S :%. 2 « e 4 e e s o s s A ey NARODOWY

N7 g2 Ministerstwo - (@ REIY*Y»Y 7 nsvor

PRI . "W BNy WA zorROWIA
T Zdrowia 2\ W BN rF &P ruslicneco

= 4;‘ > PARSTWOWY INSTYTUT
(SIS BADA\

NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

Zadanie realizowane ze Srodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025, finansowane przez Ministra Zdrowia

SYTUACIA ZDROWOTNA
LUDNOSCI POLSKI

1 JE] UWARUNKOWANIA
2022

Pod redakcjg:
Bogdana Wojtyniaka
| Pawta Goryrskiego

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH
— Panstwowy Instytut Badawczy

Warszawa 2022






ISV = g’ NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

7 T A & O W F N ey . | o LIl XedA%
: ﬁjg = Ministerstwo ~ ((@N\ DY LI A st
TS .. V" MWy VWIS A orowin
%ém W Zdrowia 20000 N W) BENIN £Adm 000 LS cusiiconeco
y‘\) —— PANSTWOWY INSTYTUT

ssssss

SYTUACJA ZDROWOTNA
LUDNOSCI POLSKI
| JEJ UWARUNKOWANIA
2022

Pod redakcja
Bogdana Wojtyniaka
i Pawtfa Gorynskiego

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH
- Panstwowy Instytut Badawczy

Warszawa 2022



Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH
- Panstwowy Instytut Badawczy

Cytowanie i wykorzystanie danych empirycznych dozwolone za podaniem Zzrédta.

Recenzja naukowa

dr hab. Piotr Tyszko

Redakcja techniczna:
Jakub Stokwiszewski (NIZP PZH - PIB)
Aneta Trochonowicz (NIZP PZH - PIB)

Projekt okladki:
Marta Kaczanowska (NIZP PZH - PIB)

eISBN 978-83-65870-54-4
Zadanie realizowane ze §rodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025,

finansowane przez Ministra Zdrowia

Wydawca:
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH - Panstwowy Instytut Badawczy
ul. Chocimska 24, 00-791 Warszawa
tel. (22) 54 21 229
e-mail: bwojtyniak@pzh.gov.pl

www.pzh.gov.pl

Przygotowanie publikacji do druku:

Kamil Potega, Studio Grafpa


http://www.pzh.gov.pl

SPIS TRESCI

OD REDAKTOROW......oiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeenannnnnnnns
SLOWNIK SKROTOW.....ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeennnnnnnnn.
NAJWAZNIEJSZE FAKTY .ouniiiiiiiinnnaneeeeeneeenss

WYBRANE ASPEKTY SYTUACJI DEMOGRAFICZNO-SPOLECZNEJ...

Bozena Moskalewicz, Pawetl Gorytiski, Jakub Stokwiszewski, Aneta Trochonowicz,
Bogdan Wojtyniak

DLUGOSC ZYCIA | UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI .............

Bogdan Wojtyniak, Jakub Stokwiszewski, Daniel Rabczenko, Tomasz Madej, Pawet
Gorynski, Aneta Trochonowicz, Tomasz Zdrojewski

CHOROBOWOSC HOSPITALIZOWANA W POLSCE - ZMIANY

TRENDOW W OKRESIE PANDEMII COVID-19 ...cuvvienennencncnnns
Pawet Gorytiski, Bogdan Wojtyniak, Wojciech Seroka, Bozena Moskalewicz

CHOROBY KARDIOLOGICZNE W OKRESIE PANDEMII
COVID-TOWPOLSCE. .....iiiiiiiiiiiinnnnnneeeetecccsssnsnnnnnas

Piotr Feusette, Marek Gierlotka, Mariusz Ggsiot, Daniel Rabczenko, Jakub Stokwiszewski,
Bogdan Wojtyniak

WPLYW PANDEMII COVID-19 NA PROFILAKTYKE WTORNA
NOWOTWOROW W POLSCE ... ovuveueeesensensenssnssnssnssnssns

Pawet Koczkodaj, Urszula Sulkowska, Urszula Wojciechowska, Magdalena Rositiska,
Hubert Pawlik, Jan Poleszczuk, Piotr Rutkowski, Joanna Didkowska

ZABURZENIA PSYCHICZNE | ZABURZENIA ZACHOWANIA
Z UWZGLEDNIENIEM WPLYWU PANDEMII COVID-19

NA ZDROWIE PSYCHICZNE. .......coiittttiiieeninnnnnnnnnnccnnns
Daria Biechowska, Marta Welbel, Krzysztof Ostaszewski

SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA WYBRANYCH CHOROB
ZAKAZNYCHW POLSCE. .. eutuvetnsusesacessossssnsnssnsncanss

Malgorzata Sadkowska-Todys, Iwona Paradowska-Stankiewicz, Magdalena Rositiska,
Malgorzata Stepie#i, Mirostaw P. Czarkowski



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

ROZWOJ PANDEMII COVID-T9W POLSCE......cevvuvenrnrnnensnns 375
Magdalena Rosiriska, Malgorzata Sadkowska-Todys, Malgorzata Stepieri

CZESTOSC' WYPADKOW I ICH SKUTKI ZDROWOTNE -

POTENCJALNY WPLYW ZMIAN STYLU ZYCIA MIESZKANCOW

POLSKIW OKRESIE PANDEMIL. .....ccctviiiiiiiinnnnnnnnccccnenns 393
Rafat Halik, Wojciech Seroka

WIELOASPEKTOWA ANALIZA ABSENCJI CHOROBOWEJ ........... 415

Ewa Karczewicz, Agnieszka Sikora

SUBIEKTYWNA OCENA STANU ZDROWIA | POZIOMU
ZASPOKOJENIA POTRZEB ZDROWOTNYCH PRZED | W TRAKCIE

PANDEMIICOVID-T19. . tititininnnnneeeeeeeseessssonnnnnannsssssanns 441
Anna Smaga, Stefan Bogustawski, Katarzyna Wrobel, Bogdan Wojtyniak

ROZPOWSZECHNIENIE BEHAWIORALNYCH CZYNNIKOW RYZYKA
ZDROWOTNEGO | JEGO ZMIANY W OKRESIE PANDEMII COVID-19... 497
Anna Poznatiska, Daniel Rabczenko, Bogdan Wojtyniak

WYBRANE ASPEKTY SPOSOBU ZYWIENIA POLAKOW,
Z UWZGLEDNIENIEM OKRESU PANDEMII COVID-19......c00vunn.. 515

Katarzyna Stos, Ewa Rychlik, Agnieszka Wozniak, Maciej Ottarzewski,
Jakub Stokwiszewski Bogdan Wojtyniak

IDENTYFIKACJA NAJWAZNIEJSZYCH PROBLEMOW | POTRZEB
ZDROWOTNYCH POPULACJI POLSKI | JEJ WOJEWODZTW

NA PODSTAWIE AKTUALNYCH WYNIKOW BADANIA GLOBAL

BURDEN OF DISEASE (GBD)..vivviueriierenerenneennessnennnnses 557

Roman Topér-Mqdry, Anna Weszka, Agnieszka Doryriska, Bogdan Wojtyniak,
Maja Pasovié, Mohsen Naghavi, Christopher J. L. Murray

WPLYW COVID-19 NA EFEKT ZMIANY SPOSOBU FINANSOWANIA
SWIADCZEN OKULISTYCZNYCH ..o iivtiiteinrenneenncennsennnans 589
Barbara Wieckowska, Tomasz Stachurski, Marek Rekas

WPLYW PANDEMII COVID-19 NA MECHANIZMY FINANSOWANIA
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W KONTEKSCIE ZMIAN STRUKTURY
POTRZEB ZDROWOTNYCH ....ccitiiiitnrrececsccocsoscscsncsnanns 605
Dorota Dudek-Godeau, Olga Partyka, Monika Pajewska, Aleksandra Czerw



OD REDAKTOROW

Cyklicznie prezentowany przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH - Pan-
stwowy Instytut Badawczy raport o Sytuacji Zdrowotnej Ludnosci Polski ukazuje si¢
w okresie niewielkiego oddechu po trwajacej w latach 2020-2021 pandemii COVID-19.
Wydaje si¢ jednak, ze bedziemy musieli si¢ powoli przyzwyczaja¢ do statej obecnosci
wirusa SARS-CoV-2 w populacji naszego kraju i §wiata, podobnie jak przyzwyczailismy
sie do obecnoséci wirusa grypy (Influenzavirus).

Niemniej szkody, jakie wyrzadzit COVID-19 w stanie zdrowia ludnosci $wiata beda
odrabiane przez szereg kolejnych lat. Trzeba zauwazy¢, ze juz na poczatku 2020 roku
zasygnalizowano ten problem w polskim Narodowym Programie Zdrowia (NPZ) 2021-
2025 stwierdzajac, ze ,,Przy realizacji NPZ niezbedne jest uwzglednienie wptywu skutkow
zdrowotnych wywotanych przez epidemi¢ COVID-19 na zdrowie populacji. Choroba
ta przyczynila si¢ do najwiekszego kryzysu zdrowotnego w Rzeczypospolitej Polskiej
po zakonczeniu IT wojny $§wiatowej”. Zaznaczono réwniez, ze w zwigzku ze starzeniem
sie populacji ,,Epidemia COVID-19, nakladajac si¢ na epidemie przewleklych choréb
niezakaznych, powoduje efekt negatywnej synergii”

Redaktorzy prezentowanego opracowania wzieli pod uwage te wszystkie biezace uwa-
runkowania i prosili autoréw poszczegélnych rozdzialéw o mozliwie poglebiong ocene
skutkow pandemii w ich obszarze tematycznym probleméw zdrowotnych. Okazalo si¢
to niemozliwe tylko w rozdziale po$wigconym Globalnemu Obcigzeniu Chorobami ze
wzgledu na przesuniecie terminy opublikowania najnowszych danych z badania Glo-
bal Burden of Disease.

Tak jak w przypadku wczesniejszych raportéw przedstawiony obecnie obraz stanu

zdrowia ludnosci opiera si¢ na dostepnych w momencie tworzenia raportu danych
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odnoszacych si¢ do okresu pandemii, pochodzacych przede wszystkim z rutynowych
systemow informacyjnych. Wigkszos¢ z tych systemdéw funkcjonuje w ramach Programu
Badan Statystycznych Statystyki Publicznej zatwierdzanego, co roku przez Prezesa Rady
Ministréw. Zrédlem waznych danych jest tez system informacyjny ZUS, ktéry od sze-
regu lat pozwala na przygotowanie rozdzialu o absencji chorobowej. Ponadto w rapor-
cie wykorzystano dane zawarte w uznanych miedzynarodowych bazach danych, w tym
w szczegdlnosci w bazie danych Eurostatu oraz OECD i WHO.

W obecnym raporcie tak jak w poprzednim wykorzystano tez istotne dane pochodzace
z innych zrédel. Naleza do nich m.in. ankietowe badania reprezentatywnej proby loso-
wej dorostych mieszkancéw Polski, przeprowadzone przez NIZP PZH - PIB zaréwno
w 2022 r,, jak réwniez w 2018 r., ktérych wyniki przedstawiono w rozdziale poswigco-
nym. subiektywnej ocenie zdrowia i zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych przed i w trakcie
pandemii COVID-19. Samej pandemii COVID-19 zostal poswiecony osobny rozdziat
omawiajacy jej przebieg na podstawie danych z dedykowanych systeméw informacyj-
nych i specjalnych badan epidemiologicznych.

W ramach prezentowania wybranych probleméw zwigzanych ze zdrowiem polskiego
spoleczenstwa, w sposéb pogtebiony w obecnym Raporcie oméwione zostaly juz po raz
trzeci problemy zwiazane ze sposobem zywienia i stanem odzywienia Polakéw z wyko-
rzystaniem badan wiasnych jak réwniez danych GUS.

W obecnym wydaniu raportu wykorzystujac podejscia do problemu zdrowia populacji
wynikajacego z metodologii Globalnego Obciazenia Chorobami dokonano identyfikacji
najwazniejszych probleméw i potrzeb zdrowotnych populacji Polski i poszczegdlnych
wojewodztw na podstawie aktualnych wynikéw badania udostepnionych Institute
for Health Metrics and Evaluation, wynikéw badania Global Burden of Disease 2019.

Niezwykle cenne s3 opracowane przez zespoly specjalistow, oceny wpltywu pande-
mii COVID-19 na opieke onkologiczna i leczenie schorzen kardiologicznych w Polsce.
To wlasnie problemy oméwione w tych rozdziatach moga nabiera¢ coraz wigkszego
znaczenia w kontekscie tzw. dlugu zdrowotnego.

Tradycyjne juz rozdzialy réwniez zawieraja nowe podejscie i nowe tresci. I tak na przy-
ktad w rozdziale poswieconym trwaniu zycia i umieralno$ci przedstawiono wyniki analiz
zmian dotychczasowych trendéw umieralnosci i dlugos$ci zycia w réznych podpopulacjach

ludnosci Polski. W rozdziale o chorobowosci hospitalizowanej szczegolng uwage poswigcono
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zmianom struktur chorobowosci hospitalizowanej pod katem wplywu pandemii oraz hospi-
talizacji chorych na COVID-19.

Patrzac na calo§¢ raportu trzeba zauwazy¢, ze z punktu widzenia oceny efektow dzia-
tan prowadzonych w ramach obecnie realizowanego Narodowego Programu Zdrowia,
ktorego celem strategicznym jest ,wydtuzenie zycia w zdrowiu, poprawa zdrowia i zwia-
zanej z nim jakosci zycia ludno$ci oraz zmniejszenie nieréwnosci spotecznych w zdro-
wiu” a takze jego przyszlych wersji, aktualne systemy informacyjne dotyczace zdrowia
zawierajg mato informacji o statusie spoleczno-ekonomicznym oséb a faczenie danych
z réznych systemow zwlaszcza spoza sektora zdrowia jest w chwili obecnej praktycznie
niemozliwe. Dodatkowym problemem zwigzanym z realizacjg celu strategicznego, a wiec
postulatem zwigkszenie liczby lat przezytych w zdrowiu jest znaczne skrécenie przeciet-
nego trwania zycia. W tym kontekscie kluczowym staje si¢ pytanie jak szybko uda si¢
przezwyciezy¢ kryzys zdrowotny spowodowany pandemig, ale przeciez nie tylko nig,
bo zahamowanie poprawy stanu zdrowia ludnosci Polski zaznaczato si¢ juz wczesniej.

Prezentowane opracowanie jest juz dwudziestym w serii zapoczatkowanej przez PZH
w 1977 r. Autorzy i redaktorzy maja $wiadomos¢, Ze nie wyczerpuje ono niezwykle roz-
legtego tematu, jakim jest zdrowie spoleczenstwa, a problematyka kazdego rozdzialu
zastuguje na osobny raport (szczegélowe opracowania dotyczace probleméw choréb
zakaznych, psychicznych, nowotwordéw, choréb zawodowych sg przygotowywane przez
odpowiednie instytuty resortu zdrowia). Sadzimy jednak, ze to wlasnie prosta, synte-
tyczna analiza pokazujgca dynamike probleméw zdrowotnych w kraju oraz ich kontekst
miedzynarodowy jest potrzebna dla prowadzenia racjonalnej polityki zdrowotnej. Mamy
nadzieje, Ze prezentowane opracowanie bedzie dobrze stuzylo wszystkim osobom i orga-
nizacjom dzialajacym na polu zdrowia publicznego a takze wszystkim tym, ktorzy daza
do poprawy stanu zdrowia polskiego spoleczenstwa.

Na zakonczenie redaktorzy zapraszaja czytelnikdw na strone internetowa NIZP
PZH - PIB celem pobrania wersji elektronicznej (pdf) tego opracowania jak rowniez jego
wersji angielskiej, a takze wcze$niejszych wersji oraz innych interesujacych opracowan
dotyczacych zdrowia ludnosci Polski. Szczegdlnie polecamy odwiedzenie Bazy Wiedzy
(http://bazawiedzy.pzh.gov.pl/atlas) na temat nieréwnosci w zdrowiu, oraz uaktualnio-
nej interaktywnej mapy dotyczacej zdrowia ludnosci Polski prezentowanej do poziomu

powiatow z mozliwo$cig wydruku krétkich raportéw dla tych jednostek terytorialnych.


http://bazawiedzy.pzh.gov.pl/atlas
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AIDS

AOTMiT
AOS
APC
BAEL
CAPI

BMI
CABG

ChUK

ChSN

COVID-19

CSIOZ

DAA

DALY

DiLO
DVG

zespol nabytego niedoboru odpornosci (ang. Acquired Immuno-
deficiency Syndrome)

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
ambulatoryjna opieka specjalistyczna

roczna procentowa zmiana (ang. Anual Percent Change)
Badanie Aktywno$ci Ekonomicznej Ludnosci

wywiad bezposredni przy uzyciu komputera (ang. Computer
Assisted Personal Interviews)

wskaznik masy ciala (ang. Body Mass Index)

pomostowanie tetnic wienicowych (ang. coronary artery
bypass graft)

choroby ukladu krazenia

choroby serca i naczyn synonim ChUK

(ang. Corona-Virus-Disease-2019)

Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, obecnie
Centrum e-Zdrowie

bezposérednie dzialanie przeciwwirusowe (ang. Direct-acting
antivirals)

utracone lata zycia w zdrowiu (ang. Disability Adjusted

Life Years)

Karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego

ustawa o cyfrowej opiece zdrowotnej (niem. Digitale-Versor-

gung-Gesetz)
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ECDC

EEA

EHIS

EOG
ESP2013

EU-SILC

GBD
GUS
HAV
HBV
HCV
HDI

HIV

HLY

ICD-10

IHME

Karta DiLO
KGP
KOS

Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ang.
European Centre for Disease Prevention and Control)
Europejska Agencja Srodowiska (ang. European Environment
Agency)

Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (ang. European Health
Interview Survey)

Europejski Obszar Gospodarczy

europejska populacja standardowa Eurostatu (2013 r.) (ang.
European Standard Population)

Europejskie Badanie Warunkéw Zycia Ludnosci (ang. European
Union Statistics on Income and Living Conditions)

Globalne Obcigzenie Chorobami (ang. Global Burden of Disease)
Gloéwny Urzad Statystyczny

wirus zapalenia watroby typu A (ang. Hepatitis A Virus)

wirus zapalenia watroby typu B (ang. Hepatitis B Virus)

wirus zapalenia watroby typu C (ang. Hepatitis C Virus)
wskaznik rozwoju spolecznego (ang. Human Deve-

lopment Index)

ludzki wirus niedoboru odpornosci, ludzki wirus upo$ledzenia
odpornosci (ang. Human Immunodeficiency Virus)

dtugo$¢ trwania zycia w zdrowiu (ang. Healthy Life Years)
Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow
Zdrowotnych, dziesigta rewizja (ang. International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems)
Instytut Miar Zdrowia i Ewaluacji (ang. Institute for Health
Metrics and Evaluation)-jgp - system jednorodnych grup
pacjentow

karta diagnostyki i leczenia onkologicznego

Komenda Gléwna Policji

zawal — program skoordynowanej opieki po zawale serca (ang.
Managed care for acute myocardial infarction survivors —
MACAMIS)


https://pl.wikipedia.org/wiki/J%C4%99zyk_angielski
https://pl.wikipedia.org/wiki/J%C4%99zyk_angielski
https://pl.wikipedia.org/wiki/J%C4%99zyk_angielski
https://pl.wikipedia.org/wiki/J%C4%99zyk_angielski
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KRN
LDL
MDR-TB
MSM

NFZ
NIZP PZH - PIB

NOP

NSTEMI

OBChSO
OBSER-CO
OECD

oop
PAN
PCI

PKB
POChP
POZ
PPS
PSSE
PSO
p-p-
PTO
PTUA
PTUSP
PWID

Krajowy Rejestr Nowotwordw

lipoproteina o malej gestosci (ang. low-density lipoprotein)
gruzlica lekooporna (ang. multi-drug-resistant tuberculosis)
mezczyzni majacy kontakty seksualne z mezczyznami (ang. men
who have sex with men)

Narodowy Fundusz Zdrowia

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH - Panstwowy
Instytut Badawczy (dawniej NIZP - PZH)

niepozadany odczyn poszczepienny (ang. adverse event following
immunization - AEFI)

zawal serca bez uniesienia odcinka ST (ang. nonST-elevation
myocardial infarction)

Ogodlnopolskie Badanie Chorobowosci Szpitalnej Ogolnej
Ogodlnopolskie Badanie Seroepidemiologiczne COVID-19
Organizacja Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (ang. Organi-
sation for Economic Cooperation and Development)

wydatki z wlasnej kieszeni (ang. out of pocket)

Polska Akademia Nauk

przezskorne interwencje wieicowe (ang. percutaneous coronary
interventions)

produkt krajowy brutto

przewlekla obturacyjna choroba pluc

podstawowa opieka zdrowotna

standard sily nabywczej (ang. purchasing power standard)
Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna

program szczepien ochronnych

punkt procentowy

Polskie Towarzystwo Okulistyczne

poradnia terapii uzaleznien od alkoholu

poradniach terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych
osoby uzywajace narkotykdéw we wstrzyknieciach (ang. people

who inject drugs)


https://pl.wikipedia.org/wiki/J%C4%99zyk_angielski
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjozY6Dy9D7AhVhmIsKHdkjAx0QFnoECAkQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.gov.pl%2Fweb%2Fpsse-warszawa&usg=AOvVaw0fhPufyfsB7OG6vuY51YVs
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PYLL
PYLL75
PZPp
SDI

SCOP
SILICARD

UE

UE28

WHO

WHO HFA DB

WSM

WZW
YLD

YLL
ZUS

utracone potencjalne lata zycia (ang. Potential Years of Life Lost)
utracone potencjalne lata zycia dla wieku odniesienia 75 lat
poradnia zdrowia psychicznego

indeks spoleczno-demograficzny (ang. Social Deve-

lopment Index)

Stowarzyszenie Chirurgéw Okulistow Polskich

Slaskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej

Unia Europejska

28 krajow cztonkowskich Unii Europejskiej

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
Europejska Baza Danych Swiatowej Organizacji Zdrowia ,,Zdro-
wie dla wszystkich” (ang. WHO European Health for All
Database)

osoby heteroseksualne (ang. men who have sex with women and
women who have sex with men)

wirusowe zapalenie watroby

liczby lat przezytych z niesprawno$cig (ang. Years of Life with
Disability)

liczby utraconych lat Zycia (ang. Years of Life Lost)

Zaklad Ubezpieczen Spotecznych



1. NAJWAZNIEJSZE FAKTY

1.1. WYBRANE ASPEKTY SYTUACJI DEMOGRAFICZNO-SPOLECZNEJ

Sytuacje demograficzno-spoleczng w Polsce mozna wcigz jeszcze uznaé za stosun-
kowo korzystng z punktu widzenia zdrowia publicznego. Ludno$¢ Polski jest przecietnie
mlodsza niz ludno$¢ wigkszos$ci krajéw Unii Europejskiej (UE27), jednak jak pokazujg
prognozy Eurostatu ta korzystna dla Polski réznica bedzie stopniowo zanika¢ i w poto-
wie obecnego wieku zaréwno mediana wieku, jak i odsetek oséb w wieku 65 lat i wiecej,
beda w Polsce wyraznie wyzsze niz przecietne dla krajéw UE.

