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Seria ,krajowe profile systemu ochrony zdrowia"

Profile krajow zawarte w publikacji z serii Stan zdrowia w UE
przedstawiajg zwiezty i istotny z punktu widzenia polityki
przeglad stanu zdrowia i systeméw ochrony zdrowia w Unii
Europejskiej (UE) /Europejskim Obszarze Gospodarczym
(EOG). Podkreslono w nich szczegolnie charakterystyczne
cechy i wyzwania w kazdym z pariistw w poréwnaniu z
innymi krajami. Z zatozenia majg one wspiera¢ decydentéw

i 0soby majace wptyw na polityke za pomoca rozwiazan
stuzacych do wzajemnego uczenia sie i dobrowolnej wymiany
informacji.

Profile te stanowia wynik wspdlnych prac Organizagji
Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) i European
Observatory on Health Systems and Policies, prowadzonych
we wspotpracy z Komisja Europejska. Szczegolne
podziekowania kierujemy do sieci Health Systems and Policy
Monitor, Komitetowi ds. Zdrowia OECD oraz grupie ekspertow
UE ds. informacji zdrowotnych za przedstawione przez nich
cenne uwagi i sugestie.
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Zrodta danych i informacji

Dane i informacje znajdujace sie w profilach krajow
opieraja sie gtownie na oficjalnych statystykach krajowych
dostarczonych do Eurostatu i OECD, ktére poddano
walidacji w celu zapewnienia najwyzszych standardéw
porownywalnosci danych. Informacje na temat zrédet

i metodyki tych danych sa dostepne w bazach danych
prowadzonych przez Eurostat i OECD. Niektore dodatkowe
dane pochodza rowniez z: Institute for Health Metrics

and Evaluation (IHME), European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC), badan Health Behaviour

in School-Aged Children (HBSC) i ze Swiatowej Organizagji
Zdrowia (WHO), a takze z zrodet krajowych.

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

Prace nad tym profilem zakonczono w sierpniu 2019 r,
opierajac sie na danych dostepnych w lipcu 2019 r.

Aby pobrac arkusz kalkulacyjny Excel zawierajacy wszystkie
tabele i wykresy z niniejszego profilu, nalezy wpisac
nastepujacy URL w wyszukiwarce internetowej: http://
www.oecd.org/health/Country-Health-Profiles-2019-Poland.
xls

Kontekst demograficzny i spoteczno-ekonomiczny w Polsce, 2017 r.

Czynniki demograficzne
Wielkos¢ populacji (szacunki srodroczne)
Odsetek populacji powyzej 65. roku zycia (%)
Wspotczynnik ptodnoscil

Czynniki spoteczno-ekonomiczne
PKB na mieszkanca (parytet sity nabywczej EUR?)
Wskaznik zasiegu ubdstwa relatywnego? (%)

Stopa bezrobocia (%)

N E UE
37 975 000 511 876 000
16,5 194
15 1,6
20 900 30 000
15,0 16,9
4,9 76

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

ekwiwalentnego dochodu do dyspozydji.
Zrédto: baza danych prowadzona przez Eurostat.

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.

Niniejszy dokument, jak réwniez 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.

Dodatkowe zastrzezenia prawne WHO sa dostepne pod adresem: http://www.who.int/bulletin/disclaimer/en/

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

Policies) 2019
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1 Najwazniejsze punkty

Populacja Polski charakteryzuje sie jedng z najnizszych oczekiwanych dtugosci Zycia w Europie. Obowiazujacy w Polsce
system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego zasadniczo zapewnia dostep do szerokiego zakresu Swiadczen. Zauwaza

sie jednak takze istotne wykluczenia, odnoszace sie do zakresu przystugujacych pacjentom ustug oraz towaréw, zwtaszcza

do lekéw aptecznych. System ochrony zdrowia jest nadmiernie uzalezniony od opieki szpitalnej i boryka sie z niedoborem
personelu medycznego, a zwlaszcza lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Za priorytety obecnych reform uwaza sie: poprawe
koordynacji opieki nad pacjentem, racjonalizacje opieki szpitalnej oraz stworzenie modelu efektywnej opieki ambulatoryjnej.

®Pr. @UE

2000 2017

Srednie dalsze trwanie zycia w chwili urodzenia,
w latach

Stan zdrowia

Wynoszace 77,8 roku $rednie dalsze trwanie zycia w chwili urodzenia znacznie
wzrosto od 2000 r., lecz wcigz pozostaje o trzy lata krétsze od éredniej UE. Rdznice
w Srednim dalszym trwaniu zycia w podziale na pte¢ i poziom wyksztatcenia
naleza do najwyzszych w Europie. Choroba niedokrwienna serca jest nadal
gtéwna przyczyna zgondw, kolejne to udary mézgu i nowotwory ptuc. Nalezy
podkresli¢, ze objawy depresji zgtasza ponad potowa Polakéw powyzej 65. roku

Zycia - w poréwnaniu z jedna piata w UE.

®Pr. @UE

Palenie tytoniu 23%
Epizodyczne 17.%
nadmierne picie

Otytoé¢ 7%

% 0s0b dorostych

Czynniki ryzyka

Behawioralne czynniki ryzyka przyczyniaja sie do niemal polowy wszystkich
zgonoéw w Polsce. Odsetek 0séb palacych papierosy spadt, co przyczynito sie do
zmniejszenia wskaznika umieralnosci z powodu nowotworéw ptuc. Jest on jednak
nadal wyzszy niz $rednia UE. Epizodyczne nadmierne picie wéréd dorostych pojawia
sie rzadziej niz Srednio w UE, lecz roénie wsrdd nastolatkéw. Wskaznik otytosci

jest réwniez wyzszy od Sredniej dla UE. Wzrést on ponad dwukrotnie od 2001 r. w

szczegblnosci u dzieci.

®r. @UE System ochrony zdrowia

EUR3 000 -------——————-moom——— - Wydatki na ochrone zdrowia wynosza 1507 EUR na osobg i sg stosunkowo niskie

FUR 2 000 - w poréwnaniu z innymi panstwami UE. Dodatkowo rdznica ta nie wydaje sie

EUR 1000 zmniejszaé. W 2017 r. Polska przeznaczyta 6,5% PKB na opieke zdrowotng, podczas
EUR © oo gdy Srednia w catej UE wyniosta 9,8%. Prawie 70% tych wydatkéw pochodzito ze

5005 S0m 5017 2rodet publicznych, co takze ksztattuje sie ponizej Sredniej UE (79%). Reszte tworzg
gtéwnie bezposrednie wydatki gospodarstw domowych, przede wszystkim na leki
Wydatki na mieszkarica (PPP EUR) apteczne.
Skutecznos¢ Dostepnos$é Wytrzymalo$¢ systemowa

Liczba zgonéw mozliwych do
unikniecia dzieki profilaktyce i
interwencji medycznej zmniejszyta
sie na przestrzeni lat, jednak oba te
wskazniki sg znacznie wyzsze od
Srednich wskaznikéw w UE. Wydatki
na profilaktyke sg stosunkowo niskie,
a wybrane wskazniki wskazujg na
niewystarczajaca jakos¢ udzielanych
Swiadczen zdrowotnych.

®r. @UE

Liczba zgonéw
mozliwych do 218

unikniecia

dzieki profilaktyce

Liczba zgonéw

moiliw%ch do 130
unikniecia dzieki
interwencji medycznej

Standaryzowany wspdtczynnik umieralnosci
na 100 000 osob, 2016 r.

Niezaspokojone potrzeby zdrowotne
sa wyzsze niz $rednie wskazniki w UE
i wynikaja gléwnie z dtugiego czasu
oczekiwania a takze wysokich kosztéw
ustug i towaréw zdrowotnych.. Dostep
do lekéw aptecznych stanowi gtéwna
przyczyne potencjalnych wykluczen
W procesie nabywania $wiadczen,

co czesto prowadzi do nadmiernie
wysokich (katastrofalnych) wydatkéow
na opieke zdrowotna, szczegélnie
obcigzajacych gospodarstwa domowe
o niskich dochodach.

@ Wysokie dochody @ Wszyscy

PL *—0—

EU *—0—
\ \ |

0% 3% 6%

Niskie dochody

% zgtaszajqcych niezaspokojone potrzeby
medyczne, 2017 .

Udzielanie $wiadczen N
zdrowotnych spoczywa ‘ ‘
gbébwnie na opiece

ostatnie reformy ida w \ ‘ /
kierunku wzmocnienia

opieki ambulatoryjnej. Rzad
zobowigzat sie ostatnio do zwiekszenia
udziatu wydatkéw publicznych na
ochrone zdrowa z bardzo niskiego
poziomu 4,6% PKB do 6% do 2024 r.,
aby sprosta¢ wybranym wyzwaniom
systemowym.

szpitalnej, jednak
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2 /drowie w Polsce

Pomimo wydluzenia $rednie dalsze trwanie srednia UE wynoszgca 80,9 roku (rys. 1). Kobiety zyja srednio
zycia w chwili urodzenia w Polsce jest prawie o o.siem lat dtuzej niz mez.czyéni - 81,8 rgkp w .
zdecydowanie krétsze od éredniej unijnej poréwnaniu z 73,9 roku. To zréznicowanie $redniej dtugosci

zycia kobietimezczyzn jest o wiele wyzsze niz Srednia UE
Srednie dalsze trwanie zycia w chwili urodzenia w Polsce (5,2 roku) i nalezy do najwyzszych w UE.

wzrosto o cztery lata w okresie 2000-2017, z 73,8 roku do 77,8
roku. W 2017 r. bylo ono jednak nadal o trzy lata krétsze niz

Rys. 1. Srednie dalsze trwanie zycia w chwili urodzenia jest w Polsce o trzy lata krétsze niz $rednia UE
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Zrédto:baza danych prowadzona przez Eurostat.
Znaczgce s takze réznice pod wzgledem $redniego dalszego Rys. 2. Luka edukacyjna pod wzgledem sredniego
trwania zycia w podziale na poziom wyksztalcenia. Jak dalszego trwa.nla zycia u 0s6b w wieku 30 |§.t w
pokazano na rys. 2, w przypadku 30 latkéw, mezczyzni Polsce wynosi pko’ro 5 lat w przypadku kobiet i 12 w
z najnizszym poziomem wyksztatcenia zyjg $rednio o przypadku mezczyzn
12 lat krécej niz mezczyzni z wyksztalceniem wyzszym. ¥
Ta luka edukacyjna jest mniejsza w przypadku kobiet i
wynosi 5,1 lat. Nieréwnosci mozna zaobserwowac takze w e
odniesieniu do geograficznego zréznicowania Sredniego
dalszego trwania zycia (do 5%) 1 wskaznikéw umieralnosci
(do 20%) w réznych wojewddztwach, przy czym najgorsze 384
o . . . o . lat
wyniki odnotowano w wojewodztwie 1édzkim. Zmniejszenie
nieréwnosci zdrowotnych pod wzgledem geograficznym
jest jed 16 h celd tych 7
Jeste pym Z glownyc C(.% OW zawartych w Wa}z.nym. . Osoby 0 nizszym Osoby 0 wyzszym Osoby o nizszym Osoby 0 wyzszym
strategicznym dokumencie dotyczacym polskiej polityki wyksztatceniu wyksztatceniu wyksztatceniu wyksztatceniu
zdrowotnej przyjetym na lata 2014-2020". Realizowane
dotychczas dziatania w celu zmniejszenia nieréwnosci Luka e‘du'kac'yjna de wzg]edem sredniego dalszego
Lo trwania zycia u 0séb w wieku 30 lat:
zdrowotnych pod wzgledem geograficznym obejmuja
miedzy innymi inwestycje infrastrukturalne, przy wsparciu Polska: 51 lat Polska: 12 lat

srodkéw z UE, zwtaszcza w regionach wschodnich. EU21: 47 lat EU21:76 lat

Uwaga: dane odnoszq sie do Sredniego dalszego trwania zycia u 0s6b w
wieku 30 lat. Osoby z wyzszym wyksztatceniem definiuje sie jako osoby,
ktdre ukonczyty studia wyzsze (ISCED 5-8), natomiast osoby z niskim
wyksztatceniem definiuje sie jako osoby, ktdre nie ukoriczyty szkoty
sredniej (ISCED 0-2).

