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1. Demografia w podziale miasto-wie$

W Polsce wedlug danych GUS zyje okoto 38,5 mln ludzi, z tego okoto 60% ludnosci mieszka
w miastach. Najwiecej 0sob zyje w miastach w wojewodztwie Slaskim (77%), a najmniej
w wojewddztwie podkarpackim (41%) (Ryc. 1).

2000000
1500000 | |
1000000 I I
500000 I |
LA e A T -
(T e 6 T 1 il |
| Iy I | ! 1L AR
0
& W@ W& e At A4 W W W
T FTTFF TSI T S ST
F LY ¥ P K & KK S L5 W KRS
F L VY ¥ & F T &L &S
Q ‘}}‘O @ QO “;‘&\ .c\,lp $‘\ b(\‘\
N & o
X < &
NS G AP
= Kobiety w miescie  ®™ Mezczyzni w miescie Kobiety nawsi ™ Mezczyzni na wsi

Ryec. 1. Ludnos$¢ Polski wedlug pici i wojewodztw w 2016r.; opracowanie wlasne na podstawie danych GUS

W Polsce populacyjnie mamy do czynienia z przewaga liczby kobiet - w miastach, gdzie zyje
okoto 11 mln mezczyzn i 12 mln kobiet (wspotczynnik feminizacji - 111), na wsi — nieco ponad
8 mln kobiet i ok. 8 mln me¢zczyzn (wspdtczynnik feminizacji — 101).
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Ryc. 2. Poziom wyksztalcenia mieszkancow wsi i miast w wieku 15 lat i wigcej (w procentach ludnosci,
w IV kwartale 2016r.), opracowanie wlasne na podstawie danych GUS



Istotne nierdwnosci w podziale na miasto i wie$ istniejag w poziomie wyksztatcenia. Mieszkancy
miast w najwigkszym procencie sg to osoby z wyksztatceniem wyzszym (5,4 mln) lub $rednim
zawodowym (4 miIn) — co tgcznie stanowi ponad 50% populacji. Na wsi najwiecej jest 0sob
z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym (3,2mln) 1 gimnazjalnym/podstawowym
i niepelnym podstawowym (3,6 mln) — lacznie ponad 55% (Ryc. 2.)%.

Poziom wyksztatcenia jest jednym z determinantéw zdrowia - osoby z wyzszym wyksztalceniem
maja wickszg wiedze dotyczacg zachowan prozdrowotnych, wykazuja si¢ takze lepszym
zrozumieniem informacji przekazywanych przez lekarza.

W strukturze wiekowej populacji Polski wida¢ przewage liczby oséb w wieku poprodukcyjnym
okoto 7,8 mIn nad osobami w wieku przedprodukcyjnym okoto 6,9 min, co jest jednym
z niepokojacych wskaznikdw starzenia si¢ spoteczenstwa. Wzrost liczby oséb w wieku
poprodukcyjnym charakteryzuje si¢ dosy¢ duzg dynamikg (w 2010 r. — 6,5 min, w 2016 r.
- 7,8 mln), podobnie jak réwnoczesne zmniejszanie si¢ populacji w wieku przedprodukcyjnym
(w2010 r. — 7,2 miIn, w 2016 r. — 6,9 mln). W chwili obecnej Populacja wiejska jest tez nieco
mtodsza, mediana wieku wynosi 38,4 vs 41,4 w miastach (dane GUS), a jej struktura jest wiekowo
bardziej zrownowazona (Ryc. 3).
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Ryc. 3. Roznice profilu demograficznego wsi i miasta, opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

Opisane niekorzystne zjawiska demograficzne wystepuja jednak zarowno w miescie jak i na wsi,
a wsi dotyczy to w wigkszym stopniu. Najwigksza roznica wystgpowata w centralnej
i potudniowej czeéci Polski (Ryc. 3a)?. Liczba urodzen zmniejsza si¢ zarowno w mieécie jak
I na wsi. Wspotczynnik dzietnosci w miescie w 2015r. wynosit 1,24, na wsi 1,35 3,

! Gléwny Urzad Statystyczny, "Aktywno$¢ ekonomiczna ludnoéci Polski IV kwartat 2016 roku."

