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1. Cel badania potrzeb zdrowotnych

Roman Topér-Madry
Ocena potrzeb zdrowotnych jest jednym z podstawowych celéw analiz w zakresie zdrowia.

Koncepcja potrzeb zdrowotnych jest powiazana z zaspokajaniem tych potrzeb, czyli z
ustugami zdrowotnymi i zalezy od zatozen filozoficznych, socjologicznych i ekonomicznych.
Wg Culyera jest to zdolno§¢ populacji do osiggniecia korzy$ci z opieki zdrowotnej. Ustawa
o NFZ okresla ilo§¢ §wiadczen zdrowotnych, ktéra powinna byé¢ dostarczona by zachowacé
lub przywrécié zdrowie w danym miejscu 1 czasie. Swiadczenia zdrowotne moga dotyczyé
leczenia, rehabilitacji, diagnostyki, w tym wczesnego wykrywania, ale rOwniez wszystkich
dziatan zwigzanych z zapobieganiem, prewencja i promocja zdrowia. Jesli wysitki w tym
zakresie beda obejmowaé liste kilkuset dzialan i1 one pozwola na to, by wszyscy
mieszkancy, ktérzy choruja mieli zastosowane najbardziej odpowiednie leczenie oraz nikt
nowy nie zachorowal, to bedzie oznaczaé, ze takie wlaénie byly potrzeby zdrowotne tej
populacji. W praktyce wiemy, ze ta lista jest znacznie wieksza, ze nie mamy mozliwosci
podjecia wszystkich aktywnoéci, ktére by byly wymagane wg wiedzy naukowej. Z drugiej
strony, jezeli nauka nie daje mozliwo$ci zapobiegniecia chorobie czy pelnego wyleczenia,
to z punktu widzenia teorii te elementy nie sg potrzebami zdrowotnymi. Réwniez
praktycznie takie sytuacje sie nie zdarzaja: np. w przypadku nieoperacyjnego nowotworu
nie ma faktycznie skutecznego leczenia, natomiast jest szereg dzialan paliatywnych, ktore

powinny by¢ zastosowane i one stanowig element potrzeb zdrowotnych.

Z punktu widzenia programéw zdrowotnych, potrzeby beda obejmowaé aktywnosci w
zakresie zwiekszania §wiadomoéci, rozpoznawania probleméw zdrowotnych oraz te w

zakresie wiedzy, czy dostepu do opieki.

Potrzeby zdrowotne - definicje

+  Definicja potrzeb edrowotnych jest;
*  zaleinaod zatoden floroficenychi socjologiczmech,
*  powijzana 2 zaspokajaniem tych potrzeb, covll 2 ustugami 2drowotivgmi.

] by o MIFZ!

LiTadé dwindesed
i Eulma,lu”uda el b -
Mwﬂ‘l " . byé daptarszana w selu
osiggnigels kornpfl 7 apleki i .
i 10 rdrovein w danym migjseu
i erosie”

+  Zaspokajanle potrzeb zdrowatnych obejmuje wazystkie elementy popraey stanu 2drovia oraz zapoblegania
wystapieniu choroby, a wigr tardwno procesy diagnorowania, leczenss, promocjg drowia a nawet modyfikacjs

warunkow spofecznych,

]
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Koncepcja potrzeb zdrowotnych zaklada, ze istniejq sie trzy obszary, ktore w niektérych

wymiarach sie pokrywaja, a w niektérych sa od siebie rozdzielne.

Najbardziej obiektywne sa potrzeby zdrowotne w rozumieniu potencjatu korzysci dla
pacjentow (ang. need) 1 odnosza sie one do wiedzy naukowej zbadanych technologii
medycznych, ktore wedlug najlepszych dowodow przynosza korzysci zdrowotne. Podmioty
medyczne $wiadcza ustugi zdrowotne przetestowane w badaniach o réznej wartosci
dowodowej oraz o réznym poziomie skutecznosci (ang. supply). Pacjenci maja wobec opieki
zdrowotnej rézne oczekiwania, sg one skierowane w cze$ci na Swiadczenia efektywne
klinicznie a niekiedy o nieznanej lub nawet zadnej skutecznoéci (oczekiwania wyrazane
przez pacjentow, ang. demand). Wg Wright’a istnieja dobrze okreslone zaleznosci
pomiedzy poszczegdlnymi obszarami. Dla obszaréw ,need” oraz ,,demand” wspdlne sa takie
elementy jak promocja zdrowia (np. skriningi). Dla obszaréw ,supply” i ,demand”
wspbélnymi elementami sa np. szczepienia o nieudowodnionej skutecznosci. Rehabilitacja
jest elementem zaréwno potrzeb zwiazanych z korzySciami dla pacjenta, jak 1 wyrazanymi
oczekiwaniami pacjenta oraz podaza, czyli dostepnymi ustugami zdrowotnymi. Obszarem
wspélnym dla potrzeb obiektywnych oraz wyrazanych przez pacjenta sa ustugi deficytowe
(kolejki oczekujacych). Swiadczenia o nieudowodnionej skutecznoéci lub zwiazane z

medycyna, estetyczna znajdujq sie tylko w obszarze oczekiwan pacjenta.

Potrzeby zdrowotne, podaz ustug i popyt

1 - choroby nieulaczalne
2 — promcja zdrowia,
SCraEningi;

Meed

[ Supply = ushsgi 3 —ustugl deficytowe, kolajki
regumsEniu fwiadcaone prana oczekujgoych
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Potrzeby zdrowotne mozna ocenié przez wskazniki dlugoéci zycia, dlugodci zycia w

zdrowiu 1 w chorobie, inne wskazniki epidemiologiczne takie jak umieralno$é,

1
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chorobowo$é czy zapadalnoéé, ale takze rozpowszechnienie czynnikow ryzyka, ocene
zdrowia pacjenta przeprowadzong przez lekarza rodzinnego, czy samoocene zdrowia

pacjenta.

Na potrzeby zdrowotne wplywaja zmiany demograficzne, szeroko pojete czynniki
spoteczne 1 srodowiskowe, dostepnos¢ Srodkéw przeznaczanych na zdrowie lub polityke
spoteczna, zamozno$¢ mieszkancow, warunki mieszkaniowe, kapitat spoleczny oraz
dziatania w zakresie zdrowia takie jak profilaktyczne dzialania zdrowotne,
realizowane $wiadczenia medyczne. Determinuje je takze rozwdéj nauki, wzrost
swiadomoséci spotecznej, ale 1 oczekiwan (np. chetniej pacjenci oczekuja stosowania
nowocze$niejszych metod, czesto, cho¢ nie zawsze skuteczniejszych ale réwniez
drozszych), pojawienie sie nowych rekomendacji. Strategie zdrowotne przynosza
zwykle zaspokajanie potrzeb zdrowotnych, choé¢ zdarzaja sie przypadki, ze moga
generowaé zwiekszone potrzeby zdrowotne (np. badania przesiewowe w kierunku
choroéb o niewielkim zagrozeniu zdrowotnym lub brak akceptacji dla strategii z punktu
widzenia mieszkancéw prowadzace nawet to bagatelizowania problemoéw

zdrowotnych).

Nalezy podkreslié, ze ocena potrzeb zdrowotnych nie jest tozsama z ocena zdrowia

populacji. Celami oceny potrzeb zdrowotnych sa:

e poprawa stanu zdrowia oraz

e osiagniecie korzysci z opieki zdrowotne;.

Osiggniecie tych celéw jest mozliwe poprzez zaplanowanie modyfikacji czy rozwoju
istniejacej opieki zdrowotnej w zakresie ustug, infrastruktury czy zasobdéw kadrowych
a nawet finansowych, ustalanie priorytetéw zdrowotnych oraz calo$ciowe tworzenie

polityki zdrowotne;j.

Zaspokajanie potrzeb zdrowotnych obejmuje procesy na poziomie makro (polityka

spoteczna) oraz mikro (metody 1 ich zastosowanie w procesie diagnozowania,
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leczenia, rehabilitacji czy promocji zdrowia).

Cele oceny potrzeb zdrowotnych

1] Poprasa =tanu 3] Flanowseis opieki ':LIE::::ELE A) Twsorzenie polisyki
adrcraia prowine| s rovateck adrovsbres)

OCENA POTRZEB IDRﬂWﬂTN"!’CH,I OCENA ZDROWIA POPULACH

Ocena potrzeb zdrowotnych to przede wszystkim ocena obiektywna tych elementéw
stanu zdrowia, ktéore moga by¢ poprawione przez modyfikacje 1 rozwdj opieki
zdrowotnej 1 dziatlan zdrowia publicznego. Waznym elementem jest mozliwos$é
okreslenia nier6wnosci w zdrowiu, czyli aspektéw, ktore determinuja to, ze nie wszyscy
mieszkancy moga skorzystaé z istniejacych zasobow 1 dzialan zdrowotnych w takim
samym stopniu. Moze to byé spowodowane rdéznicami geograficznymi, w wieku
mieszkancow, ale 1 réznicami w czynnikach spolteczno — ekonomicznych zwigzanych z
wyksztalceniem, poziomem ekonomicznym, $wiadomoscia zdrowotna itp. Zatem
mozliwo$¢ odnalezienia szczegdlnie wrazliwych grup populacji 1 zintensyfikowanie
aktywnoéci skierowanych to tych wlaénie mieszkancéw jest sposobem wyréwnywania
nieréwnoséci w zdrowiu. Planowanie ustug jest elementem bezpoérednio wynikajacym
z oceny potrzeb zdrowotnych, a alokacja Srodkéw powinna zostaé dokonana z
uwzglednieniem najwiekszych korzysci zdrowotnych, oczekiwan mieszkancow i
realnych mozliwoéci interwencji. Innym istotnym elementem w ocenie potrzeb
zdrowotnych jest wspélpraca miedzysektorowa jednostek opieki zdrowotnej, edukacji,
pomocy spolecznej 1 innych oraz wspéldziatlanie w rozwoju strategii, ktéra bedzie
obejmowaé dzialania we wszystkich tych obszarach. Strategia musi zatem

bezposrednio odpowiadaé¢ na zdiagnozowane potrzeby pacjentow we wszystkich ich
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aspektach (obiektywne i1 subiektywne, uSwiadomione i1 nieu$wiadomione, a przede

wszystkim niezaspokojone) 1 wykorzystywac¢ w tym celu praktyki oparte na dowodach.

Zalety oceny potrzeb zdrowotnych

Ocena obiektywna

Okreslenie nierownosci w zdrowiu

Moizliwosc identyfikacji wrailiwych grup populacji

Planowanie ustug i alokacja srodkow

Wspotpraca miedzysektorowej

Rozwa] strategii, ktora odpowiada na potrzeby pacjentow

Promocja praktyki opartych na dowodach
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2. Badania zdrowia i potrzeb zdrowotnych w Polsce i wybranych krajach
Swiata

Stepaniak U, Dorynska A, Pajak A, Misiowiec W, Topér-Madry R

W niniejszym rozdziale oméwiono wybrane programy oceny potrzeb zdrowotnych (HNA —
Health Needs Assessment) przeprowadzone na $wiecie (w krajach angielskojezycznych).
Wyboru dokonano w krajach o réznych systemach zdrowia, zaréwno europejskich 1
pozaeuropejskich, kierujac sie przede wszystkim dostepnoscia dokumentacji programu, w
szczegolnosci w zakresie uzytych narzedzi oraz szczegétowego raportu, ktory mogt takze
umozliwi¢ poznanie zastosowanych modeli oceny, sposobu wyciagania wnioskéw oraz

dalszego postepowania z przeprowadzona oceng, potrzeb zdrowotnych populacji.

W przegladzie znajduja sie przyklady oceny potrzeb z Wielkiej Brytanii (5), Irlandii (1)
Stanéw Zjednoczonych (6), Kanady (2), Australii (2), Nowej Zelandii (2).

2.1 Wyniki przegladu miedzynarodowego

EUROPA (WIELKA BRYTANIA, IRLANDIA)

W analizowanych raportach, z przeprowadzonych programéw oceny potrzeb zdrowotnych,
w krajach takich jak Wielka Brytania, Irlandia, cele byly generalnie zblizone i obejmowaty
poznanie aktualnych potrzeb zdrowotnych lokalnych spotecznoéci, z uwzglednieniem
warunkow spoleczno-ekonomicznych 1 demograficznych rejonu. Zebrane dane mialy tez na
celu umozliwienie oceny wykorzystania przez mieszkancéw istniejacych zasobow opieki
zdrowotnej oraz zdobycie informacji o tym, jakie ustugi czy programy zdrowotne wymagaja,

poprawy 1 wzmocnienia.

Do zebrania danych korzystano, w réznym zakresie, z danych wtornych, czyli z
istniejacych krajowych 1 lokalnych rejestréw 1 baz danych. Przykladowe zrédla danych

wtérnych to rejestry, badania zdrowia ludnoSci, lokalne programy zdrowia publicznego.

Potrzebne dane, ktore nie byly dostepne w wyzej opisanych rejestrach, zbierane byty
bezposrednio od mieszkancéow. Do uzyskania tych danych stosowane byly przygotowane

wezesnie] metody (kwestionariusze). Czas trwania projektow HNA ogélem byt rézny, od
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kilku miesiecy do ok. 2 lat. Aby umozliwi¢ jak najwiekszej liczbie mieszkancow
wypelnienie ankiet, byty one dostepne nie tylko w formie tradycyjnej - wydrukowane, ale
tez w wersji elektronicznej (do wypelnienia przy uzyciu komputera czy smartfona).

Stosowane tez byly wywiady telefoniczne.

Przed zbieraniem danych od mieszkancow, podejmowano rézne dziatania zachecajace
mieszkancow do udziatu w badaniu: akcje informacyjne, ulotki (umieszczane na tablicach
ogloszen rbéznych organizacji lokalnych, na witrynach sklepowych, w bibliotece czy w
przychodniach opieki zdrowotnej), ogloszenia w lokalnej TV 1 informacja w radio, artykuty
na ten temat w lokalnej prasie. W niektérych projektach aby zwiekszy¢ uczestnictwo
mieszkancow, brali oni udzial w losowaniu bonéw pienieznych lub otrzymywali nagrody

za udzial w badaniu.

Rézne byly sposoby dotarcia z ankietami do mieszkancéw. Albo rozdawano je wszystkim
zainteresowanym, albo wysylano poczta do o0s6b losowo wybranych z rejestru
mieszkancow, albo rozmawiano telefonicznie — przeprowadzano wywiad z losowo
wybranymi gospodarstwami domowymi w rejonie. Ankiety papierowe byty tatwo dostepne
w r6znych miejscach, aby mogli je wypelnié mieszkancy z r6znych warstw spotecznych 1 w
réznym wieku, np. w bankach zywnoéci, domach dla bezdomnych, szkotach, koéciotach,
itp. Miejsca gdzie badania HNA byly przeprowadzane, to np. szpitale, przychodnie
zdrowia, domy dla seniordéw, ale korzystano takze z mozliwo§ci zebrania danych podczas

wydarzen szkolnych czy kulturalnych (festiwale).

Utatwiano mieszkancom zwrot ankiet poprzez zalaczone znaczki czy urny na wypelnione
kwestionariusze postawione w réznych ogélnodostepnych miejscach. Szczegdlng uwage
zwrocono na przeprowadzenie badania i uzyskanie danych od grup trudnodostepnych,
takich jak bezrobotni, osoby pozostajace w domach, np. osoby niepelnosprawne 1 ich
opiekunowie, chorzy psychicznie, mtode matki, mlodzi ojcowie, mezczyzni, osoby z nizszym

poziomem wyksztalcenia, seniorzy, imigranci, rodziny z dzie¢mi ponizej 18 r.z.

Przed rozpoczeciem projektéw zbierania danych pytania byly walidowane w rozmowie z

lokalnymi lekarzami rodzinnymi oraz wykonywane byly badania pilotazowe.

Inna popularng forma zbierania danych pierwotnych byly tzw. grupy fokusowe, gdzie

dyskutowano z réznymi przedstawicielami spolecznoéci (z mieszkancami oraz
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Swiadczeniodawcami, pracownikami szpitali, itp.) o problemach zdrowotnych.
Uczestnikom zadawane byly pytania, o to co jest najwiekszym problemem zdrowia w
spolecznoéci, jakie sg przyczyny tego stanu, co mozna zrobié, aby rozwiazaé dany problem
zdrowotny, czy obecna lokalna opieka zdrowotna spelnia/zaspokaja potrzeby spolecznosci?
W jednym z projektow dane zebrano takze poprzez wywiad osobisty (lub online) z liderami
powiatu losowo wybranymi z rejestru ustugodawcow opieki zdrowotnej. Wywiad
obejmowal przygotowane pytania w kategoriach: definiowanie zdrowia 1 probleméw
zdrowotnych, dziatania organizacyjne dotyczace poprawy stanu zdrowia spotecznosci,

wspolpraca 1 pomoc.

W analizowanych projektach HNA liczba i stopien uszczegélowienia pytan byly bardzo

rézne, od bardzo wielu 1 bardzo doktadnych do bardziej ogblnych.

O co pytano mieszkancéw w ankietach? Zbierano nastepujace dane: osobowe, o statusie
spoleczno - ekonomicznym, o stanie zdrowia, o chorobach przewleklych (lista réznych
choréb), o stylu zycia: palenie papieroséw (liczba, palenie bierne, préby rzucania 1
korzystanie z fachowej pomocy medycznej w rzucaniu palenia), spozywanie alkoholu
(czestoéC picia, przyczyny), masa ciala 1 ewentualne préby odchudzania przy pomocy
dietetyka, dieta (np. czestoéé spozywania réznych produktéw, stosowanie diet), aktywnoséé
fizyczna (jaka dana osoba uprawia, a jaka chcialaby uprawiaé i przeszkody w tym
zakresie), zdrowie seksualne. Osobom, ktére wskazaly, ze choruja na dang chorobe
przewlekla, np. cukrzyce, zadawano dodatkowe pytania o sposéb leczenia, skutecznoscé
leczenia 1 problemy zwiazane z ta choroba. Pytano, czy dana choroba przewlekla lub
niepetlnosprawno$§é zaburza uczestnictwo w codziennych aktywnoéciach zyciowych.
Zbierano informacje o korzystaniu z opieki medyczne] (pogotowie, lekarz rodzinny,
gabinety prywatne, specjaliSci) oraz opinie i ocene mieszkancéw na temat dostepnych

ustug zdrowotnych.

Pytania o problemy zdrowotne czesto byly tak sformulowane, aby ocenié¢ co zdaniem
mieszkancow jest problemem wystepujacym w ich otoczeniu. Pytano o przeszkody w
utrzymaniu zdrowia 1 zdrowego stylu zycia, np. niewystarczajaca liczba obiektéw
sportowych w poblizu, obiekty otwarte w niedogodnym czasie, brak pieniedzy, brak czasu,

za malo wsparcia ze strony rodziny i przyjaciél, bycie przygnebionym.
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W ankietach byly tez dodatkowe 1 specyficzne pytania dla wybranych grup, np. senioréw
60+, dla kobiet (pytania dotyczace mammografii, cytologii), dla mezczyzn (pytania

dotyczace profilaktyki raka prostaty).

Na koncu zazwyczaj zadawano pytania o propozycje wlasne, co jest zdaniem mieszkancoéw
potrzebne do rozwiazania obserwowanych w spoteczno$ci lokalnej najwazniejszych

probleméw zdrowotnych?

Przeprowadzano takze osobne ankiety dla dzieci i mtodziezy szkolnej bedacej w stanie
samodzielne je wypelnié. Pytania w ankiecie dla dzieci dotyczyly: danych ogélnych (klasa,
wiek), korzystania z ustug zdrowotnych w ostatnim czasie, np. dentysty, okulisty; sposobu
odzywiania (np. ,jak czesto jesz dania na wynos, np. pizza, hamburgery”; ,czy mozesz
podaé przyktad owocu lub warzywa, ktore jadasz”; ,,w ubieglym tygodniu, jak czesto ktorys
z twoich rodzicéw lub opiekunéw usiadt i jadl obiad z toba”), aktywnosci fizycznej (np. ,,czy
kiedykolwiek otrzymates jakies informacje o tym, jak wazne jest, aby ¢wiczy¢”; ,jak czesto
1 gdzie uprawiasz sport”; ,,co sadzisz o obiektach sportowych w poblizu twojego domu, np.

parki, boiska, itp.?”).

Wyniki oceny potrzeb zdrowotnych: z przeprowadzonych ocen potrzeb zdrowotnych
powstaly raporty, w ktérych przy pomocy wykreséw, tabel 1 map przedstawiono
wystepowanie ocenianych cech 1 probleméw, ogétem 1 z podziatem np. na pleé czy wiek. W
raportach lub zalacznikach do raportu przedstawiano tez odpowiedzi na pytania otwarte

ankiety poprzez zacytowanie wypowiedzi badanych.

W raportach podsumowano takze kluczowe problemy zidentyfikowane podczas spotkan
grup fokusowych. Priorytety ustalano réznie 1 nie zawsze wiadomo w jaki sposéb powstala
lista kilku probleméw uznanych za priorytetowe; w niektérych projektach, problemy
priorytetowe byly to te, ktére najczesciej zostaly wskazane przez mieszkancéow i ich
przedstawicieli. Na przyklad naduzywanie alkoholu, palenie tytoniu, nowotwory,
depresja, narkotyki, ciaze nieletnich. Uczestnicy grup fokusowych ustalali priorytety

zdrowotne np. wspdlnie przez konsensus.

W koncowej czeéci niektérych raportéw mozna znalezé obszerny plan dzialania i
rekomendacje, w odpowiedzi na wyodrebnione problemy spoltecznos$ci, obejmujace

dziatania na réznych szczeblach, rzadowym, regionalnym i1 indywidualnym. Byly to takie
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dzialania, jak np. poprawa zatrudnienia i wyksztalcenia w regionie, walka z ubdstwem,
wprowadzenie dodatkowych programéw profilaktycznych, zwlaszeza dotyczacych zdrowia
jamy ustnej, dzialania ukierunkowane na wspieranie rodzin i matych dzieci, zrewidowanie
programéw na temat uzaleznienia i korzystania z narkotykéw, utrzymanie 1 poprawe
potencjalu ustlug doradczych w zakresie zdrowia psychicznego. W niektorych
rekomendowano ustanowienie lub wzmocnienie rad doradczych odbiorcéw opieki
zdrowotnej, powotanie powiatowego 'Health Forum', poprawe dochodéw mieszkancow
poprzez wspdlprace w tym zakresie z sasiednimi powiatami, poprawe dostepu do badan
przesiewowych w kierunku nowotwordéw ztoSliwych, zmniejszenie czestosci wystepowania
otyltoSci, zwiekszenie punktow taniej opieki medycznej, wdrozenie reform w celu poprawy
sytuacji z ubezpieczeniem zdrowotnym, poprawe opieki nad przewlekle chorymi,

zwlaszcza poprawe samokontroli stanu zdrowia 1 radzenia sobie z choroba.

STANY ZJEDNOCZONE

Celami projektéw dotyczacych oceny potrzeb zdrowotnych prowadzonych na terenie USA

byty:

1) Diagnoza stanu zdrowia mieszkancéw (okreslenie kompleksowego profilu ich stanu
zdrowia).

2) Diagnoza dotyczaca jakosci opieki zdrowotnej dostepnej dla mieszkancéw oraz jej
zasobOw, opracowanie ‘mapy’ regionu 1 zidentyfikowanie miejsc, w ktoérych dostep
do opieki zdrowotnej jest niemozliwy lub utrudniony.

3) Okreslenie potrzeb zdrowotnych mieszkancow (w zakresie zdrowia publicznego i
opieki zdrowotnej).

4) Identyfikacja czynnikéw wplywajacych na zdrowie mieszkancow.

5) Rozwijanie programéw zdrowotnych.

6) Dazenie do poprawy stanu zdrowia mieszkancéw poprzez zmniejszenie i eliminacje
nieréwnoséci w zakresie dostepu do opieki zdrowotnej oraz jakos$ci dostepnych

zasobow.

Proces oceny potrzeb zdrowotnych byl prowadzony przez jednostki takie jak: organizacje

non-profit, uniwersytety, firmy badawczo-konsultingowe. Do zadan tych jednostek
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nalezato pozyskiwanie i gromadzenie danych wtérnych (juz zgromadzonych w ramach
statystyki publicznej oraz innych baz danych, np. szpitalnych) oraz danych pierwotnych
(zbieranych za pomoca kwestionariuszy 1 wywiadow z czlonkami spotecznosci),
zabezpieczenie potrzebnych do tego celu §rodkow technicznych i naukowych, opracowanie
pozyskanych danych. Zleceniodawcami procesow oceny potrzeb zdrowotnych byly
natomiast lokalne Departamenty Zdrowia Publicznego, szpitale 1 przychodnie, lokalni
Inwestorzy oraz interesariusze, ich rola polegata na ustaleniu zakresu planowanych prac,

zapewnieniu zrédel finansowania procesu oraz nadzor nad jego prawidlowym przebiegiem.

