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Wprowadzenie

W potocznym rozumieniu dobrobyt kojarzony jest zwykle z charakterystykami ekonomicznymi
- dochodem, majatkiem czy dostepnoscig towarow i ustug. W nauce dobrobyt ma szersze kono-
tacje, wychodzace daleko poza to, co jesteSmy w stanie zmierzyc poziomem PKB czy wysokoscia
wynagrodzen. Na dobrobyt spoteczny sktada sie zar6wno poziom rozwoju gospodarczego, jak
tez edukacja dzieci i dorostych, dostepnosé infrastruktury transportowej, czystosé powietrza,
ziemi i wody czy — co najwazniejsze — stan zdrowia mieszkancow. I to wlasnie ten ostatni
wymiar dobrobytu, wjego wszystkich aspektach, jest przedmiotem niniejszego opracowania.

W pierwszej czesci tekstu opisujemy pojecia dobrobytu zdrowotnego wraz z czynnikami
go ksztaltujacymi oraz znaczeniem, jaki ten wymiar ma dla rozwoju spoteczno-ekonomicz-
nego kraju. W drugiej czesci przedstawiamy kompozytowy wskaznik dobrobytu zdrowotnego,
opracowany specjalnie na potrzeby niniejszego badania. Sktada sie on z trzech subindeksow
syntetyzujacych mierniki stanu zdrowia obywateli, efektywnosci systemu ochrony zdrowia
oraz zaawansowania technologicznego. Wskaznik policzylismy dla siedmiu krajow Unii
Europejskiej — Polski, Bulgarii, Czech, Danii, Holandii, Niemiec i Szwecji.



Pojecie dobrobytu iznaczenie jego
wymiaru zdrowotnego

Definicja dobrobytu oraz sposob jego pomiaru sg od lat przedmiotem dyskusji naukowej toczacej
sie miedzy ekonomistami, socjologiami, psychologami, a nawet lekarzamii politykami, mimo
to nie stworzono jednej powszechnie obowiazujacej definicji. Na plaszczyznie ekonomiczne;j
pomiar dobrobytu sprowadza sie zwykle do korzystania z tzw. miar wartosciowych, zwykle
opracowywanych w ramach systemu rachunkéw narodowych. Najczesciej wykorzystywany jest
miernik produktu krajowego brutto (PKB), ktéry pokazuje wartos¢ towarow i ustug wytwo-
rzonych na terenie danego kraju w badanym okresie. Wykorzystywang czasem alternatywa
jest miernik dochodu narodowego, ktéry bada wynagrodzenia czynnikow produkcji, czyli
pracownikow i whascicieli firm, bedacych obywatelami danego kraju.

Miary wartosciowe maja szereg zalet, wsrod ktorych wymienia sie szybko$c obliczenia
oraz tatwos¢é poréwnania w czasie i miedzy obszarami geograficznymi. Jednak w niewielkim
stopniu mierzg one faktyczng jakos¢ zycia obywateli czy nawet typowy poziom dochodu lub
majatku. Mierniki te nie biora bowiem pod uwage wystepujacych na danym terenie nieréwno-
Sci spotecznych oraz nie uwzgledniajg pozafinansowych miar dobrobytu. Co wiecej, mierniki
te nie réznicuja réwniez dostepnych towardw i ustug ze wzgledu na ich jako$¢ czy znaczenie
dla dobrobytu. Jak argumentuja socjolodzy, produkcja i sprzedaz wyrobdw tytoniowych ma
z perspektywy dochodu narodowego takie samo znaczenie jak $wiadczenie ustug rehabilita-
cyjnych o tej samej wartosci, a ma duzo wigksze znaczenie niz s$wieze powietrze, dostep do lasu
czy mozliwo$é wykapania sie w czystym jeziorze. Te dobra naturalne mogg nawet negatywnie
wplywac na PKB, poniewaz obnizaja mozliwo$¢ wykorzystania dostepnych zasobdw na cele
produkcyjne. Dlatego tez badacze zaobserwowali, Ze nie istnieje dodatnia korelacja pomiedzy
poziomem rozwoju gospodarczego a poczuciem szczescia w spoteczenstwie. Czasem jest nawet
odwrotnie, najszczesliwsze spoteczenstwa zamieszkuja kraje o relatywnie niskim poziomie
rozwoju - w badaniu OECD How’s Life? najlepiej swoj dobrostan w 2020 r. oceniali mieszkancy
Kolumbii.

W rezultacie w ramach badan z zakresu ekonomii dobrobytu, podjeto szereg prob
stworzenia innych miernikow, uwzgledniajacych takie elementy jak wptyw na §rodowisko
naturalne, poziom edukacji, poziom szczescia, stopien demokratyzacji spoteczenstw czy
poziom stanu zdrowia. Jednym z nich jest HPI (Happy Planet Index) opracowany przez The
New Economics Foundation, ktdry bierze pod uwage subiektywna satysfakcje z zycia, jego
dtugos$é oraz wptyw na srodowisko naturalne. HPI osiaga warto$¢ od 0 do 100 i w wiekszym
stopniu zdeterminowany jest poziomem zdrowia i subiektywnym poczuciem szczescia, anizeli
statusem materialnym. Innym, powszechnie stosowanym miernikiem dobrobytu jest HDI
(Human Development Index), ktéry uwzglednia nie tylko aspekt ekonomiczny dobrobytu, ale
tez jego aspekt edukacyjny oraz zdrowotny. Te trzy wymiary oceniane sg na podstawie takich
zmiennych jak oczekiwana dlugosé¢ zycia, Srednia liczba lat edukacji oraz dochdd narodowy
per capita liczony wedtug parytetu nabywczego.