2 Glowny Urzad Statystyczny "Ludno$¢. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym (stan
w dniu 31.12.2016r.)"

8 Gtowny Urzad Statystyczny ‘Rozwdj i zmiany w strukturze ludnosci w latach 1950-2015”
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Ryec. 3a. Roznice liczebnosci populacji poprodukcyjnej i przedprodukcyjnej w podziale na regiony, opracowanie
wlasne na podstawie danych GUS.

Prognozy demograficzne wskazuja takze, ze przewidywany spadek wielkosci populacji polskiej
bedzie dotyczyt przede wszystkim miast. Do roku 2050 liczba ludno$ci miejskiej moze spasé
0 18,61%, podczas gdy na wsi jedynie 0 1,08% (Ryc. 4.).
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Ryec. 4. Prognoza liczebnosci populacji w podziale na miasta i wie$, opracowanie wlasne na podstawie danych
GUS.

Wedhug danych GUS aktywnych zawodowo w wieku 15 lat i wigcej byto 17,3 mln os6b, w tym
16,3 mln 0sob pracujacych i mniej niz 1 mln oso6b bezrobotnych. Liczba oséb niepracujacych
(bezrobotnych, jak i biernych zawodowo w wieku 15 lat i wigcej) zmniejszyla si¢, wskaznik
aktywnosci zawodowej (liczba os6b niepracujacych przypadajacych na 1000 osob pracujacych)
wynosil 880 (w miastach 874, na wsi 890“. Przecietne wynagrodzenie brutto rolnikow,
ogrodnikow, le$nikow i rybakow wynosito w 2014r. 2694,18 zt dla mgzezyzn 1 2558,23 zt
dla kobiet w porownaniu z przecigtnym wynagrodzeniem brutto w przetworstwie przemystowym
— odpowiednio 3477,79 zt i 2391,19 zt®. Lacznie warto$¢ nizsza wskaznika aktywnosci
zawodowej 1 nizsza wysoko$¢ srednich plac pokazuja mniejszg zamozno$¢ populacji wiejskie;j.

W konsekwencji zasigg ubostwa skrajnego w 2016 r. na wsi (8%) byt zdecydowanie wyzszy niz
w miescie (2,9%) (Ryc. 5). Najbardziej narazonymi grupami na do§wiadczanie ubdstwa skrajnego
byly w 2016 r. gospodarstwa osob utrzymujacych si¢ z tzw. niezarobkowych zrodet (15,9%),

* Glowny Urzad Statystyczny ,,Aktywno$¢ ekonomiczna ludnosci Polski IV kwartat 2016r.”
® Gléwny Urzad Statystyczny ,,Struktura wynagrodzen wedlug zawodéw w pazdzierniku 2014r.”



gospodarstwa domowe rolnikow (11%) 1 rencistow (8,5%). Istnieje znaczne zréznicowanie
dynamiki zmian stopy ubostwa w zaleznosci od liczby dzieci. Wérod gospodarstw z przynajmnie;j
3 dzieci do lat 18 poziom ubostwa skrajnego spadt w 2016 r. w poroéwnaniu z 2015 r. o okolo
7 punktéw procentowych (PP) i wyniost okoto 10%, podczas gdy w gospodarstwach z 2 dzieci
nastgpil spadek okoto 3 PP i wyniost okolo 5%, a w gospodarstwach z doktadnie 1 dzieckiem
do 18 lat spadt o 1 PP i wyniést ponad 4%°. Widoczna, znaczaca poprawa, szczegdlnie
w gospodarstwach wielodzietnych jest w duzej mierze wynikiem programu 500+.
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Ryc. 5. Wskazniki zagrozenia ubdstwem, opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

