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Streszczenie: Celem artykutu jest zarysowanie zagrozen, jakie niesie ze sobg pandemia cho-
réb chronicznych, oraz ich wplywu na system organizowania i finansowania opieki zdrowot-
nej. Wywadd oparto na migdzynarodowych danych statystycznych. Autorka proponuje model
docelowy, ktorym powinna by¢ zintegrowana opieka zdrowotna, uwypuklajaca holistyczne
podejscie do pacjenta. Praca ma charakter przegladowy.

Stowa kluczowe: starzenie si¢ spoteczenstwa, choroby przewlekte, system ochrony zdrowia,
ryzyko systemowe, Europa.

Summary: This article aims to outline the risks posed by the pandemic of chronic diseases
and their impact on the system for organizing and financing of health care. Discussions are
based on the international statistical data. As a result, the author proposes a target model that
should be an integrated health care model, in which the emphasis is on a holistic approach to
the patient. The work is a review.

Keywords: ageing of the population, chronic diseases, health care system, systemic risk,
Europe.

1. Wstep

Obecnie nastepuje, jak okreslaja to epidemiolodzy, czwarta faza przejscia epidemio-
logicznego, cechujaca si¢ spadkiem catkowitej umieralnosci ludno$ci, zwigzana za-
réowno z korzystnymi zmianami spotecznymi (lepsze odzywianie si¢ spoleczenstwa,
zdrowszy styl zycia), jak 1 z wydluzaniem si¢ $redniej oczekiwanej dlugosci zycia
[Czerny 2005]. Z drugiej strony, to wlasnie za sprawg wydtuzania si¢ zycia ludz-
kiego ujawniaja si¢ choroby przewlekte w segmencie senioréw, o podtozu zaréwno
genetycznym, srodowiskowym, jak i behawioralnym. Nadal zatem dominujg choro-
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by chroniczne i degeneracyjne (wycienczajace organizm) jako przyczyny zgondw
wsrdd populacji mieszkancow Europy, cho¢ w wyniku postepu medycyny wskazniki
umieralnosci odnotowujg spadajacg dynamike. Konsekwencja tych przemian jest sta-
rzenie si¢ spoleczenstw Europy, z dominacjg chorob przewlektych. Celem artykutu
jest zarysowanie zagrozen, jakie niesie ze sobg pandemia chordb chronicznych, ich
wplywu na system organizowania i finansowania opieki zdrowotnej. Wywaod oparto
na migdzynarodowych danych statystycznych. Praca ma charakter przegladowy.

2. Portret demograficzny wspolczesnych Europejczykow

W Europie oczekiwana dtugos$¢ zycia przy urodzeniu na przestrzeni ostatnich czte-
rech dekad wzrosta o blisko 10 lat dla populacji zarobwno me¢zczyzn, jak i1 kobiet.
Wskaznik ten dla notowanych w statystykach OECD krajow Europy wynidst §rednio
dla populacji kobiet 73,5 roku w 1970 roku i 82,9 roku w 2011 roku oraz odpowied-
nio dla populacji mezczyzn: 66,5 lat i 77,7 roku (obliczenia wtasne na podstawie:
[OECD 2014]). W 2000 roku udziat seniorow (ludnosci w wieku 65+) w populacji
Europy wynosit 15% (dla populacji krajow Unii Europejskiej wskaznik ten byt rze-
du nieco ponad 12%). Prognozy do 2050 roku wskazuja na wzrost liczebnosci tej
grupy wiekowej do 18,5%, podczas gdy przewidywany udziat oséb w wieku s¢dzi-
wym (80+) zwiekszy si¢ z 3,4% w 2000 roku do blisko 12% w roku 2050 (rys. 1).
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Rys. 1. Populacja krajow Unii Europejskiej w przekroju grup wiekowych — stan i prognoza do 2050 roku
Zrédto: [Lloyd, Wait 2005].
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Warto przywota¢ w tym miejscu hipoteze kompresji zachorowalnos$ci autorstwa
J. Friesa, profesora medycyny ze Stanfordu, ktéra zaktada, Ze statystyczny moment,
w ktorym nastgpuje wzmozona zachorowalno$¢ na choroby zwigzane z wiekiem,
przede wszystkim zwyrodnieniowe, bedzie opoznial si¢ szybciej niz wzrost Sred-
niej dlugosci zycia [Fries 1980]. W konsekwencji $redni czas bycia chorym bedzie
ulega¢ skroceniu, przynajmniej relatywnie w odniesieniu do dtugosci zycia [Nolte,
Mckee (eds.) 2008]. Powyzsza hipotezg nalezy traktowaé ostroznie — dane staty-
styczne z roznych krajow nie prezentuja bowiem jednoznacznego obrazu [Breyer
1 in. 2010]. W$rod krajow europejskich, takich jak Dania, Finlandia, Wtochy i Ho-
landia, zjawisko kompresji rzeczywiscie moze mie¢ miejsce. Poza Europa, w Au-
stralii i Kanadzie moment wzmozonej zachorowalno$ci przesuwa si¢ wprost propor-
cjonalnie do tempa wzrostu $redniej dtugosci zycia. Z kolei w Belgii, Szwecji oraz
Japonii dane statystyczne wskazuja, ze okres pozostawania w chorobie wydtuza sig.
Zjawisko kompresji zachorowalno$ci moze mie¢ zatem istotne znaczenie dla pro-
gnozowania wydatkow na opieke zdrowotng.

