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Systemy opieki zdrowotnej panstw
cztonkowskich UE stanowia kluczowy
element wysokich pozioméw ochrony

socjalnej i spéjnosci spotecznej
w Europie.
Systemy opieki zdrowotnej w UE sg

zroznicowane i odzwierciedlajg rézne wybory
spoteczne. Mimo réznic w zakresie organizacji
i finansowania opierajg sie one na wspolnych
wartosciach uznanych przez Rade Ministréow
Zdrowia w 2006 r.}, jakimi sa: powszechnoé¢,
dostep do wysokiej  jakosci opieki,
sprawiedliwo$¢ oraz solidarnosc.

Powszechnie uznano réwniez koniecznosc
osiagniecia stabilnosci budzetowej systemoéw
opieki zdrowotnej, tak aby powyzsze wartosci
byty chronione w przysztosci®.

Konkluzje Rady w sprawie wspdlnych wartosci i zasad
systemow opieki zdrowotnej Unii Europejskiej (2006/C
146/01): http://eur-
lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:C:2006:14
6:0001:0003:PL:PDF
2 Konkluzje Rady dotyczace systemow opieki
zdrowotnej i stabilnosci budzetowej z dnia 8 listopada
2016r.:
http://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-
14182-2016-INIT/pl/pdf

W ostatnim dziesiecioleciu europejskie
systemy opieki zdrowotnej musiaty
stawi¢ czolta podobnym rosnacym
wspolnym wyzwaniom:

ludno$¢ Europy starzeje sie i jest bardziej
narazona na wiele chorob przewlektych.
Prowadzi to do wiekszego zapotrzebowania
na opieke zdrowotng i wiekszej presji na
budzet;

koszty innowacyjnych technologii
i produktow leczniczych rosng i stanowig
obcigzenie dla finanséw publicznych;
rozmieszczenie pracownikéw stuzby
zdrowia jest nieréowne i brakuje ich na
niektérych obszarach, na ktorych swiadczy
sie opieke; oraz

dostep do opieki zdrowotnej nie jest rowno
roztozony, co powoduje nierdwnosci
dotyczace stanu zdrowia spoteczenstwa.

W komunikacie Komisji w sprawie skutecznych,
dostepnych i odpornych systeméw opieki
zdrowotnej® okreslono strategiczng agende na
rzecz systemow opieki zdrowotnej w UE.

3 COM(2014) 215 final:

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/systems
performance assessment/docs/com2014 215 final pl.p
df
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Istotny wktad w te agende zapewnito wspodlne
sprawozdanie na temat systemoéw opieki
zdrowotnej i opieki dlugoterminowej oraz
stabilnosci budzetowej (,Joint Report on
healthcare and long-term care systems and
fiscal sustainability”) opracowane przez
Komisje Europejskgq i Komitet Polityki
Gospodarczej*.

Zasada 16 Europejskiego filaru praw
socjalnych, ktéry przyjeto w kwietniu 2017 r.,
stanowi, ze kazdy ma prawo do szybkiego
dostepu do przystepnej cenowo, prewencyjnej
i objawowej opieki zdrowotnej dobrej jakosci.

Szybki dostep oznacza, ze kazdy moze
skorzystac z opieki zdrowotnej, kiedy tylko jej
potrzebuje. Wymaga to zréwnowazonego
rozmieszczenia geograficznego placowek opieki
zdrowotnej i pracownikow stuzby zdrowia oraz
strategii w celu zminimalizowania dtugich
czaséw oczekiwania.

Opieka medyczna w przystepnych cenach
oznacza, ze ludzie nie powinni miec
utrudnionego dostepu do niezbednej opieki ze
wzgledu na koszty.

Opieka zdrowotna dobrej jakosci oznacza, ze
powinna ona by¢ wiasciwa, odpowiednia,
bezpieczna i skuteczna.

Nasilajgq sie interakcje pomiedzy systemami
opieki zdrowotnej UE. Dyrektywa w sprawie
stosowania praw pacjentéw w transgranicznej
opiece zdrowotnej® byta kamieniem milowym
na drodze do zapewnienia ram prawnych
i narzedzi politycznych do celow tej wspotpracy.
W szczegdlnosci w dyrektywie okreslono jasne
zasady i wiarygodne informacje dla pacjentéw
na temat dostepu do opieki zdrowotnej
w innym kraju UE i zwrotu kosztow tej opieki.

Sektor ,opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej” jest sektorem, w ktorym
odnotowano najwiekszy wzrost
zatrudnienia w ostatnich latach -
powstato w nim ponad 2,6 min nowych

European Economy, dokument instytucjonalny nr37,
pazdziernik 2016r.:
https://ec.europa.eu/info/publications/economy-
finance/joint-report-health-care-and-long-term-care-
systems-fiscal-sustainability-0 _en
5 Dyrektywa 2011/24/UE w sprawie stosowania praw
pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej, Dz.U. L 88
z4.4.2011.

miejsc pracy (w okresie od pierwszego
kwartatu 2009 r. do pierwszego
kwartatu 2017 r.). W sektorze ochrony zdrowia
i opieki spotecznej wzrost zatrudnienia roztozyt
sie nastepujgco:

w podsektorze ,opieki zdrowotnej”: 960
500 nowych miejsc pracy, co stanowi 36%
nowych miejsc pracy powstatych w catym
sektorze;

w  podsektorze ,pomocy spotecznej
z zakwaterowaniem”: 946 500 nowych
miejsc pracy, co stanowi 35% tacznej
liczby nowych miejsc pracy; oraz

w podsektorze ,pomocy spotecznej bez
zakwaterowania”: 776 700 nowych miejsc
pracy, co stanowi 29% tacznej liczby
nowych miejsc pracy.