Zrédto:baza danych prowadzona przez Eurostat (dane za 2016 r.).

1: Krajowe ramy strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020.
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Choroby ukladu krazenia sg gléwna jednak gtéwng przyczyng zgondw w 2016 1., stanowigc
przyczyng zgonéw, ale liczba zgonéw Z przyczyne 10% wszystkich zgonéw (w poréwnaniu z 12% w

powodu choréb nowotworowych roénie UE). Udary spowodowaty 8% zgonéw zaré6wno w Polsce, jak i
UE, jednak inne choroby uktadu krazenia czesciej prowadzity

Wydhuzenie éredniego dalszego trwania zycia od 2000 r. do zgonu w Polsce- 45% w poréwnaniu z UE 36% w 2016 1.
mozna w duzej mierze przypisa¢ zmniejszeniu umieralnosci
z powodu choréb uktadu krazenia, gtéwnie choroby
niedokrwiennej serca i udaréw (rys. 3). Umieralnosé z
powodu choréb niedokrwiennych serca spadta o potowe

w latach 2000-2016, czeéciowo z powodu zmniejszenia
istotnych czynnikéw ryzyka takich jak palenie tytoniu (zob.
sekcja 3), ale takze dzieki efektywniejszej opiece medycznej.
(zob. sekcja 5.1). Choroby niedokrwienne serca pozostaja

POLAND

W 2016 r. choroby nowotworowe byty przyczyna 24%
wszystkich zgonoéw, co jest zblizone do Sredniej UE
wynoszacej 26%. Rak ptuc jest najczesciej wystepujacym
nowotworem. Wskaznik umieralnoéci zmniejszyt sie w jego
przypadku o 8% od 2000 r., gtéwnie z powodu zmniejszenia
spozycia wyrobow tytoniowych. W tym samym okresie
wzrést natomiast wskaznik umieralnosci z powodu
nowotworéw: gruczotu krokowego, piersi i jelita grubego.

Rys. 3: Wskaznik umieralnosci z powodu chordb uktadu krazenia znacznie spadt od 2000 .

zmiana % w latach 2000-2016 (lub wzgledem najblizszego roku)

100
Rak piersi
50
Rak gruczotu Cukrzyca
krokowe{. Rak jelita grubego
0 t } } } } }
Chorob bZO 4 60 80 100 140
t
oroba watroby Zapalenie ptuc
Q Rak ptuc
-50
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
Udar
-100 Choroba niedokrwienna serca

Standaryzowany wiekiem wspotczynnik umieralnosci na 100 000 osoéb, 2016 r.

Uwaga: wielkosc okregow jest proporcjonalna do wskaznikéw umieralnosci w 2016 r.
Zrédto:baza danych prowadzona przez Eurostat.

Dobry stan zdrowia deklaruje mniej Polakéw Rys. 4. Zroznicowanie zgtaszanego stanu zdrowia
niz obywateli w wiekszosci paristw UE wedtug poziomu dochodow jest w Polsce znaczne

@ Niskie dochody @ Populacja ogétem Wysokie dochody
W 2017 r. ponad potowa polskiej populacji (59%) ocenita swoj

. ; . . . Irlandia ~— —
stan zdrowia jako dobry, w porownaniu z dwiema trzecimi Cypr o—a—
populacji UE (rys. 4). Wskaznik ten byl znacznie nizszy Norwegia *—o—
S , . o . ey Wrtochy ®—
wsréd oséb ubozszych (50% w przypadku oséb w najnizszym Szwecja *—o—
kwintylu dochodéw w poréwnaniu z 74% w przypadku oséb H@Iiﬂg{i —
w najwyzszym kwintylu dochodéw), a takze zmniejszat sie Malta =
S . T . . Wielka Brytani ——-o—
wraz ?Wleklem. Tylko okolo jednej pigtej Polakéw w wieku ielka %5;:2
powyzej 65 lat deklarowata bardzo dobry lub dobry stan Hiszpania - —
zdr.owia (pona}d (.iwie piat(? W U.E), A poréwna.niu z por.lad GDfsﬁJig ° '.'_'
dwiema trzecimi ludnoéci w wieku produkcyjnym (blisko Luksemburg o~ —
80% w UE Rumunia o—
ow UE). Austria — —
Finlandia o—
. N . N UE >——
Prze? prawie polowe swojego zycia po Franda e
ukonczeniu 65. roku zycia Polacy cierpig na Stowada ———
c .. utgaria o =
choroby przewlekle i niepelnosprawnos¢ Niemcy .
Stowenia *~—o—
W 2017 r. Polacy w wieku 65 lat mogli oczekiwac Chocrifggg ——
dodatkowych 18,3 lat zycia. Mimo ze byto to o dwa i pot \F/’V?gliy ——
L . . P - olska ——
roku dtuzej niz w 2000 r., to nie udato osiggna¢ sie sredniej Estonia IS °
UE wynoszacej 19,9 lat. Zréznicowanie sytuacji kobiet i POftfogtﬂl'g _ —
mezczyzn pod wzgledem Sredniego dalszego trwania zycia Litwa o .
w wieku 65 lat wynosi 4,3 lata wiecej w przypadku kobiet 0 20 40 60 80 100
(20,2 1at dla kobiet w poréwnaniu z 15,9 lat dla mezczyzn). % 0sob dorostych deklarujacych, ze sa w dobrym stanie zdrowia
Jezeli chodzi o dtugosc¢ Zycia w zdrowiu, sytuacja kobiet i Uwaga: 1. Udziat ludnosci ogétem i ludnosci o niskich dochodach jest

mniej wiecej taki sam. Zrédto:baza danych prowadzona przez Eurostat w
oparciu o EU-SILC (dane za 2017 r.).
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mezczyzn nie r6zni sie zbytnio®, ze wzgledu na to, ze kobiety
po 65 roku Zycia przez wiekszg cze$¢ swojego dalszego

zycia cierpia na rézne choroby przewlekte lub z powodu
niepelosprawnosci.

Ogoblnie rzecz ujmujac, przecietnie cztowiek w wieku

65 lat mieszkajgcy w Polsce moze spodziewac sie, Ze przez
nieco ponad potowe pozostatych lat zycia bedzie borykaé
sie z chorobami przewlektymi i niepelnosprawnosciag, co
jest zblizone do Sredniej UE (rys. 5). Okoto dwdch trzecich
dorostych w wieku 65 lat i starszych deklaruje, ze cierpi
na przynajmniej jedna chorobe przewlekts, a potowa

Ze cierpi na co najmniej dwie choroby przewlekte. Takie

problemy zdrowotne moga prowadzi¢ do niepetnosprawnosci
funkcjonalnych: prawie jedna czwarta ludnosci polskiej

w wieku powyzej 65. roku zycia deklaruje ograniczenia w
podstawowych czynno$ciach zycia codziennego (takich

jak kapiel, ubieranie sie lub wstawanie z t6zka), jestto 05
punktéw procentowych wiecej niz Srednia UE. Szczegblnie
nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze 46% Polakéw w wieku

65 lat i starszych deklaruje objawy depresji, w poréwnaniu
ze $rednig 29% w panstwach UE. Wydaje sie, Ze problem ten
dotyka przede wszystkim starszych kobiet — wystepowanie
objawoéw depresji deklaruje 53% kobiet, co stanowi
najwyzszy odsetek wsréd panstw UE informujacych o tym
problemie. (Srednia UE: 36%).

Rys. 5. Prawie potowa starszych Polakdw deklaruje wystepowanie objawdw depresji

Srednia dtugos¢ zycia w wieku 65 lat

Polska

lata bez

% 0s0b w wieku 65+ zgtaszajacych,
ze choruja na choroby przewlekte’

Polska UE25

&

. Jedna . Co najmniej

choroba dwie choroby
przewlekta przewlekte

. Zadnych

choréb
przewlektych

niepetnosprawnosci

E

u
19,9
lat

. lata z

niepetnosprawnoscia

% 0s0b w wieku 65+ zgtaszajacych ograniczenia
w wykonywaniu codziennych czynnosci?

Polska UE25

. Zadnych ograniczen . Co najmniej jedno
w wykonywaniu ograniczenie w
codziennych wykonywaniu
Czynnosci codziennych czynnosci

% 0s0b w wieku 65+ zgtaszajacych objawy depresji?

Polska

UEN

mm

Uwaga: 1. Choroby przewlekte obejmujaq zawat serca, udar, cukrzyce, chorobe Parkinsona, chorobe Alzheimera, reumatoidalne zapalenie stawow i chorobe
zwyrodnieniowq stawdw. 2. Podstawowe codzienne czynnosci obejmujq ubieranie sie, przejscie na drugq strone pokoju, kapiel lub prysznic, jedzenie,
ktadzenie sie do tozka lub wstawanie z niego oraz korzystanie z toalety. 3. Uznaje sie, Ze osoby majq objawy depresji, jezeli zgtoszaq co najmniej trzy objawy

depresji (sposréd 12 mozliwosci).

Zrédto: baza danych prowadzona przez Eurostat dotyczqca sredniego dalszego trwania zycia i lat zdrowego zycia (dane za 2017 r.); badanie SHARE dla

innych wskaznikéw (dane za 2017 r.).

2: Wskaznik ,, dtugosé zycia w zdrowiu ” stuzy do zmierzenia przewidywanej liczby lat, jakq ludzie w réznym wieku mogq przezy¢ bez niepetnosprawnosci.
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3 Czynniki ryzyka

Behawioralne czynniki ryzyka przyczyniajg
sie do niemal potowy wszystkich zgonéw

Szacuje sie, ze niemal potowe (47%) wszystkich zgonéw w
Polsce mozna przypisac¢ behawioralnym czynnikom ryzyka,
w tym nieprawidlowej diecie, paleniu tytoniu, spozywaniu
alkoholu i niskiej aktywnosci fizycznej (rys. 6). Odsetek

ten jest wyzszy niz Srednia unijna wynoszaca 39%. Jedna
czwartg wszystkich zgondéw w 2017 r. mozna przypisac
zagrozeniom zwigzanym z nieprawidtowg dietg, w tym
niskiemu spozyciu owocéw 1 warzyw oraz wysokiemu
poziomowi spozycia soli i cukru. Szacuje sie, ze spozycie
tytoniu, w tym bezposrednie i bierne palenie tytoniu,

odpowiada za 21% wszystkich zgonéw; okoto 7% zgonéw
mozna przypisac spozyciu alkoholu, a okoto 4% zgondw
zwigzanych jest z niska aktywnoécia fizyczna (rys. 6).

Ustawa o zdrowiu publicznym z 2015 r. przeniosta
strategiczny punkt ciezkosci Narodowego Programu Zdrowia
z identyfikacji i skupiania sie na kluczowych chorobach
(takich jak choroby uktadu krazenia i nowotwory) na styl
zycia i czynniki ryzyka w szerszym znaczeniu (takie jak zte
odzywianie i brak aktywnosci fizycznej) (zob. sekcja 5.1). Ta
uzasadniona zmiana w dziedzinie zdrowia publicznego, nie
znalazta jednak jeszcze odzwierciedlenia w tendencjach
dotyczacych umieralnoéci.

