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½ ƻƎǊƻƳƴŊ ǇǊȊȅƧŜƳƴƻǏŎƛŊ ƛ ŘǳƳŊ ƻŘŘŀƧŜƳȅ ǿ tŀƵǎǘǿŀ ǊťŎŜ ŘƻƪǳƳŜƴǘ ǇƴΦ αtƻƭƛŎȅ tŀǇŜǊ Řƭŀ ƻŎƘǊƻƴȅ ȊŘǊƻǿƛŀ ƴŀ ƭŀǘŀ нлмп-2020. Krajowe 

ramy strateƎƛŎȊƴŜΦέ ¢ƻ ǇƛŜǊǿǎȊȅ ŘƻƪǳƳŜƴǘ ǿ ǎƪŀƭƛ ŜǳǊƻǇŜƧǎƪƛŜƧΣ ƪǘƽǊȅ ǿ ǎǇƻǎƽō ǘŀƪ ǇǊŜŎȅȊȅƧƴȅ ƻǇƛǎǳƧŜ ǎǘŀƴ ƪǊŀƧƻǿŜƎƻ ǎȅǎǘŜƳǳ ƻŎƘǊƻƴȅ 

zdrowia - ǇƻƪŀȊǳƧŊŎ ƧŜŘƴƻŎȊŜǏƴƛŜ ƧŜƎƻ ƳƻŎƴŜ  ƛ ǎƱŀōǎȊŜ ǎǘǊƻƴȅΣ ŀ ǘŀƪȍŜ ǿȅȊǿŀƴƛŀ ƛ ǎȊŀƴǎŜ ǇǊȊŜŘ ƴƛƳ ǎǘƻƧŊŎŜΦ WŜǎǘ ǘƻ ƻǇǊŀŎƻǿŀƴƛŜ ǇƛƻƴƛŜǊskie 

ǿ ǎƪŀƭƛ ƪǊŀƧƻǿŜƧΣ ǿ tƻƭǎŎŜ ƴƛŜ ōȅƱƻ ŘƻǘŊŘ ŘƻƪǳƳŜƴǘǳΣ ƪǘƽǊȅ ǇǊȊŜŘǎǘŀǿƛŀƱōȅ ȊŀǊƽǿƴƻ ŘƱǳƎƻŦŀƭƻǿŊ ǿƛȊƧť ǊƻȊǿƻƧǳ ǎȅǎǘŜƳǳ ƻŎƘǊƻƴȅ Ȋdrowia, a 

ǘŀƪȍŜ ŎŜƭŜ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎȊƴŜ ƻǊŀȊ ƴŀǊȊťŘȊƛŀ ƛŎƘ ǊŜŀƭƛȊŀŎƧƛ - ǿ ǎǇƻǎƽō ƪƻƳǇƭŜƪǎƻǿȅ ƻǇƛŜǊŀƧŊŎ ǎƛť ƴŀ ǿƛŜŘȊȅ ƛ ŘƻǏǿƛŀŘŎȊŜƴƛǳ z zakresu epidemiologii, 

ŘŜƳƻƎǊŀŦƛƛΣ ŀƴŀƭƛȊȅ Ȋŀǎƻōƽǿ ƻǊŀȊ ǇǊƻƎƴƻȊƻǿŀƴƛŀ ǇƻǘǊȊŜōΦ  

WŜǎǘŜǏƳȅ ǇǊȊŜƪƻƴŀƴƛΣ ȍŜ tƻƭƛŎȅ tŀǇŜǊ ǎǘŀƴƛŜ ǎƛť Řƭŀ tŀƵǎǘǿŀ ǇǊŀƪǘȅŎȊƴȅƳ ǇǊȊŜǿƻŘƴƛƪƛŜƳ Ǉƻ ǇƻƭǎƪƛƳ ǎȅǎǘŜƳƛŜ ƻŎƘǊƻƴȅ ȊŘǊƻǿƛŀΣ ǳƱŀǘǿƛŀƧŊŎ 

ǘȅƳ ǎŀƳȅƳ ŎƻŘȊƛŜƴƴŊ ǇǊŀŎťΦ WŜǎǘ ǘƻ ōƻǿƛŜƳ ŘƻǎƪƻƴŀƱŜ ƴŀǊȊťŘȊƛŜ ǳƱŀǘǿƛŀƧŊŎŜ ǿȅƪƻǊȊȅǎǘŀƴƛŜ ǏǊƻŘƪƽǿ ǳƴƛƧƴȅŎƘ ǿ ƴŀǎȊȅƳ ƪǊŀƧǳ - zgodnie  

Ȋ ƛŎƘ ǇǊȊŜȊƴŀŎȊŜƴƛŜƳ ƛ ǎȊŎȊŜƎƽƱƻǿƻ ǳŘƻƪǳƳŜƴǘƻǿŀƴȅƳƛ ǇƻǘǊȊŜōŀƳƛΦ ² ǇƻǇǊȊŜŘƴƛŜƧ ǇŜǊǎǇŜƪǘȅǿƛŜ ŦƛƴŀƴǎƻǿŜƧ ƻōǎȊŀǊ ȊŘǊƻǿƛŀ ȊƻǎǘŀƱ Ȋasilony 
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Dedykujemy ten dokument wszystkim osobom zaangŀȍƻǿŀƴȅƳ ǿ ǇǊŀŎť ƴŀ ǊȊŜŎȊ ǎȊŜǊƻƪƻ ǊƻȊǳƳƛŀƴŜƧ ƻŎƘǊƻƴȅ ȊŘǊƻǿƛŀ ƭƛŎȊŊŎΣ ȍŜ ǎǘŀƴƛŜ ǎƛť ƻƴ 

ǇǊŀƪǘȅŎȊƴȅƳ ƛ ǎƪǳǘŜŎȊƴȅƳ ƴŀǊȊťŘȊƛŜƳ ŎƻŘȊƛŜƴƴȅŎƘ ŘȊƛŀƱŀƵ ƴŀ ǊȊŜŎȊ ǇƻǇǊŀǿȅ ǎǘŀƴǳ ȊŘǊƻǿƛŀ ƛ ƧŀƪƻǏŎƛ ȍȅŎƛŀ tƻƭŀƪƽǿΦ 

² ǘȅƳ ƳƛŜƧǎŎǳ ǇǊŀƎƴƛŜƳȅ ōŀǊŘȊƻ ǎŜǊŘŜŎȊƴƛŜ ǇƻŘȊƛťƪƻǿŀŏ ǿǎȊȅǎǘƪƛƳ ƻǎƻōƻƳ ōŜȊǇƻǏǊŜŘƴƛƻ ȊŀŀƴƎŀȍƻǿŀƴȅƳ ǿ ǇǊƻŎŜǎ Ǉƻǿǎǘŀǿŀƴƛŀ ǇǊȊŜŘπ

miotowego dokumentu ς ǿ ǎȊŎȊŜƎƽƭƴƻǏŎƛ ǇǊŀŎƻǿƴƛƪƻƳ aƛƴƛǎǘŜǊǎǘǿŀ ½ŘǊƻǿƛŀΣ ŀ ǘŀƪȍŜ ǇǊȊŜŘǎǘŀǿƛŎƛŜƭƻƳ bŀǊƻŘƻǿŜƎƻ CǳƴŘǳǎȊǳ ½ŘǊƻǿƛŀΣ 

Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego ς tŀƵǎǘǿƻǿŜƎƻ ½ŀƪƱŀŘǳ IƛƎƛŜƴȅΣ ǿƱŀŘȊ ǊŜƎƛƻƴŀƭƴȅŎƘ ƻǊŀȊ aƛƴƛǎǘŜǊǎǘǿŀ LƴŦǊŀǎǘǊǳƪǘǳǊȅ ƛ wƻȊǿƻƧǳΣ 

ōŜȊ ƪǘƽǊȅŎƘ ǘŜƴ ǿǎǇƽƭƴȅ ǎǳƪŎŜǎ ƴƛŜ ōȅƱōȅ ƳƻȍƭƛǿȅΦ  

5ȊƛťƪǳƧŜƳȅ ǊƽǿƴƛŜȍ ǎȊŜǊƻƪƛŜƳǳ ƎǊƻƴǳ ƴŀǳƪƻǿŎƽǿΣ ŜƪǎǇŜǊǘƽǿ ƻǊŀȊ ŀǳǘƻǊƽǿΣ ƪǘƽǊȅŎƘ ƻƎǊƻƳƴŀ ǿƛŜŘȊŀ ƛ ōƻƎŀǘŜ ŘƻǏǿƛŀŘŎȊŜƴƛŜ ǎǘŀƱȅ ǎƛť Řƭŀ 

nas ƴƛŜƻŎŜƴƛƻƴȅƳ ȋǊƽŘƱŜƳ ƛƴŦƻǊƳŀŎƧƛΦ 

½ ȍȅŎȊŜƴƛŀƳƛ ǇƻǿƻŘȊŜƴƛŀ ǿ ǿȅǇŜƱƴƛŀƴƛǳ ŀƳōƛǘƴȅŎƘ ȊŀŘŀƵ Řƭŀ ŘƻōǊŀ ƭŜŎȊƻƴȅŎƘΣ ƭŜŎȊŊŎȅŎƘ i odpowiedzialnych za leczenie, 
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Wprowadzenie 

 

Istotnym narzňdziem realizacji cel·w rozwojowych Unii Europejskiej okreŜlonych w strategii ĂEuropa 2020ò1  jest  

polityka sp·jnoŜci, kt·ra koncentruje siň na wspieraniu dziağaŒ prowadzŃcych do wyr·wnania warunk·w  

ekonomicznych i spoğecznych we wszystkich regionach Unii. Polityka sp·jnoŜci realizowana jest przede wszystkim 

dziňki dw·m funduszom strukturalnym: Europejskiemu Funduszowi Rozwoju Regionalnego (EFRR) oraz Europej-

skiemu Funduszowi Spoğecznemu (EFS).  

