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Czy systemy zdrowotne s  w stanie sprosta  zmieniaj cemu si  profi-
lowi epidemiologiczno-demograficznemu wspó czesnych Europejczyków? 
Pytanie to jest mottem przewodnim niniejszego artyku u. Przegl d, nawet 
podstawowych, statystyk po wi conych demografii i epidemiologii sk ania 
do wysuni cia hipotezy, i  dla europejskich systemów ochrony zdrowia nie-
uchronnym staje si  zrewidowanie dotychczasowych modeli funkcjonowania, 
opartych przede wszystkim na interwencjach ostrych. Celem artyku u jest 
zatem prze ledzenie wybranych trendów demograficznych i epidemiologicz-
nych dotycz cych spo ecze stw Europy oraz omówienie ich konsekwencji dla 
finansowania i organizowania ochrony zdrowia. Prezentowane rozwa ania 
opieraj  si  na mi dzynarodowym pi miennictwie i statystykach dotycz cych 
regionu Europy, w tym przede wszystkim krajów Unii Europejskiej. Zakres 
czasowy obj ty analiz  to lata 1970–2010. Podstawow  metod  zastosowan  
w artykule jest analiza komparatywna.

Wybrane trendy demograficzne

Starzenie si  populacji Europy jest wpadkow  dwóch czynników – obni-
enia wska nika urodze  (skutkuj cego mniejszym udzia em ludzi m odych 

w populacji ogó em) oraz wzrostu oczekiwanej d ugo ci ycia (czego efektem 
jest rosn cy odsetek ludzi do ywaj cych s dziwego wieku). Mimo e powy -
sze dwa elementy s  odnotowywane praktycznie we wszystkich krajach Unii 
Europejskiej, nadal utrzymuj  si  znaczne ró nice mi dzy poszczególnymi 
grupami krajów (rys. 1). Zdecydowanie pozytywne zmiany w wyd u eniu 
ycia zachodz  przede wszystkim w populacji krajów tzw. starej 15 Unii 

Europejskiej, w których oczekiwana d ugo  ycia przy urodzeniu wzros a 
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, które do czy y do Wspólnoty 
Europejskiej w 2004 roku i nast pnie w 2007 roku, przywo ywany wska nik 
wzrós  rednio o 5,5 lat, i to z ni szego pu apu wyj ciowego – z 70,1 lat 
w 1980 roku, osi gaj c poziom 75,6 lat w 2010 roku (rys. 1). 

Historycznie, róde  wyd u ania si  wska nika oczekiwanej d ugo ci 
ycia poszukiwano w spadku miertelno ci w okresie dzieci stwa, g ównie 

ze wzgl du na zwi kszon  skuteczno  w zwalczaniu powszechnych infekcji 
wieku dzieci cego (Robine i in., 2005). Ostatnie cztery dekady pokazuj  
jednak, e przyczyny tego pozytywnego trendu tkwi  w znacznej poprawie 
prze ywalno ci w grupie seniorów (65+). W wielu krajach Europy – mimo 
widocznych ró nic mi dzy poszczególnymi krajami – oczekiwana d ugo  
ycia w wieku 65 lat wzros a blisko o 20 lat (rys. 2). Do krajów najbar-

dziej zaawansowanych w tym wzgl dzie nale  kraje skandynawskie oraz 
kraje Basenu Morza ródziemnego. Z kolei przyrosty notowane w krajach 
Europy rodkowo-Wschodniej (tam, gdzie dysponujemy tego typu danymi) 
s  rz du 13 lat (rys. 2). 
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Rys. 1. Oczekiwana d ugo  ycia przy urodzeniu (w latach) w krajach Unii Europejskiej. 
ród o: opracowanie w asne na podstawie: European health for all database (2012). 

Pozyskano z: http://data.euro.who.int/hfadb/ (11.11.2012).

Dla kontrastu, wska niki urodze  i dzietno ci, po boomie pod koniec 
lat czterdziestych i nast pnie na prze omie lat sze dziesi tych i siedem-
dziesi tych, systematycznie spadaj  w wi kszo ci europejskich pa stw, mimo 
utrzymuj cych si  ró nic w przekroju regionów Europy (wska niki te s  
ni sze w krajach Europy Po udniowej i Wschodniej w porównaniu z krajami 
Europy Zachodniej i Pó nocnej) (d’Addio i d’Ercole, 2005). Konsekwencj  
tego jest rosn cy – zarówno w krajach „nowej”, jak i „starej” Unii – udzia  
seniorów w populacji ogó em (rys. 3). 

