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Trendy epidemiologiczno-demograficzne jako wyzwanie dla europejskich systeméw ochrony zdrowia

Czy systemy zdrowotne sg w stanie sprosta¢ zmieniajgcemu sie profi-
lowi epidemiologiczno-demograficznemu wspdtczesnych Europejczykéw?
Pytanie to jest mottem przewodnim niniejszego artykutu. Przeglad, nawet
podstawowych, statystyk poswieconych demografii i epidemiologii sktania
do wysuniecia hipotezy, iz dla europejskich systeméw ochrony zdrowia nie-
uchronnym staje sie zrewidowanie dotychczasowych modeli funkcjonowania,
opartych przede wszystkim na interwencjach ostrych. Celem artykutu jest
zatem prze$ledzenie wybranych trenddéw demograficznych i epidemiologicz-
nych dotyczacych spoteczenstw Europy oraz omdwienie ich konsekwencji dla
finansowania i organizowania ochrony zdrowia. Prezentowane rozwazania
opierajg sie na miedzynarodowym pisSmiennictwie i statystykach dotyczacych
regionu Europy, w tym przede wszystkim krajow Unii Europejskiej. Zakres
czasowy objety analiza to lata 1970-2010. Podstawowg metoda zastosowang
w artykule jest analiza komparatywna.

Wybrane trendy demograficzne

Starzenie sie populacji Europy jest wpadkowa dwéch czynnikéw - obni-
zenia wskaznika urodzen (skutkujacego mniejszym udziatem ludzi miodych
w populacji og6tem) oraz wzrostu oczekiwanej dtugosci zycia (czego efektem
jest rosnacy odsetek ludzi dozywajacych sedziwego wieku). Mimo ze powyz-
sze dwa elementy sg odnotowywane praktycznie we wszystkich krajach Unii
Europejskiej, nadal utrzymujg sie znaczne réznice miedzy poszczeg6lnymi
grupami krajow (rys. 1). Zdecydowanie pozytywne zmiany w wydtuzeniu
zycia zachodza przede wszystkim w populacji krajow tzw. starej 15 Unii
Europejskiej, w ktérych oczekiwana dtugos¢ zycia przy urodzeniu wzrosta
$rednio blisko o 7 lat, z 74,2 lat w 1980 roku do 81,1 w 2010 roku (rys. 1).
W tym samym okresie w dwunastu krajach, ktére dotaczyty do Wspolnoty
Europejskiej w 2004 roku i nastepnie w 2007 roku, przywotywany wskaznik
wzrést srednio o 5,5 lat, i to z nizszego putapu wyjsciowego - z 70,1 lat
w 1980 roku, osiggajac poziom 75,6 lat w 2010 roku (rys. 1).

Historycznie, Zrodet wydtuzania sie wskaznika oczekiwanej dtugosci
zycia poszukiwano w spadku $miertelnosci w okresie dziecifstwa, gtdwnie
ze wzgledu na zwiekszong skuteczno$é w zwalczaniu powszechnych infekcji
wieku dzieciecego (Robine i in., 2005). Ostatnie cztery dekady pokazuja
jednak, ze przyczyny tego pozytywnego trendu tkwig w znacznej poprawie
przezywalnosci w grupie seniorow (65+). W wielu krajach Europy - mimo
widocznych réznic miedzy poszczeg6lnymi krajami - oczekiwana dtugos¢
zycia w wieku 65 lat wzrosta blisko o 20 lat (rys. 2). Do krajéw najbar-
dziej zaawansowanych w tym wzgledzie naleza kraje skandynawskie oraz
kraje Basenu Morza Srédziemnego. Z kolei przyrosty notowane w krajach
Europy Srodkowo-Wschodniej (tam, gdzie dysponujemy tego typu danymi)
sg rzedu 13 lat (rys. 2).
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Rys. 1 Oczekiwana diugos$¢ zycia przy urodzeniu (w latach) w krajach Unii Europejskiej.
Zrodio: opracowanie wiasne na podstawie: European health for all database (2012).
Pozyskano z: http://data.euro.who.int/hfadb/ (11.11.2012).

Dla kontrastu, wskazniki urodzen i dzietnosci, po boomie pod koniec
lat czterdziestych i nastepnie na przetomie lat sze$édziesigtych i siedem-
dziesiagtych, systematycznie spadajg w wiekszosci europejskich paristw, mimo
utrzymujacych sie réznic w przekroju regionéw Europy (wskazniki te sg
nizsze w krajach Europy Potudniowej i Wschodniej w poréwnaniu z krajami
Europy Zachodniej i Pétnocnej) (d’Addio i d’Ercole, 2005). Konsekwencja
tego jest rosnacy - zaréwno w krajach ,,nowej”, jak i ,starej” Unii - udziat
seniorow w populacji ogétem (rys. 3).

Prognozy demograficzne wskazujg na pogtebianie sie trendu starzenia
sie populacji Europy, w tym Unii Europejskiej. Udziat ludnosci w wieku
65+ wzrdst z 7,9% w 1950 roku do 16,3% w 2010 roku (United Nations,
2010). Szacunki przewiduja dalszy wzrost do blisko 27% w 2050 roku
(United Nations, 2010). Podobna sytuacja wystepuje w segmencie 0séb
sedziwych (80+), ktérego udziat w populacji ogétem na przestrzeni pot-
wiecza (1950-2000) wzrost o 2,2 punkty procentowe. W 2025 roku prze-
widywany odsetek ludnosci w wieku 80+ w Unii Europejskiej wyniesie
6,5%, a w 2050 - 11,8% (Lloyd i Wait, 2005). Spoteczenstwa Europy
0 najstarszych populacjach obrazuje tab. 1. Czesto sg to réwnocze$nie
spoteczenstwa najliczniejsze, tj. powyzej 10 milionéw ludnosci, co dodat-
kowo poteguje problem.
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Rys. 2. Oczekiwana diugos$¢ zycia w wieku 65 lat (w latach) w krajach Unii Europejskiej.
Zrédto: jak rys. 1

