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Kapital zdrowia jako czynnik wzrostu spoleczno-gospodarczego
— sytuacja Polski w kontekscie epidemii chorob przewleklych

Streszczenie

Zasadniczym celem artykutlu jest ukazanie choroby jako czynnika ograniczajacego
potencjat kapitatu ludzkiego w gospodarce. W badaniach wykorzystano wskaznik
przedwczesnej umieralnos$ci oraz niepetnosprawnosci wywotanej chorobami przewlektymi
w grupie osob w wieku 15-69 lat. Dokonano oceny natezenia badanego zjawiska w Polsce na
tle warto$ci obserwowanych wsrod krajow czlonkowskich Unii Europejskiej oraz podjeto
probe okreslania jego specyfiki w odniesieniu tzw. ,starej” i ,,nowej” Unii. W badaniu
wykorzystano dane pochodzace z baz Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), a uzyskane
informacje odnoszg si¢ w zasadniczej mierze do lat 2000-2012. Czg$¢ empiryczng pracy
poprzedzono przegladem gléwnych koncepcji teoretycznych opisujacych  Zrédia
oddziatywania zasobu zdrowia na gospodarke.

Stowa kluczowe: kapitat zdrowia, kapital ludzki, wzrost gospodarczy, utracona
produktywno$¢, choroby przewlekle.

KOD JEL: 14, 115, J24

Health capital of as a factor of socio-economic growth - a Polish perspective in the
context of an epidemic of chronic diseases

Abstract

The main aim of this article is to show the disease as a factor limiting the potential of
human capital in the economy. The study used indicator of lost years of healthy life due to
premature mortality and disability caused by chronic diseases in the age group 15-69 years.
The results of the research have provided an assessment of the intensity of the examined
phenomenon in Poland against EU member states. Attempted to determine the specifics
of this phenomenon in respect of the "old" and "new" EU. The study used data from the
databases of the World Health Organization (WHQ). The data refer to the period 2000-2012.
The empirical part has been preceded by a review of theoretical concepts to describe the
mechanisms of interactions between the level of economic growth of the national economies
and the health of society.

Keywords: health capital, human capital, economic growth, lost productivity, chronic
diseases.
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Wstep

Zty stan zdrowia stanowi obecnie jedng z gtownych przyczyn dezaktywizacji zawodowe;j
zasobow sity roboczej. Egzogeniczne teorie wzrostu gospodarczego przez dlugi czas pomijaty

jednak zagadnienie zdrowia jako czynnika determinujacego efektywno$¢é proceséOw na

poziomie makroekonomicznym zaktadajac, Ze ma ono w tej kwestii marginalne znaczenie.
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Utozsamianie ,pracy” z umiej¢tnosciami charakterystycznymi dla zdrowego fizycznie
ludzkiego ciala zapoczatkowaty dopiero poszukiwania endogenicznych zrddel rozwoju.
Przedmiotem coraz liczniejszych badan staly si¢ wigc relacje miedzy zdrowiem
spoleczenstwa a wzrostem gospodarczym zaktadajgce, ze poziom rozwoju gospodarczego
stanowi czynnik ksztaltujacy jakos$¢ zycia oraz wysokos¢ naktadéw na system ochrony
zdrowia, a to z kolei oddzialuje na zasob zdrowia spoteczenstwa warunkujac jego
produktywnos$¢ zarowno na poziomie pojedynczych przedsigbiorstw, jak i catych gospodarek
(Macroeconomics... 2001, s. 30-32; Bloom i in. 2004, s. 5-11; Abegunde, Stanciole 2006,
s. 3-5). Prowadzone w tym zakresie analizy jednoznacznie dowodza bowiem, ze osoby
cieszace si¢ dobrym zdrowiem majg wigksze szanse zarowno na wydluzenie aktywnos$ci
zawodowej (Boulhol i in. 2012), jak i dluzszy okres zatrudnienia (Starzenie sig¢... 2015).
Udowodniono, ze w przypadku oséb w gornych granicach wieku produkcyjnego zly stan
zdrowia determinowany chorobg przewlekty lub problemami ze zdrowiem psychicznym jest
silniejszym predykatorem renty lub bezrobocia niz emerytury (Hasselhorn, Wenke 2015,
s. 50). Sytuacja nagromadzenia czynnikow ryzyka determinujgcego poziom zachorowalnosci
spoteczenstwa na choroby przewlekte widoczna jeszcze szczegdlnie w krajach wysoko
rozwini¢tych, w ktorych, pomimo bardzo wysokich naktadéw na ochrong¢ zdrowia, w tym
leczenie 1 profilaktyke, nie udaje si¢ osiggna¢ znacznego efektu obnizenia potencjalnej
dlugosci zycia z niepelnosprawnoscia wywolang chorobg przewlekta.

