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Wstêp
Patrz¹c na rozwój gospodarczy wspó³czesnego œwiata, nie sposób pomin¹æ

roli kapita³u ludzkiego w jego tworzeniu. Jedn¹ z jego determinant jest zdro-
wie. Jeœli zatem, za WHO, przyjmiemy, ¿e zdrowie to nie tylko brak choroby
czy niepe³nosprawnoœci, ale tak¿e stan dobrego samopoczucia fizycznego,
psychicznego i spo³ecznego [za: Karski, 1996, s. 7], to relacja miêdzy zdro-
wiem a rozwojem gospodarczym rysuje siê bardzo szeroko. Zdrowie staje siê
w tym kontekœcie dobrem ekonomicznym, którego posiadanie stwarza mo¿li-
woœci rozwoju zarówno dla danej jednostki, jak i dla ich zbiorowoœci — spo³e-
czeñstwa. Istotnym ograniczeniem tego rozwoju jest choroba, szczególnie
typu przewlek³ego, która uniemo¿liwia w czêœci b¹dŸ w ca³oœci aktywnoœæ
cz³owieka na rynku pracy. Celem niniejszego artyku³u jest dyskusja na temat
skali i kierunków obci¹¿enia chorobami chronicznymi gospodarki. Autorka
omawia skalê wystêpowania chorób przewlek³ych, pokazuje zwi¹zek miêdzy
rozwojem gospodarczym a zdrowiem, by nastêpnie przejœæ do kategorii bez-
poœrednich, poœrednich i niewymiernych kosztów chorób. Artyku³ ma charak-
ter przegl¹dowy, a dla zobrazowania omawianych tendencji pos³u¿ono siê
miêdzynarodowymi danymi statystycznymi.

Choroby przewlek³e — narastaj¹cy problem
Wiek XX w krajach regionu europejskiego WHO to czas dominacji chorób

niezakaŸnych, w tym z siln¹ przewag¹ chorób cywilizacyjnych jako przyczyn
zachorowalnoœci i œmiertelnoœci populacji. Odpowiadaj¹ one za oko³o 80%
przyczyn zgonów w krajach rozwiniêtych gospodarczo zarówno Europy Za-
chodniej, jak i rozwijaj¹cych siê krajów Europy Œrodkowo-Wschodniej [The
Word Health Report, 2004]. Dla porównania: w skali globalnej (ca³ego œwiata)
choroby niezakaŸne s¹ przyczyn¹ 60% zgonów, w tym 32% z powodu chorób
uk³adu sercowo-naczyniowego i cukrzycy, 13% — z powodu chorób nowotwo-
rowych i 7% — z tytu³u chronicznych chorób uk³adu oddechowego [Abegunde,
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2007, s. 1929]. Szacunki WHO do roku 2015 wskazuj¹ na dalszy wzrost udzia³u
chorób niezakaŸnych — do rzêdu 77% — jako przyczyn zgonów ogó³em [Pre-
venting Chronic Diseases, 2005]. Tendencja ta jest szczególnie widoczna w kra-
jach rozwiniêtych i bogatych, które na tle krajów ubogich cechuje zdecydowa-
na dominacja chorób niezakaŸnych jako przyczyn zgonów. Jak szacuj¹ eks-
perci Banku Œwiatowego ten niekorzystny trend utrzyma siê, g³ównie za spra-
w¹ powszechnego wystêpowania czynników ryzyka chorób przewlek³ych, lo-
kowanych w osobniczym stylu ¿ycia [Suhrcke et al., 2006, s. 11]. S¹ to g³ównie
niezrównowa¿ona dieta i brak aktywnoœci fizycznej, prowadz¹ce do nadwagi
lub oty³oœci i nadciœnienia têtniczego, oraz konsumpcja destrukcyjna (pale-
nie tytoniu, nadu¿ywanie alkoholu, narkomania), sprzyjaj¹ca rozwojowi cho-
rób uk³adu kr¹¿enia i nowotworom.

