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KROTKI PRZEGLAD

KROTKI PRZEGLAD

Wspdlczynnik urodzen na 1000 Iudnosci
ulega w Polsce obnizeniu a wspotczynnik
przyrostu naturalnego w koncu lat 90.
osiagnat poziom zerowy. Mimo Ze natgzenie
urodzen jest wciaz jednym z najwyzszych
wérod  krajow  referencyjnych  (KR)'  to
wspotczynnik  ptodnosci  spadt  ponizej
poziomu zastgpowalnosci.

Srednie dalsze trwanie zycia w chwili
urodzenia, wynoszace w 1999 r. 68,9 lat dla
mezezyzn 1 77,6 lat dla kobiet, wykazuje
tendencje wzrostowa 1 jest dluzsze niz
przecigtnie w KR, jakkolwiek jest istotnie
krétsze od $redniej dlugosci w panstwach
Unii Europejskiej (EU). Po dlugim okresie
stagnacji, $rednia dlugo$¢ zycia zaczela
ponownie wzrasta¢, w potowie lat 80. dla
kobiet, a nastepnie we wczesnych latach 90.
dla m¢zczyzn.

W latach 90. standaryzowany
wzgledem wieku wspolczynnik umieralnos$ci
(SDR) z powodu chorob uktadu krazenia w
grupie wieku 0-64 lat ulegl obnizeniu 1 w
koncu lat 90. byl nizszy od $redniego w KR.
Jednak wspotczynnik zgondw mezczyzn z
powodu choréb naczyn mozgowych ma

tendencj¢ rosnaca.

! Dziesie¢ nastepujacych panstw ubiegajacych sig o przyjecie
do Unii Europejskiej okreslono jako kraje referencyjne:
Butgaria, Republika Czech, Estonia, Litwa, Lotwa, Polska,
Rumunia, Stowacja, Stowenia i Wegry.

Standaryzowany wspolczynnik

umieralnos$ci z powodu chorob

nowotworowych w grupie wieku 0-64 lata
przed 1990 r.

wykazywat tendencjg

wzrostowa ws$rod mezczyzn, a nastgpnie
obnizal si¢ osiagajac poziom notowany na
poczatku lat 80. W odniesieniu do kobiet
zmiany w warto$ci byty

mniejsze 1 w koncu lat 90. wspolczynnik

wspotczynnika

pozostawat na poziomie lat 70. Wspdtczynnik

umieralnosci z  powodu  nowotworu
ztosliwego tchawicy, oskrzela i1 pluica w
grupie wieku 0-64 lata jest wsrdd
najwyzszych w KR, 1 chociaz od prawie
dziesigciu  lat  obserwuje  si¢  spadek
umieralno$ci mgzczyzn w tej grupie wieku, to
jednak wséréd kobiet (zarowno w wieku
ponizej, jak 1 powyzej 65 lat) wspotczynnik
ten wzrasta systematycznie od poczatku lat
70. Swiadczy to o duzym rozpowszechnieniu
palenia tytoniu w ostatnich dekadach.
Standaryzowany wspotczynnik umieralnosci z
powodu raka szyjki macicy spada, mimo to
pozostaje na jednym z najwyzszych
poziomow wsroéd KR 1 jest ponad trzykrotnie
wyzszy od $redniego w UE. SDR z powodu
raka piersi wzrést w wielu KR, jednak
wspotczynnik umieralnosci polskich kobiet
utrzymuje si¢ od lat 80. na stalym poziomie 1
w chwili obecnej jest najnizszy wsrod KR a

takze ponizej Sredniej w UE.
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W odniesieniu do chorob zakaznych i
pasozytniczych  (uwzgledniajac ~ wszystkie
grupy wieku) SDR obnizyt si¢, w wyniku
czego sytuacja Polski w pordwnaniu z innymi
krajami Wartosci

ulegta  poprawie.

wspotczynnikow umieralnosci z  powodu
chorob uktad oddechowego i chordb uktadu
trawiennego réwniez spadaly do potowy lat
90. ale w drugiej polowie tej dekady zaczgly
ponownie wzrasta¢. Rosnaca umieralnos¢ z
powodu chorob uktadu oddechowego moze
takze wiaza¢ si¢ czesciowo z bardzo
rozpowszechnionym ws$rod ludnosci paleniem
tytoniu. Gléwna przyczyna zgonéw z powodu
chorob uktadu trawiennego sa choroby
watroby. W Polsce SDR z powodu choréb
watroby, wlacznie z marskoscia watroby, jest
nizszy we wszystkich grupach wiekowych od
sredniego w KR, jednak obnizajacy si¢ stale
sredni w UE wspotczynnik jest juz ponizej
wspotczynnika w  Polsce. Przedwczesna
umieralno$¢ (tzn. w wieku 0-64 lata) z
wlacznie z

powodu chorob  watroby,

marskoscia  watroby, wzrasta  wsrod

mezezyzn, szezegolnie w wieku 25-54 lata.

Standaryzowane wspotczynniki
umieralnosci  z  powodu  zabdjstw i
samobojstw, we  wszystkich  grupach

wiekowych, ksztaltuja si¢ ponizej $redniej
KR, niemniej sa wyzsze niz $rednie w UE.
Jakkolwiek zachorowalno$¢ na AIDS
jest nizsza w Polsce niz w UE, to jednak jest
ona wyzsza niz w wielu KR. Polska jest

jedynym krajem referencyjnym, w ktorym

narkomani  stanowia najwigksza  grupe
odpowiedzialng za przenoszenie si¢ zakazenia
HIV ~ (49%

wszystkich  przypadkow).

Zachorowalno$¢ na gruzlicg, wirusowe
zapalenie watroby 1 kil¢ zmniejszyla sig
bardzo istotnie w okresie od potowy lat 80.
Wskaznik zepsutych, brakujacych lub
wypetionych zgboéw (DMFT) wskazuje na
pogarszajacy si¢ w latach 90. stan zdrowia
jamy ustnej u dzieci w wieku 12 lat, w
zwiazku z czym Polska posiada aktualnie
jeden z najgorszych wskaznikéw sposrod
wszystkich KR.
finansowania

System opieki

zdrowotnej oparty na $rodkach z budzetu

centralnego zostal zastgpiony systemem
opieki zdrowotnej finansowanym przez
autonomiczne kasy chorych, ktore

funkcjonuja w Polsce od 1999 r°.
Zarowno liczba 16zek szpitalnych, jak
i liczba lekarzy na 100 tys. ludnosci sa na

ogot nizsze niz w KR 1 w krajach UE.

? Wedltug zapowiedzi Ministerstwa Zdrowia system ten
w roku 2002 podlega¢ bgdzie modyfikacjom (red.)
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UWAGI TECHNICZNE

Opracowania, ktore sa ogdlnie zatytutlowane ,,Najistotniejsze elementy sytuacji zdrowotnej” daja zarys
stanu zdrowia ludnosci oraz podstawowych czynnikoéw rzutujacych na ten stan. Wszgdzie gdzie jest to
mozliwe dokonuje si¢ porownan migdzynarodowych, uznajac to jako metode¢ oceny stabych i mocnych stron
kraju, dokonanych dotychczas osiagni¢¢ oraz tego, co nalezy poprawi¢ w przysziosci. Grupy krajow
stanowigce punkt odniesienia dokonywanych poréwnan zostaly okreslona jako kraje referencyjne (KR)
dobrane w oparciu o:

e podobne trendy spoteczno-ekonomiczne lub rozwojowe oraz
e grupy geopolityczne, takie jak Unia Europejska, Wspdlnota Niepodlegltych Panstw, Republiki Azji
Srodkowej lub kraje kandydujace do cztonkostwa w Unii Europejskiej.

W stosunku do Polski krajami referencyjnymi jest grupa 10 krajow Europy Srodkowej i Wschodniej
ubiegajacych si¢ o przyjecie do Unii Europejskiej (Bulgaria, Republika Czeska, Estonia, Litwa, Lotwa,
Polska, Rumunia, Stowacja, Stowenia i Wegry).

W celu dokonania poréwnan migdzy krajami w sposéb mozliwie najbardziej rzetelny, dane dla
kazdego wskaznika brano, oczywiscie tam gdzie bylo to mozliwe, z jednego powszechnego zrodia
migdzynarodowego (WHO, EUROSTAT, Organizacji Wspotpracy Ekonomicznej i Rozwoju /OECD/ oraz
Miedzynarodowej Organizacji Pracy /ILO/). Dzigki temu analizowane dane sa w wigkszym stopniu
poréwnywalne ze soba. Nalezy jednak pamigtaé, ze czynniki takie jak sposob prowadzenia dokumentacji i
klasyfikacji oraz réznice kulturowe moga rowniez wptywaé na porownywalno$¢ danych. O ile nie podano
innych informacji, zréodtem danych jest baza danych statystycznych odnoszacych si¢ do strategii ,,zdrowie
dla wszystkich” Regionalnego Biura WHO na Europe (WHO Regional Office for Europe, 2001). Zrodtem
informacji na temat polityki zdrowotnej poszczegolnych krajow sa raporty wladz panstwowych
przedstawiajace oceng realizacji tej strategii, bezposrednie kontakty z wiadzami oraz publikacja WHO
,Zdrowie w Europie w 1997 r.”. (WHO Regional Office for Europe, 1998).

Szczegolny przypadek porownania wystgpuje wtedy gdy kraje podlegaja uszeregowaniu i maja
nadawane rangi. Jakkolwiek dogodny w podsumowaniach, jest to jednak sposob niekiedy mylacy i
wymagajacy ostroznej interpretacji, szczegoélnie wtedy, gdy stosuje si¢ go bez dodatkowych danych,
poniewaz jest podatny na minimalne roéznice w szeregowanych warto$ciach wskaznika. Nalezy réwniez
zachowac ostrozno$¢, gdy w ten sposob dokonuje si¢ oceny trendoéw (np. tabela na poczatku rozdzialu
dotyczacego stanu zdrowia), gdyz sama kolejnos¢ moze ukry¢ wazne dla poszczegdlnych krajow,
bezwzgledne zmiany w poziomie danego zjawiska. W niniejszych opracowaniach najczg$ciej stosowane sa
wykresy stupkowe (dla wskazania sytuacji danego kraju w stosunku do KR zgodnie z najnowszymi danymi)
oraz wykresy liniowe (stosowane najczgsciej w celu przedstawienia trendow czasowych poczawszy od 1970
r.). Wykresy liniowe pokazuja trendy dla wszystkich KR i1 dla §redniego poziomu w UE. Wartosci dla
omawianego kraju i odpowiedniej §redniej grupowej sa wyrdznione poprzez pogrubienie i okreslenie w
legendzie ryciny. Umozliwia to zorientowanie si¢ w kierunku trendéw danego kraju w stosunku do trendow
wszystkich KR oraz ulatwia ocene sytuacji poprzez odniesienie do dajacych si¢ zaobserwowaé zgrupowan
krajow lub ogdlnego trendu czy tez ogdlnej wartosci $redniej. Dla ztagodzenia wahan wystepujacych w
rocznych wspoélczynnikach spowodowanych mata liczebnoscia zdarzen stosowano, gdy to uznano za
wlasciwe, $rednia z okresu trzech lat. Na przyktad dotyczy to umieralnosci okotoporodowej matek dla
wszystkich KR. Poréwnania powinny odnosi¢ si¢ do tego samego okresu czasu, jakkolwiek nie wszystkie
najnowsze dostgpne dane dotycza tego samego roku. Nalezy zatem mie¢ to na uwadze, poniewaz ocena
sytuacji w danym kraju moze ulec zmianie w momencie uzyskania nowszych danych.

Uwaga: W odniesieniu do Polski dane dotyczqce umieralnosci w latach 1997 i 1998 sq niekompletne
ze wzgledu na wystepujqce wtedy zaburzenia w ich zbieraniu. Dlatego tez na wielu wykresach brakuje
danych dotyczqcych tych dwoch lat, a trend interpolowano i przedstawiany jest on przerywanq liniq. Prosze
Zwroci¢ uwage, ze te dane sq dostepne do 1996 r. i nastepnie dla 1999 r.
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KRAJ I JEGO LUDNOSC?

Poprzednia ~ Konstytucja zostala
przyjeta w lipcu 1952 r., a kolejne poprawki
do niej wprowadzano w latach 1976, 1983 i
1992. W okresie ostatniej reformy, ulegt
pewnej zmianie podzial wiladzy migdzy
Prezydentem, Rzadem i Sejmem, i1 wtadza

Prezydenta i Premiera ulegly zwigkszeniu.

Sejmowi wybieranemu co cztery lata w

wyborach proporcjonalnych. Istnieje

pigcioprocentowy  prég dla  partii 1

o$mioprocentowy dla koalicji, ale sa tez

miejsca zarezerwowane dla mniejszos$ci

etnicznych  nawet  wtedy liczba

gdy
uzyskanych przez nie glosOw nie osiaga

przyjetego progu. Sejm wybiera Radg

Tabela 1. Polska a inne kraje kandydujace do Unii Europejskiej (UE) (1999)

Polska Kraje kandydujace
Stolica Warszawa | Srednia/razem Minimum Maksimum
Ludno$¢ ogdtem 38 741 000 104 705 300 1442 400 38 741 000
Ludnos¢ 0-14 lat (%) 20,9 18,7 16,1 21,2
Ludnos¢ 15-64 lat (%) 67,1 68,4 66,3 74,2
Ludnos¢ = 65 lat (%) 12,0 12,8 9,6 16,0
Powierzchnia w km? 313 000 1078 066 20 000 313 000
Gesto$é zaludnienia na km? 124 97 32 130
Ludnos¢ w miastach (%) 65 64 50 75
Urodzenia na 1000 ludnosci 9,9 9,7 8,0 10,5
Zgony na 1000 ludnosci 9,9 11,2 9,6 14,2
Przyrost naturalny na1000 ludnosci 0,0 -1,5 -5,5 0,8
\I;rgdsulgtl:l)(;al:j)owy brutto na 1 mieszkanca 8 079 8 369 5071 15 977

PPP: w przeliczeniu na parytet sity nabywczej

Nowa Konstytucj¢ przyjeto w kwietniu 1997

roku. Wiladze ustawodawcza

Rzeczypospolitej Polskiej jest powierzona

w

Niniejsze wstgpne podrozdzialy oparte zostaly na materiale zawartym w

Roczniku Statystycznym (Stateman’s Yearbook, Turner, 2000).

Ministrow. Wybierany jest rowniez Senat -

wyzsza izba Parlamentu, sktadajacy sig¢ ze

100 senatorow. Moze on wprowadza¢ zmiany

do sejmowych projektéw ustaw, ktore izba

NAJWAZNIEJSZE ELEMENTY SYTUACJI ZDROWOTNEJ W POLSCE
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nizsza moze odrzuci¢ jedynie wigkszo$cia
dwoch trzecich glosow.

Na czele panstwa stoi Prezydent, ktory
wybierany jest w wyborach bezposrednich na
kadencje pigcioletnia. Prezydent nie moze
peli¢ swojej funkcji dluzej niz przez dwie
kadencje. Prezydent wyznacza premiera za
zgoda Sejmu. Cztonkowie Rady Ministrow sa

mianowani ale nie moga by¢ odwolywani

na podstawie systemu wigkszo$ciowego albo
proporcjonalnego. Dziatalnos¢ wladz
lokalnych finansowana jest czeSciowo z
budzetu lokalnego, a czg$ciowo z dotacji z
budzetu centralnego.

Polska jest cztonkiem Organizacji
Narodéw Zjednoczonych, Rady Europy,
Organizacji Wspolpracy Ekonomicznej i

Rozwoju,  Srodkowoeuropejskiej  Strefy

Ryc. 1. Piramida wieku ludnos$ci Polski w 1970 1 1999

MezczyZzni

Grupy wieku (w latach)

] wo
e

Kobiety

2000000 1500000 1000000 500000

0 500000 1000000 1500000 2000000

Liczba ludnosci

przez prezydenta. Prezydent posiada prawo
weta w stosunku do uchwalanych ustaw, ktore
moze by¢ przeglosowane w Sejmie tylko w
przypadku wigkszosci dwoch trzecich gltosow.