Bardzo poprawia si¢ poziom wyksztalcenia ludno$ci. Odsetek kobiet z wyzszym
wyksztalceniem jest w Polsce obecnie wyzszy od przecigtnego dla krajow UE. Jednak
w przypadku mezczyzn mimo korzystnych zmian jest on wcigz nizszy niz w wiekszosci
krajow UE.

Za korzystny proces nalezy uzna¢ zmniejszanie si¢ zréznicowania dochodéw, ktére
w ostatnich latach jest w Polsce na poziomie nizszym od przecietnego dla krajow
UE. Zagrozenie ubdstwem lub wykluczeniem spolecznym w naszym kraju jest obec-
nie na poziomie nizszym od przecietnego dla UE. Najwieksza poprawe obserwuje sie
w przypadku dzieci i mlodziezy ponizej 18 lat, natomiast brak jest poprawy w przypadku
0s06b najstarszych w wieku 65 lat i wigcej, ale rdwniez w najstarszej grupie odsetek oséb
zagrozonych jest nizszy od przecietnego dla krajow UE.

Poziom bezrobocia ogétem jak réwniez diugotrwatego w Polsce zalicza si¢ do jed-
nego z najnizszych w UE. Wojewddztwami, gdzie sytuacja w zakresie bezrobocia jest
najgorsza sg warminsko-mazurskie, podkarpackie i $wietokrzyskie. Za niekorzystny

nalezy uznaé fakt znacznie mniejszych mozliwoéci wykonywania pracy w niepelnym
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wymiarze w Polsce w poréwnaniu z ogétem krajow UE i OECD, co wystepuje szcze-
golnie wyraznie wérdd kobiet.

Warunki mieszkaniowe Polakéw sg pod niektorymi wzgledami gorsze od przecigt-
nych w krajach UE, a szczegdlnie wyraznie wystepuje to w odniesieniu do zageszczenia
mieszkan. Natomiast Polacy rzadziej niz og6l mieszkancéw UE mieszkaja w miesz-
kaniach zlej jakosci.

Ostatni, z 2022 r., Wskaznik Rozwoju Spotecznego (Human Development Index
HDI) wynoszacy 0,880 plasuje Polske wérdd krajow o najwyzszych jego wartosciach,
w UE jeste$my na 20 miejscu a w §wiecie na 36 miejscu. Oceniajac sytuacje w poréw-
naniu do 2019 r. nasz kraj utrzymuje swoja pozycje w UE natomiast w skali swiatowej
przesunat sie w dot o 4 pozycje.

Ostatni, z 2022 r, Wskaznik Rozwoju Spotecznego (Human Development Index HDI)
wynoszacy 0,880 plasuje Polske wsrod krajow o najwyzszych jego warto$ciach w UE na

20 miejscu i na 32 miejscu w $wiecie.

1.2. DEUGOSC ZYCIA | UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI

Analiza danych o dlugosci zycia i umieralnosci mieszkancow Polski w 2020 i 2021 r.
wskazuje, ze w latach pandemii COVID-19 nastgpilo zasadnicze pogorszenie stanu
zdrowia Polakéw, szczego6lne oséb starszych.

W 2021 r. dtugo$¢ zycia mezczyzn wynosita 71,75 lat i byta krétsza o 2,3 lat niz
w poprzedzajacym pandemig 2019 r. a w przypadku mezczyzn w wieku 65 lat byta krotsza
0 1,9 roku. Dlugos¢ zycia kobiet wynosila 79,68 lat i byta krétsza o 2,1 lat niz w 2019 r.
(w wieku 65 lat ulegla skréceniu o 1,7 roku). Mezczyzni bardziej ucierpieli w pierw-
szym roku pandemii (dtugos¢ zycia ulegta skroceniu o 1,46 roku) niz w drugim (dalsze
skrdcenie o 0,86 roku) natomiast kobiety w obu latach ucierpialy w podobnym stopniu
(dlugos¢ zycia ulegla skroceniu odpowiednio o 1,04 i 1,03 roku).

Wplyw pandemii na skrécenie dtugosci zZycia mieszkancow miast i wsi wsrod mez-
czyzn w obu latach byt wigkszy w miastach, natomiast u kobiet w 2020 r. byt wigk-
szy wéroéd mieszkanek wsi, a w 2021 r. byl podobny w obu populacjach. Skrécenie

dlugosci zycia mieszkancéw miast w 2020 r. byto wyraznie zwigzane z wielko$cia
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miasta — im wigksze miasto tym bylo ono mniejsze. Skréocenie dtugosci zycia spowodo-
wane pandemia miato znaczne zréznicowanie miedzywojewodzkie i miedzypowiatowe.

Dtugo$¢ zycia polskich mezczyzn i kobiet zmienila w okresie pandemii swojg wartos¢
bardziej niz w wigkszo$ci krajow UE. Skrocenie byto wigksze od $redniego dla krajow
UE o 1,1 roku dla ogélu mezczyzn i o 1 rok dla mezczyzn w wieku 65 lat, natomiast
w przypadku kobiet odpowiednio o 1 rok i 1,1 roku. Wigksze skrocenie dlugosci zycia
w wyniku pandemii COVID-19 wsrdd mieszkanicéw Polski niz ogétu mieszkanicow UE
spowodowalo dalsze powigkszenie niekorzystnego dla Polski deficytu w zakresie tego
podstawowego wskaznika zdrowia populacji w stosunku do ogétu krajow UE.

Przecigtna dlugo$¢ zycia kobiet w powiatach w niewielkim stopniu zalezata od war-
tosci wskaznika deprywacji, ale skrocenie dlugosci zycia kobiet w okresie pandemii bylo
najwieksze w powiatach o najwiekszym poziomie deprywacji, a najmniejsze w powia-
tach, gdzie indeks deprywacji byl najnizszy. Natomiast w przypadku mezczyzn réznica
w zakresie dlugo$ci Zycia jest wyrazniej niz u kobiet zwigzana z poziomem deprywacji
powiatéw natomiast nie obserwuje si¢ takiego zwiazku w przypadku skrdécenia dlugosci
zycia zwigzanego z okresem pandemii.

Stata, chociaz juz znacznie mniejsza niz w latach 2020-2021, nadwyzka zgonow wyste-
puje w Polsce i w innych krajach UE do chwili obecnej (sierpien 2022 r.). W Polsce nad-
wyzka ta mniej wigcej od polowy kwietnia 2022 r. jest w matym stopniu spowodowana
zgonami z powodu COVID-19, co jest niewatpliwym argumentem za wystepowaniem
tzw. ,,dlugu zdrowotnego” Nadwyzka zgonéw w Polsce od drugiej potowy lutego 2022 r.
wystepuje tylko wsrdd osdb starszych w wieku 65 lat i wiecej, co wskazuje, ze w tej
populacji dtug zdrowotny zaznacza si¢ najsilniej, bo poprzez zwigkszong umieralnos¢.

W 2021 r. mieszkancy Polski ogélem oraz osoby w wieku powyzej 75 lat najczesciej
umierali z powodu choroby serca. Druga w kolejnosci chorobg odpowiedzialng za zgony
Polakéow w 2021 r. byt COVID-19, ktéry wérdd oséb w wieku 25-74 lata byl najczestsza
przyczyna zgonu, a wérdd osob najstarszych w wieku 75 lat i wigcej znalazt si¢ na dru-
gim miejscu. Trzecig przyczyng byty choroby naczyn mézgowych, czwartg miazdzyca
a piata rak tchawicy, oskrzela i pluca.

COVID-19 byl wyjsciowa przyczyna zgonu u 41 451 oséb (108,1 na 100 tys.) w 2020 r.
i 92 780 0s6b (243,1 na 100 tys.) w 2021 r. Umieralno$¢ z powodu COVID-19 bardzo

zwigkszala sie wraz z wiekiem i byla wyzsza wéréd mezczyzn niz kobiet. Potowa zmarlych
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z powodu COVID-19 byla w wieku starszym niz 80 lat w przypadku kobiet i starszym niz 74
(2020r.) i 72 lata (2021 r.) w przypadku mezczyzn. Zagrozenie zycia z powodu COVID-19
wéréd mieszkaricoéw miast i wsi bylo na zblizonym poziomie. Natomiast zgony z powodu
COVID-19 odgrywaly prawie dwukrotnie wieksza role w umieralnoéci mezczyzn z wyz-
szym wyksztalceniem niz podstawowym. Takiej sytuacji nie zaobserwowano wsrdd kobiet.

W okresie pandemii wystapita znaczna nadwyzka umieralnosci z powodu cukrzycy,
choréb uktadu nerwowego, choréb serca, przyczyn bezposrednio zwigzanych z konsump-
cjg alkoholu. Jak pokazuja prezentowane w raporcie dane mogto to by¢ spowodowane
obiektywnym i subiektywnym utrudnieniem w dostepie do leczenia. Niewatpliwie te
problemy zdrowotne bedg wymagaly zwrdcenia wiekszej uwagi na nie w 2023 r. Mniejsza
od oczekiwanej umieralno$¢ z powodu nowotworéw zlosliwych jest niewatpliwie mylaca,
poniewaz jest raczej skutkiem wskazywania, zgodnie z zaleceniami WHO, COVID-19
jako przyczyny zgonéw osob chorujacych réwnoczesnie na nowotwor i COVID-19.

Ogodlnopolski standaryzowany wspdtczynnik zgonéw z powodu samobojstw w latach
2019-2021 utrzymywal si¢ na stalym poziomie, co w kontekscie pandemii nalezy uzna¢
za rzecz bardzo pozytywna.

Wystepuje dosy¢ duze zréznicowanie miedzywojewddzkie w zmianach umieralno$ci
w okresie pandemii dla wigkszosci przyczyn zgonéw.

Umieralno$¢ osob ponizej 75 lat z powodu przyczyn mozliwych do unikniecia, ktdre
mozna skutecznie leczy¢ albo mozna im skutecznie zapobiega¢ jest istotnym elementem
oceny funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Zagrozenie zycia mieszkanicow Polski
z powodu ogétu przyczyn mozliwych do unikniecia bylo w latach 2020-2021 wigksze
niz mozna byto oczekiwac¢ z wczesniejszego trendu wspoétczynnika zgonéw z powodu
tych przyczyn. Bardziej zaznaczyto si¢ to w przypadku przyczyn, ktére mozna skutecz-

nie leczy¢ niz tych, ktérym mozna zapobiegac.

1.3. CHOROBOWOSC HOSPITALIZOWANA W POLSCE - ZMIANY
TRENDOW W OKRESIE PANDEMII COVID-19

W pierwszym roku pandemii COVID-19 (2020 r.) nastgpilo niespotykane dotych-

czas obnizenie czestosci hospitalizacji mieszkancow Polski, w drugim roku pandemii
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(2021 r.) nadrabianie niedoboréw hospitalizacji, jednego z elementu tzw. ,,dlugu zdro-
wotnego’, byto zréznicowane co do wielkosci tak, ze dla nie niektérych rozpoznan war-
tosci wspolczynnikéw hospitalizacji przekroczyty te z 2019 r.

W 2019 r., hospitalizowano w szpitalach ogdlnych w Polsce 8 478 tys. 0séb, nato-
miast w 2020 1. - 6 482 tys. 0sdb, czyli 0 31% mniej w poréwnaniu z rokiem wczes-
niejszym, co zwigzane bylo z pandemig COVID-19 i przeorganizowaniem dziafania
szpitali m.in. na skutek przeksztalcen czesci z nich na tzw. ,szpitale jednoimienne”
W 2021 r. hospitalizowano réwniez mniej pacjentow niz w 2019 r. - 7 872 tys., czyli
0 7% mniej, ale wyraznie wiecej (0 21%) niz w 2020 r. Nie wyréwnalo to powstatego
w wyniku pandemii COVID-19 tzw. ,,dlugu zdrowotnego’, ktorego przyczyna byto
takze $wiadome zaniechanie leczenia szpitalnego przez pacjentéw majacych zaplano-
wane hospitalizacje.

Jesli uwzglednic liczby bezwzgledne kobiety byly hospitalizowane czesciej niz mez-
czyzni, ale - jak wynika z analizy wigkszo$ci przyczyn chorobowych po standaryzacji
wspotczynnikéw wzgledem wieku — mezczyzni sg bardziej narazeni na hospitalizacje
z powodu wiekszosci gtéwnych zdarzen zdrowotnych. Z 28 analizowanych przyczyn
hospitalizacji tylko w przypadku 6 wspétczynniki dla kobiet byty wyzsze niz dla mez-
czyzn. Dotyczy to choréb w grupie zaburzen wydzielania wewnetrznego i choréb uktadu
moczowo-plciowego.

W 2020 r. hospitalizowano mniej 0sdb niz w 2019 r. we wszystkich analizowanych
grupach rozpoznan. Najwigksze wzgledne spadki wspotczynnikéw zaobserwowano dla
choroéb zakaznych (z pominigciem COVID-19), przewleklych choréb dolnych drég
oddechowych, choroby nadci$nieniowej, choréb ukladu nerwowego i ogdtu choréb
ukladu krazenia. Natomiast najmniejsze spadki wspotczynnikéw stwierdzono dla zawalu
serca i choréb naczyn mozgowych, pobytdw w szpitalu zwigzanych z cigzg i porodem,
a takze dla nowotworow ogoélem.

Prawie dla wszystkich analizowanych rozpoznan zmniejszenie czestosci hospita-
lizacji w 2020 r. w poréwnaniu z 2019 r. byto wigksze u mieszkancéw wsi niz miesz-
kancow miast.

Tylko w 5 z 27 krajow UE przecig¢tna diugos¢ hospitalizacji jest dtuzsza niz w Polsce
(dane z2019r.). W Polsce w latach pandemii 2020-2021 dla wiekszosci przyczyn hospi-

talizacji utrzymywala sie tendencja skracania diugosci pobytu w szpitalu.
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Smiertelno$¢ szpitalna w Polsce w latach pandemii 2020-2021 byta wyzsza niz w2019 .,
aw 2020 r. zwigkszyla si¢ bardziej niz rok pozniej. Wzrost $miertelnosci szpitalnej w pierw-
szym roku pandemii obserwuje si¢ dla prawie wszystkich grup choréb. Przy mniejszej liczbie
hospitalizowanych moze to wynika¢ z wiekszego udziatu ciezszych przypadkéw. W drugim
roku pandemii (2021 r.) $miertelnos¢ szpitalna dla wielu grup jednostek chorobowych byta
juz nizsza niz w 2020 r. Smiertelnos¢ szpitalna ogétem byta w okresie 2019-2021 wyzsza
w kazdym roku wéréd mezczyzn niz wérdd kobiet, réznica ta byta nieco mniejsza w okresie
przedpandemicznym. Najwigksza §miertelnos¢ wystepowata wérdd pacjentow leczonych
na choroby uktadu krazenia, choroby uktadu oddechowego i choroby zakazne.

Wedtug danych OBChSO w okresie pandemii COVID-19 (2020-2021) w szpita-
lach w Polsce hospitalizowano z powodu COVID-19 (rozpoznanie zasadnicze) tacznie
91 589, a w 2021 r. - 289 178 0séb. Ponadto w 2021 r. hospitalizowano 40 tys. oséb, ktdre
mialy wpisane rozpoznanie U07.1 (wirus SARS-CoV-2 jest zidentyfikowany na podsta-
wie badania laboratoryjnego) lub U07.2 (wirus niezidentyfikowany laboratoryjnie) jako
rozpoznanie wspdlistniejace.

Najwiecej 0s6b leczonych z powodu COVID-19 to osoby starsze, 80% stanowily
osoby powyzej 50. roku zycia, a sredni wiek leczonych w 2020 r. wynosit 63 lata u mez-
czyzn i 66 lat u kobiet, a w 2021 r. wiek kobiet i m¢zczyzn wynosit odpowiednio 63 1 66 lat.

Smiertelnos¢ szpitalna leczonych w szpitalach z powodu COVID-19 byla nizsza niz
10% do 50. roku zycia, ale u 0s6b starszych zaréwno w 2020 r., jak i 2021 r., wzrastala bar-
dzo szybko osiagajac 50% u mezczyzn w wieku 85 lat i wiecej. Od 50. roku zycia $mier-
telnos¢ szpitalna z powodu COVID-19 byta wyraznie wyzsza u mezczyzn niz u kobiet.
Srednio nieznacznie zmalala u mezczyzn z 23% na 21% i u kobiet 19,1% na 18,9%.

Wspolczynniki hospitalizacji mieszkancédw miast i wsi z powodu COVID-19 w latach
2020-2021 ksztattowaty si¢ dosy¢ podobnie, jednak zaréwno w pierwszym, jak i drugim
roku pandemii, przed 70. rokiem Zycia cz¢$ciej hospitalizowani byli mieszkancy miast,
a w wieku 70 lat i starszym — mieszkancy wsi. Dtugo$¢ hospitalizacji mieszkanicéw miast
i wsi byla podobna i wynosita 10 dni, podobnie $miertelno$¢ szpitalna — 22%.

Mimo ogélnego utrzymujacego zmniejszenia czegstosci hospitalizacji takze w drugim
roku pandemii COVID-19, dla niektdérych rozpoznan Miedzynarodowej Klasyfikacji
Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (np. jaskra czy uposledzenie widzenia)

obserwuje si¢ zwiekszenie hospitalizacji w poréwnaniu z przedpandemicznym 2019 r.
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1.4. CHOROBY KARDIOLOGICZNE W OKRESIE PANDEMII COVID-19
W POLSCE

Pierwszy rok pandemii COVID-19 (2020 r.) charakteryzowal si¢ znaczacym pogor-
szenie opieki nad pacjentami z chorobami ukltadu krazenia (ChUK). Pogorszenie opieki
nad pacjentem z tego rodzaju chorobami dotyczylo zaréwno opieki stacjonarnej, jak
i ambulatoryjnej.

