
                                                     
                                              

                                                                                                                                                                  HEALTH AT GLANCE: EUROPE 2010 ISBN 978-92-64-090309 © OECD 2010 – 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Health at a Glance: Europe 2010  

Summary in Polish 

Podsumowanie w języku polskim 

 



                                                                                   

HEALTH AT A GLANCE: EUROPE 2010 ISBN 978-92-64-090309 © OECD 2010 – 2 

Streszczenie 

 

    Państwa europejskie osiągnęły w ostatnich dziesięcioleciach znaczna poprawę stanu zdrowia społeczeństwa. 

Oczekiwana długość życia w chwili urodzenia w państwach Unii Europejskiej (UE) wzrosła od 1980 roku o sześć lat, a 

przedwczesna umieralność znacznie spadła. Do zwiększenia długowieczności znacznie przyczyniła się poprawa 

warunków życia i pracy oraz pewnych związanych ze zdrowiem zachowań, ale postęp w opiece medycznej również 

odegrał istotną rolę. Systemy opieki zdrowotnej państw europejskich stają się coraz bardziej rozbudowane, a wydatki 

na służbę zdrowia są najwyższe w historii i pochłaniają coraz większą część dochodu narodowego. 

 
    Pierwsze wydanie publikacji Zdrowie i opieka zdrowotna w zarysie: Europa, będące owocem długotrwałej 

współpracy między OECD a Komisją Europejską, przedstawia zestaw kluczowych wskaźników dotyczących zdrowia i 

systemów opieki zdrowotnej w 31 państwach europejskich – 27 państwach członkowskich Unii Europejskiej, Islandii, 

Norwegii, Szwajcarii oraz Turcji. Wyboru wskaźników dokonano w oparciu o wykaz wskaźników zdrowotnych 

Wspólnoty Europejskiej, stworzoną przez Komisję Europejską, aby ukierunkowywać opracowywanie i 

sprawozdawczość statystyki zdrowia (Komisja Europejska, 2010a). Szereg wskaźników w tym sprawozdaniu różni się 

jednak od definicji zawartych we wskaźnikach zdrowotnych Wspólnoty Europejskiej ze względu na dostępność danych 

lub ograniczenia z nimi związane, a w niektórych przypadkach ze względu na to, że wskaźniki zdrowotne Wspólnoty 

Europejskiej nie są jeszcze gotowe do stosowania. Publikacja ta dostarcza także szczegółowych informacji o wydatkach 

na opiekę zdrowotną i ich finansowaniu, opierając się na ugruntowanym zbiorze danych oraz wiedzy fachowej OECD 

w tym zakresie. Dane przedstawione w tej publikacji pochodzą głównie z oficjalnych narodowych danych 

statystycznych zebranych w danych OECD dotyczących ochrony zdrowia, bazie danych statystycznych Eurostatu oraz 

europejskiej bazie danych „Zdrowie dla wszystkich” WHO. 

 
    Zdrowie i opieka zdrowotna w zarysie: Europa 2010 przedstawia dane wskazujące na znaczne rozbieżności między 

państwami europejskimi w odniesieniu do stanu zdrowia społeczeństwa, czynników ryzyka zdrowotnego, wkładów, 

produktów i wyników systemów opieki zdrowotnej, poziomów wydatków na opiekę zdrowotną oraz źródeł 

finansowania. 

 
    Proponuje także pewne wyjaśnienie tych rozbieżności, ukazując ich tło, co pozwala na pełniejsze zrozumienie 

przyczyn leżących u ich źródła, a także na opracowanie możliwości strategii politycznych w celu zmniejszenia 

rozbieżności między państwami. Należy zauważyć, że – chociaż przedstawiono podstawowy podział populacji na płeć i 

grupy wiekowe – publikacja ta nie przedstawia zazwyczaj szczegółów dotyczących regionów w poszczególnych 

państwach, grup społeczno-ekonomicznych czy etnicznych/rasowych. W odniesieniu do wielu wskaźników należy 

pamiętać o tym, że w obrębie danego państwa mogą występować równie znaczne rozbieżności co między państwami. 
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________________________________ 