Celem artykutu bylo ukazanie zdrowia jako istotnej determinanty kapitalu ludzkiego
okres$lajacej potencjalng produktywnos$¢ pojedynczych jednostek, jak i ksztattujgcej podaz sity
robocze] w gospodarce. Zasadnicza analiza skupila si¢ na ukazaniu wptywu obserwowanego
w gospodarkach rozwinig¢tych zjawiska rosnacej skali choréb przewleklych na potencjat
polskiego rynku pracy. W badaniach wykorzystano wskaznik przedwczesnej umieralno$ci
oraz niepetnosprawnosci wywotanej chorobami przewlektymi w grupie osob w wieku 15-69
lat. Dokonano oceny natezenia badanego zjawiska w Polsce na tle warto$ci obserwowanych
wsrod krajow cztonkowskich Unii Europejskiej oraz podjeto probe okreslania jego specyfiki
w odniesieniu tzw. ,,starej” i ,,nowej” Unii. W badaniu wykorzystano dane pochodzace z baz
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), a uzyskane informacje odnosza si¢ W zasadniczej
mierze do lat 2000-2012. Cze$¢ empiryczng pracy poprzedzono przegladem gltownych

koncepcji teoretycznych opisujacych zrodia oddzialywania zasobu zdrowia na gospodarke.
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Oddzialywanie zdrowia na gospodarke — przeglad koncepcji teoretycznych

W literaturze przedmiotu odnalez¢ mozemy szereg koncepcji teoretycznych sugerujacych,
1z zdrowie powinno by¢ postrzegane jako jedna z form kapitatu ludzkiego (Mushkin 1962,
s. 129-130; Fuchs 1996, s. 1-6). W konsekwencji wydatki zwigzane z ochrong zdrowia
1 podnoszeniem jego jako$ci, zarowno w uj¢ciu indywidualnym (prywatne), jak i te
pochodzace z budzetu panstwa (publiczne), traktowaé nalezy jako naklady ponoszone na
podniesienie produktywnos$ci czynnika wytwoérczego jakim jest kapital ludzki. Stworzona
przez A. Sen (1993) i M. Nussbaum (2000), a nastgpnie rozwijana przez wielu innych
autoréw tzw. koncepcja ,,capabilities” odwoluje si¢ do szerokiej definicji kapitalu ludzkiego
uwzgledniajacej komponenty bio- i psychofizyczne. Wedtug tego podejscia kapitat ludzki
1 jako$¢ zycia jednostki nalezy analizowa¢ z uwzglednieniem takich wlasciwosci jak:
przewidywana dlugo$¢ zycia, sprawnos$¢ fizyczna, odpowiednie odzywianie i warunki bytowe
oraz ogo6lny dobrostan psychiczny. Pojecie ,,zdolnosci do pracy” ewaluuje wiec w kierunku
catosciowej koncepcji, ktora skupia si¢ na rownowadze pomigdzy wymaganiami popytu na
prace a ,,zasobem” posiadanym przez jednostke.

