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ZDROWOTNE NASTEPSTWA PRZEMIAN
DEMOGRAFICZNYCH W POLSCE -
PRZYCZYNA CZY USPRAWIEDLIWIENIE
PROBLEMOW W OCHRONIE ZDROWIA?

Streszczenie: W wykonanych szacunkach prognostycznych dotyczacych wplywu zmian
demograficznych na stan zdrowia i potrzeby ochrony zdrowia wykazano, ze tylko z po-
wodu starzenia si¢ ludnosci wzro$nie odsetek populacji obarczonej niepetnosprawnoscia
i chorobami przewlektymi, co zwigkszy zard6wno potrzeby, jak i wydatki na swiadczenia
medyczne oraz ustugi opiekuncze; nastapi takze zwigkszenie udziatu pacjentéw leczo-
nych w szpitalach. W piSmiennictwie $wiatowym kwestionowane jest przekonanie, iz
starzenie si¢ populacji odgrywa gtowna rolg¢ w gwattownym zwigkszaniu kosztow opieki
medycznej i zwigzanych z tym problemoéw w funkcjonowaniu ochrony zdrowia. Podkre-
$la si¢ natomiast istotny wptyw, trudno poddajacego si¢ kontroli, wzrostu cen lekoéw
i sprz¢tu medycznego oraz kosztéw administracyjnych. W konkluzji przeprowadzone;j
dyskus;ji autorzy podkre$laja, ze wyzwaniom wynikajacym z rozwoju procesow demo-
graficznych do 2035 r. powinna sprosta¢ odpowiednia polityka zdrowotna skierowana
zardwno na systemowe, adresowane do wszystkich grup wieku ludnosci, dziatania w za-
kresie promocji zdrowia, profilaktyki zagrozen i chordb oraz restytucji zdrowia, jak i na
racjonalizacj¢ gospodarki lekami, aparatura i sprzgtem medycznym oraz na optymaliza-
cje kosztow administracyjnych.

Stowa kluczowe: sytuacja demograficzna, stan zdrowia, ochrona zdrowia.

Wprowadzenie

Wyzwania dla systemow opieki zdrowotnej w kontekscie przysztosci de-
mograficznej sg przedmiotem zainteresowania osrodkéw naukowych i instytucji
rzadowych w wielu krajach, w tym w Polsce [Golinowska, red., 2008; Rzadowa
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Rada Ludnosci, 2008; Boni i Zespot, red., 2009; Mossakowska, Wigcek, Ble-
dowski, red., 2012]. W strategicznym podejsciu Komisji Europejskiej do bezpie-
czenstwa zdrowotnego w latach 2008-2013 zwrocono uwage na coraz powazniej-
sze zagrozenia rownowagi unijnych systeméw zdrowotnych zwiazane z procesem
starzenia si¢ spoteczenstwa i w nastepstwie zmiang struktury chorob. W Unii Euro-
pejskiej do 2050 r. 0 70% wzrosnie liczba osob, ktdre przekrocza wiek 65 lat, a po-
pulacja po ukonczeniu 80. roku zycia wzro$nie o 170%. Zmiany te najprawdopo-
dobniej spowoduja zwigkszenie popytu na opiekg zdrowotna, przy jednoczesnym
zmniejszeniu si¢ populacji aktywnej zawodowo [Biata Ksigga, 2008].

Wedlug wiasnych szacunkéw prognostycznych, wykonanych z wykorzy-
staniem danych prognozy ludnosci na lata 2008-2035 [GUS, 2009], oraz wyni-
kéw badania stanu zdrowia ludnosci z 2004 r. [GUS, 2006], zmiany przewidzia-
ne prognoza demograficzna bgda miaty znaczacy wpltyw na sytuacjg zdrowotna
ludnosci. Zgodnie z zatozeniami, przyjetymi dla potrzeb projekcji, tylko z po-
wodu starzenia si¢ populacji zwigkszy si¢ istotnie odsetek 0sob potrzebujacych
podstawowej i specjalistycznej opieki medycznej. Mozna spodziewac sig istot-
nego pogorszenia si¢ stanu zdrowia populacji, wzrostu odsetka populacji obar-
czonej niepelnosprawnoscia i chorobami przewlektymi (m.in. choroba wienco-
wa, nowotwory, nadcis$nienie tetnicze, astma, cukrzyca, zapalenie stawdw), co
zwigkszy zardwno potrzeby, jak 1 wydatki na $wiadczenia medyczne oraz ustugi
opiekuncze. Mozna takze przewidywac zwigkszenie udziatu pacjentow korzysta-
jacych w ciagu roku z wizyt lekarskich czterokrotnie i czg$ciej, udziatu osob le-
czonych w szpitalach, a takze istotnego wzrostu odsetka osob zazywajacych leki
[Marciniak, Szymborski, 2010].

