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WPROWADZENIE

Streszczenie

W opracowaniu przedstawiono niektére aspekty sytuacji zdrowotnej ludnos$ci Polski
w oparciu o dane pochodzace z Gtéwnego Urzedu Statystycznego, miedzynarodowych
baz danych WHO i Eurostatu oraz opracowan witasnych. Sytuacja demograficzna Polski
ulega dynamicznym zmianom, gdyz z kraju obecnie o stosunkowo niewielkiej w poréw-
naniu z innymi krajami UE liczbie os6b starszych (powyzej 65. r.z.) w 2050 roku bedzie-
my sibdmym z kolei krajem w UE o najwiekszej liczbie os6b starszych. Wynika to m.in.
z malejacej dzietnos$ci i wydtuzania zycia. Ogdlnie, sytuacja zdrowotna ludnosci Polski
na tle innych krajow UE ksztattuje sie ponizej $redniej dla catej UE i miesci sie w obrebie
dawnych krajéw tzw. obozu socjalistycznego, lecz lepiej niz w Rumunii, Butgarii i na We-
grzech, a takze lepiej niz w krajach bytego ZSRR. Przewidywana dtugos$¢ zycia mezczyzn
i kobiet ro6zni sie znacznie (ponad 8 lat w 2014 roku), podczas gdy réznica w latach zycia
w zdrowiu (HLY) wynosi jedynie 4 lata. Rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka w Polsce
jest szczegdlnie niekorzystne w zakresie palenia tytoniu i otyto$ci. Naktady na ochrone
zdrowia w Polsce sg najnizsze w krajach Unii Europejskiej, poza Estonig.

Summary

The article shows some aspects of the health situation of the Polish population based
on the data derived from the Central Statistical Office, international databases of the WHO
and Eurostat, and on own calculations of public statistics data. Demographic situation
in Poland is in process of dynamic changes — from relatively small share of elderly (over
65 years) compared with other EU countries now to 2050 when we will be a seventh in turn
country in the EU with the highest number of elderly people. Observed changes are and
will be as the result of the decline in the fertility of women and extending the life expec-
tancy of the population. Generally, the Polish population health against the background of
other EU countries is below the average for the EU as a whole and “old” UE countries. But
Poland is in better position then so called former “socialist camp” countries like Romania,
Bulgaria and Hungary as well as better than in the countries of the former Soviet Union.
Life expectancy for men and women differ significantly (over 8 years in 2014), while the
difference in healthy life years (HLY) is only 4 years.

Opracowanie to prezentuje stan zdrowia ludnosci
Polski ze szczegdélnym uwzglednieniem poréwnan
z krajami Unii Europejskiej (UE) oraz niektore aspekty
zrdznicowania stanu zdrowia wewnatrz naszego kraju.
Zwrdécono uwage na spoteczne nieréwnosci w zdro-
wiu, ktére wystepuja nie tylko w Polsce, ale réwniez
w wysokorozwinietych krajach Europy. Przedstawio-
no takze istotne czynniki ryzyka choréb przewlektych,
ktore wptywajg na sytuacje zdrowotng w rozwinigtych
krajach Europy i $wiata.
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Najlepszym narzedziem do dokonania poréwnan
stanu zdrowia ludnosci w réznych krajach jest baza
danych o wskaznikach zdrowotnych w panstwach
regionu europejskiego Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (SOZ), tworzona przez biuro kopenhaskie tej or-
ganizacji (Health for all database — HFA-DB) (1). Dane
zawarte w tej bazie powstajg w oparciu o surowe infor-
macije (liczebnosci i wspotczynniki dla poszczegdlinych
miernikdw zdrowia oraz czynnikéw ryzyka) nadsytane
przez kraje cztonkowskie do Regionalnego Biura SOZ
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w Kopenhadze. Wyliczenia wspotczynnikow rzeczywi-
stych i standaryzowanych dokonywane sg wedtug tej
samej metodyki, a dla celéow standaryzacji stosowana
jest przyjeta przez SOZ populacja europejska. Ta proce-
dura daje gwarancje poréwnywalnosci danych. Dla zilu-
strowania sytuacji Polski na tle krajéw UE wybrano dane
dotyczace wszystkich 28 krajéw UE i srednia dla Unii.