W pierwszym kwartale 2017 r. w sektorze
~opieki zdrowotnej ipomocy spotecznej”
zatrudniano 24 014 500 pracownikdéw.
Wiekszos¢ z nich, tj. 13 601 700 pracownikow,
byto zatrudnionych w podsektorze ,opieki
zdrowotnej”. W podsektorze ~pomocy
spotecznej z zakwaterowaniem” zatrudniano 5
066 800 pracownikow, natomiast
w podsektorze ,pomocy spotecznej bez
zakwaterowania” zatrudniano 5 346 000
pracownikéw.

Nie wszystkie nowe miejsca pracy odpowiadajq
jednak nowemu zapotrzebowaniu na opieke
zdrowotng: starzejgca sie ludnos$¢ Europy
wymaga réznych umiejetnosci iréznych
sposobdw pracy w poszczegdlnych sektorach
i dziedzinach w celu $wiadczenia skutecznej
opieki.

Istnieja przypadki niedopasowania umiejetnosci
zarébwno pod wzgledem charakteru, jak
i roztozenia umiejetnosci w réoznych zawodach
w sektorze ochrony zdrowia. Nowe formy
$wiadczenia opieki, ktore powodujg
przesuniecie zadan (np. zlekarzy na
pielegniarki) ilepszg integracje, mogq
zapewni¢ bezpieczniejsza i skuteczniejszq
opieke po nizszych kosztach.
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Zrédto: Eurostat, badanie aktywnosci ekonomicznej ludnosci.

Poziom wyksztatcenia pracownikéw sektora
opieki zdrowotnej ipomocy spotecznej
zdecydowanie przewyzsza Srednig wszystkich
sektoréow. Jak wskazano w zataczniku, liczba
pracownikow posiadajacych wyzsze
wyksztatcenie (tj. dyplom ukonczenia uczelni
lub innej instytucji szkolnictwa wyzszego) jest
konsekwentnie wyzsza w sektorze opieki
zdrowotnej i pomocy spotecznej niz we
wszystkich sektorach gospodarki.

W 2016r. w UE 33,9% wszystkich
pracownikéw posiadato wyzsze wyksztatcenie;
w sektorze opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej odsetek ten wynidst 43,4%. Odsetek
pracownikédw posiadajagcych wyksztatcenie
$rednie lub pomaturalne wynosit 48% we

wszystkich sektorach gospodarki, zas
w sektorze opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej - 45%. Dla uzupetnienia tego
obrazu, 17,9% wszystkich pracownikow

posiadato co najwyzej wyksztatcenie srednie I
stopnia, natomiast w sektorze opieki
zdrowotnej i pomocy spotecznej odsetek ten
wynidst zaledwie 11,5%?°.

Sita robocza sektora opieki zdrowotnej
i pomocy spotecznej pozostaje wyraznie
zdominowana przez kobiety: czterech na pieciu
pracownikdéw stanowig kobiety, a ich odsetek
zasadniczo nie ulegt zmianom
w rozpatrywanym okresie.

6 Wyksztatcenie wyzisze odpowiada poziomom 5 i6

ISCED. Wyksztatcenie srednie odpowiada poziomom 3i4
ISCED. Wyksztatcenie srednie | stopnia (i nizsze) odpowiada
poziomom O, 1i 2 ISCED.

sektorach

Skuteczny i dostepny sektor opieki zdrowotnej
przyczynia sie réwniez posrednio do wzrostu
gospodarczego i dobrobytu: pomaga ludziom
osiggnac¢ i utrzymac dobry stan zdrowia, co
gwarantuje ich szerszy udziat w grupie ludnosci
czynnej zawodowo oraz wyzszg wydajnosc.

Sektor publiczny odgrywa zasadniczg role
w finansowaniu swiadczen zdrowotnych:
w dwoch trzecich panstw cztonkowskich
ponad 70% wydatkbw na opieke
zdrowotna finansuje sektor publiczny. Ta
sytuacja moze zagrazac¢ stabilnosci finanséw
publicznych, w szczegdlnosci w kontekscie
starzenia sie spoteczenstwa.

Na wykresie 2 przedstawiono udziat
finansowania systeméw opieki zdrowotnej
w poszczegdlnych krajach UE ze Srodkow
publicznych i prywatnych. Wsrdéd panstw
cztonkowskich, w ktérych udziat sektora
prywatnego w wydatkach na opieke zdrowotng
jest stosunkowo wysoki, znajduja sie: Butgaria
(46% tacznych  wydatkéw na  opieke
zdrowotng), Grecja (ponad 41%), Cypr (54%),
totwa (44%) i Malta (43%)’.

Panstwami cztonkowskimi, w ktérym
odnotowuje sie najwyzszy udziat sektora
publicznego w wydatkach na opieke zdrowotnag,

7 Element sektora prywatnego moze wynikac z popytu

stymulowanego przez podaz oraz wptywu tego popytu na
wybory pacjentow. W zwigzku z tym moze on stanowic
przeszacowanie rzeczywistych potrzeb  w zakresie
finansowania.
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sq: Republika Czeska (83%), Dania (84%),
Niemcy (85%), Luksemburg (83%), Niderlandy
(81%) i Szwecja (84%).
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Wydatki na opieke zdrowotng w podziale na podmioty finansujgce - zrédfo: OECD, Eurostat, WHO - 2016 r. lub najnowsze dane

Na wykresie 3 wskazano poziomy wydatkdw
publicznych na opieke zdrowotng w panstwach
cztonkowskich UE, wyrazone jako odsetek PKB
i jako odsetek tgcznych wydatkow sektora
instytucji rzadowych i samorzadowych.

