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Seria ,profile krajow”

Profile krajow przedstawiaja zwiezty i istotny z punktu widzenia
polityki przeglad stanu zdrowia i systeméw opieki zdrowotnej

w panstwach cztonkowskich UE, ze szczegdlnym naciskiem na cechy
charakterystyczne i wyzwania w kazdym z krajéw. Z zatozenia maja
one wspiera¢ wysitki panstw cztonkowskich w zakresie ksztattowania
polityki w oparciu o dane naukowe.

Profile te stanowig wynik wspélnych prac OECD i European Observatory
on Health Systems and Policies prowadzonych we wspétpracy z Komisjg
Europejska. Zespot wyraza wdziecznos¢ panstwom cztonkowskim

i Health Systems and Policy Monitor i za przedstawione przez nie cenne
uwagi i sugestie.
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Zrédta danych i informacji

Dane i informacje znajdujace sie w niniejszych profilach krajow
opierajg sie gtownie na krajowych statystykach publicznych
dostarczonych do Eurostatu i OECD, ktére zatwierdzono w czerwcu
2017 r. w celu zapewnienia najwyzszych standardéw poréwnywalnosci
danych. Zrédta i metody lezace u podstaw tych danych sg dostepne
w bazie danych Eurostatu i w bazie danych dotyczacych zdrowia
OECD. Niektore dodatkowe dane pochodza réwniez z Instytutu
Wskaznikow i Oceny Zdrowia (Institute for Health Metrics and
Evaluation, IHME), Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli
Chordb (ECDC), badan ankietowych nad zachowaniami zdrowotnymi
mtodziezy szkolnej (HBSC) i ze Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
a takze z innych zrédet krajowych.

Obliczone $rednie UE sg srednimi wazonymi 28 panstw cztonkowskich,
chyba ze wskazano inaczej.

Aby pobra¢ arkusz kalkulacyjny Excel zawierajacy wszystkie tabele
i wykresy z niniejszego profilu, nalezy wpisa¢ nastepujacy StatLink
w wyszukiwarce internetowe;j:
http://dx.doi.org/10.1787/888933623533

Kontekst demograficzny i spoteczno-ekonomiczny w Polsce, 2015 r.

Czynniki demograficzne Wielkos¢ populadji (w tys.)

509 394

Odsetek populacji powyzej 65. roku zycia (%) 189

Wspdtczynnik dzietnoscit

Czynniki spoteczno-ekonomiczne WEN/ =4 W= NEV]23)
Wskaznik ubdstwa wzglednego® (%)
Stopa bezrobocia (%)

1. Liczba urodzonych dzieci na kobiete w wieku 15-49 lat.

16

2. Parytet sity nabywczej (PPP) definiuje sie jako wskaznik konwersji waluty, ktory wyrdwnuije site nabywcza réznych walut poprzez eliminacje réznic w poziomach cen miedzy panstwami.

3. Odsetek 0s6b zyjacych za mniej niz 50% mediany ekwiwalentnego dochodu do dyspozycji.

Zrédto: Baza danych Eurostatu.

Zastrzezenie prawne: Opinie wyrazone w niniejszym dokumencie i podane w nim argumenty sq
wytqcznie opiniami i argumentami autoréw i nie odzwierciedlajq oficialnego stanowiska OECD ani
panstw bedgcych cztonkiem organizacji ani Europejskiego Obserwatorium Polityki i Systemdw Opieki

Zdrowotnej lub ktoregokolwiek z jego partnerow. Poglgdy wyrazone w niniejszym dokumencie nie
mogg w zadnym wypadku by¢ uznawane za odzwierciedlenie oficjalnej opinii Unii Europejskiej.

© OECD and World Health Organization (acting as the host organization for, and secretariat of, the European Observatory on Health Systems and Policies)
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Najwazniejsze punkty

Pomimo poprawy stanu zdrowia polskiej populacji srednie trwanie zycia wcigz pozostaje ponizej sredniej UE. Czynniki ryzyka takie jak palenie tytoniu,
nadmierne spozycie alkoholu i niska aktywnos¢ fizyczna wraz ze starzeniem sie spoteczenstwa wywieraja coraz wieksza presje na niedofinansowany
system opieki zdrowotnej. Aby sprostac niektérym z tych wyzwan, rzad zaproponowat gruntowna reforme systemu opieki zdrowotnej.

Stan zdrowia

Oczekiwana dtugosc zycia w chwili urodzenia @ PL @ UE
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W 2015 r. oczekiwana dtugosc zycia w chwili urodzenia w Polsce wynosita 77,5 roku. Chociaz

od 2000 r. wartos¢ ta wzrosta 0 3,7 lat, wcigz pozostaje o trzy lata nizsza od sredniej UE. Istnieja
w tym wzgledzie duze réznice, gdyz oczekiwana dtugos¢ zycia kobiet jest o osiem lat wyzsza

od oczekiwanej dtugosci zycia mezczyzn, a réznica miedzy najlepiej i najgorzej wyksztatconymi
Polakami wynosi dziesiec lat. Mniej niz potowe lat zycia po ukoriczeniu 65. roku zycia przezywa
sie bez niepetnosprawnosci. Choroby uktadu krazenia i rak ptuc stanowig najpowazniejsze
przyczyny umieralnosci.

Czynniki ryzyka

9% populacji 0s0b dorostych w 20141 @ PL @ UE

Palenie tytoniu

Ponad jedna trzecig obcigzenia zdrowotnego w Polsce mozna przypisac behawioralnym czynnikom
ryzyka. Chociaz liczba palaczy spadta w ostatnim dziesiecioleciu, wiecej niz co pigta dorosta osoba

23% wcigz pali codziennie. Spozycie alkoholu znacznie wzrosto od 2000 r., a jedna na szes¢ dorostych
0s6b zgtasza regularne nadmierne spozycie alkoholu. Wskazniki otytosci rowniez wzrosty i znajduja
Epizodyczne . ) L, -
nadmiemne picie 17% sie obecnie powyzej sredniej UE.
Ot\/lDSC 17%
Wydatki na opieke zdrowotng
Wydatki na mieszkarica, PPP EUR “®-pL UE Wydatki na opieke zdrowotna w Polsce sa jednymi z najnizszych w UE. W 2015 r. wydatki na
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opieke zdrowotna wynosity 1 259 EUR na mieszkanca lub 6,3% PKB w poréwnaniu ze Srednig UE
wynoszaca 2 781 EUR lub 9,9%. Srodki publiczne stanowig 72% wydatkow, czyli ponizej $redniej
UE (79%). Wydatki bezposrednie sg stosunkowo wysokie (22%), co budzi obawy dotyczace
dostepnosci.

€ 2005 2007 2009 2011 2013 2015 . . L. .
Funkcjonowanie systemu opieki zdrowotne;
Skutecznos¢ Dostep Odpornos¢
Pomimo spadku wskaznika zgondw mozliwych Stosunkowo wysoki odsetek polskiej Polska stoi przed 2
do unikniecia dzieki interwencji medycznej populacji zgtasza niezaspokojone potrzeby wyzwaniem zwigzanym - &
w Polsce wskaznik ten jest wcigz wyzszy zwigzane z opieka medyczna. Dostep z wyszkoleniem 2 A 2

niz w wiekszosci panstw UE, co sugeruje,

ze system opieki zdrowotnej mogtby byc¢
skuteczniejszy pod wzgledem leczenia 0sdb
cierpigcych na choroby zagrazajace zyciu.

Zgony mozliwe do unikniecia dzieki interwencji

do opieki zdrowotnej jest utrudniony ze
wzgledu na wysokie wydatki bezposrednie,
niedobdr pracownikéw stuzby zdrowia

i stosunkowo wysoka liczbe 0sdb nieobjetych
ubezpieczeniem.

medycznej na 100 000 0s0b ®PL ® UE
250
- 9% zgtaszajqgcych niezaspokojone potrzeby medyczne, 2015
22 © Wysokie dochody @ Wszyscy @ Niskie dochody
200
e
175-@<155 1707‘ PL
150 UE e o
125 126+ | | | |
2005 2014 0% 4% 8% 16%

i zatrzymaniem

wystarczajacej liczby

pracownikéw stuzby zdrowia, promowaniem
dostepu do wysokiej jakosci opieki

i zaspokojeniem rosnacego zapotrzebowania
na opieke dtugoterminowa. Rzad rozpoczat
reforme majaca na celu rozwigzanie
probleméw zwigzanych z dostepem i
skutecznoscia opieki zdrowotnej.
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Pl /cdrowie w Polsce

Srednie trwanie zycia wzrasta, wcigz pozostaje
jednak ponizej sredniej UE

W Polsce oczekiwana dtugosc zycia w chwili urodzenia wynosita

w 2015 r. 77,5 roku, co oznacza wzrost o blisko cztery lata od 2000 r.
To wciaz o trzy lata mniej od $redniej UE, lecz oznacza nieznaczne
zmniejszenie réznicy w poréwnaniu z 2000 . (wykres 1).