Spojrzenie na problem efektywnosci kapitatu ludzkiego jako pochodnej szeroko
rozumianych naktadow zwigzanych z ochrong zdrowia oraz poprawg kondycji fizycznej
1 psychicznej rozwingt M. Grossman tworzagc model popytu na dobro nazywane ,,zdrowiem”
(Grossman 1972, s. 223-225). Model ten oparty zostat o koncepcje ,.kapitatu zdrowia” jako
zasobu, ktory obok potencjalu wiedzy i umiejetnosci, w zasadniczy sposob determinuje
mozliwo$¢ osiggania dochodu przez jego wlasciciela. Koncepcja Grossmana zaktada, ze
»kapitat zdrowia” r6zni si¢ od innych form kapitatu ludzkiego. W szczegdlnosci twierdzi on,
ze o ile zasob wiedzy wplywa na wydajnos¢ kapitatu ludzkiego, o tyle zasob zdrowia okresla
calkowitg ilo$¢ czasu jaka cztowiek moze spedzi¢ pracujac. W konsekwencji zdrowe, jako
zasob kapitatowy wytwarzajacy efekt nazywany ,,zdrowym czasem”, wymaga inwestowania
okreslonych naktadéw i to ludzie w wyniku podjetych decyzji dotyczacych konsumpcji oraz
czasu wolnego okreslajg swoj optymalny poziom zdrowia. Czlowiek dziedziczy poczatkowy
zapas zdrowia, ktory jednak deprecjonuje si¢ wraz z wiekiem, ale jednocze$nie moze on
zosta¢ zwiekszony w wyniku odpowiednich inwestycji. Zgodnie z teorig Grossmana,
inwestycje brutto realizowane sg na poziomie gospodarstw domowych i mozna opisac je jako
relacje stanu zdrowia na ,,wyj$ciu” do zmiennych wynikajgcych z dokonywanych wyboréw
dotyczacych zakresu opieki medycznej, diety, ¢wiczen, palenia papierosow oraz spozywania

alkoholu. Ponadto funkcja produkcji zdrowia zalezy od ,,wydajnosci” danego odbiorcy
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bedacej odzwierciedleniem jego osobistych cech. Wydajno$¢ ta okresli¢ mozna jako ilos¢
zdrowia uzyskanego z danej ilo$ci naktadow zdrowotnych (Grossman 2000, s. 350-351).

Szerokie spojrzenie na problem oddzialywania braku zdrowia na warto$¢ utraconego
przez spoteczenstwo produktu stanowito podstawe do sformutowania ogdlnej definicji tzw.
kosztow posrednich choroby, ktore utozsamione zostaly ze stratg dobrobytu spotecznego
wynikajaca z utraconej produkcji w efekcie czasowej nieobecnosci w pracy lub
przedwczesnej $mierci (Guide... 2009, s. 31-33). Zarzadzanie finansowaniem ochrony
zdrowia spoteczenstwa zaczeto natomiast utozsamia¢ zaréwno z procesem alokacji srodkow
inwestycyjnych, jak i z narzedziem stymulowania rozwoju spoteczno-gospodarczego.

Prezentowane w literaturze wyniki analiz teoretycznych i empirycznych wskazujg na
dwukierunkowa relacje miedzy zdrowiem i poziomem dochodu narodowego. Wzrost
,»zasobu” zdrowia, podobnie jak wzrost kapitatu ludzkiego, stanowi zaréwno przyczyne, jak
I konsekwencje wzrostu gospodarczego danego kraju. O ile mechanizm oddzialywania
wzrostu gospodarczego na zdrowie ludno$ci wydaje si¢ oczywisty to bardziej
skomplikowanym zadaniem badawczym jest ukazanie odwrotnej przyczynowosci, czyli
mechanizmu oddzialywania zdrowia na poziom dochodu narodowego. Literatura przedmiotu
podaje tu sprzeczne dowody. Teoretycznie zdrowie jest wyznacznikiem kapitatu ludzkiego
I wydajno$ci pracy, a inwestycje w zdrowie, jako inwestycje w kapitat ludzki, powinny
skutkowa¢ wyzszym poziomem dochodéw. Wyniki prowadzonych w tym zakresie analiz nie
daja jednak jednoznacznych odpowiedzi (Ashraf i in. 2008, s. 158-159; Aghion i in. 2010,
s. 2-4; Odarakiewicz 2012, s. 65-66). W przypadku wielu badan pojawia si¢ problemu
endogenicznosci tej relacji co sprawia, ze prezentowane szacunki bywaja zawodne (Bloom
2009, s. 12).