W 2015r. wydatki publiczne na opieke
zdrowotng wyniosty 7,8% PKB w catej UE.
Stosunek wydatkéw na opieke zdrowotng do
PKB, ktéry jest rowny sredniej wazonej dla UE
lub od niej wyzszy, odnotowano w oSmiu
panstwach cztonkowskich: w Belgii, Danii,
Niemczech, Francji, Niderlandach, Austrii,
Szwecji i Zjednoczonym Krdlestwie. Panstwami
cztonkowskimi, w ktorych udziat wydatkéw
publicznych na opieke zdrowotng byt najnizszy,
byty Cypri totwa (3,5%), zas wskaznik ponizej

5% odnotowano w Butgarii, w Estonii, na
Litwie, na Wegrzech, w Polsce i w Rumunii.

Srednio w 2015 r. wydatki publiczne na
opieke zdrowotna wyniosty 15% facznych
wydatkow publicznych w UE. Panstwami
cztonkowskimi,  w ktérych  odnotowano
warto$¢ wyzszg od unijnej, sq: Republika
Czeska, Niemcy, Irlandia, Chorwacja, Litwa,
Niderlandy, Austria, Stowacja i Zjednoczone
Krélestwo. Panstwami cztonkowskimi
0 najnizszych wartosciach byty Cypr (7,2%)
i Rumunia (8,4%), a nastepnie Grecja,
totwa, Wegry i Polska (wszystkie ponizej
11%) oraz Luksemburg (11,5%)58.
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Wydatki publiczne na opieke zdrowotnq jako odsetek facznych wydatkéw publicznych i odsetek PKB
Zrédfo: Eurostat, Departament Statystyki ONZ; dane za 2013 r. lub najnowsze dane — obliczenia stuzb Komisji.

8

Niektore kraje wdrozyty jednak system mechanizmdéw wycofania w wielu obszarach wydatkdw na opieke zdrowotna.

Oznacza to, ze odnotowany poziom wydatkdw publicznych moze stanowié¢ niedoszacowanie rzeczywistego poziomu.
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Wydatki publiczne na opieke zdrowotnq jako odsetek {gcznych wydatkéw publicznych i odsetek PKB
Zrédto: Eurostat, Departament Statystyki ONZ; dane za 2013 r. lub najnowsze dane — obliczenia stuzb Komisji.

Wydatki publiczne na opieke zdrowotna sq
jedna z najwiekszych i najszybciej
rosnacych pozycji wydatkéow dla rzadow.
Na wykresie 4 przedstawiono wzrost wydatkdéw
publicznych na opieke zdrowotng jako odsetek
PKB w latach 2008-2014 r. (w SSN). Na tym
samym wykresie oznaczono S$redni roczny
wzrost rzeczywistych wydatkéw na opieke
zdrowotng na mieszkanca wtym samym
okresie (oznaczony kétkami).

Potaczenie tych dwdch wskaznikdéw pozwala na
lepsze zrozumienie wydatkdw publicznych na
opieke zdrowotna. Zmiany w poziomach
wydatkow na opieke zdrowotng w ramach PKB
wynikaja rzeczywiscie z pofaczenia tendencji
w zakresie obu tych wskaznikéw, tj. wydatkdéw
publicznych na opieke zdrowotng i PKB.

Stosunkowy wzrost wydatkdow na opieke
zdrowotng jako odsetka PKB moze by¢
w rzeczywistosci efektem netto spadku obu
wskaznikow przy wiekszym spadku PKB niz
wydatkow (i odwrotnie). Wartosci na
mieszkanca zapewniajg zatem dodatkowe
informacje, na podstawie ktérych mozna
oceni¢ tendencje: jezeli wydatki na opieke
zdrowotng wzrastajq jako odsetek PKB
i spadajq jako warto$¢ na mieszkanca, PKB
danego kraju prawdopodobnie spada
szybciej niz wydatki na opieke zdrowotna.

Tendencje w zakresie wzrostu nalezy
analizowac tacznie z wartoscig poczatkowa.
Wartos¢ wyjsciowa, ktéra jest nizsza lub
wyzsza od $redniej, moze wskazaé¢ inng
interpretacje wzrostéw i spadkéw wydatkow
na opieke zdrowotna.

-2

8%
6%
4%

@
2%
o B
2% o
-4% L |

Q

%

UE IE EL LU PT PL LV LT HR ES HU RO IT EE SI UK SK CY DK CZ AT BG DE FR BE FI NL MT SE

Wzrost wydatkéw publicznych na opieke zdrowotng jako odsetek PKB (lata 2008-2014, punkty procentowe, 0$ po prawej) i sredni
roczny wzrost rzeczywistych wydatkéw publicznych na opieke zdrowotng na mieszkarica (kotka, lata 2008-2014, os po lewej)

Zrédfo: baza danych WHO ,Health for All” - obliczenia stuzb Komisji.
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Presja na wyzsze wydatki na opieke
zdrowotng utrzyma sie. Zgodnie ze
sprawozdaniem na temat starzenia sie
spoteczenstwa z 2015 r. przewiduje sie dalszy
wzrost udziatu wydatkdéw publicznych na
opieke zdrowotng w PKB od chwili obecnej
do 2060 . Gtéwnymi czynnikami
powodujacymi ten wzrost sq:

rosngce dochody i oczekiwania w zakresie

wysokiej jakosci $wiadczen zdrowotnych;

starzenie sie spoteczenstwa; oraz

postep technologiczny.