Wœród chorób niezakaŸnych przewa¿aj¹ choroby przewlek³e (chroniczne),
których cechami wspólnymi s¹: d³ugi czas trwania (powy¿ej dwóch miesiêcy),
charakterystyczny przebieg (na ogó³ ³agodniejszy ni¿ w stanach ostrych, lecz
przeplatany okresami ciszy i nawrotów) oraz specyficzne skutki medyczne
(zwykle nieodwracalne zmiany patologiczne, wymagaj¹ce sta³ego leczenia).
Komisja Chorób Przewlek³ych przy Œwiatowej Organizacji Zdrowia definiuje
chorobê przewlek³¹ jako

wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, które maj¹ jedn¹ lub wiêcej z nastêpu-
j¹cych cech charakterystycznych: s¹ trwa³e, pozostawiaj¹ po sobie inwalidztwo, spo-
wodowane s¹ nieodwracalnymi zmianami patologicznymi, wymagaj¹ specjalnego
postêpowania rehabilitacyjnego albo wed³ug wszelkich oczekiwañ wymagaæ bêd¹
d³ugiego okresu nadzoru, obserwacji czy opieki [Shontz, 1972, s. 300].

Grupa chorób przewlek³ych jest wewnêtrzne zró¿nicowana i obejmuje doleg-
liwoœci atakuj¹ce wszelkie uk³ady organizmu ludzkiego, w tym: uk³adu odde-
chowego (np. astma, przewlek³a obturacyjna choroba p³uc), uk³adu krwionoœ-
nego (np. nadciœnienie têtnicze, mia¿d¿yca), uk³adu moczowego (np. nerczy-
ca), systemu wydzielania wewnêtrznego (np. cukrzyca, niedoczynnoœæ tarczy-
cy), uk³adu nerwowego (np. choroba Alzheimera, padaczka), uk³adu kost-
no-stawowego i tkanki ³¹cznej (reumatoidalne zapalenie stawów, osteopo-
roza) oraz psychikê ludzk¹ (jednobiegunowe zaburzenia depresyjne, schizo-
frenia). Szczególnym typem chorób przewlek³ych s¹ nowotwory, w tym o cha-
rakterze z³oœliwym.

Zdrowie i choroby chroniczne a rozwój gospodarczy
Zdrowie jest istotnym elementem kszta³tuj¹cym kapita³ ludzki, a ten ma

wp³yw na produktywnoœæ jednostki, a zatem na wzrost gospodarczy. Zale¿noœ-
ci te by³y obiektem rozwa¿añ noblistów T. Schulza i G. Beckera, a ich dorobek
jest dziœ powszechnie wykorzystywany do badañ nad rozwojem gospodarczym
i konkurencyjnoœci¹ gospodarek. Wyrazem tego jest uznanie zdrowia, obok
edukacji, za jeden z 12 filarów konkurencyjnoœci [Schwab, 2010, s. 13], a inwe-
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stycji w zdrowie ludzkie za jeden z celów prowadz¹cych do wzrostu w nowym
milenium (Millennium Development Goals), uzgodnionych przez rz¹dz¹cych
za Szczycie Tysi¹clecia w 2000 roku [IMF, 2000]. Co wiêcej, zdrowie wraz
z edukacj¹ traktowane jest, na równi z infrastruktur¹, instytucjami oraz oto-
czeniem makroekonomicznym, jako fundamentalny zasób gospodarki naro-
dowej. Dowodem tego jest istotne miejsce wskaŸników zdrowotnych opisu-
j¹cych kadrê pracownicz¹ w konstrukcji Globalnego Indeksu Konkurencyj-
noœci (Global Competitiveness Index) [Schwab, 2000, s. 71 i nast.]. Tak pojmo-
wane zdrowie jest determinant¹ nie tylko kapita³u ludzkiego, ale i kapita³u
korporacyjnego rozumianego jako zdolnoœæ organizacji do kreowania i reali-
zowania inwestycji, pracy zespo³owej i wykorzystywania pojawiaj¹cych siê
szans rynkowych (rys. 1.), gdzie zmiennymi egzogenicznymi s¹ polityka gospo-
darcza, instytucje gospodarcze, styl rz¹dzenia i poda¿ dóbr publicznych.
Z drugiej strony zachodzi sprzê¿enie zwrotne: zdrowie determinuje wzrost
gospodarczy, ale i poziom rozwoju gospodarczego (opisywany wzrostem gos-
podarczym) wp³ywa na kondycjê zdrowotn¹ spo³eczeñstw przez oddzia³ywa-
nie na dostêpnoœæ i jakoœæ opieki zdrowotnej, dostêpnoœæ i jakoœæ wy¿ywienia
oraz sposoby spêdzania czasu wolnego [por. Domañski, 1993, s. 31 i nast.].

