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Wprowadzenie

Art. 68 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej gwarantuje obywatelom
prawo do ochrony zdrowia. Obecna sytuacja ekonomiczno-prawna nie
pozwala niestety w pelni korzystac z tej gwarancji. Niedofinansowanie
publicznego systemu ochrony zdrowia, problemy z dystrybucja wpro-
wadzanych do systemu §rodkéw, niedoskonata priorytetyzacja oraz ba-
riery przy korzystaniu z procedur medycznych w ramach finansowania
wlasnego skutecznie utrudniajg obywatelom proces diagnostyki i lecze-
nia. Prognoza liczby ludnosci na kolejne dekady wskazuje, ze proces
starzenia si¢ spoleczenstwa polskiego bedzie si¢ pogtebial. Zaskutkuje
to zwiekszonym zapotrzebowaniem na kosztowne procedury medyczne
dedykowane osobom w wieku poprodukcyjnym. Aby system ochrony
zdrowia w Polsce moégl sprosta¢ stawianym przed nim zadaniom, ko-
nieczna jest jego reorganizacja. Z uwagi na i tak duzy juz udzial $rod-
kéw prywatnych finansujacych procedury medyczne i farmaceutyki
stusznym byloby uregulowanie, dotychczas nieujetego w $ciste ramy
prawne strumienia.

W pracy skupiono si¢ na analizie wplywu wydtuzajacego sie czasu
trwania zycia w Polsce na funkcjonowanie systemu opieki zdrowot-
nej. W analizach wykorzystane zostaly dane i opracowania Eurostatu
i GUS-u.
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Sytuacja demograficzna spoteczenstwa
Polski

Ostatnie trzy dekady przyniosly Polsce spowolnienie rozwoju demo-
graficznego. Widoczne staly si¢ zmiany w strukturze wieku mieszkan-
cow. Wydluzanie si¢ czasu trwania zycia, niski poziom dzietnos$ci oraz
zwiekszona emigracja mtodych o0séb zaowocowaly starzeniem si¢ ludno-
$ci Polski [GUS 2014a: 2].

Polska, na tle innych krajéw Unii Europejskiej (UE), jeszcze wciaz po-
strzegana jest jako kraj demograficznie mlody. Na ponizszym rysunku
zaprezentowana zostala struktura wiekowa ludnosci Polski i 28 krajow
UE dla roku 2015.
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Rysunek 1. Piramida wieku - populacja Polski i krajéw UE, rok 2015
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu.

W trakcie ostatniego ¢wieréwiecza mediana wieku ludnosci Polski
wzrosta o 7 lat (z 32 lat dla roku 1990 do 39 dla roku 2015). Tendencja
wzrostowa jest zgodna z sytuacja obserwowang w calej UE. We wskaza-
nym okresie wiek srodkowy dla populacji UE (27 krajow) wzrost z 35
do 41 lat. Ponizsze rysunki prezentujg zmiany struktury wiekowej spo-
teczenstw Polski i UE (27 krajow) dla dwoch punktéw czasowych - roku
19901 2015.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu.
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Rysunek 2b. Piramida wieku w podziale pte¢ - populacja Polski i 27 krajow UE
(bez Chorwacji), rok 2015
Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych Eurostatu.
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Innym miernikiem obrazujacym stopien zawansowania starzenia sie
populacji jest udzial ludnosci w wieku 65 lat i wigcej w populacji ogo-
tem. Pomiedzy 2005 a 2015 rokiem wspomniany wskaznik wzrdst o 5 p.p.
(zmiana na tym samym poziomie obserwowana byta dla Polski i 27 kra-
jow UE).

2005 2015

W UE 27 krajow Polska

Rysunek 3. Procentowy udziat oséb w wieku 65 lat i wiecej w facznej liczbie ludnosci - Polska
vs. kraje UE, lata 2005, 2015
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu.