Kraj podzielony jest na 16
wojewodztw, w skiad ktéorych wchodzi 308
powiatow, ktore z kolei dziela si¢ na 2489
gmin. Wladza lokalna sprawowana jest przez
rady wybierane na kazdym szczeblu

administracji panstwowej, co cztery lata albo

Wolnego Handlu, Inicjatywy
Srodkowoeuropejskiej, a takze jest cztonkiem
stowarzyszonym Unii Europejskiej oraz
partnerem stowarzyszonym Unii
Zachodnioeuropejskiej. Polska wystapita o
przyznanie petnego cztonkostwa w Unii
Europejskiej. W grudniu 1999 roku Komisja
Europejska wyrazita poparcie dla procesu
akcesyjnego, =zaliczajac Polske (wraz z

Wegrami) do tych krajow Europy Srodkowej

NAJWAZNIEJSZE ELEMENTY

SYTUACJI ZDROWOTNEJ W POLSCE
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1 Wschodniej, ktére prawdopodobnie jako

pierwsze  zostana przyjete do  Unii
Europejskiej. W marcu 1999 r. Polska stala

si¢ pelnoprawnym czlonkiem NATO.

Sytuacja demograficzna

Ksztalt piramidy wieku wskazuje na
etap transformacji demograficznej ludnosci.
Catoksztatt zmian w strukturze populacji
wynikajacy ze zmian w  plodnosci,
umieralno$ci 1 migracji daje si¢ z tatwoscia
zauwazy¢ gdy pordéwna si¢ piramidy wieku
dla dwoch réznych lat (Ryc. 1). Kraje Unii
Europejskiej osiagnety, generalnie rzecz
biorac, zaawansowany etap w transformacji
demograficznej. Mlodsze grupy wiekowe
staja si¢ mniej liczne niz grupy wieku
sredniego, a niekiedy niz grupy ludzi
starszych. W KR zaczyna si¢ ksztattowaé
ogo6l podobna struktura wieku ludnosci.W
Polsce grupy wieku 10-14 lat i 35-49 lat byly
proporcjonalnie liczniejsze a grupy wieku 25-
29 lat 1 50-84 lata byly mniej liczne od
sredniej w KR w 1999 roku.

Do 1984 r. wspdtczynnik przyrostu
naturalnego wynosit okoto 10 na 1000
ludnos$ci, natomiast w pdzniejszym okresie
zmniejszal si¢ 1 w drugiej polowie lat 90.
osiagnat poziom krajow Unii Europejskiej co
wynika z malejacej liczby urodzen:
wspotczynnik urodzen obnizyt si¢ z 19 na

1000 ludnosci w 1984 r. do 10 w 1999 r.

Mimo malejace;j liczby urodzen,
wspolczynnik przyrostu naturalnego w Polsce
(0,0 na 1000 ludnosci w 1999 r.) byt drugim
najwyzszym wsréd KR w 1999 r, niemniej
byt on nizszy od wspodtczynnika dla krajow

UE (1,1 na 1000 w 1997 r.) (Ryc. 2).

Ryc. 2. Wspoéicz

Chociaz wspotczynnik plodnosci w
Polsce (1,4 w 1999 r.) jest najwyzszy sposrod
KR ($rednia 1,3 w 1999r.), to jednak jego
warto$¢ spadia

ponizej poziomu

zastepowalnosci.

Ludnos$¢ migrujaca i struktura etniczna
Imigranci i mniejszos$ci etniczne moga
prezentowa¢ szczegdlny wzorzec choréb i
potrzeb zdrowotnych ze wzgledu na czynniki
kulturowe, spoteczno-ekonomiczne i
behawioralne oraz narazenie na rozne
czynniki $rodowiskowe w krajach swojego
pochodzenia. Uzyskanie dostgpu do opieki
zdrowotnej, ktéra moglaby zaspokoi¢ takie

szczegblne potrzeby oraz by¢ akceptowana z

NAJWAZNIEJSZE ELEMENTY SYTUACJI ZDROWOTNEJ W POLSCE
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punktu widzenia kultury 1 znajomosci jezyka
moze okaza¢ si¢ niekiedy trudne. Co wigce;,
wielu ludzi nalezacych do tej grupy jest
narazonych na wigksze ryzyko ubostwa i
marginalizacji, co moze prowadzi¢ do
gorszego stanu ich zdrowia w poréwnaniu z
ludnos$cia miejscowa. Szczegdlnie nielegalni
imigranci moga natrafia¢ na trudno$ci w
uzyskaniu opieki zdrowotnej, nie méwiac o
tym, ze zdobycie jakiejkolwiek opieki moze
okazac¢ si¢ problematyczne.

W  Polsce liczebno$¢ mniejszosci
etnicznych nie jest $cisle okreslona, niemniej
szacuje si¢, ze w 1984 r. zyto tutaj 1,2 miliona
Niemcow, a mniejsze grupy etniczne sktadaty
si¢ z Ukraincoéw, Biatorusinéw i Litwindéw
(Turner, 2000).

W latach 90. Polska miala ujemne
saldo migracji ale zmniejszylo si¢ ono z 19
tys. w 1994 r. do 14 tys. w 1999 r. Gléwnymi
punktami docelowymi emigrantow w tych
latach byly Niemcy, Stany Zjednoczone i
Kanada (Council of Europe, 1997), Austria,
Szwecja i Francja (Council of Europe, 7999).
Najwigksze grupy imigrantdow pochodza z
Niemiec, Stanow Zjednoczonych, Ukrainy i

nowych panstw niepodlegltych oraz z Azji

(Council of Europe, 1999).

Warunki spoleczne i gospodarka

Zwiazek miedzy poziomem
wyksztatlcenia 1 zdrowiem jest dobrze
udokumentowany.  Poziom  umiejgtnosci

pisania 1 czytania ws$rod ludzi dorostych

(wiek 15 lat 1 powyzej) jest czegsto
stosowanym wskaznikiem, ale jednakowo
wysokie jego warto$ci w Europie (wszystkie
KR podaja odsetek w wysokosci 96% lub
nawet wigcej) ograniczaja jego warto$¢
poréwnawcza. Poniewaz we wszystkich KR
wyksztalcenie podstawowe jest powszechne i
obejmuje prawie wszystkie dzieci w wieku
szkolnym, procent dzieci przyjetych® do szkot
czutym

wskaznikiem pozwalajacym na wykrycie

podstawowych rowniez nie jest

réznic w poziomie wyksztalcenia.

Dane poréwnawcze dotyczace odsetka
mtodziezy zapisanej do szkot
ponadpodstawowych (gimnazja, licea oraz
szkoly zawodowe 1 technika) sa bardziej
przydatne. Odkad poréwnywalne dane staty
si¢ dostgpne (1980 r.), liczba milodziezy
polskiej uczeszczajacej do szkot na tym

poziomie wzrasta. Do 1996 roku odsetek

* Wspbtezynnik przyjetych  dzieci (net enrolment
ratio) jest to liczba zarejestrowanych uczniow w
oficjalnej grupie wiekowej, podzielona przez populacjg
w tym samym wieku, ktora odpowiada okreslonemu
poziomowi wyksztatlcenia. Uregulowania prawne
poszczegdlnych krajow stuza do okreSlania poziomu
wyksztalcenia, a tym samym oficjalnej grupy wieckowe;j
(UNESCO, 1999).
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si¢ na

byt

uczacych poziomie

ponadpodstawowym jednym z

najwyzszych w KR 1 siggal 84% w
poréwnaniu z przecigtnym wynoszacym 79%
(UNESCO, 1999).

W Polsce produkt krajowy brutto w
przeliczeniu na parytet
wynosit w 1988 r. 4190 USD a do roku 1999
osiagnat wysoko$¢ 8079 USD. Wartos¢ ta

sredniej dla KR,

sity nabywczej

zblizona byla do ale
stanowila tylko 37% S$redniej dla krajow UE.
Placa realna zmalala o ponad jedna piata w
latach 1989-1996. W tym samym okresie
nierownosci  w

(United  Nations

sie  takze

zarobkow

powigkszyly
rozktadzie
Economic Commission for Europe, 1999).
Wedhug szacunku z 1999 r., 14,4% ludnosci
mieszkalo w gospodarstwach domowych
ponizej ustawowej granicy ubdstwa (GUS,
1999).

W 1996 r. liczba zatrudnionych
wynosita 20,1 miliona, w tym 3,3 miliona w
przemys$le 1 budownictwie, 3,6 miliona w
handlu, oswiacie,

transporcie, tacznosci,

finansach, ochronie zdrowia 1 shluzbie
socjalnej a okoto 4 miliony stanowili rolnicy
(Turner, 2000) Mimo znacznej liczby

pracownikow rolnych, ich wktad w produkt
krajowy brutto jest stosunkowo niski.
Zgodnie z wstgpnymi obliczeniami, w 1997
roku 57% PKB pochodzito z ustug, 37% z

przemystu, a tylko 6% z rolnictwa (United

Nations Economic Commission for Europe,
1999).

Wedlug oficjalnych danych, wskaznik
bezrobocia w Polsce wzrost z 6,3% w 1990 r.
do 16,4% w 1993 r., a nastgpnie spadt do
10.5% w 1998 r. ale wedtug Zrddet krajowych
wzrést do 13,1% w 1999 r (GUS, 2001). Jest
to wyzej niz $rednia w KR (10,3% w 1999 r.)
i $rednia w krajach UE (10,3% w 1999 r.).
Bezrobocie w wigkszosci krajow Europy
Srodkowej i Wschodniej moze byé wyzsze od
oficjalnie podawanych wskaznikow.

Inflacja ~ spowodowata  powazne
problemy w niektorych krajach Europy
Srodkowej i Wschodniej. W Polsce wskaznik
inflacji obnizyt si¢ z 71% w 1991 r. do 10% w

2000 r. (GUS, 2001).
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SYTUACJA ZDROWOTNA

Bilans zmian, jakie nastapity w ostatnich
latach w polskiej sytuacji zdrowotnej na tle
krajow referencyjnych (Ryc. 3) wykazuje:

stosunkowa  poprawge w  zakresie
przecigtnego dalszego trwania zycia oraz
umieralno$ci niemowlat 1 matek;

wysoka  umieralnos$¢ z powodu
nowotworoOw  zloSliwych ogélem a
szczegblnie z powodu raka ptuc i szyjki
macicy w porownaniu z KR. Rak piersi
jest znaczacym wyjatkiem w tym

uogolnieniu,

e istotna poprawg miejsca Polski

przypadku niedokrwiennej choroby serca
znacznego
pogorszenia sytuacji w przypadku chorob

w  przeciwienstwie  do

naczyn moézgowych;

e stosunkowe pogorszenie sytuacji

zakresie umieralno$ci z powodu przyczyn
zewnetrznych spowodowane stabilizacja
Polsce  przy

wspotczynnikow ~ w
malejacych trendach w innych krajach.

Ryc. 3. Polska na tle krajow referencyjnych
w1985 r. ® iw ostatnim dostgpnym roku (19999 ©

NAJLEPSZA NAJGORSZA
Kraje
POZYCJA |1 | 2 Polska Zi?gé" Minimum? | Maksimum?®
($rednia)
Przecigtne dalsze trwanie zycia
W wieku 0 (iata) © () 73,2 72,4 70,2 75,8
Réznica przecigtnego trwania zycia 8.7 8.1 6.8 10.9
(kobiety-mezczyzni) (lata) ’ ’ ’ !
Wspotczynnik umieralnosci niemowlat
na 1000 urodzen zywych ® 8.9 109 4.6 18,6
Wspotezynnik umieralnosci okoloporodowej matek,
wemyatcd przyeyny (na 100 tys arodzeh Sywychy ©|e 8,6 17,6 63 44,1
SDR‘z powodu ch, uktadu krazenia,
wiek: 0-64 lata © 114,0 129,9 61,1 167,3
SDR z powodu ch. niedokrwiennej serca,
wiek: 0-64 lata @ 50,1 57,5 253 88,0
SDR z powodu ch. naczyn mézgowych,
wiek 0-64 lata | @ ® 25,7 32,6 14,3 51,1
SDR z powodu nowotworéw, 105.4 107.3 02.7 1453
wiek: 0-64 lata ’ ’ ! ’
SDR z powodu raka ptuc,
wiek: 0—64 lata [ RES) 27,8 26,8 19,4 42,0
SDR z powodu raka. szyjki macicy,
kobiety w wieku: 0-64 lata ©|e 6.7 7.4 33 1.9
SDR z powodu raka piersi,
kobiety w wieku: 0—64 lata ©|e 137 157 137 20,6
SDR z powodu zewnetrznych przyczyn
urazéw i zatrué, wiek e B 70,2 74,0 52,2 156,6
SDR z powodu wypadkéw PY 16.6 145 102 26.0
komunikacyjnych ! ! ! !
SDR z powodu samobojstw i
samouszkodzer ® ® 14,7 17,3 12,0 42,1

Poprawa sytuaciji 7 wskaznikow

2 wskazniki

©
@) Sytuacja niezmieniona
®

Pogorszenie sytuacji 5 wskaznikow

a Najnizsza warto$¢ obserwowana wsréd krajéow kandydujacych
b Najwyzsza warto$¢ obserwowana wsrdd krajow kandydujacych
¢ Srednia z trzech lat

¢ SDR: standaryzowany wspoétczynnik umieralnosci

° umieralno$¢ okotoporodowa matek 1997—1999 (dia Polski 1994-1996)
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Przeci¢tne dalsze trwanie Zycia

W 1999 r. przecigtne dalsze trwanie
zycia dla noworodkow ptci meskiej wynosito
68,9 lat, a dla plci zenskiej 77,6 lat. W
kazdym z tych przypadkow byto ono dtuzsze
od s$redniej KR. Na poczatku Ilat 70.
odnotowano w Polsce wzrost dtugosci zycia,
natomiast w latach 90. ogo6lny wzrost ponad
tamten poziom byl niewielki. Wzrost dtugosci
zycia kobiet odnotowano ponownie w
potowie lat 80. i obecnie zyja one 2,5 roku
dluzej niz w 1974 r. Wzrost dlugosci zycia
me¢zezyzn  rozpoczat si¢ w latach  90.
osiagajac poziom z 1974 r. po ponad dwoch
dziesigcioleciach (Ryc. 4, 5, 6).

Ryc. 4. Przecietne dalsze trwanie zycia w
wieku 0, mezczyzni

83

78

Liczba lat

58

70 72 74 76 78 80 82 84 86 83 90 92 94 96 98
Rok

—e&—Polska = ===--- UE

Roéznica migdzy trwaniem zycia mezczyzn i
kobiet wzrosta prawie we wszystkich KR. W
1999 r. réznica w Polsce wyniosta 8,7 lat i
réwna jest $redniej KR, natomiast jest ona o
ponad dwa lata wigksza w porownaniu do
krajow UE.