Prognozy demograficzne wskazuj  na pog bianie si  trendu starzenia 
si  populacji Europy, w tym Unii Europejskiej. Udzia  ludno ci w wieku 
65+ wzrós  z 7,9% w 1950 roku do 16,3% w 2010 roku (United Nations, 
2010). Szacunki przewiduj  dalszy wzrost do blisko 27% w 2050 roku 
(United Nations, 2010). Podobna sytuacja wyst puje w segmencie osób 
s dziwych (80+), którego udzia  w populacji ogó em na przestrzeni pó -
wiecza (1950–2000) wzrós  o 2,2 punkty procentowe. W 2025 roku prze-
widywany odsetek ludno ci w wieku 80+ w Unii Europejskiej wyniesie 
6,5%, a w 2050 – 11,8% (Lloyd i Wait, 2005). Spo ecze stwa Europy 
o najstarszych populacjach obrazuje tab. 1. Cz sto s  to równocze nie 
spo ecze stwa najliczniejsze, tj. powy ej 10 milionów ludno ci, co dodat-
kowo pot guje problem.
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Kraj 2010 (%) 2050 (%)

W ochy 21 33

Niemcy 21 31,5

Grecja 19 30,2

Austria 18 30

Hiszpania 17,6 32,5

S owenia 17 30

Bu garia 17,9 29

Szwajcaria 17 31

Portugalia 18,5 34

Tab. 1. Kraje Europy o najwy szym udziale ludno ci w wieku 65+ wraz z prognoz  do 2050 
roku. ród o: opracowanie w asne 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 

Wspó cze nie nast puje, jak okre laj  j  epidemiolodzy, czwarta faza1 
cechuj ca si  z jednej strony dalszym panowaniem chorób chronicznych 
i degeneracyjnych oraz spadkiem ca kowitej umieralno ci ludno ci, zwi zanym 
zarówno z korzystnymi zmianami spo ecznymi (lepsze od ywianie si  spo e-
cze stwa, zdrowszy styl ycia), jak i z wyd u aniem si  redniej oczekiwanej 
d ugo ci ycia (Czerny, 2005). Z drugiej za  – to w a nie za spraw  wyd u ania 
si  ycia ludzkiego ujawnia si  szereg chorób, tak o pod o u genetycznym, 
rodowiskowym, jak i behawioralnym. Co wi cej w czwartej fazie ponownie 

zaczynaj  pojawia  si  choroby infekcyjne oraz parazytozy.
Podstawowym pytaniem, jakie nasuwa si  w odniesieniu do powy ej zary-

sowanych trendów demograficznych, jest troska o jako  ycia coraz d u ej 
yj cych spo ecze stw. Czy d u sze ycie oznacza przed u enie borykania si  

z problemami zdrowotnymi? Czy te  mo e d u sze ycie to cieszenie si  
dobrym zdrowiem z odroczonym momentem pojawienia si  niesprawno ci? 
Twierdz ca odpowied  na drugie z postawionych pyta  sk ania do przywo ania 
hipotezy J. Friesa „kompresji zachorowalno ci” (ang. compression of morbi-

dity), w my li której statystyczny moment pojawienia si  niepe nosprawno ci 
i choroby przed mierci  ulega skróceniu, co wraz z wyd u eniem czasu trwania 
ycia przyczynia si  do zdrowszej, starszej populacji (Fries, 1983). Opozycyjna 

hipoteza „ekspansji zachorowalno ci” (ang. expanison of morbidity) g osi, i  
udzia  osób o z ym stanie zdrowia pozostaje na tym samym poziomie lub 
ro nie. Przy wyd u aj cym si  czasie trwania ycia oznacza to rozci gni te 
w czasie zmagania si  populacji z przykrymi konsekwencjami chorób i nie-
pe nosprawno ci. Trzecia hipoteza tzw. dynamicznej równowagi (ang. dynamic 

equilibrium) zak ada, e wzrost oczekiwanego trwania ycia mo e poci ga  za 
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sob  spadek trwania ycia z powa n  niepe nosprawno ci  na rzecz wyd u e-
nia trwania ycia z lekk  b d  umiarkowan  niepe nosprawno ci  (Lafortune 
i Balestat, 2007). Powy sze hipotezy nale y traktowa  z ostro no ci  – dane 
statystyczne z ró nych krajów nie prezentuj  bowiem jednoznacznego obrazu. 
W ród krajów europejskich, takich jak Dania, Finlandia, W ochy i Holandia 
zjawisko kompresji zachorowalno ci rzeczywi cie mo e mie  miejsce. Poza 
Europ , w Australii i Kanadzie moment wzmo onej zachorowalno ci prze-
suwa si  wprost proporcjonalnie do tempa wzrostu redniej d ugo ci ycia. 
Z kolei w Belgii, Szwecji oraz Japonii dane statystyczne wskazuj , e okres 
pozostawania w chorobie wyd u a si  (Breyer i in., 2010). 

Profil epidemiologiczny wspó czesnego Europejczyka opisywany jest 
przede wszystkim poprzez choroby niezaka ne. W ród nich dominuj  cho-
roby przewlek e, których cechami wspólnymi s : d ugi czas trwania (powy ej 
trzech miesi cy), charakterystyczny przebieg (na ogó  agodniejszy ni  w sta-
nach ostrych, lecz przeplatany okresami ciszy i nawrotów) oraz specyficzne 
skutki medyczne, zwykle nieodwracalne zmiany patologiczne, wymagaj ce 
sta ego leczenia (por. Topór-M dry, 2011). Grupa chorób przewlek ych jest 
wewn trznie zró nicowana i obejmuje dolegliwo ci atakuj ce wszelkie uk ady 
organizmu ludzkiego, w tym: uk adu oddechowego (np. astma, przewlek a 
obturacyjna choroba p uc), uk adu krwiono nego (np. nadci nienie t tnicze, 
mia d yca), uk adu moczowego (np. przewlek a niewydolno  nerek), systemu 
wydzielania wewn trznego (np. cukrzyca, niedoczynno  tarczycy), uk adu 
nerwowego (np. choroba Alzheimera, padaczka), uk adu kostno-stawowego 
i tkanki cznej (reumatoidalne zapalenie stawów, osteoporoza) oraz psychik  
ludzk  (jednobiegunowe zaburzenia depresyjne, schizofrenia). Szczególnym 
typem chorób przewlek ych s  nowotwory, w tym o charakterze z o liwym.

