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Naklady na ochrone zdrowia a kondycja
zdrowotna spoleczenstw w krajach
Unii Europejskiej

Pojawienie sie nowych produktéw terapeutycznych i Srodkéw
technicznych w medycynie zapewnito bardziej efektywne leczenie
znanych choréb i stworzyto mozliwo$é walki z chorobami dotychczas
uznawanymi za bardzo trudne lub niemozliwe do leczenia, ale réw-
nocze$nie spowodowato koniecznos§¢ ponoszenia znacznie wiekszych
naktadéw na ochrone zdrowia.

W prezentowanym opracowaniu przedstawiono tendencje
w ksztaltowaniu sie naktadéw na ochrone zdrowia w krajach Unii Eu-
ropejskiej i dokonano oceny kondycji zdrowotnej ich spoteczenstw.

Wsrod krajow Unii Europejskiej wyodrebniono trzy grupy:
I - kraje starej Unii Europejskiej (15 krajow, tzw. UE-15),
II - nowe kraje UE, przyjete 1 maja 2004 roku (10 krajéw),
IIT — najnowsze kraje UE, przyjete 1 stycznia 2007 roku (Bulgaria
i Rumunia).

Ro6znig sie one poziomem rozwoju spoteczno-gospodarczego, czego
odzwierciedleniem jest m.in. réznica w wielkos$ci produktu krajowego
brutto przypadajacego na jednego mieszkarca (tabela 1.) i naktadow
per capita przeznaczanych na opieke zdrowotng (tabela 2.).

Wyraznie widoczna jest réznica w poziomie rozwoju gospodarcze-
go, mierzonego wysokoscig produktu krajowego brutto przypadajace-
go na jednego mieszkanca miedzy starymi a nowymi krajami UE.

* Dr Zofia Skrzypczak, lek. med. Ewa Rogo$§ — Uniwersytet Warszawski,
Wydzial Zarzadzania.
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Tabela 1. Produkt krajowy brutto na jednego mieszkanca (PKB per
capita) w 2005 roku w krajach Unii Europejskiej (w USD,

wg PPP)
Kraj PKB per capita
| - stara Unia Europejska (UE-15) Luksemburg 66 821
Irlandia 40 003
Dania 34718
Austria 32 962
Belgia 31549
Finlandia 30818
Holandia 30 363
Wielka Brytania 30 309
Niemcy 30 150
Szwecja 29 537
Wiochy 29414
Francja 29 203
Hiszpania 24 803
Grecja 21529
Portugalia 19 949
Il - nowe kraje UE Stowenia 21695
przyjete 1.05.2004 roku Cypr 20 669
Malta 20015
Wegry 16 627
Czechy 19 475
Estonia 16 461
Stowacja 16 110
Litwa 14198
Polska 13 275
totwa 12 886
Il — najnowsze kraje UE Butgaria 9205
przyjete 1.01.2007 roku Rumunia 8 258

Zrédto: http://www.wikipedia.org/wiki/List_of _European_countries_by_GDP_
per_capita

W krajach UE-15 PKB per capita w roku 2005 wahat sie w prze-
dziale 20 000 — 70 000 USD, w przyjetych do UE 1 maja 2004 roku
plasowal sie w przedziale: 12 500 — 22 000 USD, a w przyjetych
1 stycznia 2007 roku (Bulgarii i Rumunii) nie osiaggnal nawet pozio-
mu 10 000 USD.
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1. Naklady na ochrone zdrowia

W krajach Unii Europejskiej funkcjonuja rézne modele organi-
zacji 1 finansowania stuzby zdrowia. W niniejszym opracowaniu nie
przedstawiamy szczegotow rozwigzan systemowych, a poziom finan-
sowania ochrony zdrowia w poszczegélnych krajach zostal zaprezen-
towany przez pryzmat trzech wskaznikow odzwierciedlajacych:

1) wydatki na ochrone zdrowia w przeliczeniu na jednego miesz-
kanca (per capita), wyrazone w USD, wedlug parytetu sity na-
bywczej (PPP),

2) wydatki na ochrone zdrowia przedstawione jako procent pro-
duktu krajowego brutto (PKB),

3) udzial wydatkéw prywatnych w finansowaniu ochrony zdro-
wia (%).

W tabeli 2. przedstawiono wydatki na ochrone zdrowia per capita

w krajach Unii Europejskiej w latach 1995-2003 wyrazone w jedno-
litej walucie (USD), wedlug parytetu sity nabywczej. Kraje uszere-
gowano wedlug poziomu PKB w przeliczeniu na jednego mieszkanca
(przedstawionego w tabeli 1.).

Tabela 2. Wydatki na ochrone zdrowia per capita w krajach
Unii Europejskiej w latach 1995-2003

(w USD, wg PPP)

Lata 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
Kraje
1-UE-15
Luksemburg 2138 | 2194 | 2206 | 2363 | 2767 | 2963 | 3169 | 3712 | 3680
Irlandia 1320 | 1312 | 1518 | 1569 | 1624 | 1800 | 2097 | 2322 | 2496
Dania 1882 | 2009 | 2106 | 2247 | 2297 | 2381 | 2556 | 2654 | 2762
Austria 1831 | 1936 | 1869 | 1965 | 2051 | 2170 | 2162 | 2240 | 2306
Belgia 1900 | 1981 | 2011 | 2006 | 2108 | 2282 | 2420 | 2616 | 2828
Finlandia 1415 | 1487 | 1549 | 1529 | 1641 | 1716 | 1857 | 2012 | 2108
Holandia 1787 | 1816 | 1955 | 2038 | 2124 | 2270 | 2517 | 2777 | 2987
Wielka Brytania 1315 | 1422 | 1482 | 1530 | 1700 | 1840 | 2044 | 2231 | 2389
Niemcy 2264 | 2341 | 2466 | 2520 | 2566 | 2674 | 2772 | 2912 | 3001
Szwecja 1622 | 1714 | 1767 | 1746 | 2119 | 2273 | 2404 | 2596 | 2704
Wiochy 1486 | 1566 | 1685 | 1776 | 1859 | 2044 | 2150 | 2262 | 2266
Francja 1970 | 1985 | 2032 | 2094 | 2306 | 2469 | 2616 | 2762 | 2902
Hiszpania 1168 | 1222 | 1278 | 1366 | 1459 | 1529 | 1618 | 1735 | 1853
Grecja 131 | 1176 | 1220 | 1301 | 1469 | 1628 | 1767 | 1847 | 1997
Portugalia 1146 | 1210 | 1359 | 1344 | 1424 | 1595 | 1688 | 1754 | 1791
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Il - nowe kraje UE

Stowenia 135 | 1163 | 1249 | 1282 | 1211 | 1421 | 1571 | 1616 | 1669
Cypr 987 | 1106 | 1217 | 1242 905 | 1000 934 | 1101 | 1143
Malta 720 740 739 758 | 1163 | 1209 | 1380 | 1421 | 1436
Czechy 902 917 930 944 920 962 | 1065 | 1186 | 1302
Wegry 678 672 696 754 819 857 975 | 1115 | 1269
Estonia 531 481 483 487 524 531 540 589 682
Stowacja 596 695 608 641 577 597 641 716 777
Litwa 277 314 374 423 501 557 591 660 754
Polska 420 469 461 543 564 587 646 732 745
totwa 310 317 352 394 464 477 549 611 678
Il - najnowsze

kraje UE

Bulgaria 241 191 204 192 342 381 476 561 573
Rumunia 176 299 257 215 368 386 429 491 540

Zrédto: The World Health Report 2002 (lata 1995-1998), http:/www.who.int
The World Health Report 2006 (lata 1999—2003), http:/www.who.int

Zdecydowanie najwyzsze wydatki na ochrone zdrowia per capita
ponoszono w Luksemburgu, kraju o najwyzszym poziomie PKB per
capita sposrod krajéw Unii Europejskiej. Wzrosty one z 2138 USD
w roku 1995 do 3680 USD w 2003.
Na drugim miejscu uplasowaty sie Niemcy (dziewiagte pod wzgle-
dem poziomu PKB per capita w roku 2005), gdzie wydatki na ochro-
ne zdrowia per capita wzrosty w latach 1995 — 2003 z 2264 do 3001
USD.
Najnizsze wydatki na ochrone zdrowia per capita wsrod krajow
starej Unii Europejskiej poniesiono w:
— Grecji (wzrost z 1131 USD w 1995 roku do 1997 USD
w 2003),

— Hiszpanii (wzrost z 1168 USD w 1995 roku do 1853 USD
w 2003),

— Portugalii (wzrost z 1146 USD w 1995 roku do 1791 USD
w 2003).

