaczanych na ochrone zdrowia za-
lezy od wielu czynnikéw spolecznych i ekonomicznych oraz organizacji syste-
mu ochrony zdrowia. Na rycinie 14.2 przedstawiono wydatki na ochrone zdrowia
na glowe mieszkanca wedlug parytetu sily nabywczej w krajach UE. Miernik
ten pokazuje rzeczywiste naklady przeznaczane na ochrone¢ zdrowia na miesz-
kanca w poszczegolnych krajach. Najwigcej srodkéow na opieke zdrowotng na
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mieszkanca przeznaczono w Szwajcarii, Luksemburgu i Norwegii, za$ najmniej
na Wegrzech, w Estonii, Polsce i Lotwie.
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Ryc. 14.2. Wydatki per capita na ochrone zdrowia wg PPP w USD w krajach UE w 2015 roku (OECD stats.oecd.org)
Fig. 14.2. Per capita healthcare expenditure— current PPP US Dollars (OECD)

Na rycinie 14.3 zaprezentowano $redni roczny przyrost wydatkow per capita
na ochrone¢ zdrowia w wybranych krajach OECD w latach 2003-2016. Mozna
zauwazy¢, iz w latach 2009-2016 wydatki we wszystkich krajach nadal rosna.
Tendencja ta utrzymuje si¢ po spowolnieniu, ktére nastgpilo w latach 2009-2011
w wyniku $wiatowego kryzysu finansowego. Wyjatkami sg tu Portugalia i Wlo-
chy, gdzie przyrost wydatkéow w latach 2009-2016 byt ujemny. W Polsce w latach
2003-2009 $redni roczny przyrost wydatkéw na ochrone zdrowia per capita wy-
nosil 6,6%, za$ w pozniejszych latach zmniejszyl sie i wynosit 3,1%.

14.1. Personel medyczny w systemie ochrony zdrowia

W 2016 roku uprawnionych do wykonywania zawodu byto 144 982 leka-
rzy. W rozkladzie wedtug wojewddztw od lat wskaznik liczby lekarzy na 10 000
mieszkancow jest najwyzszy w wojewodztwach: mazowieckiem i 16dzkim (od-
powiednio: 48,6 i 45,9), najnizszy natomiast w wojewddztwie lubuskim - 24,8
i opolskim - 26.

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 277 2019-01-02 07:56:23



278 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania
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Ryc. 14.3. Sredni roczny przyrost wydatkéw per capita na ochrone zdrowia w proc. (OFCD stats.oecd.org)

Fig. 14.3. Annual average growth rate in per capita health expenditure, real terms, 2003 to 2016 (or nearest year) (OECD)

Wzgledem 2015 roku, w 2016 roku nastapil wzrost o ponad 2 000 oséb z pra-
wem wykonywania zawodu lekarza, a w ostatnich dziesieciu latach liczba ta wzrosta
o ponad 20 tysiecy lekarzy. W 2015 roku w Polsce wskaznik liczby lekarzy przypada-
jacych na 1 000 mieszkancow wyniost 2,3. Przy srednim wspoétczynniku 3,4 dla kra-
jow OECD plasuje to Polske ponizej sredniej, na ostatnim miejscu. Dla poréwnania,
w wybranych krajach UE wskaznik ten wynosi odpowiednio: w Niemczech - 4,1 le-
karza na 1 000 mieszkanicow, w Czechach - 3,7 a na Sfowacji - 3,5 (ryc. 144).

W 2016 roku w czterech podstawowych specjalnosciach medycznych: pedia-
tria, ginekologia i poloznictwo, chirurgia oraz choroby wewnetrzne wskaznik leka-
rzy przypadajacych na 10 000 ludnosci wynosil powyzej 1, chociaz wzgledem 2015
roku mozna zaobserwowac nieznaczny spadek. Powaznym problemem w Polsce,
w $wietle zmian demograficznych i starzejacego sie spoleczenistwa jest niska liczba
lekarzy geriatrow. Wedlug danych Naczelnej Izby Lekarskiej w 2017 roku w Pol-
sce ogolna liczba lekarzy geriatréw wyniosta 433 osoby z czego 422 czynnie wy-
konywaly zawod. Starzenie si¢ spofeczenstwa jest jednym z najwigkszych wyzwan
przed jakim stoi ochrona zdrowia. Zapewnienie wyspecjalizowanej kadry lekar-
skiej, ktora obejmie opieka pacjentéw powyzej 60 roku zycia powinno by¢ istotnym
priorytetem systemowym. Jednym z rozwigzan tego problemu jest wprowadzona
»krétka Sciezka” specjalizacji skierowana do lekarzy posiadajacych specjalizacje 11
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stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie choréb wewnetrznych i co najmniej pie-
cioletni staz pracy od chwili uzyskania tej specjalizacji. Do rozwazenia pozostaje
poszerzenie kompetencji lekarzy medycyny rodzinnej o zadania z zakresu opieki
geriatrycznej. Rozwigzanie takie wpisywaloby sie w ogdlny trend zmian zachodza-
cych w wielu krajach europejskich jakim jest przesuniecie koordynacji leczenia do
podstawowej opieki zdrowotnej. Nalezy pamietac, iz takie rozwiazanie musialoby
zostaé poparte zwigkszeniem liczby lekarzy posiadajacych specjalizacje z medycy-
ny rodzinnej, jak réwniez zmianami w finansowaniu terapii w POZ.
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Ryc. 144. Wskaznik liczby lekarzy przypadajacych na 1000 mieszkaricw, poréwnanie roku 2000 i 2015
(lub najblizszego) (dane OECD)