70%
60%
50%
40%
30%
20%

W 2014 roku Polska zaliczala si¢ do panstw o najnizszym udziale
liczby 0séb w wieku 65 i wiecej do liczby 0séb w wieku produkcyjnym
(19-64 lat). Szacuje sie jednak, ze juz w 2050 roku wskaznik przewyzszy
srednig dla calej UE. Po 2020 roku udzial oséb w wieku 65 lat i wiecej
w strukturze ludnosci Polski w wieku produkcyjnym przekroczy 30%, zas
po 2080 roku - 65%.
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Rysunek 4. Zmiana procentowego udziatu liczby oséb w wielu poprodukcyjnym (65 lat i wiecej)
w tacznej liczbie oséb w wieku 19-64 - Polska vs. kraje UE, lata 2014-2080
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu.
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Rozwdj ekonomiczny, zdrowszy styl zycia i postep medycyny zaskut-
kowaly wyzsza oczekiwang dlugoscia zycia.

Na rysunku 5 zaprezentowano zmiane oczekiwanej dtugosci trwania
zycia 65-latka - dane za lata 2004-2013.
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Rysunek 5. Oczekiwana dtugos$¢ trwania zycia 65-latka — Polska vs. kraje UE
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu.

Podkresli¢ nalezy jednak fakt, ze wzrost oczekiwanej dtugosci zycia
nie idzie w parze z oczekiwang liczbg lat zycia w zdrowiu (HLY). W przy-
padku wskaznika HLY tendencja wzrostowa nie jest juz widoczna. Na po-
nizszym rysunku zaprezentowane zostaly wskazniki HLY dla 65-letnich
mieszkancow Polski i ich réwiesnikow z krajow UE w latach 2007-2013.
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Rysunek 6. Przecietna diugosc trwania zycia w zdrowiu osoby w wieku 65 lat — Polska vs. kraje
UE, lata 2007-2013
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu.
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Utrzymanie sie takiej tendencji w dtugiej perspektywie bedzie prowa-
dzi¢ do wzrostu potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej oraz $rodkéw na
realizacje programéw ochrony zdrowia.

Efektywnosc systemu ochrony zdrowia
wobec zmian demograficznych
spoteczenstwa w Polsce

Postepujacy proces starzenia si¢ spoteczenstwa oraz rozwdj technolo-
gii i wiedzy medycznej kreuja wigkszy popyt na §wiadczenia zdrowotne
[Rozkrut 2013: 33-34]. Aby sprosta¢ wyzwaniom jakie stawiajg przed
spoleczenstwem zmiany demograficzne zwigzane ze starzeniem si¢ po-
pulacji podejmowac nalezy szereg dzialan na rzecz rozwoju tzw. ,silver
economy’. Skupi¢ nalezy sie na rozwoju medycyny geriatrycznej, opieki
dtugookresowej nad osobami w podeszlym wieku, zwiekszeniu mozli-
wosci dostepu do odpowiedniej jakosci ustug zdrowotnych, nowoczesnej
rehabilitacji i ustug opiekunczych, intensyfikacji wszelkich form aktyw-
nosci ludzi starszych, wykorzystania ich potencjatu, zapobieganiu wyklu-
czeniu spolecznemu [Waligérska i Kostrzewa 2014: 25].

Z przygotowywanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia raportéw
wynika, ze poziom nakladéw na stuzbe zdrowia pozostaje w bezposred-
nim zwiazku z poziomem zdrowia spoteczenstw.

Wedlug metodologii SHA2011 wydatki biezace na ochrone¢ zdrowia
w 2014 roku wyniosty 108,7 mld zt i byty wyzsze niz w 2013 roku o oko-
to 1,9 mld zt. Naklady te stanowily 6,33% PKB (6,45% w 2013). Biezace
wydatki publiczne poniesione na zdrowie i ochrone zdrowia wynosily
w 2014 roku 77,2 mld zt i stanowity 4,49% PKB (4,58% w 2013), nato-
miast biezace wydatki prywatne wyniosty 31,5 mld zl i stanowity 1,83%
PKB (1,87% w 2013) [GUS 2016b: 1].