W nowych krajach Unii Europejskiej najwyzsze wydatki na ochro-
ne zdrowia per capita poniesiono na Slowenii; w latach 1995 — 2003
nastapit ich wzrost z 1135 USD do 1669 USD. Na Malcie odnotowano
w analizowanym okresie prawie 100-procentowy wzrost: z 720 USD
per capita do 1436 USD.
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Poziom 1000 USD per capita w 2003 roku przekroczony zostat
takze w Czechach, na Wegrzech (prawie 100-procentowy wzrost
w poréwnaniu z rokiem 1995) i na Cyprze.

Wydatki na ochrone zdrowia per capita w wysokosci ok. 750 USD
poniesiono w 2003 roku na Stowacji, Litwie (prawie 3-krotny wzrost
w poréwnaniu z 1995 rokiem) i w Polsce (wzrost o ok. 75%). Wydatki
per capita ponizej 700 USD poniesiono w 2003 roku na Lotwie (ale
nastgpit ponad 100-procentowy wzrost w poré6wnaniu z rokiem 1995)
i w Estonii (wzrost 30-procentowy).

W krajach przyjetych do UE 1 stycznia 2007 roku odnotowa-
no najnizszy poziom wydatkow na ochrone zdrowia per capita:
w Bulgarii wzrosly one z 241 USD w 1995 roku do 573 USD w 2003,
w Rumunii — ze 176 USD w 1995 roku do 540 USD w 2003.

Wydatki na ochrone zdrowia per capita byly zatem w krajach
Unii Europejskiej powaznie zréznicowane, co jest efektem roéznic
W poziomie rozwoju gospodarczego mierzonego wielkoscig produktu
krajowego brutto przypadajacego na jednego mieszkarnca.

Wspdlng prawidlowoscig dla krajéw Unii Europejskiej byt syste-
matyczny wzrost wydatkow na ochrone zdrowia per capita (aczkol-
wiek przebiegajacy w réznym tempie). Wydatki na ochrone zdrowia
rosty zazwyczaj w szybszym tempie niz wzrost gospodarczy mierzony
za pomocg PKB — efektem byt wzrost ich relacji w stosunku do pro-
duktu krajowego brutto.

W tabeli 3. przedstawiono relacje wydatkow na ochrone zdrowia
do produktu krajowego brutto. To podstawowy wskaznik wykorzy-
stywany w miedzynarodowych poréwnaniach nakladéw na opieke
zdrowotng. Kraje uszeregowano wedlug wyrazonego w procentach
poziomu relacji wydatkéw na ochrone zdrowia do PKB.

Tabela 3. Wydatki na ochrone zdrowia w relacji do PKB
w krajach Unii Europejskiej w latach 1995-2003 (%)

Lata | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
Kraje
|- UE-15
Niemcy 10,6 10,9 10,7 10,6 10,6 10,6 10,8 10,9 11,1
Francja 9,6 9,6 9,4 9,3 9,3 9,3 94 9,7 10,1
Grecja 8,9 8,9 8,7 8,7 9,6 9,9 10,2 9,8 9,9
Holandia 8,4 8,3 8,2 8,1 84 8,3 8,7 9,3 9,8
Portugalia 8,3 8,5 8,6 8,3 8,7 9,2 9,4 9,3 9,6
Szwecja 8,1 8,4 8,1 79 84 84 8,8 9,2 9,4
Belgia 8,7 8,8 8,5 8,5 8,5 8,5 8,7 8,9 9,4
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Dania 8,2 8,3 8.2 8,4 8,5 8,4 8,6 8,8 9,0
Wiochy 74 75 7,7 7,7 7,7 8,1 8,2 8,4 8,4
Wielka Brytania 7,0 7,0 6,8 6,8 72 7,3 7,5 7,7 8,0
Hiszpania 7,7 7,7 7,6 7,6 7,5 74 75 7,6 7,7
Austria 8,6 8,7 8,0 8,0 7,6 75 74 75 75
Finlandia 75 7,7 7,3 6,9 6,9 6,6 6,9 72 74
Irlandia 7,3 7,0 6,9 6,8 6,2 6,2 6,8 7,0 7,3
Luksemburg 6,4 6,4 59 58 6,2 6,0 6,3 71 6,8
Il - nowe kraje

UE

Malta 8,3 8,4 8,6 8,4 7,0 8,0 8,0 9,1 9,3
Stowenia 9,1 8,8 8,9 8,7 7,7 8,6 9,0 8,9 8,8
Wegry 75 7,2 7,0 6,9 74 71 74 78 8,4
Czechy 7,3 7,1 7,1 71 6,6 6,6 6,9 7,2 7,5
Litwa 52 55 5,9 6,3 6,3 6,5 6,3 6,5 6,6
Polska 6,0 6,4 6,1 6,4 5,9 57 6,0 6,6 6,5
Cypr 7,0 7.7 8.2 7.9 57 58 5.9 6,1 6,4
totwa 6,5 6,3 6,2 6,6 6,4 6,0 6,2 6,3 6,4
Stowacja 7,0 75 6,1 5,9 58 55 5,6 57 5,9
Estonia 8,6 72 6,3 6,0 6,0 55 5,1 5,0 5,3
Il - najnowsze

kraje UE

Butgaria 44 3,8 43 4,0 6,0 6,2 72 7,9 7,5
Rumunia 2,8 45 4,0 3,5 54 54 55 5,9 6,1

Zrédto: The World Health Report 2002 (lata 1995-1998), http:/www.who.int
The World Health Report 2006 (lata 1999—2003), http://www.who.int

Najwyzszg relacjg wydatkéw na ochrone zdrowia do PKB wérod
krajow Unii Europejskiej charakteryzowaly sie Niemcy (w calym
analizowanym okresie — powyzej 10%) i Francja (w 2003 roku prze-
kroczono poziom 10%).

W krajach starej Unii Europejskiej (UE-15) relacja wydatkéw na
zdrowie do PKB w granicach 9,0 — 9,9% w 2003 roku wystepowata w:
Grecji, Holandii, Portugalii, Szwecji, Belgii i Danii (wzrost w anali-
zowanym okresie w granicach: 0,7 — 1,4%).

W Austrii (jedyny tego rodzaju przypadek wérod krajow UE) rela-
cja wydatkow na ochrone zdrowia do PKB zmniejszyla sie w analizo-
wanym okresie z 8,6% do 7,5%, w Finlandii i Irlandii — stabilizowata
sie na poziomie ok. 7,5%.

Najnizsza relacja wydatkow na zdrowie do PKB sposréd panstw
starej UE charakteryzowata Luksemburg — kraj o najwyzszym pozio-
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mie PKB per capita; wahata sie od 6,4% w roku 1995 do 5,8 — 5,9%
w latach 1997-1998 i od 7,1% w 2002 do 6,8% w 2003.

Sposréd nowej dziesigtki unijnych krajow najwyzszy wskaznik
opisujacy relacje wydatkow na zdrowie do PKB miaty Malta (w ana-
lizowanym okresie nastgpit wzrost z 8,3% do 9,3%) oraz Stowenia
(spadek z 9,1% do 8,8%).

Polska — z 6,5% — uplasowala sie wraz z Litwa, Cyprem i Lotwa
w grupie krajow o wskazniku przekraczajacym w 2003 roku 6%.

Najnizsza relacja w 2003 roku i tendencja spadkowa wskazni-
ka w latach 1995-2003 cechowata Stowacje (spadek z 7,0% do 5,9%)
i Estonie (spadek z 8,6% do 5,3%).

W krajach przyjetych do UE 1.01.2007 roku charakterystycz-
ny byl w latach 1995-2003 szybki wzrost relacji miedzy wydatka-
mi na ochrone zdrowia a PKB. W Bulgarii nastapit wzrost z ok. 4%
w latach 1995-1998 do 7,5% w roku 2003, a w Rumunii z 2,8%
w roku 1995 do ok. 6% w latach 2002—2003.

Wspdlng cechg charakteryzujacg wiekszos$é krajow Unii Europej-
skiej byta tendencja wzrostowa relacji wydatkéw na ochrone zdrowia
do PKB. Wynikata z szybszego tempa wzrostu wydatkéw na ochrone
zdrowia niz produktu krajowego brutto.

Srodki na finansowanie ochrony zdrowia w kazdym kraju pocho-
dza — niezaleznie od rozwigzan instytucjonalnych i realizowanych
system6w opieki zdrowotnej — z dwoch zZrédet: publicznego i prywat-
nego.

Wydatki prywatne gospodarstw domowych na ochrone zdrowia
sg ponoszone przez mieszkancow danego kraju w formie bezposred-
nich zakupow lekow, swiadczen zdrowotnych w prywatnym badz pu-
blicznym sektorze zdrowotnym, w postaci optat i doptat do §wiadczen
otrzymywanych w ramach publicznego sektora zdrowotnego, w for-
mie wykupu komercyjnego ubezpieczenia zdrowotnego. Do prywat-
nych zaliczamy takze wydatki przedsiebiorstw na zaktadowa stuzbe
zdrowia, na dodatkowe (ponadobowigzkowe) ubezpieczenia zdrowot-
ne pracownikow oraz na wykupywanie dla nich przez firmy abona-
mentéw w prywatnych placowkach stuzby zdrowia.l

W tabeli 4. przedstawiono udziat wydatkéw prywatnych w wy-
datkach na ochrone zdrowia w krajach Unii Europejskiej w latach
1995-2003.

