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STRESZCZENIE

Kazdego roku choroby uktadu krazenia powoduja ponad 4 mln zgonéw w spoteczenstwach 53 krajow europejskiego
regionu WHO, z czego 1,9 mIn przypada na kraje zrzeszone w Unii Europejskiej. Organizacja Wspotpracy Gospo-
darczej i Rozwoju (OECD) podaje, ze w 2010 r. 13% zgonéw w krajach Unii Europejskiej bylo nastepstwem choroby
wiencowej.

Celem pracy jest analiza czynnikéw spoteczno-ekonomicznych ponoszonych w zwiazku z chorobami uktadu krazenia
oraz zasobow i nakladow przeznaczanych na finansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce i wybranych krajach
Europy Srodkowe;.

MATERIAL | METODY: Analizie poddano dane statystyczne publikowane przez Europejski Urzad Statystyczny oraz
Gltowny Urzad Statystyczny w Polsce. Dane literaturowe pochodzg z czasopism indeksowanych w bazie Medline.
WYNIKI: W 2015 r. koszt ponoszony przez gospodarke Unii Europejskiej z tytutu choréb uktadu krgzenia szacowany
byl na ponad 210 mld €, z czego najwigksza cze¢$¢ — 52% — pochtanialy nakltady na opiek¢ zdrowotna, 25% obej-
mowaty koszty utraconej produktywnosci, a 21% wydatki na opiek¢ pozasystemowa.

Udziat srodkéw dedykowanych na terapi¢ chorob uktadu krazenia w budzetach systemoéw opieki zdrowotnej krajow
Unii Europejskiej jest silnie zréznicowany. Podczas gdy w Polsce schorzenia sercowo-naczyniowe absorbuja az 16%
srodkow trafiajacych do systemu, w Danii i Szwecji odsetek ten stanowi jedynie 3% srodkow, we Francji i Niemczech
odpowiednio 7% i 8%, w krajach Europy Srodkowej — np. w Czechach i na Stowacji — 12%, na Wegrzech za$ 19%.
Konsekwencjg przystapienia Polski do Unii Europejskiej byto zwigkszenie naktadow budzetu panstwa przeznaczanych
na utrzymanie systemu opieki zdrowotnej. Wedtug danych Europejskiego Urzgdu Statystycznego Polska przeznaczyta
na finansowanie systemu ochrony zdrowia w 2014 r. ponad 18,45 mld €, co stanowi 4,49% PKB.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases cause over 4 million deaths each year in the societies of fifty-three countries of the World
Health Organization’s European region. Over 1.9 million deaths occur in European Union countries. In 2010, the
Organization for Economic Co-operation and Development reported that 13% of deaths in European Union countries
were a consequence of coronary artery disease.

The aim of the work was to analyze the socio-economic burden of cardiovascular diseases as well as the sources and
costs of the healthcare in Poland and selected Central European countries.

MATERIAL AND METHODS: European Statistical Office and Polish Central Statistical Office data were analyzed.
The literature data comes from journals indexed in the Medline database.

RESULTS: The European Union’s economic burden of cardiovascular diseases was estimated at € 210 billion in 2015.
The biggest part of that — 52% — was healthcare expenditures, 25% was lost productivity and 21% was private care
costs.

The amount of funds allocated to cardiovascular disease therapy by European Union countries is highly diversified.
Cardiovascular diseases absorb 16% of funds allocated for the healthcare system in Poland, while only 3% in Denmark
and Sweden, 7% and 8% in France and Germany respectively and about 12% in Central European countries, e.g. the
Czech Republic and Slovakia, and 19% in Hungary. A growth in state healthcare expenditures was one of the conse-
quences of Poland’s accession to the European Union. According to the European Statistical Office, Poland spent over

