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Wstęp

Z wielką przyjemnością oddajemy w Państwa ręce publikację pt. Polityka ekono-
miczna, wydaną w ramach Prac Naukowych Uniwersytetu Ekonomicznego we 
Wrocławiu. Opracowanie składa się z 58 artykułów (w tym 5 w języku angielskim), 
w których Autorzy prezentują wyniki badań dotyczących zagadnień związanych z 
funkcjonowaniem współczesnych systemów gospodarczych w zakresie polityki go-
spodarczej. Tematyka podjęta w artykułach jest stosunkowo szeroka – mieści się w 
czterech obszarach problemowych. Pierwszy przedstawia rozważania związane z 
polityką innowacyjną, wolnością prowadzenia działalności gospodarczej oraz for-
mami współpracy przedsiębiorstw. Drugi obszar dotyczy polityki transportowej, w 
tym infrastruktury i konkurencji. Trzeci obejmuje opracowania z zakresu polityki 
społecznej i zdrowotnej państwa – na poziomie zarówno krajowym, jak i lokalnym. 
Czwartą grupę stanowią artykuły dotyczące rolnictwa, w tym szczególnie wspólnej 
polityki rolnej i przemian w strukturze agrarnej. 

Publikacja przeznaczona jest dla pracowników naukowych szkół wyższych, 
specjalistów zajmujących się w praktyce problematyką ekonomiczną, studentów 
studiów ekonomicznych oraz słuchaczy studiów podyplomowych i doktoranckich. 

Artykuły składające się na niniejszy zbiór były recenzowane przez samodziel-
nych pracowników naukowych uniwersytetów, w większości kierowników katedr 
polityki ekonomicznej. W tym miejscu chcielibyśmy serdecznie podziękować za 
wnikliwe i rzetelne recenzje, często inspirujące do dalszych badań. Oddając po-
wyższą publikację do rąk naszych Czytelników, wyrażamy nadzieję, że ze względu 
na jej wszechstronny charakter spotka się ona z zainteresowaniem i przyczyni do 
rozpoczęcia inspirujących dyskusji naukowych. 

Jerzy Sokołowski, Grażyna Węgrzyn
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WSKAŹNIKI DOTYCZĄCE ZDROWIA I OPIEKI 
ZDROWOTNEJ JAKO MIERNIKI JAKOŚCI ŻYCIA 
W POLSCE NA TLE WYBRANYCH PAŃSTW
INDICES REFERRING TO HEALTH CARE  
AS THE MEASURE OF LIFE QUALITY IN POLAND  
IN COMPARISON TO SELECTED COUNTRIES
DOI: 10.15611/pn.2016.450.38

Streszczenie: Celem podjętych badań jest analiza jakości życia w Polsce na tle wybranych 
państw. Jakość życia jest pojęciem nieostrym i charakteryzują ją setki czynników. W prezen-
towanym opracowaniu jako kryterium oceny jakości życia wybrano parametry związane ze 
średnią długością życia, zdrowiem i polityką zdrowotną państwa. Długość życia jest jednym 
z najprostszych i jednocześnie najlepszych wskaźników charakteryzujących jakość życia. 
Zmiana dobrostanu społecznego i ekonomicznego znajduje natychmiast odbicie w kondycji 
zdrowotnej i długości życia ludzi. Oprócz długości życia w ogóle oraz w zdrowiu w anali-
zie wykorzystano następujące informacje: liczbę lekarzy, pielęgniarek i łóżek szpitalnych na 
określoną populację, wyposażenie w nowoczesny sprzęt diagnostyczny i leczniczy, wydatki 
państwa na opiekę zdrowotną, czas oczekiwania na badania diagnostyczne i procedury leczni-
cze, dostęp do innowacyjnych leków i nowoczesnej aparatury medycznej. W przeprowadzo-
nej analizie porównawczej Polska wypada niekorzystnie na tle innych krajów europejskich 
oraz OECD. Świadczenia medyczne znajdują się na o wiele niższym poziomie, aniżeli wyni-
kałoby to z poziomu rozwoju gospodarczego Polski. W ostatniej części artykułu przedstawio-
no propozycje działań na rzecz poprawy sytuacji polskiego pacjenta.

Słowa kluczowe: jakość życia, długość życia, dobrostan społeczny, wydatki na zdrowie, do-
stępność świadczeń zdrowotnych, nierówności zdrowotne.

Summary: The research aims at the analysis of life quality in Poland in comparison to other 
selected countries. Life quality is an abstract term, characterised by hundreds of factors. The 
criteria pertaining to the assessment of life quality are of measurable and unmeasurable, 
objective and subjective, relative and absolute, profitable and financial, material and spiritual, 
economic, social and political character. In the presented study the parameters referring to 
the average life expectancy, health and health care policy of the state have been selected 
as a criterion of the assessment of life quality. Life expectancy is one of the simplest and 
best indices characterising life quality. Any changes of social and economic welfare are 
immediately reflected in health condition and lifespan of people. Apart from life expectancy 
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and health in general, the analysis has been also based on the following information: the 
number of doctors, nurses and hospital beds for a particular population, modern diagnostic 
appliances and medical treatment procedures, accessibility of innovative medicines and 
technically advanced medical equipment. The presented comparative analysis allows to state 
that the situation in Poland is worse than in other European and OECD countries. Medical 
services are offered at a much lower level than the level of economic development in Poland 
would suggest. The last section of the article presents some suggestions referring to the 
activities which could improve the situation of Polish patients. 