. W pierwszym roku pandemii COVID-19 zanotowano istotne zmniejszenie liczby:

. hospitalizacji z powodu choréb uktadu krazenia;

. porad ambulatoryjnych, a w krytycznych miesigcach pandemii dominowaty
teleporady;

o wykonywanych zabiegéw w zakresie kardiologii inwazyjnej, elektrofizjologii i kar-
diochirurgii.

Spadek liczby hospitalizacji z powodu choréb uktadu krazenia byt rézny w zalez-
nosci od stopnia natezenia zachorowan na COVID-19, jak i wykazywal pewne réz-
nice regionalne.

. Choroba wiencowa:

. zanotowano zmniejszenie liczby hospitalizacji z powodu zawalu serca;

. zmniejszeniu ulegla liczba wykonywanych koronarografii i angioplastyk w zawale
serca, a spadek szczegolnie dotyczyl NSTEMI;

. istotnie zwigkszyta si¢ $miertelno$¢ wewnatrzszpitalna u chorych z zawatem serca.

Niewydolnos¢ serca:

. zmniejszeniu ulegla liczba hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca i hospi-
talizacji chorych z juz rozpoznang niewydolnoscig serca;
. wzrosta $miertelno$¢ wérdd chorych z rozpoznang niewydolnoscig serca.

Inne choroby uktadu krazenia:

. zanotowano spadek liczby hospitalizacji z powodu: migotania przedsionkdw, ste-
nozy aortalnej, zatorowosci plucnej i udaru mozgu.

Znaczace pogorszenie opieki nad chorymi z chorobami ukladu krazenia obserwo-
wane w pierwszym roku pandemii COVID-19 doprowadzilo z jednej strony do nad-
miarowych zgondéw zaréwno w 2020 r., jaki i w 2021 r, co mogto juz wynikac¢ z ,,dtugu

zdrowotnego’, ktory bedzie musiat by¢ ,splacony” réwniez w kolejnych latach po
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zakonczeniu pandemii. Problem ten moze w réznym stopniu wystepowa¢ w poszcze-
golnych regionach kraju.

W pierwszym roku pandemii poziom umieralnosci z powodu ChUK w skali calego
kraju zwiekszyt sie w stosunku do oczekiwanego o 8,8%, a w kolejnym o 12,6%. Zwraca
uwage duze zréznicowanie regionalne nadwyzki zgondéw, szczegdlnie w drugim roku
pandemii, kiedy to odsetek zgondéw nadmiarowych w woj. lubuskim i dolno$laskim
wynosit odpowiednio 82,5% oraz 53,7%, podczas gdy w woj. $wietokrzyskim, wielkopol-

skim i zachodniopomorskim poziom umieralnosci byl nawet nizszy od oczekiwanego.

1.5. WPLYW PANDEMII COVID-19 NA PROFILAKTYKE WTORNA
NOWOTWOROW W POLSCE

W trakcie pandemii COVID-19 obserwuje si¢ znaczny spadek wskaznikow zwigza-
nych z rozpoznawalnoscig nowotwordw zlosliwych w Polsce (liczba konsyliow w syste-
mie DiLO, liczba pierwszorazowych hospitalizacji, liczba pierwszorazowych kontaktow).
Opodznione rozpoznania generujg dlug zdrowotny, ktéry moze prowadzi¢, do wigkszego
udzialu rozpoznan w zaawansowanym stadium nowotworu w przyszlosci.

Liczba zgonéw z przyczyn nowotworowych ulegla zmniejszeniu w latach pande-
micznych. Jednoczesnie odnotowano istotny wzrost umieralnosci wsréd pacjentow
nowotworowych, gléwnie zwigzanej z COVID-19. Istotna umieralno$¢ nadmiarowa
w populacji w wieku 50 lat i wiecej w 2021 r. w Polsce moze paradoksalnie zmniejszy¢
liczbe pacjentéw onkologicznych w nadchodzacych latach.

Powr6t do stanu sprzed pandemii COVID-19 w Polsce w kontekscie uczestnictwa
w badaniach przesiewowych nie bedzie mozliwy bez podjecia realnych dziatan dostoso-
wanych do poszczegdlnych grup odbiorcéw, m.in. przywroécenia zaproszen w zmienionej
formie. Istniejg réwniez badania potwierdzajace, Ze najskuteczniejsza formg zachecania
do udziatu w badaniach przesiewowych jest bezposredni kontakt z lekarzem lub innym

pracownikiem opieki zdrowotne;j'.

! Koczkodaj P, Camacho F, Batten GP, Anderson RT. Are Wellness Visits a Possible and Effective Cure for
the Increasing Cancer Burden in Poland? Example of Women’s Preventive Services in the U.S. Cancers
(Basel). 2022 Sep 1;14(17):4296. doi: 10.3390/cancers14174296. PMID: 36077829; PMCID: PMC9454863.
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Pandemia COVID-19 potwierdzila, ze problem niskiego uczestnictwa w badaniach
przesiewowych w Polsce w duzej mierze zwigzany jest raczej z postawami i przekona-
niami na temat badan, poziomem wiedzy na ich temat, a nie wydolnoscig systemu, czy
brakiem dostepu do badan przesiewowych (dane dot. skriningéw vs. liczby wydanych
kart DiLO w 2020 r.).

Dtug zdrowotny, w przypadku niewykonywania badz opézniania wykonywania profi-
laktycznej kolonoskopii w czasie pandemii, jest obecnie dodatkowo poglebiany poprzez
zatrzymanie programu wczesnego wykrywania raka jelita grubego. Jego ponowne uru-
chomienie wydaje si¢ by¢ obecnie jedng z najpilniejszych potrzeb w zakresie prewencji

wtdrnej nowotworow ztosliwych.

1.6. ZABURZENIA PSYCHICZNE | ZABURZENIA ZACHOWANIA
Z UWZGLEDNIENIEM WPLYWU PANDEMII COVID-19
NA ZDROWIE PSYCHICZNE

Liczba pacjentdéw psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej leczonych ogétem wynosi
ponad 1,6 mln oséb. Liczba leczonych w okresie 2017-2020 charakteryzowala sie¢ nie-
wielkimi zmianami, cho¢ daje si¢ zaobserwowac pewien wzrost, w tym wsrod pacjentow
leczonych po raz pierwszy.

Od wielu lat utrzymuja sie tendencje polegajace na tym, ze kobiety lecza si¢ o ponad
jedna piata czesciej niz mezczyzni, a w samych poradniach zdrowia psychicznego az
0 50% czesciej oraz Ze mieszkancy miast sg leczeni zdecydowanie czesciej niz miesz-
kancy wsi. W psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej w 2020 r. nadwyzka ta wynosita
az 128% i ta roznica wskazuje na niejednakowe zaspokojenie potrzeb zdrowotnych
populacji miast i wsi.

Najczgstszymi problemami zdrowotnymi wsréd oséb leczonych w ramach psychiatrycz-
nej opieki ambulatoryjnej s niezmiennie od kilku lat zaburzenia nerwicowe zwigzane ze
stresem i somatoformiczne oraz zaburzenia nastroju (afektywne).

W latach 2011-2020 liczba mieszkaricéw Polski leczonych w oddziatach psychiatrycz-
nej opieki calodobowej wzrasta, wyjatkiem jest tu 2020 r., w ktérym z powodu pande-

mii ograniczono przyjecia. W 2020 r. z powodu zaburzen psychicznych leczono 142 tys.
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0s6b, mezczyzni byli az o 103% cze$ciej leczeni niz kobiety (odpowiednio 502,9/100 tys.
i247,8/100 tys.), a mieszkancy miast byli leczeni czesciej niz mieszkancy wsi o0 28% (odpo-
wiednio 412,9/100 tys. 1298,79/100 tys.). Réznica ta byla znacznie mniejsza niz w przypadku
leczenia ambulatoryjnego, jednak powigkszyla sie w ostatnich 10 latach blisko dwukrotnie.

Zdecydowanie najczestszym rozpoznaniem wérdd oséb leczonych w oddziatach
calodobowych byly zaburzenia psychiczne spowodowane uzywaniem alkoholu -
w 2020 r. 177,2/100 tys. mieszkancow, leczonych po raz pierwszy 96,8/100 tys. mieszkan-
cow. Liczba leczonych w pierwszym roku pandemii byta nizsza o ok. jedna trzecig niz rok
wezesniej. Szczegélnie duzo mieszkancéw, podobnie jak przed trzema laty, jest leczonych
w woj. podlaskim, §wietokrzyskim i warminsko-mazurskim.

Na podstawie danych KGP mozna okredli¢, ze liczba samobodjstw w ostatnich czte-
rech latach w Polsce byla stabilna i oscylowata wokot liczby 5,2 tys. rocznie. Najwigksze
liczby samobojstw (po ok.900 samobdjstw rocznie) odnotowano w czterech grupach
wiekowych: wérod 30-latkow, 40-latkow, 50-latkow i 60-latkdw, czyli w szerokim spek-
trum os6b dorostych potencjalnie czynnych zawodowo. Liczba samobojstw ze wzgledu
na ple¢ réwniez nie ulegta istotnym zmianom. Stosunek mezczyzn do kobiet popelnia-
jacych samobdjstwo w latach 2017-2020 wahat si¢ pomiedzy 6,2 do 1 a 5,5 do 1. Liczba
zamachéw samobojczych niezakoniczonych $miercig (prob samobojczych) rejestrowa-
nych przez policje nieco wzrosta w ostatnich 4 latach. Nie jest pewne, czy jest to efekt
zmian w zachowaniach mieszkancéow Polski, czy moze decydujace znaczenie ma lepsza
wykrywalno$¢ przez policje lub wigksza ,,zglaszalno$¢” prob samobdjczych przez obywa-
teli. Nasze analizy wskazujg, ze okres pandemii nie mial wiekszego wplywu na statystyki

samobdjstw oraz préb samobojczych w Polsce.

1.7. SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA WYBRANYCH CHOROB
ZAKAZNYCH W POLSCE

Przy interpretacji danych o zachorowaniach na choroby zakazne w Polsce w latach
2020-2021 zebranych przez nadzoér epidemiologiczny nalezy braé¢ pod uwage niedosza-
cowanie liczby zachorowan. Stopien tego niedoszacowania moze by¢ rézny dla ré6znych

choréb, w zaleznosci od ich przebiegu i zagrozenia, ktore stanowily.
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Utrzymuje si¢ tendencja spadkowa stanu zaszczepienia dzieci i mlodziezy obserwo-
wana od kilku lat, jednak nadal odsetek 0s6b zaszczepionych jest korzystny i zapobiega
epidemicznym wzrostom zachorowan na choroby, ktére zwalczamy za pomoca szczepien.

Decyzja o miesigcznym odroczeniu realizacji szczepien w ramach Kalendarza Szcze-
pien w poczatkowym okresie pandemii, w perspektywie oceny sytuacji zaszczepienia
w 2020 r., nie wplynela istotnie na stan zaszczepienia dzieci i mtodziezy.

Pomimo nadal utrzymujgcego si¢ wzrostu liczby osob uchylajacych sie od szczepien,
zaobserwowano korzystny trend zahamowania dynamiki wzrostu liczby oséb nie pod-
dajacych sie szczepieniom.

Istnieje stata potrzeba prowadzenia dzialan edukacyjnych w zakresie korzysci wyni-
kajacych z realizacji szczepien tzw. ,,obowiazkowych” i zalecanych, kierowanych do réz-
nych grup odbiorcow.

Pandemia wplyneta niekorzystnie na mozliwos¢ realizacji celéw zwalczania przewle-
ktych choréb zakaznych, szczegdlnie zakazenn HIV, HCV i HBV. Zgodnie z miedzynaro-
dowym konsensusem jednym z filaréw zwalczania tych choréb jest wezesne wykrywanie
ileczenie oséb zakazonych. W okresie pandemii, zwlaszcza w 2020 r., testowanie w kie-
runku w/w zakazen zostalo znacznie ograniczone, co skutkowalo 50% spadkiem liczby
rozpoznan zakazen HIV, 3-krotnym spadkiem rozpoznan przewleklych zakazen HBV
i 3,5-krotnym spadkiem rozpoznan HCV. Jest to sytuacja szczegolnie niepokojaca biorac
pod uwage, ze juz przed pandemia wymagata ona poprawy. Obecnie tym bardziej, szer-
szy dostep do badan, propagowanie testowania w kierunku HIV, HCV;, a takze integracja
testowania (oferowanie pakietu testow) w kierunku tych choréb oraz innych choréb prze-
noszonych droga plciows, pozostaje zagadnieniem priorytetowym.

W zakresie diagnostyki i leczenia HCV, HIV i innych chordb przenoszonych droga
plciowa istotne jest, by podejmowac¢ dzialania wiaczajace w system opieki medycznej popula-
cje zmarginalizowane, takie jak osoby przyjmujace substancje odurzajace we wstrzyknieciach,
osoby bezdomne czy nielegalni imigranci. W tym celu zwlaszcza proces diagnostyczny musi
zosta¢ uproszczony, z wykorzystaniem szybkich testow oraz testowania poza placéwkami
ochrony zdrowia, przez przeszkolone osoby nie bedace pracownikami ochrony zdrowia.

Duze spadki w zakresie wskaznikéw wystepowania chordb przenoszonych droga pokar-
mowg obserwowane w pierwszym roku pandemii juz w kolejnym roku zaczety powracaé

do wartosci rejestrowanych w latach przed pandemia.
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Znaczne roznice w rejestrowanych wskaznikach zapadalnosci na choroby przeno-
szone droga plciowa wskazuja na luki w systemie diagnozowania i/lub zgtaszalnosci
tych chordéb w wigkszoséci wojewddztw. Niezbedne bedzie podjecie dzialan zwigzanych
z poprawg dostepu do diagnostyki, a takze opracowanie akceptowalnych sposobow
monitorowania zakazen przenoszonych droga plciowa na terenie Polski.

Doktadne rozpoznanie sytuacji epidemiologicznej grypy, a tym samym planowanie
i prowadzenie racjonalnej polityki w zakresie profilaktyki tej choroby w skali kraju,
wymaga zmodyfikowania dotychczasowego systemu nadzoru nad grypa w celu zapew-
nienia rozrézniania w ogélnym nadzorze zachorowan wywotanych przez wirusy grypy
i SARS-CoV-2 oraz ujednolicenia sposobu prowadzenia nadzoru na terenie poszcze-
golnych wojewodztw.

Zwazywszy na ponoszone rokrocznie olbrzymie koszty ekonomiczne i spoleczne
grypy, nalezy zintensyfikowa¢ dzialania na rzecz wydatnego zwigkszenia odsetka oséb

szczepionych w Polsce przeciw tej chorobie.

1.8. ROZWOJ PANDEMII COVID-19 W POLSCE

Dostepne dane potwierdzajg wysoka zapadalnosé¢ na COVID-19 w Polsce. Po przej-
$ciu fali wywolanej wariantem Omicron ponad 90% os6b miata kontakt z wirusem
SARS-CoV-2 lub byla szczepiona przeciw COVID-19. Pomimo, Ze szczepienia nie chro-
nig catkowicie przed zakazeniem, to jednak markery serologiczne przebytego zakazenia
w IV turze Badania Seroepidemiologicznego COVID-19 (badanie OBSER-CO) byty
zdecydowanie czestsze u 0s6b nieszczepionych (87,6% vs. 49,5%).

Wysoka zapadalnos$¢ w Polsce potwierdzona badaniami seroprewalencji odpowiada
wysokiej umieralnosci, ktéra w Polsce znaczaco przekraczata mediane w krajach UE/
EOG. W szczycie fali wywolanej wariantem Alfa na poczatku 2021 r. umieralnos$¢
byla 2,4-krotnie wyzsza od mediany UE/EOG, a w szczycie fali wywolanej wirusem
delta - 3,4-krotnie wyzsza.

Poziom testowania w Polsce w przeliczeniu na liczbe mieszkaricéw pozostawal na duzo
nizszym poziomie niz mediana w krajach UE/EOG. Dodatkowo znacznie wyzszy odse-

tek wynikow dodatnich wskazuje, Ze poziom testowania wynikal bardziej z przyjetych
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zasad i dostepnosci niz z mniejszej liczby przypadkow. W zwigzku z tym poréwnania
pomiedzy krajami bazujace jedynie na zapadalnosci rejestrowanej nalezy traktowac
z duzg ostroznoscia.

Z uwagi na niejednorodnos¢ systemu testowania, dane o zarejestrowanych przypad-
kach nie dostarczajg wiarygodnych informacji dotyczacych zréznicowania geograficz-
nego sytuacji epidemiologicznej. Biezace monitorowanie sytuacji wymaga prowadzenia
systematycznych badan typu sentinel, badan seroprewalencji oraz nadzoru srodowisko-

wego (np. badanie $ciekdw).

1.9. CZESTOSC WYPADKOW I ICH SKUTKI ZDROWOTNE -
POTENCJALNY WPLYW ZMIAN STYLU ZYCIA MIESZKANCOW
POLSKI'W OKRESIE PANDEMII

W 2020 r. wspotczynnik umieralnoéci z powodu wypadkéw byl na poziomie $red-
niej 5-letniej sprzed epidemii. W 2021 r. doszlo jednak do wzrostu czgstosci umieral-
nosci. Wzrost ten wynikat gtéwnie z wyraznego zwiekszenia si¢ umieralnosci wérod
0s6b powyzej 65. roku zycia. Poziom umieralnoéci os6b w $redniej grupie wiekowej,
w wieku 25-64 lata, nie ulegt wiekszej zmianie, natomiast zmniejszyla si¢ umieralnosé¢
0s6b najmlodszych w wieku 025 lat.

Wspélczynnik umieralnosci z powodu wypadkéw drogowych na 100 tys. ludno$ci
zmniejszal si¢ w trakcie dwdch lat pandemii z 7,7 w 2019 r. do 5,9 w 2021 r., tymczasem
w UE wspolczynnik ten zmniejszyl sie przecietnie z 5,1 do 4,4.

W latach 2020-2021 doszto do niewielkich modyfikacji zachowan na drogach wzgle-
dem lat poprzednich. Jako pozytywne zjawisko mozna wymieni¢ zmniejszenie liczby
przypadkéw najechania na pieszych, natomiast niepokojacy byt nieznaczny wzrost
wypadkow spowodowanych niedostosowaniem predkoséci do warunkéw na jezdni oraz
wzrost udziatu wypadkow z nietrzezwymi uczestnikami ruchu drogowego. Kolejnym
negatywnym zjawiskiem w latach 202-2021 w stosunku do lat sprzed pandemii byt
wzrost cigzko$ci wypadkow.

W latach 2020-2021 obserwowano kontynuacje pozytywnej tendencji spadkowej

umieralno$¢ z powodu utonie¢. Poprawa byta bardzo wyrazna w mlodszych grupach
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wiekowych. Nie zaobserwowano szczegolnych zmian w zachowaniach zwigzanych z bez-
pieczenstwem nad wodg, ktére mozna by byto wigza¢ ze zmianami stylu zycia podczas
pandemii. Pewien wyjatek stanowi w tym przypadku nieznaczny wzrost odsetka tong-

cych nietrzezwych w 2020 r. wzgledem lat poprzednich.

1.10. WYBRANE ASPEKTY ABSENCJI CHOROBOWE)J

Od wielu lat utrzymuje sie przewaga zaswiadczen lekarskich z tytulu choroby wtas-
nej wystawianych kobietom ubezpieczonym w ZUS - ich odsetek oscyluje wokoét 55%
ogolu wystawianych zaswiadczen. Oznacza to takze wieksza skale absencji chorobowej
kobiet niz mezczyzn. W 2021 r. absencja kobiet poswiadczona zaswiadczeniem lekarskim
wyniosta 137,1 mln dni, co stanowilto 57,1% ogdtu liczby dni absencji. Przektada si¢ to
takze na wysoko$¢ skumulowanej absencji chorobowej w roku. Miernik ten w 2021 r.
w przypadku kobiet byl wyzszy o ponad 6 dni od przeci¢tnej skumulowanej absencji
mezczyzn i wynidst 39,47 dnia (dla mezczyzn bylo to 33,49 dnia).

