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Streszczenie w jezyku polskim

STRESZCZENIE

Panstwa europejskie osiggnety w ostatnich dziesiecioleciach istotng poprawe stanu zdrowia
spoteczenstw. Oczekiwana dtugos¢ zycia w chwili urodzenia w panstwach Unii Europejskiej (UE) wzrosta
od 1980 r. o ponad szes¢ lat i wynosita 79 lat w 2010 r., a przedwczesna umieralnos¢ znacznie spadta.
Ponad trzy czwarte tych lat zycia mozna zazwyczaj przezy¢ przy bez ograniczeh aktywnosci. Wzrost
oczekiwanej dlugoéci zycia mozna wyttumaczy¢ poprawg warunkéw zycia i pracy oraz pewnymi
zachowaniami zwigzanymi ze zdrowiem, ale w duzej mierze nalezy go jednak przypisa¢ lepszemu
dostepowi do opieki zdrowotnej i jako$ci tej opieki. Swiadczy o tym np. znaczne zmniejszenie wskaznikéw
Smiertelnosci spowodowanej zawatami serca i udarami.

Wiele pozytywnych zmian w zakresie zdrowia wymagato znacznych naktadéw finansowych. Do 2009 r.
wydatki na ochrone zdrowia w panstwach europejskich rosty w szybszym tempie niz w pozostatych
gateziach gospodarki, a na sektor ochrony zdrowia przeznaczano coraz wiekszg cze$¢ produktu
krajowego brutto (PKB). Od poczatku kryzysu finansowego i gospodarczego w 2008 r. wiele panstw
europejskich zaczeto ogranicza¢ wydatki w ramach szerzej zakrojonych dziatah majgcych na celu
zapanowanie nad deficytem budzetowym i rosngcymi wskaznikami zadluzenia. Cieciom tym
niejednokrotnie nie mozna byto zapobiec, jednak niektére z tych dziatan moglty mie¢ wptyw na
podstawowe cele systemow opieki zdrowotnej. Wazne jest dlatego state monitorowanie danych i
wskaznikéw dotyczgcych zdrowia i systeméw opieki zdrowotnej. Daje ono poglad na potencjalny krétko- i
dtugoterminowy wptyw zmieniajgcych sie warunkéw gospodarczych i polityki w zakresie zdrowia na dostep
do opieki zdrowotnej, jej jakos¢ oraz wyniki zdrowotne.

W drugim wydaniu publikacji ,Zdrowie i opieka zdrowotna w zarysie: Europa” przedstawiono
najbardziej aktualne poréwnywalne dane odnoszace sie do wybranych wskaznikow dotyczgcych zdrowia i
systemow opieki zdrowotnej w 35 panstwach europejskich — 27 panhstwach cztonkowskich Unii
Europejskiej, pieciu krajach kandydujgcych oraz trzech panstwach EFTA — do 2010 r. Wyboru wskaznikow
dokonano w oparciu o wykaz wskaznikéw zdrowotnych Wspdlnoty Europejskiej, stworzony przez Komisje
Europejska, aby ukierunkowywac opracowywanie i sprawozdawczos¢ w zakresie statystyk dotyczgcych
zdrowia. Ponadto w publikacji przedstawiono szczegoétowe informacje o wydatkach na opieke zdrowotng i
tendencjach w zakresie finansowania, wykorzystujac wyniki corocznego wspolnego kwestionariusza
OECD, Eurostatu i WHO na temat rachunkéw zdrowia. Zawiera ona rowniez nowy rozdziat poswiecony
jakosci opieki zdrowotnej, odzwierciedlajgcy postepy osiggniete w ramach projektu OECD dotyczgcego
wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej (The OECD Health Care Quality Indicators Project). Dane
przedstawione w publikacji pochodzg gtéwnie z oficjalnych statystyk krajowych, gromadzonych osobno lub
tacznie przez OECD, Eurostat lub europejski oddziat WHO, jak rowniez miedzynarodowych badan, takich
jak badanie dotyczgce zachowan zdrowotnych dzieci w wieku szkolnym (Health Behaviour in School-Aged
Children — HBSC).