Keywords: life quality, life expectancy, social welfare, health expenses, accessibility of 
medical services, disparities referring to health care service.

1.	 Wstęp

Zagadnieniem, które coraz częściej zwraca uwagę teoretyków i praktyków gospo-
darczych, jest jakość życia społeczeństwa. Wynika to m.in. ze spostrzeżenia, że 
wzrost gospodarczy mierzony przyrostem produkcji dóbr materialnych i usług nie 
zawsze przekłada się na lepsze życie poszczególnych jednostek. Pojęcie jakości ży-
cia wynika w dużym stopniu z poziomu życia, dobrobytu społecznego i ekonomicz-
nego. Jakość życia charakteryzują: warunki bytowe i sytuacja dochodowa, stan za-
spokojenia potrzeb materialnych i duchowych, podstawowych i wyższych, poczucie 
satysfakcji życiowej, więzi społeczne, możliwość osiągania celów i realizacji zamie-
rzeń, stopień mobilności społecznej, możliwości dokonywania wyborów życiowych 
oraz poczucie bezpieczeństwa. 

Celem podjętych badań jest analiza jakości życia w Polsce na tle wybranych 
państw. W prezentowanym opracowaniu jako kryterium oceny jakości życia wybra-
no parametry związane ze średnią długością życia, zdrowiem i polityką zdrowotną 
państwa

2.	 Długość życia

Spośród setek wskaźników charakteryzujących jakość życia obywateli jednym z 
najlepszych i jednocześnie najprostszych parametrów wydaje się średnia długość 
życia oraz inne parametry dotyczące życia i zdrowia. W dalszej części pracy skupio-
no się więc nad analizą wskaźników z tym związanych, charakteryzujących sytu-
ację w Polsce i w innych wybranych krajach. Długość życia i zdrowotność społe-
czeństwa zależy od czynników zależnych i niezależnych od człowieka: genetycznych, 
środowiskowych, klimatycznych, czystości środowiska naturalnego, sytuacji poli-
tycznej, poziomu rozwoju społeczno-gospodarczego, sytuacji na rynku pracy, sytu-
acji dochodowej, statusu społecznego, polityki społecznej państwa, sposobu finan-
sowania służby zdrowia, czynników kulturowych, stylu życia i odżywiania, sytuacji
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Tabela 1. Oczekiwana długość życia w momencie urodzenia w państwach EOG 1980-2013

Razem Mężczyźni Kobiety
1980 2000 2013 1980 2000 2013 1980 2000 2013

EU-28 (1 2) 80,6 77,8 83,3
Belgia (1) 73,3 77,9 80,7 (19) 69,9 74,6 78,1 76,7 81,0 83,2
Bułgaria 71,1 71,6 74,9 (29) 68,4 68,4 71,3 73,9 75,0 78,6
Czechy 70,4 75,1 78,3 (22) 66,9 71,6 75,2 74,0 78,5 81,3
Dania 74,2 76,9 80,4 (21) 71,2 74,5 78,3 77,3 79,2 82,4
Niemcy 73,1 78,3 80,9 (18) 69,6 75,1 78,6 76,2 81,2 83,2
Estonia 69,5 71,1 77,5 (24) 64,2 65,6 72,8 74,3 76,4 81,7
Irlandia 76,6 81,1 (14) 74,0 79,0 79,2 83,1
Grecja 75,3 78,2 81,4 (12) 73,0 75,5 78,7 77,5 80,9 84,0
Hiszpania 75,4 79,3 83,2 (1) 72,3 75,8 80,2 78,4 82,9 86,1
Francja 79,2 82,4 (5) 75,3 79,0 83,0 85,6
Chorwacja 77,8 (23) 74,5 81,0
Włochy 79,9 82,9 (2) 76,9 80,3 82,8 85,2
Cypr 77,7 82,5 (3) 75,4 80,1 80,1 85,0
Łotwa 74,3 (30) 69,3 78,9
Litwa 70,5 72,1 74,1 (31) 65,4 66,7 68,5 75,4 77,4 79,6
Luksemburg 72,8 78,0 81,9 (8) 70,0 74,6 79,8 75,6 81,3 83,9
Węgry (2) 69,1 71,9 75,8 (27) 65,5 67,5 72,2 72,8 76,2 79,1
Malta (3) 70,4 78,4 81,9 (9) 68,0 76,2 79,6 72,8 80,3 84,0
Holandia 78,2 81,4 (11) 75,6 79,5 80,7 83,2
Austria 72,7 78,3 81,3 (13) 69,0 75,2 78,6 76,1 81,2 83,8
Polska 73,8 77,1 (25) 69,6 73,0 78,0 81,2
Portugalia 71,5 76,8 80,9 (17) 67,9 73,3 77,6 74,9 80,4 84,0
Rumunia 69,2 71,2 75,2 (28) 66,6 67,7 71,6 71,9 74,8 78,7
Słowenia 76,2 80,5 (20) 72,2 77,2 79,9 83,6
Słowacja 70,4 73,3 76,6 (26) 66,7 69,2 72,9 74,4 77,5 80,1
Finlandia 73,7 77,8 81,1 (15) 69,2 74,2 78,0 78,0 81,2 84,1
Szwecja 75,8 79,8 82,0 (7) 72,8 77,4 80,2 79,0 82,0 83,8
Wielka Brytania 78,0 81,1 (16) 75,5 79,2 80,3 82,9
Islandia 76,8 79,7 82,1 (6) 73,5 77,8 80,5 80,4 81,6 83,7
Lichtenstein 77,0 82,5 (4) 73,9 80,7 79,9 83,9
Norwegia 75,8 78,8 81,8 (10) 72,4 76,0 79,8 79,3 81,5 83,8

Pogrubiona czcionka – kraje zajmujące trzy pierwsze pozycje; kursywa – kraje plasujące się na 
trzech ostatnich miejscach; cyfry w nawiasach – miejsce w rankingu.

