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Wplyw czynnikow spoleczno-demograficznych
na finansowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce
w dlugim okresie

Piotr Obidzinski”

Streszczenie: Cel — artykut stanowi wstep do badan nad dtugofalowymi konsekwencjami proceséw demo-
graficznych i spotecznych w obszarze opieki zdrowotnej w Polsce. Celem pracy jest przedstawienie wyzwan
stojacych przed systemem finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej w kontekscie nieuchronnych prze-
mian spoteczno-demograficznych.

Metodologia badania — w pracy przedstawiono modele stuzby zdrowia, prognozy demograficzne oraz dane
epidemiologiczne.

Wynik — na podstawie efektow uzytych metod badawczych sformutowano wyzwania zwigzane z finansowa-
niem systemu opieki zdrowotne;j.

Oryginalnosé/wartos¢ — oryginalny wktad autora polega na uwzglednieniu w modelowaniu demograficznym
czynnikow epidemilogicznych.

Stowa kluczowe: system opieki zdrowotnej, emerytura, starzenie, epidemiologia

Wprowadzenie

Ochrona zdrowia jest kluczowym dobrem kazdego spoleczenstwa, poniewaz zdrowi oby-
watele stanowig potencjat do jego rozwoju i dobrobytu. Ze wzgledu na rézne systemy po-
lityczne panujace na przestrzeni wiekow w roznych krajach w praktyce wyodrebnity sie
cztery gtéwne modele stuzby zdrowia (Paszkowska 2006):

1.

Model Bismarcka — finansowanie §wiadczen odbywa si¢ z obowiazkowych sktadek
ubezpieczeniowych, istnieje wiele kas chorych, pomiedzy ktérymi panuje konkurencja
o ubezpieczonych i ich sktadki. Politycy nie maja wickszego wpltywu na wydzielone
fundusze na ochrong zdrowia.

. Model Beverdige’a — brytyjski model finansowania $§wiadczen z podatkow ogoélnych;

zdrowie obywateli jest dobrem publicznym i jego ochrona jest obowiazkiem panstwa,
brak konkurencji i podmiotow prywatnych, mata efektywnos¢ (centralnie zarzadzany).
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3. Model Siemaszki — socjalistyczny model funkcjonujacy do 1999 roku miedzy innymi
w krajach bylego ZSRR oraz w Polsce, oparty na finansowaniu $wiadczen z budzetu,
jego zalozeniem byt petny, réwny i nieodptatny dostep catego spoteczenstwa do ustug
zdrowotnych, wspotptacenie wystepowato tylko przy wykupie lekow (centralnie zarza-
dzany).

4. Model rezydualny — stosowany do niedawna w USA, w ktérym panstwo ogranicza swoja
odpowiedzialnoé¢ za zapewnienie obywatelom ochrony zdrowia i przerzuca ja na oby-
wateli; jest ona traktowana jak pelnoprawna gataz gospodarki.

W Polsce od 1999 roku funkcjonuje model oparty na koncepcji Bismarcka z licznymi
modyfikacjami wprowadzony ustawg o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 6 lu-
tego 1997 roku (weszta w zycie 1 stycznia 1999 roku). Podstawg reformy byto odejscie od
budzetowego systemu finansowania opieki zdrowotnej i przejscie do systemu mieszanego:
budzetowo-ubezpieczeniowego. Powstato 16 kas regionalnych oraz jedna kasa branzowa
(Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego). Obecnie obowigzuje system wprowadzony
ustawg z 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych. Kompetencje kas chorych przejat Narodowy Fundusz Zdrowia z szesna-
stoma regionalnymi oddziatami i centralng siedzibg w Warszawie. KRUS pozostat wydzie-
lony.

Realizatorem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego jest NFZ. Naczelne zasady
systemu zaktadaja rowne traktowanie obywateli oraz solidarno$¢ spoteczna, zapewnienie
ubezpieczonemu swobodnego dostepu do §wiadczen zdrowotnych i wolnego wyboru swiad-
czeniodawcow.

Zasada solidarnosci spolecznej okresla, ze wysoko$¢ sktadki na ubezpieczenie zdro-
wotne nie ma wplywu na liczbg, jako$¢ i rodzaj otrzymywanych §wiadczen. W zwigzku z tg
zasadg ubezpieczeni, ktorzy korzystajg ze Swiadczen zdrowotnych sporadycznie, finansuja
opieke zdrowotng 0sdb chorych i czesciej korzystajacych z pomocy medycznej.