W publikacji ,Zdrowie i opieka zdrowotna w zarysie: Europa 2012” przedstawiono zmiane tendencji w

czasie i rozbieznosci miedzy panstwami europejskimi w podziale na pie¢ szerokich zagadnien: 1) stan
zdrowia spoteczenstwa; 2) czynniki ryzyka dla zdrowia, 3) zasoby i dziatania systemow opieki zdrowotnej,

HeALTH AT A GLANCE: EurorE 2012 - ISBN 978-92-64-183896 © OECD 2012


http://dx.doi.org/10.1787/9789264183896-en

4) jakos¢ opieki w przypadku chordb przewlektych i ostrych standéw oraz 5) wydatki na opieke zdrowotng i
zrodta finansowania. Zaproponowano takze pewne wyjasnienia tych rozbieznosci, ukazujgc ich tto w celu
dalszych badan i analizy. Pozwoli to na petniejsze zrozumienie przyczyn tych rozbieznosci, a takze na
opracowanie mozliwosci strategii politycznych w celu zmniejszenia réznic w stosunku do panstw
osiggajgcych najlepsze wyniki. W przypadku wielu wskaznikdw przedstawiono podziat wedtug ptci i wieku
w poszczegoélnych panstwach, a w kilku przypadkach réwniez dodatkowy podziat wediug dochodéw lub
poziomu wyksztatcenia. Wskazniki te pokazujg, ze rozbieznosci w obrebie panstwa, dotyczace regiondw,
grup spoteczno-ekonomicznych lub etnicznych/rasowych, moga by¢ réwnie duze jak rozbieznosci miedzy
panstwami.

Stan zdrowia w panistwach europejskich
znacznie sie poprawit, chociaz nadal
wystepujg tu istotne roznice

+ Oczekiwana diugos¢ zycia w chwili urodzenia w panstwach cztonkowskich UE wzrosta o ponad 6
lat pomiedzy 1980 r. a 2010 r. Srednia oczekiwana dtugo$¢ zycia w chwili urodzenia w Unii
Europejskiej wynosita w trzyletnim okresie 2008—2010 75,3 roku w przypadku mezczyzn i 81,7 roku
w przypadku kobiet. Oczekiwana dtugos¢ zycia kobiet jest najwyzsza we Francji (85,0 roku), a
mezczyzn w Szwegcji (79,4 roku). Oczekiwana dtugos¢ zycia w chwili urodzenia w UE byta
najnizsza dla kobiet w Buigarii i Rumunii (77,3 roku), a dla mezczyzn na Litwie (67,3 roku). Réznica
miedzy panstwami cztonkowskimi UE z najwyzszg i najnizszg oczekiwang dtugoscig zycia w chwili
urodzenia wynosi okoto 8 lat dla kobiet i 12 dla mezczyzn (rys. 1.1.1).

- W skali UE ,lata zdrowego zycia” (LZZ) od chwili urodzenia, zdefiniowane jako liczba lat, ktére dana
osoba moze przezy¢ bez ograniczenia aktywnosci, wynosity w latach 2008—2010 $rednio 62,2 roku
dla kobiet i 61,0 roku dla mezczyzn. Tu réznica miedzy ptciami jest duzo mniejsza niz w przypadku
oczekiwanej dlugosci zycia, co odzwierciedla fakt, ze w przypadku kobiet czes¢ zycia, podczas
ktorej ich aktywnos¢ jest ograniczona, jest dtuzsza niz w przypadku mezczyzn. W latach 2008—
2010 liczba LZZ od chwili urodzenia dla kobiet byta najwyzsza na Malcie, a w Szweciji dla
mezczyzn, a najkrotsza w Stowaciji, zaréwno dla kobiet, jak i mezczyzn (rys. 1.1.1).

