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Streszczenie w języku polskim

STRESZCZENIE
Państwa europejskie osiągnęły w ostatnich dziesięcioleciach istotną poprawę stanu zdrowia

społeczeństw. Oczekiwana długość życia w chwili urodzenia w państwach Unii Europejskiej (UE) wzrosła
od 1980 r. o ponad sześć lat i wynosiła 79 lat w 2010 r., a przedwczesna umieralność znacznie spadła.
Ponad trzy czwarte tych lat życia można zazwyczaj przeżyć przy bez ograniczeń aktywności. Wzrost
oczekiwanej długości życia można wytłumaczyć poprawą warunków życia i pracy oraz pewnymi
zachowaniami związanymi ze zdrowiem, ale w dużej mierze należy go jednak przypisać lepszemu
dostępowi do opieki zdrowotnej i jakości tej opieki. Świadczy o tym np. znaczne zmniejszenie wskaźników
śmiertelności spowodowanej zawałami serca i udarami.

Wiele pozytywnych zmian w zakresie zdrowia wymagało znacznych nakładów finansowych. Do 2009 r.
wydatki na ochronę zdrowia w państwach europejskich rosły w szybszym tempie niż w pozostałych
gałęziach gospodarki, a na sektor ochrony zdrowia przeznaczano coraz większą część produktu
krajowego brutto (PKB). Od początku kryzysu finansowego i gospodarczego w 2008 r. wiele państw
europejskich zaczęło ograniczać wydatki w ramach szerzej zakrojonych działań mających na celu
zapanowanie nad deficytem budżetowym i rosnącymi wskaźnikami zadłużenia. Cięciom tym
niejednokrotnie nie można było zapobiec, jednak niektóre z tych działań mogły mieć wpływ na
podstawowe cele systemów opieki zdrowotnej. Ważne jest dlatego stałe monitorowanie danych i
wskaźników dotyczących zdrowia i systemów opieki zdrowotnej. Daje ono pogląd na potencjalny krótko‑ i
długoterminowy wpływ zmieniających się warunków gospodarczych i polityki w zakresie zdrowia na dostęp
do opieki zdrowotnej, jej jakość oraz wyniki zdrowotne.

W drugim wydaniu publikacji „Zdrowie i opieka zdrowotna w zarysie: Europa” przedstawiono
najbardziej aktualne porównywalne dane odnoszące się do wybranych wskaźników dotyczących zdrowia i
systemów opieki zdrowotnej w 35 państwach europejskich – 27 państwach członkowskich Unii
Europejskiej, pięciu krajach kandydujących oraz trzech państwach EFTA – do 2010 r. Wyboru wskaźników
dokonano w oparciu o wykaz wskaźników zdrowotnych Wspólnoty Europejskiej, stworzony przez Komisję
Europejską, aby ukierunkowywać opracowywanie i sprawozdawczość w zakresie statystyk dotyczących
zdrowia. Ponadto w publikacji przedstawiono szczegółowe informacje o wydatkach na opiekę zdrowotną i
tendencjach w zakresie finansowania, wykorzystując wyniki corocznego wspólnego kwestionariusza
OECD, Eurostatu i WHO na temat rachunków zdrowia. Zawiera ona również nowy rozdział poświęcony
jakości opieki zdrowotnej, odzwierciedlający postępy osiągnięte w ramach projektu OECD dotyczącego
wskaźników jakości opieki zdrowotnej (The OECD Health Care Quality Indicators Project). Dane
przedstawione w publikacji pochodzą głównie z oficjalnych statystyk krajowych, gromadzonych osobno lub
łącznie przez OECD, Eurostat lub europejski oddział WHO, jak również międzynarodowych badań, takich
jak badanie dotyczące zachowań zdrowotnych dzieci w wieku szkolnym (Health Behaviour in School‑Aged
Children – HBSC).