Rys. 3. Udzial senioréw 65+ (w %) w populacji ogélem w Unii Europejskiej. Zrédto: jak
rys. 1
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Kraj 2010 (%) 2050 (%)
Wiochy 21 33
Niemcy 21 31,5
Grecja 19 30,2
Austria 18 30

Hiszpania 17,6 32,5
Stowenia 17 30
Butgaria 179 29

Szwajcaria 17 31

Portugalia 18,5 34

Tab. 1 Kraje Europy o najwyzszym udziale ludnos$ci w wieku 65+ wraz z prognoza do 2050
roku. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: United Nations. (2010). World Population
Prospects: The 2010 Revision. Pozyskano z: http://esa.un.org/wpp/unpp/panel_population.
htm

Wybrane trendy epidemiologiczne

Wspdiczesnie nastepuje, jak okreslajg ja epidemiolodzy, czwarta fazal
cechujaca sie z jednej strony dalszym panowaniem chor6b chronicznych
i degeneracyjnych oraz spadkiem catkowitej umieralnosci ludnosci, zwigzanym
zaréwno z korzystnymi zmianami spotecznymi (lepsze odzywianie sie spote-
czenstwa, zdrowszy styl zycia), jak i z wydtuzaniem sie $Sredniej oczekiwanej
dtugosci zycia (Czerny, 2005). Z drugiej za$ - to wiasnie za sprawa wydtuzania
sie zycia ludzkiego ujawnia sie szereg chordb, tak o podtozu genetycznym,
$rodowiskowym, jak i behawioralnym. Co wiecej w czwartej fazie ponownie
zaczynaja pojawiaé sie choroby infekcyjne oraz parazytozy.

Podstawowym pytaniem, jakie nasuwa sie w odniesieniu do powyzej zary-
sowanych trendéw demograficznych, jest troska o jako$¢ zycia coraz diuzej
zyjacych spoleczenstw. Czy diuzsze zycie oznacza przedtuzenie borykania sie
z problemami zdrowotnymi? Czy tez moze dtuzsze zycie to cieszenie sie
dobrym zdrowiem z odroczonym momentem pojawienia si¢ niesprawnosci?
Twierdzaca odpowiedz na drugie z postawionych pytan skiania do przywotania
hipotezy J. Friesa ,,kompresji zachorowalnosci” (ang. compression of morbi-
dity), w mysli ktérej statystyczny moment pojawienia sie niepetnosprawnosci
i choroby przed $miercig ulega skrdceniu, co wraz z wydtuzeniem czasu trwania
zycia przyczynia sie do zdrowszej, starszej populacji (Fries, 1983). Opozycyjna
hipoteza ,,ekspansji zachorowalno$ci” (ang. expanison of morbidity) gtosi, iz
udziat os6b o zlym stanie zdrowia pozostaje na tym samym poziomie lub
rosnie. Przy wydbuzajagcym sie czasie trwania zycia oznacza to rozciggniete
w czasie zmagania sie populacji z przykrymi konsekwencjami choréb i nie-
petnosprawnosci. Trzecia hipoteza tzw. dynamicznej rownowagi (ang. dynamic
equilibrium) zakfada, ze wzrost oczekiwanego trwania zycia moze pociggac za
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soba spadek trwania zycia z powazng niepetnosprawnoscia na rzecz wydtuze-
nia trwania zycia z lekkg bagdz umiarkowang niepetnosprawnoscia (Lafortune
i Balestat, 2007). Powyzsze hipotezy nalezy traktowac z ostroznoscig - dane
statystyczne z roznych krajéw nie prezentujg bowiem jednoznacznego obrazu.
Wsrdd krajow europejskich, takich jak Dania, Finlandia, Wiochy i Holandia
zjawisko kompresji zachorowalnosci rzeczywiscie moze mie¢ miejsce. Poza
Europa, w Australii i Kanadzie moment wzmozonej zachorowalnosci prze-
suwa sie wprost proporcjonalnie do tempa wzrostu $redniej dtugosci zycia.
Z kolei w Belgii, Szwecji oraz Japonii dane statystyczne wskazuja, ze okres
pozostawania w chorobie wydtuza sie (Breyer i in., 2010).

Profil epidemiologiczny wspétczesnego Europejczyka opisywany jest
przede wszystkim poprzez choroby niezakazne. Wéréd nich dominujg cho-
roby przewlekte, ktérych cechami wspélnymi sa: dtugi czas trwania (powyzej
trzech miesiecy), charakterystyczny przebieg (na og6l fagodniejszy niz w sta-
nach ostrych, lecz przeplatany okresami ciszy i nawrotow) oraz specyficzne
skutki medyczne, zwykle nieodwracalne zmiany patologiczne, wymagajgce
statego leczenia (por. Top6r-Madry, 2011). Grupa choréb przewlektych jest
wewnetrznie zréznicowana i obejmuje dolegliwosci atakujace wszelkie uktady
organizmu ludzkiego, w tym: uktadu oddechowego (np. astma, przewlekta
obturacyjna choroba ptuc), uktadu krwiono$nego (np. nadcisnienie tetnicze,
miazdzyca), uktadu moczowego (np. przewlekta niewydolnos¢ nerek), systemu
wydzielania wewnetrznego (np. cukrzyca, niedoczynno$é tarczycy), uktadu
nerwowego (np. choroba Alzheimera, padaczka), uktadu kostno-stawowego
i tkanki facznej (reumatoidalne zapalenie staw6w, osteoporoza) oraz psychike
ludzka (jednobiegunowe zaburzenia depresyjne, schizofrenia). Szczeg6lnym
typem chordb przewlektych sa nowotwory, w tym o charakterze zto$liwym.

