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BADANIE REGIONALNYCH ZROZNICOWAN STANU
ZDROWIA SPOLECZENSTWA | INFRASTRUKTURY
SEKTORA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE W SWIETLE
ZALOZEN POLITYKI ZDROWOTNEJ

Wprowadzenie

Zadaniem polityki zdrowotnej wynikajacym m.in. ze zmian struktury ludno-
$ci, w tym postepujacego szybko procesu starzenia si¢ ludnosci Polski, jest troska
o harmonijny rozwoj spoleczny, ktéry wymaga zmniejszania licznych dysproporcji
miedzy regionami, zwlaszcza dysproporcji dotyczacych stanu zdrowia spotecznosci.
Chodzi tu réwniez o minimalizowanie r6znic w dostepie do ustug sektora ochrony
zdrowia w regionach, tzn. nie tylko o tworzenie nowych placéwek medycznych iich
wyposazanie, ale tez o podnoszenie liczby i wyksztalcenia personelu medycznego,
ktdry jest podstawowym ogniwem calego systemu ochrony zdrowia, a jednoczesnie
czescig infrastruktury spolecznej sektora ochrony zdrowia.

Infrastruktura sektora ochrony zdrowia wspiera dziatalno$¢ ustugows, stuzy roz-
wojowi tej dziatalnosci. Poprawa infrastruktury powinna skutkowa¢ ulatwieniem
i uproszczeniem dostepu do ustug medycznych oraz podwyzszeniem swiadczenia ich
jakosci. Infrastrukture ochrony zdrowia podobnie jak stan zdrowia spoteczenstwa
mozna bada¢ na réznych poziomach, tzn. miedzynarodowym, krajowym, regional-
nym czy lokalnym. Szczegdlnie wazny z punktu widzenia planowania infrastruktury
ochrony zdrowia jest poziom regionalny i lokalny, gdyz jego zadaniem jest pomoc
w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zdrowotnych spolecznosci regionu.

Jednakze ochrona zdrowia wraz z infrastrukturg nie jest jedynym czynnikiem
wplywajacym na stan zdrowia. Na stan ten wplywajg rowniez zachowania (zdro-
wotne i antyzdrowotne), srodowisko przyrodnicze i spoteczne’. Czes¢ badaczy
problemu przypisuje konkretne wielkodci procentowe poszczegdlnym czynnikom.

I A. Bowling, Research methods in health. Investigating health and health services, Open University Press,
Buckingham, Philadelphia 2001, s. 32-33.
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I tak dla przyktadu w przypadku choréb nowotworowych srodowisku przyporzad-
kowuje sie 24%, stylowi zycia — 37%, opiece zdrowotnej — 10%, czynnikom gene-
tycznym - 29%?. Wielkosci te nalezy jednak rozumiec¢ jako dane szacunkowe. Dla-
tego przypisywanie konkretnych wielko$ci wybranym czynnikom trzeba traktowac
z duzym przyblizeniem, gdyz s3 one rézne dla réznych spoteczenstw, statusu spotecz-
nego grupy, miejsca zamieszkania i wielu r6znorodnych czynnikéw demograficzno-
-spolecznych. Nie da si¢ ich doktadnie wydzieli¢, odseparowa¢, a nast¢pnie zmie-
rzy¢, tak aby jednoznacznie stwierdzi¢, ktdre z nich i w jakim stopniu wptywaja na
zdrowie, gdyz jest ono stanem zbyt skomplikowanym i ztozonym, aby mozna bylo
je okresli¢ za pomocy kilku czy nawet kilkunastu, z punktu widzenia obecnej wie-
dzy, najwazniejszych uwarunkowan. Zatem stan zdrowia uzalezniony jest od wielu
czynnikdéw, a czynnikom zwigzanym z opiekg zdrowotng przypisuje si¢ istotne, ale
nie jedyne znaczenie’.

Celem opracowania jest analiza regionalnych zréznicowan zaréwno w stanie
zdrowia spolecznosci, jak i funkcjonowaniu sektora ochrony zdrowia oraz wskazanie
na konieczno$¢ doskonalenia tej infrastruktury, co z zalozenia powinno korzystnie
wplyna¢ na zmniejszanie réznic w zdrowiu, ktdre lezy w centrum zainteresowania
polityki ochrony zdrowia

W opracowaniu przedstawiono rozumienie i zadania polityki ochrony zdrowia.
Nastepnie oméwiono stan zdrowia spoleczenstwa polskiego i infrastrukture sektora
ochrony zdrowia. Faktyczny stan zdrowia wymusza¢ powinien zmiany w infrastruk-
turze zdrowotnej. Infrastrukture t¢ mozna analizowac poprzez pryzmat funkcjono-
wania ustug zdrowotnych, ktére obecnie w Polsce s §wiadczone w trzech gtownych
obszarach, tzn. opiece stacjonarnej, ambulatoryjnej oraz ratownictwie medycznym.
Zbadano wspolzaleznosci miedzy stanem zdrowia ludnosci a poziomem infrastruk-
tury w ujeciu regionalnym. Do tego celu postuzyl wspotczynnik rang Spearmana. Pod
uwage wziete zostaly m.in. poziomy umieralnosci z powodu choréb zaliczanych do
cywilizacyjnych, przecietne dalsze trwanie Zycia w odniesieniu do np. liczby zatrud-
nionego personelu medycznego czy liczby porad ambulatoryjnych.

2 B. Badura, What is and what determinants health, w: Scientific foundations for public health policy in
Europe, red. U. Leaser, E. Leeuw, Ch. Stock, Juventa Verlag, Munchen 1995, s. 82.

3 V. Korporowicz, Promocja zdrowia. Ksztattowanie przysztosci, Oficyna Wydawnicza SGH, Warszawa
2008, s. 49.
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1. Polityka ochrony zdrowia w aspekcie regionalnym

Polityka ochrony zdrowia, ktdra jest czescig polityki spolecznej, podejmuje pro-
blemy rozwigzywania konfliktow spotecznych czy wyréwnywania szans zyciowych
m.in. poprzez rozwijanie opieki zdrowotnej, w tym promocji zdrowia. Rozdzielenie
obu dyscyplin nie ma obecnie uzasadnienia teoretycznego, gdyz zaréwno polityka
spoteczna, jak i polityka ochrony zdrowia majg np. wspdlng metodologie¢ badan
czy wspolne obszary dzialania. Trudno tez analizowa¢ problemy zdrowotne w ode-
rwaniu od takich zagadnien, jak bezrobocie i jego skutki, alkoholizm, edukacja czy
warunki bytu*.