Źródło:	http://ec.europa.eu/eurostat/statisticsexplained/index.php/File:Life_expectancy_at_bir-
th,_1980%E2%80%932013.

mieszkaniowej, wykształcenia, spójności i więzi społecznych, poczucia bezpieczeń-
stwa i satysfakcji życiowej.

Jak pokazano w tab. 1, w 1980 r. najkrótszym oczekiwanym trwaniem życia 
w momencie urodzenia charakteryzowały się: Węgry – 69,1, Rumunia – 69,2 i Es-
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tonia – 69,5 roku, najdłuższym natomiast – Islandia – 76,8, Szwecja i Norwegia – 
75,8. Polacy znaleźli się na 18 miejscu wśród 20 klasyfikowanych państw i średnio 
przeżywali 70,2 roku, tzn. żyli o 8,6% krócej od najdłużej żyjących Islandczyków  
i o 1,6% dłużej od najkrócej żyjących Węgrów.

W 2013 r. w grupie najkrócej żyjących społeczeństw znaleźli się mieszkańcy: 
Litwy (74,1 roku), Łotwy (74,3 roku) i Bułgarii (74,9 roku), Najdłużej żyli natomiast 
obywatele: Hiszpanii – 83,2, Włoch 82,9 Cypru i Liechtensteinu – 82,5. Średnia 
dla UE-28 wyniosła 80,6 roku, a dla Polski – 77,1 roku. Długość życia Polaków 
stanowi 104% najkrócej żyjących Litwinów i 92,4 najdłużej żyjących Hiszpanów.  
W odniesieniu do średniej w UE-28 przeciętne dalsze trwanie życia w Polsce wyno-
si 95,6%1. Tak więc w 2013 r. pod względem dalszego spodziewanego trwania życia 
w momencie urodzin Polska znalazła się na 21 miejscu wśród 28 państw UE i na  
25 miejscu wśród 31 państw EOG. Porównując ze średnią UE-28, należy stwierdzić, 
że Polacy żyli średnio o 3,5 roku krócej (mężczyźni – o 4,8, kobiety o 2,1 roku). 

W latach 1980-2013 najmniejszy wzrost długości życia odnotowano na Litwie 
– 3,6 roku, i w Bułgarii – 3,8 roku, a największy w przypadku: Malty – 11,5, Portu-
galii – 9,4 i Luksemburga – 9,1. 

W przypadku mężczyzn najmniejszy wzrost długości życia można zauważyć: 
na Litwie – 3,1 roku, w Bułgarii – 2,3 roku, a największy – w Niemczech – 9 lat 
i w Belgii – 8,2 roku; wśród kobiet natomiast – w Islandii – 3,3, na Litwie – 4,2,  
w Estonii – 7,4 oraz w Niemczech – 7 lat. W porównaniu z rokiem 1950 w 2013 r. 
mężczyźni w Polsce żyli o 16,6, a kobiety o 19,3 roku dłużej. Różnica oczekiwanego 
dalszego trwania życia pomiędzy latami 2013 i 1980 wyniosła 6,9 roku. W Polsce, 
tak jak w znacznej części państw świata, obserwuje się nadumieralność mężczyzn. 
W 2013 r. największa różnica pomiędzy długością życia kobiet i mężczyzn dotyczy-
ła Litwy – 11,4 roku, Łotwy – 9,6 roku, Estonii – 8,9 roku, a najmniejsza – Islandii 
i Lichtensteinu – 3,2 roku oraz Wielkiej Brytanii i Holandii – 3,7 roku. W Polsce 
różnica ta wynosiła 7,8 roku, podczas gdy w 1980 – 8,4 roku, a w 1990 – 10 lat.  
W 2012 r. wieku 18 lat nie dożyło 0,9% mężczyzn i 0,7% kobiet. Wieku pełnej ak-
tywności zawodowej, tj. 45 lat, nie dożywa 5,5% mężczyzn i 2,0% kobiet, natomiast 
wieku 75 lat – aż 48,8% mężczyzn i 24,7% kobiet. Mężczyzna, który dożyje wieku 
75 lat, może liczyć średnio na jeszcze 9,7 roku życia; natomiast kobieta w wieku 75 
lat ma szansę jeszcze przeżyć 12,2 roku. W Polsce od 2011 r. tempo wydłużania się 
życia jest większe u mężczyzn niż u kobiet. Na przykład w 2014 r. dalsze trwanie 
życia mężczyzn wydłużyło się o 07, a kobiet – o 0,5 roku w porównaniu z 2013 r., 
a prognozuje się, że kolejne roczne wzrosty życia kobiet zmniejszą się do 0,1 roku 
[Watch Health Care 2015]