W ramach dziatan wspierajacych oraz wzmacniajacych wspoétprace jednostek lokalnych w
procesie oceny potrzeb zdrowotnych mieszkancéow nawigzano partnerstwo z lokalnymi
liderami zdrowia publicznego, szpitalami non-profit, przedstawicielami lokalnego rzadu,
uniwersytetéw, spolecznosci oraz organizacji pozarzadowych. Powotano lokalne stanowe
rady zdrowia (skladajace sie ze Swiadczeniodawcdéw, nabywcéw oraz pozarzadowych
uzytkownikoéw zasobéw ochrony zdrowia). Utworzono szereg jednostek okreslonych jako
Koalicje na rzecz Zdrowia (Health Coalitions), ktérych zadaniem bylo miedzy innymi
prowadzenie kampanii medialnych propagujacych projekty odbywajace sie w ramach
oceny potrzeb zdrowotnych mieszkancoéw, a takze zachecanie mieszkancéw do udziatu w

przedsiewzieciu oraz pomoc w rekrutacji uczestnikéw badania.

Proces oceny potrzeb zdrowotnych przebiegat w kilku etapach. Pierwszym etapem bylo
zazwycza) pozyskanie 1 opracowanie wtornych danych demograficznych 1 zdrowotnych
zbieranych w ramach istniejacego systemu sprawozdawczo$ci statystycznej. Dane wtérne
wykorzystane w procesie oceny potrzeb zdrowotnych uwzglednialy: dane dotyczace
urodzen 1 zgondéw pozyskane z lokalnych zrédel ewidencji ludnoséci, rejestréw szpitalnych,
oddzialéw ratunkowych, rejestréw choréb (np. nowotworédéw, choréb zakaznych) oraz dane
pochodzace za spiséw ludnoéci. Jesli to bylo mozliwe, wlaczano takze dane zebrane w
ramach prowadzonych wezesniej na danej populacji badan naukowych lub dane dotyczace
wybranych wskaznikow stanu zdrowia zbierane poprzez funkcjonujace na danym terenie
internetowe systemy zbierania takich danych. Szczegbélowe dane wtoérne dotyczace
sytuacji zdrowotnej mieszkancéow danego regionu obejmowaty miedzy innymi informacje o
oczekiwanej dlugo$ci zycia, umieralno$ci, w tym umieralno$ci niemowlat, niskiej masie
urodzeniowej niemowlat, odnotowanych komplikacjach okotoporodowych, zdrowiu matek
1 zdrowiu reprodukcyjnym, dane o urazach i zatruciach wystepujacych na danym obszarze,
dane dotyczace zdrowia psychicznego 1 seksualnego mieszkancéow, wystepowaniu choréb

przewleklych, informacje o zachorowaniach na AIDS 1 zabdjstwach. Wykorzystane w
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procesie oceny potrzeb zdrowotnych dane wtorne dotyczace opieki zdrowotnej 1
korzystania z jej zasobow uwzglednialy miedzy innymi: liczbe hospitalizacji w
analizowanym okresie, przyczyny hospitalizacji (np. hospitalizacje z powodu choréb
przewleklych, z powodu nadmiernego spozycia alkoholu i przyjmowania narkotykdéw,
urazow 1 wypadkéw), dlugosé hospitalizacji, wizyty na oddzialach ratunkowych 1 w

ambulatoriach, dane dotyczace opieki okotoporodowej oraz opieki nad matka i dzieckiem.

Kolejnym etapem w ramach prowadzonych dziatan byly wywiady z interesariuszami
kluczowymi dla procesu oceny potrzeb zdrowotnych, takimi jak osoby reprezentujace
lokalng spotecznoéé, przedstawicielami szpitali, specjalistami z zakresu zdrowia
publicznego, przedstawicielami osérodkéw  prowadzacych badania medyczne,
reprezentantami wladz lokalnych, przedstawicielami instytucji edukacyjnych oraz
réznych organizacji non-profit. Wéréd przedstawicieli lokalnej spotecznos$ci bardzo wazna
role odgrywaty szczegdélne grupy mieszkancow, okreslane jako grupy narazone (vulnerable
groups), w gronie ktérych znalazly sie osoby zagrozone ubdstwem, przedstawiciele
mniejszo$ci etnicznych 1 religijnych zamieszkujacych dany obszar, osoby bezrobotne,
mieszkancy o niskim poziomie wyksztalcenia, osoby nieposiadajace ubezpieczenia
zdrowotnego. Prowadzono wywiady fokusowe z uczestnikami wybranymi do tego celu tak,
aby zapewni¢ reprezentacje 1 uczestnictwo czlonkéw calej spotecznoéei, a zwlaszeza tych
nalezacych do grup narazonych oraz takich, o ktérych wiadomo, ze ich potrzeby zdrowotne
moga nie by¢ zaspokajane. Wywiady fokusowe byly prowadzone réwniez z liderami wladz
rzadowych na poziomie stanowym i regionalnym, w tym w szczegdblnoéci z osobami, ktore
posiadaja adekwatna wiedze 1 doSwiadczenie w dziedzinie zdrowia publicznego. Wazna,
role na tym etapie procesu oceny potrzeb zdrowotnych odgrywali lekarze klinicy$ci majacy
wiedze 1 do$wiadczenie w kontaktach z lokalna spotecznoécia, a zwlaszcza z udzielaniem
pomocy medycznej w zakresie urazow, przemocy, zdrowia psychicznego, a takze pracy z
populacjami szczegdlnie zagrozonymi oraz narazonymi na wykluczenie spoleczne, takimi

jak mtodziez i rodziny imigrantow.

W procesie oceny potrzeb zdrowotnych korzystano takze ze specjalnie do tego celu
skonstruowanych kwestionariuszy, ktére byly wypelniane przez mieszkancow
stanu/regionu. Jeéli to bylo mozliwe, badang grupe mieszkancéow dobierano w sposéb
losowy. Do badania kwestionariuszowego (lub telefonicznego, je$li badanie za pomoca
kwestionariusza nie byto mozliwe do przeprowadzenia) zapraszano zwlaszcza osoby z grup
narazonych/zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Kwestionariusze byly umieszczane

na stronach internetowych lokalnych Departamentéw Zdrowia, jak réwniez byly wysytane
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do mieszkancéw droga pocztowsg, lub e-mailowa. Informacje o projekcie dotyczacym oceny

potrzeb zdrowotnych rozpowszechniano za posrednictwem lokalnych mediow, a takze

przez oglaszanie prowadzenia tej inicjatywy na lamach lokalnych wspdlnot religijnych.

Dane pierwotne zbierane za pomoca kwestionariuszy, wywiadéw z interesariuszami oraz
rozmoéw telefonicznych z przedstawicielami lokalnych wspdlnot dotyczyly informacji
demograficznych, zdrowotnych 1 spotecznych, jak rowniez korzystania z opieki zdrowotnej,
potrzeb w tym zakresie oraz barier napotykanych w dostepie do opieki zdrowotnej 1
ochrony zdrowia. Kwestie zwiazane z potrzebami zdrowotnymi oceniane za pomoca
kwestionariusza dotyczyly zaréwno potrzeb pojedynczych mieszkancéw, jak rowniez cate)
spotecznoéci. Za pomoca tej metody okresSlano i definiowano dzialania umozliwiajace
poprawe stanu zdrowia mieszkancéw oraz dostepu do opieki zdrowotnej i informacji o
zdrowiu. Uslugodawcy 1 §wiadczeniodawey z obszaru opieki zdrowotnej réwniez brali
udzial w procesie pozyskiwania danych pierwotnych — udzielali informacji o zasobach
opieki zdrowotnej 1 mozliwoéciach podejmowania dzialan z zakresu ochrony zdrowia na

terenie danego regionu.

Szczegdlowa lista zebranych danych pierwotnych uwzgledniala: dane demograficzne
(wiek, pte¢, stan cywilny, posiadanie dzieci), dane ekonomiczne (dochéd, zatrudnienie,
bezrobocie, stan posiadania), samoocene stanu zdrowia, samoocene doéwiadczanych
probleméw zdrowotnych (gléwnie dotyczacych choréb przewleklych, np. nadciénienia,
cukrzycy, astmy, przewlektych choréb uktadu oddechowego, chordb serca, przewlektych
stanow bolowych, depresji 1 innych probleméw natury psychicznej). Respondenci okres§lali
czestos¢ korzystania z porad lekarza rodzinnego oraz ustug medycznych w zakresie
podstawowe] opieki zdrowotnej oraz wystepowanie probleméw 1 barier w dostepie do
wymienionych Swiadczen, okreslali jakich specjalistéw brakuje wedlug nich na danym
terenie, do ktérych z nich jest najtrudniejszy dostep. Oceniano takze mozliwosci
korzystania z opieki stomatologicznej. Mieszkancy opisywali swdj styl zycia, odpowiadali
na pytania o podejmowanie aktywnosci fizycznej, spozywanie alkoholu, palenie tytoniu
(czynne 1 bierne), uzywanie narkotykéw, wykonywanie badan profilaktycznych,
szczeplenia, stosowanie odpowiedniej diety. Badane osoby byly takze pytane o
doswiadczenie przemocy w domu 1 wobec dzieci, o ubezpieczenie zdrowotne, o potrzeby
zdrowotne wystepujace w ich ocenie w lokalnej spotecznosci, o to, czy na terenie przez nich
zamieszkanym prowadzone sg lokalne programy zdrowotne. Za pomoca pytan zawartych
w kwestionariuszach oceniano takze, czy w danej spoleczno$ci osoby starsze sa

zaniedbywane.
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W przypadku danych pierwotnych bardzo czesto zbierano takze dane jakoSciowe, ktore
byly pozyskiwane z wywiadow z cztonkami spotecznosci, ktorych potrzeby zdrowotne nie
byly zaspokojone, takimi jak na przyklad przedstawiciele mniejszoSci etnicznych i
religijnych, osoby o niskich dochodach oraz osoby chorujace na choroby przewlekle. Dane
takie podlegaly wstepnemu opracowaniu — identyfikowano kluczowe tematy, ktoére
pojawialy sie w wywiadach prowadzonych we wszystkich grupach. Wywiady z

interesariuszami prowadzono tak, aby uzyskaé¢ odpowiedzi na szereg pytan:

1) W jaki sposéb Pana/Pani miejsce pracy (pozycja zawodowa) zwigzane jest z
potrzebami zdrowotnymi?

2) Jakimi cechami charakteryzuje sie zdrowa spoleczno§é?

3) Jakie sa szczegdlne regionalne problemy zdrowotne? Jakie stabe 1 mocne strony
mozna wykazaé¢ dla danej spotecznoSci w zakresie poprawy stanu zdrowia
mieszkancow?

4) Jakie sa najbardziej priorytetowe potrzeby zdrowotne, ktére powinny zostac
zrealizowane w pierwszej kolejnosci?

5) Czy dostepne zasoby sa wystarczajace aby zaspokoié¢ potrzeby zdrowotne? Jaki

powinien by¢ stan zdrowia danej spotecznoéci za 5-10 lat?

Na podstawie opracowanych wynikéow zidentyfikowano problemy zdrowotne oraz
problemy zwiazane z zaspokajaniem potrzeb zdrowotnych mieszkancéw, a nastepnie

formulowano zalecenia 1 rekomendacje majace na celu poprawe istniejacej sytuacji.

Zidentyfikowane problemy zdrowotne to wysoka umieralno§é niemowlat, problemy
zwigzane z prewenc)a chorob przewleklych (nadci$nienie, hipercholesterolemia, cukrzyca,
choroby ukladu krazenia), problemy w obszarze zdrowia psychicznego oraz zwiazane z
naduzywaniem substancji psychoaktywnych (uzaleznienia), otyloéé, brak aktywnosci
fizycznej, problemy wystepujace w obszarze zdrowia prekoncepcyjnego oraz zwiazane z
porodem, niewystarczajaca liczba szczepien, przemoc oraz wykorzystywanie i

zaniedbywanie dzieci.

Najczeécie] wystepujacymi problemami w zakresie potrzeb zdrowotnych byty problemy
zwiazane z dostepem do $wiadczeh ochrony zdrowia oraz w zakresie finansowania 1
zapewnienia wystarczajacej infrastruktury opieki zdrowotnej wystepujacej na danym
terenie. Zdiagnozowano problemy w dostepie do przystepnej cenowo opieki
stomatologicznej, brak profesjonalnej edukacji w zakresie zywienia i kontroli masy ciata,

niedostateczny poziom opieki okulistycznej i psychiatrycznej. Wéréd przykladowych barier
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w dostepie do opieki zdrowotne) szczegdlowo wymieniano: bariery finansowe (dotyczace

niemozliwos$ci pokrycia kosztéow porady lekarskiej), bariery kulturowe i jezykowe

(dotyczace problemoéw z komunikacja w jezyku angielskim), bariery edukacyjne (dotyczace

kontaktu z mieszkancami, ktorzy nie ukonczyli zadnej szkoly), bariery ubezpieczeniowe

(powstajace w przypadku osob nieubezpieczonych 1 bezrobotnych), bariery mieszkaniowe

(dotyczace os6b wynajmujacych mieszkania lub tez nieposiadajacych miejsca stalego

zamieszkania).

Na podstawie uzyskanych wynikéw ustalono liste priorytetéw obejmujacych niezbedne

dzialania w zakresie zaspokojenia potrzeb zdrowotnych mieszkancow. Obejmuje ona:

1)

2)

3)
4)
5)

6)
7

Podjecie dziatan zmierzajacych do ograniczenia negatywnych dziatan
zwiazanych ze stylem zycia, ktére wplywaja na zdrowie (palenie, otyloécé,
korzystanie z uzywek).

Poprawa opieki nad osobami chorujacymi przewlekle (a zwlaszcza na astme,
nowotwory, choroby ukladu krazenia, cukrzyce).

Poprawa edukacji 1 badan przesiewowych w profilaktyce nowotwordéw.
Poprawa stanu infrastruktury opieki zdrowotne;j.

Zwiekszenie dostepu do opieki zdrowotnej 1 osiagalno$ci Swiadczen
zdrowotnych.

Wdrozenie szerokich programéw profilaktycznych w zakresie uzaleznien.
Ulatwienie/umozliwienie poprawy sytuacji oséb nie objetych ubezpieczeniem

zdrowotnym oraz os6b z grup zagrozonych/narazonych.

Rekomendacje sformulowane na podstawie analizy potrzeb zdrowotnych mieszkancow

uwzglednialy miedzy innymi:

1

2)

3)

Zwiekszenie dostepu do ubezpieczen zdrowotnych tam, gdzie to mozliwe.
Wdrozenie reform w celu poprawy sytuacji zwiazane] z ubezpieczeniem
zdrowotnym dla nieubezpieczonych mieszkancéw, majacych na celu
zwiekszenie mozliwo$ci uzyskania ubezpieczenia.

Ustanowienie lub wzmocnienie rad doradczych konsumentéw opieki
zdrowotnej, w ktérych sklad wchodziliby przedstawiciele interesariuszy
procesu oceny potrzeb zdrowotnych w regionie.

Koncentracje zasobéw 1 ustug opieki zdrowotnej wobec grup spolecznych, ktore
doSwiadczaja najwiecej barier 1 rbéznic w stanie zdrowia z powodow

ekonomicznych, kulturowych lub jezykowych.
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4) Zwiekszenie liczby punktéow oferujacych tanigq opieke medyczng lub
wprowadzenie specjalnych rabatéw cenowych na ustugi z zakresu ochrony
zdrowia 1 opieki zdrowotnej dla 0os6b majacych trudnosci finansowe.

5) Poprawe dostepu do badan przesiewowych w kierunku nowotworéw oraz
obserwacja dostepnoéci 1 skutecznosci leczenia schorzen z tej grupy.

6) Poprawe opieki nad osobami przewlekle chorymi (dodatkowa opieka,
zwiekszenie mozliwoéci dziatan zwiazanych z samokontrola swojego stanu
zdrowia, zwiekszenie samodzielnoSci 1 poprawa stopnia radzenia sobie z
choroba).

7) Poprawe dostepu do wczesne] opieki ginekologiczne] tj. w pilerwszym
trymestrze ciazy oraz odpowiedniej opieki okoloporodowe;.

8) Wdrozenie szerokich programéw profilaktycznych w zakresie uzaleznien na
poziomie populacyjnym.

9) Zapewnienie podstawowej opiece zdrowotnej i realizatorom programow
edukacyjnych profesjonalnych narzedzi do wykrywania i leczenia uzaleznien.

10) Rozpowszechnienie programoéw dotyczacych zdrowia psychicznego dla oséb
dorostych 1 dzieci, niezaleznie od statusu osoby zglaszajacej potrzeby w tym

zakresie 1 zdolnoéci pokrycia kosztéw udziatu.

KANADA, AUSTRALIA, NOWA ZELANDIA

Ocena potrzeb zdrowotnych miata na celu identyfikacje 1 lepsze zrozumienie potrzeb
zdrowotnych  lokalnej  spoteczno$ci, opracowanie charakterystyki  spoteczno—
demograficzne]j tej spoteczno$ci oraz analize dostepnoéci ustug medycznych. Ponadto jej
zadaniem bylo wprowadzanie aktywno$ci wplywajacych korzystnie na stan zdrowia
ludnos$ci, zaplanowanie i1 wdrozenie adekwatnych strategii oraz identyfikacja 1
zmniejszenie nieré6wnosci w zdrowiu. Warto zauwazy¢, ze w krajach tych skupiano takze
uwage na potrzebach zdrowotnych lokalnych mniejszo§ci etnicznych oraz narodowych w
celu identyfikacji nieréwnosci w zdrowiu oraz okresélenia obszaréw priorytetowych dla
polityk regionalnych i planowania ustug medycznych w tych spoleczno$ciach. Szacowanie
potrzeb zdrowotnych miato na celu ocene probleméw zwiazanych z opieka zdrowotna,
dostepem do porad, profilaktyki zdrowotnej, opieki spotecznej, a takze innych probleméow
takich jak przestepczo$¢ (nieletnich) czy samobdjstwa, okre§lenie priorytetéw
zdrowotnych, ustalenie czy wystepuja regionalne réznice w potrzebach zdrowotnych z
uwzglednieniem plci i regionu zamieszkania.
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Analiza zwykle przebiegata dwuetapowo.

Pierwszy etap polegal na gromadzeniu danych regionalnych (dane zastane), przegladzie
programéw zdrowotnych realizowanych w regionie, badaniach z wykorzystaniem grup
fokusowych oraz przeprowadzeniu ankiet badawczych na zdefiniowanej grupie
mieszkancéow. W ramach badania fokusowego przeprowadzano m.in. wywiady eksperckie
z interesariuszami reprezentujacymi instytucje z nastepujacych obszardéw: edukacja,
prawo, zdrowie psychiczne, opieka spoteczna, organizacje pozarzadowe, samorzad lokalny.
Zbieranie danych obejmowalo takze przeprowadzanie wywiadéw oraz ankiet wérdd
lekarzy zakladow opieki zdrowotnej/szpitali, spotkania z opiekunami oséb chorob,
wolontariuszami, studentami, przedstawicielami wladz lokalnych, a takze spotkania

informacyjne z lokalnymi organizacjami pozarzadowymi.

Analizowane dane z istniejacych rejestréw dotyczyly takich obszaréw jak zagadnienia
spoleczno-demograficzne (liczba ludnoéci, w podziale na 5 letnie grupy wiekowe), migracje,
urodzenia, zgony, wyksztalcenie, dochdd, zatrudnienie, pochodzenie etniczne), problemy
dotyczace zachowan prozdrowotnych (palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, nadwaga,
aktywnoéé fizyczna, uczestnictwo w przesiewowych badaniach -cytologicznych 1
mammograficznych, spozycie warzyw 1 owocoéw, uzaleznienie mlodziezy 1 zaburzenia
towarzyszace) oraz stanu zdrowia (samoocena stanu zdrowia, szczepienia, wystepowanie
choréb uktadu krazenia, uktadu oddechowego, nowotwordéw ale réwniez np. stan uzebienia
oraz jamy ustnej). Rowniez waznym elementem byta ocena opieki zdrowotnej (np. liczba
dzieci bioracych udzial w programach zdrowotnych, hospitalizacje) oraz zasobéw opieki
zdrowotnej (np. liczba lekarzy ogétem, liczba lekarzy pierwszego kontaktu, liczba
pielegniarek, liczba farmaceutdéw, liczba szpitali - panstwowych i publicznych, organizacje
pozarzadowe dzialajace na terenie analizowanego obszaru, liczba opiekunéw os6b
starszych, liczba oddziatéw ratunkowych, dostep 1 dostepnoéé do $éwiadczen zdrowotnych,
opieka Swigteczna 1 calodobowa, liczba 0s6b przypadajaca na jednego lekarza opieki
podstawowej, procent populacji poddanej badaniu stomatologicznemu, wspdéleczynnik
hospitalizacji/100 tys., oblozenie 16zek szpitalnych, procent mieszkancéw zapisanych do
lekarza pierwszego kontaktu, liczba operacji/100 tys., dostepno$é specjalistycznych
zabiegéw operacyjnych, wspodtczynnik hospitalizacji mozliwych do unikniecia). W
badaniach mlodziezy uwzgledniano m.in. wyksztalcenie, liczbe ciaz wsrod nastolatek,

liczbe samobd6jstw.

Druga faza to interpretacja zebranych danych, analiza dobrych praktyk, eksploracja
danych spoteczno-demograficznych, identyfikacja potrzeb. Wnioski byly formutowane w
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oparciu o pozyskane dane 1 dotyczyly wystepowania probleméw zdrowotnych, spolecznych
1 érodowiskowych, wsparcia oséb starszych, barier w dostepie do réznych ustug dla oséb
niepelnosprawnych, rozpowszechnienie zjawiska nadwagi, niski poziom aktywnosci
fizycznej wsérod dzieci, wysokie koszty opieki stomatologicznej 1 rehabilitacji, brak
odpowiednich ustug dla oséb, ktére przeszly udar, dtugi czas oczekiwania na Swiadczenia

medyczne.

Zatem szacowanie potrzeb zdrowotnych przebiegalo w oparciu o cztery typy informacji
dotyczacych: stanu zdrowia (dane statystyczne), warto$ci spotecznych (profile), potrzeb
zdrowotnych w opinii mieszkancéw spotecznos$ci (ankieta) oraz potrzeb zdrowotnych w
opinii interesariuszy (wywiady grupowe, wywiady eksperckie, konsultacje z lokalnymi

samorzadami).

Przeprowadzane badania ankietowe skupialy sie na gléwnych problemach zdrowotnych
wystepujacych w lokalnej spotecznoéci, postrzegania dostepnosci uslug, ale takze
wykraczaly poza obszar zdrowia, bowiem dotyczyly takze zadowolenia z lokalnych ustug,
dziatan i rozwiazan (np. dostep do szkolnictwa, bibliotek, poczty, programy dla senioréow,
dziatanie takich stuzb jak policja, straz pozarna, transport publiczny). Warto podkreslié,
ze w krajach wielonarodowo$ciowych wnioski dotyczace stanu zdrowia oraz potrzeb
zdrowotnych dotyczyly wszystkich grup spotecznych. W przeanalizowanych przyktadach
najczescie) wystepujacymi problemami zdrowotnymi wsrdod lokalnych mniejszosci
narodowych byly wysokie obciazenie chorobami przewleklymi (np. cukrzyca, chorobami
ukladu krazenia), wieksze ryzyko niedonoszenia cigzy, niska waga urodzeniowa, zaéma,
przemoc w rodzinie oraz zbyt niska czestotliwo§é¢ spozywania warzyw/owocoéw, niski

poziom aktywnoéci fizycznej oraz czestsze wystepowanie otylosci.

Przeprowadzona analiza pozwolita stworzyé rekomendacje dziatan w analizowanych
obszarach zdrowotnych, na przyklad:

1) zdrowie psychiczne (implementacja programu powrotu do zdrowia dla oséb z
dtugotrwatymi problemami psychicznymi; opracowanie efektywnej $ciezki leczenia
dla oséb z problemami psychicznymi; zapewnienie odpowiedniego wsparcia,
informacji oraz edukacji),

2) nadwaga 1 otyloé¢ (realizacja szkolen pt. Healthy Eating Activity and Lifestyle,
wdrozenie programéow edukacyjnych, prowadzenie akcji informacyjnych),

3) palenie tytoniu (dziatania edukacyjne, opracowanie programéw pomagajacych

rzucac palenie; monitoring rozpowszechnienia palenia w danej populacji),
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4) choroby przewlekle takie jak cukrzyca i choroby ukladu sercowo-naczyniowego
(opracowanie skutecznej Sciezki leczenia cukrzycy oraz chorob uktadu krazenia;
uwzglednienie cukrzycy ciezarnych w programach zdrowotnych; promowanie
zdrowego stylu zycia),
5) nowotwory (opracowanie $ciezki opieki paliatywnej dla oséb z nowotworami),
6) cigza 1 opieka okoloporodowa (opracowanie strategii zwiekszajacej korzystanie z
opieki lekarza pierwszego kontaktu).
7) zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu,
8) promowanie 1 wspieranie zdrowego stylu zycia,
9) szybka $ciezka rozpoznawania 1 leczenia nowotwordw,
10) zapewnienie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej dla dzieci,
11) zwiekszenie dostepnoséci do §wiadczen z zakresu zdrowia psychicznego,
12) uwzglednienie potrzeb zdrowotnych os6b starszych,

13) identyfikacja potrzeb zdrowotnych, ktére moga pojawic¢ sie w przysztosSci.