W analizie absencji chorobowej istotnym elementem jest absencja kobiet, ktérych
niezdolnos¢ do pracy czesto przypada na okres ciazy, ktéra ma znaczacy wplyw zaréwno
na og6lng absencje, jak i na absencje populacji kobiet. Udzial absencji chorobowej kobiet
w cigzy w absencji ogotem wyniost w 2021 r. 17,4%, natomiast udzial absencji chorobo-
wej kobiet w cigzy w absencji chorobowej tej pci wynidst 30,5%. Co 10-te zaswiadczenie
wystawiono w zwigzku z niezdolnoscia przypadajaca w okresie ciazy.

Najczesciej absencja chorobowa dotyczy ubezpieczonych z grupy wiekowej od 30 do
34 Jat. W 2021 r. odsetek ten wyniost 14,6% liczby dni absencji. W przypadku absencji
mezczyzn 13,5% liczby dni dotyczylo ubezpieczonych legitymujacych sie wiekiem mie-
dzy 60 a 64 lata oraz miedzy 35. a 39. rokiem Zycia - 12,0%. W przypadku kobiet 17,9%
absencji dotyczylo ubezpieczonych w wieku od 30 do 34 lat.

Najdluzsza absencje chorobowg u mezczyzn powodowaly nastepujace jednostki
chorobowe:

«  zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotéw nerwowych (G54) - 6,3% ogoétu liczby

dni absencji chorobowej mezczyzn;
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. bole grzbietu (M54) — 4,2%;

. ostre zakazenie gérnych drog oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nie-
okreslonym (J06) - 4,4%.

. W populacji kobiet, od lat, najdtuzsza absencje chorobows powoduje opieka potoz-
nicza z powodu stanéw zwiazanych z cigza (026) - 24,7% ogoétu liczby dni absencji
chorobowej kobiet. W dalszej kolejnosci sg to:

. reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne (F43) - 4,1%;

. ostre zakazenie gérnych drog oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nie-
okreslonym (J06) - 4,0%.

2021 r. to kolejny rok wystepowania zakaznej choroby COVID-19. Dane o absencji
chorobowej odzwierciedlajg kolejne etapy (fale) rozwoju epidemii COVID-19. W 2021 r.
zarejestrowano 528,3 tys. zaswiadczen lekarskich wystawionych z tytutu COVID-19 na
taczna liczbe 4 244,8 tys. dni absencji chorobowej. W poréwnaniu z 2020 r. (okres III-
-X1II 2020 r.) odnotowano spadek zaréwno liczby zaswiadczen lekarskich - 0 17,8%, jak
iliczby dni absencji chorobowej - 0 16,3%.

Najwigcej zaswiadczen lekarskich z tytulu choroby wtasnej COVID-19 wystawiono
w marcu 2021 r. Ich liczba wyniosta 123,4 tys. za§wiadczen, co stanowilo 23,4% wszyst-
kich zaswiadczen wystawionych w 2021 r. z tytulu COVID-19 i byla blisko 3-krotnie
wieksza w poréwnaniu do poprzedniego miesigca. Kolejng fale wzrostu absencji choro-
bowej odnotowano w listopadzie i grudniu 2021 r. - tacznie 28,0% zaswiadczen lekar-
skich oraz 25,2% dni absencji.

W poréwnaniu z 2020 r. w 2021 r. odnotowano znaczacy wzrost szpitalnej absencji
chorobowej. Wynika to z faktu ponad dwukrotnego wzrostu absencji w zwiazku z zacho-
rowaniami na COVID-19. Niezdolno$¢ spowodowana COVID-19 w 2021 r. stanowifa
przyczyne 7,1% liczby dni pobytu w szpitalu (w 2020 r. bylo to 3,9%). Nalezy réwniez
zaznaczy¢, ze w zakresie absencji z tytutu COVID-19, pobyt w szpitalu stanowit blisko
10% ogolu liczby dnia absencji szpitalnej (w 2020 r. bylo to 3,7%).

Absencja chorobowa to znaczace wyzwanie finansowe. W 2021 r. wydatki na absen-
cje chorobowa finansowang z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych (FUS) i z funduszu
zaktadéw pracy wyniosty 24,5 mld zl i w poréwnaniu z rokiem poprzednim ich kwota

byla wyzsza o 7,0%.
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1.11. SUBIEKTYWNA OCENA ZDROWIA | POZIOMU ZASPOKOJENIA
POTRZEB ZDROWOTNYCH PRZED | W TRAKCIE PANDEMII
COVID-19

W 2022 r. przewazajacy odsetek dorostych oséb, zaréwno kobiet, jak i mezczyzn,
dobrze ocenia swoje zdrowie. Udzial dobrych/bardzo dobrych ocen utrzymuje si¢ na
podobnym poziomie (a nawet wzrasta w przypadku kobiet) w poréwnaniu z wynikami
badania zrealizowanego przed pandemig COVID-19. Jest to trend zgodny z wynikami
europejskiego badania warunkéw zycia ludnosci EU-SILC.

Pomimo przewazajacej w populacji dobrej oceny zdrowia, w pewnych subpopulacjach
stwierdzono wzrost odsetka odpowiedzi sugerujacych subiektywne pogorszenie stanu
zdrowa (m.in. kobiety po 75. roku zycia), a przypadku mezczyzn widoczne jest przesu-
niecie z ocen najwyzszych (bardzo dobrych) do nieco nizszych (dobrych).

W analizie poréwnawczej stanu zdrowia przed pandemia i obecnie, zwraca uwage
grupa osob w srednim wieku oraz starszych, ktéra wydaje sie aktualnie by¢ nawet mniej
obcigzona problemami zdrowotnymi.

Po zapytaniu o odczuwang zmiane w poréwnaniu z czasem przed pandemia, 14,4%
mezczyzn i 15,1% kobiet (po standaryzacji danych pod wzgledem wieku) deklaruje,
ze ich zdrowie sie pogorszylo od tego czasu. Co szczegélnie istotne, wirdd tych osob,
ok. 40% mezczyzn i 35% kobiet wigze pogorszenie posrednio lub bezpo$rednio z efektem
pandemii COVID-19 - tzn. ze wzgledu na zakazenie wirusem lub ograniczenie dostepu
do $wiadczen medycznych lub zmiane trybu Zycia w czasie pandemii - co przektada sie
Yacznie na ok. 1,7 mln dorostych oséb w Polsce.

Pogorszenie stanu zdrowia z powodu pandemii cz¢$ciej deklaruja kobiety z mniej-
szych miast i wsi, a wéréd mezczyzn takie wskazania sg wyzsze w duzych miastach
iu 0s6b z podstawowym i wyzszym wyksztalceniem.

Osoby obu plci wskazujace popandemiczne pogorszenie stanu zdrowia s, wedlug
deklaracji, znaczgco czgéciej niz srednia w populacji, obcigzone chorobami przewlektymi
(76,7% mezczyzn i 85,0% kobiet w populacji 0s6b deklarujacych pogorszenie zdrowia
vs. ok. 25% u obu plci w pozostalej cz¢sci populacji). Osoby te maja wyzsze BMI, a takze

znacznie czg$ciej deklarujg objawy depresji.



1. NAJWAZNIEJSZE FAKTY 31

Ok. % respondentéw obu plci przebywato dltugotrwale w domu w wyniku wprowa-
dzonych restrykcji oraz obaw o wlasne zdrowie. Sposrod nich duza grupa deklaruje, ze
odczula wynikajace z tego pogorszenia zdrowia — 16,0% kobiet w poréwnaniu do 10,3%
mezczyzn zauwazyto pogorszenie zdrowia fizycznego oraz 23,2% kobiet w poréwnaniu
do 17,0% mezczyzn - pogorszenie stanu psychicznego.

Wryniki przeprowadzonych badan wskazuja na poprawe w dostepie do opieki zdrowot-
nej, polegajaca na zmniejszeniu sie odsetka osob, ktdrych nie sta¢ byto na poszczegdlny
rodzaj opieki. Poprawa wystepuje zaréwno wsrod kobiet, jak i mezczyzn, w wigkszosci
podpopulacji wyréznionych pod katem cech spoteczno-demograficznych, ze szczegdl-
nym wzrostem wsrdd grupy osob najstarszych.

Osoby w wieku 75 lat i wigcej zdecydowanie rzadziej (niz w badaniu z 2018 r.) mialy
w ostatnich 12 miesigcach problemy z dostepem do opieki zdrowotnej z powodu dtu-
giego czasu oczekiwania (-7,9 p.p. wéréd mezczyzn i -11,4 p.p. u kobiet, czyli obec-
nie odpowiednio 28,6% i 29,7%) lub z powodu odlegtosci/probleméw z transportem
(-6,2 p.p. dla mezczyzn i -10,7 p.p. wérod kobiet, do poziomu 11% i 10,4%, réznica
istotna statystycznie). Trend utrzymuje sie po standaryzacji struktury demograficz-
nej danych z 2018 r.

Wyraznie obcigzona problemami z dostepem do opieki zdrowotnej jest grupa oséb,
ktore deklarujg pogorszenie swojego zdrowia na przestrzeni ostatnich 3 lat i ktore wigza
to pogorszenie z efektem pandemii COVID-19 (po$rednio lub bezposrednio). W poréw-
naniu do pozostalej populacji 0s6b dorostych, osoby te (niezaleznie od plci) istotnie czes-
ciej mowig o problemach wynikajgcych z dlugiego oczekiwania na wizyte — 0 37,4 p.p.
cze$ciej wérod mezczyzn i o 32,9 p.p. wérdd kobiet. Dodatkowo, kobiety istotnie czes-
ciej doswiadczyly opdznien zwigzanych z odlegloscia lub problemami z transportem
(+19,3 p.p. w poréwnaniu z kobietami z pozostalej populacji).

W populacji wiazacej pogorszenie z pandemig COVID-19, zdecydowanie cze$-
ciej badani deklarujg, ze zdarzalo sig, Ze nie sta¢ ich bylo w ostatnich 12 miesigcach
na niektére rodzaje opieki zdrowotnej. W przypadku mezczyzn, istotne statystycznie
réznice odnotowano dla opieki lekarskiej, badan diagnostycznych (w obu przypad-
kach wiecej o 11 p.p.) i mozliwo$ci wykupienia lekéw na recepte (wigcej o 13,6 p.p.).

W grupie kobiet, rdznice istotne statystycznie dotyczg badan diagnostycznych (réznica
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13 p.p.), opieki dentystycznej (réznica 21,5 p.p.) i mozliwosci wykupienia lekéw na
recepte (réznica 10,6 p.p.).

Rezygnowanie, ograniczanie lub przerwanie procesu leczenia lub rehabilitacji
w wyniku pandemii COVID-19, dotyczylo 10% mezczyzn i kobiet, ktdrzy potrzebo-
wali tego typu opieki. 15,5% mezczyzn i 21,1% kobiet (istotnie wigcej niz mezczyzn),
sposrod tych, ktorzy tego potrzebowali, zwlekato z udaniem si¢ do lekarza, szpitala lub
na badania, czekajac az bedzie bezpieczniej. Szczegélnie dotknigte tym zjawiskiem byly
osoby starsze, wyrazniej w subpopulacji mezczyzn niz kobiet.

Odsetek 0s6b rezygnujacych lub przerywajacych proces leczenia/rehabilitacji, jak
i zwlekajacych z udaniem si¢ do placowek medycznych, ro$nie wérod mezczyzn w miare
obnizania si¢ stopnia wyksztalcenia (efekt maleje po standaryzacji danych wzgledem
wieku) oraz warunkéw ekonomicznych. Z kolei, odsetek kobiet deklarujacych odwle-
kanie wizyt ro$nie razem z wielkoscig miejsca zamieszkania.

Pomimo deklarowanych czestszych potrzeb, w grupie wiazacej pogorszenie zdrowia
z pandemig COVID-19, zdecydowanie czgsciej rezygnowano, ograniczano lub przery-
wano proces leczenia/rehabilitacji (wérdd korzystajacych z danej opieki bylo to 35,4%
mezczyzn i41,2% kobiet vs. ok. 8% dla obu pici w pozostalej populacji). Istotnie czesciej
osoby te zwlekaly réwniez z udaniem si¢ na wizyte, do szpitala badz na badania (45,2%
mezczyzn i 60,2% kobiet vs. 13-18% w pozostatej populacji).

Poréwnanie wynikéw dwoch edycji badania wykazato wzrost czestosci deklaracji
przyjmowania szczepiel (innych, niz na COVID-19) przez osoby starsze. Z drugiej
strony, odnotowano spadek liczby osob starszych, ktére zdecydowaly sie na wykona-
nie profilaktycznych badan laboratoryjnych w ostatnich 3 latach. Co ciekawe, glow-
nym wskazywanym powodem niewykonania takich badan jest subiektywne poczucie,
ze jest sie zdrowym.

W duzych miastach (od 100 do 500 tys. mieszkarnicdw), nastapil istotny spadek odsetka
0s6b, ktdére poddaly si¢ kolonoskopii, zaréwno wsréd mezczyzn, jak i kobiet (spadek
0 ok.76% do poziomu 1,9% u mezczyzn i 2,8% kobiet w tej subpopulacji). Dodatkowo,
cho¢ nie jest to roznica statystycznie istotna, zmalata liczba (o ok. 4 p.p.) kobiet, ktore
wykonaly cytologi¢ lub mammografie (odpowiednio 51% i 31,2%).

W pordédwnaniu z poprzednia edycja badania, przeprowadzong przed pande-

mig COVID-19, odnotowano wzrost liczby oséb, ktdre nie korzystajg z prywatnych
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$wiadczen zdrowotnych. Jest to gléwnie zwigzane z mniejszg liczbg oséb oplacajacych
pojedyncze ustugi z wlasnej kieszeni.

Zwraca uwagg, iz deklarowany czas oczekiwania na §wiadczenia w ramach POZ
(oczekiwanie na wizyty/teleporady/wypisanie recepty) byt dobrze oceniany. W populacji
ogolnej osoby badane najczesciej uwazaly, ze czas oczekiwania na bezposrednia wizyte
ulekarza POZ w okresie sprzed i w trakcie pandemii si¢ nie zmienil (46-45% mezczyzn
i kobiet), jest jednak relatywnie duza grupa, 25% mezczyzn i 27% kobiet, ktora twierdzi,
ze czas ten si¢ wydluzyl (troche lub znacznie).

Spadek czesto$ci korzystania z pojedynczych prywatnych $wiadczen, na rzecz wzrostu
odsetka 0s6b niekorzystajacych w ogdle z prywatnej opieki, zachodzi istotnie czesciej
wsérod osob z podstawowym i §rednim wyksztalceniem i wéréd mieszkancow wsi niz
wirdd pozostatych osob. Korzystanie z prywatnych swiadczen wzrosto z kolei w duzych
miastach, od 100 do 500 tys. Szczegdlnie czesto korzystaja zaréwno z abonamentdw,
jak i pojedynczych prywatnych $wiadczen osoby, u ktérych zdrowie pogorszylo si¢ na
skutek pandemii COVID-19.

Dane zebrane w dwoch edycjach badania wskazuja, ze krotszy czas oczekiwania na
$wiadczenie przestaje by¢ przewaga prywatnych form opieki zdrowotnej. Mimo, ze podob-
nie jak w 2018 r., jest to argument wymieniany najczeéciej, to jednak przez istotnie mniej-
szg liczbe badanych - obecnie przez 46% mezczyzn i 47,6% kobiet (spadek odpowiednio
08,419,2 p.p.). Co ciekawe, zjawisko to nie dotyczy respondentéw z najwiekszych miast.

Ok. 1/3 0s6b po 60. roku zycia, deklarujacych pogorszenie stanu zdrowia w ciagu
ostatnich 3 lat, upatruje przyczyn tej zmiany posrednio lub bezposrednio w pandemii
COVID-19. W szczegoélnosci, sg to: zakazenie wirusem COVID-19 (wg 15,2% mez-
czyzn i 16,7% kobiet), ograniczony dostep do $wiadczenn medycznych w czasie pande-
mii (21,4% mezczyzn i 14,2% kobiet) lub zmiana trybu Zycia, zaprzestania aktywnosci
fizycznych w czasie pandemii (10% mezczyzn i 11,2% kobiet).

Zmiana poziomu samooceny stanu zdrowia po pandemii w wiekszosci badanych
subpopulacji jest nieoczywista i nieintuicyjna. Hipotezy jakie mozna rozwazy¢, s
nastepujace:

. nadmiarowe zgony w trakcie pandemii dotyczyly w wiekszosci 0séb starszych lub
obcigzonych chorobami. Zmniejszenie liczby takich oséb wplyneto na relatywny

wzrost udziatu oséb ,,zdrowszych” w populacji;
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. fakt ustgpienia poczucia zagrozenia pandemig i praktyczne zniesienie restrykcji
przeciwepidemicznych spowodowaly zmniejszenie stresu spotecznego i poprawe
stanu emocjonalnego wielu 0séb, co podniosto poziom ich samooceny zdrowia.

Duza subpopulacja osob, ktore wskazujg na pogorszenie stanu zdrowia w wyniku
pandemii, znaczaco gorzej (od pozostalej czesci populacji) ocenia dziatanie systemu
ochrony zdrowia, w tym dostepnos¢ swiadczen i konieczno$¢ doplat. Grupa ta, czgsciej
niz osoby, ktdre nie stwierdzily pogorszenia stanu zdrowia po pandemii, wskazywala
na trudnos$ci w dostepie do $wiadczen w trakcie pandemii — zaréwno z przyczyn orga-
nizacyjnych, jak i zwigzanych z obawami o zakazenie.

Istnieje duza subpopulacja 0sob, ktére wskazuja na pogorszenie stanu zdrowia

w wyniku pandemii. Wydaje si¢, ze osoby te wymagaja dedykowanych programoéw

wsparcia przez publiczny system ochrony zdrowia.

Spadek zainteresowania lub dostepnosci do profilaktyki zdrowia jest ztym sygnatem
dla zdrowia publicznego i wymaga szybkich dziatan naprawczych.

Nalezy rozwazy¢ coroczne prowadzenie tego typu badan na reprezentatywnej probie
mieszkancow Polski w celu identyfikacji zmian w postawach wobec wlasnego zdrowia

i systemu ochrony zdrowia, ze szczegélnym uwzglednieniem kwestii podejmowanych

dziatan profilaktycznych.

1.12. ROZPOWSZECHNIENIE BEHAWIORALNYCH CZYNNIKOW
RYZYKA ZDROWOTNEGO | JEGO ZMIANY W OKRESIE PANDEMII
COVID-19

W 2022 r. odsetek palacych regularnie wyroby tytoniowe lub papierosy elektroniczne
wynosil odpowiednio 29,8% mezczyzn oraz 17,6% kobiet — wartosci te byly nizsze niz
w 2018 1. 0 6 p.p. i 2,9 p.p. Trudno wskazaé na trendy znizkowe zwiazane z wiekiem,
natomiast na uwage zastuguje pozytywna zmiana wérod oséb z wyksztalceniem zasad-
niczym zawodowym - tradycyjnie prezentujacych gorsze postawy zdrowotne.

Konsumpcja alkoholu w 2021 r. pozostala na niemal niezmienionym poziomie w sto-
sunku do 2018 r. i wynosila 9,7 | czystego alkoholu na osobe. W latach 2018-2021
w ogolnej konsumpcji wzrést udzial alkoholi mocnych (z 34,6% w 2018 r. do 39,2%
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w 2021 r.), a spadl udzial piwa (z 57,9% w 2018 r. do 52,5% w 2021 r.). W wynikach
badan ankietowych zaznaczyt si¢ pozytywny trend polegajacy na spadku odsetka osdb,
ktorych odpowiedzi wskazywatyby na ryzykowne picie alkoholu (z 21,3% w 2018 r. do
16,7% w 2022 r. dla mezczyzn i z 6,0% w 2018 r. do 4,3% w 2021 1, dla kobiet).