Rys. 6. Nieodpowiednia dieta i tyton napedzaja wskazniki umieralnosci w Polsce

Zagrozenia zwiazane z nieprawidtowa dieta Tyton
Polska: 21%

Polska: 24%

UE: 18% UE: 17%

L

Alkohol
Polska: 7%

Uwaga: catkowita liczba zgondw zwiqzanych z tymi czynnikami ryzyka (190 000) jest nizsza niz suma zgonow rozpatrywanych indywidualnie (220 000),
poniewaz ten sam zgon moze byc spowodowany wiecej niz jednym czynnikiem. Zagrozenia zwiqzane z nieprawidtowq dietq obejmujq 14 elementow, takich
Jak niskie spozycie owocdw i warzyw oraz wysokie spozycie soli i napojow stodzonych cukrem.

Zrédto: IHME (2018), ,Global Health Data Exchange” (dane szacunkowe za 2017 r.).

Niezdrowa dieta i niska aktywno$¢ fizyczna
jako przyczyny wysokiego wskaznika otytosci

Okoto 17% oséb dorostych w Polsce cierpi na otytos¢, a
odsetek ten nieco przewyzsza $rednig UE wynoszaca 15%.
Odsetek ten wzroést o okolo jedng trzecig w ciggu ostatnich
dziesieciu lat. Tendencje do nadwagi i otytosci wzrosty
réwniez wérdd dzieci. Podczas gdy zgtaszany samodzielnie
wskaznik nadwagi i otylosci wsroéd 15-latkéw w Polsce nadal
plasuje sie ponizej Sredniej UE (15% w poréwnaniu z 17%),to
jednak w ciagu ostatnich dwoch dziesiecioleci znacznie sie
on podwyzszyl. Nieodpowiednia dieta i niska aktywnosc
fizyczna przyczyniajg sie do wzrostu tych tendencji. Dwie
piate dorostych (42%) przyznaje, Ze nie spozywa owocow
codziennie, a podobny odsetek oséb przyznaje, ze nie
spozywa nawet jednej porcji warzyw dziennie (rys. 7). Tylko
trzech na pieciu dorostych, zatem ponizej éredniej UE,
zglosilo, Ze uprawia przynajmniej umiarkowana aktywnos¢
fizyczna w tygodniu.

Wskaznik palenia tytoniu spadl w ciggu ostatniej
dekady, ale utrzymuje sie powyzej Sredniej UE

Palenie tytoniu jest problemem zdrowia publicznego w
Polsce, szczegblnie wéréd mezczyzn. Mimo Ze odsetek oséb
palacych zmalat od 2000 1., to jednak w 2014 r. codziennie
palito tyton 23% dorostych, czyli wiecej niz Srednio w UE
(19%). Wskazniki palenia tytoniu sg znacznie wyzsze w
przypadku mezczyzn niz kobiet; codziennie po papierosa
siega trzech na dziesieciu mezczyzn, za$ kobiet mniej niz
dwie na dziesie¢. Regularne palenie wérdd nastolatkéw
takze jest stosunkowo wysokie. Wskaznik ten jednak
tylko nieznacznie przewyzsza Srednig UE, przy czym
jedna czwarta oséb w wieku 15-16 lat zgtosita, Ze palita
W ciggu ostatniego miesigca w 2015 r. W ciggu ostatnich
10 lat wskaZniki dotyczgce palenia tytoniu spadty
znacznie bardziej w przypadku chtopcéw (o 11 punktéw
procentowych) niz dziewczat (o 2 punkty procentowe).
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Rys. 7. Otytos¢, palenie i nadmierne spozycie alkoholu to gtéwne problemy w dziedzinie zdrowia publicznego

w Polsce

Palenie tytoniu (dzieci)

Spozycie warzyw (osoby doroste)

Spozycie owocéw (0soby doroste)

Aktywnos¢ fizyczna (osoby doroste)

Aktywnosc fizyczna (dzieci)

Otytosc (osoby doroste)

Palenie tytoniu (osoby doroste)

-
"
" ‘V

Nadmiernym spozyciem alkoholu (dzieci)

Epizodyczne nadmierne picie (osoby doroste)

Spozycie alkoholu (osoby doroste)

Nadwaga i otytosc (dzieci)

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

Zrédto:obliczenia OECD oparte na badaniu ESPAD z 2075 r. i przeprowadzonym w latach 2013-2014 badaniu HBSC dotyczqcym wskaznikow odnoszacych
sie do dzieci; oraz EU-SILC z 2017 r. i EHIS z 2014 r. oraz danych statystycznych OECD z 2019 r. na temat zdrowia dotyczqcych wskaznikéw odnoszqcych sie do

dorostych.

Calkowite spozycie alkoholu jest wyzsze
niz w UE i wzroslo w ostatnich latach

W 2014 r. wiecej niz jedna na sze$¢ oséb dorostych zgtosita
duze spozycie alkoholu przynajmniej raz w miesiacu, co jest
wartoscig nizsza niz srednia UE (17% w poréwnaniu z 20%).
Catkowite spozycie alkoholu w populacji jest jednak wyzsze
od $redniej UE 1w ciggu ostatnich 15 lat wzrosto, podczas gdy
w catej UE spadto. Niepokoi réwniez spozycie alkoholu przez
nastolatkéw. W 2015 1. jedna trzecia nastolatkéw w wieku
15-16 lat w Polsce zgtosita co najmniej jeden przypadek
epizodycznego nadmiernego picia’ w ciggu ostatniego
miesigca.

Nieréwnosci pod wzgledem
wystepowania czynnikéw ryzyka majg
istotny wplyw na stan zdrowia

Wiele behawioralnych czynnikéw ryzyka w Polsce, takich
jak palenie tytoniu i otylos¢, wystepuje czesciej wsrdd oséb
o nizszym wyksztatceniu lub dochodzie. W 2014 r. prawie
co piata osoba dorosta (19%), ktéra nie ukonczyta szkoty
$redniej, palita codziennie, w poréwnaniu z zaledwie 12%
0s6b z wyksztatceniem wyzszym. W grupach o réznych
dochodach réznica ta jest jeszcze wyzsza — 31% 0séb w
najnizszym kwintylu dochodéw to palacze w poréwnaniu

z 18% 0s6b w najwyzszym kwintylu dochodéw. Podobny
wzorzec pojawia w przypadku wskaznikéw otytosci: w

2014 1. 18% 0s6b bez wyksztatcenia Sredniego bylo otytych,
w poréwnaniu z 10% oséb z wyzszym wyksztatceniem.
Wymienione réznice w wystepowaniu czynnikéw ryzyka
istotnie przyczyniaja sie do nieréwnosci w zdrowiu i
Sredniego dalszego trwania zycia, przy czym réznice

w $rednim dalszym trwaniu zycia pomiedzy grupami
spotecznymi siegajg 16 lat (Wojtyniak i Gorynski, 2018).
Zréznicowanie geograficzne $redniego dalszego trwania zycia
(do 5%) 1 wskaznikéw umieralnoéci (do 20%) mozna réwniez
zaobserwowac w poszczegélnych wojewddztwach, przy czym
najgorsze wyniki odnotowano w wojewodztwie tédzkim.
Zmniejszenie nieréwnosci zdrowotnych pod wzgledem
geograficznym jest jednym z celéw zawartych w rzgdowym
dokumencie strategicznym dotyczgacym polityki zdrowotne;j
na lata 2014-2020", a realizowane dotychczas dziatania
obejmuja inwestycje infrastrukturalne, przy wsparciu ze
Srodkéw UE, zwlaszcza w regionach wschodnich.

3: Epizodyczne nadmierne picie definiuje sie jako spozycie co najmniej szesciu porcji, a w przypadku dzieci pieciu porcji napojéw alkoholowych przy jednej okazji .

4: Krajowe ramy strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020.
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4 System ochrony zdrowia

Zarzadzanie w ochronie zdrowia ma
charakter fragmentaryczny

System ochrony zdrowia w Polsce opiera sie na

systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Ministerstwo Zdrowia dzieli zarzgdzanie ochrong zdrowia

i odpowiedzialnos¢ za nig z trzema szczeblami samorzadu
terytorialnego: gminy odpowiadaja za podstawowgq opieke
zdrowotng (POZ), powiaty sa odpowiedzialne za szpitale

I stopnia referencyjnego , a wojewédztwa za szpitale
wojewddzkie (II stopien referencyjnosci). Ministerstwo
Zdrowia jest zalozycielem narodowych instytutéw zdrowia

i sprawuje nadzér nad szpitalami klinicznymi dla ktérych
organem tworzacym jest uniwersytet medyczny. Prywatne
placéwki $wiadcza gltéwnie opieke ambulatoryjna, podczas
gdy wiekszos¢ szpitali to szpitale publiczne. Ta réznorodnosé
kompetencji stanowi powazne wyzwanie dla skutecznej
koordynacji dziatatt w catym systemie ochrony zdrowia (zob.
sekcja 5.3).

Poczawszy od lat 2003-2004 Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ) jest jedynym nabywca $wiadczen w systemie
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, dziatajac

za poérednictwem 16 oddziatéw wojewddzkich, ktére
kontraktuja $wiadczenia zdrowotne w poszczegdlnych
wojewddztwach. W ostatnich latach wptyw NFZ na
zawieranie umoéw zostat nieco ostabiony przez rosngcag
role Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,
ktéra w 2015 1. stata sie odpowiedzialna za taryfikacje
ustug zdrowotnych $wiadczonych w ramach systemu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, oraz
wprowadzenie ,sieci szpitali” (ramka 1).

Pomimo wsparcia z funduszy europejskich wydatki
na opieke zdrowotng pozostajg stosunkowo niskie

Udziat PKB, jaki Polska przeznacza na ochrone zdrowia,
jest znacznie nizszy niz $rednia UE (9,8%).W 2017 r. na
zdrowie przeznaczono jedynie 6,5% PKB. W przeliczeniu

na osobe wydatki na ochrone zdrowia wyniosty 1507 EUR
(dostosowane do réznic w sile nabywczej), co stanowi
szbsty najstabszy wynik w UE (rys. 8). Wiekszos¢ wydatkow
na ochrone zdrowia jest finansowana ze sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne poprzez podatek od wynagrodzen
przeznaczony na ten cel. Ogélnie rzecz biorac, udziat
wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia w 2016 1.
wynidst okoto 70%, czyli ponizej Sredniej UE, wynoszacej
79%. Swiadczenia zdrowotne nierefundowane stanowity
23% wszystkich wydatkéw na opieke zdrowotna, przy czym
wiekszo$¢ tych wydatkéw przeznaczono na leki apteczne
(zob. sekcja 5.2). Okoto 6% wydatkéw na ochrone zdrowia
przeznacza sie na dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne.

Wsparcie finansowe z europejskich funduszy strukturalnych
iinwestycyjnych jest waznym Zrédtem zewnetrznego
finansowania systemu ochrony zdrowia. W okresie
finansowania 2014-2020 Polsce przyznano okoto 2,8 mld EUR
na programy zdrowia publicznego, opracowanie rozwigzan
w zakresie e-zdrowia i poprawe jakosci opieki. Od 2016 1.
plany nowych inwestycji wymagajacych wspétfinansowania
publicznego, w tym ze Srodkéw UE, musza zosta¢ poddane
formalnej ocenie w celu zagwarantowania, ze sg optacalne

i odzwierciedlajg lokalne potrzeby (zob. sekcja 5.3). Cele

te zostaly niedawno uznane za priorytetowe na szczeblu
UE, a w wypracowanych dokumentach podkreslono, ze
nalezy zaja¢ sie problemem nieefektywnosci wydatkéw oraz
Ze inwestycje w ochrone zdrowia powinny uwzgledniac
réznice regionalne (Komisja Europejska, 2019a; Rada Unii
Europejskiej, 2019 1.).