W nowej perspektywie finansowej na lata 2014ï2020 Ŝrodki funduszy Wsp·lnych Ram Strategicznych, wspierajŃce cele 

dokumentu Europa 2020. Strategia na rzecz inteligentnego i zr·wnowaŨonego rozwoju sprzyjajŃcego wğŃczeniu  

spoğecznemu, bňdŃ przeznaczone na dziedziny istotne dla rozwoju Polski, wskazane w Krajowym Programie Reform na 

rzecz realizacji strategii ĂEuropa 2020ò 2  oraz w zaleceniach Rady UE3. 

Realizacja jednego z trzech podstawowych priorytet·w strategii ĂEuropa 2020ò, jakim jest Rozw·j sprzyjajŃcy 

wğŃczeniu spoğecznemu ï wspieranie gospodarki o wysokim poziomie zatrudnienia i zapewniajŃcej sp·jnoŜĺ  

spoğecznŃ i terytorialnŃ, zakğada miňdzy innymi, Ũe w 2020 r. liczba ludnoŜci zagroŨonej ub·stwem i wyklucze-

niem spoğecznym zmniejszy siň o 20 mln oraz Ũe wskaŦnik zatrudnienia w UE zwiňkszy siň do 75%.  

Polska zağoŨyğa zwiňkszenie wskaŦnika zatrudnienia os·b w wieku 20ï64 lata co najmniej do 71% (w 2010 r. wskaŦnik 

ten wynosiğ 64,6%) oraz zmniejszenie o 1,5 mln liczby os·b zagroŨonych ub·stwem i wykluczeniem spoğecznym.  

Sprostanie temu wyzwaniu nie bňdzie moŨliwe bez cağoŜciowego, skoordynowanego na poziomie krajowym  

i regionalnym podejŜcia do zdrowia zgodnie z zasadŃ Ăzdrowie we wszystkich politykachò i przy uŨyciu r·Ũnych Ŧr·değ  

finansowania, w tym funduszy strukturalnych. Interwencje w dziedzinie zdrowia sŃ bowiem kluczowe  

w ograniczaniu ryzyka wpadniňcia w ub·stwo z powodu dezaktywizacji zawodowej ze wzglňd·w zdrowotnych.  

Takie podejŜcie jest widoczne nie tylko w dziağaniach unijnych, ale i ma swoje odzwierciedlenie w dokumencie  

Europejskiego Biura Regionalnego światowej Organizacji Zdrowia (WHO), zatytuğowanym Zdrowie 2020. Europejskie 

ramy polityczne i strategia na XXI wiek. WyraŦnie tam wskazano, Ũe dobre zdrowie jest nieodzowne dla rozwoju  

gospodarczego i spoğecznego oraz Ũe ma ono ogromny wpğyw na Ũycie kaŨdego czğowieka z osobna, wszystkich rodzin  

i innych wsp·lnot4.  

Zgodnie z rozporzŃdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.  

ustanawiajŃcym wsp·lne przepisy dotyczŃce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnegoé5 uruchomienie Ŝrodk·w 

strukturalnych bňdzie uzaleŨnione od speğnienia wymog·w warunkowoŜci ex ante, czyli zapewnienia okreŜlonych  

warunk·w wyjŜciowych umoŨliwiajŃcych efektywnŃ realizacjň program·w wsp·ğfinansowanych ze Ŝrodk·w  

                                                                 
1 Komunikat Komisji Europejskiej Europa 2020 ï Strategia na rzecz inteligentnego i zr·wnowaŨonego rozwoju sprzyjajŃcego wğŃczeniu spo-

ğecznemu, KOM (2010) 2020 wersja ostateczna, Bruksela, 03.03.2010 r., http://ec.europa.eu/eu2020/pdf/1_PL_ACT_part1_v1.pdf. 

 
2 Rada Ministr·w przyjňğa 22 kwietnia 2014 r. dokument Krajowy Program Reform na rzecz realizacji strategii ĂEuropa 2020ò. Aktualizacja 

2014-2015. Wskazano w nim dziağania, kt·re przekğadajŃ siň na realizacjň krajowych cel·w strategii ĂEuropa 2020ò oraz wpisujŃ siň w inicja-

tywy przewodnie tej strategii. Zob. http://www.mg.gov.pl/files/upload/14439/PL_NRP%202014-2015_pl.pdf. 

 
3 Zalecenia Rady UE z dnia 8 lipca 2014 r. w sprawie krajowego programu reform Polski na 2014 r. oraz zawierajŃce opinie rady na temat 

przedstawionego przez Polskň programu konwergencji na 2014 r. COM ( 214) 422 final.  

 
4 Health 2020. A European policy framework and strategy for 21st century, s. 11, http://www.euro.who.int/__data/as-

sets/pdf_file/0011/199532/Health2020-Long.pdf?ua=1. 

 
5 RozporzŃdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 13032013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajŃce wsp·lne przepisy dotyczŃce 

Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spoğecznego, Funduszu Sp·jnoŜci, Europejskiego Funduszu Rol-

nego na rzecz Rozwoju Obszar·w Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajŃce przepisy og·lne doty-

czŃce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spoğecznego, Funduszu Sp·jnoŜci i Europejskiego Funduszu 

Morskiego i Rybackiego oraz uchylajŃce rozporzŃdzenie Rady (WE) nr 10832006, Dz.Urz. UE L 347, 20.12.2013. 
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europejskich. Wedğug ZağŃcznika XI do powyŨszego rozporzŃdzenia og·lnego warunki te wiŃŨŃ siň m.in. z konieczno-

ŜciŃ zapewnienia odpowiednich krajowych ram strategicznych dla wybranych obszar·w tematycznych, w tym ochrony 

zdrowia. 

Obecnie w polskim systemie prawnym, a takŨe w obowiŃzujŃcych dokumentach strategicznych nie ma odrňbnej definicji 

krajowych ram strategicznych polityki w obszarze ochrony zdrowia. MajŃc jednak na wzglňdzie oczekiwania Komisji 

Europejskiej (KE) w zakresie warunkowoŜci ex ante oraz korzystajŃc z projektu wytycznych KE w zakresie weryfikacji 

speğniania powyŨszych warunk·w6, przyjmuje siň do tego celu nastňpujŃcŃ definicjň: 

 

 

 

Rysunek 1 prezentuje powiŃzanie pomiňdzy unijnymi i krajowymi dokumentami strategicznymi a wyzwaniami, celami 

i Ŧr·dğami finansowania, dedykowanymi obszarowi ochrony zdrowia w Polsce, ukierunkowanymi na realizacjň wyŨej 

wymienionych zağoŨeŒ strategicznych. 

                                                                 
6  Draft Guidance on Ex ante Conditionalities, European Commission Directorate-General Regional and Urban Policy.  
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Dokument ĂPolicy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014ï2020ò wpisuje siň w definicjň dotyczŃcŃ warunkowoŜci ex 

ante i ma charakter dokumentu strategiczno-wdroŨeniowego. Opisane w nim cele, kierunki interwencji i narzňdzia  

realizacji, projektowane na lata 2014ï2020, odpowiadajŃ na problemy, wyzwania i postulaty w obszarze opieki  

zdrowotnej wynikajŃce z oceny sytuacji w ochronie zdrowia ï okreŜlone m.in. we wspomnianych zaleceniach Rady UE 

w sprawie Krajowego programu reform7 oraz w Position Paper8.  

W ocenie sytuacji w ochronie zdrowia w Polsce, zawartej w czňŜci analitycznej zaleceŒ Rady, stwierdzono, Ũe Ăpoziom 

ograniczeŒ w dostňpie do opieki zdrowotnej w Polsce spowodowanych dğugimi kolejkami do ŜwiadczeŒ naleŨy do  

najdğuŨszych w Europie.ò PodkreŜlono, Ũe Ăz uwagi na istniejŃcŃ niewydolnoŜĺ systemu Polska ma trudnoŜci z zapew-

nieniem odpowiedniej jakoŜci usğug opieki zdrowotnej i dğugoterminowej.ò Ponadto, zwr·cono uwagň, Ũe ĂPolska ma 

stosunkowo niewielu lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej a zatem ich rola jako koordynator·w opieki jest relatywnie 

mağaò9.  

Priorytetowymi wyzwaniami dla ochrony zdrowia w Polsce na lata 2014ï2020, opr·cz wyŨej wymienionych problem·w 

systemowych, sŃ zmiany demograficzne: starzejŃce siň spoğeczeŒstwo, zmiany w proporcjach pomiňdzy populacjŃ os·b 

pracujŃcych i niepracujŃcych, zbyt mağy przyrost naturalny, aby zapewniĺ zastňpowalnoŜĺ pokoleŒ, oraz prognozy  

epidemiologiczne ï wzrost koszt·w leczenia chor·b cywilizacyjnych, tj. chor·b ukğadu krŃŨenia, nowotwor·w, chor·b 

ukğadu oddechowego, chor·b ukğadu kostno-stawowego i miňŜniowego, zaburzeŒ psychicznych i zaburzeŒ zachowania, 

a w szczeg·lnoŜci tych o charakterze przewlekğym, charakterystycznych dla starzejŃcej siň populacji, oraz wzrost kosz-

t·w leczenia z powodu uraz·w i zatruĺ.  

W ĂPolicy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014ï2020ò opisano strategiczne podejŜcie, niezbňdne do sprostania  

zidentyfikowanym wyzwaniom: priorytety zdrowotne paŒstwa, cele, kierunki interwencji, projektowane dziağania na 

lata 2014ï2020 i ich ramy realizacyjne. 

Cele operacyjne i narzňdzia implementacji zostağy wypracowane m.in. na podstawie propozycji skğadanych w ramach 

zespoğu roboczego i jego piňtnastu grup roboczych, powoğanego ZarzŃdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 wrzeŜnia 

2011 r. w sprawie powoğania Zespoğu do spraw prowadzenia przygotowaŒ w zakresie programowania nowej  

perspektywy finansowej funduszy strukturalnych na lata 2014ï2020 w obszarze zdrowia10. Dokument stanowi takŨe 

platformň dla koncentracji tematycznej zar·wno na szczeblu centralnym, jak i regionalnym. 