Stan zdrowia w państwach europejskich  

uległ znacznej poprawie, chociaż nadal 

 występują tu istotne różnice 

________________________________ 

 

● Oczekiwana długość życia w chwili urodzenia w państwach UE wzrosła od 1980 r. o sześć lat, osiągając w 

2007 r. 78 lat. Średnia oczekiwana długość życia w chwili urodzenia w 27 państwach UE wynosiła w trzyletnim 

okresie 2005-2007 dla mężczyzn 74,3, a dla kobiet 80,8 lat. Francja miała najwyższą oczekiwaną długość życia 

w chwili urodzenia dla kobiet (84,4 lat), a Szwecja – dla mężczyzn (78,8 lat). Oczekiwana długość życia w 

chwili urodzenia w Unii Europejskiej była najniższa dla kobiet w Rumunii (76,2 lat), a dla mężczyzn na Litwie 

(65,1 lat). Różnica między państwami z najwyższą i najniższą oczekiwaną długością życia w chwili urodzenia 

wynosi około 8 lat dla kobiet i 14 dla mężczyzn.  

 
● To, czy wydłużenie oczekiwanej długości życia wiąże się z dodatkowymi latami zdrowego życia, ma istotne 

konsekwencje dla systemów opieki zdrowotnej i opieki długoterminowej w Europie. Lata zdrowego życia od 

urodzenia definiuje się jako liczbę lat życia, w których codzienne czynności danej osoby nie są ograniczane przez 

schorzenie lub problem zdrowotny. W latach 2005-2007 wartość lat zdrowego życia w Unii Europejskiej 

wynosiła średnio 61,3 lat dla kobiet i 60,1 dla mężczyzn. Ta różnica między płciami jest dużo mniejsza niż w 

przypadku oczekiwanej długości życia, co odzwierciedla fakt, że większa część życia kobiet niż mężczyzn wiąże 

się z ograniczeniami aktywności. Wartość lat zdrowego życia od urodzenia w latach 2005-2007 była najwyższa 

na Malcie, zarówno dla mężczyzn, jak i dla kobiet, a najniższa dla kobiet – na Łotwie, a dla mężczyzn – w 

Estonii. 

 
● Oczekiwana długość życia w wieku 65 lat w państwach europejskich także istotnie wzrosła w ciągu ostatnich 

dziesięcioleci. Średnia w latach 2005-2007 w 27 państwach UE wynosiła 15,9 lat dla mężczyzn i 19,5 lat dla 

kobiet. Jeśli chodzi o oczekiwaną długość życia w chwili urodzenia, Francja miała najdłuższą oczekiwaną 

długość życia w wieku 65 lat dla kobiet (22,6 lat) oraz dla mężczyzn (18,1 lat). Oczekiwana długość życia w 

wieku 65 lat była najniższa w Europie Wschodniej – na Łotwie dla mężczyzn (12,7 lat), a dla kobiet w Bułgarii 

(16,3 lat). 

 
● Tak jak w przypadku oczekiwanej długości życia w chwili urodzenia różnica między płciami w latach 

zdrowego życia w wieku 65 lat jest dużo mniejsza niż w przypadku oczekiwanej długości życia. W latach 2005-

2007 sytuacja mężczyzn była nieco korzystniejsza i wartość ta wynosiła 8,4 lat w porównaniu z 8,1 lat dla kobiet. 

 
● Trudno jest oszacować relatywny udział licznych czynników medycznych i niemedycznych, które mogą mieć 

wpływ na różnice w oczekiwanej długości (zdrowego) życia. Wyższy dochód narodowy jest ogólnie związany z 

dłuższą oczekiwaną długością życia w państwach europejskich, chociaż ich związek jest mniej wyraźny na 

wyższych poziomach dochodu narodowego, co sugeruje „malejącą rentowność” powyżej pewnego poziomu. 

Inne czynniki wpływające na zdrowie odgrywają również istotną rolę. 
 