2. Wybrane jednostki chorobowe — hospitalizacje

Nowotwory, choroby uktadu krazenia oraz urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania
czynnikoOw zewnetrznych stanowig gltéwne problemy zdrowotne w polskim spoteczenstwie.
Wedtug danych Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego-Panstwowego Zakladu Higieny
(NIZP-PZH) w 2015 roku z powodu nowotworéow (C00-D48) najwiecej hospitalizowano osob
mieszkajacych w miescie, gdzie wspotczynnik hospitalizacji wyniost 193,2 na 10 tys.
mieszkancow (na wsi 156,8). Najwigksza grupe stanowity osoby powyzej 65 r.z. (miasto: 536,6;
wies: 446,5), a najmniejszg osoby w wieku 1-4 (miasto: 32,1; wies: 26,4).

o Ponizej 4, . o 15-19 20-34 35-44 45-54 55-64 65+
golem | 9 roku reL. rL. T T v v r.i. v
Miasto 193,2 46 32,1 33,7 42.6 43,1 99,5 206,6 360,9 536,6

Wies  156,8 30,7 26,4 27,4 34,6 40,7 91,9 190 317,5 | 4465

Tab. 1. Nowotwory jako gtdwna przyczyna hospitalizacji w 2015r. (wspotczynnik hospitalizacji na 10000
mieszkancow)

Zrodto: http://www.statystykal.medstat.waw.pl/wyniki/TabelaEurostat2015szac.htm

® Gtéwny Urzad Statystyczny ,,Zasieg ubdstwa ekonomicznego w Polsce w 2016r.” - uzupehione


javascript:%20showHidden('hiddent');showHidden('linkat1');showHidden('linkt2');
javascript:%20showHidden('hiddent');showHidden('linkat1');showHidden('linkt2');
javascript:%20showHidden('hiddenb');showHidden('linkab1');showHidden('linkb2');
http://www.statystyka1.medstat.waw.pl/wyniki/TabelaEurostat2015szac.htm

Wedtug danych NIZP-PZH w roku 2015 z powodu urazow, zatrué i innych okreslonych skutkow
dziatania czynnikow zewnetrznych (S00-T98) wspotczynnik hospitalizacji oséb z terendw
miejskich wyniost 183,3 0s6b na 10000 mieszkancow, a osob z obszarow wiejskich 183,2.

Ponizej 1 1-drz 5-14 15-19 20-34 35-44 45-54 55-64 65+

Ogoltem . . . . . . .
g roku r.z. r.z. r.z. r.z. r.z. r.z. r.z.

Miasto = 183,3 187,6 200,6 234,3 2944 173,9 147 145,7 152,1 | 2218
Wie§ | 183,2 130,5 167,1 183,8 = 250,7 186,4 155,3 156,9 167,6 | 225,55

Tab. 2. Urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikow zewnetrznych (wspotczynnik hospitalizacji
na 10000 mieszkancoéw)

Zrodto: http://www.statystykal.medstat.waw.pl/wyniki/TabelaEurostat2015szac.htm

Réznica na niekorzys¢ mieszkancow wsi (pojawiajaca si¢ w grupie wiekowej 20-64 r.z.) moze
wskazywac na wigkszg urazowo$é pracy na roli i/lub nieprzestrzeganie zasad BHP.