€ 18.45 billion, that is 4.49% of the Gross Domestic Product, on the healthcare system in 2014.
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Wedhug szacunkowych danych opublikowanych przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO), w 2015 r.
choroby nieinfekcyjne bylty przyczyna okoto 40 min
zgonOw na $wiecie, co stanowi 70% odnotowanych
przypadkow. Ryzyko zgonu z powodu czterech naj-
czescie] wystepujacych choréb nieinfekcyjnych, do
ktorych zalicza sie: choroby sercowo-naczyniowe, no-
wotwory, przewlekte choroby uktadu oddechowego
i cukrzyce, w ujeciu $wiatowym w 2015 r. zmniejszyto
si¢ w porownaniu z 2000 r. (23% vs. 19%). W 2015 r.
choroby uktadu krazenia spowodowaly 17 mln zgo-
néow, co stanowi 31,5% ogdlnej liczby zgondéw oraz
45% zgonow bedacych efektem chordb nieinfekcyj-
nych [1].

Kazdego roku choroby uktadu krazenia powoduja
ponad 4 mln zgondéw w spoleczenstwach 53 krajow
europejskiego regionu WHO, z czego 1,9 min przypa-
da na kraje Unii Europejskiej [2,3]. Wage zagrozen
zdrowia europejskich spoteczenstw, jakie niosa ze
soba choroby uktadu krazenia, dostrzezono w 2004 r.
W raporcie Komisji Europejskiej z 2004 r. wykazano,
ze chorzy cierpigcy na schorzenia sercowo-naczynio-
we stanowig najliczniejsza grupe pacjentow, a choro-
by ukladu krazenia sa gléwna przyczyng zgondw
w spoteczenstwach krajow Unii Europejskiej [4].
Celem pracy jest przedstawienie wybranych aspektow
dotyczacych kosztow spoteczno-ekonomicznych, be-
dacych nastgpstwem choréb ukladu sercowo-naczy-
niowego, zasobow systemu opieki zdrowotnej oraz
srodkéw przeznaczanych na finansowanie systemu

opieki zdrowotnej w krajach Europy Srodkowej, ze
szczegolnym uwzglednieniem Polski.

MATERIAL | METODY

Dane literaturowe pochodzg z artykutdéw opublikowa-
nych w recenzowanych czasopismach indeksowanych
w bazie Medline. Dane statystyczne dotyczace krajow
regionu pozyskano z bazy Europejskiego Urzedu Sta-
tystycznego (Eurostat). Informacje dotyczace Polski
pochodza z danych publikowanych przez Gléwny
Urzad Statystyczny (GUS).

Do analizy wlgczono nastepujace kraje Europy Srod-
kowej: Polskg, Niemcy, Czechy, Stowacje, Wegry,
Litwe oraz Szwecje. Ze wzgledu na liczne braki da-
nych dotyczace panstw bylego ZSRR (Biatoru$
i Ukraina) kraje te nie byty przedmiotem analiz.

WPROWADZENIE

Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju
(Organisation for Economic Co-operation and Deve-
lopment — OECD) podaje, ze w 2010 r. 13% zgonow
w krajach Unii Europejskiej byto nastgpstwem choro-
by wiencowej. Jednocze$nie zauwazono relatywnie
wyzszg umieralno$¢ z powodu choroby wiencowej
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w krajach bytego bloku wschodniego, Finlandii i na
Malcie w poréwnaniu z Francja, Portugalia, Hiszpania
czy Holandig [5]. Obserwacje te potwierdzaja dane
Europejskiego Urzedu Statystycznego, wskazujac, ze
w 2014 r. w 28 krajach wspolnoty europejskiej choro-
ba niedokrwienna serca spowodowata 622 tys. zgo-
now. Najwyzsza wartos¢ wspotczynnika zgonow,
bedacych efektem tej choroby, w przeliczeniu na
100 tys. mieszkancow odnotowano w panstwach bat-
tyckich: na Litwie — 564.,4 i Lotwie — 442,7, najmniej-
szg za$ we Francji — 49,3 i w Holandii — 62,4. W tym
samym roku ostry zawatl migénia sercowego, w Mig-
dzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10 oznaczany
kodem 121 — 122, przyczynit si¢ do ponad 231 tys.
zgonow; najwiecej zgonow w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancOw odnotowano w Rumunii — 115,2 i na
Malcie — 110,4, najmniej za$ we Francji — 22,0 [6].
Choroby niezakazne, w tym schorzenia sercowo-na-
czyniowe, postrzegane byly jako dolegliwo$ci spote-
czenstw zamoznych, traktowane nie jako determinan-
ta, lecz konsekwencja rozwoju gospodarczego. Prog-
nozy wskazuja, ze zar6wno w krajach rozwijajacych
sig, jak 1 rozwinigtych zwigkszy sie liczba pacjentow
cierpigcych na choroby uktadu krazenia.