W publikacji „Zdrowie i opieka zdrowotna w zarysie: Europa 2012” przedstawiono zmianę tendencji w
czasie i rozbieżności między państwami europejskimi w podziale na pięć szerokich zagadnień: 1) stan
zdrowia społeczeństwa; 2) czynniki ryzyka dla zdrowia, 3) zasoby i działania systemów opieki zdrowotnej,
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4) jakość opieki w przypadku chorób przewlekłych i ostrych stanów oraz 5) wydatki na opiekę zdrowotną i
źródła finansowania. Zaproponowano także pewne wyjaśnienia tych rozbieżności, ukazując ich tło w celu
dalszych badań i analizy. Pozwoli to na pełniejsze zrozumienie przyczyn tych rozbieżności, a także na
opracowanie możliwości strategii politycznych w celu zmniejszenia różnic w stosunku do państw
osiągających najlepsze wyniki. W przypadku wielu wskaźników przedstawiono podział według płci i wieku
w poszczególnych państwach, a w kilku przypadkach również dodatkowy podział według dochodów lub
poziomu wykształcenia. Wskaźniki te pokazują, że rozbieżności w obrębie państwa, dotyczące regionów,
grup społeczno‑ekonomicznych lub etnicznych/rasowych, mogą być równie duże jak rozbieżności między
państwami.

Stan zdrowia w państwach europejskich
znacznie się poprawił, chociaż nadal
występują tu istotne różnice

• Oczekiwana długość życia w chwili urodzenia w państwach członkowskich UE wzrosła o ponad 6
lat pomiędzy 1980 r. a 2010 r. Średnia oczekiwana długość życia w chwili urodzenia w Unii
Europejskiej wynosiła w trzyletnim okresie 2008–2010 75,3 roku w przypadku mężczyzn i 81,7 roku
w przypadku kobiet. Oczekiwana długość życia kobiet jest najwyższa we Francji (85,0 roku), a
mężczyzn w Szwecji (79,4 roku). Oczekiwana długość życia w chwili urodzenia w UE była
najniższa dla kobiet w Bułgarii i Rumunii (77,3 roku), a dla mężczyzn na Litwie (67,3 roku). Różnica
między państwami członkowskimi UE z najwyższą i najniższą oczekiwaną długością życia w chwili
urodzenia wynosi około 8 lat dla kobiet i 12 dla mężczyzn (rys. 1.1.1).

• W skali UE „lata zdrowego życia” (LZŻ) od chwili urodzenia, zdefiniowane jako liczba lat, które dana
osoba może przeżyć bez ograniczenia aktywności, wynosiły w latach 2008–2010 średnio 62,2 roku
dla kobiet i 61,0 roku dla mężczyzn. Tu różnica między płciami jest dużo mniejsza niż w przypadku
oczekiwanej długości życia, co odzwierciedla fakt, że w przypadku kobiet część życia, podczas
której ich aktywność jest ograniczona, jest dłuższa niż w przypadku mężczyzn. W latach 2008–
2010 liczba LZŻ od chwili urodzenia dla kobiet była najwyższa na Malcie, a w Szwecji dla
mężczyzn, a najkrótsza w Słowacji, zarówno dla kobiet, jak i mężczyzn (rys. 1.1.1).

• Również oczekiwana długość życia w wieku 65 lat znacznie wzrosła w państwach europejskich i w
latach 2008–2010 wyniosła średnio 16,5 roku dla mężczyzn i 20,1 roku dla kobiet w Unii
Europejskiej. Jeśli chodzi o oczekiwaną długość życia w chwili urodzenia, Francja miała najdłuższą
oczekiwaną długość życia w wieku 65 lat dla kobiet (23,2 roku) oraz dla mężczyzn (18,7 roku).
Oczekiwana długość życia w wieku 65 lat w Unii Europejskiej była najniższa dla kobiet w Bułgarii
(16,9 roku), a dla mężczyzn na Łotwie (13,2 roku) (rys. 1.2.1).

• Wciąż występują duże różnice w średniej długości życia pomiędzy grupami
społeczno‑ekonomicznymi. Zarówno w przypadku mężczyzn, jak i kobiet, osoby dobrze
wykształcone mają większe szanse żyć dłużej. Na przykład w Czechach 65‑letni mężczyźni o
wysokim poziomie wykształcenia mają szansę żyć siedem lat dłużej niż mężczyźni w tym samym
wieku, ale o niskim poziomie wykształcenia (rys. 1.2.3).

• Trudno jest oszacować relatywny udział licznych czynników medycznych i pozamedycznych, które
mogą mieć wpływ na różnice w oczekiwanej długości życia pomiędzy państwami. Wyższy dochód
narodowy zazwyczaj wiąże się z wyższą oczekiwaną długością (zdrowego) życia, chociaż związek
ten jest mniej wyraźny przy najwyższym poziomie dochodów, co sugeruje „malejącą rentowność”
(rys. 1.1.2).