Petne wyniki przeglgdu znajdujq sie w raporcie

,»OCENA POTRZEB ZDROWOTNYCH - PRZEGLAD LITERATURY
MIEDZYNARODOWEJ”

dostepnym w BAZIE WIEDZY NIZP-PZH

KONSORCJUM ,NAUKA | ZDROWIE” 23[Strona

Centrum k
Harodowy Instytut thedyczne P " Uniwersytet
Zdrowia Publicznege - Ksztalcenia ':l( Jagiellurﬁk‘i
Fanstwowy Zaktad Higieny rodyplomowego w Krakowie

w Warszawie "




A~ Y
norway
grants

2.2 Oceny potrzeb zdrowotnych na poziomie lokalnym (wtgczajgc nier6wnosci w
zdrowiu) - dotychczasowe doswiadczenia w Polsce

Pomimo braku jednolitego narzedzia oraz wytycznych, ktore pozwolityby dokonywacé oceny
potrzeb zdrowotnych na szczeblu jednostek samorzadu terytorialnego, a jednoczeénie
wynikajacego z Ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (Dz.U. 2004 Nr 210 poz. 2135 z p6zn. zm.) obowiazku analizy 1 oceny zaréwno
potrzeb zdrowotnych, jak i1 czynnikéw powodujacych ich zmiany, ktory istnieje po stronie
wladz publicznych, wiele jednostek samorzadu terytorialnego w Polsce prowadzi taka
ocene. Co wiecej, zadania wlasne jednostek samorzadu terytorialnego obejmuja wiele
dzialan wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych mieszkancow gmin, powiatow
oraz wojewoOdztw. Dlatego tez ocena potrzeb zdrowotnych w jednostkach samorzadu
terytorialnego odbywa sie na podstawie lokalnych przepiséw i regulacji, nierzadko przy
wykorzystaniu do§wiadczen zaczerpnietych z innych krajow lub innych czeséci Polski. W
zwiazku z tym mozna zaobserwowaé duze zrdéznicowanie w zakresie metod oceny jak 1
ostatecznych  dokumentéw  okre§lajacych rozpoznane potrzeby zdrowotne w

poszczegblnych jednostkach samorzadu terytorialnego.

W wielu gminach 1 powiatach powotano jednostki odpowiedzialne za rozpoznawanie
potrzeb zdrowotnych mieszkancéow. Dziatania przez nie prowadzone sa na podstawie
zarzadzen wladz lokalnych (np. zarzadzen woéjtéw), jak rdéwniez na podstawie
gromadzonych w sposob rutynowy danych statystycznych. Niezmiernie rzadko zdarza sie,
aby na terenie jednostki samorzadu terytorialnego zrealizowane zostalo badanie

pozwalajace oszacowaé skale wystepujacych na danym obszarze potrzeb zdrowotnych.

Jako przyklad dziatan wynikajacych z zarzadzenia wladz lokalnych nalezy przytoczyé
podjete w gminie Kobierzyce (powiat wroctawski) dziatania majace na celu rozpoznanie
potrzeb zdrowotnych, a bedace podstawa realizowanych w gminie programéw
zdrowotnych. Ocena potrzeb zdrowotnych zostala przeprowadzona za pomoca badania
kwestionariuszowego, w trakcie ktérego pytano o stan zdrowia mieszkancéw, jak i o
problemy czy tez bariery zwigzane z korzystaniem z zasobéw szeroko rozumianej ochrony

zdrowia.

W duzych gminach, zwlaszcza w gminach miejskich, publikowane sa corocznie raporty

dotyczace stanu zdrowia mieszkancow (np. Raport o stanie zdrowia mieszkancéw Krakowa
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1 jego uwarunkowaniach!; Raport o stanie zdrowia mieszkancow Warszawy? Raport o
stanie zdrowia mieszkancéw Gliwic3; Raport o stanie zdrowia mieszkancéow Dabrowy
Gorniczej?). Réwniez samorzady powiatowe przygotowuja dokumenty opisujace stan
zdrowia ludno§ci w oparciu o dane demograficzne, wskazniki dotyczace stanu zdrowia, ale
tez dane dotyczace bezrobocia oraz oséb niepetnosprawnych, jak na przyklad Stan zdrowia
ludnosci powiatu ostrowskiego®, opracowany na podstawie danych o bezrobociu, stanie
sanitarnym, strukturze jednostek chorobowych, pomocy doraznej i chorobowoéci szpitalne;j

oraz danych o osobach niepetnosprawnych.

Zasadniczym celem powstania tego rodzaju dokumentéw nie jest ocena potrzeb
zdrowotnych, jednak dostarczaja one wielu istotnych danych ulatwiajacych taka ocene.
Dane, w oparciu o ktére powstaja podobne dokumenty, zwykle pochodza ze zbioru danych
statystycznych zbieranych rutynowo, danych raportowanych do Narodowego Funduszu
Zdrowia czy Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zakladu Higieny
lub tez danych gromadzonych przez Bank Danych o Zdrowiu (takie dane statystyczne
uwzgledniono w Programie profilaktyki 1 promocji zdrowia dla mieszkancéw miasta
Krosna na 2014 rok®). W opracowaniach tego typu zawarte sa informacje dotyczace stanu
zdrowia mieszkancow czy tez dane o uwarunkowaniach majacych na niego wpltyw. Mozna
zapoznac sie z opisem sytuacji demograficznej 1 epidemiologicznej oraz stanem zasobow
opieki zdrowotnej na danym terenie (np. Gminny Program Ochrony i Promocji Zdrowia
Mieszkancéow Gminy Czerwonak na lata 2009-20137; Diagnoza potrzeb zdrowotnych

mieszkancow powiatu mys$lenickiego oraz powiatowego systemu ochrony zdrowia wraz z

1 Raport o stanie zdrowie mieszkancéw Krakowa i jego uwarunkowaniach za rok 2009. Urzad
Miasta Krakowa, Krakéw 2010. Zrédlo:
https://www.bip.krakow.pl/zalaczniki/dokumenty/n/74836/0/karta [Dostep: 02.02.2016].

2 Stan zdrowia mieszkancéw m.st. Warszawy w latach 2012-2014. Urzad Miasta Stolecznego
Warszawy, Biuro Polityki Zdrowotnej, Warszawa, grudzien 2016

3 Raport o stanie zdrowia mieszkancéow miasta Gliwice w 2009 roku. IBMed Krakow 2010. Zrédto:
http://bip.gliwice.eu/pub/html/um/files/M.T/raport o_stanie zdrowia mieszkancow miasta gliwic
e w_2 009 r.pdf [Dostep: 02.02.2016].

4 Raport o stanie zdrowia mieszkancow Dabrowy Gérniczej. IBMed Krakéw 2012. Zrédto:
http://www.bip.dabrowa-gornicza.pl/BIP.aspx?Sel=5918&ident=59391&amp;js=1 [Dostep:
02.02.2016].

5 Stan zdrowia ludnoéci powiatu ostrowskiego. Starostwo Powiatowe w Ostrowie Wielkopolskim,
Ostrow Wielkopolski 2011. Zrédlo: http://www.powiat-ostrowski.pl/plik/3840 [Dostep 02.02.2016].
6 Program profilaktyki i promocji zdrowia dla mieszkancéw miasta Krosna na 2014 rok. Urzad
Miasta Krosna, Krosno 2014. Zrédlo: http:/www.bip.umkrosno.pl/?c=mdPliki-cmPobierz-17530-
NV8xLIphxYIulGRvIHVjaHdhxYJ5IE5yI ExJViOxMjYxLTEOLnBkZg== [Dostep 02.02.2016].

7 Gminny Program Ochrony i Promocji Zdrowia Mieszkancéw Gminy Czerwonak na lata 2009—
2013. Urzad Gminy Czerwonak, Czerwonak 2008. Zrédlo:

http://bip.czerwonak.pl/public/get file contents.php?id=132414 [Dostep: 02.02.2016].
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http://bip.gliwice.eu/pub/html/um/files/M.T/raport_o_stanie_zdrowia_mieszkancow_miasta_gliwice_w_2_009_r.pdf
http://www.bip.dabrowa-gornicza.pl/BIP.aspx?Sel=5918&ident=59391&amp;js=1
http://www.powiat-ostrowski.pl/plik/3840
http://www.bip.umkrosno.pl/?c=mdPliki-cmPobierz-17530-NV8xLlphxYIuIGRvIHVjaHdhxYJ5IE5yIExJVi0xMjYxLTE0LnBkZg
http://www.bip.umkrosno.pl/?c=mdPliki-cmPobierz-17530-NV8xLlphxYIuIGRvIHVjaHdhxYJ5IE5yIExJVi0xMjYxLTE0LnBkZg
http://bip.czerwonak.pl/public/get_file_contents.php?id=132414

A=Y
norway
grants
oceng 1 rekomendacjami®; Raport o stanie miejskiej opieki zdrowotnej? opublikowany przez

Wydziat Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta tf.odzi). Mozna rowniez uzyskaé informacje o

tym, jakie dziatania sg podejmowane w zakresie wzmacniania zdrowia mieszkancow.

Na podstawie danych opracowanych w tego rodzaju raportach mozliwe jest formutowanie
rekomendacji 1 zalecen zwiazanych z poprawa sytuacji zdrowotne] mieszkancow czy tez
dotyczacych podejmowania dziatan naprawczych w kierunku zapobiegania okreslonym
chorobom (eliminacja czynnikéw ryzyka, wczesna diagnostyka). Jednak to, ze
zdecydowana wiekszo§¢ takich dokumentéw koncentruje sie tylko na opisie miernikéw
stanu zdrowia populacji, nie uprawnia ich do statusu dokumentéw opisujacych proces
oceny potrzeb zdrowotnych ludnos$ci. Dokumenty tego rodzaju sq czesto postrzegane jako
punkt wyjécia do oceny potrzeb zdrowotnych, poniewaz nie uwzgledniaja danych o
charakterze opiniotwoérczym uzyskanych bezposSrednio od mieszkancéw, ktéore mogtyby

wskazac ich rzeczywiste potrzeby w zakresie zdrowia 1 opieki zdrowotne;j.

Na poziomie wojewddzkim 1 krajowym dostepnych jest wiele opracowan dotyczacych stanu
zdrowia populacji, takich jak te powstale w oparciu o dane gromadzone przez Gléwny
Urzad Statystyczny, jak 1 Wojewddzkie Urzedy Statystyczne, a dotyczace stanu zdrowia
ludnosci w przekroju terytorialnym!%1!, Bardzo waznym dokumentem opisujacym stan
zdrowia ludnoéci Polski sa Publikacje Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego -
Panstwowego Zakladu Higieny ,Sytuacja Zdrowotna Ludnoéci Polski”!?, zawierajace
informacje dotyczace sytuacji demograficzno-spotecznej, dlugosci zycia 1 umieralnosci,
chorobowos$ci 1 zapadalnoéci, wypadkéw 1 zatrué, niezdolnosci do pracy i jej przyczyn,
zagrozen §rodowiskowych, czynnikéw ryzyka zwiazanych ze stylem zycia, jak réwniez

wydatkéw na ochrone zdrowia i stan infrastruktury systemu ochrony zdrowia.

8 Diagnoza potrzeb zdrowotnych mieszkancéw powiatu my$lenickiego oraz powiatowego systemu
ochrony zdrowia wraz z oceng i rekomendacjami. Zdrowie 1 Zarzadzanie, Krakéw 2006. Zrédlo:
http://www.myslenicki.pl/pl/content/view/306/149/ [Dostep: 02.02.2016].

9 Raport o stanie miejskiej opieki zdrowotnej. Wydziat Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Y.odzi,
L6dz 2004.

10 Stan zdrowia ludnoSci Polski w przekroju terytorialnym w 2004 r. Gléwny Urzad Statystyczny,
Warszawa 2007. Zrédto: http://stat.gov.pl/cps/rde/xber/gus/stan_zdrowia 2004 teryt.pdf [Dostep:
02.02.2016].

11 Zdrowie 1 ochrona zdrowia w roku 2011. Gléwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014. Zrédlo:
http://stat.gov.pl/cps/rde/xber/gus/zo zdrowie i ochrona zdrowia w 2011.pdf [Dostep:
02.02.2016].

12 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania. Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego — Panstwowy Zaklad Higieny, Warszawa 2016. Zrédto:
www.pzh.gov.pl/download/8361/ [Dostep: 06.11.2016].
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Na podstawie powyzej wymienionych danych powstato m.in. opracowanie pt. Wybrane
elementy stanu zdrowia ludno$ci wojewddztwa mazowieckiego w 2012 roku!s. Oprécz
syntetycznego zestawienia danych wtérnych, przedstawiono w nim takze dynamike zmian
opisywanych wskaznikéw. Podobny w swej strukturze raport opracowano w wojewodztwie
Swietokrzyskim'4, przeanalizowane w nim zostaly dane pozwalajace na opisanie
charakterystyki stanu zdrowia mieszkancow wojewddztwa oraz czynnikéw
determinujacych ten stan zdrowia. Wykorzystano dane o urodzeniach, umieralnoSci,
hospitalizacjach, dziataniach zwigzanych z zapobieganiem chorobom oraz czynnikach
ryzyka choréb cywilizacyjnych. Autorzy odniesli sie réwniez do czynnikéw spoleczno-
ekonomicznych (zaludnienie, starzenie sie populacji, spadek przyrostu naturalnego,
zwiekszenie bezrobocia), majacych wedlug nich wplyw na powstawanie potrzeb

zdrowotnych.

Sytuacja demograficzna i stan zdrowia ludnoéci w wojewddztwie podkarpackim w latach
2005-200715 to dokument, ktéry powstal na podstawie danych gromadzonych przez Urzad
Statystyczny, Ministerstwo Zdrowia, Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne oraz danych
pochodzacych z wojewddzkich rejestréw choréb nowotworowych i1 chordb ptuc. Sytuacje
zdrowotna, ludnoéci zamieszkujacej wojewddztwo podkarpackie poréwnano z warunkami
wystepujacymi w calym kraju w zakresie analizowanych wskaznikéw. Tego rodzaju
opracowania pozwalaja na okreSlenie potrzeb zdrowotnych mieszkancow w sposéb
posredni poprzez opisanie wybranych rutynowo zbieranych danych statystycznych
zwiagzanych ze zdrowiem ludnoéci oraz zasobami systemu opieki zdrowotne] na
wskazanym terenie. W celu poréwnania sytuacji danego regionu z innymi terenami kraju,
mozna dodatkowo dokonaé poréwnania okre§lonych wskaznikéw, co moze dla przykiadu
przyczynié¢ sie do wskazania rejondéw o potencjalnym najwiekszym zapotrzebowaniu na
dane wuslugi zdrowotne. Korzystny efekt mozna odnie§¢ réwniez w przypadku

monitorowania zmian wybranych wskaznikow w czasie.

13 Wybrane elementy stanu zdrowia ludnoéci wojew6dztwa mazowieckiego w 2012 roku.
Mazowiecki Urzad Wojewédzki w Warszawie, Warszawa 2015. Zrédto:
https://www.mazowieckie.pl/download/1/39046/Wybraneelementyzdrowialudnosciwojewodztwama
zowieckiegow2013roku.pdf [Dostep: 02.02.2016]

14 Ocena stanu zdrowia mieszkancow wojewddztwa swietokrzyskiego. Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa Swietokrzyskiego, Kielce 2014. Zrédlo:
http://www.sejmik.kielce.pl/urzad/departamenty/departament-ochrony-zdrowia/257-programy-
polityki-zdrowotnej/43131-ocena-stanu-zdrowia-mieszkancow-wojewodztwa-swietokrzyskiego
[Dostep: 22.04.2016]

15 Sytuacja demograficzna i stan zdrowia ludnoéci w woj. podkarpackim w latach 2005-2007.
Podkarpackie Centrum Zdrowia Publicznego, Rzeszéw 2008.
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Warto odnotowaé takze przypadki, kiedy jednostka samorzadu terytorialnego
przeprowadza badanie, ktérego celem jest ocena potrzeb zdrowotnych mieszkancéow, co
mialo przykladowo miejsce w Szczecinie (Diagnoza stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych
mieszkancow Szczecina'f). Przy uzyciu kwestionariusza uzyskano od mieszkancéw (dzieci,
studentéw oraz oséb dorostych) dane pozwalajace ocenié¢ zaréwno stan ich zdrowia, jak i
wystepowanie potrzeb zdrowotnych w zakresie aktywnosci fizyczne), nawykow
zywieniowych, elementéw opieki zdrowotnej czy tez otaczajacego $érodowiska. W
koncowym raporcie nie uwzgledniono informacji o strukturze demograficznej 1
wskaznikow epidemiologicznych, skoncentrowano sie na opisie proponowanych
interwencji zdrowotnych skierowanych do mieszkancéw, a nakierowanych przede

wszystkim na zmiane postaw 1 zachowan na prozdrowotne.

Podobna inicjatywa zostata podjeta w Kwidzynie oraz w powiecie chrzanowskim, gdzie
przeprowadzono badania kwestionariuszowe dotyczace  stanu zdrowia 1 potrzeb
mieszkancow powilatu w zakresie profilaktyki zdrowotnej czy tez korzystania z badan
profilaktycznych. Wynikiem badania przeprowadzonego w Kwidzynie byto sformulowanie
wnioskow dotyczacych koniecznoéci podjecia okreS§lonych dziatan, co zostato zrealizowane

przez wladze powiatul’.

W wojewddztwie zachodniopomorskim zrealizowano badanie jako$ci zycia mieszkancow!s,
ktére mialo na celu okreélenie stopnia zadowolenia mieszkancéw z ich stanu zdrowia, jak
réwniez okreslenia stopnia zadowolenia mieszkancéw wojewddztwa z funkcjonowania
opieki zdrowotnej na jego terenie. Stan zdrowia mieszkancow zostal zbadany za pomoca
kwestionariusza, natomiast ocena funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej zostala
przeprowadzona w oparciu o dane pochodzace z placowek NFZ i1 prywatnych, wskazniki

dotyczace liczebno$ci personelu, a w przypadku oceny skutecznoéci leczenia oceniono

16 Raport z badania: ,Diagnoza stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych mieszkancéw Szczecina”,
Szczecin 2012. Zrédlo:

http://www.pbr.szczecin.pl/files/336 E7TCF434E8456095042DDBA69AB9B2/Diagnoza%20stanu%2
0zdrowia%20i1%20potrzeb%20zdrowotnych%20mieszka%C5%84¢% C3%B3w%20Szczecina.%20doc
x.pdf [Dostep: 22.04.2016]

17 Ankieta na temat stanu zdrowia i potrzeb mieszkancéw powiatu kwidzynskiego w zakresie
profilaktyki zdrowotnej. Zrédlo:
http://www.powiatkwidzynski.pl/uploads/files/documents/news/ochrona zdrowia/profilaktyka/anal
iza_ankiety wyniki.pdf [Dostep: 30.06.2014].

18 Jako$¢ zycia mieszkancéw wojewddztwa zachodniopomorskiego. Raport z badan. Szczecin 2014.
Zrédlo: http://ois.wzp.pl/attachments/article/100/Jakose %C5%BCycia www.pdf [Dostep
02.02.2016].
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poziom zadowolenia mieszkancow z leczenia w réznego typu placéowkach. Tego typu
podejscie do problematyki zwiazanej z potrzebami zdrowotnymi w zakresie korzystania z
opieki zdrowotnej jest zachecajace, ale pytania zadawane respondentom sa zbyt ogdlne i

nie pokrywajace catego mozliwego spektrum zwigzanego z ocena potrzeb zdrowotnych.

Informacje zawarte w opracowaniach powstalych na bazie danych zebranych za pomoca
kwestionariuszy sa komplementarne w stosunku do miernikéw stanu zdrowia populacji
przedstawianych w innych raportach na temat zdrowia, jednak zaden z tych punktéw
widzenia nie wydaje sie by¢ wystarczajacy w procesie oceny potrzeb zdrowotnych danej
populacji. Co wazne, przy podejmowaniu dzialan zwiazanych 2z badaniami
kwestionariuszowymi dotyczacymi okreslenia potrzeb zdrowotnych nalezy pamietaé, ze w
sytuacji kiedy sa one jedynym sposobem oceny potrzeb zdrowotnych, nie mozna uznacé ich

za narzedzie diagnostyczne.

Kompleksowe podejscie do oceny potrzeb zdrowotnych mieszkancéw mozna zaobserwowacé
na przykladzie dziatlan podjetych w Chelmie (Informacja o potrzebach mieszkancow
miasta Chelma w zakresie ochrony zdrowial?). W pierwszej kolejnosci pozyskano rutynowo
zbierane dane demograficzne oraz okreslono wskazniki epidemiologiczne, a takze dane
dotyczace udzielanych éwiadczen zdrowotnych, a nastepnie oszacowano zmiany tych
wskaznikow w kolejnych latach oraz poréwnano je z warto$ciami wskaznikow dla
wojewddztwa. W dalszej kolejnoséci przeprowadzono badanie kwestionariuszowe na
reprezentatywnej probie mieszkancéw, pytajac o ich stan zdrowia, styl zycia, potrzeby
zdrowotne w zakresie edukacji zdrowotnej 1 dostepu do specjalistow, jak réwniez o bariery
w dostepie do leczenia. Opracowanie danych zebranych poprzez kwestionariusz pozwolilo
wskazaé konkretne potrzeby zdrowotne zglaszane przez mieszkancow Chetma. Takie
podejscie do oceny potrzeb zdrowotnych wydaje sie byé wyczerpujace, gdyz wzieto pod
uwage jednoczeénie obiektywne wskazniki demograficzne 1 zdrowotne, a takze
subiektywnie okreSlony stan zdrowia mieszkancéw oraz uzyskane od nich informacje o

barierach wystepujacych w dostepie do opieki zdrowotne;.

Analizujac dokumenty 1 opracowania zwigzane z prowadzeniem procesu oceny potrzeb

zdrowotnych w Polsce nalezy zwrdci¢ uwage na brak jednolitych i standardowych metod

19 Informacja o potrzebach miegzkaﬁcéw miasta Chetma w zakresie ochrony zdrowia. Urzad
Miasta Chetma, Chetm, 2007. Zrédio: http://chelm.pl/dziecko/images/stories/potrzeby.pdf [Dostep:
22.04.2016]
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pozwalajacych na wyczerpujaca ocene potrzeb zdrowotnych. Na poziomie poszczegblnych
jednostek samorzadu terytorialnego jest ona dokonywana rzadko w sposéb umozliwiajacy
konsolidacje danych statystycznych oraz innych danych zbieranych rutynowo z danymi i
informacjami uzyskanymi bezpoérednio od mieszkancow terenu danej jednostki
samorzadu terytorialnego. Takie podejScie umozliwiloby dokonanie komplementarne;j
oceny potrzeb zdrowotnych, pozwalajacej na analize obiektywnych wskaznikéw oraz

danych subiektywnych pozyskanych poprzez badania kwestionariuszowe.

Ujednolicenie metodyki okreslania potrzeb zdrowotnych moze nastapié poprzez tworzenie
regionalnych map potrzeb zdrowotnych i ogdélnopolskiej mapy potrzeb zdrowotnych,
zgodnie z zapisami Ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw
publicznych (Dz.U. 2004 Nr 210 poz. 2135 z p6zn. zm.) oraz Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych (Dz.U.
2015 Nr 396 poz. 458). Zawartos¢ map potrzeb zdrowotnych ma byé¢ oparta o dane
pochodzace z analizy demograficznej, analizy alokacji 1 wykorzystania sprzetu i aparatury
medycznej oraz 16zek szpitalnych, jak réwniez z prognoz potrzeb zdrowotnych. Analiza
potrzeb zdrowotnych ma stanowié prognoze, obejmujaca wskazniki epidemiologiczne oraz
wynikajace z nich zapotrzebowanie na infrastrukture medyczna. Wyniki prognozy wraz z
dostepnymi szacunkami w zakresie zmian w strukturze demograficznej zostana
wykorzystane do okre§lania spodziewanej wielkoSci populacji narazonej na ryzyko
choroby, co dostarczy informacji pozwalajacych okresli¢ sposéb funkcjonowania systemu

ochrony zdrowia.
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2.3 Podsumowanie i wnioski dla oceny potrzeb zdrowotnych w Polsce na

podstawie miedzynarodowych dos§wiadczen

Uwagi i zalecenia wg etapow oceny potrzeb zdrowotnych:

A. W zakresie celu badania:

1. Nalezy wziac pod uwage szeroki kontekst oceny potrzeb zdrowotnych,
uwzgledniajacy ich umocowanie w Srodowisku spoteczno-ekonomicznym populacji
docelowej.