________________________________ 

Czynniki ryzyka dla zdrowia zmieniają się 

________________________________ 

 

● Wiele państw UE osiągnęło godny odnotowania postęp w ograniczeniu palenia tytoniu, chociaż nadal jest ono 

główną przyczyną przedwczesnych zgonów. Spadek ten wiąże się w znacznym stopniu z polityką zwiększania 

świadomości publicznej na szczeblu krajowym i UE, zakazami reklamy oraz wzrostem opodatkowania. Obecnie 

mniej niż 18% dorosłych w Szwecji i Islandii pali codziennie papierosy, co oznacza spadek w porównaniu z 
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ponad 30% palących dorosłych w 1980 r. W Grecji jednak nadal pali codziennie prawie 40% dorosłych. Odsetek 

palaczy jest stosunkowo wysoki także w Bułgarii, Irlandii oraz Niderlandach. 

 
● W ciągu ostatnich trzech dziesięcioleci w wielu europejskich państwach zmalało także spożycie alkoholu. 

Ograniczenia reklamy i sprzedaży oraz opodatkowanie okazały się skutecznymi środkami ograniczenia 

konsumpcji alkoholu. Tradycyjni producenci wina, tacy jak Włochy, Francja i Hiszpania, również doświadczyli 

od 1980 r. znacznego spadku spożycia alkoholu na mieszkańca. Z drugiej strony jednak, spożycie to znacznie 

wzrosło w szeregu państw, w tym Irlandii, Zjednoczonym Królestwie i niektórych państwach nordyckich. 

 
● Ponad połowa dorosłej populacji Unii Europejskiej cierpi na nadwagę bądź otyłość. Jest tak również w 15 

państwach UE-27. Występowanie otyłości – która wiąże się z większym zagrożeniem dla zdrowia niż nadwaga – 

waha się od mniej niż 10% w Rumunii, Szwajcarii i Włoszech do ponad 20% w Zjednoczonym Królestwie, 

Irlandii, Islandii i na Malcie. Średnio w państwach UE 15,5% dorosłej populacji to ludzie otyli.  

 
● W ciągu ostatnich 20 lat w większości państw UE, dla których dostępne są dane, wskaźnik otyłości zwiększył 

się ponad dwukrotnie. Ten gwałtowny wzrost wystąpił niezależnie od poziomu otyłości przed dwudziestoma laty. 

W latach 1988-2008 liczba osób otyłych wzrosła ponad dwukrotnie zarówno w Niderlandach, jak i 

Zjednoczonym Królestwie, a mimo to wskaźnik ten w Niderlandach wynosi obecnie mniej niż połowę wskaźnika 

Zjednoczonego Królestwa. 

 
● Jako że otyłość zwiększa ryzyko występowania chorób przewlekłych, wiąże się ona ze znacznymi 

dodatkowymi kosztami opieki zdrowotnej. Zgodnie z niedawnym badaniem przeprowadzonym w Anglii 

szacunkowe koszty całkowite związane z nadwagą i otyłością mogą wzrosnąć aż o 70% w latach 2007-2015, a 

do roku 2025 wzrosnąć aż 2,4 razy [Foresight, 2007]. 
 

________________________________ 

W wielu państwach brakuje personelu  

medycznego. 

________________________________ 

 

● W wielu europejskich państwach istnieją obawy związane z brakiem lekarzy. Liczba lekarzy na mieszkańca 

jest bardzo zróżnicowana, przy czym najniższa jest w Turcji, a następnie w Polsce i Rumunii. Liczba lekarzy jest 

także stosunkowo niewielka w Zjednoczonym Królestwie i Finlandii. 

 
● Od 2000 r. liczba lekarzy na mieszkańca wzrosła we wszystkich państwach Europy poza Republiką Słowacką. 

Przeciętnie wzrosła ona z 3,0 lekarzy na 1 000 mieszkańców w 2000 r. do 3,3 w 2008 r. Wzrost ten był 

szczególnie szybki w Irlandii i wyniósł prawie 50%. Istotna część tego wzrostu wynikła z rekrutacji lekarzy 

wykształconych za granicą, a ich proporcja w tym okresie potroiła się. Zgodnie z tą tendencją w latach 2000-

2008 w Zjednoczonym Królestwie liczba lekarzy na mieszkańca wzrosła o 30%, od 2,0 do 2,6 na 1 000 

mieszkańców. 