Miedzy mezczyznami i kobietami utrzymuije sie w Polsce roznica

osmiu lat, jesli chodzi o oczekiwang dtugosc¢ zycia w chwili urodzenia
(odpowiednio 73,51 81,6 roku) w poréwnaniu ze Srednig réznicg w innych
panstwach UE wynoszaca 5,4 roku. Znaczna réznica istnieje rowniez

w zaleznosci od statusu spoteczno-ekonomicznego: Polacy posiadajacy
wyzsze wyksztatcenie zyjg srednio prawie 10 lat dtuZzej od 0séb, ktdre nie
ukonczyty szkoty na poziomie ksztatcenia sredniego®.

Wzrost éredniego trwania zycia w Polsce po 2000 r. wynika W wiekszosci
ze spadku wskaznika umieralnosci po 65. roku zycia. Polskie kobiety
moga w tym wieku oczekiwac, ze przezyja kolejne 20,1 roku

(w poréwnaniu z 17,5 roku w 2000 r.). W przypadku polskiego mezczyzny
liczba ta wynosi 15,7 roku (w poréwnaniu z 13,5 roku w 2000 r.). Nie
wszystkie z tych pozostatych lat sa przezywane w dobrym zdrowiu.

W wieku 65 lat polski mezczyzna moze oczekiwac, ze okoto potowe
pozostatych lat zycia (7,6 roku) przezyje bez niepetnosprawnosci, kobieta
za$ moze sie spodziewac, ze przezyje bez niepetnosprawnosci zaledwie
dwie pigte pozostatych lat Zycia (8,4 roku).?

1. Osoby o nizszym wyksztatceniu to osoby, ktére nie ukonczyty ksztatcenia
podstawowego, ukonczyty szkote podstawowa lub szkote srednig | stopnia (poziomy
0-2 ISCED), za$ osoby o wyzszym wyksztatceniu to osoby, ktére ukonczyty edukacje w
placéwkach szkolnictwa wyzszego (poziomy 5-8 ISCED).

2. Dane te opierajg sie na wskazniku ,lat zdrowego zycia’, ktérym mierzy sie przewidywana
liczbe lat, jaka ludzie mogg przezy¢ bez niepetnosprawnosci w réznym wieku.

Wykres 1. Srednie trwanie zycia wzrasta, wciaz pozostaje jednak o trzy lata nizsze od éredniej UE
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Zrédto: Baza danych Eurostatu.

Choroby uktadu krgzenia i nowotwory
w najwiekszym stopniu przyczyniajg sie do
umieralnosci

Choroby uktadu krgzenia sa w Polsce gtdwng przyczyna zgonow,

a zaraz po nich plasuja sie nowotwory (wykres 2). W 2014 r. przyczyna
okoto 50% zgonow wsrdd kobiet i 409% zgondw wsrod mezczyzn byty
choroby uktadu krazenia. Wsréd Polakéw prawdopodobienstwo zgonu
spowodowanego przez choroby uktadu krazenia jest o okoto 60% wyzsze
niz u przecietnego mieszkanca UE, a spadek umieralnosci spowodowanej
tymi chorobami jest w Polsce wolniejszy niz w wiekszosci panstw UE.
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Mdwigc bardziej szczegotowo, choroby serca i udar to najbardziej
powszechne przyczyny zgonu, a zaraz za nimi plasuja sie rak ptuc

i zapalenie ptuc (wykres 3). Wysoka umieralnos¢ spowodowana
chorobami uktadu oddechowego jest prawdopodobnie skutkiem wysokich
wskaznikdw palenia tytoniu w Polsce. Umieralnos¢ spowodowana
kilkoma rodzajami nowotworu (np. nowotworem jelita grubego i rakiem
sutka) i cukrzycg wzrosta w latach 2005-2014, co odzwierciedla wptyw
starzenia sie spoteczenstwa i czynniki zwigzane ze stylem zycia.

Odsetek zgonow bedacych skutkiem wypadkéw komunikacyjnych
zmniejszyt sie od 2000 r,, nadal pozostaje jednak znacznie wyzszy niz
w wiekszosci innych panstw UE (zob. sekcja 5.1).
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Wykres 2. Choroby uktadu krazenia i nowotwory sa tacznie przyczyna ponad dwach trzecich wszystkich zgonow
w Polsce

Kobiety
(Liczba zgonow: 180 915)

N

Uwaga: Dane przedstawiono na podstawie rozszerzonego rozdziatu Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD). Demencje dodano do rozdziatu choréb uktadu
nerwowego, aby uwzgledni¢ jg razem z choroba Alzheimera (gtéwna forma demencji).

Mezczyzni
(Liczba zgondw: 196 267)

11 Choroby uktadu krazenia

[ Nowotwor

[ Choroby uktadu oddechowego
Choroby uktadu pokarmowego

B Przyczyny zewnetrzne

[ Inne przyczyny

Zrédto: Baza danych Eurostatu (dane za 2014 r.).

Wykres 3. Rak ptuc jest czwartg z gtownych przyczyn zgonow w Polsce po chorobach serca i udarze

Ranking z 2000 . Ranking z 2014 r. % wszystkich zgonéw w 2014 r.
1 1 —e Inne choroby serca 15%
2 2 —e (horoba niedokrwienna serca 10%
3 3—e Udar 8%
4 @— —@— 4 - Rakphuc 6%
5 @ @— 5—e Zapalenie puc 3%
6 ® @®— 6o Rakjelita grubego 3%
7 7 —o  Cukrzyca 2%
8 8 —e  (horoby dolnych drog oddechowych 2%
9 /.— 9 -+ Raksutka 2%
10 ©—10-e Samobojstwo 2%

®
12 / 12— Rakzotacka 1%

13 17 —»  Wypadki komunikacyjne 1%

Zrédto: Baza danych Eurostatu.

Zgodnie z danymi zgromadzonymi w ramach Europejskiego Ankietowego

Zaburzenia uktadu miesniowo-szkieletowego
i problemy ze zdrowiem psychicznym znajduja
sie wsrod gtownych przyczyn zachorowalnosci

Badania Zdrowia (EHIS) niemal co czwarta osoba w Polsce cierpi na
nadcisnienie, co dwudziesta czwarta choruje na astme, a co pietnasta
- na cukrzyce. Czestos¢ wystepowania tych przewlektych chorab jest

Oprécz chordb uktadu krazenia i nowotworow zaburzenia ukkadu bardzo zréznicowana w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia. U 0sb

miesniowo-szkieletowego, w tym boél okolicy ledzwiowo-krzyzowej i béle
karku, stanowig w Polsce coraz czestsza przyczyne zachorowalnosci
mierzona latami Zycia skorygowanymi niepetnosprawnoscia®. Problemy
ze zdrowiem psychicznym, w tym powazne zaburzenia depresyjne

i samouszkodzenie (samobojstwo i préba samobdjcza), rowniez znajduja
sie wsrod gtoéwnych przyczyn obcigzenia zdrowotnego (IHME, 2016).

3. Lata zycia skorygowane niepetnosprawnoscia jest to wskaznik stosowany do
oszacowania catkowitej liczby lat straconych z powodu okreslonych choréb i czynnikow
ryzyka. Jeden rok zycia skorygowany niepetnosprawnoscia jest réwny jednemu rokowi
straconego zycia w zdrowiu (IHME).

najstabiej wyksztatconych prawdopodobienstwo wystapienia astmy,
nadcisnienia i cukrzycy jest ponad dwukrotnie wyzsze niz w przypadku
0s8b 0 wyzszym wyksztatceniu.*

4. Nieréwnosci wynikajace z poziomu wyksztatcenia mozna czesciowo przypisac
wyzszemu odsetkowi 0s6b starszych posiadajacych nizsze wyksztatcenie; sam ten fakt nie
moze jednak stanowi¢ uzasadnienia réznic spoteczno-ekonomicznych.

STATE OF HEALTH IN THE EU: PROFIL SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA 2017 - POLSKA
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Wiekszos¢ populacji deklaruje dobry stan
zdrowia, istniejg jednak znaczne roznice miedzy
grupami o roznych poziomach dochodow.

Jak przedstawiono na wykresie 4, wiekszos¢ Polakow deklaruje dobry
stan zdrowia (58% w 2015 r), odsetek ten jest jednak nizszy od Sredniej
UE (67%). Istnieje znaczna réznica w samoocenie stanu zdrowia

w zaleznosci od statusu spoteczno-ekonomicznego: w 2015 r. 71% os6b
w gornym kwintylu dochodéw zgtosito, ze jest w dobrym stanie zdrowia,
w poréwnaniu z zaledwie 53% 0s6b w najnizszym kwintylu dochodow.

W Polsce jest bardzo wysoka zachorowalnos¢
na rozyczke, inne choroby zakazne wystepujg
jednak rzadziej niz w innych panstwach UE

Wedtug Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chordb (ECDC)
w 2016 r. 87% zgtoszonych przypadkow rézyczki w panstwach UE/

EOG dotyczyto Polski. W 2015 . odsetek ten wynosit 93%. W 1988 .
wprowadzono obowigzkowe szczepienia przeciwko rdzyczce, ale tylko

dla dziewczynek. W 2003 r. wprowadzono szczepienia dla obydwu ptci.
Polskie wskazniki zgtoszen w przypadku odry, wirusowego zapalenia
watroby typu B, krztusca i HIV sg ponizej Sredniej UE.