Zasada prawa wolnego wyboru §wiadczeniodawcy okresla, ze ubezpieczony ma obec-
nie mozliwos¢ wyboru dowolnego §wiadczeniodawcy sposérdd tych, ktorzy zawarli umowe
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych z NFZ.

1. Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Utrzymanie zdrowia spoteczenstwa wymaga z jednej strony naktadéow finansowych,
a z drugiej — prowadzenia okreslonej polityki promujacej zdrowy styl zycia obywateli (co
jednoczesnie stanowi prewencj¢ systemu opieki zdrowotnej). W Polsce finansowanie opieki
zdrowotnej spoteczenstwa (naktady na opieke zdrowotng) odbywa si¢ na dwa podstawowe
sposoby:
1. Wydatki publiczne:

a) NFZ — obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne (ZUS, KRUS);

b) budzet panstwa — srodki poszczegoélnych ministerstw partycypujacych w utrzymaniu

systemu;
c) budzety jednostek samorzadu terytorialnego.
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2. Wydatki niepubliczne:

a) srodki wilasne pacjentéw przeznaczane bezposrednio na pokrycie kosztow wizyt

lekarskich, pobytow w szpitalach, koszty badan;

b) sktadki na prywatne ubezpieczenia zdrowotne;

¢) wydatki przedsigbiorstw ponoszone w zwigzku z ochrong zdrowia.

Dane o naktadach publicznych na ochrong zdrowia w Polsce gromadza: Ministerstwo
Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Kasa Rolnicze-
go Ubezpieczenia Spotecznego, Ministerstwo Spraw Wewngtrznych, Ministerstwo Obrony
Narodowej, Ministerstwo Sprawiedliwo$ci, Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej oraz
Ministerstwo Finansow (Narodowy Rachunek Zdrowia. .. 2014). Obecnie naktady na opieke
zdrowotng w Polsce sa na jednym z najnizszych pozioméw w Unii Europejskiej, zarowno
w przeliczeniu na osobg, jak i ogotem jako udzial w PKB (rys. 1). Ztozono$¢ polskiego sy-
stemu opieki zdrowotnej przedstawiono na rysunku 2.
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Rysunek 1. Catkowite wydatki na zdrowie w krajach UE w 2012 roku

Zrodlo: opracowanie whasne na podstawie bazy danych WHO.
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Rysunek 2. Przeptywy finansowe w systemie ochrony zdrowia

Zrodto: (Polska: Zarys systemu ochrony zdrowia 2012).
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2. Dlugofalowe tendencje w systemie opieki zdrowotne;j

Koszty utrzymania polskiej stuzby zdrowia beda nieuchronnie rosty w najblizszych dzie-
siecioleciach. Trendow demograficznych, ktére maja decydujacy wptyw na wzrost kosztow
w systemie zdrowia, nie da si¢ odwrdéci¢ zadnymi reformami. Mozna je jedynie ztagodzic¢
przede wszystkim poprzez oddzialywania w sferze spotecznej i ekonomicznej. Natomiast
negatywny wplyw samych trendéw przejawiac si¢ bedzie:

a) spadkiem udziatu liczby ludno$ci w wieku produkcyjnym (ptatnikéw systemu);

b) wzrostem udziatu liczby beneficjentow systemu (gtéwnie za sprawa silnego wzrostu

liczby 0s6b w wieku emerytalnym);

¢) wzrostem przeci¢tnych jednostkowych kosztéw utrzymania zdrowia spoteczenstwa

(rosnaca rzesza oséb starszych wymagac bedzie wigkszych naktadow finansowych,
czgsciej bowiem na staro$¢ chorujemy i wymagamy czestszych badan, dtuzszego
leczenia oraz zwigkszonych dziatan profilaktycznych).

Dodatkowo wptyw na wzrost kosztow utrzymania stuzby zdrowia mie¢ bedzie takze
postep technologiczny. Coraz wigksze naklady finansowe na badania i rozwoj w sferze pro-
dukcji coraz nowocze$niejszych lekow oraz specjalistycznych urzadzen medycznych beda
takze pociggatly za soba wzrost kosztow leczenia.