Dominujaca przyczyng zgondw wsréd populacji mieszkancéw Europy
sa choroby chroniczne i degeneracyjne (wycienczajagce organizm), cho¢
w wyniku postepu medycyny ich wskazniki umieralno$ci odnotowujg dyna-
mike spadajaca. Wsréd gtdwnych przyczyn zgondéw w krajach Europy domi-
nuja choroby uktadu krazenia i choroby nowotworowe. Ich wystepowanie
nasila sie wraz w wiekiem pacjentdw, by osiggnaé¢ swoje apogeum w grupie
wiekowej 45-75 lat w przypadku choréb nowotworowych oraz w grupie 55+
w odniesieniu do choréb uktadu krgzenia (WHO, 2011). W$rdd pozostatych
choréb przewlektych najwieksze zagrozenie dla populacji Europy stano-
wig: cukrzyca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, astma, choroby naczyn
mozgowych oraz jednobiegunowe zaburzenie depresyjne. Prognozy wskazujg
na dwie z ostatnio wymienionych jednostek chorobowych jako na gtéwne
przyczyny obcigzenia spoteczenstwa chorobami (Nolte i MacKee, 2008).

Wspétczynnik umieralnosci z powodu chordb chronicznych w przekroju
panstw Europy jest zréznicowany. Najwyzsze wartosci przybiera on w krajach
Europy Srodkowo-Wschodniej: na Wegrzech, Litwie, otwie i w Rumunii
(rys. 4). Przekracza on tam warto$¢ 200 na 1000 mieszkancéw, co znacznie
dystansuje ten region Europy od krajow Europy Zachodniej. Przywotywany
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wspotczynnik przybiera najnizsze wartosci (ponizej 100 na 1000 mieszkan-
cow) we Wioszech i na Cyprze, a poza Unig Europejskg w Norwegii i na
Islandii (rys. 4).

Rys. 4. Wspo6tczynnik umieralnosci z powodu choréb chronicznych w wybranych
krajach Unii Europejskiej oraz Islandii i Norwegii (na 1000 mieszkancéw) w 2010 roku.
Zrédio: opracowanie wilasne na podstawie: Eurostat. (2012). Pozyskano z: http://epp.
eurostatec.europa.eu/portal/page/portal/health/public_health/data_public_health/database
(03.07.2012).

W krajach rozwinietych choroby chroniczne odpowiedzialne sg 2/3 przed-
wczesnych zgondw i odpowiednio - za potowe w krajach $rednio rozwinie-
tych (wedtug klasyfikacji krajéw opartej na dochodach, zaproponowanej
przez Bank Swiatowy) (Mathers i in., 2003). Je$li doda¢ do tego, ze cecha
charakterystyczng schorzen przewlektych jest dtugi czas ich trwania zanim
nastapi zgon, oznacza to znaczne ograniczenie produktywnosci oséb czyn-
nych zawodowo.

Choroby chroniczne sg dominujacag przyczyna nie tylko zgonéw, ale
i czynnikiem silnie determinujagcym jakos$¢ zycia, ograniczajgcym zdolnos¢
dotknietych nimi ludzi do samodzielnego funkcjonowania. Mino iz choroby
przewlekte ujawniajg sie zwykle wraz z wiekiem, dotykajg one réwniez mioda
populacje. Problem ten dotyczy w szczegdlnosci Szwecji, Finlandii, Wegier,
Estonii, totwy i Polski (tab. 2). W poréwnaniu z 2006 r. 29% mieszkancéw
»starej” Unii deklarowato cierpienie na choroby o charakterze przewlektym,
a w 2005 roku oséb takich byto 24% (TNS Opinion&Social, 2007, s. 7).

Ws$réd osob chorujacych przewlekle nieznacznie dominujg kobiety
(tab. 2). Z badania TNS Eurobarometer wynika z kolei, ze odsetek oséb
chorych chronicznie wzrasta wraz z ich wiekiem, dotykajac co drugg osobe
w grupie wiekowej 55+ (TNS Opinion&Social, 2007, s. 13). Jednak réw-
niez co czwarta osoba w wieku $rednim (40-54 lat) deklaruje takie dole-
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gliwosci. Wséréd os6b miodych tego typu choroby sag rzadsze, jednak i tu
wystepuja (deklaruje je 11% mieszkancéw UE w wieku 15-24 lat i 15%
0s6b w wieku 25-33 lat). Mocno niepokoi, iz wsérdéd chorych przewlekle
94% okresla subiektywnie swdj stan zdrowia jako zly badz bardzo zly.
Co wiecej, ponad 1/3 chorych chronicznie poddawana jest dtugotrwatemu
leczeniu z powodu nadcisnienia tetniczego, blisko 1/4 z tytutu choréb uktadu
kostno-stawowego, 15% z powodu cukrzycy, 9% z powodu astmy, a 10%
z tytutu depresji (TNS Opinion&Social, 2007, s. 14).

Kraj Populacja kobiet Populacja mezczyzn
Szwecja 45,1 37,5
Finlandia 43,9 40,0
Wegry 437 378
Estonia 40,9 381
totwa 39,1 34,2
Polska 37,6 31,2
Wielka Brytania 37,5 35,0
Niemcy 37,0 32,5
Portugalia 36,1 29,0
Francja 35,3 32,3
Litwa 34,9 28,5
Holandia 34,7 28,4
Czechy 34,0 27,7
Stowenia 339 29,8
Cypr 338 259
Stowacja 32,6 26,1
Irlandia 281 24,0
Dania 27,8 22,8
Belgia 27,6 22,7
Hiszpania 26,9 22,5
Luksemburg 25,8 21,8
Malta 24,8 19,1
Austria 24,6 20,0
Wiochy 22,5 19,1
Grecja 22,0 175