Dominuj c  przyczyn  zgonów w ród populacji mieszka ców Europy 
s  choroby chroniczne i degeneracyjne (wycie czaj ce organizm), cho  
w wyniku post pu medycyny ich wska niki umieralno ci odnotowuj  dyna-
mik  spadaj c . W ród g ównych przyczyn zgonów w krajach Europy domi-
nuj  choroby uk adu kr enia i choroby nowotworowe. Ich wyst powanie 
nasila si  wraz w wiekiem pacjentów, by osi gn  swoje apogeum w grupie 
wiekowej 45–75 lat w przypadku chorób nowotworowych oraz w grupie 55+ 
w odniesieniu do chorób uk adu kr enia (WHO, 2011). W ród pozosta ych 
chorób przewlek ych najwi ksze zagro enie dla populacji Europy stano-
wi : cukrzyca, przewlek a obturacyjna choroba p uc, astma, choroby naczy  
mózgowych oraz jednobiegunowe zaburzenie depresyjne. Prognozy wskazuj  
na dwie z ostatnio wymienionych jednostek chorobowych jako na g ówne 
przyczyny obci enia spo ecze stwa chorobami (Nolte i MacKee, 2008).

Wspó czynnik umieralno ci z powodu chorób chronicznych w przekroju 
pa stw Europy jest zró nicowany. Najwy sze warto ci przybiera on w krajach 
Europy rodkowo-Wschodniej: na W grzech, Litwie, otwie i w Rumunii 
(rys. 4). Przekracza on tam warto  200 na 1000 mieszka ców, co znacznie 
dystansuje ten region Europy od krajów Europy Zachodniej. Przywo ywany 
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wspó czynnik przybiera najni sze warto ci (poni ej 100 na 1000 mieszka -
ców) we W oszech i na Cyprze, a poza Uni  Europejsk  w Norwegii i na 
Islandii (rys. 4). 
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Rys. 4. Wspó czynnik umieralno ci z powodu chorób chronicznych w wybranych 
krajach Unii Europejskiej oraz Islandii i Norwegii (na 1000 mieszka ców) w 2010 roku. 

ród o: opracowanie w asne na podstawie: Eurostat. (2012). Pozyskano z: http://epp.
eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/public_health/data_public_health/database 
(03.07.2012).

W krajach rozwini tych choroby chroniczne odpowiedzialne s  2/3 przed-
wczesnych zgonów i odpowiednio – za po ow  w krajach rednio rozwini -
tych (wed ug klasyfikacji krajów opartej na dochodach, zaproponowanej 
przez Bank wiatowy) (Mathers i in., 2003). Je li doda  do tego, e cech  
charakterystyczn  schorze  przewlek ych jest d ugi czas ich trwania zanim 
nast pi zgon, oznacza to znaczne ograniczenie produktywno ci osób czyn-
nych zawodowo.

Choroby chroniczne s  dominuj c  przyczyn  nie tylko zgonów, ale 
i czynnikiem silnie determinuj cym jako  ycia, ograniczaj cym zdolno  
dotkni tych nimi ludzi do samodzielnego funkcjonowania. Mino i  choroby 
przewlek e ujawniaj  si  zwykle wraz z wiekiem, dotykaj  one równie  m od  
populacj . Problem ten dotyczy w szczególno ci Szwecji, Finlandii, W gier, 
Estonii, otwy i Polski (tab. 2). W porównaniu z 2006 r. 29% mieszka ców 
„starej” Unii deklarowa o cierpienie na choroby o charakterze przewlek ym, 
a w 2005 roku osób takich by o 24% (TNS Opinion&Social, 2007, s. 7).

W ród osób choruj cych przewlekle nieznacznie dominuj  kobiety 
(tab. 2). Z badania TNS Eurobarometer wynika z kolei, e odsetek osób 
chorych chronicznie wzrasta wraz z ich wiekiem, dotykaj c co drug  osob  
w grupie wiekowej 55+ (TNS Opinion&Social, 2007, s. 13). Jednak rów-
nie  co czwarta osoba w wieku rednim (40–54 lat) deklaruje takie dole-
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gliwo ci. W ród osób m odych tego typu choroby s  rzadsze, jednak i tu 
wyst puj  (deklaruje je 11% mieszka ców UE w wieku 15–24 lat i 15% 
osób w wieku 25–33 lat). Mocno niepokoi, i  w ród chorych przewlekle 
94% okre la subiektywnie swój stan zdrowia jako z y b d  bardzo z y. 
Co wi cej, ponad 1/3 chorych chronicznie poddawana jest d ugotrwa emu 
leczeniu z powodu nadci nienia t tniczego, blisko 1/4 z tytu u chorób uk adu 
kostno-stawowego, 15% z powodu cukrzycy, 9% z powodu astmy, a 10% 
z tytu u depresji (TNS Opinion&Social, 2007, s. 14).