W obecnym opracowaniu podjeto probg oszacowania skutkéw zmian
w strukturze ludnosci wedtug wieku — przewidywanych w prognozie demogra-
ficznej na lata 2008-2035 — dla zdrowia populacji i potrzeb zwiazanych z opieka
zdrowotna, wykorzystujac, jako zrodto danych na temat sytuacji zdrowotnej
ludnosci Polski, wyniki Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia przepro-
wadzonego w 2009 r. (EHIS) [GUS, 2011]. Dokonujac szacunkoéw prognostycz-
nych, nie uwzgledniono potencjalnych zmian zachowan zdrowotnych, w tym
odnosnie do zywienia i aktywnosci ruchowej, a takze ewentualnej poprawy
w zakresie dostgpnosci do ustug opieki zdrowotnej i ich jakoséci. Oszacowane
wskazniki sa zatem wynikiem zmian w strukturze ludnosci wedlug wieku, glow-
nie postgpujacego starzenia si¢ populacji. Badanie EHIS zostato przeprowadzo-
ne wedlug zharmonizowanej metodologii co do zakresu tematycznego i zasto-
sowanych narz¢dzi badawczych, wspolnej dla krajow UE. Kwestionariusz
badania obejmowat 4 moduty: 1) zmienne podstawowe (charakterystyke demo-
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graficzno-spoleczng respondenta oraz gospodarstwa domowego), 2) stan zdro-
wia, 3) korzystanie z ustug medycznych, 4) determinanty zdrowia. Badaniem
objeto 24,5 tys. gospodarstw domowych i ok. 35,1 tys. oséb w wieku 15 lat
1 wigcej w wylosowanych mieszkaniach oraz 6,7 tys. dzieci (w polskim badaniu
uwzgledniono specjalny blok pytan dla dzieci 0-14 lat). Wyniki zostaly uogol-
nione na ludno$¢ kraju wedtug stanu na 31 XII 2009 r. Zamierzeniem autorow
nie bylo przedstawienie catosciowej prognozy stanu zdrowia i ochrony zdrowia,
a jedynie zasygnalizowanie problemow w wybranych aspektach zdrowia, wyni-
kajacych z postepujacego procesu starzenia si¢ populacji. Na podstawie dokona-
nych analiz oraz danych z literatury przedmiotu podjeto probe dyskusji na temat
relacji pomigdzy starzeniem si¢ ludnosci a zwigkszaniem potrzeb zdrowotnych
i kosztéw opieki zdrowotnej, a takze wystgpowaniem problemoéow w funkcjono-
waniu systemu ochrony zdrowia.

1. Wybrane aspekty stanu zdrowia ludnosci Polski w 2009 r.

W okresie 5 lat, dzielacych dwa ostatnie badania zdrowia ludnos$ci Polski,
subiektywna ocena stanu zdrowia Polakoéw poprawita sig. O ile w 2004 r. 39%
mieszkancéw Polski oceniato swoje zdrowie ponizej poziomu dobrego, o tyle
pod koniec 2009 r. takie opinie formutowato 34% Polakow, tj. o 5 p.p. mnie;j.

Mimo poprawy subiektywnej oceny stanu zdrowia, u co drugiego miesz-
kanca Polski stwierdzono wystepowanie chorob czy dolegliwosci przewlektych.
Populacja osob, ktore w 2009 r. mialy schorzenia przewlekle jest relatywnie
wigksza niz 5 lat wezesniej, co wynika m.in. ze znacznie rozszerzonej listy ob-
serwowanych probleméw zdrowotnych u o0séb dorostych. Pod koniec 2009 r.
wystgpowanie chordb czy dolegliwosci przewlektych zarejestrowano u prawie
51% ogotu Polakow, zas w 2004 r. — u 46%. Czgstos¢ zglaszania schorzen prze-
wlektych wzrasta z wiekiem. Ponad 82% os6b bedacych w wieku 50 lat i wigcej
potwierdzilo wystgpowanie przynajmniej 1 choroby lub dolegliwosci przewle-
klej, podczas gdy w grupie 40-49 lat — nieco czg$ciej niz co druga osoba. Prze-
wlekle choroby czgsciej zglaszaja kobiety (60%) niz mezczyzni (50%) i prawi-
dlowos¢ ta wystepuje we wszystkich grupach wieku.

