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Summary in Polish

Zdrowie i opieka zdrowotna w zarysie — wskazniki OECD. Wydanie
2005

Podsumowanie w jezyku polskim

Streszczenie

Systemy opieki zdrowotnej w krajach OECD sa coraz obszerniejsze pod wzgledem
ich zasiggu i rdbwnoczes$nie rosnie ich znaczenie. Dzigki postepowi w dziedzinie opieki
zdrowotnej i opracowywaniu nowych lekow dokonuje si¢ stata poprawa stanu zdrowia
spoteczenstw w krajach OECD. Wydatki na opiekg zdrowotna osiagnety rownoczesnie
niespotykana dotychczas wysokos$¢, pochlaniajac coraz wigksza cz¢$¢ dochodu
narodowego.

Najwyrazniej zdrowie to nie tylko opieka zdrowotna i wydatki z nia zwiazane.
Istnieja istotne dowody na potwierdzenie tezy, ze zdrowie populacji w krajach
rozwinigtych zalezy w wigkszym stopniu od czynnikow spoleczno-ekonomicznych
i zwigzanych ze stylem zycia, niz od samego systemu opieki zdrowotnej. Wtasciwie
zaprojektowane programy zdrowia publicznego moga si¢ przyczyni¢ do zapobiegania
chorobom i pomagaja zmniejszy¢ koszty systemow opieki zdrowotnej. Zmianom ulegaja
rowniez czynniki ryzyka. Na przyktad, cho¢ w ciagu kilku minionych dziesigcioleci w
wielu krajach OECD udalo si¢ znaczaco ograniczy¢ palenie tytoniu, we wszystkich
krajach OECD zanotowano wzrost wskaznikow otytosci, co wynika ze zmiany nawykow
zywieniowych i czgstszego wystgpowania siedzacego trybu zycia.

Opracowanie Zdrowie i opieka zdrowotna w zarysie — wskazniki OECD (wydanie
2005) zawiera uaktualniony zbior porownywalnych wskaznikow zwiazanych z ré6znymi
aspektami dziatalno$ci systemow opieki zdrowotnej. Za podstawe opracowania postuzyla
kompleksowa baza danych OECD Health Data 2005, zawierajaca ponad 1000 serii
danych statystycznych na temat zdrowia i systemoéw ochrony zdrowia w krajach OECD.
Obecne, trzecie wydanie Zdrowia i opieki zdrowotnej w zarysie koncentruje si¢ nie tylko
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na zasobach 1 dziatalnosci systeméw opieki zdrowotnej, lecz takze zawiera wigksza
liczbe wskaznikow zwiazanych z promocja zdrowia i1 zapobieganiem chorobom.
Przyktadowo, w rozdziale poswigconym stanowi zdrowia umieszczono wigcej informacji
na temat zdrowia dzieci, w tym stanu ich uzebienia. Ponadto w rozdziale po$wigconym
czynnikom ryzyka oméwiono oprocz wskaznikow dotyczacych palenia tytoniu, spozycia
alkoholu, nadwagi i otylosci takze wskazniki zwigzane z zywieniem. Dla zilustrowania
dzialan zapobiegawczych, ktore moga ograniczy¢ liczbg zachorowan i zwiazane z nimi
zapotrzebowanie na opieke zdrowotna, dane na temat szczepien wsrdd dzieci uzupetione
zostaly informacjami o szczepieniach przeciw grypie wsrod osob starszych. Ponadto,
wydatki na ochrong zdrowia sa obecnie podzielone tak, aby przedstawi¢ wydatki
na zorganizowane programy zdrowia publicznego w poszczegdlnych krajach OECD.

Niniejsza publikacja przedstawia zastanawiajace dowody na znaczne zréznicowanie
wskaznikoéw stanu zdrowia i zagrozen, a takze kosztow, alokacji zasobow i skutecznos$ci
systemow ochrony zdrowia w poszczegolnych 30 panstwach cztonkowskich OECD.
Mimo ze wobec pewnej liczby wskaznikow dokonano podziatu danych wg plci i wieku,
w wigkszosci przypadkow nie wprowadzono szczegdlowego podzialu wg regionow
(wewnatrz panstw), grup socjoekonomicznych lub grup etnicznych. Nalezy wigc miec
$wiadomo$¢, ze wiele z przedstawionych tu wskaznikow moze si¢ istotnie r6znié
nie tylko pomiedzy poszczegdlnymi panstwami, ale tez wewnqtrz tych panstw, pomig¢dzy
mniejszymi regionami.