• Coraz bardziej powszechne są choroby przewlekłe, takie jak cukrzyca, astma i demencja, co jest
związane albo z lepszą diagnostyką, albo ich częstszym występowaniem. W 2011 r. ponad 6%
osób w wieku 20–79 lat w Unii Europejskiej, czyli 30 milionów osób, cierpiało na cukrzycę (rys.
1.14.1). Lepsze radzenie sobie z chorobami przewlekłymi stało się priorytetem polityki zdrowotnej
dla wielu państw członkowskich UE.

Czynniki ryzyka dla zdrowia zmieniają
się

• Większość państw europejskich ograniczyło spożycie tytoniu dzięki kampaniom informacyjnym,
zakazom reklamy oraz wzrostowi podatków. W Szwecji i Islandii odsetek dorosłych sięgających
codziennie po papierosy, który w 1980 r. wynosił 30%, spadł do poniżej 15%. Na drugim końcu
skali znajduje się Grecja, gdzie ponad 30% dorosłych pali codziennie. Odsetek palaczy jest nadal
wysoki w Bułgarii, Irlandii i na Łotwie (rys. 2.5.1).
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• Spożycie alkoholu także zmniejszyło się w wielu państwach europejskich. Środki takie jak
ograniczenia reklamy i sprzedaży oraz opodatkowanie okazały się skuteczne. W państwach
tradycyjnie produkujących wino, takich jak Francja, Włochy i Hiszpania, również odnotowano
znaczny spadek spożycia alkoholu na mieszkańca od 1980 r. Spożycie alkoholu na dorosłego
mieszkańca wzrosło jednak znacznie w kilku państwach, w tym na Cyprze, w Finlandii i Irlandii (rys.
2.6.1).

• 52% dorosłej populacji Unii Europejskiej ma nadwagę, z czego 17% to osoby otyłe. Na poziomie
krajowym w 18 z 27 państw członkowskich UE problem nadwagi lub otyłości dotyczy ponad 50%
mieszkańców. Odsetek ten jest znacznie niższy we Francji, we Włoszech i w Szwajcarii, ale
również tam rośnie. Występowanie otyłości – która wiąże się z większym zagrożeniem dla zdrowia
niż nadwaga – waha się od 8% w Rumunii i Szwajcarii do ponad 25% na Węgrzech i w Wielkiej
Brytanii (rys. 2.7.1). W wielu państwach europejskich odsetek osób otyłych podwoił się od 1990 r.
(rys. 2.7.2). Wzrost odsetka osób otyłych w różnym stopniu dotyczy wszystkich grup ludności.
Otyłość jest częstsza wśród grup społecznych w niekorzystnej sytuacji, a zwłaszcza kobiet.

W większości państw liczba lekarzy i
pielęgniarek na mieszkańca jest wyższa
niż kiedykolwiek, ale istnieją obawy co
do obecnych lub przyszłych braków

• Zapewnienie odpowiedniego dostępu do opieki zdrowotnej jest jednym z głównych celów polityki
we wszystkich państwach członkowskich UE. Zaspokojenie potrzeb ludności w tym względzie
wymaga między innymi odpowiedniej liczby pracowników służby zdrowia we właściwych
placówkach. W wielu europejskich państwach istnieją obawy, że lekarzy i pielęgniarek może
zabraknąć, chociaż ostatnie cięcia wydatków publicznych na zdrowie w niektórych państwach
mogły doprowadzić do przynajmniej tymczasowego spadku popytu na tych pracowników.

• Od 2000 r. liczba lekarzy na mieszkańca wzrosła w niemal wszystkich państwach członkowskich
UE. Średnio w całej Unii Europejskiej liczba lekarzy na 1 000 mieszkańców wzrosła z 2,9 w 2000 r.
do 3,4 w 2010 r. Wzrost ten był szczególnie dynamiczny w Grecji i Wielkiej Brytanii (rys. 3.1.1).

• Niemal we wszystkich państwach zmieniły się proporcje lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i
lekarzy specjalistów – na korzyść lekarzy specjalistów (rysunek 3.1.2). Można to wyjaśnić
niewielkim zainteresowaniem tradycyjną praktyką w zakresie „medycyny rodzinnej” oraz coraz
większymi różnicami w wynagrodzeniach lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i lekarzy
specjalistów. W wielu państwach powolny wzrost lub spadek liczby lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej budzi obawy o zapewnienie dostępu do podstawowej opieki zdrowotnej niektórym
grupom ludności.