 
● Natomiast we Francji i Włoszech od 2000 r. liczba lekarzy na mieszkańca praktycznie wcale nie wzrosła. W 

następstwie spadku liczby studentów rozpoczynających studia na uczelniach medycznych w latach 

osiemdziesiątych i dziewięćdziesiątych liczba lekarzy na mieszkańca we Włoszech osiągnęła najwyższy poziom 

w 2002 r. i od tamtej pory systematycznie spada. We Francji liczba ta była najwyższa w 2005 r. i oczekuje się, że 

jej spadek będzie trwał przez najbliższych dziesięć lat. 

 
● Prawie we wszystkich państwach w ostatnich dziesięcioleciach proporcja lekarzy ogólnych i specjalistów 

zmieniała się, przy czym liczba specjalistów rosła znacznie szybciej. W rezultacie w większości państw, z 

wyjątkiem Rumunii i Portugalii, jest więcej specjalistów niż lekarzy ogólnych. Można to wytłumaczyć mniejszą 
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atrakcyjnością tradycyjnego sposobu pracy lekarza ogólnego/rodzinnego oraz powiększającą się różnicą 

wynagrodzeń. Powolny wzrost lub spadek liczby lekarzy ogólnych na mieszkańca rodzi obawy o dostęp do 

podstawowej opieki zdrowotnej. W wielu państwach rozważa się metody zwiększenia atrakcyjności zawodu 

lekarza ogólnego oraz rozszerzenia ról innych przedstawicieli personelu medycznego, np. pielęgniarek. 

 
● W wielu europejskich państwach istnieją również obawy związane z brakiem pielęgniarek. Pielęgniarki 

odgrywają ważną rolę w świadczeniu opieki zdrowotnej nie tylko w tradycyjnych środowiskach, takich jak 

szpitale i ośrodki opieki długoterminowej, ale coraz częściej także w podstawowej opiece zdrowotnej, w 

szczególności zapewniając opiekę zdrowotną przewlekle chorym, a także opiekę w domach pacjentów. W 2008 r. 

w Finlandii, Islandii, Irlandii i Szwajcarii było około 15 pielęgniarek na 1 000 mieszkańców, a w Danii i 

Norwegii niewiele mniej. Najmniejsza liczba pielęgniarek, mniej niż pięć na 1 000 mieszkańców, występowała w 

Turcji, a następnie Grecji, Bułgarii i na Cyprze. 

 
● Od 2000 r. liczba pielęgniarek na mieszkańca wzrosła we wszystkich państwach Europy poza Litwą i 

Republiką Słowacką. Wzrost ten był szczególnie znaczący w Portugalii, Hiszpanii, Francji i Szwajcarii. 
 

________________________________ 

Rosnące wydatki na opiekę zdrowotną  

stanowią obciążenie budżetów krajowych 

________________________________ 

 

● Wydatki na opiekę zdrowotną wzrosły we wszystkich państwach europejskich, często w szybszym tempie niż 

wzrost gospodarczy, co spowodowało zwiększenie części PKB przeznaczonej na zdrowie. W 2008 r. państwa UE 

wydały na zdrowie średnio 8,3% swojego PKB, co oznacza wzrost w porównaniu z 7,3% PKB w 1998 r. Część 

PKB przeznaczona na wydatki na opiekę zdrowotną różni się wyraźnie w poszczególnych państwach, wynosząc 

od mniej niż 6% na Cyprze i w Rumunii do ponad 10% we Francji, Szwajcarii, Niemczech i Austrii. 

 
● W niektórych państwach niedawne pogorszenie koniunktury gospodarczej spowodowało znaczny wzrost 

stosunku wydatków na opiekę zdrowotną do PKB. W Irlandii odsetek PKB przeznaczony na zdrowie wzrósł z 

7,5% w 2007 r. do 8,7% w 2008 r. W Hiszpanii – z 8,4% do 9,0%.  

