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WPROWADZENIE

Zrbznicowanie poziomdw rozwoju spoteczno-gospodarczegionow jest
zjawiskiem naturalnym, wynikagym z nierdbwnomiernego destu do podsta-
wowych czynnikow produkciji, takich jak: kapitat,gma, zasoby naturalne [Geo-
decki, 2006, s. 75]. Polskaedac petnoprawnym cztonkiem Unii Europejskiej,
realizuje polityle rozwoju majca na celu zmniejszenie dystansu do nagsyy
rozwinietych spoteczéstw europejskich. Szan®a jej powodzenie upatrujessi
we wsparciu finansowym, naukowym, kulturalnym oeataptacji do naszych
warunkow dobrych wzorcow i dwiadczé. Dziatania te wymagaj przede
wszystkim wykorzystania endogenicznych warunkédwwajn. Dotyczy to
zwlaszcza uwarunkowiarozwojowych istniejcych w skali regionalnej. W tym
kontelécie, problem ochrony zdrowia przestatébwytacznie zagadnieniem
medycznym ale statsdomen réznych dyscyplin naukowych. Szczegdélne zain-
teresowanie wykazalj politycy spoteczni i ekonoriti, ktérzy na podstawie
bada empirycznych i danych statystycznych prabepalez¢ zaleznosci ksztat-
tujace poziom zdrowotny spoteamdwa [Gruz, 1997, s. 92] i jego wplyw nha
rozwoj spoteczno-gospodarczy. Spadekiertelndgci, wydtuzajace s¢ zycie,
mniejsza zapadaldé na choroby, zacieranieadic w diugdci zycia w zdrowiu
w skali europejskiej i nedzy regionami kraju nieggpliwie wpltywa pozytywnie
na jakac¢ i efektywnad¢ wykorzystania kapitatu ludzkiego w procesie roawoj

Przyczyn zmian sytuacji zdrowotnej pma upatrywa w wieloaspektowsri
zjawiska. Dominujcy wptyw map: warunki bytu, czynniki kulturowe (beha-
wioralne), czynniki psychospoteczne, cykl trwamjaia i ekonomia polityczna
[Sowa, 2007, s. 38]. Badania prowadzone w Polsteipalzaj korelacg mig-
dzy warunkami mieszkaniowymi, dochodem, warunkamaigrazeniem w pracy,
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zanieczyszczeniesrodowiska a sytuagjzdrowotrn, populacji. Przeprowadzono
takze badania dotygze czynnikdéw kulturowych wod cztonkéw grup mniej
uprzywilejowanych, a tale dotycacych styluzycia [Ostrowska, 1999]. Wyniki
badah jednoznacznie wskazyjze zr@&nicowanie pozycji spotleczno-ekonomicznej
prowadzi do zrénicowania zdrowia. Osoby znajdop sé na dole drabiny spo-
tecznej, tj. zajmujce nisly pozycg spoteczno-ekonomiczanmap co hajmniej
dwukrotnie wikszy szang zachorowania na powas chorolg oraz na przed-
wczesm smieré niz osoby znajdujce st na jej szczycie [Stiska, Woynarowska,
2002, s. 19]. Jedna& wchz brakuje wyranej oceny jak procesy polityczne i dys-
trybucja wladzy wplywaj na zabezpieczenie i jaddoustug, srodowiska izycie
spoteczne. Kiedy rozpatrujeesharzdzia kzdace w dyspozycji wkadz politycz-
nych odpowiedzialnych za stan zdrowia, na pierwsmyigjscu zwykle wskazuje
sie system zdrowotny. To za jegospednictwem i przy jego udziale, realizowane
sa zadania pastw w dziedzinie ochrony zdrowia [Wiodarczyk, 2086,9-10].
Stad branie pod uwagefektéw uzyskiwanych przez opiekdrowotr jest ze
wszech miar uzasadnione. W tym aspekcie w artykafgawiono za cel synte-
tyczm, a zarazem pragtanaliz porownawca pokazuaca dynamile zjawisk
w zakresie sytuacji zdrowotnej i organizacji opiedlrowotnej w kraju. Rzetel-
na wiedza o potrzebach zdrowotnych mieszkav poszczegdlnych regionéw
kraju jest jednym z najwaiejszych czynnikéw umidiwiajacych podejmowanie
racjonalnych i trafnych decyzji w zakresie alokagjpdkow finansowych na
ochrorg zdrowia na régnych terenach [Wojtyniak, Gofigki, 2001, s. 4]. Odpo-
wiednie dane statystyczne i towarzysz im analizy g niezledne do wiaciwej
oceny prowadzonej polityki zdrowotnej — wskazarea gukcesow, ale tak
okreslenia obszaréw niepowodiev celu wprowadzenia niegtnych korekt.