3
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Wykres 4. Nizszy odsetek Polakow deklaruje, ze jest
w dobrym stanie zdrowia, w pordwnaniu z populacja
wiekszosci panstw UE

Niskie dochody ~ @ Populacja ogétem @ Wysokie dochody
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@
F

Belgia

Grecjat

Hiszpania®
Dania BB
Malta BB — —@®
Luksemburg BB

Rumunia?

-@
Austria BB
Finlandia BB L J
Zjednoczone Bl P
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20 30 40 S0 60 70 80 S0 100
% populacji w wieku co najmniej 16 lat
i powyzej deklarujacej dobry stan zdrowia

1. Odsetki dla ogétu populacji i populacji o niskim poziomie dochodéw sa mniej wiecej takie
same.

2. Odsetki dla ogétu populadji i populacji o wysokim poziomie dochoddw sa mniej wiecej
takie same.

Zrédto: Baza danych Eurostatu w oparciu o EU-SILC (dane za 2015 r..



Czynniki ryzyka

Behawioralne czynniki ryzyka stanowig w Polsce

najwieksze wyzwanie

Stan zdrowia populacji i nieréwnosci w zdrowiu sg w Polsce powigzane
z szeregiem czynnikdw warunkujacych stan zdrowia, w tym warunkami
zycia i pracy populadji, srodowiskiem fizycznym, w jakim zyjg ludzie,

i behawioralnymi czynnikami ryzyka.

Szacuje sie, ze ponad jedna trzecia (36%) catego obcigzenia
zdrowotnego w Polsce w 2015 r. (mierzonego w latach zycia
skorygowanych niepetnosprawnoscig) mozna przypisac behawioralnym
czynnikom ryzyka, takim jak palenie tytoniu, nadmierne spozycie
alkoholu, nieodpowiednia dieta i niska aktywnos¢ fizyczna (IHME, 2016).
Odsetek ten jest wyzszy od sredniej UE (29%), ale ma podobng wartos¢
jak odsetek obserwowany w krajach sasiadujacych.

Chociaz wskazniki palenia tytoniu spadty,
WCigz pozostajg stosunkowo wysokie, spozycie
alkoholu natomiast wzrasta.

Odsetek natogowych palaczy spadt w Polsce z 28% w 2001 r. do 23%

w 2014 r, wciaz pozostaje jednak wyzszy niz w wiekszosci panstw UE
(wykres 5). Wskaznik palenia tytoniu wérod pietnastoletniej mtodziezy

rowniez spadt z 21% w latach 2001-2002 do 15% w latach 2013-2014,

jest jednak wciaz wyzszy niz w wiekszosci innych panstw UE.

Czynniki ryzyka - 5

Spozycie alkoholu wsrod dorostych Polakéw znacznie wzrosto od 2000 r;
w 2000 r. wynosito 8,4 litra na dorostg osobe i wzrosto do 10,5 litra na
dorosta osobe w 2015, przy czym jest wyzsze od Sredniej UE. Co najmniej
jedna na szes¢ dorostych 0séb (17%) zgtosita regularne spozycie alkoholu
w nadmiernych ilosciach (tak zwane ,epizodyczne nadmierne picie”)

w 2014 r, odsetek ten jest jednak nizszy niz srednia UE (20%).

Spozycie alkoholu w nadmiernych ilosciach jest w Polsce o wiele bardziej
powszechne wsrod mezczyzn (29%) niz wsrdd kobiet (8%). Wsrod
mtodziezy 26% pietnastolatkdw zgtasza, ze byto pijane co najmniej

dwa razy w zyciu, co plasuje sie powyzej sredniej UE w odniesieniu

do dziewczat (23,5%) i nieco ponizej sredniej w odniesieniu do

chtopcéw (27%).

Otytosc, szczegolnie wsrdd 0sob dorostych, jest
w Polsce coraz wiekszym wyzwaniem

Nieodpowiednia dieta i brak aktywnosci fizycznej przyczyniaja sie do
rosnacych probleméw zwigzanych z nadwaga i otytoscig. Zgodnie

z samodzielnie zgtaszanymi danymi (ktére charakteryzuja sie zazwyczaj
niedoszacowaniem czestosci wystepowania) co najmniej jedna na szes¢
0s8b dorostych (17%) w Polsce byta otyta w 2014 r,, co stanowi wzrost
w stosunku do 2004 r,, kiedy fakt ten dotyczyt jednej osoby dorostej

5. Epizodyczne nadmierne picie definiuje sie jako spozycie co najmniej szesciu napoi
alkoholowych przy jednej okazji co najmniej raz w miesigcu przez ostatni rok.

Wykres 5. Polska uzyskuje gorsze wyniki niz pozostate panstwa UE w zakresie wiekszosci behawioralnych

czynnikow ryzyka

Palenie tytoniu, 15-latki

Aktywnosc fizyczna, osoby doroste

Aktywnosc fizyczna, 15-latki

Otytos¢, osoby doroste

Palenie tytoniu, osoby doroste

Pijanstwo, 15-latki

Epizodyczne nadmieme picie, osoby doroste

Nadwaga/otytos¢, 15-latki

Uwaga: Im kropka znajduje sie blizej érodka, tym lepsze sa wyniki panstwa w poréwnaniu z pozostatymi panstwami UE. Zadne z panstw nie znajduje sie w biatym ,obszarze docelowym”, gdyz

we wszystkich panstwach i we wszystkich obszarach istnieja mozliwosci poprawy.

Zrédto: Obliczenia OECD w oparciu o baze danych Eurostatu (EHIS z okoto 2014 r.), statystyki OECD dotyczace zdrowia i badanie ankietowe HBSC w latach 2013-2014. (Projekt tabeli:

Laboratorio MeS).

STATE OF HEALTH IN THE EU: PROFIL SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA 2017 - POLSKA

Polska



Polska

6 - Czynniki ryzyka

na osiem. Nadwaga i otytos¢ wsrad pietnastoletniej mtodziezy wzrosta
wiecej niz dwukrotnie w okresie miedzy latami 2001-2002 a latami
2013-2014 (z 7% do 15%), wciaz jednak pozostajg one ponizej wartosci
wystepujacej w wiekszosci innych panstw UE.

Poziom aktywnosci fizycznej wsrod 0sdb dorostych jest w Polsce
stosunkowo niski, gdyz w 2014 r. zaledwie 60% os6b dorostych zgtosito
praktykowanie chociaz umiarkowanej aktywnosci fizycznej kazdego
tygodnia. Tak jak w pozostatych panstwach UE kobiety w Polsce rzadziej
od mezczyzn zgtaszaja praktykowanie reqularnej aktywnosci fizycznej.
Bardziej pozytywnym faktem jest to, ze aktywnos¢ fizyczna wsrod
pietnastolatkdw jest w Polsce wyzsza niz w wiekszosci innych panstw
UE, chociaz nadal jest stosunkowo niska, szczegolnie wsrod dziewczat
(zaledwie 11% zgtosito codzienne praktykowanie umiarkowanej do
intensywnej aktywnosci fizycznej).

W latach 2016-2020 Polska wdraza Narodowy Program Zdrowia majacy
na celu sprostanie tym wyzwaniom zwigzanym ze zdrowiem publicznym
i promowanie zdrowych zachowan (zob. sekcja 5.1).

Behawioralne czynniki ryzyka czesciej wystepuja
w populadji grup defaworyzowanych

Tak jak w innych panstwach UE wiele behawioralnych czynnikéw ryzyka
wystepuje bardziej powszechnie w grupach populacji w niekorzystnej
sytuadji zwigzanej z wyksztatceniem lub dochodami. W Polsce wskazniki
palenia tytoniu sg 0 60% wyzsze wsrdd 056b o najnizszym poziomie
wyksztatcenia w poréwnaniu z osobami o najwyzszym poziomie
wyksztatcenia. Wskazniki otytosci sa niemal dwukrotnie wyzsze wsrdd
0s8b 0 najnizszym poziomie wyksztatcenia. Takie réznice w czestosci
wystepowania behawioralnych czynnikow ryzyka przyczyniaja sie do
nierdwnosci w zdrowiu.

System opieki zdrowotne]

Wyraznie zdecentralizowany system opieki
zdrowotnej stanowi wyzwanie pod wzgledem
skutecznej koordynagji

Polska wprowadzita w 1999 r. silnie zdecentralizowany system
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, zastepujac nim
dotychczasowy panstwowy system opieki zdrowotnej finansowany

z podatkow. Ustanowiono szesnascie w wiekszosci niezaleznych
regionalnych funduszy ubezpieczeniowych, ktére sg odpowiedzialne za
podpisywanie umow ze swiadczeniodawcami.