3. Portret epidemiologiczny wspoélczesnych Europejczykow

Wiek XX w krajach regionu europejskiego WHO to czas dominacji chordb nieza-
kaznych, w tym z silng przewaga choréb cywilizacyjnych jako przyczyn zacho-
rowalnosci 1 $miertelnosci populacji. Odpowiadaja one za okoto 80% przyczyn
zgonoOw w krajach rozwinigtych gospodarczo, zaréwno Europy Zachodniej, jak
i rozwijajacych si¢ krajach Europy Srodkowo-Wschodniej. Swiatowa Organizacja
Zdrowia szacuje t¢ wielkos¢ dla Regionu Europy na 86% [WHO 2004]. Dla po-
rownania w skali globalnej (catego §wiata) choroby niezakazne sg przyczyng 60%
zgonow, w tym 32% z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego i cukrzycy,
13% — z powodu chordb nowotworowych i 7% — z tytulu chronicznych choréb ukta-
du oddechowego [Abegunde i in. 2007]. Szacunki WHO do roku 2015 wskazuja
na dalszy wzrost udzialu chorob niezakaznych — o 17% — jako przyczyny zgonow
ogotem [WHO 2005].

Powyzej zasygnalizowana tendencja jest szczegdlnie widoczna w krajach roz-
winietych i bogatych, ktére na tle krajow ubogich cechuje zdecydowana dominacja
choréb niezakaznych jako przyczyn zgonow (rys. 2). Jak szacuja eksperci Banku
Swiatowego, ten niekorzystny trend utrzyma sie, gtéwnie za sprawa powszechnego
wystepowania czynnikow ryzyka chorob przewlektych, , ktorych zrodiem jest osob-
niczy styl zycia [Suhrcke i in. 2006]. Sa to gtownie niezrownowazona dieta i brak
aktywnosci fizycznej prowadzace do nadwagi lub otylosci i nadcisnienia t¢tniczego
oraz konsumpcja destrukcyjna (palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, narkoma-
nia), sprzyjajaca rozwojowi choréb uktadu krazenia i nowotworom. Biorgc pod uwa-
ge geneze tak powstajacych schorzen przewlektych okresla si¢ je niekiedy mianem
,,chorob z dostatku” [Omran 1998].
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Rys. 2. Zgony wedhug glownych grup przyczynowych w przekroju regiondw Banku Swiatowego

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie: [Suhrcke i in. 2006].