3. Determinanty dostepnos$ci do opieki zdrowotnej w podziale miasto

— wies§

Dostep do $wiadczen zdrowotnych jest jednym z podstawowych kryteriow opisujacych
adekwatnos¢ funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Konstytucyjnie kazdy obywatel
ma prawo do rownego dostgpu do opieki zdrowotnej, jednak ze wzgledu na ograniczenia
finansowe, kadrowe czy rozwigzania techniczne, w systemie ochrony zdrowia wystgpuja
ograniczenia dostgpu terminowe (w przypadku dlugiego czasu oczekiwania) oraz terytorialne
(zwigzane z rozmieszczeniem placowek §wiadczeniodawcow). Wysokospecjalistyczna aparatura
czy wigksza liczba specjalistycznej kadry medycznej jest domeng duzych osrodkéw miejskich,
natomiast dostepno$¢ do lekarzy pierwszego kontaktu, specjalistyki ambulatoryjnej (przynajmnie;j
w specjalnos$ciach zgodnych z najczgstszymi epidemiologicznie chorobami przewlektymi), aptek
i pozostatych $§wiadczen powinna by¢ zblizona niezaleznie od miejsca zamieszkania.

3.1. LICZBA PRZYCHODNI | PRAKTYK LEKARSKICH. LICZBA PORAD
AMBULATORYJNYCH.

Jednym z determinantow oceny dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych jest liczba
przychodni/poradni ambulatoryjnych oraz praktyk lekarskich. Wedlug danych GUS w 2014 roku
w Polsce funkcjonowaty 20 052 przychodnie lekarskie, z czego zdecydowana wigkszos¢
znajdowata si¢ w miastach — 15426, na obszarach wiejskich dostgpnych bylo jedynie
4626 przychodni. Srednio w miastach znajduje sie do 2 razy wigcej podmiotéw ambulatoryjnych
na 10 tysigcy mieszkancOw niz na wsi, ponadto w miastach obserwuje si¢ trend wzrostu ich liczby,
a na wsi od 2012 roku brak jest jakiejkolwiek zmiany (Ryc. 6).
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Ryec. 6. Liczba przychodni i praktyk lekarskich w podziale na miasta i wie$: a — liczba w sztukach w Polsce;
b — liczba na 10 tys. w latach 2011-2015; opracowanie wiasne na podstawie danych GUS

Bezposrednig konsekwencja mniejszej dostepno$ci terytorialnej jest mniejsza liczba porad
lekarskich udzielanych mieszkafcom wsi. W 2014 roku udzielono w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej prawie 160 min porad lekarskich, z czego 120 min w miastach a tylko ok. 39 min
na wsi. Podstawowa opieka zdrowotna jest, w zalozeniu, filarem i ,,gatekeeperem” systemu;
miejscem pierwszego kontaktu pacjenta z opieka zdrowotng oraz miejscem skad powinny by¢
koordynowane wszystkie inne ustugi systemu na rzecz pacjenta. Z tego powodu kazdy pacjent
powinien mie¢ rowny dostgp do korzystania ze $wiadczen POZ. Dopehieniem opieki
ambulatoryjnej jest ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS). Wigkszo$¢ systemow opieki
zdrowotnej w ostatnich latach przesuwa s$rodki finansowe z opieki szpitalnej (stacjonarnej)
na ambulatoryjng. Oprocz wickszej efektywnosci kosztowej skutkuje to szybszym wykrywaniem
i petniejszym monitorowaniem chordb przewlektych, ktorych wiekszos¢ zaliczana jest do chorob
cywilizacyjnych. W danych GUS wida¢, ze w Polsce liczba porad ambulatoryjnych (POZ+AOS)
udzielanych mieszkancom wsi (w liczbach bezwzglednych/na 10000 mieszkancow) jest prawie
cztery razy mniejsza od wartosci tego wskaznika dla mieszkancow miast (Ryc. 7).
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Ryc. 7. Liczba porad POZ na 1 mieszkanca (a) oraz w podziale ilosciowym POZ/AOS (b) w rozbiciu na miasto
— wie$ w latach 2010-2014. Opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

Parametr liczby porad ambulatoryjnych jest w poréwnywaniu Wsi i miasta jednym
Z najtrudniejszych do interpretacji. Na jego wartos¢ wpltywa wiele czynnikéw, jak: rzeczywista
liczba poradni i przychodni, liczba pracujacych tam lekarzy, ale takze odleglo$¢ od miejsca
zamieszkania do podmiotu leczniczego, trudnosci z infrastrukturag komunikacyjna czy brak
swiadomo$ci zwigzany z poziomem wyksztalcenia, ewentualnie, poziom zamoznosci
w przypadku koniecznosci wspotplacenia. Wigkszo$¢ tych parametrow wypada na niekorzysé
mieszkancow wsi.