W latach 2003-2004 wprowadzono pewien stopien ponownej
centralizacji, tworzac Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéremu powierzono
catkowicie funkcje zakupu. Co wazne, lokalne samorzady na szczeblu
wojewodzkim, powiatowym i gminnym zachowaty swoja kluczowa
role monitorowania, organizacji i zarzadzania w odniesieniu do
Swiadczeniodawcow: gminy sg odpowiedzialne za $wiadczeniodawcow
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), powiaty za mnigjsze szpitale
Swiadczace podstawowe ustugi zdrowotne, a wojewodztwa za
Swiadczeniodawcow specjalistycznej opieki zdrowotnej.

Narodowe Instytuty Zdrowia i kliniki uniwersyteckie swiadczg ustugi
zdrowotne na szczeblu krajowym. Rozdzielenie odpowiedzialnosci miedzy
tymi szczeblami samorzaddéw i miedzy poziomami opieki sprawia, ze
koordynacja ustug staje sie jeszcze trudniejsza.
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0d momentu wdrozenia w 1999 r. reformy zdrowotnej i reformy
samorzadowe] zaobserwowano pojawienie sie duzej liczby prywatnych
Swiadczeniodawcdw, szczegdlnie w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej.

Wydatki na opieke zdrowotng w Polsce wzrosty,
wcigz sg jednak stosunkowo niskie

Odsetek PKB przeznaczony na opieke zdrowotng w Polsce wzrést z 5,3%
w 2000 r. do 6,3% w 2015 r. Poziom ten pozostaje jednak znacznie
ponizej Sredniej UE (9,9% w 2015 r.). W przeliczeniu na mieszkanca Polska
wydata w 2015 r. na opieke zdrowotng 1 272 EUR (dostosowane do réznic
w sile nabywczej), co stanowi pigty najgorszy wynik w UE (wykres 6).

W latach 2014-2020 Polska otrzyma w ramach europejskich funduszy
strukturalnych i inwestycyjnych blisko 3 mld EUR finansowania
przeznaczonego na dziatania zwigzane ze zdrowiem. Zakres inwestycji
ukierunkowanych na zdrowie i opieke zdrowotng obejmuije infrastrukture
na potrzeby medycyny ratunkowej, programy profilaktyczne, opieke
dtugoterminowa i rozwigzania w zakresie e-zdrowia (Komisja Europejska,
2016).



Pokrycie kosztow jest nizsze niz w wielu innych
panstwach UE, a prywatne wydatki sg wysokie

Obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym objete jest 91% populacji,
uprawnienie do opieki zdrowotnej rozcigga sie jednak automatycznie
na szereg innych grup ludnosci (np. dzieci ponizej 18. roku zycia, 0soby
chore na HIV i gruzlice, osoby cierpigce na choroby psychiczne). Fakt,

ze 9% populadji jest nieobjete ubezpieczeniem zdrowotnym, czesciowo
wynika z zawierania doraznych lub nietypowych uméw o prace.
Chociaz uprawnienie obejmuje szeroki zakres Swiadczen, publiczne
niedofinansowanie oznacza, ze podaz ustug jest ograniczona, co jest
powodem dtugiego czasu oczekiwania.

W 2015 r. 70% catkowitych wydatkow na opieke zdrowotna pochodzito

z zasobow publicznych. Wydatki z prywatnych zasobéw wynikaty zazwyczaj
z bezposrednich formalnych lub nieformalnych ptatnosci z gospodarstw
domowych, przy czym dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne odgrywato
zaledwie niewielkg role. W 2015 r. prywatne wydatki bezposrednie
stanowity ponad jedna piata wydatkéw na opieke zdrowotng (23%),

w poréwnaniu ze Srednig UE wynoszaca 15%, i byty przeznaczone gtdwnie
na produkty lecznicze, gdyz zwrot kosztéw produktow leczniczych w ramach
obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego jest niski (zob. sekcja 5.2).

System opieki zdrowotnej - 7

Stan tozek w polskich szpitalach jest wysoki ale
roztozenie geograficzne jest nierdwnomieme

Liczba tézek szpitalnych na 100 000 osdb pozostaje w Polsce raczej
stabilna od 2005 r.i jest na znacznie wyzszym poziomie niz srednia
UE. W 2015 r. w Polsce byty 663 t6zka szpitalne na 100 000 os6b,
w poréwnaniu ze srednig UE wynoszaca 515 tdzek. Struktura tozek
szpitalnych nie zmienita sie znaczaco od 2000 r. i wciaz istnieje
nadwyzka tozek przeznaczonych dla pacjentow opieki doraznej.

Pomimo ogdlnej nadwyzki tdzek szpitalnych dostep do opieki jest
ograniczony na niektérych obszarach ze wzgledu na nieréwnomierne
geograficzne rozmieszczenie szpitali i planowanie ilosci $wiadczen w
oparciu o czynniki historyczne, a nie obecne potrzeby zdrowotne ludnosci
(zob. sekcja 5.2). Jednoczesnie rosnie liczba matych prywatnych szpitali,
ktore swiadcza ustugi finansowane z zasobdw publicznych w ramach
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia, szczegolnie w zakresie
bardziej atrakcyjnych finansowo specjalnosci, takich jak kardiochirurgia.

Wykres 6. Polska wydaje na opieke zdrowotna stosunkowo mniej niz inne panstwa UE
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Zrédta: Statystyki OECD dotyczace zdrowia; baza danych Eurostatu; globalna baza danych WHO dotyczaca wydatkéw na opieke zdrowotna (dane za 2015 r.).
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8 - System opieki zdrowotnej

W Polsce wystepuje niedobor pracownikow
stuzby zdrowia

Niedobdr pracownikow stuzby zdrowia przejawia sie niewielkg liczba
praktykujacych lekarzy i pielegniarek; ich liczba, wynoszaca odpowiednio
5,2i2,3na 1000 osdb, jest najnizsza w UE (wykres 7), cho¢ statystyki
te moga nie uwzgledniac licencjonowanych lekarzy niepracujacych

w placéwkach medycznych. Polscy lekarze moga otrzymywac za granicg
lepsze wynagrodzenie, mie¢ lepsze warunki pracy i lepsze perspektywy
awansu zawodowego, istnieje zatem problem emigradji lekarzy

i pielegniarek. Nabor i zatrzymanie lekarzy, aby pracowali w charakterze
lekarzy rodzinnych (a takze w innych specjalizacjach, takich jak
anestezjologia) stanowia dla Polski szczegdlne wyzwanie, ktéremu
starajg sie sprostac obecne reformy (zab. sekcja 5.3).

Podstawowa opieka zdrowotna zyskata

na znaczeniu, pozostaja jednak wyzwania
dotyczace pacjentow cierpigcych na schorzenia
przewlekte

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej petni zazwyczaj funkcje ,punktu
wejscia” do systemu opieki zdrowotnej i kieruje w razie potrzeby pacjenta
do lekarzy specjalistow. Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej sg

rowniez odpowiedzialni za szereg Swiadczen profilaktycznych, takich jak
badania przesiewowe i szczepienia. Rola podstawowej opieki zdrowotnej

w polskim systemie opieki zdrowotnej wzrosta, o czym Swiadczy czestsze
korzystanie ze swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej.

Chociaz wstepng diagnostyke powinno sie przeprowadzi¢ na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej, to ze wzgledu na system zachet
finansowych lekarze czesto spychaja jednak koszty badan na lekarzy
specjalistow. Sytuacja taka ma swoje implikacje w odniesieniu do
opieki nad osobami cierpigcymi na choroby przewlekte na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej i na poziomie mozliwych do unikniecia
hospitalizacji (zob. sekcja 5.1). Podsumowuijac, rzadko sie zdarza, aby
miata miejsce koordynacja Swiadczen, a lekarze rodzinni odgrywali
oczekiwana role.

Wiekszos¢ szpitali stanowi wtasnos¢ panstwowa, opieke ambulatoryjna
Swiadcza za$ zazwyczaj prywatni swiadczeniodawcy majacy podpisane
umowy z NFZ. Posiadajgc skierowanie od lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej lub specjalistycznej opieki ambulatoryjnej, pacjent moze
wybrac szpital, w ktérym zostanie poddany planowanej operacji,
napotyka jednak czesto bardzo dtugie listy oczekujacych (zob. sekcja 5.2).

Z uwagi na szybkie starzenie sie spoteczenstwa w Polsce, rosnie réwniez
nacisk na zapewnienie formalnych Swiadczen opieki dtugoterminowej.
Realizacja Swiadczen nie dotrzymuje tempa popytowi na te swiadczenia,
a sytuacje pogarsza jeszcze niedobdr personelu pielegniarskiego

w sektorze opieki dtugoterminowej.

Wykres 7. Polska znajduje sie wsrod panstw UE o najnizszej liczbie lekarzy i pielegniarek na 1 000 osdb
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Praktykujacy lekarze na 1 000 osdb, 2015 r. (lub najblizszy rok)

Uwaga: W przypadku Portugalii i Grecji dane odnoszg sie do wszystkich lekarzy posiadajacych licencje na praktykowanie, czego skutkiem jest znaczne przeszacowanie liczby praktykujgcych
lekarzy (np. o ok. 30% w przypadku Portugalii). W przypadku Austrii i Grecji liczba pielegniarek jest niedoszacowana, gdyz obejmuje wytacznie pielegniarki pracujace w szpitalach.

