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Seria Krajowe profile systemu ochrony zdrowia

Profile krajow zawarte w publikacji z cyklu Stan zdrowia w

UE stanowia zwiezty i istotny z punktu widzenia polityki
przeglad stanu zdrowia i systemow ochrony zdrowia w Unii
Europejskiej (UE)/Europejskim Obszarze Gospodarczym (EOG).
Podkreslono w nich szczegdlnie cechy charakterystyczne i
wyzwania w kazdym z krajow w kontekscie poréwnan miedzy
krajami. Z zatozenia majg one wspierac¢ decydentdw i osoby
majace wptyw na polityke za pomoca rozwigzan stuzacych do
wzajemnego uczenia sie i dobrowolnej wymiany informacji.

Profile te stanowia wynik wspdlnych prac Organizacji
Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) i European
Observatory on Health Systems and Policies prowadzonych we
wspotpracy z Komisja Europejska. Szczegdlne podziekowania
przekazujemy sieci Health Systems and Policy Monitor,
Komitetowi ds. Zdrowia OECD oraz grupie ekspertow UE ds.
oceny funkcjonowania systemow zdrowotnych (HSPA) za
przekazane przez nich cenne uwagi i sugestie.
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Zrodta danych i informagji

Dane i informacje znajdujace sie w profilach krajow

opieraja sie gtéwnie na oficjalnych krajowych statystykach
dostarczonych do Eurostatu i OECD, ktére poddano
walidacji w celu zapewnienia najwyzszych standardéw
poréwnywalnosci danych. Zrédta i metody lezace u podstaw
tych danych sa dostepne w bazach danych prowadzonych
przez Eurostat i OECD. Niektére dodatkowe dane pochodza
rowniez z Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME),
Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb
(ECDC), badan Health Behaviour in School-Aged Children
(HBSC) i Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), a takze z
innych zrédet krajowych.

Obliczone usrednienia dla UE sa srednimi wazonymi
27 panstw cztonkowskich, chyba ze wskazano inaczej.
Usrednienia dla UE nie obejmuja Islandii i Norwegii.

Prace nad tym profilem ukonczono we wrzesniu 2021,
opierajac sie na danych dostepnych w sierpniu 2021r.

Kontekst demograficzny i spoteczno-ekonomiczny w Polsce, 2020 r.

Wielkosc¢ populacji (szacunki srodroczne)
Odsetek populacji powyzej 65. roku zycia (%)
Wspodtczynnik ptodnosci' (2019)

PKB na mieszkanca (parytet sity nabywczej EUR?)
Wskaznik zasiegu ubdstwa relatywnego? (%, 2019)
Stopa bezrobocia (%)

Polska UE
37 958 138 447 319 916
18,2 20,6
14 1,5
22718 29 801
15,4 16,5
3,2 71

1. Liczba urodzonych dzieci przypadajqcych na kobiete w wieku 15-49 lat. 2. Parytet sity nabywczej (PPP) definiuje sie jako wskaZznik konwersji waluty, ktory
wyréwnuje site nabywczq roznych walut poprzez eliminacje réznic w poziomach cen miedzy paristwami. 3. Odsetek 0sob zyjqcych za mniej niz 60% mediany

ekwiwalentnego dochodu do dyspozycji. Zrédto: Baza danych Eurostatu.

Zastrzezenie prawne: opinie wyrazone w niniejszym dokumencie i podane w nim argumenty sa wytacznie opiniami i argumentami autoréw i nie
odzwierciedlaja oficjalnego stanowiska OECD ani panstw bedacych cztonkami tej organizacji, ani European Observatory on Health Systems and Policies

lub ktéregokolwiek z jego partneréw. Poglady wyrazone w niniejszym dokumencie nie moga w zadnym wypadku by¢ uznawane za odzwierciedlenie

oficjalnej opinii Unii Europejskiej.

Zaréwno niniejszy dokument, jak i zawarte w nim dane i mapy pozostaja bez uszczerbku dla statusu lub suwerennosci jakiegokolwiek terytorium, dla

wyznaczenia miedzynarodowych granic oraz dla nazwy jakiegokolwiek terytorium, miasta lub obszaru.

Obowiazuja dodatkowe zastrzezenia prawne WHO.

© OECD and World Health Organization (acting as the host organisation for, and secretariat of, the European Observatory on Health Systems and

Policies) 2021
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1 Najwazniejsze punkty

W 2020 r. Polska stracita 1,4 roku Sredniego dalszego trwania zycia w stosunku do 2019 r. z powodu zgonéw
spowodowanych pandemia COVID-19. Od wielu lat polski system ochrony zdrowia boryka sie z problemem niskiego
poziomu finansowania ze srodkéw publicznych, co znajduje odzwierciedlenie w niedoborach personelu medycznego
oraz problemach z dostepem, takich jak dtugi czas oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne iwysokie oplaty wiasne.
Chociaz pandemia COVID-19 spowodowata bezprecedensowe wykorzystanie telekonsultacji w podstawowej opiece

zdrowotnej, pacjenci cierpigcy na choroby niezwigzane z COVID-19 mieli utrudniony dostep do opieki specjalistycznej.
W centrum uwagi znalazty sie niedobory personelu medycznego stanowiace gtéwna przeszkode w zwiekszaniu
zdolnosci do zapewnienia opieki w czasie pandemii.

®r. @UE
2,625
0 =
9497
2000/2010  2010/2019  2019/2020

Oczekiwana dtugosc zycia w chwili urodzenia

Stan zdrowia

W 2020 1. $rednie dalsze trwanie Zycia w Polsce wynosito 76,6 lat — cztery lata
mniej od Sredniej UE. Wysoka nadumieralno$¢ w nastepstwie pandemii COVID-19
spowodowala skrécenie $redniego dalszego trwania zycia o 1,4 roku w latach
2019-2020, co stanowi jeden z najwiekszych spadkéw odnotowanych w UE. Przed
pandemia gléwnymi przyczynami zgonow byty choroba niedokrwienna serca, udar
mézgu irak ptuc, ale w 2020 1. za znaczng czeé¢ zgondw odpowiadat COVID-19.

®PL @UE ¢ Najnizszy @ Najwyzszy Czynniki ryzyka
Otytos¢ Blisko potowa wszystkich zgonéw w Polsce jest spowodowana czynnikami
9% 0s0b dorostych 0 10 20 50 Dbehawioralnymi, takimi jak Pgleme tytqmu, epl/zgdyczne/ngdnr/ugrn.e picie
Spozycie alkoholu alkoholu oraz brak aktywnosci fizycznej. Wskaznik otytosci ro$nie i obecnie
Litr gagdw) na e blisko jedna pigta 0séb dorostych jest otyta, co stanowi odsetek wyzszy niz w
osobe dorosta 0 > 10 > UE. Chociaz roénie spozycie alkoholu wsrdd oséb dorostych, zmalat odsetek oséb
E/aljezr}leec/ ek & @ —— palacych papierosy zaréwno wéroéd dorostych, jak i nastolatkéw. Niepokojaca jest
% lat 0 20 40 jednak rosngca popularnos¢ papieroséw elektronicznych wéréd oséb miodych.
®rL @UE System ochrony zdrowia
€4500 W ciggu ostatniej dekady wydatki na opieke zdrowotng w Polsce utrzymywaly sie
€3000 —— stale ponizej éredniej UE, zaréwno w przeliczeniu na mieszkanca, jak i jako odsetek
€1500 PKB. Pandemia COVID-19 spowodowata uruchomienie dodatkowych funduszy w
o 2020 r. w celu wsparcia reakeji sektora ochrony zdrowia. Okoto 72% wydatkéw na
® DO R LD OO DO ochrone zdrowia w Polsce jest pokrywana ze srodkéw publicznych, jednak wydatki
DA VAR VAP na $wiadczenia zdrowotne nierefundowane - gtéwnie na leki apteczne - sg wysokie

Wydatki na mieszkarica (parytet sity nabywczej EUR)

1 stanowig ponad 20% biezgcych wydatkéw na opieke zdrowotna.

Skutecznosé

Umieralno$¢ z przyczyn mozliwych
do unikniecia, zaréwno dzieki
profilaktyce, jak i interwencji
medycznej, jest w Polsce wyzsza
niz érednia UE. Podejmowane s3
starania na rzecz walki z otytoscia,
a takze zwiekszenia skuteczno$ci
polityki dotyczacej tytoniu i
alkoholu w celu poprawy zdrowia
ludnosci. Wskaznik przezy¢ w
przypadku raka poprawit sie, ale
nadal jest stosunkowo niski.

Liczba zgonow mozliwych

do unikniecia dzieki
profilaktyce

Liczba zgonow mozliwych
do unikniecia dzieki
interwencji medycznej

®rL
® UE

Standaryzowany wiekiem wspdtczynnik
umieralnosci na 100 000 0sdb, 2018 1.

Dostepnos¢

Poziom niezaspokojonych
potrzeb przed 2020 r. byt w Polsce
stosunkowo wysoki i utrzymywat
sie w czasie pandemii COVID-19.
Coraz powszechniejsze korzystanie
z telekonsultacji pomogto utrzymac
dostep do podstawowej opieki
zdrowotnej podczas pandemii, ale
dostep pacjentéw cierpiacych na
choroby niezwigzane z COVID-19
do opieki specjalistycznej byt w
znacznym stopniu ograniczony.
OPL @ UE27
% 0s0b, ktdre zrezygnowaty
z opieki medycznej podczas

pierwszych 12 miesiecy
pandemii

% 0s0b korzystajqcych z
telekonsultacji podczas
pierwszych 12 miesiecy
pandemii

62%

Odpornoé¢ systemowa

Podstawowa opieka zdrowotna
stopniowo stawatla sie pierwsza
linig odpowiedzi na COVID-19, ale
mozliwosci testowania i Sledzenia
kontaktéw zakazonych nadal byty
ograniczone. Do konca sierpnia
2021 r. potowa populacji otrzymata
dwie dawki (lub ich ekwiwalent)
szczepionki przeciwko COVID-19,
ale nieche¢ do szczepien spowalnia
wdrazanie programu szczepien.

@ Dwie dawki (lub réwnowaznik) Jedna dawka

0% 50% 100%

Odsetek catkowitej populacji zaszczepionej
przeciwko COVID-19 do korica sierpnia 2021
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2 /drowie w Polsce

W 2019 r. oczekiwana dlugosc¢ zycia w chwili W 2020 1. bardzo wysoki poziom nadmiernej

urodzenia w Polsce wynosila 78 lat, ale w 2020 . smiertelnosci spowodowanej w wielu przypadkach

drastycznie spadia przez COVID-19 doprowadzit do tymczasowego spadku
oczekiwanej dtugosci zycia w chwili urodzenia o

W latach 2000-2014 oczekiwana dtugos¢ zycia w chwili 1,4 roku w poréwnaniu z 2019 r., co stanowito jeden z

urodzenia w Polsce wzrosta o ponad cztery lata, osiagajac najwiekszych spadkéw odnotowanych w UE. W rezultacie

poziom 78 lat, i oscylowata wokét tego poziomu do réznica w érednim dalszym trwaniu zycia miedzy Polska

2019 1., kiedy to réznica miedzy oczekiwang dtugoscia a UE zwiekszyta sie do czterech lat (rys. 1). W 2020 1.

zycia w Polsce a $rednig UE wynosita okolo trzech lat. zwiekszylo sie réwniez zréznicowanie $redniego dalszego

Réznica ta byta w duzej mierze spowodowana wiekszym trwania zycia miedzy kobietami i mezczyznami — do

narazeniem mezczyzn na modyfikowalne czynniki okoto 8,2 lat. Wedtug danych krajowych Srednie dalsze

ryzyka, takie jak palenie tytoniu i spozywanie alkoholu trwanie zycia w wieku 60 lat skrécilo sie o prawie

(zob. sekcja 3). 1,2 roku w stosunku do roku poprzedniego i obnizyto do

poziomu z 2008 r. (GUS, 2021).

Rys. 1. Oczekiwana dtugosc zycia w chwili urodzenia jest w Polsce o cztery lata krétsza niz srednia UE

Lata Oczekiwana dtugosc zycia w chwili
#2000 2010 W 2020 urodzenia, lata
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Uwaga: Srednia UE jest wazona. Dane dotyczqce Irlandii odnoszq sie do 2019 .
Zrédto: Baza danych Eurostatu.