Zgodnie ze ,scenariuszem odniesienia Grupy
Roboczej ds. Starzenia sie Ludnosci” wydatki
publiczne na opieke zdrowotng w UE wzrosng
00,9 p.p. PKB do 2060 r. (wykres 5). W
»~scenariuszu ryzyka Grupy Roboczej ds.
Starzenia sie Ludnosci” oszacowano S$redni
wzrost wydatkow o 1,6 p.p. PKB do 2060 r.
(zatacznik).

Zasadniczym celem UE jest zapewnienie
stabilnosci finanséw publicznych, w tym
w perspektywie sSrednio- i dlugoterminowej.
W przypadku wielu krajow UE ryzyko zwigzane
ze stabilnoscig finanséw publicznych jest
zwigzane z istotnym przewidywanym
wptywem wydatkdw publicznych zwigzanych
ze starzeniem sie spoteczenstwa na opieke
zdrowotng

i opieke dtugoterminowa.
Oproécz wyzwan natury budzetowej, systemy
opieki zdrowotnej i opieki diugoterminowej
czesto stojg w obliczu wielu wspdlnych
problemoéw strukturalnych zwigzanych
z nieefektywnym podziatem i wykorzystaniem
zasobow pomiedzy poszczegdlnymi
funkcjonalnymi obszarami wydatkowania.
OECD szacuje, ze jedna pigta wydatkéw na
opieke zdrowotng w niewielkim stopniu
przyczynia sie do poprawy zdrowia ludzi lub
w oglle sie do niej nie przyczynia.
W niektorych przypadkach przynosi wrecz
gorsze wyniki w zakresie zdrowia. Kraje
mogtyby potencjalnie wydawac znacznie mniej
na opieke zdrowotna, jednoczesénie nie
pogarszajac wydajnosci systemow opieki
zdrowotnej lub wynikéw w zakresie zdrowia®.
Dodatkowe wyzwania wynikajq z:
nierownego dostepu do opieki zdrowotnej;
czestych  przypadkéw  przekroczenia
budzetu;
sprzecznych  naciskow  budzetowych
z réznych ministerstw;
zmieniajacych sie
politycznych;
naduzy¢ finansowych lub korupcji; oraz
braku informacji o optymalnych sposobach
inwestowania w systemy opieki zdrowotnej
i opieki dlugoterminowej.

priorytetéw

—_
o

(== L A P — N U, Y BN B e - B Ve )

UE CY LT LV BG RO EE LU PL HU BE CZ IT S

ES IE SE HR SK MT EL DE NL AT Fl PT FR DK UK

B2013 @zmiana w latach 2013-2060

Zrédto: na podstawie sprawozdania na temat starzenia sie spoteczeristwa z 2015 r. - stuzby Komisji.

9
on-health-9789264266414-en.htm

OECD, ,, Tackling Wasteful Spending on Health”, styczer 2017 r.— http://www.oecd.org/health/tackling-wasteful-spending-
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Najczestsze przeszkody w dostepie do opieki
zdrowotnej wynikaty z tego, ze pacjenci nie
chcieli lub nie mogli zaptaci¢ za produkty lub
ustugi medyczne. W niektérych krajach
problemem byt czas oczekiwania lub odlegtos¢
do pokonania. Dtugi czas oczekiwania moze
miec¢ wiele réznych przyczyn, w tym przyczyn

niedostateczna dostepnos$¢ infrastruktury
opieki zdrowotnej i pracownikow stuzby
zdrowia.

Wskaznikiem, ktéry czesto wykorzystuje sie,
aby wskazac przeszkody w dostepie do opieki
zdrowotnej, sa niezaspokojone potrzeby
pacjenta wedlug jego subiektywnej oceny'®.
Wskaznik wykorzystuje sie obecnie w tablicy
wskaznikow spotecznych, ktora stanowi czesé
filaru spotecznego.

zwigzanych Z niewystarczajacym lub
niewtasciwym  podziatem zasobéw Iub
wyborami w zakresie aktywnego zarzadzania,
ktérych dokonujg decydenci systemdw opieki
zdrowotnej.

W czterech na pie¢ krajow europejskich
mniej niz 5% ludnosci zglosito pewien
poziom niezaspokojonych potrzeb
w zakresie badan lekarskich. W niektorych
krajach odsetek o0s6b, ktére zgtosity
niezaspokojone  potrzeby, byt istotnie
wyzszy!l,

Dostep do opieki zdrowotnej moze réwniez
utrudniac

14

UE EE EL RO LV PL IT BG FI PT IE LT HU UK BE SK HR CY DK FR SE LU CZ MT ES DE SI NL AT

EZbytdrogo B Zbytduza odlegtos¢  @Kolejka oczekujgcych

Zrédio: EU-SILC (2015 r.).

