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Starzenie sie ludnosci
to nie katastrofa

Wptyw na wydatki w systemie ochrony zdrowia
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Starzenie sie ludnosci to nie katastrofa

Synteza

Starzenie sie ludnosci to nie katastrofa. Jest to wyzwanie, ktdre, jesli dzi$
zostanie zlekcewazone, wkrétce powrdci ze  wszystkimi  swoimi
konsekwencjami.

W systemie ochrony zdrowia potrzebne sg reformy, nie tylko z powodu
starzenia sie ludnosci.

Poczatkowo za estymator starzenia sie ludnosci uwazano ilos¢ przezytych lat.
Wraz z szybko rosngca oczekiwang dfugoscig trwania zycia zwiastowato to
katastrofe w ochronie zdrowia.

Lepszg determinantg wydatkdw w ochronie zdrowia niz wiek sam w sobie,
jest bliskos¢ Smierci. Prognozy oparte o te miare nie przewidujg juz tak
szybkiego wzrostu wydatkow.

Okoto 1/4 wydatkéw w ochronie zdrowia generujg dwa ostatnie lata zycia.
Srednio rzecz biorac, nie ma znaczenia, czy s to ostatnie lata 8 czy 88 latka.

System finansowania systemu ochrony zdrowia opiera sie na piramidzie
mtodzi - starzy. Wraz ze zmianami struktury wieku populacji potrzebne s3
reformy w systemie ochrony zdrowia. Moze to by¢ m.in. wprowadzenie
wspotptacenia za ustugi, finansowanie bezposrednie z nadwyzek
budzetowych, czy dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne.

Starzenie sie ludnosci jest wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia i juz
dzisiaj potrzebne s3 odpowiednie kroki, zeby zapewni¢ prawidiowe
funkcjonowanie systemu w przysztosci. Odpowiedzig na wyzwanie moga byc¢:

i) (de)regulacje zwiekszajgce konkurencje w sektorze,

ii) zwiekszenie nacisku na ksztatcenie geriatréw i podstawowa edukacje
wszystkich lekarzy w tym zakresie,

iii) przystosowanie stosowanych lekéw do potrzeb organizmu starszego
cztowieka,

iv) zmniejszenie udziatu leczenia szpitalnego na rzecz ustug
ambulatoryjnych, opieki dtugookresowej i opieki w domu,

v) promocja prewencji i zdrowego trybu zycia,

vi) aktywne starzenie i stopniowa dezaktywizacji z rynku pracy, oraz

vii) zastosowanie nowych technologii.




Starzenie sie ludnosci to
proces zwiekszania sie
udziatu ludnosci w
starszym wieku w
populacji.

Wykres 1.
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Trendy i prognozy starzenia sie ludnosci

Starzenie sie ludnosci to wg definicji GUS proces zwiekszania sie udziatu ludnosci
w starszym wieku w populacji. Te zmiany demograficzne nie sg zjawiskiem nowym.
Wyrazny wzrost udziatu oséb 65+ odnotowano juz w latach 80' ubiegtego wieku.
Prognozuje sie, ze w 2050 r. co pigty cztowiek na Swiecie, a co trzeci Europejczyk,
bedzie miat co najmniej 65 lat. Obecnie jest to mniej niz co dziesigty cztowiek na
Swiecie. Zatem relatywna wielkos¢ populacji oséb starszych podwoi sie. Udziat
starszych Polakéw bedzie kontynuowat konwergencje do Sredniej europejskiej z
wyraznym przyspieszeniem w drugiej potowie obecnej dekady. Starzenie ludnosci w
Polsce jak i w Europie bedzie duzo intensywniejsze niz srednio na Swiecie.

Udziat oséb 65+ w populacji (proc.)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie UN Population Division

Inng, czesto uzywang miarg starzenia sie ludnosci jest mediana wieku. Whnioski
wynikajgce z obydwu miar sg spdjne. Mediana wieku podobnie jak udziat oséb 65+
w populacji zaczeta wyraznie wzrasta¢ na Swiecie w latach 80' ubiegtego stulecia.
Réwniez pod tym wzgledem Polska bedzie dogania¢ srednig europejska. W ostatnich
dwéch dekadach mediana wieku wzrosta az o 5 lat. Przez kolejne dwie, trend ten
powinien zosta¢ utrzymany, osiggajac 38 lat na koniec analizowanego okresu
na Swiecie, a w Europie znacznie wiecej - prawie 46 lat. W Polsce prognozowany jest
wzrost nawet do 47 lat. Obecnie w Japonii mediana wynosi ponad 45 lat, czyli wiecej

niz oczekiwana dtugosé trwania zycia gdziekolwiek na swiecie w 1840 r. [Kielstra
2008].




Mediana wieku w populacji (lata)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie UN Population Division

Dwoma gftownymi
czynnikami
powodujgcymi
starzenie sie ludnosci
sq wydtuzanie sie zycia
oraz spadek
dzietnosci.

Na obydwu powyzszych wykresach wida¢ wyrazny trend tzn. przesuniecie Srodka
ciezkosci populacji ku osobom starszym Dostrzegalna jest tez duza réznica miedzy
krajami wysoko rozwinietymi a krajami najstabiej rozwinietymi. Polska, abstrahujac od
jej poziomu rozwoju gospodarczego, zdaje sie by¢ demograficznie blizsza krajom
wysoko rozwinietym. Konsekwencjg réznic w starzeniu sie ludnosci’ miedzy tymi
dwoma grupami krajow sg rézne sposoby rozwigzywania wyzwania — starzenia sie
ludnosci.