Ramka 1. Polska zintensyfikowata koordynacje opieki w ostatnich latach

Istnieja juz liczne programy majace na celu poprawe koordynacji opieki nad
okreslonymi schorzeniami lub grupami populacji takimi jak np. pacjenci
chorzy na nowotwory ztosliwe, a nowe programy sa w fazie pilotazowej,
np. w zakresie opieki psychiatrycznej, czy POZ plus. Dla koordynacji opieki
Swiadczonej przez réznych swiadczeniodawcow wprowadzono zachety
finansowe (poprzez ptacenie za wyniki i preferencyjne traktowanie w
procesie zawierania umoéw). W 2017 r. wprowadzono przepisy stuzace
wzmocnieniu koordynacji POZ poprzez ustanowienie wielodyscyplinarnych
zespotow majacych za zadanie koordynacje sciezek opieki nad pacjentem,
w tym leczenia poszpitalnego i rehabilitacji. Koordynacja opieki obejmie
rowniez dziatania w obszarach promocji zdrowia i profilaktyki. Model

ten jest w fazie pilotazowej a od konca 2020 r. wprowadzone zostang

elementy ptatnosci za wyniki.
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Rys. 8. Polska wydaje na zdrowie na osobe okoto potowy sredniej UE
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Zrédto: statystyki OECD dotyczqce zdrowia z 2019 r. (dane za 2017 1.).

Wigkszoéé wydatkéw przypada wprowadzone w ramach ,sieci szpitali” powinny zwiekszy¢

na leczenie stacjonarne skale $wiadczenia opieki ambulatoryjnej w szpitalnych
izbach przyjec (ramka 1). W przeliczeniu na mieszkanca

W 2017 r. ponad jedng trzecig (34%) wydatkéw na ochrong wydatki na opieke stacjonarng i ambulatoryjng sg ponizej

zdrowia przeznaczono na opieke stacjonarng, co stanowi $redniej UE (rys. 9). Wydatki na opieke dtugoterminowa

trzecig najwyzsza pozycje w UE, po Grecji i Rumunii. w przeliczeniu na mieszkanca sg réwniez bardzo niskie i

Na przestrzeni lat wydatki na leczenie stacjonarne stanowig 6% wydatkow biezgcych (Srednia UE powyzej 16%),

utrzymywaly sie na stabilnym poziomie, co wskazuje na co plasuje Polske wsrdd dziesieciu panstw o najnizszych

niepowodzenie wysitkéw na rzecz przeniesienia prostszych wydatkach w UE.

przypadkéw chorobowych na poziom opieki ambulatoryjnej
(wymagajacych mniejszych naktadéw). Zmiany

Rys. 9. Wydatki na opieke stacjonarna sa stosunkowo wysokie pomimo wysitkdw na rzecz wzmocnienia opieki
ambulatoryjnej
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stacjonarna’ ambulatoryjna? i wyroby medyczne® dtugoterminowa*

Uwaga: nie uwzgledniono kosztéw administracyjnych. 1. Obejmuje opieke medyczno-rehabilitacyjnq w szpitalu i innych placéwkach; 2. Obejmuje opieke
domowag, 3. Obejmuje jedynie rynek leczenia ambulatoryjnego, 4. Obejmuje jedynie czesc dotyczqcq zdrowia.
Zrddto: statystyki OECD z 2019 r. dotyczqce zdrowia, baza danych prowadzona przez Eurostat (dane za 2017 1.).
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System opieki zdrowotnej jest nadmiernie
skoncentrowany na opiece szpitalnej

Polski system opieki zdrowotnej charakteryzuje sie duzym
brakiem réwnowagi pod wzgledem Swiadczenia ustug,
zbyt rozbudowang infrastrukturg w sektorze szpitalnym,
niedostatecznym zapewnieniem opieki ambulatoryjnej

(w tym stabym dostepem do diagnostyki) i opieki
dhugoterminowej oraz stabg koordynacja pomiedzy opieka
stacjonarng i ambulatoryjna. Liczba t6zek szpitalnych
jest wysoka —w 2017 r. na 1000 mieszkancéw przypadato
6,6 16zka, podczas gdy srednia UE wynosi 5,0, jednak

ich dostepnos¢ na terenie kraju jest nieréwnomierna.

Przyczynia sie to do powstawania nieréwnosci w dostepie do

$wiadczen zdrowotnych (zob. sekcja 5.2). Brak inicjatyw na
rzecz zmniejszenia liczby t6zek wynika czesciowo z bardzo
rozdrobnionego charakteru wtasnosci szpitali.

Polska stoi w obliczu powaznego
niedoboru pracownikéw medycznych

Planowanie strategiczne dotyczace pracownikéw ochrony
zdrowia w Polsce nadal nie jest dobrze rozwiniete®, co
prowadzi do niedoboru kadr medycznych i trudnosci w
dostepie do ustug zdrowotnych (zob. sekcja 5.2). Niedoboér
sektorowych pracownikéw stal sie jeszcze bardziej dotkliwy
od czasu przystapienia Polski do UE w 2004 r., gdyz

utatwito to ich duzy odptyw z kraju. Liczba lekarzy na 1000

mieszkancéw (2,4) jest najnizsza sposréd wszystkich panstw

UE. Struktura wieku lekarzy pogtebia obawy o ich przyszia

podaz, poniewaz okoto jedna czwarta praktykujacych lekarzy
juz przekroczyta wiek emerytalny — w przypadku niektérych

specjalnosci, takich jak chirurgia ogélna, udziat ten wynosi
prawie 40%. Liczba pielegniarek (5,1 na 1000 mieszkancéw)
rowniez nalezy do najnizszych w UE (rys. 10).

Rys. 10. Liczba praktykujacych lekarzy i pielegniarek w Polsce nalezy do najnizszych w UE
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Uwaga: 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 Austrii i Grecji liczba pielegniarek jest niedoszacowana,

gdyz obejmuje wytqcznie pielegniarki pracujqce w szpitalach.

Zrédto: baza danych prowadzona przez Eurostat (dane za 2017 r. lub za najblizszy rok).

Brak lekarzy stanowi powazne wyzwanie dla
$wiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej

Lekarze POZ zasadniczo pelnia role straznikéw w

dostepie do opieki specjalistycznej, z pewnymi wyjatkami.
Skierowanie od lekarza POZ nie jest wymagane do
ginekologa,i potoznika, onkologa i psychiatry. Medycyna
rodzinna nie jest popularng specjalizacjg w Polsce, a liczba
lekarzy POZ jako odsetek wszystkich lekarzy jest druga

najnizsza w UE (9% w poréwnaniu ze érednia UE wynoszaca
23%). Aby zréwnowazy¢ negatywne konsekwencje tego
niedoboru, Polska zezwala internistom i pediatrom na prace
w placowkach POZ.

5: Jednym z niedawnych wyjqtkéw jest opublikowana pod koniec 2017 r. strategia na rzecz rozwoju pielegniarstwa i potoznictwa.
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5 Funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia

=~ tonkowskich UE, k jac érednia UE djed
5.1 Skutecznosc cztonkowskic przekraczajac Srednia UE o ponad jedna.
trzecig (rys. 11). Wydatki na promocje zdrowia i zapobieganie

chorobom sg niskie: sg one na poziomie éredniej UE, gdy
mierzy sie je jako udziat w biezgcych wydatkach na ochrone
zdrowia, ale wydatki na osobe na opieke profilaktyczng w
Polsce wynosza mniej niz potowe Sredniej UE (34 EUR w
poréwnaniu z 89 EUR). W ramach krajowego audytu dziatan
profilaktycznych przeprowadzonego w latach 2012-2015
potwierdzono, ze $rodki finansowe na profilaktyke byty
niewystarczajace i niewtaciwie przydzielone (NIK, 2017).

Liczba zgonéw mozliwych do unikniecia
dzieki profilaktyce spadta, ale
pozostaje wyzsza niz §rednia UE

Mimo ze wskaznik liczby zgonéw mozliwych do unikniecia
dzieki profilaktyce zmniejszyt sie o okoto 10% w latach
2011-2016, nadal jest on wyzszy niz w wigkszosci panstw

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

Przyczyny zgondéw mozliwych Przyczyny zgonéw mozliwych
do unikniecia dzieki profilaktyce do unikniecia dzieki interwencji medycznej
Cypr || Islandia 62
Wtochy [ 1 Norwegia [ 62
Malta m Francja m 63
Hiszpania [ 1 Whochy | 67
Szwecdja m Hiszpania L] 67
Norwegia 1 Szwecja L] 68
Francja 1] Holandia [ 69
Holandia || Luksemburg [ ] 71
Irlandia [ 1] Cypr [ 7
Islandia [ Belgia [ 7
Luksemburg m Dania m 76
Portugalia L Finlandia | 77
Grecja L] Austria = 78
Wielka Brytania 1| Stowenia [ 80
Belgia [ Irlandia [ 80
Niemcy m Niemcy m 87
Dania m Malta [ 87
Austria m Portugalia [ L 8
[ | 9

UE Wielka Brytania

Finlandia UE
Stowenia Grecja
Czechy 195 Czechy 128
Polska 218 Polska 130
Chorwacja 232 Chorwacja 140
Butgaria 232 Estonia 143
Stowacja 244 Stowacja 168
Estonia 262 Wegry 176
Rumunia ‘ 310 Butgaria 94
Wegry ‘ 325 totwa N ‘ 203
totwa 332 Litwa 206
Litwa 1 336 Rumunia | 1 208
0 50 100 150 200 250 300 350 0 50 100 150 200 250
Standaryzowany wedtug wieku wspétczynnik umieralnosci na 100 000 0séb Standaryzowany wedtug wieku wspdtczynnik umieralnosci na 100 000 0s6b
W Rak ptuc W Wypadki (transportowe i inne) [l Choroba niedokrwienna serca [l Zapalenie ptuc
1 Choroby zwiazane ze W Udar [ Rak jelita grubego W Rak piersi

spozyciem alkoholu Inne Udar
Choroba niedokrwienna serca

Inne

Uwaga: zgony mozliwe do unikniecia dzieki profilaktyce definiuje sie jako zgony, ktérych mozna uniknqc gtownie poprzez dziatania w zakresie zdrowia
publicznego, jak i profilaktyki podstawowej. Zgony mozliwe do unikniecia dzieki interwencji medycznej definiuje sie jako zgony, ktorych mozna uniknqc
gtownie poprzez dziatania w zakresie opieki zdrowotnej, w tym badania przesiewowe i leczenie. Oba wskazniki odnoszq sie do przedwczesnej umieralnosci
(przed ukoriczeniem 75. roku Zycia). Dane opierajq sie na zmienionych wykazach OECD/Eurostatu.

Zréd+o: baza danych prowadzona przez Eurostat (dane za 2016 r.).
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Polityka ograniczania palenia tytoniu
moglaby by¢ wzmocniona

Palenie tytoniu uznaje sie za powazny problem w

dziedzinie zdrowia publicznego. Jest on przedmiotem
specjalnych programéw krajowych 1 prawodawstwa.