• Istnieją również obawy związane z ewentualnym brakiem pielęgniarek. Problem może nasilić się w
przyszłości, ponieważ zapotrzebowanie na pielęgniarki wciąż rośnie, a starzenie się pokolenia
„baby boom” przyspieszy falę odejść na emeryturę wśród pielęgniarek. W ciągu ostatniego
dziesięciolecia liczba pielęgniarek na mieszkańca wzrosła w niemal wszystkich państwach
członkowskich UE (rys. 3.3.1). Wzrost ten był szczególnie znaczący w Danii, Francji, Portugalii i
Hiszpanii. W ostatnim czasie w niektórych państwach najbardziej dotkniętych kryzysem
gospodarczym odnotowano jednak spadek liczby zatrudnionych pielęgniarek. W Estonii liczba
pielęgniarek wzrosła w 2008 r., ale od tego czasu zmniejszyła się, z 6,4 na 1 000 mieszkańców w
2008 r. do 6,1 w 2010 r.

Jakość opieki poprawiła się w
większości państw europejskich, ale
wszystkie państwa mogą jeszcze
wprowadzić ulepszenia, w
szczególności aby uniknąć hospitalizacji
osób cierpiących na choroby przewlekłe

• We wszystkich państwach europejskich przedstawiających sprawozdania poczyniono postępy w
leczeniu stanów i chorób zagrażających życiu, takich jak zawał serca, udar i rak. W latach 2000–
2009 śmiertelność pacjentów hospitalizowanych w związku z atakiem serca (zawałem mięśnia
sercowego) spadła o niemal 50% (rys. 4.3.3), a w związku z udarem – o ponad 20% (rys. 4.4.3).
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Poprawa ta odzwierciedla udoskonalenie opieki doraźnej i łatwiejszy dostęp do
wyspecjalizowanych oddziałów udarowych w państwach takich jak Dania i Szwecja.

• Wskaźniki przeżycia dla różnych rodzajów raka również poprawiły się w większości państw, co
odzwierciedla wcześniejsze wykrywanie i większą skuteczność leczenia (rys. 4.7.2. i 4.8.2). Choć w
przypadku raka piersi wskaźniki przeżycia w Czechach i Słowenii nadal wynoszą poniżej 80%,
między okresami 1997–2002 i 2004–09 wzrosły o ponad 10 punktów procentowych. W obu tych
państwach znacznie poprawiły się również wskaźniki przeżycia w przypadku raka jelita grubego
(rys. 4.9.2).

• Monitorowanie jakości opieki w sektorze podstawowej opieki zdrowotnej jest trudniejsze, ponieważ
w większości państw dostępnych jest mniej danych niż dla sektora szpitali. Wskaźnikiem często
stosowanym do określania problemów z dostępem do podstawowej opieki zdrowotnej lub jakości i
ciągłości opieki jest możliwa do uniknięcia hospitalizacja. Istnieje powszechna zgoda co do tego, że
w przypadku astmy i cukrzycy w większości przypadków właściwe jest odpowiednie leczenie w
ramach podstawowej opieki zdrowotnej, które pozwala zapobiec pogorszeniu stanu zdrowia i
uniknąć kosztownej hospitalizacji. Wskaźniki hospitalizacji w przypadku astmy są niskie w
niektórych państwach, a w innych, np. Słowacji, znacznie wyższe (rys. 4.1.1). We wszystkich
państwach europejskich zbyt wysoka jest liczba hospitalizacji w związku z niekontrolowaną
cukrzycą (rys. 4.2.1).

W wielu państwach europejskich
wydatki na opiekę zdrowotną rosną
coraz wolniej lub spadają

• W 2010 r. w niemal wszystkich państwach europejskich wydatki na opiekę zdrowotną na
mieszkańca rosły wolniej lub spadły w ujęciu realnym, co oznacza odwrócenie tendencji stałego
wzrostu. W państwach najbardziej dotkniętych kryzysem gospodarczym (np. Estonii i Islandii)
wydatki zaczęły spadać już w 2009 r., ale zostały jeszcze bardziej ograniczone w 2010 r. w
odpowiedzi na rosnącą presję na budżet i wzrost wskaźników zadłużenia. W latach 2000–2009 w
UE średnie wydatki w na opiekę zdrowotną na mieszkańca wzrosły o 4,6% rocznie w ujęciu
realnym, a następnie spadły o 0,6% w 2010 r. (rys. 5.2.2).