Tab. 2. Chorobowo$¢ z powodu choréb chronicznych w wybranych krajach Unii Europejskiej
w populacji 16+ (w %). Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: C. Jagger i in. (2009).
Life expectancy with chronic morbidity. Major and chronic diseases - report 2007. Brussels:
European Commission.
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Liczba wspétwystepujacych choréb przewlektych wzrasta wraz z wiekiem
ludnosci. Wiele badan prowadzonych w r6znych krajach Europy potwierdza
te hipoteze (Fortin i in., 2005, s. 223-228). Wzrost liczby wspotwystepo-
wania choréb wraz w wiekiem ma zwigzek ze wzmozong ekspozycjg na
rézne czynniki ryzyka (Srodowiskowe, behawioralne, genetyczne), ktére daja
efekt w postaci zmian patologicznych w miare uptywu czasu, jak réwniez
z powodu konsekwencji oddziatywania podstawowej jednostki chorobowej
(na przyktad astmy) na inne uktady i narzady organizmu cztowieka. Przykta-
dowo, w Holandii 61% mezczyzn w wieku 60-79 deklaruje cierpienie na co
najmniej dwie choroby chroniczne jednoczesnie (Sassi i Hurst, 2008, s. 10).
W grupie wiekowej 80+ zjawisko to dotyczy juz 74% populacji. Z kolei
w Niemczech w 2005 roku dwa i wiecej stany chroniczne wystepowaty u 62%
0s6b w wieku 55-69 lat z tendencjg wzrostowg do 80% w grupie wiekowej
70-85 lat (Nolte i MacKee, 2008, s. 33).

Powyzej nakreslony profil epidemiologiczno-demograficzny mieszkarncow
Europy, w tym przede wszystkim mieszkaficow Unii Europejskiej, bedzie
musiat zostaé skonfrontowany z mozliwosciami realizacji wynikajgcych
z niego potrzeb zdrowotnych przez systemy zdrowotne poszczeg6lnych
panstw cztonkowskich. | cho¢ w Unii Europejskiej odpowiedzialno$¢ za
planowanie, finansowanie i zarzadzanie systemami ochrony zdrowia spo-
czywa na systemach zdrowotnych poszczeg6lnych krajéw, to jej priorytetem
w kwestii spotecznej jest sprostanie ekonomicznym i spotecznym konse-
kwencjom starzenia sie spoteczenstw.

Implikacje dla systemow finansowania ochrony zdrowia

Mimo ze to nie starzeniu sie spoteczenstw, lecz zmiennym pozademo-
graficznym (jak dyfuzja nowych technologii medycznych, wzrost cen) przy-
pisuje sie najwiekszy wptyw na eskalacje wydatkéw publicznych na opieke
zdrowotng w krajach rozwinietych (Rechel i in., 2009), wzrasta przekonanie
co do nieuchronnos$ci zmian w tej materii. Przewidywania te opierajg sie na
splocie dwoch efektow: projektowanym wzroscie udziatu senioréw w popu-
lacji ogétem oraz rosnagcym wydatkom na opieke zdrowotngper capita wraz
z wiekiem pacjentow.

Starzenie sie spoteczenstw Europy, wraz z dominacjg chorob przewle-
ktych jako przyczyn zachorowalnosci i utrzymujacej sie chorobowosci popu-
lacji, wywiera dwutorowy wptyw na systemy finansowania ochrony zdro-
wia. Po pierwsze, rosnie zapotrzebowanie i w konsekwencji konsumpcja
$wiadczen zdrowotnych okre$lonego typu. Z badania przeprowadzonego
w o$miu krajach OECD wynika, ze od 1/3 do 1/2 wydatkéw publicznych na
zdrowie pochtania leczenie pacjentéw z segmentu 65+ (Anderson i Hus-
sey, 2001). Odpowiednio wysoki udziat ma tu - zwykle najbardziej kosz-
tochtonna - opieka szpitalna. Pacjentom-seniorom poswieca sie bowiem
okoto 50% naktadu pracy mierzonego dtugoscig hospitalizacji, cho¢ sa kraje
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(jak Wielka Brytania), gdzie wskaznik ten siega blisko 70% (Rechel, 2009,
s. 5). Konsumpcja ustug zdrowotnych per capita jest réwniez wyzsza $rednio
3-5-krotnie w tej grupie w poréwnaniu z segmentem ludzi miodych (Casey
i in., 2003). Do podobnych wnioskéw skianiaja wyniki paneuropejskiego
badania SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement) przeprowadzo-
nego na 20 tys. Europejczykéw w segmencie 50+. Wedlug niego szczyt
konsumpcji ustug zdrowotnych przypada na grupe 75-79, by nastepnie spas¢
w segmencie 80+ (SHARE, on-line).

Eksperci OECD oszacowali, iz starzenie sie spoteczenstw spowodowato
$rednio 0,3-procentowy wzrost wydatkéw publicznych na zdrowie na prze-
strzeni nieco ponad trzydziestu lat (1970-2002) (tab. 3). Efekt ten, zwany
demograficznym, jest najwyzszy sposréd krajow Unii Europejskiej w Finlandii,
Wioszech, Polsce, Portugalii i Republice Czeskiej, najnizszy zas - w Wielkigj
Brytanii, Austrii oraz Danii. Nie odnotowano go natomiast w Irlandii i Luk-
semburgu (tab. 3). Dla poréwnania catkowity przyrost wydatkéw publicznych
w owym okresie byt rzedu 3,8%, a wiec ksztattowat sie na nieco nizszym
poziomie niz przyrost tych wydatkéw w latach pézniejszych: 4,1% w latach
2000-2009 (tab. 3). Pozostate zmienne, ktére przyczynity sie do eskalacji
publicznych wydatkéw na zdrowie w krajach Unii Europejskiej to: efekt docho-
dowy, postep technologiczny oraz wzrost cen produktéw i ustug medycznych.