Toczy sie jednak dyskusja, czy polityka ochrony zdrowia moze sta¢ si¢ autono-
miczng dyscypling naukowsy, chociaz obecnie nie osiggneta ona jeszcze ,,[...] fazy
zaawansowanego teoretycznego rozwoju, jej podstawowe pojecia nie s3 zdefinio-
wane dostatecznie precyzyjnie, a do okreslenia [...] rozwinigtej teorii droga wydaje
sie jeszcze bardzo daleka™. Aczkolwiek nalezy sadzi¢, ze poniewaz metodologia poli-
tyki spotecznej i polityki ochrony zdrowia nie sg identyczne, rozwoj polityki ochrony
zdrowia jako nauki bedzie systematycznie postepowal.

Polityka ochrony zdrowia w swojej refleksji naukowej analizuje i bada zasady
niezbedne do urzeczywistniania zalozonych celéw spotecznych. Okresla ona tez
metody:

» powrotu do zdrowia czy przywracania zdrowia poprzez leczenie choréb, usuwa-
nie schorzen,

o utrzymania i wzmacniania zdrowia (np. lekarskie badania okresowe, szczepie-
nia ochronne),

o likwidacji skutkow wypadkow.

Pojawiajg si¢ opinie na temat ksztaltu, zakresu i sposobu aplikowania teorii poli-
tyki ochrony zdrowia na grunt spoteczny. Mozna zacytowac rézne podejscia i rozu-
mienie polityki ochrony zdrowia jako dziatalnosci spolecznej. Generalnie wskazuje
sie na te wyjasnienia, ktdre analizujg jg jako dzialania zbiorowe.

Polityka ochrony zdrowia w znaczeniu aktywnosci spolecznej rozumianej jako
zbidr dziatan zbiorowych oznacza, ze wplywaja one na sposob rozdzielania zaso-
béw pomiedzy rywalizujace migedzy sobg grupy spoleczne’. Taki nurt aktywnosci

4 C.W. Wtodarczyk, Polityka zdrowotna w spoteczeristwie demokratycznym, Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakow 1999, s. 25-26.

5> Ibidem, s. 26, 27.

¢ D.L. Patric, P. Ericson, Health status and health policy, Oxford University Press, Oxford and New York
1993, s. 418-419.
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koncentruje si¢ na podziale réznego typu zasobdw, w tym zasobdéw finansowych,
i okresleniu kierunkoéw ich alokacji. Podobne rozumienie polityki ochrony zdro-
wia w kategorii dzialan zbiorowych dotyczy stwierdzenia, ze kreuja ja te grupy spo-
leczne, ktére wplywaja na sytuacje instytucji tworzacych system opieki zdrowotne;.
Na ten system skfadaja si¢ dziatania publicznych i prywatnych organizacji ksztat-
tujgcych polityke ochrony zdrowia’. Do tego celu niezbedna jest rowniez diagnoza
wydatkéw na polityke ochrony zdrowia, w tym na opieke medyczng, rehabilitacje
czy rekreacje. Odbywa si¢ ona z reguly w warunkach deficytu srodkow?.

Sledzac watki dotyczace polityki ochrony zdrowia jako dziatan zbiorowych, nalezy
tez stwierdzi¢, ze jest to czes$¢ realizowanej polityki panstwa. Wiaze si¢ ona nie tylko
z rozwijaniem sektora ochrony zdrowia, ale i z rozwojem pozostatych sektoréw gospo-
darki, takich jak gospodarka zywnosciowa, edukacja, przemyst, transport’.

Poprzez polityke ochrony zdrowia jako dzialalno$¢ praktyczng okresla si¢ rowniez
proces spoteczny zwigzany z projektowaniem i wdrozeniem dziatan, ktére ksztaltuja
system opieki zdrowotnej. Definiujac polityke ochrony zdrowia w kategoriach pro-
cesu, trzeba dodatkowo uwzgledni¢ element czasu. Ramy czasowe narzucajg zakres
dzialan polityki zdrowotnej, gdyz w pewnym okresie zmienic si¢ moze np. ustrdj poli-
tyczny, system ochrony zdrowia czy sytuacja zdrowotna ludnosci. Mozliwo$¢ zmian
przy tak rozumianej polityce ochrony zdrowia powinna by¢ zawsze uwzgledniana
szczeg6lnie w fazie planowania i w fazie realizacji zamierzen. Przytoczone opinie
dotyczace polityki ochrony zdrowia o wymiarze aplikacyjnym zwigzane s3 z pew-
nym systemem dzialania. Dotyczy on wlasnie dziatan zbiorowych, ktére ksztaltujg
system ochrony zdrowia.

Jednym z istotnych aspektéw polityki ochrony zdrowia jest jej regionalny wymiar.
Waga tego wymiaru wynika z faktu, Ze wlasnie na tym poziomie ksztaltowane sg
podstawowe zasoby zdrowotne kraju. Do zadan regionalnej polityki zdrowotnej
nalezy m.in.:

« zapewnienie ciagloéci opieki zdrowotnej na danym terytorium,

» powolywanie i utrzymywanie stuzb technicznych i administracyjnych niezbed-
nych w zakresie dziatan epidemiologicznych i statystycznych,

« zbieranie informacji o sytuacji zdrowotnej regionu,

« stymulowanie dzialan zmierzajacych do eliminacji choréb epidemiologicznych,

7 C.W. Wlodarczyk, op.cit., s. 29.

8 A. Kurzynowski, P. Biedowski, Polityka spoteczna centralna, regionalna i lokalna, w: Polityka spoteczna.
Globalna i lokalna, red. A. Kurzynowski, Oficyna Wydawnicza SGH, Warszawa 2000, s. 300-301.

9 Z. Stonska, Promocja zdrowia - zarys problematyki, ,Promocja Zdrowia. Nauki Spoleczne i Medy-
cyna’ 1996, nr 1-2.
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» promowanie prawidlowego zywienia, wlasciwych warunkéw mieszkaniowych,
sanitarnych, pracy oraz innych aspektow szeroko pojmowanej ochrony $rodo-
wiska przyrodniczego czlowieka w regionie,

« promowanie miedzyregionalnej wspotpracy zaréwno pomiedzy indywidualnymi
badaczami, jak i grupami zawodowymi i zrzeszonymi w specjalistycznych towa-
rzystwach naukowych w zakresie problematyki ochrony, promocji i wzmocnie-
nia zdrowia,

« promowanie i prowadzenie dzialalnosci naukowo-badawczej w dziedzinie ochrony
zdrowia.

