ACTA UNIVERSITATIS LODZIENSIS
FOLIA OECONOMICA 6 (308), 2014

Dawid Budny”

PRZESTRZENNO-CZASOWA ANALIZA ZACHOROWALNOSCI
NA CHOROBY PRZEWLEKLE I ICH WPLYW NA WYDATKI
NA ZDROWIE W POLSCE

1. WPROWADZENIE

Zgodnie z informacjami Swiatowej Organizacji Zdrowia, choroby
przewlekte stanowig coraz wigkszg przyczyn¢ zgondw na §wiecie. Ze wzgledu
na ich dlugofalowy charakter generuja one wysokie publiczne i prywatne koszty
medyczne. Z tego wzgledu, prowadzenie analiz przestrzennego zréznicowania
dynamiki zachorowalno$ci stanowi kluczowy element efektywnego zarzadzania
sektorem ochrony zdrowia i realizowania polityki zdrowotnej. Jak wynika
z danych WHO?, choroby przewlekte, co roku, przyczyniaja si¢ do $mierci
ponad 36 (z 57) milionéw oséb na $wiecie. Oznacza to, ze odpowiadaja one
za okoto 63% zgonow rocznie, z czego prawie 80% (29 min) odnotowuje si¢
w krajach stabo i $rednio rozwinigtych. Na li§cie chordb przewleklych znajduja
si¢ m.in. choroby ukfadu krazenia, niewydolno$¢ serca, choroba niedokrwienna
serca, choroby moézgowo-naczyniowe, choroby uktadu oddechowego (astma,
przewlekta obturacyjna choroba pluc), nowotwory, cukrzyca, reumatoidalne
zapalenie stawow, choroby autoimmunologiczne, wrzodziejace zapalenie jelita
grubego, toczen rumieniowaty, choroba Le$niewskiego-Crohna, celiakia,
padaczka, osteoporoza oraz HIV/AIDS. Wsrdd chordb przewlektych nie sposob
takze nie zauwazy¢ otylosci, ktéra rowniez nalezy do grupy nowych chorob
cywilizacyjnych.

Wedlug danych WHO do choréb przewlektych przyczyniajacych sig
do najwyzszej umieralno$ci na catym $wiecie w 2012 nalezaly:

— choroby ukfadu krgzenia (odpowiadajg za 7,4 min zgondw rocznie,
co stanowi okoto 30% wszystkich zgonow),

* Uniwersytet Eodzki, Wydzial Ekonomiczno-Socjologiczny, Katedra Ekonometrii
Przestrzennej.
L www.who.un.org.pl.
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— nowotwory (7,6 min — 20% zgonow),
— przewlekle choroby uktadu oddechowego (6,2 mln — okoto 10% zgondow),
— cukrzyca (1,3 min).

Analogiczng sytuacje obserwujemy w Polsce. Jak wynika z raportu WHO,
od 2000 do 2012 roku najczestsza przyczyna zgonéw w naszym kraju byly
choroby uktadu krazenia(49% wszystkich zgonéw). Na drugim miejscu znalazly
si¢ nowotwory (26% wszystkich zgondéw). Analiza badan (Wojtyniak, Gorynski,
Moskaleiwcz 2012: 44-56), wskazuje, ze w 2009 roku wystepowanie chorob
przewlektych stwierdzono u niemalze 55% naszego spoteczenstwa. Choroby
przewlekte czgéciej wystepuja u kobiet niz u mezczyzn, a czestos¢ ich
wystgpowania wzrasta wraz z wiekiem, a szczegoOlnie gwaltownie po
ukonczeniu 50 roku zycia. W tej grupie wiekowej chociaz na jedna chorobe
przewlekla uskarzalo si¢ 82% osob. Wyniki badan prowadzonych przez GUS
w 2009 r. wskazuja, ze w Polsce dzieci do 14 roku zycia najczgéciej zmagaty sig
z alergiami, chorobami oka i astma, za§ dorosli z bolem plecow
(na ktory uskarzata si¢ co 4 kobieta i co 5 megzczyzna) oraz nadci$nieniem
tetniczym (réwniez czgéciej diagnozowanym u kobiet niz u m¢zczyzn).