Fig. 14.4. Indicator of the number of doctors per 1000 inhabitants, comparison between 2000 and 2015
(or the nearest one) (OECD)

Sytuacja kadry pielegniarskiej ksztaltuje si¢ analogicznie do sytuacji leka-
rzy. Wedlug danych Centralnego Rejestru Pielegniarek i Poloznych, w 2016 roku
w Izbie Pielegniarek i Poloznych zarejestrowanych bylo ponad 288 tysiecy osob.
Najwigksza liczb¢ odnotowano w wojewddztwie mazowieckim — 41 tysigcy czyn-
nych zawodowo pielegniarek. W przeliczeniu na 10 000 ludnosci daje to wspdt-
czynnik na poziomie 77,1, co plasuje wojewddztwo mazowieckie na 7 miejscu
w kraju. Z liczby wszystkich 0s6b uprawnionych do wykonywania zawodu pie-
legniarki w publicznych podmiotach leczniczych w 2016 roku pracowalo ok. 65%.

Tak samo jak w przypadku lekarzy, w tej grupie zawodowej wystepuja niedo-
bory kadrowe. Wedtug danych OECD, wskaznik personelu pielegniarskiego na
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1 000 ludnosci w Polsce wynosi 5,2 przy sredniej europejskiej na poziomie 9,0.
Dla poréwnania, w Czechach wskaznik ten w 2015 roku wynidst 8,0, a w Niem-
czech 13,3 (ryc. 14.5).
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Ryc. 14.5. Wskaznik personelu pielegniarskiego na 1000 ludnosci, poréwnanie roku 2000 i 2015 (lub najblizszego)
(dane OECD)

Fig. 14.5. Indicator of nursing staff per 1,000 population, comparison between 2000 and 2015 (or the nearest one) (OECD)

Postepujacy proces starzenia si¢ w polaczeniu z deficytem kadrowym w gru-
pie lekarzy powoduje, iz najwieksza liczba aktywnych zawodowo 0sdb znajduje
sie w wieku powyzej 45 lat. Szczegdlnie niekorzystny jest duzy udzial procentowy
lekarzy powyzej 65 roku zycia (22%), co w poréwnaniu z grupg wiekowg ponizej
35 roku zycia (19%) daje ujemny bilans. Jeszcze wigkszy problem w kwestii za-
stepowalnosci pokolen zaobserwowa¢ mozna w grupie zawodowej pielegniarek.
Najwigksza grupe wiekowa stanowig osoby miedzy 45 a 54 rokiem zycia, az 34%
ogétu wszystkich pracujacych pielegniarek. Zaledwie 9% czynnych zawodowo
pielegniarek stanowi personel ponizej 35 roku Zycia.

14.2. Lecznictwo szpitalne

Wedtug danych Gléwnego Urzedu Statystycznego w 2016 roku w Polsce
funkcjonowatlo 957 szpitali ogélnych. Do tej liczby nalezy doda¢ réwniez szpitale
leczace wylacznie w trybie dziennym, w 2016 roku byto to 197 podmiotéw dys-
ponujacych 1,2 tys. miejsc dziennych, z ktérych skorzystato 115,6 tys. pacjentow.

Liczba 16zek w szpitalach w Polsce w 2016 roku wyniosta 186 607. Od pig-
ciu lat mozna zauwazy¢ postepujacy spadek liczby t6zek opieki stacjonarnej.
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Wzgledem 2012 roku liczba zmalata o 2 213 t6zka w szpitalach ogoélnych. Najwie-
cej 16zek znajduje si¢ na oddziatach choréb wewnetrznych, ponad 24 tysigce. Na
drugim miejscu znajduja si¢ oddzialy chirurgii ogélnej z 21 tysigcami 16zek, na
trzecim ginekologiczno-potoznicze z prawie 18 tysigcami 16zek. Oddzialy te na-
lezg do specjalnosci podstawowych i znajduja si¢ w wigkszosci szpitali.

Wedlug danych CSIOZ w 2016 roku w polskich szpitalach leczono ponad 8
mln pacjentéw. Poréwnujac liczbe leczonych do liczby dostepnych w systemie 16-
zek, $rednio na jedno 16zko szpitalne przypadalo 45 pacjentéw w ciggu roku.
Przecietny czas pobytu chorego w szpitalu wyniost 5,3 dnia.

14.3. Podstawowa opieka zdrowotna i ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

W polskim systemie opieki zdrowotnej dominujgca cze$¢ odpowiedzialnosci
za zdrowie Polakéw spoczywa na lecznictwie szpitalnym, ktére generuje wysokie
koszty. Giéwne problemy zwigzane z budowaniem pozycji POZ w strukturze lecze-
nia wynikaja z niedoboréw kadrowych, ograniczonego zakresu kompetencji oraz
z przyjetego modelu finansowania $wiadczen zdrowotnych. W 2016 roku wspol-
czynnik liczby lekarzy specjalistow medycyny ogélnej oraz medycyny rodzinnej
- stanowigcych podstawowe specjalizacje dla zapewnienia roli gatekeepera POZ —
wyniost 0,11 1,7 na 10 tysiecy ludnosci. Jest to liczba niewystarczajaca do zaspoko-
jenia potrzeb zdrowotnych pacjentéw na poziomie podstawowej opieki zdrowotne;.