Utracone lata zycia w zdrowiu — konsekwencje choréb przewleklych w gospodarkach

wysoko rozwini¢tych

Jak wskazano powyzej udowodnienie efektu przyczynowego dodatniej korelacji
pomiedzy poczatkowag dlugoscig zycia mieszkancéw danego kraju a jego poOzniejszym
wzrostem gospodarczym, pomimo jak wydawatoby si¢ oczywistej relacji, okazuje si¢
zadaniem szczego6lnie trudnym w przypadku krajow o0 wysokim poziomie rozwoju.
Kluczowym problem $wiatowych gospodarek ,,dobrobytu” jest bowiem poglebiajaca sie,
niekorzystna relacja rosnacej liczby lat zycia w stosunku do liczby lat przezytych w tzw.

»zdrowiu” (Jakubowska, Horvathova 2016, s. 161-162). W przypadku krajéw rozwinigtych
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nalezy przyja¢ bowiem, ze to nie sama bezwzgledna dtugos$¢ zycia, ale wlasnie liczba lat
przezytych w zdrowiu stanowi rzeczywista determinant¢ potencjalu rynku pracy.
Zasadniczym aspektem jest tu odpowiedz na pytanie czy w przypadku pojedynczych
gospodarek poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa mierzona liczbg lat przezytych w zdrowiu
jest w stanie na tyle zwigkszy¢ produktywnos$¢ kapitatu ludzkiego, aby zniwelowaé
konsekwencje ekonomiczne wzrostu liczby oséb w wieku poprodukcyjnym i zwigzanego
z tym zwiekszonego zapotrzebowania na wydatki zwigzane z ochrong zdrowia.

Problem szczegblnej wagi w krajach o wysokim poziomie rozwoju, w tym w Polsce, stata
si¢ obserwowana od konca XX wieku eskalacja zachorowan na tzw. choroby przewlekle
stanowigca w duzej mierze konsekwencje¢ zachodzacych przemian spoteczno-gospodarczych,
w tym zmian w stylu Zzycia oraz modelu konsumpcji. Zaktada sie, ze tzw. ,przyczyny
przyczyn”, czyli bazowe determinanty choréb przewleklych sa odbiciem gtownych sit
napg¢dzajacych zmiany spoteczne, gospodarcze i1 kulturowe. Wymienia si¢ tu przede
wszystkim takie procesy jak: globalizacja, urbanizacja oraz starzenie si¢ populacji (zob.
Rudawska 2012, s. 30-32, Preventing... 2015, s. 48-50). Oznacza to dla tych gospodarek
z jednej strony mniejszy niz mozna bylo oczekiwaé potencjal zasobu pracy, z drugiej za$
coraz wigksze koszty leczenia zaréwno rosnacej liczby oséb starszych, jak roéwniez
powickszajacego si¢ udziatu 0so6b niezdolnych do podjecia pracy w zasobach sily robocze;j.
Okazuje si¢, ze pomimo obserwowanego na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat znaczonego
wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowa (publicznych i prywatnych) potaczonego z postepem
w zakresie technologii medycznych, w przypadku gospodarek o najwyzszym poziomie
dochodu, o ile udato si¢ zmniejszy¢ skalg przedwczesnej umieralnosci wywotanej chorobami
przewlektymi, o tyle nie zdolano ograniczy¢ liczby lat przezytych w niepetnosprawnosci.
Prowadzone w tym zakresie szacunki Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wskazuja, ze
w przypadku krajow najbogatszych choroby przewlekle odpowiadaja za ponad 80%
utraconych przedwczesnie w wyniku chordb i urazéw potencjalnych lat zycia oraz ponad 87%
lat przezytych w niepelnosprawnosci. Oszacowany zgodnie z metodologia WHO na 2012 rok
wskaznik  $redniej liczby wutraconych w  wyniku przedwczesnej $mierci lub
niepelnosprawnosci wywotanej chorobg przewlekla lat zycia w zdrowiu wyniést w przypadku
panstw wysoko rozwinigtych 249 lat zycia w przeliczeniu na 1 tys. mieszkancow, z czego

40% tej liczby wynikato ze statystycznego czasu niepelnosprawnosci. Uwzgledniajac cztery

46



Zeszyty Naukowe Polskiego Towarzystwa Ekonomicznego w Zielonej Gorze 2016, nr 5.