I Ustalenie poziomu wydatkéw prywatnych w wiekszosci krajow nastrecza po-
waznych trudnosci, mimo jednoznaczno$ci metodologicznej. Sa najczesciej niedosza-
cowane, np. z reguly nie obejmuja szarej strefy.

173



Studia Europejskie, 2/2007

Tym razem analizowane kraje uszeregowano wedlug rosngcego
udzialu wydatkéw prywatnych na ochrone zdrowia w wydatkach
ogotem.

Tabela 4. Udzial wydatkow prywatnych w wydatkach na
ochrone zdrowia w krajach Unii Europejskiej
w latach 1995-2003 (%)

Lata 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
Kraje
|- UE-15
Luksemburg 7,6 72 7,6 76 10,2 9,7 9,2 8,9 9,2
Wielka Brytania 16,1 17,1 20,1 | 20,1 194 | 19,1 17,0 | 166 | 14,3
Szwecja 14,8 | 152 | 157 | 162 | 143 | 15,1 15,1 149 | 148
Dania 175 | 176 | 17,7 | 181 17,8 | 176 | 17,3 | 171 17,0
Irlandia 2715 | 26,7 | 241 | 238 | 26,3 | 26,1 | 247 | 225 | 21,1
Niemcy 233 | 232 | 247 | 252 | 215 | 214 | 216 | 214 | 218
Finlandia 245 | 242 | 239 | 237 | 247 | 249 | 241 | 237 | 235
Francja 239 | 239 | 238 | 240 | 240 | 242 | 241 | 239 | 237
Wiochy 278 | 282 | 278 | 280 | 280 | 265 | 242 | 246 | 249
Hiszpania 291 | 289 | 289 | 295 | 280 | 284 | 288 | 28,7 | 287
Portugalia 383 | 353 | 352 | 325 | 324 | 305 | 294 | 295 | 303
Austria 282 | 294 | 291 | 286 | 323 | 319 | 330 | 322 | 324
Belgia 304 | 282 | 295 | 294 | 306 | 30,7 | 292 | 29,7 | 328
Holandia 290 | 338 | 322 | 322 | 373 | 369 | 372 | 375 | 376
Grecja 455 | 448 | 448 | 456 | 466 | 474 | 458 | 484 | 487
Il - nowe kraje UE
Czechy 7,3 75 8,3 8,1 8,5 8,6 8,6 89 | 10,0
Stowacja 179 | 188 8,3 84 | 104 | 106 | 107 | 109 | 17
Malta 28,6 | 300 | 321 | 30,7 | 244 | 235 | 222 | 20,3 | 199
Estonia 86 | 102 15 | 13,7 | 190 | 225 | 214 | 229 | 229
Stowenia 219 | 206 | 207 | 213 | 245 | 223 | 231 | 235 | 237
Litwa 13,7 | 231 | 223 | 233 | 251 303 | 274 | 251 | 24,0
Wegry 16,0 | 184 | 187 | 204 | 276 | 293 | 31,0 | 298 | 276
Polska 271 | 266 | 280 | 346 | 289 | 300 | 281 | 288 | 30,1
totwa 346 | 369 | 382 | 389 | 410 | 450 | 488 | 47,9 | 487
Cypr 446 | 480 | 487 | 469 | 57,3 | 584 | 57,7 | 551 | 50,9
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Il - najnowsze

kraje UE

Rumunia 340 | 278 | 371 43,1 374 | 345 | 354 | 361 371
Butgaria 18,1 192 | 189 | 206 | 346 | 408 | 439 | 434 | 455

Zrédto: The World Health Report 2002 (lata 1995-1998), http:/www.who.int
The World Health Report 2006 (lata 1999—2003), http://www.who.int

Najnizszym udzialem wydatkow prywatnych w wydatkach na
ochrone zdrowia wéréd krajéw starej Unii Europejskiej charaktery-
zowal sie Luksemburg — powyzej 90% wydatkéw stanowity w tym
kraju w calym analizowanym okresie wydatki publiczne.

W Wielkiej Brytanii, Szwecji i Danii wydatki prywatne stanowity
kilkanascie procent wydatkow na ochrone zdrowia i relacja ta byta
w analizowanym okresie stabilna.

W Irlandii udziat wydatkéw prywatnych zmniejszyt sie z 27,5%
w roku 1995 do 21,1% w 2003 (spadek o ponad 6 punktéw procento-
wych), a w Niemczech — z 23,3% do 21,8%.

W Finlandii, Francji, we Wloszech i w Hiszpanii wydatki prywat-
ne stanowily ok. 25% wydatkéw na ochrone zdrowia, w Portugalii
udzial wydatkow prywatnych zmniejszyt sie z ponad 38% do 0k.30%,
a w Austrii i Belgii — wzrést z ok. 30% w roku 1995 do ponad 32%
w 2003. W Holandii zanotowano wzrost udziatu wydatkéow prywat-
nych w wydatkach na ochrone zdrowia z 29% do 37,6% (czyli o pra-
wie 9 punktéw procentowych).

Najwyzszy udzial wydatkéw prywatnych w wydatkach na ochro-
ne zdrowia charakteryzowat Grecje — w latach 1995-2003 odnotowa-
no wzrost z 45,5% do 48,7%.

W nowych krajach Unii Europejskiej najnizszy udzial wydatkow
prywatnych w wydatkach na ochrone zdrowia wystepowal w Cze-
chach, chociaz w latach 1995-2003 wzrést z 7,3% do 10,0%.

Na Stowacji w tym samym okresie udzial wydatkéw prywat-
nych zmniejszyt sie z 17,9% do 11,7%, a na Malcie spad? z 28,6% do
19,9%.

W wigkszosci nowych krajéw UE udziat wydatkéw prywatnych
w wydatkach na ochrone zdrowia w analizowanym okresie zwiekszyt
sie:

— w Estonii: z 8,6 do 22,9%),

— na Litwie: z 13,7 do 24,0%,

— na Wegrzech: z 16,0 do 27,6%,
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— w Polsce: z 27,1 do 30,1%,2

— na Lotwie: z 34,6 do 48,7%,

— na Cyprze: z 44,6 do 50,9%.

W najnowszych krajach UE, przyjetych 1.01.2007 roku, zaobser-
wowano podobne tendencje zmian udzialu wydatkéw prywatnych
w wydatkach na ochrone zdrowia:

— w Bulgarii wzrost z ok. 20% w latach 1995-1998 do ponad

45% w roku 2003,
— w Rumunii: stabilizacja na poziomie ponad 30%, z niewielkg
tendencja wzrostowg w latach 2000-2003.

Trudno jednoznacznie stwierdzi¢, co zdeterminowalo udziat wy-
datkow prywatnych w wydatkach na ochrone zdrowia. Byl on nie-
watpliwie efektem rozwigzan systemowych w ochronie zdrowia re-
alizowanych przez dany kraj, ale takze konsekwencja uwarunkowan
historycznych, wzgledéw ideologicznych i mozliwosci ekonomicznych
spoteczenstwa.

2. Zasoby ludzkie i rzeczowe w systemie ochrony
zdrowia

O dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej w danym kraju,
jakosci §wiadczonych ustug itp. decyduje, poza iloscig Srodkéw znaj-
dujacych sie w systemie ochrony zdrowia i efektywnoscia ich wyko-
rzystania, takze wielko§¢ zasob6éw ludzkich i rzeczowych.

W dalszej czeSci opracowania przedstawimy wielko$¢ zasobéw
ludzkich, wyrazonych liczbg przedstawicieli personelu medycznego
réznych profesji, oraz zasobow rzeczowych, opisanych liczba t6zek
szpitalnych i stanem wyposazenia w nowoczesny sprzet diagno-
styczny.

W tabeli 5. przedstawiono liczbe lekarzy, pielegniarek, stomato-
logow i farmaceutéw przypadajgcych w 2003 roku na 100 000 miesz-
karicow w krajach Unii Europejskiej.

2 Udzial wydatkéw prywatnych w wydatkach na ochrone zdrowia w Polsce
ksztaltuje sie, naszym zdaniem, na wyzszym poziomie niz ten, na ktory wskazuje
cytowany raport WHO.