2. Konieczne jest okre§lenie grup wrazliwych 1 grup, ktérych dotycza

nieréwnoséci zdrowotne na poczatku analizy potrzeb zdrowotnych.

3. W ocenie potrzeb zdrowotnych powinny zosta¢ uwzglednione dane statystyczne 1
opinie mieszkancéw na temat lokalnych potrzeb zdrowotnych i1 przeszkéd w

dostepie do opieki zdrowotnej.

4. Wynikiem oceny potrzeb zdrowotnych powiatu powinno by¢ dostarczenie informacji
przydatnych do opracowania planu réznorodnych dzialan majacych na celu

poprawe sytuacji zdrowotnej w regionie.

B. Zrodla danych, metodologia badawcza:

5. Konieczne jest wykorzystanie réznych zrédel danych — od o0s6b
korzystajacych z uslugzdrowotnych, od ich rodzin, réznych organizacji,
jak réwniez opracowanpochodzacych z badan naukowych nad potrzebami
zdrowotnymi.

6. Nalezy uwzgledni¢ mozliwoéé wyrazenia opinii przez osoby reprezentujace rézne
grupy spoteczne — nie tylko przez ogét mieszkancéw danej gminy/powiatu, ale

réwniez przez lekarzy, prawnikéw, pracownikow socjalnych.

7. Nalezy uwzglednienié¢ udzial §wiadczeniodawcoéw w procesie oceny potrzeb zdrowotnych.
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8. Wazne jest zastosowanie w procesie oceny potrzeb zdrowotnych tzw. wywiadow

eksperckich i wywiadéw grupowych z przedstawicielami instytucji

edukacyjnych, opieki spolecznej, samorzadu lokalnego, organizacji

pozarzadowych etc.

9. Zaleca sie wykorzystanie danych dotyczacych probleméw i potrzeb zdrowotnych

uzyskanychod 0s6b znajdujacych sie w grupach szczegblnego ryzyka wykluczenia

spolecznego (bezrobotni, osoby z niskim poziomem wyksztalcenia, osoby

pozostajace w domach, mniejszo$ci wyznaniowe i inne).

10. W przypadku zbierania danych pierwotnych nalezy:

a.

Aktywnie poszukiwaé, dotrze¢ 1 zebra¢ dane od wszystkich grup
mieszkancéw, w tym tzw. grup trudnodostepnych i grup wrazliwych np.
bezrobotni, mlode matki, mlodzi ojcowie, osoby starsze 65+, chorzy
psychicznie, osoby pozostajace w domach, mlodziez <18 lat, osoby z niskimi
dochodami, imigranci.

Zastosowacé wersje elektroniczng ankiety (obok papierowej).

Utworzy¢ strone internetowa projektu z linkiem do ankiety elektroniczne;j
dlamieszkancéw 1 dla lideréw opieki zdrowotnej w regionie.

Wraz z ankieta pocztows dostarczyé respondentom zaadresowane zwrotnie
koperty na wypelnione ankiety.

Do zbierania danych pierwotnych wykorzysta¢ wydarzenia np. szkolne czy
kulturalne (festiwale).

Rozwazyé metode wywiadu telefonicznego z losowo wybrana préba
gospodarstw domowych w regionie (pytania o potrzeby caltej rodziny a
nie pojedynczych oséb).

W ankietach pozostawié¢ na koncu pytanie otwarte gdzie mieszkancy moga

wyrazi¢ swoja opinie o potrzebach zdrowotnych w swojej spotecznosci.

Przeprowadzié ocene potrzeb zdrowotnych miodziezy (np. w szkotach) i

dzieci (wywiad z rodzicami).

11. Kompletne wykorzystanie danych wtoérnych, dostep do ogdélnokrajowych baz

danych, baza danych lokalnych, analizy ,,desk research” jest podstawa rzetelnego

badania potrzeb zdrowotnych.

12. Stworzenie narzedzia/systemu, ktéry umozliwi zbieranie danych dotyczacych

populacji lokalnej 1 jej potrzeb zdrowotnych usprawni proces analizy.
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13. Konieczne jest tworzenie zespolow koordynujacych przebieg procesu HNA; korzystna
wspblpraca z oSrodkiem badawczym (uniwersytet, firma komercyjna) w celu
zapewnienia poprawno$ci metodologicznej badania. Mozna rozwazy¢ wiaczenie np.

wolontariuszy, uczniéw, studentéw w realizacje badania.

14. Informacje o badaniu HNA trzeba rozpowszechnié¢ 1 zacheci¢ mieszkancéow do
udziatu poprzez np. informacje w prasie lokalnej, lokalnej TV, specjalne ulotki,
informowanie o podejmowanym badaniu poprzez przedstawicieli wspolnot

religijnych.

C. Ustalanie priorytetow na podstawie oceny potrzeb zdrowotnych

15. Priorytetyzacja zdiagnozowanych potrzeb zdrowotnych: gléwnym wyznacznikiem
jest mozliwo$¢ oddzialywania umozliwiajacego zaspokojenie konkretnych potrzeb
zdrowotnych, nastepnie okreslennie zgodnoéci dzialan z innymi aktywnos$ciami
skoncentrowanymi na tym samym problemie oraz ocena efektywnosci

potencjalnych interwencji.

16. Do okreélenia priorytetéw mozliwe jest uzycie skali waznoSci (np. od 1-
najwazniejsze do 10 - najmniej wazne), gdzie oceny dokonywaé moga
przedstawiciele réznych grup spolecznych zaangazowanych w caty proces (lekarze,
pielegniarki, opiekunowie o0s6b chorych, studenci, przedstawiciele wladz
lokalnych). Ocena zdiagnozowanych probleméw zdrowotnych i wynikajacych z nich
potrzeb zdrowotnych powinna by¢é przeprowadzana w co najmniej w trzech
wymiarach: wazno$¢ problemu, wplyw na lokalng spolecznosé oraz mozliwosé

realizacji.

17. Niezwykle wazne sa opinie mieszkancow, jakie dzialania ich zdaniem bylyby
przydatne do poprawy stanu zdrowia w powiecie.

18. Nalezy zidentyfikowaé juz istniejace programy  zdrowotne 1 ocenié

mozliwo§é ich usprawnienia.
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D. Okreslenie strategii dzialania

19. Konieczne jest opracowanie strategii dzialania (najczesciej kilkuletnich)
majacych pomoéc rozwiaza¢ zaobserwowane problemy 1 zaspokoié

zdiagnozowane potrzeby zdrowotne.

20. Nie nalezy planowac dzialan zmierzajacych do rozwiazania problemoéw,
ktorych rozwiazanie lezy w kompetencjach innych podmiotéw — np.
dotyczacych finansowania opieki zdrowotnej, poprawy zatrudnienia i dostepu do
edukacji.

21. Zaleca sie konstruowanie specjalnych modeli opieki przystosowanych do
0s6b  ze szczegblnymi problemami (np. z trudno$ciami w uczeniu sie), w ktérego
zakresw chodzi¢ beda réznego rodzaju zasoby (POZ, opieka szpitalna,
ambulatoryjna 1 specjalistyczna, inne uslugi).
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3.

Model badania potrzeb zdrowotnych na poziomie lokalnym

Topor-Madry R, Stepaniak U, Dorynska A, Misiowiec W, Brzezinska E, Bentley C,

Paj

ak A

W planowaniu opieki zdrowotnej, jak réwniez w dzialaniach w zakresie zdrowia

publicznego konieczne jest okreslenie potrzeb zdrowotnych mieszkancéw. Jest to tym

wazniejsze, ze w Polsce wystepuje duze zrdéznicowanie w stanie zdrowla na poziomie

wojewodztw (np. mieszkancy wojewddztw na wschodzie i potudniu Polski zyja dluzej niz

na poélnocy 1 zachodzie), ale réwniez na poziomie lokalnym: istnieja rdéznice we

wskaznikach zdrowotnych pomiedzy powiatami lub nawet gminami. Analiza

bezposrednich przyczyn moze przyczynié¢ sie do okreslenia i przeprowadzenia skutecznej

interwencji.

1

2)

3)

4)

5)

Analiza potrzeb zdrowotnych sktada sie z pieciu gtéwnych faz (wg NICE):

Faza przygotowania (na tym etapie nalezy zdefiniowaé populacje, cel oceny, kogo
potrzeby chcemy zaspokoié, jakie zasoby sa niezbedne oraz jakie jest potencjalne

ryzyko/zagrozenie);

Faza okreslenia priorytetow zdrowotnych (w tej fazie nastepuje profilowanie
populacji, gromadzenie danych, percepcja potrzeb, identyfikacja 1 okreélenie

stanéw zdrowotnych oraz ich determinant);

Od okreélenie priorytetéow zdrowotnych do podjecia dziatan (etap ten dotyczy
wyboru stanéw zdrowotnych i ich determinant o najwiekszym nasileniu oraz

okreslenia efektywnych 1 akceptowalnych interwencji);

Planowanie zmiany, czyli: ustalenie celéw interwencji, planowanie dzialan,

monitorowanie 1 ocena strategii oraz zarzadzanie ryzykiem,;

Ocena, w sklad ktérej wchodza: zdobyta wiedza, pomiar wplywu oraz wybdr

kolejnego priorytetu.
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Zrédto: NICE 2005

Do przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych nalezy wykorzystaé¢ przede wszystkim

zasoby danych oraz wiedzy na poziomie lokalnym.

Z praktycznego punktu widzenia mozna ja zrobi¢ w kilku etapach — od podjecia decyzji o
zbudowaniu zespotu do oceny potrzeb zdrowotnych, ktéry bedzie obejmowaé osoby 1
instytucje uczestniczace w dzialaniach/ustugach zdrowotnych na terenie powiatu. Sa to
jednostki opieki zdrowotnej (lekarze rodzinni, szpitale), jednostki pomocy spolecznej,
jednostki samorzadowe, organizacje pozarzadowe, szkoly, uczelnie, ekspertéw w
dziedzinie, itp. Zesp6l nie powinien by¢ duzy, jednak powinien obejmowaé kluczowe dla
skutecznej interwencji jednostki (ich przedstawicieli). W kolejnej fazie nalezy okresli¢
zasoby informacyjne o zdrowiu w powiecie. Sg to zaréwno zrddla dostepne na poziomie
centralnym (np. GUS, NFZ), dane z BAZY WIEDZY NIZP-PZH, ale i lokalne informacje
w urzedach miejskich, przychodniach 1 szpitalach, opiece spotecznej lub policji. By¢ moze
byly przeprowadzane badania w zakresie pewnych probleméw zdrowotnych i spotecznych,
albo istnieja dane z badan ogélnopolskich skad uda sie wyodrebni¢ dane dla regionu. Jezeli
informacje sa niewystarczajace nalezy rozwazyC przeprowadzenie ankiety celowanej.

Okreélenie zakresu problemu lub grupy docelowej, ktore beda analizowane sa kluczowe
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dla stworzenia ram badawczych. Przeprowadzenie badania moze by¢ wykonane przez
pracownikéw jednostek uczestniczacych w Zespole ds. Oceny Potrzeb Zdrowotnych, lub
przez specjalistyczna firme badawcza. Wazne jest wlasciwe okreélenie badanej populacji:
najlepiej zawsze albo robi¢ badanie na losowej proébie, albo badanie wszystkich
mieszkancow (np. mozna przeprowadzaé¢ ankiete co rok w kolejnej gminie). Dodatkowa,
forma pozyskania informacji sa konsultacje z lokalnymi kierownikami placéwek
dziatajacych w obszarach zwiazanych ze zdrowiem, ekspertami zewnetrznymi,

naukowcami, ale réwniez oczywiscie mieszkancami czy liderami.

Raport oceny potrzeb zdrowotnych bedzie podstawa do zaproponowania interwencji

zdrowotne;j.

ETAPY OCENY POTRZEB ZDROWOTNYCH

Podajmij decymg o Ron ez notol oery poiraeb 2d oot myc
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Zaproponowane przez Murray'a zakresy potrzebnej wiedzy w formie tzw. piramidy

informacyjnej do szybkiej oceny potrzeb zdrowotnych sktadaja sie z czterech pozioméw:

e Poziom podstawowy to: budowa spoteczenstwa, organizacja i struktura spoteczna
oraz mozliwo$ci spoleczenstwa.
e Drugi poziom stanowig takie elementy jak: Srodowisko fizyczne, czynniki

spoteczno—ekonomiczne oraz chorobowos§é 1 niepetnosprawnosé.
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e Trzeci poziom to edukacja, opieka zdrowotna oraz opieka spoteczna.

e Na szczycie piramidy znajduje sie polityka zdrowotna.

W kazdym zakresie nalezy okres$li¢c wskazane elementy, poniewaz wplywaja one na
potrzeby zdrowotne. Zaroéwno ogdlna polityka zdrowotna, jak i zasoby 1 aktywnosci w
zakresie opieki zdrowotnej czy spotecznej moga przyczynié sie do poprawy zaspokojenia
potrzeb zdrowotnych. W podejéciu do tego problemu nalezy uwzgledniaé¢ szeroka
perspektywe zdrowia publicznego 1 fakt, ze na zdrowie nie wptywa tylko dostep do ustug
zdrowotnych 1 ich jako$é, ale takze elementy zwiazane ze stylem zycia, warunkami zycia 1

swiadomoscia indywidualnej odpowiedzialnoSci za zdrowie.

Podsumowujac, aby przeprowadzi¢ ocene potrzeb zdrowotnych spotecznosci niezbedne jest
zgromadzenie wiarygodnych i jak najbardziej aktualnych informacji. Zrédta dostarczajace

informacji na temat potrzeb zdrowotnych mozna podzieli¢ na cztery gtéwne kategorie:

1. bazy danych (rutynowo zbierane dane, specjalne badania, dane z jednostek

opieki zdrowotnej),

2. badania ankietowe przeprowadzane na prébach losowych lub w jednostkach

opieki zdrowotnej,
3. badania fokusowe (realizowane dla szczegblnych grup pacjentéw),

4. opinie ekspertéw zwigzanych z opieka zdrowotna lub przedstawicielami

pacjentow.

Zebranie danych za pomoca badania ankietowego bezpoérednio od reprezentatywnej proby
mieszkancow jest trudne. Najczeéciej badanie ankietowe odbywa sie poprzez wypelnianie
przez mieszkancow ankiet dystrybuowanych w osrodkach zdrowia lub innych miejscach
(gtéownie sq to urzedy). W przypadku oérodkéw zdrowia wiadomym jest, ze korzystaja z
nich gléwnie osoby, u ktérych wystepuja jakie$ problemy zdrowotne, dlatego tez dane
uzyskane od nich nie pozwalaja na uogélnienie informacji na populacje wszystkich
mieszkancow danego regionu. Podobnym, niereprezentatywnym sposobem pozyskiwania
informacji pozwalajacych na okreslenie potrzeb zdrowotnych mieszkancéw jest zgtaszanie
postulatéw 1 sugestii podczas réznego rodzaju zebran lokalnej spotecznosci. Jeéli chodzi o
informacje umozliwiajace ocene korzystania z okre§lonych procedur i ustug medycznych,

dane do takiej oceny sa uzyskiwane od podmiotéw leczniczych.

Zakres analiz potrzeb zdrowotnych obejmuje przede wszystkim dostep mieszkancéw do

podstawowe] opieki zdrowotnej, do lekarza specjalisty, do szpitala. Istotne sg informacje o
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posiadaniu ubezpieczenia zdrowotnego, o korzystaniu z opieki dentystycznej 1
okulistycznej. Waznym jest zebranie informacji o przeszkodach, barierach w dostepie do
opieki medycznej (bariery geograficzne, ekonomiczne, systemowe). Na poziomie populacji
potrzeby zdrowotne szacowane sa w oparciu o dane demograficzne, sytuacje ekonomiczna,
powiatu, dane o zasobach mieszkaniowych oraz wskazniki bezpieczenstwa w rejonie.
Analiza §rodowiska obejmuje: ocene narazenia mieszkancéw na pyly zawieszone, obecno§é
sieci wodociagowej 1 kanalizacji, dziatajace zaklady przemyslowe oraz sieci wysokiego

napiecia.

Ocena stylu zycia i prewencja zdrowotna obejmuje ocene aktywnoSci fizycznej
mieszkancéw, stosowanych uzywek, diety i masy ciala, korzystanie ze szczepien
ochronnych oraz uczestnictwo w skriningach/badaniach przesiewowych wykrywajacych
choroby na wczesnych etapach. W obszarze stanu zdrowia 1 chorobowos$ci analizie

podlegaja choroby przewlekte, medycyna ratunkowa, zdrowie matki i dziecka, itp.

Zakres analiz potrzeb zdrowotnych

POPLILACTA
Demografia = OPIEKA ZDROWOTMA

Sytuacja ekonomiczna

Bezpiecrenstwo

SRODMIWISKD

Pyhy zawieszone

Lieci wysokiego napigcia

STAN ZDROWIA | CHOROBOWOSE
= Choroby prrewlekie, skrining
—  Medyoyna ratunkowa,

= Jdrowie matki i dziecka, etc.
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Czynniki érodowiskowe sa jednym z elementéw warunkujacych zdrowie. Obejmuja one
zarowno warunki zycia jak i1 stan Srodowiska naturalnego. W réznych regionach, w
zalezno$ci od probleméw lokalnych (np. obecno$ci przemystu) w ocenie potrzeb

zdrowotnych nalezy braé pod uwage adekwatne do nich wskazniki. Ponizej kilka

przyktadow.

Wskazniki Srodowiskowe

L i Iwsaidraboranah
pregpaia
Fiirrad R

it b i el A
maradonych na Belec w miajsou
mamiasikania

icrio poyazdiw Oduebek nath coeniajgogch Orduebek
raregetrommegrh na danye FRE ATy B pWEETTE v mi e jsoe dekiarujy
terenie wanjego ramieszkanis herr risloergrh
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Badanie ankietowe potrzeb zdrowotnych

1. Okreslenie celu badania, w jaki spos6b bedziemy przeprowadzaé badanie

oraz do kogo bedziemy to badanie adresowaé

Zbieranie danych za pomoca ankiety wymaga przestrzegania pewnych zasad. Przede
wszystkim ankieta powinna by¢ przeprowadzona przez przeszkolonego w tym celu
ankietera. Szkolenie ankieteréw obejmuje dobér moduléw w badaniu, przygotowanie do
przeprowadzenia ankiety oraz rejestracje uczestnictwa w badaniu (z wypelnieniem
ankiety non-respondenta). Czas trwania ankiety nie powinien by¢ zbyt dlugi ze wzgledu
na zmeczenie, obnizenie skupienia uwagi po pewnym czasie i ryzyko odmowy wypelnienia
za dlugiej ankiety. Szacuje sie ze wypelnienie ankiety nie powinno zajaé¢ wiecej niz 40-50
minut. Zbieranie ankiet spoSréd wylosowane] populacji mieszkancéw do badania
ankietowego mozliwe jest w kontaktach bezposérednich lub tez droga e-mailem poprzez

wyslanie ankiet do grupy oséb do ktérych badanie jest adresowane.

Jednym z elementéw przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych jest zdefiniowanie kogo
bedziemy bada¢é. Trzeba to zrobi¢ aby wiedzieé¢ do kogo bedziemy odnosié¢ uzyskane wyniki
1 wladciwie zinterpretowaé wyniki badania. Populacja badana moze byé populacja
generalna 1 wtedy badanie nalezy przeprowadzi¢ na losowo wybranej prébie mieszkancéw
z danego terenu. Badanymi moga tez byé osoby, ktore korzystaja z poradni
medycznych/szpitala dzialajacych w okreslonym rejonie. Trzeba takze okresli¢c miejsce
badania (pod wzgledem geograficznym).

Jezeli badang grupa jest préba z populacji ogdlnej to nalezy wybrac ja losowo wg
bazy mieszkancow PESEL. Wybor losowy moze zosta¢ dokonany np. w warstwach
wiekowych: 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80+ oraz w grupach ptci.

Ile 0s6b nalezy zbadaé? Zalozenie jest takie, ze trzeba wybraé co najmniej
kilkadziesiat 0s6b w kazdej z istotnych kategorii badawczych: np. grupy wieku/ptei/miejsca
zamieszkania/statusu spoteczno-ekonomicznego, itp.

Badane osoby powinny spelnia¢ odpowiednie kryteria wlaczenia do badania, na
przyktad badany musi by¢ mieszkancem powiatu/gminy lub tez inne kryteria, w zaleznoSci
od celu badania. Czasami trzeba okresli¢ kryteria wylaczenia z badania - kogo nie
bedziemy bada¢, np. gdy jest brak mozliwos$ci przeprowadzenia ankiety z osoba z powodu

trudnosci z komunikacja, czy z powodu bardzo powaznego stanu zdrowia.
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Podstawowe zasady planowania badania
ankietowego

Okreslenie populacji

Okreslenie metod:

= Zasady prowadzenia badan
#Budowa narzedzia
= Dkretlenie czasu badania

Rekrutacja ankieterow

Sodioade oakietowe

Szkolenie ankieterdw

Dziatanla promocyjno-infarmacyjne zachecajgce mieszkaficdw do udziaty w badaniu

2. Przygotowanie ankiety, przygotowanie materialéow i instrukecji w celu
przeszkolenia ankieterow, druk ankiet, ewentualnie przygotowanie

sprzetu i ankiety w wersji on-line.

Ankiete nalezy przygotowaé przed rozpoczeciem badania. Na poczatku ankiety nalezy
umieéci¢ informacje o badaniu, w sposob zrozumialy nalezy napisac jaki jest temat i cel
badania ankietowego oraz informacje o instytucji prowadzacej badania, z podaniem
danych do kontaktu (adres, nr telefonu). Nastepnie nalezy jasno wyjasni¢ na czym polega
wypelnianie kwestionariusza (czyli kréotka instrukcja wypelniania kwestionariusza).
Okresli¢ czy w pytaniach mozna wybraé tylko jedna odpowiedz czy wiecej; okreslié, ze

wybrana odpowiedz trzeba zakresli¢ kétkiem czy krzyzykiem lub zaznaczyé w inny sposéb.

Po takim wprowadzeniu i instrukcji wypelniania, znajduje sie zasadnicza cze$é ankiety
czyli cze$é merytoryczna, w ktorej sa pytania badawcze (zamkniete/otwarte). Na koncu

nalezy umiesci¢ podziekowanie za czas po§wiecony na badanie.

3. Rekrutacja personelu, ktory bedzie przeprowadzal badanie. Bardzo
wazny jest odpowiedni dobor ankieteré6w, ktorzy powinni mieé dobre
rozeznanie w Srodowisku, w ktorym bedziemy przeprowadzaé badanie
np. pielegniarki srodowiskowe.

4. Przeszkolenie ankieterow, przekazanie informacji o sposobie i celu
przeprowadzania ankiet, przeprowadzenie ankiet kontrolnych

pomiedzy ankieterami.

1
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5. Przekazanie list 0s6b wylosowanych do badania lub okreslenie grupy
0s6b do ktorych jest adresowane badanie, wszystkich potrzebnych

materialéw i sprzetu potrzebnego do sprawnego przeprowadzenia

ankiety.
Instrukcja dla ankietera

W zbieraniu danych ankietowych wazne jest, aby wszyscy ankieterzy przeprowadzali w
ten sam sposob badanie wsrod wszystkich badanych mieszkancow. Kazdy ankieter
powinien by¢ przeszkolony w zakresie przeprowadzenia badania. Instrukcja okresla
ogbélny cel badania oraz zawiera informacje z kim bedziemy przeprowadzi¢ wywiad.
Instrukcja okreéla tez sposoby zachecenia respondenta do udzielenia odpowiedzi (np.
prosze sobie przypomnieé¢ okolicznosci danego zdarzenia; pytania otwarte typu ‘i co byto

potem’, ‘a nastepnie?’, ‘czy co$ jeszcze sobie Pan/i przypomina?’).

Réwniez jasno okreslony jest sposdéb zapisywania odpowiedzi na poszczegdlne pytania.
Trzeba tez okres$li¢ co ankieter ma zrobi¢ w wypadku braku odpowiedzi, jak ma to
zaznaczy¢. Instrukcja dla ankietera okre§la czy ankieter ma odczytywaé warianty
odpowiedzi czy tez ma oczekiwacé na propozycje respondenta. Przy czym podkresli¢ nalezy,
ze wariantow odpowiedzi "nie wiem" nie nalezy nigdy czytaé respondentowi. W instrukeji
jest doktadnie okreslone gdzie znajduja sie pytania filtrujace i1 jak one dziataja, np. pytania

tylko dla kobiet pomijamy przy badaniu mezczyzn.