W 2016 roku w Polsce udzielono ok. 288 mln porad lekarskich. W ramach
podstawowej opieki zdrowotnej zrealizowano 166 mln $wiadczen z zakresu po-
radnictwa, czyli ok. 58% wszystkich porad. W ramach ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej liczba udzielonych porad wyniosta 116 mln stanowiacych pozostate
42% ogdtu. W strukturze porad na poziomie AOS najwiecej $wiadczen z tego za-
kresu udzielonych zostalo w ramach poradnictwa chirurgii ogélnie — ponad 20
mln porad oraz §wiadczen ginekologiczno-potozniczych - 13 mln porad w 2016
roku. Ze wszystkich porad zdrowotnych wykonanych w 2016 roku ponad 60%
ogoétu stanowity te udzielone kobietom, natomiast prawie 30% stanowity porady
zdrowotne swiadczone dla grupy wiekowej powyzej 65 roku zycia.

14.4. Opieka dtugoterminowa

Wedlug danych Naczelnej Izby Lekarskiej w Polsce jest 433 lekarzy posiada-
jacych specjalizacje z geriatrii, przy czym 422 osoby czynnie wykonujg zawdd.
Proces ksztalcenia specjalizacyjnego lekarza geriatry trwa 5 lat, specjalizacja
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sktada si¢ z dwdch moduléw: podstawowego - trwajacego 3 lata i specjalistycz-
nego — trwajacego 2 lata. Modut podstawowy moze by¢ zastgpiony specjaliza-
cja drugiego stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych. Od 23 stycznia 2004 r.
m.in. z powodu niedoboru lekarzy geriatréw i trudnosci zabezpieczenia dostep-
nosci $wiadczen w zakresie geriatrii jest ona priorytetowa dziedzing medycyny.

Wedlug statystyki GUS w 2016 roku w Polsce funkcjonowalo 48 oddzialow ge-
riatrycznych i leczonych bylo prawie 30 tysiecy pacjentéw. Od 2010 roku liczba osob
hospitalizowanych podwoita sie. Analizujac liczbe dostepnych 6zek daje to wskaznik
28,9 pacjenta na jedno t6zko na oddziale geriatrycznym w ciggu roku. Na tle innych
panstw Europy Polska znajduje si¢ na ostatnim miejscu pod wzgledem dostepnosci
t6zek dlugoterminowych. Wspolczynnik liczby t6zek w szpitalach na 1 000 miesz-
kancow w wieku 65 lat i wiecej dla Polski w 2015 roku wynidst 0,1 (ryc. 14.6).

Osobom w wieku 65 lat i wigcej w 2016 roku udzielono 52 mln porad w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej. Stanowity one okoto 1/3 wszystkich porad udzie-
lonych w ramach POZ. W zakresie specjalistycznej opieki ambulatoryjnej udzie-
lono osobom starszym ponad 31 mln porad (116 mln porad ogdtem). Jedynie 73
tysigce porad zostalo udzielonych w ramach specjalistycznej opieki geriatryczne;.

Wegry/HU
Czechy/CZE
Finlandia/FI
Stowacja/SL

Estonia/ES

OECD31
Austria/AU
totwa/LV
Hiszpania/SP
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Stowenia/SV

Witochy/IT
Polska/PL 1
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Ryc. 14.6. Wskaznik liczby tdzek dtugoterminowych w szpitalach przypadajacych na 1000 mieszkaricow w wieku
65 lat i wiecej w 2015 roku (dane OECD)

Fig. 14.6. Indicator of the number of long-term beds in hospitals per 1,000 population at the age of 65 and more in
2015 (OECD)
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14.5. Mierniki efektywnosci wydatkowania pieniedzy w sektorze
ochrony zdrowia

Srednie wydatki na zdrowie w poszczegdlnych krajach OECD wyrazone jako
% PKB pokazuja, Ze strumien pieniedzy przeznaczony na opieke zdrowotng jest
bardzo zréznicowany, a jego wysoko$¢ nie gwarantuje wysokiej efektywnosci. Pol-
ska przeznacza na zdrowie okolo 6,5% PKB. W analizowanej grupie panstw naj-
wiecej pieniedzy na ochrone zdrowia wydaja Niemcy 11,5% PKB. Nalezy pamietac,
ze finansowanie opieki zdrowotnej, niezaleznie od Zrddla, dzielone jest na biezace
finansowanie funkcjonowania i finansowanie inwestycji. Jest to istotne, poniewaz
jakkolwiek zmiana oczekiwanej dtugosci zycia jest miernikiem efektywnosci kom-
pleksowym, zaréwno dla wydatkéw biezacych, jak i inwestycyjnych, to na przyktad
zmiana liczby 16zek, to tylko fragment efektywnosci inwestycyjne;j.