W publikacji: K.Ryé¢, Z.Skrzypczak, Publiczne i prywatne wydatki na ochrone
zdrowia w Polsce. Ile nas kosztuje ochrona zdrowia?, ,Problemy Zarzadzania” nr
4/2004, autorzy wykazali, ze w latach 1995-2003 udzial wydatkéw prywatnych
w wydatkach na ochrone zdrowia w Polsce wzrést z 30 do ponad 44%.
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Tabela 5. Pracownicy medyczni w krajach Unii Europejskiej
w roku 2003 (na 100 000 mieszkancow)

Kraje Lekarze Pielegniarki Stomatolodzy Farmaceuci
|- UE-15

Austria 338 938 50 50
Belgia 449 583 81 114
Dania 293 1036 83 49
Finlandia 316 1433 128 12
Francja 337 724 68 106
Grecja 438 386 113 82
Hiszpania 330 768 49 87
Holandia 315 1373 48 19
Irlandia 279 1520 56 97
Luksemburg 266 916 71 82
Niemcy 337 972 78 58
Portugalia 342 436 55 95
Szwecja 328 436 55 66
Wielka Brytania 230 1212 101 51
Wiochy 420 544 58 15
Il - nowe kraje UE

Cypr (2002) 234 376 82 18
Czechy 351 971 66 55
Estonia 448 850 128 42
Litwa 397 762 69 69
totwa 301 527 56 -
Malta 318 583 42 203
Polska 247 490 66 66
Stowacja 318 677 44 52
Stowenia 225 721 60 40
Wegry 333 885 54 52
Il - najnowsze

kraje UE

Butgaria 356 375 82 13
Rumunia 190 389 22 6

Zrédto: The World Health Report 2006, http://www.who.int

Wsrod krajow starej Unii Europejskiej najwieksza liczba leka-
rzy, przypadajacych na 100 000 mieszkancéw wystepowala w Belgii
(450), Grecji (438) i we Wtoszech (420).
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Najmniejsza — w Danii (293), Irlandii (279), Luksemburgu (266)
i Wielkiej Brytanii (230).

Wsréd nowych krajow UE liderem byta w 2003 roku Estonia (448
lekarzy na 100 000 mieszkancéw), najmniejszg liczbe lekarzy na
100 000 mieszkancow miaty Polska (247), Cypr (234) i Stowenia
(225).

W krajach przyjetych do UE 1.01.2007 r. wystgpity nastepujace
prawidlowosci: Bulgaria charakteryzowata sie liczba 356, a Rumu-
nia 190 lekarzy na 100 000 mieszkancow.

Najwiekszg liczbe pielegniarek na 100 000 mieszkaricow miaty:
Irlandia (1520), Finlandia (1433), Holandia (1373), Wielka Brytania
(1212) i Dania (1036). Najmniejsza — Cypr (376), Grecja (386) oraz
Portugalia i Szwecja (436), a takze Polska (490). Z krajow przyjetych
do UE 1.01.2007 roku Bulgaria dysponowata liczbg 375, a Rumunia
— 389 pielegniarek na 100 000 mieszkancow.

Mozemy zatem stwierdzi¢, ze liczba lekarzy i pielegniarek, przy-
padajacych na 100 000 mieszkancow w krajach UE, nie byta skore-
lowana z poziomem rozwoju spoteczno-gospodarczego kraju, wydat-
kami na ochrone zdrowia i ich relacjg do PKB. Stanowita raczej kon-
sekwencje przyjetych w konkretnym kraju rozwigzan systemowych
dotyczacych opieki zdrowotnej, zakresu kompetencji i obowigzkow
bedacych udziatem lekarzy oraz pielegniarek itp.

Najwieksza liczba stomatologéw przypadajacych na 100 000
mieszkancow wystepowata w Estonii i Finlandii (128), Grecji (113)
i Wielkiej Brytanii (101). Najmniejsza cechowata Hiszpanie (49),
Holandie (48), Stowacje (44), Malte (42) i Rumunie (22).

Najwiekszg liczbg farmaceutéw na 100 000 mieszkancow dys-
ponowaly Malta (203), Wiochy (115), Belgia (114), Finlandia (112)
i Francja (106), najnizsza Cypr (18), Holandia (19),> Bulgaria (13)
i Rumunia (6).

W tabeli 6. przedstawiono liczbe 16zek szpitalnych (w latach
1995-2003) przypadajacych na 100 000 mieszkaricow w krajach Unii
Europejskie;.

3 W Holandii moze to wynikac z ograniczonej administracyjnie liczby aptek oraz
dystrybucji wiekszosci lekow przez lekarzy w ramach ich praktyk.

178



Z.Skrzypczak, E.Rogos, Nakiady na ochrone zdrowia a kondycja...

Tabela 6. L.6zka szpitalne na 100 000 mieszkanncow w krajach

Unii Europejskiej w latach 1995-2003

Lata 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
Kraje
|- UE-15
Austria 755 746 737 724 878 699 854 846 836
Belgia 744 734 729 722 716 712 701 692 686
Dania 489 470 460 450 434 425 418 413 398
Finlandia 801 801 789 776 760 753 745 734 724
Francja 890 872 853 871 856 842 819 810 796
Grecja 500 503 500 499 489 488 - - -
Hiszpania 395 391 385 381 376 373 363 358 -
Holandia 533 527 525 517 510 505 472 463 -
Irlandia 1015 | 1010 | 1024 972 486 914 984 984 | 1007
Luksemburg 1096 | 1080 | 1067 | 1055 713 657 652 644 -
Niemcy 970 958 938 929 920 912 902 888 874
Portugalia 392 399 394 388 386 382 375 365 -
Szwecja 609 560 522 380 374 359 - - -
Wielka Brytania - - 433 421 410 405 400 396 397
Wiochy 622 650 582 549 487 466 455 445 -
Il - nowe kraje UE
Cypr 452 445 420 413 409 417 404 438 431
Czechy 1135 | 1107 | 1125 | 1114 | 1104 | 1093 | 1096 | 1107 | 1137
Estonia 804 758 738 723 717 683 682 606 591
Litwa 1083 | 1056 983 962 938 923 869 893 866
totwa 1099 | 1025 961 922 885 855 810 773 779
Malta 545 581 566 563 547 544 760 687 750
Polska 769 767 758 744 735 719 718 710 645
Stowacja - 833 815 805 796 784 767 757 724
Stowenia 574 567 565 559 554 541 517 509 -
Wegry 909 9 826 831 837 839 806 -
Il - najnowsze
kraje UE
Butgaria 1034 | 1044 | 1024 838 748 739 699 647 627
Rumunia 763 755 737 730 730 743 749 745 655

Zrédto: http://epp.eurostat.ec.europa.eu

Prawie we wszystkich krajach Unii Europejskiej widoczna byta
tendencja spadkowa liczby 16zek szpitalnych przypadajacych na
100 000 mieszkancow.

Byta ona jednak mocno zréznicowana, np. w Czechach w catym
analizowanym okresie ponad 1000 16zek szpitalnych przypadato na
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100 000 mieszkancow, a w Hiszpanii i Portugalii wskaznik ten nie
osiggnal nawet 400.

Wyposazenie podmiotéw systemu ochrony zdrowia w nowoczesny
sprzet diagnostyczny, umozliwiajacy wykonanie tomografii kompu-
terowej i rezonansu magnetycznego, przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Rezonans magnetyczny i tomograf komputerowy na
1 milion mieszkancow w krajach Unii Europejskiej
w latach 1995-2003

Lata Rezonans magnetyczny Tomograf komputerowy
Kraje 1995 | 2000 |2001 |2002 |2003 |1995 |2000 |2001 |2002 | 2003
- UE-15
Austria 741109 | 116 | 134 | 136 | 239 | 258 | 26,3 | 27,2 27,2
Belgia 33 6,0 7,0 6,6 68 | 16,7 | 21,8 | 231 | 288 29,8
Dania -| 54 - 8,6 9,1 73 | 114 | 132 | 138 14,5
Finlandia 43 99 | 11,0 | 125 | 130 1,7 | 135 | 13,7 | 133 14,0
Francja 2,1 2,6 2,4 2,7 2,8 9,2 9,5 9,0 9,7 8,4
Grecja 1,9 1,9 - 2,3 - | 135 - - | 171 -
Hiszpania 27 | 48 57 6,2 73 83 | 120 | 124 | 12,8 13,0
Holandia 39 - - - - 9,0 - - - -
Irlandia - - - - - - - - - -
Luksemburg 24 2,3 2,3 45 | 111 | 266 | 252 | 249 | 247 26,7
Niemcy 23| 49 55 6,0 6,2 90 | 127 | 13,3 | 142 14,7
Portugalia 2,8 2,8 - - 3,9 12,4 12,4 - - -
Szwecja 6,8 79 - - - 13,8 14,2
Wielka
Brytania |47 52 438 44 - 45 58 7.1 6,7
Whochy 2,6 7,6 87 | 105 | 116 | 121 | 20,8 | 221 | 232 24,1
Il - nowe
kraje UE
Czechy 1,0 1,7 1,9 2,2 25 6,7 96 | 114 | 121 12,6
Polska - - - 0,9 1,0 35 44 52 58 6,3
Stowacja - - - - 2,0 - - - - 8,7
Wegry 1,0 1,8 2,0 2,3 2,6 4,6 57 6,0 6,3 6,5

Zrédto: OECD Health Data 2006, June 06 (http://www.oecd.org).