Choroba niedokrwienna serca, udar mézgu i rak
pluc sg gléwnymi przyczynami zgonéw

Pomimo ograniczenia umieralnoéci z tych przyczyn,

w 2019 1. choroba niedokrwienna serca i udar mézgu
nadal byty gtéwnymi przyczynami zgondw. Rak ptuc
pozostal najczestszg przyczyng zgondéw z powodu
nowotwordw (rys. 2). W 2020 r. COVID-19 byt przyczyna
ponad 29 000 zgondéw w Polsce (6% wszystkich zgondw).
Do korica sierpnia 2021 r. odnotowano dodatkowo 46 000
zgondéw z powodu COVID-19. Bezposrednia i posrednia
Smiertelno$¢ zwigzana z COVID-19 w Polsce bedzie
jednak prawdopodobnie jeszcze wyzsza niz w 2020 1.
(ramka 1).
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Rys. 2. COVID-19 byt przyczyna duzej liczby zgonéw w 2020 r.

Cukrzyca
Rak jelita grubego | 9 299
12 394 (3,0%) (2,3%)

Rak ptuc

23146 (5,6%)

Choroba watroby
7663 (1,9%)

Rak piersi
7 037 (1,7%)

Przewlekta obturacyjna choroba
COVID-19 Choroba niedokrwienna serca Udar Zapalenie ptuc ptuc
29 161 (6,0%) 45 565 (111%) 28 933 (70%) 18 269 (4,4%) 6 578 (1,6%)

Uwaga: Liczba i odsetek zgonow spowodowanych przez COVID-19 odnosi sie do roku 2020, natomiast liczba i odsetek zgonow z innych przyczyn odnosi sie
do roku 2019. Wielkosc pola COVID-19 jest proporcjonalna do wielkosci pdl dotyczqcych innych gtownych przyczyn zgonu w 2019 .
Zrddta: Eurostat (w odniesieniu do przyczyn zgonu w 2019 r.); ECDC (w odniesieniu do zgondw spowodowanych przez COVID-19 w 2020 r.).

Ramka 1. Nadumieralnos¢ w Polsce w 2020 r. byta jedna z najwyzszych w UE

W Polsce, podobnie jak w wielu innych krajach, rzeczywista liczba zgondw spowodowanych przez COVID-19 jest
prawdopodobnie wieksza niz liczba zgtoszonych zgondéw ze wzgledu na ograniczone zdolnosci w zakresie testowania
oraz kwestie zwiazane z okresleniem przyczyn zgonu. Liczba zgonéw spowodowanych przez COVID-19 nie obejmuje
réwniez mozliwego wzrostu liczby zgondw z innych przyczyn, ktére moga wystapic¢ w trakcie lub po pandemii,

takich jak ograniczony dostep do ustug zdrowotnych w przypadku pacjentow cierpiacych na choroby niezwiazane

z COVID-19 oraz mniejsza liczba 0séb zgtaszajacych sie do lekarza z powodu obawy przed zarazeniem sie wirusem
(zgony posrednie). Wskaznik nadumieralnosci (zdefiniowany jako liczba zgonow ze wszystkich przyczyn ponad liczbe,
ktorej mozna bytoby sie spodziewac na podstawie doswiadczen z poprzednich lat) moze stanowic szersza miare
bezposrednich i posrednich zgondéw spowodowanych przez COVID-19, na ktérg mniejszy wptyw maja kwestie zwiazane
z testami i rejestracja przyczyn zgonow.

W 2020 r. nadumieralnos¢ w Polsce byta zasadniczo wyzsza niz umieralnosc¢ z powodu COVID-19, szczegdlnie w okresie
jesiennym (rys. 3). Ogolnie rzecz biorac, nadumieralnos¢ w okresie od marca do grudnia 2020 r. (80 000 zgonow) byta
ponad dwukrotnie wyzsza niz zgtoszona liczba zgonow spowodowanych przez COVID-19 (29 100 zgondw) w tym
samym okresie. Nadumieralnos¢ w nieproporcjonalnie duzym stopniu dotyczyta oséb starszych — zgony oséb w wieku
powyzej 65 lat stanowity 94% wszystkich przypadkéw nadmiernej smiertelnosci w 2020 r.

Rys. 3. Liczba zgonow spowodowanych przez COVID-19 i nadmierna smiertelnosc¢ osiagnety w Polsce

szczyt jesienia 2020 r.

Liczba zgondw tygodniowo mm Zgony spowodowane przez COVID-19 Nadmierna smiertelnosc
10 000
9 000
8 000
7 000
6 000
5000
4 000
3000
2 000
1000

Uwaga: Obliczenie liczby przypadkow nadmiernej smiertelnosci opiera si¢ na sredniej z poprzednich pigciu lat (2015-2019).
Zrédta: ECDC (w odniesieniu do zgondw spowodowanych przez COVID-19); OECD na podstawie danych Eurostatu (w odniesieniu do nadmiernej
Smiertelnosci).
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Zréznicowanie zglaszanego stanu zdrowia wedlug
poziomu dochodéw jest w Polsce znaczne

Przed pandemia COVID-19 okoto 60% ludnosci polskiej
zgtaszalo dobry stan zdrowia, co jest warto$cia nizsza
niz $rednia UE wynoszaca 69% (rys. 4). Wskaznik ten

byt znacznie nizszy wsréd oséb w najnizszym kwintylu
dochodéw (48%) niz wéréd oséb w najwyzszym kwintylu
dochodéw (74%). Zgtaszany stan zdrowia pogarszat sie
réwniez z wiekiem: w 2019 r. mniej niz jedna czwarta
Polakéw w wieku powyzej 65 lat zglosita, ze jest w
dobrym stanie zdrowia, w poréwnaniu z ponad dwoma
piatymi w UE.

Rys. 4. W 2019 r. dobry stan zdrowia zgtosito mniej
Polakéw niz mieszkancy pozostatych panstw UE

Wysokie dochody @ Populacja ogétem @ Niskie dochody

Irlandia *——
Grecja’ o0—
Cypr *——o—
Islandia *—0—
Szwecja *—0—
Hiszpania o— —
Holandia *—o—
Norwegia *—o—
Belgia *—o—
Malta *— —
Wrtochy! [ L o
Luksemburg *—0—
Austria *—0—
Rumunia *-—0——
Dania *—o—
e e
Finlandia *—00——
Butgaria o ——o0—
Francja *—o—
Stowenia *-—0——
Niemcy *r——
Stowacja *——0—
Czechy r—0—
Chorwacja 0
Polska ‘ .—+— ‘ ‘
Wegry *r—0——
Estonia ——0—
Portugalia *——
totwa o r— o ————
Litwa o ————
0 20 40 60 80 100

% 0s6b dorostych deklarujacych, ze sa w dobrym stanie zdrowia

Uwaga: 1. Udziat ludnosci ogétem i ludnosci o niskich dochodach jest
mniej wiecej taki sam.
Zrédto: Baza danych Eurostatu w oparciu o EU-SILC (dane za 2019 r.).

Blisko dwie spo$rdd pieciu dorostych oséb w Polsce
cierpi na chorobe przewlekla

Wedtug EU-SILC okolto 39% dorostych Polakéw zglosito,
ze w 2019 1. clerpiato na co najmniej jedng chorobe
przewlekls — jest to odsetek nieco wyzszy niz w catej

UE (36%). Odsetek ten wzrasta do 70% w przypadku
Polakéow w wieku powyzej 65 lat. Wiele z tych choréb
przewlektych zwieksza ryzyko powaznych powiktan po
COVID-19. Podobnie jak w przypadku zgtaszanego stanu
zdrowia, istnieje réznica w czestosci wystepowania
choréb przewlektych w zaleznosci od grupy dochodowej:
47% dorostych Polakéw z grupy uzyskujacej najnizsze
dochody zgtasza, ze cierpi na co najmniej jedna
chorobe przewlekla, w poréwnaniu z 32% o0séb z grupy
uzyskujacej najwyzsze dochody.

Obcigzenie zwigzane z chorobami nowotworowymi
w Polsce jest znaczne

Wedtug najnowszych szacunkéw Joint Research Centre
opartych na trendach zachorowalnosci z ubiegtych lat

w 2020 1. w Polsce spodziewanych byto prawie 200 000
nowych zachorowan i okoto 118 000 zgonéw z powodu
nowotwordw'. Nalezy zauwazyc¢, ze chociaz ogdlne
wspodtczynniki zachorowalno$ci na nowotwory zaréwno
wsrdéd mezczyzn, jak i kobiet sg nizsze od Sredniej

UE, wskazniki umieralnoéci sa wyzsze o 30% wsrod
mezczyzn i o 25% wsrdd kobiet, co wskazuje na problemy
z wezesnym diagnozowaniem ileczeniem. Z rys. 5
wynika, Ze gtéwnymi rodzajami nowotwordw u mezczyzn
sa rak ptuc i prostaty (po 18%), a takze rak jelita grubego
(15%). Wérod kobiet najczesciej wystepuje rak piersi
(25%), a w dalszej kolejnosci rak ptuc (12%), jelita grubego
(11%) i macicy (10%). W ostatnim czasie podjeto kilka
inicjatyw politycznych majacych na celu intensyfikacje
badan przesiewowych w kierunku raka i jego leczenia
(zob. sekcja 5.1).

1. Nalezy zauwazyé, ze szacunki te sporzqdzono przed pandemiq COVID-19, co moze mie¢ wptyw zardwno na wspétczynnik zachorowalnosci, jak i wskaznik

umieralno$ci na raka w 2020 .
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Rys. 5. Szacowano, ze w 2020 r. rak zostanie zdiagnozowany u 200 000 oséb w Polsce

Mezczyzni
98 975 nowe przypadki

Ptuco

18%

18% PN skory

Trzustka % (czerniak)
Nerka ¢
Zotadek

Pecherz moczowy Jelito grube
Standaryzowany wiekiem wspotczynnik umieralnosci
(wszystkie rodzaje raka)

PL: 654 na 100 000 oséb  UE: 686 na 100 000 osdb

Kobiety
97 465 nowe przypadki

Piers
Inne

Tarczyca % Ptuco
Szyjka macicy @
Jelito grube

Jajnik
Standaryzowany wiekiem wspétczynnik umieralnosci
(wszystkie rodzaje raka)
PL: 468 na 100 000 oséb  UE: 484 na 100 000 0séb

Macica

Uwaga: Nieczerniakowy nowotwdr ztosliwy skory nie zostat uwzgledniony, rak macicy nie obejmuje raka szyjki macicy.

Zrédto: ECIS — europejski system informacji o raku.

3 Czynniki ryzyka

Behawioralne i Srodowiskowe czynniki ryzyka
przyczyniajg sie do niemal potowy wszystkich
zgonéw

Jedna piata wszystkich zgonéw w 2019 r. mozna
przypisac spozyciu tytoniu (w tym bezpoéredniemu i
biernemu paleniu tytoniu), natomiast kolejna jedna piata
- zagrozeniom zwigzanym z nieprawidtowg dietg, w tym
niskiemu spozyciu owocow i warzyw oraz wysokiemu
poziomowi spozycia soli i cukru (rys. 6). Chociaz odsetek
zgondw spowodowanych spozyciem alkoholu jest taki
sam jak érednia UE (6%), tendencje pod wzgledem
umieralno$ci zwigzanej ze spozyciem alkoholu wykazuja
wzrost zaréwno w przypadku mezczyzn, jak i kobiet

oraz we wszystkich grupach wiekowych od poczatku

XXI wieku (Zatonskiiin., 2021). Samo zanieczyszczenie

powietrza pylem drobnym (PM,s) i narazenie na dziatanie
ozonu bylo przyczyna okoto 8% wszystkich zgondéw w
2019 1. (ponad 30 000 zgonéw), co dwukrotnie przewyzsza
odsetek w catej UE (4%).

Ustawa o zdrowiu publicznym z 2015 1. przeniosta
strategiczny punkt ciezkosci Narodowego Programu
Zdrowia z leczenia powszechnie wystepujacych choréb
na promowanie zdrowszego stylu zycia 1 ograniczanie
istotnych czynnikéw ryzyka. W nowej edycji Programu na
lata 2021-2025 uwzgledniono cele operacyjne dotyczace
zapobiegania nadwadze i otytosci, zdrowego starzenia sie,
promocji zdrowia psychicznego, profilaktyki uzaleznien
oraz ograniczenia zagrozen dla zdrowia wynikajacych

z czynnikéw Srodowiskowych i choréb zakaZnych (zob.
sekcja 5.1).