Wsrdd chordb niezakaznych przewazaja choroby przewlekte (chroniczne), kto-
rych cechami wspolnymi sa: dlugi czas trwania (powyzej dwoch miesiecy), charak-
terystyczny przebieg (na ogot tagodniejszy niz w stanach ostrych, lecz przeplatany
okresami ciszy i nawrotow) oraz specyficzne skutki medyczne (zwykle nieodwra-
calne zmiany patologiczne, wymagajace statego leczenia) [Topér-Madry 2011]. Ko-
misja Choréb Przewlektych przy Swiatowej Organizacji Zdrowia definiuje chorobe
przewlekla jako ,,wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, ktére maja jednag lub
wiecej z nastgpujacych cech charakterystycznych: sg trwate, pozostawiaja po sobie
inwalidztwo, spowodowane sg nieodwracalnymi zmianami patologicznymi, wyma-
gaja specjalnego postgpowania rehabilitacyjnego albo wedtug wszelkich oczekiwan
wymaga¢ beda ditugiego okresu nadzoru, obserwacji czy opieki” [Shontz 1972].
Grupa chordb przewleklych jest wewnetrznie zroznicowana i obejmuje dolegliwo-
$ci atakujace wszelkie uktady organizmu ludzkiego, w tym: uktad oddechowy (np.
astma, przewlekla obturacyjna choroba ptuc), uktad krwiono$ny (np. nadci$nienie
tetnicze, miazdzyca), uktad moczowy (np. przewlekta niewydolnos$¢ nerek, nerczy-
ca), system wydzielania wewnetrznego (np. cukrzyca, niedoczynnos¢ tarczycy),
uktad nerwowy (np. choroba Alzheimera, padaczka), uktad kostno-stawowy i tkanki
tacznej (reumatoidalne zapalenie stawow, osteoporoza) oraz psychike ludzka (jedno-
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biegunowe zaburzenia depresyjne, schizofrenia). Szczegdlnym typem chordb prze-
wlektych sag nowotwory, w tym o charakterze ztosliwym.

Warto doda¢, iz procz terminu ,,choroba przewlekta”, WHO wprowadza rowniez
pojecie standow przewlektych (chronic conditions), jako tych wymagajacych ,,ciagte-
go zarzadzania, roztozonego na lata, a nawet dekady” [WHO 2002]. Ich spektrum
wykracza poza ,konwencjonalne” choroby przewlekle i obejmuje szeroki zakres
problemoéw zdrowotnych, w tym wspotczesne choroby zakazne, jak HIV/AIDS,
zaburzenia psychiczne oraz stany niepetnosprawnosci, jak $lepota czy zaburzenia
narzadu ruchu. Cechg wspdlng standw tego typu jest to, iz pacjenci na nie cierpigcy
wymagaja kompleksowej opieki, rozlozonej najczesciej w czasie, opieki angazuja-
cej szeroki wachlarz profesjonalistow medycznych. Co wigcej, chorzy ci wymagaja
szerokiego dostepu do lekow oraz systemow monitorujacych stan ich zdrowia.

Wsrdd gtéwnych przyczyn zgonow w krajach Europy dominuja choroby uktadu
krazenia i choroby nowotworowe [Grone, Garcia-Barbero 2001]. Ich wystepowanie
nasila si¢ wraz w wiekiem pacjentow, by osiagnac¢ swoje apogeum w grupie wieko-
wej 45-75 lat w przypadku chorob nowotworowych oraz w grupie 55+ w odniesie-
niu do chordb uktadu krazenia [WHO 2008].

Wsrod pozostatych chordb przewlektych najwicksze zagrozenie dla populacji
Europy stanowia: cukrzyca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, astma, choroby
naczyn mézgowych oraz jednobiegunowe zaburzenie depresyjne. Prognozy wska-
zuja na dwie z ostatnio wymienionych jednostek chorobowych jako na gtowne przy-
czyny obcigzenia spoteczenstw chorobami [Nolte, Mckee (eds.) 2008].
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Rys. 3. Wystepowanie chordb przewlektych w populacji Niemiec (2005 rok)
Zrédto: [Nolte, Mckee (eds.) 2008].
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Wspotezynnik umieralnosci z powodu chordb chronicznych przybiera najwyz-
sze warto$ci w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej: na Wegrzech, Litwie, Lotwie
i w Rumunii. Przekracza on tam warto$¢ 200 na 1000 mieszkancoéw, co znacznie
dystansuje ten region Europy od krajow Europy Zachodniej. Przywotywany wspot-
czynnik przybiera najnizsze wartosci (ponizej 100 na 1000 mieszkancow) w Islan-
dii, Wtoszech, Norwegii oraz na Cyprze [OECD 2014].