Zakres czasowy przeprowadzonej analizy, ze gdzgina dosfpnas¢ i po-
rownywalng¢ danych obejmuje lata 1999-2007. Rok 1999 ma dlskjggo
systemu ochrony zdrowia szczegélne znaczeniez gdyraz pierwszy zostat
poddany radykalnym zmianom. Motywacgformy byta poprawa efektywsa
i jakosci ustug zdrowotnych poprzez wprowadzenie elementdachanizmu
rynkowego. W 2003 r. nagiito odefcie od kierunku wyznaczonego refarm
1999 r. Nastpita ponowna centralizacja wynik@ja z utrudni@ wywotanych
ograniczeniami bugtowymi kas chorych [Golinowska, (http)]. Przeprewa
dzona w artykule analiza pozwala na vaggiiccie wnioskéw co do skutecz-
nosci i zasadnéci reform.

W badaniach wykorzystano przekroje danych demagmafich i statystycz-
nych, ktore pozwolity na analizrdznicowal, uwzgkdniajac podziat wedtug woje-
waodztw. Stan zdrowia zostat opisany przez negatymsiezniki zdrowotne, takie
jak umieralné¢ i zachorowalnét. Analize umieralngci i zachorowalnéci prze-
prowadzono w odniesieniu do tych chordb, ktére akt@ryzuj sie stosunkowo
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wysolkq smiertelngcia lub wystpuja czesto i nosz miano choréb cywilizacyj-
nych. Dane statystyczne wskaguje & one przyczya ok. 7%6zgondw w Polsce.
Wyciagajac wnioski zwrdécono uwagna zastrzeenia co do jakéei danych o przy-
czynach zgondw. Niektérzy lekarze nie przyauija dostatecznej wagi do okie-
nia wiasciwej przyczynysmierci, zbyt day jest odsetek zgondw z przyczyn nie-
doktadnie okrélonych lub nieznanych [Steka, Woynarowska, 2002, s. 87].

Tabela 1. Wskaniki badaj ace sytuacg zdrowotna w regionach

Obszar Opis
Konkretra miarm nierébwngci wykorzystam w badaniach jest
wskanik umieralngci (natzenie zgondéw w danym okresie). Rze-
czywiste wspoétczynniki zgonéw, a nawet bezwdgla liczba zgo-
néw z powodu okrdonej przyczyny, mog by¢ uzytecznymi
Umieralng¢ wskaznikami zapotrzebowania na konkretne ustugi ochradso-
wia. W&rdd wskanikéw umieralngci wybrano:

- calkowitg liczb¢ zgondw (na 1000 mieszkedw),

- zgony w wyniku choréb uktadu dgrenia (na 100 tys. mieszi@w,

- zgony w wyniku nowotwordw zidiwych (na 100 tys. mieszkadw).

Jest wskanikiem badajcym wystpowanie nowych przypadkéw
zachorowa w okreslonym czasie. W informacjach o zachorowalno-
$ci wzigto pod uwag dane dotycazte chor6b nosgych miano
choroéb cywilizacyjnych, ze szczeg6lnym uwgdgtieniem:

- zachorowalné& na nowotwory zigliwe (na 100 tys. mieszkadw).

Zachorowalnéc¢
(zapadalnéc)

Zrédlo: opracowanie wtasne.