W krajach o wysokich przychodach, gdzie choroby
sercowo-naczyniowe moga by¢ predyktorem rozwoju
gospodarczego, konieczne jest prowadzenie dziatan
prewencyjnych i kontroli zachorowan, co jest istot-
nym elementem promocji zdrowia oraz §rednio- i dtu-
goterminowego rozwoju gospodarczego [7].

W krajach, w ktorych wprowadzono programy pre-
wencji 1 zarzadzania ryzykiem wystgpienia chorob
uktadu krazenia, w minionym 20-leciu istotnie zmniej-
szyta si¢ liczba zachorowan. Poza poprawa stanu
zdrowia populacji dziatania w zakresie profilaktyki
i promocji zdrowia przynosza wymierne korzysci.
Dane opracowane na potrzeby badania EuroAspire 111
wskazuja na przyktadzie Rumunii, jako kraju mogace-
go stanowié odniesienie dla panstw Europy Srodko-
wo-Wschodniej zrzeszonych w bylym bloku wschod-
nim, ze koszty prewencji chorob uktadu krazenia sta-
nowia 15-25% wydatkéw systemu ubezpieczen Spo-
tecznych i naktadéw zwigzanych z ich terapig. Pra-
widlowo wdrozone programy prewencyjne moga
obnizy¢ koszty zwigzane ze schorzeniami sercowo-na-
czyniowymi od 10% nawet do 85% [8]. Bogate za-
chodnioeuropejskie spoleczenstwa cechuja si¢ lep-
szym stanem zdrowia mieszkancow, co jest efektem
stosowania zdrowej diety i prowadzenia zdrowego
trybu zycia, a pacjenci posiadajacy wiekszg Swiado-
mos$¢ zdrowotng przeznaczajg w efekcie mniej $rod-
kow na opieke zdrowotng [8].

Pomimo wprowadzenia nowych, efektywnych metod
terapii, co przyczynito si¢ do zmniejszenia liczby zgo-
noéw bedacych nastepstwem chordéb sercowo-naczy-
niowych w Europie Srodkowo-Wschodniej i Stanach
Zjednoczonych [9], spoteczno-ekonomiczne koszty
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generowane przez schorzenia uktadu krazenia nadal
pozostaja na wysokim poziomie.