Analiza kosztow chordb przewlektych jest niezwykle istotna, ze wzgledu
na fakt kumulacji wysokich naktadow przeznaczonych czgsto na finansowanie
dlugotrwatej opieki zdrowotnej. Dodatkowo waznym jest spostrzezenie,
iz chorzy przewlekle potrzebuja zazwyczaj kosztownych badan diagnostycznych
oraz catosciowych procedur terapeutycznych i rehabilitacyjnych. Koszty chorob
przewleklych nie dotycza jedynie systemu opieki zdrowotnej, ale generuja
rowniez koszty spoteczne. Zazwyczaj osoby chore charakteryzuja si¢ trwalg
badz czasowa niezdolnoscia do pracy. Choroby przewlekte moga réwniez
prowadzi¢ do trwatego inwalidztwa, a co za tym idzie, uzaleznienia od pomocy
0s0b trzecich lub instytucji spotecznych.

Celem artykulu jest przestrzenno-czasowa analiza zachorowalno$ci
na choroby przewlekle i ich wplyw na wydatki na zdrowie w Polsce,
zpodzialem na wojewddztwa. W badaniu wykorzystano narzedzia
geograficznych systemoéw informacyjnych oraz eksploracyjnej analizy danych
przestrzennych. W opracowaniu gltéwnie skoncentrowano si¢ na charakterystyce
zmiennych: umieralnosci na choroby przewlekte, wydatkow na zdrowie oraz
budzetow gospodarstw, z podziatem na wojewodztwa. W badaniu wykorzystano
m.in. dane statystyczne z raportu ,,Sytuacja zdrowotna ludnosci polski i jej
uwarunkowania” publikowanych przez Panstwowy Zaktad Higieny w okresie
2008-2012. Uzyskane wyniki powinny okaza¢ si¢ uzyteczne do oceny
przestrzenno-czasowego rozktadu zachorowalnosci na choroby przewlekle oraz
ich wptywu na wydatki na zdrowie.
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2. ANALIZA UMIERALNOSCI W POLSCE NA WYBRANE CHOROBY
PRZEWLEKLE

W Polsce od wielu lat obserwuje si¢ wyrazng tendencje spadkowa
umieralno$ci we wszystkich grupach wiekowych. Pomimo tego faktu
standaryzowany wspotczynnik umieralnosci’® jest znacznie wyzszy niz w innych
krajach Unii Europejskiej. W przypadku mezczyzn wyzej wymieniony
wspotczynnik w 2010 r. wynosit 17,4 zgondéw mezczyzn na 100 tys. przy
$redniej dla UE rownej 19,4. U kobiet sytuacja wyglada nieco lepiej, gdyz
wspolczynnik byt nizszy — ok. 12,3 zgonoéw kobiet na 100 tys., a Srednia
UE to 10,7. Jesli obecne tempo zmian wspotczynnika w Polsce pozostanie
bez zmian to kobiety powinny osiagnaé¢ wartos¢ srednig dla Unii Europejskiej
ok. 2017-2018 r., a megzczyzni dopiero w latach 2027-2028. (Wojtyniak,
Gorynski, Moskalewicz 2012: 51). W Polsce dominujaca przyczyne
umieralno$ci stanowig choroby ukladu krazenia nalezace do chorob
przewlektych. W 2010 roku choroby uktadu krazenia byly przyczyna 46%
zgonow (40,8% u mezczyzn i 51,8% u kobiet), jezeli do choréb uktadu krazenia
dodamy umieralnos¢ z powodu nowotworéw  zto§liwych, réwniez
kwalifikowanych do chorob przewlektych, uzyskamy az 70% wszystkich
zgondw w Polsce. Zdecydowanie nizszg umieralnos¢ odnotowujemy z powodu
chordb uktadu oddechowego — srednia warto$¢ wynosi 5,1%.

Umieralnos¢ z powodu przewlektych, cywilizacyjnych chorob na terenie
Polski jest nieznacznie zroznicowana przestrzennie. Najnizsza umieralnos$é¢
wroku 2007 r. zaobserwowano w wojewddztwie matopolskim, ok. 33%
zgonow. W wigkszosci wojewodztw wielkos¢ wskaznika umieralno$ci z powodu
chordb przewlektych nie przekraczata 42%. Wyjatek stanowi wojewddztwo
dolnoslaskie, gdzie odsetek ten jest prawie dwukrotnie wyzszy (ok. 78%
wszystkich zgonow) (zob.: Rysunek 1).