Wiasciwe zaradzanie zasobami opieki zdrowotnej warunkuje pograta.-
nu zdrowia oraz osgniecie dobrostanu zdrowotnego i spotecznego cztonkéw
populacji. Zatem istotna jest informacja, jakimsabhami dysponuje dana spo-
teczna¢ i w jaki sposdéb mena je wykorzystaw celu zapobiegania i walki ze
schorzeniami. Potencjat ochrony zdrowia jest silmgazany z potencjalem
calej gospodarki kraju czy regionu [Hrynkiewicz,020 s. 25]. W Polsce system
ustug zdrowotnych skladaesk trzech podstawowych form opieki medycznej:
opieka o charakterze stacjonarnym, ambulatoryjnekapzdrowotna, ratownic-
two medyczne [Nojszewska, 2009, s. 119-123]. \&skami proponowanymi
do zastosowania przy badaniu ppdaistug zdrowotnych (dogpnasci opieki
zdrowotnej) § przede wszystkim wskaikami spetniajcymi funkcg diagno-
styczry i opisup sytuacg sytemu ochrony zdrowia [Kocot, 2006, s. 27]. Nkece
artykutu wybrano wskaniki zasobow, wykorzystania opieki zdrowotnej i thes
pu do niej w obszarze opieki o charakterze stacjoyma.

Biorac pod uwag wymienione wskaniki zastosowano anakizporownaw-
cza miedzy regionami. Potrzeba porownwynika z faktu,ze w ochronie zdro-
wia jest bardzo niewiele ,standardow”. Nie istnigjrawie parametry, ktore



436 ANNA HNATYSZYN-DZIKOWSKA, ZOFIA WYSZKOWSKA

mozna by uzné za bezwzgidnie wiaciwe i niepodwaalne. Nie ma zatem
.pbezwzgkdnie wiaciwej” liczby lekarzy, piegniarek, szpitali czy karetek.
Poszczegllne wymienione i niewymienione elementyvsajemnie od siebie
zalezne i bardzo réne w poszczegdlnych regionach [Hrynkiewicz, 20025.

Tabela 2. Wskaniki badajace dosgpnosé do ustug zdrowotnych w regionie

Obszar Opis

O dobrym stanie fizycznym, psychicznym i spoteczriyah-
nosci decydug w dwym stopniu kadry medyczne, od ktorych
zalery stopign wykorzystania urmdzei infrastruktury ochrony
zdrowia. W artykule zbadano zmiany wgkikow:

— zatrudnienia lekarzy na 10 tys. miesz&aw,

— zatrudnienia pigigniarek na 10 tys. mieszkaow.

Zalicza st tu przede wszystkim szpitale ogolne, zaktady
opieki psychiatrycznej oraz zaktady opieki diugaotgrowej
(zaktady opiekdczo-lecznicze, zaklady pigjnacyjno-
opiekuicze, hospicja). Dla potrzeb artykutu zbadano gmast
Opieka o charakterze stacjo- jace wskaniki:

narnym - liczba szpitali publicznych,

- liczba szpitali niepublicznych,

- liczba t&ek przypadajca na 10 tys. ludrai,

— wskanik dtugasci hospitalizaciji (w dniach),

— wskanik wykorzystania téka szpitalnego (w %).

Zasoby kadrowe

Zrédlo: opracowanie wtasne.

SYTUACJA ZDROWOTNA W POLSKICH REGIONACH PA999ROKU

Powszechnie przyjmuje ¢iiz nierowngci w zdrowiu to systematycznie
wystepujace i dajce sé unikmaé réznice w stanie zdrowia 0s6b nadeych do
odmiennych grup spotecznych [Witodarczyk, 2006, ]s.P@réwnanie podsta-
wowych danych demograficznych i epidemiologicznyid potwierdza jedno-
znacznie hipotezy o poprawie sytuacji zdrowotnénlici w Polsce. Co praw-
da wydhryta s oczekiwana dtug@ zycia przy urodzeniu z 68,2 do 71 dla
mezczyzn i z 77,5 do 79,7 dla kobiet [OECD Health D2889], jednake, bio-
rac pod uwag wskaniki zgondw w ogole i ze wzegllu na przyczya oraz
wskazniki zachorowalnéci w przekroju wojewddztw, ujawniajsic dyspropor-
cje oraz pogorszenie sytuacji. Liczba zgondw naOl@feszkacéw w bada-
nych latach praktycznie nie ulegta zmianie w shahju (wzrost wskanika
z 9,7 do 9,8). Jak wskazuje zestawienie na rysinkuszéciu wojewodztwach
odnotowano spadek wskaka, w tym najwyszy w wojewddztwie mazowiec-
kim (z 10,9 do 10,2), w dzieediu wojewddztwach odnotowano wzrost, w tym
najwyzszy w wojewodztwie warmisko-mazurskim (z 8,2 do 9,1). W woje-



Ocena konwergencji sytuacji zdrowotnej w polskich regionach... 437

wodztwie t6dzkim wskznik nie ulegt zmianie i ksztalttowatesha najwyszym
poziomie w kraju ogsigajac wartgé¢ 12,5. Sytuacja taka wynika edizy innymi
ze struktury demograficznej wojewddztwa todzkiegtire charakteryzuje si
najwyzszym odsetkiem osob w wieku 65 lat iea@j od szeregu lat. Ponadto
przewiduje s, ze woj. swietokrzyskie i todzkie utrzymajnajwyzsz pozycg
do 2030 r., natomiast najgkiszy wzrost udziatu os6b starszych ma aigt
w woj. lubuskim, warmisko-mazurskim i zachodniopomorskim.