Polityke antynikotynowsg po raz pierwszy wprowadzono w
latach 90-tych XX wieku i obejmuje ona zakaz palenia w
znajdujacych sie wewnatrz budynkéw miejscach publicznych
imiejscach pracy, w tym (od 2010 r.) w restauracjach. W
Polsce obowigzuje prawie catkowity zakaz reklamy i promocji
tytoniu. Istniejace zakazy nie zawsze s3 jednak przestrzegane,
a ceny papieros6w naleza do najnizszych w Europie. Dostep
do leczenia wspierajacego walke z natogiem palenia (w tym
leczenia farmakologicznego) jest ograniczony i nie istnieje
ogélny krajowy system wspierania walki z natogiem palenia.

Dzialania majace na celu walke z otyloscig
muszg jeszcze zyska¢ na znaczeniu

Coraz czestsze wystepowanie otytoéci w Polsce jest w duzej
mierze bagatelizowane jako kwestia zdrowia publicznego
przez srodowisko medyczne i polityczne (Brzezifiski, Metelska
i Sutkowska, 2019). Podczas gdy pierwszy program krajowy
poéwiecony profilaktyce otylosci wprowadzono w 2006

1., zwigzane z nim dziatania nie przyniosty wymiernych
rezultatow w walce z rosngcg zachorowalnoscig na otytosé.
Niewiele uwagi poéwiecono dotychczas narzedziom
politycznym, takim jak zmiany legislacyjne, zakazy
wprowadzania do obrotu czy instrumenty fiskalne, np. podatki
lub dotacje. Jednym z wyjatkéw jest wprowadzony w 2015 .
zakaz sprzedazy w szkotach produktéw z dodatkiem cukru lub
soli, biatego pieczywa i kawy, niektérych napojéw i zywnosci
typu ,fast food”. Kolejng wazng inicjatywa byto ustanowienie
(w 2017 1.) przez Narodowy Instytut Zywnosci i Zywienia
specjalnego osrodka promujacego zdrowe odzywianie i
aktywno$c¢ fizyczna wsréd ludnosci.

Wskaznik szczepien dzieci jest bardzo
wysoki, jednak w ostatnich latach spadt

W Polsce dobrze funkcjonuja programy szczepien
obowigzkowych, a wskazniki zaszczepienia dzieci sg
tradycyjnie wysokie. W ostatnich latach roénie jednak

nieche¢ do szczepien, a od 2010 r. odnotowuje sie wyrazne
spadki wskaznikéw wyszczepialno$ci przeciw btonicy,

tezcowi i krztuscowi (DTP3) (-4%), odrze (-5%) i wirusowemu
zapaleniu watroby typu B (-7%). Z wyjatkiem DTP3

wskazniki uodpornienia dzieci sg obecnie ponizej $redniej

UE oraz ponizej celu Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
wynoszgcego 95%, wymaganego do uzyskania odpornosci
zbiorowiskowej (rys. 12). Od potowy 2018 . 50% kosztéw
szczepionek przeciwko grypie podlega refundacji na rzecz
0s0b0éb starszych, w wieku powyzej 65. roku zycia, w nadziel
na zwiekszenie niskich wskaznikow zaszczepienia w tej grupie
wiekowej, bedacych obecnie ponizej éredniej UE, a nawet
jeszcze bardziej oddalonych od celu 75% ustanowionego przez
WHO (Rechel, Richardson i McKee, 2018).

Rys. 12. WskazZniki zaszczepienia sa nadal wysokie w
przypadku dzieci, ale pozostaja stosunkowo niskie w
przypadku os6b starszych

Polska EU

Btonica, tezec, krztusiec
wsréd dzieci w wieku dwach lat

95 % 94 %
Odra
wsrod dzieci w wieku dwaoch lat

93 % 94 %
Wirusowe zapalenie watroby
typu B
wsréd dzieci w wieku dwach lat 91 9% 93 %

Grypa
wsréd osob w wieku 65 lat i starszych
10 % 44 %

Uwaga: dane dotyczq trzeciej dawki szczepionki przeciwko btonicy, tezcowi,
krztuscowi i wirusowemu zapaleniu wqtroby typu B oraz pierwszej dawki
szczepionki przeciwko odrze.

Zrédto: repozytorium danych Globalnego Obserwatorium Zdrowia WHO/
UNICEF dotyczqcych dzieci (dane za 2018 r.); statystyki OECD z 2019 .
dotyczqce zdrowia i informacje z bazy danych prowadzonej przez Eurostat
dotyczqce 0séb w wieku 65 lat i starszych (dane za 2017 r. lub najblizszy rok).

Liczba zgonéw mozliwych do unikniecia
dzieki interwencji medycznej spada,
jednak nadal pozostaje wysoka

Liczba zgonéw mozliwych do unikniecia dzieki terminowym
i skutecznym interwencjom w zakresie opieki zdrowotnej
zmalata w Polsce o ponad 10% w latach 2011-2016, lecz
pozostaje znacznie wyzsza niz srednia UE (rys. 11). Poprawa
sytuacji w ciagu ostatnich dziesieciu lat prawdopodobnie
czesciowo wynika z inwestycji w opieke kardiologiczna, przy
czym wydatki NFZ na swiadczenia kardiologiczne wzrosty
ponad trzykrotnie w latach 2004-2014. Wskaznik 30-dniowej
umieralnos$ci oséb przyjetych w zwiazku z zawatem miesnia
sercowego jest nizszy w poréwnaniu z innymi panstwami w
UE (7,7 na 100 000 mieszkancéw w Polsce w poréwnaniu z
9,4 w UE) i stale zmniejsza sie w ciggu ostatniej dekady, co
wskazuje na poprawe jakosci opieki doraznej.

Badania przesiewowe w kierunku choréb nowotworowych
wprowadzono w 2006 r. w ramach Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych i przyczynily sie one
do poprawy wskaznikéw badan przesiewowych. Program
zakonczyt sie w 2015 r., ale zostat przedtuzony na okres
2016-2024 w celu zmniejszenia réznicy we wskaznikach
5-letnich przezy¢ miedzy Polskg a UE. Krajowe programy
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badan przesiewowych w kierunku choréb nowotworowych
obejmuja obecnie badania przesiewowe dotyczgce
nowotwordw: piersi, raka szyjki macicy i raka jelita grubego.
Niedawna kontrola wykazata, ze wskazniki uczestnictwa w
tych programach byly niskie (16%, 20% i 40% odpowiednich
grup docelowych) oraz, ze wystepowaly réznice geograficzne
w dostepie do badan przesiewowych (NIK, 2017).

Wskaznik przezy¢ w przypadku choréb
nowotworowych poprawil sig, ale
nadal jest stosunkowo niski

Chociaz wskazniki przezy¢ po zdiagnozowaniu choroby
nowotworowej wzrosty od 2000 r., pozostaja one stosunkowo
niskie (rys. 13), jednak umieralno$¢ z powodu niektérych
nowotwordw (jelita grubego, piersi i gruczotu krokowego)
wzrosta w tym samym okresie. Chociaz wprowadzenie w
2015 r. szybkiej Sciezki onkologicznej poprawito dostep

do wczesniejszego wykrywania choroby nowotworowej i
szybszej opieki onkologicznej, to pézna diagnostyka i dtugi
czas oczekiwania na badania diagnostyczne odgrywaja
znaczacg role w niskim wskazniku przezy¢ w przypadku
nowotwordéw w Polsce. Istnieje nadzieja, ze wdrozenie
Narodowej Strategii Onkologicznej na lata 2020-2024, ktéra
w maju 2019 r. przyjeta postac ustawy, poprawi jakosc¢ i
skutecznos¢ opieki nad chorymi na nowotwory.

Rys. 13. Wskazniki 5-letnich przezy¢ po
zdiagnozowaniu choroby nowotwrowej sa nizsze
niz srednia UE

Rak ptuc

Polska: 14 %

UE26:15 %

Rak jelita grubego
Polska: 78 %

UE26: 87 %
Rak piersi
Polska: 77 %
Rak gruczotu UE26: 83 %
krokowego
Polska: 53 %
UE26: 60 %

Uwaga: dane dotyczq 0s6b zdiagnozowanych w latach 2010-2074.
Zroédto: program CONCORD, London School of Hygiene and Tropical
Medicine.

Wskazniki informujg o obszarach, w
ktérych mozna podniesc jakosé

Jako$¢ opieki zdrowotnej i bezpieczenstwo pacjentow nie sg
regularnie poddawane ocenie w Polsce. Wiekszo$¢ inicjatyw
koncentrowata sie dotychczas na opiece szpitalnej, ale

nie s one kompleksowe. Na przyktad, btedy medyczne
rejestruje sie gléwnie w akredytowanych szpitalach, przy
czym akredytacja szpitali nie jest obowigzkowa i posiada

ja tylko co piaty szpital. Poziom mozliwych do unikniecia
hospitalizacji w przypadku schorzen, ktére mozna leczy¢

w warunkach ambulatoryjnych, nalezy do najwyzszych

w Europie, 1 ukazuje braki w $wiadczeniu podstawowej

i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (zob. rys. 14 1
sekcja 5.3). Odnotowano jednak poprawe w przypadku
niektérych schorzen wrazliwych na braki w POZ, takich

jak astma i przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP),
w przypadku ktérych liczba przyjed, ktérych mozna byto
uniknaé, spadta o 36% w latach 2005-2016.

Innym obszarem troski jest antybiotykooporno$é. W Polsce
spozycie antybiotykéw® jest znacznie wyzsze niz érednia
UE/Europejskiego Obszaru Gospodarczego, a odsetek
izolatow Klebsiellapneumoniae wykazujacych opornosé na
karbapenemy (silna ostatnia klasa antybiotykéw do leczenia
zakazen bakteryjnych) wzrést z 0,5% w 2015 r. do 6,4% w
2017 r. (ECDC, 2018a, 2018b). Pomimo udokumentowanego
rozpowszechnionego przepisywania i niewtasciwego
stosowania antybiotykéw istnieje niewiele skutecznych
strategii politycznych ukierunkowanych na zmiane
zachowan lekarzy POZ, zwiekszenie higieny rak i Srodowiska
w szpitalach lub innych istotnych interwencji. Realizowany
jest krajowy program podnoszenia $wiadomosci w zakresie
antybiotykéw na lata 2016-2020, ktérego celem jest
edukowanie zaréwno pracownikéw sektorowych, jak i ogdtu
spoteczenstwa w kwestil potrzeby racjonalizacji stosowania
antybiotykow.

Rys. 14. Duzej liczbie przyjec do szpitala mozna zapobiec dzieki skuteczniejszej opiece podstawowej

W Astma i przewlekta obturacyjna choroba ptuc [l Zastoinowa niewydolnosc serca

Standaryzowany wiekiem wspdtczynnik mozliwych do unikniecia przyjec do szpitala na 100 000 oséb w wieku 15+
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Zrédto:statystyki OECD z 2019 r. dotyczqce zdrowia (dane za 2017 r. lub najblizszy rok).

6: Zmierzone zgodnie ze zdefiniowanymi dawkami dziennymi na 1000 mieszkancéw na dzien.
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5 2 Dostepnos'c’ Czas oczekiwania stanowit wyjasnienie wiekszosci
o

tych niezaspokojonych potrzeb we wszystkich grupach
dochodéw (70% w poréwnaniu z 40% w UE, gdzie koszty byty
gtéwna przyczyna zgtaszanych niezaspokojonych potrzeb
medycznych (rys. 15).