Przecigtne dalsze trwanie zycia jest
dhuzsze dla mgzczyzn zyjacych w mie$cie niz
dla mezczyzn zyjacych na wsi, w odniesieniu
do kobiet sytuacja jest odwrotna. Najwyzsza
umieralno$§¢ 1 najkrétsze trwanie zycia
obserwuje si¢ w zachodnich i $rodkowych
regionach Polski (Ministry of Health and
Social Welfere, 1996)

Ryc. 5. Przecietne dalsze trwanie zycia w
wieku 0, kobiety

83

Liczba lat

68

63

58 +r/—er———"—"—"""""""""""""""—""""""""
70 72 74 76 78 80 82 84 86 83 90 92 94 96 98
Rok

—e—Polska = ===--- UE
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Ryc. 6. Przecietne dalsze trwanie zycia w wieku 0 (ostatnie dostepne dane)

Szwajcaria (1997)

Szwecja (1996)

Francja (1997)

Wiochy (1997)

Islandia (1996)

Hiszpania (1997)

Norwegia (1997)

Austria (1999)

Izrael (1997)

Grecja (1998)

UE (1997)

Holandia (1997)

Niemcy (1998)

Luksemburg (1997)

Wielka Brytania (1998)

Malta (1999)

Belgia (1995)

Finlandia (1996)

Dania (1996)

Irlandia (1996)

Stowenia (1999)

Portugalia (1998)

Albania (1998)

Czechy (1999)

Armenia (1999)

Polska (1999)

Chorwacja (1999)

FYM (1997)

Bosnia i Hercegowina (1991)

Litwa (1999)

CCEE (1999)

Gruzja (1994)

Stowacja (1999)

Azerbejdzan (1999) |

Bulgaria (1999)
Estonia (1999)
Wegry (1999)
Rumunia (1999)

totwa (1999)

Turcja (1998)

Uzbekistan (1998)

Tadzykistan (1995)

Kirgistan (1999)

Ukraina (1999)

Biatorus (1999)

Moldowa (1999)

NIS (1999)

CAR (1998)

Turkmenistan (1998)

Rosja (1999

Kazachstan (1999)

CAR: Kraje Azji centralnej bytego ZSRR
CCEE: Kraje Europy $rodkowej i centralnej
UE: Kraje Unii Europejskiej

FYM: Kraje bytej Jugostawii

NIS: Kraje bytego ZSRR

60

70 75

Liczba lat

80
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Gléwne przyczyny zgonow

Poréwnanie wspotczynnikow
umieralno$ci z powodu gléwnych przyczyn w
poszczegolnych krajach pozwala oceni¢ jak
dalece mozna ograniczy¢ obserwowany poziom
i

zgondw. Biorac pod uwage, ze natogi

zachowanie, @w  sensie  zbiorowym i
indywidualnym, wplywaja na prawie wszystkie
Zgonow  przypisywane

glowne przyczyny

chorobom ukladu krazenia, nowotworom 1
wypadkom, réznorodne dziatania w zakresie
promocji zdrowia i1 zapobiegania chorobom,
moga doprowadzi¢ do zmian wptywajacych na
obnizenie ryzyka, a tym samym na zmniejszenie
zachorowalnosci 1 liczby przedwczesnych
zgonow. Podobnie jak w przypadku ogélu KR
umieralno$§¢ mezczyzn w grupie wieku 15-34
lata jest w Polsce wysoka, gtéwnie w wyniku
licznych  zgonow

z  powodu

przyczyn
zewngtrznych. Sytuacja kobiet w tej grupie
wiekowej jest lepsza, ogdlna umieralno$¢ jest
nizsza od $redniej w KR 1 zbliza si¢ do $rednie;j

krajow UE (Ryc. 7).

Choroby ukladu krazenia

W 1970 . standaryzowane

wspotczynniki  umieralno$ci  mezczyzn  z
powodu chorob uktadu krazenia w grupie wieku
0-64 lata byly w KR zblizone do $redniej
krajow UE. Od tego czasu wspotczynniki ulegly
obnizeniu w krajach UE, podczas gdy w
wigkszosci KR nastapit ich wzrost. W Polsce
wspotczynniki umieralnosci wzrastaly do 1991

r. a nastgpnie zmalaly o 30%. W 1999r.

wspotczynnik  dla  Polski byl jednym 2z
najnizszych ws$réd KR niemniej byl ponad
dwukrotnie wyzszy niz w krajach UE (Ryc.
819).

Do 1970 r. wspotczynnik umieralnosci z
powodu chorob uktadu krazenia dla populacji
zenskiej w grupie wieku 0-64 lata byt nizszy w
krajach UE niz w KR. Od tego czasu
obserwowano w Polsce nieznaczny, ale staty
jego wzrost, ktory trwat do wezesnych lat 90. po
czym nastapil spadek jego wartosci o ponad
jedna trzecia. W pozniejszych latach 90.
wspotczynnik umieralnosci w  Polsce miat
warto$¢ ponizej $redniej w KR ale, podobnie jak
dla populacji meskiej, byt on ponad dwukrotnie
wyzszy od $redniej krajow UE (Ryc. 101 11).
w krajach Unii Europejskiej
standaryzowany wspotczynnik umieralnosci z
powodu niedokrwiennej choroby serca dla
populacji w wieku 0-64 lata malat poczawszy
od lat 70., podczas gdy w KR spadek wartosci
wspotczynnika zaczal si¢ znacznie poOzniej, a
nawet obserwowano jego tendencje wzrostowa.
W Polsce wspotczynnik zaczat si¢ obniza¢ we
wczesnych latach 90. uzyskujac warto$¢ o jedna
czwarta nizsza od maksymalnej. Mimo spadku
obecny wspotczynnik jest wciaz wyzszy od

odnotowanego w latach 70. (Ryc. 12)°.

Wyrazny wzrost wspotczynnikow zgonow z powodu niedokrwiennej choroby serca i chorob
naczyn moézgowych w Polsce w 1999 r w stosunku do roku 1996 byt zwiazany ze zmianami w

systemie informacyjnym dotyczacym umieralnosci
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Ryc. 7. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci dla Polski i krajow referencyjnych oraz
Unii Europejskiej w grupie wieku 15-34 lat
il s
160
M“w+-----—-4 -
o 1204+ -——————~  bH b
8
o
=
°
3
@
2
o
=3
@
f=
a
d
=
Kraje Kraje
UE referencyjne | Polska (1999) Polska (1999) | referencyjne UE
1998 (1998)
O Inne przyczyny 44,6 54,0 487 26,6 30,7 23,6
W Przyczyny zew nétrzne 58,5 90,6 92,3 15,5 18,5 15,7

Standaryzowane wsp. na 100 tys. lud.

Ryc. 8. Trendy umieralnosci mezczyzn w
wieku 0-64 lata z powodu choréb ukiadu
krazenia

O e A

70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98
Rok
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Ryc. 9. Umieralno$¢ mezczyzn w wieku 0-64
lata z powodu chordb uktadu krgzenia,
ostatnie dostepne dane

totwa (1999) |

Estonia (1999) |

Butgaria (1999)

Wegry (1999) |

Rumunia (1999) |

Litwa (1999) |

Stowacja (1999) |

Czechy (1999) |

Stowenia (1999)
UE (1997)

0 50 100 150 200 250
Standaryzowane wsp. umieralnosci na 100 tys. lud.

Polska (1999)

300
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Ryc. 10. Trendy umieralnosci kobiet w wieku
0-64 lata z powodu choréb uktadu krazenia

500

450 -

400 -

350 4

300

250

200

150 -

Standaryzowane wsp. na 100 tys. lud.

100 =

50 q

0

70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98
Rok

‘ ——Polska - UE ‘

Ryc. 11. Umieralnosc¢ kobiet w wieku
0-64 lata z powodu chordb uktadu
krazenia, ostatnie dostepne dane

Rumunia(1999) | ]
Bulgaria (1999) :|
totwa (1999) :|
Wegry (1999) :|
Estonia (1999) | ]

]
I

Stowacja (1999)

Litwa (1999)

Polska (1999)

Czechy (1999)

Stowenia (1999)

UE (1997)

gEg

50 100 150 200 250
Standaryzowane wsp. umieralno$ci na 100 tys. lud.

o

Poczawszy od poznych lat 70.
standaryzowany wspotczynnik umieralnosci z
powodu chorob naczyn mézgowych w grupie
wieku 0-64 lata byt w Polsce wyzszy od
wspotczynnika w krajach UE (Ryc. 13).
Wspotczynnik dla populacji meskiej wzrastat
w okresie od 1980 r. do wczesnych lat 90. i
pozostawal na niezmiennym poziomie W
potowie tej dekady, a nastepnie zaczat

ponownie wzrastac.

Ryc. 12. Trendy umieralnosci z powodu
niedokrwiennej choroby serca,

wiek 0-64 lata
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Ryc. 13. Trendy umieralnosci z powodu
choréb naczyn moézgowych,
wiek 0-64 lata
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Wspotczynnik dla populacji zenskiej ulegt
nieznacznej  zmianie od  konca lat

siedemdziesiatych
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Nowotwory zlosliwe

W tej czg$ci przedstawiono dane
porownawcze dotyczace umieralnosci z
powodu nowotwordéw ztosliwych ogodtem.
Bardziej szczegotowe dane odnoszace si¢ do
raka piersi 1 raka szyjki macicy podane sa w
czesci poswigconej zdrowiu kobiet, za§ dane
dotyczace raka tchawicy, oskrzela i pluca w
czesci poswigconej paleniu tytoniu.

We wczesnych latach 70.
standaryzowany wspotczynnik umieralnosci z
powodu nowotworow ztosliwych w populacji
meskiej w grupie wieku 0-64 lata byt taki sam
jak wspoétczynnik dla UE. Do wczesnych lat
90, wspotczynnik ten zmalat w krajach UE,
podczas gdy w Polsce ulegt wzrostowi. Mimo
tego, ze w Polsce zaczal on male¢ w latach
90., to jednak jest wciaz o ponad 40% wyzszy
od obecnego wspotczynnika w krajach UE.
Sytuacja w Polsce ulegla rowniez pogorszeniu
w stosunku do KR (Ryc. 14 i 15).Rowniez w
przypadku kobiet w wieku 0-64 lata
wspotczynnik umieralnosci z powodu choréb
nowotworowych w Polsce byt na poczatku lat
siedemdziesiatych taki sam jak w krajach UE.
Nastgpnie wspotczynnik ten zaczat male¢ w

UE, podczas gdy w Polsce utrzymywat si¢ na

Ryc. 14. Trendy umieralnosci mezczyzn w
wieku 0-64 lata z powodu nowotworéw
ztosliwych
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Standaryzowane wsp. na 100 tys. lud.
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tym samym poziomie i pod koniec lat 90.
wspotczynnik UE byl o prawie jedna piata
nizszy od polskiego. Podobnie jak w
przypadku populacji meskiej pozycja Polski

nie ulegta poprawie w poréwnaniu z KR.

Ryc. 15. Umieralno$¢ mezczyzn w wieku 0-64
lata z powodu nowotwordw ztosliwych,
ostatnie dostepne dane
Wegry (1699) |
Stowacja (1999) 1 |
totwa (1999) 1 |
Czechy (1999) 1 |
poiska (1900) N
Litwa (1999) 1 |
Rumunia (1999) 1 |
Estonia (1999) 1 |
Butgaria (1999) 1 |
Stowenia (1999) | |
UE (1997) 1 |
0 50 100 150 200
Standaryzowane wsp. umieralnosci na 100 tys. lud.
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Ryc. 16. Trendy umieralnosci kobiet
w wieku 0-64 lata z powodu
nowotworéw ztosliwych
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Ryc. 17. Umieralnos¢ kobiet w wieku 0—64 lata
z powodu nowotworéw,
ostatnie dostepne dane

Wegry (1999) |
Czechy (1999)
Estonia (1999)

poiska (1999) | ENEEEEEE
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UE (1997)
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Standaryzowane wsp. umieralnosci na 100 tys. lud.

Inne naturalne przyczyny zgonu
W latach 70. i na poczatku lat 80.

standaryzowany wspotczynnik umieralno$ci z
powodu choréb zakaznych i pasozytniczych
zmalat gwattownie zarowno w KR, jak 1 w
krajach UE. Podczas

spadek ten

gdy
ustabilizowal si¢ w wigkszosci krajow, w
Polsce postgpowatl on nadal. W rezultacie
wspotczynnik w Polsce, ktory byl jednym z

najwyzszych w latach 70. i na poczatku 80.

zmniejszyt si¢ na tyle, ze w potowie lat 80.
osiagnal srednia KR, a w potowie lat 90.
srednia krajow UE (Ryec. 18).

Ryc. 18. Trendy umierlanosci z powodu choréb
zakaznych i pasozytniczych

Standaryzowane wsp. na 100 tys. lud.
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Ryc. 19. Trendy umieralnosci z powodu choréb
uktadu trawiennego
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Standaryzowany wspolczynnik
umieralno$sci z powodu choréb ukladu

oddechowego w Polsce byl jednym z
najnizszych ws$rdod wspolezynnikow  KR.

Pomimo jego wzrostu w potowie lat 90. jest
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wciaz o ponad jedna piata nizszy od
wspotczynnika dla krajow UE.

wspotczynnik
choréb  uktadu

Standaryzowany
umieralno$ci z powodu
trawiennego w Polsce obnizat si¢ i do polowy
lat 90. byl nizszy od s$redniej dla krajow UE.
Dane z 1996 r. wskazywaty bardzo zblizone
wartosci w Polsce i UE. Obserwowany
obecnie wzrost wspotczynnika dla Polski
moze wskazywaé¢, ze umieralno$¢ w Polsce
przekroczyla przecigtny poziom w UE. Tym
niemniej wspotczynnik dla Polski jest wciaz

jednym z najnizszych sposrod KR (Ryc. 19).

Zewnetrzne przyczyny zgonow i urazow

Zewngtrzne przyczyny zgonow i

urazow obejmuja  wszystkie zgony

spowodowane  wypadkami, obrazeniami,

zatruciami 1 okolicznosciami

innymi
srodowiskowymi lub sytuacjami, w ktorych

zastosowano przemoc (zabdjstwo) lub

nastapito samobdjstwo.
90.

W  koncu lat wspotezynnik

umieralno§ci  z powodu  zewngtrznych
przyczyn byt w Polsce o 85% wyzszy niz w
UE, niemniej byt nizszy od $redniego w KR.
Dane z 1999 r. pokazuja spadek az o ponad
50% dzigki czemu wspotczynnik zgonow dla
Polski  osiagnat poziom zblizony do
przecigtnego w UE w polowie lat 90 (Ryc. 20,

21). Nie mozna jednak wykluczy¢, ze spadek

Ryc. 20. Trendy umieralnosci mezczyzn z
powodu zewnetrznych przyczyn zgonéw
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ten byl czgsciowo spowodowany zmianami

kompletnosci 1 jakos$ci kodowania

Ryc. 21. Umieralno$¢ mezczyzn z powodu
zewnetrznych przyczyn zgonéw, ostatnie
dostepne dane

Estonia (1999) |
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Czechy (1999) :|
Bulgaria (1999) :|
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Wspdlezynnik zgondéw z powodu tych
przyczyn jest powszechnie znacznie nizszy
dla kobiet. W Polsce umieralno$¢ z powodu
zewnetrznych — przyczyn

jest trzykrotnie

wyzsza wsrdd mezezyzn niz wsrdd kobiet.
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Ryc. 22. Trendy umieralnosci kobiet z powodu
zewnetrznych przyczyn zgonéw
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Do wczesnych lat 80. wspotczynnik dla
kobiet byl w Polsce nizszy od $redniego
wspoétczynnika dla UE. Jednak w nast¢pnych
latach w Polsce wspdtczynnik pozostawal na
tym samym poziomie, podczas gdy w krajach
UE zmalal o jedna trzecia. Mimo tego, ze
tendencja obserwowana w Polsce nie jest tak
korzystna jak w krajach UE, Polska posiada
wspotczynnikow

jeden z  najnizszych

umieralno$ci kobiet z powodu przyczyn
zewngtrznych sposréd wszystkich KR (Rye.
22 1 23). W latach 70. polski wspotczynnik
umieralnosci  z  powodu  zabdjstw 1
zamierzonych uszkodzen ciata byl rowny
wartosciom w krajach UE, jednak w

nastepnych dekadach ulegt zwigkszeniu.

W  poznych latach 80. nastapito
przyspieszenie =~ wzrostu  wspotczynnika,
szczegoblnie w grupie mezezyzn,

ciagu kilku lat do
Wedlug

doprowadzajac  w

podwojenia  jego wartos$ci.

najnowszych danych wspoétczynnik w Polsce

Ryc. 23. Umieralnos¢ kobiet z powodu
zewnetrznych przyczyn uraz zgondw, ostatnie
dostepne dane
totwa (1999) :|
Estonia (1999) :|
Litwa (1999) :|
Wegry (1999) ||
Stowenia (1999) :|
Czechy (1999) :|
Polska (1999) -
Rumunia (1999) :|
Bulgaria (1999) :|
UE (1997) :|
Stowacja (1999) :|
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jest ponad dwukrotnie wyzszy niz w krajach
UE, ale wciaz nizszy od $redniego w KR.