kategorie panstw wyodrgbniane ze wzgledu na osiggany poziom dochodu (wedlug

klasyfikacji Banku Swiatowego) byt to wynik najgorszy®.
Perspektywa Polski na tle krajow UE — wyniki badania

Przeprowadzona analiza obcigzenia negatywnymi konsekwencjami chordb przewlektych
zasobow pracy w Polsce wskazuje na niekorzystng sytuacje zarowno w odniesieniu do krajow
Unii Europejskiej, jak i srednich warto$ci obserwowanych w grupie gospodarek swiatowych
0 najwyzszym poziomie rozwoju. W przypadku Polski, oszacowana na 2012 rok liczba
statystycznych lat zycia utraconych w wyniku przedwczesnej $§mierci lub niepetnosprawnosci
wywolanej chorobg przewlekla przez osoby w wieku 15-69 lat wyniosta 245 lat zycia
w przeliczeniu na 1 tys. osob, przy srednim wyniku 235 lat dla obywateli UE oraz 208 dla
mieszkancow krajow o wysokim poziomie dochodu w analogicznej grupie wiekowej.
Szczegolnie niekorzystne oddziatywanie chordb przewleklych na potencjal sity roboczej
widoczny jest w odniesieniu do skali przedwczesnej $mierci — w 2012 roku $redni wskaznik
liczby utraconych lat zycia w badanej grupie os6b w wieku 15-69 wynidst w Polsce 140,6
utraconych przedwczesnie lat zycia w przeliczeniu na 1 tys. oséb w tym wieku, w poréwnaniu
do $redniej wartosci w UE na poziomie 100,5. Mniejszy stopien zroznicowania odnotowany
zostat w przypadku szacowanej liczby lat zycia z niepelnosprawnos$cia wywotang chorobg
przewleka. Wskaznik dla Polski w grupie wiekowej 15-69 wyniost $rednio 104,7 lat zycia
w przeliczeniu na 1 tys. os6b w tym wieku, przy $rednim poziomie w UE — 101,5. Wartosci
analizowanych wskaznikéw liczby utraconych w wyniku przedwczesnej $mierci lat Zycia
(ang. years of life lost - YLL) oraz liczby lat zycia w niepelnosprawnosci (ang. yearslost
to disability - YLD) w przeliczeniu na 1 tys. mieszkancow w wieku 15-69 lat dla krajoéw Unii
Europejskiej w odniesieniu do poziomu obserwowanego w Polsce (Polska=100)

przedstawiono na rysunku 1 oraz rysunku 2.

® Dla poszczegolnych grup panstw wskaznik liczby utraconych lat zycia w wyniku przedwczesnej $mierci lub
niepelnosprawnosci wywotanej chorobami przewlektymi w przeliczeniu na 1 tys. os6b oszacowany na 2012 rok
wynosit odpowiednio: kraje o niskim poziomie rozwoju — 183, kraje o $rednio niskim poziomie rozwoju — 211,
kraje o $rednio wysokim poziomie rozwoju — 207, kraje 0 wysokim poziomie rozwoju — 249 (WHO, 2016).
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Rysunek 1. Wskaznik liczby utraconych lat zycia w wyniku przedwczesnej $mierci (YLL) na
1 tys. osob w wieku 15-69 lat, 2012 rok, Polska=100
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Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia, dostepne na:

http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/estimates/en/index2.html [dostep: 10.09.2016]

Rysunek 2. Wskaznik liczby lat w niepelnosprawnosci (YLD) na 1 tys. oséb w wieku 15-69 lat,
2012 rok, Polska=100
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Zrodto: jak w rysunek 1
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Na potrzeby zaplanowanej oceny sytuacji Polski na tle ,,starej” i ,,nowej” Unii w obszarze
wystepujacych relacji migdzy poziomem rozwoju gospodarczego a efektem oddziatywania
chorob przewleklych na ryzyko przedwczesnego zgonu oraz dlugosci zycia
w niepetlnosprawnos$ci populacji stanowigcej potencjalne zasoby pracy wyrozniono dwie
grupy panstw: (1) EU-15 — panstwa przyjete w sklad Unii do roku 2004 reprezentujace
wysoko rozwinigte gospodarki o tradycjach rynkowych oraz (2) UE-CEE — kraje przyjete
w struktury UE po roku 2004 reprezentujace gospodarki Europy Srodowej i Wschodniej
z doswiadczeniami transformacji ustrojowej. Ze wzgledu na przyjete kryterium merytoryczne
z grupy panstw przyjetych po 2004 usunicto Cypr i Malte. Biorgc natomiast pod uwage
zatozony cel badania w grupie UE-CEE nie uwzgledniono réwniez Polski unikajac
endogenicznosci poréwnywanych danych (ludno$¢ Polski stanowi ponad 36% Iludnosci
panstw UE przyjetych po roku 2004). Podstawowe statystyki dotyczace analizowanych
parametrow w latach 2000-2012 w podziale na wyodrgbnione grupy referencyjne
przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Wskaznik liczby utraconych lat potencjalnego zycia w zdrowiu os6b w wieku 15-69 lat