Jako miernik stanu systemu ochrony zdrowia uznaje si¢ liczbe 16zek szpi-
talnych na 100 tysigcy mieszkancow. W 2015 roku najmniej 16zek odnotowano
w Szwecji — 243,7, natomiast najwiecej w Niemczech - 813,3 16zka. Omawiany
wskaznik w odniesieniu do Polski wynosil 663,5 16zka na 100 tys. ludnosci. W la-
tach 2010-2015 liczba t6zek szpitalnych w UE-28 spadta z 2,72 mln do 2,62 mln,
co oznacza wzgledny spadek o 3,6%. W Polsce, w badanym okresie liczba 16zek
szpitalnych zostala utrzymana na stalym poziomie.

Na przestrzeni ostatnich lat, w wiekszosci krajow europejskich mozna zaob-
serwowac wzrost wartosci wskaznika HLY (przewidywane lata zycia w zdrowiu).
Najwyzszy wskaznik w 2015 roku wsrdéd kobiet odnotowano w Szwecji - 73,8 lat.
W latach 2010-2015 wskaznik lat przezytych w zdrowiu dla kobiet w tym kraju
wzrést o 7,4 roku. W Polsce HLY wzrdst z 62,3 do 63,2, a miedzy 2014 i 2015 ro-
kiem odnotowano przyrost o 0,5 roku. Dla mezczyzn, podobnie jak w przypadku
kobiet, warto$¢ HLY w 2015 roku byla najwyzsza w Szwecji i od 2010 roku wzro-
sta o 7 lat. W Polsce w analizowanych latach nastgpita poprawa z 58,5 do 60,1 lat.

Mowigc o efektywnosci biezacej opieki zdrowotnej, na podstawie sprawo-
zdan z dzialalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia dokonano poréwnania wy-
datkéw na ambulatoryjna opieke specjalistyczng z czasem oczekiwania do pie-
ciu poradni specjalistycznych, w ktérych najczesciej odnotowano kolejki. W 2014
roku w ramach opieki specjalistycznej zawarto umowy na kwote 5 425 338,89 zt,
natomiast w 2015 — 5730 903,91 zlotych.

Ze sprawozdan NFZ wynika, ze w 2016 roku najwieksza liczbe 0séb oczeku-
jacych odnotowano do nastepujacych poradni specjalistycznych: kardiologicz-
nych, endokrynologicznych, gastroenterologicznych (ryc. 14.8). Najdiuzszy czas
oczekiwania odnotowano do poradni endokrynologicznych - 208 dni. Czas ten
wydtuzyt si¢ wzgledem 2014 roku o 65 dni (ryc. 14.7).
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Ryc. 14.7. Czas oczekiwania do wybranych poradni AOS (w dniach) w 2014 i 2016. (Sprawozdanie z dziatalnosci NFZ
zarok 20141 2016)
Fig. 14.7. Waiting time for selected specialist health care clinics in 2014 and 2016. (Data Report on the activities of
the NHF for 2014 and 2016)
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Ryc. 14.8. Liczba 0s6b oczekujacych do wybranych poradni AOS w 2014 2016 roku (sprawozdanie z dziatalnosci
NFZ za rok 20141 2016)
Fig. 14.8. The number of people waiting for selected specialist health care clinics in 2014 and 2016 (Report on the
activities of the NHF for 2014 and 2016)

Analiza wskazuje, Ze nie ma bezposredniej korelacji migdzy wydatkami na
system opieki zdrowotnej a znaczaca poprawa wskaznikéw efektywnosci. Po-
mimo wysokich §rodkéw przeznaczanych na zdrowie w analizowanych krajach,
oczekiwana dlugos$¢ zycia nie wydluza si¢ znaczaco. Weryfikacja dostepnosci do
poradni specjalistycznych pokazuje, iz zwiekszone wydatki na ambulatoryjna
opieke zdrowotng nie spowodowaly duzo lepszej dostepnosci do lekarzy. Pomi-
mo wigkszej liczby wykonanych porad w AOS, $rednia liczba dni oczekiwania do
poradni z grupy ,lideréw kolejek” znaczaco si¢ wydluzyla.
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Zasadnym jest zwiekszenie finansowania opieki zdrowotnej. Ze wzgledu na
ograniczenia budzetowe jest to jednak trudne do wykonania w krétkim czasie.
Z tego powodu decydujacym czynnikiem powinna by¢ odpowiednia alokacja
srodkéw w systemie, jak réwniez opracowanie diugofalowej strategii rozwoju
w zakresie organizacji systemu oraz zapewnienia odpowiedniej infrastruktury,
gtownie kadr medycznych. Dopiero suma tych sktadowych moze pozwoli¢ na
zwigkszenie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych.

PODSUMOWANIE

1. W ostatnich latach odnotowuje si¢ stalty wzrost nominalnych nakladéw na
ochrone zdrowia, zaréwno publicznych, jak i prywatnych. Mimo to wydat-
ki w Polsce w poréwnaniu do innych krajéow Unii Europejskiej sa znacznie
mniejsze. W Polsce udzial wydatkéw na ochrone zdrowia w PKB w roku 2015
wynosil 6,3%, a srednia dla krajéow UE ok. 9%. W wigkszosci krajéow europej-
skich najwigkszy udzial w finansowaniu ochrony zdrowia stanowig wydat-
ki publiczne. W Polsce w roku 2015 stanowily one 70% wydatkéw ogétem,
z czego 61% stanowily wydatki z budzetu NFZ. Wydatki prywatne w Polsce
stanowily 30% ogdlnych wydatkéw na ochrone¢ zdrowia w roku 2015. Wsréd
nich dominujace sg bezposrednie wydatki gospodarstw domowych. Pacjenci
z wlasnej kieszeni optacaja przede wszystkim zakup lekow, artykulow me-
dycznych, koszty badan diagnostycznych i analitycznych.