+ Réwniez oczekiwana diugos¢ zycia w wieku 65 lat znacznie wzrosta w panstwach europejskich i w
latach 2008-2010 wyniosta $rednio 16,5 roku dla mezczyzn i 20,1 roku dla kobiet w Unii
Europejskiej. Jesli chodzi o oczekiwang diugos¢ zycia w chwili urodzenia, Francja miata najdiuzszg
oczekiwang dtugo$¢ zycia w wieku 65 lat dla kobiet (23,2 roku) oraz dla mezczyzn (18,7 roku).
Oczekiwana dtugosé zycia w wieku 65 lat w Unii Europejskiej byta najnizsza dla kobiet w Butgarii
(16,9 roku), a dla mezczyzn na totwie (13,2 roku) (rys. 1.2.1).

+ Wecigz wystepujg duze réznice w sredniej dtugosci zycia pomiedzy grupami
spoteczno-ekonomicznymi. Zaréwno w przypadku mezczyzn, jak i kobiet, osoby dobrze
wyksztatcone majg wieksze szanse zy¢ diuzej. Na przyktad w Czechach 65-letni mezczyzni o
wysokim poziomie wyksztatcenia majg szanse zy¢ siedem lat dtuzej niz mezczyzni w tym samym
wieku, ale o niskim poziomie wyksztatcenia (rys. 1.2.3).

+ Trudno jest oszacowac relatywny udziat licznych czynnikédw medycznych i pozamedycznych, kitére
moga mie¢ wptyw na réznice w oczekiwanej dtugosci zycia pomiedzy panstwami. Wyzszy dochéd
narodowy zazwyczaj wigze sie z wyzszg oczekiwang dtugosciag (zdrowego) zycia, chociaz zwigzek
ten jest mniej wyrazny przy najwyzszym poziomie dochodéw, co sugeruje ,malejgcg rentownos¢”
(rys. 1.1.2).

« Coraz bardziej powszechne sg choroby przewlekite, takie jak cukrzyca, astma i demencja, co jest
zwigzane albo z lepszg diagnostyka, albo ich czestszym wystepowaniem. W 2011 r. ponad 6%
0s0b w wieku 20—79 lat w Unii Europejskiej, czyli 30 milionéw 0sdb, cierpiato na cukrzyce (rys.
1.14.1). Lepsze radzenie sobie z chorobami przewlektymi stato sie priorytetem polityki zdrowotnej
dla wielu panstw cztonkowskich UE.

Czynniki ryzyka dla zdrowia zmieniajg

sie

+ Wiekszosc¢ panstw europejskich ograniczyto spozycie tytoniu dzigki kampaniom informacyjnym,
zakazom reklamy oraz wzrostowi podatkéw. W Szweciji i Islandii odsetek dorostych siegajacych
codziennie po papierosy, ktéry w 1980 r. wynosit 30%, spadt do ponizej 15%. Na drugim koncu
skali znajduje sie Grecja, gdzie ponad 30% dorostych pali codziennie. Odsetek palaczy jest nadal
wysoki w Butgarii, Irlandii i na Lotwie (rys. 2.5.1).
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- Spozycie alkoholu takze zmniejszyto sie w wielu panstwach europejskich. Srodki takie jak
ograniczenia reklamy i sprzedazy oraz opodatkowanie okazaty sie skuteczne. W panstwach
tradycyjnie produkujgcych wino, takich jak Francja, Wtochy i Hiszpania, réwniez odnotowano
znaczny spadek spozycia alkoholu na mieszkanca od 1980 r. Spozycie alkoholu na dorostego
mieszkanca wzrosto jednak znacznie w kilku panstwach, w tym na Cyprze, w Finlandii i Irlandii (rys.
2.6.1).