W 2022 r. rozpowszechnienie zbyt wysokiej masy ciata (BMI1>25) wérdd ludnosci Pol-
ski w wieku 20 lat lub wigcej wynosilo 62% dla mezczyzn i 43% dla kobiet, za$ otytosci
odpowiednio 16% i 12%. Dla obu plci rozpowszechnienie nadwagi oraz otylosci ro$nie
z wiekiem, osiggajac maksimum w przedziale 75-84 lata. Problemy te znacznie czesciej
dotycza mezczyzn, wyjatek stanowi wiek 75-84 lata, kiedy otylos¢ dotyka ponad % Polek,
co wyraznie przewyzsza odsetek obserwowany wéréd mezczyzn (19%). Wéréd kobiet
zagrozenie nadwagg, a takze otyloscig silnie zalezy od poziomu wyksztalcenia — dla os6b
z wyksztalceniem wyzszym jest ono ok. 2-krotnie nizsze niz w przypadku zasadniczego
zawodowego lub nizszego. Wérdéd mezczyzn prawidtowosci te nie wystepujg. W efekcie
najwieksze roznice w rozpowszechnieniu tych probleméw miedzy osobami obu plci dotycza
Polakéw z wyksztalceniem wyzszym — wéréd nich nadwaga u mezezyzn wystgpuje 2-krot-
nie czesciej niz u kobiet (62% vs. 31%), a otyto$¢ niemal trzykrotnie czesciej (19% vs. 7%).
Problem zbyt wysokiej masy ciata czesciej dotyczy oséb o nizszym statusie ekonomicznym,
majacych przynajmniej okresowo trudnosci w placeniu codziennych rachunkéw. Prawidlo-
wej masy ciala czesciej nie utrzymujg kobiety mieszkajace na wsi, a mezczyzni w miastach.

W stosunku do okresu przed pandemiag COVID-19 odsetek mezczyzn ze zbyt wysoka
masg ciafa (po korekcie na zmiang struktury wieku) zwiekszyl si¢ o prawie 3 p.p., pod-
czas gdy kobiet jedynie o 0,5 p.p. Dla obu plci wzrost ten byt najsilniejszy w najstarszych
grupach wieku tj. 75-84 lata (o 19 p.p. wsréd mezczyzn i 9 p.p. wérdd kobiet) oraz 85+
(po 8 p.p.). Najwigkszy wzrost rozpowszechnienia nadwagi obserwowano me¢zczyzn
z wyksztalceniem wyzszym (o 7 p.p.) i kobiet z gimnazjalnym lub nizszym (o 3 p.p.), czyli
w kategoriach o najwickszej redukcji aktywnosci fizycznej. Rozpowszechnienie otylosci
wérdéd mezczyzn wzrosto o 3 p.p. (najsilniej u 0séb z wyksztalceniem wyzszym - o 7 p.p.
oraz u mieszkancow miast - o 6 p.p.), a wsrod ogoétu kobiet praktycznie nie uleglo zmia-
nie. Spadek rozpowszechnienia otylosci obserwowano gtéwnie wérdd najstabszych grup
ludnosci - 0sdb w wieku powyzej 85 lat (o 4 p.p.), kobiet z wyksztatceniem podstawo-
wym lub gimnazjalnym (o 5 p.p.) oraz majacych trudnosci finansowe (o 1 p.p.), co moze

taczy¢ sie ze zwigkszonym ryzykiem zgonu oséb otylych w tych kategoriach ludnosci.
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W pordéwnaniu z mieszkancami wiekszosci krajow UE Polacy sg malo aktywni fizycznie.
Az 64% Polakow (62% mezczyzn i 65% kobiet) w wieku 20 lat lub wiecej nie podejmuje
w zadnej formie rekreacyjnej aktywnosci fizycznej. Ogot kobiet angazuje si¢ w takie zajecia
rzadziej od mezczyzn, jednak w wieku 40-59 lat Polki s wyraznie aktywniejsze (odsetki
niepraktykujacych rekreacji wynosza odpowiednio 58% vs. 66%). Czgstos¢ podejmowania
aktywnosci fizycznej systematycznie zmniejsza si¢ z wiekiem. Znacznie czesciej ¢wicza Polacy
dobrze wyksztalceni i lepiej sytuowani, a w przypadku mezczyzn réwniez mieszkaicy miast.

W stosunku do 2018 r. odsetek Polakéw niepodejmujacych rekreacyjnej aktywnosci
fizycznej, zardwno mezczyzn, jak i kobiet, zwigkszyt sie o blisko 4 p.p. Wzrost ten obser-
wowano dla niemal wszystkich analizowanych kategorii wieku oraz poziomdéw wyksztal-
cenia. Wyjatek stanowi spadek odsetka nie¢wiczacych kobiet w wieku 40-59 lat o blisko
2 p.p. (tej grupie zmniejszyto sie réwniez rozpowszechnienie zbyt wysokiej masy ciala
oraz otylosci). Najwiekszg obnizke aktywnos$ci obserwowano u Polek z wyksztalceniem
gimnazjalnym lub nizszym (udzial niepodejmujacych rekreacji wzrést o 14 p.p.) oraz oséb
obu plci z wyksztalceniem wyzszym (wzrost odsetka nie¢wiczacych mezczyzn o 11 p.p.,
za$ kobiet o 8 p.p). Udzial 0sob nieaktywnych bardziej zwigkszyt sie wérdd mieszkancow
miast niz wsi. Spadek aktywnosci fizycznej Polakéw majacych trudnosci finansowe byt

znacznie wigkszy niz w przypadku lepiej sytuowanych (o 7 p.p. vs. 3 p.p.).

1.13. WYBRANE ASPEKTY SPOSOBU ZYWIENIA POLAKOW,
Z UWZGLEDNIENIEM OKRESU PANDEMII COVID-19

Z badan budzetéw gospodarstw domowych wynika, Ze w czasie pandemii nastapily
niewielkie zmiany w spozyciu artykuléw zywnosciowych. Wzrosto spozycie ttuszczéw,
przede wszystkim masta, a ponadto cukru i wyrobéw cukierniczych. Korzystng zmiang
byt wzrost, chociaz niewielki, spozycia warzyw i owocdw, a takze mleka i seréw. Zmiany
te wplynely na warto$¢ energetyczng diety, ktora w niewielkim stopniu wzrosta, co wyni-
kato przede wszystkim z wiekszego spozycia tluszczu.

W gospodarstwach emerytdw wzrosto spozycie ttuszczéw, gléwnie masta, podobnie
cukru i wyrobéw cukierniczych oraz mleka i seréw. Nie odnotowano wzrostu spozycia

warzyw i owocow.
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Badania literaturowe wskazujg na zmiany zachowan zywieniowych w trakcie pande-
mii. Cze$¢ nawykow zywieniowych w czasie pandemii mogta by¢ niekorzystna dla zdro-
wia Polakéw. Wiele oséb zwiekszyto spozycie niektorych produktéw spozywezych, w tym
m.in. stodyczy, alkoholu, efektem czego byl wzrost masy ciata. Czlonkowie Komitetu
Zywienia Czlowieka PAN wskazali, ze moze to stanowi¢ duze zagrozenie dla zdrowia
publicznego w Polsce. Jednak cz¢§¢ zmian oceniano pozytywnie, m.in. wieksze spozy-
cie warzyw i owocow, produktéw mlecznych i petnoziarnistych produktéw zbozowych.

Poréwnanie wybranych aspektow zachowan zywieniowych Polakéw przed pande-
mia (2018 r.) i w 2022 r. wskazuje, ze czgstotliwo$¢ spozycia warzyw i owocdw wzro-
sta, a zmniejszyla sie czestotliwo$¢ spozycia napojow stodzonych. Wzrést odsetek osob
spozywajacych pieczywo razowe i zytnie jasne. Jednocze$nie jednak cze$ciej spozywano
produkty typu fast food oraz stodycze.

Biorgc pod uwage fakt, ze wiele niekorzystnych aspektéw zywienia Polakéw, m.in. zbyt
male spozycie warzyw i owocow, ryb, a duzy udziat ttuszczow zwierzecych, miegsa czer-
wonego i przetworzonego oraz stodyczy w diecie, obserwowano zaréwno przed pande-
mig, jak i w nastepnych latach, niezwykle wazne jest podjecie kompleksowych dziatan
w celu zmiany tej sytuacji. Powinny by¢ one ukierunkowane przede wszystkim na zmiane
postaw zywieniowych Polakéw, gdyz znaczna cze$¢ z nich nie korzysta z zadnych zZrodet
wiedzy o racjonalnym Zzywieniu, nie stosuje tej wiedzy w praktyce, a nawet nie widzi

potrzeby, zeby zdrowo sie odzywiac.

1.14. IDENTYFIKACJA NAJWAZNIEJSZYCH PROBLEMOW | POTRZEB
ZDROWOTNYCH POPULACJI POLSKI | JEJ WOJEWODZTW
NA PODSTAWIE AKTUALNYCH WYNIKOW BADANIA GLOBAL
BURDEN OF DISEASE (GBD)

Wiodacymi zagrozeniami zdrowia publicznego Polakéw sa choroby uktadu krazenia
i nowotwory, ktére w ponad 90% sg odpowiedzialne za utrate zdrowia w postaci przed-
weczesnych zgonéw ludnosci (YLL). Ponad potowa obcigzenia chorobowego spowodo-
wanego wypadkami, zaburzeniami neurologicznymi oraz cukrzycg i chorobami nerek

przyczynia sie do zycia z obnizong sprawnoscig (YLD).
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Poziom utraty zdrowia w Polsce roznil si¢ w zaleznosci od pici i wojewddztwa zamiesz-
kania. W 2019 r. warto$¢ utraconych lat zycia skorygowanych o niesprawno$¢ (DALY)
z powodu wszystkich przyczyn w Polsce u mezczyzn wynosita 37 114,2 DALY/100 tys.
mezczyzn. Najwiekszy regionalny poziom calo$ciowego obcigzenia chorobowego odno-
towano w wojewddztwie tédzkim 43 368,7 DALY/100 tys., natomiast najnizszy, nizszy
0 24%, w wojewddztwie podkarpackim 33 124,6 DALY/100 tys. U kobiet faczne obcia-
zenie bylo o 22% nizsze niz u mezczyzn i wynosito 29 002,5 DALY/100 tys. Zréznico-
wanie regionalne bylo podobne i najnizszy wskaznik w wojewoédztwach podkarpackim
(26 361,1) i matopolskim (26 516,8) byt o ok. 22% nizszy niz w wojewddztwie tédzkim
(33 623,1 DALY/100 tys.).

Analiza sytuacji zdrowotnej obciazenia chorobowego z uwzglednieniem indeksu
spoleczno-demograficznego SDI moze by¢ pomocna w ocenie réznic zdrowotnych
pomiedzy regionami i §ledzenia ich postepu w poprawie zdrowia ludnosci. Indeks SDI
dla Polski skalkulowano na poziomie 0,80; z lokalnie najwyzsza warto$cig dla wojewddz-
twa mazowieckiego (SDI=0,84), a najnizsza dla wojewddztwa warminsko-mazurskiego
(SDI=0,77). Analiza dynamiki spadkéw obcigzenia (30-lenia i 10 letnia) z powodu
wszystkich przyczyn oraz z powodu ChUK plasowata Polske w czoléwce krajow o naj-
wigkszej redukcji wskaznika DALY. Sytuacja ta nie byfa jednak tak pozytywna w przy-
padku zmian obcigzenia wynikajgcego z nowotworéw — Polska znalazla sie na konicowce
zestawienia krajow, a w przypadku wojewodztwa swietokrzyskiego odnotowano nawet
0,1% wzrost wskaznika DALY/100 tys. w latach 1990-2019.

Najwazniejszymi problemami zdrowotnymi u mezczyzn ogétem byty kolejno: cho-
roba niedokrwienna serca, nastepnie rak tchawicy, oskrzeli i ptuc oraz bol dolnej cze-
$ci plecéw. U kobiet byly to kolejno: choroba niedokrwienna serca, bol dolnej czesci
plecow oraz udar niedokrwienny. W grupie wieku ponizej 5 lat u obu pici najwieksze
obciazenie zdrowotne byto spowodowane przez skutki przedwczesnego porodu, wady
wrodzone serca oraz inne wady wrodzone. Utrata zdrowia u chlopcéw w wieku 5-14 lat
wynikala przede wszystkim z konsekwencji zaburzen zachowania, astmy i niedoboru
zelaza w diecie, a u dziewczat w wieku 5-14 lat - bolu dolnej czesci plecow, migreny
oraz zaburzen zachowania. W grupie wieku 15-49 lat najwieksze obcigzenie zdrowotne

bylo spowodowane samookaleczeniem innymi $rodkami, zaburzeniami zwigzanymi
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ze spozyciem alkoholu i bélem dolnej czesci plecdw (u mezczyzn) oraz bl dolnej
cze$ci plecow, migrena i zaburzenia zwigzane ze spozyciem alkoholu (u kobiet). Naj-
wazniejszymi problemami zdrowotnymi u mezczyzn w wieku 50-69 lat byly: choroba
niedokrwienna serca, rak tchawicy, oskrzeli i pluc oraz cukrzyca typu 2, a u kobiet -
rak tchawicy, oskrzeli i ptuc, choroba niedokrwienna serca i bél dolnej czesci plecow.
W najstarszej grupie wieku (70 lat i wiecej) utrata zdrowia mezczyzn wynikata przede
wszystkim z obcigzenia chorobg niedokrwienng serca, rakiem tchawicy, oskrzeli i pluc
oraz udarem niedokrwiennym, u kobiet za$ z obcigzenia choroba niedokrwienng serca,
udarem niedokrwiennym oraz chorobg Alzheimera i innymi demencjami. Obcigzenie
najwazniejszymi problemami zdrowotnymi wykazywato zréznicowanie wojewodzkie
we wszystkich uwzglednionych grupach wieku, z wyjatkiem dzieci i mlodziezy obu pici
w wieku 5-14 lat oraz kobiet w wieku 15-49 lat.

U mezczyzn w Polsce gléwnym czynnikiem ryzyka odpowiedzialnym za obcigzenie
chorobowe byto palenie tytoniu (udzial w calkowitym obcigzeniu wynosil 6,03%), uzy-
wanie alkoholu (4,53%) i wysokie skurczowe ci$nienie krwi (4,11%). U kobiet gtéwnymi
czynnikami ryzyka byly wysoki wskaznik BMI (udzial w catkowitym obciazeniu 4,99%),
palenie tytoniu (4,90%) oraz wysokie skurczowe ci$nienie krwi (4,17%). Dla obu pici
udzial czynnikéw ryzyka w poszczegolnych wojewddztwach wykazywat zréznicowanie.

U mezczyzn w wieku ponizej 40 lat do najwazniejszych czynnikéw ryzyka odpo-
wiedzialnych za catkowite obcigzenie chorobowe zaliczaly si¢ uzywanie alkoholu,
wysoki wskaznik BMI oraz niska masa urodzeniowa. W grupie wieku 40-64 lata byly
to gtéwnie palenie tytoniu, uzywanie alkoholu oraz wysoki wskaznik BMI, natomiast
w grupie wieku 65 lat i wigcej gtéwnymi czynnikami ryzyka byly palenie tytoniu,
wysokie skurczowe ci$nienie krwi oraz stezenie glukozy na czczo. U kobiet w wieku
ponizej 40 lat do najwazniejszych czynnikéw ryzyka odpowiedzialnych za catkowite
obcigzenie chorobowe zaliczaly si¢ uzywanie alkoholu, niska masa urodzeniowa oraz
krotki wiek cigzowy dla masy urodzeniowej. W grupie wieku 40-64 lata byly to gtéw-
nie palenie tytoniu, wysoki wskaznik BMI oraz wysokie stezenie glukozy na czczo,
natomiast w grupie wieku 65 lat i wigcej do najwazniejszych czynnikéw ryzyka zali-
czaly si¢ wysokie skurczowe ci$nienie krwi, wysokie stezenie glukozy na czczo oraz

wysoki wskaznik BMI.
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1.15. WPLYW COVID-19 NA EFEKT ZMIANY SPOSOBU FINANSOWANIA
SWIADCZEN OKULISTYCZNYCH

Wykorzystanie systemu jgp do stymulowania zmian w strukturze $wiadczen okuli-
styki dorostych w Polsce przyniosto spodziewane efekty, cho¢ nadal nie od razu w takim
stopniu, jak zakladano. Prawdopodobnie jedng z przyczyn mogly by¢ ograniczenia
w dostepie do placowek opieki zdrowotnej oraz odroczenie realizacji planowych zabie-
gow takze przez samych pacjentéw, co byto zwigzane z trwajaca pandemia COVID-19,
cho¢ mialo znaczenie gtéwnie dla wolumenu udzielanych $wiadczen. Ten problem nie
dotyczyl zresztg wylacznie okulistyki, ale takze innych $wiadczen planowych, szczegol-
nie udzielanych w trybie ambulatoryjnym lub hospitalizacji jednego dnia. Nie dostrze-
zono znaczacego, w poréwnaniu do wywolanego zmianami w organizacji udzielania
$wiadczen, wplywu pandemii na zmiany w strukturze udzielanych $wiadczen, czy
trybie ich udzielania. Nie zmienita si¢ takze liczba podmiotéw wykonujacych zabiegi
okulistyczne na podstawie umowy z NFZ. Nalezy mie¢ nadzieje, ze okresowe, ,,pan-
demiczne” zmniejszenia liczby wykonywanych zabiegdéw zostang szybko odbudowane
w kolejnych kwartalach, co bedzie skutkowato nie tylko poprawg dostepnosci, ale takze
jakosci udzielanych $wiadczen.

Platnik publiczny regularnie monitoruje zmiany w strukturze udzielanych $wiad-
czen w skali Polski oraz publikuje regularne raporty informujace o sytuacji w sekcji B
(patrz: projekt ,,Aktywne monitorowanie” na stronie internetowej NFZ oraz platforma
»Zdrowe dane”). Dzigki temu $wiadczeniodawcy mogg oceni¢ swojg ,,pozycje rynkowg”
wzgledem innych podmiotéw funkcjonujgcych na danym terenie (obecnie w cyklach
poétrocznych), co moze przyczyni¢ si¢ do zmiany ich zachowan. Réwnocze$nie pacjenci
beda mogli oceni¢ $wiadczeniodawce nie tylko na bazie tzw. ,,poczty pantoflowej” lecz
réwniez na podstawie danych gromadzonych w systemie.

W ocenie autoré6w konieczna jest dalsza $cista wspolpraca NFZ ze $rodowiskiem
okulistow, szczegolnie specjalistg krajowym, co pozwoli na ewaluacje wprowadzo-
nych zmian oraz skuteczng implementacje kolejnych rozwiazan organizacyjnych
i finansowych, umozliwiajacych poprawe dostepnosci i jakosci diagnostyki i terapii

chorob oczu.
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1.16. WPLYW PANDEMII COVID-19 NA MECHANIZMY FINANSOWANIA
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W KONTEKSCIE ZMIAN
STRUKTURY POTRZEB ZDROWOTNYCH

. Pandemia COVID-19 przyczynita si¢ do zmiany struktury finansowania ochrony
zdrowia. Spowodowala takze zmiany w strukturze udzielania §wiadczen - ogra-
niczenie planowanych hospitalizacji i porad ambulatoryjnych na rzecz tworzenia
szpitali tymczasowych dedykowanych leczeniu pacjentéw z COVID-19.

Struktura finansowania opieki zdrowotnej z budzetu NFZ ulegla wyraznej zmianie.
W latach 2021-2022 budzet na opieke szpitalng zmniejszyt si¢ o ok. 10%.

Szczegolnie spadek finansowania wida¢ w obszarze opieki geriatrycznej, opieki palia-
tywnej i hospicyjnej oraz opieki dlugoterminowej. Swiadczenia z zakresu opieki geria-
trycznej stanowily 0,14% kosztéw wszystkich swiadczen w 2020 r., a najwigkszy spadek
odnotowano w leczeniu szpitalnym - podczas pandemii opieka geriatryczna stanowifa
0,27% sumarycznych kosztéw leczenia szpitalnego.

Najwieksza grupe pacjentéw w opiece dlugoterminowej stanowia osoby starsze.
System opieki zdrowotnej musi si¢ przygotowa¢ na zwiekszone zapotrzebowanie na
opieke, ktore uwzglednia strukture wiekowa populacji i profil choréb przewleklych.

Szacunkowy wzrost biezacych wydatkéw na ochrone zdrowia w 2020 r. wzgledem
2019 r. wynidst 12%. W 2020 r. budzet na leczenie szpitalne wynosil 5,5 mld, a w 2021 r.
zmniejszyt sie do 3,7 mld.