Czes¢ prezentowanych informacji i poréwnan przygo-
towano we wiasnym zakresie wykorzystujac dane Gtow-
nego Urzedu Statystycznego (GUS) pochodzace z reje-
stracji zgondw, a takze z ostatniego Narodowego Spisu
Powszechnego przeprowadzonego w Polsce w 2011 roku.
Wykorzystano tez dane z ostatniej opublikowanej przez
GUS prognozy ludnosci Polski na rok 2050 (2).

Niektdre dane zaczerpnieto réwniez z baz OECD (Or-
ganization for Economic Co-operation and Develop-
ment) i Eurostatu. Szersze rozwiniecie probleméw po-
ruszanych w tym opracowaniu znajduje sie w zwartej
publikaciji ksigzkowej (3).

SYTUACJA DEMOGRAFICZNA

Pod koniec 2014 roku liczba ludnosci Polski wynosita
38,5 min i byta o ok. 17 tysiecy mniejsza niz w roku po-
przednim. Tendencja zmniejszania sie liczby ludnosci
utrzymuije sie od 2004 roku. Wedtug prognozy GUS liczba
mieszkancow Polski bedzie powoli zmniejszaé sie w kolej-
nych latach — o ile nie zajdg zasadnicze zmiany w dotych-
czasowych tendencjach procesu reprodukciji ludnosci.

Zmiany sytuacji demograficznej w liczbach bez-
wzglednych ilustruje rycina 1, z ktérej wynika, ze popu-
lacja miejska w Polsce zmaleje z 23 min w 2013 roku
do 19 min w 2050 roku, a populacja wiejska bedzie
stale utrzymywa¢ sie na poziomie ok. 15 min. Réznice
w procesie demograficznym na wsi i w miescie wynika-
ja m.in. z odmiennych zachowan prokreacyjnych i mi-
gracji ludnosci ze wsi do miast.
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Ryc. 1. Prognoza liczby ludnosci miast i wsi do 2050 roku (w min)
Zrédto: GUS (2)

STRUKTURA WIEKU | PLCI

Sytuacja demograficzna w Polsce ewoluuje, podob-
nie jak w innych krajach UE, w kierunku starzenia sie
populacji. Fakt ten ilustruje rycina 2, z ktérej wynika,
ze w Polsce w 2050 roku odsetek oséb w wieku 65 lat
i wiecej przekroczy 30%. W poréwnaniu z innymi kraja-

mi UE proces starzenia populacji polskiej bedzie bar-
dziej dynamiczny. Obecnie nalezymy do panstw o sto-
sunkowo malej liczbie oséb starszych (tj. 65+), ale
w 2050 roku tylko w pieciu panstwach odsetek osdb
starszych bedzie wiekszy niz w Polsce.
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Ryc. 2. Udziat oséb w wieku 65 lat i wiecej w populacji ogétem w la-
tach 2013 i 2050
Zrédto: GUS (2)

Obecna i przyszta sytuacja demograficzna jest wyni-
kiem m.in. niskiej dzietnosci kobiet (ryc. 3). Na poczatku
lat 90. XX wieku wspoétczynnik dzietnosci wynosit 2,54
na wsiach i 1,78 w miescie, by po 2000 roku zmniejszy¢
sie odpowiednio do 1,40 oraz 1,10. W 2004 roku po raz
pierwszy odnotowano ujemny przyrost naturalny, czyli
przewage liczby zgondéw nad liczbg zywych urodzen.
Obecnie nastapita niewielka poprawa tej sytuacji. Row-
noczes$nie z obnizeniem dzietnosci postepuje podwyz-
szenie sredniego wieku rodzacych kobiet (ryc. 4). Zja-
wiska te wraz z wydtuzeniem przecietnego dalszego
trwania zycia (o czym bedzie mowa w dalszej czesci
opracowania) przyczynig sie do zmiany ksztattu pira-
midy ludnosci (ryc. 5). W dolnej czesci piramidy, czyli
wsrod oséb w wieku do 40 lat (podzielonych na grupy
5-letnie), bedzie nastepowat ubytek liczby ludnosci.
Zarazem w gornej czesci piramidy, w starszych gru-
pach wieku, dojdzie do wzrostu liczby oséb.