+ 52% dorostej populacji Unii Europejskiej ma nadwage, z czego 17% to osoby otyte. Na poziomie
krajowym w 18 z 27 panstw cztonkowskich UE problem nadwagi lub otytosci dotyczy ponad 50%
mieszkancow. Odsetek ten jest znacznie nizszy we Francji, we Wtoszech i w Szwajcarii, ale
réwniez tam rosnie. Wystepowanie otytosci — ktéra wigze sie z wiekszym zagrozeniem dla zdrowia
niz nadwaga — waha sie od 8% w Rumunii i Szwajcarii do ponad 25% na Wegrzech i w Wielkiej
Brytanii (rys. 2.7.1). W wielu panstwach europejskich odsetek osob otytych podwoit sie od 1990 r.
(rys. 2.7.2). Wzrost odsetka 0s6b otytych w roznym stopniu dotyczy wszystkich grup ludno$ci.
Otytos¢ jest czestsza wsrdd grup spotecznych w niekorzystnej sytuacji, a zwtaszcza kobiet.

W wiekszoSci panstw liczba lekarzy i
pielegniarek na mieszkarca jest wyzsza
niz kiedykolwiek, ale istniejg obawy co
do obecnych lub przysztych brakow

+ Zapewnienie odpowiedniego dostepu do opieki zdrowotnej jest jednym z gtéwnych celéw polityki
we wszystkich panstwach czionkowskich UE. Zaspokojenie potrzeb ludnosci w tym wzgledzie
wymaga miedzy innymi odpowiedniej liczby pracownikéw stuzby zdrowia we wtasciwych
placéwkach. W wielu europejskich panstwach istniejg obawy, ze lekarzy i pielegniarek moze
zabrakng¢, chociaz ostatnie ciecia wydatkéw publicznych na zdrowie w niektérych panstwach
mogty doprowadzi¢ do przynajmniej tymczasowego spadku popytu na tych pracownikow.

+ Od 2000 r. liczba lekarzy na mieszkanca wzrosta w niemal wszystkich parnstwach cztonkowskich
UE. Srednio w catej Unii Europejskiej liczba lekarzy na 1 000 mieszkancéw wzrosta z 2,9 w 2000 r.
do 3,4 w 2010 r. Wzrost ten byt szczegdlnie dynamiczny w Grecji i Wielkiej Brytanii (rys. 3.1.1).

« Niemal we wszystkich panstwach zmienity sie proporcje lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j i
lekarzy specjalistéw — na korzys¢ lekarzy specjalistow (rysunek 3.1.2). Mozna to wyjasnic
niewielkim zainteresowaniem tradycyjng praktykg w zakresie ,medycyny rodzinnej” oraz coraz
wiekszymi réznicami w wynagrodzeniach lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j i lekarzy
specjalistow. W wielu panstwach powolny wzrost lub spadek liczby lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej budzi obawy o zapewnienie dostepu do podstawowej opieki zdrowotnej niektérym
grupom ludnosci.

+ Istniejg rowniez obawy zwigzane z ewentualnym brakiem pielegniarek. Problem moze nasili¢ sie¢ w
przysztosci, poniewaz zapotrzebowanie na pielegniarki wcigz rosnie, a starzenie sie pokolenia
.baby boom” przyspieszy fale odejs¢ na emeryture wsréd pielegniarek. W ciggu ostatniego
dziesieciolecia liczba pielegniarek na mieszkanca wzrosta w niemal wszystkich panstwach
cztonkowskich UE (rys. 3.3.1). Wzrost ten byt szczegdlnie znaczacy w Danii, Francji, Portugalii i
Hiszpanii. W ostatnim czasie w niektérych panstwach najbardziej dotknietych kryzysem
gospodarczym odnotowano jednak spadek liczby zatrudnionych pielegniarek. W Estonii liczba
pielegniarek wzrosta w 2008 r., ale od tego czasu zmniejszyta sie, z 6,4 na 1 000 mieszkancow w
2008 r. do 6,1 w 2010 r.