Rys. 6. Tyton, nieodpowiednia dieta i zanieczyszczenie powietrza sa gtdwnymi czynnikami przyczyniajacymi

sie do umieralnosci w Polsce

Tyton Zagrozenia zwiazane
Polska: 20%
UE: 17%

Polska: 20%
UE: 17%

z nieprawidtowg dieta

Alkohol
Polska: 6%
UE: 6%

Zanieczyszczenie
powietrza

Polska: 8%
UE: 4%

ik

i
Uwaga: Catkowita liczba zgondw zwiqzanych z tymi czynnikami ryzyka jest nizsza niz suma wszystkich zgonow rozpatrywanych indywidualnie, poniewaz
ten sam zgon moze byc spowodowany wiekszq niz jeden liczbq czynnikow ryzyka. Zagrozenia zwiqzane z nieprawidtowq dietq obejmujq 14 elementow,
takich jak niskie spoZycie owocéw i warzyw oraz wysokie spoZycie napojéw stodzonych cukrem. Zanieczyszczenie powietrza odnosi sie do narazenia na PMss
i ozon. Zrédta: IHME (2020), ,Global Health Data Exchange” (dane szacunkowe za 2019 r.).
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Wskaznik palenia tytoniu wéréd oséb dorostych
spadl w ciggu ostatnich dwudziestu lat, ale
utrzymuje sie powyzej Sredniej UE

Spozycie tytoniu od dawna jest problemem zdrowia
publicznego w Polsce, szczegdlnie wsréd mezczyzn. Mimo
ze liczba osdb palacych zmalata, w 2019 1. codziennie
palito nadal 19,8% dorostych, czyli nieco wigcej niz
$rednia UE wynoszaca 19,5% (rys. 7). W krajowym
badaniu przeprowadzonym w 2020 r. stwierdzono, ze 23%
mezczyzn i 15% kobiet uzywato tradycyjnych wyrobéw
tytoniowych co najmniej raz dziennie, przy czym odsetek
obu tych grup uzywajacy elektronicznych zamiennikow
byt wyzszy niz w 2018 r. (Wojtyniak i Gorynski, 2020).

Palenie papieroséw wsréd nastolatkéw spadto w 2018 1.
do poziomu $redniej UE: 18% 15-latkéw zgtosito, ze palito
papierosy w ostatnim miesigcu, co stanowi spadek z 24%
w 2014 r. Wsrdd oséb mtodych coraz bardziej popularne
jest jednak korzystanie z e-papieroséw: 33% osob w
wieku 15-16 lat w Polsce zgtosito, Ze palito e-papierosy w
2019 1. - jest to wskaznik ponad dwukrotnie wyzszy niz
$rednia UE wynoszaca 14%.

Spozycie alkoholu wéréd dorostych jest wyzsze niz
Srednia UE

0Od 2012 r. $rednie spozycie alkoholu wsréd dorostych
Polakéw jest wyzsze niz Srednia UE, a w latach 2016-2019
wykazywalo tendencje wzrostowa. W 2019 r. dorosli
Polacy wypijali érednio 11,0 litréw czystego alkoholu w
poréwnaniu z 10,1 litra w krajach UE. Zbieglo sie to w
czasie ze ztagodzeniem Srodkéw ograniczenia spozycia
alkoholu w Polsce (Zatonskiiin., 2021; zob. sekcja 5.1).
Chociaz wigkszos¢ Polakow (47% mezczyzn i 67% kobiet)
nie zmienita swoich nawykéw zwigzanych z piciem w
czasie pandemii COVID-19, w 2020 . 30% mezczyzn i 15%
kobiet pito wiecej niz w 2018 r. lub zaczeto pi¢ (Wojtyniak
1 Gorynski, 2020). Z kolei odsetek 15-latkéw, ktorzy
przyznali, ze byli pijani wiecej niz raz w zyciu, spadt w
Polsce z 26% w 2014 r. do 19% w 2018 1., co jest wartoscia
ponizej $redniej UE wynoszacej 22%.

Problem otylosci narasta powoli, ale nieustannie

Okolo 18,5% dorostych w Polsce byto otytych w 2019 r,, co
przekracza Srednig UE (16%), a wskaZniki powoli rosna

od 2004 r. Wskazniki nadwagi i otytosci u nastolatkdw
réwniez wzrosty w ciggu ostatnich dwudziestu lat, ale
wolniej niz w wielu innych krajach UE. Odsetek 15-latkéw
w Polsce z nadwagg lub otytodcia w 2018 r. byt nizszy od
$redniej UE (16% w poréwnaniu z 19%).

Rys. 7. Spozycie alkoholu i palenie tytoniu stanowia powazny problem w kontekscie zdrowia publicznego w

Polsce

Palenie tytoniu (nastolatkowie)

Spozycie warzyw (osoby doroste)

Spozycie warzyw (nastolatkowie)

Spozycie owocéw (osoby doroste)

Spozycie owocdw (nastolatkowie)

Aktywnosc fizyczna (osoby doroste)

Palenie tytoniu (osoby doroste)

Pijanstwo (nastolatkowie)

Spozycie alkoholu (osoby doroste)

Nadwaga i otytosc (nastolatkowie)

Otytosc (osoby doroste)

Aktywnos¢ fizyczna (nastolatkowie)

Uwaga: Im kropka znajduje sie blizej srodka, tym lepsze sq wyniki krajowe w poréwnaniu z pozostatymi paristwami UE. Zadne z paristw nie znajduje sie w
biatym ,obszarze docelowym’ gdyz we wszystkich paristwach i we wszystkich obszarach istniejq mozliwosci poprawy.

Zrédta: Obliczenia OECD oparte na przeprowadzonym w latach 2017-2018 badaniu HBSC dotyczqcym wskaznikéw odnoszqcych sie do nastolatkéw; danych
statystycznych OECD na temat zdrowia, EU-SILC z 2017 r. i EHIS z 2014 r. i z 2019 r. dotyczqcych wskaznikéw odnoszqcych sie do dorostych.
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4 System ochrony zdrowia

Rozproszony charakter zarzgdzania opiekq zdrowotng
utrudnia koordynacje na poziomie systemu

System ochrony zdrowia w Polsce opiera sie na systemie
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Ministerstwo
Zdrowia odgrywa zasadnicza role w zarzadzaniu
sektorem zdrowia, chociaz dzieli te odpowiedzialnosé

z trzema szczeblami samorzadu terytorialnego: gminy
nadzoruja podstawowa opieke zdrowotng; powiaty

sq odpowiedzialne za (czesto) mniejsze szpitale
powiatowe; a wojewddztwa odpowiadaja za zasadniczo
wieksze szpitale wojewddzkie. Ministerstwo Zdrowia
sprawuje nadzér nad placoéwkami opieki wysoce
specjalistycznej. Ministerstwo odegrato réwniez istotng

role w koordynowaniu reakcji panstwa na pandemie
COVID-19 (ramka 2). Prywatne placéwki $wiadcza
gtéwnie opieke ambulatoryjng, natomiast wiekszo$¢
opieki stacjonarnej jest Swiadczona w szpitalach,

ktoére sg publiczne. Ten wysoce rozproszony charakter
zarzadzania systemem ochrony zdrowia stanowi
powazne wyzwanie dla osiggniecia skutecznej
koordynacji dziatan w calym systemie ochrony zdrowia,
chociaz ostatnio czynione sa starania na rzecz poprawy
sytuacji. Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) jest jedynym
nabywcg w systemie powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Fundusz ten dziata w oparciu o 16
oddziatow wojewddzkich, ktére zarzadzajg zakupem
ustug opieki zdrowotnej w swoich wojewddztwach.

Ramka 2. Reakcja na pandemie byta bardzo scentralizowana

Reakcja Polski na COVID-19 kierowat rzad centralny

przy udziale odpowiednich ministerstw, w tym
Ministerstwa Zdrowia. Minister Zdrowia kierowat reakcja
w obrebie systemu ochrony zdrowia, wspierany przez
specjalny Zespot Zarzadzania Kryzysowego dziatajacy

w ramach Ministerstwa. Organ ten sktada sie gtéwnie

z przedstawicieli roznych wtadz panstwowych, a nie

z niezaleznych specjalistow w dziedzinie zdrowia
publicznego czy naukowcow.

W przeciwienstwie do swoich sasiadow Polska nie
ogtosita stanu wyjatkowego, ktéry zgodnie z konstytucja
zapewnitby rzadowi wybor gotowych ograniczen i
innych specjalnych uprawnien do zwalczania pandemii.
Zamiast tego w marcu 2020 r. rzad ogtosit ,stan
zagrozenia epidemicznego’, a nastepnie ,stan epidemii’,
Co oznaczato, ze wszystkie nadzwyczajne srodki

musiaty zosta¢ wprowadzone za pomocg szczegdlnych
przepiséw i uchwat przyjetych przez parlament.

Zrédto: COVID-19 Health System Response Monitor [Monitor reakcji systemu ochrony zdrowia na COVID-19].

Wydatki na opieke zdrowotng utrzymujg sie na
stosunkowo niskim poziomie

W 2019 1. 1aczne wydatki na opieke zdrowotnag w

Polsce stanowity 6,5% PKB - jest to znacznie nizszy
odsetek niz Srednia UE wynoszaca 9,9%. Sytuacja
nadzwyczajna zwigzana z COVID-19 natozyla dodatkowe
finansowanie w 2020 r. w celu wsparcia sektora zdrowia
(ramka 3). W 2019 r., w przeliczeniu na mieszkanca
wydatki na opieke zdrowotng wyniosty w Polsce

1582 EUR (dostosowane do réznic w sile nabywczej),

co jest jedna z najnizszych kwot w UE (rys. 8).

Wiekszos¢ wydatkéw na opieke zdrowotna

jest finansowana ze sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne pochodzacych z podatku od wynagrodzen
przeznaczonego na ten cel. Ogdlnie rzecz biorac,
fundusze publiczne jako odsetek wszystkich

wydatkéw wyniosty w 2019 r. 71,8% — ponizej Sredniej
UE wynoszacej 79,8%. Swiadczenia zdrowotne
nierefundowane stanowity 20,1% wszystkich wydatkéw
na opieke zdrowotng, z czego wiekszos¢ to wydatki
przeznaczone na leki apteczne (zob. sekcja 5.2). Okoto
8% tacznych wydatkéw na opieke zdrowotng stanowig
dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne, ktére majg
gtéwnie forme grupowych pakietéw ubezpieczeniowych
obejmujacych $wiadczenia z zakresu medycyny

pracy oraz inne ustugi zdrowotne wykupywane przez
pracodawcéw dla ich pracownikéw. Zainteresowanie
zakupem dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych
wzrosto w czasie pandemii, prawdopodobnie ze wzgledu
na trudnoéci w dostepie do publicznej opieki zdrowotnej.

Ramka 3. Na potrzeby walki z pandemia
COVID-19 uruchomiono dodatkowe zasoby
publiczne i prywatne

W 2020 r. rzad udzielit duzego zastrzyku finansowego
w wysokosci 75 mld PLN (1,7 mld EUR), aby wesprzec
reakcje sektora ochrony zdrowia na pandemie
COVID-19, a dalszego wsparcia udzielit sektor
prywatny, gtdwnie w drodze inicjatyw polegajacych
na pozyskiwaniu srodkéw finansowych i darowizn.
Wiekszos¢ srodkéw zostata przekazana do NFZ, ktory
przeznaczyt je na optacanie ustug zdrowotnych.
Dodatkowe srodki wykorzystano réwniez na
zrekompensowanie szpitalom spadku przychodow,
ktory powstat w wyniku wstrzymania swiadczenia
planowych ustug zdrowotnych za wyjatkiem sytuacji
dotyczacych pacjentéw w stanie bezposredniego
zagrozenia zycia, oraz na pokrycie kosztéw nasilonego
Swiadczenia ambulatoryjnych ustug specjalistycznych,
takich jak konsultacje zdalne, a takze nowych

ustug, takich jak infolinie dla pacjentow. Ponadto

NFZ wyptacit ustugodawcom srodki na pokrycie
kosztéw spetnienia zaostrzonych wymogow w
zakresie kontroli zakazen, w tym reorganizacji sciezek
opieki i zakupu srodkow ochrony indywidualnej,

oraz sfinansowat dodatkowe swiadczenia pieniezne
dla pracownikow zaangazowanych w reakcje na
COVID-19.