Poszczegdlne grupy wiekowe pacjentow z rézng czestotliwoscia i nateze-
niem konsumuja ustugi zdrowotne. Stad wydatki publiczne na zdrowie (pre-
zentowane jako ich procentowy udziat w PKB per capita) nie rozktadajg sie
réwnomiernie, biorac pod uwage segmenty wiekowe pacjentow. Relatywnie
duzy udziat ma najmtodsza grupa wiekowa (do 4 lat) oraz grupy wiekowe
w przedziale 65-85 lat. Po 85 roku zycia jednostkowe wydatki na zdrowie
wyrazone jako % PKB per capita zaczynajg spada¢, nawet jesli w prze-
kroju panstw Europy odnotowuje sie réznice. Najwyzsze wydatki publiczne
w segmencie 85+ mierzone udziatem w PKB odnotowywane sg w Irlandii,
Niemczech i Hiszpanii, a najnizsze w Luksemburgu i Danii (OECD, 2006,
s. 44). Przy czym znaczng cze$¢ wydatkdw w segmencie populacji 65-85 lat
(nawet do 90%) pochtaniajg koszty zwigzane z utrzymaniem pacjentéw
w dobrym zdrowiu. Po 85 roku zycia wzrastaja dynamicznie natomiast
tzw. koszty opieki w ostatnim roku zycia pacjenta (ang. death-related costs)
(OECD, 2006, s. 10). Na ich podstawie wysuwa sie hipoteze méwiaca, ze
wzrost wydatkéw na zdrowie wraz z wiekiem pacjentéw odzwierciedla fakt
wiekszego prawdopodobienstwa zgonu w zaawansowanych wiekiem grupach.
Podazajac tym tropem myslowym, mozna zatem spodziewac sie ztagodze-
nia wyptywu efektu demograficznego na wydatki na zdrowie ze wzgledu
na przewidywany spadek Smiertelnosci ludnosci. Zatem hipoteza kosztow
opieki terminalnej (ang. death-related costs hypothesis) zaktada, ze korzysci
zwigzane z dlugowiecznoscia przetozg sie na lata zycia w dobrym zdrowiu
(OECD, 2006, s. 11). To z kolei spowoduje odroczenie w czasie momentu
eskalacji wydatkéw na zdrowie ws$rdéd grup zaawansowanych wiekiem.

Problemy Zarzgadzania vol. 11, nr 1 (41), t. 2, 2013 43



‘wiy-ereppalsanbalApuanbal)-zTozeIRpPYRAaYpIORIRpPUESaIdIj0dyleay
|yreay|Bi0 poso-mmmy//:dny :z ouexsAzod ‘ereq yyesH add30 (2T02) ‘D30 ‘€€ 'S ‘D30 :Sked "Ly 'ON ‘siaded Bupom juswiedsq olwouody
"¢SISAUP Urew ay) ase Teym :sainypuadxe aled wisl-Buo| pue yesy ao30 HBunosloid (9002) ADIO :8imeispod eu susemm siuemooeido :0ipol7
‘(06 M) lopjslodoing nun yoelesy yosAueigAm m uAkzoAzid Bngpam aimolpz eu moxrepAm yosAuzolgnd nisolAzid (eloAzodwoxap) pepizoy '€ ‘gel

lga Rudawska

10.7172/1644-9584.41.3

DOI

Ty 80 L't €0 8' olupaig
g' g7 T¢ T0 8'c eluelAIg e8I
e L'0 9T €0 G eloamzs
v's 4 v'e v'0 v's eluedzsiy
g9 G'T- 'y G0 T¢ (z00z-166T) eloemots
0¢ 7'y 6'C g0 08 eijebnuod
99 9'0- 2'e g0 T (200zZ-066T) ®s|od
8 60 0%¢ '0 £t eIpuBR|oH
A L'0 g'c 00 A4 Bunqwasyn
8¢ 1'0- 22 L'0 T2 (2002-886T) Aud0IM
6'S 60 7'y 00 e's eipuey|
6T G'T- 8¢ €0 6T (z00z-166T) A163M
L'y 80 12 '0 ' (2002-2861) eloaio
LT 6T 97T €0 L' KowsiN
€e 9T 6'T €0 6' elouel
vy G0 v'e 90 v'e elpuejui4
43 10 97 20 6' (2002-1.6T) ®BlURQ
ey v'0- 8 7'0 L'T (z00z-€66T) Ayoazd
A4 90 22 7'0 6'C (2002-566T) e1blog
9¢ ST 52 Z0 A% eLIsNyY
(yoAuzoApaw Bnisn | (T = aimoupz eu (1foeindod
6002-000¢ mopnpoid usd exlweulp moM1epAm 19souzakise|a 31S aluaziels) 200z-0261
yoerel M ‘auzoApaw a1bojouydsal amou famopoyoop niuazojez Azad) wAuzolyeaboulap yoelel M yoAu feay

yosAuzoignd moy
-1epAm 1s04Ahzad

-zo11qnd Mo

el) rwexiuuAzo 1wAhtels
sel) rwei twAtey -1epAm 15044Az1d

-0zod Auemopomods 1504Aziad

WAMOPOYI0P WaIXa4d
Auemopomods 1s04Azad

walxajs Auemopomods
1504Az1d


http://www.oecd.orglhealthl

Trendy epidemiologiczno-demograficzne jako wyzwanie dla europejskich systeméw ochrony zdrowia