ĂPolicy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014ï2020ò skğada siň z trzech gğ·wnych czňŜci. PierwszŃ stanowi diagnoza 

sytuacji zdrowotnej w Polsce, obejmujŃca analizň demograficznŃ i epidemiologicznŃ, wraz z ocenŃ wpğywu prognozo-

wanych zmian na system opieki zdrowotnej. W tej czňŜci dokumentu zawarto r·wnieŨ opis organizacji systemu  

zdrowotnego, w tym diagnozň istniejŃcych zasob·w w wymiarze infrastrukturalnym oraz kadrowym, w ujňciu krajowym 

                                                                 
7  Zalecenia Rady UE z dnia 8 lipca 2014 r. w sprawie krajowego programu reform Polski na 2014 r. oraz zawierajŃce opiniň Rady na temat 

przedstawionego przez Polskň programu konwergencji na 2014 r. COM (214) 422 final, wskazujŃ na koniecznoŜĺ zwiňkszenia oszczňdnoŜci 

kosztowej i efektywnoŜci wydatk·w na opiekň zdrowotnŃ.  

 
8  Zgodnie ze stanowiskiem sğuŨb KE w sprawie opracowania umowy partnerstwa i program·w operacyjnych w Polsce na lata 2014ï2020, 

Polska, jako paŒstwo z drugim najniŨszym w Europie wskaŦnikiem zatrudnienia starszych pracownik·w i z jednŃ z najniŨszych Ŝrednich wieku 

dezaktywizacji zawodowej, powinna przeznaczyĺ odpowiednie fundusze na wsparcie dziağaŒ na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia siň, 

majŃcych na celu zwiňkszanie wskaŦnika zatrudnienia starszych pracownik·w i poprawianie ich zdolnoŜci do zatrudnienia. Aby dziağania te 

byğy skuteczne w dalszej perspektywie, muszŃ im towarzyszyĺ reformy w sektorze opieki zdrowotnej, majŃce na celu poprawň zdrowia os·b 

zatrudnionych i odpowiadajŃce potrzebom starzejŃcego siň spoğeczeŒstwa, przy jednoczesnej poprawie stabilnoŜci i gospodarnoŜci systemu 

opieki zdrowotnej. Zob. http://ec.europa.eu/regional_policy/what/future/pdf/partnership/pl_position_paper_pl.pdf. 

 
9 Dokument roboczy sğuŨb KE Ocena krajowego programu reform i programu konwergencji na 2014 r., towarzyszŃcy dokumentowi Zalecenia 

Rady w sprawie krajowego programu reform Polski na 2014 r. oraz zawierajŃcy opiniň Rady na temat przedstawionego przez Polskň programu 

konwergencji na 2014 r. Staff Working Document ï SWD(2014) 422 final. 

10 Dz. Urz. Min. Zdrow. 2011, Nr 7, poz. 65 z p·Ŧn. zm. Prace Zespoğu odbywağy siň w nastňpujŃcych grupach roboczych: ds. chor·b nowo-

tworowych ds. chor·b ukğadu krŃŨenia, ds. chor·b ukğadu kostno-stawowego, ds. chor·b ukğadu oddechowego, ds. chor·b psychicznych, ds. 

os·b w wieku przedprodukcyjnym, ds. os·b w wieku poprodukcyjnym, ds. ksztağcenia lekarzy, ds. ksztağcenia pielňgniarek i poğoŨnych, ds. 

ksztağcenia innych zawod·w medycznych i niemedycznych, ds. innowacji B+R, ds. innowacji produktowych, ds. innowacji organizacyjnych, 

ds. dziağaŒ projakoŜciowych, ds. ratownictwa medycznego. 

 



10 
 

oraz regionalnym. W zağŃczniku nr 1 znajdujŃ siň informacje o wybranych wskaŦnikach, obrazujŃce sytuacjň w kaŨdym 

z wojew·dztw z osobna, na tle pozostağych wojew·dztw i Ŝredniej krajowej. 

CzňŜĺ druga ï strategiczno-wdroŨeniowa, uwzglňdnia cele zawarte w dokumentach strategicznych nowego systemu  

zarzŃdzania rozwojem Polski. Zgodnie z koncepcjŃ Ăzdrowie we wszystkich politykachò, wyraŨonŃ m.in. w konkluzjach 

Rady UE z 2 grudnia 2011 r.11, promujŃcŃ cağoŜciowe podejŜcie do polityki zdrowotnej, zagadnienia dotyczŃce ochrony 

zdrowia znalazğy odzwierciedlenie w najwaŨniejszych dokumentach strategicznych przyjňtych przez Radň Ministr·w, 

tj. w Dğugookresowej Strategii Rozwoju Kraju. Polska 2030. Trzecia Fala NowoczesnoŜci (DSRK)12, okreŜlajŃcej 

gğ·wne trendy, wyzwania oraz koncepcjň rozwoju kraju w perspektywie dğugookresowej; Strategii Rozwoju Kraju 2020 

(SRK)13 ï najwaŨniejszym dokumencie w perspektywie Ŝredniookresowej, wskazujŃcej cele strategiczne rozwoju kraju 

do 2020 r., oraz w strategiach zintegrowanych, wŜr·d kt·rych szczeg·lnie istotnŃ rolň dla ochrony zdrowia odgrywajŃ 

Strategia ĂSprawne PaŒstwoò (SSP)14, Strategia Rozwoju Kapitağu Ludzkiego (SRKL)15, Strategia InnowacyjnoŜci  

i EfektywnoŜci Gospodarki ĂDynamiczna Polska 2020ò (SIEG)16 oraz Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego:  

Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie (KSRR)17.  

W tej czňŜci ĂPolicy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014ï2020ò odniesiono siň r·wnieŨ do doŜwiadczeŒ  

z perspektywy finansowej 2007ï2013 oraz przedstawiono priorytety zdrowotne paŒstwa18, a takŨe jasnŃ  

i uporzŃdkowanŃ strukturň cel·w i kierunk·w interwencji, wskazujŃc komplementarnoŜĺ projektowanych dziağaŒ  

na rzecz realizacji okreŜlonego celu operacyjnego. Ponadto zawarto informacje na temat przeprowadzonych  

i planowanych dziağaŒ zwiŃzanych z reformŃ sektora ochrony zdrowia wraz z planem ich wdroŨenia, a takŨe dziağaŒ 

poprawiajŃcych dostňp do ŜwiadczeŒ zdrowotnych (r·wnieŨ w kontekŜcie efektywnoŜci kosztowej). 

OkreŜlone w ĂPolicy paper na rzecz ochrony zdrowia na lata 2014ï2020ò cele operacyjne to: 

A. Rozw·j profilaktyki zdrowotnej, diagnostyki i medycyny naprawczej ukierunkowany na gğ·wne problemy 

epidemiologiczne w Polsce. 

B. Przeciwdziağanie negatywnym trendom demograficznym poprzez rozw·j opieki nad matkŃ i dzieckiem oraz 

osobami starszymi. 

C. Poprawa efektywnoŜci i organizacji systemu opieki zdrowotnej w kontekŜcie zmieniajŃcej siň sytuacji  

demograficznej i epidemiologicznej oraz wspieranie badaŒ naukowych, rozwoju technologicznego i innowacji 

w ochronie zdrowia. 

D. Wsparcie systemu ksztağcenia kadr medycznych w kontekŜcie dostosowania zasob·w do zmieniajŃcych siň 

potrzeb spoğecznych. 

                                                                 
11 Konkluzje Rady w sprawie zmniejszania r·Ũnic zdrowotnych w UE poprzez zorganizowane dziağania na rzecz promowania zdrowego stylu 

Ũycia (Dz. Urz. UE C 359, 09.12.2011, s. 5).  

 
12 Uchwağa nr 16 Rady Ministr·w z dnia 5 lutego 2013 r. w sprawie przyjňcia Dğugookresowej Strategii Rozwoju Kraju ï Polska 2030. Trzecia 

fala nowoczesnoŜci (M. P. 2013, poz. 121).  

 
13 Uchwağa nr 157 Rady Ministr·w z dnia 25 wrzeŜnia 2012 r. w sprawie przyjňcia Strategii Rozwoju Kraju 2020 (M. P. 2012, poz. 882). 

 
14 Uchwağa nr 17 Rady Ministr·w z dnia 12 lutego 2013 r. w sprawie przyjňcia Strategii ĂSprawne PaŒstwo 2020ò (M. P. 2013, poz. 136). 

 
15 Uchwağa nr 104 Rady Ministr·w z dnia 18 czerwca 2013 r. w sprawie przyjňcia Strategii Rozwoju Kapitağu Ludzkiego 2020 (M. P. 2013, 

poz. 640).  

 
16 Uchwağa nr 7 Rady Ministr·w z dnia 15 stycznia 2013 r. w sprawie Strategii InnowacyjnoŜci i EfektywnoŜci Gospodarki ĂDynamiczna 

Polska 2020ò (M. P. 2013, poz. 73).  

 
17 Uchwağa Rady Ministr·w z dnia 13 lipca 2010 r. Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego: regiony, miasta, obszary wiejskie (M. P. z 2011 

r., nr 36, poz. 423).  

 
18 RozporzŃdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytet·w zdrowotnych (Dz. U. Nr 137, poz. 1126).  
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Wyb·r czterech, a nie wiňkszej liczby cel·w operacyjnych, zapewni skoncentrowanie projektowanych dziağaŒ  

na kluczowych obszarach odpowiadajŃcych zidentyfikowanym wyzwaniom. Realizacja powyŨszych cel·w  

operacyjnych przyczyni siň do poprawy systemu opieki zdrowotnej, kt·ry w 2020 r. bňdzie systemem zorientowanym 

na dğuŨsze Ũycie w zdrowiu, potrzeby obecnego i przyszğego pacjenta oraz dostosowanym do trend·w demograficznych 

i epidemiologicznych. JednoczeŜnie bňdzie oparty na wğaŜciwych iloŜciowo i jakoŜciowo zasobach, procesach  

i wartoŜciach efektywnie zarzŃdzanych i prawidğowo alokowanych. 