Zrédto: Baza danych Eurostatu.
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Funkcjonowanie systemu opieki zdrowotne;

5.1 SKUTECZNOSC

Wskazniki zgonow mozliwych do unikniecia
dzieki interwencji medycznej sg w Polsce
wyzsze od sredniej UE

Wskaznikiem skutecznosci systemu opieki zdrowotnej jest wskaznik
umieralnosci na schorzenia, ktére mozna leczyc, takie jak niektore
rodzaje choréb uktadu krazenia i nowotworow.

W Polsce ogolne wskazniki zgondw mozliwych do unikniecia dzieki
interwencji medycznej® sa wyzsze od sredniej UE (wykres 8) zaréwno

w przypadku kobiet (121 na 100 000 w stosunku do 98 na 100 000),
jak i mezczyzn (229 w stosunku do 158). Wynika to gtdwnie z faktu, ze
wskazniki umieralnosci spowodowanej przez choraby uktadu krazenia sa

Wykres 8. Odsetek zgonow mozliwych do unikniecia dzieki interwencji medycznej w Polsce jest wyzszy niz Srednia unijna
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Zrédto: Baza danych Eurostatu (dane za 2014 r.).

Zjednoczone Krélestwo

w Polsce wyzsze niz w wiekszosci innych panstw UE. Ogolny wskaznik
zgondw mozliwych do unikniecia dzieki interwencji medycznej spadt
w latach 2007-2014 o 25%.

Niska umieralnos¢ w przypadku 0sob
wymagajgcych opieki doraznej wskazuje na dobrg
opieke szpitalng dotyczaca niektorych schorzen

Ogdlnie szpitale w Polsce zapewniajg skuteczne leczenie 0s6b
wymagajacych opieki doraznej, szczegolnie w obszarze kardiologii.

W ostatnim dziesiecioleciu poczyniono znaczne postepy w ograniczeniu
wskaznikéw umieralnosci w odniesieniu do 0sdb przyjmowanych do
szpitala ze wzgledu na zawat serca dzieki usprawnieniu procesow
leczenia i opieki (wykres 9).
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6. Zgony mozliwe do unikniecia dzieki interwencji medycznej definiuje sie jako przedwczesne zgony, ktorych mozna byto uniknac¢ dzieki terminowej i skutecznej opiece zdrowotne.
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Wykres 9. Wskaznik umieralnosci w pierwszych trzydziestu dniach po przyjeciu do szpitala z powodu zawatu serca

spadt w Polsce znaczaco
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Zrédto: Statystyki OECD dotyczace zdrowia (dane za 2015 r. lub najblizszy rok).

Opieka onkologiczna poprawita sie, wcigz
pozostaje jednak w tyle za innymi panstwami
UE

Przezycie pacjentdw chorych na nowotwory jest w Polsce ogdlnie nizsze
niz w wiekszosci innych panstw UE. Wedtug danych pochodzacych

z programu CONCORD w latach 2010-2014 wskaznik 5-letnich przezyc
w przypadku Polek cierpigcych na raka szyjki macicy wynosit 55%, co
stanowi jeden z najnizszych wynikow wsrod panstw UE. Dzieje sie tak
pomimo stosunkowo wysokich wskaznikéw badania przesiewowego

w kierunku raka szyjki macicy u kobiet w wieku 20-69 lat (OECD/UE,
2016). Wskaznik 5-letnich przezy¢ w przypadku mezczyzn i kobiet,

u ktorych zdiagnozowano raka jelita grubego, jest rowniez jednym

z najnizszych w UE, przy czym najnizszy jest w Polsce rowniez wskaznik
badania przesiewowego w kierunku raka jelita grubego.

Poza krajowymi programami badan przesiewowych w kierunku raka

i zwiekszeniem odsetka kobiet poddawanego badaniom przesiewowym
w kierunku raka szyjki macicy i raka sutka, Polska wprowadzita w 2015 .
kompleksowa dziesiecioletnig strategie walki z rakiem, cechujaca sie
bardziej systematycznym i ukierunkowanym podejsciem, aby poprawic
wyniki. Jest ona wyrazniej ukierunkowana na zarzadzanie opieka
onkologiczng, promuije profilaktyke, diagnostyke i leczenie nowotworow

i zmierza do poprawy jakosci Zycia pacjentdw. Cele ustanowiono

w kazdym z obszaréw polityki, a postepy podlegaja statemu
monitorowaniu.
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Liczba mozliwych do unikniecia przyje¢ do
szpitala nalezy do najwyzszych wsrod panstw UE

Polska charakteryzuije sie stosunkowo wysokimi wskaznikami
hospitalizacji w przypadku choréb przewlektych, takich jak astma,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc, cukrzyca i zastoinowa
niewydolnos¢ serca. Schorzenia te sg zasadniczo uwazane za mozliwe
do leczenia w obrebie sektora podstawowej opieki zdrowotnej, poza
szpitalem. Hospitalizacje, ktére byty potencjalnie do unikniecia,
0znaczaja zatem nieskutecznosc i brak koordynacji w sektorach poza
opieka dorazna. Liczba przyjec¢ pacjentdw cierpiacych na zastoinowa
niewydolnos¢ serca jest szczegolnie wysoka w poréwnaniu z innymi
panstwami UE (wykres 10).

Wysoka liczba zgondw mozliwych do unikniecia
dzieki profilaktyce wskazuje na potrzebe
skuteczniejszej polityki w zakresie profilaktyki

Zgodnie z gtéwnymi wskaznikami w zakresie zgondw mozliwych do
unikniecia dzieki profilaktyce, mianowicie zgondw zwigzanych z urazami
komunikacyjnymi, paleniem tytoniu i szkodliwym spozyciem alkoholu,
Polska plasuje sie powyzej sredniej UE. Polska ma jeden z najwyzszych w
UE wskaznikéw umieralnosci zwiazanej z wypadkami komunikacyjnymi
(ponad 10,3 na 100 000 os6b w 2014 r. w porédwnaniu ze srednig UE
wynoszaca 5,8), chociaz wskaznik ten spadt o potowe od 2000 r.

Wskazniki palenia tytoniu spadty w ostatnim dziesiecioleciu, ale odsetek
natogowych palaczy byt tradycyjnie wysoki, a umieralnos¢ na raka ptuc
w Polsce jest jedna z najwyzszych w UE.



Aby poradzic¢ sobie z problemem rosngcych wskaznikow otytosdi,

Polska wdrozyta kampanie w srodkach masowego przekazu majaca

na celu promocje zdrowego odzywiania i zwiekszenia spozycia owocow

i warzyw (Jarosz i Tarczyk, 2011). Promowanie i reklamowanie niektorych
produktdw spozywczych sprzedawanych w szkotach podstawowych

i ponadpodstawowych réwniez podlega regulacjom prawnym. Nie
wprowadzono bodzZcow ekonomicznych, takich jak podatki i szerszy
zakres przepisow dotyczacych sprzedazy (podobnych do strategii
zmierzajacych do ograniczenia spozycia alkoholu) (OECD, 2015).

Polska wdrozyta Narodowy Program Zdrowia (zob. sekcja 4) majacy na
celu sprostanie tym wyzwaniom zwigzanym ze zdrowiem publicznym

i promowanie zdrowych zachowan. Celem Narodowego Programu
Zdrowia jest obnizenie odsetka 0sdb palacych tyton 0 2% do 2020 .,
obnizenie o potowe wzrostu wskaznikoéw otytosci i cukrzycy do 2025 .
oraz doprowadzenie do spadku o 10% liczby 0séb naduzywajacych
alkoholu do 2025 .

5.2 DOSTEPNOSC

Poziomy niezaspokojonych potrzeb
medycznych sa w Polsce stosunkowo wysokie
| charakteryzujg sie znaczng rdznicg miedzy
grupami o roznych dochodach

Niezaspokojone potrzeby zwigzane z opieka medyczng w Polsce
plasuja sie na pigtym najwyzszym miejscu w UE. Okoto 7% populadji
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zgtasza pewne niezaspokojone potrzeby tego rodzaju, przy czym istnieje
znaczna réznica w tym zakresie miedzy grupami o wysokim i niskim
poziomie dochodéw (wykres 11) i pomiedzy regionami. Okoto 4%
gospodarstw domowych charakteryzujacych sie wysokim poziomem
dochoddw zgtasza niezaspokojone potrzeby medyczne, w poréwnaniu

z 10% gospodarstw ujetych w najnizszym przedziale dochodéw. Do
niezaspokojonych potrzeb w Polsce przyczyniaja sie w najwyzszym
stopniu koszty i czas oczekiwania.