Rys. 1.
Zdrowie i jego wyp³yw na wzrost gospodarczy
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie: [Sachs, 2001, s. 26].

Zale¿noœæ pomiêdzy zdrowiem jednostki a rozwojem gospodarki danego
kraju/regionu mo¿e byæ rozpatrywana z perspektywy mikro- i makroekono-
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micznej [Hnatyszyn-Dzikowska et al., 2008, s. 5]. W pierwszym przypadku cho-
dzi o wp³yw osobniczego zdrowia jednostki w roli pracownika na jej indy-
widualne predyspozycje do funkcjonowania na rynku pracy. W drugim —
o zale¿noœæ miêdzy okreœlonymi czynnikami zdrowotnymi a dynamik¹ wzros-
tu produkcji. W obu wymiarach obci¹¿enie chorobami chronicznymi jest
istotnym elementem ograniczaj¹cym zdolnoœci jednostek i ca³ych populacji
do generowania wzrostu gospodarczego. W 2001 roku profesor J.D. Sachs
opublikowa³ wyniki badañ mówi¹ce o tym, i¿ wzrost PKB o co najmniej
0,3–0,4 punktów procentowych w skali roku wi¹¿e siê z przyrostem oczekiwa-
nej d³ugoœci ¿ycia przy urodzeniu o 10%, przy innych zmiennych równych con-
stans [Sachs, 2001, s. 24]. Jeœli zatem uznamy za J.D. Sachsem, i¿ status zdro-
wotny spo³eczeñstwa jest istotn¹ determinant¹ wzrostu gospodarczego, to
wzrost PKB za spraw¹ wyd³u¿enia oczekiwanej d³ugoœci ¿ycia bêdzie mo¿liwy
tylko w przypadku prze¿ycia dodatkowych lat w zdrowiu. Specyfika chorób
przewlek³ych powoduje tymczasem czasowe lub trwa³e wy³¹czenie jednostki
z ¿ycia zawodowego, skutkuj¹c nie tylko wzrostem obci¹¿enia dla finansów
publicznych (koniecznoœæ wyp³aty rent, zasi³ków chorobowych, koniecznoœæ
wysokiej refundacji leków i pokrywania kosztów rehabilitacji), ale i spad-
kiem indywidualnych dochodów chorego przewlekle na skutek permanent-
nej lub chwilowej absencji w pracy. Jak wskazuje R. Wierzba w Bia³ej Ksiêdze
2004:

kraje, którym dzisiaj uda siê zrównowa¿yæ finanse publiczne, bêd¹ mog³y ³atwiej,
w d³u¿szym okresie czasu, stawiæ czo³o rosn¹cym wydatkom zwi¹zanym ze starze-
niem siê ich spo³eczeñstw. Zmniejszenie d³ugu publicznego umo¿liwi bowiem ograni-
czenie wydatków bud¿etowych na jego obs³ugê. To zaœ pozwoli skierowaæ wiêcej
œrodków publicznych na finansowanie rent, emerytur i dzia³añ z zakresu ochrony
zdrowia [Wierzba, 2004, s. 50–51].

To zatem finanse publiczne poszczególnych krajów Unii Europejskiej bêd¹
musia³y siê zmierzyæ z rosn¹cymi wydatkami na leczenie chorób przewlek³ych.