—e— 1999

—&— 2007

Podk

Rysunek 1. Catkowita liczba zgonéw na 1000 mieszkedw

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie danfihletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia
lata 1999 i 2008.

—— 1999 choroby uktadu kr gzenia nowotwory zto $liwe

Podk

Rysunek 2. Zgony wedtug przyczyn na 100 tys. miesakcow
Zrédio: jak przy rys. 1
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Dla oceny funkcjonowania systemu ochrony zdrowsgtuaciji zdrowotnej
szczegOlnego znaczenia nabigragkaniki zgondw ze wzgidu na przyczya
Na rysunku 2 zestawiono ksztattowanie zgonow ze wzgldu na dwie naj-
czestsze przyczyny. Zwraca uwatakt zmieniajcego s¢ trendu. Choroby ukia-
du kmzenia nadal $ w Polsce, we wszystkich wojewodztwach na pierwszym
miejscu wréd przyczyn zgonow (ok. 4bog6tu zgondéw w badanych latach).
Jednake w skali kraju w latach 1999-2007 zaobserwowaramak wskanika
zgonow w wyniku choréb uktadu drenia na 100 tys. mieszkedw o0 #6 Spa-
dek umieralnéci z ich powodu wynika przede wszystkim ze zmnigjgzgo
si¢ zagraeniazycia choroly niedokrwienia serca (szczegoélnie zawatem serca).
Jedynie w czterech wojewoddztwach odnotowano wasskiznika, w tym naj-
wigkszy w wojewddztwie podlaskim o 26,4. Pozostateemdjdztwa charakte-
ryzowaly s¢ spadkami, w tym najwkszy spadek odnotowano w wojewddztwie
wielkopolskim z 460,7 do 400,5. Naleprzy tym zwrdct uwag: na dyspropor-
cje miedzy wojewddztwami, ktére w gfju badanego okresu nie ulegly zmianom, co
maze swiadczyt o nieefektywnym rozdzieleniu zasobow, pomimo dlobgo spad-
ku wartdci wskanika. Ponadto bardzo niepokog jest ksztaltowanieesivskaz-
nika zgonoéw w wyniku nowotworow ztiwych na 100 tys. mieszkadw (druga
przyczyna zgonow w Polsce, w badanych latach stiéaok. 23%60g06tu zgondw).
W Polsce, w badanych latach, wahki& ten wzrést o 1% W kazdym wojewddz-
twie odnotowano jego wzrost, w tym najpsgy w wojewddztwie warmsko-
mazurskim — o ponad 2¢ Obserwuje sitakze wzrost dysproporcji w ksztattowa-
niu sk wskanika (odchylenie standardowe wzrosto z 18 do 21).

m 1999 O 2006
400

300 | r [

2001

100 + -

0 L,
Doln Kpom Lube Lubu t6dz Mal Maz Opol Podk Podl Pom Slask Swiet Wmaz Wielk Zpom

Rysunek 3. Zachorowalné¢ na nowotwory zigliwe na 100 tys. mieszkacéw
Zrédio: jak przy rys. 1.
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Niepokojem napawa ponadto wghki zachorowalnéci na nowotwory zto-
sliwe na 100 tys. mieszkaow. W badanym okresie odnotowano jego wzrost
srednio dla kraju 0 1% przy czym najwygszym wzrostem charakteryzowate si
wojewoddztwo lubelskie (wzrost o 88 a jedynie w wojewddztwiéwigtokrzy-
skim odnotowano niewielki spadek &02Vidoczne na rysunku 3 dysproporcje
w ksztattowaniu si wskaznika wymagai pogkbionych analiz co do przyczyn
obserwowanego trendu, ktore moby¢ wieloaspektowe (lepsza diagnostyka,
zmiana stylwycia). Naley zwréck uwag, ze przedstawione povrgj informa-
cje @ szczegOlnie istotne z punktu widzenia skuteczi®jamji zasobow (za-
réwno ludzkich, jak i kapitatowych) na rynku opiekilrowotnej oraz stawia-
nych celéw polityki zdrowotnej regiondw, fistwa i Unii Europejskiej.