10 Brak mozliwosci zaspokojenia potrzeb w zakresie opieki medycznej dotyczy subiektywnej oceny oséb na temat tego, czy

potrzebowaty badania lub leczenia w zakresie konkretnej ustugi zdrowotnej, ale go nie otrzymaty lub sie o nie nie staraty z trzech
nastepujacych powodow: , kwestie finansowe”, ,,zbyt dtuga kolejka oczekujacych” lub ,,zbyt duza odlegtosc”. Zgtaszane przez
ludzi problemy z otrzymaniem opieki zdrowotnej w czasie, kiedy byli chorzy, czesto odzwierciedlajg istotne przeszkody
w Swiadczeniu opieki zdrowotne;j.

1 Szczegodlnie jezeli chodzi o Grecje, drastyczne obnizenie wynagrodzen i wzrost bezrobocia w rozproszonym systemie
ubezpieczen zdrowotnych charakteryzujacym sie stabg redystrybucjg spowodowaty znaczne zmniejszenie zasiegu publicznej
opieki zdrowotnej i kwalifikowalnosci do tej opieki. Chociaz istniejg dowody na nadmierng konsumpcje ustug opieki zdrowotne;j
w Grecji przed kryzysem (czego odzwierciedleniem jest wysoki poziom kosztéw ponoszonych przez samych pacjentéw), wraz
z nastaniem kryzysu nie byta ona juz przystepna cenowo. Powszechny dostep do ustug opieki zdrowotnej wprowadzono
pozniejszymi reformami w latach 2014 i 2016. W dostepnych danych nie ujeto jeszcze wptywu tych reform na niezaspokojone
potrzeby.
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Wedtug subiektywnej oceny w UE mozna
odnotowacé luki w dostepie do wysokiej
jakosci opieki zdrowotnej, mimo ze panstwa
cztonkowskie uzgodnity stosowanie wspdlnej
zasady rownosci systemow opieki zdrowotnej.
Przeszkéd w réwnym dostepie do opieki
zdrowotnej moze by¢ wiele i moga one
obejmowac czynniki finansowe,
administracyjne, geograficzne, prawne,
kulturowe i organizacyjne.

Niezaspokojone potrzeby medyczne wedtug
subiektywnej oceny nalezy analizowac réwniez
w zestawieniu z obiektywnymi wskaznikami
korzystania z opieki zdrowotnej i wydatkow na
opieke  zdrowotna. Przyktadami  takich
wskaznikédw sa: poziom wydatkéow sektora
publicznego, sektora prywatnego i pacjenta na
opieke zdrowotna'?, ktéry dostarcza réwniez
informacje zwigzane z ochrong finansowg
spoteczenstwa przed ryzykiem utraty zdrowia,
oraz biezace korzystanie ze $wiadczen
zdrowotnych.

Zapewnienie stabilnego i powszechnego
dostepu do opieki wysokiej jakosci
wymaga wiekszej efektywnosci
i skutecznosci wydatkowania na opieke
zdrowotng w kontekscie rosngcego
zapotrzebowania i ograniczonych zasobdw.
Wyzwanie polega na identyfikacji oszczednych
sposobow finansowania, organizacji
i Swiadczenia opieki, aby osigagnac¢ lepsze
efekty zdrowotne przy bardziej racjonalnym
wykorzystywaniu dostepnych zasobdw.

We wszystkich obszarach ciecia kosztow,
ktorych celem jest uzyskanie
krétkoterminowych oszczednosci, a nie
osiggniecie optacalnosci systemu, mogg
doprowadzi¢ do wzrostu wydatkéw w Sredniej
i dlugiej perspektywie.

W szczegdlnosci wiele panstw cztonkowskich
uwaza, ze wyzwanie stanowi poprawa dostepu
do przystepnych cenowo produktéw
leczniczych. Rzeczywiscie w nadchodzacych
latach przewiduje sie wprowadzenie wielu
nowych produktow leczniczych, co doprowadzi

12 Wydatki ponoszone przez samych pacjentéw odnosza

sie do ptatnosci bezposrednich za towary i ustugi
z dochoddw pierwotnych lub oszczednosci gospodarstwa
domowego, w przypadku ponoszenia kosztéw przez
uzytkownika w momencie zakupu towarow lub korzystania
z ustug bez zwrotu kosztow lub na zasadzie podziatu
kosztéw w ramach zorganizowanego systemu. Na ten
wskaznik réwniez moga mie¢ wptyw wybory pacjentow.
Poréwnywalnos¢ danych miedzy poszczegdlnymi krajami
jest obecnie ograniczona ze wzgledu na poziom
doktadnosci, z jakim wdrazano w panstwach UE system
rachunkéw zdrowia z 2011 r.

do wzrostu potrzeb w zakresie finansowania
w poréwnaniu z poprzednim dziesiecioleciem.

Charakter nowych produktéow leczniczych
stopniowo sie zmienia: innowacje opierajq sie
na ztozonych i kosztownych biologicznych
produktach leczniczych iw coraz wiekszym
stopniu sg ukierunkowane na mniejsze grupy
spoteczne. Publiczni i prywatni pfatnicy opieki
zdrowotnej coraz bardziej starajg sie uporac
z problemem finansowania coraz wiekszej
liczby takich produktéw leczniczych.

W Europie nadal wystepuje problem
przedwczesnej smierci. W 2014 r. w UE
zmarto 1,69 min oséb w wieku ponizej 75 lat.
Okoto 562 034 z tych zgondw mozna uznac za
przedwczesne. Zgondéw tych mozna by bylto
uniknac dzieki wspoétczesnej wiedzy
i technologii medycznej. Przyczyng ponad
potowy z tych zgondw, ktérych mozna byito
unikng¢, byty zawaty serca i udary.