JakosSc¢ opieki poprawita sie w
wiekszosci panstw europejskich, ale
wszystkie panstwa mogg jeszcze
wprowadzi¢ ulepszenia, w
szczegolnosci aby unikngc hospitalizacji
0s0b cierpigcych na choroby przewlekte

+ We wszystkich panstwach europejskich przedstawiajgcych sprawozdania poczyniono postepy w
leczeniu standw i choréb zagrazajgcych zyciu, takich jak zawat serca, udar i rak. W latach 2000—
2009 $miertelno$¢ pacjentdw hospitalizowanych w zwigzku z atakiem serca (zawatem miesnia
sercowego) spadta o niemal 50% (rys. 4.3.3), a w zwigzku z udarem — o ponad 20% (rys. 4.4.3).
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Poprawa ta odzwierciedla udoskonalenie opieki doraznej i tatwiejszy dostep do
wyspecjalizowanych oddziatéw udarowych w panstwach takich jak Dania i Szwecja.

« Wskazniki przezycia dla roznych rodzajow raka rowniez poprawity sie w wiekszosci panstw, co
odzwierciedla wczesniejsze wykrywanie i wieckszg skutecznos¢ leczenia (rys. 4.7.2. i1 4.8.2). Cho¢ w
przypadku raka piersi wskazniki przezycia w Czechach i Stowenii nadal wynoszg ponizej 80%,
miedzy okresami 1997-2002 i 2004—-09 wzrosty o ponad 10 punktéw procentowych. W obu tych
panstwach znacznie poprawity sie réwniez wskazniki przezycia w przypadku raka jelita grubego
(rys. 4.9.2).

+ Monitorowanie jakosci opieki w sektorze podstawowej opieki zdrowotnej jest trudniejsze, poniewaz
w wiekszosci panstw dostepnych jest mniej danych niz dla sektora szpitali. Wskaznikiem czesto
stosowanym do okreslania problemoéw z dostepem do podstawowej opieki zdrowotnej lub jakosci i
ciggtosci opieki jest mozliwa do unikniecia hospitalizacja. Istnieje powszechna zgoda co do tego, ze
w przypadku astmy i cukrzycy w wiekszosci przypadkéw wiasciwe jest odpowiednie leczenie w
ramach podstawowej opieki zdrowotnej, ktdre pozwala zapobiec pogorszeniu stanu zdrowia i
unikngé¢ kosztownej hospitalizacji. Wskazniki hospitalizacji w przypadku astmy sg niskie w
niektorych panstwach, a w innych, np. Stowacji, znacznie wyzsze (rys. 4.1.1). We wszystkich
panstwach europejskich zbyt wysoka jest liczba hospitalizacji w zwigzku z niekontrolowang
cukrzycg (rys. 4.2.1).

W wielu panstwach europejskich
wydatki na opieke zdrowotng rosng
coraz wolniej lub spadajg

« W 2010 r. w niemal wszystkich panstwach europejskich wydatki na opieke zdrowotng na
mieszkanca rosty wolniej lub spadty w ujeciu realnym, co oznacza odwrdcenie tendencji statego
wzrostu. W panstwach najbardziej dotknietych kryzysem gospodarczym (np. Estonii i Islandii)
wydatki zaczety spadac juz w 2009 r., ale zostaly jeszcze bardziej ograniczone w 2010 r. w
odpowiedzi na rosngcg presje na budzet i wzrost wskaznikéw zadtuzenia. W latach 2000—-2009 w
UE $rednie wydatki w na opieke zdrowotng na mieszkanca wzrosty o 4,6% rocznie w ujeciu
realnym, a nastepnie spadty 0 0,6% w 2010 r. (rys. 5.2.2).

+ Ograniczenie wydatkéw publicznych na opieke zdrowotng osiggnieto, stosujgc szeroki zakres
srodkéw, obejmujgcych obnizenie ptac lub poziomu zatrudnienia, zwiekszenie bezposrednich
ptatnosci gospodarstw domowych w odniesieniu do pewnych ustug i produktéw farmaceutycznych i
wprowadzenie powaznych ograniczen budzetowych w szpitalach. Zwigkszenie wydajnosci
osiggano rowniez poprzez tgczenie szpitali lub przyspieszanie przejscia od opieki szpitalnej do
opieki ambulatoryjnej i chirurgii jednego dnia.