Przywotywane juz powyzej zjawiska w postaci dtuzszego okresu zyciaw pet-
nym zdrowiu oraz wydtuzenia sie oczekiwanej dtugosci zycia (tzw. czysty efekt
demograficzny) beda miaty decydujacy wptyw na prognozowany do 2050 roku
wzrost wydatkéw publicznych (jako % PKB) na zdrowie. Wedtug prognoz
OECD czynnik w postaci starzenia sie¢ ludnosci bedzie wywierat najsilniejszy
efekt kosztowy wsrdd takich paristw Europy, jak Stowacja i Polska (OECD,
2006, s. 44). Efekt ten czeSciowo zostanie ztagodzony przez lepszy status
zdrowotny senioréw. Koncepcja tzw. starzenia sie w zdrowiu (ang. healthy
ageing) interpretowana jest przy tym jako ,,pomaganie ludziom zy¢ diugo
i produktywnie oraz cieszy¢ sie zyciem dobrej jakosci” (Center of Disease
Control and Prevention, on-line). Natomiast koszty opieki terminalnej beda
odpowiadaty relatywnie w niewielkim stopniu (rzedu 7% do 2050 roku) za
wzrost publicznych wydatkéw na zdrowie, mierzonych jako % PKB. Spodzie-
wany najwiekszy wptyw czynnikéw demograficznych na wzrost publicznych
wydatkéw na zdrowie dotyczy, w regionie Europy, Stowacji, Portugalii, Czech,
Polski i Hiszpanii. Najmniejszy spodziewany wptyw prognozowany jest nato-
miast dla Szwecji, Belgii, Norwegii, Szwajcarii i Francji (rys. 5).

Legenda:

- starzenie sie w zdrowiu (ang. adjustment for healthy ageing) - efekt spowodowany
wydtuzeniem sie lat zycia w petnym zdrowiu,

- starzenie sie populacji (ang. pure age effect, survivors) - czysty efekt demograficzny,

- koszty zwigzane z opiekg nad pacjentem na jego ostatnim etapie zycia, najczg$ciej
ostatniego roku (ang. death related costs).

Rys. 5. Prognoza zmian w publicznych wydatkach na zdrowie (jako % PKB) w latach 2005-
2050 w wybranych krajach Europy, w tym Unii Europejskiej. Zrédto: opracowanie wiasne na
podstawie: OECD. (2006). Projecting OECD health and long-term care expenditures: what
are the main drivers?. Economic Department Working Papers, No. 477. Paris: OECD, s. 47.
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Druga wazna konsekwencja starzenia sie spoteczenstw Europy dla finan-
sow publicznych jest wzrastajacy udziat os6b w wieku pozaprodukcyjnym
i tym samym spadek odsetka populacji zawodowo czynnej, co wiedzie do
obnizenia wyptywéw finansowych do systemow poszczegélnych panstw.
Wedtug symulacji Erostatu populacje czynng zawodowo w 2050 roku
beda stanowili gtéwnie pracownicy w wieku 50-64 lata (62,4%), a seg-
ment pracownikéw w wieku 25-49 lat zmaleje do 27,3% (Eurostat, 2012).
Dla poréwnania, w 2010 roku udziat segmentu pracujacych oséb w wieku
50-64 lata wynosit 66,8%, a grupy w wieku 25-49 lat: 22,8% (Eurostat,
2012). Konsekwencjg tego jest rosnacy wspotczynnik obcigzenia demogra-
ficznego, wyrazajacy stosunek liczby oséb w wieku nieprodukcyjnym (liczba
dzieci w wieku 0-14 lat, liczba oséb w wieku 65 lat i wiecej) do liczby
0s6b bedacych w wieku produkcyjnym (liczba oséb w wieku 15-64 lata).
W 2010 roku wynidst on dla krajéw Europy 46,2. Prognoza na 2050 rok
mowi natomiast o wspotczynniku rzedu 23,7 (United Nations, 2010). Dla
poszczegblnych panstw OECD, w tym regionu Europy, dynamika omawia-
nego wspotczynnika ksztattuje sie w zroznicowany sposéb (rys. 6). Najwiekszy
przyrost wspotczynnika obcigzenn demograficznych odnotujg do 2050 roku
takie europejskie kraje, jak Stowacja, Polska, Wtochy, Portugalia, Czechy
i Wegry, co niewatpliwie wiaze sie z ich obecng strukturg wiekowg (rys. 6).

Rys. 6. Prognozowany wzrost wspotczynnika obcigzen demograficznych w latach 2005-2050
(wyrazony jako % populacji zawodowo czynnej) w wybranych krajach Europy, w tym Unii
Europejskiej. Zrodio: jak rys. 5.

Co wiecej, kurczenie sie grupy ludnosci aktywnej zawodowo spowodo-
wato w latach 2004-2010 spadek Sredniorocznego tempa przyrostu PKB
w skali panstw Unii Europejskiej o0 2,4% (Eurostat, 2012). Szacunki czynione
na lata 2030-2050 wskazujg na spadek tempa przyrostu PKB rzedu 1,2%
(European Commission, 2006).
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Implikacje dla systemow organizowania ochrony zdrowia

Zmieniajacy sie profil demograficzno-epidemiologiczny spoteczenstw
Europy bedzie wymuszat szereg zmian w sposobie organizowania ochrony
zdrowia, ktdre beda podyktowane przede wszystkim wieksza ekspozycja lud-
nosci na okreslone choroby ujawniajace sie wraz z wiekiem (w tym przede
wszystkim nowotworowe, neurologiczne, kardiologiczne oraz te zwigzane
z narzadem ruchu), schorzeniami wielonarzadowymi oraz interakcjami mie-
dzy wspotwystepujacymi stanami chorobowymi, jak réwniez interakcjami
wynikajagcymi z farmakoterapii. Nie tylko zmienne demograficzne, lecz takze
spoteczno-kulturowe (instytucjonalizacja opieki nad przewlekle chorymi,
medykalizacja zycia spotecznego) determinujg wielkos¢ konsumpcji i koszty,
w szczegoélnosci opieki dtugoterminowej. Przyktadowo badania firiskie poka-
zaly, ze mimo iz tylko 7% populacji w wieku 65+ korzysta z takiej formy
opieki, jej koszty pochtaniajg 55% catkowitych wydatkéw na zdrowie w tej
grupie wiekowej (Hakkinen i in., 2008, s. 10). Prognozy do 2050 przepro-
wadzone na zlecenie Komisji Europejskiej pt. European study on long-term
care expenditure w czterech panstwach Europy Zachodniej (Niemcy, Wto-
chy, Hiszpania, Wielka Brytania) wskazujg na dalsza eskalacje liczebnosci
segmentu 0s6b potrzebujacych tego typu opieki, konsumpcji jej ustug oraz
wydatkéw z nig zwigzanych (tab. 4).