Biezace wydatki prywatne na ochrone zdrowia réwniez wzrosty w 2020 r. i wyniosty
44,2 mld zt.

W 2020 r. nastapil spadek rozpoznan choréb nowotworowych o ok. 20%. Redukeja
liczby nowych rozpoznan raka jelita grubego w 2021 r. wyniosta 13,5%. W przypadku
raka ptuca nastapil spadek liczby rozpoznan o 14%, a w przypadku raka piersi — o 11%.

W wyniku pandemii w 2020 r. (w poréwnaniu do 2019 r.) nastapil wzrost absen-
cji chorobowej w liczbie dni zwigzanej z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami
zachowania o ok. 37%.

Nalezy podejmowa¢ dziatania, by zapobiegaé negatywnym dlugofalowym skutkom
pandemii przede wszystkim w aspekcie dostepnosci badan przesiewowych oraz innych

$wiadczen profilaktycznych.
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Liczba ludnosci Polski po 2011 r. zmniejszala sie, a w 2021 r. wynosilta 38 036 100
0s0b. W pordwnaniu z wynikami Narodowego Spisu Ludnosci i Mieszkan z 2011 r.,
liczba ludnosci zmniejszyla si¢ w 2021 r. o ok. 476 tys., tj. 0 1,2%. Saldo migracji zagra-
nicznych byto do 2014 r. ujemne, w 2016 r. osiaggneto rekordowa dodatnig wartos¢ 6,1
i w pierwszym poétroczu 2021 r. miato wartos¢ dodatnig 1,9 tys. ROwniez przyrost natu-
ralny (réznica miedzy liczbg urodzen i liczbg zgonéw) od 2011 r. byt ujemny w miastach,
a w2015 r. i w 2020 r. byt ujemny réwniez na wsi (ryc. 2.1). Na obszarze calego kraju
ujemny przyrost naturalny wystepowat od 2013 r. do 2021 r. wlgcznie. Sposrdd 27 krajow
UE w 2021 r. 16 mialo ujemny przyrost naturalny oraz UE ogélem, a w 9 krajach liczba
ludnoéci ulegta zmniejszeniu'. Wedtug danych Eurostatu mieszkancy Polski stanowig
obecnie 8,5% ogoétu ludnosci UE, co plasuje nasz kraj na piatej pozycji pod wzgledem

wielko$ci populaciji.

1 https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/submitViewTableAction.do


https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/submitViewTableAction.do
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Ryc. 2.1. Ruch naturalny ludnosci w Polsce w miastach i na wsi w latach 1990-2021

(dane GUS)

Z poréwnania Spisoéw z lat 2011 i 2021 wynika, ze liczba kobiet ulegla zmniejszeniu
0 220,8 tys. (1j.1,1%), a mezczyzn — o 255 tys. (tj.1,4%). W okresie miedzyspisowym
nie ulegly zasadniczej zmianie proporcje wedtug plci. Kobiety stanowig ponad potowe
ludnosci (51,6%) i na kazdych 100 me¢zczyzn przypada 107 kobiet (tabela 2.1). Ta nad-
wyzka liczebna kobiet nad mezczyznami pojawia si¢ dopiero w wieku 50-54, a w coraz
starszych grupach wieku zwigksza sie bardzo szybko. W wieku 65 lat i starszym na 100
mezczyzn przypadaja juz 154 kobiety, za$ w wieku podesztym, 85 lat i wiecej, na 100 mez-
czyzn przypada az 260 kobiet (stanowig one 72,3% ogétu ludno$ci Polski w tym wieku).
W wieku ponizej 48 lat obserwuje sie stalg przewage liczebna mezczyzn nad kobietami
(wéréd noworodkéw chlopcy stanowia wiekszo$¢ w 2021 r. 51,4%), ktora zmniejsza si¢
stopniowo przede wszystkim w wyniku wyzszej przedwczesnej umieralnosci mezczyzn

w poréwnaniu z kobietami.
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Tabela 2.1. Ludnos¢ Polski wg pfci, charakteru miejsca zamieszkania i wybranych grup wieku

w latach 2011-2021 (wg stanu na 31 grudnia)

0gotem

Mezczyini Kobiety Miasta Wies Liczba Ludnos¢ (%)

kobiet
liczby w tysiacach na100 pon:::j 2 i:vsi lat . wmiastach
mezazyzn gcej
2011 38538 18655 19884 23386 15153 107 211 138 60,7
2012 38533 18649 19884 23336 15197 107 20,8 14,2 60,6
2013 38496 18630 19866 23258 15238 107 20,5 14,7 60,4
2014 38479 18620 19859 23216 15262 107 20,3 153 60,3
2015 38437 18598 19839 23166 15271 107 20,1 158 60,3
2016 38433 18593 19840 23129 15304 107 20,0 16,4 60,2
2017 38434 18593 19840 23109 15324 107 20,0 17,0 601
2018 38411 18582 19829 23067 15344 107 20,0 17,5 60,1
2019 38383 18567 19816 23033 15350 107 20,0 18,1 60,0
2020 38265 18551 19801 22905 15359 107 20,1 18,6 59,9
2021 38080 18406 19674 22758 15323 107 20,0 19,0 59,7

Zrédto: dane GUS

Udziat procentowy dzieci i mtodziezy w wieku ponizej 20 lat powoli, ale systematycz-
nie zmniejsza si¢ od drugiej polowy lat 80. i w 2021 r. grupa ta stanowita 20,0% ogoétu
ludnosci, a dzieci w wieku 0-14 lat 15,3%. W tym samym czasie stopniowo zwigkszat sie
udzial os6b w wieku 65 lat i wigcej, w 2021 r. stanowily one 19.0% ogétu ludnosci Polski
(tabela 2.1). Udzial 0s6b starszych, w wieku 65 lat i wiecej, jest wyzszy wérdd mieszkan-
cOw miast niz wsi: w 2021 r. odpowiednie odsetki wynosity 21,0% i 16,5%.

Ludno$¢ Polski jest przecigtnie mlodsza niz wiekszoéci krajow UE27. Wedlug
danych urzedu statystycznego UE Eurostatu na dzien 01.01.2020 r. mediana wieku
mieszkancéw calej UE wynosita 43,9 lat, a Polski - 41,3 lat, natomiast odsetek os6b
w wieku 65 lat i wigcej wynosil odpowiednio 20,6% i 19,9% (tylko ludnos¢ Cypru, Irlan-
dii, Luksemburga i Stowacji jest wedtug tych wskaznikéw mtodsza od ludnosci Polski
a wedlug mediany wieku réwniez nieznacznie w Szwecji i Wielkiej Brytanii). Jak wynika
z prognoz opracowanych przez Eurostat ta korzystna dla Polski réznica bedzie si¢ stop-
niowo zmniejsza¢ i w polowie obecnego wieku zaréwno mediana wieku, jak i odsetek

0s0b w wieku 65 lat i wigcej, beda w Polsce wyzsze od przecigtnych dla krajéw UE27
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(tabela. 2.2). Warto zwroci¢ uwage, ze w Polsce odsetek osob najstarszych, tj. w wieku
80 lat i starszym, najszybciej bedzie wzrastal w latach 2030-2040 natomiast calej grupy
65 lat i wigcej najbardziej wzrosnie juz do 2030 r., co oznacza, ze ten najblizszy znaczny
wzrost odsetka osob starszych bedzie dotyczyl przede wszystkim 0s6b w wieku ponizej
80 lat. Zachodzgce zmiany w strukturze wieku ludno$ci i problem starzenia si¢ populacji
znajduja swoje odbicie w waznych wskaznikach demograficzno-spolecznych. Jednym
z nich jest tzw. wskaznik potencjalnego wsparcia pokazujacy, ile os6b w wieku aktyw-
nym przypada na osobe w wieku starszym. Jak pokazuje rycina 2.2 w kolejnych deka-
dach bedziemy obserwowaé dramatyczne zmniejszanie sie wielko$ci tego wskaznika
zaréwno w Polsce, jak i w calej Europie, ale w Polsce ta zmiana bedzie intensywniejsza
i zapewne bardziej odczuwalna. Proces zachodzacych zmian struktury wieku i starze-
nia si¢ ludnosci Polski dobrze ilustrujg zmiany widoczne w piramidzie wieku polskiej

populacji i zasadniczy wzrost liczby ludnos$ci w najstarszych grupach wieku (ryc. 2.3).
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Ryc. 2.2. Wskaznik potencjalnego wsparcia (liczba oséb w wieku 25-69 lat / liczba oséb w wieku
70 lat i wiecej) w Polsce i przecietny w Europie w 2020 r. oraz prognozowany na lata 2020-2050

(UN, World Population Prospects: The 2019 Revision)
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Tabela 2.2. Prognozowana mediana wieku oraz odsetek oséb w wieku 65 lat i wiecej oraz 80 lat

i wiecej w Polsce i wybranych krajach w latach 2020-2050 (dane Eurostat, EUROPOP2019)

2020 2030

Mediana wieku ludnosci

UE27 439 46,1 47,7 48,2
Austria 84 44,9 46,6 474
Czechy 42,9 45,6 474 46,6
Irlandia 38 40,5 42,2 43,7
Niemcy 459 46,1 47,2 47,2
Polska 41,3 45,5 49,1 50,9
Wegry 433 45,6 47 4738

UE27 20,6 24,2 27,6 29,5
Austria 19 23 264 27,7
Czechy 19,9 22 248 28,2
Irlandia 144 17,6 21 24,7
Niemcy 218 254 279 28
Polska 19,9 21,6 24,3 27,7
Wegry 18,2 07 253 30,1

UE27 59 72 9.2 13
Austria 53 6,7 8.2 11
Czechy 41 6,4 8 8,6
Irlandia 34 48 6,4 8
Niemcy 6,8 73 91 1,9

Polska 4,5 58 7,8 8,5

Wegry 44 57 9.2 9,7
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Ryc. 2.3. Ludnos¢ Polski wg ptci i wieku w 2021 r. oraz prognozowana na lata 2030 i 2050 (dane

Eurostat EUROPOP2019)

W perspektywie wojewodzkiej najwyzszym odsetkiem osdb w wieku 65 lat i wiecej
mieszkajacych w miastach charakteryzuje si¢ woj. tédzkie i §wigtokrzyskie, natomiast
najnizszym - woj. warminsko-mazurskie. Tendencja obserwowana przez lata wsrod
mieszkancéw miast nie dotyczy mieszkancow wsi: stosunkowo najwiecej osob w star-
szym wieku mieszka w woj. $wietokrzyskim (18,5%), a najmniej - w woj. pomorskim
(12,9%) (ryc.2.4).

Przyspieszeniu ulega proces starzenia si¢ ludnosci Polski. Wskazujg na to zmiany
udziatu ludnosci w wieku poprodukcyjnym (kobiety - 60 lat i wigcej, mezczyzni —
65 i wiecej). W latach 2000-2021 liczebno$¢ tej zbiorowosci zwigkszyta sie o prawie
2,9 mln do wielkosci 8,5 mln, a jej odsetek wzrdst w tym okresie z niespetna 15% do
ponad 22%.

W 2021 r. w miastach odsetek ludnosci w wieku poprodukcyjnym zwigkszyt sie do
prawie 25%, a na terenach wiejskich - do ponad 19%. W przypadku tej grupy wieku
réznica udzialu w ogdlnych populacjach miast i wsi wynosi az 5,1 p.p. Nieznacznie
mniejsze jest zréznicowanie regionalne - ,,najstarsze” w 2021 r. byto woj. 16dzkie

z ponad 25% udzialem oséb w wieku poprodukcyjnym, a najmniejszy odsetek osob
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w wieku poprodukcyjnym (20,7-21%) odnotowano w woj. malopolskim, pomorskim
i wielkopolskim.?
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Ryc. 2.4. Odsetek os6b w wieku 65 lat i wiecej w miastach i na wsi wg wojewo6dztw w 2021 r.
(dane GUS)

Odsetek os6b mieszkajacych w miastach ma po 2000 r. tendencje spadkowa
iw 2021 r. wynosil 59,7%. Wedtug prognozy GUS odsetek ten bedzie powoli, ale syste-
matycznie, zmniejszal sie. Obecnie najbardziej zurbanizowanym wojewédztwem jest
woj. $laskie, gdzie w 2021 r.77,6% ludnosci mieszkalo w miastach, natomiast prawie
o polowe mniejszy odsetek ludnosci miejskiej byt w woj. podkarpackim - 41,4%.

Liczba urodzen zywych po 2018 r. zmniejszala sie zar6wno w warto$ciach bezwzgled-
nych, jak i w odniesieniu do liczby ludnoéci (tabela 2.3). Zmniejszanie si¢ liczby urodzen
obserwuje si¢ glownie w miastach. Wszystkie dane zawarte w tabeli 1.3 sg oparte na

obowigzujacych w Polsce od 1 lipca 1994 r. definicjach zywego urodzenia oraz zgonu

2 https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/ludnosc-stan-i-struktura-oraz-ruch-naturalt
ny-w-przekroju-terytorialnym-w-2021-r-stan-w-dniu-31-grudnia,6,31.html#


https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/ludnosc-stan-i-struktura-oraz-ruch-naturalny-w-przekroju-terytorialnym-w-2021-r-stan-w-dniu-31-grudnia,6,31.html#
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/ludnosc-stan-i-struktura-oraz-ruch-naturalny-w-przekroju-terytorialnym-w-2021-r-stan-w-dniu-31-grudnia,6,31.html#
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plodu, ktére s3 zgodne z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organization, WHO). Wedlug tych definicji tzw. urodzenia noworodkéw niezdolnych
do Zycia z oznakami zycia powinny by¢ klasyfikowane jako urodzenia zywe, za$ tzw.
urodzenia noworodkdéw niezdolnych do zycia bez oznak zycia — jako zgony ptodu, tj.

urodzenia martwe.

Tabela 2.3. Urodzenia w Polsce w wybranych latach 2009-2021 (dane GUS)

Urodzenia zywe Urodzenia martwe

liczba Pozamatzeniskie jako

(wtysiacadh) na 1000 ludnosci e Liczba % ogdtu urodzen
2009 47,6 1,0 20,2 1748 0,42
2010 4133 10,7 20,6 1730 0,42
201 3884 10,1 21,2 1653 0,42
2012 386,3 10,0 223 1601 0,41
2013 369,6 9,6 234 1386 0,37
2014 3752 9,7 24,2 1341 0,36
2015 369,3 9,6 24,6 1075 0,29
2016 3823 99 250 1147 030
2017 402,0 10,5 241 1101 027
2018 388,2 10,1 264 1277 0,33
2019 375,0 98 254 1238 0,33
2020 3554 96 264 1270 0,27
2021 3327 87 24,0 1220 037

Zrédto: dane GUS

Co czwarte rodzace si¢ w Polsce dziecko jest urodzone poza formalnym zwigzkiem
malzenskim. Warto odnotowac, ze odsetek takich urodzen w 2021 r. byl mniejszy niz
rok wczesniej. (tabela 2.3). Obserwuje si¢ duze zréznicowanie miedzywojewodzkie
wielko$ci tego odsetka, jak i jego zmian w czasie. W latach 2019-2021 odsetek urodzen
pozamalzenskich byl zdecydowanie najwyzszy w woj. zachodniopomorskim i lubuskim.
Z drugiej strony trzykrotnie nizsza czesto$¢ urodzen pozamatzenskich wystepuje w woj.
podkarpackim i matopolskim (ryc. 2.5a). Jak zwracali$my juz uwage w poprzednich
Raportach odsetek urodzen pozamalzenskich jest na ogoét - z wyjatkiem wojewddztw

podkarpackiego i §wigtokrzyskiego — wyzszy w miastach niz na wsi.
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Ryc.2.5a. Odsetek urodzen pozamatzenskich wsréd urodzen zywych wg wojewédztw w latach,
2019, 2020 i 2021 (dane GUS)

Jak wynika z danych Eurostatu odsetek urodzen pozamalzenskich w Polsce nalezy
do niskich na tle UE27, gdyz czesto$¢ tych urodzen jest nizsza niz w naszym kraju tylko
w Grecji, Chorwacji, Liechtensteinie (ryc. 2.5b). W o$miu krajach takie urodzenia sta-

nowig ponad polowe wszystkich urodzen. Lacznie we wszystkich krajach UE $rednio
42% urodzonych dzieci stanowig dzieci pozamalzenskie.
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Ryc. 2.5b. Odsetek urodzen pozamatzenskich wsréd urodzen zywych w krajach Unii Europej-

skiej w 2020 r. (dane Eurostat)

W 2021 r. 5,7% urodzen zywych stanowity urodzenia o tzw. niskiej masie urodzenio-
wej, czyli noworodkéw, ktérych ciezar przy urodzeniu wynosil ponizej 2500 g (tabela 2.4).
Po 2014 r. obserwuje si¢ niewielka tendencje spadkowa czestosci tych urodzen. Dzieci
o niskiej masie urodzeniowej w Polsce rodzg si¢ rzadziej niz przecietnie w krajach UE
(wg szacunkéw WHO w 2018 r. odsetek ten dla UE28 wynosit 6,1%, WHO HFA DB).
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Tabela 2.4. Urodzenia zywe wedtug wagi noworodka przy urodzeniu w wybranych latach 2011-

2021 (dane GUS)

Urodzenia zywe

ponizej 25009 25009 i wiecej
ogdtem
liczha procent’ liczha procent'
2011 388416 21793 56 366617 94,4
2012 386257 21835 57 364419 94,3
2013 369576 22019 6,0 347553 94,0
2014 375160 201 59 352940 941
2015 369308 21351 58 346611 94,2
2016 382257 22314 58 359929 94,2
2017 401982 23062 57 378877 94,3
2018 388178 21451 55 366686 94,5
2019 374954 21174 56 353724 94,4
2020 355309 374898 54 336120 94,6
2021 33151 18761 57 312631 94,3
1 Uwzgledniono tylko urodzenia Zywe o ustalonej wadze noworodka przy urodzeniu

Zrédto: dane GUS

Zréznicowanie miedzywojewodzkie odsetka noworodkéw o niskiej masie urodzenio-
wej w ostatnich latach nieznacznie sie¢ zwigksza. W latach 2016-2021 najmniej korzystna
pod tym wzgledem sytuacja wystepowala w woj. $lagskim i zachodniopomorskim,
a najbardziej korzystna — w woj. podlaskim, w ktérym poprawia si¢ ona systematycznie
(ryc.2.6). W wiekszosci wojewddztw obniza si¢ odsetek urodzen o niskiej masie, a nie-
znaczny wzrost tego odsetka w okresie 2020-2021 wystapit w trzech wojewddztwach:

matopolskim, warminsko-mazurskim i podlaskim.
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Procent

Ryc.2.6. Odsetek zywo urodzonych noworodkéw o niskiej masie urodzeniowej (ponizej 25009g)

wg wojewddztw, 2016-2017, 2018-2019 i 2020-2021 (dane GUS)

Status spoleczno-ekonomiczny ma uznany, niezwykle istotny wplyw na stan zdrowia.
Struktura spoleczno-ekonomiczna ludnosci Polski na tle pozostatych krajow UE jest
mniej korzystna, aczkolwiek z pewnymi wyjatkami. Do najwazniejszych wyznacznikéw
statusu spolecznego nalezy poziom wyksztalcenia.

Pomimo tego, ze odsetek 0sob z wyksztalceniem wyzszym bardzo wzrést w Polsce
w ostatnich latach, to jednak wsréd mezczyzn jest on wcigz nizszy niz w wiekszosci kra-
jow UE, natomiast odsetek kobiet jest wyzszy od przecietnego dla UE27 (ryc. 2.7). Dane
Eurostatu pokazujg réwniez, ze odsetek 0oséb w wieku 18-24 lata, ktore maja wyksztal-
cenie co najwyzej gimnazjalne i nie kontynuujg nauki, w stosunku do ogétu oséb w tym
wieku, jest w Polsce jednym z najnizszych wsréd krajow UE i w 2019 r. wynosit 5,5%,

podczas gdy $rednia dla krajéow UE27 wynosita 11,0%°.