Inwestycje w infrastrukturň zdrowotnŃ bňdŃ realizowane w odniesieniu do zdiagnozowanych deficyt·w oraz bňdŃ  

wspieraĺ poprawň efektywnoŜci zar·wno poszczeg·lnych podmiot·w leczniczych, jak i cağego systemu zdrowotnego. 

Ponadto bňdŃ realizowane na bazie silnych ram polityki ochrony zdrowia i bňdŃ dobrze osadzone w systemie ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych. Wsparcie ze Ŝrodk·w krajowych i europejskich bňdzie udzielane na podstawie zdefiniowanych  

problem·w terytorialnych i potrzeb, uwzglňdniajŃcych niekorzystne trendy demograficzne i epidemiologiczne. DuŨo 

uwagi zostanie poŜwiňcone kwestii stabilnoŜci finansowania inwestycji, przy uwzglňdnieniu element·w  

proefektywnoŜciowych i zasady trwağoŜci.  

Przedstawiona w tej czňŜci dokumentu logika interwencji w ramach polityki sp·jnoŜci na lata 2014ï2020 na rzecz 

ochrony zdrowia uwidacznia uzupeğniajŃcy charakter (wobec dziağaŒ krajowych) projektowanych narzňdzi  

implementacji do wsparcia w ramach polityki sp·jnoŜci.  

W czňŜci trzeciej dokumentu przedstawiono ramy realizacyjne projektowanych na lata 2014ï2020 dziağaŒ: system  

koordynacji, monitorowania i ewaluacji wsparcia sektora zdrowie ze Ŝrodk·w unijnych w perspektywie finansowej 

2014ï2020 na poziomie centralnym oraz regionalnym, wraz z mechanizmami projakoŜciowymi, wskaŦniki kontekstowe 

wynikajŃce z dokument·w strategicznych oraz wskaŦniki dla cel·w operacyjnych i narzňdzi implementacji,  

a takŨe ramy finansowe. 
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CZŇśĹ I Analiza i diagnoza 

 

Dane przedstawione w czňŜci I zostağy pogrupowane w trzech zasadniczych obszarach: analiza demograficzna, analiza 

epidemiologiczna oraz uwarunkowania wpğywajŃce na stan zdrowia mieszkaŒc·w Polski, w tym styl Ũycia i organizacja 

systemu opieki zdrowotnej. Poprzedza je analiza wpğywu stanu zdrowia na wzrost gospodarczy. Istnieje bowiem ryzyko, 

Ũe bez podjňcia kierunkowych interwencji w obszarze ochrony zdrowia gospodarka polska nie bňdzie siň rozwijağa  

w zakğadanym tempie ze wzglňdu na problemy zdrowotne mieszkaŒc·w Polski.  

 

1. Zdrowie a wzrost gospodarczy i ub·stwo 

 

W dyskusji nad najwaŨniejszymi determinantami aktywnoŜci zawodowej oraz wyr·wnywaniem szans w dostňpie  

do poszczeg·lnych usğug publicznych i przeciwdziağaniem ub·stwu problematyka zdrowia zajmuje szczeg·lne miejsce. 

Z mikroekonomicznego punktu widzenia dobry stan zdrowia jest warunkiem powodzenia materialnego (badanego  

na poziomie jednostki, rodziny), natomiast z makroekonomicznego punktu widzenia dobrostan zdrowotny  

spoğeczeŒstwa to integralna czňŜĺ szeroko rozumianego kapitağu ludzkiego i spoğecznego. Dobry stan zdrowia spoğe-

czeŒstwa jest istotnŃ determinantŃ wzrostu gospodarczego19. RosnŃce znaczenie sektora ochrony zdrowia, jako  

jednego z najbardziej dynamicznych obszar·w rynku pracy i w szerszym rozumieniu waŨnej gağňzi gospodarki, 

sprawiğo, Ũe tematyka zdrowia znalazğa istotne odzwierciedlenie w dokumentach strategicznych, stanowiŃcych podstawň 

dla gğ·wnych kierunk·w rozwoju polityki paŒstwa. 

Zğy stan zdrowia ludnoŜci przekğada siň na wiele aspekt·w gospodarczych, przede wszystkim powoduje powaŨne 

obciŃŨenie dla gospodarki. Z jednej strony wywoğuje koniecznoŜĺ ponoszenia ogromnych nakğad·w  

publicznych zwiŃzanych z leczeniem oraz wypğacaniem ŜwiadczeŒ socjalnych, z drugiej zaŜ powoduje spadek  

przychod·w i zuboŨenie spoğeczeŒstwa. 

Jak wskazujŃ przeprowadzone w Europie badania, nier·wnoŜci w zdrowiu wpğywajŃce na jego utratň wpğywajŃ  

na zmniejszenie wzrostu gospodarczego w wysokoŜci okoğo 1,4% PKB rocznie. Przyczynia siň to do powstawania strat 

zdrowotnych w UE (przypisanych do zdrowia jako dobra inwestycyjnego) w wysokoŜci 141 mld euro na rok. JeŨeli 

natomiast zdrowie wycenimy jako dobro konsumpcyjne, to straty sŃ jeszcze wyŨsze i wynoszŃ okoğo 1 bln euro rocznie 

(9,4% PKB)20. 

                                                                 
19 A. Sen, Economic Progress and Health, [w:] (red.) D. Leon, G. Walt, Poverty, Inequality and Health. An international perspective, Oxford 

University Press, Oxford 2004.  

 
20 How health systems can address Health inequities through improved use of Structural Funds, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen 

2010, s. 2.  
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PoŜrednie, bezpoŜrednie oraz niematerialne koszty chor·b, tj. koszty leczenia, zmniejszenie dochod·w, wczeŜniejsze 

odejŜcie z rynku pracy, obciŃŨajŃ przede wszystkim osoby chore oraz ich rodziny, ale r·wnoczeŜnie powodujŃ wzrost 

obciŃŨenia dla budŨetu paŒstwa21. TracŃ pracodawcy, poniewaŨ z powodu choroby pracownik·w spadajŃ ich zyski. 

Pracownicy otrzymujŃ mniejsze wynagrodzenia, co wpğywa negatywnie na przychody gospodarstw domowych  

i powoduje spadek konsumpcji ï dla sektora finans·w publicznych oznacza to mniejsze podatki i skğadki, a jednoczeŜnie 

wiňksze wydatki na zasiğki chorobowe i renty22. 

ĞŃczne koszty schorzeŒ w Polsce w 2010 r. (z uwzglňdnieniem utraconej produktywnoŜci os·b ubezpieczonych w Kasie 

Rolniczego Ubezpieczenia Spoğecznego ï KRUS) wyniosğy 149,54 mld zğ, z czego 62% (92,89 mld zğ) stanowiğy koszty 

utraconej produktywnoŜci (poŜrednie), a 38% (56,64 mld zğ) koszty ŜwiadczeŒ zdrowotnych (bezpoŜrednie)23.  

Najwiňksze koszty utraconej produktywnoŜci generujŃ nastňpujŃce grupy chorobowe: choroby ukğadu krŃŨenia 

(17,5% og·ğu koszt·w), choroby ukğadu kostno-miňŜniowego i tkanki ğŃcznej (9,6%), zaburzenia psychiczne  

i zaburzenia zachowania (9,5%), urazy, zatrucia i inne okreŜlone skutki dziağania czynnik·w zewnňtrznych 

                                                                 
21 The European health report 2009. Health and health systems, WHO 2009, s. 68. 

 
22 L. Jakubiak, Raport: Ile tracimy gdy chorujemy ï opanujmy sztukň liczenia, [w:] ĂRynek Zdrowiaò 2013, nr 10. 

 
23 BezpoŜrednie koszty (leczenia) to koszty medyczne poniesione z tytuğu poszczeg·lnych schorzeŒ, kt·re obejmujŃ zar·wno diagnostykň, jak 

i leczenie. UwidaczniajŃ rzeczywisty przepğyw Ŝrodk·w pieniňŨnych, bez wzglňdu na to, kto ponosi koszty (pacjent czy pğatnik). 
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(9,4%), nowotwory (8,8%) oraz choroby ukğadu oddechowego (7,4%). ĞŃczny koszt utraconej produktywnoŜci  

z powodu wymienionych grup chorobowych wynosiğ w 2010 r. prawie 50 mld zğ24. 

Istotne jest r·wnieŨ powiŃzanie pomiňdzy zdrowiem a ub·stwem. ZagroŨenie ub·stwem powszechnie uznaje siň za 

wskaŦnik obrazujŃcy nie tylko ub·stwo materialne, ale r·wnieŨ istotny czynnik wykluczenia spoğecznego, rozumianego 

takŨe jako ograniczony dostňp do r·Ũnego rodzaju usğug, w tym do ŜwiadczeŒ zdrowotnych. Ub·stwo i wykluczenie 

spoğeczne pozostajŃ w Ŝcisğej korelacji ze stanem zdrowia. Warty podkreŜlenia jest r·wnieŨ co najmniej  

dwupğaszczyznowy zwiŃzek miňdzy ub·stwem a stanem zdrowia spoğeczeŒstwa. Z jednej strony status spoğeczny  

i ekonomiczny jednostki ma ogromny wpğyw na jej stan zdrowia i dğugoŜĺ Ũycia, z drugiej ï zğa kondycja  

zdrowotna wpğywa na zmniejszenie zdolnoŜci do pracy, a tym samym na zwiňkszenie ryzyka ub·stwa i wyklucze-

nia spoğecznego. KE w komunikacie z 16 grudnia 2010 r.25 podkreŜliğa, Ũe istotnym Ŝrodkiem przeciwdziağania ub·stwu 

jest zapobieganie chorobom i zapewnianie dostňpu do skutecznej i taniej opieki zdrowotnej i spoğecznej. Ub·stwo jest 

bardzo istotnym czynnikiem zwiňkszajŃcym prawdopodobieŒstwo wystŃpienia chor·b. Osoby dotkniňte ub·stwem  

zapadajŃ na schorzenia wywoğane niewğaŜciwymi warunkami mieszkaniowymi, nieodpowiedniŃ dietŃ, stylem Ũycia czy 

brakiem higieny. Z uwagi na ograniczenia budŨetowe schorzenia te czňsto przeradzajŃ siň w choroby przewlekğe,  

wymagajŃce specjalistycznego leczenia. JednoczeŜnie jednŃ z istotniejszych przyczyn wykluczenia poza rynek pracy 

jest zğy stan zdrowia. W Polsce zğy stan zdrowia byğ jednŃ z podstawowych przyczyn pozostawania bez pracy  

w latach 2000ï201126. Ten niekorzystny trend utrzymuje siň nadal. Choroba i niepeğnosprawnoŜĺ  

sŃ w Polsce trzeciŃ w kolejnoŜci przyczynŃ pozostawania biernym zawodowo. 