Kluczowe stajg si¢ zatem pytania: Czy w dtugim okresie mozna istotnie ztagodzi¢ ne-
gatywne konsekwencje starzenia spoleczenstwa dla systemu opieki zdrowotnej? Czy in-
westycje w prewencje zdrowia w dlugim okresie moga wptyna¢ na finanse systemu? Czy
wydluzanie okresu produkcyjnego bedzie miato pozytywny, czy negatywny wplyw na sy-
stem? Czy i jakie zmiany beda konieczne w samym systemie? Czy wystarczy personelu
medycznego do obshugi rosnacej rzeszy pacjentow? Czy koniecznoscig stanie si¢ wprowa-
dzenie czg$ciowej odptatnosci za §wiadczenia zdrowotne? Zagadnienie finansowania syste-
mu opieki zdrowotnej w dlugim okresie juz wkrotce moze sta¢ si¢ jednym z najwiekszych
wyzwan stojacych przed decydentami.

3. Spoleczno-demograficzne przestanki zmian w systemie

Koniecznos¢ zmian w systemie opieki zdrowotnej w dtugim okresie podyktowana jest prze-
de wszystkim przemianami demograficznymi. Sa one nieuniknione i zwigzane gltdwnie
z wystepowaniem tak zwanego falowania struktur (wyze i nize demograficzne), na ktére
dodatkowo naktadajg si¢ przemiany spoleczne wzorcow ptodnos$ci oraz spadek umieralno-
sci. Efektem przemian wzorcow plodnosci jest malejacy wspotczynnik ptodnosci catkowi-
tej (TFR) wyrazajacy liczbg urodzen przypadajgcych na kobiete w jej okresie rozrodczym
(rys. 3). W okresie od 1989 do 2003 roku warto$¢ wsotczynnika spadta znacznie ponizej po-
ziomu tak zwanej prostej zastgpowalnosci pokolen, co oznacza, ze w kolejnych dziesigciole-
ciach nastapi znaczne obcigzenie pokolenia produkcyjnego pokoleniem poprodukcyjnym.
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Rysunek 3. Wspotczynnik ptodnosci catkowitej (TFR) w latach 1989-2012

Zrodlo: opracowanie whasne na podstawie danych WHO.

Spadkowi liczby urodzen towarzyszy wydluzanie si¢ trwania zycia ludzkiego. Dzig-
ki zmianom systemowym po roku 1989 oraz poprawie jakosci zycia i jako$ci ustug me-
dycznych przecigtne trwanie zycia ludzi w kazdym wieku wydtuza si¢. Wprawdzie jego
gtéwnym motorem jest spadek umieralno$ci niemowlat, ale proces ten dotyczy takze osob
starszych. Przecigtne dalsze trwanie zycia 65-latkéw wydtuzyto si¢ z 14,64 w 1989 roku do
18,03 w 2011 roku, a wigc o prawie 3,5 roku (rys. 4). Postepuje zatem proces wydtuzania
zycia przy jednoczesnym spadku ptodnosci.
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Rysunek 4. Przecigtne dalsze trwanie zycia osoby w wieku 65 lat (prawa oS, w latach) oraz liczba
urodzen (lewa oS, w tys.)

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych GUS i WHO.

W rezultacie od 25 lat obserwujemy spadek udziatu liczby 0sob w wieku produkcyjnym
w ogolnej liczbie ludnosci przy rosngcym udziale liczby oso6b w wieku poprodukcyjnym
(rys. 5).
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Rysunek 5. Struktura ludnosci Polski — udziat ekonomicznych grup wieku (w %)

Zrodlo: opracowanie whasne na podstawie danych WHO.

W dtugim okresie oznacza to starzenie zasobow ludzkich. Podobna sytuacja wystepuje
praktycznie w calej Europie, jednak tempo starzenia si¢ Polakow jest wyzsze, a zatem dlugo-
falowe skutki dla Polski beda dotkliwsze.