Koncepcja zgonu mozliwego do unikniecia
dzieki interwencji medycznej opiera sie na
zatozeniu, zgodnie z ktérym niektérych zgonow
(w konkretnych grupach wiekowych i w wyniku
konkretnych chordb) da sie ,unikna¢”. Innymi
stowy, niektdre z tych oséb nie zmartyby w tym
wieku, gdyby mogty skorzystaé ze skutecznej
opieki zdrowotnej w odpowiednim czasie.

Wskaznik zgondw mozliwych do unikniecia
dzieki interwencji medycznej stosuje sie
w globalnym kontekscie ocen funkcjonowania
systemdéw zdrowotnych, aby zapewni¢ obraz
jakosci i wydajnosci polityk w zakresie opieki
zdrowotnej.

Udziat zgonéw mozliwych do unikniecia dzieki
optymalnej opiece medycznej we wszystkich
zgonach osob w wieku ponizej 75 lat w 2013 r.
znacznie rézni sie w poszczegolnych panstwach
cztonkowskich UE.
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Zrédio: baza danych Eurostatu (2014 r.).

W komunikacie Komisji w sprawie skutecznych,
dostepnych i odpornych systeméw opieki
zdrowotnej zaproponowano agende UE, ktéra
zawiera szereg mechanizméw wspodtpracy
w celu wsparcia reform na szczeblu krajowym.
Celem agendy jest poprawa wynikéw dziatania
systemow opieki zdrowotnej w UE. Mechanizmy
te obejmujg ocene technologii medycznych, e-
zdrowie icyfrowg ochrone zdrowia, ocene
funkcjonowania  systeméw  zdrowotnych,
planowanie zatrudnienia w sektorze opieki
zdrcl);/votnej, europejskie sieci referencyjne
itd.

Celem tej wspdilpracy jest poprawa
efektywnosci i skutecznosci systeméw opieki
zdrowotnej, aby zapewnic stabilnos¢
budzetowa idostep do wysokiej jakosci
$wiadczen zdrowotnych dla wszystkich.

We wspolnym sprawozdaniu Komisji
Europejskiej i Komitetu Polityki Gospodarczej
w sprawie systemu opieki zdrowotnej i systemu
opieki diugoterminowej (2016 r.)
zidentyfikowano wiele obszarow, ktorych
poprawa mogtaby zwiekszy¢ optacalnosc
systeméw opieki zdrowotnej w perspektywie
srednio- i dlugoterminowej oraz ich
dtugoterminowg stabilnosé.

Wiasciwe  narzedzia  polityki
nastepujace aspekty:

obejmujg

13 https://ec.europa.eu/health/home pl

1) wzmocnienie wspotpracy miedzy organami
budzetowymi i organami ds. polityki
zdrowotnej oraz wdrozenie wielu roéznych
narzedzi planowania budzetu, aby zwiekszy¢
skutecznosé, przejrzystosc i rozliczalnosé;

2) stworzenie technologii informacyjnej
i strategii zarzadzania danymi, aby wesprzec
monitorowanie i zarzadzanie, oraz wsparcie
walki z korupcja, naduzyciami finansowymi
i sprzeniewierzaniem zasobdéw publicznych;

3) systematyczna i sformalizowana ocena ex
ante i ex post reform na podstawie dowodow
oraz wdrozenie oceny funkcjonowania
systemdw zdrowotnych;

4) jasne okreslenie rol organéw publicznych
w ramach  $wiadczen  z zakresu  opieki
dtugoterminowej, aby zintegrowac¢ ustugi
medyczne i spoteczne poprzez ramy prawne
i poprawe skutecznosci administracyjnej;

5) poprawa adekwatnosci i jakosci zasobdw
ludzkich w sektorze opieki zdrowotnej poprzez
dostosowanie planowania do potrzeb,
dopasowanie zachet, zbadanie mozliwosci
transgranicznego zatrudniania lekarzy, a takze
planowanie diugoterminowe;

6) zapewnienie, by pakiety $wiadczen
refundowane ze srodkdw publicznych opieraty
sie na kryteriach optacalnosci i rownosci oraz
by systemy podziatu kosztow sprzyjaty
ograniczaniu wydatkdw publicznych przy
jednoczesnym zachowaniu dostepnosci;
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7) opracowanie mechanizméw ustalania
wynagrodzen i nabywania w celu promowania
skutecznosci i rownosci;

8) odsuniecie systemdw opieki zdrowotnej od
tradycyjnego modelu skoncentrowanego wokét
szpitali poprzez wzmocnienie roli podstawowej
opieki zdrowotnej w zakresie kierowania na
konsultacje specjalistyczne i skierowan oraz
promowanie koordynacji i integracji opieki;

9) zwiekszenie stabilnosci opieki szpitalnej
poprzez ulepszenie mechanizmoéw
finansowania, ograniczenie kosztéw
funkcjonowania oraz lepsze porédwnywanie
wynikow osigganych przez szpitale ilepszg
analize poréwnawcza;

10) przyczynienie sie do bardziej
gospodarczego korzystania z produktéw
leczniczych i ich lepszej przystepnosci cenowej
poprzez promowanie zaméwien publicznych
oraz roli lekéow generycznych ilekdéw
biopodobnych'*, wtasciwe polityki kontroli cen
i promowanie rozsadnego korzystania
z produktow leczniczych;