Ponizsze streszczenia stanowia podsumowanie najwazniejszych wnioskow
zawartych w niniejszej publikacji, w odniesieniu do skuteczno$ci systemow ochrony
zdrowia.

W krajach OECD zdecydowanie poprawil si¢ stan zdrowia

* W ostatnich dziesigcioleciach w krajach OECD znacznie zwi¢kszyla si¢ dlugosé
przecigtnego trwania zZycia w momencie urodzenia, co wynika z wyzszego standardu i
lepszego stylu zycia, wyzszego poziomu wyksztalcenia, a takze z postepdéw w dziedzinie
dostepnosci opieki zdrowotnej i skutecznosci leczenia. Przecigtnie w krajach OECD
dlugos¢ przecigtnego trwania zycia w momencie urodzenia wzrosta z 68,5 lat w 1960
roku do 77,8 lat w 2003 roku. Najwyzsza spodziewana dtugos¢ zycia w roku 2003
wystepuje w Japonii, a nastepnie w Islandii, Hiszpanii, Szwajcarii, Australii i Szwecji
(zob. wykres 1.1).

¢ Trudno jest oceni¢ wzgledny udzial licznych czynnikow medycznych i pozamedycznych,
ktoére moga mie¢ wptyw na wystgpujace pomigdzy krajami réznice wartosci wskaznika
oczekiwanej dtugos$ci zycia oraz na zmiany tego wskaznika na przestrzeni czasu. Wyzszy
dochéd narodowy jest zasadniczo kojarzony z wigksza dhlugoscia przecigtnego
trwania Zycia w momencie urodzenia w krajach OECD, jednak zalezno$¢ ta jest
mniej wyrazna w krajach o wyzszych przychodach. Wystepuja rowniez zauwazalne
réznice w oczekiwanej dlugosci zycia pomiedzy krajami OECD o podobnym s$rednim
dochodzie na mieszkanca. Wskazniki oczekiwanej dlugosci zycia w Japonii i Hiszpanii
sa na przyktad wyzsze, niz mozna by przewidywa¢ wyltacznie na podstawie PKB na

HEALTH AT A GLANCE: OECD INDICATORS — 2005 EDITION — ISBN-92-64-012621 © OECD 2005 — 2



mieszkanca. Tymczasem oczekiwana dtugos¢ zycia dla Standéw Zjednoczonych i Wegier
jest nizsza, niz wynikatoby to z ich dochodéw (zob. wykres 1.3).

* W ostatnich dziesigcioleciach w krajach OECD znacznie wydluzylo si¢ rowniez
przecigtne dalsze trwanie Zycia w wieku 65 lat. W roku 2003 przecigtne dalsze
trwanie zycia w wieku 65 lat wynosilto srednio we wszystkich krajach OECD 19,3 lat dla
kobiet i 15,9 lat dla megzczyzn. Zaréwno dla kobiet, jak i dla mgzczyzn stanowi to wzrost
o ponad 3 lata w poréwnaniu z danymi z roku 1970. Podobnie jak w przypadku dlugosci
przecigtnego trwania zycia w momencie urodzenia, przecigtne dalsze trwanie zycia w
wieku 65 lat w roku 2003 jest najwyzsze w Japonii. Oczekuje si¢, ze w nadchodzacych
dziesigcioleciach przecigtne dalsze trwanie Zycie w wieku 65 lat bedzie w dalszym
ciagu rosto. Wedhug obliczen OECD — do roku 2040 przecigtne dalsze trwanie zycia w
wieku 65 lat osiagnie wartos¢ 21,6 lat dla kobiet i 18,1 lat dla mgzczyzn (Srednio dla
wszystkich krajow OECD).