6. Przekazanie list 0s6b wylosowanych do badania lub okres$lenie grupy
0s6b do ktorych jest adresowane badanie, wszystkich potrzebnych
materialow i sprzetu potrzebnego do sprawnego przeprowadzenia
ankiety.

7. Odnotowywanie wszelkich informacji uzyskanych w trakcie zbierania
informacji o populacji wybranej do badania informacja o wypelnianiu

ankiety non-respondent.

W badaniach potrzeb zdrowotnych mieszkancow za pomoca ankiet mozna zastosowac
rézne formy tych ankiet, w zaleznoéci jaka forma jest najbardziej dogodna i pozwoli zebraé
pelne dane. Ankiety moga mie¢ forme wydrukowanych kwestionariuszy, moga to byé
ankiety w wersji elektronicznej, ankiete mozna tez wypelni¢ podczas rozmowy

telefoniczne;j.
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Kwestionariusze w wersji elektronicznej mozna wyslaé poczta elektroniczna do
mieszkancow czy lideréw spolecznosci. Po uzyskaniu odpowiedniego pozwolenia od

dyrekceji, ankiety w wersji elektronicznej mozna rozestaé¢ np. do wszystkich pracownikéw

lokalnych przedsiebiorstw, urzedéw czy szkot.

8. Ankietowanie, zbieranie informacji oraz sposob przekazywania ich do
centrum koordynujacego.
9. Wizyty kontrolne i sprawdzenie jako$ci przeprowadzania ankiet

ewentualnie kontrola on-line.

Do oceny potrzeb zdrowotnych mozna zastosowac rézne formy pytan. W innych badaniach
najczesciej zadawano pytania zamkniete. Sa one najbardziej dogodne w interpretacji
wynikéw badania. Przygotowanie pytan zamknietych wymaga wysitku na etapie
przygotowania badania, mozliwe odpowiedzi w tych pytaniach powinny byé¢ dobrze
przemys$lane. W ocenie niektérych probleméw mozna wykorzystaé gotowe, standardowe
pytania, sprawdzone w innych badaniach, np. pytania o samoocene stanu zdrowia czy o
spozycie alkoholu. Stopien uszczegbélowienia pytan moze byé rbézny, w zaleznos$ci od
potrzeb. Na przyklad w ocenie stanu zdrowia mieszkancéw mozna przygotowac liste 10
choréb, ale mozna tez zapytaé bardziej szczegbéltowo 1 przygotowaé liste np. 25 choréb.
Dobrym sposobem oceny problemu zdrowotnego jest stosowanie skali. Na przyktad ,jak
Pan/i ocenia dany problem zdrowotny w swojej spotecznoéci?”: a)duzy; b)éredni; c)maly;
d)nie jest problemem. Jednak niektére informacje mozna zebraé¢ od mieszkancow poprzez
pytania otwarte. Na przyklad: ,jakie Pan/i ma pomysly na rozwigzanie najwazniejszych
probleméw zdrowotnych w lokalnej spotecznoéci?”’; ,,Prosze powiedzieé¢ nam, wlasnymi
stowami, co jest wazne dla poprawy Pana/i zdrowia?”; ,jakie dodatkowe ustugi zdrowotne
powinny byé oferowane aby sprostaé wyzwaniom zdrowotnym w Pana/i spolecznosci?”.
Moga tez by¢ pytania mieszane, gdy do pytania zamknietego dodamy mozliwo$é dopisania
wlasnej odpowiedzi. Pytania o potrzeby zdrowotne moga nie ograniczaé¢ sie tylko do
probleméw danej osoby, ale mieé szerszy aspekt, w odniesieniu do rodziny,

wspélmieszkancéw, spolecznoéci lokalne;.
Zasady zbierania danych

W czasie spotkania z respondentem, przed rozpoczeciem wypelniania ankiety, nalezy
podziekowaé osobie badanej za wyrazenie zgody oraz ja poinformowaé, ze wszystkie
udzielone informacje sg poufne, a takze ze udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania jest

potrzebne w celu uzyskania wiarygodnych i waznych wynikow z badania. Badanemu
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trzeba krotko wyjasni¢, ze wyniki badania ocen potrzeb zdrowotnych sa istotnym
elementem dzialan prozdrowotnych powiatu. Na ich podstawie beda okreslane priorytety
postepowania w zakresie zdrowia publicznego na poziomie lokalnym. Niemniej jednak, w

kazdej chwili badana osoba ma prawo przerwaé¢ badanie lub odmoéwi¢ udzielenia

odpowiedzi na ktérekolwiek pytanie.

W czasie przeprowadzania badania ankietowego nalezy dokladnie czytaé¢ pytania i
odpowiedzi tak, jak sa zapisane 1 w takiej samej kolejnoéci. Jeéli osoba badana tego
wymaga nalezy ponownie przeczyta¢ pytanie. Podczas przeprowadzania ankiety nalezy
zachowaé skupienie 1 nie podejmowa¢é dyskusji na inne tematy, nawet, gdy osoba badana
taka dyskusje rozpocznie. Na zadane pytanie nalezy odpowiedzie¢ krétko, a nastepnie
poinformowad, ze badanie wymaga skupienia, 1 ze rozmowe mozna przetozy¢ na czas po jej
zakonczeniu. Badanie mozna zakonczyé wezesniej, jesli jest wyrazna trudno$é w jego

przeprowadzeniu (trudno$é w komunikacji, zmeczenie, itp.).

Jezeli w badaniu potrzeb zdrowotnych przyjmuje sie strategie wypelniania przez
mieszkancow ankiet dystrybuowanych w miejscach publicznych, to wydrukowane ankiety
trzeba rozmieéci¢é w tak wielu miejscach uzyteczno$ci publicznej, jak to tylko mozliwe.
Dobrymi miejscami sa urzedy, szpitale 1 przychodnie zdrowia, sklepy, szkoly, Koscioly,
ankiete mozna takze dystrybuowaé mieszkancom podczas réznego rodzaju wydarzen
szkolnych czy kulturalnych (festiwale). Aby zebraé¢ informacje od 0s6b o niskim statusie
spoleczno-ekonomicznym, ankiety powinny by¢ tatwo dostepne w takich miejscach jak:
banki zywnos$ci, domy dla bezdomnych, domy dla senioréw. Po wypelnieniu ankiet,
mieszkancy zostawiaja ankiete w tym samym miejscu 1 np. wrzucaja, ja do specjalnie

przygotowanej do tego urny.
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MIEISCA ZBIERAMNIA DANYCH OD MIESZKANCORY

Sodonie ookistowe

Wyniki dotyczace oceny potrzeb zdrowotnych zawarte w raporcie

10. Przetwarzanie danych i dalsze opracowanie i upowszechnienie
wynikow.

11. Wyslanie wynikoéw badan np. biochemicznych (jesli takie wykonano w
ramach przeprowadzanych badan ankietowych) oraz informacji
wynikajacych z przeprowadzonej ankiety do respondentéow bioracych

udzial w badaniu.

Jesli w trakcie wykonywania badan ankietowych Iub biochemicznych wyniki
respondentéw znacznie odbiegaja od normy respondent powinien by¢ niezwlocznie

poinformowany 1 poproszony o zgloszenie sie na wizyte kontrolna.

W ramach projektu przygotowano kilkumodutowe narzedzie do oceny potrzeb zdrowotnych
na poziomie lokalnym metoda ankietowa, obejmujace dane demograficzne, spoteczno-
ekonomiczne, zdrowotne, zwlaszcza pod katem rozpowszechnienia choréb przewlektych.
Ocenie zostaly poddane problemy i potrzeby z zakresu stylu zycia, w tym oceniono: palenie
papierosow, spozycie alkoholu, diete, aktywnos¢ fizyczna. Pytania zawieraja réwniez dane
o dostepnosci do opieki zdrowotnej, o badaniach profilaktycznych, szczepieniach oraz
problemach zdrowotnych obserwowanych przez samych mieszkancow w spolecznosci
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lokalnej. Narzedzie zbudowane jest modulowo, i zawiera kilkanascie okre$lonych

zagadnien tematycznych. Mozna dowolnie dostosowywacé pytania z ankiety, choé¢ Autorzy

sugeruja by staraé sie uwzgledniaé catoSciowo okre§lone moduty badawcze.

Wyniki powinny zawiera¢ wstepng informacje dotyczaca rzeczywistej charakterystyki
badanych 0s6b (w przypadku badania ankietowego grupa ta moze sie nieco rézni¢ od grupy

planowanej) w zakresie podstawowych cech demograficznych.

Uzyskane w procesie oceny potrzeb zdrowotnych rezultaty mozna przedstawi¢ w postaci
tabel, wykresow (np. stupkowych, kolowych), rycin 1 map oraz w formie tekstowe]
korespondujacej z tymi formami graficznymi. Tabele 1 ryciny nie powinny zawierac tych
samych wynikow. W tabelach nalezy podawaé precyzyjne wyniki, to znaczy dokladne
informacje o liczebnosciach i wartoSciach danych cech (np. wartosci érednie). Wykresy
natomiast sprzyjajq ilustrowaniu zmian w czasie, lub réznic pomiedzy analizowanymi
grupami. Na rycinach czy mapach mozna przedstawi¢ obszary (np. czeSci danej gminy czy

powiatu) pod katem czesto$ci wystepowania danej cechy (np. bezrobocia).

W ramach projektu Autorzy przygotowali narzedzie do oceny
potrzeb zdrowotnych metoda ankietowa. Zawiera ono
podstawowe pytania z zakresu czynnikéw demograficznych,
spoleczno-ekonomicznych, stanu zdrowia, styl zycia, dostepnosci
do opieki zdrowotnej oraz szczegélowe moduly dotyczace
probleméw zdrowotnych osob starszych, aktywnosci fizycznej
oraz zdrowia §Srodowiskowego. Ankieta znajduje sie¢ w
Zalaczniku do niniejszego raportu.

Szczegolowy opis metod oceny potrzeb zdrowotnych zawarty
jest w ,,PORADNIKU DO OCENY POTRZEB ZDROWOTNYCH”
dostepnym w BAZIE WIEDZY NIZP-PZH.
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4. Ocena potrzeb zdrowotnych - i co dalej? Ustalanie priorytetow zdrowotnych

Po przeprowadzaniu oceny potrzeb zdrowotnych i zaznajomieniu sie za raportem nalezy
okresli¢c w jakim Kkierunku beda podejmowane inicjatywy na poziomie lokalnym w
najblizszym okresie. Jak wczeSniej wspomniano, nalezy podejmowaé wyzwania 1 problemy
zdrowotne, w ktérych interwencja ma szanse odnieéé pozadany skutek. Jest to ograniczone
pozyskana wiedza, mozliwymi do przeznaczenia zasobami finansowymi, osobowymi,

czasowymi, itp.
Istnieja generalnie dwa zakresy ustalania priorytetow:
*  Szeroki (populacyjny) — ustalanie priorytetow dla populacji.

*  Wagki (instytucjonalny) — ustalanie priorytetéw dla instytucji zdrowotnych (moze
by¢ takze ustalony na podstawie zakresu z p. 1, dla pojedynczych instytucji lub

grup/partneréw).

Ustalanie priorytetow zdrowotnych jest zadaniem powolanej do tego celu Rady/Komisji

ds. potrzeb zdrowotnych. Etapy okreslenia priorytetéw zdrowotnych to 4 etapy:

1. Ustalenie, kto bedzie zaangazowany w ustalanie priorytetéw (Moze to byé zesp6t

ds. potrzeb zdrowotnych, Prezydium Rady, Prezydium Rady + ekspereci, itp.).
2. Ustalenie kryteriéw ustalania priorytetow.
3. Okresélenie priorytetow.

4. Walidowanie priorytetow.
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Etapy DEFINIOWANIA I WALIDAC]I priorytetow
zdrowotnych

Ustalenie, kto
bedzie
Zaangazowany w
ustalanie
priorytetdw

Okreslenie
kryteriow

Okreslenie Wenryfikacja

priorytetow priorytetow

ustalania
priorytetow

‘Wainym elementem jest olreilenie planu ustalania priorptetdvs, terminu, Bczby spotkan orar uprnsrczenie calego procesy

Pierwszym zadaniem Rady (lub Prezydium) jest ustalenie kryteriow w oparciu o ktore,

czlonkowie komisji beda, oceniali priorytet interwencji zdrowotnych. Nalezy tego dokonaé
w kilku krokach:

Okreélenie kryteriéw dla ustalania priorytetow zdrowotnych przez Prezydium

Rady lub wszystkich cztonkéw Rady.
(ewentualnie) ustalenie wag dla kryteriow.

Zaproponowanie przez czlonkow Rady listy probleméw zdrowotnych i probleméw
zwiazanych z opieksa zdrowotna, ktére moga byé ustanowione priorytetami na

poziomie wojewodzkim.
Ustalenie zbiorczej listy probleméw zdrowotnych na poziomie wojewddzkim.

Przypisanie wartoSci numerycznej w zakresie 0-10 przez kazdego czlonka Rady
kazdemu problemowi zdrowotnemu z listy (4), gdzie 0-bedzie oceng najnizsza, a 10-

najwyzsza.
(ewentualnie) wazenie wg zasad okreslonych w (2).

Ustalenie priorytetéw zdrowotnych dla powiatu/gminy (z przypisang ranga, na

podstawie wag 1 sumy punktow).
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Okreslenie kryteriow ustalania priorytetow
zdrowotnych

*  Maledy ustalic kryteria dla ustalania priorytetow
*  Kryteria te mogg uwzgledniad m.in. nastepujgce elementy:

- Rozpowszechnienie problemu zdrowotnego
= Zakres

— Dotkliwosd/stopien cieikodci

- Pilnodd

— Mieréwnesci zdrowotne

= Znacrenie spoleczne

= Trendy historyczne

— Moiliwost interwencji, istnienie zasobaw i skutecznych metod (w tym moiliwoss
zapobleganial

— Zwigzek z innymi problemamispotecanymi

= Modliwoid szybkie] interwenc)i ve dziatania odlegie lub ztoione

— Skutki ekonomiczne

— Istnigje sposob pomiaru skutku interwencji

= Czy problem jest szerszy | moze prowadzic do wielu skutkéw zdrowotnych?

Jakie moga by¢ kryteria? Przede wszystkim nalezy oceni¢ wplyw na zdrowie - jakie
problemy zdrowotne i determinanty zdrowia sa najwazniejsze z punktu widzenia zdrowia

populacji? Np:

o Rozpowszechnienie - Liczba oséb dotknietych problemem zdrowotnym, np. w
odniesieniu do innych poréwnywalnych populacji, przedstawione w warto$ciach
bezwzglednych oraz wzglednych (np. w odniesieniu do warto$ci dla Polski,
wojewddztwa, sgsiedniego powiatu).

o Istotne sa takze w ocenie rangi danego problemu dostepnoéé do danych oraz ich
wiarygodno$c.

e Dotkliwoéé/stopien ciezkoéci —jak powazne jest ryzyko powiklan albo ryzyko zgonu,
czy stan chorobowy jest zwigzany z wystepowaniem innych stanéw chorobowych
(est ich determinanta?).

e Mozliwoé¢é modyfikacji (modyfikowalnoéé) — czy te najistotniejsze problemy
zdrowotne 1 czynniki je determinujace moga by¢ skutecznie zmienione?

e Jedliistniejg znane dowody naukowe na skuteczng interwencje, problem zdrowotny
moze by¢ wysoko oceniony w priorytetach, jesli dowody sg nieprzekonujace lub ich
brakuje nalezy oceni¢ go nisko.

e C(Czy istnieja wytyczne w tym zakresie stworzone przez organizacje
naukowe/miedzynarodowe?

o Jaki jest poziom mozliwej interwencji: czy dziatania obejmuja wszystkie poziomy

interwencji?
"
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e Poziom mozliwych dzialan moze by¢ w jednym lub kilku zakresach:
o prewencji pierwotnej
o prewencji wtornej
o zapobieganie skutkom lub powiklaniom (profilaktyka trzeciorzedowa)

e Wykonalno$¢ w odniesieniu do istniejacych zasobow - czy istnieja wystarczajace
zasoby w celu dokonania niezbednych zmian? Czy mozliwe jest podjecie szybkiej
interwencji czy tez problem wymaga dziatan odlegtych lub ztozonych?

e Akceptowalnoé¢ - jakie sa najbardziej oczekiwane 1 akceptowane zmiany
prowadzace do osiagniecia maksymalnego efektu.

e (Czyistnieje sposéb pomiaru skutku interwencji, czyli istnieja narzedzia lub system,
za pomoca ktorego bedzie mozna ocenié¢ efekt przeprowadzonego dziatania w
realnym/zaktadanym okresie czasu.

e Do kryteriéw oceny mozna wlaczy¢ inne elementy takie jak:

o znaczenie spoleczne,
o wyréwnywanie nieréwnoéci zdrowotnych,
o koszty oraz skutki ekonomiczne,

o trendy historyczne.

Przyklady kryteriow:

Roz pUWSZEEh U=l [1= * Liczba odl dotknigtych problemern zdrowatmym

Dotkliwosé: » Czy problem zdrowatny znacznie obnita jakosd ycia?

R"y’Z"y’kCl pow iktan lub » Jakia jast prawdopodobiaristwo wystapiania poszozegilnych powiklad?
zgonu = |akia jest pravwdopodobanstwo wystapsania zgonu?

ST N e o 0| E T (=0 = Cav arupy wradliwe 53 w spasdb szcregding dotknizta tym problamarm
pw pop ] adrowotrym? C2y standardowe metody walki z problemem zdrowsotnym

EIEEEgﬁ Inie wrazliwe bara takie skuteczne w przypadiu tych grup?
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Okreslenie priorytetow

Dwa sposoby okreslania priorytetow:

* Ranking
* Debaty i dyskusje

W jaki sposéb przebiega okres$lenie priorytetow na podstawie rankingu?
Obejmuje on nastepujace etapy:

— Okreélenie numerycznej wartoéci w oparciu o wybrane kryteria (np. 1-10) przez

kazdego cztonka Rady lub dla calej grupy.

— Ocena moze by¢ dokonana wg kilku kryteriéw, oraz z uwzglednieniem wag dla
kryteriow (np. wazniejsze kryteria maja wieksza wage, mniej wazne — mniejsza). Wagi

nalezy ustali¢ w etapie 2.
— Przedstawienie wynikéw 1 dyskusja.
— Mozliwoé¢ zmiany warto$ci potrzeb zdrowotnych po dyskusji.

— Mozna powtorzy¢ dyskusje (2x) az do uzyskania konsensusu.
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Przykladowa tabela okre§lenia priorytetéw metoda rankingowa;:

Jakie jest rozpowszechnienie problemu zdrowotnego? 5

Jakie sa konsekwencje nie rozwiazania tego problemu? 3 3 9
Czy istniejq dziatania dla rozwiazania tego problemu? 2 1 2
Jak wazny jest ten problem do czlonkéw spotecznosci? 2 2 4
Czy ten problem dotyka zagrozonych grup ludnoéci? 4 3 12

W jaki sposob przebiega okreslenie priorytetow poprzez debaty i dyskusje?

Prezydium Rady ustala czas i zakres dyskusji potrzeb zdrowotnych. Wg tych zasad
przebiega dyskusja Czltonkéw Rady. Rada powinna prowadzi¢ swobodna dyskusje majac
na uwadze, by sktadane propozycje uwzglednialy wyniki oceny potrzeb zdrowotnych oraz
inne cechy probleméw, takie jak modyfikowalno§é, akceptowalno$é interwencji, 1 inne,

ktére byly wspomniane w Poradniku wezeénie;j.
W przypadku braku zgodnoSci uczestnikéw mozna przeprowadzi¢ gtosowanie.

Dyskusja taka jest trudna do przeprowadzenia w duzych grupach, wiec mozna utworzy¢
podgrupy, ktére beda raportowac¢ wyniki dyskusji. Jesli to bedzie trudne, to mozna tez

przeprowadzié ustalanie priorytetéw metoda rankingu.

Walidacja ustalonych priorytetéw zdrowotnych oznacza potwierdzenie, ze nalezy podjaé
dziatania w odniesieniu do przyjetych priorytetow. Obejmuje ona przeprowadzanie

konsultacji przyjetych priorytetow wsrod:

e spolecznosci lokalnych,
e zarzadzajacych placéwkami leczniczymi,
e innych waznych interesariuszy,

o ekspertow zdrowotnych.

Konsultacje powinny uwzgledniaé opis kryteriow 1 metody ustalania priorytetow.

Walidacja moze mie¢ forme:

o badania fokusowego,
o grup dyskusyjnych na poziomie lokalnym,
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o badan ankietowych,

o ,sadéw obywatelskich” (citizens’ juries).

W przypadku znacznych ré6znic w ocenie priorytetéow Rady/Komisji oraz grup
konsultowanych mozna podja¢ dyskusje na forum Rady/Komisji z zaproszonymi
przedstawicielami grup zglaszajacych konieczno§é zmiany priorytetow. By uniknaé

kwestionowania ustalonych potrzeb zdrowotnych konsultacje spoteczne moze poprzedzaé:

* Informacja dotyczaca okre§lania priorytetow zdrowotnych uwzgledniajaca
obiektywne wskazniki zdrowotne oraz troske o wyrazane potrzeby zdrowotne przez

spoleczenstwo
» Kampania spoleczna na rzecz budowania wspélnego celu dziatania

Niekiedy pomocny jest zewnetrzny konsultant, ktoéry pomoze osiagnaé¢ konsensus.
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5. Badanie pilotazowe potrzeb zdrowotnych w wybranych powiatach

Topér-Madry R, Stepaniak U, Dorynska A, Polak M, Micek A, Misiowiec W, Pajak A

W celu przeprowadzenia badania pilotazowego narzedzia do oceny potrzeb zdrowotnych
na poziomie lokalnym wybrano dwa powiaty: powiat piotrkowski w wojewddztwie 16dzkim
oraz powilat proszowicki w wojewodztwie matopolskim. Sa to powiaty, ktére wg analiz
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — PZH (prof. Bogdan Wojtyniak, dr Pawet
Gorynski) znajduja sie w grupie powiatéw o najwyzszych wspoélczynnikach umieralnosci
og6lnej w Polsce.

Do badania wylosowano probe 1000 mieszkancéow w kazdym z powiatow w wieku 18+.
Dobér byt losowy wg bazy mieszkancéw PESEL, w warstwach wiekowych: 20-29,30-39, 40-
49, 50-59, 60-69, 70-79, 80+, w grupach plci. Kryteriami wlaczenia byl fakt bycia
mieszkancem powiatu/gminy, natomiast jedynymi kryteriami wylaczenia brak mozliwosci

przeprowadzenia ankiety (trudnosci z komunikacji, powazny stan zdrowia).
Inne elementy metodologii badania:
» Ankieta przeprowadzona zostala przez przeszkolonego ankietera

» Szkolenie obejmuje dobér moduléw w badaniu, przygotowanie do przeprowadzenia
ankiety oraz rejestracje uczestnictwa w badaniu (z wypelnieniem ankiety non-

respondenta)
* (Czas trwania ankiety — 40-60min

* Ankieter kontaktuje sie z osoba wylosowana w miejscu zamieszkania osobiscie (lub
telefonicznie). Informuje o badaniu, jego celu, czasie trwania, pyta o zgode na

uczestnictwo w badaniu i1 ustala termin badania.

* Podczas badania Ankieter odczytywal pytania i odpowiedzi. Badany miatl
mozliwoé¢ spogladania na karte ankiety, szczegblnie w przypadku pytan o

wiekszym stopniu skomplikowania.
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Miejsce badania

Obszar: 1428,77 km? | Obszar: 414,57 km?
11 Emi.n. 2 gmin

Ludnoéé: 90352 Ludnosé: 43 696
Wies: 92,96% ludnosci Wies: 86% ludnosci

Gestodd zaludnienia: 63/km2

Gestoid zaludnienia: 105/km2

Powiat piotrkowski . e
Powiat proszowicki

5.1 Podstawowa charakterystyka terytorialna, demograficzna i zdrowotna

Oba badane powiaty maja charakter rolniczy, o powierzchni 1,429 km? (powiat
piotrkowski) 1 414,6 km?* (powiat proszowicki). Liczba ludnoéci w 2014 roku w powiecie
piotrkowskim w wynosita 91 tys. 0s6b 1 byta niemal dwukrotnie wieksza niz w powiecie
proszowickim (43 tys. osob), gdzie z kolei znacznie wieksze bylo zageszczenie na 1/km?
(63/km? vs 105/km2). Nieco ponad 25% mieszkancéw w obu powiatach stanowia osoby
ponizej 20 roku zycia, natomiast os6b powyzej 60 roku zycia jest ok 29%. Z punktu
widzenia stanu zdrowia oraz potrzeb zdrowotnych ta druga grupa zastuguje na wieksza
uwage. W obu powiatach ta grupa wiekowa jest wieksza u kobiet z powodu ich diuzszego
czasu trwania zycia. Dane o liczebno$ci populacji 1 jej strukturze sg przedstawione w
tabelach ponizej. Wskaznik urodzen zywych na 1000 Iludnosci jest dla powiatu
piotrkowskiego nieco wyzszy od Sredniej warto$ci dla Polski a dla powiatu proszowickiego

nieco nizszy.