W latach 70. i na poczatku lat 80.
wspoOtczynnik  umieralno§ci  z  powodu
wypadkow drogowych w Polsce byt bardzo
zblizony do wspotczynnika dla krajow UE,
ale gwaltownie wzrést pod koniec lat 80. i na
poczatku 90. Pomimo tego, ze jego wartos¢
zaczg¢la spada¢ wspotezynnik utrzymuje si¢ na
poziomie okoto 50% wyzszym niz w krajach
UE. W 1999 r. zarejestrowano 6730 zgondw i
68449 uszkodzen ciata w wyniku wypadkow
drogowych. Wypadki drogowe w Polsce
charakteryzuja si¢ bardzo wysoka liczba
zgonOw bedacych ich nastgpstwem (12
zgondéw na 100 wypadkéw) w poroéwnaniu z

UE (3,5 na 100 wypadkow)
(Rzqdowa Rada Ludnosciowa, 2000).

krajami
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Zdrowie psychiczne

Jakkolwiek dobry stan psychiczny i
psychospoteczny stanowi wazny aspekt
jakosci zycia wiazacy si¢ ze stanem zdrowia,
to jednak wciaz jest zbyt mato dostgpnych
informacji dla rzetelnego zaprezentowania
tego niezwykle waznego wymiaru stanu
zdrowia ludnosci. Czgsto$¢ samobojstw moze
stuzy¢ jako wskaznik zastgpczy ogodlnego
stanu zdrowia psychicznego spoteczenstwa.

W Polsce wspotczynnik umieralnosci
z powodu samobdjstw i samouszkodzen jest
jednym z najnizszych sposrod KR w
odniesieniu do obu pici (Ryc. 24). W po6znych
latach 90. wspoiczynnik w Polsce byl dla
mezezyzn o ponad 50% wyzszy a dla kobiet o
20% nizszy od $redniej w krajach UE.

W latach 1989-1999, szczeg6lnie w
ciagu pierwszych trzech lat po upadku starego
systemu, wspotczynnik  umieralnosci  z
powodu samobdjstw i samouszkodzen dla

mezezyzn wzrdst o 30%, podczas

gdy
wspotczynnik dla kobiet utrzymywat si¢ na
tym samym poziomie. Przyczynito si¢ to do
poglebienia réznicy migdzy mezczyznami i
kobietami. W 1999 r. wspolczynnik dla
mezczyzn byt ponad sze$ciokrotnie (6,1 razy)
wyzszy od wspoétczynnika dla kobiet. Jest to
przyktad jednej z najwigkszych réznic migdzy

mezczyznami i kobietami wérdd KR.

Ryc. 24. Trendy umieralno$ci z powodu
samobdjstw i samouszkodzen
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Od 1975 r. wspolczynnik

hospitalizacji z powodu zaburzen
psychicznych powoli zwigkszal si¢, natomiast
szybciej wzrosta w tym okresie liczba
nowych przypadkéow zaburzen psychicznych
leczonych w zakladach otwartych, przede
wszystkim z powodu wzrostu liczby
pacjentow z zaburzeniami psychicznymi w
alkoholu

Psychiatrii i Neurologii, 2000).

wyniku naduzywania (Instytut
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Choroby zakazne
AIDS jest choroba wywotywana przez
wirus ludzkiego niedoboru odpornosci (HIV),

ktéra moze by¢ przenoszona droga plciowa,

poprzez transfuzj¢ skazonej krwi lub
preparatow  krwiopochodnych albo przez
stosowanie niesterylnych strzykawek lub

innych instrumentéw do iniekcji.

Ryc. 25. Nowe przypadki AIDS
na 100 tys. ludnosci

Zapadalno$¢ na 100 tys. lud.
w = (9]
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Moze by¢ ona takze przekazywana dziecku
przez matke. Okres inkubacji poczawszy od
wstepnego zakazenia HIV do rozwoju AIDS
wynosi okolo 10 lub wigcej lat. Liczba
zgloszonych  przypadkow AIDS ciagle
wzrasta w Europie Srodkowej i Wschodniej,
jakkolwiek liczba o0so6b ze zdiagnozowana
choroba jest wigksza w krajach Europy
Zachodniej i Péinocne;j.

W Polsce wspolczynnik
zachorowalnos$ci na AIDS wynosit w 1999
roku 0,3 na 100 tys. ludnosci, co oznacza

jedna z najwyzszych wartosci wérod KR, jest

on jednak zdecydowanie nizszy niz w krajach

UE (2,5/100 tys.) (Ryc. 25).

Ryc. 26. Nowe przypadki gruzlicy
na 100 tys. ludnosci
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W Polsce grupy przenoszace AIDS roznia si¢
od grup w KR. Osoby zazywajace narkotyki
stanowity w latach 1986-1999 okoto 50%
wszystkich chorych na AIDS a w 1999 roku
60% co jest najwyzszym odsetkiem wsrod
KR ($rednia 28%) (Szata, 2001). Ogodlem,
kontakty homoseksualne byty przyczyna 26%
przypadkéw, a kontakty heteroseksualne 14%
1 pierwszy z tych odsetkéw byly wyraznie
nizszy niz w KR (44%) a drugi tylko
nieznacznie - $rednia w KR 18% (w obu
srednich KR nie uwzgledniono Rumunii).
Odnotowano  takze kilka  przypadkéw
przenoszenia choroby z matki na dziecko oraz
za posrednictwem preparatow
krwiopochodnych (European Centre for the
Epidemiological Monitoring of AIDS, 2000).
Jakkolwiek  stosunkowo  wysoka,
zapadalno$¢ na gruzlicg w Polsce spadta w

latach 70. i 80. Trend ten utrzymywat si¢ w
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p6znych latach 80. i w latach 90. podczas gdy
zapadalnos¢ w kilku KR rosta. W sumie w
potowie lat 90. wspotczynnik zapadalnosci w
Polsce spadl ponizej $redniej w KR, jednak
jest on dwukrotnie wyzszy od wspotczynnika
dla krajow UE (Ryc.26).

Zapadalno$¢ na wirusowe zapalenie
watroby w Polsce wykazuje duza zmienno$¢

w czasie. W latach 80., do roku 1988,

Ryc. 27. Nowe przypadki wirusowego
zapalenia watroby
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czestos¢  zachorowan  zasadniczo
zmniejszyta si¢ by w ciagu nastepnych pigciu
lat wzrosna¢ i prawie podwoic si¢. Nastepnie,
po 1993 r. wspdtczynnik zapadalno$ci obnizyt
si¢ o ponad 80% 1 obecnie jest mniejszy od
sredniego w KR 1 UE (Ryc. 27).

W Polsce zachorowalno$¢ na Kkile
spadtfa i jest jedna z najnizszych wsrod KR.
Zarejestrowano w Polsce epidemie odry
(1990), swinki (1994 i 1998), r6zyczki (1992 i
1997) 1 krztusca (1997-1998), natomiast nie

byto epidemii btonicy.

Choroby przewlekle i niepelnosprawnos¢

Wystepowanie chorob przewlektych i
niepelnej  sprawnos$ci  stanowi  wazny
wskaznik stanu zdrowia spoteczenstwa i
zwigzanej z tym jakosci zycia. Porownanie
krajow, ktore udostgpnity dane jest
utrudnione ze wzgledu na roznice definicji,
metod zbierania danych oraz ustawodawstwa
dotyczacego przyznawania rent inwalidzkich
(tam gdzie dane statystyczne dotyczace
niepetnosprawnosci opieraty si¢ na liczbie
0s6b otrzymujacych tego rodzaju
swiadczenia).

Zgodnie z szacunkami wynikajacym z
Ogolnopolskiego Ankietowego Badania Stanu
Zdrowia, przeprowadzonego w 1996 r., w
Polsce jest okoto 4,4 miliona o0s6b
niepetnosprawnych z orzeczeniem prawnym
(15% calej populacji w wieku 15 lat i
powyzej) i1 0,8

niepetnosprawnych tylko biologicznie tzn.

dodatkowo miliona
bez orzeczenia prawnego. Okoto 53% sposrod
tych osob podato co najmniej dwie przyczyny
niepetnosprawno$ci, przy czym zaréwno
choroby uktadu krazenia jak i ukladu kostno-
stawowego odpowiadaly za okolo 45%

przypadkow niepetnosprawnosci GUS, 2001).

Samoocena zdrowia

Brakuje réwniez danych
poréwnawczych w odniesieniu do odsetka
ludnosci oceniajacej pozytywnie swoj wlasny
stan zdrowia. Wsrdd KR siedem posiada tego

rodzaju dane, przy czym w Bulgarii (62%) i w
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Polsce (55%) najwigcej dorostych
respondentoéw ocenito swoje zdrowie jako
dobre, natomiast na Litwie ten odsetek byl
najnizszy (26%). Tak znaczna rozbiezno$¢
spowodowana rdéznicami W

moze by¢

srodowiskach  poddanych  badaniu, w
metodach zbierania danych lub tez r6znicami
kulturowymi.

We wszystkich krajach, megzczyzni
czesciej niz kobiety oceniaja swoje zdrowie
jako dobre. W Polsce, w 1990 r., 59%
mezezyzn 1 51% kobiet uznato, ze swoj stan
zdrowia jako dobrym. W 1996 r. wielko$¢ tej
grupy ogotem zmniejszyta si¢ do 44%, wsrod
mezezyzn do 48% a wsrdd kobiet do 40%

(GUS, 1997b).

Zdrowie dzieci i mlodziezy

W latach 1985-1999 wspoiczynnik
umieralno$ci niemowlat ulegt obnizeniu
prawie we wszystkich KR W tym czasie w
Polsce wspotczynnik ten zmniejszyt si¢ o
potowe z 18,4 do 8,9 na 1000 zywych
urodzen 1 w chwili obecnej jest nizszy od
sredniej w KR (Ryec. 28).
Gloéwne przyczyny umieralnosci niemowlat w
Polsce sa podobne do obserwowanych w
Europie Zachodniej gdzie giéwna przyczyna
umieralno$ci niemowlat sa wady rozwojowe i
stany chorobowe noworodkéw powstajace w
okresie okotoporodowym, ktore stanowia
82% przyczyn zgondéw noworodkow w UE.
Trzecia najbardziej powszechna przyczyna

jest zespot naglej Smierci niemowlat (11%),

Ryc. 28. Umieralnos¢ niemowlat na 1000
urodzen zywych
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podczas gdy zewngtrzne przyczyny, choroby
zakazne 1 pasozytnicze oraz choroby uktadu
oddechowego odpowiedzialne sa za 2-3%
Zgonow.

Podobny rozktad mozna
zaobserwowa¢ w Polsce, gdzie najczgstsza
przyczyna zgonow sa wady rozwojowe i
stany chorobowe noworodkow powstajace w
okresie okotoporodowym (86%). Zgony z
powodu przyczyn zewngtrznych oraz chordb
zakaznych 1 pasozytniczych wystepuja w
Polsce nieco czgsciej (3-4%) niz w krajach
UE, natomiast zespdt naglej $mierci
niemowlat (3%) diagnozowany jest znacznie
rzadziej, z tym ze niektore jego przypadki
moga by¢ rejestrowane w kategorii chordb
uktadu oddechowego.

Odsetek niemowlat z

waga
urodzeniowa ponizej 2500 g czesto jest
stosowany jako wskaznik zdrowia nowo
rodzacych si¢ dzieci oraz jako$ci opieki

perinatalnej. W krajach UE, 6,0% wszystkich

NAJWAZNIEJSZE ELEMENTY SYTUACJI ZDROWOTNEJ W POLSCE

25



SYTUACJA ZDROWOTNA

dzieci rodzi si¢ z niska waga. Odsetek ten jest
generalnie wyzszy w Polsce (6,6% w 1998 r.)
iw KR (7,2% w 1998 r.) (Ryc. 29).
Umieralno$¢ wsréod noworodkéw o
niskiej wadze urodzeniowej jest znacznie
wyzsza od umieralno$ci niemowlat ogotem.
W Polsce umieralno$¢ noworodkow o niskiej
wadze urodzeniowej jest dwukrotnie wyzsza
niz w rozwinigtych krajach europejskich.
Odnotowuje si¢, ze karmienie piersia w

okresie pierwszych sze$ciu miesigcy

Ryc. 29. Odsetki noworodkéw z masg
urodzeniowg mniejszg niz 2500 g,
ostatnie dostepne dane
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po urodzeniu nie jest zbyt powszechne w
Polsce. (Ministerstwo Zdrowia, 2000).

W wigkszosci KR dzieci objete sa
dobrze realizowanym programem szczepien.
W Polsce program ten obejmuje 96% lub
wigcej dzieci 1 odnosi si¢ do wszystkich
chordb okresu dziecigcego.

W latach 90. sytuacja w zakresie

zdrowia jamy ustnej u dzieci w KR uleglta na

ogot poprawie podobnie jak w krajach UE.

Sytuacji takiej nie obserwuje si¢ jednak w

Polsce. W polowie lat 80. indeks DMFT
(liczba zgbow zepsutych, brakujacych lub
wypetnionych) wyniost 4,4 i wzrést do 5,2
dziesie¢ lat Badania

poznie;j. krajowe

wykazaty, ze zaawansowana prdochnica
wystepuje u 60% dzieci w wieku 12 lat.
(Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej,
1996).

Dzieci niepelnosprawne oraz dzieci
majace trudno$ci w nauce sa zazwyczaj
marginalizowane w $srodowisku szkolnym lub
nawet z niego eliminowane. W wyniku
tradycyjnego podejscia, polegajacego na
nadmiernej medykalizacji, ktére dominuje w
krajach Europy Srodkowej i Wschodniej,
wprowadzono system nauczania tej grupy
dzieci W oddzielnych specjalnych
instytucjach. W latach 90. w wigkszosci KR
nastapita zmiana w kierunku ich integracji w
ramach normalnego systemu nauczania,
niestety postep w tym zakresie jest powolny
ze wzgledéw ekonomicznych (Adinscow &
Haile-Giorgis, 1998).

Jednym z  niewielu  rutynowo
dostepnych wskaznikéw zdrowia i zachowan
seksualnych mtodziezy jest wspdtczynnik
porodéow wsrod nastolatek, ktéry moze
odbicie

wplywu  czynnikow

spotecznych oraz dostgpnosci i stosowania

stanowi¢

srodkow antykoncepcyjnych. W Polsce w
1998 r. wspotczynnik urodzen na 1000 kobiet
w wieku 15-19 lat wynidst 19 1 byt najnizszy
w grupie KR, jakkolwiek wciaz przekraczat
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sredni wskaznik dla krajéw UE (8 na 1000)
(Council of Europe, 2000). Od 1980r.
wspotczynnik urodzen w tej grupie wieku
ulega zmniejszeniu we wszystkich KR.

W Polsce spadek wyniost 43%.

Zdrowie kobiet

Kobiety zyja dluzej niz mezczyzni i
maja nizsze niz oni  wspotczynniki
umieralno$ci z powodu wszystkich gtownych
przyczyn zgonu. Na przyktad w Polsce w
1999 r. wspotczynnik umieralnosci z powodu
nowotworow w wieku 0-64 lata byl o 42%
nizszy dla populacji zenskiej niz dla populacji
meskiej. Rdznica ptei byta nawet wigksza w
odniesieniu do wspotczynnika umieralnosci z
powodu chorob uktadu krazenia, ktéry byl o
68% nizszy u kobiet. Natomiast kobiety maja
zachorowalno$ci 1

wyzsze  wskazniki

korzystania z ustug opieki zdrowotne]
(szczegolnie w okresie okotoporodowym), a
poza tym moga one bardziej niz mgzczyzni
odczuwac skutki polityki w zakresie opieki
spotecznej. Prawie we wszystkich KR
wspotczynnik umieralnos$ci okotoporodowe;j
matek zdecydowanie maleje poczawszy od lat
80. W okresie od potowy lat 80. do potowy lat
90. odnotowano w  Polsce  spadek
wspotczynnika o jedna trzecia z 13,1 to 8,6 na
100 tys. zywych urodzen. Wspotczynnik w
Polsce jest jednym z najnizszych wsrod KR,
niemniej jest on wciaz wyzszy od sredniego w
krajach UE (6,6 na 100 tys. zywych urodzen)

(Ryc. 30).

Ryc. 30. Umieralno$¢ okotoporodow:
matek na 100 tys. urodzen zywych

totwa
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Wschodniej oraz  w  nowopowstatych
panstwach niepodlegtych, usunigcie ciazy
spetniato najczesciej role antykoncepcji ze
wzgledu na brak nowoczesnych s$rodkow
antykoncepcyjnych. Polska byta jednak
wyjatkiem pod tym wzgledem. W 1989 r.
przeprowadzono 141 zabiegéw aborcyjnych
na 1000 zywych urodzen. Byl to najnizszy
wspotczynnik w catej Europie. Ustawa z
1993 r. zezwala na przerwanie ciazy w
sytuacjach gdy: /. ciaza stanowi zagrozenie

dla zycia lub zdrowia kobiety ci¢zarnej, 2.

badania prenatalne lub inne przestanki
medyczne wskazuja na duze
prawdopodobienstwo cigzkiego 1

nieodwracalnego uposledzenia plodu albo
choroby jego

uzasadnione

nieuleczalnej zagrazajacej

zyciu, 3. zachodzi
prawdopodobienstwo, ze ciaza powstala w

wyniku czynu zabronionego. Brak jednak
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rzetelnych danych statystycznych odnosnie
liczby zabiegow usunigcia ciazy
wykonywanych po wprowadzeniu Ustawy.