1	 Według rankingu CIA natomiast w 2013 roku najdłużej na świecie wśród 223 krajów i terytoriów 
zależnych żyli mieszkańcy Monako – 89,63 roku i Makau – 84,46 roku; Polska z wynikiem 76,45 roku 
znalazła się na 77 miejscu. Pod względem tempa wydłużania się życia Polska znalazła się dopiero na 143 
pozycji.
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Długość życia zależy też od miejsca zamieszkania, np. w 2012 r. średnia długość 
trwania życia mężczyzn w województwie łódzkim wynosiła 70,6 roku, a w woje-
wództwie podkarpackim – 74,3 roku. Najdłużej żyje się w największych miastach, 
a najkrócej w miejscowościach do 5 tys. mieszkańców. Długość życia zależy w du-
żym stopniu od poziomu wykształcenia. W Polsce mężczyźni z dyplomem wyższej 
uczelni żyją średnio o 14 lat dłużej niż ci, którzy ukończyli jedynie szkołę podsta-
wową [WHO 2012]. Z tym związany jest też poziom zamożności, np. w dzielnicy 
Warszawy Wilanowie mężczyźni żyją średnio o 12,7 roku dłużej niż mieszkańcy 
sąsiadującej z nim, ale biedniejszej i słabiej wykształconej Pragi Północ. [Raport o 
warunkach życia mieszkańców Warszawy 2014]

3.	 Kondycja zdrowotna społeczeństwa

O jakości życia świadczy nie tylko długość życia, ale i kondycja zdrowotna społe-
czeństwa. Według badań Eurostatu przeciętny Europejczyk przeżyje w zdrowiu 61,8 
roku, a Europejka – 62,2 roku (Polak – 59,1 roku, Polka – 63,3 roku), zob. tab. 2.

Europejskim liderem, jeśli chodzi o długość zdrowego życia mężczyzn, jest 
Szwecja. Przeciętny Szwed może cieszyć aż 71,1 roku życia bez zdrowotnych ogra-
niczeń. Na drugim miejscu znajduje się Malta (70,3 roku), a na trzecim i czwartym 
– Norwegia i Islandia (69,9 roku). Z kolei najmniej lat zdrowego życia mają przed 
sobą mieszkańcy Słowacji (52,1 roku). Kolejne pozycje zajmują Łotwa (53,7 roku) 
oraz Słowenia (54 roku). W przypadku kobiet najdłuższym życiem w zdrowiu mogą 
poszczycić się mieszkanki Malty (70,7 roku) i Szwecji (70,2 roku) oraz Norwegii 
(70 lat). Na drugim biegunie znajduje się Słowacja (52,7 roku), Słowenia (53,8 roku) 
oraz Łotwa (56,7 roku). Na uwagę i pogłębioną analizę zasługują przyczyny rela-
tywnie dobrego zdrowia Bułgarów (zwłaszcza kobiet) i Greków w porównaniu ze 
słabą kondycją zdrowotną Słowaków, Niemców, Finów oraz Słoweńców. Potwierdza 
to hipotezę, iż zdrowie nie tylko zależy od poziomu dobrobytu i polityki państwa, 
ale też od czynników genetycznych i środowiskowych oraz sposobu odżywiania się 
i stylu życia. 

W Polsce średnia długość życia w zdrowiu dla mężczyzn wynosi 59,1 roku, a dla 
kobiet 63,3 roku. To odpowiednio 81,4% i 78% oczekiwanej długości życia. Według 
tego kryterium w 2013 r. Polacy znaleźli się na 22 pozycji, a Polki – na 15 wśród 31 
krajów EOG. Różnice długości życia w zdrowiu są o wiele większe aniżeli różnice 
długości życia w ogóle. W przypadku mężczyzn różnica między długością życia w 
zdrowiu mieszkańców Słowacji (52,1 roku) i Szwecji (71,1 roku) wynosi aż 19 lat. 
W przypadku kobiet różnica między Słowacją (52,1 roku zdrowego życia) a Maltą 
(70,7 roku) sięga 18,4 roku. Dowodzi to, jak wielka przepaść pod względem jakości 
życia występuje w poszczególnych krajach UE. 
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Tabela 2. Długość życia w zdrowiu w chwili urodzenia według płci w EOG 2011 r. 

Kraj Kod
Długość życia w zdrowiu 

w chwili urodzenia w latach

Długość życia w zdrowiu  
jako odsetek  

oczekiwanej długości życia  
w chwili urodzenia  

(w proc.)
mężczyźni kobiety mężczyźni kobiety

EU-27 EU-27 	61,8 62,2 79,8 74,8
Belgia BE 63,3 (14) 63,5 (14) 81,4 76,3
Bułgaria BG 62,1 (18) 65,9 (8) 87,8 84,7
Czechy CZ 62,2 (17) 63,6 (13) 83,1 78,5
Dania DK 63,6 (12) 59,4 (21) 81,7 72,6
Niemcy DE 57,9 (23) 58,7 (25) 73,9 70,5
Estonia EE 54,2 (28) 57,9 (27) 76,1 71,3
Irlandia IE 65,7 (8) 66,8 (7) 83,9 80,7
Grecja EL 66,4 (5) 66,9 (6) 84,5 80,5
Hiszpania ES 65,3 (9) 65,8 (9) 82,3 77,0
Francja FR 62,7 (15) 63,6 (12) 79,6 74,2
Włochy IT 63,4 ((13) 62,7 (16) 79,2 73,5
Cypr CY 62,4 ((16) 61,4 (19) 78,7 73,9
Łotwa LV 53,7 (30) 56,7 (29) 78,3 71,9
Litwa LT 57,1 (27) 62,1 (17) 83,8 78,3
Luksemburg LU 65,8 (7) 67,1 (5) 83,8 80,3
Węgry HU 57,6 (25) 59,1 (22) 80,9 75,1
Malta MT 70,3 (2) 70,7 (1) 89,4 85,2
Holandia NL 64,0 (11) 59,0 (23) 80,6 71,0
Austria AT 59,8 (21) 60,4 (20) 76,3 71,9
Polska PL 59,1 (22) 63,3 (15) 81,4 78,0
Portugalia PT 60,7 (19) 58,7 (24) 78,3 69,8
Rumunia RO 57,5 (26) 57,1 (28) 81,0 73,0
Słowenia SI 54,0 (29) 53,8 (30) 70,3 64,5
Słowacja SK 52,1 (31) 52,3 (31) 72,1 65,6
Finlandia FI 57,7 (24) 58,3 (26) 74,6 69,6
Szwecja SE 71,1 (1) 70,2 (2) 88,9 83,8
Wielka Brytania UK 65,2 (10) 65,2 (10) 82,5 78,5
Islandia IS 69,1 (4) 67,7 (4) 85,7 80,5
Norwegia NO 69,9 (3) 70,0 (3) 88,4 83,7
Lichtenstein LN 66,3 (6) 64,7 (11) 82,4 76,1
Chorwacja HR 59,8 (20) 61,7 (18) 81,4 77,2