e W ostatnich dziesigcioleciach we wszystkich krajach OECD dokonat si¢ znaczacy postep
w dziedzinie ograniczania umieralnosci niemowlat, co jest efektem ogolnej poprawy
warunkow ekonomicznych i socjalnych, a takze usprawnien w dziedzinie opieki
poporodowej, w tym dostgpu do szczepien ochronnych. Umieralno$¢ niemowlat
w Portugalii zmniejszyta si¢ o 90% od roku 1970, przez co wskaznik dla tego kraju
zmienit si¢ z najwyzszego w Europie na jeden z najnizszych (w 2003 r.). Spore
zmnigjszenie umieralnosci niemowlat zanotowano takze w Meksyku, Turcji i paru
innych krajach potudniowej Europy, takich jak Wtochy, Hiszpania i Grecja. Najnizszy
wskaznik umieralnosci niemowlat wsrdéd krajéw OECD zanotowaty w roku 2003
Islandia, Japonia i niektére kraje nordyckie (zob. wykres 1.20).

Rosnace koszty ochrony zdrowia w krajach OECD

¢ Na przestrzeni minionych dziesigcioleci kraje OECD zanotowaly imponujacy wzrost
dlugosci zycia, jednak stopniowo wzrastaly koszty ochrony zdrowia, przy czym
w wigkszos$ci krajow wydatki na ochron¢ zdrowia rosty szybciej, niz postegpowat ogolny
rozwoj gospodarczy. W roku 2003 kraje OECD przeznaczyty srednio 8,8% swoich PKB
na wydatki zwiazane z ochrong zdrowia, w poréwnaniu z 7,1% w roku 1990 i nieco
ponad 5% w roku 1970. Odsetek PKB przeznaczany na ochrong¢ zdrowia
w poszczegolnych krajach rozni si¢ znaczaco, od 15% w Stanach Zjednoczonych
do ponizej 6% na Stowacji i w Korei. Zaraz za Stanami Zjednoczonymi na liscie panstw
0 najwyzszym udziale wydatkéw na ochrong zdrowia w PKB w roku 2003 znalazly si¢
Szwajcaria i Niemcy — wydaly one na ochrong zdrowia odpowiednio 11,5% 1 11,1%
PKB (zob. wykres 3.7).

e Za przyczyne wzrostu wydatkow na ochrone¢ zdrowia uznaé¢ mozna kilka réznych
czynnikéw. Zasadniczo, wicksze $rednie wydatki na mieszkanca notuja zwykle kraje
OECD o wyzszym PKB na mieszkanca (zob. wykres 3.10). Jednak pomigdzy
poszczegdlnymi krajami  wystepuja znaczne roOznice, ktore moga po czeSci
odzwierciedla¢ polityke w odniesieniu do stosownych pozioméw wydatkoéw, réznorodne
finansowanie i struktury organizacyjne systemow ochrony zdrowia, a takze subiektywna
warto$¢ wydatkow na ochrong zdrowia w porownaniu z innymi towarami i ustugami.
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Podstawowym czynnikiem stymulujacym wzrost wydatkéw na ochrone¢ zdrowia jest
postep w dziedzinie zapobiegania, diagnozowania i leczenia. Na rozwoj
i popularyzacj¢ nowych technik medycznych i lekow wptywa wiele roznych czynnikow,
w tym proces decyzyjny odnos$nie sposobu finansowania nowego sprz¢tu, metod leczenia
lub lekow. Wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia wynika réwniez ze starzenia si¢
populacji. W populacjach wszystkich krajow OECD zwigkszyl si¢ procentowy udziat
0sO6b w wieku co najmniej 65 lat (zob. wykres 5.3). Oczekuje si¢, ze proces ten bedzie
postepowat w kolejnych dziesigcioleciach, zwlaszcza w Swietle faktu, iz starzeje sig
pokolenie wyzu demograficznego (ktére zacznie osiaga¢ wiek 65 lat w2010 roku).
Oczekiwa¢ mozna, ze starzenie si¢ populacji wywota wzrost wydatkéw publicznych na
ochrong zdrowia i opieke¢ dlugoterminowa, poniewaz w takich populacjach wystgpuje
wigksze zapotrzebowanie w tych dziedzinach.