 ZagroŨenie ub·stwem jest jednym z istotniejszych makrospoğecznych uwarunkowaŒ polityki zdrowotnej paŒstwa.  

Przedstawione dane potwierdzajŃ, Ũe stan zdrowia jest istotnym czynnikiem wpğywajŃcym na aktywnoŜĺ zawodowŃ 

i wzrost gospodarczy. PodkreŜlenia wymaga fakt, Ũe im dğuŨej spoğeczeŒstwo Ũyje w dobrym zdrowiu (jest sprawne 

fizycznie i intelektualnie), tym dğuŨej jest zdolne do pracy i moŨe siň przyczyniaĺ m.in. do wzrostu produktu krajowego 

brutto (PKB). 

 

  

                                                                 
24 J. LeŜniowska, Koszty utraconej produktywnoŜci z powodu chor·b w Polsce z uwzglňdnieniem wpğywu na rynek pracy i na gospodarkň, 

Ekspertyza, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2013, s. 42. 

 
25 Komunikat Komisji Europejska platforma wsp·ğpracy w zakresie walki z ub·stwem i wykluczeniem spoğecznym, SEK (2010) 1564, http://eur-

lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/PDF/?uri=CELEX:52010DC0758&from=PL. 

 
26  J. CzapiŒski, T. Panek (red.), Diagnoza spoğeczna 2011, warunki i jakoŜĺ Ũycia Polak·w, Warszawa 2011, s. 150. 

 



15 
 

2. Diagnoza demograficzno--epidemiologiczna dla Polski27  

2.1. Analiza demograficzna 

 

 

 

LudnoŜĺ Polski wedğug stanu na 31 grudnia 2012 r. wynosiğa 38 533 299 os·b, z czego 51,6% stanowiğy kobiety,  

a 48,4% mňŨczyŦni, tzn. Ũe na 100 mňŨczyzn przypadağo 107 kobiet. Jednak nadwyŨka liczebna kobiet nad mňŨczyznami 

ma miejsce dopiero w grupie wieku 50ï54 lata i zwiňksza siň ona gwağtownie w coraz starszych grupach wiekowych. 

W wieku 65 lat i starszym na 100 mňŨczyzn przypadajŃ juŨ 163 kobiety, zaŜ w wieku 85 lat i wiňcej na 100 mňŨczyzn 

przypadajŃ aŨ 282 kobiety (stanowiŃ one 74% og·ğu ludnoŜci Polski w tym wieku). Pod wzglňdem liczby ludnoŜci 

Polska jest sz·stym paŒstwem w Unii Europejskiej, a jej mieszkaŒcy stanowiŃ 7,6% og·ğu ludnoŜci 28 paŒstw UE. 

Liczba ludnoŜci Polski ustabilizowağa siň w ostatnich latach, a jej wzrost w roku 2011 wynikağ z nowych oszacowaŒ 

opartych na danych Narodowego Spisu Powszechnego 2011. Natomiast liczba ludnoŜci w cağej UE miağa do roku 2011 

stosunkowo sğaby trend rosnŃcy, kt·ry nastňpnie ulegğ zahamowaniu. 

Jedna czwarta ludnoŜci Polski mieszka w dw·ch wojew·dztwach ï mazowieckim (13,8%) oraz ŜlŃskim (12,0%), 

 natomiast najmniej mieszkaŒc·w majŃ wojew·dztwa opolskie (2,6%) oraz lubuskie (2,7%).  

WiňkszoŜĺ ludnoŜci mieszka w miastach (w 2012 r. 60,6%), przy czym najwiňkszy stopieŒ zurbanizowania jest  

w wojew·dztwie ŜlŃskim, gdzie ponad trzy czwarte os·b (77,6%) stanowiŃ mieszkaŒcy miast, zaŜ w wojew·dztwach 

podkarpackim, Ŝwiňtokrzyskim, lubelskim i mağopolskim ponad poğowa og·ğu ludnoŜci mieszka na wsi. StopieŒ  

urbanizacji Polski mierzony odsetkiem ludnoŜci mieszkajŃcej w miastach jest niŨszy niŨ w wiňkszoŜci kraj·w UE  

(w 2010 r. UE-28 ï 73,9%, WHO HFA DB). 

LudnoŜĺ Polski jest przeciňtnie mğodsza od ludnoŜci wiňkszoŜci kraj·w Unii Europejskiej (UE27). Wedğug danych 

urzňdu statystycznego Unii Europejskiej (Eurostatu) na 1 stycznia 2012 r. mediana wieku mieszkaŒc·w cağej UE  

wynosiğa 41,5 roku, a Polski 38,4 roku, natomiast odsetek os·b w wieku 65 lat i wiňcej wynosiğ odpowiednio 17,8%  

i 13,8%. Jak wynika z prognozy opracowanej przez Eurostat, ta korzystna dla Polski r·Ũnica bňdzie siň stopniowo 

zmniejszaĺ, ale do roku 2035 odsetek os·b starszych bňdzie w Polsce niŨszy od Ŝredniego dla kraj·w UE (wykres 2.). 

Dopiero w poğowie obecnego wieku odsetek ten bňdzie w Polsce wyŨszy od przeciňtnego dla kraj·w UE.  

                                                                 
27 SporzŃdzona gğ·wnie na podstawie Analizy por·wnawczej dynamiki zjawisk w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle deficyt·w 

podaŨy usğug zdrowotnych, NIZPïPZH, Warszawa 2014. 
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NajstarszŃ przeciňtnie populacjŃ od szeregu lat charakteryzujŃ siň wojew·dztwa ğ·dzkie i Ŝwiňtokrzyskie, a takŨe  

opolskie i ŜlŃskie, kt·re majŃ najwyŨszŃ medianň wieku i najwyŨszy odsetek os·b w wieku 65 lat i wiňcej. Wedğug 

prognozy GUS wojew·dztwa Ŝwiňtokrzyskie i ğ·dzkie utrzymajŃ najwyŨszŃ pozycjň r·wnieŨ w 2035 r., a najwiňkszy 

wzrost udziağu os·b starszych ma nastŃpiĺ wğaŜnie w wojew·dztwach Ŝwiňtokrzyskim oraz warmiŒsko-mazurskim  

i lubuskim (wykres 3.). 

Jak juŨ kilka lat temu wynikağo z prognoz demograficznych dla Polski, liczba os·b w wieku produkcyjnym oraz  

przedprodukcyjnym bňdzie siň zmniejszaĺ w najbliŨszych latach, przy jednoczesnym systematycznym wzroŜcie liczby 

os·b w wieku poprodukcyjnym28.  

 

Osoby w wieku przedprodukcyjnym 

Odsetek dzieci i mğodzieŨy w wieku poniŨej 20 lat  og·ğu ludnoŜci zmniejsza siň powoli, ale systematycznie od drugiej 

poğowy lat 80. XX w. i wedğug stanu na 31 grudnia 2012 r. wynosiğ 20,8. Podobnie niekorzystne sŃ przewidywania  

co do liczby os·b w wieku 0ï14 lat w kolejnych dekadach. Prognozy wskazujŃ, Ũe ta grupa bňdzie stanowiĺ 20,5% og·ğu 

ludnoŜci w roku 2015, a w roku 2035 ï 17,8%. 

                                                                 
28 Prognoza ludnoŜci Polski na lata 2008ï2035, GUS, Warszawa 2008, s. 3, http://stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/L_prognoza_ludnosci_Pl_2008-

2035.pdf.  

 

http://stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/L_prognoza_ludnosci_Pl_2008-2035.pdf
http://stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/L_prognoza_ludnosci_Pl_2008-2035.pdf
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Szacuje siň, Ũe w latach 2010ï2020 w grupie wiekowej 0ï17 lat liczba ludnoŜci zmniejszy siň o 148,1 tys.  

W 2035 r. ta grupa bňdzie stanowiĺ juŨ tylko okoğo 15,6% ludnoŜci Polski29. Takie dane dla Polski stawiajŃ jŃ  

w gorszej sytuacji niŨ przeciňtna dla paŒstw UE. 

 

Osoby w wieku produkcyjnym 

Liczba os·b w wieku produkcyjnym takŨe bňdzie ulegaĺ stopniowemu zmniejszaniu z 24,5 mln w 2007 r. do 20,7 mln 

w roku 2035, a zatem o prawie 3,8 mln. Najwiňkszy spadek bňdzie miağ miejsce w piňcioleciu 2015ï2020 (okoğo 1,2 

mln os·b) oraz w okresach piňcioletnich bezpoŜrednio poprzedzajŃcym (okoğo 853 tys.) i nastňpujŃcym po wspomnia-

nych latach (okoğo 878 tys.). ZnaczŃce zmiany wystŃpiŃ takŨe wewnŃtrz struktury wieku produkcyjnego, tj. pomiňdzy 

wiekiem mobilnym (18ï44 lata) oraz niemobilnym (45ï60/65 i wiňcej). Obserwowane bňdzie dynamiczne starzenie siň 

tej grupy produkcyjnej. Wspomniane zmiany spowodujŃ gwağtowne kurczenie i starzenie siň zasob·w pracy,  

a w konsekwencji pogarszanie siň potencjağu polskiego rynku pracy30. 