PRZECIETNE DALSZE TRWANIE ZYCIA

Przecietne dalsze trwanie zycia w momencie uro-
dzenia, czyli w wieku 0 lat, jest rowne $redniej dtugosci
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Ryc. 3. Wspdtczynnik dzietnosci w miastach i na wsi w latach 1990-2013
Zrédto: GUS (2)
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Ryc. 4. Sredni wiek kobiet rodzacych w latach 1990-2012
Zrédio: GUS (2)

zycia w danej populacji. Jest wyliczane na podstawie
danych o umieralnosci, w tym umieralno$ci niemowlat,
dla wieku 0 lat, a takze dla kolejnych lat zycia (np. 15,
30, 60, 65 lat) osobno dla mezczyzn i kobiet. Przeciet-
ne dalsze trwanie zycia dla os6b w wielu 30-85 lat jest
corocznie ogtaszane w Monitorze Polskim (4) i stanowi
podstawe do wyliczania sktadek ubezpieczeniowych
»na zycie” i emerytur z ZUS-u.

Przecietne dalsze trwanie zycia Polakéw w latach
1970-2013 byto krétsze niz $rednia dla wszystkich
krajéw cztonkowskich tzw. starej UE (ryc. 6, 7). Warto
zaznaczy¢, ze dopiero po okresie transformaciji ustro-
jowej nastgpito wydtuzenie diugosci zycia mezczyzn
i kobiet w Polsce. Inna sytuacja miata miejsce w kra-
jach obecnie nalezacych do UE (Litwa, totwa, Esto-
nia), a wczesniej bedacych czescig ZSRR, gdzie pod
koniec lat 80. XX wieku i w trakcie transformaciji doszto
do skrocenia zycia, zwlaszcza mezczyzn. Gwattowne
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Ryc. 5. Ludno$¢ Polski wedtug pfci i wieku w 2013 roku oraz progno-
zowana na lata 2030 i 2050
Zrédto: GUS. Opracowanie: B. Wojtyniak (praca niepublikowana)

pogorszenie sytuacji zdrowotnej w tych krajach ttuma-
czone jest m.in. alkoholizmem, samobdjstwami i nie-
korzystnymi zachowaniami zdrowotnymi.

Nalezy doda¢, ze wedtug danych GUS w 2014 roku
oczekiwana dtugos¢ zycia mezczyzn wynosita 73,8 roku,
a kobiet 81,6 roku. W $wietle obserwowanych tenden-
cji mozna powiedzieé, ze osiggniecie dtugosci zycia
mezczyzn w Polsce rownej $redniej unijnej jest moz-
liwe za ponad 10 lat. Nieco mniejszy dystans do $red-
niej unijnej obserwuje sie u kobiet.
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Ryc. 6. Przecietne dalsze trwanie zycia mezczyzn w Polsce i krajach Unii Europejskiej w latach 1970-2013

Zrédto: HFA-DB
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Ryc. 7. Przecigtne dalsze trwanie zycia kobiet w Polsce i krajach Unii Europejskiej w latach 1970-2013

Zrodto: HFA-DB

LATA ZYCIA W ZDROWIU

Innym miernikiem zdrowia jest wprowadzony przez
UE wskaznik syntetyczny HLY (ang. healthy life years,
lata zycia w zdrowiu). Warto$¢ tego wskaznika jest
liczona przez Eurostat w oparciu o wyniki badania
ankietowego EU SILC (Statistics on Income and Li-
ving Conditions), prowadzonego corocznie w krajach
cztonkowskich UE. Wyliczenia wskaznika polegaja na
odjeciu od przecietnego dalszego trwania zycia liczby
lat zycia w niepetnosprawnosci (szacowanych przy
wykorzystaniu wynikéw badania EU SILC). Mezczyzni
w Polsce zyjg w zdrowiu 59 lat, a kobiety 63 lata. Jest
to znacznie mniej niz wynosi przecietne dalsze trwanie
zycia. Ostatnich 15 lat zycia mezczyzn i 19 lat zycia
kobiet nie sg latami przezytymi w zdrowiu.

Miedzynarodowe poréwnanie warto$ci wskaznika
HLY pokazuje, ze dla mezczyzn w Polsce osigga on
jedna z nizszych wartosci wséréd 28 krajéw UE, pod-
czas gdy dla kobiet miesci sie mniej wiecej w potowie
grupy.