Liczba wspotwystepujacych chorob przewlektych wzrasta wraz z wiekiem lud-
nosci. Wiele badan prowadzonych w r6znych krajach Europy potwierdza t¢ hipoteze
[Fortin i in. 2005]. Wzrost liczby wspotwystepowania chorob wraz w wiekiem ma
zwigzek ze wzmozong ekspozycja na rozne czynniki ryzyka (§rodowiskowe, beha-
wioralne, genetyczne), ktore daja efekt w postaci zmian patologicznych w miarg
uplywu czasu (dhugosci zycia), jak rowniez z powodu konsekwencji oddziatywania
podstawowej jednostki chorobowej (na przyktad cukrzycy) na inne uktady i narzady
organizmu cztowieka. Dla przyktadu w Holandii 61% me¢zczyzn w wieku 60-79 lat
deklaruje cierpienie na co najmniej dwie choroby chroniczne jednocze$nie [Sassi,
Hurst 2008]. W grupie wiekowej 80+ zjawisko to dotyczy juz 74% populacji. Z ko-
lei w Niemczech dwa i wigcej stany chroniczne wystepuja u 62% osoéb w wieku 55-
-69 lat z tendencja wzrostowa do 80% w grupie wiekowej 70-85 lat (rys. 3).

4. Oblicza ryzyka systemowego

Przytoczone powyzej liczby rysuja nam obraz starzejacego si¢ spoteczenstwa Eu-
ropy z silng tendencja do ujawniania si¢ stanéw przewlektych. Ow zmieniajacy sie
profil zdrowotny mieszkancoéw regionu europejskiego bedzie powodowat istotne
implikacje dla systeméw opieki zdrowotnej. Zmienne demograficzno-epidemio-
logiczne niewatpliwie maja wptyw na wielkos¢ i strukture zglaszanego popytu na
ustugi zdrowotne. I cho¢ trudnosci z ekstrapolacja innych zmiennych, jak osobniczy
styl zycia, genetyczne czynniki ryzyka czy srodowisko, nie pozwalaja na doktadne
oszacowanie popytu na ustugi zdrowotne wynikajacego z transformacji demogra-
ficzno-epidemiologicznej wspodtczesnych spoleczenstw, to — jak wskazujg liczne ba-
dania — czestotliwos¢ korzystania z opieki zdrowotnej wzrasta po 65. roku zycia, by
eskalowac po ukonczeniu 75 lat [Adeyii in. 2007].

Choroby chroniczne powoduja, iz cierpiacy na nie ludzie poszukuja sposobow
nie tyle na pelne wyleczenie (cure), ile na opieke (care), podnoszaca jakos¢ ich zy-
cia, poprzez redukcje uciazliwych symptomow chorobowych, zwickszenie komfortu
w codziennym funkcjonowaniu oraz prewencje mozliwych do wystapienia efektow
ubocznych stosowanej farmakoterapii. Z kolei wspotwystepowanie wielu chordb
jednoczesnie (wielochorobowos¢) bedzie wymagato otoczenia cierpigcych na nie
pacjentow kompleksowa opieka medyczng, uwzgledniajaca powiazania i interak-
cje wynikajace ze ztozonych stanow chorobowych. Cele te nie wydaja si¢ mozliwe
do realizacji przez obecnie dominujacy model opieki zdrowotnej zorientowanej na
leczenie pojedynczych i poszczegodlnych epizodow chorobowych, niejednokrotnie



54 Iga Rudawska

okreslanych jako ostre, oraz przy nadal najbardziej rozpowszechnionym paternali-
stycznym wzorcu relacji pacjent-lekarz.