Istnieje tylko ograniczona informacja
na ten temat stosowania  $§rodkow
antykoncepcyjnych.

Z badania przeprowadzonego w 1991r.
wynika, ze 40% kobiet polskich w wieku
rozrodczym nie stosuje zadnych $rodkow
antykoncepcyjnych, a 80% matek nie
stosowalo w ogodle zadnych $rodkow przed
urodzeniem pierwszej dwojki dzieci. Doustne
srodki antykoncepcyjne i wewnatrzmaciczne
stosowato w 1993 r. 11% dorostych kobiet;
spadek o ponad 50% w poréwnaniu z 1992 r.
Sterylizacja  jako  dobrowolna  metoda
antykoncepcyjna  jest nielegalna (WHO
Regional Office for Europe, 2000a).

Standaryzowany wspotczynnik
umieralno$ci z powodu raka piersi wzrost w
Polsce w latach 70. i pozostawal na tym
samym poziomie od wczesnych lat 80. W
potowie lat 90. wspotczynnik w Polsce byt
najnizszy wsréd KR i o okoto jedna czwarta
nizszy od wspdtczynnika dla krajow UE
(Ryc. 31).

Odwrotna sytuacja ma miejsce W
przypadku umieralnosci z powodu raka szyjki
macicy, ktora jest w Polsce jedna =z
najwyzszych wéréd KR. Zaréwno w krajach
UE, jak i w Polsce wartos¢ wspotczynnika
umieralnos$ci spadia z tym, ze w Polsce byt on

w koncu lat 90. wciaz trzykrotnie wyzszy niz

w krajach UE.

Ryc. 31. Trendy umieralnos$ci kobiet w
wieku 0-64 lata z powodu raka piersi
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Na ogél mato uwagi poswigca si¢
przemocy w stosunku do kobiet, jako
problemowi zdrowia publicznego. Ponadto,
brak jest danych dotyczacych zakresu i form
tego zjawiska. Standaryzowany wspotczynnik
umieralno$ci  z

powodu  zabojstw i

zamierzonych okaleczen ciata w populacji

Ryc. 32. Trendy umieralnos$ci z kobiet w wieku
0-64 lata z powodu nowotworéw szyjki macicy

Standaryzowane wsp. 100 tys. kobiet

70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 95 98
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kobiet moze postuzy¢ jako wskaznik

zastepczy. W latach 70. polski wspotczynnik
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zabojstw  kobiet byt niski 1 réwny
wspotczynnikowi w krajach UE. Poczawszy
od potowy lat 80. nastapil jego wzrost
osiagajac warto$¢ szczytowa w roku 1990.
Nastepnie obnizyt sig, ale pozostat wyzszy od
wspotczynnika w minionych dekadach. Polski
wspotczynnik (1,1 na 100 tys. kobiet w
1999 1. jest jednak nizszy od wystepujacego
w KR, gdzie jego najwyzsze warto$ci wahaja

si¢ migdzy 5,1 - 10,1 na 100 tys. kobiet.
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Wsrod czynnikow (wlaczajac
genetyczne oraz Srodowiskowe, w tym
srodowiska fizycznego 1  spotecznego),
wpltywajacych na stan zdrowia, styl zycia
oddziatuje w sposob szczegdlny na zdrowie i
samopoczucie kazdego czltowieka 1 catego
spoteczenstwa. Wzorce stylu zycia, np.
sposOb odzywiania sig, aktywno$¢ fizyczna,
palenie tytoniu lub nadmierne spozywanie
alkoholu, przy jednoczesnym wystgpowaniu
takich czynnikéw ryzyka, jak podwyzszone
ci$nienie krwi, wysoki poziom cholesterolu
lub nadwaga, maja wpltyw na przedwczesne
zgony, przede wszystkim z powodu chorob
uktadu krazenia 1 nowotworow, bedacych
najwazniejszymi przyczynami zgonow w
Europie. Niekorzystne dla  zdrowia
zachowania przyczyniaja si¢ rowniez do
wystegpowania innych chorob przewlektych, a
tym samym wptywaja na ogolna jakos¢ zycia.

Styl zycia zalezy w znacznym stopniu
od zachowan typowych dla danej grupy
spotecznej, a takze od ogdélnych warunkow
spoteczno-ekonomicznych. Istnieje  coraz
wigcej dowodow na to, ze przynajmniej w
wigkszosci  krajow  Europy  Zachodniej
korzystne zmiany w stylu zycia obserwuje si¢

z reguty w grupach spotecznie i ekonomicznie

bardziej uprzywilejowanych, ktorym tatwiej

jest przyja¢c 1 wprowadzi¢c w  zZycie
prozdrowotne zmiany w zachowaniu (WHO

Regional Office forEurope, 1993 i 1999b).

Palenie tytoniu

W Polsce rozpowszechnienie palenia
tytoniu wéréd osob w wieku 15 lat 1 wigcej
jest jednym z najwyzszych w Europie.
Sposréd KR tylko na Wegrzech bylo ono
rownie wysokie jak w Polsce w polowie lat
90. (Ryc. 33). W 1996 r. regularnie palito
ponad 40% Polakow 1 prawie co piata Polka
(Gtowny Urzqd Statystyczny, 1997b).

Ryc. 33. Odsetki palacych codziennie w wieku
15 lat i wiecej,
ostatnie dostepne dane
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Palenie w czasie ciazy bylo réwniez
zjawiskiem powszechnym, prawie co trzecia
kobieta w cigzy palita regularnie. Liczba
palaczy wsrod lekarzy byta nizsza niz w

ogo6lnej populacji (30% mezezyzn i 19%
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kobiet), za to wsrod pielggniarek blisko 50%
palito papierosy (Ministerstwo Zdrowia i
Opieki Spotecznej, 1996).

Zgodnie z danymi uzyskanymi z
badania ankietowego, przeprowadzonego w
szkotach w latach 1997-1998, 22% chtopcow
1 14% dziewczat w wieku 15 lat palito

przynajmniej raz w tygodniu.

Ryc. 34. Trendy umieralno$ciw wieku 0-64 lat z
powodu nowotworéw tchawicy oskrzeli i ptuca
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Czestos¢  wystepowania  tego  zjawiska
pozostawala na tym samym poziomie w
stosunku do badan prowadzonych cztery lata
wczesniej 1 byla wyzsza od stwierdzonej w
badaniach prowadzonych w latach 80. (WHO
Regional Office for Europe, 1997 i 20000).
Roczna konsumpcja papieroséw na
osobg byla rowniez duza w krajach o
wysokim wskazniku palaczy, wsrdd ktorych
Polska 1 Wegry zajmuja pierwsze miejsca. W
latach 90. konsumpcja papieroséw spadta w

Polsce o jedna piata. Ten pozorny spadek

konsumpcji mozna w pewnym sensie
wyjasni¢ zwigkszong sprzedaza wyrobow
tytoniowych z nielegalnego importu.

CINDI

Badanie (Countrywide

Integrated Noncommunicable Disease
Intervention -Krajowe Zintegrowane Badania
Chorob

Interwencyjne w Zakresie

Niezakaznych) potwierdza informacje z
innych zrédet o powszechnym zjawisku
palenia  (oraz  wystgpowaniu  innych
czynnikow ryzyka mozliwych do uniknigcia),
podkreslajac

jednoczesnie WYZSZ3

konsumpcje ~ wyrobéw  tytoniowych —w
miastach objetych badaniem niz na wsi

(Sapinski et al., 1999).

Umieralno$¢ z powodu nowotworu
zlosliwego tchawicy, oskrzeli 1 ptuca shuzy
jako wskaznik pozwalajacy ustali¢ trendy i1
sytuacje¢ w danym kraju odno$nie zgonow,
ktorych przyczyna bylo palenie tytoniu. We
wczesnych latach 70. polski wspotczynnik
umieralno$ci z powodu raka ptuc byl nizszy
od wspolczynnika krajéw UE, jednak do 1991
r. stale wzrastat. W tym czasie wspotczynnik
dla Polski byt o okoto 70% wyzszy od
sredniego w krajach UE. Mimo to, ze w
latach 90. wspotczynnik ten obnizyl si¢ w
zwiazku ze spadkiem wspodtczynnika dla
mezczyzn, pozostaje wciaz na tym samym
wysokim poziomie z potowy lat 80. i1 jest

jednym z najwyzszych wsrod KR (Ryc. 34).
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Podczas gdy w latach 90. w Polsce
wspotczynnik umieralnosci z powodu raka
ptuc dla megzczyzn ulegat stopniowemu
obnizeniu, wspotczynnik dla kobiet stale
wzrastat doprowadzajac do zmniejszania
roznicy miedzy populacja mezczyzn i kobiet.
Wciaz jednak w Polsce wspodtczynnik dla
mezezyzn pozostaje pigeiokrotnie wyzszy niz

dla kobiet.

Spozycie alkoholu

W  Polsce rejestrowane spozycie
alkoholu (oparte na danych o sprzedazy)
spadto poczawszy od potowy lat 80. w
granicach okoto 10% (z 7,0 1 do 6,3 1 czystego
alkoholu na osobg). W krajach UE spadek
konsumpcji byt tak samo wysoki jak w Polsce
(11%), jednak poziom konsumpcji w tych
krajach byl o okolo trzy litry wyzszy
poczawszy od lat 80. W latach 80. i 90.
poziom konsumpcji alkoholu w Polsce byt
jednym z nizszych (Ryc. 35). Mozna to
czgsciowo wyjasni¢ problemami zwigzanymi
z rejestrowaniem konsumpcji alkoholu w
krajach Europy Srodkowej i Wschodniej. Na
przyktad, niektore panstwa Baltyckie w latach
90. odnotowaly bardzo znaczny spadek
konsumpcji dochodzacy do 65%. Natomiast,
badania lokalnie

prowadzone wykazatly

bardzo wysoki poziom nierejestrowanej

konsumpc;ji, jak i nielegalnego importu i

Ryc. 35. Spozycie czystego alkoholu w litrach
na osobe na rok
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produkc;ji alkoholu (WHO Regional Office for
Europe, 1997).
Wedlug polskich szacunkéw  faktyczne
spozycie alkoholu w latach 90. wynosito 9-10
litrbw a nie 6-7 jak rejestrowano oficjalnie
(Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej,
1996).
Liczba o0s6b  wuzaleznionych od
alkoholu szacowana jest w granicach 600-800
tys., a oprocz tego 2-3 miliony Polakéw

niszczy swoje zdrowie spozywajac nadmierna

ilos¢ alkoholu. Jednym =z glownych
probleméw w Polsce wiazacych si¢ z
konsumpcja alkoholu jest znaczna
czestotliwosé pojedynczych epizodow

spozywania duzej ilosci wysokoprocentowego

alkoholu ~w  czasie roznych libacji

(Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej,
1996).
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Dane dotyczace sprzedazy alkoholu
wskazuja, ze od potowy lat 80. rejestrowana
konsumpcja wysokoprocentowych alkoholi
spadta w Polsce w wigkszym stopniu niz
sprzedaz innych napoi alkoholowych (z 4,6 1
do 3,5 1). W tym samym czasie, konsumpcja
wina spadta z 7,9 1 to 6,0 1, natomiast
konsumpcja piwa wzrosta z 30 1 do 53 1
(Produktschap voor Gedistilleerde Dranken,
2000). Wprawdzie rejestrowane spozycie
alkoholu ogotem na jednego mieszkanca
zmniejszyto si¢ i nalezy do nizszych w KR to
jednak tendencja ta moze nie oddawa¢ zmian
spozycia zachodzacych A4 roznych
podpopulacjach.

Nowa struktura picia zaobserwowana
w latach 90. wplyneta takze na zmiang
kultury picia. Upowszechnito si¢ picie piwa w
publicznych miejscach lub w pojedynke, a
takze bez specjalnych okazji, podczas gdy
alkohole wysokoprocentowe i wino pije si¢
czesciej w domach, 1 to najczesciej w czasie
réznych uroczystosci (WHO Regional Office
for Europe, 1997).

Wyniki badan lokalnych
prowadzonych w 1993 r. wykazaty, ze wsrod
respondentow 11% byto abstynentami (6%
mezezyzn 1 16% kobiet), az 24% mezczyzn i
4% kobiet przyznato si¢ do picia duzej iloSci
alkoholu, mierzonej wedlug minimalnej ilosci
spozycia tygodniowo w granicach 150 g dla

me¢zezyzn 1 115 g dla kobiet. Wyjatkowo

wysoki odsetek osob spozywajacych znaczne

ilosci  alkoholu  obserwowano  ws$rod
bezrobotnych. Wedlug wynikow badania
ankietowego prowadzonego w szkotach w
latach 1997-1998 wsrdd uczniow w wieku 15
lat, alkohol pity byt przynajmniej raz w
tygodniu przez prawie jedna uczennicg na
dziesig¢ 1 jednego ucznia na pigciu. Wartosci
te nie ulegly zmianie w ciagu catej dekady i
byly jednymi z najnizszych ws$réd KR
uczestniczacych w badaniach (WHO Regional
Office for Europe, 1997 i 2000D).

Liczba

Zgonow z powodu

przewlektego zapalenia watroby 1 marskosci

watroby moze shluzy¢ jako wskaznik
szkodliwego wplywu dhugotrwatego
spozywania alkoholu. Wspotczynnik

umieralnosci z powodu tych choréb w Polsce
byt od poczatku lat 70. najnizszy sposréd KR
i do lat 90. utrzymywat si¢ stale na poziomie
nizszym od wartosci wspdiczynnika dla
krajow UE. Mimo tego, ze wspoiczynnik w
Polsce byt stosunkowo stabilny poczawszy od
1970 r., to rbéznica w stosunku do
wspotczynnika UE zmniejszyla si¢ w wyniku
spadku tego ostatniego. Wspotczynnik UE w
roku 1970 byt prawie dwukrotnie wyzszy od
polskiego, jednak wedlug najnowszych
danych sa one obecnie zblizone do siebie
(Ryc. 36). We wszystkich KR obserwowano
podobny trend ws$réd mezczyzn 1 kobiet,
umieralno$ci ~ wsrod

niemniej  ryzyko
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mezezyzn byto wyzsze niz wsrdd kobiet. W Ryc. 37. Trendy umieralnosci mezczyzn w
, . wieku 0-64 lata z powodu chordb uktadu
Polsce Standaryzowany wspolczynmk trawiennego i przewlektego zapalenia i
. ) . . marskosci watroby
umieralno$ci dla megzczyzn byt trzykrotnie
.. . 35
wyzszy niz dla kobiet. Jednak w latach 90. .
, . . , . .. 304 .‘,\ /,’
wspotczynnik  umieralnosci  w  populacji 3 "\.,r‘l \ s
- . . , . g 254 w.fl.
meskiej] w wieku 0-64 lata, a szczegolnie w S
. . ?,} 20 4 *
wieku 25-54 lata, wykazywal tendencje g /
il /
. § 15 '/\’“V‘
wzrostowa, podczas gdy u kobiet byl on g /% “/“*
*e
. . . . B 107 oo
raczej stabilny. Wzrostowi temu mozna 5 o
5,
prawie catkowicie przypisa¢ zaobserwowane —®Ch. uk. trawien. —&—Ch. watroby
L S
ostatnio zwigkszenie przedwczesne;j 70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98
. . . Rok
umieralno$ci megzczyzn z powodu chorob

uktadu trawiennego (Ryc. 37).