Koszyk swiadczen zdrowotnych jest waski,
funkcjonuje jednak ocena technologii
medycznych stuzgca ocenie optacalnosci

Polskie wtadze wyraznie okreslity, ktore produkty lecznicze i procedury
medyczne s3 ujete w koszyku Swiadczen objetych publicznym systemem
ubezpieczenia zdrowotnego. Chaciaz ujeta jest w nim wiekszos¢
konwencjonalnych procedur medycznych, wykaz lekéw refundowanych
jest waski. W zwigzku z tym odsetek wydatkdw bezposrednich na
produkty lecznicze w Polsce (60%) jest czwarty co do wielkosci w UE (po
Rumunii, Butgarii i Chorwacji) i znacznie wyzszy od $redniej UE (449%).

W ostatniej zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych przewidziano wiekszg liczbe
lekow podlegajacych petnej refundacji dla 0séb powyzej 75. roku zycia.
Wykaz podlega aktualizacji co dwa miesigce. Oczekuje sie, ze ograniczy
to do 2025 r. wydatki bezposrednie pacjentéw w wieku 75 lat i powyzej
o0 nawet 60%.

Wykres 10. Liczba mozliwych do unikniecia przyjec do szpitala w przypadku choréb przewlektych jest

w Polsce wysoka

Standaryzowane wg wieku i ptci wspdtczynniki na
100 000 pacjentdw w wieku co najmniej 15 lat

M Zastoinowa niewydolnos¢ serca M Cukrzyca

Astma i przewlekta obturacyjna choroba ptuc
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Zrédto: Statystyki OECD dotyczace zdrowia (dane za 2015 r. lub najblizszy rok).
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Polska

Wykres 11. Polska plasuje sie na pigtym miejscu w
UE pod wzgledem odsetka niezaspokojonych potrzeb
zwiazanych z opieka medyczng
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9% zgtaszajac niezaspokojone potrzeby medyczne, 2015 r

Uwaga: Dane odnosza sie do zapotrzebowania na badania medyczne lub na leczenie
niezaspokojonego ze wzgledu na koszty, odlegtos¢ do pokonania lub czas oczekiwania.
Nalezy zachowac ostroznos¢ przy poréwnywaniu danych miedzy panstwami, gdyz istnieja
pewne rdznice w zastosowanym narzedziu ankietowym.

Zrédto: Baza danych Eurostatu w oparciu o EU-SILC (dane za 2015 1.)..

Polska reprezentuje kompleksowe podejscie do oceny technologii
medycznych. Decyzje dotyczace pokrycia kosztow i refundadji
podejmowane s3 na szczeblu centralnym. Polska jest réwniez jednym
z nielicznych panstw, ktdre poréwnujg optacalnos¢ alternatywnych
technologii, okresowo poddaja ponownej ocenie technologie znajdujgce
sie w koszyku Swiadczen i publikuja wskaznik stopniowego wzrostu
opfacalnosci uwzgledniany przy podejmowaniu decyzji dotyczacych
pokrycia kosztow (obecnie prdg jest ustanowiony na poziomie trzykrotnej
wartosci polskiego PKB na mieszkanca). Podmioty reprezentujace
pacjentow sg wtaczone w proces podejmowania decyzji dotyczacych
oceny technologii medycznych za posrednictwem rzecznika praw
pacjenta (Auraaen et al.,, 2016).
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Przystepnosc opieki zdrowotnej jest w Polsce
gtownym powodem do obaw

Odsetki publicznych i prywatnych wydatkéw na opieke zdrowotna

w catkowitych wydatkach na opieke zdrowotng byty stabilne w ostatnim
dziesiecioleciu, przy czym okoto 28% z tych wydatkow sfinansowano

ze zrédet prywatnych (gtéwnie wydatkéw bezposrednich). Ptatnosci
bezposrednie ze Srodkdw wtasnych gospodarstw domowych sg wyzsze
niz w wiekszosci innych panstw UE (wykres 12).

Srednie wydatki bezposrednie mieszkancow Polski jako odsetek spozycia
gospodarstw domowych wynosity w 2015 1. 2,5%, czyli blisko Sredniej UE
wynoszacej 2,3%. Odsetek populacji dokonujgcej ,rujnujgcych’wydatkow’
ze Srodkow wiasnych wynosit jednak w Polsce w 2014 r. ponad 8%

- to wysoka wartos¢ w poréwnaniu z wiekszoscig panstw UE, lecz
poréwnywalna z takimi panstwami jak Estonia czy Wegry.

Wykres 12. Znaczny odsetek wydatkow na opieke
zdrowotna w Polsce stanowig wydatki bezposrednie

Polska
2%

70%
Publiczne/obowigzki
ubezpieczenie zdrov
UE I Wydatki bezposredr
1% B Dobrowolne ubezpit
zdrowotne
l‘ = Inne
7%%

Zrédta: Statystyki OECD dotyczace zdrowia; Baza danych Eurostatu (dane za 2015 r.).

7. Rujnujace wydatki definiuje sie jako wydatki bezposrednie gospodarstwa domowego
przekraczajace 40% catkowitych wydatkow netto gospodarstwa domowego koniecznych
do utrzymania (tj. wydatkow na zywnos¢, mieszkanie i media).
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Wykres 13. Rujnujace wydatki bezpoérednie na opiekq nieuregulowanym, nieoficjalnym swiadczeniom dostarczanym przez
zdrowotna s3 szczegdlnie wysokie wsrdd polskich wielu swiadczeniodawcow - finansowanym z nieformalnych ptatnosci

najbiedniejszych gospodarstw domowych bezposrednich - stosunkowo niskiemu odsetkowi 0s6b objetych
ubezpieczeniem (zob. sekcja 4) i brakowi formalnego rynku prywatnych

M Najbiedniejsze M 2. I3 7 4 Najbogatsze ubezpieczen zdrowotnych w Polsce.

40
Polska charakteryzuije sie jednymi
z najdtuzszych okresow oczekiwania w UE
30
Poza problemem kosztéw dostepnos¢ swiadczen jest ograniczona
w Polsce przez niska liczbe pracownikéw stuzby zdrowia. W rezultacie
w Polsce na zabiegi medyczne takie jak operacja zacmy i wstawienie
20 endoprotezy trzeba czekac najdtuzej w catej UE (wykres 14). Lekarze

specjalisci moga by¢ sktonni do utrzymywania dtugich list oczekujacych,
aby zwiekszy¢ zapotrzebowanie na ich wiasne prywatne Swiadczenia
optacane ze srodkow wiasnych pacjentéw; praktyka podwdjnego
zatrudnienia jest w Polsce szeroko rozpowszechniona i stabo
uregulowana (Komisja Europejska, 2016).

10

% gospodarstw domowych w kwintylach

Do tego problemu przyczynia sie jeszcze nierdwnomierne rozmieszczenie

0 geograficzne $wiadczen i nierdwnomiermna alokacja zasobow. Na przyktad

w niektorych regionach czas oczekiwania na wizyte u niektérych
lekarzy specjalistdw moze wynosi¢ nawet 12 miesiecy (Kowalska et al,
2014). Ponadto w 2014 r. odsetek pacjentéw oczekujgcych na wizyte

u neurologa, okulisty, kardiologa, endokrynologa lub ortopedy réznit sie
prawie trzykrotnie miedzy 16 polskimi wojewodztwami (Grupa Banku
Swiatowego, 2015).

2014

Zrédto: Wozniak, 2017,

Rujnujace wydatki bezposrednie nieproporcjonalnie wptywaja na osoby w
najnizszym kwintylu dochodow (wykres 13). Zaleznos¢ ta jest w ostatnich
latach dosy¢ stabilna. Oprécz wspomnianego powyzej ograniczonego
pokrycia kosztow produktdw leczniczych, mozna te sytuacje przypisac

Wykres 14. Polska charakteryzuje sie najdtuzszym okresem oczekiwania na operacje zacmy i wstawienie
endoprotezy stawu biodrowego

Sredni czas oczekiwania (w dniach) Wstawienie endoprotezy stawu biodrowego B Operacja za¢my

500

464

405
400

200 290

253

200

146 150
135

108 104 105
100 97 103
72

87 79
55 50
42 37
0
Zjednoczone
Niderlandy Dania Wiochy Krélestwo Finlandia Portugalia Wegry Hiszpania Estonia Polska

Zrédto: Statystyki OECD dotyczace zdrowia 2017 (dane za 2015 r.).
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5.3 ODPORNOS(C®

Chociaz polski system opieki zdrowotnej stoi
przed umiarkowanym ryzykiem zwigzanym ze
stabilnoscig finansowa, konieczne sg inwestycje
w pracownikow stuzby zdrowia

Wydatki na opieke zdrowotng sa w Palsce stosunkowa niskie,

zaréwno w ujeciu na mieszkanca, jak i jako odsetek PKB (sekcja 4).
Komitet Polityki Gospodarczej Komisji Europejskiej uznaje, ze ryzyko
zwigzane ze stabilnoscig finansowa jest umiarkowane gtéwnie ze
wzgledu na niekorzystng sytuacje budzetowa i koniecznos¢ sprostania
nadchodzacym wyzwaniom demograficznym (Komisja Europejska, 2016).