Pogrubiona czcionka – kraje zajmujące trzy pierwsze pozycje; kursywa – kraje plasujące się na 
trzech ostatnich miejscach; cyfry w nawiasach – miejsce w rankingu.

Źródło:	http://forsal.pl/artykuly/725534,eurostat-dlugosc-zycia-w-zdrowiu-wydatki-na-opieke-me-
dyczna.html %E2%80%932013.

Można się zastanowić, co lepiej charakteryzuje jakość życia – długość życia czy 
długość życia w zdrowiu – i co w większym stopniu jest uwarunkowane czynnika-
mi zewnętrznymi.
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4.	 Publiczne wydatki na opiekę zdrowotną

W 2011 r. w EOG najwięcej środków finansowych na cele zdrowotne przeznaczano 
w Danii i Francji, a najmniej – w Estonii, Polsce i na Węgrzech oraz w Turcji.  
Z budżetu państwa relatywnie najwięcej wydawały na zdrowie Holandia, Dania  
i Francja, a najmniej Estonia, Polska i Węgry. Największy udział wydatków publicz-
nych w wydatkach na zdrowie występował w Holandii, Danii i Norwegii, a naj-
mniejszy – w Liechtensteinie, na Węgrzech i w Portugalii. Polska przeznaczała na 
opiekę zdrowotna 6,9 PKB, z czego wydatki publiczne stanowiły 4,8,% PKB,  
a udział wydatków publicznych w wydatkach na zdrowie wynosił 70,3%2. 

Tabela 3. Publiczne wydatki na zdrowie 2011 r.

Kraj Całkowite wydatki na 
zdrowie jako % PKB

Wydatki publiczne na 
zdrowie jako % PKB

Wydatki publiczne  
jako % wydatków  

na zdrowie
Estonia 5,9 4,7 (24) 79,3 (9)
Polska 6,9 4,8 (23) 70,3 (19)
Węgry 7,9 5,1 (22) 65,0 (23)
Słowacja 7,9 5,6 (21) 70,9 (18)
Luksemburg 6,6 5,6 (20) 84,0 (5)
Grecja 9,1 5,9 (19) 65,1 (21)
Irlandia 8,9 6,0 (18) 67,0 (20)
Czechy 7,5 6,3 (17) 84,2 (4)
Słowenia 8,9 6,5 (16) 73,7 (16)
Portugalia 10,2 6,7 (15) 65,0 (22)
Hiszpania 9,3 6,8 (14) 73,0 (17)
Finlandia 9,0 6,8 (13) 75,4 (15)
Liechtenstein 11,0 7,1 (12) 64,9 (24)
Włochy 9,2 7,2 (11) 77,8 (10)
Islandia 9,0 7,3 (10) 80,4 (8)
Szwecja 9,5 7,7 (9) 81,6 (7)
Wielka Brytania 9,4 7,8 (8) 82,8 (6)
Norwegia 9,3 7,9 (7) 84,9 (3)
Belgia 10,5 8,0 (6) 75,9 (14)
Austria 10,8 8,2 (5) 76,2 (13)
Niemcy 11,3 8,5 (4) 76,5 (12)
Francja 11,6 8,7 (3) 76,8 (11)
Dania 10,9 9,3 (2) 85,3 (2)
Holandia 11,9 10,2 (1) 85,6 (1) 

Pogrubiona czcionka – kraje zajmujące trzy pierwsze pozycje; kursywa – kraje plasujące się na 
trzech ostatnich miejscach; cyfry w nawiasach – miejsce w rankingu.

Źródło:	http://forsal.pl/artykuly/796771,wydatki-na-sluzbe-zdrowia-w-panstwach-oecd-wykres-dnia.
html.