Istotne znaczenie ma fakt, ze w Europie choroby ukta-
du krazenia powoduja 1,4 mln zgonéw w grupie pa-
cjentow ponizej 75 roku zycia, w tym blisko 700 tys.
U 0soéb ponizej 65 roku zycia. W tej grupie ponad 2-
-krotnie wigkszg liczbg zgonoéw notuje si¢ wsrdd
mezezyzn, a najwigksze zrdznicowanie liczby przed-
wczesnych zgonéw migdzy plciami obserwuje si¢
w przypadku choroby niedokrwiennej serca [1].
Nalezy podkresli¢, ze poza przedwczesnymi zgonami,
znacznym obcigzeniem systemu ubezpieczen spotecz-
nych i ochrony zdrowia choroby sercowo-naczyniowe,
W tym ostre zespoly wiencowe, prowadza do rozwoju
niewydolnosci serca, skutkujac postepujaca niepeino-
sprawnoscia, a w konsekwencji obnizeniem produk-
tywnosci i zubozeniem spoteczenstwa [10,11].
Wedtug danych WHO wsérod panstw zrzeszonych
w Unii Europejskiej w 2012 r. najwyzsze wartoSci
wspotczynnika lat zycia skorygowanych niesprawno-
$cig (disability adjusted life-years — DALY) powodo-
wane chorobami uktadu krazenia, wyrazone w przeli-
czeniu na 1000 mieszkancow notowano W Bulgarii
(167/1000) i na Lotwie (153/1000). Wyzsze warto$ci
tego wspotczynnika wystgpowaty jedynie w krajach
postsocjalistycznych: na Ukrainie, Biatorusi oraz
w Federacji Rosyjskiej. Najmniejsze wartosci DALY
bedace efektem chordb sercowo-naczyniowych noto-
wano w Luksemburgu (39/1000), na Cyprze (37/1000)
oraz w Irlandii (35/1000) [1].

W 2015 r. koszt ponoszony przez gospodarke Unii
Europejskiej z tytulu chorob uktadu krazenia szaco-
wany byt na ponad 210 mld €, z czego 25% obejmo-
waly koszty utraconej produktywnosci, 21% wydatki
na opieke pozasystemowa, a najwicksza czes¢ — 52%
— pochtaniaty naktady na opieke zdrowotna.
Obcigzenia ekonomiczne bedace efektem choroby
wiencowej szacowane byly na ponad 59 mld €, co
stanowi 1/3 kosztow generowanych przez choroby
Sercowo-naczyniowe.

Znaczng cz¢$¢ (51%) z dedykowanej na terapi¢ cho-
rob uktadu krgzenia kwoty 111 mld €, ktéra w 2015 r.
trafita bezposrednio do europejskich systemow opieki
zdrowotnej, absorbowaty koszty leczenia stacjonarne-
go. Najwigkszy udzial wydatkow na leczenie chordb
sercowo-naczyniowych stanowily one w Austrii
(66%) oraz w Szwecji (60%), podczas gdy w Chorwa-
cji i Stowenii udziat ten wynosit jedynie 31% [12].
Naktady przeznaczane w 2015 r. na farmakoterapie¢
choréb uktadu krazenia — ponad 28 mld € w skali
europejskiej — w Polsce stanowity 10% wydatkow,
w Portugalii i Grecji za$§ pochtanialy odpowiednio
47% i45% wydatkéw. Okoto 16% wydatkdéw prze-
znaczano na pozostate ogniwa systemu opieki zdro-
wotnej: opieke podstawowa, ambulatoryjng czy me-
dycyng ratunkows [12].
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Udzial s$rodkéw dedykowanych na terapi¢ chorob
uktadu krazenia w budzetach systemoéw opieki zdro-
wotnej krajow Unii Europejskiej jest silnie zréznico-
wany. W 2015 r. koszty zwiagzane z leczeniem chorob
uktadu krazenia wyniosty 4,35 mld €, co stanowito
16% naktadéw przeznaczonych na finansowanie pol-
skiego systemu opieki zdrowotnej. Odsetek ten jest 2-
-krotnie wyzszy od $redniej krajow zrzeszonych
w Unii Europejskiej. Odsetek $rodkow przeznacza-
nych na terapi¢ choréb ukladu krazenia jest silnie
zrdznicowany; w Czechach i na Stowacji wyniost
12%, na Litwie 10%, w Niemczech 8%, w Szwecji za$
jedynie 3%. Jedynie na Wegrzech odnotowano wigk-
szy niz w Polsce udziat §rodkow finansowych dedy-
kowanych na terapi¢ chorob uktadu krazenia (19%
w 2015r.) [12].