Dwoma gtéwnymi czynnikami stojgcymi za starzeniem sie ludnosci s, z jednej strony,
wydtuzanie sie zycia, z drugiej, spadek dzietnosci. Wydtuzanie sie dtugosci zycia
prowadzi do tego, ze srednio rzecz biorgc, osoba dtuzej pozostaje w stanie zycia niz
jego poprzednicy ceteris paribus. Jest to mozliwe poniewaz osigga ona wiek, ktéry
wczesniej byt niedostepny.

Spadek dzietnosci przejawia sie w mniejszym naptywie oséb do populacji, co
powoduje coraz mniejszg liczbe ludzi mtodych. Z kolei, ci ktérzy urodzili sie wczesniej
umierajg w pdzniejszym wieku. Skutkiem tych dwéch czynnikdw jest wzrost mediany
($redniej)® wieku, co moze prowadzi¢ do wygtadzenia, a nawet do odwrécenia
piramidy demograficznej.

Wydtuzanie sie zycia mozna rozbi¢ na dwie sktadowe: naturalne wydtuzanie sie
dtugosci zycia oraz spadek Smiertelnosci. Naturalna granica dtugosci zycia jest
zagadnieniem dos¢ kontrowersyjnym. Stan dzisiejszej wiedzy nie pozwala na
jednoznaczne okreslenie, czy istnieje jakis limit wieku, ktérego nie jest i nie bedzie
w stanie przekroczy¢ zaden cztowiek.

! Réznice te to: i)wielkos¢, ii)szybkosé oraz iii)umiejscowienie w czasie.
? Mediana uznawana jest tu za miare bardziej pozgdang ze wzgledu na jej statystyczne wtasciwosci - nie jest
ona znieksztatcana przez obserwacje nietypowe.




Tabela 1.

W celu sprawdzenia, czy naturalna granica dtugosci zycia wydtuza sie poréwnano dwie

grupy najdtuzej zyjgcych ludzi na $Swiecie. Grupa pierwsza to osoby, ktére umarty
przed 1955 r., a ich narodziny datowane sg na koniec XVIII w. oraz pierwszg potowe
XIX w. Druga grupe tworza osoby urodzone pod koniec XIX w., ktére umarty
na przetomie ostatniego stulecia lub zyj nadal.

Grupy liczyty po 10 obserwacji, natomiast srednie to odpowiednio 111,209 oraz
117,4737 lat. Obliczona wartos¢é F to 76,28332, co przy wartosci krytycznej 4,413873
pozwolito odrzuci¢ hipoteze zerowg moéwigca o réownosci srednich w tych dwdch
grupach.

Analiza wariancji najdtuzej zyjacych

Wartosc-
Zrédto wariancji  SS df MS F p Test F
Pomiedzy
grupami 196,2297 1 196,2297 76,28332 6,87E-08 4,413873
W obrebie grup  46,30283 18 2,57238
Razem 242,5325 19

Zrédto: Szacunki wtasne

Oznacza to, ze srednio rzecz biorgc naturalna granica wieku w analizowanym okresie
istotnie sie zwiekszyta. Wydtuzania sie Zzycia byto spowodowane m.in. przez
wydtuzanie sie naturalnej dtugosci zycia.

Spadek umieralnosci moze wystgpi¢ w wyniku spadku smiertelnosci na dang chorobe
lub spadku zachorowalnosci na nig. Sam wspdtczynnik umieralnosci bez znajomosci
struktury populacji moze prowadzi¢ do wyciggania nieprawdziwych wnioskow.
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Zrédto: Opracowanie wiasna na podstawie UN Population Division

Przedstawiona powyzej prognoza wskazuje, ze Srednio na Swiecie wspoétczynnik
umieralnosci bedzie relatywnie stabilny, po wczesniejszym okresie spadkéw. Po 2030
r. mozna spodziewac sie nawet jego wzrostu. W krajach najstabiej rozwinietych mozna

dostrzec istotny spadek wskaznika, natomiast w Europie wystepuje lekki trend




Oczekiwana dfugos¢
trwania zycia
informuje, ile, srednio
rzecz biorgc, jednostka
bedzie jeszcze zyc.

Szybki wzrost LE nie
jest zjawiskiem
nowym.

wzrostowy. Nie oznacza to jednak, ze ludnos¢ w krajach najstabiej rozwinietych jest

zdrowsza. Przyczyng tego znieksztatconego obrazu jest zgota odmienna struktura
demograficzna populacji. Spadek umieralnosci w krajach najstabiej rozwinietych jest
konsekwencjg wprowadzenia technologii i procesdw, ktére pozwolity obnizyc¢
Smiertelnos¢ z bardzo wysokich poziomow.
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Zrédto: Opracowanie wiasna na podstawie UN Population Division

Prognozowany wzrost wspéfczynnika umieralnosci w Europie jest spowodowany
przesunieciem sie S$rodka ciezkosci populacji w kierunku oséb starszych gdzie
Smiertelnosc¢ z przyczyn naturalnych jest wyzsza.