Wszystkie wymienione zadania polityki ochrony zdrowia na poziomie regionu
sg istotne dla ksztaltowania zdrowia spoteczenstwa, jednak aspekt ksztaltowania
zdrowych warunkow egzystencji poprzez kreowanie wlasciwych warunkéw miesz-
kaniowych, sanitarnych, pracy oraz szeroko pojmowanej ochrony $rodowiska przy-
rodniczego cztowieka sg szczegélnie wazne.

2. Regionalne zréznicowania stanu zdrowia spoteczenstwa
polskiego

Regionalne zréznicowania stanu zdrowia spofeczenstwa mozna ocenia¢ za pomocg
réznego typu wskaznikéw. W opisie zrédznicowan mozemy zastosowa¢ odmienne
ich rodzaje i podzialy. Jednym z nich jest podzial na mierniki pozytywne i nega-
tywne. Do najczesciej stosowanych zaliczamy wskazniki negatywne, a wsrdd nich
np. umieralnos¢ z powodu choréb nowotworowych, choréb uktadu krazenia, przy-
czyn zewnetrznych, umieralno$¢ niemowlat, przecietne dalsze trwanie Zycia.

Jedna z gléwnych przyczyn zgonéw w Polsce, podobnie jak w innych krajach,
i to nie tylko europejskich, s3 nowotwory, ktore nalezg do choréb cywilizacyjnych™.
W naszym kraju notuje si¢ stosunkowo wysoki poziom zgondéw z powodu tych cho-
réb w poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej. W 2010 r. w Polsce umieralnos¢
z powodu chorob nowotworowych ksztaltowata si¢ na poziomie 287,9 dla mezczyzn
oraz 213,3 dla kobiet. Dla poréwnania w Austrii wskazniki te wyniosty odpowiednio

10 Na choroby nowotworowe corocznie umiera w Polsce okoto 25% os6b w zgonach ogétem, wsrod kto-
rych dzieci i mlodziez do lat 19 stanowia okoto 1,9%. W przypadku tych choréb obserwowany jest syste-
matyczny wzrost zgonéw w ogoélnej liczbie zgonéw z 18,6% w 1991 r. do 25,3% w 2010 r. Do najczestszych
umiejscowien raka zaliczamy narzady ukladu oddechowego, trawiennego i rodnego, ktére stanowig okoto
55% nowotworéw wykrytych w 2011 r. Wér6d mezczyzn najczesciej stwierdzane sg ztosliwe nowotwory
pluc (29,9%), jelita grubego (blisko 9%), zotadka (8,7%), a u kobiet — nowotwor ztosliwy sutka (17,1%)
i szyjki macicy (9,3%).
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209,81129,1; w Finlandii - 178,0 i 117'". Problemem w przypadku Polski jest noto-
wany staly wzrost zgondw na choroby nowotworowe. Ujmujac problem regional-
nie, tendencja ta jest notowana w calym kraju poza wojewddztwami dolnoslaskim
i lubuskim.

Od lat obserwowany jest podziat Polski pod wzgledem nate¢zenia zgondw z powodu
nowotwordw zlosliwych, ktéry przebiega wzdluz Wisty. Umieralno$¢ z powodu nowo-
twordw zlosliwych jest wieksza na zachodzie Polski niz na wschodzie. Roznice te obra-
zuje tabela 1. Najwicksze natezenie zgonow na 100 tys. mieszkancow z tego powodu
obserwuje si¢ w wojewddztwach 16dzkim - 287,1, kujawsko-pomorskim - 278,8,
slaskim - 271,0, a najnizsze w wojewddztwie podkarpackim - 199,5.

Jednak dominujacg przyczyng zgonéw w Polsce, podobnie jak w innych kra-
jach rozwinietych gospodarczo, s3 choroby ukladu krazenia?. W przypadku tych
choréb w Polsce obserwowany jest systematyczny spadek umieralnosci z 52,7%
w 1980 r. do 45,2% w 2010 r."* Mimo to Polska nalezy do krajéw o relatywnie wyso-
kim poziomie umieralnosci z powodu choréb nowotworowych w poréwnaniu z kra-
jami UE-15". Dla przykladu we Francji odpowiednio 156,5 i 91,2, w Niemczech -
246,41173,1".

Tabela 1. Zgony wedlug przyczyn zgonéw na 100 tys. ludnosci w 2011 r.

Zgony
Ogotem 249,4 451,8 61,8 9,7
Dolno$laskie 256,4 486,5 52,6 10,1
Kujawsko-pomorskie 278,8 437,6 53,0 9,4
Lubelskie 224,4 543,4 67,6 10,6
Lubuskie 239,9 419,7 60,4 9,4
todzkie 287,1 557,5 741 12,1
Matopolskie 232,1 417,8 48,6 8,9

11 Rocznik Demograficzny 2012, GUS, Warszawa 2013, s. 514-515.

12 W krajach UE-15 dzigki m.in. wczesnej diagnostyce sytuacja w zakresie opanowywania negatyw-
nych trendéw umieralnosci w zakresie choréb ukladu krazenia w badanych latach ulegla duzej poprawie.
Co do Polski ocenia sig, ze musi uptyna¢ okoto 17 lat (przy zatozeniu obecnego spadku umieralnosci z tego
powodu), aby zmniejszyl sie dystans dzielacy Polske od krajow Europy Zachodnie;j.

13 Ten fakt epidemiolodzy facza m.in. z ograniczeniem spozycia w Polsce ttuszczow zwierzecych.

14 Znacznie mniej korzystnie w poréwnaniu z krajami UE-15 przedstawia sie problem wysokiego poziomu
natezenia zgondw z powodu choréb uktadu krazenia krajach Europy Wschodniej, np. w Rosji wspoiczynnik
zgonow z tego powodu wsréd mezczyzn wyniost 845,7, wérdd kobiet — 881,2. Jeszcze powazniej sytuacja
przedstawia si¢ na Ukrainie, odpowiednio 980,4 i 1062,3. Jest to ponad dwa razy tyle co w Polsce.