+ Ujemny wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia w 2010 r. sprawit, Zze w wielu panstwach
cztonkowskich UE odsetek PKB przeznaczany na zdrowie utrzymat sie na niezmienionym poziomie
lub nieznacznie spadt. W 2010 r. paninstwa cztonkowskie UE przeznaczaty na wydatki na opieke
zdrowotng Srednio 9,0% (niewazone) PKB (rys. 5.3.1), co oznacza znaczny wzrost w poréwnaniu z
7,3% w 2000 r., ale nieznaczny spadek wzgledem rekordowych 9,2% w 2009 r.

+ W 2010 r. najwiekszy odsetek PKB przeznaczyta na zdrowie Holandia (12%), wyprzedzajgc
Francje i Niemcy (po 11,6%). Wsréd panstw czionkowskich UE wydatki na opieke zdrowotng na
mieszkanca byty najwyzsze w Holandii (3 890 EUR), Luksemburgu (3 607 EUR) i Danii (3 439
EUR). Na kolejnych miejscach znalazty sie Austria, Francja i Niemcy, z ponad 3 000 EUR na
mieszkanca. Wydatki te byly najnizsze w Butgarii i Rumunii, gdzie wyniosty ok.700 EUR.

+ Sektor publiczny stanowi gtéwne zrddto finansowania opieki zdrowotnej we wszystkich panstwach
europejskich oprécz Cypru (rys. 5.6.1). W 2010 r. $rednio prawie trzy czwarte (73%) wydatkéw na
opieke zdrowotng w panstwach cztonkowskich byto finansowane ze srodkéw publicznych.
Finansowanie publiczne stanowito ponad 80% tych wydatkéw w Holandii, krajach nordyckich (z
wyjatkiem Finlandii), Luksemburgu, Czechach, Wielkiej Brytanii i Rumunii. Udziat ten byt najnizszy
na Cyprze (43%) oraz w Butgarii, Grecji i na Lotwie (55-60%).

+ W niektorych panstwach kryzys gospodarczy odbit sie na udziale publicznego i prywatnego
finansowania opieki zdrowotnej. W przypadku niektérych towarow i ustug ograniczono wydatki
publiczne, co czesto tgczylto sie ze zwigkszeniem udziatu ptatnosci bezposrednich gospodarstw
domowych. W Irlandii w latach 2008-2010 udziat srodkéw publicznych w finansowaniu wydatkow
na opieke zdrowotng spadt o niemal 6 punktéw procentowych i wynosi obecnie 70%, podczas gdy
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udziat optat ponoszonych przez pacjentéw wzrést. Znaczny spadek odnotowano réwniez w Butgarii
i Stowadiji.

+ Opfaty ponoszone przez pacjentéw sg drugim co do wielkosci zrédtem finansowania wydatkéw na
opieke zdrowotng w wiekszosci panstw. Finansowanie z prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
odgrywa znaczgcg role tylko w kilku pahAstwach. W 2010 r., udziat optat ponoszonych przez
pacjentéw byt najwiekszy na Cyprze (49%), w Butgarii (43%) i Grecji (38%). Najnizszy byt
natomiast w Holandii (6%), Francji (7%) i Wielkiej Brytanii (9%). W ciggu ostatnich dziesieciu lat
udziat ten zwiekszyt sie w okoto potowie panstw cztonkowskich UE, zwtaszcza w Butgarii, na
Cyprze, Malcie i w Stowac;ji (rys. 5.6.3).

+ W wielu panstwach europejskich kryzys gospodarczy i rosngce ograniczenia budzetowe
wprowadzity dodatkowg presje na systemy opieki zdrowotnej. Kilka panstw, ktére najbardziej
ucierpiaty w wyniku kryzysu, podjeto szereg srodkéw majacych na celu zmniejszenie wydatkow
publicznych w dziedzinie ochrony zdrowia. Wazne bedzie uwazne monitorowanie krétko- i
dtugotrwatego wptywu tych srodkéw na podstawowe cele systeméw opieki zdrowotnej w panstwach
europejskich, tzn. zapewnienie wtasciwej dostepnosci i jakosci opieki zdrowotne;j.
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