2. Na dzialania profilaktyczne w roku 2015 w Polsce przeznaczono 2,7% ogoétu
wydatkéw na ochrone zdrowia. Naktady na profilaktyke powinny by¢ sta-
le zwigkszane, poniewaz w najwigkszym stopniu determinujg stan zdrowia
spoleczenstwa przy stosunkowo matym obcigzeniu finansowym dla systemu
ochrony zdrowia.

3. Jednym z najwigkszych wyzwan przed jakimi stoi system opieki zdrowotnej
w Polsce jest zapewnienie odpowiedniej kadry medycznej. W Polsce narasta
problem zastepowalnosci pokolen w zawodach medycznych. Nalezy zinten-
syfikowa¢ dziatania majace na celu niwelowanie deficytéw w tym obszarze.
Na obecnym poziomie wejscia na rynek pracy nowych oséb w stosunku do
tych znajdujacych si¢ w wieku przedemerytalnym nie jest to mozliwe.

4. W polskim systemie ochrony zdrowia istniejg znaczne dysproporcje na po-
ziomie wojewddzkim w zakresie zasobow infrastruktury. Najwicksza baze
szpitalno-16zkowa od lat posiadaja wojewddztwa mazowieckie i $laskie.
W celu wyréwnywania rézni¢ miedzy regionami wprowadzono Mapy Po-
trzeb Zdrowotnych jako mechanizm monitorowania oraz prognozowania
potrzeb zdrowotnych ludnosci Polski.

sytuacja_zdrowotna_2017k.indb 285 2019-01-02 07:56:25



286 Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania

5. Spofeczenstwo w Polsce nalezy do jednych z najszybciej starzejacych si¢ na-
cji w Europie. Przy utrzymaniu tej dynamiki prognozuje sie, iz w 2050 roku
osoby w wieku powyzej 60 lat beda stanowi¢ ponad 40% ogoétu ludnosci.
W zwigzku z tym jednym z priorytetéw systemowych powinno by¢ dosto-
sowywanie zasobéw ochrony zdrowia do rosnacych potrzeb zdrowotnych tej
grupy pacjentéw. Nalezy systematycznie zwigkszac liczbe lekarzy geriatrow
(obecnie 433 specjalistow), ktérzy beda sprawowac kompleksowa opieke nad
osobami starszymi. Wydaje sig, iz jednym z rozwigzan jest wprowadzenie
koordynowanej opieki geriatrycznej.

6. Dostepnos¢ ustug zdrowotnych zalezy nie tylko od ilosci dostepnych zaso-
boéw, ale takze od ich wlasciwej alokacji w systemie, ktéra powinna by¢ po-
przedzona kompleksowym spojrzeniem na mierniki efektywnosci systemu.
Brak poprawy efektywnosci w takich obszarach jak: profilaktyka, otwarta
opieka zdrowotna oraz leczenie szpitalne, wskazuje potrzebe usprawnienia
zarzgdzania Srodkami dostepnymi w systemie opieki zdrowotnej.

7. Nalezy podejmowa¢ dzialania na rzecz zwigkszenia dostgpnosci do $wiad-
czen zdrowotnych. Mimo widocznej poprawy na tle innych krajow europej-
skich, czas oczekiwania na uzyskanie $wiadczenia zdrowotnego jest powyzej
sredniej. W temacie dostepnosci wazniejsza od poziomu nakladéw jest ich
odpowiednia alokacja oraz organizacja systemu opieki zdrowotnej. Nalezy
dazy¢ do przesuniecia trzonu systemu z opieki szpitalnej do opieki ambula-
toryjnej, ktdra jest mniej obcigzajaca dla platnika a takze, jesli dobrze prowa-
dzona, przynosi lepszy rezultat zdrowotny.
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15. GLOWNE PROBLEMY DOTYCZACE ZDROWIA POLA-
KOW W SWIETLE NAJNOWSZYCH WYNIKOW BADANIA
~GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY (GBD)” 2017

Roman Topdr-Madry (AOTMIT), Bogdan Wojtyniak, Grzegorz Juszczyk,
Daniel Rabczenko, Tomasz Zdrojewski

W dniu 9 listopada zespét Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)
Uniwersytetu Waszyngtonskiego w Seattle, w Stanach Zjednoczonych, ogtosit wy-
niki GBD edycji 2017. Ogloszenie byto polaczone z publikacja specjalnego numeru
czasopisma LANCET poswieconego w calosci wspomnianemu projektowi.