3 http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=edat_lfse_15&lang=en


http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=edat_lfse_15&lang=en
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Ryc. 2.7. Odsetek mezczyzn i kobiet w wieku 25-64 lata wg ukoriczonego wyksztatcenia wyz-

szego w Polsce i w krajach UE, 2021 r. (dane Eurostat, badanie EU-LFS)

Wprawdzie sytuacja ekonomiczna w Polsce poprawia sie i wzrost Produktu Kra-
jowego Brutto (PKB) jest szybszy od $redniego dla calej UE (w 2021 r. 6,8% vs. 5,4%)
oraz znacznej wigkszosci krajow UE, to jednak warto$¢ PKB w przeliczeniu na jednego
mieszkanica (w PPS) jest wciaz jedna z najnizszych w UE - w 2021 r. byta ona 0 26,7%
nizsza od $redniej dla catej UE27%. Gorsza sytuacja niz w Polsce jest natomiast w But-
garii, Grecji, Chorwacji, Portugalii, na Wegrzech, w Rumunii i na Lotwie.

Za korzystne nalezy uzna¢ zjawisko zmniejszania si¢ zréznicowania dochodéow
w naszym kraju, ktdre obrazuje wskaznik zréznicowania kwintylowego - o ile dochody
jakie ma 20% os6b o najwyzszym ich poziomie byly w2014 r. 4,91 razy wyzsze niz te jakie
ma 20% osob o najnizszych dochodach, przy $redniej dla UE27 réwnej 5,22, w 2019 .
odpowiednie wartos$ci wynosily 4,37 i 5,05, a w 2021 r. wskaznik dla Polski obnizyt si¢
do 4,02, natomiast przecietny dla krajéow UE wynosit 4,97 (dane Eurostatu®). Podobne

zmiany zréznicowania dochodéw ludnosci Polski w poréwnaniu z innymi krajami UE

4 http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&language=en&pcode=tec00114&plugin=1.
5 http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=ilc_dil1&lang=en


http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&language=en&pcode=tec00114&plugin=1
http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=ilc_di11&lang=en
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pokazuje réwniez wskaznik Giniego. W analogicznych latach wspoélczynnik dla Polski
wynosit 30,8, 28,5 i 26,8, natomiast $redni wspdtczynnik dla krajéw UE odpowiednio -
30,9, 30,2, 30,1°. Kwestia wielkosci zréznicowania dochodéw jest wazna, gdyz moze
ono negatywnie wplywa¢ na stan zdrowia spoleczenistwa, zwlaszcza mniej zamoznego’.

Za niezwykle istotny z punktu widzenia zdrowia publicznego nalezy uznac postepu-
jacy w naszym kraju spadek zasiggu ubdstwa ekonomicznego szacowanego w oparciu
o dochody i wydatki gospodarstw domowych do 2021 r. Za zagrozone ubdstwem uwaza
sie, zgodnie z definicjg przyjeta przez kraje UE, osoby zyjace w gospodarstwach domo-
wych, ktérych dochdd do dyspozycji jest nizszy od granicy ubdstwa ustalonej na pozio-
mie 60% mediany dochodu w danym kraju z uwzglednieniem skali poréwnywalnosci
z uwzglednieniem transferéw spotecznych. Wykluczeniem spotecznym zagrozone sg
osoby w gospodarstwach domowych o poglebionej materialnej deprywacji (brak moz-
liwosci zaspokojenia ze wzgledéw finansowych co najmniej 4 z 9 uznanych potrzeb)
lub osoby w gospodarstwach domowych o bardzo niskiej intensywnosci pracy. Dane
Eurostatu pokazuja, ze w Polsce wskaznik ten jest obecnie nizszy od przecigtnego dla
krajow UE27 (ryc. 2.8a), oraz ze w 17 krajach UE zagrozenie ubostwem lub wyklucze-
niem spolecznym jest bardziej powszechne niz w Polsce. Pozytywna réznice w poréw-
naniu z pozostatymi krajami UE obserwuje si¢ wéréd dzieci i mlodziezy ponizej 16 lat
(gorsza sytuacja niz w Polsce jest w 21 krajach), natomiast brak jest poprawy wsrdd oséb
najstarszych w wieku 65 lat i wigcej. Jednak réwniez w tej grupie odsetek oséb zagrozo-
nych jest ponizej przeci¢tnego dla krajéw UE.

Zagrozenie ubdstwem i wykluczeniem spotecznym dzieci jest bardzo silnie zwigzane
z poziomem wyksztalcenia rodzicéw zaréwno w Polsce, jak i UE ogdtem. Po 2015 r.
(a w zasadzie po 2016 r.) nastgpila w Polsce duza poprawa pod tym wzgledem, ale
zréznicowanie jest wcigz duze (ryc.2.8b). Warto jednak zwrdci¢ uwage, ze o ile jesz-
cze w 2015 r. w Polsce dzieci rodzicow o wyksztalceniu ponizej wyzszego byly bardzie
zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym niz przecig¢tnie w krajach UE to

w nastepnych latach juz nie.

http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=ilc_dil2&lang=en

Wilkinson R. and Pickett K. Income inequality and population health: a review and explanation of the
evidence. Social Science ¢ Medicine 2006; 62:1768-84. Babones SJ. Income inequality and population
health: Correlation and causality. Social Science & Medicine 66 (2008) 1614-1626.


http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=ilc_di12&lang=en
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Ryc.2.8a. Odsetekludnoscizagrozonej ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym, ogétem oraz
w grupie wieku 16 lat i mniej i 65 lat i wiecej w Polsce oraz w sredni krajach UE27 w latach 2015,

2019, 2020 2021 (dane Eurostat, badanie EU-SILC)
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Ryc. 2.8b. Odsetek dzieci i mtodziezy w wieku ponizej 18 lat zagrozonej ubéstwem lub wyklu-
czeniem spotecznym wg poziomu wyksztatcenia rodzicow w Polsce i sredni w UE27 w latach 2015,

2019, 2020 2021 (dane Eurostat, badanie EU-SILC)
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Na rycinach 2.9a12.9b pokazano wystepowanie w Polsce ubdstwa skrajnego w dwdch
przekrojach waznych dla analiz zréznicowania stanu zdrowia ludnosci tzn. wg charak-
teru miejscowosci zamieszkania (wies, miasta o roznej wielkosci) oraz wg wyksztal-
cenia gtowy gospodarstwa domowego. Granica ubostwa skrajnego ustalana jest na
podstawie minimum egzystencji szacowanego przez Instytut Pracy i Spraw Socjalnych
dla jednoosobowego gospodarstwa pracowniczego. Minimum egzystencji uwzglednia
jedynie te potrzeby, ktérych zaspokojenie nie moze by¢ odlozone w czasie, a konsump-
cja nizsza od tego poziomu utrudnia Zycie i stanowi zagrozenie dla rozwoju psycho-

fizycznego czlowieka®.

©2017 2018 ®2019 w2020 =2021

Procent oséb w gospodarstwach domowych

OGOLEM Wie$ ponizej 20 tys. 20-100 100-500 500 tys. i wigcej Miasta razem

Ryc.2.9a Wskazniki zasiegu ubdstwa skrajnego wedtug klasy miejscowosci zamieszkania w latach

2017-2021 (dane GUS, dla klasy 100-500 brak opublikowanych danych dla lat 2017-2019)

Ogolnopolski rozmiar ubdstwa skrajnego obserwowany w latach 2017-2021 ma ten-
dencje do wahan od 4,2% do 5,4%. W$réd mieszkancoéw wsi wystepuje wyrazna nad-
wyzka ubdstwa skrajnego w pordwnaniu do mieszkancdw miast, nawet tych matych.

Mieszkancy miast maja znacznie wieksze szanse na ochrone podstawowych potrzeb

8 GUS Aneks do opracowania sygnalnego ,,Zasieg ubdstwa ekonomicznego w Polsce w 2021 r.”
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egzystencjalnych w poréwnaniu z ogélem mieszkanicow wsi. Srodowiskiem najbardziej
bezpiecznym dla potrzeb zyciowych sa duze miasta 200-500 tys., bowiem zjawisko ubo-
stwa skrajnego ma tam charakter raczej sporadyczny.

Wystepuje wyrazny zwigzek miedzy wyksztalceniem glowy gospodarstwa domowego
i zagrozeniem gospodarstwa wystepowaniem skrajnego ubdstwa (ryc.2.9b). Odsetek
0s6b w gospodarstwach domowych zagrozonych skrajnym ubdstwem radykalnie zmniej-
sza sie wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia. To zréznicowanie ma charakter trwaly.
W 2020 r. poziom zwigkszyl sie w stosunku do 2019 r., ale byla to zmiana jednoroczna.
Interpretacja zmian wystepujacych w latach pandemii powinna by¢ ostrozna ze wzgledu
na fakt, ze - jak informuje GUS’ - zar6wno w 2020 r., jak i w 2021 r., w zwigzku z pan-
demig i wprowadzeniem réznego typu obostrzen majacych na celu redukeje transmisji
koronawirusa poprzez ograniczenie kontaktéw miedzyludzkich, w badaniu budzetéw
gospodarstw domowych nastgpita zmiana dotychczasowego sposobu zbierania infor-

macji od respondentéw z wywiadu bezposredniego na wywiad telefoniczny.
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Ryc.2.9b Wskazniki zasiegu ubdstwa skrajnego wedtug wyksztatcenia gtowy gospodarstwa

domowego w latach 2017-2021 (dane GUS)

9 Op.cit.
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Jak wynika z prowadzonego w krajach UE Badania Aktywnosci Ekonomicznej Lud-
no$ci BAEL (ang. Labour Force Survey) stopy bezrobocia oraz bezrobocia dlugotrwa-
tego (powyzej 12 miesigcy) w populacji w wieku 15-74 w krajach UE, w tym w Polsce,
przestaly sie obniza¢ w 2019 r., z tym, Ze w Polsce sg one na poziomie znacznie niz-

szym od $redniego dla krajow UE (ryc.2.10). W 2021 r. poziom bezrobocia w Polsce

nieznacznie zwigkszyt sie.
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Ryc. 2.10. Stopa bezrobocia ogétem oraz bezrobocia dtugotrwatego wirdd oséb w wieku 15-74

lata w Polsce oraz w krajach UE w latach 2012-2021 (dane Eurostat, badanie LFS)

Zagrozenie bezrobociem ogdtem oraz bezrobociem dlugotrwatym znacznie rézni sig
w poszczegblnych wojewddztwach. Ze wzgledu na malg wiarygodno$¢ oszacowan
poziomu bezrobocia dlugotrwalego w wojewddztwach poréwnanie przeprowadzono
z wykorzystaniem wskaznika bezrobocia rejestrowanego. W 2021 r. najlepsza sytuacja
pod wzgledem poziomu bezrobocia ogétem oraz dlugotrwatego byla w woj. wielko-
polskim, natomiast najwyzszy wskaznik zagrozenia bezrobociem ogétem obserwuje

si¢ w woj. warminsko-mazurskim, a bezrobocia dlugotrwatego - w woj. podkarpa-
ckim (ryc. 2.11).
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Ryc. 2.11. Stopa bezrobocia rejestrowanego ogétem oraz dtugotrwatego wg wojewédztw

w 2021 r. (dane GUS)

Waznym aspektem zatrudnienia z punktu widzenia spolecznego, jak réwniez zdrowia
publicznego jest mozliwo$¢ wykonywania pracy w niepelnym wymiarze, ktéra umozliwia
lepsze wypelnianie obowigzkéw rodzinnych, dotyczacych takze zdrowia, na przyklad zwia-
zanych z opieka nad dzie¢mi czy osobami starszymi. W Polsce sytuacja od lat wyraznie
niekorzystnie odbiega od przecigtnej w krajach OECD i UE - pracownicy, zaréwno mez-
czyzni, ale szczegélnie kobiety, sg znacznie rzadziej zatrudniani w niepelnym wymiarze.
W 2021 r. w Polsce odsetek tak zatrudnionych mezczyzn w stosunku do ogétu zatrudnio-
nych w wieku 20-64 lata wynosit 3,1%, a w UE27 - 7,6%, natomiast w przypadku kobiet
analogiczne odsetki wynosily odpowiednio 7,4% i 28,3%'°. Sytuacje ta nalezy uznacd
za niekorzystng, zwlaszcza je$li przyjaé, ze nie wynika ona z dobrowolnych wybordw.

Warunki mieszkaniowe Polakéw sg pod niektérymi wzgledami gorsze od przecietnych
w krajach UE. Szczegdlnie wyraznie wystepuje to w odniesieniu do zageszczenia mieszkan.
Zgodnie z definicjg Eurostatu przyjmuje sie, Ze osoba zyje w mieszkaniu o zwiekszonym

zageszczeniu (ang. overcrowded), jezeli mieszkanie nie spetnia ktérego$ z nastepujacych

10 https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do


https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do
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warunkow: (a) ma co najmniej jeden pokoj, (b) kazde matzenstwo ma co najmniej jeden
pokdj, (c) kazda pojedyncza osoba w wieku 18 lat i starszym ma co najmniej jeden pokdj,
(d) dwoje dzieci w wieku 12-17 lat o tej samej pici maja co najmniej jeden pokdj, (e) kazde
z dzieci w wieku 12-17 lat, ktore nie nalezy do poprzednich kategorii ma co najmniej
jeden pokdj, (f) kazda para dzieci ponizej 12 lat ma swdj pokoj. Jak widaé na rycinie
1.13 przy takiej definicji 39,2% ludnosci Polski mieszka w zageszczonych mieszkaniach,
podczas gdy w calej UE przecietnie tylko 15,5%. Obecnie gorsza sytuacja niz w Polsce
jest zaledwie w czterech krajach UE. Dane nie obejmujg gospodarstw jednoosobowych.
Zageszczenie mieszkania bardzo zalezy od dochoddw, tak wigc osoby zagrozone ubo-
stwem, tzn. Zyjace w gospodarstwach domowych, ktdrych dochéd do dyspozyciji jest niz-
szy od 60% mediany dochodu w danym kraju z uwzglednieniem skali poréwnywalnosci,
znacznie cze$ciej niz ogol mieszkaja w zageszczonych mieszkaniach. Nalezy zauwazy¢, ze
ta niekorzystna réznica jest w Polsce i krajach Europy Srodkowo-Wschodniej mniejsza

od przecietnej dla krajow UE (ryc. 2.12).

N 33,4
%,
C . 39,2

G 25,

mOgslem M Zagrozeni ubbstwem

Ryc.2.12. Odsetek ludnosci mieszkajacej w Polsce i w krajach UE w mieszkaniach o zwiekszonym
zageszczeniu wsrdd ogotu ludnosci oraz ludnosci zagrozonej ubdstwem, 2021 r. (dane Eurostat,

badanie EU-SILC)
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Natomiast jezeli wzia¢ pod uwage ocene warunkow mieszkaniowych ze wzgledu na
jakos$¢ mieszkania i wystepowanie ktdrejs z cech jego zlej jakosci, do ktérych nalezy:
przeciekajacy dach, wilgo¢ na $cianach, podlogach, fundamencie, butwiejace okna lub
podlogi to sytuacja w Polsce jest lepsza od przecigtnej dla krajow UE27 (ryc. 2.13). Osoby
zagrozone ubdstwem czeéciej mieszkaja w zlych warunkach niz ogét spoleczenstwa,
ale rowniez w tej grupie sytuacja w Polsce jest obecnie lepsza niz przecietna w UE27,
a ponadto ta niekorzystna dla 0sdb zagrozonych ubdstwem rdznica jest w Polsce mniej-

sza niz przecietna w krajach UE.
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Ryc.2.13. Odsetek ludnosci ogétem oraz ludnosci zagrozonej ubdstwem mieszkajacych w miesz-

kaniach ztej jakosci w krajach UE27 w 2021 r. (dane Eurostat, badanie EU-SILC)

Nalezy podkresli¢, ze poza zdecydowanie wigkszym niz w UE problemem zagesz-
czenia mieszkan, sytuacja w pozostalych analizowanych obszarach jest w Polsce lepsza
od przecietnej dla krajow UE.

Jedna z sumarycznych miar ogdlnej sytuacji spotecznej krajow jest syntetyczny Wskaz-
nik Rozwoju Spolecznego (ang. Human Development Index, HDI), ktory zostal zapro-
ponowany przez ONZ dla celéw poréwnan miedzynarodowych. Jest on miarg oparta

na $redniej wskaznikéw obejmujgcych trzy podstawowe sfery zycia. Sa to sfery: zdrowia
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(oceniana poprzez wskaznik przecietnej dtugosci zycia), edukacji (wskazniki przecigtnej
liczby lat nauki dla oséb w wieku 25 lat i starszym, oraz oczekiwanej liczby lat nauki dla
dzieci rozpoczynajacych nauke szkolng) oraz zamoznoéci, tzn. dochodu (a konkretnie
jego logarytmu) przypadajacego na glowe mieszkanca z uwzglednieniem parytetu sity
nabywczej (PPP) (Dochéd Krajowy Brutto, ang. Gross National Income). Konstrukcja
wskaznika okresla docelowe warto$ci w kazdej z wymienionych sfer. Wedtug ostatnich
danych ONZ dla 2022 r."* Polska plasuje sie wéréd krajow o najwyzszym indeksie HDI:
na 20 miejscu w UE i na 36 miejscu w $wiecie.

Przedstawiona powyzej charakterystyka sytuacji spoleczno-ekonomicznej spoleczen-
stwa naszego kraju pozwala na stwierdzenie, ze dzialania zmierzajace do jej poprawy
i zmniejszenia dystansu, jaki w niektérych obszarach dzieli spoleczenstwo polskie od
spoleczenstw bardziej rozwinietych krajow UE, powinny réwniez przyczynia¢ si¢ do
korzystnych dlugofalowych zmian stanu zdrowia ludnosci Polski, co jest zgodne z kon-

cepcja nowego zdrowia publicznego.

PODSUMOWANIE

1. Liczbaludnosci Polski zmniejszala si¢ od 2009 r., a w koricu 2021 r. wynosita 38 036
100 o0sob, co stanowi 8,5% ogdtu ludnosci UE27 i plasuje nasz kraj na si6dmym
miejscu wérdd krajow UE. W 2021 r. przyrost naturalny w Polsce mial ujemng
warto$¢ zaréwno w miastach, jak i na wsi.

2. Kobiety stanowig ponad potowe ogétu ludnosci Polski (51,8%). Nadwyzka liczebna
kobiet w poréwnaniu z mezczyznami pojawia si¢ jednak dopiero w grupie wieku
50-54 lata, a w coraz starszych grupach wieku zwieksza sie bardzo szybko. W wieku
65 lat i starszym na 100 mezczyzn przypadaja juz 154 kobiety, zas w wieku pode-
sztym, tj. 85 lat i wigcej, na 100 mezczyzn przypada az 260 kobiet.

11 https://worldpopulationreview.com/country-rankings/hdi-by-country
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3. Ludno$¢ Polski jest przecietnie mlodsza niz ludnos$¢ wigkszosci krajow UE (UE27),
ale jak wynika z prognozy Eurostatu ta korzystna dla Polski réznica bedzie stop-
niowo zanika¢ i w polowie obecnego wieku zardwno mediana wieku, jak i odse-
tek oséb w wieku 65 lat i wiecej, beda w Polsce wyraznie wyzsze niz przecigtne
dla krajéw UE.

4. Odsetek dzieci rodzacych sie poza formalnym zwigzkiem malzenskim zwigksza si¢
i obecnie co czwarte rodzace si¢ dziecko jest urodzone poza zwigzkiem malzen-
skim. W woj. zachodniopomorskim i lubuskim odsetek ten jest wyzszy niz 40%.
W poréwnaniu z innymi krajami europejskimi udzial urodzen pozamatzenskich
w Polsce jest stosunkowo niewielki, tylko w pieciu krajach UE odsetek tej grupy
noworodkow jest nizszy niz w naszym kraju.

5. W Polsce obserwuje si¢ niewielka tendencje spadkowa czgstosci urodzen o niskiej
masie urodzeniowej, a urodzenia ponizej 2500 g wystepuja rzadziej niz przeciet-
nie w krajach UE.

6. Pomimo tego, ze odsetek 0s6b z wyksztalceniem wyzszym wyraznie wzrasta
w Polsce od szeregu lat, to jednak wérdéd mezczyzn w wieku 25-64 lata jest on
wciaz nizszy niz w wiekszosci krajow UE27, natomiast wsrdd kobiet odsetek oséb
z wyksztalceniem wyzszym jest wyzszy od przecigtnego dla UE27.