W zaleznosci od przyjetego kryterium niepetlnosprawnosci (poziomu ogra-
niczen) populacja 0s6b niepelnosprawnych w Polsce moze liczy¢ od 5,3 min do
9 mln os6b. W przypadku dolnej granicy szacunku, wedlug kryterium Narodo-
wego Spisu Powszechnego (NSP), ujeto wszystkie osoby niepetnosprawne
prawnie, jak rowniez osoby, ktore mialy powazne ograniczenia w wykonywaniu
codziennych, podstawowych czynno$ci, a w przypadku gornej — takze osoby,
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ktore deklarowaty jakiekolwiek ograniczenia, nawet gdy byly niezbyt powazne
(kryterium Eurostat). W ciagu ostatnich 5 lat liczba o0s6b niepelosprawnych
w Polsce wedtug kryterium NSP zmniejszyta si¢ o prawie 950 tys. i na koniec 2009 .
wyniosta 5,3 min oséb. Czgstos¢ wystepowania niepetnosprawnosci ro§nie wraz
z wiekiem, wérdd 40-latkéw niepelnosprawna jest co dziesigta osoba, wsrod
50-latkéw — blisko co piata, w grupie 0sob 70-letnich i starszych — prawie co druga.

2. Projekcja wybranych aspektow stanu zdrowia ludnosci Polski
do 2035 r.

Zgodnie z przyjetymi w projekcji zalozeniami obliczono przyszie proporcje
ludnosci wedlug samooceny stanu zdrowia (rys. 1). Wyniki szacunkéw dotycza-
cych populacji ogoélem wskazuja, ze udziatl oséb oceniajacych swoje zdrowie ja-
ko co najmniej dobre moze zmniejszy¢ si¢ w rozwazanym okresie 2009-2035
z 65,7% do 53,5%, przy jednoczesnym wzroscie odsetka ocen ztych i bardzo
ztych (z 10,8% do 16,1%, tj. 0 33%).
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Rys. 1. Ocena stanu zdrowia wedtug wynikéw badania EHIS 2009 i projekcja

Zrédto: Opracowanie wiasne.
Dane te $wiadcza jednoznacznie o ryzyku pogorszenia si¢ stanu zdrowia

ludnosci, bgdacego nastgpstwem przewidywanego starzenia si¢ struktury popu-
lacji i znaczacej wagi kategorii okreslajacej zty stan zdrowia w starszych gru-
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pach wieku. Wyniki badania stanu zdrowia w 2009 r. wskazaty, ze 51% ogdtu
populacji chorowato przewlekle. Wskutek zmian w strukturze wieku ludnos$ci
i wzrostu w populacji udziatu starszych osob — w grupie osob w wieku 15 lat
i wigeej odsetek chorujacych moze zwigkszy¢ si¢ z ok. 55% w 2009 r. do ponad
60% w 2035 1. (rys. 2).

%
20 - 5891% 60.13%
- 56,84%

'55,02%

60

50 A

40 -

30

2009 2015 2025 2035

B chorujacy przewlekle obecnie ™ nie chorujacy

Rys. 2. Odsetek chorujacych i niechorujacych przewlekle w populacji w wieku 15 lat i wigcej
wedtug badania EHIS 2009 i projekcja

Zrodto: Opracowanie whasne.

Na podstawie wynikow badania stanu zdrowia i prognozy demograficznej
wykonano szacunki liczby osob sprawnych i niepetnosprawnych dla poszcze-
gblnych, rozwazanych grup ludnosci i wyznaczonych punktow czasowych okre-
su prognostycznego, a nastgpnie obliczono stosowne odsetki dla ludnosci ogo-
tem. Wyniki wskazuja na zmniejszanie si¢ w populacji udzialu oséb sprawnych
i wzrost odsetka 0s6b z ograniczeniami sprawnos$ci. Zgodnie z przyjetymi zato-
zeniami w prognozowanym okresie nastapi znaczace zwigkszenie udziatu oséb,
u ktorych — z powodu dlugotrwatej choroby — wystepuja ograniczenia w wyko-
nywaniu codziennych czynnosci, charakterystycznych dla danego wieku. Zgod-
nie z obserwacja dokonana w badaniu zdrowia z 2009 r. odsetek osob niepetno-
sprawnych w wieku 15 lat i wigcej zwigkszy si¢ z prawie 16% ogdtu populacji
(odsetek wsrod kobiet wyniost 16,7%, a dla mezczyzn — 14,9%) do ponad 21%
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w ostatnim roku prognozy (na podstawie szacunku). W przypadku zlych ocen
stanu zdrowia — niepelnosprawnos¢ w wigkszym stopniu dotyczy kobiet, ponie-
waz charakteryzuja sig starsza strukturg wieku.
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Rys. 3. Ludnos¢ wedlug wystepowania niepelnosprawnosci i ptci — wyniki badania EHIS 2009 i projekcja

Zrodto: Opracowanie whasne.