Koszty ochrony zdrowia stanowig obcigzenie dla budzetow publicznych

e Biorac pod uwage fakt, ze w wigkszosci krajow OECD dominuje model publicznego
finansowania ubezpieczenia zdrowotnego, ewentualnie bezposredniego finansowania
opieki zdrowotnej z kasy publicznej, we wszystkich krajach najwigksze koszty
wydatkéw na cele zdrowotne ponosi sektor publiczny. Inaczej jest tylko w Stanach
Zjednoczonych, Meksyku i Korei (zob. wykres 3.17). Nawet w Stanach Zjednoczonych,
gdzie szczegolnie istotna role w finansowaniu odgrywa sektor prywatny, publiczne
wydatki na ochrong zdrowia stanowia 6,6% PKB, co jest porownywalne ze $rednia
warto$cia dla catego OECD.

e 7 punktu widzenia wzrostu wydatkow publicznych w krajach OECD, ostatnie
dziesigciolecie mozna z grubsza podzieli¢c na dwa okresy. W latach 1992—-1997 miat
miejsce rozwdj gospodarczy, ktoremu towarzyszyt podobny, a nawet wolniejszy wzrost
wydatkéw publicznych na cele zdrowotne. Jednak w ostatnich latach wydatki publiczne
na ochron¢ zdrowia we wszystkich krajach OECD wazrastaly szybciej, niz
postepowal rozwéj gospodarczy. W niektorych krajach, np. w Wielkiej Brytanii
i Kanadzie, ostatnie zwigkszenie wydatkow na ochrong zdrowia odzwierciedlaty celowe
dziatania, ktéore mialy na celu zmniejszenie obciazen wynikajacych z ograniczania
kosztow w polowie lat 90. (zob. wykres 3.6).

¢ Waznym czynnikiem zwigkszajacym ogélne wydatki na ochrong zdrowia byt szybki
wzrost wydatkéw na leki — $rednio o ponad 5% rocznie od roku 1997 — jaki zaistniat
w ostatnich latach. W okresie tym wigkszos¢ krajow OECD faktycznie zanotowala
wzrost udzialu wydatkéw na farmaceutyki w ramach ogélnej kwoty wydatkow
na ochrone zdrowia. Wydatki na leki w USA i Australii wzrastaty w tym okresie
dwukrotnie szybciej niz ogoét wydatkdbw na ochrong zdrowia. Znaczacy wzrost
zaobserwowano takze w Irlandii i Korei, jakkolwiek ze stosunkowo niskiego poziomu
na mieszkanca na poczatku okresu. Znacznie lagodniejszy wzrost miat miejsce w Japonii
(zob. wykres 3.16).
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* Ufdredniajac dane dla wszystkich krajow OECD, 60% wydatkéw na farmaceutyki
pokrywanych jest z pienigdzy publicznych, a pozostala cz¢§¢ ponosza sami kupujacy
oraz — w mniejszym stopniu — prywatne instytucje ubezpieczeniowe. Usrednienie to
kryje w sobie jednak znaczne rdznice, poczawszy od niewielkich 11% w Meksyku i 21%
w USA, do znacznych 86% w Irlandii. Ow stan rzeczy wynika z tego, w jakim stopniu,
anawet czy w ogole wydatki na leki pokrywane sa przez krajowe programy zdrowia
1 publiczne ubezpieczenie zdrowotne (zob. tabela 3.11).

* W roku 2003 wydatki na leki na mieszkanca byty najwyzsze w Stanach Zjednoczonych
(powyzej 1000 ? USD na osobg), a kolejne pozycje zajmowaty Francja (nieco ponad 600
USD), Kanada i Wlochy (ok. 500 USD). Najnizsze koszty, w wysokosci nieco powyzej
100 USD, poniesione zostaty przez Meksyk i Turcje. Roznice w wydatkach na leki
w poszczegolnych krajach wynikaja z réznic w ilosci, strukturze spozycia i poziomach
cen. Na wydatki na leki wplywaja ponadto rdéznice pomiedzy krajami w poziomie
zarobkow (zob. wykres 3.14).