Powyzsze prognozy rysujg obraz spoteczenstw (na przyktadzie czterech
badanych), ktore beda wymagaty kompleksowej opieki zdrowotnej oraz
Scistej wspotpracy miedzysektorowej, w szczego6lnosci w powigzaniu z sek-
torem opieki spotecznej. | cho¢ prezentowane dane dotyczg tylko czterech
wybranych panstw Unii Europejskiej (UE), to z podobnymi trendami bedga
musiaty sie zmierzy¢ réwniez inne panstwa regionu Europy, w tym UE.
Estymacje OECD wskazuja, iz wydatki na opieke dtugoterminowa w 2050
roku w krajach Unii Europejskiej wyniosg Srednio 3,3% PKB, przy czym
najwiecej w Finlandii: 5,2% PKB, Irlandii: 4,6% PKB i Szwecji: 4,3% PKB
(OECD, 2006, s. 31). Podczas gdy analogiczne wydatki w 2005 roku wynosity
dla krajow Unii Europejskiej srednio 1,1% PKB.

Kluczowymi wyzwaniami dla systeméw organizowania ochrony zdrowia
wydajg sie wiec by¢: lepsza koordynacja opieki, poprawa zarzadzania przyje-
ciami szpitalnymi (ograniczanie hospitalizacji jako najbardziej kosztochton-
nego poziomu opieki), promocja samozarzgdzania choroba, profilaktyka czyn-
nikéw ryzyka oraz powigzanie opieki formalnej i nieformalnej (por. Oxley,
2009, s. 20). Wszystkie z powyzej wymienionych priorytetow sg wzajemnie ze
sobg powigzane. Specyfika choréb przewlektych, jako dominujacej przyczyny
obciazenia starzejacej sie populacji, bedzie wyznaczata kierunki dziatan.
W szczeg6lnosci chodzi o zapobieganie pogarszaniu sie i hagtemu zaostrze-
niu stanéw przewlektych poprzez ich monitoring oraz regularna kontrole
pacjentow na poziomie opieki Srodowiskowej i ambulatoryjnej. Analiza przy-
czyn nagtych przyjec¢ szpitalnych pacjentéw chorych chronicznie pokazuje,
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Wyszczego6lnienie Niemcy Wiochy Hiszpania va;teg:\?a
% przyrost populacji
w segmencie 65+ 64 56 6 67
% przyrost populacji
w segmencie 85+ 168 168 194 152
% przyrost populacji
wymagajacej asysty
w czynnosciach zycia 121 107 102 87
codziennego (uzaleznienie
spoteczne)

% przyrost liczby
odbiorcow opieki 119 109 100 72
nieformalnej

% przyrost odbiorcéw 119 119 99 9
opieki domowej

% przyrost odbiorcow 127 81 120 11
opieki instytucjonalnej

% przyrost wydatkéw na 437 378 509 392

opieke dtugoterminowg

Wydatki publiczne na

opieke dtugoterminowg
jako % PKB (prognoza 3,32 2,36 162 289
na 2050 rok)

Tab. 4. Prognozy dotyczgce wzrostu zapotrzebowania na opieke dtugoterminowa, konsumpciji
jej ustug i wydatkéw z nig zwigzanych w latach 2000-2050 - egzemplifikacja na przyktadzie
czterech krajow Unii Europejskiej. Zrédio: opracowanie wilasne na podstawie: Comas-
Herrera, P i in. (2006). Future long-term care expenditure in Germany, Spain, Italy and
the United Kingdom. Ageing & Society, 26, s. 292.

ze u ich podstaw lezy brak koordynacji opieki na nizszych szczeblach
(por. Kendrick i Conway, 2006, s. 281-307). Wigze sie to silnie nie tylko
z kontrolg standw juz ujawnionych (jak na przyktad cukrzyca), lecz takze
z profilaktyka czynnikdw ryzyka, ktdre - pozbawione kontroli - prowadza do
przewlektych standw chorobowych. Przyktadowo zapobieganie na poziomie
podstawowe]j opieki zdrowotnej, a w przypadku wystapienia - monitoring
nadcisnienia tetniczego u pacjentéw jako gtéwnego czynnika ryzyka wystapie-
nia zawatu miesnia sercowego, bedzie sprzyjato ograniczeniu stanéw ostrych
wymagajacych interwencji na poziomie lecznictwa zamknigtego. Szybszej
interwencji w przypadku zagrozenia zawatem sprzyja¢ bedzie natomiast
rozwoj telemedycyny (na przyktad poprzez upowszechnienie badania prac
serca metoda Holtera).

Kolejnym priorytetem zdrowotnym wymagajacym S$cistej koordynacji
dziatan na poziomie opieki zdrowotnej i spotecznej jest demencja starcza.
Doswiadczenia wielu krajéw rozwinietych pokazuja, ze programy budu-
jace wsparcie na poziomie spotecznym, w tym szkolenia dla nieformalnych
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dostawcéw opieki (najczesciej cztonkdéw rodziny pacjentéw), centra uaktyw-
niajace osoby dotkniete przez te chorobe, przyczyniaja sie do op6Znienia
instytucjonalizacji opieki nad tego typu pacjentami, a w zwigzku z tym i do
obnizenia jej kosztow (por. Moise i in., 2004, s. 98).