DOSTEPNOSC DO UStUG ZDROWOTNYCH W POLSKICH REGIONACH

Dziatania opieki zdrowotnej bezsprzecznie wywignaptyw na stan zdro-
wia, jesli uwzgledni sk dostatecznie szeroki zakres ich oddzialyywaykracza-
jacy poza interwencje medycyny naprawczej [Wiodarc2@6, s. 9—10]. W anali-
zowanym okresie reform systemu ochrony zdrowia genbowd mazna istot-
ne zmiany w obszarze zasobow kadrowych i organipaigki zdrowotnej.

.
Blekarze O pielegniarki
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Rysunek 4. Wzg¢dna zmiana kadr medycznych w latach 2000-2007
Zrédio: jak przy rys. 1.

Jak wskazy dane na rysunku 4, w polskim systemie ochronywirma-
stapita wyrazna restrukturyzacja zatrudnienia, a poszczegéingewdmztwa
charakteryzowaty giodmiennymi tendencjami. W skali kraju ngst spadek
zatrudnienia zaroéwno lekarzy (spadek wskka lekarzy pracucych na 10 tys.
mieszkacow o 6,89, jak i piekgniarek (spadek wskaika piekgniarek pracu-
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jacych w placéwkach shly zdrowia na 10 tys. mieszakedw 0 2,49. Najwyz-
szy spadek wskaika pracujcych lekarzy nagpit w wojewddztwie podlaskim
(0 18,29, najwiekszy wzrost odnotowano natomiast w wojewodztwiennar
sko mazurskim (o0 999. Podobne rozbimosci, chat nie na tak skak, obserwu-
je sk przy analizie zmian wskaika pracujcych piekgniarek. W tym przypad-
ku najwikszy spadek odnotowano w wojewddztwie lubelskiml8e¥), za
wzrost nasipit w wojewoddztwie podkarpackim (o, 3/

wykorzystanie t6 zek dtugo $¢€ hospitalizacji
szpitalnych (w % w dniach
Doln

Rysunek 5. Wskaniki wykorzystania zasobéw opieki stacjonarnej
Zrédlo: jak przy rys. 1.

Zmianom kadrowym w skali regionalnej towarzyszydye wyrane zmia-
ny w organizacji opieki zdrowotnej i wykorzystariasobow opieki stacjonar-
nej. Po pierwsze, odnotowano zmiany w liczbie sipito prawda liczba szpi-
tali ogotem w skali kraju zmienitagniewiele (spadek zaledwie &4l jednake
w skali regionalnej, wpisag sk w nurt dziata restrukturyzacyjnych, odnoto-
wano istotne zmiany. Najwgzy spadek liczby szpitali ogotem rgmst w woje-
wodztwie opolskim (o 4%), z& wzrost w wojewddztwie t6dzkim (o 28. Po
drugie, odnotowano gwattowny wzrost liczby szpitaiepublicznych (o 152
placowki —z 18 w 1999 r. do 170 w 2007 r.), przyra najwecej (19) nowych
niepublicznych placowek powstato w wojewddztwie opetiskim. Ponadto,
zmianie liczby i struktury placowek towarzyszytaiama liczby i struktury t6-
zek na 10 tys. mieszkadw. Pogébiona analiza zmian liczby #6k na poszcze-
golnych oddziatach szpitalnych wskazuje na ptadjdziatania dopasowania
poday swiadczonych ustug do popytu na opiekdrowotr.. Na szczegOk
uwag zastugup przy tym zmiany wskaikdw wykorzystania zasobow opieki
stacjonarnej (rysunek 5). We wszystkich wojewddetwadnotowano spadek
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hospitalizacji w dniachstednio o 3 dni). Waksz zmienndcia charakteryzuje
sie wskanik wykorzystania téek szpitalnych w W badanym okresie w skali
kraju spadt on o 2,3 pkt proc. (z 7280 69,99. W dzies¢ciu wojewddztwach
odnotowano spadek wskaka (najwekszy w wojewddztwie dolnibaskim o 9
pkt proc.), co jest niepokagym sygnatem co do traféa podejmowanych dzia-
tan restrukturyzacyjnych.