Przygotowujgc niniejsze opracowanie, dysponowaliémy nieomal
kompletem informacji o wyposazeniu w nowoczesny sprzet diagno-
styczny w latach 1995-2003 krajéw starej Unii Europejskiej (wyjatek
stanowi Irlandia — catkowity brak danych). Natomiast jesli chodzi
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o nowe kraje UE raport OECD zawieratl jedynie dane (i to niekom-
pletne) z Czech, Polski, Stowacji i Wegier.

Generalnie kraje pietnastki dysponowaly wiekszymi zasobami
nowoczesnego sprzetu diagnostycznego, aczkolwiek panstwa charak-
teryzujace sie bardziej zintegrowana opieka zdrowotna, np. Szwecja,
wymagaly mniejszej iloSci sprzetu anizeli te, w ktérych funkcjonuje
réwnolegle kilku niewspoétpracujgcych ze sobg Swiadczeniodawcow.
Pewne znaczenie miata réwniez gesto$é zaludnienia — kraje o duzej
gestosci zaludnienia, np. Holandia, potrzebowaly mniejszych iloSci
sprzetu (jesli precyzyjnie okreslono rejony obstugiwane przez kon-
kretng aparature).

3. Kondycja zdrowotna spoleczenstw Unii Europejskiej

Po przedstawieniu zasob6éw finansowych oraz zasobéw ludzkich
i rzeczowych ulokowanych w systemie ochrony zdrowia postaramy
sie ustalié, czy roznice, jakie obserwujemy miedzy krajami starej
Unii Europejskiej a nowymi jej cztonkami, znalazty odzwierciedlenie
we wskaznikach opisujgcych kondycje zdrowotng spoteczenstw.

Prezentacje zaczynamy od wskaznika najbardziej powszechnego.
Jest nim oczekiwane trwanie zycia osoby urodzonej w 2004 roku.

Tabela 8. Oczekiwane trwanie zycia osoby urodzonej w 2004
roku w krajach czlonkowskich Unii Europejskiej

Krai Oczekiwane trwanie zycia w latach
el Mezczysni Kobiety

| - UE-15

Austria 76,4 82,1
Belgia 75,9 81,7
Dania 75,2 79,9
Finlandia 75,3 82,3
Francja 76,7 83,8
Grecja 76,6 81,4
Hiszpania 77,2 83,8
Holandia 76,4 82,1
Irlandia 75,8 80,7
Luksemburg 75,0 81,0
Niemcy 75,7 81,4
Portugalia 74,2 80,5
Szwecja 78,4 82,7
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Wielka Brytania 76,2 80,7
Wiochy 76,8 82,5
Il - nowe kraje UE

Cypr 77,0 814
Czechy 72,6 79,0
Estonia 66,0 76,9
Litwa 66,4 77,8
totwa 65,5 772
Malta 76,7 80,7
Polska 70,0 79,2
Stowacja 70,3 778
Stowenia 72,6 80,4
Wegry 68,6 76,9
Il - najnowsze kraje UE

Butgaria* 68,9 75,6
Rumunia* 67,5 74,8

Zrédlo: Key figures on Europe, Eurostat, 2006 edition.
* Dane dla Bulgarii i Rumunii pochodzg z 2002 r.

Mozna zauwazyé, ze dla wiekszos$ci nowych czlonkéow UE wskaz-
niki dotyczace przewidywanej dlugosci zycia przedstawialy sie nie-
korzystnie na tle starej Unii. Najmniejsze réznice dotyczyly Cypru,
natomiast najgorsza sytuacja wystepowala w panstwach nadbat-
tyckich, na Wegrzech oraz w najnowszych krajach cztonkowskich
— Bulgarii i Rumunii. W czterech krajach dziesigtki oraz w obu naj-
nowszych panstwach cztonkowskich przewidywana diugosc¢ zycia dla
mezczyzn bylta nizsza niz 70 lat, podczas gdy w panstwach pietnastki
jedynie Portugalia miala przewidywang dtugosc¢ zycia dla mezczyzn
ponizej 75 lat.

W przypadku kobiet r6znice w oczekiwanej dlugosci zycia miedzy
starg Unig i jej nowymi cztonkami byly mniejsze, choé tez zauwa-
zalne. W starej Unii jedynie Dania miata oczekiwang dlugosé zycia
dla kobiet ponizej 80 lat. W krajach nowej dziesigtki, jak rowniez
w Bulgarii i Rumunii, sytuacja byta odmienna — tylko w trzech z nich
(Cypr, Malta i Stowenia) kobiety mogltyby oczekiwaé¢ dtugosci zycia
przekraczajacej 80 lat.

Nie tylko dtugosé zycia stanowi przedmiot zainteresowania i cel
dziatan stuzby zdrowia. Nie mniej waznym parametrem jest Srednia
przewidywana liczba lat zycia w zdrowiu. Za zycie w zdrowiu uwa-
zamy zycie, gdy nie wystepuja choroby, ktére uniemozliwiatyby nor-
malne funkcjonowanie czlowieka, a zatem samodzielne poruszanie

182



Z.Skrzypczak, E.Rogos, Nakiady na ochrone zdrowia a kondycja...

sie, podejmowanie pracy zawodowej itd. Obecno$é schorzenia pod-
dajacego sie leczeniu, cho¢ wymagajgcego codziennej farmakoterapii
(na przyklad nadci$nienia tetniczego) nie kwalifikuje jednostki jako

osoby, ktora utracita zdrowie.

Tabela 9. Oczekiwana liczba lat zycia w zdrowiu dla osoby
urodzonej w 2002 roku w krajach czlonkowskich
Unii Europejskiej

Oczekiwana liczba lat zycia w zdrowiu

Kraj . :
Mezczyzni Kobiety
|- UE-15
Austria 69,0 74,0
Belgia 69,0 73,0
Dania 69,0 71,0
Finlandia 69,0 74,0
Francja 69,0 75,0
Grecja 69,0 73,0
Hiszpania 70,0 75,0
Holandia 70,0 73,0
Irlandia 68,0 72,0
Luksemburg 69,0 74,0
Niemcy 70,0 74,0
Portugalia 67,0 72,0
Szwecja 72,0 75,0
Wielka Brytania 69,0 72,0
Wiochy 71,0 75,0
Il - nowe kraje UE
Cypr 67,0 69,0
Czechy 66,0 71,0
Estonia 59,0 69,0
Litwa 59,0 68,0
totwa 58,0 68,0
Malta 70,0 72,0
Polska 63,0 69,0
Stowacja 63,0 69,0
Stowenia 67,0 72,0
Wegry 62,0 68,0
Il - najnowsze kraje UE
Butgaria 63,0 67,0
Rumunia 61,0 65,0

Zrédto: World Health Statistics, 2005.
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Nalezy mie¢ §wiadomosé, ze okreslenie liczby lat zycia w zdrowiu
jest wynikiem szacunkoéw, nie mozna jej doktadnie zmierzy¢. Postu-
gujemy sie jednak tym parametrem powszechnie, uzywajac go jako
jednego ze wskaznikéw oceny kondycji zdrowotnej spoteczeristwa.

Z tabeli 9. wynika, ze miedzy starymi czlonkami Unii Europej-
skiej a nowymi, wigczajac w to kraje, ktore dotaczyly w 2007 roku,
obserwowano istotne réznice w zakresie przewidywanego okresu za-
chowania zdrowia.

W kazdym z analizowanych krajéow przewidywany czas zycia
w zdrowiu byt wyzszy dla kobiet niz dla mezczyzn. Jednak az w 9
z 12 nowych panstw UE liczba lat zycia w zdrowiu dla kobiet byta
nizsza niz 70, a najgorszy wskaznik — 65 lat — odnotowano w Rumu-
nii. Trzeba zauwazy¢, ze w kazdym z dawnych panstw czlonkowskich
UE liczba lat zycia w zdrowiu dla kobiet przekraczata 70.

W populacji mezezyzn réznice bylty bardziej uderzajace. W trzech
panstwach, ktore dotaczyty do UE w 2004 roku (Litwa, Lotwa i Esto-
nia), szacowana liczba lat zycia w zdrowiu dla mezczyzn byla nizsza
od 60. Tymczasem dla zadnego z krajow pietnastki nie szacowano
tego parametru na poziomie nizszym niz 60 lat. Najkrétszy przewi-
dywany okres zycia w zdrowiu oszacowano dla Portugalii — 67 lat.
Dwa nowe kraje czlonkowskie (Cypr i Stowenia) osiaggnely poziom
tego parametru rowny najnizszej wielkosci dla krajow starej UE,
a tylko jeden kraj — Malte — cechuje liczba lat zycia w zdrowiu u mez-
czyzn wyzsza niz najkrétsza w pietnastce.