7. Za korzystny proces nalezy uzna¢ zmniejszanie si¢ zrdznicowania dochoddw,
ktdére w ostatnich latach jest w Polsce na poziomie nizszym od przecigtnego dla
krajéw UE. Zagrozenie ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym w naszym kraju
jest obecnie na poziomie nizszym od przecietnego dla UE. Najwieksza poprawe
obserwuje si¢ w przypadku dzieci i mlodziezy ponizej 18 lat. Natomiast brak
jest poprawy w przypadku oséb najstarszych w wieku 65 lat i wigcej, ale réwniez
w tej grupie odsetek 0sdb zagrozonych jest nizszy od przecietnego dla krajow UE.

8. Poziom bezrobocia ogétem, jak réwniez bezrobocia diugotrwatego w Polsce zalicza
sie do jednego z najnizszych w UE. Wojewodztwami, w ktorych sytuacja w zakre-
sie bezrobocia jest najgorsza sg woj. warminsko-mazurskie, podkarpackie i $wie-
tokrzyskie. Za niekorzystny nalezy uzna¢ fakt znacznie mniejszych mozliwosci
wykonywania pracy w niepelnym wymiarze w Polsce w poréwnaniu z ogétem

krajow UE i OECD, co wystepuje szczegolnie wyraznie wérdd kobiet.
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10.

Warunki mieszkaniowe Polakow sg pod niektérymi wzgledami gorsze od prze-
cietnych w krajach UE, a szczegdlnie wyraznie w odniesieniu do zageszczenia

mieszkan. Natomiast Polacy rzadziej niz ogét mieszkancéw UE mieszkajg w miesz-
kaniach zlej jako$ci.

Ostatni Wskaznik Rozwoju Spolecznego (ang. Human Development Index, HDI)

z 2022 r. wynoszacy 0,880 plasuje Polske wsrdd krajow o najwyzszych jego war-
tosciach — na 20 miejscu w EU i na 36 miejscu w $wiecie.
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Bogdan Wojtyniak, Jakub Stokwiszewski,
Daniel Rabczenko, Tomasz Madej, Pawet Gorynski,
Aneta Trochonowicz, Tomasz Zdrojewski

Pandemia wywotana przez wirusa SARS-CoV-2 spowodowata ogromne straty
w zdrowiu ludnosci i przyczynita si¢ bezposrednio i posrednio do duzego wzrostu
umieralnosci i w konsekwencji skrocenia dtugosci zycia ludno$ci Polski. Wieksza liczba
zgondw zwigzana byla zaréwno z zachorowaniami na COVID-19, jak réwniez z prze-
cigzeniem systemu ochrony zdrowia, zaburzeniami w jego dziataniu, ale takze unikaniu
korzystania z niego przez pacjentéw. Przyczynial si¢ do niej réwniez wzrost niektérych
niekorzystnych zachowan zdrowotnych ludnosci.

Przedstawiona ponizej analiza umieralno$ci mieszkancow Polski jest oparta w duzym
stopniu na indywidualnych danych z rejestru zgonéw mieszkancéw Polski prowadzo-
nego przez Gtéowny Urzad Statystyczny (GUS). Rejestr ten z pewnymi niezbednymi
ograniczeniami jest udostepniany Narodowemu Instytutowi Zdrowia Publicznego PZH -
Panstwowemu Instytutowi Badawczemu (NIZP PZH - PIB) w celu prowadzenia zgod-
nie ze statutem analiz stanu zdrowia mieszkancéw Polski. Wiekszo$¢ prezentowanych
wynikéw stanowig obliczenia wlasne autoréw na podstawie danych z tej bazy, jak réw-
niez bazy zgonéw WHO', wykorzystano réwniez wskazniki publikowane przez GUS
oraz dostepne w miedzynarodowych bazach danych przede wszystkim Eurostatu?, co

zawsze zostalo zaznaczone w tresci.

1 https://www.who.int/healthinfo/statistics/mortality_rawdata/en/
2 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/statistics/search_database


https://www.who.int/healthinfo/statistics/mortality_rawdata/en/
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/statistics/search_database

68 SYTUACJA ZDROWOTNA LUDNOSCI POLSKI | JEJ UWARUNKOWANIA

W przypadku wtasnych obliczen oczekiwanej dlugosci zycia stosowano klasyczng
metode Chianga® a dekompozycje dtugosci zycia wg przyczyn zgonéw oraz wieku prze-
prowadzano wg metody Ariagi®. Analize trendéw czasowych wsp6iczynnikéw zgonow
i dtugosci zycia w Polsce i dla krajéow UE przeprowadzono za pomoca modeli jointpo-
int (model liniowy) i programu Joinpoint Regression Program, (Version 4.8.0.1 April 22,
2020; National Cancer Institute, USA). W analizie trendéw wspotczynnikéw umieralno-
$ci stosowano regresje joinpoint (model logarytmiczny i szacowanie wzglednego tempa
zmian wspoélczynnikdéw, ktére pozwala na lepsze poréwnanie dynamiki zmian w Polsce

i innych krajach, jak réwniez miedzy grupami plci).

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

Wedtug ostatnich danych GUS w 2021 r. przecigtna dlugos¢ zycia mezczyzn wynosita
71,75 lat a kobiet byla 0 7,93 roku dtuzsza i wynosita 79,68 lat. Analiza dlugookresowych

trendéw pokazuje niepokojaca sytuacje juz w ostatnich latach przed pandemig (ryc. 3.1).

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

4 Arriaga E.E. ,Measuring and Explaining the Change in Life Expectancies”, Demography, Vol. 21, No. 1
(Feb., 1984), pp. 83-96



3. DrUGOSC ZYCIA | UMIERALNOSC LUDNOSCI POLSKI 69

85

VO

00 g8 o6

Kobi e Zee

obiety 0,23 oo ol z..q
L]

80 807°

79,7,

033 789 ~—

75 X 4
751 Mezczyzni eedet

Liczba lat

70

0,39 704

65 5

60

N H PP LA PRSI IS >
e L e e o o o N g N I S
ORI HICICRCICOCNCICIMSIRSIENENES

B
%,

°
%,

B
2

o ®
SRS
P

Ryc. 3.1. Przecietne trwanie zycia mezczyzn i kobiet w wieku 0 lat w latach 1991-2021 oraz jego
trendy i Srednioroczne tempo zmian w latach 1991-2019; dla lat 2020 i 2021 wartosci rzeczywiste

oraz oczekiwane na podstawie wczesniejszego trendu (dane GUS i obliczenia wtasne)

W latach 2014-2019 nastapilo ponowne, zasadnicze spowolnienie wzrostu dlugosci
zycia mezczyzn (wezesniejsze byto w latach 2002-2008) natomiast w przypadku kobiet
w latach 2016-2019 dlugos¢ zycia miata niewielki trend spadkowy. Pandemia COVID-19
spowodowala w latach 2020-2021 niespotykane w okresie powojennym skrécenie dtu-
gosci zycia ludnosci Polski. W poréwnaniu z wartoscig bezposrednio przed pandemig tzn.
w 2019 r. dlugos¢ zycia w 2021 r. byla krdtsza o 2,3 lat u mezczyzn (1,9 w wieku 65 lat)
i2,1 lat u kobiet (1,7 w wieku 65 lat). Gdyby w przypadku ogétu mezczyzn uwzglednié
fakt, ze w poprzedzajacych latach dtugos¢ zycia miala trend rosnacy to réznica obser-
wowanej dlugosci zycia w 2022 r. w stosunku do wartosci oczekiwanej na podstawie

dotychczasowego trendu zwigkszylaby sie do 2,5 lat.
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Ryc. 3.2. Zmiana przecietnej dtugosci zycia w wieku 0 lat w latach 2019-2020 oraz 2020-2021 wg

ptci i miejsca zamieszkania miasto/wie$ (na podstawie danych GUS)

Wplyw pandemii na skrocenie dtugosci zycia mezczyzn i kobiet nie byt jednakowy.
Mezczyzni bardziej ucierpieli w pierwszym roku pandemii (dlugoé¢ zycia ulegla skro-
ceniu o 1,46 roku) niz w drugim (dalsze skrdcenie o 0,86 roku) natomiast kobiety w obu
latach ucierpialy w podobnym stopniu (dtugo$¢ zycia ulegta skréceniu odpowiednio
01,04 11,03 roku). Tak wiec pierwszy rok pandemii bardziej odbit si¢ na zdrowiu mez-
czyzn a drugi na zdrowiu kobiet (przynajmniej pod wzgledem tak istotnego wskaznika
zdrowia jakim jest dfugos¢ zycia). Natomiast wplywu pandemii na skrécenie dlugosci
zycia mieszkaficow miast i wsi u mezczyzn w obu latach byt wiekszy wsréd mieszkan-
cOw miast natomiast u kobiet w 2020 r. byl wigkszy wéréd mieszkanek wsi a w 2021 r.
byt podobny w obu populacjach (ryc. 3.2).

Wplyw pandemii na skrocenie dtugosci zycia wystepuje najsilniej u os6b w starszym
wieku, ale jest rowniez znaczny w mlodszej populacji. Zeby oszacowaé oczekiwang dtu-
go$¢ zycia w miodszej grupie wieku obliczylismy czesciowa dtugosé zycia (temporary/
partial life expectancy) mezczyzn i kobiet w przedziale wieku 0-75 lat (eo-75). Obliczona
warto$¢ pokazuje, ile przecietnie lat Zycia moze oczekiwac rodzace si¢ niemowle w okre-
sie zycia do 75 lat przy zachowaniu natezenia umieralnosci takiego jak w roku bada-

nia. Teoretycznie, gdyby nie byto zgonéw przedwczesnych tzn. w wieku ponizej 75 lat
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oczekiwana czesciowa dtugos¢ zycia wynositaby 75 lat. Dla os6b w wieku 75 lat wyko-
rzystano szacowang przez GUS oczekiwang dalszg dtugos¢ zycia osob w tym wieku (e7s).
Na rycinie 3.3a i 3.3b przedstawiono warto$ci obu parametréw dla mezczyzn i kobiet
w latach 2003-2021. Oczekiwana dtugos¢ zycia w przedziale wieku 0-75 lat w 2021 r.
byta krétsza niz w 2019 r. 0 0,9 roku dla mezczyzn i o 0,5 roku dla kobiet. Natomiast
dalsza dlugo$¢ zycia os6b w wieku 75 lat ulegta skroceniu w tym samym dwuletnim
okresie o 1,5 roku oraz 1,3 roku odpowiednio dla mezczyzn i kobiet. Warto zauwazy¢,
ze przy powrocie do wczesniejszego korzystnego trendu zmian oczekiwanej dtugosci
zycia w wieku 0-75 lat (2007-2014 mezczyzni, do 2016 r. kobiety) mezczyzni wréciliby
do poziomu z 2019 r. juz w 2025 r. a kobiety w 2028 r. U 0s6b starszych nadrabianie
powstalej straty, przy zalozeniu stosunkowo korzystnej sytuacji z lat wczesniejszych,

a wiec przed 2016 r., zajeloby wiecej czasu, do ok. 2033 r. u me¢zczyzn i 2030 u kobiet.
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Ryc. 3.3a. Przecietne trwanie zycia rodzacych sie mezczyzn i kobiet w przedziale wieku 0-75 lat
w latach 2003-2021 oraz jego trendy i srednioroczne tempo zmian w latach 2003-2019; dla lat
2020 2021 wartosci rzeczywiste oraz oczekiwane na podstawie wczes$niejszego trendu (oblicze-

nia witasne)
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Ryc. 3.3b. Przecietne dalsze trwanie zycia mezczyzn i kobiet w wieku 75 lat w latach 2003-2021
oraz jego trendy i Srednioroczne tempo zmian w latach 2003-2019; dla lat 2020 i 2021 wartosci

rzeczywiste oraz oczekiwane na podstawie wczesniejszego trendu (dane GUS i obliczenia wtasne)

Znaczenie wzrostu umieralnosci w poszczegélnych 5-letnich grupach wieku dla
spadku oczekiwanego trwania zycia mezczyzn i kobiet w Polsce w 2020 r. w stosunku do
2019 r. oraz w 2021 r. w stosunku do 2020 r. (w miesigcach) przedstawiono na ryc. 3.4a
i 3.4b. Zwraca uwage, ze u me¢zczyzn w wigkszym stopniu niz u kobiet do skrdcenia
dlugosci zycia przyczynial si¢ wzrost umieralnosci w grupach wieku od 40 do 74 lat
natomiast u kobiet wigkszg role niz u mezczyzn odgrywal wzrost umieralnosci w naj-

starszych grupach wieku 75 lat i wiecej.
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grupach wieku (obliczenia wtasne autoréw z wykorzystaniem danych WHO Mortality Data Base)

30
2020-2019 ®2021-2020

2,0

1,0 A

0,0 —— . —— — . . . . . . . . . . .
ol 1-4 59 1014 1519 20-24 25-29 3034 3ﬁ9 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

1,0 A . l I I

2,0 A I .

Liczba miesiecy

-3,0 4 I I
4,0
-5,0 4

-6,0

7,0 4

-8,0
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wieku (obliczenia wtasne autoréw z wykorzystaniem danych WHO Mortality Data Base)
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Od wielu lat wystepuje w Polsce niekorzystne zjawisko duzej nadumieralno$ci mez-
czyzn w stosunku do kobiet i w konsekwencji znacznie krétsza dtugos¢ ich dalszego zycia
niezaleznie od wieku. Niestety pierwszy rok pandemii spowodowat dalsze pogorszenie

tej sytuacji ze wzgledu na wigksze skrocenie diugosci zycia mezczyzn niz kobiet (ryc. 3.5).
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Ryc. 3.5. Réznice przecietnego dalszego trwania zycia kobiet i mezczyzn wg wieku w latach

1991-2021 (na podstawie danych GUS)

Szacujemy, ze o ile w 2019 r., ostatnim przed pandemig, 68,3% rdznicy dlugosci zycia
mezczyzn i kobiet wynikalo z wyzszej umieralnosci mezezyzn w wieku 40-74 lata, to
w 2021 r. odsetek ten zwigkszyt si¢ do 70,4%.

Dlugosci trwania Zycia mieszkanicdw Polski rozni sie w zaleznosci od zamieszka-
nia na wsi albo w matych czy duzych miastach a zréznicowanie, aczkolwiek niezbyt
duze, ma charakter dosy¢ trwaly. W najmniej korzystnej sytuacji zdrowotnej sa miesz-
kancy najmniejszych miasteczek ponizej 5 tys. ludnosci, ktérych przecigtna dtugos¢
zycia jest najkrétsza, natomiast najdluzej zyja mieszkancy najwiekszych miast powyzej
500 tys. mieszkaficow. Zroznicowanie dlugosci zycia zwigzane z tak okre§lonym miej-
scem zamieszkania jest wigksze w przypadku mezczyzn niz kobiet (tab.3.1). Dtugos¢

zycia mezczyzn w miastach ogétem i na wsi w latach 2014-2019 zwiekszala si¢ powoli
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i w takim samym tempie 0,06 roku Zycia/rok. Natomiast skrocenie jego dtugosci spowo-
dowane pandemig w stosunku do wartosci oczekiwanej na podstawie trendéw w poprze-
dzajacych latach bylo wigksze w miastach w wyniku czego zmniejszyla si¢ nadwyzka
diugosci zycia mieszkancéw miast w stosunku do mieszkancéw wsi. Warto zauwazy¢,
ze o ile w 2020 r. skrocenie dlugosci zycia bylo wyraznie zwigzane z wielko$cig miasta
(najwieksze w najmniejszych miastach a najmniejsze w najwigkszych) to w 2021 r. taka
zalezno$¢ juz praktycznie nie wystepowata. Tym nie mniej obecnie (2021 r.) mezczyzni
w najmniejszych miastach Zyja przecigtnie o ok. 2,6 lat krdcej niz ci, ktdrzy mieszkajg

w najwigkszych miastach.
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Oczekiwana dlugos¢ zycia kobiet w miastach ogélem i na wsi w latach 2015-2019
zmniejszala sie w podobnym, wolnym tempie (0,03 i 0,04 roku zycia/rok), natomiast jej
skokowe zmniejszenie si¢ w okresie pandemii w stosunku do lat 2018-2019 bylo troche
wigksze na wsi niz w miastach ogétem. Podobnie jak w przypadku mezczyzn skrécenie
dlugosci zycia mieszkanek miast tylko w 2020 r. bylo wyraznie zwigzane z wielko$cia
miasta zamieszkania. Zahamowanie wzrostu dlugosci zycia kobiet w ostatnich latach
przed pandemig nie dotkneto mieszkanek najwiekszych miast powyzej 500 tys. ludnosci
oraz miast 5-20 tys. mieszkanicdw. Obecnie (2021 r.) kobiety w najmniejszych miastach
zyja przecietnie o ok. 1,9 roku krdcej niz te, ktére mieszkaja w najwigkszych miastach.

W latach poprzedzajacych pandemi¢ COVID-19 w przewazajacej liczbie wojewddztw
oczekiwana dlugo$¢ zycia mezczyzn miala powolny trend rosnacy (tab. 3.2a). Skrécenie
tej wartosci w stosunku do wielkosci oczekiwanej na podstawie wcze$niejszego trendu
w 2020 r. bylo zdecydowanie najwieksze w woj. $wietokrzyskim - o 2,3 lat, a najmniejsze
w woj. lubuskim - o 1,2 roku. Natomiast po dwoch latach pandemii w 2021 r. dtugos¢
zycia mezczyzn ulegla najwigkszemu skréceniu w stosunku do wartoéci oczekiwane;j
w woj. podlaskim - o 3,6 lat a najmniejszemu w woj. matopolskim - o 2,0 lata. Tak wigc
ubytek dlugosci zZycia spowodowany pandemia wykazywal duze zréznicowanie miedzy-
wojewodzkie, przy czym nie byl on wyraznie zwigzany ze stanem zdrowia mieszkancow
wojewodztwa, mierzonym dlugoscia zycia w 2019 r. (staba korelacja dodatnia r=0,15)
i réwniez wielko$¢ ubytku w pierwszym roku pandemii nie miafa duzego wptywu sytu-

acje w 2021 r. (staba korelacja ujemna r=-0,26).
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Natomiast w przypadku kobiet skrécenie dlugosci zycia w stosunku do wartosci
oczekiwanej na podstawie wczesniejszego trendu w 2020 r. byto najwieksze w woj. t6dz-
kim - o 1,7 roku, a najmniejsze w woj. zachodniopomorskim - o 0,6 roku (tab. 3.2b).
Po dwoch latach pandemii w 2021 r. dtugos¢ zycia kobiet ulegla najwiekszemu skroce-
niu w stosunku do wartosci oczekiwanej w woj. lubelskim i podkarpackim - o 2,9 lat
a najmniejszemu, podobnie jak u mezczyzn, w woj. matopolskim - o 1,7 lat. Podobnie
jak u mezczyzn skrocenie diugosci zycia kobiet spowodowane pandemia wykazywato
znaczne zroznicowanie miedzywojewddzkie, przy czym nie bylo ono wyraznie zwia-
zany ze stanem zdrowia mieszkanek wojewddztwa, mierzonym dlugoscia zycia w2019 r.
(staba korelacja ujemna r=-0,30) i réwniez wielko$¢ ubytku w pierwszym roku pandemii
miata ujemny, ale niezbyt silny wplyw na sytuacje w 2021 r. (r=-0,38).

Wplyw pandemii na skrécenia dtugosci zycia mezczyzn i kobiet w poszczegélnych
wojewodztwach nie byl jednakowy. Z jednej strony najmniej ucierpieli zaréwno mez-
czyzni, jak i kobiety, w woj. matopolskim a z drugiej strony najbardziej ucierpiaty kobiety
w woj. lubelskim i podkarpackim podczas gdy me¢zczyzni w tych wojewddztwach ucier-
pieli raczej przecietnie i mniej niz kobiety.

Skrécenie dlugosci zycia mezczyzn w miastach bylo wieksze niz mieszkajacych na wsi
we wszystkich wojewddztwach oprécz $laskiego i podkarpackiego (ryc. 3.6a). W woje-
wodztwach lubuskim i tédzkim dtugos¢ zycia mezczyzn w miastach ulegla az o ponad
pottora roku wiecej (1,8 i 1,65) niz mieszkajgcych na wsi. Skrécenie dlugosci zycia kobiet
byto wigksze u mieszkanek wsi niz miast w skali calego kraju i w 11 wojewddztwach
(najwigksza réznica w woj. kujawsko-pomorskim i podlaskim 0,61 rok