 
● W 2008 r. ze wszystkich państw europejskich najwięcej na opiekę zdrowotną na mieszkańca wydała Norwegia 

– około 4 300 euro. Szwajcaria, Luksemburg i Austria uplasowały się na kolejnych miejscach. Większość państw 

Europy Północnej i Zachodniej wydało między 2 500 a 3 500 euro na mieszkańca, tj. od 10% do 60% więcej niż 

średnia UE. Państwa o poziomie wydatków poniżej średniej UE to państwa Europy Wschodniej i Południowej, 

takie jak Turcja, Rumunia, Bułgaria, Polska i Węgry. 

 
● Wydatki na opiekę zdrowotną na mieszkańca są dodatnio skorelowane z PKB na mieszkańca, chociaż związek 

ten jest silniejszy w europejskich państwach o niższym poziomie PKB na mieszkańca. Nawet w państwach o 

podobnych poziomach PKB na mieszkańca występują znaczne rozbieżności w wydatkach na opiekę zdrowotną. 

Na przykład Hiszpania i Francja mają podobne PKB na mieszkańca, ale Hiszpania wydaje na opiekę zdrowotną 

mniej niż 80% tego, co Francja.  
● Systemy opieki zdrowotnej krytykuje się często za nadmierne koncentrowanie się na „opiece nad chorymi”, 

tzn. na leczeniu chorób, a niewystarczające działania na rzecz zapobiegania im. Średnio w państwach UE na 

profilaktykę i programy zdrowia publicznego przeznacza się zaledwie około 3% obecnych wydatków na opiekę 

zdrowotną. 

 
● Sektor publiczny stanowi główne źródło finansowania opieki zdrowotnej we wszystkich państwach 

europejskich oprócz Cypru. W 2008 r. średnio prawie trzy czwarte całkowitych wydatków na opiekę zdrowotną 

było finansowane ze środków publicznych, z podatków powszechnych lub ze składek na ubezpieczenie 
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społeczne. W Luksemburgu, Republice Czeskiej, państwach nordyckich (oprócz Finlandii), Zjednoczonym 

Królestwie oraz Rumunii finansowane ze środków publicznych objęło ponad 80% całkowitych wydatków na 

opiekę zdrowotną. 

 
● Dla poszczególnych państw rozmiar oraz skład finansowania prywatnego różni się. W większości państw 

przybiera ono formę opłat dodatkowych ponoszonych przez pacjentów. Średnio w państwach UE prywatne 

ubezpieczenia zdrowotne obejmują jedynie około 3-4% całkowitych wydatków na opiekę zdrowotną W 

niektórych państwach jednak odgrywają one istotną rolę. W Niemczech gwarantują one niektórym grupom 

społeczeństwa objęcie podstawowym ubezpieczeniem zdrowotnym. We Francji prywatne ubezpieczenia 

zdrowotne pokrywają 13% całkowitych wydatków, ale gwarantują objęcie ubezpieczeniem uzupełniającym i 

dodatkowym w powszechnym systemie publicznym. 

 
● Ze względu na obecną potrzebę zmniejszenia deficytów budżetowych w wielu państwach, rządy mogą stanąć 

przed trudnymi wyborami dotyczącymi swojej polityki budżetowej w krótkiej perspektywie czasowej. W celu 

zmniejszenia deficytu mogą być zmuszone do ograniczenia wzrostu publicznych wydatków na służbę zdrowia, 

dokonania cięć w innych obszarach lub do podniesienia podatków lub składek na ubezpieczenie społeczne. 

Poprawa wydajności sektora opieki zdrowotnej może pomóc pogodzić te naciski, np. poprzez bardziej 

rygorystyczną ocenę technologii medycznych oraz zwiększenie wykorzystania technologii informacyjno-

komunikacyjnych („e-Zdrowie”). Inicjatywy te mogą także dać dodatkową korzyść w postaci poprawy jakości 

opieki zdrowotnej, co jest jednym z obszarów współpracy OECD i Komisji Europejskiej. 
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