Zrédto: COVID-19 Health System Response Monitor [Monitor reakcji
systemu ochrony zdrowia na COVID-19].
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Rys. 8. Polska wydaje na zdrowie mniej w przeliczeniu na mieszkanca niz potowa sredniej UE

B Ubezpieczenie panstwowe i obowigzkowe B Ubezpieczenie dobrowolne i optaty wtasne @ Odsetek PKB

PPP EUR na mieszkanca % PKB
5000 12,5
4000 10,0
3000 75
2000 50
1000 2,5

0 0,0

&
Uwaga: Srednia UE jest wazona.
Zrddto: Statystyki OECD dotyczqce zdrowia z 2021 r. (dane za 2019 r, z wyjatkiem Malty, w przypadku ktdrej dane odnoszq sie do 2018 r.).
Wiekszo$¢ wydatkéw na opieke zdrowotng o potowe nizsze od éredniej UE (rys. 9). Wydatki na
przeznacza sie na OpiERQ stacjonarnq opieke dtugoterminowsg w przeliczeniu na mieszkanca
sg réwniez bardzo niskie i wynosza 7% wydatkéw

W 2019 . ponad jedna trzecig (37%) wydatkow na biezacych w poréwnaniu ze érednig UE w wysokosci
opieke zdrowotng w Polsce przeznaczono na opieke 16%. Wystepuje niedobér formalnych zaktadéw i ustug
stacjonarng - jest to czwarty najwyzszy odsetek w UE opieki dtugoterminowej oraz duza zalezno$¢ od opieki
po Rumunii, Grecji i Bulgarii. Opieka ambulatoryjna nieformalnej $§wiadczonej przez cztonkéw rodziny.
stanowi okoto jedna trzecig (31%) budzetu na ochrone Wydatki na opieke profilaktyczng w Polsce w przeliczeniu
zdrowia. W przeliczeniu na mieszkanca wydatki na na mieszkanca stanowia okoto jedna trzecig éredniej UE
opieke stacjonarng i ambulatoryjna sg jednak blisko (33 EUR w poréwnaniu ze 102 EUR).

Rys. 9. Wiekszo$¢ wydatkow na opieke zdrowotna przeznacza sie na opieke stacjonarna, natomiast wydatki na
opieke dtugoterminowa utrzymuja sie na niskim poziomie

PPP EUR na mieszkarica B roiska [ UE27
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wszystkich ﬁ
600 e e
B s wydatkow
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0
Opieka Opieka Produkty farmaceutyczne Opieka Profilaktyka ®
stacjonarna’ ambulatoryjna 2 i wyroby medyczne 3 dtugoterminowa *

Uwaga: Koszty administracyjne systemu opieki zdrowotnej nie zostaty uwzglednione. 1. Obejmuje opieke medyczno-rehabilitacyjnq w szpitalu i innych
placowkach, 2. Obejmuje opieke domowq i ustugi dodatkowe (np. transport pacjentow); 3. Obejmuje jedynie rynek leczenia ambulatoryjnego, 4. Obejmuje
jedynie czes¢ dotyczqcq zdrowia; 5. Obejmuje wytqcznie wydatki na zorganizowane programy profilaktyczne. Srednia UE jest wazona.

Zrédta: Statystyki OECD z 2021 r. dotyczqce zdrowia, baza danych Eurostatu (dane za 2019 r.).
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System opieki zdrowotnej jest ukierunkowany na
opieke szpitalng

Polski system opieki zdrowotnej charakteryzuje sig
duzym brakiem réwnowagi pod wzgledem $wiadczenia
ustug (infrastruktura jest gtéwnie skoncentrowana w
sektorze szpitalnym); niedostatecznym zapewnieniem
opieki ambulatoryjnej, diagnostyki i opieki
dhtugoterminowej; oraz stabg koordynacja opieki
stacjonarnej z innymi rodzajami opieki. Liczba t6zek
szpitalnych jest wysoka — w 2019 r. na 1 000 mieszkancéw
przypadalo 6,2 t6zka, podczas gdy srednia UE wynosi 5,3,
ale ich dostepno$¢ w catym kraju jest nieréwnomierna.
Obecne plany reform przewidujg przeksztatcenie 16zek
opieki doraznej w inne rodzaje t6zek, takie jak 16zka
opieki dtugoterminowej, zamiast zmniejszania ich liczby.

Polska stoi w obliczu powaznego niedoboru lekarzy
i pielegniarek

Wedtug danych Eurostatu Polska ma najnizsza w UE
liczbe praktykujacych lekarzy na 1 000 mieszkancéw
(2,4), liczba pielegniarek (5,1 na 1 000 mieszkancow)
réwniez nalezy do najnizszych w UE (rys. 10). Chociaz
oficjalne szacunki krajowe sg wyzsze — od 3,4 do 4,4
lekarza na 1 000 mieszkancéw (Kowalska-Bobko iin.,
2021) - w kilku regionach odnotowano jednak niedoboér

pracownikéw medycznych, co prowadzi do problemow

z dostepem do ustug zdrowotnych. Niedobory sa
szczegblnie powazne w matych powiatach wokét duzych
miast i na obszarach wiejskich (zob. sekcja 5.2).

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej zazwyczaj pelnia
role straznikéw dostepu do bardziej specjalistycznej
opieki, chociaz skierowanie nie jest konieczne, aby
umowi¢ sie z niektérymi specjalistami, takimi jak
ginekolodzy, potoznicy, onkolodzy, psychiatrzy i dentysci.
Tradycyjnie medycyna rodzinna nie byta w Polsce
popularng specjalizacja, ale w ostatnich latach ulegto

to zmianie - liczba zgtoszen przewyzsza liczbe miejsc
specjalizacyjnych. Mimo tego, tylko 9% lekarzy ma
specjalizacje z medycyny rodzinnej. Aby zréwnowazy¢
ten niedobdr, Polska zezwala internistom i pediatrom

na prace w charakterze lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej. Od 2019 r. mtodzi lekarze, ktérzy zdali
Lekarski Egzamin Koncowy, mogg prowadzi¢ praktyke w
placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej (Kowalska-
Bobko1iin., 2021).

Rys. 10. Liczba praktykujacych lekarzy i pielegniarek w Polsce nalezy do najnizszych w UE
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Uwaga: Srednia UE nie jest wazona. W przypadku Portugalii i Grecji dane odnoszq sie do wszystkich lekarzy posiadajqcych prawo wykonywania zawodu,
czego skutkiem jest znaczne przeszacowanie liczby praktykujacych lekarzy (np. o ok. 30% w przypadku Portugalii). W przypadku Grecji liczba pielegniarek
Jest niedoszacowana, gdyz obejmuje wytqcznie pielegniarki pracujqce w szpitalach.

Zrédto: Baza danych Eurostatu (dane za 2019 r. lub za najblizszy rok).
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5 Funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia

5.1 Skutecznos’é o okoto 11% od 2011 r,, nadal jest on wyzszy niz w

wiekszosci panstw UE, przekraczajgc Srednia UE o
ponad jedna trzecig w 2018 1. (rys. 11). Gtéwne czynniki
wplywajgce na te wyzsze wskazniki zgonéw mozliwych
do unikniecia dzieki profilaktyce to czeste wystepowanie
Chociaz wskaznik liczby zgonéw mozliwych do wsrod ludnosci Polski czynnikow ryzyka, takich jak
unikniecia dzieki profilaktyce zmniejszyt sie w Polsce palenie tytoniu i spozywanie alkoholu.

Liczba zgonéw mozliwych do unikniecia dzieki
profilaktyce pozostaje wyzsza niz $rednia UE

Rys. 11. Umieralno$¢ z przyczyn mozliwych do unikniecia dzieki profilaktyce i interwencji medycznej jest
wyzsza niz Srednia UE

Zgony mozliwe do unikniecia dzieki profilaktyce Zgony mozliwe do unikniecia dzieki interwencji medycznej
Cypr BN W 104 Norwegia W EE 59
Wiochy HEEET B 104 Francja " EEEN 63
Malta Wl EESEE N Islandia W EERTEE 64
Hiszpania N B 113 Holandia M BN 65
Islandia W EREEEEEE 115 Hiszpania Wl EEEE 65
Szwecja Wl EREE 118 Witochy - BN 65
Norwegia NN BT 120 Szwecja Il EETN 66
Holandia s ERS 129 Luksemburg W BRI 68
Luksemburg I 130 Belgia W HEmT 71
Irlandia  — I 132 Finlandia W B 71
Francja I B 134 Dania N 73
Portugalia W BRI 138 Austria [ EE 75
Grecja —— IR 139 Irlandia N W 76
Belgia W BN 146 Stowenia W W 77
Dania - R 152 Cypr N EER 79
Niemcy - R 156 Portugalia W I 83
Austria - I 157 Niemcy W B 85
Finlandia IR 159 Grecja N ETEE 90
UE27 _ I 160 Malta - I 92
Stowenia I 175 UE27 _ I 02
Czechy - I 195 Czechy H——m I 124
Polska — I 222 Polska _ I 133
Butgaria . I 226 Chorwacja nEG— I 133
Chorwacja |nE—— I 239 Estonia E— I 133
Stowacja . I 241 Stowacja E—— I 165
Estonia . I 253 Wegry I I 176
Litwa - I 293 Litwa I 186
Rumunia - I 306 Butgaria I 188
totwa | I 326 totwa | I 196
Wegry I 326 Rumunia I 210
0 50 100 150 200 250 300 350 0 50 100 150 200 250
Standaryzowane wiekiem wspétczynniki umieralnosci na 100 000 osob Standaryzowane wiekiem wsp6tczynniki umieralnosci na 100 000 osob
| Rak ptuc B Wypadki (drogowe i inne) m Choroba niedokrwienna serca B Choroba naczyniowa mdzgu
Choroby alkoholowe B Choroba naczyniowa mézgu Rak jelita grubego B Rak piersi
Choroba niedokrwienna serca ™ Inne Zapalenie ptuc = Inne

Uwaga: Zgony mozliwe do unikniecia dzieki profilaktyce definiuje sie jako zgony, ktérych mozna uniknqc gtéwnie poprzez dziatania zarowno w zakresie
zdrowia publicznego, jak i podstawowej profilaktyki. Zgony mozliwe do unikniecia dzieki interwencji medycznej definiuje sie jako zgony, ktérych mozna
uniknqc gtownie poprzez dziatania w zakresie opieki zdrowotnej, w tym badania przesiewowe i leczenie. Potowa wszystkich zgondw spowodowanych
niektdrymi chorobami (np. chorobq niedokrwiennq serca i chorobq naczyniowq mozgu) to zgony mozliwe do unikniecia dzieki profilaktyce; druga potowa
to zgony mozliwe do unikniecia dzieki interwencji medycznej. Oba wskazniki odnoszq sie do przedwczesnej umieralnosci (przed ukoriczeniem 75. roku zycia).
Dane opierajq sie na zmienionych wykazach OECD/Eurostatu.

Zrédto: Baza danych Eurostatu (dane za 2018 r, z wyjqtkiem Francji, w przypadku ktérej dane odnoszq sie do 2016 r.).

Wzmocniona polityka ograniczania palenia tytoniu wsroéd mezezyzn, jak i kobiet, nadal okoto jedna pigta
moglaby dodatkowo zmniejszyé powszechnosé ludnosci to osoby palgce codziennie (zob. sekcja 3).
palenia W latach 90. XX w. Polska wprowadzita kompleksowe
przepisy dotyczace ograniczania palenia tytoniu, ale w
Mimo ze od kilkudziesieciu lat w Polsce zmniejsza 2015 r. zaprzestano realizacji Programu Ograniczania
sie powszechno$¢ palenia papieroséw zaréwno Zdrowotnych Nastepstw Palenia Tytoniu i zawieszono
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coroczne podwyzki podatkéw od wyrobéw tytoniowych.
Dopiero w 2020 r. akcyza na wyroby tytoniowe, w tym
e-papierosy, zostata zwigekszona o 10%.

Liczba zgonéw mozliwych do unikniecia

dzieki profilaktyce spowodowanych chorobami
zwigzanymi ze spozyciem alkoholu jest znacznie
wyzsza niz w UE i wzrasta

Liczba zgonéw mozliwych do unikniecia dzieki
profilaktyce spowodowanych chorobami zwigzanymi ze
spozyciem alkoholu jest o okoto 50% wyzsza w Polsce

(49 na 100 000 0séb w 2018 r.) niz w UE (32 na 100 000
0s6b). W ciagu ostatnich 20 lat ztagodzono Srodki
ograniczania spozycia alkoholu, w tym zniesiono zakaz
reklamowania piwa w telewizji (2001 r.) i obnizono o

30% akcyze na napoje spirytusowe (2002 r.) (Zatoniski
iin., 2021). W 2010 r. branza alkoholowa rozpoczeta
kampanie marketingowa zwigzang z rosnaca sprzedaza
wodki w mniejszych butelkach. Aby temu przeciwdziatad,
rzad wprowadzit dodatkowa optate od alkoholu
sprzedawanego w matych butelkach o pojemnoséci do 300
ml (od 2021 1.), ale cze$¢ producentdéw obeszta te polityke,
zwiekszajac pojemnosé butelek do 350 ml. W 2020 1.
akcyze na wszystkie napoje alkoholowe podniesiono o
10%.