W wyniku opisanych proceséw spoleczno-demograficznych oraz przyjetych zatozen co
do dalszego ich ksztattowania otrzymano projekcj¢ ludnosci na lata 2012-2050 (Obidzin-
ski 2010). W efekcie przyjetych zalozen w badanym okresie ogolna liczba ludnosci bedzie
spadala przy jednoczesnym wzroscie liczby oséb w wieku poprodukcyjnym, co bedzie po-
wodowalo wzrost obcigzenia systemowego (rys. 6). W 2012 roku wartos¢ wspdlczynni-
ka wynosita okoto 0,27, co oznaczato, ze w przyblizeniu na jednego emeryta przypadaty
4 osoby pracujace. W 2050 roku prognozowana warto$¢ wskaznika przekroczy 0,5, a wigc
jednemu emerytowi beda odpowiadaty juz tylko niecale 2 osoby pracujace.
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Rysunek 6. Prognoza ludnos$ci Polski w latach 2012-2050

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie (Obidzinski 2010) oraz danych GUS.
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4. Podloze epidemiologiczne zmian w systemie

Wraz ze starzeniem si¢ spoteczenstwa polskiego postepowaé bedzie wzrost zachorowal-
nosci na te schorzenia, ktore czgéciej wystepuja u osob starszych (rys. 7). Szczegdlnym
wyzwaniem beda typowe choroby wieku starczego, jak choroba Alzheimera, choroba Par-
kinsona czy jaskra, ale takze glowne choroby cywilizacyjne, jak choroby nowotworowe,
uktadu krazenia czy oddechowego, ktorych wystepowanie nasila si¢ w starszych grupach

wieku (rys. 8).
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Rysunek 7. Udzial kosztow leczenia pacjentow powyzej 65. roku zycia wedtug ICD-10 w 2011
roku

Zrodto: NFZ: wydatki poniesione w 2011 — zaczerpnigte z (Pakulski 2012).
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w 5-letnich grupach wieku

Zrodlo: opracowanie whasne na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotworow.
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Nasilanie si¢ chordb w okresie starosci bgdzie czynnikiem multiplikujacym wydatki
systemu opieki zdrowotnej. Kosztochtonne bgdzie samo leczenie pacjentow, jak i dziatania
prewencyjne, ktorych znaczenie bedzie musiato istotnie wzrosnaé.

Uwagi konicowe

Podstawowym skutkiem przemian spoteczno-demograficznych w sferze finansoéw systemu
opieki zdrowotnej begdzie narastajaca niekorzystna relacja wptywéw w stosunku do jego
wydatkow. W sferze organizacyjnej natomiast bedzie postgpowata niewydolnos¢ systemu
przejawiajaca si¢ w spadku technicznych mozliwosci $wiadczenia ustug medycznych. We-
dtug M. Pakulskiego, zastgpcy prezesa ds. medycznych w Narodowym Fundusz Zdrowia:
,»Nie bedziemy mieli wystarczajacej ilosci pienigdzy i wystarczajacej liczby lekarzy, aby
zagwarantowa¢ wszystkim odpowiedni poziom opieki w dotychczasowym ksztatcie syste-
mu” (Pakulski 2012). Konieczne stanie si¢ przejgcie odpowiedzialnosci jednostki za swoje
zdrowie. Ponadto wzro$nie znaczenie edukacji i profilaktyki pierwotnej, a takze wspot-
dziatania dostarczycieli s$wiadczen zdrowotnych ze sferami pomocy spolecznej, lokalnej
spotecznosci, wolontariatu i systemu edukacyjnego. Nade wszystko jednak system bedzie
wymagal zwigkszonych naktadow finansowych (w tym istotnego wzrostu nakladow ze zro-
detl niepublicznych) oraz zmian organizacyjnych (m.in. w zakresie przygotowania odpo-
wiedniej liczby kadry medycznej).
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THE IMPACT OF SOCIO-DEMOGRAPHIC FACTORS ON FINANCING OF THE HEALTH CARE
SYSTEM IN POLAND IN THE LONG TERM

Abstract: Goal — The article is an introduction to the study of long-term consequences of demographic and
social processes in the area of health care in Poland. The aim of the study is to present the challenges facing
the system of financing health care services in the context of the inevitable socio-demographic changes.
Research Methodology — The paper presents models of health, demographic projections, and epidemiologi-
cal data.

Result — Based on the results of research methods used were formulated challenges of financing the health
care system.

Originality/value — The original contribution of the author is to take into account the epidemiological factors
in demographic modeling.

Keywords: system of health care, retirement, aging, epidemiology
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