3.2. PORADY STOMATOLOGICZNE

Kolejng istotng wartoscig obrazujaca nieréwnosci w zdrowiu mieszkancéw obszaréw miejskich
i wiejskich sa $wiadczenia zdrowotne z zakresu stomatologii. W 2014 roku ogoétem udzielono
33874,3 tys. specjalistycznych porad stomatologicznych, z czego 28437,1 w miescie, a jedynie
5437,2 (16% wszystkich) na wsi. Generalnie stomatologia w Polsce jest stabo finansowana,
ale pomimo tego stanowi bardzo dobry przyktad réznicy w dostepie do opieki zdrowotnej
mieszkancow miasta 1 wsi. Idgc dalej — poniewaz zakres realizowanych w ramach finansowania
przez NFZ $wiadczen stomatologicznych jest bardzo waski, wigkszo$¢ $wiadczen realizowanych



jest odpfatnie. Mieszkancy obszarow wiejskich z powodéw finansowych, edukacyjnych
i terytorialnych rzadziej decyduja si¢ na wizyty u dentysty (zarbwno w ramach NFZ,
jak i odptatng).

Ostatnia wizyta u stomatologa

mniej niz 6 miesigcy od 6 do mniej niz 12 12 miesigcy temu

Lo temu miesiecy temu lub dawnej nigdy
w procentach

Miasto 36,6 22,1 38,6 2,7

Wie§ 29,4 20,3 46,0 43

Tab. 3. Wizyty u stomatologa w podziale miasto-wies w 2014 roku. Zrodto: GUS:

http://swaid.stat.gov.pl/ZdrowieOchronaZdrowia_dashboards/Raporty_predefiniowane/RAP_DBD_ZDR_1.as
px (dostgp 28.06.2017).

3.3. APTEKI

Integralng czg$cig opieki zdrowotnej jest farmakoterapia. Dlatego kolejnym determinantem oceny
dostepu do opieki zdrowotnej jest liczba aptek 1 punktow aptecznych. Zdecydowanie nalezy brac¢
pod uwage réznice kompetencji obu placowek. Wedtug danych GUS za 2014 rok 99% punktow
aptecznych dziatalo na wsiach’. Wedtug prawa farmaceutycznego punkty apteczne moga
sprzedawac jedynie leki gotowe, co a priori utrudnia mieszkancom wsi dostep do niektdrych
terapii. Ponadto generalnie lokalizacja aptek jest skoncentrowana w osrodkach miejskich. Niestety
utrzymuje si¢ nadal trend narastania tej nierownosci (Tab. 4).

2010 2015 Zmiana
Miasto 2472 2167 12%
Wies$ 5067 4558 10%

Tab. 4. Liczba os6b przypadajaca na jedng apteke ogdlnodostepna/punkt apteczny w podziale miasto-wie$
w latach 2010-2015. Zrodto: GUS:

http://swaid.stat.gov.pl/ZdrowieOchronaZdrowia_dashboards/Raporty_predefiniowane/RAP_DBD_ZDR_6.as
px (dostep 19.06.2017).