Ludnoéé w powiecie piotrkowskim i proszowickim oraz odsetek oséb wg ptci

Polska Powiat piotrkowski Powiat proszowicki
Kategoria A % o
2012 2013 2014 . 2012 2013 2014 . 2012 2013 2014 .
plci plci pleci
Ogolom | 38238 | 38495 | 38478 91 | 91 | 91 43 43 | 43
g 299 | 659 602 520 | 618 | 534 945 | 864 | 892
Liczba . |186a9| 18620 [ 18619 | ., [ 45 [ 45 | 45 21 21 | 21 )
ludnosci | MeZezyzni |~ g, 535 809 | 4% | 245 | 223 | 146 | %7 662 | 595 | 623 | 407
) 19883 19866 | 19858 | .., | 46 | 46 | 46 | 22 22 | 22 )
Kobiety 965 124 793 | P27 | 975 | 395 | 3ss |P1%| a2s3 | 269 | 269 |27
WR@iremie e || apem | g 9,75 10,35 | 10,24 | 10,05 98 | 917 | 94
1 000 ludnosci
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Struktura wieku w powiecie piotrkowskim i proszowickim (liczba oraz procent w grupach wieku)

wg plei
Powiat proszowicki Powiat piotrkowski

pa wieku  Mezczyzni Kobiety Ogélem Mezczyzni Kobiety Ogdlem
<20 Liczebnoéé 4403 4274 8677 10274 9705 19979

% wg grupy

wieku 25,8% 23,9% 24,8% 29,6% 26,5% 28,0%
20-29 |Liczebno$é 32717 3091 6368 65717 6176 12753

% wg grupy

wieku 19,2% 17,3% 18,2% 18,9% 16,9% 17,9%
30-39 | Liczebnosé 3504 3345 6849 7174 6802 13976

% wg grupy

wieku 20,5% 18,7% 19,6% 20,6% 18,6% 19,6%
40-49 |Liczebnosé 3032 2887 5919 6525 6083 12608

% wg grupy

wieku 17,7% 16,1% 16,9% 18,8% 16,6% 17,7%
50-59 |Liczebno$é 2907 2753 5660 5852 5586 11438

% wg grupy

wieku 17,0% 15,4% 16,2% 16,8% 15,3% 16,0%
60-69 |Liczebno$é 2555 2847 5402 5226 5743 10969

% wg grupy

wieku 15,0% 15,9% 15,4% 15,0% 15,7% 15,4%
70-79 | Liczebno§é 1193 1658 2851 2243 3496 5739

% wg grupy

wieku 7,0% 9,3% 8,2% 6,5% 9,5% 8,0%
80-84 |Liczebno$é 358 675 1033 673 1416 2089

% wg grupy

wieku 2,1% 3,8% 3,0% 1,9% 3,9% 2,9%
>85 Liczebnogé 256 633 889 471 1312 1783

% wg grupy

wieku 1,5% 3,5% 2,5% 1,4% 3,6% 2,5%
Razem | Liczebnoéé 21485 22163 43648 45015 46319 91334
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Odsetek 0s6b w grupach wiekowych wg ptci w badanych powiatach

35,0%
30,0% proszowicki piotrkowski
H Mezczyzni M Kobiety M Ogdétem M Mezczyzni M Kobiety M Ogoétem

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

i ol

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-84

Wspotczynnik umieralnosci z powodu wszystkich przyczyn wynosit w latach 2012-2014 w
powiecie piotrkowskim 1163/100 tys. natomiast w powiecie proszowickim 1105/100 tys. i
byt wyzszy niz $rednie warto$ci dla Polski. Warto$ci niemal 20% wyzsze od Srednich
ogoélnopolskich dotyczyly mezczyzn (w obu powiatach). Po standaryzacji wg wieku
wspblczynniki umieralnoéci byty w powiecie piotrkowskim wyzsze o 15% w poréwnaniu do
danych dla Polski, natomiast w powiecie proszowickim wyzsze o 5%. Wérdod kobiet te
parametry wynosity dla powiatu piotrkowskiego 8% a proszowickiego 1%, natomiast wéréod
mezcezyzn odpowiednio 22% 1 7%. Mieszkancy powiatu proszowickiego charakteryzowali
sie wyzszym ryzykiem zgonu z powodu choréb nowotworowych w poréwnaniu do danych
og6lnopolskich, a mieszkancy powiatu piotrkowskiego nizszym ryzykiem. Odwrotnie byto
w przypadku choréb serca. Réwniez zréznicowanie pomiedzy powiatami wystepowalo w
przypadku zgonéw z powodu wypadkéw komunikacyjnych, zwiazanych z konsumpcja

alkoholu oraz paleniem tytoniu.
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Rzeczywisty wspotezynnik umieralno$ci w powiecie piotrkowskim w latach 2012-2014

PIOTRKOWSKI

PIOTRKOWSKI: 1163.7
tODZKIE: 1222.1
POLSKA: 994.3

N Legenda

0 637.8 - 892.7
892.7 - 983.3

0 983.3 - 1097

@ 1097 - 1574.8

Zrédto: http://bazawiedzy.pzh.gov.pl/
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Rzeczywisty wspoteczynnik umieralno$ci w powiecie proszowickim w latach 2012-2014

MAEOPOLSKIE: 898.4
POLSKA: 994.3

I Legenda

M 637.8 - 892.7
892.7 - 983.3

0 983.3 - 1097

B 1097 - 1574.8

Zrédto: http://bazawiedzy.pzh.gov.pl/

Inne wybrane wskazniki pochodzace z Atlasu Umieralnoéci BAZY WIEDZY NIZP-PZH

zawarte sa w ponizszej tabeli:
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Kategoria Polska Powiat Powiat
piotrkowski proszowicki
Standaryzowany wskaznik = Ogélem 1 1,154 1,045
umieralnos$ci - wszystkie Kobiety 1 1,084 1,012
przyczyny Mezczyzni 1 1,219 1,075
Rzeczywisty wspolczynnik ~ Ogolem 994,3 1163,7 1105,8
umieralnosci - wszystkie Kobiety 920,9 1051,8 1002,4
przyczyny Mezczyzni 1072,4 1278,4 1212,3
Standaryzowany wskaznik =~ Ogolem 1 0,902 1,131
umieralnoéci - nowotwory Kobiety 1 0,887 1,073
zlosliwe Mezczyzni 1 0,914 1,175
Rzeczywisty wspolezynnik ~ Ogélem 246,2 220,1 287,6
umieralnosci - nowotwory Kobiety 212,8 190,8 231,9
zlosliwe Mezczyzni  281,9 250,1 345
Standaryzowany wskaznik = Ogélem 1 1,077 0,714
umieralnosci - choroby Kobiety 1 1,059 0,558
serca Mezczyzni 1 1,096 0,865
Rzeczywisty wspolczynnik ~ Ogolem 270,2 297,7 208
umieralnosci - choroby Kobiety 257 290,9 157,1
serca Mezczyzni 284,3 304,7 260,3
Standaryzowany wskaznik =~ Ogélem 1 1,991 0,932
umieralnoéci - wypadki Kobiety 1 1,878 1.305
komunikacyjne Mezczyzni 1 2,024 0,827
Rzeczywisty wspolezynnik ~ Ogolem 10,4 20,8 9,9
umieralnosci - wypadki Kobiety 4,5 8,6 6
komunikacyjne Mezczyzni 16,7 33,2 13,9
Standaryzowany wskaznik  Ogélem 1 1,293 0,774
umieralnos$ci - przyczyny Kobiety 1 0,859 0,135
zwigzane z konsumpcja ) .
alkoholu Mezczyzni 1 1,422 0,963
Rzeczywisty wspolczynnik  Ogélem 24,5 31 19
umieralnosci - przyczyny Kobiety 11,4 9.4 1,5
zwiazane z konsumpcja ) .
alkoholu Mezczyznl 38,5 53, 1 37
Standaryzowany wskaznik = Ogoélem 1 0,861 1,38
umieralnoéci - przyczyny Kobiety 1 0,632 1,106
zwiazane z paleniem tytoniu Mezczyzni 1 0,955 1,487
Rzeczywisty wspoleczynnik ~ Ogoélem 92,2 78,3 132,1
umieralnos$ci - przyczyny Kobiety 52,3 33,1 58,3
zwigzane z paleniem tytoniu Mezczyzni  134,7 124,7 207,9
Zrédla:

e Dane Gléwnego Urzedu Statystycznego
e http://bazawiedzy.pzh.gov.pl/atlas
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5.2 Wybrane wyniki badania pilotazowego

Wprowadzenie

Ocena potrzeb zdrowotnych mieszkancéw jest zlozonym procesem, ktéory ma na celu
dostarczenie informacji przydatnych do opracowania planu réznorodnych dziatan,
majacych na celu poprawe sytuacji zdrowotnej w rejonie i likwidacje nierownosci w

zdrowiu.

Raporty z badan przeprowadzonych w innych krajach maja forme dokumentéw, w ktorych
zebrano dane o potrzebach zdrowotnych badanych populacji w oparciu o najbardzie)
aktualne dane publikowane oraz wyniki badan pierwotnych, czy to w postaci badan
ankietowych  przeprowadzonych  wéréd  mieszkancéw czy  wywiaddw  ze
$wiadczeniodawcami ustug zdrowotnych w rejonie. W raportach zawarte sa informacje o
realizatorach badan potrzeb zdrowotnych oraz o metodach zebrania danych. Raporty
zawileraja w poczatkowych rozdziatach charakterystyke demograficzna 1 spoteczno-
ekonomiczna badanego rejonu. Wyniki w nich przedstawione maja pozwoli¢ na
zidentyfikowanie obszaréw, w ktérych potrzebne sa dzialania interwencyjne. Zazwyczaj
probleméw zdrowotnych jest wiele, ale w oparciu o przedstawione dane mozna ustalié te,
ktore sa w danym czasie priorytetowe. Niektore raporty zawieraja porownanie lokalnych
probleméw zdrowotnych czy dostepu do opieki zdrowotnej z sytuacja na poziomie kraju.
Wynikajace z badania nieréwnosci w dostepie do opiekiibadan profilaktycznych sa istotna,
wskazowka, dla realizatoréw, jakie dzialania sa potrzebne, aby uzyskaé poprawe stanu

zdrowia 1 ré6wno$¢ w zdrowiu badanej populacji.

W ponizszym raporcie przedstawiono wyniki analizy potrzeb zdrowotnych ludnosci
zamieszkale] w dwéch wybranych powiatach o nizszej od przecietnej dla Polski dtugosci
trwania zycia - proszowickim 1 piotrkowskim. Zgromadzenie informacji o potrzebach
zdrowotnych spotecznoéci jest podstawowa czeScia procesu oceny potrzeb zdrowotnych
spolecznosci. W ramach tej oceny przeprowadzono badanie ankietowe wéréd mieszkancow.
Ankieta byla przeprowadzona przez przeszkolonych ankieteréw. Przeprowadzenie
badania ankietowego pozwolilo na uzyskanie danych niedostepnych w rutynowo
zbieranych bazach danych czy rejestrach. Na przyklad sg to dane o stylu zycia
mieszkancow czy tez subiektywne opinie mieszkancow na temat obserwowanych
probleméw 1 potrzeb zdrowotnych w miejscu ich zamieszkania. Uzyskane wyniki
pozwalaja na uogdlnienie informacji na populacje wszystkich mieszkancéow badanych
powiatow.

KONSORCJUM ,NAUKA | ZDROWIE” 62[Strona

2, Centrum
& Harodowy Instytut thedyczne Uniwersytet
B Zdrowia Publicznego - Ksztalcenia Jagieuug;ki
S Panstwowy Zaktad Higieny Podyplomowego w Krakowie
’ w Warszawie




A=Y

norway

grants
W wynikach obecnego raportu przedstawione zostaly dane charakteryzujace badane
populacje pod wzgledem demograficznym, spoleczno-ekonomicznym (m.in. wiek, pteé, stan
cywilny, wyksztalcenie, doch6d). Nastepnie zamieszczono informacje o stanie zdrowia
mieszkancow 1 chorobowoséci, zwlaszcza pod katem rozpowszechnienia chordb
przewleklych. Dla oséb ktore wskazaly, ze choruja na dang chorobe przewlekla, np.
cukrzyce, byly dodatkowe pytania o sposéb leczenia, skuteczno$é leczenia i problemy
zwigzane z tq choroba. Pytano, czy dana choroba przewlekta lub niepelnosprawnosé
zaburza uczestnictwo w zwyczajnych aktywnosciach zyciowych. W badaniu ankietowym,
poprzez odpowiednie pytania oceniono funkcjonowanie fizyczne mieszkancéw, problemy
zwigzane ze zdrowiem psychicznym, wystepowanie wypadkéw, zdrowie jamy ustnej,
problemy ze wzrokiem i stuchem. Ocenie zostaly poddane problemy i potrzeby z zakresu
stylu zycia, w tym oceniono: palenie papieroséw (ilo§¢, palenie bierne, préby rzucania i
korzystanie z fachowej pomocy medycznej w rzucaniu palenia), alkohol (czesto§¢ picia,
przyczyny), mase ciala i ewentualne proby odchudzania, diete (np. czesto$é spozycia
réznych produktéw, stosowanie diet), aktywno$é fizyczna (jaka uprawia a jaka chcialby

uprawiac i przeszkody w tym zakresie).

Zebrano informacje o korzystaniu z opieki medycznej (pogotowie, lekarz rodzinny,
gabinety prywatne, specjali$ci) oraz o opinie i ocene mieszkancéw o jakos$ci i dostepnosci
aktualnych uslug zdrowotnych. Przedstawiono réwniez dane o uczestniczeniu w
badaniach profilaktycznych, szczepieniach oraz problemach zdrowotnych obserwowanych
przez samych mieszkancéw w spotecznosci lokalnej. W osobnym module ankiety oceniono

$rodowiskowe potrzeby zdrowotne oraz specyficzne potrzeby osdb starszych.
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Charakterystyka demograficzna

Podstawowym czynnikiem warunkujacym zdrowie spoleczenstwa jest wiek. Wraz ze
wzrostem dlugosci zycia oraz spadkiem urodzen spoleczenstwo polskie starzeje sie. Ten
proces bedzie narastal, a poniewaz wraz z wiekiem zwieksza sie narazenie na wystapienie
choréb przewleklych (czas oddzialywania czynnikéw szkodliwych jest wiekszy, zwieksza
sie narazenia na mutacje przy podziale komérek i w zwigazku z tym nastepuje wzrost
ryzyka zachorowania na nowotwory zlo§liwe), nalezy oczekiwaé¢ wzrostu potrzeb
zdrowotnych. W perspektywie kilkudziesieciu lat wydaje sie niemozliwe zaspokojenie
potrzeb zdrowotnych bez znaczacego rozwoju medycyny oraz skutecznoéci dziatan
promocji 1 prewencji zdrowotnych w kazdym wieku. Juz teraz okre§la sie sposoby
prewencji zdrowia nie tylko dla oséb mtodych 1 w §rednim wieku, gdzie ksztattuje sie styl
zycia 1 odpowiedzialno§é za wlasne zdrowie, ale 1 dla 0os6b w wieku powyzej 65 r. z., czego
przyktadem jest realizowany pod kierunkiem prof. Stanistawy Golinowskiej z Instytutu

Zdrowia Publicznego w Krakowie miedzynarodowy program Pro-Health 65+20.

W badanych powiatach respondenci stanowili najwyzszy odsetek uczestnikéw w grupie
wieku 20-30 1 30-40 lat (18-23% wszystkich badanych). Osoby w wieku 60-70 stanowily w
powiecie piotrkowskim 15,5% a w powiecie proszowickim 17,5% badanych. Osoby powyzej

70 roku zycia to okoto 13-14% wszystkich uczestniczacych.

20 pRO HEALTH 65+ Health Promotion and Prevention of Risk — Action for Seniors, http://www.pro-
health65plus.eu/
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Rozklad wedlug wieku i ptci 0séb uczestniczacych w badaniu

PIOTRKOWSKI PROSZOWICKI
Grupa Pleé Pleé
wiekow respondent respondent
a a Ogodlem a Ogoédlem
Mezczyzna | Kobieta Mezczyzna | Kobieta
Liczebno$
20-30 ¢ 106 93 199 42 41 83
% 21,2% 17,1% 19,1% 16,7% 16,0% 16,3%
Liczebno$
30-40 ¢é 94 113 207 58 47 105
% 18,8% 20,8% 19,8% 23,0% 18,4% 20,7%
Liczebno$
40-50 é 80 94 174 39 46 85
% 16,0% 17,3% 16,7% 15,5% 18,0% 16,7%
Liczebno$
50-60 é 89 82 171 38 44 82
% 17,8% 15,1% 16,4% 15,1% 17,2% 16,1%
Liczebno$
60-70 ¢ 72 90 162 47 42 89
% 14,4% 16,6% 15,5% 18,7% 16,4% 17,6%
Liczebno$
70-80 ¢ 47 44 91 17 25 42
% 9,4% 8,1% 8,7% 6,7% 9,8% 8,3%
Liczebno$
80-84 é 8 19 27 10 7 17
% 1,6% 3,5% 2,6% 4,0% 2,7% 3,3%
Liczebno$
>85 é 4 8 12 1 4 5
% 0,8% 1,5% 1,2% 0,4% 1,6% 1,0%
Liczebno$
Ogodlem ¢ 500 543 1043 252 256 508
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Innym waznym czynnikiem warunkujacym zdrowie jest mieszkanie z zonag/mezem
(partnerem/partnerka) oceniane zwykle poprzez pytania dotyczace stanu cywilnego. Ma
ono dwa wymiary: mezczyzni zyjacy w zwiazku charakteryzujq sie dluzszym czasem zycia,
a po drugie: osoby w starszym wieku mieszkajace samotnie sa bardziej narazone na brak
pomocy w zyciu codziennym oraz w przypadku naglych probleméw zdrowotnych. W
badaniu pilotazowym na pytanie o stan cywilny 66,4% respondentéw z powiatu
piotrkowskiego odpowiedzialo, ze sa mezatkami/zonaci lub osobami w zwigzku
nieformalnym, 17,8% to panny i1 kawalerowie, 12,1% to wdowy i wdowcy, a 3,7%

respondentéw jest rozwiedzionych/w separacji. W powiecie proszowickim 66,1%
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respondentéw to mezatki/zonaci lub osoby w zwigzku nieformalnym, 19,8% to

panny/kawalerowie, 11,5% to wdowy 1 wdowcy, natomiast 2,6% to rozwodnicy lub osoby w

separacji.

Stan cywilny respondentéw wedtug powiatow

Mezatka,
zonaty
(lub w
zwiazku Rozwiedzio | Odmowa
Panna, | nieformal | Wdowa, ny(a), odpowiedz
kawaler nym) wdowiec | separacja i Ogdlem
Powiat | PIOTRK | Liczeb 141 527 96 29 1 794
OWSKI |noéé
% 17,8% 66,4% 12,1% 3,7% 0,1% 100,0%
PROSZO | Liczeb 150 501 87 20 0 758
WICKI | noé¢
% 19,8% 66,1% 11,5% 2,6% 0,0% 100,0%
Ogoétem Liczeb 291 1028 183 49 1 1552
nosé
% 18,8% 66,2% 11,8% 3,2% 0,1% 100,0%

Istotnym elementem zwiazanym ze zdrowiem czlowieka jest jego wyksztalcenie. Wydaje
sie, ze to nie wyksztalcenie jest determinantem zdrowia (choé¢ zaobserwowano, iz osoby z
lepszym wyksztalceniem bardziej troszcza sie o zdrowie: dbaja o diete, rzadziej pala
papierosy, uczestniczg czeéciej w badaniach profilaktycznych), ale ze wyksztalcenie jest
racze] wskaznikiem zdrowia. Mozna sie spodziewaé, ze w miejscowosciach gdzie
wyksztalcenie jest wyzsze stan zdrowia bedzie lepszy, niz w miejscowos$ciach o
przewazajacym ogélnie nizszym poziomie wyksztalcenia. Ponadto, z wymienionych wyzej
powodéw programy zdrowotne powinny byé nieco inacze] formowane dla regionéw o
zroéznicowanym poziomie wyksztalcenia w celu zapewnienia skutecznego odbioru 1
uczestnictwa. W powiecie piotrkowskim 49,2% respondentéw ma ukonczone wyksztatcenie
podstawowe, gimnazjalne lub zasadnicze zawodowe, 32,7% to osoby z ukonczonym
liceum/technikum lub szkotg policealna, 14% posiada wyksztalcenie magisterskie, 2,9%
licencjackie, a 1,1% niepelne zawodowe lub brak. Natomiast w powiecie proszowickim
53,1% respondentow to osoby z wyksztalceniem podstawowym, gimnazjalnym Ilub
zasadniczym zawodowym, 31,4% oséb ukonczylo liceum/technikum lub szkote policealna,
9,8% ma wyksztatcenie magisterskie, 4,4% licencjackie, a 1,3% nie ma wyksztalcenia lub

posiada niepelne podstawowe.
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Wyksztatcenie respondentéw wedlug powiatéw

Zasadn Zasad
Brak icze nicze
wyksztal zawodo zawod
cenia/ we po owe | Liceu
niepelne szkole po m/
podstawoPodsta | podsta | Gimn | gimna | techni | Polic | Lice |Magist
we |[wowe | wowej |azjum | zjum | kum |ealne| ncjat | erskie | Ogélem
Liczeb
PIO |no$é 9 170 198 5 18 243 17 23 111 794
TRK
oW
SKI | % 1,1% |21,4% | 24,9% | 0,6% | 2,3% |30,6% | 2,1% | 2,9% | 14,0% | 100,0%
Liczeb
PRO |no$é 10 135 227 5 36 217 21 33 74 758
S7.0
Pow | WIC
iat | KI % 1,3% |17,8% | 29,9% | 0,7% | 4,7% |28,6% | 2,8% | 4,4% | 9,8% | 100,0%
Liczeb
nos§é 19 305 425 10 54 460 38 56 185 1552
Ogétem % 1,2% 119,7% | 27,4% | 0,6% | 3,6% |29,6% | 2,4% | 3,6% [11,9% | 100,0%

Sytuacja ekonomiczna jest kluczowa jesli chodzi o mozliwosci troski o zdrowie, a co wiecej

badania wskazuja, ze réwniez by¢ moze warunkuje zdrowie: osoby o lepszej sytuacji

ekonomicznej sq zdrowsze niz te w gorszej. Podobnie jak w przypadku poziomu edukacji

programy zdrowotne powinny by¢ dostosowane do sytuacji ekonomicznej odbiorcow. Z

do$wiadczen miedzynarodowych wynika, ze osoby ktére sa dobrze sytuowane tatwiej

korzystaja, z programéw zdrowotnych, maja lepszy dostep do opieki zdrowotnej, chetniej

przeznaczaja $rodki finansowe na wlasciwa diete, rekreacyjna aktywno$é fizyczna,

rzadziej pala papierosy. W powiecie piotrkowskim przecietny miesieczny dochdd netto

przypadajacy na jedng osobe w gospodarstwie domowym dla 40,5% respondentéw wynosi
od 1001 — 2000 z1, dla 38% od 501 — 1000 zl, natomiast dla 7,3% ponizej 500zt. W powiecie
proszowickim 36% respondentéw osiaga dochéd od 501 — 1000 zt, 32,4% od 1001 — 2000 zt,
a 8,7% ponizej 500 zl.
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Dochéd respondentéw wedlug powiatéow

Jaki jest przecietny miesieczny dochod netto (,,na reke”, po odliczeniu wszystkich
podatkéw) przypadajacy na jedna osobe w Pana(i) gospodarstwie domowym?