• Ograniczenie wydatków publicznych na opiekę zdrowotną osiągnięto, stosując szeroki zakres
środków, obejmujących obniżenie płac lub poziomu zatrudnienia, zwiększenie bezpośrednich
płatności gospodarstw domowych w odniesieniu do pewnych usług i produktów farmaceutycznych i
wprowadzenie poważnych ograniczeń budżetowych w szpitalach. Zwiększenie wydajności
osiągano również poprzez łączenie szpitali lub przyspieszanie przejścia od opieki szpitalnej do
opieki ambulatoryjnej i chirurgii jednego dnia.

• Ujemny wzrost wydatków na ochronę zdrowia w 2010 r. sprawił, że w wielu państwach
członkowskich UE odsetek PKB przeznaczany na zdrowie utrzymał się na niezmienionym poziomie
lub nieznacznie spadł. W 2010 r. państwa członkowskie UE przeznaczały na wydatki na opiekę
zdrowotną średnio 9,0% (nieważone) PKB (rys. 5.3.1), co oznacza znaczny wzrost w porównaniu z
7,3% w 2000 r., ale nieznaczny spadek względem rekordowych 9,2% w 2009 r.

• W 2010 r. największy odsetek PKB przeznaczyła na zdrowie Holandia (12%), wyprzedzając
Francję i Niemcy (po 11,6%). Wśród państw członkowskich UE wydatki na opiekę zdrowotną na
mieszkańca były najwyższe w Holandii (3 890 EUR), Luksemburgu (3 607 EUR) i Danii (3 439
EUR). Na kolejnych miejscach znalazły się Austria, Francja i Niemcy, z ponad 3 000 EUR na
mieszkańca. Wydatki te były najniższe w Bułgarii i Rumunii, gdzie wyniosły ok.700 EUR.

• Sektor publiczny stanowi główne źródło finansowania opieki zdrowotnej we wszystkich państwach
europejskich oprócz Cypru (rys. 5.6.1). W 2010 r. średnio prawie trzy czwarte (73%) wydatków na
opiekę zdrowotną w państwach członkowskich było finansowane ze środków publicznych.
Finansowanie publiczne stanowiło ponad 80% tych wydatków w Holandii, krajach nordyckich (z
wyjątkiem Finlandii), Luksemburgu, Czechach, Wielkiej Brytanii i Rumunii. Udział ten był najniższy
na Cyprze (43%) oraz w Bułgarii, Grecji i na Łotwie (55–60%).

• W niektórych państwach kryzys gospodarczy odbił się na udziale publicznego i prywatnego
finansowania opieki zdrowotnej. W przypadku niektórych towarów i usług ograniczono wydatki
publiczne, co często łączyło się ze zwiększeniem udziału płatności bezpośrednich gospodarstw
domowych. W Irlandii w latach 2008–2010 udział środków publicznych w finansowaniu wydatków
na opiekę zdrowotną spadł o niemal 6 punktów procentowych i wynosi obecnie 70%, podczas gdy
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udział opłat ponoszonych przez pacjentów wzrósł. Znaczny spadek odnotowano również w Bułgarii
i Słowacji.

• Opłaty ponoszone przez pacjentów są drugim co do wielkości źródłem finansowania wydatków na
opiekę zdrowotną w większości państw. Finansowanie z prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych
odgrywa znaczącą rolę tylko w kilku państwach. W 2010 r., udział opłat ponoszonych przez
pacjentów był największy na Cyprze (49%), w Bułgarii (43%) i Grecji (38%). Najniższy był
natomiast w Holandii (6%), Francji (7%) i Wielkiej Brytanii (9%). W ciągu ostatnich dziesięciu lat
udział ten zwiększył się w około połowie państw członkowskich UE, zwłaszcza w Bułgarii, na
Cyprze, Malcie i w Słowacji (rys. 5.6.3).

• W wielu państwach europejskich kryzys gospodarczy i rosnące ograniczenia budżetowe
wprowadziły dodatkową presję na systemy opieki zdrowotnej. Kilka państw, które najbardziej
ucierpiały w wyniku kryzysu, podjęło szereg środków mających na celu zmniejszenie wydatków
publicznych w dziedzinie ochrony zdrowia. Ważne będzie uważne monitorowanie krótko‑ i
długotrwałego wpływu tych środków na podstawowe cele systemów opieki zdrowotnej w państwach
europejskich, tzn. zapewnienie właściwej dostępności i jakości opieki zdrowotnej.
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