POLAND

Niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki
medycznej wynikajg gléwnie z czasu oczekiwania

W 2017 1. odsetek ludnosci Polski zgtaszajacej
niezaspokojone potrzeby w zakresie badan medycznych
ze wzgledu na koszty, odleglos¢ albo czas oczekiwania
wynosit 3,3%, podczas gdy $rednia UE wynosita 1,8%.

Rys. 15. Poziom niezaspokojonych potrzeb w zakresie opieki medycznej w Polsce jest wyzszy niz srednia UE
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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 paristwami, gdyz istniejq pewne roznice w zastosowanym narzedziu
ankietowym.
Zrédto: baza danych prowadzona przez Eurostat w oparciu o EU-SILC (dane za 2077 r.).
Dostep do opieki jest prawie powszechny,
jednak cechuja go pewne braki i nieréwnosci
Obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym objete jest Istniejq jednak kluczowe luki w zakresie $wiadczen
91% populacji. Wiekszos¢ nieubezpieczonych Polakéw (9%) to m.in. w odniesieniu do lekéw aptecznych (zob. ramka 2)
obywatele mieszkajacy za granicy, ale nadal zarejestrowani i wyrobéw medycznych w opiece ambulatoryjnej, opieki
jako rezydenci w Polsce, a znikoma liczba to obywatele stomatologicznej i opieki dtugoterminowej, ktéra w duzym
zatrudnieni na podstawie dorywczych lub nietypowych stopniu zalezy od opiekunéw rodzinnych.

umow o prace oraz pracownicy zatrudniani nieformalnie.
Zakres ustug jest szeroki i obejmuje Swiadczenia w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej i Swiadczen szpitalnych. Niektére spotecznie
wrazliwe grupy ludnosci maja dostep do dodatkowych
Swiadczen czy . szerszego zakresu opieki stomatologicznej
(np. mate dzieci, kobiety w cigzy). Osoby nieubezpieczone w
systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego maja
dostep do ambulatoryjnej opieki medycznej w nagtych
wypadkach, a niektére grupy ludnosci (np. kobiety w cigzy

i dzieci ponizej 18. roku zycia) majg prawo dostepu do

POZ finansowanej ze $rodkéw publicznych, niezaleznie od
statusu ich ubezpieczenia. Dostep do POZ jest bezptatny i nie
ma obowiazku wspdiptacenia w przypadku tych ustug.
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Ramka 2. Leki apteczne sa w najwiekszym stopniu motorem katastrofalnych wydatkéw na opieke
zdrowotna

W poréwnaniu z wieloma innymi krajami Europy
polski system ochrony zdrowia charakteryzuje sie
niskim poziomem ochrony finansowej i wysokimi
ptatnosciami za leki w ramach swiadczen zdrowotnych
nierefundowanych. Leki apteczne pochtaniaja wiekszosc
wydatkow w ramach swiadczen zdrowotnych
nierefundowanych (rys. 16) i sa najwiekszym
pojedynczym powodem katastrofalnych wydatkdéw

na opieke zdrowotng’. W 2014 r. prawie 9% polskich
gospodarstw domowych doswiadczyto katastrofalnych
poziomow wydatkow na opieke zdrowotna w

ramach swiadczen zdrowotnych nierefundowanych,
przy czym udziat ten wzrost do 30% wsrod osob w
najnizszym kwintylu dochodéw (Tambor i Pavliova,w
przygotowaniu). Mechanizmy ochrony najbardziej
narazonych grup ludnosci sa stabe, a wydatki na leki
apteczne sa szczegodlnie wysokie wsrod emerytow,
0s0b niepetnosprawnych, gospodarstw domowych na
obszarach wiejskich i matych gospodarstw domowych.
Wedtug statystyk krajowych okoto 9% gospodarstw
domowych zgtosito, ze w 2017 r. w niektdrych

przypadkach nie byto w stanie zakupi¢ przepisanych lub
zalecanych lekéw. Z tego powodu wprowadza sie nowe
mechanizmy refundacyjne np. od 2016 r przyznanie
bezptatnego dostepu do szerokiej gamy lekdw dla oséb
starszych (75 plus), aby chronic ta grupe przed wysokimi
wydatkami na leki.

Rys. 16. Produkty farmaceutyczne pochtaniaja wiekszo$¢ wydatkow w ramach swiadczen zdrowotnych

nierefundowanych w Polsce

Ogoélny udziat wydatkéw Rozktad wydatkéw na optaty
na ochrone zdrowia wiasne wedtug rodzaju
dziatalnosci
Polska
Opieka stacjonarna 0,7%
Opieka ambulatoryjna 3,2%

Optaty Produkty

farmaceutyczne 13,0%

- Opieka dentystyczna 3,8%
Inne 21%

Zrédto: statystyki OECD dotyczqce zdrowia z 2019 r. (dane za 2017 1.).

wtasne
22,8%

Ograniczone finanse publiczne i
niedobory sily roboczej przyczyniajg sie
do powstawania barier w dostepie

Chociaz w Polsce POZ i opieka stacjonarna nie podlegaja
wspoiptaceniu, dostep do tych ustug moze by¢ nadal
ograniczony w praktyce przez ograniczone zasoby finansowe
NEFZ (zob. sekcja 5.3), jak réwniez przez powazne niedobory
pracownikéw medycznych wptywajace na system (zob.
sekcja 4), co skutkuje dtugim czasem oczekiwania. W 2018
r. Sredni czas oczekiwania na Swiadczenia specjalistyczne
wynosit 3,4 miesigca, przy czym najdiuzszy éredni

czas oczekiwania odnotowano w przypadku swiadczen
endokrynologicznych (11 miesiecy) i stomatologicznych (8,5
miesigca).

0golny udziat wydatkow

Rozktad wydatkow na optaty
wiasne wedtug rodzaju
dziatalnosci

na ochrone zdrowia

UE
Opieka stacjonarna 1,4%

Opieka ambulatoryjna 3,1%

Optaty Produkty

farmaceutyczne 5,5%

wtasne
15,8%

Opieka dentystyczna 2,5%

Inne 3,3%

Nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej wynikajg
réwniez z gradientu geograficznego, przy czym dostepnosc
do niektérych swiadczen® rézni sie znacznie w zaleznosci
od wojewddztwa, np. w 2017 r. w siedmiu wojewddztwach
nie zawarto umow na koordynowang opieke specjalistyczna
nad osobami po zawale mieénia sercowego. Roéwniez
rozmieszczenie personelu medycznego rézni sie znacznie
w poszczegdlnych wojewddztwach, np. gestos¢ obsadzenia
stanowisk przez lekarzy rézni sie o prawie 70% (rys. 17).
Ponadto w pewnych wojewddztwach wyrazniej wystepuja
niedobory niektérych lekarzy, w tym pediatréw, internistow,
anestezjologéw i chirurgdw.

7: Katastrofalne wydatki na opieke zdrowotnq definiuje sie jako wydatki gospodarstwa domowego w ramach Swiadczen zdrowotnych nierefundowanych
przekraczajqce 40% catkowitych wydatkow netto gospodarstwa domowego koniecznych do utrzymania (tj. wydatkéw na Zywnosé, mieszkanie i media).
8: Obejmujq one leczenie depresji i programy opieki zintegrowanej (NIK, 2018a, 2018b).
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Rys. 17. Réznice w gestosci obsadzenia stanowisk przez lekarzy w Polsce
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Zrédto: baza danych prowadzona przez Eurostat.

Skutki podejmowanych dziatan majacych na celu
poprawe dostepu do opieki sg zréznicowane

W ostatnich latach wprowadzono $rodki majace na

celu poprawe dostepu do opieki i zmniejszenie zakresu
niezaspokojonych potrzeb medycznych. W ramach gtéwnej
inicjatywy z 2016 r. wprowadzono bezptatny dostep
(zwolnienie ze wspoiptacenia) do szeregu lekéw dla oséb w
wieku 75 lat i starszych (ramka 2). Pod koniec 2016 1. 1,6 mln
oséb starszych miato dostep do lekéw w ramach nowego
programu, a ich wydatki bezpoérednie na leki refundowane
zmniejszyty sie w poréwnaniu z 2015 r. (NIK, 2019). Od 2017
1. Polska uczestniczy réwniez w projekcie FaAP (,Fair and
Affordable Pricing”) majacym na celu poprawe dostepnosci
do lekéw (ramka 3).

0Od 2015 r. wprowadzono szereg zintegrowanych programow
opieki w celu poprawy dostepu do $wiadczen i poprawy
jakosci udzielnej opieki dla niektérych grup ludnosci, w tym
pacjentéw onkologicznych (zob. sekcja 5.1), kobiet w cigzy
(od 2017 r.) oraz dzieci ponizej 18. roku zycia cierpiacych

na okreslone schorzenia (od 2017 r.). Obecnie pilotazowo
wdrazane sg nowe skoordynowane programy opieki, w tym
dla pacjentéw wymagajacych opieki psychiatrycznej oraz
pacjentéw cierpigcych na stwardnienie rozsiane. Wyniki
wprowadzania tych dziatan na rzecz zwigkszania ogélnej
jakosci i dostepnosci opieki sg jednak niejednoznaczne. Na
przyktad mimo ze ponad potowa pacjentéw z podejrzeniem
choroby nowotworowej uzyskata szybki dostep do dalszych
procedur diagnostycznych i niezbednego leczenia, czas
oczekiwania na inne ustugi np. diagnostyczne wzrdst.
Mimo uwolnienia limitéw na $wiadczenia diagnostyczne

z zakresu tomografii komputerowej 1 badan rezonansem
magnetycznym, czas oczekiwania na nie nadal jest dtugi,
prawdopodobnie ze wzgledu na nadawanie priorytetu
pacjentom z gwarantowanym szybszym dostepem i braki
kadrowe.

23
Warminsko-mazurskie
1,99

Swietokrzyskie

2,35

odkarpackie
2,14

Ramka 3. Polska uczestniczy we wspotpracy
regionalnej na rzecz poprawy dostepu do
lekow

Inicjatywa FaAP ustanowiona w marcu 2017 r. jest
miedzynarodowa platforma wspotpracy regionalnej
majaca na celu poprawe dostepu do lekdow dla
obywateli panstw cztonkowskich. Projekt ten
powstat w ramach Grupy Wyszehradzkiej (Czechy,
Polska, Stowacja i Wegry), ale jest rowniez otwarty
na inne panstwa, przy czym jednym z cztonkow
zatozycieli jest Litwa, a zaproszonym gosciem
totwa. Zorganizowano kilka spotkan regionalnych i
konsultacji technicznych. Przedsiewziecie przybiera
forme komplementarnej platformy pozwalajacej
na lepsze, proaktywne przygotowanie krajowych
decyzji refundacyjnych i cenowych. Trwaja
wspolne negocjacje pilotazowe majace na celu
okreslenie ewentualnych mechanizméw przysztych
regionalnych strategii negocjacyjnych.
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5.3 Wytrzymatosc systemowa?

Rzad zobowigzal sie do zwiekszenia
wydatkéw publicznych na zdrowie

Udziat wydatkéw publicznych w wydatkach na ochrone
zdrowia w Polsce, zaréwno jako odsetek PKB, jak i w

ujeciu na mieszkanca, jest jednym z najnizszych w

Europie (zob. sekcja 4). Ten niski poziom finansowania jest
niewystarczajacy do zapewnienia terminowego dostepu

do wysokiej jakosci opieki, szczegblnie przy uwzglednieniu
rosnacych potrzeb zdrowotnych ze wzgledu na starzenie

sie spoleczenstwa. W 2017 r. rzad zobowigzal sie zwiekszy¢
do 2024 r. udziat wydatkéw publicznych w wydatkach na
ochrone zdrowia do 6% PKB z poziomu wynoszacego Srednio
4,6% w ostatnich 15 latach. Powinno to przetozy¢ sie na
wyzsze catkowite wydatki w ujeciu realnym (jesli PKB nie
spadnie), co pozwoli zblizy¢ poziomy catkowitych wydatkéw
na ochrone zdrowia do éredniej UE.