w wyniku choréb przewleklych za wzgledu na przedwczesng S$mier¢ (YLL) oraz
niepelnosprawno$¢ (YLD) w przeliczeniu na 1 tys. oséb w tym wieku, rok 2000 i 2012

‘ YLL na 1 tys. 0sob YLD na 1 tys. 0sob YLD/YLL (%)
Ro

Polska UE-15 UE-CEE Polska UE-15 UE-CEE Polska UE-15 | UE-CEE

2000 152,0 103,1 181,6 103,7 100,2 103,4 68,2% 97,2% 56,9%

2012 140,6 86,5 157,4 104,7 100,9 103,8 745% | 116,6% 65,9%

Zrodto: jak w rysunek 1.

Przedstawione wyniki (tabela 1) wskazuja, ze problem wysokiego poziomu ryzyka
przedwczesnej $mierci osob w tzw. wieku produkcyjnym w konsekwencji zachorowania
na choroby przewlekle jest cecha charakterystyczna dla grupy panstw Europy Srodkowej
1 Wschodniej. Pomimo, iz w latach 2000-2012 wskaznik liczby utraconych w wyniku
przedwczesnej $mierci lat zycia w przeliczeniu na 1 tys. os6b w wieku 15-69 lat obnizyt si¢
w Polsce o ponad 11 lat (z poziomu 152,0 do 140,6), to w badanym roku 2012 i tak byt on
wyzszy o ponad 54 lata od $redniego poziomu obserwowanego w grupie UE-15. Jednocze$nie
zaznaczy¢ nalezy, wskaznik ten ksztalttowat si¢ w Polsce na poziomie nizszym o prawie 17 lat
utraconego przedwczesnie zycia w stosunku do $redniej w grupie pozostatych krajow Europy
Srodkowej i Wschodnie;.

W przypadku obcigzenia potencjalnych zasoboéw pracy ryzykiem niepelnosprawnosci
wynikajagcym z chorob przewleklych réznice migdzy obserwowanymi warto$ciami

w poszczegOlnych grupach panstw nie byly tak zréznicowane. Nie ulegly one réwniez
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znaczgacej zmianie na przestrzeni badanych lat 2000-2012, cho¢ w przypadku wszystkich grup
referencyjnych zaobserwowano niewielki wzrost badanych warto$ci. W odniesieniu do Polski
poziom tego wskaznika wzrost jedynie o 1% (z 103,7 do 104,7), lecz w poréwnaniu z krajami
UE-15 (wzrost 0 0,7%) oraz grupy UE-CEE (wzrost o 0,3%) wzrost ten byl najwigkszy.
W 2012 roku wskaznik liczby lat potencjalnej niepetnosprawnosci osob w wieku 15-69 lat
w wyniku choréb przewlektych w przeliczeniu na 1 tys. osob w tym wieku okazat si¢ dla
Polski wyzszy zarébwno od $redniej UE-15, jak i badanych krajow Europy Srodkowej
i Wschodniej.