Wspdtczynnik umieralnosci niemowlat zdecydowanie lepiej oddaje stan zdrowia
w populacji. Na wykresie wida¢ wyraznie, ze w Europie stan zdrowia jest lepszy niz
w  krajach najstabiej rozwinietych. Widoczna jest réwniez relatywnie
szybka konwergencja tych drugich do poziomu Europy. Mimo tego trendu, swiatowy
wspotczynnik umieralnosci niemowlgt w 2050 r. osiggnie poziom europejskiego z lat
60' ubiegtego stulecia.

Miarg, ktéra daje holistyczny obraz wydtuzania sie zycia, jest oczekiwana dtugosc
trwania zycia’. Informuje ona, ile, érednio rzecz biorac, jednostka bedzie jeszcze zy¢.
Uwzglednia ona zaréwno spadek umieralnosci na dane choroby, jak i spadek
zachorowalnosci na nie oraz wzrost naturalnej granicy zycia.

W kazdym z nizej przedstawionych przypadkéw oczekiwana dtugos¢ trwania zycia
znaczaco wzrosta i dalej bedzie rosngé. Rosnie ona okoto 5-6 godzin dziennie
w krajach wysoko rozwinietych, w rozwijajacych sie jeszcze szybciej [Kielstra 2008].

Szybki wzrost LE nie jest zjawiskiem nowym. Przyktadowo wskaznik ten dla populacji
kobiet rosnie okoto 3 miesigce rocznie juz od lat 40" XIX w. Wzrost ten byt jednak
istotnie wolniejszy od obecnego. Gtdwnym czynnikiem, ktéry hamowat wzrost LE byta
wysoka umieralnosé wsréd ludzi w wieku srednim. Poprawa w ochronie zdrowia,

3 Dalej: LE - ang. Life expectancy.




ktéra miata miejsce po Il Wojnie Swiatowej, istotnie zmniejszyta umieralnoéé ludzi

w sile wieku. Innym impulsem do szybszego wzrostu LE bylo ogdélnoswiatowe
zmniejszenie konsumpcji wyrobow tytoniowych [Kielstra s.8-10].

Wykres 5. Oczekiwana dtugos¢ trwania zycia w momencie narodzin (lata)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie UN Population Division
Drugim czynnikiem powodujgcym starzenie sie ludnosci jest spadek dzietnosci. Przez
Wspdtczynnik

dzietnosci w
analizowanym okresie
w krajach
rozwinietych nie
osiggnie poziomu
zastepowalnosci
pokolen.

ostatnie pétwiecze odnotowano spadek wspoétczynnika dzietnosci o 50% - do 2,5
dziecka na jedng kobiete. Wspodtczynnik ten w skali globalnej jest zawyzany przez kraje
najstabiej rozwiniete, ktére charakteryzujg sie wspoétczynnikiem ponad dwukrotnie
wyzszym niz kraje wysoko rozwiniete. Tym samym, wraz z prognozowang
konwergencjg dzietnosci w krajach najstabiej rozwinietych do poziomu krajow
najbogatszych, spadnie globalny wskaznik. O ile kraje najstabiej rozwiniete majg przed
sobg perspektywe spadku dzietnosci, o tyle Europa i inne rozwiniete regiony maja
gojuz za soba. Na przetomie wiekédw dzietnos¢ w tych regionach zaczeta powoli
rosngc. Prognozy moéwig o wzroscie do 1,91 w przypadku Europy oraz 1,84 dziecka
na kobiete w Japonii oraz w Polsce. Mimo tego wzrostowego trendu w analizowanym

okresie, nie osiggng one poziomu zastepowalnosci pokoleri’.

* Poziom zastepowalnosci pokolen to taka wartoéé wspétczynnika dzietnogci, ktéra pozwala by przyszte
pokolenie byto takiej samej wielkosci jak poprzednie. Umownie wspoétczynnik ten wynosi 2,1 dziecka na jedng
kobiete.




Wykres 6.

Wspétczynnik dzietnosci (na kobiete)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie UN Population Division

Populacje z udziatem
0sOb 65+ nie
mniejszym niz 7%
uwaza sie za
spofeczenstwo stare.

2.

Oszacowanie kosztow
starzeni sie ludnosci w
ochronie zdrowia jest
skomplikowane...

...nie jest
jednoznacznie
okreslona gtéwna
determinanta
wydatkow...

...gtowni kandydaci to
wiek sam w sobie oraz
bliskosci smierci.

Starzenie sie ludnosci przejawia sie we wzroscie udziatu oséb starszych w populacji.
Jako osobe starszg ONZ definiuje jednostke, ktéra ma ukoriczone co najmniej 65 lat.
Natomiast za populacje starg (spoteczeristwo) uwaza sie takie, w ktérym udziat ludzi
65+ jest nie mniejszy niz 7%.

Przez ostatnie 50 lat liczba oséb 50+ potroifa sie, a przez nastepne 50 wzrosnie jeszcze
bardziej. Obecnie co pigty Europejczyk ma przynajmniej 65 lat i jest ich wiecej niz oséb
ponizej 15 roku zycia. Starzenie sie ludnosci nie pozostaje bez wptywu na system
ochrony zdrowia.