Polska intensyfikuje wysitki na rzecz
wzmocnienia opieki ambulatoryjnej i
usprawnienia opieki koordynowanej

W poréwnaniu z panstwami UE o wyzszych lub podobnych
poziomach wydatkowania na ochrone zdrowia Polska
wypada stosunkowo dobrze pod wzgledem liczby zgondw
mozliwych do unikniecia dzieki interwencji medycznej
(wykres 18). Niemniej jednak ten wskaznik umieralnosci
pozostaje wysoki i jest znacznie wyzszy niz srednia

UE (zob. sekcja 5.1). W ujeciu historycznym w zakresie
$wiadczenia ustug zdrowotnych, Polska w duzym stopniu
opierala sie na leczeniu szpitalnym, przy czym rezultatem
tego nadmiernego wykorzystania opieki stacjonarnej oraz
ztego zarzadzania finansami jest dtugotrwaty i dotychczas
nierozwigzany problem zadtuzenia szpitali. Stosunkowo
staby poziom opieki ambulatoryjnej i niedobory w

ogdlnej liczbie personelu medycznego (zob. sekcje 41 5.2)
przyczyniaja sie do wydtuzenia czasu oczekiwania oraz
cze$ciowo ttumaczg, dlaczego niektére inne wskazniki, takie
jak niezaspokojone potrzeby zwigzane z opiekg zdrowotng,
sa W Polsce gorsze niz w panstwach o podobnych poziomach
wydatkéw na ochrone zdrowia .

Podejmowanym w ostatnim czasie wysitkom na rzecz
poprawy koordynacji opieki w coraz wiekszym stopniu
towarzyszg zmiany w nadawaniu nowych kompetencjiiich
krzyzowaniu wérdd pracownikéw sektora ochrony zdrowia
(ramka 4). Kwestie optymalizacji zadan pracownikéw
sektorowych przeanalizowano réwniez podczas inicjatywy
,Stan zdrowia w UE”, odbywajacej sie w Polsce w 2018 roku i
dedykowanej tematyce identyfikacji sposobéw rozwigzania
probleméw krytycznych niedoboréw personelu (ramka 5).

Do tej pory mniej uwagi po$wigecano wzmacnianiu integracji
miedzy opieka zdrowotna a opieka spoteczna. Ciezar
zapewnienia opieki spotecznej w duzej mierze spoczywa

na cztonkach rodziny, przy niewielkim wsparciu ze strony
panstwa. Tego rodzaju integracja jest jednak przedmiotem
badan w ramach prac Sektorowej Rady ds. Kompetencji —
Opieka Zdrowotna i Pomoc Spoteczna ustanowionej w 2016 1.

Wykres 18. W Polsce odnotowano nizsza liczbe zgondw mozliwych do unikniecia dzieki interwencji medyczne;j

niz w krajach o podobnych poziomach wydatkow

Liczba zgonéw mozliwych do unikniecia dzieki interwencji medycznej na 100 000 oséb
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Zrédto: baza danych prowadzona przez Eurostat;OECD HealthStatistics 2019.

9: Wytrzymatos¢ systemowa odnosi sie do zdolnosci systemu opieki zdrowotnej do skutecznego dostosowywania sie do zmieniajqgcych sie warunkow, nagtych

wstrzqsow lub kryzyséw.
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Ramka 4. Niewielkie zmiany w nadawaniu nowych kompetengji i ich krzyzowaniu wspieraja koordynacje
opieki nad pacjentem.

Rosnace w Polsce znaczenie opieki koordynowanej
posrednio doprowadzito do powstania nowych
kompetencji i obowiazkéw zawodowych w systemie
ochrony zdrowia. W 2015 r. odpowiednio przeszkolonym
pielegniarkom i potoznym umozliwiono przepisywanie
okreslonych lekow i zlecanie badan diagnostycznych,

a w 2016 r. ratownicy medyczni uzyskali nowe
kompetencje medyczne, otwierajace im droge do
podjecia pracy na oddziatach szpitalnych razem z
pielegniarkami. Niedawno, w 2018 r., Ministerstwo
Zdrowia zaproponowato zwiekszenie liczby sekretarek
medycznych w opiece ambulatoryjnej, aby zmniejszy¢
obcigzenia administracyjne lekarzy, natomiast w 2019 r.
poszerzono obowiazki fizjoterapeutdw.

Takie zmiany moga wspiera¢ nowsze strategie
polityczne, w ramach ktorych wymaga sie od lekarzy
zapewniania opieki koordynowanej w odniesieniu

do konkretnych grup pacjentow lub chordb, poprzez
przydzielanie zadan tradycyjnie wykonywanych przez
lekarzy innym pracownikom sektorowym . Oczekiwania
te nie sa formalnie okreslone, a zatem sprzyjaja
inicjatywom oddolnym umozliwiajacym dowolne
krzyzowanie umiejetnosci w ramach wykonywanej
pracy. Na przyktad w przepisach, w ktérych
wprowadzono koordynowanga opieke onkologiczng, nie
sprecyzowano, kto powinien petnic role koordynatora,
i w praktyce w wielu szpitalach role te przejety
pielegniarki, nieposiadajace zadnego dodatkowego

POLAND

przeszkolenia.

wymogi dotyczace procedur okotomedycznych, ktére
zmuszaja lekarzy do stosowania bezpiecznych rozwigzan
poprzez przyjmowanie pacjentéw na obserwacje.

Nadwyzka zasobéw w sektorze szpitalnym
sugeruje ich nieoptymalng alokacje

W ostatnim dziesiecioleciu liczba t6zek na mieszkanca
pozostaje stosunkowo stabilna, a jej poziom jest znacznie
wyzszy od sredniej UE (zob. sekcja 4). Nowe rozporzgdzenie
obowiazujace od 2019 r., w ktérym powigzano liczby
zatrudnionych pielegniarek w szpitalach z liczbg 16zek,
zmusza jednak dyrektoréw szpitali do ograniczenia liczby
16zek, w reakcji na wyzsze koszty wynikajgce z niedawnych
podwyzek wynagrodzen pielegniarek. Jednoczesnie $redni
czas pobytu w szpitalu skrécit sie od 2005 1. 1 obecnie jest
krétszy od Sredniej UE (wykres 19), a wskaznik obtozenia
16zek rowniez jest stosunkowo niski (66% w poréwnaniu

z 77% w UE). Sugeruje to znaczng mozliwo$¢ zwolnienia 1
ponownej alokacji zasobéw szpitalnych.

Ramka 5. W maju 2018 r. w Polsce odbyta sie
»dobrowolna wymiany informacji" dotyczaca
rozwigzania kwestii krytycznych niedoboréw
personelu

W ramach pierwszego cyklu inicjatywy ,Stan

zdrowia w UE" Ministerstwo Zdrowia zorganizowato
dialog merytoryczny dotyczacy rozwiazania

kwestii krytycznych niedoboréw personelu poprzez
optymalizacje zadan pracownikéw systemu

ochrony zdrowia i wdrazanie skutecznych strategii
politycznych na rzecz ich zatrzymywania w kraju.

W spotkaniu wzieto udziat 30 interesariuszy
wysokiego szczebla zaangazowanych w kwestie
dotyczace krajowej polityki zdrowotnej. Eksperci
krajowi wykazali, ze uzyteczne inicjatywy mogtyby
koncentrowac sie na krzyzowaniu sie kompetencji w
celu budowania wielodyscyplinarnych zespotow np.
w POZ zdolnych do zapewniania kompleksowej opieki
spersonalizowanej oraz mogtyby zapewnic optymalne
potaczenie ustug swiadczen prewencyjnych i w
zakresie leczenia.

Stosunkowo niskie wykorzystanie chirurgii jednego dnia w
przypadku wybranych procedur w poréwnaniu z wieloma
innymi panstwami UE réwniez wskazuje na mozliwosc¢
poprawy wydajnosci (wykres 20). Na przyktad wskazniki
stosowania chirurgii jednego dnia przy procedurach takich
jak usuwanie za¢my, wyciecie migdatkéw i operacja
przepukliny pachwinowej sg znacznie nizsze niz srednia UE
oraz — z wyjatkiem operacji za¢my — wskazniki stosowania
chirurgii jednego dnia w Polsce od 2000 r. pozostajg bez
zmian. Gléwna przyczyna takiego stanu rzeczy sa formalne

Wykres 19. Liczba t6zek szpitalnych jest znacznie wyzsza niz w UE pomimo coraz krotszego Sredniego czasu
pobytu
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Zrédto:baza danych prowadzona przez Eurostat.
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Wykres 20. Chirurgia jednego dnia jest w Polsce stabo rozwinieta

Wskaznik % dla chirurgii jednego dnia
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Zrédto: OECD HealthStatistics 2018; baza danych prowadzona przez Eurostat (dane za lata 2006 i 2016 lub za najblizszy rok).

Braki w opiece dlugoterminowej stang sie bardziej
dotkliwe wraz ze starzeniem sie spoleczenstwa

Nadwyzce zasobéw w sektorze szpitalnym towarzysza
braki w $wiadczeniu opieki dtugoterminowej. Szczegblnie
problematyczny jest powazny niedorozwdj formalnej
opieki dlugoterminowej 1 zwigzane z nim poleganie w
duzym stopniu na opiekunach nieformalnych. Ponadto
prognozy sugeruja, ze w ciggu najblizszych 50 lat liczba
0s6b zaleznych od innych w wykonywaniu czynnoéci zycia
codziennego wzroénie o 30%, co oznacza gwattowniejszy
wzrost niz w UE jako catosci (25%). Ogélnie przewiduje

sie, ze starzenie sie spoteczenstwa zwiekszy koszty

opieki zdrowotnej 1 opieki dtugoterminowej, stwarzajac
zagrozenie dla stabilno$ci finanséw publicznych w diuzszej
perspektywie (Komisja Europejska — Komitet Polityki
Gospodarczej, 2018; Komisja Europejska, 2019b).

Lepsze warunki pracy w sektorze zdrowia
przyczynilyby sie do poprawy w zakresie rekrutacji
i zatrzymywania pracownikéw w kraju

Niedobory personelu medycznego stanowia diugotrwaty
problem w polskim sektorze zdrowia (zob. sekcja 4). Na
przestrzeni lat wdrozono rézne dziatania majace pomoc

W rozwigzaniu tego problemu, obejmujace m.in. skrécenie
Sciezek ksztalcenia i zwiekszenie kwot uniwersyteckich w
celu ksztatcenia wiekszej liczby lekarzy i pielegniarek, lecz
wyniki uzyskane dzieki zastosowaniu tych srodkéw byty
ograniczone. Ostatnio — w nastepstwie powtarzajacych sie
strajkéw — zwiekszono liczbe finansowanych przez panstwo
miejsc dostepnych w ramach rezydentury, a we wrzesniu
2018 1. zwigkszono wynagrodzenia lekarzy rezydentéw i
pielegniarek. Ponadto, aby rozwigza¢ problem dysproporcji
geograficznych w rozmieszczeniu lekarzy (zob. sekcja 4), w
wojewddztwach, w ktérych wystepuja niedobory lekarzy,
wprowadzono mozliwoé¢ zdobycia tytutéw naukowych w
dziedzinie medycyny na uczelniach niemedycznych.