W Polsce choroby sercowo-naczyniowe w 2015 r.
powodowaty $rednio 2682,2 osobodnia hospitalizacji
w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow. Warto$¢ tego
wspotczynnika byta wyraznie zréznicowana miedzy
poszczegolnymi krajami, osiagajac najwyzsza warto$¢
na Litwie (4339,1 na 100 tys.), a najmniejsza wsrod
mieszkancow Cypru (844,1 na 100 tys.). Dane OECD
wskazuja, ze Sredni czas hospitalizacji z powodu za-
watu serca w 2015 r. w krajach europejskiego regionu
OECD wynioést 6,7 doby, wykazujac silne zr6znico-
wanie terytorialne. Najdtuzej — ponad 10 dni — hospi-
talizowani byli pacjenci leczeni w niemieckich szpita-
lach, najkrocej za§ w krajach skandynawskich:
w Szwecji 4,7 dnia, w Norwegii 4 dni i w Danii 3,9
dnia. Wedtug tych danych s$redni czas hospitalizacji
w Polsce wyniost 6,2 dnia [1,12].

Podobnie znaczng zmienno$cig cechuje si¢ wspol-
czynnik liczby pacjentéw objetych leczeniem stacjo-
narnym z powodu ostrego zawalu serca. Wedtug da-
nych Europejskiego Urzedu Statystycznego w Polsce
w 2014 r. odnotowano 179,9 hospitalizacji bedacych
nastepstwem ostrych zespotéw wieicowych w przeli-
czeniu na 100 tys. mieszkancow. Dla poroéwnania
wspofczynnik ten w pozostatych krajach Europy
Srodkowej wynosit: 206,4 w Czechach, 207,1 na We-
grzech, 220,2 na Stowacji, 275,7 na Litwie, 288,3
w Szwecji oraz 289,5 w Niemczech.

Nalezy podkresli¢, ze w 2014 r. 17,7% populacji Pol-
ski uskarzato si¢ na dolegliwos$ci uktadu krazenia. Dla
poréwnania w Niemczech odsetek ten wyniost 12,8%,
w Szwecji 7,8%, a w Czechach 5,0% [1].

Metaanalizy oceniajace koszty i obcigzenia gospodar-
ki europejskiej zwigzane ze schorzeniami sercowo-
-naczyniowymi wskazuja, ze najwigcej porad lekar-
skich, ktorych przedmiotem byty choroby uktadu kra-
zenia, udzielili lekarze podstawowej opieki zdrowot-
nej (687 na 1000 mieszkancow); wspotczynnik udzie-
lonych porad w trybie ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej wyniost 315 na 1000 mieszkancow [4]. War-
to zaznaczy¢, ze dobrze zorganizowana opieka pod-
stawowa znacznie ogranicza ryzyko wystapienia cho-

rob uktadu krazenia oraz redukuje koszty opieki kar-
diologicznej [8].

Rivera i Currais [13] zauwazyli, ze zwigkszeniu ocze-
kiwanej dlugosci zycia towarzyszy spadek tempa
wzrostu gospodarczego krajow zrzeszonych w OECD,
Knowles i Owen [14] podkreslaja za$ istnienie pozy-
tywnej korelacji miedzy dtugoscia zycia a wydatkami
ze $rodkow publicznych na ochrone zdrowia. Starze-
nie si¢ bogatych, zachodnich spoteczenstw w potacze-
niu ze wzrastajaca czesto$cig pojawiania si¢ czynni-
koéw ryzyka wystapienia chordb uktadu krazenia oraz
wzrostem przezywalnos$ci po incydentach kardiolo-
gicznych skutkuje zwigkszeniem kosztéw i obcigzen
ekonomicznych do poziomu, ktéoremu nie bgda w sta-
nie sprosta¢ nawet najprezniejsze gospodarki [5].