 

Osoby w wieku poprodukcyjnym 

Od drugiej poğowy lat 80. XX stulecia stopniowo zwiňkszağ siň udziağ os·b w wieku 65 lat i wiňcej; w 2012 r. stanowiğy 

one 14,2% og·ğu ludnoŜci Polski.  

Przewiduje siň, Ũe udziağ os·b w wieku poprodukcyjnym bňdzie wynosiğ 26,7% w roku 2035, co oznacza jego 

wzrost o prawie 11 punkt·w procentowych w por·wnaniu do roku 2007 (16,0%). JednoczeŜnie liczba os·b w wieku 

poprodukcyjnym bňdzie siň zwiňkszağa przeciňtnie o ponad 100 tys. rocznie. Nastňpne lata przyniosŃ znaczŃco wiňkszy 

wzrost ï w okresie 2010ï2020 Ŝredniorocznie bňdzie przybywağo prawie 200 tys. os·b w wieku 60ï65 lat i wiňcej31. 

W zwiŃzku z prognozowanymi trendami osoby aktywne zawodowo bňdŃ w najbliŨszej przyszğoŜci stanowiĺ grupň mniej 

licznŃ i bardziej zaawansowanŃ wiekowo. Doprowadzi to do znaczŃcych zmian na rynku pracy, tj. wzroŜnie liczba  

starszych pracownik·w, a zmniejszy siň liczba os·b wchodzŃcych na rynek pracy.  

Z powodu wystňpowania zjawiska starzenia siň spoğeczeŒstwa zwiňkszy siň odsetek os·b potrzebujŃcych opieki 

zdrowotnej.  

 

 

 

 

 

 

 

                                                                 
29 Ibidem, s. 5. 

 
30 Ibidem, s. 3ï4. 

 
31  Ibidem, s. 4.  
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2.2. Analiza epidemiologiczna 

 

 

 

 

2.2.1. Sytuacja zdrowotna w Polsce na tle przeciňtnej w Unii Europejskiej  

Zar·wno subiektywne, jak i obiektywne mierniki stanu zdrowia ludnoŜci wskazujŃ, Ũe stan zdrowia spoğeczeŒ-

stwa polskiego jest gorszy od przeciňtnego dla og·ğu mieszkaŒc·w Unii Europejskiej. Jak wynika z badania  

EU-SILC, realizowanego pod auspicjami Eurostatu w paŒstwach czğonkowskich UE, odsetek mieszkaŒc·w Polski,  

i mňŨczyzn, i kobiet, oceniajŃcych sw·j stan zdrowia jako zğy lub bardzo zğy jest wyraŦnie wiňkszy niŨ przeciňtny dla 

kraj·w UE, co jest szczeg·lnie widoczne w przypadku os·b starszych w wieku 65 lat i wiňcej (wykres 4.). R·wnieŨ 

najbardziej powszechny obiektywny wskaŦnik stanu zdrowia, jakim jest przeciňtna dğugoŜĺ Ũycia, nie pozostawia  
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wŃtpliwoŜci co do wciŃŨ gorszego stanu zdrowia mieszkaŒc·w Polski, pomimo jego ogromnej poprawy, jaka rozpoczňğa 

siň wraz ze zmianami ustrojowymi.  

Obecnie mňŨczyŦni w Polsce ŨyjŃ przeciňtnie o prawie piňĺ lat kr·cej niŨ wynosi Ŝrednia dğugoŜĺ Ũycia mňŨczyzn 

w krajach Unii Europejskiej og·ğem, natomiast kobiety o dwa lata kr·cej (wykres 5.). R·Ũnica ta zmniejsza siň, 

jeŨeli wziŃĺ pod uwagň tzw. dğugoŜĺ Ũycia w zdrowiu, a wiňc bez ograniczonej sprawnoŜci z powod·w zdrowotnych, 

gdyŨ tak okreŜlona dğugoŜĺ Ũycia mieszkanek Polski jest nawet trochň wiňksza od Ŝredniej dla paŒstw UE, a dğugoŜĺ 

Ũycia mieszkaŒc·w Polski jest kr·tsza o niecağe trzy lata.  

W przypadku liczby lat przeŨytych w zdrowiu (na podstawie wsp·ğczynnika Healthy Life Years ï HLY) w Polsce  

w 2011 r. zaobserwowano wartoŜci dla kobiet 63,3 roku, zaŜ dla mňŨczyzn  59,1 roku32. 

Bardzo wyraŦnie zaznacza siň w Polsce niekorzystne zjawisko duŨej nadumieralnoŜci mňŨczyzn w stosunku do kobiet  

i w konsekwencji znacznie kr·tsze trwanie ich dalszego Ũycia niezaleŨnie od wieku. RodzŃcy siň w 2011 r. w Polsce 

chğopcy mogli oczekiwaĺ, Ũe bňdŃ Ũyli przeciňtnie o 8,5 roku kr·cej niŨ rodzŃce siň dziewczynki, podczas gdy w UE27 

r·Ũnica ta wynosiğa 5,7 roku.  

 

 

                                                                 
32  Zob. http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/refreshTableAction.do?tab=table&plugin=1&pcode=tsdph100&language=en  
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W Polsce wystňpuje dosyĺ wyraŦne zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie dğugoŜci trwania Ũycia, przy czym od lat 

przeciňtnie najkr·cej ŨyjŃ mieszkaŒcy wojew·dztwa ğ·dzkiego, wŜr·d kobiet tylko w niewiele lepszej sytuacji sŃ 

 mieszkanki wojew·dztwa ŜlŃskiego (wykres 6.). Natomiast najdğuŨszego Ũycia mogŃ oczekiwaĺ mňŨczyŦni  
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w wojew·dztwach podkarpackim i mağopolskim oraz kobiety w wojew·dztwach podlaskim i podkarpackim. R·Ũnica  

w dğugoŜci Ũycia mieszkaŒc·w tych skrajnych wojew·dztw wynosi obecnie w przypadku mňŨczyzn 3,7 roku,  

a w przypadku kobiet 2,6 roku. NaleŨy zwr·ciĺ uwagň, Ũe w wojew·dztwach ğ·dzkim, podlaskim i warmiŒsko- 

mazurskim mňŨczyŦni ŨyjŃ kr·cej niŨ kobiety przeciňtnie o ponad dziewiňĺ lat. 

PodobnŃ sytuacjň obserwuje siň w przypadku dalszego trwania Ũycia os·b w wieku 60 lat. Najkr·cej przeciňtnie bňdŃ 

jeszcze Ũyĺ mieszkaŒcy wojew·dztwa ğ·dzkiego, a w przypadku kobiet r·wnieŨ ŜlŃskiego, natomiast przeciňtnie o 1,8 

roku dğuŨej bňdŃ Ũyĺ mňŨczyŦni mieszkajŃcy w wojew·dztwie podkarpackim i kobiety w wojew·dztwie podlaskim 

(wykres 7.). 

Og·lny poziom umieralnoŜci w Polsce systematycznie siň obniŨa od 1991 r., ale jest wciŃŨ znacznie wyŨszy od  

poziomu przeciňtnego dla kraj·w UE, co jak pokazano wczeŜniej, znajduje bezpoŜrednie odbicie w r·Ũnicy  

w dğugoŜci trwania Ũycia. Standaryzowany wsp·ğczynnik zgon·w mňŨczyzn w Polsce w 2011 r. byğ wyŨszy o okoğo 

37% od wsp·ğczynnika dla cağej UE, ale nadwyŨka ta wahağa siň od okoğo 25% w wojew·dztwach podkarpackim,  

mağopolskim i pomorskim do blisko 60% w wojew·dztwie ğ·dzkim. W przypadku kobiet og·lny poziom umieralnoŜci 

w Polsce byğ wyŨszy o 17% od przeciňtnego w UE, a nadwyŨka w poszczeg·lnych wojew·dztwach wahağa siň  

od zaledwie 6% w wojew·dztwach podkarpackim i podlaskim do 28% w wojew·dztwie ŜlŃskim i 32% w wojew·dztwie 

ğ·dzkim (wykres 8.). 
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UmieralnoŜĺ zar·wno mňŨczyzn, jak i kobiet w Polsce jest wyŨsza niŨ przeciňtna w krajach UE we wszystkich 

grupach wieku. Najwiňksza r·Ũnica wystňpuje wŜr·d mňŨczyzn w wieku 30ï59 lat, w kt·rym zagroŨenie ich Ũycia  

w Polsce jest o ponad 2/3 wyŨsze niŨ w UE (wykres 9.). 
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Najbardziej zbliŨona do poziomu przeciňtnego dla kraj·w UE jest umieralnoŜĺ chğopc·w poniŨej 15 lat oraz najstarszych 

mňŨczyzn (75 lat i wiňcej). WŜr·d kobiet r·Ũnice poziomu umieralnoŜci w Polsce i UE w grupach wieku sŃ mniejsze 

niŨ w przypadku mňŨczyzn, a najwiňksza nadwyŨka umieralnoŜci mieszkanek Polski wystňpuje w trochň starszym wieku 

niŨ w przypadku mňŨczyzn, tzn. w wieku 45ï74 lata. 

UmieralnoŜĺ niemowlŃt, tzn. dzieci, kt·re nie ukoŒczyğy pierwszego roku Ũycia, zmniejsza siň w Polsce od wielu lat. 

Wprawdzie tempo spadku wsp·ğczynnika umieralnoŜci niemowlŃt jest w Polsce wiňksze od przeciňtnego dla  

kraj·w UE, jednak wsp·ğczynnik umieralnoŜci w Polsce (4,6/1000 urodzeŒ Ũywych w 2012 r.) wciŃŨ jest wyŨszy 

od przeciňtnego dla UE (w 2011 r. 3,9 na 1000 urodzeŒ Ũywych, dane Eurostatu). Najbardziej wyraŦna r·Ũnica 

pomiňdzy PolskŃ i krajami UE wystňpuje w przypadku zgon·w niemowlŃt w okresie neonatalnym, tzn. w pierwszych 

czterech tygodniach Ũycia, a zwğaszcza w jego wczesnym okresie, tj. pierwszym tygodniu Ũycia, gdyŨ w·wczas  

umieralnoŜĺ niemowlŃt w Polsce jest wyŨsza o jednŃ trzeciŃ od przeciňtnej w UE (wykres 10.). PowyŨszym zgonom  

w spos·b szczeg·lny moŨe przeciwdziağaĺ skuteczna opieka medyczna. Ich dominujŃcŃ przyczynŃ sŃ stany  

rozpoczynajŃce siň w okresie okoğoporodowym. 