Alokacja zasobdw finansowanych staje sie coraz
bardziej efektywna, ale jest przesunieta w kierunku
wojewddztw z wiekszg liczbg 16zek szpitalnych

Zasoby finansowe sa rozdzielane miedzy wojewodzkie
oddziaty NFZ wedtug algorytmu uwzgledniajacego cechy
demograficzne i kwote przyznang w poprzednim roku. W
praktyce alokacja zasobow jest w dalszym ciggu przesunieta
w kierunku wojewddztw o bardziej rozbudowanej
infrastrukturze systemu opieki zdrowotnej. Chociaz mapy
potrzeb zdrowotnych sg opracowywane od 2015 r., nie sa
one jeszcze skutecznie wykorzystywane jako wsparcie dla
zakupow i decyzji inwestycyjnych.

0Od 2015 r. Agencja Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji odgrywa istotng role w ocenie programéw polityki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych. Jej
negatywna opinia moze skutecznie zablokowac inwestycje
w technologie medyczne, ktérych warto$¢ zostanie uznana
za niska, co moze poprawic¢ optacalnoé¢ alokacji zasobow w
ramach systemu. Oczekuje sie réwniez, ze wprowadzony w
2016 r. nowy system oceny kosztéw i korzysci zwigzanych

z inwestycjami w zakresie opieki zdrowotnej doprowadzi

do dalszej poprawy alokacji zasobéw (w tym funduszy
unijnych).
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Wdrazanie rozwigzan w zakresie
e-zdrowia nabiera obecnie tempa

Poprawa stosowania rozwigzan w zakresie IT i e-zdrowia
moze przyczynic sie do dalszej poprawy wydajnosci (Komisja
Europejska, 2019b). Chociaz stanowi to priorytet w zakresie
polityki zdrowotnej od ponad dziesieciu lat, do niedawna
postepy nastepowaty powoli. Obecnie wszystkie apteki i
coraz wiecej podmiotéw Swiadczacych ustugi zdrowotne
jest podigczonych do ustugi e-recepta, co od 2020 1.

stanie si¢ obowigzkiem. Obecnie realizowany jest projekt
pilotazowy w zakresie e-skierowan i oczekuje sie, ze zostana
one wprowadzone w catym kraju w 2021 r. Zastosowanie
rozwiazan w zakresie mobilnego zdrowia jest niskie, a
przyktady ograniczajg sie do sektora prywatnego, chociaz

W systemie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
wykorzystuje sie mobilne urzadzenia do monitorowania
pracy serca.

Zastosowanie lekéw generycznych znacznie wzrosto

Polscy lekarze nie dysponuja budzetami na wydawanie
lek6w, nie przepisuje sie lekdéw ze wskazaniem sktadnika
aktywnego / nazwy generycznej ani nie istniejg wytyczne
dotyczace racjonalnego kosztowo przepisywania lekéw. Aby
jednak zniecheci¢ farmaceutéw do sprzedawania drozszych
lekoéw z tej samej grupy, marze apteczne sg ograniczone
limitami cenowymi ustalonymi dla poszczegélnych grup
lekéw, a nie ceng danego leku. Farmaceuci sg réwniez
prawnie zobowigzani do informowania pacjentéw o
tanszych generycznych odpowiednikach i do prowadzenia
sprzedazy takich produktéw. Obecnie udziat w rynku

lekdéw generycznych w Polsce jest jednym z najwyzszych

w Europie - w 2017 1. 89% refundowanych lekéw na

recepte wydawanych w szpitalach oraz 76% wydawanych

w aptekach stanowily leki generyczne. Przyjete w 2012 1.
przepisy przyczynily sie do poprawy konkurencji cenowej
na rynku lekéw generycznych'®. Poniewaz jednak przepisy
te maja zastosowanie jedynie do lekéw, ktoére wprowadzono
na rynek poczawszy od 2012 r., w przypadku lekéw, ktore
wprowadzono wczesniej, utrzymuja sie znaczne réznice
cenowe.

Trwa ograniczanie rozdrobnienia zarzadzania
i opracowywanie jednolitej wizji strategicznej
dla systemu ochrony zdrowia

Rozdrobnienie kompetencji i obowigzkéw na réznych
poziomach iich niewystarczajaca koordynacja utrudniaja
skuteczng harmonizacje dziatan w zakresie ochrony
zdrowia na szczeblu krajowym (zob. sekcja 4). Nadmierne
rozdrobnienie zarzadzania pozwala réwniez wyttumaczy¢,

dlaczego niektére reformy okazaly sie trudne do wdrozenia.

Wojewodztwa w coraz wiekszym stopniu przyjmuja jednak
role koordynatoréw, a koncentracja kompetencji na tym
poziomie administracji publicznej moze poméc ograniczyé
rozdrobnienie zarzadzania w systemie ochrony zdrowia. W
2018 r. Minister Zdrowia rozpoczat ogblnokrajowa debate
ekspertéw w celu stworzenia jednolitej strategii dla catego
systemu zdrowotnego — prace w tym zakresie, mimo
oficjalnego zakonczenia debat, trwajg.

10: Zgodnie z wprowadzong w tym roku ustawq pierwszy odpowiednik generyczny ubiegajqcy sie o refundacje musi by¢ o 25% tanszy niz produkt markowy
znajdujqcy sie na liscie refundacyjnej, a cena wszelkich produktow dodawanych nastepnie do listy refundacyjnej nie moze przekracza¢ obecnego limitu refundacji.
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urodzenia wzrosto w Polsce o cztery lata, lecz

wcigz pozostaje o trzy lata nizsze od Sredniej UE.
Nieréwnosci w zakresie sredniego dalszego trwania
zycia ze wzgledu na pte¢ i poziom wyksztatcenia

sg znaczne: Mezczyzni z najnizszym poziomem
wyksztatcenia zyja okoto 12 lat krocej niz
mezczyzni z najwyzszym poziomem wyksztatcenia.
Srednie dalsze trwanie zycia w wieku 65 lat réwniez
wzrosto, jednak dwie trzecie osob starszych zmaga
sie z co najmniej jedng chorobg przewlekts, a
niemal potowa z nich wykazuje objawy depresji.

Behawioralne czynniki ryzyka przyczyniaja sie do
niemal potowy wszystkich zgonéw. Podczas gdy
wskazniki palenia tytoniu zmniejszyly sie, a liczba
zgonow z powodu nowotworéw pluc spadta, sa
one wyzsze niz Srednia UE oraz znacznie wyzsze

w przypadku mezczyzn niz w przypadku kobiet.

W ostatnich dziesieciu latach wzrosty réwniez
wskazniki otytosci u oséb dorostych oraz - w
szczegdlnosci — u dzieci, chociaz oba pozostaja
ponizej srednich UE. Niezdrowe nawyki zywieniowe
1 niska aktywnos¢ fizyczna poglebiaja ten coraz
powazniejszy problem zwigzany ze zdrowiem
publicznym, ktéry dotychczas w znacznym stopniu
zaniedbywano.

Liczba zgonéw mozliwych do unikniecia dzieki
interwencji medycznej w dalszym ciggu jest

duzo wyzsza niz Srednia UE, a odsetki przezy¢ w
przypadku nowotworéw nadal sa nizsze niz w UE,
co wskazuje na to, ze pozostaje jeszcze wiele do
zrobienia w zakresie wczesnej diagnostyki oraz
terminowego, skutecznego leczenia.

taczne wydatki na ochrone zdrowia w ujeciu

na mieszkanca (1507 EUR) i jako odsetek PKB
(6,5%) sa jednymi z najnizszych w UE. Niedawne
zobowiazanie do zwiekszenia wydatkow
publicznych na ochrone zdrowia z 4,6% PKB w
ostatnich latach do 6,0% PKB do 2024 r. potwierdza
problem niedofinansowania. Doptyw dodatkowych
funduszy, o ile zostang one skutecznie
zainwestowane, moze w znacznym stopniu
przyczynic sie do usuniecia gtéwnych barier
utrudniajacych dostep do opieki. Obejmowatoby to
rozwigzanie problemu dtugiego czasu oczekiwania
na ustugli medyczne i wzmocnienie zdolnosci

do zaspokojenia potrzeb ludnosci, szczegdlnie

na obszarach, na ktérych wystepuje niedobor
Swiadczen.

6 Najwazniejsze ustalenia

e Od 2000 r. srednie dalsze trwanie zycia w chwili e Ograniczone mozliwosci finansowe pacjentow

utrudniaja réwny dostep do opieki zdrowotnej.
Udzial wydatéw bezposrednich gospodarstw
domowych (out- of- pocket, OOP) w wydatkach

jest stosunkowo wysoki —stanowia one blisko

23% wszystkich wydatkéw na opieke zdrowotna.
Znaczna ich czes¢ wynika z ograniczonego pokrycia
kosztéw produktow leczniczych ze srodkow
publicznych, co stanowi najwiekszy pojedynczy
czynnik napedzajacy katastrofalne wydatki na
opieke zdrowotng. W 2014 r. okoto 30% gospodarstw
domowych o niskich dochodach doswiadczyto
probleméw zwigzanych z pokryciem kosztow
produktéw leczniczych.

Mimo gwattownego wzrostu liczby absolwentéw
medycyny w ciggu ostatnich dziesieciu lat,
niedobory pracownikéw medycznych w placéwkach
publicznych, szczegdlnie lekarzy i pielegniarek, s
jednymi z najdotkliwszych w Europie. Z uwagi na
fakt, ze szkolenie pracownikéw sektorowych moze
byc¢ czasochtonne, nalezy podja¢ pilne dziatania
dotyczace planowania w zakresie zasobéw ludzkich
oraz poéwieci¢ szczegblng uwage polityce w
zakresie rekrutacji i zatrzymywania pracownikéw
w kraju. Powazne wyzwanie dla skutecznego
swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej w
dalszym ciggu beda stanowily przede wszystkim
niedobory lekarzy pierwszego kontaktu.

Wskaznik mozliwych do unikniecia hospitalizacji
w przypadku choréb przewlektych, ktére mozna
leczy¢ w warunkach ambulatoryjnych, jest
jednym z najwyzszych w Europie, co odzwierciedla
problemy w zakresie dostepu do podstawowe;j
opieki zdrowotnej oraz jej jakosci. W zwigzku z
tym, udzielanie Swiadczen jest w dalszym ciggu
zbyt zalezne od szpitali, a przejscie na opieke o
charakterze bardziej sSrodowiskowym jeszcze nie
nastapito. W tym przejsciu mogg jednak poméoc
wdrozone ostatnio reformy i trwajace programy
pilotazowe dotyczace opieki koordynowane;j.

Zarzadzanie w ochronie zdrowia ma charakter
rozproszony, co thumaczy powolne postepy

we wdrazaniu takich reform jak zmniejszenie
liczby 16zek szpitalnych i oddtuzenie szpitali.
Dotychczas brakuje jednolitej wizji strategicznej
dla systemu ochrony zdrowia, ale trwajg prace nad
znalezieniem rozwigzania dla tego problemu.
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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 Europejskie;j.
Profile sa rezultatem wspdélnych wysitkéw Organizacji
Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)i Europejskiego
Obserwatorium Polityki i SystemoéwOchrony 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 zarowno danych ilosciowych,

jak i jakosciowych, przy czym sa 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

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

- organizacji systemu ochrony zdrowia

« skutecznosci, dostepnosci i wytrzmatosci systemu
zdrowotnego

Komisja uzupetnia najwazniejsze ustalenia niniejszych
profili krajow raportem towarzyszacym.

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

Health Systems and Policies, Bruksela.
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