Powyz | Trudn | Odmo
Poniz | 501- | 1001- | 1501- | 2001- | 2501- ej 0 wa
j 500 | 1000 | 1500 | 2000 | 2500 | 3000 | 3000 | powie | odpow
zt zt zt zt zt zt zt dzie¢ | iedzi | Ogbélem
Powi | PIOTRKO | Licze
at | WSKI bnosé | 58 | 302 | 230 | 91 30 16 | 13 | 32 | 22 794
%
7.3% |38,0% | 29,0% | 11,5% | 3,8% | 2,0% | 1,6% | 4,0% | 2,8% | 100,0%
PROSZO | Licze
WICKI ~ |bnos¢ | g6 | 273 | 171 | 74 30 7 23 91 23 758
%
8,7% | 36,0% | 22,6% | 9,8% | 4,0% | 0,9% | 3,0% |12,0% | 3,0% | 100,0%
Ogodlem Licze
bnosé | 194 | 575 | 401 | 165 | 60 23 36 | 123 | 45 | 1552
%
8,0% |37,0% | 25,8% | 10,6% | 3,9% | 1,5% | 2,3% | 7,9% | 2,9% | 100,0%

Stan ekonomiczny jest uwarunkowany gltéwnie regularng praca zawodowa 1 zadawanie

pytan dotyczacych zatrudnienia jest konieczne z punktu widzenia oceny potrzeb

zdrowotnych. W powiecie piotrkowskim 5,3% respondentéw to osoby prowadzace

gospodarstwo domowe (zajmujace sie domem, rodzinag), 4,4% to osoby bezrobotne, 4% to

osoby trwale niezdolne do pracy, a 3,5% to osoby nieaktywne zawodowo z innych powodéw.

W powiecie proszowickim 7,7% to osoby trwale niezdolne do pracy, 5% to osoby nieaktywne

zawodowo z innych powodéw, 3,6% to osoby bezrobotne, a 2,4% to osoby prowadzace

gospodarstwo domowe (zajmujace sie¢ domem, rodzina).
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Czy Pan(i) uwaza sie gléwnie za:

Status zatrudnienia respondentéw wedtug powiatéw
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Samoocena stanu zdrowia

Podstawowym elementem badania zdrowia populacji jest samoocena stanu zdrowia. Jest
to zwykle pytanie z 5 punktowa skalg odpowiedzi, gdzie badany ocenia swdj stan zdrowia
jako bardzo dobry, dobry, przecietny, zty 1 bardzo zly. Samoocena zdrowia jest niezwykle
warto$ciowym elementem, poniewaz na poziomie populacji koreluje ze wspédlczynnikiem
umieralnoéci ogdlnej. W Polsce jego uzyteczno$é jest nieco ograniczona przez czynnik
kulturowy (do§¢ niechetnie przyznajemy sie do sukceséw, w tym do bardzo dobrego stanu
zdrowia), ale moze by¢ pierwszym wskaznikiem probleméw zdrowotnych. W badaniu
pilotazowym 42,4% respondentéw z powiatu piotrkowskiego ocenia swoje zdrowie jako
dobre, 27,8% jako ani dobre ani zle, 15% jako bardzo dobre, 11,8% jako zlte, a 2,8% jako
bardzo zte. Natomiast w powiecie proszowickim 40,4% respondentéw ocenia swoje zdrowie
jako dobre, 27,3% jako ani dobre ani zte, 17,2% jako bardzo dobre, 13,2% jako zle, a 1,8%

jako bardzo zle.

Samoocena stanu zdrowia respondentéw wedlug powiatéow

Jak ocenia Pan(i) stan swojego zdrowia? Czy mozna powiedzieé, ze Pana(i) zdrowie jest:
bardzo ani dobre bardzo trudno
dobre | dobre ani zle zte zle powiedzie¢ | Ogdlem
Powia | PIOTRKO | Licze
t WSKI bnosé 119 337 221 94 22 1 794
%
15,0% | 42,4% 27,8% 11,8% | 2,8% 0,1% 100,0%
PROSZO | Licze
WICKI bnosé 130 306 207 100 14 1 758
%
17,2% | 40,4% 27,3% 13,2% 1,8% 0,1% 100,0%
Ogoétem Licze
bnos§é 249 643 428 194 36 2 1552
%
16,0% | 41,4% 27,6% 12,6% | 2,3% 0,1% 100,0%
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Choroby przewlekle

W Polsce, jak we wszystkich krajach rozwinietych gtléwnym problemem zdrowotnym sa
choroby przewlekle. Wiaza sie one z potrzebami zdrowotnymi w zakresie leczenia,
rehabilitacji, ale réwniez rozwojem 1 poglebianiem sie stanu chorobowego lub
zapobieganiem powiklaniom. W dlugofalowej strategii moga byé wyzwaniem dla
tworzonych programoéw profilaktycznych, ktore maja zmniejszy¢ zapadalno$é na choroby
przewlekle. W badaniu pilotazowym na pytanie o dlugotrwale problemy zdrowotne lub
choroby przewlekte, trwajace (lub przewidywane, ze beda trwaly) przez 6 miesiecy lub
dtuzej, 55,2% respondentéw z powiatu piotrkowskiego odpowiedzialo, ze ich nie ma, a
44.7%, ze ma. Natomiast w powiecie proszowickim przeczaco odpowiedzialo 50,7% oséb, a

twierdzaco 49,3% o0s6b.

Wystepowanie dlugotrwalych probleméw zdrowotnych u respondentéw wedlug powiatéow

Czy ma Pan(i) jakie$ dlugotrwale problemy zdrowotne lub choroby przewlekle,
trwajace (lub przewidywane, ze beda trwaly) przez 6 miesiecy lub dluzej?
Odmowa

Tak Nie odpowiedzi Ogdltem

Liomats| OO o o 355 438 1 794
% 44,7% 55,2% 0,1% 100,0%

LHRAD G Liczebno$é 374 384 0 758
% 49,3% 50,7% 0,0% 100,0%

Ogdtem Liczebnogé 729 822 1 1552
% 47,0% 53,0% 0,1% 100,0%

Choroby przewlekle wiaza sie z ograniczeniami w wykonywaniu codziennych czynnosci, co
w polaczeniu z zaawansowanym wiekiem, faktem mieszkania samotnie, oddaleniem od
jednostek opieki zdrowotnej, brakiem opieki w domu moze skutkowaé powaznymi
konsekwencjami. Na pytanie czy z powodu probleméw zdrowotnych mial Pan/Pani
ograniczonag, zdolnoéé wykonywania czynnoéci, jakie ludzie zwykle wykonuja, trwajaca 6
miesiecy lub dluzej, 65,5% respondentéw z powiatu piotrkowskiego odpowiedzialo, ze nie
miato zadnych ograniczen, 22,7% mialo ograniczong zdolno$¢, ale niezbyt powaznie,

natomiast 11,8% miato powaznie ograniczona zdolnoéé. W powiecie proszowickim 60,3%
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os6b nie mialo zadnych ograniczen, 23,5% mialo ograniczona zdolnos¢, ale niezbyt

powaznie, a 16,2% miato powaznie ograniczona, zdolno$c¢.

Ograniczenie wykonywania codziennych czynno$ci zwiazane ze stanem zdrowia respondentéw

wedtug powiatéw

Czy z powodu probleméw zdrowotnych mial(a) Pan(i) ograniczona zdolnos¢
wykonywania czynnoéci, jakie ludzie zwykle wykonuja, trwajaca 6 miesiecy lub dluzej?
Tak, Nie, nie
Tak, ograniczona, miatem(am)
powaznie ale niezbyt zadnych
ograniczona powaznie ograniczen Ogdlem
Powiat | PIOTRKOWSKI Llcz,e, 94 180 520 794
bnosé
% 11,8% 22,7% 65,5% 100,0%
PROSZOWICKI Llcz,e, 193 178 457 758
bnosé
% 16,2% 23,5% 60,3% 100,0%
Ogdlem Licze 217 358 977 1552
bnosé
% 14,0% 23,1% 63,0% 100,0%

W badaniu potrzeb zdrowotnych nalezy uwzgledni¢ pytania o konkretne jednostki
chorobowe, jezeli jest rozwazane stworzenie programu zdrowotnego w tym zakresie.
Jednymi z najczes$ciej] wystepujacych stanéw chorobowych sa nadci$énienie tetnicze,
hipercholesterolemia oraz cukrzyca. Wszystkie te choroby przewlekle précz znaczacej
chorobowos$ci charakteryzuja sie konieczno$cia stosowania wlaéciwego leczenia,
prowadzenia odpowiedniego stylu zycia oraz kontroli parametréw choroby. Daja tez
mozliwo$¢ znacznego ograniczenia wystapienia powiklan jezeli wspomniane elementy
beda przestrzegane. W ocenie potrzeb zdrowotnych zatem bedzie wazne okreslenie
rozpowszechnienia choroby (te dane moga pochodzi¢ z badania ankietowego, ale réwniez z
danych z podstawowej opieki zdrowotnej) 1 stosowania sie do zalecen. Z powodu niskiej
wykrywalnoéci (np. brak zglaszania sie do badan profilaktycznych lub ich nie
wykonywanie przez jednostki opieki zdrowotnej w wymaganym zakresie) niestety wysoka
jest czesto$é niezdiagnozowanych chordb (potrzeby niezaspokojone). Poniewaz istnieja
szacunki o poziomie braku wykrywalnos§ci, mozna odnie§¢ wyniki badania ankietowego do
tych wartoSci. W przypadku gdy istnieje mozliwo$é interwencji w tym zakresie, nalezy

czesto podczas badania potrzeb zdrowotnych oceni¢ bezpoérednio ich czesto$é
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wystepowania nadci$nienia lub cukrzycy bezposrednio przez badania ci$nienia krwi lub
poziomu cukru we krwi. Wyniki te w poréwnaniu z wynikami badania ankietowego 1
swiadomoéci rozpoznania pozwola oceni¢ czestoS§¢ nieuswiadomionych potrzeb

zdrowotnych w tym zakresie.

W badaniu pilotazowym na pytanie czy jezeli lekarz stwierdzil u Pana(i) nadci$nienie
tetnicze, czy w okresie ostatnich 14 dni stosowal/a Pan/i systematyczne leczenie zalecone
przez lekarza, respondenci z powiatu piotrkowskiego odpowiadali: 92,3% tak, SciSle
wedlug zalecen, 4,1% nie stosowalem/am leczenia, gdyz nie bylo zalecone, 2,4% tak,
cze$ciowo (niezbyt systematycznie), a 1,2% nie, nie stosowatem/am sie do zalecen. W
powiecie proszowickim udzielono odpowiedzi: 88,9% tak, Scisle wedtug zalecen, 5,8% tak,
czeSciowo (niezbyt systematycznie), 2,9% nie stosowalem/am leczenia, gdyz nie bylo

zalecone, natomiast 2,4% nie, nie stosowatem/am sie do zalecen.

Stosowanie zalecanego leczenia w przypadku wystepowania nadci$nienia wedlug powiatéow

Jezeli lekarz stwierdzil u Pana(i) nadci$nienie tetnicze, czy w okresie 14 ostatnich dni
stosowal(a) Pan(i) systematycznie leczenie zalecone przez lekarza?
Tak, Nie
Scisle Tak, czesciowo Nie, nie stosowalem/am
wedlug (niezbyt stosowalem/am | leczenia, gdyz
zalecen | systematycznie) | sie do zalecen |nie byto zalecone| Ogodltem
Powiat | PIOTR | Licze
KOWSK | bnosé | 126 4 2 ! 169
I
% 92,3% 2,4% 1,2% 4,1% 100,0%
PROSZ | Licze
OWICK |bnos¢ | 184 12 > 6 201
I
% 88,9% 5,8% 2,4% 2,9% 100,0%
Ogdlem Licze | 349 16 7 13 376
bnosé
% 90,4% 4,3% 1,9% 3,5% 100,0%

Na pytanie, czy w przypadku gdy lekarz stwierdzit u Pana(i) hipercholesterolemie, w
okresie ostatnich 14 dni stosowal/a Pan/i systematycznie leczenie zalecone przez lekarza,
respondenci z powiatu piotrkowskiego udzielili odpowiedzi: 86,4% tak, $ciSle wedlug
zalecen, 10,2% tak, czeSciowo (niezbyt systematycznie), 1,7% nie, nie stosowalem/am sie
do zalecen i 1,7% nie stosowalem/am leczenia, gdyz nie bylo zalecone. Respondenci z

powiatu proszowickiego odpowiadali: 75,7% tak, $ciéle wedlug zalecen, 13,6% tak,

KONSORCJUM ,NAUKA | ZDROWIE” 73|Strona

gy, Centrum
% Harodowy Instytut thedyczne " Uniwersytet
B Zdrowia Publicznego - Ksztalcenia Jagieuug;ki
8 Panstwowy Zaktad Higieny Podyplomowego w Krakowie
w Warszawie
\




A~ Y
norway
grants

czeSciowo (niezbyt systematycznie), 5,8% nie, nie stosowatem/am sie do zalecen, a 4,9% nie

stosowatem/am leczenia, gdyz nie byto zalecone.

Stosowanie zalecanego leczenia w przypadku wystepowania hipercholesterolemii wedtug powiatéw

Jezeli lekarz stwierdzil u Pana(i) hipercholesterolemie (wysoki poziom cholesterolu), czy
w okresie ostatnich 14 dni stosowal(a) Pan(i) systematycznie leczenie zalecone przez

lekarza?
Tak, Nie
Sciéle Tak, czesciowo Nie, nie stosowalem/am
wedtug (niezbyt stosowatem/am | leczenia, gdyz
zalecen | systematycznie) | sie do zalecen |nie bylo zalecone| Ogoétem
Powiat | PIOTRK | Licze
OWSKI |bnos¢ | °! 6 ! ! 59
% 86,4% 10,2% 1,7% 1,7% 100,0%
PROSZO | Licze
WICKI  |bnosé | 14 6 ° 103
% 75,7% 13,6% 5,8% 4,9% 100,0%

Na pytanie czy jezeli lekarz stwierdzit u Pana(i) cukrzyce, jakie leczenie Pan/i stosowal/a

zalecone przez lekarza, respondenci z powiatu piotrkowskiego odpowiadali: 59% diete 1

tabletki, 19,7% diete iinsuline, 19,7% diete, tabletki 1 insuline, a 1,6% tylko diete.

Natomiast 79,6% respondentéw z powiatu proszowickiego stosowato diete 1 tabletki, 7,4%

diete 1 insuline, 7,4% diete, tabletki 1insuline, 1,9% tylko diete, a 1,9% nie stosowato

leczenia, gdyz nie bylo zalecone.

KONSORCJUM ,,NAUKA | ZDROWIE"

2, Centrum
&  Harodowy Instytut thedyczne P " Uniwersytet
B Zdrowia Publicznego - Ksztalcenia Jagieuug;ki
8 Panstwowy Zaktad Higieny Podyplomowego w Krakowie
w Warszawie
\

74|Strona




[~
norway
grants

Stosowanie leczenia w przypadku wystepowania cukrzycy wedlug powiatéw

Jezeli lekarz stwierdzil u Pana(i) cukrzyce, jakie leczenie zalecone przez lekarza Pan(i)
stosowal(a)?
Nie
stosowatem
Nie leczenia,
Diete, | stosowalem | gdyz nie
Tylko | Diete 1 Diete1 |tabletkii sie do byto
diete | insuline | tabletki | insuline zalecen zalecone Ogdlem
Powia | PIOTR | Licze
¢ KOWS | bnosé 1 12 36 12 0 0 61
KI
% 1,6% 19,7% 59,0% 19,7% 0,0% 0,0% 100,0%
PROSZ | Licze
OWIC |bnos¢ | ! 4 43 4 ! ! o4
KI
% 1,9% 7,4% 79,6% 7,4% 1,9% 1,9% 100,0%
Ogdlem Licze | 16 79 16 1 1 115
bnosé
% 1,7% 13,9% 68,7% 13,9% 0,9% 0,9% 100,0%
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Zdrowie jamy ustne]j

Niezwykle waznym elementem badania stanu zdrowia jest zdrowie jamy ustnej. W
starzejacych sie spoteczenstwach stanowi to istotny problem zdrowotny, na ktory zwracaja,
uwage osoby badane. Okazuje sie bowiem, ze opieka zdrowotna jest bardziej
przystosowana do $&wiadczenia wysokospecjalistycznych uslug zdrowotnych, gdy
tymczasem osoby w podeszlym wieku na co dzien spotykaja sie z problemami zwigzanymi
z przezuwaniem pokarmow i w skrajnych przypadkach niedostatecznym dostarczaniem
potrzebnych substancji odzywczych lub tez problemami z aktywnos$ciami dnia codziennego
lub w zyciu spotecznym.

W badaniu pilotazowym 48,1% respondentéw z powiatu piotrkowskiego ocenia stan
zdrowia swojego uzebienia (dotyczy to jamy ustnej, zebéw naturalnych oraz sztucznych
1/lub protez) jako bardzo dobry lub dobry, 29,8% jako przecietny, 16,4% jako zly, a 4,5%
jako bardzo zty. Natomiast 54,6% respondentéw z powiatu proszowickiego ocenia stan
zdrowia swojego uzebienia jako bardzo dobry lub dobry, 27% jako przecietny, 12,3% jako
zly, a 5,6% jako bardzo zty.

Ocena stanu zdrowia uzebienia wedlug powiatow

Jak méglby(aby) Pan(i) okres$lié stan zdrowia swojego uzebienia (dotyczy np. jamy ustnej,
zebow naturalnych oraz sztucznych i/lub protez)
bardzo bardzo | nie odmowa
dobry | dobry | przecietny | zly zty wiem | odpowiedzi | Ogdtem
Powiat [PIOTR |Licze | 55 | 559 237 130 | 36 3 6 794
KOWSK | bnosé
I % 15,5% |32,6% | 29,8% |16,4% | 4,5% | 0,4% 0,8% 100,0%
PROSZ | Licze | 150 | 9g; 205 93 42 3 1 758
OWICK |bnosé
I % 16,2% |38,4%| 27,0% |12,3%| 5,5% | 0,4% 0,1% 100,0%
Ogdtem Licze 1 946 | 550 442 223 | 78 6 7 1552
bnosé
% 15,9% | 35,4% 28,5% 14,4% | 5,0% | 0,4% 0,5% 100,0%

56,8% respondentéw z powiatu piotrkowskiego okresla stan swojego uzebienia jako tylko
zeby naturalne, 26,2% zaréwno zeby naturalne, jak i sztuczne, 13,5% deklaruje brak zebow
naturalnych, tylko zeby sztuczne (proteza), a 2,8% brak zebéw zaréwno naturalnych, jak 1

sztucznych. Z kolei 56,7% respondentéw z powiatu proszowickiego ocenia stan swojego
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uzebienia jako tylko zeby naturalne, 27,2% zaréwno zeby naturalne, jak 1 sztuczne, 13,9%
deklaruje brak zebow naturalnych, tylko zeby sztuczne (proteza), a 2,2% brak zebow

zaréwno naturalnych, jak i1 sztucznych.

Stan uzebienia respondentéw wedlug powiatéw

Pana(i) stan uzebienia mozna okresli¢ jako:
Brak Brak
Zaroéwno zebow zebow
Tylko zeby natural- zaréwno
zeby | natural- nych, natural- | Trudno | Odmowa
natural- | ne, jak i | tylko zeby | nych jak 1 | powiedzi | odpowied
ne sztuczne | sztuczne | sztucznych e Z1 Ogdlem
Powia | PIOT | Licze
¢ RKO |bno&é 451 208 107 22 1 5 794
WSKI | % 56,8% 26,2% 13,5% 2,8% 0,1% 0,6% 100,0%
PROS | Licze | g 206 105 17 0 0 758
ZOWTI | bnosé
CKI |% 56,7% | 27,2% 13,9% 2,2% 0,0% 0,0% 100,0%
Ogbtem Licze | ggy 414 212 39 1 5 1552
bnosé
% 56,8% 26,7% 13,7% 2,5% 0,1% 0,3% 100,0%
Palenie

Jednym z najsilniej dzialajacych na zdrowie czynnikéw szkodliwych jest palenie
papieroséw. Ich niekorzystny wplyw jest zwigzany zaréwno z obecnoécig nikotyny jak i
licznych czynnikéw karcinogennych, czego skutkiem jest zwiekszanie rozwoju miazdzycy
1 zatem zapadalnoSci na zawal serca 1 udar moézgu, jak réwniez licznych choréb
nowotworowych, przede wszystkim pluca, oskrzeli, tchawicy 1 krtani. Rozpowszechnienie
palenia papieroséw zmniejsza sie od 20 lat, ale jest ciagle na wysokim poziomie u
mezczyzn, a u kobiet obserwuje sie wzrost palenia, na szczeécie o mniejszej intensywnosci
(mniejsza liczba papieroséw dziennie). Potrzeba interwencji w tym zakresie istnieje
zawsze, ale rowniez bardzo trudno okresli¢ i przeprowadzi¢ skuteczny program w tym

zakresie.

Na pytanie czy obecnie pali Pan/i papierosy, 58,2% respondentéw z powiatu
piotrkowskiego odpowiedzialo, ze nigdy nie palili, 19% palito w przesztosci, ale przestato,
18,3% pali regularnie, $rednio wiecej niz jeden papieros dziennie, a 4,5% pali okazjonalnie,

mniej niz jeden papieros dziennie. Z kolei 58,6% respondentéw z powiatu proszowickiego
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nigdy nie palilo, 19,8% pali regularnie, $rednio wiecej niz jeden papieros dziennie, 19,4%

palilo w przesztoéci, ale przestato, a 2,2% pali okazjonalnie, mniej niz jeden papieros

dziennie.

Status palenia respondentéw wedtug powiatow

Czy obecnie pali Pan(i) papierosy?

Tak, regularnie, Tak,
$rednio wiecej okazjonalnie, | Nie, palitem(am) | Nie, nigdy
niz jeden mniej niz jeden | w przeszlosci, nie
papieros papieros ale palitem(a
dziennie dziennie przestatem(am) m) Ogoltem
Powia | PIOTR | Licze
¢ KOWS | bnogé 145 36 151 462 794
KI
% 18,3% 4,5% 19,0% 58,2% 100,0%
PROSZ | Licze
OWIC | bnogé 150 17 147 444 758
KI
% 19,8% 2,2% 19,4% 58,6% 100,0%
Ogdlem Licze 295 53 298 906 1552
bnosé
% 19,0% 3,4% 19,2% 58,4% 100,0%

Bardzo wazne jest, by osoby ktore chca rzucié palenie mialy ulatwione postepowanie w

tym zakresie:

program zdrowotny dotyczacy zaprzestania palenia powinien byé

prowadzony na terenie powiatu i tatwo dostepny. O trudnoéci z nim zwiazane nalezy

bezwzglednie zapytaé. Na pytanie czy poszukiwal/a Pan/i profesjonalnej pomocy w

rzucaniu palenia (pomocy lekarza, psychoterapeuty, uczestnictwa w programach rzucania

palenia, np. w Programie Leczenia Zespotu Uzaleznienia od Tytoniu), 94,9% respondentéw

z powiatu piotrkowskiego odpowiedzialo przeczaco, a 5,1% twierdzaco. Natomiast z

powiatu proszowickiego przeczaco odpowiedziato 93,3% respondentdéw, a twierdzaco 6,7%.

W Zdrowia Publicznego -
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Poszukiwanie pomocy w rzucaniu palenia wedlug powiatow

Czy poszukiwal(a) Pan(i) profesjonalnej pomocy w rzucaniu palenia (pomocy lekarza, psychoterapeuty,
uczestnictwa w programach rzucania palenia, np. w Programie leczenia Zespolu Uzaleznienia od Tytoniu)?

Tak Nie Ogoétem

LBl EJS%RKO Liczebnosé 17 315 332
% 5,1% 94,9% 100,0%

OO Liczebno$é 21 293 314

CKI

% 6,7% 93,3% 100,0%

Clzdten Liczebnoé 38 608 646
% 5,9% 94,1% 100,0%

Na pytanie: jesli tak, to czy taka pomoc Pan/i otrzymal/a, 76,5% respondentéw z powiatu
piotrkowskiego udzielito odpowiedzi ‘tak’ (powiat proszowicki: 76,2%), a 23,5% odpowiedzi

‘nie’ (powiat proszowicki: 23,8%).

Uzyskanie pomocy w rzucaniu palenia wedlug powiatow

Czy taka pomoc Pan(i) otrzymal(a)?