Warto zwroci¢ uwage, ze intensywnos¢ korzystania z ustug medycz-
nych zmienia si¢ wraz z wiekiem. Najliczniej zbiorowos¢ leczonych oséb
reprezentujg dzieci do 4 roku zycia i pacjenci w wieku 50+ [Koehne i in.
2011: 84]. Srednie wydatki NFZ na jednego obywatela rowniez roznia
sie znaczaco w zaleznosci od grupy wiekowej. Dla grupy 65+ $rednia jest
niemal trzy razy wyzsza od tej dla mlodszej czgsci populacji. W obliczu
zmian demograficznych w spoteczenstwie Polski, zaskutkuje to niewat-
pliwie zwiekszeniem wydatkéw na §wiadczenia medyczne.
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Rysunek 7. Udziat wydatkéw biezacych na ochrone zdrowia w PKB (%), lata 2013, 2014
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS [2016b: 1].
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Rysunek 8. Profil wydatkéw NFZ na $wiadczenia opieki zdrowotnej w Polsce na mieszkanca
w zaleznosci od wieku, rok 2011
Zrédto: Rozkrut [2013: 39].

Nalezy podkresli¢, ze badania dotyczace subiektywnej oceny zdro-
wia Polakow wskazuja, ze udzial osob starszych, ktére oceniajg swdj
stan jako zty lub bardzo zly jest wysoki (21% badanej populacji w wieku
60-69, 35% oséb w wieku 70-79 i az 50% oso6b z kategorii 80+) [GUS
2016a: 13].

Nie tylko wielkos¢ nakladéw na ochrone zdrowia ma znaczenie. Sta-
bilnos¢ i efektywno$¢ systemu opieki zdrowotnej, a tym samym realnos¢
ochrony, moze zosta¢ naruszona poprzez nieprecyzyjna alokacje srodkow
finansowych. Przyczyni¢ si¢ do tego moze nadreprezentacja specjalistycz-
nych ustug medycznych w stosunku do rzeczywistych potrzeb, nakladanie
sie na siebie systemo6w i programoéw oraz niekontrolowana komercjalizacja
ustug zdrowotnych w warunkach nieuregulowanego systemu ustug me-
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dycznych (Stando-Gorska 2012: 78). Zmiany we wskazanych obszarach
prawdopodobnie przyczynilyby si¢ do poprawy efektywnosci alokacji
srodkéw finansowych wydatkowanych na ochroneg zdrowia.
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Rysunek 9. Samoocena stanu zdrowia oséb w wieku 60 lat i wiecej, rok 2014
Zrédto: GUS [2016a: 13].

W raporcie przygotowanym przez Health Consumer Powerhouse,
prezentujacym Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia (EHCI) za rok
2015, Polska zajeta 34 miejsce na 35 krajow bioracych udzial w badaniu
(plasowata si¢ za Albania, wyprzedzajac jedynie Czarnogore). Na tak ni-
ska pozycje ztozyly si¢ m.in. niebezpiecznie dlugie okresy oczekiwania na
leczenie raka, zakazenia wewnatrzszpitalne, niesprawiedliwosci w stuzbie
zdrowia. Tak niska nota wskazuje na pilng potrzebe zmian w systemie
opieki zdrowotnej w Polsce.

Jak wskazuja wyniki badania przeprowadzonego przez GUS, op6znie-
nia z powodu dlugiego okresu oczekiwania sygnalizowalo prawie 25%
0s0b potrzebujacych opieki zdrowotnej w roku 2014 [GUS 2016¢: 139].