Nasilane sg starania na rzecz walki z otyloscig

Coraz czestsze wystepowanie otytoéci w Polsce jest
zazwyczaj bagatelizowane jako kwestia zdrowia
publicznego w srodowisku medycznym i politycznym, ale
wydaje sie, ze sytuacja ta ulega zmianie: opracowywane
sq nowe strategie majace na celu rozwigzanie tej
kwestii. Najnowsze inicjatywy wprowadzone przez

NFZ to m.in. uruchomienie strony internetowej
pos$wieconej zdrowemu odzywianiu, cykliczna kampania
edukacji zdrowotnej ,Srody z profilaktyka” oraz
powolanie specjalnego zespotu do dokonania przegladu
dotychczasowych programéw profilaktycznych. Od
stycznia 2021 r. obowigzuje nowy ,podatek cukrowy” od
napojéw stodzonych cukrem oraz tych, ktére zawieraja
kofeine lub tauryne. Poprawa diety, odzywiania i
aktywnosci fizycznej zostata réwniez uwzgledniona jako
plerwszy cel operacyjny nowego Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2021-2025.

Popyt na szczepienia przeciwko grypie wzrést
dziesieciokrotnie w sezonie 2020/21

Historycznie w Polsce wskazniki wyszczepienia przeciwko
grypie wérdd oséb powyzej 65. roku zycia nalezaty

do najnizszych w UE. Obecnie bezptatne szczepienia
przeciwko grypie sa dostepne dla oséb powyzej 75. roku
zycia, natomiast osobom w wieku 65-75 lat przystuguje
znizka w wysokosci 50%. W sezonie 2019/20 zaszczepito
sie jedynie okoto 15% 0s6b w wieku 65 lat i starszych,
co jest wynikiem znacznie ponizej poziomu docelowego
zalecanego przez WHO wynoszacego 75%. Czgs¢
dostepnych zapaséw pozostawala niewykorzystana.
Natomiast zainteresowanie szczepieniem przeciwko
grypie w sezonie 2020/21 byto okoto 10-krotnie wieksze
irzad zezwolit na zakup okoto 2,8 mln dawek — niemal
dwukrotnie wiecej niz w poprzednim sezonie. Z powodu

ograniczonych dostaw i zwiekszonego popytu w innych
krajach na poczatku sezonu dostepnych bylo jednak
jedynie okoto 650 000 dawek, i niemal wszystkie apteki
zgtosity niedobory.

Liczba zgonéw mozliwych do unikniecia dzieki
interwencji medycznej pozostaje wysoka

Liczba zgonéw mozliwych do unikniecia dzieki
terminowym i skutecznym interwencjom w zakresie
opieki zdrowotnej byta znacznie wyzsza niz srednia UE
w 2018 1. (zob. rys. 11). Poprawa wskaznikéw zgondw
mozliwych do unikniecia dzieki interwencji medycznej
W ciagu ostatniej dekady przynajmniej czeSciowo
odzwierciedla inwestycje w opieke kardiologiczng, ktére
poprawity jakos¢ opieki doraznej: wskaznik 30-dniowej
umieralnosci oséb przyjetych w zwigzku z zawatem
mieénia sercowego w Polsce spadt z 7,1% w 2007 1. do
4,1% w 2017 1.1 jest obecnie nizszy niz Srednia dla 22
panstw UE, w przypadku ktérych dostepne sg dane
(6,5%). Nowy model kompleksowej opieki nad pacjentami
z zawalem miesnia sercowego wdrozony pod koniec
2017 r. ma na celu poprawe rehabilitacji oraz profilaktyki
wtérnej 1 juz wykazat obiecujaca poprawe efektéw
zdrowotnych u pacjentéw, ktoérzy biorg w nim udziat
(Saganiin., 2021).

Wskaznik przezy¢ w przypadku raka poprawit sie,
ale nadal jest stosunkowo niski

Chociaz wskazniki przezy¢ po zdiagnozowaniu

raka wzrosty od 2000 r., pozostajg one stosunkowo

niskie (rys. 12), a umieralno$é z powodu niektérych
nowotwordw (jelita grubego, piersi i gruczotu krokowego)
wzrosta w tym samym okresie. W Narodowym Programie
Zwalczania Choréb Nowotworowych na lata 2020-30
podkreslono, ze problemy obejmujg niski poziom
uczestnictwa w programach badan przesiewowych, ktére
obecnie obejmujg raka piersi (54% populacji docelowej

w 2019 r.), raka szyjki macicy (17%) i raka jelita grubego
(18%), oraz dtugi czas oczekiwania na diagnostyke i
leczenie.

Wprowadzenie w 2015 1. szybkiej Sciezki onkologicznej
przyniosto jedynie nieznaczne skrécenie czasu
oczekiwania pacjentéw z chorobami nowotworowymi. Od
poczatku 2019 r. w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej
pilotuje sie skoordynowang opieke obejmujaca

pie¢ nowotwordw (piersi, ptuc, jajnika, okreznicy i
prostaty) z wykorzystaniem standardowych Sciezek
postepowania diagnostycznego i terapeutycznego oraz
monitorowaniem jako$ci za poSrednictwem rejestréw
choréb nowotworowych. Zgodnie z oczekiwaniami

od poczatku 2022 r. program pilotazowy ma zostac
wdrozony w skali kraju. Sie¢ stanowi jeden z kluczowych
elementéw Narodowego Programu Zwalczania

Choréb Nowotworowych, ktéry jest dostosowany

do europejskiego planu walki z rakiem (Komisja
Europejska, 2021a).
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Rys. 12. Wskazniki 5-letnich przezyc po zdiagnozowaniu raka sa zasadniczo nizsze niz Srednia UE

GVOOODO

Rak prostaty Biataczka dziecieca Rak piersi
Polska: 78 % Polska: 87 % Polska: 77 %
UE23: 87 % UE23:85 % UE23:82 %

Rak szyjki macicy Rak jelita grubego Rak ptuc
Polska: 55 % Polska: 53 % Polska: 14 %
UE23: 63 % UE23: 60 % UE23:15 %

Uwaga: Dane dotyczq osob zdiagnozowanych w latach 2010-2074. Biataczka dziecieca dotyczy ostrej biataczki limfoblastycznej.

Zréd+o: Program CONCORD, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

Pandemia wstrzymala dzialania zwigzane z
badaniami przesiewowymi w kierunku raka,
jednak zmiana harmonogramu leczenia wplyneta
jedynie na leczenie chirurgiczne

Pandemia doprowadzita do przerwania opieki
onkologicznej, przy czym badania przesiewowe w
kierunku raka faktycznie wstrzymano w okresie
kwiecien-maj 2020 r., a nastepnie wznowiono, ale

na nizszym poziomie (Narodowy Instytut Onkologii,
2021). Ograniczono réwniez skale $wiadczenia ustug
diagnostycznych, przy czym w 2020 r. liczba nowych
rozpoznah nowotwordéw spadta o 19% w poréwnaniu z
rokiem poprzednim. Nie miato to znaczacego wplywu na
dostep do leczenia z wyjatkiem chirurgii onkologicznej,
w przypadku ktérej liczba pacjentéw byta o 15% nizsza
w 2020 r. w poréwnaniu z 2019 r. Czas oczekiwania od
rozpoznania nowotworu do leczenia nie zmienit sie
znaczaco w 2020 r. w poréwnaniu z rokiem 2019. Liczba
pacjentéw uczestniczacych w programach chemioterapii,

ktore sa realizowane w wielodyscyplinarnych osrodkach
onkologicznych, byta jednak w 2020 r. 0 15% wyzsza niz
w 2019 1.

Wskazniki mozliwych do unikniecia przyje¢ do
szpitala nalezg do najwyzszych w Europie

W Polsce wskazniki hospitalizacji z powodu schorzen,
ktére mozna by byto skutecznie leczy¢ w warunkach
ambulatoryjnych, naleza do najwyzszych w UE (rys. 13).
Te wysokie wskazniki wskazuja na braki w $wiadczeniu
opieki podstawowej i ambulatoryjnej specjalistycznej.
0Od 2018 r. w ramach testowania nowego modelu
organizacyjnego wzmocniono role podstawowej

opieki zdrowotnej w zarzadzaniu 11 najbardziej
rozpowszechnionymi chorobami przewlektymi, w tym
przewlekly zastoinowg niewydolnoscig serca oraz
cukrzyca. Oczekuje sie, ze model ten przyczyni sie do
zmniejszenia wskaznikéw mozliwych do unikniecia
przyjec¢ do szpitala.

Rys. 13. Wielu przyjeciom do szpitala mozna zapobiec dzieki silniejszej opiece podstawowej

M Astma i przewlekta obturacyjna choroba ptuc [ Zastoinowa niewydolnosc¢ serca

Cukrzyca

Standaryzowany wiekiem wspdtczynnik mozliwych do unikniecia przyjec do szpitala
z powodu astmy i przewlektej obturacyjnej choroby ptuc na 100 000 oséb w wieku 15+
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Uwaga: 1. Dane dotyczqce zastoinowej niewydolnosci serca nie sq dostepne w przypadku totwy i Luksemburga.
Zrddto: Statystyki OECD z 2021 r. dotyczqce zdrowia (dane za 2019 r. lub najblizszy rok).

5.2 Dostepnosc

Dostep do opieki jest prawie powszechny, jednak
nadal cechuja go pewne braki

Obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym objete jest
91% populacji. Wiekszo$¢ nieubezpieczonych Polakéw
(9%) to obywatele mieszkajacy za granica, ale nadal

zarejestrowani jako rezydenci w Polsce, a jedynie bardzo
niewielka liczba to bedacy rezydentami obywatele
zatrudnieni na podstawie dorywczych lub nietypowych
umow o prace oraz pracownicy w gospodarce
nieformalnej. Niektére grupy ludnosci (w tym kobiety

w ciazy 1 dzieci ponizej 18. roku zycia) majg prawo
dostepu do opieki zdrowotnej finansowanej ze sSrodkéw
publicznych niezaleznie od statusu ich ubezpieczenia,
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a osoby nieubezpieczone w systemie powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego maja dostep do opieki
medycznej w nagtych wypadkach. Wszyscy mieszkancy,
bez wzgledu na status ubezpieczenia, maja réwniez
prawo do bezptatnych ustug zwigzanych z profilaktyka i
leczeniem COVID-19.

Zakres ustug objetych powszechnym ubezpieczeniem
zdrowotnym jest szeroki 1 obejmuje podstawowg opieke
zdrowotng, ambulatoryjne ustugi specjalistyczne i ustugi
szpitalne. Dostep do podstawowej opieki zdrowotnej

Rys. 14. Wydatki publiczne na leki s3 niskie

jest bezptatny w chwili korzystania z niej, pacjenci nie
doptacaja rowniez do kosztéw ustug opieki stacjonarnej
(rys. 14). Niektére grupy ludnosci maja dostep do
dodatkowych $wiadczen, takich jak rozszerzona opieka
stomatologiczna dla niepetnoletnich i kobiet w cigzy.
Istnieja jednak kluczowe luki w zakresie $wiadczen w
odniesieniu do lekéw, wyrobéw medycznych, opieki
stomatologicznej, a takze opieki dtugoterminowej, ktéra
w duzym stopniu jest zapewniona przez opiekunéw
rodzinnych.

Wydatki publiczne jako odsetek tacznych wydatkéw na opieke zdrowotna wedtug rodzaju ustugi

Opieka

Opieka stacjonarna ambulatoryjna

0% 50% 100% 0% 50% 100% 0%

Opieka dentystyczna

50%

Urzadzenia

Leki terapeutyczne

100% 0%

37%

37%

50% 100% 0% 50% 100%

Uwaga: Ambulatoryjne ustugi medyczne oznaczajq gtéwnie ustugi Swiadczone przez lekarzy ogdinych i specjalistow w sektorze ambulatoryjnym.
Leki obejmujaq leki wydawane na recepte i dostepne bez recepty, a takze medyczne wyroby konsumpcyjne inne niz trwatego uzytku. Urzqdzenia
terapeutyczne oznaczajq produkty wspomagajqce wzrok, aparaty stuchowe, wozki inwalidzkie i inne wyroby medyczne.

Zrédto: Statystyki OECD z 2021 r. dotyczqce zdrowia (dane za 2019 r. lub najblizszy rok).

Leki apteczne sg gléwng przyczyng katastrofalnych
wydatkéw na opieke zdrowotng

W poréwnaniu z wieloma innymi krajami Europy polski
system opieki zdrowotnej charakteryzuje sie niskim
poziomem ochrony finansowej 1 wysokimi ptatnosciami
za leki apteczne w ramach $wiadczen zdrowotnych
nierefundowanych. Publiczne wydatki na leki, stanowigce
36% catkowitych wydatkéw, stanowia drugi najnizszy
wynik w UE po Bulgarii. Leki apteczne odpowiadaja za

wiekszo$¢ wydatkéw w ramach swiadczen zdrowotnych
nierefundowanych (rys. 15) i sa gléwna przyczyna
katastrofalnych wydatkéw na opieke zdrowotng (Tambor
i Pavlova, 2020)°. Skala stosowania lekéw wydawanych
bez recepty (nominalnie lekéw wydawanych wytgcznie
na recepte, ktére sg kupowane bez recepty) jest bardzo
duza: stanowia one ponad trzy czwarte wszystkich
wydatkéw na leki w ramach swiadczen zdrowotnych
nierefundowanych.