Kraj Populacja kobiet Populacja m czyzn

Szwecja 45,1 37,5

Finlandia 43,9 40,0

W gry 43,7 37,8

Estonia 40,9 38,1

otwa 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

S owenia 33,9 29,8

Cypr 33,8 25,9

S owacja 32,6 26,1

Irlandia 28,1 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

W ochy 22,5 19,1

Grecja 22,0 17,5

Tab. 2. Chorobowo  z powodu chorób chronicznych w wybranych krajach Unii Europejskiej 
w populacji 16+ (w %). ród o: opracowanie w asne 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 wspó wyst puj cych chorób przewlek ych wzrasta wraz z wiekiem 
ludno ci. Wiele bada  prowadzonych w ró nych krajach Europy potwierdza 
t  hipotez  (Fortin i in., 2005, s. 223–228). Wzrost liczby wspó wyst po-
wania chorób wraz w wiekiem ma zwi zek ze wzmo on  ekspozycj  na 
ró ne czynniki ryzyka ( rodowiskowe, behawioralne, genetyczne), które daj  
efekt w postaci zmian patologicznych w miar  up ywu czasu, jak równie  
z powodu konsekwencji oddzia ywania podstawowej jednostki chorobowej 
(na przyk ad astmy) na inne uk ady i narz dy organizmu cz owieka. Przyk a-
dowo, w Holandii 61% m czyzn w wieku 60–79 deklaruje cierpienie na co 
najmniej dwie choroby chroniczne jednocze nie (Sassi i Hurst, 2008, s. 10). 
W grupie wiekowej 80+ zjawisko to dotyczy ju  74% populacji. Z kolei 
w Niemczech w 2005 roku dwa i wi cej stany chroniczne wyst powa y u 62% 
osób w wieku 55–69 lat z tendencj  wzrostow  do 80% w grupie wiekowej 
70–85 lat (Nolte i MacKee, 2008, s. 33).

Powy ej nakre lony profil epidemiologiczno-demograficzny mieszka ców 
Europy, w tym przede wszystkim mieszka ców Unii Europejskiej, b dzie 
musia  zosta  skonfrontowany z mo liwo ciami realizacji wynikaj cych 
z niego potrzeb zdrowotnych przez systemy zdrowotne poszczególnych 
pa stw cz onkowskich. I cho  w Unii Europejskiej odpowiedzialno  za 
planowanie, finansowanie i zarz dzanie systemami ochrony zdrowia spo-
czywa na systemach zdrowotnych poszczególnych krajów, to jej priorytetem 
w kwestii spo ecznej jest sprostanie ekonomicznym i spo ecznym konse-
kwencjom starzenia si  spo ecze stw.

Implikacje dla systemów finansowania ochrony zdrowia

Mimo e to nie starzeniu si  spo ecze stw, lecz zmiennym pozademo-
graficznym (jak dyfuzja nowych technologii medycznych, wzrost cen) przy-
pisuje si  najwi kszy wp yw na eskalacj  wydatków publicznych na opiek  
zdrowotn  w krajach rozwini tych (Rechel i in., 2009), wzrasta przekonanie 
co do nieuchronno ci zmian w tej materii. Przewidywania te opieraj  si  na 
splocie dwóch efektów: projektowanym wzro cie udzia u seniorów w popu-
lacji ogó em oraz rosn cym wydatkom na opiek  zdrowotn  per capita wraz 
z wiekiem pacjentów. 

Starzenie si  spo ecze stw Europy, wraz z dominacj  chorób przewle-
k ych jako przyczyn zachorowalno ci i utrzymuj cej si  chorobowo ci popu-
lacji, wywiera dwutorowy wp yw na systemy finansowania ochrony zdro-
wia. Po pierwsze, ro nie zapotrzebowanie i w konsekwencji konsumpcja 
wiadcze  zdrowotnych okre lonego typu. Z badania przeprowadzonego 

w o miu krajach OECD wynika, e od 1/3 do 1/2 wydatków publicznych na 
zdrowie poch ania leczenie pacjentów z segmentu 65+ (Anderson i Hus-
sey, 2001). Odpowiednio wysoki udzia  ma tu – zwykle najbardziej kosz-
toch onna – opieka szpitalna. Pacjentom-seniorom po wi ca si  bowiem 
oko o 50% nak adu pracy mierzonego d ugo ci  hospitalizacji, cho  s  kraje 
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(jak Wielka Brytania), gdzie wska nik ten si ga blisko 70% (Rechel, 2009, 
s. 5). Konsumpcja us ug zdrowotnych per capita jest równie  wy sza rednio 
3–5-krotnie w tej grupie w porównaniu z segmentem ludzi m odych (Casey 
i in., 2003). Do podobnych wniosków sk aniaj  wyniki paneuropejskiego 
badania SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement) przeprowadzo-
nego na 20 tys. Europejczyków w segmencie 50+. Wed ug niego szczyt 
konsumpcji us ug zdrowotnych przypada na grup  75–79, by nast pnie spa  
w segmencie 80+ (SHARE, on-line).