3.4. NIEZASPOKOJONE POTRZEBY ZDROWOTNE

Z definicji potrzeba zdrowotna jest zmiang w stanie zdrowia pacjenta, kiedy trzeba podjac
niezbe¢dne kroki, aby nie dopusci¢ do negatywnych dla zdrowia skutkow. Dlatego istotng jest
ocena stopni zaspokojenia potrzeb zdrowotnych i minimalizacja tzw. niezaspokojonych potrzeb
zdrowotnych, czyli sytuacji, kiedy obywatel potrzebuje $wiadczenia medycznego, a nie moze go
otrzyma¢ z powodu braku dostepnosci ekonomicznej, geograficznej itd. Z wynikoéw ,,.Diagnozy
Spotecznej 2015”8 wynika, ze stopien niezaspokojenia wszystkich rodzajéow zdefiniowanych
potrzeb zdrowotnych (z wyjatkiem hospitalizacji) jest istotnie wyzszy na wsi niz w miastach.

7 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 roku. Gtéwny Urzad Statystyczny
8 http://www.diagnoza.com/pliki/raporty/Diagnoza_raport_2015.pdf
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http://swaid.stat.gov.pl/ZdrowieOchronaZdrowia_dashboards/Raporty_predefiniowane/RAP_DBD_ZDR_6.aspx
http://www.diagnoza.com/pliki/raporty/Diagnoza_raport_2015.pdf

Procent gospodarstw domowych, ktore mrezyanowsaly z:
Grupa zakupu leczenia nslug . rehabili- sanato-

lekéw zebdw  PUT  jkaran PO s pgm RO
Grupa spolecmo-ekonomiczna
Pracowmnicy 10,2 18,0 17.3 10,5 7.5 183 190 20
Polnicy 10,9 16,0 200 10,8 23 125 227 0.6
Pracujgcy na wiasmy rachunek 33 6,9 109 41 3.7 71 10,0 12
Emeryci 14,8 16,3 17.5 15,6 10,2 12.1 136 20
Reencisci 333 40.4 E 301 20,7 370 495 18
Utrzymujacy sie z niezarobkowych Zrodel 40,7 488 62,1 347 205 414 53,0 10,1

Elzza misjscowosci zamissrkania

Miasta powyZej 500 tys. 10.9 152 16.6 112 8.7 190 182 38
Miasta 200-500 tys. 13,0 173 232 134 8.3 183 174 15
Miasta 100-200 tys. 11,5 14.7 12.0 112 0.0 16.2 209 .0
Miasta 20-100 tys. 15,5 71,4 217 15.2 12,1 227 311 33
Miasta ponizej 20 tys. 13,7 17.6 203 134 6.8 200 @ 151 1.5
Wies 16,4 21,1 224 145 o9 200 278 1.2

Tab. 5. Niezaspokojone potrzeby zdrowotne w podziale na grupy spoteczne i miejsce zamieszkania.
Zrodto: DIAGNOZA SPOLECZNA 2015

3.5. UMIERALNOSC NOWORODKOW

Umieralno$¢ noworodkow jest bardzo czutym wskaznikiem pokazujacym efektywnos$¢ i jakosé
dzialania  systemu opieki zdrowotnej. Warunkowany przez szereg czynnikow
socjoekonomicznych, demograficznych i systemowych, wskaznik ten moze stuzy¢ do okreslania
jakosci oraz réznicy dostepu do opieki zdrowotnej. Wg danych GUS nie ma obecnie istotnych
roznic tego parametru migdzy miastem i wsig.

3.6. BADANIA PROFILAKTYCZNE

Istotnym elementem pelnej dostepnosci opieki zdrowotnej jest udziat w badaniach
profilaktycznych. W szczeg6lnosci, poniewaz nowotwory szyjki macicy od lat stanowig jedng
z gtéwnych przyczyn zgondéw polskich kobiet, istotnym wskaznikiem dostgpno$ci profilaktyki
jest odsetek kobiet, ktore wykonaty badania cytologiczne (Tab. 6). Niestety odsetek kobiet
Z obszarow wiejskich, ktore nigdy nie miaty wykonanego tego badania jest prawie dwukrotnie
wyzszy niz w miastach. Co pigta Polka mieszkajaca na wsi nigdy nie miata badania
cytologicznego.