Ryc. 36. Trendy umieralnosci z powodu
przewlektego zapalenia i marskosci watroby
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Uzywanie substancji psychoaktywnych

Poréwnywalne dane dotyczace
nielegalnego uzywania narkotykéw naleza do
rzadkosci. W latach 90. obserwowano na ogot
wzrost zjawiska uzywania narkotykow w KR,
jakkolwiek jego zakres jest wciaz nizszy niz
w krajach UE.

konopi

Wyroby z indyjskich sa

najbardziej rozpowszechniona forma
narkotyku ws$réd mtodych Polakéw 1 ich
uzywanie  wykazuje  stale  tendencjg
wzrostowa. Badania prowadzone w 1992 r.
wykazaty, ze co dziesiaty uczen w wieku 14-
18 lat uzywat przetworow konopi i prawie
potowa z tej grupy uzywata ich w miesigcu
poprzedzajacym prowadzone badanie. Inne
badanie z tego samego roku wykazato, ze
28% studentow Uniwersytetu Warszawskiego
uzywato przetworow konopi przynajmniej
raz, a jedna piata z tej grupy uzywata ich w
miesigcu poprzedzajacym omawiane badanie.
Wedlug badan ESPAD (European School
Survey  Report - Europejskie Badanie
Ankietowe w Szkotach) prowadzonych w
1995r. odnosnie spozywania alkoholu 1
zazywania narkotykow wsrod mtodziezy w
15-16 lat, 2% 5%

wieku chtopcow 1

dziewczat uzywalo przetwory  konopi
przynajmniej raz w zyciu. Ten odsetek byt
jednym z najnizszych wsrdod KR (Hibell et al.,
1997). Odsetek respondentéw przyznajacych

si¢ do uzywania przetwordw konopi wzrdst

do 14% w 1999 r. Ponadto, 15% chtopcow i
8% dziewczat zglaszato uzywanie tez innych
narkotykéw. Odsetki te byty nieco wyzsze od
srednich w KR (Hibell et al., 1997).

Instytut Psychiatrii 1 Neurologii w
Warszawie szacowal w 1994 r. liczbe
uzaleznionych od opiatow na 20-40 tys. osob.
Opiaty wyrabiane z lokalnych upraw maku sa
najche¢tniej zazywane przez narkomanow.

Kokaina, LSD, amfetamina i barbiturany

naleza do innych czgsto zazywanych
narkotykéw.  Odnotowuje  si¢  rosnace
zjawisko zazywania substancji
psychotropowych, amfetaminy 1

halucynogendéw, natomiast kokaina nie jest
wymieniana wsrod tych substancji. Wyniki
badania ankietowego z 1992 r. wskazuja, ze
4,2% uczniow w wieku 14-18 lat zazywato
kiedykolwiek amfetaming, 1,5%
halucynogeny, natomiast ws$rdéd studentéw
Uniwersytetu Warszawskiego te odsetki
wynosity odpowiednio 5,6 1 6,6%. Ponadto,

student eksperymentowal z

co piaty

uzywaniem  barbiturandow  (Ministerstwo

Zdrowia i Opieki Spotecznej, 1996 i WHO
Regional Office for Europe, 1997).

Liczba wykroczen zwiazanych z
zazywaniem narkotykow jest stosunkowo

zauwaza tendencje

si¢
Migdzynarodowy

niska, niemniej

WZzrostowa. nielegalny
handel narkotykami wzrasta w duzym tempie

(Ministerstow Zdrowia i Opieki Spotecznej,
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1996 i WHO Regional Office for Europe,
1997).

Zywienie

Sposéb odzywiania si¢ zakorzeniony
jest w tradycji kulturowej oraz wiaze si¢ z
rodzajem produkowane;j Zywnosci.
Niezaleznie od tego, obserwuje si¢ jednak
pewne zmiany,

wynikajace z rosnacej

globalizacji, szerokiego otwarcia rynkéw

zywnosciowych, szybszego transportu, a

takze opracowania bardziej skutecznych
metod konserwacji zywno$ci. Czynniki te
wraz z rosna mobilno$cia ludzi 1 wzrastajaca
sita nabywcza przyczyniaja si¢ do tego, ze
rézne historycznie ugruntowane wzorce
zywieniowe w Europie zaczynaja zbliza¢ si¢
do siebie.
Historyczne réznice w  Europie
Zachodniej migdzy wzorcami zywieniowymi
z pbéinocy 1 potudnia potwierdzaja zbierane
przez Organizacje Zywienia i Zywnosci
(FAO) Narodéw Zjednoczonych® od lat 60.,
dane dotyczace ilosci dostgpnej zywnosci
(arkusze krajowego bilansu zywnosci) w
poszczegbdlnych krajach. Europa Potnocna
sic  latwa

thuszczu nasyconego przy nizszej dostgpnosci

charakteryzuje dostepnoscia

6 Szybki wzrost handlu miedzynarodowego ulegt
przyspieszeniu w 1994 r., kiedy zywno$¢ zostala
wlaczona do migdzynarodowego wolnego handlu
(Urugwajska Runda GATT). Wplynglo to na
pogorszenie krajowych statystyk zywnosci, utrudniajac
poréwnania migdzynarodowe.

owocOw 1 warzyw. Natomiast w FEuropie

Potudniowej wystgpuje odwrotno$¢ tego
wzorca.

Dane FAO sugeruja, ze Polska podaza
sladem wzorca poélnocnego z tym, ze
dostepnos¢ wyrobow zbozowych wydaje si¢
by¢ rowniez wysoka a dostgpnos¢ thuszczu
zwierzecego od 1990 r. plasuje si¢ pomiedzy
wzorcem péinocnoeuropejskim i potudniowo-
europejskim (Ryc. 38).

Dostepnos¢ owocdéw 1 warzyw moze byc
zanizona, poniewaz owoce 1 warzywa
uprawiane w malych gospodarstwach moga

nie by¢ uwzgledniane w tych danych,

afaktyczne  spozycie mozna  najlepiej
zweryfikowa¢ ~w  badaniach  dziennego
spozycia.

Migdzynarodowe badanie oparte na
przegladzie budzetu gospodarstw domowych

wydatkowanego na Zywno$¢ potwierdza

wysoka konsumpcj¢ cukru (89 g/dzien) i

thuszczow zwierzgcych (16 g/dzien).

Obserwowano  takze  znaczne  rOznice

regionalne 1 spoleczno-ekonomiczne w

dostepnosci tych produktow.
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Ryc. 38. Wskazniki spozycia wybranych produktéw - 1970-1999

Populacja wiejska oraz osoby o niskim

poziomie wyksztalcenia uzywaly wigcej
cukru, a przede wszystkim wigcej thuszczow
pochodzenia niz  ludnos¢

ZWierzgcego
zamieszkujaca miasta 1 posiadajaca wyzsze
wyksztatcenie (European Commission, 1997).

Sredni odsetek energii uzyskiwanej z
thuszczow  nie

odzwierciedla wysokiego

spozycia tluszczoOw pochodzenia zwierzgcego.

W Polsce szacuje si¢ ten odsetek na 30%, co
rowna si¢ $redniej w KR (29%), ale jest
znacznie nizej od odsetka w Krajach UE
(39%).

Chociaz zwyczaje zywieniowe ulegaja
w Polsce poprawie, istnieje wciaz jeszcze
szereg powaznych problemdéw wiazacych si¢
z odzywianiem. Swiadczy o tym na przyktad

naduzywanie soli (ponad 15 g/dzien przy
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zalecanych 5-6 g/dzien), zbyt mate spozycie

produktow  mlecznych 1 nieregularne
spozywanie positkow (Ministerstwo Zdrowia

i Opieki Spotecznej, 1996).

Aktywnos¢ fizyczna

W wielu krajach aktywnos$¢ fizyczna
w zyciu codziennym zanika 1 dlatego
¢wiczenia w czasie wolnym od pracy
nabieraja coraz wigkszego znaczenia dla
zachowania aktywnosci niezbgdnej dla
zdrowia. Zgodnie z danymi krajowymi z
poczatku lat 90., 70% dzieci w wieku 6-7 lat,
20-30% mtodziezy w wieku 11-15 lat, a tylko
10% dorostych stara si¢ utrzymaé sprawno$c¢
fizyczna  poprzez  wlasciwa  regularng
aktywno$¢ (Ministerstwo Zdrowia i Opieki

Spotecznej, 1996).

Nadwaga

Nadwaga 1 otytos¢ sa powszechnie
mierzone za pomoca wskaznika masy ciata
(BMI) obliczanego jako iloraz wagi w
kilogramach 1 podniesionej do kwadratu
wysokosci w centymetrach.

Wedlug wynikow badan CINDI

(Countrywide Integrated Noncommunicable

Disease Internvention -Krajowe
Zintegrowane Badania Interwencyjne w
Zakresie  Chorob  Niezakaznych)  $redni

wskaznik masy ciala wsérod  polskich

respondentow w wieku 25 - 64 lata wynosit

25,7 dla mgzczyzn 1 25,8 dla kobiet, podczas
gdy kryterium dla prawidlowej wagi waha si¢
migdzy 20 1 25. Ogoétem 51% megzczyzn i
53% kobiet posiada wskaznik masy ciata
powyzej 25, co wskazuje na dos¢ powszechna
nadwagg. (baza danych WHO CINDI, dane

niepublikowane).

Nadci$nienie tetnicze

Skurczowe ci$nienie krwi
przekraczajace 160 mmHg oraz rozkurczowe
ci$nienie krwi powyzej 95 mmHg uwaza sig
ktore leczenia

za poziomy, wymagaja

majacego na celu obnizenie ryzyka
wystapienia choroby uktadu krazenia. Wyniki
badan CINDI z 1992 r., wykazuja, ze w
Polsce 17% megzczyzn 1 kobiet w wieku 35-64
lata miato wysokie cisnienie krwi. Stosujac
nizsze wartosci progowe (140 mm Hg i 95

mmHg) okazuje sig, ze 39% megzczyzn 1 35%
kobiet w tej samej grupie wieku miato
wysokie cisnienie krwi. Niezaleznie od

przyjetej  definicji  odsetek  os6b  z
nadci$nieniem w Polsce jest najnizszy wsrod
pigciu KR, ktore

poréwnawczymi (baza danych WHO CINDI,

dysponowaly danymi

dane niepublikowane).

Podwyzszony poziom cholesterolu
Poziom cholesterolu powyzej 250 mg/dl

stawia cztowieka wobec istotnie

podwyzszonego ryzyka choroby ukladu

krazenia. W Polsce 16% megzczyzn 1 14%
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kobiet w wieku 35-64 lat posiada tak wysoki
poziom cholesterolu. Podobnie jak w
przypadku nadcis$nienia tgtniczego rowniez
rozpowszechnienie ~ wysokiego  poziomu
cholesterolu nalezy do najnizszych wsréd KR,
ktore dysponuja porownywalnymi danymi.
(baza  danych  WHO  CINDI, dane

niepublikowane).
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SRODOWISKO I ZDROWIE
Warunki $rodowiskowe wptywaja na

cztowieka poprzez krotko- i dlugookresowe

narazenie na czynniki szkodliwe.
Podstawowym  zadaniem w  dluzszej
perspektywie  czasu jest dazenie do
zrOWNowazonego Trozwoju  sprzyjajacego

dobremu zdrowiu a w szczegolnosci ochrona
fancucha pokarmowego (wody, produktow
rolnych) przed szkodliwymi substancjami.
Krétkookresowa ochrona srodowiska oznacza
unikanie lub przynajmniej ograniczanie
potencjalnie szkodliwych sytuacji, majac przy
tym na uwadze

niejednakowy stopien

narazenia ludzi na negatywne czynniki
srodowiskowe oraz zrdéznicowana podatno$¢
ludzi i grup spotecznych na ich dziatanie. Tak
wigc dzieci, kobiety w ciazy, ludzie w
starszym wieku 1 ludzie chorzy moga bardziej
odczuwad skutki zanieczyszczonego
powietrza lub skazonej zywno$ci. Rowniez
okreslone grupy ludnosci sa bardziej niz inne
narazone na negatywne warunki §rodowiska.
Na przyktad, grupy o niskim dochodzie sa
czegsciej narazone na zagrozenia
srodowiskowe w miejscu pracy (szkodliwe
substancje 1 ryzyko wypadkow) a takze
zwiazane ze ztymi warunkami
mieszkaniowymi (ciasne mieszkanie,
zanieczyszczenie powietrza i halas). Takie
sytuacje moga wptywac¢ na stan zdrowia 1

samopoczucie w sposob bezposredni,

powodujac dyskomfort i stres oraz posredni,

stajac  si¢ przyczyna zachowan, ktore

si¢
trudno$ciami w sposéb szkodzacy zdrowiu

lub

charakteryzuja radzeniem sobie z

poprzez  zazywanie  narkotykow
naduzywanie alkoholu.

Coraz wigksze uswiadamianie sobie
znaczenia wpltywu S$rodowiska na zdrowie
oraz koniecznosci podejmowania dziatan
migdzysektorowych na wszystkich szczeblach
wyraza si¢ opracowywaniem i realizacja w
wszystkich ~ panstwach

prawie Europy

narodowych planow dziatan na
(NEHAP)

Ministerstwo

rzecz
srodowiska 1 zdrowia
(Ministerstwo  Zdrowia i

Srodowiska, 1998).

Pokarmowe choroby bakteryjne

Liczba epidemii pokarmowych chorob
bakteryjnych oraz liczba o0so6b dotknigtych
tymi chorobami moze stuzy¢ jako kryterium

jakosci  zywnosci  oraz jej  produkcii,

jakkolwiek niektdre z zaobserwowanych

r6znic moga by¢ tez wynikiem odmiennych
definicji 1 stosowaniem ro6znych metod
zbierania danych. Zgodnie z najnowszymi
danymi, rdéznice miedzy KR sa duze
(poczawszy od mniej niz jednej osoby
dotknigtej pokarmowymi chorobami
bakteryjnymi na 100 tys. ludnosci w Estonii

do 585 chorych na 100 tys. ludnosci w
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Republice Czeskiej w 1999 r.). W Polsce w
potowie lat 80. czgstos¢ zachorowan byla
wyraznie ponad $rednia w KR, natomiast
najnowsze dane wykazuja znaczne obnizenie

tego poziomu (70/100 tys. w 1999 r.).

Jakos¢ powietrza i odpady

W Polsce emisja na jednego
mieszkanca dwutlenku azotu, tlenku wegla i
dwutlenku wegla jest wyzsza niz w KR,

natomiast emisja w krajach UE byla

Tabela 2. Emisja wybranych zanieczyszczen
powietrza w kg na gtowe ludnosci w Polsce i
krajach referencyjnych oraz w krajach UE w 1995

Polska rKerf?aj?encyjne fraje UE
Dwutlenek siarki 60,6 68,3 31,5
Dwutlenek azotu 29,0 25,3 32,4
Amoniak 9,8 10,7 9,4
Tlenek wegla 117,8 99,1 119,3
Dwutlenek wegla 8697 7555 8499
Metan 46,5 56,5 61,4

przynajmniej tak samo wysoka lub nawet
wyzsza niz w Polsce. W odniesieniu do
dwutlenku siarki 1 amoniaku, emisja w Polsce
byta nizsza niz w KR ale wyzsza niz w UE.
Natomiast emisja metanu w Polsce byla
nizsza zar6wno od obserwowanej w KR, jak 1
w krajach UE (United Nations Economic
Commission for Europe, 1999).

\% latach 1985-1995 ilo§¢
komunalnych odpadow ogotem wzrosta o 6%

1 w koncu tego okresu wynosita 294 kg/osobg,

co rownalo si¢ Sredniej dla pigciu KR, ktore

udostepnity dane poréwnawcze (United
Nations Economic Commission for Europe,

1999).