Eksperci OECD oszacowali, i  starzenie si  spo ecze stw spowodowa o 
rednio 0,3-procentowy wzrost wydatków publicznych na zdrowie na prze-

strzeni nieco ponad trzydziestu lat (1970–2002) (tab. 3). Efekt ten, zwany 
demograficznym, jest najwy szy spo ród krajów Unii Europejskiej w Finlandii, 
W oszech, Polsce, Portugalii i Republice Czeskiej, najni szy za  – w Wielkiej 
Brytanii, Austrii oraz Danii. Nie odnotowano go natomiast w Irlandii i Luk-
semburgu (tab. 3). Dla porównania ca kowity przyrost wydatków publicznych 
w owym okresie by  rz du 3,8%, a wi c kszta towa  si  na nieco ni szym 
poziomie ni  przyrost tych wydatków w latach pó niejszych: 4,1% w latach 
2000–2009 (tab. 3). Pozosta e zmienne, które przyczyni y si  do eskalacji 
publicznych wydatków na zdrowie w krajach Unii Europejskiej to: efekt docho-
dowy, post p technologiczny oraz wzrost cen produktów i us ug medycznych. 

Poszczególne grupy wiekowe pacjentów z ró n  cz stotliwo ci  i nat e-
niem konsumuj  us ugi zdrowotne. St d wydatki publiczne na zdrowie (pre-
zentowane jako ich procentowy udzia  w PKB per capita) nie rozk adaj  si  
równomiernie, bior c pod uwag  segmenty wiekowe pacjentów. Relatywnie 
du y udzia  ma najm odsza grupa wiekowa (do 4 lat) oraz grupy wiekowe 
w przedziale 65–85 lat. Po 85 roku ycia jednostkowe wydatki na zdrowie 
wyra one jako % PKB per capita zaczynaj  spada , nawet je li w prze-
kroju pa stw Europy odnotowuje si  ró nice. Najwy sze wydatki publiczne 
w segmencie 85+ mierzone udzia em w PKB odnotowywane s  w Irlandii, 
Niemczech i Hiszpanii, a najni sze w Luksemburgu i Danii (OECD, 2006, 
s. 44). Przy czym znaczn  cz  wydatków w segmencie populacji 65–85 lat 
(nawet do 90%) poch aniaj  koszty zwi zane z utrzymaniem pacjentów 
w dobrym zdrowiu. Po 85 roku ycia wzrastaj  dynamicznie natomiast 
tzw. koszty opieki w ostatnim roku ycia pacjenta (ang. death-related costs) 
(OECD, 2006, s. 10). Na ich podstawie wysuwa si  hipotez  mówi c , e 
wzrost wydatków na zdrowie wraz z wiekiem pacjentów odzwierciedla fakt 
wi kszego prawdopodobie stwa zgonu w zaawansowanych wiekiem grupach. 
Pod aj c tym tropem my lowym, mo na zatem spodziewa  si  z agodze-
nia wyp ywu efektu demograficznego na wydatki na zdrowie ze wzgl du 
na przewidywany spadek miertelno ci ludno ci. Zatem hipoteza kosztów 
opieki terminalnej (ang. death-related costs hypothesis) zak ada, e korzy ci 
zwi zane z d ugowieczno ci  prze o  si  na lata ycia w dobrym zdrowiu 
(OECD, 2006, s. 11). To z kolei spowoduje odroczenie w czasie momentu 
eskalacji wydatków na zdrowie w ród grup zaawansowanych wiekiem. 
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Przywo ywane ju  powy ej zjawiska w postaci d u szego okresu ycia w pe -
nym zdrowiu oraz wyd u enia si  oczekiwanej d ugo ci ycia (tzw. czysty efekt 
demograficzny) b d  mia y decyduj cy wp yw na prognozowany do 2050 roku 
wzrost wydatków publicznych (jako % PKB) na zdrowie. Wed ug prognoz 
OECD czynnik w postaci starzenia si  ludno ci b dzie wywiera  najsilniejszy 
efekt kosztowy w ród takich pa stw Europy, jak S owacja i Polska (OECD, 
2006, s. 44). Efekt ten cz ciowo zostanie z agodzony przez lepszy status 
zdrowotny seniorów. Koncepcja tzw. starzenia si  w zdrowiu (ang. healthy 

ageing) interpretowana jest przy tym jako „pomaganie ludziom y  d ugo 
i produktywnie oraz cieszy  si  yciem dobrej jako ci” (Center of Disease 
Control and Prevention, on-line). Natomiast koszty opieki terminalnej b d  
odpowiada y relatywnie w niewielkim stopniu (rz du 7% do 2050 roku) za 
wzrost publicznych wydatków na zdrowie, mierzonych jako % PKB. Spodzie-
wany najwi kszy wp yw czynników demograficznych na wzrost publicznych 
wydatków na zdrowie dotyczy, w regionie Europy, S owacji, Portugalii, Czech, 
Polski i Hiszpanii. Najmniejszy spodziewany wp yw prognozowany jest nato-
miast dla Szwecji, Belgii, Norwegii, Szwajcarii i Francji (rys. 5). 
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Legenda:
– starzenie si  w zdrowiu (ang. adjustment for healthy ageing) – efekt spowodowany 