Waznymi parametrami, wykorzystywanymi zaréwno w ocenie
jakosci kondycji zdrowotnej spoleczenstw, jak i jakoSci §wiadczonej
opieki zdrowotnej, sa dane dotyczace umieralno$ci niemowlat oraz
matek.

Tabela 10. Smiertelnoéé noworodkéw (na 1000 zywych
urodzen) oraz $miertelnos¢ okoloporodowa matek
(na 100 000 porodéw) w krajach czlonkowskich Unii
Europejskiej (dane za rok 2000)

Kraj Zgony noworodkéw na Zgony matek na
1000 zywych urodzen 100 000 porodow

|- UE-15

Austria 3 5

Belgia 3 10

Dania 4 7

Finlandia 2 5

Francja 3 17
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Grecja 4 10
Hiszpania 3 5
Holandia 4 16
Irlandia 4 4
Luksemburg 4 28
Niemcy 3 9
Portugalia 3 8
Szwecja 2 8
Wielka Brytania 4 11
Wiochy 3 5
Il - nowe kraje UE

Cypr 4 47
Czechy 2 9
Estonia 6 38
Litwa 5 19
totwa 7 61
Malta 5 -
Polska 6 10
Stowacja 5 10
Stowenia 4 17
Wegry 6 ik
Il - najnowsze kraje UE

Butgaria 8 32
Rumunia 9 58

Zrédto: World Health Statistics, Health Status Indicators, WHO 2005.

Miedzy nowymi krajami Unii Europejskiej zachodzity duze roz-
nice, zwlaszcza w zakresie §miertelnosci matek. Stwierdzenie to do-
tyczy nawet panstw sgsiadujacych — Smiertelnos¢ matek na Litwie
byta dwukrotnie nizsza niz w Estonii i ponad trzykrotnie nizsza niz
na Lotwie. W zakresie zgonéw noworodkow réznice byly stosunkowo
niewielkie. We wszystkich panstwach, z wyjatkiem Rumunii i Butga-
rii, liczba zgonéw noworodkéw nie przekraczata 7 na 1000 urodzen.

W krajach starej Unii Europejskiej mozna zauwazy¢ nizsza niz
u nowych czlonkéw $miertelno$é noworodkéw — w zadnym z panstw
pietnastki nie przekraczata ona 4 zgonéw na 1000 urodzen. Smiertel-
no$¢ matek wykazywala jednak duze zréznicowanie. Wydaje sie, ze
na ten parametr duzy wptyw miaty rozwigzania systemowe — organi-
zacja opieki nad rodzaca i ciezarnag.

Dobrym obszarem poréwnan miedzynarodowych jest onkologia,
gdyz tu zachorowania i zgony podlegaja dos¢ doktadnej rejestracji.
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Tabela 11. Odsetek przezyé chorych z choroba nowotworowa
i poziom nakladow na leczenie nowotworow zlosli-
wych w krajach Unii Europejskiej w latach 2002-2003

. Odsetek przezy¢ | Odsetek przezyé Naklady ’na Iec’z?nle

Kraj rocznych (%) piecioletnich (%) nowotworow zlosliwych
na jedng osobe w euro/rok

|- UE-15
Austria 80 61 114
Belgia 78 58 142
Dania 72 52 139
Finlandia 79 59 13
Francja 81 61 19
Grecja 68 49 101
Hiszpania 74 56 92
Holandia 78 58 94
Irlandia 73 54 18
Luksemburg 78 59 b.d.
Niemcy 76 58 150
Portugalia 74 53 90
Szwecja 81 62 140
Wielka Brytania 67 48 182
Wiochy 74 55 114
Il - nowe kraje UE
Cypr : : :
Czechy 65 47 68
Estonia 64 43 -
Litwa 70 50
totwa 69 49
Malta 73 54 -
Polska 63 42 34
Stowacja 67 45
Stowenia 70 49 -
Wegry 64 42 56
Il - najnowsze kraje
UE
Butgaria 65 44
Rumunia 66 45

Zrédlo: Raport Karolinska Institute, Sztokholm 2005.

Przytoczone dane pozwalaja stwierdzi¢, ze w krajach pietnastki
najnizszy wskaznik przezy¢, zaré6wno rocznych, jak i piecioletnich,
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miata Wielka Brytania (odpowiednio 67% i 48%), najwyzszymi cha-
rakteryzowaly sie Szwecja i Austria.

Wyniki leczenia nie sg bezposrednio zwigzane z wysokos$cig na-
ktadéw na nie, np. Wielka Brytania, majaca sposréd krajow UE-15
najnizszy wskaznik przezyc, asygnowala na leczenie nowotworéw
ztosliwych najwyzsze kwoty w przeliczeniu na jednego mieszkarca
— 182 euro rocznie.

Sumy przeznaczane na leczenie onkologiczne w nowych krajach
cztonkowskich UE, cho¢ stanowig znaczng cze$¢ budzetu na ochrone
zdrowia, nie wszedzie podlegajg Scislej rejestracji. W tych krajach,
z ktorych uzyskano szczegélowe dane, widaé, ze naklady na leczenie
onkologiczne byly znacznie nizsze niz w krajach starej Unii. W zad-
nym nie przekraczaly 70 euro rocznie na mieszkarca, zdecydowanie
kroétsze byly tez w nich okresy przezycia.

W krajach UE-15 roczne odsetki przezycia chorych na nowotwory
zlos§liwe wahaty sie w granicach 67 — 81%, w panstwach nowo przy-
jetych wskaznik 63 — 70%. Odsetek przezy¢ piecioletnich w krajach
starej UE wynosil od 48 do 62%, podczas gdy dla nowych czlonkow
—o0d 42 do 50%.

Umieralno$é z powodu nowotworéw zlosliwych pozostaje w Sci-
stym zwigzku z zapadalno$cig i wynikami leczenia. W tabeli 12.
przedstawiono zestawienie danych dotyczacych umieralnosci z po-
wodu nowotworéw zlosliwych w krajach Unii Europejskie;.

Tabela 12. Umieralno$é w przebiegu nowotworow zlosliwych
w Unii Europejskiej (rok 2002, w przeliczeniu
na 100 000 mieszkancow)

. Liczba zgonow
Kraj . :
Mezczyzni Kobiety

|- UE-15

Austria 227,0 134,2
Belgia 288,3 149,3
Dania 2531 197,3
Finlandia 192,8 17,9
Francja 270,0 124,3
Grecja 2214 114,8
Hiszpania 252,6 110,8
Holandia 250,5 1571
Irlandia 236,3 157,6
Luksemburg 226,1 132,8
Niemcy 228,8 140,1
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Portugalia 2235 15,8
Szwecja 185,3 140,5
Wielka Brytania 222,0 159,2
Whochy 239,6 129,1
Il - nowe kraje UE

Cypr b.d. b.d.

Czechy 3215 174,0
Estonia 303,3 1441
Litwa 290,4 140,9
totwa 289,8 138,6
Malta 217,2 122,6
Polska 305,6 156,8
Stowacja 328,8 154,6
Stowenia 2949 147,5
Wegry 370,6 188,5
Il - najnowsze kraje UE

Butgaria 202,1 116,9
Rumunia 229,2 127,3

Zrédto: Public Health — causes of death, Eurostat 2006.

Analiza danych pozwala stwierdzi¢, ze umieralno$§¢ na nowotwo-
ry zloSliwe byta we wszystkich krajach w 2002 roku znaczgco wyzsza
u mezczyzn niz u kobiet.

Kraje starej UE rejestrowaty nizszg umieralnosé z powodu nowo-
tworéw ztosliwych. U mezczyzn najwyzsze wskazniki Smiertelnosci
odnotowano w Belgii i Francji.

Kraje dziesigtki mialy znacznie wyzsze wskazniki umieralnosci
z powodu nowotworéw (wyjatek stanowita jedynie Malta, ze wskaz-
nikiem umieralnosci nizszym niz Srednia dla starej UE).

Roéznica w umieralnosci kobiet na nowotwory miedzy $rednig dla
UE-15 i nowej Unii (UE-25) byla przeszlo dwukrotnie mniejsza niz w
populacji meskie;.