15 Rocznik Demograficzny 2012, op.cit., s. 514-515.



Badanie regionalnych zréznicowan stanu zdrowia spoteczenstwa i infrastruktury... 225

Zgony

Wojewodztwo nowotwory choL?gzyleggadu z%r\:/srl](é?lznnye ogotem
Mazowieckie 251,0 470,6 66,1 10,1
Opolskie 2411 469,8 48,0 9,6
Podkarpackie 199,5 4498 53,0 8,6
Podlaskie 232,3 446,1 69,6 9,7
Pomorskie 251,0 338,3 58,6 8,5
Slaskie 271,0 454,8 64,5 10,3
Swigtokrzyskie 2427 578,8 69,6 10,7
Warminsko-mazurskie 244.8 366,7 64,1 8,9
Wielkopolskie 243,6 376,3 62,9 8,9
Zachodniopomorskie 259,1 429,5 65,5 9,4

Zrédlo: Rocznik Demograficzny 2012, GUS, Warszawa 2013, s. 380, 401, 403.

Badajac w Polsce regionalne zréznicowanie umieralnosci z powodu choréb
uktadu krazenia, notowane jest ograniczenie zjawiska w calym kraju poza woje-
wddztwami dolnoslagskim i lubuskim, a najwigkszy przyrost odnotowano w woje-
wddztwie pomorskim. Istnieje terytoriane zroznicowanie natezenia zgonéw z tego
powodu w Polsce. Na zachodzie Polski umieralno$¢ z tego powodu jest wieksza
niz na wschodzie, np. w wojewddztwie $wigtoktrzyskim - 578,8 i 16dzkim - 557,5
przypadkéw na 100 tys. Mieszkancow, a najnizsze w wojewddztwach warminsko-
-mazurskim - 366,7 oraz pomorskim - 338,3, aczkolwiek to zréznicowanie teryto-
rialne nie jest tak jednoznaczne jak w przypadku chorob nowotworowych. Réznice
te obrazuje tabela 1.

Nastepna przyczyne co do liczby zgonéw w krajach o podobnej do Polski struktu-
rze przezywalno$ci stanowia zewnetrzne przyczyny zgonéw (wypadki, urazy, zatru-
cia, samobdjstwa): ich udzial np. w Polsce wynosil 6,4% w ogdlnej liczbie zgonéw
w 2011 r. i ma niewielka tendencje spadkowa. Pomimo to Polska ma niekorzystna
sytuacje w poréwnaniu z krajami UE-15. Ten wspdlczynnik zgondéw wynidst dla
mezczyzn 105,0 w 2010 r., podczas gdy np. w Austrii — 58,8'¢. Wysoka umieralnos¢
z powodu zewnetrznych przyczyn zgonéw w grupie mezczyzn jest w Polsce zwigzana
m.in. z wypadkami drogowymi, w pracy, w wyniku np. naduzywania alkoholu.

Jezeli na zewnetrzne przyczyny zgondw spojrzymy poprzez pryzmat zrdznico-
wan regionalnych w Polsce, to najwyzszy poziom zgondw z przyczyn zewnetrznych
obserwowany jest w wojewddztwie 16dzkim - 74,1. Najmniej za$ zgonow z tego

16 Tbidem, s. 514-515.
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powodu notowanych jest w wojewddztwach matopolskim i opolskim, odpowiednio
48,01 48,6 (tabela 1).

W ramach umieralno$ci mozna bada¢ umieralno$¢ niemowlat (natezenie zgonow
dzieci do pierwszego roku zycia). Obserwuje si¢ tu tendencje malejaca, co jest zgodne
z trendami cywilizacyjnymi. W 2011 r. zanotowano 2,1 tys. zgondéw niemowlat. Jed-
nak mimo spadkowej tendencji umieralnos¢ niemowlat w Polsce jest nadal wysoka.
Dla poréwnania w krajach Europy Zachodniej wskaznik ten wynosi 3-4 zgonéw na
1 tys. urodzen, np. w Finlandii - 2,3, Islandii - 2,2, Norwegii - 2,8"".

Rysunek 1. Zgony niemowlat na 1 tys. urodzen zywych w 2011 r.

dolnoslgskie
kujawsko-pomorskie
lubelskie
lubuskie

fodzkie

matopolskie
mazowieckie
opolskie
podkarpackie
podlaskie
pomaorskie

slaskie
swietokrzyskie
warmirisko-mazurskie

wielkopolskie

zachodniopomorskie

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7.0
Zrédlo: Rocznik Statystyczny Wojewddztw 2011, GUS, Warszawa 2012, s. 100, 102, 104.

W roku 2011 umieralno$¢ niemowlgt w Polsce w ramach regionéw najwyzsza
byla w wojewddztwach $wigtokrzyskim i $laskim, odpowiednio 6,0 na 1 tys. uro-
dzen zywych, najnizsza w wojewddztwach mazowieckim - 3,4 i wielkopolskim - 3,7
(rysunek 1).

Badajac regionalne zréznicowania w stanie zdrowia Polakdéw poprzez poziomy
przecietnego dalszego trwania Zycia, mozna powiedzie¢, ze np. przecigtny Polak,
ktdéry urodzit si¢ w 2010 r., bedzie zyl $rednio 72,4 roku, a przecietna Polka 80,9 roku.

17 Tbidem, s. 491-492.
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Austriacy odpowiednio 77,9 1 83,5, Szwedzi — 79,6 oraz 83,6 roku. Sa to wielkosci, ktore
wskazuja na gorszy stan zdrowia spoleczenstwa, a szczegélnie mezczyzn w Polsce.
W poréwnaniach migdzynarodowych gorzej w stosunku do naszego kraju ksztaltuja
sie tendencje w krajach lezacych na wschodzie Europy. I tak przecietne dalsze trwanie
zycia mieszkanca np. Rosji (mezczyzny) wynosi 62,8 roku, Ukrainy - 65,2 roku. Jest
to znaczgca rdznica wynoszaca blisko 10 lat na korzy$¢ mieszkancow np. Polski.

Rysunek 2. Przecietne dalsze trwanie zycie mezczyzn i kobiet w Polsce w 2011 r.

Polska

dolnoslgskie
kujawsko-pomaorskie
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lubuskie
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wielkopolskie
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Zrédto: Rocznik Statystyczny Wojewddztw 2011, op.cit., s. 291.