Wptyw starzenia sie ludnosci na wydatki w ochronie zdrowia

Oszacowanie kosztéw starzenia sie ludnosci w ochronie zdrowia jest znacznie bardziej
skomplikowane niz w przypadku systemu emerytalnego. Przyczyng takiego stanu
rzeczy jest m.in. brak (prawnych) ram odniesienia (np. minimalny ustawowy wiek
emerytalny), ktére utatwiatyby szacunki. Nie jest rowniez jednoznacznie okreslone,
jakie czynniki najbardziej wptywajg na wydatki w ochronie zdrowia. Istnieje wielu
kandydatéw na gtéwng determinante wydatkéw, s3 to np. liczba oséb powyzej
okreslonego wieku, liczba oséb z danymi chorobami, czy liczba oséb w ostatnich
latach zycia [Gray 2005].

Badania nad wptywem starzenia sie ludnosci na wydatki w ochronie zdrowia mozna
podzieli¢ na dwa etapy. W pierwszym etapie, w roli estymatora starzenia sie uzywano
wieku, w drugim natomiast zastgpiono go bliskoscig Smierci (proximity to death).

Jedne z pierwszych badan nad wptywem starzenia sie ludnosci na wydatki w ochronie
zdrowia przeprowadzono juz w 1956 r. Dane nt liczby oséb przebywajacych
w szpitalach z uwzglednieniem wieku i ptci (spis ludnosci z 1951 r.) zestawiono

z projekcjami wielkosci catej populacji (na lata 1951 - 1971). Oszacowano , ze liczba




Najprostsza metoda
opierata sie na
zestawieniu projekcji
demograficznych

z wydatkami per
capita...

...wraz z uptywem
czasu pojawiato sie
coraz wiecej
watpliwosci co do jej
stusznosci...

hospitalizowanych wzrosnie o 11,2% do 1971 r. W dalszym kroku uwzgledniono

réznice w kosztach w zaleznosci od typu szpitala, co dato wzrost wydatkéw w NHS®
0 10,6% w analizowanym okresie. Mniej niz potowa tego wzrostu zostata przypisana
starzeniu sie ludnosci, najwiekszy wptyw miato powiekszenie sie catkowitej populacji.
W rzeczywistos$ci wydatki wzrosty o 71%, a wptyw zmian w strukturze demograficznej
byt niewielki [Royal Commission on the NHS, 1979 tab. 7].

Przeprowadzenie powyzszych estymacji byto mozliwe przy zatozeniu, ze tylko
uwzglednione zmiany w populacji wptywajg na wydatki na ochrone zdrowia. Reszte
zmiennych takich jak: czestos¢ wystepowania oraz charakter choréb i obrazen,
standardy diagnozy, jakosc¢ i ilos¢ leczenia, uzycie zasobdw, poziom niezaspokojonego
popytu, strukture potrzeb w zaleznosci od ptci i wieku uznano za state [Abel-Smith,
1956 s.154]. Autorzy podkreslali, ze te zatozenia s nieprawdziwe, ale nie dysponuja
narzedziami zeby przeprowadzi¢ lepsza estymacje®.

Podobne metodologicznie szacunki zaprezentowata Komisja ds. Wydatkéw Izby Gmin
w 1976 r. Zestawiono projekcje demograficzne z podziatem na grupy wiekowe
z wczesniej wyestymowanymi wydatkami per capita w kazdej z grup [House of
Commons Expenditure Committee, 1977]. Szacunki byty corocznie aktualizowane
i publikowane w latach 80. i 90. XX w. i przedstawiane jako wzrost wydatkdéw
z powodu zmian demograficznych.

Powyzsza metodologia (projekcje demograficzne zestawione z wydatkami per capita)
byta bardzo popularna. Uzywano jej do szacunkédw w Kandzie [Barer 1995] i w USA
[Smith 1999]. W 2001 r. w raporcie nt wptywu starzenia sie ludnosci na wydatki
fiskalne wydanym przez OECD trzynascie z czternastu analizowanych krajow uzyto
powyzszej metody do oceny wptywu starzenia sie ludnosci na wydatki w ochronie
zdrowia [Dang 2001].

Jednak z uptywem czasu powstawato coraz wiecej watpliwosci co do stusznosci tej
metodologii. Dostepne dane panelowe nie dawaty jasnej zaleznosci pomiedzy
zmianami w strukturze demograficznej populacji, a wydatkami w ochronie zdrowia.
Dekompozycja wydatkéw w latach 1960 - 1984 w krajach OECD wykazata, ze srednio
tylko 0,8 pkt. proc. z 5,9% rocznego wzrostu wydatkdw na ochrone zdrowia mozna
przypisa¢ zmianom demograficznym. Natomiast rdznice miedzy krajami sg stabo
skorelowane z rzeczywistg sytuacjg demograficzng w tych krajach [OECD 1987].

W celu sprawdzenie stusznosci modelu zastosowano go retrospektywnie. Autorzy
obliczyli zmiany w wydatkach per capita wg grup wiekowych oraz zmiany w strukturze
populacji. Dalej oszacowali w jakim stopniu zmiany w wielkosci populacji, jej
strukturze oraz wydatki per capita wg grup wiekowych moga determinowac
rzeczywiscie zaobserwowany wzrost w wydatkach na ochrone zdrowia. Tylko 2%
rzeczywistego wzrostu wydatkow w Anglii i Walii w latach 1985(87) - 1996(99) byto

> National Health Service - brytyjski publiczny system ochrony zdrowia
e Niestety, na dtugi okres zapomniano o nieprawdziwosci tych zatozen i kolejni autorzy nie podkreslali, ze
zatozenia sg btedne.