Rys. 15. Leki pochtaniajg wiekszo$¢ wydatkdw na zdrowie w ramach swiadczen zdrowotnych

nierefundowanych

0Ogoélny udziat wydatkow
na opieke zdrowotna

Rozktad wydatkéw w ramach
Swiadczen zdrowotnych niere-
fundowanych wedtug funkgji
Dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne 8,1%

Polska Opieka stacjonarna 0,8%

Opieka ambulatoryjna 3%

adczenia
drowotne

nierefundowane Leki 12,6%

20,1%

Opieka dentystyczna 2,2%
Inne 1,5%

Systemy panstwowe/obowiazkowe 71,8%

Ogoéliny udziat wydatkow
na opieke zdrowotna

Rozktad wydatkéw w ramach
Swiadczen zdrowotnych niere-
fundowanych wedtug funkgji
Dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne 4,9%

Opieka stacjonarna 1,0%
Opieka ambulatoryjna 3,4%

Swiadczenia

Leki 3,7%
zdrowotne eki 3,7%

nierefundowane
15,4%

Opieka dentystyczna 14%

Inne 5,8%

Systemy panstwowe/obowiazkowe 79,7%

Uwaga: Srednia UE jest wazona. Dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne obejmuje takze inne dobrowolne programy przedptacone.
Zrédta: Statystyki OECD z 2021 r. dotyczqce zdrowia, baza danych Eurostatu (dane za 2019 r.).

2. Katastrofalne wydatki na opieke zdrowotnq definiuje sie jako wydatki gospodarstwa domowego w ramach Swiadczen zdrowotnych nierefundowanych
przekraczajqce 40% catkowitych wydatkéw netto gospodarstwa domowego koniecznych do utrzymania (tj. wydatkéw na zywnos¢, mieszkanie i media).
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W 2016 1. Polska wprowadzita nowe mechanizmy
wylaczen z optat za wydawane na recepte leki apteczne,
m.in. przyznanie bezptatnego dostepu do szerokiej gamy
lek6w dla oséb starszych. Od 2020 r. takze kobiety w ciazy
maja bezptatny dostep do niektérych lekéw. Mechanizmy
ochrony najbardziej narazonych grup ludnosci — takich
jak osoby nalezace do gospodarstw domowych o niskich
dochodach lub osoby chorujace przewlekle — s3 jednak
stabe, a wydatki na leki sa szczegblnie wysokie wsrdd
emerytéw, oséb niepelnosprawnych i gospodarstw
domowych na obszarach wiejskich. Wedtug statystyk
krajowych okoto 7,5% gospodarstw domowych zglosito,
ze w 2016 1. czesto lub czasami nie byty w stanie zakupic
przepisanych lub zalecanych lekow.

Dostepnos¢ lekéw polepszyta sig, jednak nadal
istniejg pewne problemy

Srodki kontroli cen wprowadzone w 2012 r. w celu
ograniczenia wydatkéw rzadowych na leki spowodowaty
duze réznice miedzy cenami obowigzujgcymi w Polsce

a cenami obowigzujacymi w innych krajach Europy.
Doprowadzito to w niektérych przypadkach do eksportu
réwnolegtego i niedoboréw niektérych lekéw na polskim
rynku. Wprowadzone w 2017 1. przeciwsrodki przyczynity
sie do ograniczenia zakresu legalnego wywozu, jednak
nadal istnieje problem nielegalnego wywozu, np. poprzez
,odwrdcong sie¢ dystrybucji”’, w ramach ktérej apteki
detaliczne z powrotem odsprzedajg hurtownikom leki,
na ktére jest popyt (Gatazka-Sobotka iin., 2019). Liczba
podstawowych lekéw zagrozonych niedoborami wzrosta
ze 178 na poczatku 2017 r. do 388 na poczatku 2019 1.
Aby przeciwdziata¢ temu problemowi, w 2019 r. rzad
wprowadzit odpowiedzialnos¢ karna za nielegalny wywdéz
lekow oraz usprawnit monitorowanie handlu lekami iich
dostepnosci.

W ostatnich latach liczba nowych lekéw dostepnych

w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
znacznie wzrosta. W latach 2017-2019 do refundacji
zarejestrowano 66 nowych substancji czynnych, w

tym 28 lekéw przeciwnowotworowych. Ze wzgledu

na ztozonoé¢ procesu refundacyjnego i ograniczone
finansowanie NFZ nadal potrzeba jednak okoto 2-3 lat
od momentu centralnej rejestracji przez Europejska
Agencje Lekdw, aby nowa substancja czynna znalazta
sie w Polsce w pakiecie $wiadczen (Kowalska-Bobkoiin.,
2021). Nowa unijna strategia farmaceutyczna dla Europy
przyjeta przez Komisje Europejska w listopadzie 2020 r.
moze otworzy¢ w Polsce kanaly poprawy dostepnosci
innowacyjnych lekéw (Komisja Europejska, 2020).

Niedobér pracownikéw ochrony zdrowia utrzymuje
sie pomimo zwiekszonych zachet finansowych

Struktura wieku obecnych pracownikéw ochrony zdrowia
budzi obawy co do przysztej podazy, szczegblnie wsrdd
pielegniarek i potoznych, poniewaz 54% pielegniarek i
51% potoznych ma ponad 50 lat (Ministerstwo Zdrowia,
2021 1.). Trwajgca migracja pracownikow medycznych
poza granice kraju oraz powazne obcigzenie zdrowia
psychicznego, ktérego doswiadczyli podczas pandemii
COVID-19, jeszcze bardziej poglebiaja te obawy.

0Od 2012 r. Ministerstwo Zdrowia wydaje rozporzadzenia
okre$lajgce priorytetowe obszary medycyny, w ktérych
wystepuja dotkliwe braki kadrowe i wieksza liczba
miejsc dostepnych w ramach rezydentury, a lekarzom
realizujgcym te priorytetowe specjalizacje zaoferowano
wyzsze wynagrodzenie. Od 2017 r. podstawowe
wynagrodzenie personelu medycznego jest stopniowo
podnoszone, aby do konica 2021 r. osiagnaé ustalone
przez rzad minimalne cele. W 2019 r. wprowadzono
réwniez zachety finansowe w celu przyciagniecia
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej na obszary
wiejskie (Kowalska-Bobkoiin., 2021). W czasie pandemii,
mimo wcze$niejszego sprzeciwu, ztagodzono przepisy
dotyczace rekrutacji miedzynarodowego personelu
medycznego.

Ograniczone finanse publiczne i czas oczekiwania
przyczyniajg sie do powstawania barier w dostepie

Chociaz opieka podstawowa i stacjonarna nie wymagaja
od pacjentéw w Polsce udziatu w kosztach, ich dostep

do tych ustug moze by¢ nadal ograniczony w praktyce
zarOdwno przez ograniczone zasoby finansowe NFZ, jak

1 powazne niedobory pracownikéw ochrony zdrowia,

co skutkuje dlugim czasem oczekiwania (zob. sekcja 4).
Istniejg limity ilosci ustug zakontraktowanych przez NFZ,
nie ma tez zadnych gwarancji czasu oczekiwania. W
2019 1. éredni czas oczekiwania na ustugi specjalistyczne
(konsultacje i leczenie specjalistyczne oraz diagnostyke
specjalistyczng) wynosit 3,8 miesigca w poréwnaniu

z 2,9 miesigca w 2016 1., przy czym najdtuzszy czas
oczekiwania odnotowano w przypadku endokrynologii
(11,6 miesigca) i ortopedii (10,9 miesigca). Problemy z
dostepem do ustug ambulatoryjnych mogg by¢ jednym
z powodéw, dla ktérych ludzie leczg sie na wlasna reke,
stosujac leki wydawane bez recepty. To z kolei moze
czesciowo wyjadniaé wysoki udziat wydatkéw w ramach
swiadczen zdrowotnych nierefundowanych na leki.
Dtugie listy oczekujacych zachecajg rowniez tych, ktérzy
moga sobie na to pozwoli¢ finansowo, do korzystania

z ustug prywatnych swiadczeniodawcdw — co jest
zazwyczaj pokrywane z wlasnej kieszeni.

W 2019 1. 4,2% polskiej ludnosci zgtaszato niezaspokojone
potrzeby w zakresie badan medycznych ze wzgledu

na koszty, odlegtosc lub czas oczekiwania (Srednia UE
wynosita 1,7%). Istniaty réznice pomiedzy grupami o
réznych dochodach: 5,7% oséb z najnizszego kwintyla
dochodéw zgtaszalo niezaspokojone potrzeby w
poréwnaniu z 3,3% oséb z najwyzszego kwintyla

(rys. 16). Z drugiej strony tylko 1,9% ludnoéci Polski
zglosito niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki
stomatologicznej, co jest ponizej Sredniej UE wynoszacej
2,8%. Roznica w zglaszanych niezaspokojonych
potrzebach w zakresie opieki stomatologicznej w
zaleznosci od dochodéw réwniez byta znacznie mniejsza
(1,4% w poréwnaniu z 2,7% w catej UE). W pierwszym
roku pandemii COVID-19 badanie wykazato, Zze ponad
jedna czwarta Polakéw (28%) zgtaszata niezaspokojone
potrzeby w zakresie badan lekarskich lub leczenia
(Eurofound, 2021 r.)*.

3. Dane z badania Eurofound nie sq porownywalne z danymi z badania EU-SILC ze wzgledu na réznice w metodzie ich prowadzenia.
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Rys. 16. Przed pandemig niezaspokojone potrzeby
w zakresie opieki medycznej w Polsce przewyzszaty
srednig UE

Niezaspokojone potrzeby medyczne

Wysokie dochody @ Populacja ogétem @ Niskie dochody
Estonia @~

Grecja

L
Rumunia
Finlandia

totwa

Polska

M;-:::::vniii:ji,.H*}

Islandia
Stowenia
Stowacja

Irlandia

Belgia
Dania
Wtochy
Portugalia
UE 27
Butgaria
Chorwacja
Litwa
Szwecja
Francja
Cypr
Wegry
Norwegia
Czechy
Austria
Niemcy
Luksemburg
Holandia
Hiszpania

Malta !

5 10 15 20
% zgtaszajacych niezaspokojone potrzeby medyczne

o

Uwaga: Dane odnoszq sie do zapotrzebowania na badania medyczne lub
na leczenie niezaspokojone ze wzgledu na koszty, odlegtosc do pokonania
lub czas oczekiwania. Nalezy zachowac ostroznosc przy poréwnywaniu
danych miedzy panstwami, gdyz istniejq pewne réznice w zastosowanym
narzedziu ankietowym.

Zrédto: Baza danych Eurostatu w oparciu o EU-SILC (dane za 2019 r,
oprocz danych dotyczqcych Islandii za 2018 r.).

Telemedycyna wspierala opieke specjalistyczng,
jednak dostep do niej byl powaznie ograniczony dla
pacjentéw cierpigcych na choroby niezwigzane z
COVID-19

Podobnie jak w wielu innych krajach Europy

w pierwszych miesigcach pandemii COVID-19

odwotano wszystkie zabiegi szpitalne niewymagajace
przeprowadzenia w trybie pilnym. Nadal dziataty
przychodnie podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczace
ustugi na odlegtos¢ (najczesciej przez telefon), dziatajace
na podstawie specjalnych wytycznych opracowanych na
potrzeby prowadzenia telekonsultacji w czasie pandemii.
Specjalistyczne konsultacje ambulatoryjne byty

trudniejsze do przeprowadzenia na odleglos¢, poniewaz
w wigkszym stopniu polegajg na przeprowadzeniu
badania fizycznego lub badan diagnostycznych (ktérych
dostepnosé réwniez byta ograniczona). Dane z badan
pokazujg jednak, Zze w pierwszym roku pandemii 62%
ludnosci korzystato z ustug telezdrowia, co bylo znacznie
powyzej $redniej UE wynoszacej 39% (Eurofound, 2021 r.).
Udalo sie to dzieki istniejacym wczedniej narzedziom i
platformom, takim jak Internetowe Konto Pacjenta czy
rozwigzania w zakresie e-zdrowia (zob. sekcja 5.3), oraz
réznym inicjatywom z zakresu technologii informacyjnej
wdrozonym podczas pandemii. W calym okresie trwania
pandemii powaznie ograniczano liczbe wykonywanych
zabiegbéw planowych ze wzgledu na odroczenie leczenia
i zmiang profilu szpitali na szpitale specjalizujace sie w
COVID-19.