W Polsce notowane sg istotne réznice w dtugosci trwania zycia miedzy regionami.
I tak w 2011 r. wérdd mezczyzn i kobiet najdluzsze trwanie zycia obserwowane jest
w wojewodztwie podkarpackim, odpowiednio 74,1 i 81,8 roku, a najkrotsze w 16dz-
kim - 70,41 79,5 — réznica blisko 5 lat (rysunek 2).
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3. Infrastruktura sektora ustug zdrowotnych w Polsce

Infrastruktura sektora uslug zdrowotnych jest to faktyczny wyraz poziomu
dostepu do ustug medycznych. Jest zarazem bazg do przekazu ustug zdrowotnych,
ktéra odzwierciedla realizowang polityke zdrowotng danego kraju. Infrastruktura
wspiera dziatalno$¢ medyczng, stuzy rozwojowi ustug zdrowotnych. Jej cechg jest
zbiorowy charakter w zakresie mozliwosci zaspokajania potrzeb poprzez powszechng
konsumpcje i powszechno$¢ udzielania swiadczen zdrowotnych.

Infrastruktura sektora ochrony zdrowia ulega czestym przemianom. Jest to
zwigzane np. z wdrazaniem nowych technologii medycznych, szerszym dostepem
do informacji na temat zdrowia i choroby oraz metod leczenia. Zadaniem infra-
struktury sektora ochrony zdrowia jest poprawa warunkéw $wiadczenia ustug
medycznych i pomocy spotecznej, a tym samym ulatwienie dzialan na rzecz ochrony
i poprawy stanu zdrowia spolecznosci. Sklada sie ona z: infrastruktury spolecz-
nej sektora ochrony zdrowia i infrastruktury materialnej sektora ochrony zdrowia
(rysunek 3).

Rysunek 3. Infrastruktura spoleczna i materialna sektora ochrony zdrowia

infrastruktura
sektora ochrony zdrowia

v v

infrastruktura spoteczna > infrastruktura materialna
sektora ochrony zdrowia < sektora ochrony zdrowia

Zr6dlo: Opracowanie whasne.

Infrastruktura spoleczna sektora ochrony zdrowia niezbedna jest do okresle-
nia modelu funkcjonowania sektora oraz ksztaltu $wiadczenia ustug zdrowotnych.
Infrastruktura ta dotyczy personelu, ktdry zwigzany jest nie tylko z funkcjonowa-
niem i organizacjg sektora, ale tez obstugi systeméw medycznych oraz naukowo-
-badawczych. Infrastrukture spoteczng sektora ustug zdrowotnych mozna bada¢
np. poprzez liczbe porad medycznych czy liczbe pracownikéw medycznych zatrud-
nionych w danym sektorze. Infrastruktura materialna sektora ochrony zdrowia
to zespol urzadzen i ustug publicznych, ktore sg niezbedne do funkcjonowania tego
sektora i zaspokajania potrzeb zdrowotnych. Zalicza si¢ do niej wyspecjalizowane
placéwki, urzadzenia, zabiegi medyczne. Sg to np. szpitale, przychodnie zdrowia,



Badanie regionalnych zréznicowan stanu zdrowia spoteczenstwa i infrastruktury... 229

sanatoria. Infrastruktura ta swym zakresem obejmuje tez ustugi w sferze edukacji
zdrowotnej, administracji itp.

Badajac infrastrukture spoteczng sektora ochrony zdrowia z uwzglednieniem
podziatu regionalnego w Polsce, nalezy stwierdzi¢, ze do wojewddztw o relatywnie
duzej liczbie lekarzy w stosunku do mieszkanicdw nalezg wojewodztwa slaskie, lubel-
skie, dolnoslaskie i todzkie — okolo 24,0 na 10 tys. mieszkancéw, za§ najmniejszej —
wojewodztwo wielkopolskie — 14,6 (rysunek 4). Dla poréwnania w Austrii w 2010 r.
byto to 47,5, w Grecji — 60,0".

Infrastrukture materialng sektora ochrony zdrowia mozna bada¢ w trzech pod-
stawowych formach opieki medycznej. Sg nimi: opieka o charakterze stacjonarnym,
ambulatoryjna opieka zdrowotna oraz ratownictwo medyczne. Do opieki o charak-
terze stacjonarnym zaliczamy przede wszystkim zgodnie z obowigzujgcg ustawg
o dzialalnosci leczniczej z 2011 r. szpital bedacy przedsiebiorstwem podmiotu lecz-
niczego, w ktérym podmiot ten wykonuje dziatalnos¢ lecznicza poprzez swiadcze-

nia szpitalne®™.

Rysunek 4. Lekarze i pielegniarki wedlug wojewddztw na 10 tys. mieszkancow w 2011 r.
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7Zrédto: Zdrowie i Ochrona Zdrowia w 2011 r., GUS, Warszawa 2012, s. 185.

Wedlug GUS szpital to zaklad stacjonarny, w ktérym udziela si¢ calodobo-
wych i calodziennych $wiadczen zdrowotnych, posiadajacy oddzialy szpitalne, pion

18 World Health Statistics 2011, WHO 2012, s. 117-119.

19 Termin ,,szpital” jest roznie definiowany. Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie sys-
temu resortowych kodéw identyfikacyjnych dla zakladéw opieki zdrowotnej z 2004 r. szpitalem jest wielo-
specjalistyczny calodobowy osrodek leczenia odwykowego i psychiatrycznego, szpital jednospecjalistyczny,
sanatorium, stacjonarny zaklad rehabilitacji leczniczej, szpital uzdrowiskowy oraz szpital ,,jednego dnia”.
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diagnostyczny, zabiegowo-leczniczy oraz zaplecze gospodarcze. Szpital zabezpiecza
pacjentowi:

» $wiadczenia zdrowotne,

o produkty lecznicze i materialy medyczne,

e pomieszczenie i wyZzywienie odpowiednie do stanu zdrowia.

Cechg charakterystyczng dotyczacg opieki stacjonarnej w Polsce jest stale skra-
cany czas pobytu pacjentéw w szpitalach z 8,9 dnia w 2000 r. do 5,6 dnia w 2011 r.
O takiej tendencji $wiadczy tez liczba osobodni leczenia w latach 2000-2011. Istniejg
réwniez regionalne dysproporcje w $redniej dtugosci pobytu na oddziatach szpital-
nych. Najdluzej na terenie wojewddztwa slaskiego - 6,6 dnia, najkrocej w wojewddz-
twie wielkopolskim - 4,8 dnia w 2011 r.