... w koncu zostata
odrzucona na rzecz
bliskosci smierci.

Przeprowadzone
badania wykazaty, ie
ostatni rok Zycia moze
odpowiadac nawet za
1/4 wydatkow w cyklu
zycia...

...a wydatki w
ostatnim roku Zycia
spadajq wraz z
wiekiem.

ttumaczone przez stosowany model. W innych przypadkach byto to 6%, 14% i 56%

odpowiednio dla Australii, Kanady i Japonii [Seshami 2002, 2003].

Inne badania wykazaty, ze struktura demograficzna w krajach wysoko rozwinietych nie
jest istotng zmienng wyjasniajgca wydatki na ochrone zdrowia [Gerdtham 1992,
O'Connel 1996, Gerdtham 1998, Anderson 2000].

W wyniku wyzej przedstawionych badan zaczeto poszukiwaé innego, lepszego
estymatora starzenia sie ludnosci. Nowym kandydatem stata sie bliskos¢ Smierci.
Przemawiaty za tym m.in. dwa fakty. Interwencje medyczne sy duzo czestsze
w pézniejszym wieku oraz relatywnie wiele oséb umiera w szpitalach.

Pierwsze prace w tym zakresie skupiaty sie na sprawdzeniu tezy, ze w ostatnich
miesigcach/latach zycia wystepuje znaczacy wzrost wydatkdw na ochrone zdrowia.
Na podstawie danych z amerykanskiego Medicare z 1984 r. przeprowadzono badanie,
ktore wykazato, ze ci, ktérzy umarli w 1978 r. stanowili niecate 6% badanej grupy,
ale wygenerowali az 28% wydatkow.

Pomimo zaleznosci bliskos$ci smierci a wydatkéw, tylko 6% nieboszczykéw pociggneto
za sobg wydatki wieksze niz S15 tys. w ostatnim roku Zycia. Moze to $wiadczy¢
o rzadkosci wystepowania heroicznych wysitkéw, by przedtuzy¢ zycie ludzi starych
[Lubitz 1984].

Podobne wnioski wyciggnieto w innych licznych badaniach. Riley [1987] zauwazyt,
ze wzrost wydatkéw w ostatnim roku zycia wystepuje réwniez w partykularnych
rodzajach chordb, takich jak choroby serca czy nowotwory. Pdzniej potwierdzono,
ze zalezno$¢ ta jest stata w czasie [Lublitz 1993]. Hogan [2001] wykazat, ze 1/4
naktadéw wystepuje w ostatnim roku zycia na skutek leczenia szpitalnego oraz opieki
paliatywnej. Dodatkowo pokazat, ze zaleznos$¢ ta nie zmienita sie na przestrzeni dwdch
dekad.

Inne badania dowiodty, ze wydatki na ochrone zdrowia w ostatnim roku zycia malejg
wraz z wiekiem. Zalezno$¢ ta zostata potwierdzona w réznych regionach, dla obu ptci,
dla biatych i czarnych, dla réznych choréb, dla szpitali i hospicjow, niezaleznie
od przyczyny zgonu. Mozliwym wyjasnieniem jest spadek prawdopodobienstwa wraz
z wiekiem otrzymania takich zabiegéw, jak cewnikowanie serca, dializa, respirator czy
cewnika Swana-Ganza, ktdre sg drogimi zabiegami [Levinsky 2001].

Podobne badanie na danych z stanowych szpitali z Massachusetts przeprowadzono
w 1996 r. Wykazano, ze wydatki sg najwyzsze od 70 do 79 roku zycia, a pdzniej maleja
[Perls 1996].

Uzywajac narzedzi ekonometrii wzdtuznej na podstawie danych od szwajcarskiego
ubezpieczyciela z lat 1983 — 1992, Zweifel [1999] dowiddt, ze bliskos¢ Smierci jest
bardzo istotng zmienng egzogeniczng. Natomiast wiek sam w sobie okazat sie

nieistotny statystycznie.




Wiek sam w sobie jako estymator starzenia sie ludnosci okazat sie btednym tropem.

Dodatnia korelacja z wydatkami mogta wynika¢ z faktu, ze prawdopodobieristwo
zgonu zwieksza sie wraz z wiekiem’.

Jedno z badan uzywajacych bliskos¢ smierci jako estymator starzenia sie opierato
sie na pomnozeniu statych kosztéw sSmierci przez prawdopodobieistwo zgonu
w danej grupie wiekowej. Odejmujgc od catkowitych wydatkéw koszty zgonu
otrzymano powtarzajgce sie co roku koszty (recurrent costs). Podczas gdy koszty
Zgonu rosng W raz z wiekiem?, powtarzajgce sie co roku koszty malejg. Tym samym
prognozowany wzrost catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia jest wolniejszy wraz
z przesuwaniem sie kosztow $mierci na pdzniejsze lata zycia wraz z rosnaca
oczekiwang dalszg dtugoscig trwania zycia [Dang 2001].