Jeszcze inne aspekty dobrobytu biora pod uwage osoby przygotowujace wskaznik LCI
(Living Conditions Index). Uwzglednia on m.in. warunki mieszkaniowe gospodarstw domowych,
ich diete, mobilnosé, aktywnos¢ kulturalng i sportowa, a takze stan sSrodowiska naturalnego
i dostep do opieki zdrowotnej. W ostatnich latach stworzono wiele wskaznikéw uwzglednia-
jacych aspekty ekologiczne, w tym wplyw aktywnosci gospodarczej na srodowisko naturalne.
Zalicza sie do nich indeks GDDP (Green Gross Domestic Product) czy ISEW (Index of Sustainable
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Economic Welfare). Powyzszy, pobiezny przeglad dostepnych miernikéw pokazuje, ze dobrobyt
zalezy od szeregu mierzalnych i niemierzalnych czynnikdw, z ktérych najwazniejsze sa aspekty
ekonomiczne, edukacyjne, sSrodowiskowe oraz aspekty zdrowotne, kluczowe z perspektywy
niniejszego opracowania.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) zdrowie definiowane jest jako stan pelnego
dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego. Oznacza to, ze WHO rozszerza rozumienie
zdrowia poza brak choroby czy niepelnosprawnosci, akcentujgc mocno zdolnosc do prowa-
dzenia produktywnego zycia spotecznego i ekonomicznego. Jest to spdjne z przywotywanymi
powyzej miernikami dobrobytu, ktore aspekt zdrowotny wigza zwykle ze Srednia oczekiwanag
dtugos$cig trwania zycia w momencie urodzenia, §rednia dtugoscia lat zycia w zdrowiu czy po
prostu z subiektywnym poczuciem szczescia, ktore w najwiekszym stopniu zalezy wlasnie od
dobrostanu psychicznego i fizycznego cztowieka.

Powyzsza definicja jest spdjna z naszym postrzeganiem pojecia dobrobytu zdrowotnego,
czyli pelnego dobrostanu fizycznego i psychicznego spoteczenstwa. Tak rozumiany dobrobyt
jest wedlug nas zalezny nie tylko od biezacej kondycji zdrowotnej obywateli, ktéra mozna
zmierzy¢ zapadalnoS$cig na choroby, wskaznikami §miertelnosci czy dtugoscia zycia, ale takze
od dostepnosci efektywnej i powszechnej opieki zdrowotnej, ktéra umozliwia prowadzenie
stalej profilaktyki oraz zapewnia szybkie i skuteczne interwencje medyczne, skracajace czas
trwania choroby, wydluzajgce zycie oraz poprawiajace jego jakos$¢. Ocena tego ostatniego
elementu, wykraczajaca poza proste pomiary dtugosci zycia na poziomie populacyjnym, jest
od lat uwzgledniana w naukach o zdrowiu, czego odzwierciedleniem jest szeroko stosowany
parametr, jakim jest dtugo$c¢ zycia skorygowana o jakos¢ - QALY (Quality Adjusted Life Years).
Z tej perspektywy, nadrzednym celem dziatan, na ktoére sktadajg sie prewencja, nowoczesna
farmakoterapia oraz szeroko pojeta medycyna naprawcza, powinno byé wydtuzenie zycia w pet-
nym zdrowiu. Wedtug Institute for Health Metrics and Evaluation THME) na Uniwersytecie
Waszyngtonskim, wiodacego osrodka analizujacego globalne wskazniki umieralnosci i choro-
bowosci, prawo do dtugiego zZycia w pelnym zdrowiu powinni mie¢ wszyscy ludzie, niezaleznie
od szerokosci geograficzne;j.

Ponadto, jak pokazaty doswiadczenia pandemii COVID-19, dobrobyt zdrowotny zalezy
nie tylko od aktualnej dostepnosci opieki zdrowotnej, zwlaszcza w jej wymiarze farmakolo-
gicznym, ale takze od jej elastyczno$ci w sytuacjach kryzysowych, np. nagtego wzrostu liczby
zachorowan czy pojawienia sie nowych chorob. Elastycznosé i mozliwo$¢ szybkiej odpowiedzi
na niespodziewane wyzwania zalezy od rozwoju technologii medycznych oraz dostepnosci
w lokalnej gospodarce firm, ktdre sa w stanie dostarczy¢ dodatkowej wiedzy, wyprodukowaé
nowy lek lub doposazyc¢ istniejace placowki w aparature niezbedna do prowadzenia leczenia
szpitalnego i ambulatoryjnego. Z perspektywy do§wiadczen pandemicznych, na szczegdlne
podkreslenie zastuguje rola przemystu farmaceutycznego, reagujacego na nowe wyzwania.
W trakcie pandemii COVID-19, dzieki mobilizacji §rodowisk naukowych wespot z innowacyj-
nym przemystem farmaceutycznym, udato sie w bezprecedensowo krotkim czasie opracowaé
szczepionki na COVID-19. Zatem innowacyjny przemyst farmaceutyczny, w potaczeniu z innymi
elementami (np. zwiekszeniem liczby lekarzy ksztalconych na wybranych specjalizacjach,
rozszerzeniem ksztatcenia ustawicznego wsrdd pracownikow ochrony zdrowia oraz zapewnie-
niem dostepu do nowoczesnego sprzetu medycznego), moze dtugookresowo zapewnic dobrobyt
zdrowotny spoteczenstwa — sprzyjac¢ zyciu w zdrowiu i poczuciu bezpieczenstwa medycznego
nawet w okresach pandemii.