Co do 16zek szpitalnych, to ograniczona zostala w tych latach ich liczba. Przy
czym uwaza sig, ze taka tendencja nie jest zawsze uzasadniona faktycznymi potrze-
bami pacjentdw, a raczej dopasowywaniem si¢ szpitali do istniejacych warunkéow
ich finansowania: szpital, ktory jest samodzielnym podmiotem leczniczym, podpi-
suje z NFZ kontrakty zgodnie z liczbg hospitalizowanych przypadkéw chorobowych.
W Polsce liczba 16zek w przeliczeniu na 10 tys. mieszkancdw wynosi $rednio 46,9.
W ramach regionalnego zréznicowania w zakresie dostepnych t6zek w zakladach
opieki stacjonarnej wojewddztwami o najwiekszej liczbie 16zek szpitalnych w prze-
liczeniu na 10 tys. mieszkancéw sg $laskie — 55,3 i 16dzkie - 52,9. Natomiast stosun-
kowo niska liczba t6zek szpitalnych notowana jest w wojewddztwach zachodniopo-
morskim - 37,4 i lubuskim - 41,2%. Dla poréwnania w Austrii - 77, Finlandii - 65,
w Japonii - 1382,

Ambulatoryjna opieka zdrowotna jest udzielana przez podmioty lecznicze oso-
bom niewymagajacym leczenia w warunkach calodobowych lub catodziennych?.

Ogodlna liczba osrodkéw ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w 2011 r. ksztalto-
wala si¢ na poziomie okoto 18 tys. i wzrosta w latach 2000-2011 ponad trzykrotnie.
Szczegolnie istotna jest liczba porad lekarskich, jako wyraz intensywnosci opieki
medycznej. Najwieksza ich liczba jest w wojewodztwie $laskim — 2419, najnizsza
w opolskim - 425. Jednak bardziej istotna jest liczba porad udzielonych w ramach
tego typu opieki zdrowotnej w przeliczeniu na 1 mieszkanca. Jak wynika z rysunku 5,
korzystniejsza sytuacja obserwowana jest szczegolnie w wojewodztwie $lagskim, mniej
korzystna w wojewddztwach lubuskim i opolskim.

20 Rocznik Statystyczny Wojewddztw 2012, GUS, Warszawa 2013, s. 445.

21 World Health Statistics 2011, op.cit., s. 117-119.

22 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, DzU nr 210, poz. 2135.
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Rysunek 5. Porady udzielone w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej na 1 mieszkanca
w2011r.
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Zrédto: Zdrowie i Ochrona Zdrowia w 2011 ., op.cit., s. 98.

Celem funkcjonowania systemu ratownictwa medycznego jest udzielenie pomocy
w naglych sytuacjach polegajgce na ratowaniu zdrowia i zycia ludzkiego w przy-
padku zachorowania oraz nadzwyczajnego zagrozenia $srodowiskowego i cywiliza-
cyjnego. Dotyczy to pomocy lekarskiej w miejscu naglego zdarzenia. Zmiany naste-
pujace w funkcjonowaniu polskiego systemu ratownictwa medycznego polegaja na
zmniejszeniu liczby porad typu ambulatoryjnego, ktére wykonywane s3 w ramach
opieki doraznej, a koncentruja si¢ na dziataniach typowo ratowniczych, wykonywa-
nych w sytuacji zagrozenia zdrowia i Zycia. Nastepuje ograniczanie porad w domu
chorego na rzecz pomocy w naglych sytuacjach, co jest zwigzane z posiadaniem bazy
medycznej w postaci liczby i wyposazenia zespoldw ratownictwa medycznego®.

23 Analizujac informacje dotyczace funkcjonowania systemu ratownictwa medycznego, nalezy stwierdzic,
ze ulegl on pewnym zmianom. Ostatnio zachodzily zmiany strukturalne. Zostal zmieniony zapis dotyczacy
medycyny ratunkowej, ktory zgodny jest z zaleceniami WHO. Mowa tu o nowej ustawie o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym, ktora weszla w zycie 8 wrzesnia 2006 r. Podstawowymi jednostkami ratunko-
wymi nowego systemu sa:
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Najwieksza liczba zespotow wyjazdowych?, ktore sg czescig systemu ratownic-
twa medycznego, na 100 tys. mieszkancéw notowana jest w wojewodztwach: lubu-
skim, warminsko-mazurskim, zachodniopomorskim i opolskim. Najmniejsza za$
w wojewodztwach §laskim i matopolskim.

4. Wspotzaleznosci miedzy stanem zdrowia a infrastruktura
sektora ochrony zdrowia

Empiryczne badanie regionalnych wspotzaleznosci miedzy stanem zdrowia
a infrastrukturg sektora ochrony zdrowia nie jest zadaniem prostym. Trudnos$¢ ta
wynika z tego, ze na ten stan (zmienna zalezna) wptywa wiele czynnikéw (zmienne
niezalezne). Do analizy wplywu poziom okreslonego czynnika infrastruktury spo-
lecznej i materialnej na wybrany czynnik charakteryzujacy stan zdrowia spoleczen-
stwa postuzy wspdlczynnik rang Spearmana®.

Poziom wspolczynnikow korelacji rang Spearmana w zakresie regionalnych wspot-
zaleznosci miedzy poziomem umieralnosci (ogotem, choréb nowotworowych, ukladu
krazenia, zewngtrznych przyczyn i niemowlat) a liczbg zatrudnionych lekarzy i piele-
gniarek wskazuje generalnie na ujemnag zalezno$¢. Ale zaleznosc ta jest szczegélnie zna-
czaca tylko w przypadku umieralno$ci niemowlat i wynosi -0,31. Podobny typ zaleznosci

« szpitalne oddzialy ratunkowe tworzone na bazie izb przyje¢ wraz z zespotami ratownictwa medycznego;
maja one odpowiada¢ przede wszystkim za przyjecia pacjentéw, wstepna diagnostyke poszkodowanych,
przywozonych przez zespoly ratownictwa oraz ich leczenie;

« zespoly ratownictwa medycznego wyposazone w ambulanse ratunkowe oraz zespoly lotniczego pogo-
towia ratunkowego.

24 W polskim systemie ratownictwa medycznego funkcjonuje kilka rodzajéw ambulanséw - czgsto ozna-
czanych poprzez umieszczenie na nadwoziu samochodu litery wewnatrz okregu, np. (R), (W), (P), (N), (K).
Karetki reanimacyjne (karetki R) uzywane sg w sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia. Karetki wypad-
kowe (karetki W) wysytane s3 do urazéw, wypadkow i zachorowan, karetki przewozowe (karetki P) - do
transportu chorych niewymagajacych intensywnego nadzoru. Karetki neonatologiczne (karetki N) uzy-
wane s3 w podobnych sytuacjach co karetki R, ale do transportu noworodkéw i niemowlat (do pierwszego
roku zycia). Karetki kardiologiczne (karetki K) sg bardzo zblizone do karetek wypadkowych lub reanima-
cyjnych (oznaczane wtedy jako RK).