Bliskos¢ $mierci zostata wykorzystana jako estymator w troche inny sposdb
w amerykanskim badaniu. Autorzy uzyli projekcji populacji dla lat 1992 - 2050
do wyliczenia liczby oséb przezywajacych lub bedacych w ich ostatnim roku zycia
rocznie. Po czym odpowiednio zestawiono wydatki per capita przezywajgcych oraz
bedagcych w ostatnim roku zycia. Wyniki badania byly jednoznaczne. Gdy
nie uwzgledniano bliskosci $mierci, prognozowano s$rednio 9% roczny wzrost
wydatkéw w Medicare. Jednak, gdy uwzgledniono bliskos¢ smierci, tempo wzrostu
wydatkdw na ochrone zdrowia spadto do 2% rocznie.

Uzywajac danych panelowych od brytyjskiego ubezpieczyciela z 29 okreséw wykazano
potrojenie sie kwartalnych wydatkéw w ostatnim roku zycia. Oszacowano réwniez,
ze wydatki wzrastajg o 30% wraz ze wzrostem wieku z 65 do 85 lat. Jest to jednak
mata zmiana w poréwnaniu z dziesieciokrotnym wzrostem kosztéw w ostatnim roku
zycia w stosunku do 5 lat wczesniej [Seshamani 2004]. Byt to kolejny argument za tym,
ze predykcje wydatkéow powinny uwzgledniaé dalszg oczekiwang dtugosc¢ trwania zycia
a nie wiek sam w sobie.

Podobne badania przeprowadzono na danych z amerykanskiego Medicare, ktdre
zawieraty prawie 26 tys. przypadkéw z lat 1992 — 1998. Potwierdzity one, ze
miesieczne wydatki na ochrone zdrowia rosng znacznie z wiekiem, ale jest to
spowodowane faktem, ze Smiertelnos¢ wzrasta wraz z wiekiem, a wydatki zwiekszaja
sie wraz z bliskoscig smierci. Dodatkowo wykazano, ze o ile blisko$¢ zgonu jest
gtéwnym determinantem wydatkéw na ochrone zdrowia, to wiek sam w sobie dobrze
prognozuje wydatki na opieke dtugookresowa. Po raz kolejny pokazano, ze prognozy
w oparciu o blisko$¢ Smierci przewidujg wolniejszy wzrost wydatkow niz te opierajace
sie na wieku samym w sobie [Yang 2003].Dzieje sie tak, poniewaz koncentracja
wydatkéw ma miejsce przed Smiercig, a nie w dodatkowych latach zycia.

Nie mozna zapominaé, ze oprécz starzenia sie ludnosci wystepuje szereg innych

” Inna przyczyna péjécia ta élepa uliczka byto zlekcewazenie uwag pionieréw (Abel-Smith, Titmuss 1956) w tej
dziedzinie nt nieprawidtowosci zatozen.
® poniewaz roénie prawdopodobienstwo zgonu wraz z wiekiem.




Starzenie sie ludnosci
nie jest jedynym
czynnikiem
wplywajqcym na
wydatki w ochronie
zdrowia.

Wraz ze starzeniem sie
ludnosci wystepuje
spadek
zachorowalnosci.

Prawdziwym
problemem nie jest
szybki wzrost
wydatkow, ale sposob
ich finansowania....

...oparty na piramidzie
mftodzi - starzy, ktora...

determinantéw wptywajgcych na wydatki w ochronie zdrowia. Sg to m.in. czynniki

historyczne i instytucjonalne, np. udziat podmiotéw prywatnych w systemie. Wydatki
sa roéwniez ksztattowane przez zmiany w stosowanej technologii, wzrost podazy®
(liczby szpitali i lekarzy). Wptyw maja réwniez rézne zachety dla pacjentéw i lekarzy.
Nie bez znaczenia sg takze zmiany w relatywnej cenie swiadczonych ustug. W korcu
nieodzownym zjawiskiem zwiekszajagcym wydatki jest wzrost popytu na ochrone
zdrowia wraz ze wzrostem dochoddéw [Dang 2001].

Argumentem za tym, ze starzenie sie ludnosci nie jest katastrofg, jest hipoteza spadku
zachorowalnosci. Wedtug niej wraz ze starzeniem sie ludnosci nastepuje spadek
zachorowalnosci, co przektada sie na nizsze potrzeby wydatkowe w systemie ochrony
zdrowia. Tak wiec nie tylko spadta sSmiertelnosé¢ danych chordb, ale rowniez w ogdle
zachorowalno$¢ na nie. Spowodowana przez to poprawa statusu zdrowotnego
(réwniez ludzi starszych) pozwala na obnizenie kosztéw w danych grupach wiekowych
[Morgan 2002].

Zmiany demograficzne i zwigzane z nimi starzenie sie ludnosci w rzeczywistosci
ma duzo mniej negatywne skutki na ochrone zdrowia i na wydatki w ochronie zdrowia
niz jest to powszechnie uwazane. Za wiekszos¢ wydatkéw tak naprawde odpowiadajg
dwa okresy w zyciu: narodziny i Smierc¢. Ostatnie dwa lata zycia generujg okoto 1/4
catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia w catym cyklu zycia. Nie ma znaczenia czy
sg to dwa ostatnie lata zycia 8 czy 88-latka [Kielstra 2009]. W pierwszym przypadku
koszty te moge by¢ nawet wyzisze, ze wzgledu na "heroiczne" wysitki w celu
przedtuzenia zycia mtodego cztowieka. W drugim przypadku starania te sg znacznie
mniejsze oraz wystepujg znacznie rzadziej poniewaz istnieje spoteczne przyzwolenie
na smierc¢ osoby starej.