Zwazywszy na to, konieczne jest ustanowienie srednioterminowych
strategii w celu: zaradzenia problemowi niedoboru personelu medycznego
(sekcja 4) i przywrocenia lepszej rownowagi miedzy specjalistami

a lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej; zaradzenia problemowi
podwajnego zatrudnienia lekarzy oraz zwiekszenia zdolnosci sektora
opieki dtugoterminowej. Obecnie Polska jest w trakcie wdrazania
strukturalnej reformy systemu opieki zdrowotnej (zob. ramka 1).

Wzgledna nadwyzka podazy w przypadku szpitali i niedostateczna
podaz ustug w sektorach poza opieka dorazng i w przypadku opieki
dtugoterminowe] ostabiajg skutecznos¢ alokacji w perspektywie
Srednioterminowe]. Dtugie listy oczekujacych i niskie wskazniki dotyczace
niektorych planowanych zabiegdw (endoproteza stawu biodrowego

i stawu kolanowego), chociaz przyczyniajg sie do obnizenia kosztow

w perspektywie krotkoterminowej, powodujg znaczne niezadowolenie
pacjentow.

Sektor opieki dtugoterminowej jest
niedofinansowany i w zbyt duzym stopniu
uzalezniony od opieki nieformalnej i sektora
szpitalnego

Kolejnym czynnikiem ostabiajgcym stabilnos¢ i skutecznos¢ polskiego

systemu opieki zdrowotnej jest obecna organizacja i obecne finansowanie
opieki dtugoterminowej. Obecnie ok. 2,6 mln Polakéw (6,8% populacji)

2yje ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci z powodu problemow
zdrowotnych, przy czym przewiduije sie, ze do 2060 r. liczba ta wzrosnie
do ponad 3,7 min 0s6b (11%)°.

Opieka dtugoterminowa jest obecnie w Polsce bardzo podzielona

i niedofinansowana. Reguluje ja kilka ustaw i zasadniczo swiadczeniem
takiej opieki zajmuija sie cztonkowie rodziny (Komisja Europejska,
2016). Sytuacja ta moze nie by¢ stabilna w kontekscie starzenia sie
spoteczenstwa w potgczeniu z gtebszymi zmianami spotecznymi,

np. faktem, Ze coraz wiecej kobiet jest aktywnych zawodowo. Czesto
opieka dtugoterminowa jest réwniez $wiadczona w szpitalach, co

nie jest wydajnym rozwigzaniem. Jest prawdopodobne, ze aby mac

w odpowiedni sposéb odpowiedzie¢ na przyszty popyt na opieke
dtugoterminowa, konieczny bedzie wyzszy poziom finansowania
potaczony z przywréceniem réwnowagi miedzy szpitalami a placowkami
opieki dtugoterminowej pod wzgledem przeznaczanych zasobow.

Inwestowanie w promocje digitalizacji sektora
zdrowia

W realizadji jest obecnie kilka projektéw czesciowo finansowanych

z europejskich funduszy strukturalnych i inwestycyjnych (sekcja 4),
majacych na celu digitalizacje w systemie opieki zdrowotnej i pomoc
Polsce w nadrobieniu zalegtosci w rozpowszechnianiu i przyjmowaniu
rozwigzan ICT. W 2013 r. Polska zajmowata piata najgorsza pozycje

w UE, jesli chodzi o przyjecie systemu e-zdrowie wsrod lekarzy POZ
(Komisja Europejska, 2013). Polska zajmuje takze przedostatnie miejsce
(za Litwa) jesli chodzi o dostepnos¢ oraz zastosowanie rozwigzan ICT
w szpitalach (Wykres 15).

Zdrowie publiczne mozna poprawic dzieki lepie]
ukierunkowanemu wydatkowaniu

Polska przeznacza 2,6% swoich wydatkéw na opieke zdrowotna na
finansowanie inicjatyw zwigzanych ze zdrowiem publicznym i dziatan
promujacych zdrowie, w poréwnaniu ze srednig UE wynoszaca 3,0%,
przy czym ok. potowa tej kwoty przeznaczana jest na promocje zdrowia
w migjscu pracy. Jezeli uwzgledni¢ wysokie poziomy behawioralnych
czynnikow ryzyka, takich jak palenie tytoniu, szkodliwe spozycie alkoholu
i otytos¢, zachowanie wiekszej rownowagi miedzy profilaktyka choréb

Wykres 15. Zastosowanie narzedzi i rozwigzan e-zdrowie wsrod lekarzy POZ i w szpitalach byto jednym z

najnizszych w UE w 2013 r.
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Lekarze POZ ’o——‘m_‘.’_—‘_‘.."'."——'——%

13 15 17 19 21 23 25
Litwa Polska UE Estonia
0 01 02 03 04 05 06 07

Uwaga: Indeks posiada wartos¢ od 0 do 4 dla lekary POZ i od O do 1 dla szpitali. W celu uzyskania dalszych informacji, zobacz: OECD/EU (2016), Health at a Glance: Europe 2016 - State of

Health in the EU Cycle.

Zrédto: Komisja Europejska (2013, 2014)

8. Odpornos¢ odnosi sie do zdolnosci systemu opieki zdrowotnej do skutecznego
dostosowywania sie do zmieniajacych sie warunkow, nagtych wstrzaséw lub kryzysow.
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9. Na podstawie przewidywan OECD dotyczacych przysztej populacji w Polsce https://stats.
oecd.org/index.aspx?DataSetCode=POP_PROJ#



a opiekg zdrowotng moze poméc w poprawie stanu zdrowia populacji
i w ograniczeniu nierdwnosci w zdrowiu, przy jednoczesnym ograniczeniu
presji na system opieki zdrowotnej i system opieki dtugoterminowej.

Przedwczesne zgony z przyczyn mozliwych do unikniecia, szczegélnie
wsrdd mezczyzn, powoduja spadek zatrudnienia i ograniczenie wzrostu
gospodarczego (OECD, 2016). Wspomniany wczesniej Narodowy Program
Zdrowia jest krokiem w strone wzmocnienia strategii politycznych

w zakresie zdrowia publicznego. Wyraznym celem programu jest poprawa
stanu zdrowia i ograniczenie nierdwnosci w zdrowiu dzieki ustanowieniu
szesciu strategicznych celéw obejmujgcych: odzywianie i aktywnos¢
fizyczng; profilaktyke uzaleznien; zdrowie psychiczne i dobrostan; ryzyko
srodowiskowe, w tym zwigzane z pracg, warunkami mieszkaniowymi

i wyksztatceniem; zdrowe starzenie sie oraz zdrowie prokreacyjne.

Reformie beda musiaty towarzyszy¢ skuteczne
zarzadzanie i rozliczalnosc

W przecigqu ostatnich 30 lat opieka zdrowotna i jej finansowanie
przeszty w Polsce istotne zmiany. Obowigzujacy obecnie model
zarzadzania finansowaniem zbudowany wokét centralnej roli NFZ okazat
sie nieskuteczny, czego wynikiem sg niektdre z problemaéw wymienionych
w niniejszym profilu (np. dtugi czas oczekiwania). Polski rzad rozpoczat
program ambitnych reform systemu opieki zdrowotnej, a niektére sposrod
nich beda miaty wptyw na zarzadzanie opieka zdrowotna, rozliczalnos¢

i planowanie (ramka 1).

Utwaorzenie regionalnych organéw ds. zdrowia i powierzenie im szeregu
funkcji w dziedzinie finansowania, nadzoru i planowania bedzie miato
gtebokie implikacje w stosunku do rozliczalnosci, alokacji zasobow

i strategicznego planowania. Podobnie zastgpienie finansowania
opartego na dziataniach przez budzety roczne o charakterze
prospektywnym oraz przejscie z maksymalnych do minimalnych limitow
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0znacza znaczna transformacje w zarzadzaniu szpitalami i w ich
administradji, a takze stanowi wyzwanie w odniesieniu do zapewnienia
finansowej i klinicznej odpowiedzialnosci oraz monitorowania i oceny
dziatania systemu.

Podczas okresu przejsciowego wszelkie dziatania - poczawszy od
budzetowania, a na praktyce klinicznej skonczywszy - beda podatne na
ryzyko i beda wymagaty Scistego monitorowania.

Zgodnie z reformami kontrola bedzie w wiekszym stopniu prowadzona
centralnie, przez Ministerstwo. Ciekawe bedzie obserwowanie, jaki ksztatt
przybiora konieczne ramy rozliczania i dozoru oraz w jaki sposdb beda
wdrazane, aby uzupetnic restrukturyzacje. Informowanie gtéwnych
zainteresowanych stron — pracownikow stuzby zdrowia, administratoréw
systemu i, oczywiscie, opinii publicznej - i ich zaangazowanie beda
stanowity istotny czynnik decydujacy o sukcesie tych reform.

RAMKA 1. REFORMA SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE

W 2016 . polskie Ministerstwo Zdrowia rozpoczeto daleko idgcy
program reformy zdrowia majacy na celu poprawe dostepu do opieki
zdrowotnej i koordynacje tej opieki, poprawe skutecznosci i ograniczenie
powielania. Reforma obejmuje zobowiazanie do zwiekszenia wydatkow
publicznych na zdrowie o ok. 35% w ciagu najblizszych siedmiu lat.