W pewnych krajach niedobory zasobow zdrowotnych moga stanowi¢ problem

* W wielu krajach znaczny problem stanowi zaobserwowana niedostateczna liczba
lekarzy. Wielko$¢, rozmieszczenie i struktura grupy praktykujacych lekarzy zalezy od
pewnej liczby czynnikow, w tym od ograniczen stawianych kandydatom na lekarzy,
wyboru specjalno$ci, uposazenia i innych aspektéw pracy, a takze migracji. W roku
2003 pomiedzy krajami OECD wystepowaly znaczne rdéznice w liczbie
praktykujacych lekarzy na jednego mieszkanca. WielkoSci te wynosily od powyzej
4 lekarzy na 1000 os6b we Wloszech i Grecji, do ponizej 2 lekarzy na 1000 os6b
w Turcji, Meksyku i Korei. Stosunkowo niska liczbg praktykujacych lekarzy na
mieszkanca zanotowano takze w Japonii, Kanadzie, Wielkiej Brytanii i Nowej Zelandii.
W tej ostatniej grupie panstw nabory do szkét medycznych sa tradycyjnie ograniczane.

e W niektorych z panstw znaczaca grupg lekarzy stanowia osoby, ktore zdobyly
wyksztalcenie za granica. W roku 2000 osoby, ktére zdobyly wyksztalcenie za granica,
stanowily powyzej 20% wszystkich praktykujacych lekarzy w takich krajach
anglojezycznych, jak Nowa Zelandia, Wielka Brytania, USA i Kanada. Z drugiej strony,
udziat takich os6b jest znacznie mniejszy w Japonii, Austrii i Francji (zob. wykres 2.4).
Migracja zagraniczna pozwala zwigkszy¢ elastycznos$¢ rynkdéw pracy dla lekarzy i innych
specjalistow z dziedziny medycyny w krajach przyjmujacych, jednak w przypadku
dhugotrwatych odptywow personelu z krajéw o niskim poziomie dochodéw do krajow o
wysokim poziomie dochodow powoduje, Ze pojawiaja si¢ obawy o ,,drenaz moézgow”.

*  Trzecie wydanie opracowania Zdrowie i opieka zdrowotna w zarysie — wskazniki OECD
(2005), zawiera nowe dane na temat wynagrodzenia zatrudnionych lekarzy, dotyczace
lekarzy ogolnych i specjalistow (z podziatem na lekarzy na etacie i prowadzacych wtasng
dziatalno$¢ gospodarcza ). Pomiedzy poszczegdlnymi krajami wystepuje znaczne
zréznicowanie dochoddéw lekarzy
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w zestawieniu ze $rednig krajowa. Przykladowo, dochody specjalistéw prowadzacych
wlasng dzialalnos$¢ sa stosunkowo wysokie w Holandii, USA, Belgii i Kanadzie. Z
drugiej strony, specjalisSci na Wegrzech i w Czechach (zar6wno na etacie, jak i
prowadzacy wlasna dziatalno$¢) zarabiaja relatywnie mniej w pordwnaniu ze $rednia
krajowa niz w innych krajach (zob. wykres 2.9).

e Z niemal wszystkich krajow OECD docieraja rowniez informacje o niedoborach
pielegniarek. Podobnie jak w przypadku lekarzy, pomigedzy poszczegélnymi krajami
OECD wystepuja zasadnicze réznice w liczbie pielegniarek, jednak porownywanie
danych jest utrudnione ze wzgledu na uwzglednienie w nich roéznych kategorii
pielegniarek. Najwigksza liczba pielggniarek na mieszkanca pracuje w Irlandii, Islandii
i Holandii. Wskaznik ten wynosi 13 pielggniarek na 1000 mieszkancow. Po drugiej
stronie skali znajduja si¢ Turcja, Korea, Meksyk i Grecja, z mniej niz 4 pielggniarkami
na 1000 mieszkancow (zob. wykres 2.5). Trendy terminowe, zaobserwowane w latach
19902003 wskazuja, ze w wigkszosci krajow liczba pielggniarek na mieszkanca ro$nie
przynajmniej nieznacznie, rOwnoczesnie malejac w Australii, Kanadzie, Nowej Zelandii
i Polsce (zob. wykresy 2.6).

* Dane na temat wynagrodzen pielegniarek dostgpne sa wylacznie dla pielggniarek
zatrudnionych na etacie w szpitalach. Na podstawie danych z dwunastu krajow mozna
stwierdzi¢, ze relatywne zarobki pielegniarek w zestawieniu z PKB na mieszkanca
najwyzsze sa w Portugalii, za ktora plasuja si¢ Australia i Nowa Zelandia. Relatywne
zarobki nizsze sa w Czechach niz na Wegrzech, a takze w Norwegii (zob. wykres 2.11).