Wydatki w ochronie zdrowia powigzane ze starzeniem sie ludnosci w krajach OECD
w okresie od 1970 do 2002 r. srednio wzrosty o 0,5% rocznie podczas gdy PKB per
capita zanotowat srednio rocznie 2% dynamike [Kielstra 2009].

Wykres 7. Dekompozycja przecietnego realnego rocznego wzrostu
wydatkéw per capita w ochronie zdrowia w latach 1970 - 2002 (proc.)
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie White 2007

°z ktorg wigze sie teoria popytu indukowanego. Zaktada ona, ze podaz (czyli sami lekarze) zwiekszajg popyt na
ustugi przez nich Swiadczone, np. poprzez uswiadomienie pacjentéw o istnieniu zabiegéw, o ktérych wczesniej

nie wiedzieli.




...staje sie coraz

bardziej odwrocona.

Najwiekszym problem nakanwie starzenia sie ludnosci nie wydajg sie byc
astronomicznie rosngce koszty, lecz sposéb ich finansowania. Obecnie system
finansowania wydatkéw w ochronie zdrowia opiera sie na piramidzie mtodzi - starzy.
Struktura ta na skutek zmian demograficznych przyjmuje inne ksztatty. Coraz bardziej
zaczyna przypominac kolumne a coraz mniej piramide.

W Polsce system ochrony zdrowia finansowany jest w gtéwnej mierze za pomoca
sktadki odprowadzanej do NFZ. Obecnie sktadka wynosi 9% tzw. podstawy wymiaru
sktadki. Osktadkowaniu podlegajg dochody z pracy jak i transfery emerytalne czy
rentowe. Wraz z postepujgcym starzeniem sie ludnosci coraz wieksza czes¢ populacji
bedzie utrzymywaé sie ze $wiadczen emerytalnych®. Dochody z emerytury
sg generalnie nizsze niz z pracy. Jednym ze skutkdw bedzie zmniejszenie sie wptywow
ze sktadki zdrowotnej (przy braku zmian w systemie). Nawet gdyby starzenie
sie ludnosci nie wptyneto na wzrost srednich wydatkéw na ochrone zdrowia per
capita, przy malejgcych wptywach ze sktadki, moze pojawic sie deficyt.

W celu unikniecia deficytu mozna zaproponowac szereg rozwigzan. Pierwszym z nich
moze by¢ wspdtptacenie'’. Moze ono obnizy¢ nadmierny popyt> na ustugi ochrony
zdrowia tym samym obnizajac nadmierne wydatki. Potencjalne oszczednosci mogg
zosta¢ przeznaczone na pokrycie deficytu wynikajgcego ze zmian w strukturze
populacji.

Po drugie, mozna podnie$¢ sktadke zdrowotng. Problemem jest jednak niepewnosc
czy podwyzka sktadki przetozy sie na wyzisze dochody. Dzieje sie tak ze wzgledu
na rosngce koszty pracy zwigzane z podwyzkg sktadki. Wyzsze koszty pracy moga
zniecheci¢ do zatrudniania. Niewykluczona jest sytuacja, ze mimo wyzszej sktadki
dochody zmaleja.

Trzecim rozwigzaniem moze by¢ zwiekszenie finansowania systemu ochrony zdrowia
bezposrednio do budzetu panstwa. Przyktadowo oszczednosci, ktére powinny
powsta¢ w edukacji*® mozna uzy¢ do zwiekszenia dochodéw w ochronie zdrowia.

Po czwarte, mozna wprowadzi¢ dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne. De facto
nie bedzie to rozwigzanie problemu, ale jego przeniesienie z sektora publicznego
na prywatny. Jednak podobne przeniesienia stosowane sg w systemie emerytalnym.™*

10 Przy zatozeniu braku zmian w systemie emerytalnym.

1 Wiecej o wspotptaceniu w [Magda 2011].

2 Wynikajacy z tego, ze przy braku wspotptacenie za ustugi ochrony zdrowia kranicowy koszt dla pacjenta jest
rowny zero. Zgodnie z teorig ekonomii pacjent bedzie korzystat z danej ustugi poki jego uzytecznos¢ kraricowa
nie zrowna sie z kosztem kraricowym (czyli zero). Poniewaz koszt kraricowy ustugi dla catego systemu jest
wyzszy, a pacjent dgzy do uzyskania uzytecznosci kraricowej rownej jego kosztowi krancowemu (zero), a nie
kosztowi krancowemu ponoszonym przez caty system moze to prowadzi¢ do nadmiernej konsumpcji ustug

ochrony zdrowia.

Bze wzgledu na nizsza liczbe dzieci.
% Odcigzenie systemu publicznego (ZUS) na rzecz filaru kapitatowego (OFE) oraz zmiany formuty ze
zdefiniowanego Swiadczenia na zdefiniowang sktadke.




Wykres 8.

Struktura wieku i ptci w Polsce w 2060 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Eurostat

3.

Polska potrzebuje
reform nie tylko z
powodu starzenia sie
ludnosci...

...np. wspotptacenie,
dodatkowe
ubezpieczenie
zdrowotne, czy
konkurencja w
sektorze.