wyd u eniem si  lat ycia w pe nym zdrowiu, 
– starzenie si  populacji (ang. pure age effect, survivors) – czysty efekt demograficzny, 
– koszty zwi zane z opiek  nad pacjentem na jego ostatnim etapie ycia, najcz 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. ród o: opracowanie w asne 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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Drug  wa n  konsekwencj  starzenia si  spo ecze stw Europy dla finan-
sów publicznych jest wzrastaj cy udzia  osób w wieku pozaprodukcyjnym 
i tym samym spadek odsetka populacji zawodowo czynnej, co wiedzie do 
obni enia wyp ywów finansowych do systemów poszczególnych pa stw. 
Wed ug symulacji Erostatu populacj  czynn  zawodowo w 2050 roku 
b d  stanowili g ównie pracownicy w wieku 50–64 lata (62,4%), a seg-
ment pracowników w wieku 25–49 lat zmaleje do 27,3% (Eurostat, 2012). 
Dla porównania, w 2010 roku udzia  segmentu pracuj cych osób w wieku 
50–64 lata wynosi  66,8%, a grupy w wieku 25–49 lat: 22,8% (Eurostat, 
2012). Konsekwencj  tego jest rosn cy wspó czynnik obci enia demogra-
ficznego, wyra aj cy stosunek liczby osób w wieku nieprodukcyjnym (liczba 
dzieci w wieku 0–14 lat, liczba osób w wieku 65 lat i wi cej) do liczby 
osób b d cych w wieku produkcyjnym (liczba osób w wieku 15–64 lata). 
W 2010 roku wyniós  on dla krajów Europy 46,2. Prognoza na 2050 rok 
mówi natomiast o wspó czynniku rz du 23,7 (United Nations, 2010). Dla 
poszczególnych pa stw OECD, w tym regionu Europy, dynamika omawia-
nego wspó czynnika kszta tuje si  w zró nicowany sposób (rys. 6). Najwi kszy 
przyrost wspó czynnika obci e  demograficznych odnotuj  do 2050 roku 
takie europejskie kraje, jak S owacja, Polska, W ochy, Portugalia, Czechy 
i W gry, co niew tpliwie wi e si  z ich obecn  struktur  wiekow  (rys. 6).
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Rys. 6. Prognozowany wzrost wspó czynnika obci e  demograficznych w latach 2005–2050 
(wyra ony jako % populacji zawodowo czynnej) w wybranych krajach Europy, w tym Unii 
Europejskiej. ród o: jak rys. 5.

Co wi cej, kurczenie si  grupy ludno ci aktywnej zawodowo spowodo-
wa o w latach 2004–2010 spadek redniorocznego tempa przyrostu PKB 
w skali pa stw Unii Europejskiej o 2,4% (Eurostat, 2012). Szacunki czynione 
na lata 2030–2050 wskazuj  na spadek tempa przyrostu PKB rz du 1,2% 
(European Commission, 2006). 
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Implikacje dla systemów organizowania ochrony zdrowia

Zmieniaj cy si  profil demograficzno-epidemiologiczny spo ecze stw 
Europy b dzie wymusza  szereg zmian w sposobie organizowania ochrony 
zdrowia, które b d  podyktowane przede wszystkim wi ksz  ekspozycj  lud-
no ci na okre lone choroby ujawniaj ce si  wraz z wiekiem (w tym przede 
wszystkim nowotworowe, neurologiczne, kardiologiczne oraz te zwi zane 
z narz dem ruchu), schorzeniami wielonarz dowymi oraz interakcjami mi -
dzy wspó wyst puj cymi stanami chorobowymi, jak równie  interakcjami 
wynikaj cymi z farmakoterapii. Nie tylko zmienne demograficzne, lecz tak e 
spo eczno-kulturowe (instytucjonalizacja opieki nad przewlekle chorymi, 
medykalizacja ycia spo ecznego) determinuj  wielko  konsumpcji i koszty, 
w szczególno ci opieki d ugoterminowej. Przyk adowo badania fi skie poka-
za y, e mimo i  tylko 7% populacji w wieku 65+ korzysta z takiej formy 
opieki, jej koszty poch aniaj  55% ca kowitych wydatków na zdrowie w tej 
grupie wiekowej (Häkkinen i in., 2008, s. 10). Prognozy do 2050 przepro-
wadzone na zlecenie Komisji Europejskiej pt. European study on long-term 

care expenditure w czterech pa stwach Europy Zachodniej (Niemcy, W o-
chy, Hiszpania, Wielka Brytania) wskazuj  na dalsz  eskalacj  liczebno ci 
segmentu osób potrzebuj cych tego typu opieki, konsumpcji jej us ug oraz 
wydatków z ni  zwi zanych (tab. 4).

Powy sze prognozy rysuj  obraz spo ecze stw (na przyk adzie czterech 
badanych), które b d  wymaga y kompleksowej opieki zdrowotnej oraz 
cis ej wspó pracy mi dzysektorowej, w szczególno ci w powi zaniu z sek-

torem opieki spo ecznej. I cho  prezentowane dane dotycz  tylko czterech 
wybranych pa stw Unii Europejskiej (UE), to z podobnymi trendami b d  
musia y si  zmierzy  równie  inne pa stwa regionu Europy, w tym UE. 
Estymacje OECD wskazuj , i  wydatki na opiek  d ugoterminow  w 2050 
roku w krajach Unii Europejskiej wynios  rednio 3,3% PKB, przy czym 
najwi cej 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 wynosi y 
dla krajów Unii Europejskiej rednio 1,1% PKB. 