Najwyzsza umieralnos$¢ wsrod mezczyzn w danym kraju nie szta
w parze z umieralnoscig wsrod kobiet, ktora najwyzsza byta w Danii
i przekraczata umieralno$é¢ w dowolnym kraju unijnym, wiaczajac
w to cztonkéw, ktorzy dotaczyli w 2004 roku. Posréd nowych panstw
unijnych Malta zn6éw charakteryzowatla sie najnizsza umieralnoscig
na nowotwory zlosliwe. Europa Srodkowa (Wegry, Czechy, Polska,
Stowacja) odnotowata wysoka liczbe zgonéw kobiet w przebiegu no-
wotworow, cho¢ poréwnywalng z krajami zachodniej Europy.
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Najnowsi czlonkowie Unii odnotowywali stosunkowo niskg umie-
ralno$¢ na nowotwory ztosliwe, ale wobec krotszej niz przecietna diu-
gosci trwania zycia mozna mieé¢ watpliwosci co do precyzji wykrywal-
nos$ci choréb nowotworowych.

W wigkszosci krajow to nie nowotwory zlosliwe, lecz choroby
uktadu krazenia stanowily gtéwna przyczyne zgonéw i zarazem naj-
istotniejszy problem stojacy przed stuzbg ochrony zdrowia.

Tabela 13. Umieralnosé w przebiegu choréb ukladu krazenia
w panstwach Unii Europejskiej (dane za 2002 rok,
w przeliczeniu na 100 000 mieszkancow)

Mezczyzni Kobiety
Krej ng) ny nieg:::v?::anna U dar Zg'o ny niegglz:;::anna U dar
ogotem serca moézgowy | ogdtem serca moézgowy

|- UE-15
Austria 353,3 175,6 70,6 2428 99,3 57,0
Belgia 309,4 120,6 66,1 196,1 52,5 54,4
Dania 321,6 154,9 67,7 195,2 79,5 53,8
Finlandia 360,9 234,0 67,0 209,2 115,4 57,0
Francja 219,1 73,0 46,6 128,3 30,0 33,6
Grecja 358,2 122,0 110,0 280,3 53,7 110,0
Hiszpania 236,9 93,5 61,7 159,2 40,1 50,2
Holandia 283,1 109,2 59,8 1731 50,5 50,4
Irlandia 3494 199,9 59,8 211,3 100,5 50,6
Luksemburg 313,5 12,1 78,8 199,7 50,9 65,8
Niemcy 3487 165,8 61,7 236,5 89,5 49,9
Portugalia 309,6 88,2 137,7 2229 441 109,6
Szwecja 318,6 170,6 61,4 193,9 82,1 51,2
Wielka Brytania 313,9 190,9 60,6 194,1 90,4 57,3
Wiochy 274,0 102,5 67,6 179,3 49,8 53,1
Il - nowe kraje
UE
Cypr b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Czechy 560,3 2424 1447 379,4 133,8 119,5
Estonia 753,3 459,6 174,5 4346 240,4 137,5
Litwa 702,4 459,2 1371 416,4 2494 11,9
totwa 8141 436,3 251,0 462,1 2074 189,4
Malta 334,0 203,6 71,0 2474 125,2 64,7
Polska 526,1 180,7 112,8 330,9 85,3 87,4
Stowacja 678,0 370,7 107,9 4482 232,8 74,3
Stowenia 3734 130,4 98,9 2354 62,1 68,6
Wegry 638,6 292,7 168,8 408,1 171,3 112,8
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Il - najnowsze

kraje UE

Butgaria 8734 2537 230,8 601,8 150,4 173,8
Rumunia 739,9 269,3 230,0 4947 156,3 172,3

Zrédlo: Public Health — causes of death, Eurostat 2006.

Dane dotyczace choréb uktadu krazenia byly zbiezne z danymi
dotyczacymi nowotworéow. W tym wypadku réwniez umieralnoscé
mezczyzn znacznie przewyzszala umieralnosc kobiet. Wsrod panstw
starej UE najnizszg umieralno§¢ mezczyzn z powodu choréob kraze-
niowych odnotowano we Francji, cho¢ byla i tak wyzsza niz Srednia
europejska dla kobiet.

Kraje nowo przyjete do UE charakteryzowala znacznie wyzsza
umieralno$é z powodu choréb krazenia, cho¢ Malta znow przedsta-
wiala sie niezwykle korzystnie na tle dziesigtki nowych czlonkow.
Srednia zgonéw mezczyzn na Malcie: 334 na 100 000 mieszkaricéw
— plasowata ja przed Finlandig, Grecjg, Austrig, Irlandig i Niem-
cami. Ale juz drugi w kolejnosci kraj dziesigtki — Stowenia — odno-
towal umieralno§é mezczyzn wieksza anizeli ktérekolwiek z wyzej
wymienionych panstw. Kraje nadbaltyckie, panstwa Europy Srodko-
wej oraz Bulgaria i Rumunia mialy bardzo wysoki wskaznik zgonéw
mezczyzn z powodu choréb krgzenia.

W populacji kobiet sytuacja przedstawiala sie bardziej korzyst-
nie. We wszystkich panstwach umieralnosé¢ kobiet na choroby ukla-
du krazenia byla nizsza niz mezczyzn. Jednak — przeciwnie niz
w przypadku nowotworéw ztos§liwych — mozna zauwazyé, ze kraje
o wysokiej liczbie zgonéw mezczyzn odnotowaly tez wysoka liczbe
zgon6éw kobiet z przyczyn krazeniowych. W Grecji umieralnosé ko-
biet wywotana chorobami serca i naczyn przewyzszala umieralnosé
mezczyzn we Wloszech czy Francji. Nowe kraje UE — z wyjatkiem
Stowenii i Malty — osiagaly o wiele gorsze wskazniki niz stare. Naj-
trudniejsza sytuacja panuje w krajach przyjetych w 2007 roku, gdzie
wskazniki umieralnosci dla kobiet sa o wiele bardziej niekorzystne
niz we wszystkich pozostatych 25 parnistwach.

Umieralno$é spowodowana chorobami serca i naczyn byta o wie-
le bardziej zr6znicowana w poszczegoélnych krajach niz umieralnos$é
w przebiegu nowotworéw zlosliwych.

Mozna to thtumaczyc¢ nie tylko lepsza dostepnoscia i jakoScig opie-
ki medycznej w starej Unii, lecz rowniez planowanymi, dlugofalo-
wymi dzialaniami prewencyjnymi i edukacyjnymi podejmowanymi
w poszczegolnych krajach, a adresowanymi do catych spoleczenstw,
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w tym: kampanii antynikotynowej, identyfikacji os6b zagrozonych
(np. przesiewowe badania lipidowe). Choroby ukladu krazenia ta-
twiej poddaja sie prewencji niz nowotwory zlosliwe, stad spdjnosé
wynikéw w krajach kladacych nacisk na zapobieganie im.

Nasza ocene kondycji zdrowotnej spoleczenstw krajow Unii Euro-
pejskiej uzupetniamy analiza kolejnej jednostki chorobowej — gruz-
licy. Ze wzgledu na jej dlugotrwalo$é, konieczno$é poszukiwania
pomocy lekarskiej oraz powszechny obowigzek rejestracji, gruzlica
traktowana jest jako modelowy miernik efektywnosci opieki zdro-
wotnej.

Zapadalno$é na gruzlice okresla liczbe nowych przypadkéw cho-
roby na 100 000 mieszkancow. Gruzlica atakuje praktycznie na
kazdej szerokosci geograficznej, jednakze czestosé jej wystepowania
jest bardzo zréznicowana. Niski status ekonomiczny rodziny, mata
powierzchnia mieszkaniowa, alkoholizm, palenie tytoniu znacznie
zwiekszajg zapadalno$é na te chorobe. Znamienne, ze czeSciej gruz-
lica atakuje imigrantow, dlatego zwalczajac ja, tym grupom nalezy
pos§wiecac¢ wiecej uwagi.

Sposrod analizowanych krajow najwiekszg zapadalnos$é odnoto-
wano w Rumunii. Jest to jedyny kraj unijny, gdzie liczba nowych
przypadkéw przekraczata 100 na 100 000 mieszkancow. Sytuacja epi-
demiologiczna przedstawiata sie niekorzystnie rowniez w panstwach
nadbattyckich, choé¢ zapadalno$é byta tam ponad dwukrotnie nizsza
niz w Rumunii. Kolejne miejsca na tej liScie zajely: Portugalia, Bui-
garia, Polska, Wegry i Hiszpania. Z danych zawartych w tabeli 14.
wynika, ze przypadki gruzlicy byly o wiele czestsze w krajach, ktore
zostaly przyjete do Unii Europejskiej w 2004 1 2007 roku, choé¢ na
Poétwyspie Iberyjskim wskazniki odbiegaty niekorzystnie od $redniej
dla krajow ,Pietnastki”.