Czas od ostatniego badania cytologicznego Nigdy nie

Ogolem Brak
Obszar [tys] mniej niz 12 od 1 roku od2do3 3 lata lub w)é)l:) dngnviV:ly danych
miesigcy do 2 lat lat wiecej
9978,9 3207,2 2095,6 1046,1 2293,1 1117,5 219,5
miasto
32,14% 21,00% 10,48% 22,98% 11,20%
5998,1 1497 1137,5 638,4 1410,5 1159,8 155
wies

24,96% 18,96% 10,64% 23,52% 19,34%

Tabl. 6. Badanie cytologiczne u kobiet powyzej 15 r.z. w podziale na miasto i wie$ (2014), opracowanie wtasne
na podstawie danych GUS.
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3.7. OPIEKA | LECZNICTWO SANATORYJNE

Zmiany epidemiologiczne dotyczace chordb przewleklych oraz starzenie si¢ spoleczenstwa
powinny skutkowaé¢ wzrostem $wiadczen rehabilitacyjnych 1 lecznictwa sanatoryjnego.
Rzeczywiscie w Polsce w okresie ostatnich czterech lat doszto do takiego wzrostu (z 574 195
pobytow do 726 422, czyli o 26,51%). Szczegodlnie duzy przyrost pobytow petnoptatnych
swiadczy z jednej strony o rosnacej §wiadomosci spotecznej w kontekscie obu grup $wiadczen,
z drugiej jednak strony wskazuje na zbyt mate finansowanie ze srodkéw publicznych. Wtasciwym
trendem w tym kontekscie jest finansowanie pobytow rehabilitacyjnych przez ZUS i KRUS,
kompleksowe postgpowanie rehabilitacyjne powinno dla tych instytucji by¢ istotnym elementem
przywracania do aktywnosci zawodowej (Ryc. 8a).

Wiasciwy jest natomiast duzo szybszy wzrost pobytow osob 65+ w sanatoriach w stosunku
do catosci populacji (Ryc. 8b).

a)
Kuracjusze stacjonarni; Dofinansowani ' 11 338
przez PFRON [osoba] 9768
Kuracjusze stacjonarni; Dofinansowani 7 996
przez KRUS [osoba] 8 267
Kuracjusze stacjonarni; Dofinansowani 46 542
przez ZUS [osoba] 45 033
Kuracjusze stacjonarni; Dofinansowani — 408 775
przez NFZ [osoba] 329 990
Kuracjusze stacjonarni; Petnoptatni — 251 771
[osoba] 181 137
0 100 000 200 000 300 000 400 000
m2015 m2011
b)
800 000
+6,70%
mmmmmm Kuracjusze stacjonarni; Ogotem
600 000 [osoba]
mmmmm Kuracjusze stacjonarni; 65 lat i
400 000 wigcej [osoba]
+27,15%
--------- Liniowy (Kuracjusze
200 000 stacjonarni; Ogotem [osoba])
--------- Liniowy (Kuracjusze
0 stacjonarni; 65 lat i wiecej
[osobal])
2013 2014 2015
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Prognozy demograficzne dla Polski przewidujg stabilno$¢ wielkos$ci populacji terenéw wiejskich
na obecnym poziomie w ciggu najblizszych 35 lat. Nalezy podja¢ szereg staran majacych na celu
wyréwnanie standardu zycia, w tym stopnia edukacji, zamoznosci i dostepu do swiadczen opieki
zdrowotnej pomigdzy mieszkancami miast i wsi.

Poniewaz zaréwno poziom edukacji i zwigzany z tym poziom $wiadomosci, jak i zamozno$¢
i zwigzana z tym sita nabywcza, sg czynnikami czeSciowo warunkujacymi dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej, konieczne sg wieloletnie programy pozwalajace na poprawe tych elementow.