15.1. Wykorzystanie danych w Polsce

Zastosowane w GBD podejscie do oceny obcigzenia chorobami daje po-
srednig mozliwos¢ oceny ochrony zdrowia. Dzieki decyzji Ministra Zdrowia
i osobistym spotkaniom z prof. Christophem Murrey’em oszacowania GBD
beda elementem Map Potrzeb Zdrowotnych. W wyniku realizowanej obec-
nie wspolpracy zostang dodatkowo przeprowadzone analizy na poziomie
wojewodzkim, co da dodatkowe mozliwosdci oceny stanu zdrowia w Polsce,
a takze podstawe do analiz potrzeb zdrowotnych. Rada Naukowa Projektu
GBD pozytywnie zaopiniowalta wlaczenie Polski do analiz na poziomie lo-
kalnym prowadzonych w ramach projektu GBD. W Polsce umowe o wspol-
pracy z IHME podpisala Agencja Oceny Technologii Medycznej. W analizach
we wspotpracy z AOTMIT bedg uczestniczyli analitycy Narodowego Instytu-
tu Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zakladu Higieny oraz Ministerstwa
Zdrowia a takze naukowcy i eksperci zewnetrzni. Efektem wspotpracy bedzie
ocena wskaznikow GBD na poziomie wojewodzkim, a w dalszej perspektywie
nawet powiatowym.
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15.2. Gtdwne elementy profilu Polski

Ponizej zaprezentowano kilka podstawowych wskaznikéw z GBD, ktore sg
podstawa tzw. profilu krajowego. Szacunki z badania GBD mogg rézni¢ sie od
krajowych statystyk ze wzgledu na mozliwe réznice w zrédlach danych i meto-
dologii. Juz pierwsze oszacowania odnoszace si¢ do wskaznika obserwowanej
dlugosci trwania zycia sg przykladem takich drobnych réznic (ryc. 15.1). Ale naj-
wazniejsza informacja wynikajaca z tej ryciny jest to, ze dlugo$¢ zycia polskich
kobiet jest obecnie wigksza od oczekiwanej, ktora zostata oszacowana na podsta-
wie czagstkowych wspoétczynnikéw umieralnosci w krajach o podobnym stopniu
rozwoju okreslonym na podstawie wartosci Indeksu Spoteczno-Demograficzne-
go opracowanego przez IHME'. Natomiast dlugo$¢ zycia mezczyzn zbliza si¢ do
warto$ci oczekiwanej ale wciaz jeszcze jest krotsza.
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Ryc. 15.1. Przecietne trwanie zycia kobiet i mezczyzn w wieku 0 lat w Polsce w latach 1990-2017 — wartosci
obserwowane i oczekiwane powiazane z wielko$cig Indeksu Spoteczno-Demograficznego (dane IHME)
Fig. 15.1. Females and males life expectancy at birth in Poland in years 1990-2017 — observed and expected values
related to Socio-demographic Index (IHME data)

Jak wspomniano wyzej jednym z gléwnych elementéw oszacowan GBD jest liczba
lat zycia utraconych z powodu niesprawnosci wynikajacej z probleméw zdrowotnych

' http://ghdx.healthdata.org/record/global-burden-disease-study-2017-gbd-2017-socio-de-
mographic-index-sdi-1950%E2%80%932017
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15. Gtéwne problemy dotyczace zdrowia Polakéw w Swietle najnowszych wynikéw badania . .. 289

(YLD). Na rycinie 152 przedstawiono gléwne problemy zdrowotne odpowiedzialne
za zycie mieszkancow Polski z niesprawnoscia. Sa one przede wszystkim zwigzane
z chorobami niezakaznymi, zaréwno dziesig¢ lat temu jak i obecnie pierwsza przyczy-
na s3 bole krzyza ale na drugim miejscu, co trzeba podkresli¢, sg skutki upadkéw. Te
dwie przyczyny wyraznie wyprzedzaja pozostate. Najwigkszy wzgledny wzrost nie-
sprawnosci w okresie ostatnich 10 lat byl zwigzany z udarami, cukrzycg i upadkami.

- Choroby niezakazne/ Non-communicable

- Urazy/ Injuries

Zakazne, wady wrodzone, zaburzenia odzywiania/
Communicable, maternal, neonatal, and nutritional diseases

% zmiany 2007-2017
2007 2017 % change 2007-2017

Bole krzyza / Low back pain m— Bole krzyza / Low back pain 8,3%
Upadki / Falls m— m Upadki / Falls 20,0%
Bole glowy / Headache disorders m— m Bole glowy / Headache disorders -1,0%
Cukrzyca / Diabetes m— Cukrzyca / Diabetes 23,6%
Utrata stuchu zwigzana z wiekiem / * m— m Utrata stuchu zwigzana z wiekiem / * 13,7%
POCHLP / COPD m— m POChP / COPD -3,8%

‘Wady wrodzone / Neonatal dis. 468 ‘Wady wrodzone / Neonatal dis. 3,4%

Zaburzenia depresyjne / Depression m m Udar / Stroke 30,6%
~,

Choroby jamy ustnej / Oral dis. Slepota i zaburzenia widzenia / ** 9,9%
Bole szyi / Neck pain Bole szyi / Neck pain 7,4%
Slepota i zaburzenia widzenia / ** Zaburzenia depresyjne / Depression 0,5%
Udar / Stroke Choroby jamy ustnej / Oral dis. -1,7%

* Age-related hearing loss
** Blindness and vision impairment

Ryc. 15.2. Problemy zdrowotne, ktére najbardziej odpowiadaty za niesprawnos¢ w Polsce w latach 1997 2017 — wartosci
lat zycia z niesprawnoscig na 100 tys. ludnosci oraz ich zmiana procentowa w okresie 10 lat (dane IHME)