Warunki mieszkaniowe
Sredni metraz mieszkan w Polsce
wynosi 61 m*i jest wigkszy od $redniej w KR
(54 m?), ale mniejszy od $redniej w krajach
UE (89 m%). W 1995 roku, 56% polskich
mieszkan bylo zajmowanych przez ich
wlascicieli, co rowna si¢ $redniej w KR 1 UE
(United Nations Economic Commission for
Europe, 1999).
miernikow

Jednym z jakosci

warunkow mieszkaniowych jest odsetek
mieszkancow korzystajacych z biezacej wody
1 mozliwosci higienicznego sposobu usuwania
sciekow. Wedhug ostatnich danych z 1992 r.,
91%  Polakow  posiada ~w  swoich
mieszkaniach podtaczenie do biezacej wody i
jest to jeden z najwyzszych odsetkow wsrod
KR (United Nations Economic Commission
for 1999).

wodociagowej jest w wigkszos$ci przypadkow

Europe, Jakos¢  wody

uznana za dobra, natomiast jako$¢ wody
studziennej jest gorsza (Ministerstwo Zdrowia

i Opieki Spotecznej, 1996). Praktycznie

wszystkie  gospodarstwa  domowe, w

miastach, 1 przewazajaca czg$¢ na Wwsi,

dysponuja mozliwoscia higienicznego

sposobu usuwania odpadow.
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Podczas gdy warunki mieszkaniowe,
obejmujace migdzy innymi jako$¢, lokalizacje
1 infrastrukture¢ wptywaja na zdrowie i dobre
samopoczucie cztowieka, to skutki braku
mieszkania maja  jeszcze wigksze
konsekwencje. Ludzie bezdomni sa bardziej
podatni w poréwnaniu z reszta spoleczenstwa
na wystagpienie probleméw zdrowotnych,
takich jak niedozywienie, choroby zakazne
oraz  stres  psycho-spoteczny,  bedacy
nastgpstwem osamotnienia 1 braku poczucia
bezpieczenstwa. Podczas gdy dane dotyczace
jakosci warunkow mieszkaniowych
(jakkolwiek nie zawsze porownywalne) staja
si¢ coraz bardziej dostgpne, to jednak wciaz
odczuwa si¢ brak wiarygodnych danych

dotyczacych bezdomnosci.

Zdrowie i bezpieczenstwo zawodowe
Narazenie na czynniki szkodliwe dla

zdrowia w miejscu pracy jest nadal wazna

przyczyna chorob 1 zgonoéw. Niemniej

informacje na temat narazenia, W sensie

rodzaju, czgstotliwosci 1  intensywnosci
wystgpowania  zagrozen  oraz  liczby
niebezpiecznych miejsc pracy lub o0s6b

dotknietych ich skutkami, nie zawsze sa
dostegpne a pordéwnywalnych danych jest
bardzo mato.

Wspétezynnik urazéw z powodu
wypadkow przy pracy na 100 tys. ludnosci

rozni si¢ zasadniczo w KR, co sugeruje, ze

podawane dane moga odnosi¢ si¢ do réznych
zdarzen w poszczegdlnych krajach. Niemniej
w latach  1985-1999, liczba urazéw
zmniejszyta si¢ we wszystkich KR przecigtnie
o okoto 51% (z 592 to 292 na 100 tys.
ludnosci). W Polsce spadek ten wyniost 40%.

Dane dotyczace zgondéw z powodu
wypadkow  przy bardziej
poréwnywalne niz dane dotyczace urazow.

Liczba

pracy  sa

sie  we

wszystkich KR, co wskazuje na poprawg w

zgonOwW  zmniejszyta
zakresie bezpieczenstwa pracy. W latach

1985-1999, liczba zgonéow w  wyniku
wypadkow przy pracy spadta w KR z 3,8 do
1,8 na 100 tys. (spadek o 53%). W Polsce
spadek ten byl wigkszy i w 1999 r.
wspotczynnik zgondéw (1,4/100 tys., mniejszy
0o 67% od wartosci z 1985 r.) byl ponizej
sredniego dla KR, a takze dla UE (1,6/100
tys., spadek o0 28% od 1985 r.).

Wprawdzie liczba zgondw i urazéw z
powodu wypadkow przy pracy zmalata, to
wzrosta jednak czesto$¢  wystgpowania
chorob zawodowych z 57 do 131 na 100 tys.
pracownikow w okresie od polowy lat 70.
chorobami  zawodowymi,

85%

Najczgstszymi
odpowiedzialnymi  za wszystkich

przypadkéw  byly uszkodzenia  stuchu,
przewlekte choroby organu mowy, choroby
zakazne i inwazyjne, pylica, choroby skoéry,
zespot wibracyjny 1 zatrucia (Ministerstwo
Opieki 1996).

Zdrowia i Spotecznej,
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W latach 1918-1939 nastapilo rozszerzenie

zakresu ustug zdrowotnych oraz

wprowadzono ograniczony system
ubezpieczen zdrowotnych oparty na zasadzie
Bismarcka obejmujacy okoto 7% ludnosci.

Po drugiej Wojnie Swiatowej uznano,
ze opieka zdrowotna nalezy do obowiazkéw
panstwa. System administracyjny ochrony
zdrowia byt w duzej mierze scentralizowany.
Sama opieka zdrowotna nie byla jednak
odbiciem

systemu  obowiazujacego W

Zwiazku Radzieckim, np. praktyka prywatna

nigdy nie byla formalnie zniesiona,
funkcjonowaty prywatne spotdzielnie
lekarskie 1  gabinety  stomatologiczne.

Pierwsza reforma stuzby zdrowia miata na
celu stworzenie bezplatnej 1 powszechnie
zdrowotnej.

dla

dostepnej panstwowej opieki

Ustugi medyczne byly dostgpne
wszystkich pracownikow panstwowych a od
lat 1950. tworzono w zaktadach przemystowa
stluzbg zdrowia. W 1972 r. rozszerzono zakres
dziatalnosci panstwowej shuzby zdrowia w

celu objgcia nia rolnikow.

7 frs . . .
Ta czg$¢ jest oparta gtdéwnie na opracowaniu Health care systems

in transition. Poland (WHO Regional Office for Europe, 1999a).

Reforma stuzby zdrowia
Reforma zdrowia przeprowadzona w latach
1980. rozpoczgla proces decentralizacji. W

okresie tym miato miejsce wzmocnienie

pozycji samorzadu lokalnego
(wojewodzkiego 1 gminnego). Ponadto
wprowadzono system zarzadzania

zintegrowanymi jednostkami stuzby zdrowia,
czyli tzw. Zespotami Opieki Zdrowotnej
(ZOZ), ktéry dawat wigksza swobodg w

zakresie ksztaltowania polityki zdrowotnej

oraz rozszerzat zakres wiladzy
administracyjne;j.
Ustawa 0 powszechnym

ubezpieczeniu zdrowotnym z 1997 r. wraz z
pOzniejszymi poprawkami z 1998 r. miata za
podstawe cztery nastgpujace zasady: 1.
powszechno$¢ 1 obowiazkowy udziat, 2.

spoteczna solidarno$¢, 3. samorzadno$¢ i

niezaleznos¢  kas  chorych  oraz 4.
zagwarantowanie przez panstwo
bezpieczenstwa  ubezpieczenia.  System

finansowania oparty na budzecie centralnym

zostal stopniowo zniesiony 1 zastapiony
systemem opieki zdrowotnej finansowanym
poprzez 17 autonomicznych kas chorych
utworzonych na poczatku 1999 r., z ktérych
16 to wojewddzkie kasy chorych, natomiast

siedemnasta (branzowa) zostata wydzielona i
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obejmuje tzw. shuzby mundurowe, tj. wojsko i
pracownikow kolei panstwowych.
Proces prywatyzacji rozpoczat si¢ od

aptek, ustug stomatologicznych 1 ustug

medycznych. Szpitale pozostaja w sektorze
jakkolwiek kilka

panstwowym, istnieje

szpitali  niepanstwowych  prowadzonych

glownie przez organizacje pozarzadowe. By¢

Zmiany polityczne i

zapoczatkowane w pierwszym okresie lat 90.
nie dotknety opieki
istotnym stopniu, jak mialo to miejsce w
innych sektorach gospodarki panstwowe;.

System opieki zdrowotnej reformowal si¢ w

ekonomiczne

zdrowotnej] w

znacznie wolniejszym tempie 1 wigkszos¢

ustug pozostaje nadal w sektorze publicznym.

Tabela 3. Wskazniki ochrony zdrowia w Polsce i w krajach kandydujgcych
(1999 lub ostatnie dostepne dane)

Polska Ear?]j:ydujqce Minimum | Maksimum
t6zka szpitalne na 100 000 ludnosci 581° 716 555 938
Lekarze na 100 000 ludnosci 226 265 191 394
Liczba hospitalizowanych na 100 ludnosci 13,8 18,1 13,8° 25,4
Srednia diugosé pobytu w szpitalu 9,3 10,3 9,0 11,9
Wydatki na ochrone zdrowia jako odsetek PKB 6,2 5,6 2,6° 7,7
#1998

moze w 2002 r. zaczna dziala¢ prywatne
systemy ubezpieczen zdrowotnych.

Narodowy Program Zdrowia na lata
1996-2005 ma na celu chroni¢, wzmacniac i
przywraca¢ zdrowie spoteczenstwa. Pod tym
katem opracowano 18 celéw operacyjnych
ukierunkowanych  na

upowszechnianie

prozdrowotnego stylu zycia, promocjg
zdrowia 1 profilaktyke oraz popraweg jakosci
opieki zdrowotnej (Ministerstwo Zdrowia i
Opieki Spotecznej, 1996). Program ten zostal
uaktualniony w2000 r.

Zdrowia, 2000 r.).

(Ministerstwo

Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej
z 1991 r. stworzyla odpowiedni grunt dla
reform  wprowadzajacych rozne formy
organizacyjne i1 ustanowila prawo wtasnosci
w odniesieniu do instytucji opieki zdrowotne;.
Ministerstw Zdrowia stato si¢ odpowiedzialne
za polityke zdrowotna panstwa, szkolenie,
badania naukowe i opiek¢ specjalistyczna,
natomiast wladze wojewodzkie za organizacje
1 finansowanie

opieki  szpitalnej, a

samorzadowe wtadze lokalne za opiekeg
zdrowotna pierwszego i drugiego stopnia.

Realizacja Narodowego Programu
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Zdrowia niedomaga z powodu niezbyt

skutecznego 1 powolnego  wdrazania
programu zapobiegania chorobom uktadu
chorobom

krazenia, nowotworowym i

urazom, wskutek braku odpowiednich
funduszy. Ponadto, ochrona zdrowia wymaga
reorganizacji w celu wzmozenia jej
efektywnosci, wprowadzenia nowych form
opieki (np. opieka dzienna i opieka w domu),
racjonalizacji zarzadzania finansami szpitali 1
innych instytucji opieki zdrowotnej, a takze
zdobycia poprzez fundusze ubezpieczeniowe
nowych Zrddet finansowania. Zasadniczym
wyzwaniem dla systemu opieki zdrowotnej na
nastgpne kilka lat bedzie zakonczenie
tworzenia systemu opieki zdrowotnej opartej
na ubezpieczeniu zdrowotnym. Z
doswiadczen zdobytych na poczatku drogi
wynika, ze dostgpne srodki finansowe na ten
cel sa niewystarczajace, w zwiazku z czym
sktadka na ubezpieczenie zdrowotne moze
ulec w przysztosci podwyzszeniu z 7,75% do

10-11% (Vogler and Habl, 1999).

Struktura organizacyjna

W 1972 r. zostaty stworzone zespoty
opieki zdrowotnej z mysla o wspolnej
administracji opieki zamknigtej 1 otwartej,
specjalistycznej i podstawowej,
uwzgledniajac przy tym réwniez pewien
zakres opieki spotecznej.

Ustawa o zaktadach opieki zdrowotne]

stworzyla podstawy przysziego systemu

opieki zdrowotnej w Polsce. Wprowadza

zroznicowanie organizacyjne oraz
wlasnosciowe zakladow opieki zdrowotne;,
obejmujac w ten sposob sektor prywatny,
spoteczny, spotdzielczy, lokalny, wojewddzki
1 publiczny (via szczebel centralny). Na
poczatku lat 90. reforma opieki zdrowotnej
koncentrowala si¢ na zarzadzaniu sektorem
publicznym i umacnianiu pozycji
podstawowej opieki zdrowotne;.

Opieka zdrowotna $§wiadczona przez
Z0OZ zapewniala opiek¢ podstawowa i
ambulatoryjna opiekg specjalistyczng oraz
zasadnicza opieke szpitalna, podczas gdy
opieka drugiego stopnia w przychodniach 1
szpitalach specjalistycznych byta zapewniana
na szczeblu wojewodzkim. Ministerstwu
Zdrowia 1 Opieki Spotecznej podlegaty
natomiast niektére placowki zapewniajace
opieke zdrowotna stopnia trzeciego. W koncu
lat 90. podstawowa opieka zdrowotna
przeszta w regce wiladz lokalnych (gmin), a
szpitale rejonowe w rece zrekonstruowanych

wladz podczas

gdy

Ministerstwo Zdrowia zachowalo w swojej

powiatowych,

gestii placowki o najwyzszej specjalizacji.

Finanse i wydatki opieki zdrowotnej

System ubezpieczenia zdrowotnego
obejmuje cate spoteczenstwo na tych samych
warunkach, w zwiazku z czym Kkoszty
ponoszone sa ostatecznie przez wszystkich

ubezpieczonych. Osoby ubezpieczone maja
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jednakowy dostgp do ustug medycznych, a
opieka zdrowotna jest bezptatna niezaleznie
od ryzyka, jakkolwiek ustugi wykraczajace
poza ustalony standard moga wymagac

doplaty, natomiast ustugi medyczne i
stomatologiczne w sektorze prywatnym sa
platne bezposrednio przez pacjenta. Dos¢
powazne nieformalne gratyfikacje wyptacane
lekarzom 1 cztonkom personelu

jakkolwiek

innym
medycznego sa nielegalne,
zgodnie z tym, co si¢ méwi, staly si¢ one
powszechne poczawszy od lat 70.

Opieka zdrowotna bedzie w coraz
wigkszym finansowana

stopniu przez

fundusze ubezpieczen zdrowotnych.
Podstawowym celem reformy jest poprawa
stanu zdrowia spoleczenstwa, zapewnienie
powszechnego dostepu do ustlug wysokiej
jakosci, zwickszenie efektywnosci,
zapewnienie finansowania opieki zdrowotnej
na ustabilizowanym poziomie oraz kontrola
wydatkow. Zgodnie z  Ustawa o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z
1997 r. 1 jej pdzniejszymi poprawkami
wprowadzonymi w 1998 r., polski system
ochrony zdrowia  jest powszechny,
obowiazkowy, autonomiczny, samorzadowy i
zagwarantowany przez panstwo.

Nowy system zabezpieczenia
socjalnego oparty na ubezpieczeniu obejmuje
trzy elementy: 1. ubezpieczenie zdrowotne
(wlacznie z ubezpieczeniem w przypadku

macierzynstwa), 2. ubezpieczenie emerytalne,

3. ubezpieczenie od wypadkoéw przy pracy i

chorob  zawodowych. Kazdy z tych

elementéw posiada swoOj wilasny fundusz

administracyjny 1 funkcjonuje oddzielnie.

Poszczegdlne elementy finansowane sa
indywidualnie: fundusze na ubezpieczenie
zdrowotne zapewnia pracodawca

(maksymalnie 7,5% od wynagrodzenia przed
opodatkowaniem), ubezpieczenie od
wypadkow przy pracy i chorob zawodowych
oplacaja pracodawcy, a ubezpieczenie
emerytalne optacaja zarowno pracodawcy jak
i pracownicy (Vogler and Habl, 1999).

Mimo tych usprawnien, system boryka
si¢ z szeregiem probleméw, takich jak: brak
centralnego rejestru 0sob ubezpieczonych,
system nie obejmuje catego spoteczenstwa,
istnieje rozna S$ciagalnos¢ sktadek wsrod
roznych  grup  spoteczenstwa,  system
panstwowy natrafia na trudnosci finansowe i
charakteryzuje si¢ stalym deficytem (Vogler
and Habl, 1999).

Migdzynarodowe poréwnania
wydatkéw na ochrong zdrowotna sa bardzo
trudne, poniewaz podstawowe definicje w
statystyce  zdrowotnej oraz  systemy
rachunkowe r6znia si¢ w zalezno$ci od kraju.
Dlatego tez przedstawione dane dotyczace
wydatkow na ochrong zdrowia nalezy
przyjmowaé¢ z duza ostroznoscia, bowiem
granice, ktore okreslaja zakres opieki
zdrowotnej moga rozni¢ si¢ wydatnie migdzy

poszczegdlnymi krajami.

NAJWAZNIEJSZE ELEMENTY SYTUACJI ZDROWOTNEJ W POLSCE

46



SYSTEM OPIEKI ZDROWOTNEJ

Zgodnie z danymi z 1998 r. wydatki
na ochrone zdrowia w stosunku do PKB
ksztattowaty si¢ we wszystkich KR ponizej
sredniej notowanej w krajach UE wynoszace;j
8,5%. Polski odsetek w wysokosci 5,2% byt
nieznacznie wyzszy od $redniej w KR (5,1%)
(Ryc. 39).