Tak postrzegany dobrobyt zdrowotny jest kluczowy dla stabilnego i inkluzywnego roz-
woju spoteczno-gospodarczego panstwa. We wspotczesnych gospodarkach wydajnosé pracy
zalezy bowiem nie tylko od stosowanej technologii czy dostepnosci kapitatu rzeczowego, ale
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rowniez od samych pracownikow - ich motywacji, zdrowia i kreatywnosci. Kondycja psychofi-
zyczna pracownikow jest natomiast w duzym stopniu pochodna ich dobrostanu zdrowotnego.
W rezultacie w skali makroekonomicznej nadktady na poprawe dobrostanu zdrowotnego mozna
traktowacé jak typowe inwestycje - powiekszenie parku maszynowego fabryki czy remont prze-
strzeni handlowej sklepu. I tak samo jak naktady na srodki trwate, mozna inwestycje w zdrowie
postrzegaé w kategorii oczekiwanej stopy zwrotu czy wzrostu mocy wytworczych. Zwalczanie
chordb oraz zmniejszanie ryzyka niepelnosprawnosci przektada sie bowiem na obnizenie
kosztéw bezposrednich zwigzanych z leczeniem okreslonych jednostek chorobowych oraz na
obnizenie kosztéw posrednich zwigzanych z wieksza absencja chorobowa, niepelnosprawno-
$cig, niezdolnoscia do ciezkiej pracy i szybkim przechodzeniem na emeryture.

Ponadto, jak pokazuja badania, poprawa dobrobytu zdrowotnego sprzyja tez budowa-
niu dobrobytu ekonomicznego w dtugim terminie. Wieksza liczba dni pracy, nizsze wydatki
prywatne naleczenie czy ogolne lepsze samopoczucie przektada sie na zwigkszong sktonnos¢
do oszczedzania i podejmowanie inwestycji o dtugim horyzoncie zwrotu. Co wazne, dobrobyt
zdrowotny i dobrobyt ekonomiczny dziataja na zasadzie sprzezenia zwrotnego dodatniego. Im
bogatsze spoteczenstwo, tym obywatele maja wiecej sSrodkéw na ustugi medyczne, profilak-
tyczne, dietetyczne czy sportowe, aim wyzsze sa wydatki na te cele, tym wyzsza jest elastycznosc
i efektywnos$c opieki zdrowotnej, co z kolei poprawia stan zdrowia i poprawia wydajnos¢ pracy,
podnoszac dochody i oszczednosci w gospodarce. Duzg role w tym procesie odgrywa panstwo,
ktdre poprzez wysokie naktady na publiczng i prywatna ochrone zdrowia, w tym finansowanie
programoéw profilaktycznych czy dostepu do innowacyjnych terapii, moze zwiekszac dobrobyt
zdrowotny oraz budowaé odporno$é catego systemu na obcigzenia zwiazane z wybuchami
pandemii czy starzeniem sie spoteczenstwa.
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Wskaznik dobrobytu zdrowotnego
Analizowane aspekty dobrobytu zdrowotnego

Optymalny miernik dobrobytu zdrowotnego powinien kompleksowo opisywac trzy aspekty
wplywajace na dobrostan psychiczny i fizyczny obywateli - stan zdrowia obywateli, efektyw-
nos¢ ochrony zdrowia oraz dostep do technologii zdrowotnych - oraz by¢ tatwo policzalny,
interpretowalny i pordwnywalny w ujeciu czasowym i przestrzennym. Nalezy zdawac sobie
sprawe, ze kompleksowosé, heterogenicznosé i wielowymiarowos$¢ systemu opieki zdrowotnej
oraz samego stanu zdrowia obywateli powoduje, Ze skonstruowanie miernika spetniajacego
rownoczesnie wszystkie te warunki jest praktycznie niemozliwe. Cze$¢é dostepnych mierni-
kéw dobrobytu zdrowotnego jest bowiem specyficzna dla pojedynczego kraju i ze wzgledow
czysto technicznych nie moze by¢ wykorzystana do analizy poréwnawczej tegoz dobrobytu
miedzy poszczegdlnymi krajami (np. liczba zakontraktowanych przez panstwo operacji).
Porownywalno$¢ innych miernikow jest natomiast zaburzona przez czynniki instytucjonalne
- regulacje, przepisy i definicje, ktore sprawiaja, ze w kazdym kraju pod tym samym pojeciem
moga by¢ rozumiane inne zjawiska, co ma przetozenie na wartos¢ statystyk (np. liczba lat
zyciaw zdrowiu). Dlatego do stworzenia wskaznika dobrobytu zdrowotnego nalezy wzia¢ pod
uwage mierniki uniwersalne, proste winterpretacji i opracowane wedtug tej samej metodyki,
co z oczywistych wzgledow powoduje, Ze otrzymany wskaznik nie uwzglednia catej ztozonosci
dobrobytu zdrowotnego w danym kraju.