25 Wspotczynnik rang Spearmana mozna zapisa¢ wzorem:

6y d;

nm —1)

Jego warto$¢ miesci sie w granicach od -1 do +1, wspdlczynnik réwny jest 1, jezeli kolejnoé¢ rang dla
jednej zmiennej jest dokladnie odwrotna do drugiej zmiennej. Taki wynik oznacza korelacje odwrotng
(ujemna) i najsilniejszy z mozliwych zwiazkéw korelacyjnych. Wspoélczynnik réwny jest 1 wowczas, kiedy
kolejnos¢ rang dla obu zmiennych jest identyczna, co oznacza pozytywny zwiazek funkcyjny obu zmien-
nych. Im bardziej wspolczynnik korelacji jest blizszy jednosci, tym zalezno$¢ korelacyjna jest silniejsza.
W przypadku braku zwigzku korelacyjnego wynik wynosi zero.

R=1 , gdzie d — réznica rang, n - liczba pomiaréw.
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istnieje w zakresie umieralno$ci niemowlat w odniesieniu do liczby 16zek szpitalnych
i wynosi -0,27. W pozostatych przypadkach w badaniu wymienionych typéw umie-
ralno$ci zaleznosci sg prawie niewidoczne. Czasami pojawia si¢ nawet typ pozytywnej
zaleznosci. Jedli zas idzie o liczbe zespolow wyjazdowych, to zalezno$¢ wystepuje tylko
w przypadku zewnetrznych przyczyn zgonow, ktora wynosi —0,38 (tabela 2).

Tabela 2. Wspolczynnik korelacji rang Spearmana miedzy umieralnos$cig a czynnikami
infrastruktury spolecznej i materialnej w Polsce w 2011 r.

Umieralno$¢
. choroby choroby uktadu | zewnetrzne ,
ogétem nowotworowe krazenia przyczyny niemowlat

Liczba lekarzy i pielegniarek -0,28 0,14 -0,09 -0,05 -0,31
Liczba tozek -0,18 0,03 0,13 -0,22 -0,27
Liczba zespotow ratownictwa

medycznego na 100 tys. -0,05 - 0,16 -0,38 -0,03
mieszkancow

Zr6dto: Obliczenia whasne na podstawie: Rocznik Demograficzny 2011, GUS, Warszawa 2012, s. 380, 401, 403;
Zdrowie i Ochrona Zdrowia w 2011 r., GUS, Warszawa 2012, s. 185, 238.

Ocena regionalnych zaleznosci migdzy kolejng miarg oceny stanu zdrowia lud-
nosci, jaka jest przecigtne dalsze trwanie zycia, a liczbg lekarzy i pielegniarek wska-
zuje na niski, dodatni poziom wspdtczynnikéw Spearmana i wynosi 0,09, co moze
swiadczy¢ o niewielkiej dodatniej zaleznos¢, tzn. wysokie poziomy zatrudnionego
personelu medycznego wplywaja, ale tylko w nieznacznym stopniu na dlugos¢ prze-
cietnego trwania zycia. Podobnie wyglada sytuacja w przypadku zaleznosci doty-
czacej dlugosci przecietnego trwania zycia w stosunku do liczby podmiotéw i liczby
porad ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Poziomy wspétczynnika Spearmana zawarte
w tabeli 3 wynoszg odpowiednio 0,05 i 0,15. Swiadcza réwniez o niewielkiej dodat-
niej zaleznosci, ktora zachodzi miedzy analizowanymi zjawiskami.
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Tabela 3. Wspolczynnik korelacji rang Spearmana miedzy przeci¢tnym dalszym
trwaniem Zzycia a czynnikami infrastruktury spolecznej i materialnej Polsce

w201lr
Wyszczegolinienie Przecietne dalsze trwanie zycia
Liczba lekarzy i pielegniarek 0,09
Liqzb_a mieszkah(_:(’)w na 1 podmiot ambulatoryjnej 0.05
opieki zdrowotnej ’
Porady udzielone w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej 0,15

na 1 mieszkanca

Zr6dto: http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/rs_rocznik_demograficzny_2012, dostep 19.03.2013; Zdrowie
i Ochrona Zdrowia w 2011 r., op.cit., s. 117, 119.

Podsumowanie

Kreowanie polityki ochrony zdrowia na poziomie regionalnym poprzez niwelo-
wanie roznic w stanie infrastruktury sektora ochrony zdrowia powinno prowadzi¢ do
urzeczywistnienia celu podstawowego, jakim jest poprawa stanu zdrowia spoteczen-
stwa. Mimo ze zalezno$ci miedzy stanem zdrowia a tg infrastrukturg sg czesto malo
widoczne i trudne do skwantyfikowania, nie nalezy pomija¢ tego typu badan.

Trudnos¢ takiego podejscia zostata potwierdzona w badaniach A.C. Cochranea
i nazwano ja anomalig Cochranea®. Istota tej anomalii polega na tym, Ze nie mozna
wyrazne okresli¢ zalezno$ci miedzy wzrostem nakladéw na ochrone zdrowia, ktéra
przejawia si¢ np. we wzroscie liczby personelu medycznego czy aparatury medycznej,
a poprawg stanu zdrowia spoleczenstwa. Zgodnie z t3 opinig wzrost nakladéw na
dzialania medyczne nie jest proporcjonalny do poprawy stanu zdrowia. Problem ten
jest podejmowany i dyskutowany wtasnie w kontekscie realizacji polityki zdrowotnej
i niwelowania regionalnych dysproporcji w poziomie infrastruktury ochrony zdrowia,
jako argument nieoplacalnosci nadmiernego inwestowania w dzialania medyczne,
z punktu widzenia przyszlych korzysci zdrowotnych?. Jednak wynikéw tego typu
badan nie nalezy traktowa¢ w sposob zbyt dostowny, gdyz nie mozna pomina¢ zna-
czenia inwestowania w badania naukowe w zakresie medycyny czy zwigzku tych
nakladow z ograniczaniem wielu choréb, zaréwno zakaznych, takich jak gruzlica,
dur brzuszny, ospa, dyfteryt, czy cywilizacyjnych (choroby nowotworowe, uktadu

26 A.L. Cochrane, Skutecznos¢ i sprawnosc: uwagi na temat stuzby zdrowia, PZWL, Warszawa 1974,
s. 60-63.
27 C. Wlodarczyk, op.cit., s. 199-201.
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krazenia). Problemem jest raczej efektywnos¢ dziatan w zakresie kierunkéw inwe-
stowania w zdrowie i jego ochrong, a nie redukowanie wydatkéw.