5.3 Odpornosc¢ systemowa

W tej czesci dotyczacej odpornosci skupiono sie gtéwnie
na skutkach pandemii COVID-19 i reakcjach na nig*.

Jak zauwazono w sekcji 2, pandemia COVID-19 miata

w Polsce istotny wpltyw na zdrowie i umieralnosé
populacji, przy czym w okresie od stycznia 2020 .

do konica sierpnia 2021 r. odnotowano ponad 75 000
zgonéw z powodu COVID-19. Srodki wprowadzone

w celu powstrzymania pandemii wplynely réwniez na
gospodarke. Polski PKB spadt 0 2,3%, jednak jest to mniej
niz Sredni spadek w UE wynoszacy 6,2%.

Szybkie dzialania prewencyjne ochronily kraj
podczas pierwszej fali pandemii

Polska bardzo szybko zareagowata, wprowadzajac srodki
ochronne po wykryciu pierwszych przypadkéw COVID-19
W jej granicach (rys. 17). Kroki, takie jak zamykanie

szkdt, zakazy zgromadzen masowych i zakazy wywozu
niektérych lekéw, podjeto jeszcze przed ogltoszeniem
stanu zagrozenia epidemiologicznego, w dniu 14

marca 2020 1. (zob. ramka 2). Rzad wprowadzit srodki
zapobiegania zakazeniom, w tym zamkniecie dziatalnosci
innych niz niezbedne, zakaz przemieszczania sie
ludnosci innego niz niezbedne oraz zamkniecie granic
panstwowych. Od kofica kwietnia 2020 r. ograniczenia
byty stopniowo tagodzone, ale poniewaz latem
obowigzywato niewiele ograniczen, liczba przypadkéw
COVID-19 szybko wzrosta. W odpowiedzi rzad
wprowadzit lokalne ograniczenia dziatajgce na zasadzie
systemu $wiatet drogowych. Do konca pazdziernika

2020 1. caly kraj ponownie objeto lockdownem, a pod
koniec listopada 2020 r. liczba nowych przypadkéw
osiagneta szczytowa wartosé. Drugi krajowy lockdown
wprowadzono na okres 20 dni od dnia 28 grudnia

2020 1. Od poczatku lutego 2021 r. tagodzono restrykcje,
chociaz liczba przypadkéw znowu rosta. Po odnotowaniu
rekordowej liczby zachorowan od dnia 20 marca 2021 1.
wprowadzono trzeci krajowy lockdown. Luzowanie
ograniczen rozpoczeto pod koniec kwietnia, przed
wakacjami letnimi, kiedy liczba przypadkéw pozostawata
na stosunkowo niskim i stabilnym poziomie.

4. W tym kontekscie odpornos¢ systemu ochrony zdrowia zdefiniowano jako zdolnos¢ do przygotowania sie na wstrzqsy, zarzqdzania nimi (absorpcja, adaptacja i
transformacja) oraz wyciggania wnioskéw z tych wstrzqsoéw (grupa ekspertéw UE ds. oceny funkcjonowania systeméw zdrowotnych, 2020).
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Rys. 17. Poczatkowo liczba przypadkéw COVID-19 utrzymywata sie na niskim poziomie, jednak jesienig 2020 r.
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Zrédta: Dane ECDC dotyczqce przypadkéw zakazenia COVID-19 oraz dane zebrane przez autoréw dotyczqce srodkow powstrzymujqcych rozprzestrzenianie

sie COVID-19.

Zaréwno zdolno$¢ do przeprowadzania testéw, jak i
do ustalania kontaktéw zakaznych byla niska

Pomimo staran majacych na celu zwigkszenie zdolnosci
do przeprowadzania testow poprzez ustanowienie
punktéw testowych typu drive-thru (w okresie od marca
2020 r. do kwietnia 2021 r. ich liczba wzrosta ze 180 do
okoto 660) oraz wykorzystanie specjalnych ambulanséw
(tzw. ,wymazobuséw”) do pobierania prébek od oséb
poddanych kwarantannie, zdolnosé do przeprowadzania
testow utrzymywata sie na niskim poziomie. R6znica
miedzy liczbg wykonywanych cotygodniowo testow

w Polsce a $rednig UE gwattownie wzrosta po lecie

2020 1. (rys. 18). Wysoki wskaznik dodatnich wynikéw
testéw, ktéry osiagnat poziom 40%, odzwierciedla polska
strategie testowania, zgodnie z ktérg badano gltéwnie
pacjentéw z objawami. Oznacza to, ze rzeczywista liczba
zakazenn COVID-19 w kraju jest niedoszacowana (zob.
ramka 1). Biorgc pod uwage poczatkowy sukces srodkéw
powstrzymujacych rozprzestrzenianie sig infekcji,
wiosng 2020 r. uznano, ze zdolnoséci w zakresie ustalania
kontaktéw zakaznych byly wystarczajace, dlatego

nie zwiekszono ich latem, niezaradzajac tym samym
brakom kadrowym i niewystarczajgcemu finansowaniu
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej.

Rys. 18. W pazdzierniku 2020 r. liczba wykonywanych testéw w kierunku COVID-19 byta niewystarczajaca w
stosunku do predkosci, z jaka rozprzestrzeniaty sie zakazenia
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Uwaga: Srednia UE jest wazona (liczba paristw uwzglednionych przy obliczaniu sredniej rézni sie w poszczegdlnych tygodniach).

Zrédto: ECDC.

18 State of Health in the EU - Polska - Profil systemu ochrony zdrowia 2021



Rys. 19. Odsetek pozytywnych testéw byt bardzo wysoki w paZzdzierniku 2020 r.
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Uwaga: Srednia UE jest wazona (liczba paristw uwzglednionych przy obliczaniu $redniej rézni sie w poszczegdlnych tygodniach).

Zrédto: ECDC.

Poczatkowo w opiece nad pacjentami zakazonymi
COVID-19 wykorzystywano duzg pojemnos¢
szpitali, co zmienilo sie jednak w czasie pandemii

Postrzegana przez wiele lat jako Zrédto nieefektywnosci,
stosunkowo duza liczba 16zek szpitalnych stata sie atutem
w czasie pandemii, gdy gwattownie wzrosta liczba zakazen.
W 2019 . w Polsce na 100 tys. 0séb przypadato 10,1 tézek
na oddziale intensywnej terapii, tj. wiecej niz w wielu
krajach UE (i prawie dwukrotnie wiecej niz np. w Finlandii).

Poczatkowo dostepnosé tézek przeznaczonych do
leczenia pacjentéw zakazonych COVID-19 zabezpieczono,
zawieszajac wszystkie zabiegi planowe i rezerwujac
16zka na potrzeby leczenia tych pacjentéw. Poczatkowo
przeksztatcono 22 szpitale na specjalizujace sie

w leczeniu COVID-19 przeznaczone do wytgcznego
uzytku pacjentéw z COVID-19 - co najmniej jeden

w kazdym wojewddztwie. W ten sposob udato sie
zabezpieczy¢ w sumie 10 000 16zek. Decyzje te byty
jednak czasami kontrowersyjne, poniewaz przed jesienig
2020 r. wiele zarezerwowanych obiektéw nie byto w duzej
mierze w petni wykorzystywanych, dlatego liczbe t6zek

przeznaczonych dla pacjentéw zakazonych COVID-19
stopniowo zmniejszano. Sytuacja ulegta zmianie od
pazdziernika 2020 r., kiedy to wzrosta presja zaréwno
pod wzgledem dostepnosci 16zek, jak i respiratoréw,
mimo ze liczba 16zek przeznaczonych dla pacjentéw
zakazonych COVID-19 wzrosta do 45 000 (rys. 20). Inne
srodki majace na celu zwiekszenie dostepnosci t6zek
obejmowatly zmiane przeznaczenia istniejacych obiektéw
- na przyktad przystosowanie oddziatéw szpitalnych
do leczenia przypadkéw COVID-19 i oddzielenie ich od
innych oddziatéw za pomocg fizycznych barier w celu
odseparowania pacjentéw, a takze budowe szpitali
tymczasowych.

Z czasem ten skoncentrowany na szpitalach

model reakcji na COVID-19 zastapiono modelem
ukierunkowanym na podstawowa opieke zdrowotna:
wiekszo$¢ pacjentéw bez objawdw lub z tagodnymi
objawami byta pod opieka lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, a nie przebywata w szpitalach zakaznych,
wiekszo$¢ badan diagnostycznych zlecano takze na
poziomie podstawowej opieki zdrowotnej (Ministerstwo
Zdrowia, 2020).

Rys. 20. Jesienig 2020 r. i wiosna 2021 r. dostepnosc tozek szpitalnych i respiratorow byta ograniczona
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Zréd+o: Na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia.
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Problemy z nabywaniem $rodkéw ochrony
indywidualnej i innych materialéw utrzymywaly
sie przez caly rok 2020

Dostepno$c¢ sprzetu, takiego jak érodki ochrony
indywidualnej i respiratory, byta poczatkowo
ograniczona, jednak szybko zgromadzono zapasy —
gtéwnie dzieki scentralizowanym zaméwieniom z
zagranicy. Prywatne przedsiebiorstwa zapewnily wsparcie
materialne, przekazujgc szpitalom produkty czyszczace i
dezynfekujgce lub $wiadczac bezptatne ustugi kurierskie,
aby poméc w dostarczaniu zapaséw srodkéw ochrony
indywidualnej. Widoczne byly takze spore niedobory
niektoérych lekéw i innych produktéw medycznych
(takich jak szczepionki przeciw grypie) przez caty rok
2020 (Kowalska-Bobko iin., 2021).

Biorgc pod uwage istniejgce wcze$niej niedobory
kadrowe, trudno bylo zwiekszy¢ liczbe
pracownikéw medycznych w czasie pandemii

Starania zmierzajace do zwiekszenia pojemnoséci
szpitali wymagaly zapewnienia wystarczajacej liczby
personelu medycznego, co stanowito szczegdlne
wyzwanie ze wzgledu na istniejgce wczedniej niedobory
(zob. sekcje 4 1 5.2). Na wczesnych etapach pandemii
srodki majace na celu zapewnienie sity roboczej w
sektorze opieki zdrowotnej obejmowaty zwrdcenie sie
do pracownikéw stuzby zdrowia o przepracowywanie
dodatkowych godzin; odwotywanie urlopéw;
zawieszenie ograniczen dotyczacych nocnych zmian i
dyzurdw; zakaz opuszczania kraju; oraz automatyczne
przedtuzanie licencji na prowadzenie dziatalnosci

przez praktykujacych pracownikéw ochrony zdrowia.
Pracownicy medyczni zostali réwniez przesunigci do
pracy w innych miejscach, np. na oddziatach choréb
zakaznych lub innych, gdzie potrzebna byta pomoc.
Dodatkowo, studentéw ostatniego roku medycyny

1 pielegniarstwa zachecano do wolontariatu i
umozliwiono im petnienie rél pomocniczych, takich

jak przeprowadzanie wywiadéw majacych na celu
ustalanie kontaktéw zakaznych. Polska uproscita
réwniez procedury umozliwiajace powrét do pracy
niepraktykujacym lekarzom, pielegniarkom, potoznym,
ratownikom medycznym, fizjoterapeutom i diagnostom
laboratoryjnym. Aby przyspieszy¢ wprowadzenie
szczepien przeciwko COVID-19, do ich podawania
upowazniono fizjoterapeutéw, farmaceutéw i diagnostéw
laboratoryjnych, ktérzy ukonczyli odpowiednie szkolenie.

Pracownicy ochrony zdrowia zaangazowani w dziatania
prowadzone w ramach reakcji na COVID-19 otrzymali
wsparcie finansowe (wyzsze wynagrodzenie oraz
premie), materialne (bezplatna opieke nad dziec¢mi,
transport publiczny i zakwaterowanie w hotelu) oraz
psychologiczne (specjalne infolinie). W pazdzierniku
2020 r. zrezygnowano jednak z planéw przyznania
dalszych premii finansowych wszystkim pracownikom
ochrony zdrowia zaangazowanym w opieke nad
pacjentami zakazonymi COVID-19, poniewaz stanowitoby
to niedopuszczalnie duzZe obcigzenie dla budzetu
krajowego. Chociaz pézniej zatwierdzono dodatkowe
$wiadczenia, kwoty te byly mniejsze niz pierwotnie

planowano.

Szpitale tymczasowe wykorzystywano jako punkty
szczepien przeciwko COVID-19

Wraz z wprowadzeniem szczepien wiekszo$¢ szpitali
tymczasowych zostata przeksztalcona w punkty
szczepien. Szczepionki podawano réwniez w szpitalach,
przychodniach i innych miejscach - tacznie w ponad

6 100 punktach szczepien na terenie catego kraju.