Whioski dla Polski

Starzenie sie ludnosci jest wyzwaniem dla polityki gospodarczej na catym swiecie.
Mimo wspdlnego problemu nie istnieje jedno uniwersalne rozwigzanie. Po pierwsze,
ze wzgledu na rdéznice w systemach ochrony zdrowia miedzy krajami. Po drugie,
ze wzgledu na rézne przyczyny i charakter starzenia sie ludnosci.

Polska jest jednym z krajow, w ktérych starzenie sie ludnosci bedzie najbardziej
intensywne i zauwazalne. Obecnie populacja Polski jest jednym z najmtodszych w UE.
Jednak w przeciggu poétwiecza stanie sie jednym z najstarszych. Wigze to sie z licznymi
wyzwaniami dla spoteczenstwa i polityki panstwa.

Sytuacja wyjsciowa w systemie ochrony zdrowia nie jest sprzyjajgca. Potrzebne
sg reformy - nie tylko z powodu starzenia sie ludnosci. Istnieje wiele miejsca
na zmiany, ktére nie sg bezposrednio wymuszone przez starzenie sie ludnosci. Jednym
z rozwigzan jest wprowadzenie wspodtptacenia za ustugi ochrony zdrowia (nie tylko za
leki). Innym jest dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne. Kolejnym, dopuszczenie do
wiekszej konkurencji w sektorze ochrony zdrowia [Magda 2011].

Nalezy bardziej skupié sie na potrzebach ludzi starszych. Potrzebni sg lekarze geriatrzy,
ktérzy beda przygotowani do leczenia ludzi starszych, ale réwniez gtebsza wiedza

wszystkich innych lekarzy na temat anatomii i potrzeb cztowieka starszego. Jest to




Ludzie starsi majq inne
potrzeby niz ludzie
mfiodzi, potrzebne jest
kompleksowe
podejscie do nich...

...jak rowniez
prewencja i zdrowy
tryb zycia...

...i zastosowanie
nowych technologii.

Reformy potrzebne sq
juz dzis.

wyzwanie dla sytemu edukacji wyzszej, ktdra ksztatci przysztych lekarzy. Oproécz

przygotowania lekarzy do leczenia ludzi starszych, niezbedne sg leki, ktdrych
pierwotnym adresatem nie jest mtody cztowiek, a osoba starsza. Nieuniknione s3
zmiany w branzy farmaceutycznej, polegajace na zmianie profilu produkowanych
medykamentéw.

Potrzeba jest redefinicja obstugi pacjentéw, zmiana modelu leczenia szpitalnego.
Wraz ze zmniejszeniem sie ilosci chordb ostrych, Smiertelnych i relatywnie krétkich
na rzecz choréb lzejszych, ale przewlektych, srodek ciezkosci z leczenia szpitalnego
nalezy przenies¢ na leczenie ambulatoryjne, opieke dtugookresowg i domowa.

Waznym ogniwem jest prewencja i zwigzany z nig zdrowy tryb zycia. Promocja
zdrowego trybu zycia i sportu wsrdd obecnie mtodych ludzi, moze ograniczy¢ wydatki
w ochronie zdrowia w perspektywie cyklu Zzycia. Minimalizowanie efektu
krétkowzrocznosci (myopii) moze znaczaco zmniejszyé przyszte wydatki w ochronie
zdrowia. Natomiast wsrdd ludzi starszych potrzebna jest promocja zatrudnienia,
ptynnej dezaktywizacji z rynku pracy oraz aktywnego starzenia sie. Praca pozwala
ludziom starszym na utrzymanie sie w strukturach spotecznych, zapobiega ich
wytgczeniu  ze  spoteczenstwa. Praca  tymczasowa  wsréod  ludzi  w
wieku okotoemerytalnym® ma pozytywny wptyw na poziom ich zdrowia [Kielstra
20009].

W ochronie zdrowia zastosowanie znajdujag nowe technologie. Wprowadzenie
technologii przyjaznej osobom starszym, wspierajgcej ich funkcjonowanie moze
zmniejszy¢ presje na rosngce wydatki. Mozliwe jest zastosowanie telemedycyny
i robotyki do opieki dtugookresowej ludzi starszych, wraz ze szkoleniami z obstugi
dla nich.

Nawet, jesli wyzwanie, ktére nazywa sie ,starzenie ludnosci”, zostanie dzi$
zlekcewazone, to wkrétce powrdci ze wszystkimi swoimi konsekwencjami.
Niewykluczone s3 wtedy naciski coraz starszego spoteczeristwa na rozbudowanie
siatki socjalnej dla oséb starszych ,co moze mie¢ negatywne konsekwencje na finanse
publiczne. Mimo tego, ze starzenie sie spoteczenstwa nie bedzie widoczne w
perspektywie kadencji rzgdu, reformy potrzebne sg juz dzis.

15 .y c_ o )& . o
Czyli réwniez powyzej minimalnego ustawowego wieku emerytalnego.
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FOR zostato zatozone w 2007 roku przez prof. Leszka Balcerowicza, aby skutecznie
chroni¢ Twojg wolnos$¢ oraz promowac prawde i zdrowy rozsadek w dyskursie
publicznym. Naszym celem jest zmiana Swiadomosci Polakéw oraz obowigzujacego i
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