Tylko cztery kraje udostgpnily dane
dotyczace wydatkéw na opieke zdrowotna z
uwzglednieniem parytetu sily nabywcze;j.
Wedlug danych z 1996 r., wydatki na zdrowie
na osobg byly najwyzsze w Stowenii (US$
1030) i Republice Czeskiej (US$ 917),
nastgpne miejsca ze znacznie nizszymi
kwotami zajmowaly Wegry (US$ 662) i
Polska (US$ 473).

Ryc. 39. Wydatki na ochrone zdrowia jako
odsetki PKB
(ostatnie dostepne dane)

UE (1998) | \

Stowenia (1999) |

Czechy (1999) \

Stowacja (1998) \

Estonia (1999) \

Wegry (1998) ‘

poiska (199)

Litwa (1998) \

Butgaria (1994) \

totwa (1999)
Rumunia (1998)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Procent PKB

Podstawowa opieka zdrowotna
Podstawowa opiek¢ zdrowotna (poz)
zapewniaja ZOZ. W 1998 r. ponad polowa z

3,300  osrodkéw  podstawowej  opieki

zdrowotnej administrowana byla przez
wojewodztwa, a przynajmniej jedna trzecia
przez gminy. Na wsi poz dostgpna jest w
malych  przychodniach lub  os$rodkach
zdrowia, ktore zatrudniaja specjalistg¢ chordb
wewngtrznych, ginekologa-potoznika,
pediatre, stomatologa, potozna i personel
pielggniarski. W  miastach, podstawowa
opieke zdrowotna czgsto S$wiadcza duze
przychodnie, ktore w swoim skladzie
personalnym maja réwniez  niektorych
specjalistow oraz dysponuja mozliwos$ciami
diagnostycznymi. ~ Pomoc ~w  nagtych
przypadkach zapewnia pogotowie ratunkowe.
Lekarze podstawowe;j opieki
zdrowotnej, ktorymi sa najczesciej specjalisci
chordb wewngetrznych, poloznicy,
ginekolodzy lub pediatrzy, speiniaja rolg¢ sita
w stosunku do opieki specjalistyczne;j.
Pacjenci maja swobodny wybor lekarza
sposrdd tych, ktorzy maja podpisany kontrakt
z kasa chorych. Tradycyjnie opieka
podstawowa byta niedoceniana i cierpiata na
brak wyposazenia oraz mozliwo$ci szkolenia
specjalistow w tym zakresie. Obecna strategia
ma na celu podniesienie statusu podstawowe;j
opieki zdrowotnej, przyznajac lekarzom
ogolnym wigksza autonomig. Przyjety model
medycyny rodzinnej jest organizowany w
oparciu o praktyke indywidualna i grupowa.
Liczba porad przypadajacych na
jednego mieszkanca w miescie przewyzsza

znacznie ich liczbg¢ przypadajaca na
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mieszkanca wsi. Dotyczy to w réwnym
stopniu populacji ogolnej, jak 1 kobiet, dzieci

oraz opieki stomatologicznej (Centrum

Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia,

1999). Uwaza sig, ze jako$¢ ushug

zdrowotnych rdézni si¢ w zaleznosci od
wojewodztwa. Istnieje ponadto kilka innych
problemoéw: zta organizacja poz doprowadzita
do wydluzajacych si¢ kolejek i dhlugiego
czekania na poradeg, a stabe wyposazenie w
aparatur¢ medyczna do niezadowolenia

pacjentow 1  niskiego morale = wsrod

pracownikow ochrony zdrowia. Istnieje takze
obawa, ze najlepiej wyksztalceni lekarze
zechca chetniej pracowaé w  sektorze
prywatnym niz publicznym (Vogler and Habl,

1999).

Opieka medyczna drugiego i trzeciego
stopnia

Pierwszy  poziom ambulatoryjnej

opieki  zdrowotnej drugiego stopnia

zapewniaja  przychodnie  specjalistyczne
wiadze

lub

zarzadzane przez wojewodzkie
zdrowotne (ZOZ lub wojewddztwa)
wiadze lokalne w duzych miastach.

W ramach ostatniej reformy ochrony
zdrowia,  zaklady  zamknigtej opieki
zdrowotnej zostaly podzielone na szpitale
zajmujace si¢ ostrymi przypadkami, placowki
zapewniajace opieke przewlekle chorym,

domy opieki i1 hospicja.

Ryc. 40. Liczba t6zek szpitalnych na 100 000
ludnosci

1500 -
1250 -

1000 +

750 4

500

Liczba t6zek na 100 tys. lud.

250 -

------ UE srednia \

Kazda z tych jednostek powinna uzyskaé
akredytacje panstwowa w oparciu o kryteria
opracowane przez Ministerstwo Zdrowia.

Nowy system akredytacji 1 rejestracji

powinien doprowadzi¢ do zamknigcia
niektorych matych szpitali, a tym samym
przyczyni¢ si¢ do obnizenia o 10% liczby
t6zek szpitalnych nawet pomimo ich pewnego

niedoboru (Vogler and Habl, 1999).

Ryc. 41. Liczba hospitalizacji na 100 tys.
ludnosci w ciagu roku
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Dazy sig¢ takze do stworzenia wigkszych
mozliwosci w zakresie opieki dziennej 1
opieki domowej oraz wyeliminowania ze
szpitali opieki dlugoterminowej. Nie ma
aktualnie programu prywatyzacji, niemniej
niektore  szpitale wrocity do  swoich
pierwotnych wiascicieli - koSciolow oraz
innych organizacji pozarzadowych. W kraju
kilka szpitali

funkcjonuje prywatnych

komercyjnych.

Ryc. 42. Sredni pobyt w szpitalu w dniach
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Oprocz  braku  tozek,  system
szpitalnictwa krytykowany jest ponadto z
kilku innych powodow, migdzy innymi braku
centralnego planowania §rodkéw oraz dlugich
list oczekujacych pacjentdéw, szczegdlnie w
przypadku niektérych rodzajow zabiegow, co
si¢

finansowe] w

sprzyja rozwojowi korupcji. Mowi
rowniez o stabej kontroli
szpitalach (Vogler and Habl, 1999).

W okresie od 1985 r., liczba 1ozek

szpitalnych na 100 tys. ludnos$ci zmalala

prawie we wszystkich KR z tym, ze w Polsce
spadek byl jednym z najmniejszych (o 7%).
Liczba 16zek w Polsce w 1997 r. (613/100
tys.) byta druga z najnizszych wsrdéd KR (po
Stowenii) i identyczna
zesrednia dla krajow UE (611/100 tys. w
1997 r.) i KR (736/100 tys. w 1998 r.)* (Ryc.

40).

ale byla prawie

Liczba pacjentow przyjmowanych do
szpitala waha si¢ znacznie w KR od 13,5 do
24,2 przyje¢ na 100 os6b w 1998 r. Mimo to,
ze wspotczynnik dla Polski wzrost w ciagu
ostatnich dziesigciu lat do 13,8 w 1998 r. to
jednak jest on stale znacznie nizszy od
sredniego w UE (18,1/100 w 1998 r.) (Fig.
41).

Od lat 80. $rednia dlugo$¢ pobyt w
szpitalu ulegta skroceniu we wszystkich KR.
W 1985 r. wynosita ona 13,4 dni w KR, a tym
samym byta o 1,5 dnia krotsza od $redniej dla
UE (15,1 dni). W 1997 r. $rednia dlugosc
hospitalizacji w Polsce wynosita 10,4 dni,
mniej niz w KR (10,9 dni) 1 w UE (11,1 dni w
1996 r.) (Ryc. 42). Pod koniec 1999 r.
zaobserwowano dalszy spadek dlugosci
hospitalizacji do 9.3 dni.

Istnieje duza roznica migdzy Srednia
liczba porad ambulatoryjnych w
poszczego6lnych KR, od 4,6 do 16,4 porad w
roku na osobg w 1998 r. W ciagu ostatnich 12

lat liczba ta ulegla w Polsce obnizeniu do 5,2

¥ Podane wartosci dotycza lacznie t6zek w szpitalach
ogolnych i psychiatrycznych (red.)
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porad’ (spadek o 16%), co bylo znacznie
ponizej sredniej w KR (8,1 porad w 1998 r.).

Leki i apteki

Przemysl farmaceutyczny jest jedna z
najnowoczesniejszych galezi gospodarki w
Polsce. Oferowane sa ulgi podatkowe w celu
inwestorow 1

przyciagnigcia podniesienia

jakosci  farmaceutykéw.  Ceny  lekéw
produkowanych w kraju sa wciaz znacznie
nizsze od rownorzednych lekow
importowanych. Import lekéw zagranicznych
rownoczesnie  lekarze

stale wzrasta a

przepisuja wigcej lekow z importu, co
podwyzsza koszty opieki zdrowotne;.

W przyblizeniu 6 tys. sposrod 20 tys.
farmaceutow pracuje w sektorze prywatnym.

Refundacja kosztow zwiazanych z
zakupem lekarstw zalezy od rodzaju leku i
kategorii pacjenta. Leki z listy podstawowej
sa dostgpne za niska oplata stanowiaca
ekwiwalent 0.05% wynagrodzenia
minimalnego, a w przypadku lekéw z listy
uzupehniajacej pacjent ptaci zazwyczaj od 30
do 50% kosztow. Pacjenci cierpiacy na
schorzenia przewlekle, inwalidzi wojenni 1
kombatanci maja koszty lekow refundowane
w  pelnym  zakresie lub  czg$ciowo.
Farmaceuci zobowiazani sa do wydawania
najtanszych lekow,

a panstwo refunduje

koszty tylko najtanszych lekoéw.

 Dotyczy to porad w poz oraz w poradniach
specjalistycznych

Personel
W Polsce liczba lekarzy (233/100 tys.
ludno$ci w 1998 r.) byla nizsza od $redniej w
UE (376/100 tys. w 1998 r.) i byla jedna z
najnizszych wsréd KR mimo wzrostu o 20%
obserwowanego od 1985 r (Ryc. 43).

W 1998 r. Polska dysponowata
wskaznikiem stomatologéw (44,8 na 100 tys.
ludnosci)  zblizonym do  S$redniej w
porownywanych krajach (44,5/100 tys. w
1998 r.), ale o jedna trzecia nizszym od
sredniej w UE (68,8/100 tys. w 1998 1).

W 1998 r. liczba farmaceutow w
Polsce wynosita 53,2 na 100 tys. ludnosci 1
wskaznik ten byt o 40% wyzszy od $redniego
w KR (37,5/100 tys. w 1998 r.) ale wskaznik
dla UE (73,4/100 tys. w 1996 r.) byl o 38%
wyzszy od wskaznika dla Polski.

Liczba

pielggniarek w  Polsce wzrosla

gwaltownie w latach 70. i 80. Osiagajac w

Ryc. 43. Liczba lekarzy na 100 tys. ludnosci

500

Liczba lekarzy na 100 tys. lud.

100 -

———Polska
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1990 r. poziom 527 pielggniarek na 100 tys.
ludnosci. Liczba poloznych byla wyzsza
prawie we wszystkich KR (§rednia 49,5/100
tys. w 1998 r.) niz w krajach UE ($rednia
19,5/100 tys. w 1996 r.), a w Polsce (63,2/100
tys. w 1998 r.) byla jedna z najwyzszych
wsrod KR.
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SLOWNIK

Wspolezynnik zapadalno$ci (zachorowalnosci): Liczba nowych lub nowo wykrytych
zachorowan na dana chorobe w populacji w okreslonym okresie czasu w stosunku do liczby
0sOb narazonych na ryzyko danego zachorowania w tym okresie czasu (zazwyczaj jednego
roku) (wyrazona na pewna stala liczbg ludnosci, czgsto na 100 tys.).

Wspoélczynnik umieralno$ci niemowlat: Liczba zgondéw dzieci w wieku ponizej 1 roku na
1000 urodzen zywych.

Przecig¢tne dalsze trwanie zycia: Wyraza Srednia liczbg lat, jaka ma jeszcze do przezycia
osoba w danym wieku (w wieku 0 oznacza w momencie urodzenia) przy zalozeniu, ze
poziom umieralnosci w poszczegdlnych grupach wieku bedzie caty czas taki sam jak w
okresie, dla ktorego opracowano tablice trwania zycia.

Wspélczynnik chorobowosci: Liczba wszystkich oséb chorujacych na dana chorobg w
okreslonym momencie czasu (albo w okre§lonym okresie czasu) w stosunku do liczby oséb
narazonych na ryzyko danej choroby w tym okreslonym momencie czasu (albo w potowie
okresu czasu) (wyrazona na pewna stata liczbe ludnosci, czgsto na 100 tys.).

Parytet sily nabywczej: oznacza warto§¢ dolara USA odpowiadajaca jednostce waluty
danego kraju na rynku krajowym obejmujacym cato$¢ towaréw i ustug rynkowych i
nierynkowych przy uwzgle¢dnieniu stosunku cen danego kraju do cen we wszystkich innych
krajach bioracych udzial w porownaniach sity nabywczej walut.

Standaryzowany wspolczynnik umieralnos$ci: wspotczynnik umieralnosci (zwykle na 100
tys. ludnos$ci) wyliczony wg ogolnie przyjetych metod przy przyjeciu struktury wieku dla
standardowej populacji europejskiej. Dzigki przyjeciu jednej standardowej struktury wieku
roznice pomig¢dzy wspotczynnikami standaryzowanymi w porownywanych krajach czy tez
latach wynikaja wylacznie z réznic w natgzeniu umieralnosci a nie z odmiennej struktury
wieku ludno$ci w tych krajach czy tez w danym kraju w kolejnych latach.

Wspolezynnik dzietnosci: oznacza liczbe dzieci, ktore urodzitaby przecigtnie kobieta w
ciagu catego okresu rozrodczego (15-49 lat) przy zalozeniu, ze w poszczegdlnych fazach tego
okresu rodzitaby z intensywnoscia obserwowana w badanym roku, tzn. przy przyjeciu
czastkowych wspotczynnikéw ptodnosci z tego okresu za niezmienne.
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Projekt, ktorego celem bylo stworzenie opracowania pt "Highlights on Health in Poland"
przetlumaczonego i wydanego w niniejszej ksigzce pod tytulem ''Najwazniejsze Elementy
Sytuacji Zdrowotnej w Polsce, Porownanie Mig¢dzynarodowe" otrzymal wsparcie finansowe od
Komisji Europejskiej i rzadu Finlandii. Opracowania podobne jak to dla Polski powstaly takze
dla innych krajow kandydujacych do Unii Europejskiej. Ani WHO ani Komisja Europejska ani
ktokolwiek dzialajacy w imieniu tych organizacji nie odpowiada za sposob wykorzystania

informacji zawartych w tym dokumencie.

Przeznaczenie dokumentu i przedstawienie materialu nie oznacza wyrazania jakiejkolwiek opinii ze strony
Sekretariatu Swiatowej Organizacji Zdrowia odnosnie do sytuacji prawnej jakiegokolwiek kraju, terytorium,
miast, ich wladz jak tez podzialu administracyjnego lub uktadu granic.

Mapa na stronie tytutowej (Copyright 1999 Lonely Planet Publications) zostala opracowana wg strony domowej
Lonely Planet (http://www.lonelyplanet.com) za pozwoleniem i prawa autorskie pozostaja z Lonely Planet
Publications.

Wersja anglojgzyczna tego dokumentu zostata przygotowana przez Zespot ds. Informacji Zdrowotnej
Europejskiego Biura Regionalnego Swiatowej Organizacji Zdrowia we wspotpracy z Ministerstwem Zdrowia
(Panstwowym Zakladem Higieny) i z pomoca finansowa Komisji Europejskiej oraz Ministerstwa Zdrowia
Finlandii.

Oryginal wydany po angielsku przez Uni¢ Europejska i Biuro Regionalne Swiatowej

Organizacji Zdrowia w grudniu 2001, pod tytulem: Highlights on Health in Poland

Tlumaczenie: mgr I1zabella Glowacka

ISBN 83-914286-6-4

Thumaczenie i wydanie niniejszego opracowania sfinansowano ze srodkéw Panstwowego Zaktadu Higieny

Druk: PUIP TEL/FAX (022 768-13-14, 0602-353-483
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