Pozycje Polski na mapie relacji zachodzacych miedzy warto$cia wskaznika liczby
utraconych lat zycia w zdrowiu w wyniku przedwczesnego zgonu (YLL) Iub
niepetnosprawnosci (YLD) w latach 2000-2012 w odniesieniu do zmian w grupach
referencyjnych przedstawiono na rysunku 3. Pozycja Polski oraz jej zmiana w badanym
okresie potwierdza, ze Polska znaczaco odbiega w tych charakterystykach od wartosci
obserwowanych w krajach ,,starej” Unii odnotowujac zardéwno wyzsze ryzyko przedwczesnej
$mierci 0osob w wieku produkcyjnym, jak réwniez wigksza liczbe potencjalnych lat ktore

statystycznie przezyja one w niepetnosprawnosci.

Rysunek 3. Relacja miedzy liczba utraconych lat zycia w zdrowiu w wyniku przedwczesnej
$mierci (YLL) a liczba lat przezytych w niepelnosprawnosci (YLD) osob w wieku 15-69
w wyniku chordéb przewleklych w przeliczeniu na 1 tys. oséb w tym wieku, rok 2000 i 2012
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Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych z tabela 1.

Podsumowanie

Jednym z zasadniczych probleméw w pomiarze oddziatywania zdrowia na produktywno$¢
kapitatu ludzkiego jest niewatpliwie wielokierunkowos$¢ oddzialywania tego zjawiska. Wzrost
produktywnos$ci naktadéw na kapitat ludzki prowadzi do wzrostu dochodéw pozwalajac tym

samym na poprawe zaréwno jako$ci odzywiania, jak i dostepu do ustug ochrony zdrowia.

50



Zeszyty Naukowe Polskiego Towarzystwa Ekonomicznego w Zielonej Gorze 2016, nr 5.

Powoduje to efekt kumulacyjny oddzialywania poczatkowych nakladoéw, jednak, jak
wskazano w powyzszej analizie, nie zawsze przektadaé si¢ to bedzie na oczekiwany spadek
ryzyka tzw. choréb cywilizacyjnych. Prezentowane wyniki badan wskazuja na podobne
schematy reakcji w poszczegolnych grupach panstw cztonkowskich. Na przestrzeni ostatnich
kilkunastu lat, w przypadku wszystkich badanych grup, zaobserwowa¢ mozna bylo znaczne
obnizenie poziomu przedwczesnej umieralno$ci oséb w wieku produkcyjnym, przy
jednoczesnej tendencji wzrostowej liczby lat zycia w niepelnosprawnos$ci w nastepstwie
chorob przewlektych. Na zaprezentowanej mapie relacji miedzy liczbg utraconych lat zycia
na skutek przedwczesnej $mierci a liczba lat niepetnosprawnos$ci wywolanej chorobami
przewleklymi zasadnicza réznicag miedzy krajami ,.starej” i ,,nowej” Unii jest natomiast
poziom ,,wyj$ciowy” poszczegdlnych grup. Kraje o wyzszym poziomie rozwoju (UE-15),
a w konsekwencji bardziej rozwinigtych systemach opieki i profilaktyki zdrowotnej chordb
przewleklych, zdotaly osiagnaé zarowno nizszy poziom utraty potencjalu zasobdéw ludzkich
wywolanej przedwczesng $miercig, jak i1 niepetnosprawnoscia. Pozycja Polski w badanym
ukladzie wskazuje, ze skala obcigzenia gospodarki polskiej skutkami chordb przewlektych
w wiekszym stopniu zblizona jest do charakterystyk panstw unijnych Europy Srodkowe;
i Wschodniej niz gospodarek UE-15. Doda¢ jednoczesnie nalezy, iz w przypadku potencjatu
polskiego rynku pracy, obok wysokiego poziomu wskaznika lat przezytych
W niepetnosprawnosci, problemem staje si¢ dodatkowo niski jak na standardy unijne poziom
aktywno$ci zawodowej osob niepetnosprawnych.

Przedstawione zroznicowanie badanych wskaznikow na poziomie Unii Europejskiej
z jednej strony sugeruje koniecznos¢ doktadniejszego rozpoznania uwarunkowan
endogenicznych przyczyn i skutkdw ekonomicznych chordb przewlektych, z drugiej zas
wskazuje na istniejace mozliwo$ci osiagnigcia przez kraje unijne z do$wiadczeniami
transformacji ustrojowej poprawy produktywno$ci posiadanych zasobow pracy wraz

z poprawg poziomu zdrowia spoteczenstwa.
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