Wobec niewydolnosci publicznego systemu opieki zdrowotnej Po-
lacy zmuszeni sg do korzystania z ustug medycznych pokrywanych ze
srodkow wlasnych. Niestety tylko niewielki odsetek z nich to wydatki na
uregulowane prawnie instrumenty tj. dodatkowe ubezpieczenia zdrowot-
ne i abonamenty medyczne. Gospodarstwa domowe wydatkujg przede
wszystkim na leki i artykuty medyczne oraz ambulatoryjna opieke zdro-
wotna (98%).

Jako gtéwne przyczyny korzystania z ustug medycznych i stomato-
logicznych poza systemem publicznym wskazywane sg zbyt odlegle ter-
miny wizyt w podmiotach majacych kontrakty w NFZ, lepsi specjalisci,
wyposazenie w sprzet i materialy medyczne oraz niefinansowanie ustug.
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Rysunek 10. Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia, rok 2015
Zrédto: Health Consumer Powerhouse Ltd [2016].
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Rysunek 11. Opéznienia w dostepie do opieki zdrowotnej z powodu dtugiego czasu oczekiwa-
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Zrédto: GUS [2016c: 139].
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Rysunek 12. Struktura wydatkéw gospodarstw domowych na ochrone zdrowia, rok 2013
Zrédto: GUS [2014b: 6].
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Rysunek 13. Przyczyny korzystania z ustug medycznych i stomatologicznych niefinansowanych
przez NFZ, rok 2013
Zrédto: GUS [2014b: 5].

Jak wskazuja statystyki z roku na rok ros$nie udzial gospodarstw
domowych korzystajacych z placowek opieki zdrowotnej w ramach fi-
nansowania wlasnego (z 38,6% dla roku 2000 do 50,6% dla roku 2013).
Zwigkszyt sie tez odsetek domostw korzystajacych z opieki medycznej
finansowanej ze srodkow publicznych. Wzrost ten nie jest jednak az tak
bardzo dynamiczny (z 86,4% dla 2000 roku do 92,4% dla roku 2013).
Widoczny jest réwniez przyrost gospodarstw wykorzystujacych pakiety
medyczne i abonamenty.
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Rysunek 14. Odsetek gospodarstw domowych korzystajacych z placéwek opieki zdrowotnej
wedtug zrédfa finansowania ustug, rok 2013
Zrédto: Czapinski i Panek [2014: 126].



Wplyw starzenia sie spoteczenstwa...

Optymalna alokacja srodkow trafiajacych do systemu opieki zdrowot-
nej w skali kraju nie moze zosta¢ osiagnieta bez precyzyjnego uregulowa-
nia rynku ustug medycznych przez panstwo [Stando-Gorska 2012: 77].
Brak regulacji prawnych skutkuje bardzo powolnym rozwojem rynku do-
datkowych ubezpieczen zdrowotnych. W poréwnaniu z innymi krajami
UE, Polska ma niekorzystng strukture prywatnych wydatkéw na ochrone
zdrowia. Obecnie zdecydowana wiekszos¢ §wiadczen opieki zdrowotnej
pokrywanych ze $srodkéw prywatnych jest finansowana na zasadzie opla-
ty za poszczegélne $wiadczenia. Wspolptacenie Polakow z wlasnej kie-
szeni wynosi ok. 33% wszystkich wydatkéw na zdrowie i plasuje Polske
nieco powyzej $redniej unijnej [Fal 2013: 48-49].