11) dalsze badanie mechanizmdw wspotpracy
miedzynarodowej w celu rozwigzania
problemow z dostepnosciag, produktow
leczniczych  w krajach UE. Wsrdéd tych
mechanizmdéw powinny sie znalez¢ wtasciwe
mechanizmy regulacyjne na szczeblu unijnym
i porozumienia w sprawie zamowien
wspolnych;

12) umozliwienie podejmowania decyzji
0 zasiegu w odniesieniu do nowych
i istniejacych technologii, ktére to decyzje sq
optacalne ioparte na ocenach technologii
medycznych, wtym poprzez wspotprace
miedzy panstwami cztonkowskimi;

13) wzmocnienie polityk, ktérych celem jest
promocja zdrowia i zapobieganie chorobom:
promowanie kampanii na temat czynnikow
ryzyka, opracowywanie zintegrowanych
inicjatyw obejmujacych wiele sektoréw i wiele
zainteresowanych stron, a takze dostosowanie
planéw finansowych do harmonogramow
politycznych;

¥ Lek generyczny jest produktem farmaceutycznym, ktéry
jest taki sam jak produkt leczniczy, ktéry zostat juz
dozwolony (,lek referencyjny”). Zawiera takie same
substancje aktywne jak lek referencyjny. Lek biopodobny
jest bardzo podobny we wszystkich najwazniejszych
aspektach do zatwierdzonego juz leku biologicznego.

14) zwiekszenie dostepnosci opieki dobrej
jakosci poprzez ograniczenie czasu oczekiwania
i obcigzenia finansowego gospodarstw
domowych wydatkami na opieke zdrowotna,
w tym optatami o charakterze nieformalnym;

15) uwzglednienie potrzeb grup szczegodlnie
wrazliwych, w szczegdlnosci poprzez wiasciwe
polityki budzetowe i polityki w zakresie ochrony
socjalnej, wspébtprace miedzysektorowg na
rzecz swiadczenia ustug z zakresu opieki oraz
ustugi uwzgledniajace roznice kulturowe;

16) zapewnienie wiasciwej opieki osobom
potrzebujacym poprzez promowanie i ocene
jakosci i skutecznosci;

17) promowanie niezaleznego zycia
i wspieranie $wiadczenia ustug z zakresu opieki
zdrowotnej i opieki dtugoterminowej w domu
i w spotecznosci zamiast w placowkach (w
stosownych przypadkach);

18) promowanie starzenia sie w dobrym
zdrowiu oraz zapobieganie pogarszaniu sie
fizycznego i umystowego stanu zdrowia osob
przewlekle chorych.

Kilka panstw czionkowskich wprowadzito
i wdrozyto wazne $rodki, aby zwiekszy¢ dostep
do swiadczen zdrowotnych przy jednoczesnym
zachowaniu jakosci i stabilnosci systemu.

Butgaria, Estonia, Malta, Austria i Polska
wprowadzity istotne reformy w celu
wzmochienia podstawowej opieki zdrowotnej
i lepszej koordynacji z opiekg szpitalng
i specjalistyczna. Ponadto Szwecja
przeznaczyta rowniez zwiekszone srodki na
poprawe dostepnosci ustug z zakresu opieki
zdrowotnej.

Cypr rozpoczat reorganizacje swojego systemu
opieki zdrowotnej, aby umozliwi¢ catej ludnosci
dostep do opieki zdrowotnej i ograniczyc
wysokie wydatki wtasne pacjentow.

Portugalia wdrozyta istotne reformy w latach
2016 2017, aby zapewni¢ powszechny dostep
do opieki zdrowotnej.

Butgaria podjeta kroki, aby zwiekszy¢ opieke
ambulatoryjng na obszarach, gdzie ograniczony
zasieg publicznych ustug z zakresu leczenia
ambulatoryjnego utrudnia niektérym dostep do
opieki zdrowotnej.

Austria wprowadzita nowy system ptatnosci JGP

(jednorodnych grup pacjentow)
w ambulatoriach przyszpitalnych, aby odcigzy¢
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sektor leczenia szpitalnego i zacheci¢ do
korzystania z przychodni dziennych i ustug
ambulatoryjnych.

totwa i Polska rozpoczety reformy w celu
zwiekszenia dostepnosci personelu
medycznego.

Wegry i Rumunia podjety pierwsze kroki w celu
zwiekszenia  wynagrodzenia  pracownikow
stuzby zdrowia.

totwa, Polska, Portugalia i Rumunia ogtosity
podjecie dziatan, aby zacheci¢ lekarzy
i pielegniarki do pracy na obszarach
podmiejskich lub wiejskich.

totwa i Malta ograniczyty czas oczekiwania, zas
Rumunia przeorganizowata niektére czesci
swojego systemu opieki ambulatoryjnej.

Witochy, Malta, Portugalia i Stowenia
opracowaty i wdrozyty rozwigzania ICT, aby
ograniczy¢ czas oczekiwania na ustugi
z zakresu opieki zdrowotnej.

Hiszpania, Wiochy, Portugalia i Stowacja
wdrazajg reformy takie jak centralizacja
zamoéwien, promowanie lekéw generycznych
i tworzenie organdéw ds. oceny technologii
medycznych. Ostatecznym  celem  jest
zwiekszenie dostepu do produktéw leczniczych
i zapewnienie ich opfacalnego stosowania.

totwa i Rumunia wdrozyty plany, aby wzmocnic
mechanizmy w zakresie rozliczalnosci
i przejrzystosci w systemach opieki zdrowotnej.