Natomiast poprawa dostepnosci wigkszosci §wiadczen opieki medycznej musi nastgpi¢ szybciej,
w przeciwnym razie bedziemy mieli do czynienia z narastajgcym rozwarstwieniem zdrowotnym
pomiedzy miastem a wsig. W niniejszej analizie zwrocono uwage m.in. na:

1. Potencjalnie wigkszg urazowos¢ pracy na roli — nalezy wigc:

a. przeprowadzi¢ badanie fokusowe oceniajace glowne przyczyny urazow oraz wiedze
rolnikéw na temat zasad bezpieczenstwa, szczego6lnie w kontakcie z maszynami.

b. pilnie wdrozy¢ kampani¢ informacyjno-edukacyjna z wlaczeniem szkot wiejskich,
osrodkow zdrowia, gmin itd.

2. Niska liczbg¢ poradni i w efekcie porad medycznych — jest to najbardziej kompleksowy
I najistotniejszy problem systemu opieki zdrowotnej na wsi. Zwigzany jest zar6wna
z aspektem $wiadomosciowym, jak i z dostepnoscia terytorialng. W chwili obecnej konieczne
jest rownolegle:

a. stworzenie zachet dla lekarzy do pracy w srodowisku wiejskim,
b. ulatwienie dojazdu pacjentow do lekarza w uzasadnionych przypadkach,

c. wprowadzenie obowigzkowych badan okresowych dla rolnikow — na wzor medycyny
pracy.
3. Dostgpnosc¢ aptek. W rejonach o szczegolnie niskiej dostepnosci terytorialnej trzeba utworzy¢
ruchome punkty apteczne mogace zabezpiecza¢ potrzeby w szczegolnosci 0osob przewlekle
chorych o obnizonej mobilnosci.

4. Niezaspokojone potrzeby zdrowotne.

a. Zakup lekow — czesciowo zalezny od rozwigzania proponowanego w punkcie 3. Aspekt
finansowy powinien zosta¢ rozwigzany poprzez umozliwienie refinansowania
podstawowych wydatkow na leki z funduszy opieki spolecznej. Mozna przeanalizowaé
opcje dofinansowania mobilnych aptek na terenach o szczeg6dlnym ich niedoborze.

b. Leczenie stomatologiczne — nalezy sfinansowaé utworzenie gabinetow
stomatologicznych w gminach, ktére ich jeszcze nie posiadaja oraz wprowadzi¢
dodatkowe zachety dla stomatologa, ktory mogltby objaé opieka kilka takich lokalizacji.

c. Profilaktyka i promocja zdrowia.

e W przypadku badan profilaktycznych i przesiewowych nalezy stworzy¢ spojny
program  wskazujacy  potrzeby ilosciowe  poszczegdlnych — regiondw
z uwzglednieniem teren6w miejskich 1 wiejskich, a nastgpnie wspomoc dziatania
JST w tym zakresie.
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e Promocja zdrowia — ze wzgledu na nizszy poziom edukacji populacji wiejskie,
wigkszg role¢ w propagowaniu zachowan prozdrowotnych ws$rod dzieci
i mlodziezy muszg przyja¢ szkoty rejonow wiejskich. Nalezy wprowadzi¢
obowiazkowe zajecia edukacji zdrowotnej w tych szkoltach w wymiarze
conajmniej 1 godziny/tydzien finansowane przez Ministerstwo Edukacji,
przy wsparciu MRiRW/KRUS wspoélnie z JST (w ramach dziatan z zakresu
promocji zdrowia).

Rehabilitacja. Nalezy znaczaco zwigkszy¢ dostgpnos¢ tych swiadczen dla srodowisk
wiejskich, zarowno seniorow (bardzo dobry jest program ,.Zdrowy i aktywny senior
rolnik” majacy na celu utrzymanie samodzielno$ci lub zmniejszenie stopnia
niesamodzielno$ci), jak i w wieku aktywnosci zawodowej w celu przywracania do pracy
0s6b po urazach i w celu profilaktyki szczegdlnie chorob uktadu ruchu w calej populacji
wiejskiej.