Poglad ten jest podzielany przez ekspertow WHO — mozna wspomnie¢ tu o do-
kumencie ,,Health 21”7 [WHO 1999]. Stawiana w nim hipoteza wskazuje na roz-
proszenie i fragmentaryzacje sposobow dostarczania opieki zdrowotnej w Europie,
ktore nie odpowiadaja profilowi zdrowotnemu wspotczesnych spoteczenstw tego re-
gionu $wiata, opisywanemu gtownie przez przewlekle, wielonarzadowe zaburzenia
o szerokim spektrum funkcjonalnym, psychologicznym i spotecznym. Wymagaja
one odmiennego sposobu organizacji leczenia niz schorzenia typu ostrego, przy kto-
rych konieczne sg szybkie interwencje. Uwypukla to role funkcyjnej i strukturalnej
integracji uslug zdrowotnych. Kaze zatem widzie¢ systemy ochrony zdrowia jako
cato$¢ z ciagloscia 1 koordynacja opieki jako centralnymi kategoriami pojeciowymi
[Delnoij i in. 2003].

Zmieniajace si¢ potrzeby zdrowotne spoteczenstw powinny by¢ zatem punktem
wyjscia do ustanawiania priorytetdw, planowania i organizowania dostepu do opieki
zdrowotnej. Jak podkreslane jest w dokumencie ,,Health 217, wymaga to odejscia od
systemow opieki zdrowotnej opartych silnie na szczeblu specjalistycznej zamknietej
opieki zdrowotnej skoncentrowanej na leczeniu ostrych przypadkéw ku rozwigza-
niom eksponujgcym rol¢ medycyny rodzinnej i lekarza pierwszego kontaktu [WHO
1999]. Instytucja tego ostatniego powinna przy tym ulec transformacji ze wzorca
,,0dZwiernego systemu”, reglamentujgcego w istocie dostep pacjentow do wyzszych
szczebli opieki zdrowotnej, na wzorzec ,,integratora”, bedacego przewodnikiem pa-
cjenta po systemie oraz koordynatora opieki swiadczonej pacjentowi nie jako se-
kwencja poszczegolnych epizodow chorobowych, lecz jako proces ciagly. Chodzi
zatem o integracj¢ procesu $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktéra wymaga zarazem
uruchomienia mechanizmoéw zintegrowanego jej finansowania.

Pacjenci cierpiacy na choroby przewlekte przejawiaja kompleksowe potrzeby
zdrowotne, ktorych zaspokojenie implikuje nie tylko odmienng organizacj¢ opieki,
ale 1 wymaga od nich samych zmiany w osobniczych postawach i zachowaniach
w sferze stylu zycia oraz zaangazowania w proces terapii i prewencji. Dla relacji
pacjent-lekarz oznacza to zatem silniejsza niz w przypadku epizodycznych stanow
chorobowych presje na reorientacje roli pacjenta z odbiorcy ustug zdrowotnych ku
roli wspottworey tych ustug. W praktyce wigze si¢ to czgsto z przestrzeganiem re-
zimu terapii, cigglym monitorowaniem wtasnego stanu zdrowia (na przyktad ko-
nieczno$¢ pomiaru stezenia insuliny w krwi kilka raz dziennie), uczestnictwem
w podejmowaniu decyzji medycznych i zaangazowaniem w dziatania profilaktycz-
ne. Konsekwencja tego jest reorientacja relacji pacjent-lekarz w kierunku modelu
partnerskiego oraz zwigkszenie odpowiedzialnosci pacjenta za wlasne zdrowie. Dla
systemow opieki zdrowotnej oznacza to dwojakiego rodzaju konsekwencje.