Fig. 15.2. What health problems cause the most disability in Poland, 1997 and 2017 — YLD per 100000 population
and % change 1997-2017 (IHME data)

Natomiast jesli wzia¢ pod uwage ogo6l utraconych lat Zycia w zdrowie zaréw-
no z powodu niesprawnosci jak i przedwczesnego zgonu (DALY) to zdecydowanie
dominujgcg przyczyng jest choroba niedokrwienna serca (ChNS), ktérej negatyw-
ne skutki zdrowotne zmniejszyly sie w ostatnim dziesiecioleciu o ok. 12% (ryc. 15.3).
Zmniejszyl si¢ réwniez rozmiar skutkéw udaru o ok. 13%, a ponadto jeszcze
POChP o ok. 5% i minimalnie bolow glowy (1%). Natomiast wyraznie zwiekszyla
si¢ wielko$¢ DALY zwigzana z chorobg Alzheimera (0 26%), cukrzycg (19%) i upad-
kami (16%). Trzeba podkresli¢, ze w poréwnaniu z przecigtnym poziomem DALY
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dla krajow o wysokim poziomie indeksu SDI, do ktdrych zalicza si¢ Polska, naj-
wigksza réznica na niekorzys¢ naszego kraju wystepuje w przypadku upadkow
(nadwyzka DALY 137%) oraz choroby niedokrwiennej serca (nadwyzka 92%).

Choroba niedokwienna serca (3700)
Ischaemic heart disease
Udar (1929)
Stroke
Bole kizyza  (1784)
Low back pain
Upadki (1733)
Falls
Rak pluca  (1561)
Lung cancer
Cukrzyca (1018)
Diabetes
POChP (927)
COPD
Cbroiners o, 20 _
Alzheimer's disease

Bole glowy  (825)
Headache disorders

Rak jelita grubego, odbytnicy 1 odbytu (762)
Colorectal cancer

-30% -20% -10% 0% 10% 20% 30%

Ryc. 15.3. Problemy zdrowotne, ktdre najbardziej odpowiadaty za utracone lata zycia w zdrowiu ogétem (DALY)
w Polsce w latach 1997 i 2017 — wartosci DALY na 100 tys. ludnosci oraz ich zmiana procentowa
w okresie 10 lat (dane IHME)

Fig. 15.3. Main causes of DALY in Poland, 1997 and 2017 — DALY per 100000 population and % change 1997-2017
(IHME data)

Czynnikiem, ktéry pomimo zmniejszajacego sie znaczenia, od lat najbardziej
odpowiada za utracone lata zycia w zdrowiu Polakéw jest palenie tytoniu, nastepne
w kolejnosci jest niewlasciwe odzywianie i wysokie cisnienie tetnicze (ryc. 154). Nalezy
zauwazy¢, ze negatywne skutki tych czynnikéw podobnie jak niewydolnosci nerek,
wysokiego poziomu LDL oraz zanieczyszczenia powietrza zmniejszyly sie w ciaggu
ostatnich dziesigciu lat, natomiast zwigkszyt sie rozmiar szkdéd zdrowotnych wywo-
tany wysokim poziomem cukru we krwi oraz narazeniami zawodowymi.

Istotnym zagadnieniem zwigzanym ze zdrowiem jest dostepnos$¢ i jakos¢
opieki zdrowotnej. W ramach projektu GBD opracowany zostal odpowiedni in-
deks (Healthcare Access and Quality HAQ Index), ktéry jest oparty na standa-
ryzowanych wzgledem ryzyka wspdtczynnikach umieralnosci, albo na stosunku
umieralnosci do zachorowalnosci dla tych przyczyn, ktére w przypadku opieki
zdrowotnej odpowiedniej jakosci nie powinny prowadzi¢ do zgonu - s3 to tak
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zwane przyczyny, dla ktoérych zgony s3 mozliwe do unikniecia dzigki istniejace-
mu skutecznemu leczeniu (,,amenable deaths”, patrz rozdzial 2 Raportu).

Ryzyka metaboliczne/ Metabolic
Ryzyka $rodowiskowo- zawodowe/ Environmental/Occupational
Ryzyka behawioralne/ Behavioral

% zmiany 2007-2017

2007 2017 % change 2007-2017
Palenie tytoniu / Tobacco = Palenie tytoniu / Tobacco -10,6%
Nieprawidlowe odzywianie / Dietary risk — Nieprawidlowe odzywianie / Dietary risk -11,1%
Wysokie cisnienie tetnicze / High BP pr— Wysokie cisnienie tetnicze / High BP -17,6%
Wysoki wskaznik BMI / High BMI p— Wysoki wskaznik BMI / High BMI 1,6%
Wysoki poziom cukru we krwi / * pr— Wysoki poziom cukru we krwi / * 6,6%
Spozycie alkoholu / Alcohol use — Spozycie alkoholu / Alcohol use -4,5%
Wysoki poziom LDL / High LDL — Wysoki poziom LDL / High LDL -17,8%
Zanieczyszczenia powietrza / Air pollution — Zanieczyszczenia powietrza / Air pollution -14,4%
Ryzyka zawodowe / Occupational risks I Ryzyka zawodowe / Occupational risks 7,0%
Niewydolno$¢ nerek / ** —— Niewydolno$¢é nerek / ** -20,7%