Dynamika zapadalnosci okre$la procentowg zmiane zachorowan
w stosunku do roku poprzedniego. Zar6wno stara, jak i nowa Unia
odnotowaty sukcesy na polu walki z gruzlicg, czego odzwierciedle-
niem byla malejaca dynamika zachorowan. Najwiekszy, bo przeszto
dziesiecioprocentowy spadek dynamiki zachorowan zanotowano na
Cyprze, w Stowacji i w Stowenii. Wsréd nowych cztonkéw UE naj-
wolniejszy spadek zachorowalnosci zarejestrowano w Polsce (-5,2%).
Wielka Brytania i Rumunia stanowily wyjatek w tym wzgledzie
— byty jedynymi krajami z tendencjg wzrostowa zachorowan (odpo-
wiednio 0,2 i1 0,3%). W Wielkiej Brytanii mozna to czeSciowo wyttu-
maczy¢ nasilonymi migracjami ludnosci, zwlaszcza z krajow, gdzie
gruzlica wystepuje znacznie czescie;j.
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Chorobowosé okresla liczbe aktualnie istniejgcych przypadkow
w danej populacji w przeliczeniu na 100 000 mieszkancéow. Jesli cho-
robowos¢ gruzlicy jest nizsza anizeli zachorowalno$é, §wiadczy to po-
Srednio o skutecznosci leczenia. Na gruzlice choruje sie zazwyczaj
krécej niz rok, a liczba niepowodzen i wznéw jest stosunkowo nie-
wielka. Na chorobowo$é ma réwniez wplyw dynamika zachorowan:
rosngca — zwieksza wskaznik chorobowosci, a malejaca — zmniejsza.

Wsréd nowych panstw cztonkowskich Malte i Cypr cechowala
bardzo niska chorobowos¢ w odniesieniu do gruzlicy, nizsza anizeli
w wiekszosci krajow pietnastki. Na przeciwnym krancu — z wysoka
chorobowoscia - plasowata sie¢ Rumunia, a nastepnie panstwa nad-
battyckie, jak rowniez Bulgaria, Polska, Stowacja i Wegry. W krajach
starej Unii wystepowaly znacznie nizsze wartosci tego wskaznika,
wyjatek stanowily Portugalia i Hiszpania.

Umieralno§é przedstawia liczbe zgonéw w roku z powodu danej
jednostki chorobowej w przeliczeniu na 100 000 mieszkancéw. Para-
metr ten, wyrazajacy skutecznosc leczenia, byl bardzo zréznicowany
w obu grupach analizowanych krajéw. Stara Unia, poza Portugalia,
odnotowata wskaznik zgonéw w ciggu roku z powodu gruzlicy ponizej
3 na 100 000 mieszkancow. Tymczasem az 8 z 12 nowych cztonkéw
wykazywalo umieralno$¢ z powodu gruzlicy przekraczajaca poziom
3 na 100 000 mieszkancow, przy czym znéw Rumunia odnotowata
najgorszy wynik (20 zgonéw rocznie na 100 000 mieszkancow).

Warto zauwazy¢, ze na skuteczno$é leczenia w przypadku gruzli-
cy wplyw maja nie tyle zastosowane leki, ile stopien zaawansowania
choroby w momencie rozpoznania oraz organizacja leczenia (kontrola
przyjmowania lek6w przez pacjenta, niezwykle istotna w przypadku
alkoholik6w i 0s6b chorych psychicznie). Sukcesy w walce z gruzlicg
zawdziecza sie gtéwnie spdjnym rozwigzaniom systemowym.

Trzeba zwroéci¢c uwage na czesto przytaczany w poréwnaniach
miedzynarodowych wskaznik — odsetek oséb HIV(+) wsrod chorych
na gruzlice. Im wyzszy jest ten parametr, tym trudniej zwalczaé gruz-
lice w danej populacji, poniewaz osoby HIV(+) trudniej poddaja sie
skutecznemu leczeniu z uwagi na upos§ledzona odpornosé. Wskaznik
ten uwazany jest za predyktor dynamiki zachorowan. W krajach sta-
rej Unii wskaznik ten byt znaczaco wyzszy niz w nowych panstwach
cztonkowskich. Najwyzsze jego wartosci odnotowano na poludniu
Europy — wséréd panstw Poétwyspu Iberyjskiego oraz we Wloszech
i Frangji.

194



Z.Skrzypczak, E.Rogos, Nakiady na ochrone zdrowia a kondycja...

4. Podsumowanie

Analiza zebranego materiatu pozwolita na sformulowanie naste-

pujacych wnioskow:

1.

Zachodzi wyraZna zalezno§¢ miedzy wysokoscig nakladéw na
ochrone zdrowia a wskaznikami dotyczgcymi zdrowotnosSci spote-
czenstw. Kraje UE-15, przeznaczajgce na ochrone zdrowia wiek-
sze kwoty anizeli nowi cztonkowie, odnotowatly znaczace sukcesy
w leczeniu wiekszosci choréb. Szczegdlnie wyraznie widaé byto
to zjawisko w odniesieniu do nowotworéw zlos§liwych. Portuga-
lia, Hiszpania i Grecja, kraje o najnizszych naktadach na opieke
zdrowotng w unijnej pietnastce, miaty znacznie gorsze wyniki le-
czenia nowotworow i gruzlicy.

Umieralno$§é noworodkéw oraz Smiertelno$é okotoporodowa ma-
tek byly nizsze w krajach pietnastki nizeli w krajach dziesiagtki
oraz Bulgarii i Rumunii, chociaz zwigzek naktadéw finansowych
z poziomem tych parametréow byl niewatpliwie luzniejszy niz
w przypadku nowotworéw czy gruzlicy. Wydaje sie, ze wieksze
znaczenie ma w tym przypadku edukacja spoleczenstwa oraz
organizacja opieki zdrowotnej — tworzenie oSrodkéw referencyj-
nych, objecie opiekg wszystkich ciezarnych i rodzacych itp.

Kraje o wyzszym nasyceniu nowoczesnym sprzetem diagnostycz-
nym, takim jak tomograf komputerowy i rezonans magnetyczny,
miatly lepsze wyniki leczenia nowotworow zlosliwych.

Zarowno w starej Unii, jak i nowych krajach czlonkowskich glow-
nymi przyczynami zgonéw byly choroby ukladu krazenia i no-
wotwory zto§liwe. Umieralnosé¢ z obu tych przyczyn byta nizsza
w krajach UE-15, przy czym wigkszy dystans dzieli pietnastke
od nowych cztonkéw UE w zakresie zwalczania choréb krazenia.
Wynikalo to nie tylko z jako$ci systemu ochrony zdrowia, lecz
takze z dlugofalowych dziatan edukacyjno-prewencyjnych.

Nie zaobserwowano korelacji miedzy ilo$cia kadry medycznej
a wskaznikami kondycji zdrowotnej spoleczenstwa. Wydaje sie,
ze wiekszg role odgrywa schemat organizacyjny opieki zdrowot-
nej niz liczba lekarzy czy pielegniarek przypadajacych na 100 000
mieszkancow.

Trudno jednoznacznie wypowiedzieé sie na temat zalezno$ci mie-
dzy nakladami na zdrowie a Srednig dlugoscia zycia. Wystepuje
réznica miedzy starg Unig a nowymi krajami UE na niekorzysé
tych drugich, co posrednio moze §wiadczy¢ o wplywie wysokosci
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naklad6éw na przecietne trwanie zycia, ale na ten parametr ma
wplyw réwniez szereg innych czynnikéw. Mozna jednak zauwazy¢
zalezno$¢é miedzy $rednig dtugoscia zycia w zdrowiu a naktadami
na opieke zdrowotng. Na przyktad Portugalia, asygnujaca najniz-
sze kwoty na zdrowie sposréod krajow starej UE, miata réwniez
najkrotszy Sredni okres zycia w zdrowiu dla mezczyzn. Jeszcze
wyrazniej zalezno§¢ ta jest widoczna w nowych panstwach UE.
Kraje nadbaltyckie, przeznaczajace na zdrowie ponizej 1000 USD
na obywatela rocznie, jak réwniez Bulgaria i Rumunia, odnoto-
waly najkrétsze okresy przezycia w zdrowiu, przy czym pierwsza
grupa panstw cechowala sie gorszymi parametrami dla plci me-
skiej, a najnowsi cztonkowie Unii — dla zeniskie;j.
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Abstract

Healthcare outlays and societies’ health condition
in the European Union

The publication presents current trends in healthcare budgeting in
the European Union and their impact on societies’ health status. The
following parameters have been compared: healthcare expenditure per
capita, (in USD, PPP), healthcare expenditure as % of GDP and individual
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expenses on health (% of total outlays). Presented data demonstrate strong
correlation between healthcare expenditure and societies’ health status,
measured by: life expectancy, healthy life expectancy (HALE), infant and
maternal mortality, morbidity and mortality in cardiovascular diseases and
malignant neoplasms as well as epidemiology of tuberculosis.
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