NIEROWNOSCI W ZDROWIU

Nieréwnosci w zdrowiu to zjawisko, ktore przejawia
sie zroznicowaniem stanu zdrowia w zaleznosci od
statusu spoteczno-ekonomicznego (SSE) mierzonego
zazwyczaj poziomem wyksztatcenia i dochodu. Uogdl-
niajac mozna powiedzie¢, ze osoby i grupy o niskim
SSE sg relatywnie gorszego zdrowia niz osoby/grupy
o wysokim SSE. Obserwuje sie rowniez gradient zdro-
wia, czyli schodkowe zréznicowanie zdrowia w po-

szczegoblnych grupach spotecznych wyréznionych
wedtug SSE. Istnienie takiego zjawiska wykazano
wielokrotnie zaréwno w skali miedzypanstwowej, jak
i w poszczegodlnych krajach. Na przyktad z badania
EU SILC wynika, ze we wszystkich krajach UE odse-
tek oséb przewlekle chorych jest wiekszy w grupach
gorzej sytuowanych niz w grupach z wyzszymi docho-
dami.

W Polsce pierwsza pogtebiona analiza tego pro-
blemu zostata przedstawiona w 2012 roku (5). W wa-
runkach polskich zréznicowanie stanu zdrowia
przedstawiano przewaznie w uktadzie terytorialno-
-administracyjnym, nieco rzadziej wedtug wyksztatce-
nia lub zawodu. Obecnie do analiz nieréwnosci zdro-
wia w Polsce podejmowane sg proby zastosowania
wskaznika deprywacji. Istnienie zjawiska nierdwnosci
w zdrowiu w Polsce potwierdza wiele faktéw, w tym to,
ze 25-letni mezczyzni z wyksztatceniem podstawowym
i gimnazjalnym beda zyli (statystycznie) prawie 14 lat
krécej niz ich réwiesnicy posiadajacy wyksztatcenie
wyzsze (ryc. 8) (6).

SAMOOCENA ZDROWIA

Obok oméwionych wyzej obiektywnych miernikow
zdrowia opartych na ,twardych” danych dotyczacych
umieralnosci, coraz czesciej w ocenie zdrowia popu-
lacji stosowana jest ocena subiektywna. Pomimo ze
samoocena taka opiera sie na réznych przestankach,
warto$ciach i standardach (7), to jednak wykazano tez,
ze moze by¢ miernikiem obecnego i przysztego stanu
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Zrédto: B. Woijtyniak (6)

zdrowia, czyli czasu zycia, hospitalizacji, korzystania
ze $wiadczen ambulatoryjnych i zazywania lekow,
zwitaszcza wérdéd oséb starszych (8, 9). Na przyktad
Mackenbach i wsp., w oparciu o wyniki duzego bada-
nia ciagtego w Holandii stwierdzili, ze osoby oceniajg-
ce stan swojego zdrowia jako zty umieraty w ciggu 7 lat
3,98 raza cze$ciej niz oceniajgce swoje zdrowie jako
dobre (10). Wykorzystywanie samooceny zdrowia jako
narzedzia do korygowania zachowan poszczegdéinych
os6b jest natomiast krytykowane z etycznego punktu
widzenia (11).

Eurostat od 2004 roku gromadzi dane na temat sa-
mooceny zdrowia we wszystkich krajach cztonkow-
skich. Dane pozyskiwane sg w badaniach ankietowych
EU SILC, w ktérych respondent ocenia stan swojego
zdrowia na skali pieciostopniowej od ,bardzo dobry”
do ,bardzo zty”. Jak wida¢ z rycin 9 i 10, subiektywnie
oceniany stan zdrowia Polakéw i Polek jest gorszy od
$redniego stanu zdrowia mieszkancow krajow UE i to
prawie we wszystkich grupach wiekowych. Réwnocze-
$nie mozna doda¢, ze zarédwno w Polsce, jak i w UE
mezczyzni oceniajg swoje zdrowie lepiej niz kobiety.