Najistotniejsza propozycja reformy jest zlikwidowanie NFZ

i zastapienie go nowym systemem finansowania kontrolowanym
przez Ministerstwo i finansowanym z dochodow podatkowych.
Organy ds. zdrowia bedg finansowaty Swiadczenia zdrowotne na
szczeblu regionalnym, nadzorowaty szpitale i beda odpowiedzialne za
planowanie perspektywiczne.

Za sprawg reform zmianie ulegnie proces zawierania umow na opieke
dorazna. Finansowanie oparte na dziataniach zostanie zastapione
przez budzety roczne. Liczba i struktura tozek szpitalnych zostanie
dostosowana w oparciu o potrzeby zdrowotne. Obowigzujace obecnie
maksymalne limity objete umowa zostang zastgpione minimalng

liczbg swiadczen, jakie szpitale bedg musiaty zrealizowac, aby
otrzymac finansowanie.

Proponuje sie potaczenie swiadczen szpitalnych ze Swiadczeniami
ambulatoryjnymi, przy czym gtéwnym czynnikiem, ktdry ma umozliwic
osiggniecie tego celu, jest potaczenie budzetow wszystkich rodzajow
opieki.

Utworzenie zespotow podstawowej opieki zdrowotnej obejmujacych
lekarzy, pielegniarki, pielegniarki szkolne, potozne i dietetykow

ma wzmocni¢ podstawowa opieke zdrowotna. Do celow tych
zespotéw beda nalezaty promocja zdrowia, jak réwniez kierowanie
na konsultacje specjalistyczne i koordynacja opieki nad pacjentem
w réznych placowkach.

Aby zaradzi¢ niedoborowi personelu medycznego, rzad proponuje

zwiekszenie ptac dla pracownikdéw stuzby zdrowia. Wdrazanie tego
ambitnego programu reform ma sie rozpocza¢ w latach 2017-2018.
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16 - Najwazniejsze ustalenia

Oczekiwana dtugosc zycia w chwili urodzenia jest w Polsce
wyzsza niz w przypadku wiekszosci panstw sasiadujacych, ale
nizsza od sredniej UE. Obserwuie sie réznice w Srednim trwaniu
zycia pomiedzy poszczegélnymi grupami populacji. Polakow

i Polki dzieli w tym wzgledzie réznica osmiu lat, za to réznica
pomiedzy osobami 0 Najnizszym i najwyzszym poziomie
wyksztatcenia wynosi 10 lat. Polacy i Polki w wieku 65 lat
moga oczekiwac, ze przezyja jeszcze odpowiednio nastepne 16
i 20 lat, ale pozostang wolni od niepetnosprawnosci przez mnie;
niz potowe tego okresu.

Odsetek Polakow, ktérzy deklaruja dobry stan zdrowia, jest
nizszy w poréwnaniu z innymi panstwami UE. Dobry stan
zdrowia deklaruje o wiele wiecej 0s6b o wysokich dochodach
niz 0s6b o niskich dochodach. Blisko jedng trzecig catkowitego
obcigzenia zdrowotnego mozna przypisac behawioralnym
czynnikom ryzyka, w szczegdlnosci spozyciu alkoholu (ktére
wzrasta wsrod 0séb dorostych), otytosci i brakowi aktywnosci
fizycznej. Wsrod Polakow prawdopodobienstwo zgonu
spowodowanego przez choroby uktadu krgzenia jest o okoto
60% wyzsze niz u przecietnego mieszkanca UE, a spadek
umieralnosci spowodowanej tymi chorobami przebiega wolniej
niz w wiekszosci panstw UE.

Opieka dorazna w polskich szpitalach jest stosunkowo
efektywna i charakteryzuje sie wysoka jakoscia, szczegélnie
w przypadku pacjentéw kardiologicznych. W Polsce istnieje
jeden z najnizszych wskaznikow Smiertelnosci z powodu
zawatu serca w poréwnaniu z panstwami UE, ktdre zgtaszaja
te dane. Z drugiej strony wyniki dotyczace opieki onkologicznej
w Polsce sa mniej pozytywne. Wskazniki przezywalnosci

w przypadku raka sutka, raka szyjki macicy i raka jelita grubego
sg niskie w porédwnaniu z innymi panstwami UE, a wskaznik
umieralnosci na nowotwar jest wyzszy od sredniej UE. Obecnie
wdrazane s3 programy majace na celu upowszechnienie
badan przesiewowych i profilaktyki. Polska charakteryzuje sie
rowniez wysokimi wskaznikami hospitalizacji w przypadku
choréb przewlektych, takich jak astma, przewlekta obturacyjna
choroba ptuc i zastoinowa niewydolnos¢ serca, co sugeruje, ze
w sektorach innych niz opieka dorazna jest jeszcze mozliwos¢
poprawy.
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Przystepnosc i niezaspokojone potrzeby medyczne sa

w Polsce gtéwnymi powodami do obaw. Czesciowo z powodu
nieréwnosci w zakresie liczby pracownikow i alokadji Polska
ma najwyzsze poziomy niezaspokojonych potrzeb zwigzanych
z opieka medyczng i najdtuzsze listy oczekujacych na
planowane zabiegi w catej UE. Obowigzkowe ubezpieczenie
zdrowotne obejmuje zaledwie S1% populacji. Chociaz

osoby ubezpieczone sg uprawnione do szerokiego zakresu
Swiadczen, publiczne niedofinansowanie oznacza, ze podaz
Swiadczen jest ograniczona. Nierozwiniety rynek prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych i ograniczone pokrycie kosztéw
produktdéw leczniczych ze Srodkow publicznych skutkuja
wysokimi poziomami ptatnosci ze srodkow wiasnych pacjentow.
W zwiazku z tym znaczna liczba polskich gospodarstw
domowych o niskich dochodach boryka sie z rujnujgcymi
kosztami opieki zdrowotne;.

Opieka dtugoterminowa w Polsce wymaga reformy. Sektor
ten jest podzielony i requlowany licznymi ustawami. Opieke
dtugoterminowa czeSciowo $wiadcza szpitale, jednak

W przewazajacej mierze opieke taka sprawujg nieformalnie
cztonkowie rodziny. Sytuacja ta jest nie do utrzymania ze
wzgledu na zmieniajace sie tendencje demograficzne i na fakt,
ze coraz wiecej kobiet jest aktywnych zawodowo. Zwiekszenie
finansowania, inwestycje w infrastrukture oraz lepsze
planowanie i zarzadzanie mogtyby sie przyczyni¢ do poprawy
tej sytuadji.

Rzad przeprowadza strukturalne reformy systemu opieki
zdrowotnej, majgce na celu poprawe dostepu do opieki i jej
koordynacji oraz podniesienie skutecznosci alokacji i technicznej
efektywnosci. Reformy obejmuja gruntowne zmiany w
sposobie finansowania i planowania opieki zdrowotnej jak
rowniez promodji zdrowia

i koordynacji dziatan. Aby

zapewni¢, by wymienione

reformy rzeczywiscie

przynosity Polakom

korzysci, potrzebne beda

solidne zarzadzanie,

rozliczalnos¢ i nadzor

nad systemem opieki

zdrowotnej.
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Profile krajow stanowig istotny etap w dwuletnim cyklu Kazdy profil kraju przedstawia krotka synteze nastepujacych

realizowanym w ramach inicjatywy Komisji Europejskiej ,Stan zagadnien:

zdrowia w UE” i sa rezultatem wspdétpracy miedzy Organizacjg ® stanu zdrowia w kraju

Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) a European @ czynnikéw warunkujacych stan zdrowia ze szczegdlnym

Observatory on Health Systems and Policies. Koordynacja uwzglednieniem behawioralnych czynnikéw ryzyka

tego cyklu zajmowata sie Komisja i powstat on przy wsparciu @ organizacji systemu opieki zdrowotnej

finansowym Unii Europejskiej. @ skutecznosci, dostepnosci i odpornosci systemu opieki
zdrowotnej.

Zwiezte, istotne z punktu widzenia polityki profile krajow

tworzone sa w oparciu o przejrzysta i spéjna metodyke, Jest to pierwszy cykl wydawanych co dwa lata profili

przy uzyciu zaréwno danych ilosciowych, jak i jakosciowych, kraju, opublikowany w listopadzie 2017 r. Komisja

przy czym sg one elastycznie dostosowywane do kontekstu uzupetnia najwazniejsze ustalenia niniejszych profili krajow

kazdego panstwa cztonkowskiego UE. Celem cyklu jest sprawozdaniem towarzyszacym.

stworzenie narzedzia stuzacego do wzajemnego uczenia sie

i dobrowolnej wymiany informacji, ktére wspiera wysitki panstw  Wiecej informacji mozna znalez¢ na stronie: ec.europa.eu/
cztonkowskich w zakresie ksztattowania polityki w oparciu health/state/summary

o dane naukowe.
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