* High fasting plasma glucose
** Impaired kidney function

Ryc. 15.4. Czynniki ryzyka przyczyniajace sie do najwigkszej liczby utraconych lat zycia w zdrowiu ogétem
(DALY) w Polsce w latach 1997 i 2017 — wartosci DALY na 100 tys. ludnosci oraz ich zmiana procentowa
w okresie 10 lat (dane IHME)

Fig. 15.4. Main risk factors that drive the most deaths and disability combined (DALY) in Poland, 1997 and 2017 —
DALY per 100000 population and % change 1997-2017 (IHME data)

Jak pokazuje rycina 15.5 sytuacja w Polsce nie jest jeszcze optymalna (maksy-
malna warto$¢ indeksu moze wynosi¢ 100) ale ulega systematycznej poprawie.
Jednak poprawa ta w latach 2000-2016 byta wyraznie wolniejsza niz w poczat-
kowym okresie transformacji, tzn. w latach 1990-2000. Obecna wartos¢ Indeksu
HAQ dla Polski jest zblizona do wegierskiej (82,1), jest troche nizsza niz czeska
(89,0) i wyraznie nizsza od irlandzkiej (94,6) czy holenderskiej (96,1). Trzeba jed-
nak pamieta¢, ze poziom z jakiego startowalismy w 1990 r. byl znacznie nizszy
niz w tych krajach (nawet niz na Wegrzech).

Jak szacujg eksperci projektu GBD zdecydowana wiekszo$¢ obecnych (2015 r.)
wydatkéw na zdrowie w Polsce, bo ok. 71%, pochodzi z budzetu panstwa, a wydat-
ki prywatne to w ogromnej wiekszo$¢ bezposrednie wydatki prywatne ,,z kieszeni”
i w znacznie mniejszej czesci wydatki na abonamenty lub dodatkowe ubezpiecze-
nie (ryc. 15.6).
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Healthcare Access and Quality Index, 2016

Ryc. 15.5. Wartosci Indeksu Dostepnosci i Jakosci Opieki Zdrowotnej w Polsce w latach 1990, 2000 2016 (dane IHME)
Fig. 15.5. Healthcare Access and Quality Index in Poland, 1990, 2000 and 2016 (IHME data)

$4 000
$3500
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$2500 Razem
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$1500 20.0%
$1 000
$1251
$500 (71,0%)
)

Szacunkowo
Estimated $332
$3557 (9,0%)
$875
(25,0%)
$2 350
(66,0%)
S0

$0

2015

W Pomoc rozwojowa dla zdrowia /
Developement assistance for health

m Wydatki z "kieszeni" pacjentow /
Out-of-pocket spending

2040

B Wydatki na zdrowie z budzetu paristwa /
Government health spending

B Prywatny abonament i ubezpieczenie /
Prepaid private spending

Ryc. 15.6. Wielko$¢ wydatkow na zdrowie w dolarach na osobe w Polsce w roku 2015 oraz oczekiwana w roku 2040

(2017 r. PPP) (dane IHME)

Fig. 15.6. Health expenditures in dollars per person in Poland, 2015 and expected in 2040 (2017 PPP) (IHME data)
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Ten obraz jak przewiduja na podstawie trajektorii dotychczasowych zmian do
roku 2040 ulegnie pewnej modyfikacji aczkolwiek nie radykalnej. Przede wszyst-
kim suma wydatkéw ulegnie podwojeniu do 3557 dolaréw na osobe (2017 r. PPP),
o 5 punktéw procentowych (pp) zmniejszy si¢ udzial wydatkow z budzetu panstwa,
a 0 4 pp wzro$nie udzial wydatkéw na abonamenty i dodatkowe ubezpieczenia.

PODSUMOWANIE

1. Oszacowanie obcigzenia chorobami wynikajace z przedwczesnej umieralno-
$ci oraz lat zycia w chorobie jest najpewniejszym sposobem podsumowania
potrzeb zdrowotnych. Poprzez umozliwienie poréwnania wskaznikéw z in-
nymi krajami z podobnym oraz wyzszym poziomem ekonomicznym taka
analiza daje szans¢ na celowane i oparte na dowodach naukowych interwen-
cj¢ zdrowotne. Planowane poglebianie analiz uwzgledniajacych réznice wo-
jewodzkie da szanse na dostosowanie dziatan w ochronie zdrowia do rzeczy-
wistych potrzeb zdrowotnych na poziomie lokalnym.

2. Wyniki analiz GBD jednoznacznie wskazujg na chorobe niedokrwienng ser-
ca jako najwazniejsza od lat przyczyne utraty zdrowia przez mieszkancow
Polski. Zaréwno ChNS jak i udary, ktére s3 druga przyczyng zmniejszaja
swoje znaczenie ale powoli.

3. Czynnikiem, ktéry pomimo zmniejszajacego si¢ znaczenia, od lat najbardziej
odpowiada za utracone lata zycia w zdrowiu Polakéw jest palenie tytoniu, na-
stepne w kolejnosci jest niewtasciwe odzywianie i wysokie ci$nienie tetnicze.

4. Opracowany w ramach projektu GBD indeks dostepnos¢ i jakos$¢ opieki
zdrowotnej wskazuje na postepujaca poprawe w tym zakresie ale jednoczes-
nie ujawnia dystans jaki dzieli nas od wigkszosci innych krajow europejskich.
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