Zgony w wyniku choréb ukladu krazenia w Polsce

Wedtug danych Europejskiego Urzedu Statystycznego
w 2010 r. w Polsce odnotowano najnizsza warto$¢
wspotczynnika zgonéw bedacych efektem choroby
niedokrwiennej serca wsrod krajow regionu. Wspot-
czynnik ten wyniost 119,5 na 100 tys. mieszkancow
(wobec 131,2 na 100 tys. mieszkancow w 2006 r.)
i byl takze nizszy w porownaniu ze S$rednig Unii
Europejskiej wynoszaca 134,4 na 100 tys. mieszkan-
cow. Dane OECD wskazuja, ze odsetek zgondw z po-
wodu zawalu serca w Polsce nalezy do najnizszych
w Europie, wynoszac 4,7%. Jedynie w przypadku
trzech krajow nalezacych do europejskiego obszaru
OECD odsetek zgondéw bedacych efektem zawatu
serca jest rowny lub przewyzsza 10%, sa to: Austria
(10,0%), Estonia (13,6%) i Lotwa (15,4%) [1].

Nalezy zaznaczyC, ze prezentowana $rednia dla 28
panstw cztonkowskich Unii Europejskiej jest znacznie
wyzsza niz $rednia odnoszaca si¢ do 15 krajow tzw.
starej Unii, ktora w 2010 r. wyniosta 112,0 zgondéw na
100 tys. mieszkancéw [6], co mozna ttumaczy¢ lepsza
swiadomoscig zdrowotng bogatych spoleczenstw oraz
zwigkszonym finansowaniem systemu ochrony zdro-
wia w poroéwnaniu z krajami bytego bloku panstw
socjalistycznych.

W Polsce w 2013 r. odnotowano najmniejsza liczbe
zgondéw bedacych nastgpstwem ostrego zawalu serca
w regionie — 40,1 na 100 tys. mieszkancéw (wobec
60,5 na 100 tys. mieszkancow w 2006 r.). W tym
czasie $rednia Unii Europejskiej wzrosta z 48,4
w 2006 r. do 54,3 na 100 tys. mieszkancow w 2010 r.,
po czym zmniejszyla si¢ do 48,3 w 2013 r. [6].
Wedlug nowszych danych Gtownego Urzedu Staty-
stycznego z 2013 r. wspotczynnik zgonow bedacych
efektem choroby niedokrwiennej serca w Polsce wy-
niost 106,1 na 100 tys. mieszkancow, przy czym licz-
ba zgonéw mezczyzn byta znacznie wyzsza niz kobiet
(119,7 vs. 93,5 na 100 tys. mieszkancow) [15].

Fakt, ze w Polsce notuje si¢ najmniejsza liczbg zgo-
néw bedacych efektem choroby niedokrwiennej serca
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W poréwnaniu z pozostatymi panstwami bylego bloku
wschodniego, mozna thumaczy¢ najwigksza dostepno-
$cig pracowni angiograficznych (ryc. 1).

\

0,2 t T -
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Lata

Liczba pracowniangiograficznych
W przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow

—+ Czechy =—4—Litwa =X—Wegry =—%—Polska ‘- Slowacja

Ryc. 1. Wspotezynnik liczby pracowni angiograficznych w przeliczeniu na
100 tys. mieszkancow w wybranych krajach Europy Srodkowej w latach
2008-2015; opracowanie wiasne na podstawie danych Europejskiego
Urzedu Statystycznego; Szwecja, Niemcy — b.d.

Fig. 1. Coefficient of number of angiography units per 100 thousand resi-
dents in selected countries of Central Europe in years 2008-2015;
authors’ own compilation based on European Statistical Office data;
Sweden, Germany — no data available.