2	 Wartości średniej dla krajów OECD wynosiły odpowiednio: 9,3%, 6,7% i 72,2%, a wartości 
skrajne to: 1) całkowite wydatki na zdrowie jako % PKB: USA – 17,7%, Estonia – 5,9%; 2) wydatki 
publiczne na zdrowie jako % PKB: Holandia – 10,2%, Meksyk – 2,9% 3. Wydatki publiczne jako % 
wydatków na zdrowie: Holandia – 85,6%, Chile – 46,9%
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W 2011 r. rządy poszczególnych państw Unii Europejskiej przeznaczały na opie-
kę zdrowotną per capita od: Norwegia – 7555 dol., Dania – 5507 dol., do: Czechy 
– 1292 dol., Słowacja – 996 dol., Węgry – 722 dol., Polska – 640 dol. [Health at a 
Glance: Europe – 2012]. Tak więc polski obywatel mógł liczyć na 12 razy mniejszą 
kwotę od państwa niż Norweg i 2 razy mniejszą kwotę niż Czech. Jednocześnie w 
latach 1995-2011 wydatki na zdrowie w Polsce powiększyły się około 3,5 razy.3

5.	 Dostępność świadczeń zdrowotnych

W 2011 r. liczba lekarzy na 1000 ludności w krajach EOG kształtowała się: od 6,1 
– Grecja, 4,8 – Austria, do 2,2 – Polska i 2,4 Rumunia oraz Słowacja. Polska z wy-
nikiem 2,2 znalazła się na ostatnim miejscu wśród 31 krajów EOG. Liczba lekarzy 
dentystów w Polsce na 1000 ludności wynosiła 0,3, co plasowało Polskę na ostatnim 
miejscu wśród krajów EOG. Liczba pielęgniarek przypadających na 1000 mieszkań-
ców w krajach EOG kształtowała się od 16,6 w Szwajcarii do 3,3 w Grecji i Bułgarii, 
a Polska, gdzie przypadało 5,2 pielęgniarki na 1000 mieszkańców, znajdowała się w 
EOG na trzecim miejscu od końca [GUS 2014].

O dostępności świadczeń zdrowotnych świadczy też ilość wysoko specjalistycz-
nej aparatury diagnostycznej w poszczególnych krajach oraz liczba wykonanych za-
biegów i procedur leczniczych. W tabeli 4 przedstawiono sytuację pod tym wzglę-
dem w wybranych krajach.

Pod względem liczby aparatów PET na 1 mln mieszkańców w UE Polska – ra-
zem z Węgrami – znalazła się na ostatnim miejscu (0,4). Podobnie sytuacja wyglą-
da w większości pozostałych uwzględnionych w tab. 4 wskaźników. Oprócz małej 
liczby urządzeń PET, TK i MRI Polskę charakteryzuje niskie ich wykorzystanie. Na 
przykład w 2012 r. liczba badań przypadających na jeden aparat PET w Czechach 
wynosiła 4226,5, a w Polsce 579 [HCP, Wyniki leczenia w rankingu EHCJ, 2015]. 
Operacje robotem chirurgicznym da Vinci w wielu krajach stały się standardem: 
w USA pracuje ich 1344, w Niemczech – 50, w Rumunii i Czechach – po 9, a w 
Polsce jest tylko 1 tego typu nowoczesne urządzenie [http://www.rynekzdrowia.pl/
uslugimedyczne]. 

3	 W tym samym 2011 r. roku w krajach OECD wydatki per capita na opiekę zdrowotna, ale 
według PPP, rozkładały się następująco: USA – 8508, Norwegia – 5700, Szwajcaria – 5600, Holandia 
– 5099, Austria – 4546, Kanada – 4500, Niemcy – 4495, Dania – 4400, Luksemburg – 4200, Francja 
– 4118, Belgia – 4061, Szwecja – 3925, Australia – 3800, Irlandia 3700, Wielka Brytania – 3405, Fin-
landia – 3374, Islandia – 3300, Japonia – 3213, Nowa Zelandia – 3200, Hiszpania – 3072, Włochy – 
3012, Portugalia – 2619, Słowenia – 2400, Grecja – 2361, Korea Płd. i Izrael – 2200, Czechy, Słowacja 
i Węgry – 1700, Chile – 1500, Polska – 1452, Estonia – 1300, Meksyk – 1000, Turcja – 900 dol. [GUS 
2014]. Spośród państw europejskich OECD tylko w Estonii odnotowano niższe wydatki na służbę 
zdrowia w przeliczeniu na jednego mieszkańca. W porównaniu z Norwegią i Szwajcarią wydatki Polski 
według PPP są cztery razy mniejsze. 
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Tabela 4. Dostępność aparatury medycznej oraz procedur diagnostycznych i leczniczych w Europie 
– EOG (2012 r.)

Aparatura/procedura 
lecznicza

Kraj EOG 
w najlepszej 

sytuacji 
(wskaźnik)

Kraj EOG z 
drugą lokatą 
(wskaźnik)

POLSKA 
wskaźnik 

(miejsce) na 31 
państw EOG

Kraj EOG  
z przedostat-

nią lokatą  
(wskaźnik)

Kraj EOG w 
najgorszej 
sytuacji 

(wskaźnik)
Aparaty PET/1 mln 
mieszkańców

Holandia 
(4,9)

Szwajcaria 
(3,3)

0,4 (29) Węgry (0,38) Słowacja 
(0,19)

TK//1mln  
mieszkańców

Islandia (41) Szwajcaria 
(35)

13,5 (26) Wielka Bryta-
nia (9)

Węgry (8)

Mammografy/1 mln 
mieszkańców

Włochy (33) Szwajcaria 
(33)

12 (30) przed-
ostatnie

Luksemburg 
(13)

Czechy (12)

Aparaty do radiotera-
pii/1 mln  
mieszkańców

Szwajcaria 
(16,5)

Słowacja 
(12,2)

4,4 (28) Estonia
(3,8)

Luksemburg 
(3,8)

Badania TK/1000 
ludności*

Estonia (47) Belgia (26) 7 (31) ostatnie Węgry (10) Holandia (9)

Badania MRI/1000 
mieszkańców*

Luksemburg 
(81,1)

Islandia, 
Belgia 
(80,0)

18,0 (30) 
przedostatnie

Polska (18,0) Słowenia (4)

Zabiegi usunięcia za-
ćmy/100 tys. ludności

Francja 
(1077,6)

Czechy 
(1045,0)

307,4 (31) Niemcy 
(168,4)

Rumunia 
(98,6)

Zabieg angioplastyki Niemcy 
(350,6)

Estonia 
(210,1)

110,8 (29) Finlandia 
(66,5)

Chorwacja 
(45,2)

Liczba dostępnych 
innowacyjnych leków 
onkologicznych w 
systemie refunda-
cyjnym spośród 30 
stosowanych w UE

Holandia (30) Włochy 
(28)

2 (28) ostatnie Austria (5) Czechy (2)

Liczba w nawiasach – miejsce w rankingu.