?  Standaryzowany metoda bezposrednia  wzgledem  wieku, okre§la  liczbe

zachorowan/zgonow przypadajacych na 100 000 osob w danej populacji (www.pczp.rzeszow.pl).
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Rysunek 1. Procent zgondéw z powodu chordb przewlektych z podziatem na wojewddztwa
w 2007 r.

Zrodto: opracowanie wasne w pakiecie MS Excel.

Wskazuje to na nietypowo wysoka zachorowalno$¢ na niektére choroby
przewlekte w potudniowo-zachodnim rejonie Polski. Powodem tak wysokiego
wskaznika umieralnoéci, moze by¢ najdtuzszy w Polsce, okres oczekiwania
na przyjecie do szpitala, na oddziat kardiologiczny, ktoéry wynosi az 51 dni.
Stwierdzono, iz w wojewodztwie dolnoslaskim wspotczynnik hospitalizacji
zpowodu chorob ukfadu krazenia jak i nowotwordéw jest dosy¢ niski
(NI1ZP-PZH 2013: 2-8).

Na mapach (zob.: Rysunek: 2 i 3) mozna zaobserwowaé przestrzenne
zroznicowanie liczby zgondéw spowodowanych chorobami przewleklymi
na 100 tys. mieszkancow wedlug wojewodztw w latach 2007 i 2011. Struktura
regionalna umieralnosci wydaje si¢ by¢ stabilna w czasie. Najwigcej zgonow
odnotowywano w wojewoddztwie todzkim; 1200 na 100 tys. mieszkancow
w 2007 r. i 880 w 2011 r., najmniej za§ w wojewodztwie podkarpackim w 2007
r. — 865 na 100 tys. mieszkancow i pomorskim w 2011 r. — 640 na 100 tys.
mieszkancow. W wojewodztwach o najnizszej umieralno$ci wartoSci byly
0 0k. 30% nizsze niz w todzkim.
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Rysunek 2. Umieralno$¢ na choroby Rysunek 3. Umieralno$¢ na choroby

przewlekte 2007 r. na 100 tys. mieszkancow przewlekte 2011 r. na 100 tys. mieszkancow

Zrodto: opracowanie whasne.

3. NAKLADY NA OCHRONE ZDROWIA

Od rozpoczecia transformacji ustrojowej w Polsce w 1989 r., naklady
na ochron¢ zdrowia systematycznie rosng. W zwiazku z tym faktem, jako$¢
opieki zdrowotnej oraz wyposazenie szpitali w nowoczesny sprz¢t sg znacznie
lepsze. Polska sukcesywnie stara si¢ dorownac krajom czotowki europejskiej
w zakresie kwalifikacji pracownikoéw, dostgpnosci specjalistycznego sprzgtu
medycznego oraz jako$ci ustug. Suma wydatkéw na ochron¢ zdrowia rocznie
oscyluje w granicach 100 mld zt. Wedlug danych OECD, w 2000 r. Polska
przeznaczata 5,5% PKB na ochron¢ zdrowia, a w 2010 r. procent ten wzrdst
do 7,0% PKB (10Z 2013: 40). Istotnym czynnikiem okazata si¢ restrukturyzacja
systemu finansowania ochrony zdrowia przeprowadzona w 1999 r. Reforma
polegata na zastgpieniu systemu ,,budzetowego” modelem ,,ubezpieczeniowo-
sktadkowym”™. W Owczesnym czasie w ramach systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego utworzono 16 Regionalnych Kas Chorych,
dzialajacych na terenie wojewodztw oraz Branzowa Kase¢ Chorych dla Stuzb
Mundurowych, zamienionych nastgpniec w 2004 r. na odzialy Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ). Istotng zmiang, oprocz decentralizacji byto
wprowadzenie systemu skladek spotecznych, ktérych podstawg obliczenia
byly dochody uzyskiwane przez pracownikéw, przedsiebiorcow, rolnikow
i emerytow. Na uwage zashuguje poziom finansowania ochrony zdrowia, ktory
od 1999 r. do 2010 r. wzrést dwukrotnie. Dodatkowo imponujacy jest $redni
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wskaznik wzrostu rocznych nakladow w sektorze zdrowia (CAGR)® ze $rodkow
publicznych, ktéry powigkszyt si¢ o 9%, a z prywatnych o 8%. Oznacza to,
ze corocznie zaré6wno naklady publiczne, jak i prywatne na ochrone zdrowia
sg zwigkszane prawie o 10%. Tak duzy wzrost jest najwyzszym, odnotowanym
wsérod krajow analizowanych przez OECD. Niestety, naklady finansowe,
rzeczowe 1 osobowe nie zawsze znajduja odzwierciedlenie w dostepnosci
i jakosci ustug medycznych. Pomimo obserwowanego polepszenia wszelkich
wskaznikow, Polacy nie sa zadowoleni z dostepu do specjalistow branzy
medycznej. Dostepnos¢ do podmiotéw leczniczych jest jedna ze skladowych
determinantdw popytu na zdrowie. Z uwagi na fakt, iz ustugi medyczne naleza
do tzw. dobr elementarnych, elastyczno$¢ popytu na ten rodzaj ustug bedzie
niska. Wzrost cen $wiadczen medycznych spowoduje obnizenie konsumpcji
biezacej oraz ewentualne ograniczenie wydatkow na inne cele (Biatynicki-Birula
2004: 7). Popyt na ustugi medyczne uzalezniony jest od pieciu rodzajow grup
determinantow:

— ekonomicznych: wielko$¢ srodkéw przeznaczonych na ustugi zdrowotne,

zasobnos$¢ portfela,

— biologicznych: stan zdrowia populacji, jako$¢ zycia,

— demograficznych: liczba i struktura ludno$ci, wiek i ptec,

— spoteczno-kulturowych: poziom wyksztatcenia, $wiadomos¢

prozdrowotnego stylu zycia (Folland, Goodman, Stano 2013: 199),

— organizacyjnych: dostepnos¢ do ustug medycznych, geograficzne

rozmieszczenie podmiotow leczniczych (Biatynicki-Birula 2004: 8-11).

Czynniki te w réoznym natezeniu determinujg popyt na ustugi medyczne.
Brak obecno$ci instrumentu cenowego w schemacie podazy i popytu
w przypadku ushug medycznych, uwypukla znaczenie regulacji organizacyjno-
prawnych, ktorych zadaniem jest wyznaczanie naktadow finansowych na opieke
zdrowotng oraz ustalenie odpowiedniej wartosci podazy i wielkosci popytu
(Biatynicki-Birula 2004: 17-18).

Analizujagc naktady na ochron¢ zdrowia konieczne jest zbadanie
zroznicowania wydatkéw publicznych (stanowigcych ok. 70% wszystkich
wydatkow). Przecietnie wydatki te w 2007 r. wynosily 5022 zt na mieszkanca,
z mediang 5076 zt i zréznicowaniem opartym na odchyleniu standardowym
11%. W 2011 r. $rednia warto$¢ wzrosta o 26% do 6312 zt per capita, a mediana
do 6349 z1, zas§ wspotczynnik zmienno$ci zmalat do 9,7%.

¥ CAGR — czyli skumulowany roczny wskaznik wzrostu (ang. Compound Annual Growth
Rate) — jest to §redni wskaznik rocznego wzrostu w badanym okresie, przy zatozeniu, ze roczne
wzrosty sa dodawane do warto$ci bazy nastgpnego okresu (Www.inwestowanie.org.pl).
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Rysunek 4. Wydatki samorzagdow wojewddztw  Rysunek 5. Wydatki samorzagdow wojewodztw
i NFZ na opieke¢ zdrowotna na osobg w 2007 r. i NFZ na opiek¢ zdrowotna na osobg w 2011 1.

Zrodto: opracowanie whasne.