Kategorie kosztów chorób przewlek³ych
Studia nad kosztami chorób, w tym przewlek³ych, pozwalaj¹ okreœliæ eko-

nomiczne skutki danej choroby dla gospodarki zarówno w skali makro, jak
i mikro. Po pierwsze s³u¿¹ szacowaniu obci¹¿enia finansów, g³ównie publicz-
nych, wydatkami na poszczególne choroby. Po drugie — badanie kosztów cho-
rób umo¿liwia planowanie i ustanawianie priorytetów w dziedzinie zdrowia
publicznego. Dla sektora przedsiêbiorców badania tego typu oznaczaj¹ z ko-
lei oszacowanie Ÿróde³ zmniejszonej ich produktywnoœci i kosztów utraco-
nych z tego tytu³u korzyœci. W sektorze gospodarstw domowych badania kosz-
tów chorób pozwalaj¹ natomiast ujawniæ Ÿród³a obni¿enia poziomu jakoœci
¿ycia oraz szacowaæ koszty utraconych zasobów w postaci obni¿enia docho-
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dów lub ich ca³kowitej straty czy te¿ koniecznoœci rezygnacji z aktywnoœci
¿yciowych, jak edukacja w³asna i bliskich (potencjalnych opiekunów).

Obci¹¿enie gospodarki kosztami generowanymi przez choroby chroniczne
mo¿na sklasyfikowaæ jako koszty bezpoœrednie, poœrednie i niemierzalne
[Czech, 2004, s. 21]. Wœród kosztów bezpoœrednich wyró¿niæ mo¿na:
• koszty medyczne — koszty systemu ochrony zdrowia zwi¹zane z diagnosty-

k¹ i terapi¹ schorzeñ chronicznych, jak na przyk³ad porady lekarskie,
badania diagnostyczne, opieka pielêgniarska, opieka szpitalna, koszy far-
makoterapii,

• koszty niemedyczne — inne koszty powsta³e bezpoœrednio w wyniku lecze-
nia danej choroby, jak koszty transportu oraz koszty opieki sprawowanej
przez osoby trzecie.
Koszty poœrednie z kolei zmierzaj¹ do uchwycenia straty w kapitale ludz-

kim na skutek przedwczesnego zgonu i niesprawnoœci (koszty utraconej pro-
duktywnoœci, koszty pracodawców), jak te¿ obci¹¿eñ finansów publicznych
transferami dochodowymi w postaci zasi³ków chorobowych, rent socjalnych
czy kosztów œwiadczeñ rehabilitacyjnych. Koszty te obrazuj¹ utracon¹ na sku-
tek choroby produktywnoœæ kadry pracowniczej (absencja w pracy, zmniej-
szona wydajnoœæ podczas pracy). W koñcu koszty niemierzalne zwi¹zane s¹
z psychologicznym i spo³ecznym wymiarem choroby w postaci bólu, cierpie-
nia oraz poczucia zagro¿enia, niepewnoœci, frustracji, niespe³nienia zawodo-
wego i wykluczenia spo³ecznego. Koszty te zwane s¹ równie¿ niewymiernymi
ze wzglêdu na trudnoœci z ich kwantyfikacj¹ w jednostkach pieniê¿nych.

Najwiêksze trudnoœci z szacowaniem przysparza druga i trzecia kategoria
powy¿ej wymienionych kosztów. Niemniej jednak podejmowane s¹ próby
szacowania wszystkich z nich (cost-of-illness) [Adeyi et al., 2007; Ruszkowski,
Leœniowska, 2010]. Próby szacowania kosztów bezpoœrednich i poœrednich
maj¹ najczêœciej charakter iloœciowy. Z kolei szacowanie kosztów niewymier-
nych ma swoje odzwierciedlenie w ocenie jakoœci ¿ycia. W tym ostatnim przy-
padku próbowano pos³ugiwaæ siê wskaŸnikami typu QALY (Quality Adjusted
Life Years — lata ¿ycia skorygowane jakoœci¹)1, stosowanymi równie¿ w oce-
nie efektywnoœci procedur medycznych. Niemniej jednak metodologia szaco-
wania poœrednich i niewymiernych kosztów choroby pozostaje w ekonomice
zdrowia nadal kwesti¹ dyskusyjn¹.