Majac na uwadze powyzsze zastrzezenia, do obliczenia wskaznika zdrowotnego wyko-
rzystaliSmy dziewieé miernikéw pobranych z ogélnodostepnych baz statystycznych (gtéwnie
Eurostatui WHO), ktore zapewniajg porownywalnosc czasowg i geograficzng publikowanych
zmiennych. Mierniki te przeksztalcilismy w trzy wystandaryzowane subindeksy, ktére sktadaja
sie na finalny, kompozytowy wskaznik dobrobytu zdrowotnego. Szczegotowe metody zbierania
i przeksztatcania danych opisaliSmy w aneksie metodycznym.

Subindeks stanu zdrowia spoteczenistwa ma mierzy¢ dobrostan fizyczny obywateli na
roznych etapach zycia, w tym takze ryzyka zgonu z tytutu zachorowania na jedna z najbardziej
rozpowszechnionych choréb cywilizacyjnych. Sktadaja sie na niego trzy mierniki: oczekiwana
dtugos$é zycia w zdrowiu w momencie urodzenia, Smiertelnos¢é niemowlat na tysiac urodzen
zywych, a takze taczne prawdopodobienstwo zgonu miedzy 30 a 70 rokiem zycia w wyniku
choroby uktadu krazenia, cukrzycy, choroby nowotworowej lub przewleklej choroby uktadu
oddechowego.

Subindeks efektywnosci systemu ochrony zdrowia odzwierciedla mozliwo$ci zaspo-
kojenia potrzeb medycznych obywateli oraz subiektywna ocene, czy te potrzeby sa zaspokajane.
Wydolnosé systemu zdrowia zalezy przede wszystkim od dwdch czynnikow - dostepnosci
personelu medycznego oraz dostepnosci szpitaliisprzetu - dlatego do pomiaru efektywnosci
systemu ochrony zdrowia bierzemy pod uwage liczbe lekarzy oraz liczbe 16zek szpitalnych na
1000 mieszkancow. Trzecim z uwzglednionych miernikéw jest odsetek osob twierdzacych,
Ze nie otrzymali potrzebnej opieki medycznej ze wzgledu na jej zbyt wysoki koszt, zbyt duza
odlegtos$¢ do miejsca Swiadczenia ustugi lub zbyt dtugi czas oczekiwania na sama ustuge.

Subindeks technologii zdrowotnych pokazuje dostepnosé nowoczesnych, tj. zgodnych
z aktualng wiedza medyczng (EBM, Evidence-Based Medicine), terapii. Dostep ten zalezy przede
wszystkim od otoczenia prawno-administracyjnego, ktére pozwala pacjentom w jak najkrot-
szym czasie skorzystac z dobrodziejstw innowacyjnej farmakoterapii. Szybkiemu dostepowi
do nowoczesnych i skutecznych terapii sprzyja rowniez rozwoj firm dziatajacych w zakresie
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ochrony zdrowia, a takze sprawnosc systemu zapewniajacego ochrone praw wlasnosci intelektu-
alnej przedsiebiorstw. Wszystkie te elementy sa bowiem niezbedne do zapewnienia dobrostanu
zdrowotnego w sytuacjach kryzysowych - wybuchu ogniska nowej choroby czy nagtego wzrostu
zapotrzebowania na produkty farmakologiczne. Jak pokazujg doswiadczenia COVID-19 kraje
orozwinietej branzy farmaceutycznej mialy przewage w wyscigu o zapewnienie szczepionek
swoim obywatelom nad krajami bedacymi biorcami technologii medycznych i patentéw. Majac
powyzsze na uwadze, na omawiany subindeks skladaja sie nastepujace mierniki: Srednialiczba
dni miedzy dopuszczeniem leku do uzytku w Unii Europejskiej a dodaniem leku na liste lekow
refundowanych w danym kraju; wydatki publiczne na badania i rozwdj w sektorze zdrowotnym
oraz liczba inzynieréw biomedycznych w przeliczeniu na 10 tys. mieszkancéw.