 

 

Poziom umieralnoŜci niemowlŃt w poszczeg·lnych wojew·dztwach r·Ũni siň dosyĺ znacznie, a poza tym w niekt·rych 

wojew·dztwach wykazuje spore wahania w czasie (wykres 11.). W 2012 r. najniŨszy wsp·ğczynnik umieralnoŜci  

niemowlŃt ï 3,6 na 1000 urodzeŒ Ũywych ï odnotowano w wojew·dztwie Ŝwiňtokrzyskim, o trzy czwarte wyŨszy  

w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim (6,2/1000). Warto podkreŜliĺ, Ũe w ciŃgu poprzednich dw·ch lat wsp·ğczynnik  

umieralnoŜci niemowlŃt w wojew·dztwie Ŝwiňtokrzyskim zaliczağ siň do najwyŨszych w kraju. Wojew·dztwa,  

w kt·rych poziom umieralnoŜci niemowlŃt stanowi niewŃtpliwy problem, to: dolnoŜlŃskie, lubuskie, ŜlŃskie, kujawsko-

pomorskie. 



25 
 

Chorobami najbardziej zagraŨajŃcymi Ũyciu mieszkaŒc·w Polski sŃ zdecydowanie choroby ukğadu krŃŨenia, 

kt·re w 2011 r. byğy przyczynŃ 40% zgon·w mňŨczyzn i 51,1% zgon·w kobiet, nastňpnie nowotwory zğoŜliwe, 

kt·re spowodowağy 26% zgon·w mňŨczyzn i 22,9% zgon·w kobiet. NaleŨy jednak podkreŜliĺ, Ũe jeŨeli braĺ  

pod uwagň zgony przedwczesne, tzn. przed 70 rokiem Ũycia, i zwiŃzanŃ z nimi utratň tzw. potencjalnych lat Ũycia,  

to w przypadku mňŨczyzn najwiňksze zagroŨenie stanowiŃ przyczyny zewnňtrzne, na r·wni z chorobami ukğadu  

krŃŨenia, a w przypadku kobiet zdecydowanie nowotwory zğoŜliwe 33. 

 

Por·wnujŃc poziom umieralnoŜci z powodu najwaŨniejszych przyczyn zgon·w w Polsce i w cağej Unii Europej-

skiej, naleŨy zwr·ciĺ uwagň, Ũe zdecydowanie gorsza jest w naszym kraju sytuacja wynikajŃca z zagroŨenia Ũycia 

chorobami ukğadu krŃŨenia, przede wszystkim os·b w wieku aktywnoŜci zawodowej, a takŨe os·b w wieku  

starszym, i to zar·wno mňŨczyzn, jak i kobiet (wykres 12). Poziom umieralnoŜci mňŨczyzn w wieku 25ï64 lata 

jest w Polsce wyŨszy od przeciňtnego w UE blisko dwukrotnie (o 97%) z powodu przyczyn zewnňtrznych, o 85% ï 

chor·b ukğadu krŃŨenia i o 26% ï chor·b nowotworowych. ZagroŨenie Ũycia kobiet w tym samym wieku z powodu 

chor·b ukğadu krŃŨenia jest w Polsce wyŨsze niŨ w UE o 59%, a z powodu nowotwor·w o 22%. Jak wynika z analiz 

prowadzonych w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego ï PaŒstwowym Zakğadzie Higieny (NIZPïPZH),  

to wğaŜnie wiňksze zagroŨenie Ũycia chorobami ukğadu krŃŨenia w Polsce w por·wnaniu z przeciňtnŃ sytuacjŃ w krajach 

UE w decydujŃcym stopniu odpowiada za kr·tsze Ũycie mieszkaŒc·w Polski. 

                                                                 
33 B. Wojtyniak, P. GoryŒski, B. Moskalewicz (red.), Sytuacja zdrowotna ludnoŜci Polski i jej uwarunkowania, NIZPïPZH, Warszawa 2012, 

s. 58.  
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Kolejnym aspektem, opr·cz przyczyn zgon·w i hospitalizacji (opisanej poniŨej), kt·ry wziňto pod uwagň w ocenie 

sytuacji zdrowotnej w Polsce, sŃ wydatki z tytuğu niezdolnoŜci do pracy. Najwiňksze wydatki z tego tytuğu w 2010 r. 

generowağy choroby ukğadu krŃŨenia ï 16,2% og·ğu wydatk·w, zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania ï 

15,9%, choroby ukğadu kostno-stawowego, miňŜniowego i tkanki ğŃcznej ï 12,5%, urazy, zatrucia i inne okreŜlone 

skutki dziağania czynnik·w zewnňtrznych ï 10,1%, choroby ukğadu nerwowego ï 9,5% oraz choroby ukğadu  

oddechowego ï 7,5%. Te grupy chorobowe w 71,7% byğy przyczynŃ poniesionych wydatk·w w zwiŃzku z niezdolno-

ŜciŃ do pracy34. NaleŨy przy tym zwr·ciĺ uwagň, Ũe wystňpowanie uraz·w, zatruĺ i innych okreŜlonych skutk·w  

dziağania czynnik·w zewnňtrznych ma szczeg·lne znaczenie dla os·b w wieku produkcyjnym i poprodukcyjnym. 

BadajŃc skutki i koszty spoğeczne zğego stanu zdrowia, naleŨy takŨe rozpatrywaĺ czas nieobecnoŜci w pracy. Jak wynika 

z danych ZUS za I poğowň 2012 r., Ŝrednia dğugoŜĺ zaŜwiadczenia lekarskiego wydanego z tytuğu choroby wynosiğa 

12,49 dnia. SpoŜr·d wskazanych powyŨej grup chorobowych, kt·re generowağy najwyŨsze wydatki, jedynie Ŝrednia 

dğugoŜĺ zaŜwiadczenia lekarskiego zwiŃzanego z chorobami ukğadu oddechowego byğa niŨsza od tej Ŝredniej35. 

 

                                                                 
34 E. Karczewicz, A. Kania, Wydatki na Ŝwiadczenia z ubezpieczeŒ spoğecznych zwiŃzane z niezdolnoŜciŃ do pracy w 2010 r., ZUS,  

Warszawa 2012, s. 25, http://www.zus.pl/files/Wydatki%20na%20%C5%9Bwiadczenia%20z%20ubezpiecze%C5%84%20spo%C5%82ecz-

nych%20zwi%C4%85zane%20z%20niezdolno%C5%9Bci%C4%85%20do%20pracy%20w%202010r.pdf. 

 
35 Na podstawie: A. Sikora, Informacja o absencji chorobowej os·b ubezpieczonych w ZUS w I p·ğroczu 2012 roku, ZUS, Warszawa 2012, 

s. 15ï16, http://www.zus.pl/files/Informacja%20o%20absencji%20chorobowej%20os%C3%B3b%20ubezpieczo-

nych%20w%20ZUS%20w%20I%20p%C3%B3%C5%82roczu%202012%20roku.pdf.  
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2.2.2. ChorobowoŜĺ hospitalizowana i umieralnoŜĺ wedğug grup wieku oraz wybranych grup cho-

robowych z uwzglňdnieniem r·Ũnic regionalnych 

UmieralnoŜĺ wedğug najwaŨniejszych przyczyn36 i czňstoŜĺ leczenia szpitalnego posğuŨyğy do analizy sytuacji  

zdrowotnej i potrzeb zdrowotnych ludnoŜci zamieszkağej w poszczeg·lnych wojew·dztwach. Dla tych dw·ch mierni-

k·w zdrowia wyliczono wsp·ğczynniki rzeczywiste i standaryzowane umieralnoŜci oraz chorobowoŜci szpitalnej na 100 

tys. mieszkaŒc·w. Przy standaryzacji wykorzystano europejskŃ populacjň standardowŃ wedğug WHO (piňcioletnie 

grupy wieku). Wyliczono ponadto r·Ũnice miňdzy wsp·ğczynnikami umieralnoŜci i chorobowoŜci szpitalnej dla woje-

w·dztw a ŜredniŃ og·lnopolskŃ. R·Ũnice te testowano poprzez por·wnanie przedziağ·w ufnoŜci Ŝrednich dla Polski  

i poszczeg·lnych wojew·dztw, przyjmujŃc poziom istotnoŜci p=0,05. 

Wyniki przedstawiono w tabelach wedğug analizowanych grup rozpoznaŒ (zağŃcznik nr 2), osobno dla umieralnoŜci  

i hospitalizacji. Na niebiesko przedstawiono wartoŜci wsp·ğczynnik·w istotnie niŨsze od Ŝredniej og·lnopolskiej,  

a na czerwono istotnie wyŨsze. Nie zakolorowano wartoŜci wsp·ğczynnik·w, kt·re nie r·Ũniğy siň od Ŝredniej og·lno-

polskiej. Analizy obejmujŃce lata 2008ï2011 prowadzono w trzech grupach ludnoŜci: w wieku przedprodukcyjnym  

(0ï17 lat), w wieku produkcyjnym (18ï64 lata) i w wieku poprodukcyjnym (65 lat i wiňcej). 

W tabelach zbiorczych znakiem Ă+ò oznaczono te wojew·dztwa (maksymalnie trzy o wartoŜciach najwyŨszych),  

dla kt·rych wsp·ğczynniki chorobowoŜci szpitalnej lub wsp·ğczynniki umieralnoŜci ï zar·wno rzeczywiste, jak  

i standaryzowane ï byğy istotnie wyŨsze od og·lnopolskich w cağym okresie 2008ï2011. 