Bezpoœrednie koszty chorób
Wystêpowanie u pacjenta choroby przewlek³ej jest podstawow¹ determi-

nant¹ czêstego korzystania z us³ug przede wszystkim podstawowej opieki
zdrowotnej. Porady dla pacjentów przewlekle chorych stanowi¹ 80% konsul-
tacji w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, a 30% hospitalizacji jest kon-
sekwencj¹ zaostrzenia stanu klinicznego w tej grupie pacjentów [Kurpas,
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2010, s. 171]. Warto podkreœliæ fakt, ¿e leczenie stanów nag³ych w przebiegu
chorób przewlek³ych jest dro¿sze ni¿ terapia planowa [Accordini et al., 2010,
s. 189].

Koszty bezpoœrednie chorób najczêœciej odnoszone s¹ do ich udzia³u
w PKB lub te¿ do ich udzia³u w ca³kowitych wydatkach na zdrowie. Dla naj-
bardziej rozpowszechnionej grupy chorób przewlek³ych, tj. chorób uk³adu
kr¹¿enia, udzia³ wydatków zwi¹zanych z ich leczeniem w PKB krajów roz-
winiêtych waha siê od 1 do 3% [Nolte, McKee, 2008, s. 46]. Z kolei œredni odse-
tek wydatków na leczenie tych chorób w wydatkach ogó³em dla 25 krajów
Unii Europejskiej wynosi 12%, ale jest silnie zró¿nicowany w poszczególnych
systemach (tab. 1.).

Tabela 1.
Wydatki na leczenie chorób uk³adu sercowo-naczyniowego w krajach Unii Europejskiej

Kraj Wydatki per capita w Europie Udzia³ w ca³kowitych wydatkach na zdrowie (w %)

Niemcy 432 15

Wielka Brytania 368 18

Szwecja 318 12

Holandia 273 11

Luksemburg 255 8

Austria 247 11

Finlandia 235 12

Dania 215 7

W³ochy 204 11

Belgia 201 8

Francja 194 8

Grecja 140 11

Irlandia 108 4

Hiszpania 97 7

Portugalia 93 8

Czechy 83 14

S³owenia 80 8

Cypr 67 7

Estonia 55 17

Wêgry 52 9

S³owacja 52 18

Polska 46 16

£otwa 43 16

Litwa 24 11

Malta 22 2

Œrednia dla UE–25 230 12

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie: [Petersen et al., 2005].
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Dla innych kategorii chorób przewlek³ych udzia³ wydatków zwi¹zanych
z ich leczeniem w ca³kowitych wydatkach na zdrowie jest zró¿nicowany i zale-
¿y od kraju, w którym dokonywano badania (tab. 2.). Pewn¹ barier¹ w estyma-
cji tych kosztów jest rozbie¿noœæ w klasyfikacji poszczególnych chorób prze-
wlek³ych w ró¿nych systemach ochrony zdrowia.

Tabela 2.
Udzia³ wydatków na leczenie wybranych chorób chronicznych w wydatkach na zdrowie
ogó³em (w %)

Kategoria choroby Kraj prowadzenia badania Udzia³ w ca³kowitych wydatkach na zdrowie

Choroba wieñcowa serca Wielka Brytania 11

Schizofrenia Francja 2,0

Wielka Brytania 1,7

Holandia 1,6

Norwegia 2,0

Depresja Wielka Brytania 0,9

Choroby zwi¹zane z oty³oœci¹ Francja 2

Portugalia 3,5

Cukrzyca Wielka Brytania 2,5

Norwegia 5,7

Holandia 9,1

Niemcy 15,0

Choroby odtytoniowe Niemcy 5,6

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie: [Suhrcke et al., 2005, s. 33–39].

Na szczególn¹ uwagê zas³uguj¹ wysokie koszty zwi¹zane z leczeniem cu-
krzycy. W Stanach Zjednoczonych szacuje siê, i¿ wydatki zwi¹zane z terapi¹
cukrzycy i jej powik³añ s¹ podstawowym sk³adnikiem odpowiedzialnym na
rosn¹c¹ dynamikê bezpoœrednich kosztów medycznych [Hofmarcher et al.,
2007, s. 16]. Z kolei globalnie œredni roczny koszt leczenia cukrzycy per capita
zosta³ oszacowany na 725 USD wg parytetu si³y nabywczej [Lis et al., 2010,
s. 129], a udzia³ wydatków zwi¹zanych z leczeniem tej choroby w wydatkach
ogó³em w krajach Europy szacowany jest przez Bank Œwiatowy na 2–4% PKB
[Adeyi et al., 2007, p. 19].