¢ W niektérych krajach pojawiaja si¢ rOwniez obawy zwiazane z niedoborami sprz¢tu
diagnostycznego i terapeutycznego, koniecznego w celu zagwarantowania odpowiednio
szybkiego dostgpu do najnowoczesniejszej technologii. W ciagu ostatniej dekady
we wszystkich krajach OECD zwigkszyla si¢ dostepnosé¢ technik diagnostycznych,
takich jak tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny. Rezonans
magnetyczny to nowsza technika niz tomografia, a liczba aparatow do rezonansu
szczegOlnie szybko wzrastala poczawszy od 1990 roku (zob. tabela 2.8). Nadal
wystepuje jednak znaczne zrdznicowanie w stopniu upowszechnienia tych technik
medycznych, przy czym najwyzsza liczba aparatow do tomografii i rezonansu
na mieszkanca przypada w Japonii. Po drugiej stronie skali znajduja si¢ takie kraje, jak
Meksyk, Polska, Stowacja i Czechy, co nie jest zaskakujace, biorac pod uwagg wysoki
koszt wspomnianych urzadzen (zob. wykresy 2.13 1 2.14).

Silniejszy nacisk na profilaktyke moglby zwi¢kszy¢ szanse na dalsze polepszenie
stanu zdrowia przy rownoczesnym zmniejszeniu obcigzenia systeméw ochrony
zdrowia

e Systemy opieki zdrowotnej sa czesto krytykowane za nadmierna koncentracje
na ,leczeniu”: niedostateczne dzialania w celu zapobiegania chorobom. Istotnie,
w krajach OECD na profilaktyke i programy zdrowia publicznego przeznacza si¢
przecigtnie zaledwie ok. 3% biezacych wydatkow na ochrong zdrowia (zob. wykres
3.12).
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* Jedna z najskuteczniejszych metod ograniczania zachorowan i umieralnosci wsrdd dzieci
okazaty si¢ szczepienia ochronne. Ok. dwoch trzecich sposréd krajow OECD
osiagnelo stopien objecia szczepieniami przeciwko DTP (blonica, tezec, koklusz)
na poziomie co najmniej 95% -poziom ten zapewnia uzyskanie odpornosci przez
populacje. Okolo polowy panstw OECD ma ten sam stopien objecia szczepieniami
przeciwko odrze. Niektore z bogatszych z punktu widzenia PKB na mieszkanca krajow
OECD, a mianowicie Irlandia, Norwegia i Austria, zglaszaja nizsze od S$redniego
nasycenie szczepieniami przeciwko btonicy i odrze (zob. wykres 2.21).

e W okresie ostatniego dziesigciolecia w krajach OECD coraz szerzej stosowane sa
szczepienia przeciwko grypie wsrdd osob starszych, co ma na celu zapobieganie
zachorowaniom, hospitalizacji i umieralnosci ws$rdd tej czesci populacji, ktora jest
bardziej narazona na powazne komplikacje wskutek grypy. Wskaznik zaszczepien na
grype wsrdéd osob starszych w roku 2003 wahal si¢ od ponizej 40% w Czechach,
Stowacji i na Wegrzech, do powyzej 75% w Australii, Korei i Holandii. Rowniez w
wigkszosci krajow grupy G7 wskaznik zaszczepien przeciwko grypie w roku 2003
utrzymywatl si¢ na poziomie przewyzszajacym 60%, z wyjatkiem Niemiec i Japonii,
gdzie zaszczepionych przeciwko grypie zostato ponizej 50% populacji osob starszych
(zob. wykres 2.23).