Pod koniec sierpnia 2021 r. 51% populacji otrzymato
dwie dawki szczepionki (lub ich réwnowaznik), co jest
wynikiem nieco ponizej Sredniej UE (rys. 21). Opér przed
szczepieniami jest jednym z czynnikéw utrudniajacych
poprawe wdrazania programu szczepien (Sowaiin.,
2021).

Szczepionki przeciwko COVID-19 sg bezplatne dla
wszystkich oséb legalnie przebywajacych w Polsce, co
ma szczegblnie znaczenie dla duzej liczby obywateli
Ukrainy, ktérzy pracujg lub ucza sie w Polsce. Poczatkowo
priorytetowo traktowano pracownikéw ochrony zdrowia i
pacjentéw chorych na nowotwory, leczonych za pomoca
chemioterapii lub radioterapii. Mieszkaficy domoéw
opieki spotecznej, osoby powyzej 60. roku zycia, osoby
zatrudnione w sitach zbrojnych, policjanci i nauczyciele
otrzymali szczepionki na pierwszych etapach kampanii
szczepien, ktéra stopniowo byla rozszerzana na

calg populacje, w tym dzieci w wieku 12-15 lat. Od

maja 2021 r. przedsiebiorstwa zatrudniajace ponad

300 pracownikéw mogty przytaczy¢ sie do kampanii
szczepien, a niektére oferowaly dodatki inansowe, aby
zacheci¢ pracownikéw do zaszczepienia sie. Oprécz
szczepienia mtodszych Polakdw, rzad podjat inne kroki
w celu zwiekszenia wskaZnikow zaszczepienia, takie jak
wprowadzenie premii finansowej dla lekarzy rodzinnych
oraz ogloszenie szeregu zachet finansowych majacych
na celu zwiekszenie liczby oséb rejestrujacych sie na
szczepienia.
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Rys. 21. Do sierpnia 2021 r. zaszczepiono okoto potowe populacji
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Uwaga: Srednia UE nie jest wazona (liczba paristw uwzglednionych przy obliczaniu Sredniej rézni sie w poszczegdinych tygodniach).
Zrédta: Dane ECDC dotyczqce przypadkow COVID-19 oraz dane Our World In Data dotyczqce wskaZnikow wyszczepienia.

Problemy z gromadzeniem danych ostabily
zdolno$¢ do podejmowania decyzji na ich
podstawie

Istniejgce systemy nadzoru epidemiologicznego i
wczesnego ostrzegania postuzyly do zapewnienia
monitorowania na poczatku pandemii. Ze wzgledu

na niewystarczajgce finansowanie tych systemoéw

i zbyt malg liczbe pracownikéw, a takze brak taczy
komunikacyjnych umozliwiajacych skuteczne tgczenie
danych, systemy te znalazty sie pod ogromna presjg.
Na poczatkowym etapie wystapity pewne rozbieznosci
w liczbie zgloszonych przypadkéw COVID-19 miedzy
danymi publikowanymi na poziomie powiatéw i
wojewodztw a danymi zagregowanymi publikowanymi
przez Ministerstwo Zdrowia. Do grudnia 2020 1. nie
istniata oficjalna baza danych skupiajaca wszystkie
dane historyczne z powiatowych stacji sanitarno-
epidemiologicznych. Powstawaly nieoficjalne bazy
danych, jednak od listopada 2020 r. wylacznie centralny
portal rzagdowy zostat upowazniony do publikowania
danych dotyczacych COVID-19.

Poczyniono postepy we wdrazaniu rozwigzan w
zakresie e-zdrowia

W ostatnich latach podjeto intensywne starania w celu
wdrozenia elektronicznej platformy danych dotyczacych
zdrowia i zwigzanych z nig narzedzi e-zdrowia. Od

2019 1. placéwki opieki zdrowotnej i lekarze maja
obowigzek elektronicznego prowadzenia dokumentacji
medycznej. Od stycznia 2020 r., z kilkoma wyjatkami,
dozwolone sg wytacznie e-recepty. W styczniu 2021 r.

w placéwkach, ktére posiadajg niezbedne mozliwosci
informatyczne, rozpoczeto wdrazanie e-skierowan, a od
lipca 2021 r. wszyscy $wiadczeniodawcy maja wymieniac
sie dokumentacjg medyczna droga elektroniczng.

Reakcja na pandemig pokazata, ze skuteczne wdrozenie
tych narzedzi jest $ci$le zwigzane z poziomem
umiejetnosci cyfrowych zaréwno swiadczeniodawcow,
jak i uzytkownikéw ustug. Dziatania Polski w obszarze
e-zdrowia beda wspierane przez inicjatywe europejskiej
przestrzeni danych dotyczacych zdrowia, ktéra ma na
celu promowanie lepszej wymiany i lepszego dostepu
do réznych rodzajéw danych dotyczacych zdrowia, w
tym elektronicznej dokumentacji medycznej, danych
genomowych i danych z rejestréw pacjentédw, oraz
wspieranie $wiadczenia opieki zdrowotnej, badah w
dziedzinie zdrowia i ksztaltowania polityki (Komisja
Europejska, 2021b).

Finansowanie unijne przyczynia sie do wiekszych
inwestycji w infrastrukture zdrowotna, takze
podczas pandemii

W latach 2014-2020 Polska byta najwiekszym odbiorca
finansowania unijnego, otrzymujac z budzetu UE tacznie
105 mld EUR (Komisja Europejska, 2021c). W ramach
wieloletnich ram finansowych na lata 2021-2027 oraz
nowo utworzonego Instrumentu na rzecz Odbudowy

i Zwiekszania Odpornosci zostaty ztozone wnioski

o kolejne 170 mld EUR, aby dokona¢ strategicznych
inwestycji w sektorze zdrowia. Przedstawiono w nich
plany inwestycji w infrastrukture i transformacje cyfrowa
sektora zdrowia, w tym dalsze opracowywanie rozwigzan
w zakresie e-zdrowia oraz inwestycje w zasoby ludzkie,
badania i rozwdj oraz sektor farmaceutyczny.
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6 Najwazniejsze ustalenia

e Wysoka umieralno$¢ z powodu COVID-19

spowodowata, ze w latach 2019-2020 érednie dalsze
trwanie zycia w Polsce czasowo spadto o 1,4 roku,

a réznica w oczekiwanej dtugosci zycia w chwili
urodzenia miedzy Polska a $rednig UE wzrosta do
czterech lat. Nierowno$ci w zakresie Sredniego
dalszego trwania zycia ze wzgledu na pte¢ i poziom
wyksztalcenia sg w dalszym ciagu wyraZne.

Behawioralne i srodowiskowe czynniki ryzyka
przyczyniajg sie do niemal polowy wszystkich
zgonoéw w Polsce. Pomimo spadku wskaznikow
palenia tytoniu, utrzymujg sie one na wysokim
poziomie, a spozycie alkoholu réwniez przewyzsza
Srednig UE. Otylo$¢ staje sie coraz wiekszym
problemem zdrowotnym i w zwigzku z tym
zintensyfikowano dziatania majace na celu jego
zwalczanie, m.in. w 2021 r. wprowadzono ,podatek
cukrowy” od napojow. Liczba zgonéw mozliwych
do unikniecia dzieki profilaktyce znacznie
przewyzsza $rednig UE, co zwraca uwage nie tylko
na stosunkowo niskie wydatki na promocje zdrowia
1 zapobieganie chorobom, ale takze na mozliwos¢
wzmocnienia srodkéw kontroli w zakresie tytoniu i
alkoholu.

Odsetek PKB przeznaczony na zdrowie pozostaje
niski - w 2019 r. wynidst on jedynie 6,5%, a srodki
na cele zdrowotne w przeliczeniu na mieszkanca
sg znacznie nizsze od éredniej UE. Chociaz pakiet
$wiadczen jest do$¢ szeroki i nie charakteryzuje
sie udzialem pacjenta w kosztach opieki
podstawowej i stacjonarnej, poziom finansowania
lekéw aptecznych jest niski: publiczne wydatki
na leki naleza do najnizszych w UE, a koszty
lekéw sa najwiekszym pojedynczym czynnikiem
powodujacym katastrofalne wydatki na zdrowie
w Polsce. Ponad trzy czwarte wydatkéw na leki w
ramach éwiadczen zdrowotnych nierefundowanych
przeznacza sie na bezposrednio kupowane leki
do samodzielnego leczenia — prawdopodobnie z
powodu diugiego czasu oczekiwania na dostep

do opieki specjalistycznej. W ostatnich latach
podjeto starania w celu kontrolowania cen lekéw
1rozszerzenia dostepu do nich, szczegdlnie w
przypadku oséb starszych, poprzez zwolnienia ich
ze wspdliptatnosci.

¢ Niskie poziomy finansowania prawdopodobnie

przyczyniajg si¢ do niedoboréw pracownikow
ochrony zdrowia, ktére sg powazniejsze niz w
wiekszosci krajow UE. Niedobory te przyczyniajg
sie do probleméw z dostepem, takich jak dtugi czas
oczekiwania, szczegdlnie na obszarach wiejskich. W
UE Polska znajduje sie wsrdd panstw o najnizszej
liczbie lekarzy i pielegniarek na mieszkanca.
Ponadto wielu lekarzy i pielegniarek zbliza sie do
wieku emerytalnego, co pogtebia obawy o przyszta
podaz. W czasie pandemii, mimo wczesniejszego
zdecydowanego sprzeciwu, ztagodzono przepisy
dotyczgce rekrutacji miedzynarodowego personelu
medycznego.

Wczesna reakcja na COVID-19 pozwolita Polsce
skutecznie opanowac pierwsza fale zakazen.
Umozliwita rowniez stworzenie systemu
awaryjnego, jednak system opieki zdrowotnej
szybko znalazt sie pod presja, gdy wskaznik
zakazen wzrést podczas drugiej fali. Dotyczyto to
takze duzego sektora opieki stacjonarnej, w ktérym
niedobory pracownikéw okazaly sie gtéwnym
ograniczeniem w zwiekszaniu podazy opieki, nawet
jesli szybko zorganizowano infrastrukture, takg jak
dodatkowe 167ka na oddziatach intensywnej terapii.
W trakcie pandemii podstawowa opieka zdrowotna
w coraz wiekszym stopniu stawala sie pierwszg
linig reagowania na COVID-19.

Dzieki zastosowaniu rozwigzan telemedycznych
oraz platform i narzedzi wspomagajacych, w

duzej mierze mozliwe bylo utrzymanie w czasie
pandemii ustug podstawowej opieki zdrowotnej.
Byto to trudniejsze w przypadku konsultacji
specjalistycznych, ktére zwykle obejmuja badania
fizyczne i diagnostyczne. Najbardziej ucierpiata
opieka stacjonarna nad pacjentami niezakazonymi
COVID-19, poniewaz zasoby zdrowotne przesunieto
na potrzeby leczenia pacjentéw zakazonych
COVID-19. Polska zwiekszyta dostep do szczepionki
przeciwko COVID-19, dzieki utworzeniu szeregu
punktéw szczepien, w ktérych podawane sa
szczepionki. Wobec pewnego oporu przed
szczepieniami Polska wprowadzita réwniez zachety,
aby sktoni¢ ludno$c¢ do szczepien.
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Profile krajow to istotny etap ciagtego cyklu przekazywania
wiedzy realizowany w ramach inicjatywy Komisji
Europejskiej, zatytutowanej Stan zdrowia w UE i
realizowanej przy wsparciu finansowym Unii Europejskiej.
Profile sa rezultatem wspdlnych wysitkéw Organizacji
Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)i Europejskiego
Obserwatorium Polityki i Systeméw Ochrony Zdrowia, we
wspotpracy z Komisja Europejska.

Zwiezte, istotne z punktu widzenia polityki profile

krajow tworzone sa w oparciu o przejrzysta i spojna
metodyke, przy uzyciu zaréwno danych ilosciowych,

jak i jakosciowych, przy czym sg one elastycznie
dostosowywane do kontekstu kazdego panstwa
cztonkowskiego UE/kraju EOG. Celem cyklu jest stworzenie
srodka stuzacego do wzajemnego uczenia sie i dobrowolnej
wymiany informacji, z ktérego moga korzystac zaréwno
decydenci, jak i osoby majace wptyw na polityke.

Kazdy profil kraju przedstawia krotka synteze
nastepujacych zagadnien:

« stanu zdrowia w kraju

« czynnikdw warunkujacych stan zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem behawioralnych czynnikéw ryzyka

- organizacji systemu ochrony zdrowia

» skutecznosci, dostepnosci i odpornosci systemu
ochrony zdrowia

Komisja uzupetnia najwazniejsze ustalenia niniejszych
profildw krajéw raportem towarzyszacym.

Wiecej informacji mozna znalezc na stronie: ec.europa.eu/
health/state
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