Źródło: [EY Polska 2015; GUS 2015b].

W Polsce państwo refunduje 40% kupowanych przez pacjentów leków (trze-
cie od końca miejsce). Zakres refundacji w EOG wynosi od 84% w Luksemburgu  
i Wielkiej Brytanii do 22% na Malcie. 

Największa przepaść dzieli Polskę od innych od państw wysoko i średnio rozwi-
niętych w przypadku nowoczesnego leczenia chorób nowotworowych. Według EY 
Polska, która przygotowała raport na zlecenie Alivii Fundacji Onkologicznej Osób 
Młodych, wykorzystanie nowoczesnych terapii przeciwnowotworowych w 2011 r. w 
Polsce, nawet tych refundowanych, było najniższe, a okres wprowadzania nowoczes- 
nych leków na rynek oraz okres wprowadzania ich refundacji był najdłuższy w UE 
[EY Polska 2015]. W Polsce obowiązują bardzo restrykcyjne kryteria dopuszczenie 
innowacyjnych leków, co znacznie ogranicza ich stosowanie. Wydatki na onkolo-
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gię per capita wynosiły od 42 euro w Polsce do 178 euro w Norwegii i 333 euro 
w USA. Konsekwencją wyżej wymienionych faktów jest m.in. skuteczność terapii 
antynowotworowych, której jedną z miar jest 5-letnia przeżywalność chorujących 
onkologicznie. Wynosi ona 67% w Luksemburgu, 62% w Szwecji, 60% na Cyprze i 
we Francji. W Polsce wskaźnik ten wynosi 47%, co daje Polsce 26 miejsce spośród 
28 krajów UE [EY Polska 2015]. 

W Polsce występuje też prawiedwukrotnie wyższa śmiertelność w przeliczeniu 
na 100 tys. osób z powodu chorób układu krążenia w porównaniu ze średnią dla UE-
28. Jesteśmy też jedynym w EOG krajem, w którym rośnie liczba amputacji kończyn 
z powodu chorób układu krążenia. [http://ec.europa.eu/eurostat/statisticsexplained/- 
index.php/File:Causes_of_death_%E2%80%94_standardised_death_rate,_2012_
(per_100_000_inhabitants)_YB15.png].

Zgodnie z ustaleniami pokontrolnymi NIK na temat funkcjonowania Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (NFZ), opublikowanymi w kwietniu 2013 r., w Polsce wy-
dłużeniu uległy kolejki do specjalistów, na specjalistyczne badania diagnostyczne 
i zabiegi; w wielu województwach brakuje też lekarzy specjalistów [NIK 2013]. 
Według Barometru istotnym problemem w ochronie zdrowia wciąż pozostaje eta-
powość leczenia. Zbyt długa ścieżka leczenia może powodować realne zagrożenie 
dla zdrowia i życia chorego. Pacjent napotyka ograniczenia na każdym etapie: kon-
sultacji specjalistycznej, diagnostyki, przeprowadzenia odpowiednich zabiegów czy 
operacji oraz wieńczących proces leczenia świadczeń rehabilitacyjnych. Często jest 
odsyłany od specjalisty do specjalisty. Przeciętny czas oczekiwania na realizację 
świadczeń zdrowotnych w Polsce wynosi obecnie: w okulistyce – 28 miesięcy, w or-
topedii – 15 miesięcy (na niektóre zabiegi ortopedyczne czeka się nawet kilkanaście 
lat), w endokrynologii – 7,7 miesiąca, w angiologii – 7,1 miesiąca, MRI – 7,7 miesią-
ca [Watch Health Care 2012]. Wprowadzenie szybkiej ścieżki onkologicznej skró-
ciło czas diagnostyki i leczenia nowotworów w przypadku osób, które zachorowały 
na chorobę nowotworową po jej wprowadzeniu, ale wydłużyło u chorych, u których 
stwierdzono chorobę nowotworowa wcześniej. Na przykład w przypadku raka pier-
si czas do rozpoczęcia leczenia dla osób z kartą DiLO wynosi 2,5 miesiąca, bez tej 
karty – 9,8 miesiąca. W przypadku paliatywnej radioterapii raka płuc z kartą DiLO 
czeka się 5,9 tygodnia, bez karty okres oczekiwania zwiększył się do 6,9 miesiąca. 