Dobrobyt zdrowotny w Polsce na tle wybranych krajéw europejskich

Do oceny dobrobytu zdrowotnego w Polsce za pomocg tak skonstruowanego wskaznika nie-
zbedne jest znalezienie odpowiednich punktow odniesienia. W przypadku badan poréwnaw-
czych najlepszymi odno$nikami sg inne kraje nalezace do tego samego regionu kulturowego
i ekonomicznego, ale o réznym poziomie zamoznosci i — z definicji — odmiennych systemach
opieki zdrowotnej. Dlatego do oceny dobrobytu zdrowotnego w Polsce wybrali§my dwa kraje
z regionu Europy Srodkowej i Wschodniej (Czechy i Bulgarie), a takze cztery kraje starej Unii
Europejskiej, reprezentujgce rézne modele zabezpieczenia zdrowotnego (Niemcy z najwiekszymi
wydatkami na ochrone zdrowia’; Danie, ktora po przeprowadzonych reformach charakteryzuje
sie ,odchudzonym?” i scentralizowanym sektorem szpitalnym; Szwecje z najzdrowszym spo-
teczenstwem i Holandie z silng opieka przedszpitalng i konkurujacymi ubezpieczycielami).
Obliczenia przeprowadzili$my na podstawie $§redniej wartosci z lat 2017-2020. Wykorzystanie
wartos$ci srednich miato na celu zmniejszenie wplywu jednorazowych zaburzen w danych,
zwlaszcza w okresie pandemii, a takze unikniecie problemdéw wynikajacych z brakéw danych.

WYKRES 1. WSKAZNIK DOBROBYTU ZDROWOTNEGO

@ stan zdrowia efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia technologie zdrowotne
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1. Wedtug najnowszego raportu OECD i Komisji Europejskiej Health at a Glance: Europe 2022 w 2020 r. naktady na ochrone
zdrowia per capita wyniosty w Niemczech 4 831 euro, wobec 4 302 euro w Holandii, 4 008 w Szwecji i 3 964 euro w Danii.
Dla poréwnania w krajach regionu Europy Srodkowej i Wschodniej byty duzo nizsze od unijnej éredniej (3 159 euro per capita)
i wyniosty 1478 euro w Butgarii czy 1591 euro w Polsce.
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Z wskaznikiem dobrostanu zdrowotnego réwnym 0,77 pkt. (na 3 pkt. mozliwe do zdoby-
cia) Polska znalazla sie na ostatnim miejscu wérod wybranych krajow. Uplasowata sie tuz za
Bulgarig (0,84 pkt.) i daleko za sgsiednimi Czechami (1,75 pkt.). Najlepiej wypadly natomiast
Niemcy (2,28 pkt.), ktére wyprzedzily Danie (2,18 pkt.) i Szwecje (2,17 pkt.). W srodku stawki
znalazla sie Holandia z wynikiem 1,83 pkt.

WYKRES 2. TECHNOLOGIE ZDROWOTNE
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Za stabym wynikiem Polski stoi przede wszystkim bardzo niska wartos¢ subindeksu
technologii zdrowotnych, w ktorym Polska otrzymata jedynie 0,04 pkt. na 1 pkt. mozliwy do
zdobycia. Wptynal na to gtéwnie najdtuzszy wérod wszystkich badanych krajéw czas oczeki-
wania na uwzglednienie produktu naliscie lekow refundowanych. W poréwnaniu do obywateli
innych krajéw europejskich, polski pacjent zmuszony jest czekaé znacznie dtuzej na dostep
do refundowanych terapii o udokumentowanej skutecznosci, nierzadko wydtuzajacej zycie.
W Polsce to 844 dni, czyli ponad 2 lata i 3 miesiace od momentu dopuszczenia leku do uzytku
na terytorium UE. Dla poréwnania u lidera zestawienia, czyli w Niemczech, na zapisanie na
liste refundacyjnag czeka sie jedynie 133 dni, a Srednia w Unii Europejskiej to nieco mniej niz
pottora roku (511 dni).

Bardzo stabo Polska wypada réwniez pod wzgledem liczby inzynieréw biomedycznych
zatrudnionych w sektorze zdrowotnym - jest ich zaledwie pieciu na milion mieszkancéw. Tak
matlo liczne kadry specjalistéw maja takze Bulgarzy i Czesi. W Szwecji jest ich az 23 razy wiece].
To miedzy innymi efekt niskich wydatkow publicznych na badania i rozwdj w sektorze zdro-
wia. W Polsce stanowig one zaledwie 0,02 proc. PKB, czyli 0,3 mld zl rocznie. Niskie naktady
publiczne, potgczone z niewielkimi mozliwo$ciami finansowania rozwoju branzy zdrowotnej
przez sektor prywatny i powolnym procesem akceptacji i refundacji lekow, powoduja, ze branza
farmaceutyczna jest w Polsce mato elastyczna i nie ma mozliwo$ci zapewnienia dobrobytu
zdrowotnego w okresach kryzysowych.
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WYKRES 3. EFEKTYWNOSC SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA
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Réwnie niskie wyniki Polska uzyskata w subindeksie mierzacym efektywnosé systemu
ochrony zdrowia - 0,25 pkt., czyli jedna czwarta wszystkich mozliwych do zdobycia punktow.
Druga od konca Szwecja zdobyta ponad dwukrotnie wiecej punktow. Nieefektywnosé polskiej
opieki zdrowotnej to przede wszystkim rezultat bardzo niskiej liczby lekarzy - jest ich zaledwie
239 na 100 tys. mieszkancow. W wiekszosci pozostatych krajow wskaznik ten przekracza 400
lekarzy, ajedynie w Holandii jest nieco nizszy i wynosi 372 lekarzy. Problem ten dotyczy zreszta
catego personelu medycznego dostepnego w polskiej ochronie zdrowia. Liczba pielegniarek
iratownikéw medycznych jest rowniez niewystarczajgca, a starzenie sie spoteczenstwa jeszcze
ten kryzys poglebi, poniewaz nieproporcjonalnie duzo personelu medycznego jest w wieku
emerytalnym lub przedemerytalnym.