Mozna przypuszczaé, ze na skutek oddziatywania starzejacej si¢ struktury
ludnosci na pogarszanie si¢ stanu zdrowia (przy zalozeniu braku wplywu innych
czynnikéw) oraz wzrostu czgstosci wystgpowania niepetnosprawnosci i chorob
przewleklych, zwigksza si¢ potrzeby w zakresie leczenia szpitalnego. Z wyko-
nanych analiz wynika, ze w latach 2009-2035 odsetek hospitalizacji wsrdéd ogotu
ludnosci zwigkszy sig¢ z 11,2% do 12,6%. W tym samym okresie wzrosna za-
rowno odsetki jednorazowych pacjentow szpitali w ciagu roku, jak i pacjentow
przebywajacych w nich wielokrotnie.

3. System ochrony zdrowia wobec wyzwan zwigzanych
z rozwojem sytuacji demograficznej w Polsce — dyskusja

Wyniki obecnych analiz potwierdzaja nasze wczeSniejsze ustalenia, ze
zmiany przewidziane prognoza demograficzng beda miaty znaczacy wpltyw na
sytuacj¢ zdrowotng ludnosci. Jezeli nie zaistniejg inne czynniki — o charakterze
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pozytywnym, oddziatujace w odwrotnym kierunku — istotnie pogorszy si¢ stan
zdrowia populacji, wzrosnie odsetek populacji obarczonej chorobami przewle-
ktymi i niepelnosprawnos$cia oraz udzial pacjentow leczonych w szpitalach. Na
tej podstawie mozna przewidywaé zwigkszenie wydatkow na §wiadczenia me-
dyczne oraz na ustugi opiekuncze.

Generowany przez proces starzenia si¢ ludnosci wzrost potrzeb zdrowot-
nych nie stanowi jednak gléwnej przyczyny rosnacych kosztow opieki zdrowot-
nej i zagrozen dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia (SOZ) [The 2012
Ageing Report]. W listopadzie 2013 r. poruszenie amerykanskiej opinii publicz-
nej wywolaly wyniki badan wskazujace, ze zwigkszenie potrzeb zdrowotnych
i starzenie si¢ spoteczenstwa nie sa odpowiedzialne za lawinowy wzrost nakta-
déw na ochrong zdrowia [Norton, 2013]. W USA od 2000 r. wydatki niezwiaza-
ne ze zwigkszona liczba swiadczen lub starzeniem sig spoteczenstwa stanowity
az 91% wzrostu kosztow. Koszty hospitalizacji wzrastaty o 4,2% rocznie, koszty
fachowej opieki medycznej o 3,6%, koszty lekow, sprzgtu i aparatury medycznej
0 4,0%, koszty administracyjne o 5,6% rocznie. Choroby przewlekle pochtaniaty
84% wydatkow na opieke zdrowotna catej populacji amerykanskiej — nie tylko
ludnosci w starszym wieku. Choroby te w populacji ponizej 65. roku zycia gene-
rowaty 2/3 wydatkoéw na opieke zdrowotng [Moses III i in., 2013].