Czynniki ryzyka ulegaja zmianom

* W ciagu minionych dwoch dziesigcioleci w wielu krajach OECD udalo si¢ znaczaco
ograniczy¢ palenie tytoniu, jednak nadal stanowi ono podstawowa przyczyne
przedwczesnej umieralnosci. Spadek ten mozna w znacznym stopniu przypisac polityce
nastawionej na ograniczenie palenia tytoniu poprzez realizacj¢ kampanii
uswiadamiajacych, zakaz reklamy i zwigkszone opodatkowanie. W Australii, Kanadzie,
Szwecji i USA biezace wskazniki dotyczace liczby 0sob dorostych palacych codziennie
utrzymuja si¢ na poziomie ponizej 20%, co stanowi spadek w porownaniu z 33%
u schytku lat 70. ubieglego wieku. Na drugiej stronie skali znajduja si¢ takie kraje, jak
Grecja, Wegry 1 Luksemburg, gdzie po papierosa sigga codziennie 33% o0so6b dorostych
(zob. wykres 4.1).

* W wielu krajach OECD w ciagu minionych dwéch dziesigcioleci stopniowo obnizylo
sie¢ rowniez spozycie alkoholu. Spozycie alkoholu zostato skutecznie zmniejszone
poprzez ograniczenia reklamy i sprzedazy, a takze obciazenia podatkowe. Spadek
spozycia alkoholu na mieszkanca w poréwnaniu z rokiem 1980 zanotowaly kraje
o tradycjach winiarskich, takie jak Wtochy i Francja. Rownocze$nie Irlandia zanotowata
40% wzrost spozycia alkoholu na mieszkanca (zob. wykresy 4.6 1 4.7).

e W wielu krajach OECD powazinym problemem z punktu widzenia zdrowia
publicznego szybko staja si¢ rosnace wskazniki nadwagi i otylosci wsrod dzieci
i dorostych. Otylos¢ to znany czynnik ryzyka sprzyjajacy wielu problemom
ze zdrowiem, takim jak nadci$nienie, wysoki poziom cholesterolu, cukrzyca, choroby
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uktadu krazenia, astma, zapalenia stawow i niektdre postacie nowotworow. W dziesigciu
krajach OECD za posiadajace nadwage lub otyle uznaje si¢ obecnie powyzej 50%
dorostych. Sa to Stany Zjednoczone, Meksyk, Wielka Brytania, Australia, Stowacja,
Grecja, Nowa Zelandia, Wegry, Luksemburg i Czechy (zob. tabela 4.6).

Blizsze spojrzenie na otylos¢ (ktéra wiaze si¢ z wigkszym zagrozeniem zdrowia niz
zwyczajna nadwaga) pozwala zauwazy¢, ze liczba jej przypadkéw wsrod osob
dorostych waha si¢ od 3% w Japonii i Korei do 31% w Stanach Zjednoczonych.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze w wigkszosci krajow szacunkowe wskazniki nadwagi
1 otytosci opieraja si¢ na danych dostarczonych przez same osoby ankietowane, podczas
gdy w Stanach Zjednoczonych, Australii, Nowej Zelandii i Wielkiej Brytanii wskazniki
szacunkowe bazuja na rzeczywistych pomiarach wzrostu i wagi mieszkancow.
Dostarczone przez same osoby ankietowane dane na temat wzrostu i wagi nie sa tak
niezawodne, jak rzeczywiste pomiary, zwykle z powodu niedoszacowania wagi. Oznacza
to, ze ze wzgledu na wspomniany btad poprawnosci badan biezace szacunkowe
wskazniki wystepowania otylosci w wigkszosci krajow OECD zanizaja liczbe jej
przypadkow (zob. wykresy 4.12 i 4.13).

Otylo$ci towarzyszy zwigkszone zagrozenie chorobami przewleklymi, jest wige ona
powiazana ze znaczacymi dodatkowymi kosztami opieki zdrowotnej. Szacunkowe
dane dotyczace Stanow Zjednoczonych wskazuja, ze w przypadku osob z otytoscia koszt
opieki zdrowotnej jest o 36% wyzszy, a koszt lekow o 77% wyzszy niz u 0sob
znormalna waga (Sturm, 2002). Pomigdzy nastaniem otyloSci a wystapieniem
probleméw ze zdrowiem zachodzi pewne opodznienie, co sugeruje, ze zwigkszenie ilosci
przypadkow otylosci, jakie zaobserwowano w wigkszosci krajow OECD w minionych
dwoch dziesigcioleciach, oznacza¢ bedzie wzrost kosztow opieki zdrowotnej
W przysztosci.
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