Naklady finansowe i zasoby systemu opieki
zdrowotnej

Wedhug danych Europejskiego Urzedu Statystycznego
Polska ze $rodkow publicznych przeznaczyta na fi-
nansowanie systemu ochrony zdrowia w 2014 r. po-
nad 18,45 mld €, co stanowi 4,49% PKB [6]. Pomimo
zwigkszenia naktadéw budzetu panstwa przeznacza-
nych na utrzymanie systemu opieki zdrowotnej, co
mozna postrzega¢ jako konsekwencje przystapienia do
Unii Europejskiej, Polska nalezy do krajow przezna-
czajacych najmniej $rodkéw na finansowanie opieki
zdrowotnej (ryc. 2, 3).

W latach 2005-2013 utworzono w Polsce 142 nowe
szpitale o profilu ogélnym (tacznie 966 szpitali), co
jednak nie spowodowato zwigkszenia liczby dostegp-
nych 16zek szpitalnych, ktorych $rednio przypada 488
na 10 tys. mieszkancow [15].

Liczba miejsc szpitalnych w polskim systemie ochro-
ny zdrowia jest poréwnywalna z krajami Europy
Srodkowej i znacznie wyzsza niz $rednia Unii Euro-
pejskiej, ktora w 2013 r. wynosita 397,9 16zka w prze-
liczeniu na 100 tys. mieszkancow (ryc. 4).

W 2013 r. polski system opieki zdrowotnej zapewniat,
wedtug danych Europejskiego Urzedu Statystycznego,
188 tys. t6zek w zaktadach opieki zdrowotnej udziela-
jacych $wiadczen leczniczych w trybie stacjonarnym,
tj. 495 16zek w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow,
a liczba to6zek byta silnie zréznicowana migdzy po-
szczegbdlnymi wojewodztwami [6].
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Ryc. 2. Udziat wydatkow na ochrong zdrowia wybranych krajow Europy
Srodkowej, wyrazony jako odsetek PKB w 2014 r.; opracowanie wiasne
na podstawie danych Europejskiego Urzedu Statystycznego.

Fig. 2. State budget expenditure on health care presented as percentage
of GDP in selected countries of Central Europe in 2014; authors® own
compilation based on European Statistical Office data.
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Ryc. 3. Wydatki na ochrone zdrowia krajéw Europy Srodkowej przypada-
jace na jednego mieszkaica w 2014 r. Kwoty podane w euro (€); opra-
cowanie wiasne na podstawie danych Europejskiego Urzedu Statystycz-
nego.

Fig. 3. Expenditure on healthcare in Central European countries per
capita in 2014. Amounts are given in euros (€); authors” own compilation
based on European Statistical Office data.

W 2013 r. w Polsce zaobserwowano wzrost liczby
$wiadczen udzielonych w trybie stacjonarnym w po-
réwnaniu z 2005 r. Sredni czas hospitalizacji w 2015 r.
wyniost 5,4 doby [15]. Dane prezentowane przez
Gtowny Urzad Statystyczny odbiegaja od wartosci
publikowanych przez Europejski Urzad Statystyczny,
wedtug ktorego $redni czas hospitalizacji w Polsce
zmniejszyt si¢ z 7,8 doby w 2007 r. do 7,3 w 2015 r.
[1,6]. Nalezy podkresli¢, ze $redni czas hospitalizacji
w Polsce jest krotszy niz w wigkszosci krajow regionu
(ryc. 5).
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Ryc. 4. Liczba t6zek szpitalnych przypadajaca na 100 tys. mieszkaricow w krajach Europy Srodkowej; opracowanie wlasne na podstawie danych Euro-

pejskiego Urzedu Statystycznego.

Fig. 4. Number of hospital beds per 100 thousand residents in Central European countries; authors” own compilation based on European Statistical Office

data.

Wykorzystanie dostgpnych stacjonarnych miejsc lecz-
niczych w krajach Europy Srodkowej jest silnie zroz-
nicowane. Dane Europejskiego Urzegdu Statystycznego
wskazuja, ze w 2014 r. t6zko szpitalne na Slowacji
wykorzystane bylo jedynie w 68,9%, co stanowi naj-
gorszy wynik wsrod krajow regiomu, w Czechach
w 74,9%, na Wegrzech i Litwie w 72,8%, a w Niem-
czech w 79,7%. Informacje dotyczace Polski i Szwecji
nie zostaly opublikowane [6].