Kluczowymi wyzwaniami dla systemów organizowania ochrony zdrowia 
wydaj  si  wi c by : lepsza koordynacja opieki, poprawa zarz dzania przyj -
ciami szpitalnymi (ograniczanie hospitalizacji jako najbardziej kosztoch on-
nego poziomu opieki), promocja samozarz dzania chorob , profilaktyka czyn-
ników ryzyka oraz powi zanie opieki formalnej i nieformalnej (por. Oxley, 
2009, s. 20). Wszystkie z powy ej wymienionych priorytetów s  wzajemnie ze 
sob  powi zane. Specyfika chorób przewlek ych, jako dominuj cej przyczyny 
obci enia starzej cej si  populacji, b dzie wyznacza a kierunki dzia a . 
W szczególno ci chodzi o zapobieganie pogarszaniu si  i nag emu zaostrze-
niu stanów przewlek ych poprzez ich monitoring oraz regularn  kontrol  
pacjentów na poziomie opieki rodowiskowej i ambulatoryjnej. Analiza przy-
czyn nag ych przyj  szpitalnych pacjentów chorych chronicznie pokazuje,
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Wyszczególnienie Niemcy W ochy Hiszpania
Wielka 

Brytania

% przyrost populacji 
w segmencie 65+

64 56 76 67

% przyrost populacji 
w segmencie 85+

168 168 194 152

% przyrost populacji 
wymagaj cej asysty 
w czynno ciach ycia 
codziennego (uzale nienie 
spo eczne)

121 107 102 87

% przyrost liczby 
odbiorców opieki 
nieformalnej 

119 109 100 72

% przyrost odbiorców 
opieki domowej

119 119 99 92

% przyrost odbiorców 
opieki instytucjonalnej

127 81 120 111

% przyrost wydatków na 
opiek  d ugoterminow

437 378 509 392

Wydatki publiczne na 
opiek  d ugoterminow  
jako % PKB (prognoza 
na 2050 rok)

3,32 2,36 1,62 2,89

Tab. 4. Prognozy dotycz ce wzrostu zapotrzebowania na opiek  d ugoterminow , konsumpcji 
jej us ug i wydatków z ni  zwi zanych w latach 2000–2050 – egzemplifikacja na przyk adzie 
czterech krajów Unii Europejskiej. ród o: opracowanie w asne 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.

e u ich podstaw le y brak koordynacji opieki na ni szych szczeblach 
(por. Kendrick i Conway, 2006, s. 281–307). Wi e si  to silnie nie tylko 
z kontrol  stanów ju  ujawnionych (jak na przyk ad cukrzyca), lecz tak e 
z profilaktyk  czynników ryzyka, które – pozbawione kontroli – prowadz  do 
przewlek ych stanów chorobowych. Przyk adowo zapobieganie na poziomie 
podstawowej opieki zdrowotnej, a w przypadku wyst pienia – monitoring 
nadci nienia t tniczego u pacjentów jako g ównego czynnika ryzyka wyst pie-
nia zawa u mi nia sercowego, b dzie sprzyja o ograniczeniu stanów ostrych 
wymagaj cych interwencji na poziomie lecznictwa zamkni tego. Szybszej 
interwencji w przypadku zagro enia zawa em sprzyja  b dzie natomiast 
rozwój telemedycyny (na przyk ad poprzez upowszechnienie badania prac 
serca metod  Holtera). 

Kolejnym priorytetem zdrowotnym wymagaj cym cis ej koordynacji 
dzia a  na poziomie opieki zdrowotnej i spo ecznej jest demencja starcza. 
Do wiadczenia wielu krajów rozwini tych pokazuj , e programy budu-
j ce wsparcie na poziomie spo ecznym, w tym szkolenia dla nieformalnych 
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dostawców opieki (najcz ciej cz onków rodziny pacjentów), centra uaktyw-
niaj ce osoby dotkni te przez t  chorob , przyczyniaj  si  do opó nienia 
instytucjonalizacji opieki nad tego typu pacjentami, a w zwi zku z tym i do 
obni enia jej kosztów (por. Moise i in., 2004, s. 98). 

Zarz dzanie przyj ciami szpitalnymi to z kolei sposób na kompleksowe 
podej cie do kwestii – z regu y skokowego – pogarszania si  stanu zdrowia 
pacjentów przewlekle chorych. Podejmowanie dzia a  prewencyjnych na 
ró nych etapach choroby i antycypowanie epizodów zaostrze  polega na two-
rzeniu planów leczenia dla tego typu pacjentów przez zespo y terapeutyczne 
z o one najcz ciej z geriatrów, rehabilitantów, psychologów i piel gniarek 
rodowiskowych. Szacowanie potrzeb zdrowotnych pacjentów przewlek ych, 

organizowanie opieki poszpitalnej (przy za o eniu wyst pienia wcze niejszej 
hospitalizacji), wspó praca z sektorem opieki spo ecznej w sferze wsparcia 
w czynno ciach ycia codziennego to podstawowe zadania takiego zespo u. 
Efektem jego pracy – jak pokazuj  do wiadczenia Szkocji – jest redukcja 
powtórnych przyj  szpitalnych, skrócenie d ugo ci hospitalizacji oraz spadek 
przyj  szpitalnych o charakterze ostrym (por. Kendrick i Conway, 2006, 
s. 296). Koniecznym warunkiem wdro enia takiego systemu s  procedury 
reguluj ce wspó prac  mi dzy sektorami: opieki zdrowotnej i spo ecznej.