NAJWAZNIEJSZE PRZYCZYNY ZGONOW

Struktura najwazniejszych przyczyn zgondéw w Pol-
sce jest podobna do struktury w innych krajach UE
oraz pozaeuropejskich krajach rozwinietych. W krajach
Afryki subsaharyjskiej i w niektorych krajach Azji w dal-
szym ciagu dominujgcg przyczyna zgonu sg choroby
zakazne (okoto 50% wszystkich zgondw), takie jak:
malaria, choroby biegunkowe oraz HIV i AIDS. W Pol-

302

sce — jak wida¢ z ryciny 11 — gtéwna przyczyna zgonu
mezczyzn i kobiet sg choroby uktadu krgzenia (odpo-
wiednio: ok. 41 i 52%). Drugg co do wielko$ci przy-
czyna zgonu sg nowotwory (odpowiednio: 26 i 23%),
a trzecia — przyczyny zewnetrzne, czyli urazy i zatrucia.
Przyczyny zewnetrzne sg odpowiedzialne za 9% zgo-
néw mezczyzn i 3% zgondw kobiet. Nalezy podkre-
$li¢, ze podane liczby odnoszg sie do catej populaciji.
Jesli wziaé pod uwage tylko osoby w wieku 5-44 lata,
to pierwszg przyczyna zgonu w tej grupie, zwtaszcza
wsréd mezczyzn, sg przyczyny zewnetrzne (V01-Y98).

CZYNNIKI RYZYKA CHOROB

W krajach rozwinietych odnotowuje sie redukcje
wystepowania tradycyjnych czynnikow ryzyka cho-
réb (zwtaszcza zakaznych), takich jak: niedozywienie,
brak higieny, zanieczyszczenie wody do spozycia i za-
nieczyszczenie powietrza w mieszkaniach. Zarazem
dochodzi do rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka
choréb niezakaznych, przewleklych, takich jak: pale-
nie tytoniu, mata aktywnos¢ fizyczna, nadwaga i oty-
tos¢, zanieczyszczenie powietrza w miastach, bezpie-
czenstwo w miejscu pracy oraz na drogach. Mozna
tu dodac¢ jeszcze tzw. posredniczace czynniki ryzyka:
wysokie cisnienie krwi, wysoki poziom cholesterolu
oraz glukozy, ktére przewaznie wymagajg interwencji
medyczne;j.

W Polsce, w przeciwiehstwie do wielu krajéw, bar-
dzo mato uwagi poswieca sie redukcji czynnikéw ry-
zyka wynikajgcych z warunkdéw spoteczno-ekonomicz-
nych, a takze tzw. populacyjnej strategii prewencji.
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w krajach UE w latach 2009-2010
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Na przyktad w odniesieniu do choréb serca wiekszy
nacisk potozono na strategie wysokiego ryzyka, czyli
dziatania skierowane indywidualnie do os6b zagrozo-
nych chorobg lub jej skutkami, niz na strategie popu-
lacyjna, czyli np. wszechstronng poprawe zywienia.
Zarazem wykazano, ze skutecznos$¢ profilaktyki pier-
wotnej w warunkach klinicznych byta niewielka (12).
Ponadto wptyw postepowania terapeutycznego na
zmniejszenie liczby zgondw z powodu choroby niedo-
krwiennej byt w Polsce wiekszy niz np. w Finlandii czy
na Islandii. W Polsce leczenie zmniejszyto liczbe takich
zgondw o ok. 37%, a ograniczenie czynnikdw ryzyka,
takich jak dieta i palenie, o ok. 54%. Dla poréwnania
w Finlandii proporcje te wynosity odpowiednio: 23-25
i 76% (13, 14). Miedzy rokiem 2002 i 2011 odnotowa-
no w populacji polskiej niewielki spadek poziomu cho-
lesterolu catkowitego, ale az w 85% mozna to wigzac
z uzyciem statyn (15).

ROZPOWSZECHNIENIE CZYNNIKOW RYZYKA
CHOROB PRZEWLEKLYCH

Dane dotyczace rozpowszechnienia najwazniej-
szych wymienionych czynnikéw ryzyka mozna pozy-
skaé z baz danych SOZ i Eurostatu, a poréwnywalno$é
ich zapewnia fakt, ze sg gromadzone we wszystkich
krajach UE zgodnie z jednolita metodyka badania
EHIS (European Health Interview Survey). Petne wyniki
tego badania dla Polski publikuje GUS (16). Ostatnie
badanie EHIS przeprowadzono w 2014 roku, a uzyska-
ne dane beda wkrétce opublikowane.