Analizujac rozklad przestrzenny wydatkOw mozna zauwazy¢, ze najwyzsze
wydatki na ochron¢ zdrowia ponoszone sg w wojewodztwie mazowieckim
— 6492 zt na osob¢ w roku 2007, natomiast w 2011 r. kwota ta, wynosila
7 767,92 zI. Najmniej nakltadéow na ochron¢ zdrowia przeznacza wojewoddztwo
lubuskie, w 2007 r. 4186,18 zt per capita, a w 2011 r. 5463,99 zi.
We wszystkich szesnastu wojewddztwach, zaobserwowano wzrost $rodkow
pienigznych przeznaczanych na ochrong¢ zdrowia, $rednio o 26%
(ok. 6% rocznie) z warto$ci przecigtnej rownej 5 022,03 zt w 2007 r.
do6 311,00zt w 2011 r. Najnizsza dynamika wystgpita w wojewodztwie
warminsko-mazurskim, gdzie wzrost na przestrzeni 4 lat byt rowny 15%,
tzn.ok. 3,6% =z roku na rok. Najszybszy wzrost wartoSci nastapit
W wojewodztwie pomorskim. Naktady wzrosty o 41%, czyli wzrastaly prawie
0 10% z roku na rok. Oznacza to, ze wydatki na ochrong zdrowia systematycznie
rosng, zarowno, co do wartosci, jaki i udziatu w PKB.

W krajach o wydajniejszej opiece zdrowotnej niz Polska, naklady
na podstawowa opieke zdrowotna wynoszg okoto 30% nakladow ogotem,
natomiast na leczenie szpitalne do 40%. W Polsce podzial nakladow jest
odmienny, tzn. 49% przeznacza si¢ na leczenie szpitalne i tylko 8%
na podstawowa opiekg zdrowotng (10Z 2013: 42). Odwrocone relacje
gospodarowania moga powodowaé obnizenie efektywno$¢ funkcjonowania
catego systemu. W badaniu przeprowadzono probe analizy zaleznosci pomiedzy
wydatkami na ochrong zdrowia a umieralno$cig na wybrane przewlekte choroby
cywilizacyjne w latach 2007 r. i 2011 r. Wspotczynnik korelacji liniowej
Pearsona pozwala sadzi¢, ze jest ona dodatnia i umiarkowanie silna
(0,53w 2007 r. oraz 0,49 w 2011 r.). Sugeruje to, ze zardwno wzrost
umieralnosci  zpowodu choréb przewleklych moze przyczyni¢ sie
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do podniesienia wartosci wydatkow, jak i wzrost wydatkow powinien
doprowadzi¢ do redukcji ryzyka §mierci z powodu chorob przewlektych.
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DSrednioroczne tempo zmian umieralnosei O $rednioroczne tempo zmian rocznych wydatkéw na zdrowie

Rysunek 6. Tempo zmian umieralno$ci oraz wydatkow na ochrone zdrowia per capita
w latach 2007-2011 wedtug wojewddztw

Zrodto: opracowanie whasne.

Analiza tempa zmian umieralnosci na 100 tys. mieszkancow oraz wydatkow
publicznych per capita wskazuje, ze we wszystkich wojewodztwach liczba
zgonoOw malata z roku na rok, zas wielko$¢ nakladéw finansowych rosta
(zob.: Rysunek 6). Trudno jednak okresli¢, jaki poziom wydatkow wplynatby
na obserwowalng redukcje umieralnosci. W  wojewodztwie kujawsko-
pomorskim nastapit najwigkszy spadek umieralno$ci, przy jednocze$nie bardzo
malym wzroscie nakladow, natomiast w pomorskim duza redukcja umieralno$ci
wigzala si¢ z najwyzszym w kraju przyrostem wydatkow

4. ZAKONCZENIE

Choroby przewlekte stanowig bardzo wazng grupe schorzen, ze wzgledow
medycznych, spolecznych 1 ekonomicznych. Stanowig one przyczyne
wigkszosci zgonow we wszystkich krajach OECD. Czesto przyczyniaja si¢
do obnizenia jakosci zycia osob chorych oraz ich rodzin. Ponadto generuja
koszty zarowno bezposrednie na ochrone zdrowa, jaki i posrednie np. poprzez
obnizenie produktywnosci w pracy lub wrecz uniemozliwienie jej podjecia.
Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce w 70% obciazaja budzet panstwa, za$
prawie w 30% gospodarstwa domowe. W przypadku tych ostatnich najwyzszy
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udzial stanowia wydatki na leki i produkty farmaceutyczne, ktére w przypadku
chordb przewleklych ponoszone sa regularnie i dlugookresowo. Choroby
przewlekte generuja roéwniez wysokie wydatki publiczne, ponoszone na badania
diagnostyczne i leczenie. Przeprowadzona analiza, wskazuje na istnienie
zaleznosci pomigdzy tymi wydatkami, a umieralnoscia z powodu chorob
przewlektych, posrednio odzwierciedlajagca zarowno  zachorowalnos$¢,
jak i jakos¢ opieki medycznej. Wzrost wydatkéw powinien powodowac¢ spadek
umieralno$ci na choroby przewlekle. Niestety, w niektorych wojewddztwach,
np. mazowieckim, wysoka umieralno$¢ idzie w parze z wysokimi nakladami
finansowymi na ochrong¢ zdrowia. Wskazuje to takze na istnienie zréznicowania
przestrzennego, zaré6wno w poziomie wydatkowania oraz zachorowalnosci
i umieralnosci na choroby przewlekte.