 Kolejnym wyzwaniem dla systemów organizowania ochrony zdrowia jest 
promocja i faktyczne wkomponowanie w model opieki tzw. samozarz dzania 
chorob  (ang. disease self-management) (por. Newman i in., 2009, s. 34). 
Oznacza ono podniesienie odpowiedzialno ci samego pacjenta za w asne 
zdrowie i podejmowanie przez niego dzia a  zorientowanych na uzyskanie 
okre lonych, pozytywnych wyników leczenia. Zatem zdolno  samego leczo-
nego do rozwoju i wdro enia indywidualnych programów leczenia, a nie 
tylko jego sk onno  do poddania si  procesowi terapii b dzie determi-
nowa a jego skuteczno . Nale y bra  przy tym pod uwag , i  preferencje 
pacjentów co do opieki zdrowotnej i waga przypisywana przez nich wyni-
kom leczenia mog  by  zró nicowane (na przyk ad ch  jak najd u szego 
utrzymania niezale no ci w czynno ciach ycia codziennego kosztem mniej 
radykalnych terapii). Nurt samozarz dzania chorob  obejmuje równie  
kszta towanie zdolno ci pacjenta do systematycznego podejmowania dzia-
a  na rzecz redukcji czynników ryzyka zwi zanych z osobniczym stylem 
ycia, jak palenie tytoniu, nadu ywanie alkoholu, nieodpowiednia dieta, 

brak aktywno ci fizycznej, czy nadu ywanie leków. Liczne wyniki bada  pre-
zentowane na forum „Cochrane Review” potwierdzaj  zale no  pomi dzy 
programami prewencyjnymi aktywizuj cymi pacjentów do wysi ków na rzecz 
redukcji czynników ryzyka a spadkiem konsumpcji us ug opieki zdrowotnej 
(por. Cochrane Collaboration, on-line).

Starzenie si  spo ecze stw Europy i zwi kszanie ich obci enia chorobami 
przewlek ymi z powa nymi ich konsekwencjami dla systemów finansowania 
ochrony zdrowia i opieki spo ecznej nieuchronnie b dzie musia o prowadzi  
do rewizji roli opieki nieformalnej. S  kraje, w których tego typu opieka 
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uwarunkowana jest kulturowo (g ównie kraje Europy Po udniowej) lub eko-
nomicznie (g ównie kraje Europy rodkowo-Wschodniej). W innych, jak kraje 
Europy Zachodniej, obserwuje si  siln  jej instytucjonalizacj . Sposobem na 
zahamowanie tej ekonomicznie obci aj cej tendencji (zob. tab. 4) jest budo-
wanie systemów wsparcia dla nieformalnych dostawców opieki. Do wiadczenia 
krajów, w których wprowadzano takie rozwi zania wskazuj  na wag  part-
nerstwa i wspó pracy (por. Penning i Keating, 2000, s. 75–100). 

Zako czenie

Podsumowuj c rozwa ania nad zmian  paradygmatu sprawowania opieki 
zdrowotnej nad starzej cymi si  spo ecze stwami Europy, z chorobami prze-
wlek ymi jako g ównym obci eniem, warto przywo a  model zintegrowanej 
opieki zdrowotnej. Cho  w swej istocie nie nale y on do innowacji dys-
ruptywnych (przecie  pierwsze zwiastuny koordynacyjnej roli podstawowej 
opieki zdrowotnej odnajdziemy ju  w Deklaracji z A ma-Aty z 1978 roku), 
to z pewno ci  budzi on obecnie du e zainteresowanie ekonomistów zdrowia 
i polityków zdrowotnych. Koncepcja ta zak ada tworzenie sieci podmiotów 
leczniczych, która jest w stanie dostarczy  lub aran owa  koordynowane 
kontinuum us ug dla zdefiniowanej populacji, i która jest w stanie wzi  
na siebie kliniczn  i finansow  odpowiedzialno  za wyniki i status zdro-
wotny obs ugiwanej spo eczno ci. Akcentuje si  zatem ci g o  opieki nad 
pacjentami, jej efektywno  ekonomiczn  i spo eczn  oraz holistyczne uj -
cie potrzeb medycznych. Taki sposób mierzenia si  z wyzwaniami, jakie 
stawia przed systemami ochrony zdrowia nowy profil epidemiologiczno-
-demograficzny europejskich spo ecze stw, czy imperatyw ekonomiczny 
z humanizmem w medycynie.

Przypisy
1 Po fazach: (1) panowania chorób infekcyjnych i wywo anych przez paso yty, 

(2) odwrotu od chorób infekcyjnych i wywo anych przez paso yty, wzrostu zachoro-
walno ci na choroby chroniczne i degeneracyjne oraz (3) panowania chorób chro-
nicznych i degeneracyjnych. 
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