Jedynym naktadem w systemie ochrony zdrowia, pod wzgledem ktorego Polska wypada
stosunkowo dobrze, jest liczba dostepnych 16zek na 100 tys. mieszkancow. W polskich szpita-
lach jestich 645, czyli niewiele mniej niz w sasiednich Czechach (661), ale za to duzo wiecej niz
w Szwecji (214), Danii (260) czy Holandii (319). Wyraznie wyzsze naktady rzeczowe ma tylko
ochrona zdrowia w Niemczech (797 16zek na 100 tys. mieszkancow) i Butgarii (759). Choé nalezy
mie¢ §wiadomos¢, ze wysoka liczba t6zek w przeliczeniu na jednego mieszkanca niekoniecznie
musi by¢ wyktadnikiem dobrze zorganizowanej opieki zdrowotnej. Wrecz przeciwnie, moze
$wiadczy¢ o odwroceniu tzw. piramidy $wiadczen medycznych, czyli o potozeniu zbyt duzego
akcentu na droga opieke szpitalna, kosztem tanszej, szybszej i angazujacej mniej personelu
medycznego opieki ambulatoryjnej, ktora w wielu wypadkach zdrowotnych jest wystarczajgca
do zapewnienia dostepu do nowoczesnych terapii i tym samym do utrzymania dobrobytu
zdrowotnego obywateli.

Powyzsze wnioski potwierdzaja opinie Polek i Polakow - 3,4 proc. z nich wskazuje, ze nie
mogto otrzymac niezbednej opieki medycznej. Dla pordwnania w Niemczech i Holandii odsetek
ten jest marginalny i wynosi 0,2 proc. Co ciekawe, odsetek mieszkancow Polski deklarujacych
brak dostepu do ustug medycznych spadt po wybuchu pandemii o potowe — do 1,9 proc. w 2020
I.Z 4,2 proc. w 2019 r. To prawdopodobnie efekt uruchomienia teleporad, ktére utatwity kon-
takt z lekarzem specjalista. W §wietle dokumentu ,, Raport o zdrowiu Polakéw. Diagnoza po
pandemii COVID-19. Skutki, wyzwania i rekomendacje” w 2020 r., a wiec w pierwszym roku
pandemii, ponad jedna trzecia porad w podstawowej opiece zdrowotnej (56,8 mln tego typu
$wiadczen medycznych) udzielona zostata zdalnie. Jednakze wysoki wzrost Smiertelnosci
na choroby prawdopodobnie niezwiazane ze skutkami COVID-19 wskazuje, Ze poszerzenie
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dostepu do opieki zdrowotnej wcale nie oznaczato poprawy jej efektywnosci. Teleporady w wielu
przypadkach okazywaty sie bowiem niewystarczajace.

Biorgc pod uwage bardzo stabe wyniki Polski w powyzszych dwoch wymiarach dobrobytu
zdrowotnego pozytywnym zaskoczeniem jest stosunkowo wysoki wynik kraju w subindeksie
stanu zdrowia. Polska otrzymata bowiem 0,48 pkt., czyli blisko polowe wszystkich mozliwych
do zdobycia, co uplasowato jg za Czechami (0,65 pkt.) i daleko przed najbardziej schorowanym
spoteczenstwem butgarskim (0 pkt.).

WYKRES 4. STAN ZDROWIA
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Najlepiej Polska wypadta pod wzgledem $miertelno$ci niemowlat - wskaznik zgonéw
na tysiac zywych urodzen wyniost 3,8. To wynik jedynie nieznacznie gorszy niz w Holandii
(3,7), Danii (3,5) czy Niemczech (3,4). Odzwierciedla on bardzo dobra na tle innych specjali-
zacji jakos$¢ opieki prenatalnej, ginekologicznej, potozniczej, neonatologicznej i pediatrycznej.
W przypadku pozostatych miar stanu zdrowia Polska plasowata sie nieco ponizej Czechiduzo
powyzej Bulgarii, pozostajac jednoczesnie daleko w tyle za krajami starej Unii Europejskiej.
Najzdrowsze jest spoteczenstwo szwedzkie. Szwedzi i Szwedki zajeli pierwsze miejsce we
wszystkich uwzglednianych przez nas miernikach, co dato im maksymalng mozliwa do uzy-
skania w tym subindeksie punktacje. Dla poréwnania w Szwecji oczekiwana diugosé zycia
w zdrowiu w momencie narodzin wynosi 71,9 lat, podczas gdy w Polsce jest o ponad 3 lata
krdtsza i wynosi 68,7. Podobnie prawdopodobienstwo §mierci miedzy 30 a 70 rokiem zycia na
jedna z wymienionych we wskazniku chordb (choroba ukiadu krazenia, nowotwor, przewle-
kta choroba uktadu oddechowego) w Szwecji wynosi zaledwie 8,38 proc. W Polsce jest ponad
dwukrotnie wyzZsze i wynosi prawie 17 proc.