W ramach inicjatywy ,Stan zdrowia w UE"'®
przedstawiono dowody w zakresie polityk
zdrowotnych  w Europie. W szczegdlnosci
przedstawiono krajowe profile zdrowotne, ktére
zawierajq  bardziej szczegdétowe analizy
aktualnej sytuacji w zakresie polityk w kazdym
panstwie cztonkowskim.

W sprawozdaniu towarzyszacym, ktore opiera
sie na ustaleniach z krajowych profili
zdrowotnych, podkreslono przekrojowe skutki
polityk.

Data: 26 wrzesnia 2017 r.

> https://ec.europa.eu/health/state/summary pl
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Komunikat Komisji w sprawie skutecznych, dostepnych iodpornych systemdw opieki
zdrowotnej (COM(2014) 215 final)

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/systems performance assessment/docs/com201
4 215 final pl.pdf

Wspolne sprawozdanie na temat systemdw opieki zdrowotnej i opieki dtugoterminowej oraz
stabilnosci budzetowej - European Economy, dokument instytucjonalny nr 37, pazdziernik
2016 r.; DG ds. Gospodarczych i Finansowych oraz Komitet Polityki Gospodarczej
https://ec.europa.eu/info/publications/economy-finance/joint-report-health-care-and-long-
term-care-systems-fiscal-sustainability-0 en

,Stan zdrowia w UE”: krajowe profile zdrowotne
https://ec.europa.eu/health/state/country profiles pl

,Zdrowie w Europie w zarysie (2016)” — ,Stan zdrowia w UE”, OECD Publishing, Paryz
https://ec.europa.eu/health/state/glance pl

Europejski semestr - zestawienie informacji tematycznych na temat stabilnosci finansow
publicznych

Baza danych WHO ,Health for All”
Baza danych OECD dotyczaca zdrowia

Narzedzie Komisji Europejskiej dotyczace danych z zakresu wskaznikéw zdrowotnych
Wspolnoty Europejskiej
https://ec.europa.eu/health/indicators/indicators pl

Opinion from the Expert panel on effective ways of investing in health on the ,Typology of
health policy reforms and framework  for evaluating reform effects”
https://ec.europa.eu/health/expert panel/sites/expertpanel/files/013 healthpolicyreforms ref
ormeffects en.pdf

Opinion from the Expert panel on effective ways of investing in health on ,Access to health
services in the European Union”

https://ec.europa.eu/health/expert panel/sites/expertpanel/files/015 access healthservices e
n.pdf

Opinion from the Expert panel on effective ways of investing in health on the ,Definition of

a frame of reference in relation to primary care with a special emphasis on financing systems
and referral systems”

https://ec.europa.eu/health/expert panel/sites/expertpanel/files/004 definitionprimarycare e
n.pdf

Report from the EU expert group on health systems performance assessment ,So What?
Strategies across Europe to assess quality of care”
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/systems performance assessment/docs/sowhat
en.pdf

Report from the EU expert group on health systems performance assessment , Blocks: Tools
and methodologies to assess integrated care in Europe”
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/systems performance assessment/docs/2017 b
locks en 0.pdf
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https://ec.europa.eu/health/expert_panel/sites/expertpanel/files/015_access_healthservices_en.pdf
https://ec.europa.eu/health/expert_panel/sites/expertpanel/files/004_definitionprimarycare_en.pdf
https://ec.europa.eu/health/expert_panel/sites/expertpanel/files/004_definitionprimarycare_en.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/systems_performance_assessment/docs/sowhat_en.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/systems_performance_assessment/docs/sowhat_en.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/systems_performance_assessment/docs/2017_blocks_en_0.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/systems_performance_assessment/docs/2017_blocks_en_0.pdf

ZALACZNIK

Wykres A: réoznica kwintylowa w dochodach?® w odniesieniu do niezaspokojonych potrzeb, wedtug

subiektywnej oceny, w zakresie badan lekarskich, 2015 r.
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Zrédio: Eurostat, EU-SILC. Uwagi: wszystkie powody; réznica wyrazona w punktach procentowych.

Wykres B: prywatne wydatki ponoszone przez gospodarstwa domowe jako % tacznych biezacych
wydatkow na opieke zdrowotna, 2014 r. lub najnowsze dostepne dane
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Zrédto: baza danych WHO , Health for All”.

16 Roznica (luka) miedzy odsetkiem ludnosci z najnizszej (q1) i najwyzszej (q5) grupy kwintylowej
w zakresie dochodow, ktora zgtosita niezaspokojone potrzeby, wedtug subiektywnej oceny, w zakresie
badan lekarskich w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Pierwsza grupa kwintylowa obejmuje 20% ludnosci
0 najnizszych dochodach, zas pigta grupa kwintylowa obejmuje 20% ludnosci o najwyzszych
dochodach.
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Zrédio: na podstawie sprawozdania na temat starzenia sie spoteczeristwa z 2015 r. - stuzby Komisji.
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B tacznie — wszystkie rodzaje dziatalnosci NACE W Dziatalnos¢ z zakresu opieki zdrowotnej i pracy spotecznej

Zatrudnienie pracownikéw z wyzszym wyksztatceniem jako odsetek facznego zatrudnienia w sektorze opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej oraz we wszystkich sektorach, 2016 r. — Zzrédfo: Eurostat.
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