Niski poziom opieki zdrowotnej w Polsce potwierdzony również został w opu-
blikowanym w 2014 r. przez Health Consumer Powerhouse rankingu Europejskiego 
Konsumenckiego Indeksu Zdrowia (EKIZ/EHCI)4. Nasz kraj znalazł się w nim na 
ostatniej pozycji wśród 31 państw EOG. Uzyskał 511 punktów na 1000 możliwych 

4	 Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia to ranking opracowywany na podstawie ogólnodo-
stępnych danych statystycznych, ankiet wypełnianych przez pacjentów oraz niezależnych badań, pro-
wadzonych przez prywatną firmę Health Consumer Powerhouse (HCP). W rankingu oceniane są m.in.: 
przestrzeganie praw pacjenta, czas oczekiwania na świadczenia medyczne, śmiertelność niemowląt, 
przeżywalność w przypadku chorób nowotworowych, zakres świadczeń gwarantowanych, działania 
profilaktyczne i dostępność do nowych leków. 
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– o 10 mniej niż przed rokiem, tym samym jest jedynym państwem, w którym 
prawie wszystkie wskaźniki składające się na EHCI uległy pogorszeniu. Jednym z 
głównych zarzutów stawianych Polsce jest niebezpiecznie długi czas oczekiwania 
na leczenie onkologiczne i brak ciągłości leczenia i profilaktyki zdrowotnej. Gorzej 
od Polski wypadły pod tym względem tylko Litwa i Rumunia. Na pierwszej pozycji 
uplasowała się Holandia z 898 punktami, na drugiej Szwajcaria (855 pkt), a na trze-
ciej Norwegia (851 pkt). Wśród krajów, które uzyskały więcej punktów niż Polska, 
znalazły się również te, które wstąpiły do Unii Europejskiej później niż Polska – 
Bułgaria (547 pkt) i Chorwacja (640 pkt), a także takie, które do Unii nie należą 
– Albania (545 pkt) i Macedonia (700 pkt) [www.healthpowerhouse.com]. Wyniki 
leczenia w Europie Środkowej i Wschodniej, z wyjątkiem Czech i Estonii, wyraźnie 
odstają od krajów Europy Zachodniej. Widać dodatnią korelację pomiędzy nakłada-
mi na służbę zdrowia a dostępnością usług medycznych i efektami leczenia. 

6.	 Zakończenie

W 2011 r. pod względem globalnego PKB Polska znajdowała się na 24 miejscu w 
świecie (m.in. przed Austrią, Norwegią, RPA, Tajlandią i Izraelem), natomiast pod 
względem PKB per capita (PPP) zajmowała 48 miejsce. Spośród państw UE niższa 
wartość PKB per capita wystąpiła tylko w Rumunii, Bułgarii, Chorwacji i na Ło-
twie. Należy w tym miejscu przypomnieć, że pod względem długości życia, według 
jednych statystyk, Polska znalazła się na 77 miejscu. Jeżeli natomiast chodzi o tem-
po wydłużania się życia, Polska uplasowała się na 143 miejscu na 194 państwa. 
Niekorzystne dla Polski są też statystyki dotyczące długości życia w zdrowiu oraz 
informacje na temat czasu oczekiwania na świadczenia zdrowotne. Pod względem 
udziału wydatków publicznych na opiekę zdrowotną w PKB Polska była na 30 miej-
scu wśród 31 krajów EOG. W 2011 r. na statystycznego Polaka przypadało 640 USD 
tych wydatków, podczas gdy np. na Norwega – 7555 USD, a na Czecha – 1292 USD. 
Jak stwierdzono w jednym z raportów OECD, Polacy są lepiej wykształceni, więcej 
pracują, ale mniej zarabiają i krócej żyją [http://wyborcza.biz/biznes/1.100896. 
18034120.Raport OECD Polacy lepiej wykształceni i więcej pracują. Html#ixzz3y-
eDTmmYd]. Zestawiając wszystkie te informacje, można skonstatować, że Polska 
stosuje dumping w zakresie kosztów opieki zdrowotnej w celu ograniczania wydat-
ków budżetowych i cięcia kosztów społecznych oraz przygotowania kraju do pry-
watyzacji służby zdrowia, zgodnie z zaleceniami MFW i KE. Odgórnie ustalone 
limity przyjęć pacjentów i terapii leczniczych oraz kary za ich przekroczenie świad-
czą o tym, że głównym celem funkcjonującego w Polsce systemu opieki zdrowotnej 
nie jest jego większa skuteczność zdrowotna, ale efektywność ekonomiczna.

Analiza sytuacji zwłaszcza w krajach śródziemnomorskich świadczy o tym, 
że zdrowie nie tylko zależy od poziomu dobrobytu i polityki państwa, ale też od 
czynników genetycznych i środowiskowych oraz sposobu odżywiania się i stylu 
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życia. Jednak wyraźnie widać dodatnią korelację pomiędzy wielkością i zakresem 
nakładów na służbę zdrowia a dostępnością usług medycznych i efektami leczenia. 

UE od ponad 10 lat zaczęła zwracać uwagę na kwestię nierówności zdrowotnych. 
Zaleca w związku z tym regularne monitorowanie wskaźników tych nierówności w 
podziale na państwa, regiony i grupy społeczne i informowanie o jego wynikach 
społeczeństwa. Podkreśla znaczenie profilaktyki zdrowotnej oraz popularyzowania 
dobrych praktyk, np.: Programu UE – Progress, brytyjskiego Programu Sure Start 
– wdrażanie zrównoważonego uniwersalizmu, Programu Opre Roma na Węgrzech, 
niemieckiego Projektu Job Fit Regional [KE 2011]. Zmniejszanie nierówności zdro-
wotnych przekłada się na konkretne korzyści ekonomiczne, np. według wyliczeń 
WHO zmniejszenie nierówności zdrowotnych w krajach UE o 10% skutkowałoby 
wymiernymi korzyściami w wysokości 141 mld euro [WHO 2012].
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