Koszty poœrednie chorób
Przechodz¹c do kategorii kosztów poœrednich chorób nale¿y stwierdziæ, i¿

ich pomiar pozwala na oszacowanie konsekwencji bycia chorym w perspekty-
wie zarówno indywidualnej, jak i ca³ej gospodarki. W pierwszym podejœciu
choroba przewlek³a oznacza bowiem dla cierpi¹cego na ni¹ pacjenta spadek
jego produktywnoœci oraz spadek jego aktywnoœci na rynku pracy, co bezpo-
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œrednio przek³ada siê na dochody gospodarstw domowych. W drugim podejœ-
ciu spadek produktywnoœci pracowników skutkuje spadkiem wydajnoœci po-
szczególnych przedsiêbiorstw, a w konsekwencji — ca³ej gospodarki. Przyk³a-
dowo w Kanadzie oszacowano koszty utraconej produktywnoœci i zarobków
z tytu³u chorób chronicznych na 60% kosztów ca³kowitych [Hofmarcher et al.,
2007, s. 16]. Koszty poœrednie ponoszone na poszczególne rodzaje chorób
przewlek³ych szacowane s¹ na, w zale¿noœci od typu choroby i stosowanej
metodologii, 53% do 92% kosztów ca³kowitych [Ruszkowski, Leœniowska,
2010]. Skalê obci¹¿enia gospodarek wybranych pañstw OECD kosztami po-
œrednimi na przyk³adzie choroby niedokrwiennej serca prezentuje poni¿szy
wykres.

Wykres 1.
Poœrednie koszty na tle kosztów bezpoœrednich leczenia chorób naczyniowo-sercowych
w wybranych krajach Europy (wskaŸnik na 100 tys. mieszkañców, w funtach brytyjskich)
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie: [Suhrcke et al., 2005, s. 33].

Abstrahuj¹c od metodologii liczenia poœrednich kosztów chorób, które
ró¿ni¹ siê miêdzy poszczególnymi pañstwami, powy¿szy wykres wskazuje na
wagê problemu. Oto bowiem koszty poœrednie, które pozostawa³y czêsto
w cieniu wszelkich analiz, okazuj¹ siê niekiedy nawet przewy¿szaæ (przypa-
dek USA, Kanady i Wielkiej Brytanii) koszty bezpoœrednie chorób przewlek-
³ych (tu: niedokrwiennej choroby serca).

Niemierzalne koszty chorób
Niemniej wa¿ne, choæ trudne do uchwycenia, s¹ niewymierne koszty cho-

rób przewlek³ych, zwi¹zane g³ównie z odczuwanym dyskomfortem psychicz-
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nym i spo³ecznym, wynikaj¹cym z cierpienia i ograniczonej sprawnoœci pa-
cjentów. Choroba przewlek³a ogranicza wolnoœæ i swobodê jednostki w pe³-
nieniu jej funkcji spo³ecznych i zawodowych, determinuj¹c zatem satysfak-
cjê i radoœæ z ¿ycia. Liczne badania empiryczne, w tym tak¿e polskie, pokazu-
j¹, i¿ zadowolenie z w³asnego zdrowia wp³ywa na subiektywn¹ jakoœæ ¿ycia
[Czapiñski, Panek, 2011, s. 179 i nast.]. Z kolei brak zdrowia (niesprawnoœæ)
determinuje poczucie dyskryminacji spo³ecznej, co równie¿ ujawni³o bada-
nie „Diagnoza Spo³eczna 2011”.