Powyzsze wyniki wskazuja, ze Polska ma duze pole do poprawy dobrobytu zdrowotnego
obywateli praktycznie we wszystkich jego wymiarach. Nie da sie bowiem osiagng¢ znaczacej
poprawy stanu zdrowia Polek i Polakdw bez zwiekszenia dostepnego personelu medycznego,
a takze bez inwestycji w caly system ochrony zdrowia, zwlaszcza w opieke ambulatoryjna
oraz dziatania profilaktyczne. Niezbedne sg takze zmiany o charakterze instytucjonalnym,
w tym przyspieszenie procesu refundacji nowych lekow, szczegdlnie tych o udokumentowa-
nej skutecznos$ci w chorobach stanowiacych najwieksze wyzwanie dla zdrowia publicznego.
Z kolei tworzenie nowych lekdw przez krajowe firmy farmaceutyczne nie bedzie mozliwe bez
wprowadzenia instrumentow utatwiajacych prowadzenie dziatalnosci badawczo-rozwojowej
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w szeroko pojetym sektorze biomedycznym, finansowanej zaréwno przez kapitat prywatny,
jak i przez srodki z budzetu panstwa. Przyktadem wsparcia instytucjonalnego, ktore uznac
nalezy za krok w dobrym kierunku, jest powotanie w 2019 r. Agencji Badan Medycznych (ABM)
- instytucji odpowiedzialnej za wspieranie innowacji w biomedycynie. Jest jednak jeszcze
zbyt wezesnie, by ocenic, na ile wsparcie sektora biomedycznego przez ABM przelozy sie na
zwiekszenie dostepu pacjentéw do innowacyjnych i skutecznych terapii, a co za tym idzie na
poprawe ich dobrobytu zdrowotnego.
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Podsumowanie

Roznice w poziomach wskaznika dobrobytu zdrowotnego miedzy krajami stanowig istotng
przestanke do zmian w zakresie polityki zdrowotnej w Polsce. Szczegdlnie wazne jest ukie-
runkowanie dziatan na elementy, w przypadku ktorych roznice w stosunku do innych krajow
europejskich sa najwieksze, czyli wsparcie rozwoju technologii zdrowotnych i poprawienie
efektywnosci catego systemu zabezpieczenia zdrowotnego. Dzieki temu mozliwe bedzie
zmniejszenie dystansu, jaki dzieli Polske od naszych blizszych i dalszych sasiadow.

W naszej ocenie do poprawy efektywnosci opieki zdrowotnej konieczne bedzie przede
wszystkim zwiekszenie liczby lekarzy pracujacych w systemie ochrony zdrowia. W tym kon-
tekscie nalezy pochwali¢ znaczny wzrost liczby studentow medycyny, ktorzy za kilka lat zasili¢
maja polska stuzbe zdrowia. Jednak ze wzgledu na czas niezbedny do wyksztatcenia lekarza
specjalisty, efekty tych dziatan bedziemy mogli zobaczy¢ za co najmniej 10-12 lat, o ile wyksztat-
ceni w Polsce lekarze nie zdecyduja sie na prace zagranicg. Dlatego do poprawy efektywnosci
opieki zdrowotnej niezbedne jest réwniez prowadzenie aktywnej polityki migracyjnej, w tym
przyciagniecie lekarzy specjalistow, ratownikow i pielegniarek wyksztatconych w innych krajach.

Z kolei poprawa w obszarze technologicznym wymaga przede wszystkim wzrostu wydat-
kow na B+R w sektorze biomedycznym oraz tatwiejszego dostepu pacjentow do innowacyjnych
terapii. Mozna to osiagnac poprzez przyspieszenie procesu refundacji lekow o udokumentowa-
nej skutecznosci i poprzez zapewnienie do nich szerokiego dostepu dla obywateli. To ostatnie
mozna osiggnac dbajac o ustawiczne ksztatcenie lekarzy w zakresie nowoczesnych terapii
medycznych oraz przekierowujac wiekszy strumien srodkéw na finansowanie innowacyjnych
terapii, szczegdlnie przetomowych z punktu widzenia Zycia pacjenta.



Aneks. Metoda obliczania wskaznika
dobrobytu zdrowotnego

Zrédta danych

Zmienne wykorzystane w badaniu to srednie za lata 2017-2020 z wszystkich dostepnych za
ten okres danych dla Polski, Bulgarii, Czech, Danii, Niemiec, Szwecji i Holandii. Wigkszo$¢

danych pochodzi z bazy Eurostatu, co zapewnia maksymalng poréwnywalnos¢ otrzymanych

wskaznikéw miedzy badanymi krajami. Pozostate dane pochodza z baz danych WHO oraz

EFPIA (European Federation of Pharmaceutical Industries and Associations).