Polska nalezy do krajow o duzej liczbie oséb pala-
cych tyton (ryc. 12). Warto zaznaczyé, ze w Szwecji od-
setek palgcych jest najmniejszy w Europie, ale znacz-
na liczba oséb zuje tyton. We wszystkich krajach UE,
za wyjatkiem Szwecji i Danii, wéréd palacych wiecej
jest mezczyzn niz kobiet.

Wedtug oficjalnych statystyk $rednie spozycie al-
koholu w Polsce wynosito 10,1 litra czystego alkoholu
przy sredniej europejskiej 10,7 | (ryc. 13). Problemem
jest picie mocnych alkoholi oraz wynikajgce z tego
skutki spoteczne. Nalezy dodagé, ze z powodu nielegal-
nego importu taniego alkoholu oficjalne statystyki sg
zanizone o ok. 3-4 litry.

Wedtug zalecen SOZ zdrowe doroste osoby w wie-
ku 18-65 lat powinny by¢ umiarkowanie aktywne przez
przynajmniej 30 minut przez 5 dni w tygodniu lub in-
tensywnie aktywne przynajmniej 20 minut przez 3 dni.
Dane z badania unijnego (Eurobarometr) przeprowa-
dzonego w 2009 roku pokazuja, ze w Polsce 26% lud-
nosci podejmowato rézne formy aktywnosci ruchowej
i jest to wynik nieco ponizej $redniej dla UE (ryc. 14).
Sport uprawiato zaledwie 6% populacji. Polska plasuje
sie wsrdd krajow z duzg liczbg oséb z nadwaga lub
otytoscig (61% mezczyzn i 44% kobiet) (ryc. 15).

NAKLADY NA ZDROWIE

Do utrzymania i poprawy zdrowia spoteczenstwa po-
trzebne sg zaréwno $wiadczenia populacyjne (zdrowie
publiczne), jak i indywidualne (medycyna naprawcza).
Zdrowie publiczne powinno by¢ finansowane ze $rod-
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Ryc. 11. Procentowy udziat zgondw z powodu gtéwnych przyczyn w Polsce w 2012 roku

Zrédto: B. Wojtyniak i wsp. (3)
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koéw publicznych, a medycyna naprawcza jest zazwy-
czaj finansowania zaréwno ze $rodkéw publicznych,
jak tez (w pewnym zakresie) z prywatnych. Na rycinie
16 przedstawiono poréwnanie wydatkéw na zdrowie
catkowitych (tacznie publicznych i prywatnych) oraz
publicznych w krajach UE oraz w USA.

Polska nalezy do krajow o bardzo niskich catko-
witych naktadach na zdrowie. Okoto 30% tych nakta-
dow stanowia $rodki prywatne. Abstrahujac od wyso-
ce odmiennej sytuacji w USA, mozna powiedzie¢, ze
w krajach wysokorozwinigtych (np. Szwecja, Holandia)
udziat srodkéw prywatnych wynosi ok. 20%.

PODSUMOWANIE
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Sytuacja demograficzna Polski ulega dynamicz-

nym zmianom. W poréwnaniu z innymi krajami

cztonkowskimi UE obecnie mamy stosunkowo
niewiele oséb starszych (powyzej 65. r.z.), ale

w 2050 roku bedziemy jednym z siedmiu krajéw

0 najwiekszej liczbie os6b starszych.

. Mezczyzni w Polsce zyja ok. szesciu lat krocej
niz mezczyzni w krajach tzw. starej UE, a kobie-
ty ok. trzech lat. Dlugo$é zycia mieszkancéw
licznych krajow tzw. demokracji ludowej jest
krétsza niz w Polsce.

. Przewidywana dtugo$¢ zycia mezczyzn i ko-
biet w Polsce rézni sie znacznie (ponad 8 lat
w 2014 roku), podczas gdy réznica w latach zy-
cia w zdrowiu (HLY) wynosi jedynie 4 lata.

. Rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka w Pol-
sce jest szczegodlnie niekorzystne w zakresie
palenia tytoniu i otytosci.

. Nakfady na ochrone zdrowia w Polsce sg najniz-

sze w krajach Unii Europejskiej, poza Estonia.
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