Wzrost wydatkéw na ochron¢ zdrowia nie zawsze przynosi wymierne
skutki dla polepszenia stanu zdrowia spoteczenstwa w tym redukcje
umieralno$ci na choroby przewlekte. Istotng role odgrywa rozklad wydawanych
$rodkow pienigznych. W Polsce od wielu lat zbyt duze naklady finansowe
przeznaczane s3 na leczenie szpitalne, a zbyt mato samorzady wydatkuja
na podstawowa opiek¢ zdrowotna 1 ewentualne programy zdrowotne
oraz badania przesiewowe. Wszechobecnos¢ badan przesiewowych moze
skutecznie zdiagnozowaé wystgpowanie choroby przewlektej, a co za tym idzie,
obnizy¢ koszty dlugotrwatego i zaawansowanego leczenia osob cierpigcych
Z jej powodu.
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ABSTRAKT

Zgodnie z informacjami Swiatowej Organizacji Zdrowia, choroby przewlekle stanowig coraz
wigksza przyczyne zgondéw na $wiecie. Ze wzgledu na ich dlugofalowy charakter generuja one
wysokie koszty medyczne zar6wno publiczne jak i prywatne. Z tego wzgledu prowadzenie analiz
przestrzennego zrdznicowania dynamiki zachorowalnosci stanowi kluczowy element efektywnego
zarzadzania sektorem ochrony zdrowia i realizowania polityki zdrowotnej.

Celem artykutu jest przestrzenno-czasowa analiza zachorowalnosci na choroby przewlekte
iich wplyw na wydatki na zdrowie w Polsce z podzialem na wojewddztwa. W badaniu
wykorzystano narzedzia geograficznych systeméw informacyjnych oraz eksploracyjnej analizy
danych przestrzennych. W opracowaniu gtéwnie skoncentrowano si¢ na charakterystyce
zmiennych: zachorowalno$ci, wydatkéw na zdrowie oraz budzetow gospodarstw z podziatem na
wojewodztwa. Badanie wykonano na podstawie danych statystycznych, raportu ,,Sytuacja
zdrowotna ludnosci polski i jej uwarunkowania” publikowanych przez Panstwowy Zaktad Higieny
w okresie 2008-2012. Uzyskane wyniki powinny okaza¢ si¢ uzyteczne do oceny przestrzenno-
czasowego rozkladu zachorowalnosci na choroby przewlekte oraz ich wplywu na wydatki
na zdrowie.

SPATIAL-TEMPORAL ANALYSIS OF THE INCIDENCE OF CHRONIC DISEASES
AND THEIR IMPACT ON HEALTH EXPENDITURE IN POLAND

ABSTRACT

According to the World Health Organization, chronic diseases are a growing cause of death
in the world. Due to their long-term nature, they generate high medical private and public costs.
For this reason, performing analysis of spatial differentiation of the dynamics of morbidity is the
key element of effective management of the health sector and implementation of health policy.

The purpose of this article is spatial-temporal analysis of the incidence of chronic diseases
and their impact on health spending in Poland by province. The study used the tools of geographic
information systems and the exploratory analysis of the spatial data. The study mainly focuses
on the characteristics of variables: morbidity, health expenditure and budgets of households
by province. The test was performed on the basis of statistical data, the report on “The health
situation of the Polish population and its determinants” published by the National Institute of
Hygiene in the period 2008—2012. The results would be found use full to assess the spatial-
temporal distribution of the incidence of chronic diseases and their impact on health expenditure.