Aby w sposdb efektywny moc stawi¢ czola procesowi starzenia sie
spoleczenstwa polskiego i by¢ w stanie w pelni wykorzysta¢ wszystkie
mozliwosci jakie daje rozwdj medycyny niezbedne jest zwigkszenie wy-
datkow na ochrone zdrowia i lepsza priorytetyzacja zadan. Niewatpliwym
bowiem jest fakt, Ze wyzsze naktady wlasciwie ukierunkowane na diagno-
styke i leczenie istotnie wplywaja na wydluzenie okresu zycia w zdrowiu.
Wzrost naktadow na ochrone zdrowia realizowany mogtby by¢ oczywiscie
poprzez podniesienie skladek na obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne
albo redukcje innych wydatkéow finansowanych z budzetu panstwa, ale
nie bylyby to rozwigzania optymalne [PIU, E&Y 2013: 10]. Odcigzenie
publicznego systemu ochrony zdrowia zapewni¢ mozna byloby poprzez
wprowadzenie wspoétfinansowania $wiadczen zdrowotnych ze $rodkéow
prywatnych za posrednictwem uregulowanego prawnie instrumentu -
dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych.

Podsumowanie

Postepujace zmiany demograficzne w spoleczenstwie i zwigzany z nimi
zwiekszajacy sie popyt na $wiadczenia medyczne wymuszajg zmiany w fi-
nansowaniu systemu ochrony zdrowia w Polsce. Funkcjonujacy system
publicznego ubezpieczenia zdrowotnego, pomimo wzrostu nakladéw
finansowych na zabezpieczenie $wiadczen zdrowotnych, wcigz nie jest
wystarczajaco efektywny. Liczne problemy, z ktérymi si¢ boryka doty-
kajg bezposrednio pacjentéw. Pomimo podwojenia poziomu nakladéw
na opieke medyczng w ostatniej dekadzie, Polacy nie oceniajg systemu
ochrony zdrowia jako skutecznie zaspokajacego ich potrzeby. Obywatele,
aby w realnie krétkim czasie uzyskac potrzebng pomoc medycznag, zmu-
szeni s3 do wspdtfinansowania leczenia ze srodkéw prywatnych. Z uwagi
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na to, ze obecnie wigkszo$¢ sSrodkéw wiasnych obywateli, wydatkowanych
na zaspokojenie potrzeb zwiazanych z ochrong zdrowia, procedowanych
jest w sposob niezinstytucjonalizowany, trudno prowadzi¢ efektywna
polityke wspierajaca publiczny system ochrony zdrowia. Wspieranie po-
wszechnos$ci dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych, skoordynowanych
z systemem publicznym, pomogloby zapewne w stworzeniu bardziej sku-
tecznych mechanizméw opieki zdrowotnej dla obywateli Polski.
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WPLYW STARZENIA SIE SPOLECZENSTWA NA ORGANIZACJE SYSTEMU
OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Prognoza liczby ludnosci Polski na kolejne dekady wskazuje na utrwalenie trendu
starzenia sie spoteczenstwa. Przewidywane zmiany demograficzne, przy utrzyma-
niu dotychczasowych zasad funkcjonowania systemu ubezpieczen zdrowotnych,
moga mie¢ daleko idgce konsekwencje dla zapewnienia realnosci ochrony ubez-
pieczeniowej w Polsce. W niniejszym artykule poruszono tematyke wptywu zmian
demograficznych w spoteczenstwie na zwiekszanie sie popytu na $wiadczenia
w ramach systemu opieki zdrowotnej. Zrédtem informacji ilociowych wykorzy-
stywanych w pracy byty opracowania GUS-u i Eurostatu.

Stowa kluczowe: proces starzenia sie spoteczenistwa, dobrowolne ubezpieczenia
zdrowotne, oczekiwana dtugos¢ zycia, wydatki na ochrone zdrowia.

THE INFLUENCE OF DEMOGRAPHIC CHANGES ON FUNCTIONING OF
THE HEALTHCARE SYSTEM IN POLAND

Projection prepared by Central Statistical Office indicates that the process of
polish society ageing will progress rapidly. Expected demographic changes may
cause that the public healthcare system in Poland will be inefficient. This paper
focuses on the dependence between aforementioned changes and increasing
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demand for health services within polish healthcare system. The data used come
from Central Statistical Office of Poland and Eurostat.

Keywords: ageing of the population, non-compulsory private health insurance,
life expectancy, health care expenditure.