 

2.2.2.1. Wiek przedprodukcyjny ï osoby w wieku 0ï17 lat  

UmieralnoŜĺ w grupie os·b w wieku przedprodukcyjnym (0ï17 lat), z powodu og·ğu przyczyn w poszczeg·lnych  

wojew·dztwach, byğa niska, co jest oczywiste w tej grupie wieku, i byğa zbliŨona do Ŝredniej og·lnopolskiej. Jedynie  

w wojew·dztwach kujawsko-pomorskim i ŜlŃskim byğa istotnie wyŨsza. Natomiast w zakresie analizowanych  

szczeg·ğowych grup rozpoznaŒ Ũadne wojew·dztwo istotnie nie odchyla siň od wartoŜci wsp·ğczynnik·w og·lnopol-

skich.  

Hospitalizacja z powodu og·ğu przyczyn wykazuje w grupie wieku 0ï17 lat wyraŦnie zr·Ũnicowanie. Wojew·dztwami 

istotnie odchylajŃcymi siň od Ŝredniej og·lnopolskiej sŃ: kujawsko-pomorskie, ğ·dzkie i podlaskie. Hospitalizacja  

z powodu nowotwor·w zğoŜliwych w grupie wieku 0ï17 lat byğa na istotnie wyŨszym poziomie od og·lnokrajowego  

w wojew·dztwach: kujawsko-pomorskim, ğ·dzkim i podlaskim. Choroby ukğadu krŃŨenia leczono szpitalnie najczňŜciej 

w wojew·dztwach: kujawsko-pomorskim, ğ·dzkim, mazowieckim i podlaskim. Hospitalizacja z powodu uraz·w i zatruĺ 

byğa najczňstsza w wymienionych juŨ kilkakrotnie wojew·dztwach: kujawsko-pomorskim, ğ·dzkim i podlaskim. Osoby 

z chorobami ukğadu kostno-stawowego leczono szpitalnie najczňŜciej w wojew·dztwach: ğ·dzkim, mazowieckim  

i warmiŒsko-mazurskim. Z leczenia szpitalnego w zakresie chor·b psychicznych korzystali najczňŜciej mğodzi  

mieszkaŒcy wojew·dztw: dolnoŜlŃskiego, lubuskiego i ğ·dzkiego.  

Jak widaĺ z powyŨszego zestawienia, sŃ w kraju wojew·dztwa, kt·rych mieszkaŒcy szczeg·lnie czňsto (wsp·ğczynniki 

hospitalizacji) leczeni sŃ w szpitalach w por·wnaniu z mieszkaŒcami innych wojew·dztw. JeŜli chodzi o czňstoŜĺ  

leczenia szpitalnego dzieci i mğodzieŨy, to na pierwszym miejscu sŃ wojew·dztwa: kujawsko-pomorskie i ğ·dzkie oraz 

podlaskie.  

                                                                 
36 Nowotwory zğoŜliwe, choroby ukğadu krŃŨenia, choroby ukğadu oddechowego, przyczyny zewnňtrzne (urazy i zatrucia), choroby ukğadu 

kostno-stawowego, zaburzenia psychiczne. 
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2.2.2.2. Wiek produkcyjny ï osoby w wieku 18ï64 lata  

W grupie wieku 18ï64 lata (wiek produkcyjny) umieralnoŜĺ og·lna jest na wyŨszym poziomie niŨ w grupie wieku  

0ï17 lat i wykazuje zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie. NajwyŨsza umieralnoŜĺ og·lna w cağym okresie 2008ï2011 

miağa miejsce w wojew·dztwach lubuskim, ğ·dzkim i ŜlŃskim. Nowotwory zğoŜliwe byğy przyczynŃ umieralnoŜci 

istotnie wyŨszŃ niŨ og·ğem w kraju w wojew·dztwach kujawsko-pomorskim, lubuskim i ğ·dzkim. Choroby ukğadu  

krŃŨenia sŃ najczňstszŃ przyczynŃ zgonu, ale szczeg·lnie duŨe nasilenie umieralnoŜci z tego powodu obserwowano  

w wojew·dztwach lubuskim, ğ·dzkim i ŜlŃskim. UmieralnoŜĺ z powodu chor·b ukğadu oddechowego byğa wyraŦnie 

wyŨsza od Ŝredniej og·lnopolskiej jedynie w wojew·dztwie warmiŒsko-mazurskim. Przyczyny zewnňtrzne byğy  

zagroŨeniem Ũycia szczeg·lnie waŨnym dla mieszkaŒc·w wojew·dztw ğ·dzkiego, mazowieckiego i warmiŒsko- 

mazurskiego. 

Leczenie szpitalne z powodu og·ğu przyczyn os·b w wieku produkcyjnym byğo istotnie czňstsze niŨ Ŝrednia dla kraju  

w wojew·dztwach ğ·dzkim, podkarpackim i Ŝwiňtokrzyskim. Hospitalizacja chorych na nowotwory zğoŜliwe byğa  

czňstsza niŨ Ŝrednia w Polsce w wojew·dztwach Ŝwiňtokrzyskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim. CierpiŃcych 

na choroby ukğadu kostno-stawowego hospitalizowano najczňŜciej w wojew·dztwach lubelskim, podkarpackim,  

i Ŝwiňtokrzyskim, a na choroby psychiczne ï w ğ·dzkim, podlaskim i Ŝwiňtokrzyskim. 

 

 

 

 

 

 



32 
 

 

  



33 
 

 

  



34 
 

 

  



35 
 

2.2.2.3. Wiek poprodukcyjny ï osoby w wieku 65 lat i wiňcej  

W grupie wieku 65+ (wiek poprodukcyjny) umieralnoŜĺ og·lna wykazuje znaczne zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie. 

NajwyŨsze zagroŨenie Ũycia os·b w tym wieku w cağym okresie 2008ï2011 miağo miejsce w wojew·dztwach lubuskim, 

ğ·dzkim i ŜlŃskim. Nowotwory zğoŜliwe byğy przyczynŃ umieralnoŜci istotnie wyŨszŃ niŨ og·ğem w kraju  

w wojew·dztwach kujawsko-pomorskim, pomorskim i wielkopolskim.  

Choroby ukğadu krŃŨenia stanowiŃ obok nowotwor·w najwiňkszy problem zdrowotny w tej grupie wieku. Wojew·dz-

twami o najwiňkszej umieralnoŜci z tej przyczyny byğy wojew·dztwa lubelskie, ğ·dzkie i ŜlŃskie. Najwiňksze natňŨenie 

zgon·w z powodu chor·b ukğadu oddechowego obserwowano w wojew·dztwach kujawsko-pomorskim, mazowieckim 

i warmiŒsko-mazurskim. UmieralnoŜĺ z powodu przyczyn zewnňtrznych w poszczeg·lnych wojew·dztwach nie r·Ũniğa 

siň istotnie od Ŝredniej og·lnopolskiej, jedynie wojew·dztwo ŜlŃskie wyr·Ũnia siň niekorzystnie w por·wnaniu ze Ŝred-

niŃ og·lnopolskŃ.  

ChorobowoŜĺ szpitalna w grupie os·b w wieku poprodukcyjnym z powodu og·ğu przyczyn byğa na najwyŨszym  

poziomie w wojew·dztwach lubuskim, podkarpackim i Ŝwiňtokrzyskim. Hospitalizacja z powodu nowotwor·w  

zğoŜliwych os·b w tej grupie wieku byğa na najwyŨszym poziomie w wojew·dztwach Ŝwiňtokrzyskim, wielkopolskim  
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i zachodniopomorskim. Choroby ukğadu krŃŨenia stanowiŃ szczeg·lnie istotny problem zdrowotny wymagajŃcy 

 hospitalizacji os·b starszych w wojew·dztwach lubelskim, ğ·dzkim i ŜlŃskim (wysokie wsp·ğczynniki umieralnoŜci  

i hospitalizacji). Pacjent·w z chorobami ukğadu oddechowego hospitalizowano najczňŜciej w wojew·dztwach lubuskim, 

podkarpackim i podlaskim. Ofiary uraz·w i zatruĺ hospitalizowane byğy czňŜciej niŨ wynosiğa Ŝrednia og·lnopolska  

w wojew·dztwach podkarpackim, podlaskim i ŜlŃskim. Osoby z chorobami ukğadu kostno-stawowego hospitalizowano 

najczňŜciej w wojew·dztwach podkarpackim, wielkopolskim i zachodniopomorskim, a chorych na zaburzenia 

 psychiczne ï w wojew·dztwach lubuskim, opolskim i podlaskim.  
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Przyczyny orzeczeŒ o niepeğnosprawnoŜci z uwzglňdnieniem r·Ũnic regionalnych 

Analizowano zr·Ũnicowanie miňdzywojew·dzkie orzeczeŒ o niepeğnosprawnoŜci, uwzglňdniajŃc najczňstsze jej  

przyczyny. Dane do analizy w postaci liczb bezwzglňdnych pozyskano z centrali ZUS w Warszawie, nastňpnie wyli-

czono wsp·ğczynniki niepeğnosprawnoŜci wedğug wojew·dztw i wybranych przyczyn, przyjmujŃc za mianownik liczbň 

ludnoŜci w wieku 20ï64 lat w Polsce i w odpowiednich wojew·dztwach. Jak widaĺ z tabeli 10 w 2012 r. najwiňcej 

nowych orzeczeŒ o niepeğnosprawnoŜci og·ğem wydano dla mieszkaŒc·w wojew·dztw: kujawsko-pomorskiego,  

warmiŒsko-mazurskiego i wielkopolskiego oraz ğ·dzkiego. RozpiňtoŜĺ wskaŦnika orzeczeŒ wynosiğa od 83 w podlaskim 

do 242 w kujawsko-pomorskim. Najczňstsze przyczyny niepeğnosprawnoŜci to choroby ukğadu krŃŨenia, nowotwory, 

choroby ukğadu kostno-stawowego i zaburzenia psychiczne. MieszkaŒcom wojew·dztwa kujawsko-pomorskiego 

najczňŜciej w kraju przyznawana jest niepeğnosprawnoŜĺ z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia i nowotwor·w.  

 

 

  
















































































































































































































































































































































































































































































































