Ponizsza tabela przedstawia szczegétowe informacje na temat wykorzystanych zmien-

nych wraz ze zrédtami danych.

PEENA NAZWA ZMIENNEJ ZRODLO DANYCH TYP ZMIENNEJ

ZMIENNE SKtADAJACE SIE NA SUBINDEKS STANU ZDROWIA SPOrECZENSTWA

Dtugosc zycia w zdrowiu w momencie

urodzenia (HALE) WHO Stymulanta
Smlfzr.telnosc niemowlat na 1000 uro- Eurostat Destymulanta
dzen zywych

Prawdopodobieristwo zgonu w wieku

30-70 lat w wyniku choroby uktadu kra- WHO Destymulanta

zenia, nowotworu, cukrzycy, lub prze-
wlektej choroby uktadu oddechowego

ZMIENNE SKtADAJACE SIE NA SUBINDEKS EFEKTYWNOSCI SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Liczba lekarzy na 100 tys. mieszkancéw Eurostat Stymulanta

Liczba tézek szpitalnych na 100 tys.

. . Eurostat Stymulanta
mieszkancow

Odsetek oséb twierdzacych, ze ich

potrzeby w zakresie ochrony zostaty

niespetnione z przyczyn niezaleznych

od nich, tj. niedostepnosci $wiadczen Eurostat Destymulanta
z przyczyn finansowych (za drogo), geo-

graficznych (za daleko) lub czasowych

(za dtugi czas oczekiwania na dostep)

ZMIENNE SKtADAJACE SIE NA SUBINDEKS TECHNOLOGII ZDROWOTNYCH

Srednia liczba dni od dopuszczenia leku
do uzytku (ang. marketing authoriza-
tion) do dodania leku na liste lekéw
refundowanych

EFPIA Stymulanta

Wydatki budzetowe rzadu na badania
i rozwdj w sektorze zdrowotnym wyra- Eurostat Stymulanta
zone jako czes$¢ PKB

Inzynierzy biomedyczni na 10 tys.

) P WHO Stymulanta
mieszkancéw
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Metoda standaryzacji danych

Kazda zmienna zostata przeskalowana w taki sposob, aby mozna byto rownocze$nie pordéw-
nywac ze soba wszystkie mierniki i wszystkie analizowane kraje. W przypadku stymulanty,
czyli zmiennej, ktorej wyzsza warto$¢ obrazuje wyzszy poziom dobrobytu zdrowotnego,
kraj o najwyzszej wartosci otrzymywat 1 pkt, a kraj o najnizszej wartosci otrzymywat 0 pkt.
Pozostate kraje otrzymywaty miedzy O a 1 pkt. Wartos¢ ta byta réwna proporcji miedzy war-
toscig zmiennej w danym kraju, a najwyzsza wartoscia danej zmiennej w probie. Przyktadowo,
dla dtugosci zycia w zdrowiu Szwecja z najwyzsza wartoscia zmiennej (71,9 lat) otrzymata
1pkt., Bulgaria z najnizsza wartoscia zmiennej (66,3 lata) otrzymata 0 pkt., a Polska z wartoscia
zmiennej 68,7 lat otrzymata 0,43 pkt.

Analogiczna metode zastosowano w przypadku destymulant, czyli zmiennych w przy-
padku ktorych wyzsze wartosci oznaczaja nizszy dobrobyt zdrowotny kraju. W ich przypadku
kraj z najwyzsza wartoscig otrzymywat O pkt., a kraj z najnizszg wartoscia zmiennej otrzy-
mywat 1 pkt. Pozostate kraje otrzymywaty miedzy 0 a 1 pkt. Wartos¢ ta byta réwna proporcji
miedzy warto$cig zmiennej w danym kraju, a najwyzszg wartoscia danej zmiennej w probie.
Przyktadowo, dla $miertelnosci niemowlat Szwecja z najnizszg wartoscia zmiennej (2,23 na
1000 urodzen zywych) otrzymata 1 pkt., Bulgaria z najwyzsza wartoscia zmiennej (5,77 na
1000 urodzen zywych) otrzymata 0 pkt., a Polska z wartos$cia zmiennej rowng 3,80 $mierci
niemowlat na 1000 urodzen zywych otrzymata 0,56 pkt.

Metoda obliczania wskaznika

Wskaznik dobrobytu zdrowotnego jest suma wartosci przyjmowanych przez trzy subindeksy:
stanu zdrowia spoteczenstwa, efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz technologii zdro-
wotnych. Kazdy z tych subindekséw jest z kolei Srednig arytmetyczng wystandaryzowanych
wartosci trzech zmiennych obrazujacych dobrobyt zdrowotny w danym wymiarze (por. tabela
powyzej). W rezultacie wskaznik dobrobytu zdrowotnego moze przyjmowac wartosci od 0 do
3 pkt., gdzie 0 pkt. oznacza, ze dany kraj mial najgorsze wyniki we wszystkich analizowanych
obszarach, a 3 pkt. oznacza, Ze dany kraj mial najlepsze wyniki we wszystkich analizowanych
obszarach. Im wyzsza warto$¢ wskaznika, tym wyzszy dobrobyt zdrowotny spoteczenstwa
danego kraju.
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