Znaczenie obci¹¿enia chorobami przewlek³ymi dla gospodarki
Dobrym predyktorem skali obci¹¿enia chorobami przewlek³ymi jest

wskaŸnik DALY (Disability Adjusted Life Years) obrazuj¹cy sumê potencjal-
nych lat ¿ycia utraconych nie tylko z powodu przedwczesnej œmiertelnoœci,
ale i produktywnych lat ¿ycia utraconych z powodu niesprawnoœci. Wed³ug
raportu WHO dla regionu Europy najwiêkszymi przyczynami obci¹¿enia cho-
robowego w przeliczeniu na DALY s¹ choroby przewlek³e niezakaŸne (76,7%
wszystkich zachorowañ) — tabela 3.

Tabela 3.
Obci¹¿enie z powodu chorób przewlek³ych w Europie

Rodzaj choroby Obci¹¿enie chorob¹ (DALY,
w tysi¹cach)

% wszystkich przypadków

Choroby sercowo-naczyniowe 34 760 22,9

Choroby neuropsychiatryczne 28 932 19,1

Nowotwory 17 369 11,5

Choroby uk³adu pokarmowego 6945 4,6

Choroby uk³adu oddechowego 5910 3,9

Choroby narz¹du zmys³u 8429 5,6

Choroby uk³adu miêœniowo-szkieletowego 5435 3,6

Cukrzyca 2660 1,8

Choroby jamy ustnej 896 0,6

Przewlek³e choroby niezakaŸne (suma) 116 097 76,6

�ród³o: [The European Health Report, 2009] za [Gierzyñski, 2012, s. 96].

Choroby chroniczne nie s¹ problem wy³¹cznie osób starszych. Dotykaj¹
one równie¿ osób w wielu produkcyjnym, powoduj¹c istotne, negatywne kon-
sekwencje dla gospodarki. Wed³ug wskaŸnika DALY choroby przewlek³e od-
powiedzialne s¹ za 68–84% (w zale¿noœci od poziomu dochodowego kraju)
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utraconych lat ¿ycia w segmencie osób poni¿ej 60 roku ¿ycia, a wiêc w grupie
ludzi czynnych zawodowo (tab. 4.).

Tabela 4.
Rozk³ad przyczyn utraconych lat ¿ycia (DALY) w segmencie osób poni¿ej 60 roku ¿ycia
(wed³ug klasyfikacji dochodowej krajów Banku Œwiatowego)

Wyszczególnienie Kraje
o niskich

dochodach

Kraje
o dochodach
nieco poni¿ej

œredniej

Kraje
o dochodach

nieco powy¿ej
œredniej

Kraje
o wysokich
dochodach

Choroby zakaŸne, choroby wrodzone,
choroby z niedo¿ywienia 98% 97% 96% 81%

Choroby chroniczne 84% 78% 82% 68%

Wypadki i urazy 98% 96% 97% 91%

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie: [Mathers et al., 2003].

Szacunki WHO wskazuj¹, ¿e w krajach regionu Europy suma utraconych
lat ¿ycia z powodu chorób przewlek³ych obrazowanych wskaŸnikiem DALY
(przy za³o¿eniu interwencji medycznych) jest rzêdu ponad 150 tysiêcy (dane
za 2005 rok) [Lis et al., 2010, s. 131]. Analogiczne dane w skali globalnej przyta-
cza The Oxford Health Alliance, oceniaj¹c skalê utraconych lat ¿ycia z tytu³u
omawianych schorzeñ na 411 milionów (dane za 2010 rok), a prognozy mówi¹
natomiast o wzroœcie do 413 mln w 2015 i do ponad 445 mln w 2020 roku
[Sachs, 2001, s. 106]. Jeœli za³o¿ymy, ¿e jedna jednostka DALY jest wyceniana
na poziomie œredniego rocznego dochodu per capita (przy ostro¿nych szacun-
kach uwzglêdniamy œredni dochód per capita dla krajów o niskich dochodach
szacowany wed³ug Banku Œwiatowego na 563 USD w 2015 roku), to potencjal-
ne straty z powodu przedwczesnej umieralnoœci wynios¹ w 2015 roku ponad
232 bilionów dolarów (w skali globalnej) [Sachs, 2001, s. 103]. Sugerowane
podejœcie do szacowania poœrednich kosztów choroby opiera siê na oblicza-
niu potencjalnej straty w przysz³ych dochodach, spowodowanej utrat¹ pro-
duktywnoœci pracowników obci¹¿onych chorobami, tu: przewlek³ymi. Meto-
da kapita³u ludzkiego przy u¿yciu rynkowej stawki p³ac nadaje zatem czasowi
wolnemu od choroby wartoœæ pieniê¿n¹.