Zarzadzanie przyjeciami szpitalnymi to z kolei spos6b na kompleksowe
podejscie do kwestii - z reguly skokowego - pogarszania sie stanu zdrowia
pacjentéw przewlekle chorych. Podejmowanie dziatah prewencyjnych na
réznych etapach choroby i antycypowanie epizodéw zaostrzer polega na two-
rzeniu planéw leczenia dla tego typu pacjentéw przez zespoty terapeutyczne
ztozone najczesciej z geriatrow, rehabilitantéw, psychologéw i pielegniarek
Srodowiskowych. Szacowanie potrzeb zdrowotnych pacjentéw przewlektych,
organizowanie opieki poszpitalnej (przy zatozeniu wystgpienia wczesniejszej
hospitalizacji), wspOtpraca z sektorem opieki spotecznej w sferze wsparcia
w czynnosciach zycia codziennego to podstawowe zadania takiego zespotu.
Efektem jego pracy - jak pokazujg doswiadczenia Szkocji - jest redukcja
powtdérnych przyjec szpitalnych, skrocenie dtugosci hospitalizacji oraz spadek
przyje¢ szpitalnych o charakterze ostrym (por. Kendrick i Conway, 2006,
s. 296). Koniecznym warunkiem wdrozenia takiego systemu sg procedury
regulujace wspdtprace miedzy sektorami: opieki zdrowotnej i spotecznej.

Kolejnym wyzwaniem dla systemdw organizowania ochrony zdrowia jest
promocja i faktyczne wkomponowanie w model opieki tzw. samozarzadzania
chorobg (ang. disease self-management) (por. Newman i in., 2009, s. 34).
Oznacza ono podniesienie odpowiedzialno$ci samego pacjenta za wiasne
zdrowie i podejmowanie przez niego dziatan zorientowanych na uzyskanie
okreslonych, pozytywnych wynikdw leczenia. Zatem zdolnos¢ samego leczo-
nego do rozwoju i wdrozenia indywidualnych programéw leczenia, a nie
tylko jego skitonno$¢ do poddania sie procesowi terapii bedzie determi-
nowata jego skuteczno$¢. Nalezy braé przy tym pod uwage, iz preferencje
pacjentdw co do opieki zdrowotnej i waga przypisywana przez nich wyni-
kom leczenia moga by¢ zréznicowane (na przyktad che¢ jak najdtuzszego
utrzymania niezaleznosci w czynnosciach zycia codziennego kosztem mniej
radykalnych terapii). Nurt samozarzadzania choroba obejmuje réwniez
ksztattowanie zdolnosSci pacjenta do systematycznego podejmowania dzia-
tan na rzecz redukcji czynnikdw ryzyka zwigzanych z osobniczym stylem
zycia, jak palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, nieodpowiednia dieta,
brak aktywnosci fizycznej, czy naduzywanie lekéw. Liczne wyniki badan pre-
zentowane na forum ,,Cochrane Review” potwierdzajg zalezno$¢ pomiedzy
programami prewencyjnymi aktywizujacymi pacjentow do wysitkéw na rzecz
redukcji czynnikow ryzyka a spadkiem konsumpcji ustug opieki zdrowotnej
(por. Cochrane Collaboration, on-line).

Starzenie sie spoteczenstw Europy i zwiekszanie ich obcigzenia chorobami
przewlektymi z powaznymi ich konsekwencjami dla systeméw finansowania
ochrony zdrowia i opieki spotecznej nieuchronnie bedzie musiato prowadzié
do rewizji roli opieki nieformalnej. Sa kraje, w ktérych tego typu opieka
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uwarunkowana jest kulturowo (gtéwnie kraje Europy Potudniowej) lub eko-
nomicznie (gtéwnie kraje Europy Srodkowo-Wschodniej). W innych, jak kraje
Europy Zachodniej, obserwuje sie silng jej instytucjonalizacje. Sposobem na
zahamowanie tej ekonomicznie ohcigzajacej tendencji (zob. tab. 4) jest budo-
wanie systemdw wsparcia dla nieformalnych dostawcéw opieki. Doswiadczenia
krajow, w ktorych wprowadzano takie rozwigzania wskazujg na wage part-
nerstwa i wspotpracy (por. Penning i Keating, 2000, s. 75-100).

Zakonczenie

Podsumowujgc rozwazania nad zmiang paradygmatu sprawowania opieki
zdrowotnej nad starzejacymi sie spoteczeristwami Europy, z chorobami prze-
wlektymi jako gtéwnym obcigzeniem, warto przywota¢ model zintegrowanej
opieki zdrowotnej. Cho¢ w swej istocie nie nalezy on do innowacji dys-
ruptywnych (przeciez pierwsze zwiastuny koordynacyjnej roli podstawowej
opieki zdrowotnej odnajdziemy juz w Deklaracji z Atma-Aty z 1978 roku),
to z pewnoscig budzi on obecnie duze zainteresowanie ekonomistéw zdrowia
i politykéw zdrowotnych. Koncepcja ta zaktada tworzenie sieci podmiotéw
leczniczych, ktéra jest w stanie dostarczy¢ lub aranzowaé koordynowane
kontinuum ustug dla zdefiniowanej populacji, i ktéra jest w stanie wzigé
na siebie kliniczng i finansowg odpowiedzialno$¢ za wyniki i status zdro-
wotny obstugiwanej spotecznosci. Akcentuje sie zatem ciggtos¢ opieki nad
pacjentami, jej efektywno$é ekonomiczna i spoteczng oraz holistyczne uje-
cie potrzeb medycznych. Taki sposéb mierzenia sie z wyzwaniami, jakie
stawia przed systemami ochrony zdrowia nowy profil epidemiologiczno-
-demograficzny europejskich spoteczenstw, taczy imperatyw ekonomiczny
z humanizmem w medycynie.

Przypisy

1 Po fazach: (1) panowania choréb infekcyjnych i wywotanych przez pasozyty,
(2) odwrotu od choréb infekcyjnych i wywotanych przez pasoZyty, wzrostu zachoro-
walnosci na choroby chroniczne i degeneracyjne oraz (3) panowania choréb chro-
nicznych i degeneracyjnych.
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