Po pierwsze, pozadanym modelem opieki zdrowotnej powinien by¢ ten zorien-
towany na pacjenta (patient-centered approach), ktorego filarami jest partnerska
wspotpraca z odbiorcg ustug, zorientowana na wyniki, oraz holistyczne ujgcie zdro-
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wia cztowieka, w ktérym opieka zdrowotna jest jedna, ale nie jedyng determinan-
ta. Po drugie, ponoszenie odpowiedzialnosci samego pacjenta za wlasne zdrowie
oznacza wpisanie w model opieki tzw. zarzgdzania samoopieka (diseaseself-mana-
gement) [Newman i in. 2009], a wigc systemowych dzialan samego pacjenta, zo-
rientowanych na uzyskanie okreslonych, pozytywnych wynikéw leczenia. Zatem
zdolno$¢ samego leczonego do rozwoju i wdrozenia indywidualnych programow
leczenia, a nie tylko jego sktonno$¢ do poddania si¢ procesowi terapii bedzie de-
terminowata skuteczno$¢ leczenia. Nalezy brac¢ przy tym pod uwagg, iz preferencje
pacjentow co do opieki zdrowotnej i waga przypisywana przez nich wynikom le-
czenia mogg by¢ zroznicowane. Tak wigc dla czesci pacjentow priorytetem bedzie
utrzymanie do konca niezaleznosci w codziennym funkcjonowaniu kosztem mnie;j
intensywnego leczenia. Inni z kolei preferowa¢ moga wyzsze ryzyko i niepozada-
ne efekty zwigzane z ostry rezimem nowych farmakoterapii, nawet za cen¢ niz-
szej jakosci przedtuzonego w ten sposob zycia [Tinetti i in. 2004]. Respektowanie
zroéznicowanych preferencji odbiorcéw ustug zdrowotnych jest istotnym elementem
rozwoju modelu opieki zorientowanej na pacjenta.

Kolejnym czynnikiem podajacym w watpliwos¢ obecny, najbardziej rozpo-
wszechniony sposob dostarczania opieki zdrowotnej, oparty na jej fragmentaryzacji,
sg rosngce oczekiwania pacjentow. Nalezy wigzac to nie tylko z wicksza dostepno-
scig do informacji medycznej, ale 1 z procesami globalizacji jako takiej. Sprostanie
oczekiwaniom pacjentow co do dostepnosci opieki zdrowotnej, jej wszechstronnosci
i ciggtosci oznacza wzrost odpowiedzialno$ci instytucji systemow ochrony zdrowia
za usprawnienie zarzadzania, promocj¢ zdrowia oraz kompleksowa rehabilitacje.
Po stronie popytowej mamy bowiem do czynienia z coraz lepiej wyedukowanym
i $Swiadomym swych praw pacjentem. Konsumeryzm docierajacy do sektora opieki
zdrowotnej bedzie niewatpliwie wymuszal zmiany po stronie podazy ustug zdro-
wotnych w kontekscie jakosci obstugi pacjentéw oraz ,,wrazliwosci” i zdolnosci
systemow do realizacji ich potrzeb. Z drugiej strony nalezy pami¢taé, ze rewolucja
informacyjna prowadzi do ujawnienia si¢ nowych nieréwnos$ci w dostepie do ustug
opieki zdrowotnej. Oto bowiem ci pacjenci, ktorzy bedg mieli szybszy i wigkszy
dostep do nowych technologii informacyjnych, zyskaja nowe rozwigzania, rowniez
w dziedzinie bedacej przedmiotem niniejszych rozwazan. Z kolei ci, ktérzy moga
przejawiac pilniejsze potrzeby zdrowotne, ale niemajacy dostepu do nowych roz-
wigzan — zostang wykluczeni lub realizacja ich potrzeb zostanie odroczona w czasie.

5. Podsumowanie

Ryzyko systemowe zwigzane ze starzeniem si¢ populacji Europy nalezy wigzaé
przede wszystkim z konieczno$cia reorientacji sposobow dostarczania i finansowa-
nia opieki zdrowotnej oraz kosztami tych zmian. Modelem docelowym powinien
by¢, zdaniem autorki, model zintegrowanej opieki zdrowotnej, w ktorym akcent
pada na holistyczne podejscie do cztowieka w roli pacjenta. Konsekwencja przyjecia
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takiej wyktadni powinno by¢ z kolei postrzeganie §wiadczenia ustug zdrowotnych
jako spojnego, ciagtego procesu, w ktorym tzw. menedzer przypadku odpowiada na
koordynacje ,,Sciezki pacjenta” w systemie. Po stronie finansowania opieki oznacza
to konieczno$¢ zastosowania takich metod, ktore premiowalyby efekty leczenia (na
przyktad metoda placenia za wyniki, pay-for-performance).
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