Przytoczone informacje na temat organizacji opekowotnej w Polscéwviad-
cza 0 zmianach, ktére obserwowanenszakresigwiadczonych ustug zdrowotnych.
Jch powodzenie uzataione jest od wnikliwych obserwacii i dostosowyvaaprio-
rytetow dziala do zmian we wskaikach zdrowotnéci. Niemniej wane jest,ze
zmiany zostaly rozpoeie i niezlgdne jest ich konsekwentne realizowanie.

PODSUMOWANIE

Badania przyczyn nieréwiad stanu zdrowia umieszcaagjdrowie w kontefcie
nierébwngci spoteczno-ekonomicznych, amanych z zammoicia, pozych na
rynku pracy, déwiadczenienryciowym i miejscem zamieszkania [Sowa, 2007,
S. 33-45]. Analizyc zr@nicowania stanu zdrowia, naleuwzgkdniat rézne kom-
binacje czynnikdw determimgych zr@nicowanie zdrowotne. Kompleksowa anali-
za wymaga ponadto uwezghienia réanych relacji pomidzy poszczegdlnymi czyn-
nikami [Sowa, 2007, s. 37]. 46t rozwaania zawarte w artykule mgag jednej strony
jedynie charakter wygiowy, a z drugiej strony akcenqujole czsto pomijanego
czynnika, jakim jest dogb i jakas¢ opieki zdrowotnej. W krajach europejskich,
gdzie formalnie dogp do opieki zdrowotnej zostat powszechnie zagwaveay,
problem nieréwnéci w korzystaniu, jako czynnika przyczyrieggo st do poge-
biania rG@nic w stanie zdrowia, byt przez diugi czas nieda®n Poniewa wptyw
tych r@nic na nierdbwnéci w zdrowiu mae by znacacy, a ich redukcja (uhic w
korzystaniu) mee by przedmiotem skutecznej interwencji, spganalery trakto-
waé jako istotm [Wihodarczyk, 2006, s. 16].W wyniku przeprowadzdmymada
nasuwa s wniosek,ze prowadzenie racjonalnej polityki zdrowotnej prpazstwo
wymaga posiadania aktualnej i rzetelnej wiedzytoagyji zdrowotnej spotecastwa
oraz o czynnikach wptywagych na¢ sytuacg.
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Streszczenie

Procesy zachodeze w sektorze ochrony zdrowia oddziataprowno na wymiar ekonomicz-
ny, spoteczny oraz zdrowotny, m@ajkluczowe znaczenie dla spéfied spoteczno-ekonomicznej
gospodarki. Bezsporny wydaje; gakt, ze bez badaz zastosowaniem rachunku ekonomicznego
nie maze by mowy o widciwym zaradzaniu sektorem ochrony zdrowia. Tego typu analizy
nabierag szczeg6lnego znaczenia w obliczu probleméw denfiogrgich i rosmcego deficytu
budzetowego. W wyniku przeprowadzonych badaz zastosowaniem metod statystyki opisowej
— zostata dokonana ocena funkcjonowania polskiggtesiu ochrony zdrowia po 1999 r. i zwery-
fikowana hipoteza o poprawie sytuacji zdrowotndpstpnasci do ustug zdrowotnych po refor-
mie systemu i utworzeniu Narodowego Funduszu ZdaowWi badaniach szczeg6lny nacisk poto-
zono na czynnik dogbu do opieki zdrowotnej jako determinanty gbifjacych s¢ roznic w stanie
zdrowia populacji w wymiarze regionalnym.

Convergence of Health Situation in Polish Regionsdainst Health Services Supply

Summary

Not only economical dimension but also social aglfilsealth are effected by changing proc-
esses in health protection which are essentiaddoral and economical integrity. There is no deny
that without the scientific research with use afremmical calculation there would not be a proper
health protection management. This kind of analizsige greatest meaning while facing demo-
graphical and financial deficit problems. As a tesf statistics science research of polish health
protection system has been evaluated after 199%uatiter verified a hypothesis of improving
health conditions and accessibility to health smwiafter reform and creation of National Health
Service. The biggest emphasis has been put onsattcbealth care as an intensified discrepancies
of regional population health state.