Podsumowanie
Cywilizacyjny (spo³eczny) charakter chorób przewlek³ych w istotny sposób

determinuje funkcjonowanie spo³eczeñstwa i gospodarek Unii Europejskiej.
Najwiêksze koszty ca³kowite dla spo³eczeñstwa UE przypisywane s¹ choro-
bom neuropsychiatrycznym (tab. 5.). Szacuje siê przy tym, i¿ wzrost kosztów
ca³kowitych chorób cywilizacyjnych w UE kszta³tuje siê na poziomie 16–27%
rocznie [Beraldo, et al., 2009, s. 946–956].
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Tabela 5.
Koszty ca³kowite chorób cywilizacyjnych w Unii Europejskiej i w Polsce

Typ choroby Koszty ca³kowite w mln EUR/rok mld PLN/rok

Choroby neuropsychiatryczne 798 b.d.

Choroby szkieletowo-miêœniowo-reumatyczne 240 4,5 (tylko RZS*)

Choroby serca i naczyñ 192 b.d.

Alkoholizm 125 22–35

Oty³oœæ 150 3

Nikotynizm 130 23

Nowotwory 108 5

Choroby uk³adu oddechowego 102 b.d.

Cukrzyca 40 6

* RZS — reumatoidalne zapalenie stawów
�ród³o: [The European Health Report, 2009] za [Gierzyñski, 2012, s. 97–98].

Powy¿sze doniesienia pozwalaj¹ stwierdziæ, i¿ nawet przy ostro¿nym pod-
chodzeniu do uzyskiwanych wyników i prognozowanych zmian, skala ob-
ci¹¿enia gospodarek poszczególnych pañstw Europy kosztami bezpoœrednimi
i poœrednimi chorób chronicznych jest znacz¹ca. Racjonalizacja tych kosztów
jest obiektem zainteresowania systemów ochrony zdrowia poszczególnych
pañstw cz³onkowskich. O ile jednak kontrola nad kosztami bezpoœrednimi
jest silnie uzale¿niona od regulacji i bodŸców systemowych, to opanowanie
eskalacji kosztów poœrednich wymaga sprzê¿onych wysi³ków ze strony ró¿-
nych sektorów gospodarki, zdrowia publicznego oraz zmian w osobniczym
stylu ¿ycia poszczególnych jednostek. Bez œwiadomej wspó³pracy pacjentów
w roli pracowników nie wydaje siê bowiem mo¿liwe egzogeniczne opanowa-
nie szkodliwego wp³ywu czynników ryzyka, w postaci zachowañ samodestruk-
cyjnych (jak palenie tytoniu, nadmierna konsumpcja alkoholu czy brak ak-
tywnoœci ruchowej).
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A b s t r a c t Chronic Diseases Burden on the Economy—A Problem Reaching Beyond
Health Care
Chronic diseases are currently the main cause of both disability and death
worldwide. The heterogeneous group of diseases, including among others,
cancers, cardiovascular illnesses, chronic respiratory conditions and diabe-
tes, affect people of all ages and social classes. It is estimated that chronic con-
ditions are responsible for 60% of deaths globally [Abegunde et al., 2007]. The
burden is predicted to worsen in the years to come. A WHO study projected an
increase of global deaths by a further 17% in the period 2005–2015 [WHO, 2005].
The heavy burden of chronic diseases and their multiple effects on productiv-
ity and demography plays an important role in the performance of the national
economy. The correlation between health and economic growth is therefore
one of the most crucial issues worldwide. The aim of this paper is to discuss
the scale and trends in the burden of chronic diseases on the economy. The au-
thor takes into account direct, indirect and immeasurable costs of chronic
illnesses.
Key words: chronic illnesses, economic growth, health care
JEL classification: I15
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