Biezace i przewidywane problemy w funkcjonowaniu SOZ w Polsce byty
przedmiotem poglebionej debaty w czasie I Kongresu Demograficznego [Strze-
lecki, Potrykowska, red., 2012, s. 251-290]. W Polsce, podobnie jak w wielu in-
nych krajach, wystepuja ztozone, czgsto sprzeczne, wzajemne relacje pomigdzy
pacjentem, lekarzem, ptatnikiem i wlascicielem. Polska specyfika jest jednak ni-
ska pozycja zdrowia publicznego i promocji zdrowia w SOZ, czgsto marginalna
pozycja zdrowia w politykach publicznych, a takze niedostatki w koordynacji
dziatah migdzyresortowych i wewnatrz SOZ oraz w mysSleniu strategicznym,
pojmujacym wydatki na zdrowie jako inwestycje w przyszto§¢ [Szymborski,
red., 2012]. Zgodnie z ustaleniami raportu, ktéry zostat przygotowany przez
Instytut Ochrony Zdrowia, organizacja SOZ nie zapewnia dzi$ ciaglosci opieki
nad pacjentem. Sprzyja natomiast zwigkszaniu kosztéw leczenia i przerzucaniu
kosztéw z nizszych na wyzsze szczeble opieki. Gtowna przyczyne tego stanu
rzeczy upatruje si¢ w braku koordynacji podmiotow leczniczych oraz praktyce
finansowania $§wiadczen — NFZ nie kupuje efektu opieki, ale finansuje produkcje
swiadczen. Kluczowe jest wigc uporzadkowanie i podniesienie efektywnosci
SOZ, ponadresortowe podejscie do promocji i ochrony zdrowia, zapewnienie
zdrowego starzenia si¢ umozliwiajacego kontynuacje pracy zawodowej oraz sa-
modzielnos$¢ [Gujski 1 in., 2013]. Wydaje si¢ zatem stuszne postawienie tezy, ze
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starzenie si¢ ludnosci Polski nie moze by¢ usprawiedliwieniem licznych dys-
funkcji w opiece zdrowotnej, szeroko opisywanych m.in. na tegorocznym Euro-
pejskim Kongresie Gospodarczym [Rotaub, 2014].

Wyzwaniom wynikajacym z rozwoju procesow demograficznych do 2035 r.
powinna sprosta¢ polityka zdrowotna skierowana na systemowe, adresowane do
wszystkich grup wiekowych, dziatania w zakresie: promocji zdrowia, profilak-
tyki zagrozen i chorob, restytucji zdrowia. Jest coraz wigcej dowoddéw nauko-
wych na to, ze dzigki skutecznej promocji zdrowia i prewencji chorob, starzenie
si¢ nie musi determinowac tak duzego wzrostu chorobowosci. Skuteczna walka
z paleniem tytoniu, podwyzszonym cis$nieniem tgtniczym krwi, wysokim steze-
niem cholesterolu we krwi, otytoscia i cukrzyca, a takze nadmiernym spozyciem
alkoholu i stresem psychospolecznym moze zapobiec wystapieniu wielu zacho-
rowan lub znacznie je op6zni¢. Niezbedna jest reorientacja dotychczasowego
systemu ochrony zdrowia w takim kierunku, aby rozwojowi nowoczesnych metod
diagnostycznych i leczniczych towarzyszyto docenienie roli edukacji zdrowotnej,
promocji zdrowia oraz profilaktyki zagrozen i chordb. Pociaga to za soba koniecz-
no$¢ zbudowania odpowiedniej infrastruktury i podstaw legislacyjnych dla efek-
tywnych dziatan w zakresie zdrowia publicznego, w tym przyjecia Ustawy
o zdrowiu publicznym [Pir6ég, 2013]. Potrzeba zwlaszcza powaznej debaty,
a takze dalszych badan nad zdrowiem i SOZ w kontekscie przysztosci demogra-
ficznej Polski, m.in. z wykorzystaniem danych GUS: planowanej w IV kw. 2014 r.
drugiej rundy Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS 2014) i no-
wej prognozy demograficzne;.
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HEALTH CONSEQUENCES OF DEMOGRAPHIC CHANGES IN POLAND -
REASON OR JUSTIFICATION OF PROBLEMS EMERGING
IN THE HEALTH CARE SYSTEM?

Summary: Prognostic estimates concerning the impact of demographic changes on health
status and health needs demonstrated that the proportion of the population burdened with
disability and chronic diseases would increase only because of aging process, which
would increase both the need for and the cost of medical and nursing services; the share
of patients treated in hospitals would consequently increase. In the world literature, the
belief that the aging of the population plays a major role in the rapid increase of costs of
medical care and pertaining problems in the functioning of the health care is questioned.
But a significant impact of a hardly controllable growth of prices of medicines and me-
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dical equipment, as well as administrative costs is emphasized. In conclusion of the di-
scussion, the authors stress that the challenges resulting from the development of demo-
graphic processes by 2035 should be accompanied by an appropriate health policy aimed
at systematic actions addressed to all age groups of the population and concerning health
promotion, prevention of risks and diseases and restoration of health, on the rationaliza-
tion of medicines, medical equipment and apparatus, and the optimization of administra-
tive costs.
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