Dane te wskazujg, ze wzrost wydatkow nie przektada
si¢ na efektywne zarzadzanie dostepnymi zasobami
systemu ochrony zdrowia, a w krajach Europy Srod-
kowej, w tym prawdopodobnie i w Polsce, wystepuje
swoista nadpodaz stacjonarnych miejsc leczniczych.
W dziatajacych w Polsce w 2013 r. 19 412 przychod-
niach (zwigkszenie o 6771 wobec 2005 r.) udzielono
tacznie blisko 274 min porad lekarskich, w tym
110 min w poradniach specjalistycznych, co daje
$rednio 7,1 porady na osobe [15]. Analizujgc te infor-
macje w kontek$cie danych publikowanych przez
Eurostat, mozna zauwazy¢, ze roczna liczba konsulta-
cji lekarskich w przeliczeniu na mieszkanca od 2005 r.
utrzymuje si¢ na statym poziomie i jest znacznie niz-
sza w poréwnaniu z krajami regionu czy Niemcami,
jednak znacznie wyzsza niz w Szwecji (ryc. 6).

Mata liczba udzielanych porad lekarskich moze by¢
efektem ich ograniczonej dostepnosci. Wedtug oficjal-
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nych danych w Polsce w 2014 r. na 100 tys. miesz-
kancow przypadato jedynie 231 praktykujacych leka-
rzy. Dla poréwnania w tym samym czasie na We¢-
grzech na 100 tys. obywateli przypadato 332 lekarzy,
na Stowacji 343, we Francji 334, a w Niemczech 411

[6].

Ryc. 5. Sredni czas hospitalizacji w dobach w krajach Europy Srodkowej
w 2015 r.; opracowanie wiasne na podstawie danych Europejskiego
Urzedu Statystycznego.

Fig. 5. Average length of hospitalization in days in Central Europe in
2015; authors® own compilation based on European Statistical Office
data.
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Ryc. 6. Liczba udzielonych porad lekarskich rocznie przypadajaca na jednego mieszkanca wybranych krajow Unii Europejskiej w latach 2005-2014;
opracowanie wiasne na podstawie danych Europejskiego Urzedu Statystycznego.
Fig. 6. Number of medical consultations per resident per year in selected countries of European Union, in years 2005-2014; authors® own compilation

based on European Statistical Office data.

WNIOSKI

Choroby uktadu krazenia pozostaja jedna z wiodacych
przyczyn hospitalizacji oraz przedwczesnych zgonow
w spoteczenstwach europejskich, pochtaniajac znacz-
ng cze$¢ srodkdow przeznaczanych na finansowanie
systemu ochrony zdrowia. Liczba zgondéw oraz koszty
spoteczno-ekonomiczne chorob uktadu krazenia wy-
kazujg silne zréznicowanie geograficzne i spoteczno-
-gospodarcze. W krajach bylego bloku panstw socjali-
stycznych, w tym w Polsce, choroby sercowo-naczy-
niowe sa przyczyna Wwigkszej liczby zgonow niz
W rozwinigtych spoteczenstwach Europy Zachodniej,
ktére na finansowanie systemu ochrony zdrowia prze-
Znaczaja wigcej srodkow.

Pomimo zwickszenia finansowania polskiego systemu
opieki zdrowotnej wydaje si¢, ze $rodki finansowe nie
sg racjonalnie wydatkowane, o czym §wiadczy swoista
nadpodaz stacjonarnych miejsc leczniczych, przy
jednoczesnej najmniejszej wartoSci wspotczynnika
praktykujacych lekarzy, zarowno wsrod krajow regio-
nu, jak i w poréwnaniu z panstwami Europy Zachod-
niej.
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