Przytoczone informacje dotyczace infrastruktury zdrowotnej w Polsce $wiadcza
o zmianach, ktére obserwowane sg w zakresie $wiadczonych ustug zdrowotnych.
Jednak tych zmian jest za malo w stosunku do potrzeb z uwagi na fakt, ze nasze
spoleczenstwo si¢ starzeje, co jest zwigzane m.in. z wydtuzaniem si¢ przecigtnego
dalszego zycia.

Réwniez system ratownictwa medycznego w obecnym ksztalcie nie jest wystar-
czajaco wydajny i efektywny. Obserwuje si¢ w Polsce wysoki w poréwnaniu z innymi
krajami w Europie poziom $miertelnosci powypadkowej. Jest on zwigzany m.in. z rela-
tywnie dlugim oczekiwaniem na karetke pogotowia ratunkowego czy nie najlep-
szym wyposazeniem karetek wypadkowych i reanimacyjnych oraz szpitalnych izb
przyjec.

W badaniu wspdtzaleznosci miedzy stanem zdrowia ludnosci a poziomem infra-
struktury w ujeciu regionalnym postuzyt wspotczynnik rang Spearmana. Pod uwage
brane byly m.in. poziomy umieralnosci z powodu choréb zaliczanych do cywilizacyj-
nych, przecigtnego dalszego trwania zycia w odniesieniu do np. liczby zatrudnionego
personelu medycznego czy liczby porad ambulatoryjnych. Najwyzsze ujemne poziomy
wspolzaleznosci obserwowane sg w odniesieniu do umieralnosci niemowlat z liczbg
zatrudnionego personelu medycznego oraz umieralno$cia z powodu zewnetrznych
przyczyn (w tym i wypadkoéw) z liczba zespotéw wyjazdowych na 1 mieszkanca. Tym
samym mozna stwierdzi¢, Ze istnieja wspolzaleznodci miedzy zdrowiem a wybranymi
elementami nalezacymi do infrastruktury materialnej i spoleczne;.

Regional differences in the public health and in the health care system
in Poland in the context of health care policy

In this study of the relationship between the state of health of the population and
the level of infrastructure in the regional perspective Spearman coefficient was used.
Factors analyzed included mortality rates due to diseases of civilization, average life
expectancy in relation to, for example, the number of employed medical staft and
the number of outpatient counseling. The highest correlation is observed in case
of (a) infant mortality and the number of employed medical staff, (b) mortality
due to external causes (including accidents) and the number of rescue teams to
one resident. Thus it can be concluded that there are correlations between health
and certain aspects of physical and social infrastructure.
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Les différences régionales dans la santé publique et dans le systeme
de soins de santé en Pologne dans le cadre de la politique de soins
de santé

Les relations entre la santé publique et I'infrastructure du secteur de la santé
sont souvent peu visibles et difficiles & quantifier. Cependant, les études de ces
relations ne doivent pas étre négligées. La difficulté de ces études provient du fait
que létat de santé (la variable dépendante) est influencé par de nombreux facteurs
(les variables indépendantes). Dans cet article le coefficient de Spearman a été uti-
lisé pour examiner la corrélation entre 1état de santé de la population et le niveau
de l'infrastructure dans la région. Lanalyse comprenait, entre autres, la mortalité
due aux maladies de la civilisation, lespérance de vie moyenne, le nombre de per-
sonnel médical employé ou le nombre de consultations externes. La corrélation
la plus élevée est observée dans le cas de (a) la mortalité infantile et le nombre
de personnel médical employé, (b) la mortalité due a des causes externes (y com-
pris les accidents) et le nombre déquipes de sauvetage par habitant. Ainsi, on peut
conclure qu’il y a des corrélations entre la santé et certains aspects de I'infrastructure
technique et sociale.

Mots-clés: la santé publique, le cancer, les maladies cardiovasculaires, I'infrastructure
sociale, infrastructure technique

PervoHanbHble pa3nuuusa B COCTOAHUU 3[0POBbA HaceNeHUs
W B CUCTEMe 3ipaBOOXPaHEeHNA B KOHTEKCTe MOMUTUKN
3ApaBooxpaHeHus B llonblue

Llenp cTaTby — BbIAB/IEHNE B3aIMOCBA3€ll MEXy COCTOAHMEM 3[0POBbA Hace-
JIeHVSI ¥ yPOBHEM MH(PACTPYKTYPBI Ha PeTYIOHaIbHOM YPOBHE, JU/ISI YeTro B VICCTIe-
IoBaHMM OB VICIIONb30BaH KO3 PUIMEHT paHroBoit Koppensanyy CrnypMeHa.
[IpoananusupoBaHHbIe (PaKTOPHI BKTIOYA/IN IOKA3aTe/IN CMEPTHOCTH OT 60/Ie3Hel
LVBYIN3ALV, CPESHION0 IIPOIOJDKATEIbHOCTD )XM3HI, B TOM 4JCJIE TI0 OTHOILE-
HUIO K KOIMYECTBY MEAMLIMHCKOTO IIEPCOHANIA U K KOMNYECTBY aMOY/IaTOPHBIX
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KOHCynbranuit. CamMast BBICOKasl KOppensalus HabmogaeTcss Mexay (a) MiazieH-
YeCKOI CMEPTHOCTBIO U YMC/IOM MEMIIMHCKOTO TIepCOHaa, (6) CMepTHOCTBIO OT
BHELIHMX IIPUYMH (BK/TI0Yasi HECUACTHBIE CTy4Yan) M KOJIMYeCTBOM CIIacaTe/IbHbIX
KOMaH]] Ha OTHOTO >KMTesisA. TakuM 06pa3oM, MO>KHO CJie/IaTh BBIBOJ], YTO CYIIiec-
TBYET KOppe/IALMs MeX/Y 3l0POBbEeM Y HEKOTOPBIMY aCIIEKTaMI MaTepUanbHO-
TEXHUYECKOI1 6a3bl U COLMATbHON MHOPACTPYKTYPHL.

KiroueBble cioBa: 3paBoOOXpaHeHIe, PaK, CEPAEYHO-COCYAUCTDIE 3a00IeBaHMs,
conyanbHas MHQPACTPYKTYpa, MaTepuaTbHO-TeXHIYecKas 6asa