Tak Nie Ogétem

Powiat | PIOTRKOWSKI | | jczebnogé 13 4 17
% 76,5% 23,5% 100,0%

PROSZOWICKL | 1 ;0/0hnos¢ 16 5 21
% 76,2% 23,8% 100,0%

Ogolem Liczebnos§é 29 9 38
% 76,3% 23,7% 100,0%

Bardzo pomocne jest okre$lenie checi rzucenia palenia. Moze to wskazywaé na wole
wspélpracy w programach, ktére sa organizowane przez wladze lokalne. 55,8%
respondentéw z powiatu piotrkowskiego deklaruje, ze chciatoby przestaé palié¢ (powiat

proszowicki: 60,5%), a 24,9% ze nie chcialoby (powiat proszowicki: 15%).
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Deklarowana cheé zaprzestania palenia wedlug powiatéw

Czy chcial(a)by Pan(i) przestaé palié?
Nie jestem

Tak Nie zdecydowany(a) Ogoélem

Powiat| PIOTRKOWSKT | e ebnogé | 101 45 35 181
% 55,8% 24,9% 19,3% 100,0%

PROSZOWICKI | iczebnose| 101 25 a1 167
% 60,5% 15,0% 24,6% 100,0%

Uiz Liczebnosé| 202 70 76 348
% 58,0% 20,1% 21,8% 100,0%

Palenie bierne, précz palenia czynnego stanowi znaczny problem w obu badanych
powiatach. Wyniki badania pokazuja, ze 76,8% respondentéw z powiatu piotrkowskiego w
przecietnym tygodniu nie przebywa w pomieszczeniu, w ktérym inne osoby pala papierosy
natomiast pozostale osoby spotykaja sie z r6znego stopnia nasileniem tego problemu. 3,1%
w zadymionym pomieszczeniu przebywa tygodniowo 1 godzine, 3,1% 2 godziny, 1,8% 10
godzin, 1,5% 4 godziny, 1,3% 3 godziny, 0,9% 5 godzin, 0,8% 6 godzin, 0,8% 20 godzin,
0,8% 30 godzin, 0,6% 14 godzin, 0,5% 8 godzin, 0,5% 15 godzin, 0,5% 21 godzin, 0,5% 25
godzin, 0,3% 7 godzin, 0,3% 12 godzin, 0,3% 24 godziny, 0,3% 35 godzin, 0,1% 16 godzin,
0,1% 18 godzin, 0,1% 28 godzin, 0,1% 50 godzin, 0,1% 60 godzin, 0,1% 70 godzin, a 0,1%
84 godziny. Bardzo podobne wyniki dotycza powiatu proszowickiego 1 w przecietnym
tygodniu w pomieszczeniu, w ktérym inne osoby pala papierosy 4,7% mieszkancéw
przebywa 1 godzine, 3,4% 2 godziny, 2,4% 5 godzin, 2,2% 10 godzin, 2,1% 4 godziny, 1,5%
3 godziny, 0,7% 7 godzin, 0,7% 12 godzin, 0,7% 15 godzin, 0,7% 40 godzin, 0,5% 6 godzin,
0,5% 8 godzin, 0,4% 20 godzin, 0,4% 35 godzin, 0,3% 50 godzin, 0,1% 14 godzin, 0,1% 16
godzin, 0,1% 18 godzin, 0,1% 24 godziny, 0,1% 25 godzin, 0,1% 28 godzin, 0,1% 30 godzin,
0,1% 32 godziny, 0,1% 42 godziny, 0,1% 48 godzin, 0,1% 65 godzin, 0,1% 70 godzin, 0,1%
72 godziny, 0,1% 80 godzin, 0,1% 84 godziny, a 0,1% 100 godzin. Poniewaz pytanie jest
przeprowadzane metoda ankietowa nie mozna mie¢ pewnoséci co do doktadnosci wynikéw,
natomiast bezsporny jest fakt istnienia problemu 1 braku $éwiadomoSci czeéci

mieszkancow.
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Problemy w otoczeniu

Innym rodzajem pytan, ktére nie odnosza sie bezposrednio do sytuacji zdrowotnej osoby
badanej sq pytania o problemy zdrowotne lub zwiazane posrednio ze stanem zdrowia w
spolecznoéci lokalnej. Nie maja one bezpoéredniej mozliwoscli okreélenia ich
rozpowszechnienia ale pokazuja odbiér spoteczny oraz okresélaja mozliwosé akceptacji
programéw zdrowotnych, ktore zostana zaproponowane przez wladze lokalne. W
przypadku probleméw, ktore sq zglaszane, zrozumienie 1 aktywne uczestnictwo w tych

interwencjach beda wieksze.

Wedlug respondentéw z powiatu piotrkowskiego najwieksze problemy zdrowotne w ich
spolecznoséci lokalnej — stopien 5 w skali od 0 do 5 (0 = nie ma problemu, 5 = problem bardzo
duzy) to: naduzywanie alkoholu (27,2% odpowiedzi), choroby kregostupa i stawow (23,6%),
bardzo rozpowszechnione palenie papieroséow (12,7%), choroby nowotworowe (12,1%),
choroby serca (11%), cukrzyca (8%), astma/choroby drég oddechowych (2,5%), znaczna
otyloé¢ (1,6%), choroby psychiczne (0,6%), znaczna niepetnosprawnos$é (0,3%), choroby

przenoszone droga ptciowa (0,2%) 1 ciaze nieletnich (0,2%).

Istotnymi problemami zdrowotnymi (stopien 4) sa: choroby serca (20,5% odpowiedzi),
bardzo rozpowszechnione palenie papieroséw (19,3%), choroby kregostupa 1 stawow
(16,1%), cukrzyca (14%), choroby nowotworowe (10%), naduzywanie alkoholu (9,6%),
znaczna otyloé¢ (5,3%), astma/choroby drég oddechowych (2,2%), naduzywanie
narkotykow (1,3%), urazy (w tym przemoc 1 wypadki) (0,6%), choroby psychiczne (0,5%),

znaczna niepelnosprawnoéé (0,3%) oraz inne (0,3%).

Sredniej wagi problemami zdrowotnymi (stopien 3) jest: cukrzyca (20,1% odpowiedzi),
choroby kregostupa 1 stawéw (19,4%), choroby serca (16,7%), choroby nowotworowe
(10,9%), naduzywanie alkoholu (8,8%), bardzo rozpowszechnione palenie papieroséw
(8,3%), znaczna otylo$é (7%), choroby nowotworowe (3,8%), choroby psychiczne (1,9%),
znaczna niepetnosprawno$é (1,1%), urazy (w tym przemoc i wypadki) (0,9%), naduzywanie
narkotykow (0,4%), ciaze nieletnich (0,4%), choroby przenoszone droga piciowa (0,2%),
inne (0,2%).

Mniej znaczace problemy zdrowotne (stopien 2) to: choroby kregostupa i stawéw (16,4%
odpowiedzi), choroby serca (15,9%), cukrzyca (14,6%), znaczna otylo$¢ (12%), choroby

nowotworowe (11,7%), bardzo rozpowszechnione palenie papieroséw (8,4%), naduzywanie
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alkoholu (8,1%), astma/choroby drég oddechowych (6%), choroby psychiczne (2,9%),
znaczna niepetnosprawno$é¢ (2,1%), urazy (w tym przemoc 1 wypadki) (0,8%), ciaze
nieletnich (0,5%), naduzywanie narkotykéw (0,3%) i choroby przenoszone droga plciowa

(0,3%).

Malo istotne problemy zdrowotne (stopien 1) to: znaczna otylos¢ (15,4% odpowiedzi),
choroby kregostupa 1 stawéw (14,5%), choroby nowotworowe (12,8%), cukrzyca (11,1%),
naduzywanie alkoholu (10,7%), choroby serca (9,4%), bardzo rozpowszechnione palenie
papierosow (8,1%), astma/choroby drég oddechowych (5,1%), choroby psychiczne (4,3%),
znaczna niepelnosprawno$é (2,6%), naduzywanie narkotykéw (1,7%), urazy (w tym
przemoc 1 wypadki) (1,7%), ciaze nieletnich (1,7%), choroby przenoszone droga plciowa
(0,4%) oraz inne (0,4%).

Respondenci z powiatu proszowickiego uwazaja, ze najwiekszymi problemami
zdrowotnymi w ich spotecznosci lokalnej (stopien 5) sa: choroby kregostupa i stawéw
(28,1% odpowiedzi), naduzywanie alkoholu (19,8%), bardzo rozpowszechnione palenie
papierosow (15,2%), choroby nowotworowe (13,1%), choroby serca (10,4%), cukrzyca
(5,4%), astma/choroby drég oddechowych (3,8%), znaczna otylosé (2,5%), naduzywanie
narkotykow (0,4%), ciaze nieletnich (0,4%), inne (0,4%), choroby psychiczne (0,2%) oraz
urazy (w tym przemoc i wypadki) (0,2%).

Istotnymi problemami zdrowotnymi (stopien 4) sa: choroby kregostupa i stawdéw (19%
odpowiedzi), bardzo rozpowszechnione palenie papieroséw (18,8%), choroby serca (18,5%),
naduzywanie alkoholu (10,4%), cukrzyca (10,4%), choroby nowotworowe (7,9%),
astma/choroby drég oddechowych (5,4%), znaczna otyto§é (5,2%), choroby psychiczne
(1,7%), naduzywanie narkotykow (1,5%), znaczna niepetlnosprawnosé¢ (0,6%), urazy (w tym

przemoc i wypadki) (0,4%) 1 inne (0,2%).

Sredniej wagi problemy zdrowotne (stopien 3) to: choroby serca (16,8% odpowiedzi),
choroby kregostupa i stawéw (14,6%), cukrzyca (14,1%), bardzo rozpowszechnione palenie
papieroséow (11,6%), choroby nowotworowe (10,3%), znaczna otylo$é (9,5%), naduzywanie
alkoholu (8,1%), astma/choroby drég oddechowych (6,2%), naduzywanie narkotykdéw
(2,7%), urazy (w tym przemoc i wypadki) (2,7%), choroby psychiczne (2,2%) oraz znaczna

niepelnosprawnosé (1,4%).

Mniej znaczacymi problemami zdrowotnymi (stopien 2) sa: choroby kregostupa i stawdéw
(19% odpowiedzi), znaczna otyto§¢ (16,7%), cukrzyca (13,7%), choroby serca (12,9%),
bardzo rozpowszechnione palenie papieroséow (9,56%), naduzywanie alkoholu (7,6%),
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choroby nowotworowe (7,2%), astma/choroby drég oddechowych (4,9%), choroby

psychiczne (3%), urazy (w tym przemoc 1 wypadki) (1,9%), znaczna niepelnosprawnosé

(1,9%), a takze naduzywanie narkotykéw (1,5%).

Malo istotne problemy zdrowotne (stopien 1) to: znaczna otytos§¢ (17,7% odpowiedzi),
bardzo rozpowszechnione palenie papieroséw (15,9%), choroby kregostupa 1 stawow
(13,4%), cukrzyca (9,8%), naduzywanie alkoholu (7,3%), choroby nowotworowe (7,3%),
choroby serca (7,3%), urazy (w tym przemoc 1 wypadki) (6,7%), znaczna niepelnosprawnoéé
(3,7%), naduzywanie narkotykéw (3%), cigze nieletnich (3%), choroby psychiczne (2,4%),
astma/choroby drég oddechowych (1,8%) oraz inne (0,6%).
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problemy w kolejnoéci od najwiekszych do najmniejszych - Odpowiedz I

Przed chwilg wybral(a) Pan(i) okreslone problemy zdrowotne wystepujace w Pana(i) spolecznosci lokalnej. Teraz prosze uszeregowac te
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Powi | PIOTRKOW | Licze
at SKI bnosé 171 80 16 76 50 0 69 4 10 0 1 1 2 148 0 628
%
272% | 12,7%| 2,5%|12,1%| 8,0%| 0,0%|11,0%| 0,6%| 1,6%| 0,0% 0,2% | 0,2%| 0,3% | 23,6% | 0,0% | 100,0%
PROSZOWI | Licze
CKI bnosé 95 73 18 63 26 2 50 1 12 1 0 2 0 135 2 480
%
19,8% | 15,2% | 3,8%|13,1% | 5,4%| 0,4%|10,4%| 0,2%| 2,5%| 0,2% 0,0%| 0,4%| 0,0% |28,1% | 0,4% | 100,0%
Ogoétem Licze
bnosé 266 153 34 139 76 2 119 5 22 1 1 3 2 283 2 1108
%
24,0%| 13,8%| 3,1%|12,5%| 6,9%| 0,2% |10,7%| 0,5%| 2,0%| 0,1% 0,1%| 0,3%| 0,2% | 25,5% | 0,2% | 100,0%
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Wedlug respondentéw z powiatu piotrkowskiego najwieksze problemy socjalne w ich
spolecznoséci lokalnej — stopien 5 w skali od 0 do 5 (0 = nie ma problemu, 5 = problem bardzo
duzy) to: uzaleznienia (27,7% odpowiedzi), niedogodny transport (komunikacja) (18,9%),
bezrobocie (15%), niski poziom wyksztalcenia (9,4%), rozbite rodziny (7,9%), brak opieki
dla senioréw ze strony systemu opieki zdrowotnej 1 pomocy spotecznej (6,7%), dostepnoséé
opieki dla dzieci (zlobki, przedszkola) (4,1%), ubdéstwo (2,6%), przemoc
domowa/wykorzystywanie 1 znecanie sie (fizyczne, psychiczne, finansowe) nad dzieémi,
kobietami, osobami starszymi (2,1%), zaniedbywanie os6b starszych przez rodziny,
sasiadow (1,9%), zdrowie psychiczne (1,3%), przestepstwa/przemoc (bezpieczenstwo
okolicy) (0,9%), samobdjstwa (0,9%), bezdomnoéé (0,4%) oraz trudnoéci jezykowe 1
kulturowe (0,2%).

Istotnymi problemami socjalnymi (stopien 4) sa: uzaleznienia (18,2% odpowiedzi),
bezrobocie (14,6%), niedogodny transport (komunikacja) (13,5%), niski poziom
wyksztalcenia (10,1%), dostepno$é opieki dla dzieci (ztobki, przedszkola) (9,4%), brak
opieki dla senioré6w ze strony systemu opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej (9%), rozbite
rodziny (7,1%), zaniedbywanie o0s6b starszych przez rodziny, sasiadéow (4,1%), zdrowie
psychiczne (3,9%), trudnoéci  jezykowe 1 kulturowe (2,8%), przemoc
domowa/wykorzystywanie 1 znecanie sie (fizyczne, psychiczne, finansowe) nad dzieémi,
kobietami, osobami starszymi (2,1%), ubdstwo (2,1%), przestepstwa/przemoc

(bezpieczenstwo okolicy) (1,9%), samobdjstwa (0,6%) 1 bezdomnoéé (0,4%).

Sredniej wagi problemy socjalne (stopien 3) to: bezrobocie (14,1% odpowiedzi), rozbite
rodziny (13,4%), uzaleznienia (12,8%), dostepno§¢ opieki dla dzieci (ztobki, przedszkola)
(11,6%), brak opieki dla senioréw ze strony systemu opieki zdrowotnej 1 pomocy spotecznej
(10,9%), niski poziom wyksztalcenia (9,4%), niedogodny transport (komunikacja) (8,4%),
ubdstwo (3,8%), zaniedbywanie oséb starszych przez rodziny, sasiadéw (3,4%), przemoc
domowa/wykorzystywanie 1 znecanie sie (fizyczne, psychiczne, finansowe) nad dzieémi,
kobietami, osobami starszymi (3,1%), zdrowie psychiczne (3,1%), trudnosci jezykowe 1
kulturowe (2,56%), przestepstwa/przemoc (bezpieczenstwo okolicy) (1,6%), bezdomnoéé

(0,9%) oraz samobdjstwa (0,9%).

Mniej znaczace problemy socjalne (stopien 2) to: niski poziom wyksztatcenia (11,6%
odpowiedzi), uzaleznienia (11%), dostepnosé opieki dla dzieci (zlobki, przedszkola) (10,4%),

rozbite rodziny (8,7%), brak opieki dla senioréw ze strony systemu opieki zdrowotne;j
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1 pomocy spolecznej (8,7%), bezrobocie (8,7%), zaniedbywanie oséb starszych przez
rodziny, sasiadéw (8,1%), niedogodny transport (komunikacja) (7,5%), ubdéstwo (6,9%),
zdrowie psychiczne (6,4%), przemoc domowa/wykorzystywanie i1 znecanie sie (fizyczne,
psychiczne, finansowe) nad dzieémi, kobietami, osobami starszymi (5,8%), bezdomno$é
(2,3%), trudnoéci jezykowe 1 kulturowe (2,3%), przestepstwal/przemoc (bezpieczenstwo

okolicy) (1,2%) oraz samobdjstwa (0,6%).

Mato istotnymi problemami socjalnymi (stopien 1) sa: niski poziom wyksztalcenia (14,3%
odpowiedzi), rozbite rodziny (12,1%), brak opieki dla senioréw ze strony systemu opieki
zdrowotnej 1 pomocy spotecznej (9,9%), dostepnosé opieki dla dzieci (zlobki, przedszkola)
(9,9%), trudnos$ci jezykowe 1 kulturowe (7,7%), przemoc domowa/wykorzystywanie 1
znecanie sie (fizyczne, psychiczne, finansowe) nad dzieé¢mi, kobietami, osobami starszymi
(5,8%), bezdomno$é (2,3%), trudnosci jezykowe 1 kulturowe (6,6%), bezrobocie (6,6%),
uzaleznienia (6,6%), zdrowie psychiczne (5,5%), zaniedbywanie oséb starszych przez
rodziny, sasiadow (5,5%), przestepstwa/przemoc (bezpieczenstwo okolicy) (4,4%),
niedogodny transport (komunikacja) (4,4%), bezdomno$é (3,3%), ubdstwo (2,2%) 1

samobdjstwa (1,1%).

Respondenci z powiatu proszowickiego uwazaja, ze najwiekszymi problemami socjalnymi
w ich spolecznosci lokalnej (stopien 5) sa: uzaleznienia (19,3% odpowiedzi), bezrobocie
(17%), rozbite rodziny (11,4%), brak opieki dla senioréw ze strony systemu opieki
zdrowotnej 1 pomocy spolecznej (9,8%), niski poziom wyksztalcenia (7,8%), niedogodny
transport (komunikacja) (7,8%), dostepnos¢ opieki dla dzieci (ztobki, przedszkola) (5,9%),
zaniedbywanie oséb starszych przez rodziny, sgsiadow (5,2%), ubdstwo (3,9%), przemoc
domowa/wykorzystywanie 1 znecanie sie (fizyczne, psychiczne, finansowe) nad dzieémi,
kobietami, osobami starszymi (2,9%), trudnosci jezykowe i kulturowe (2,9%), bezdomno$é
(2%), zdrowie psychiczne (2%), przestepstwa/przemoc (bezpieczenstwo okolicy) (1,6%) oraz

samobdjstwa (0,3%).

Istotne problemy socjale (stopien 4) to: bezrobocie (18% odpowiedzi), uzaleznienia (11,4%),
niedogodny transport (komunikacja) (9,5%), niski poziom wyksztalcenia (8,5%), %), brak
opieki dla senioréw ze strony systemu opieki zdrowotnej 1 pomocy spotecznej (8,5%),
trudnosci jezykowe i1 kulturowe (8,5%), rozbite rodziny (7,8%), dostepnoéé opieki dla dzieci
(zlobki, przedszkola) (6,5%), ubdstwo (5,6%), zaniedbywanie os6b starszych przez rodziny,

sgsiadow (5,6%), przemoc domowa/wykorzystywanie 1 znecanie sie (fizyczne, psychiczne,
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finansowe) nad dzieé¢mi, kobietami, osobami starszymi (4,6%), zdrowie psychiczne (2,6%),
przestepstwa/przemoc (bezpieczenstwo okolicy) (1,3%), samobdjstwa (1,3%), a takze

bezdomnosé (0,3%).

Sredniej wagil problemami socjalnymi (stopien 3) jest: niski poziom wyksztatcenia (14,4%
odpowiedzi), brak opieki dla senioréw ze strony systemu opieki zdrowotnej i pomocy
spolecznej (11,7%), bezrobocie (9%), dostepnosé opieki dla dzieci (zlobki, przedszkola)
(8,6%), trudnosci jezykowe 1 kulturowe (8,1%), niedogodny transport (komunikacja)
(8,1%), uzaleznienia (7,7%), ubdéstwo (7,2%), rozbite rodziny (6,8%), zaniedbywanie oséb
starszych przez rodziny, sasiadéw (5,9%), przemoc domowa/wykorzystywanie 1 znecanie
sie (fizyczne, psychiczne, finansowe) nad dzieémi, kobietami, osobami starszymi (4,1%),
bezdomno$é (3,6%), przestepstwa/przemoc (bezpieczenstwo okolicy) (1,8%), samobdjstwa

(1,8%) oraz zdrowie psychiczne (1,4%).

Mniej znaczace problemy socjalne (stopien 2) to: bezrobocie (12,5% odpowiedzi),
uzaleznienia (11,8%), zaniedbywanie oséb starszych przez rodziny, sasiadow (9,9%), brak
opieki dla senioréw ze strony systemu opieki zdrowotnej 1 pomocy spotecznej (9,2%),
ubdstwo (9,2%), niski poziom wyksztalcenia (8,6%), trudnoséci jezykowe 1 kulturowe (8,6%),
rozbite rodziny (7,2%), niedogodny transport (komunikacja) (6,6%), dostepnoéé opieki dla
dzieci (ztobki, przedszkola) (6,6%), zdrowie psychiczne (3,9%), bezdomnoéé (2,6%),
przestepstwa/przemoc (bezpieczenstwo okolicy) (2%), przemoc domowa/wykorzystywanie i
znecanie sie (fizyczne, psychiczne, finansowe) nad dzieémi, kobietami, osobami starszymi

(0,7%) 1 samobdjstwa (0,7%).

Malo istotne problemy socjalne (stopien 1) to: niski poziom wyksztalcenia (11,2%
odpowiedzi), zaniedbywanie o0sob starszych przez rodziny, sasiadéow (11,2%), dostepnosé
opieki dla dzieci (ztobki, przedszkola) (10,1%), trudnoéci jezykowe 1 kulturowe (9%),
uzaleznienia (9%), bezrobocie (7,9%), przestepstwa/przemoc (bezpieczenstwo okolicy)
(5,6%), bezdomnoéé (5,6%), zdrowie psychiczne (5,6%), rozbite rodziny (4,5%), niedogodny
transport (komunikacja) (4,5%), brak opieki dla senioréw ze strony systemu opieki
zdrowotnej 1pomocy spoleczne] (3,4%), samobljstwa (2,2%) oraz przemoc
domowa/wykorzystywanie 1 znecanie sie (fizyczne, psychiczne, finansowe) nad dzieémi,

kobietami, osobami starszymi (1,1%).
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Masa ciala 1 problem otylosci

Wystepowanie otytoSci w Polsce zwiekszyto sie w minionych latach 1 obecnie co 4-ty Polak
jest otyly. Otylosé jest czynnikiem ryzyka wielu choréb cywilizacyjnych, w tym cukrzycy,
choréb ukladu krazenia, niektérych nowotwordéw (np. rak piersi, prostaty, jelita grubego)
oraz moze prowadzi¢ do pojawienia sie probleméw psychospolecznych.

Wystepowaniu otyloSci sprzyja siedzacy tryb zycia i nadmierne spozycie kalorii w diecie.

W badaniu ankietowym mieszkancy obu powiatow zostali zapytani o aktualny wzrost 1
mase ciala, co pozwolilo na obliczenie dla kazdego uczestnika wskaznika masy ciata (BMI).
Srednia wartoéé BMI [kg/m2] w badanej grupie wynosi 32 co wskazuje na otyloéé. Mediana
wynosi 26 co oznacza, ze potowa badanych mieszkancow ma wartosci BMI wskazujace na

nadwage lub otylos§¢.

Nadmierna mase ciata mozna obnizy¢, co przeklada sie na lepszy stan zdrowia. Obnizenie
1 utrzymanie prawidlowej masy ciala jest procesem trudnym, czasochlonnym,
wymagajacym wiedzy, wysitku 1 wsparcia innych oséb.

Znaczna cze$¢ mieszkancéw obu powiatéw (okoto 37%) chciataby schudnagé, jednoczeénie
tylko 11% poszukiwalo profesjonalnej pomocy w obnizeniu masy ciala. Nastepnie na
pytanie "czy taka pomoc Pan(i) otrzymal(a)?" wykazano, ze w powiecie piotrkowskim jest
znacznie gorsza dostepnoséé, bo az 25% poszukujacych pomocy w odchudzaniu nie

otrzymato jej; w powiecie proszowickim odsetek ten byt nizszy 1 wynosit 7%.
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Deklarowana cheé podjecia dzialan zwiazanych z masa ciala wedlug powiatéw

Jakie dzialania dotyczace masy ciala chcial(a)by Pan(i) podjac¢?
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4 %

Chciat(a)bym
Chce pozostaé | schudnaé | utyc¢, ale
Chce Chce w te] samej nie prébuje zrobié Trudno
schudnaé| przyty¢ | masie ciata |niczego z moja waga | powiedzieé Ogotem
Powiat|PIOTRKO |Licze
2 2 404 4 1 4
WSKI bnosé 88 g 0 9 &
% 36,3% 6,5% 50,9% 6,2% 0,1% 100,0%
PROSZO |Licze
WICKI brodé 281 27 388 60 2 758
% 37,1% 3,6% 51,2% 7,9% 0,3% 100,0%
Ogét Li
solem 71 s69 79 792 109 3 1552
bnosé
% 36,7% 5,1% 51,0% 7,0% 0,2% 100,0%
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Ocena zachowan zywieniowych mieszkancéw 1 potrzebie edukacji w tym zakresie

Dieta jest jednym z podstawowych czynnikéw wplywajacych na stan zdrowia czlowieka.
Nieprawidlowa dieta zwieksza ryzyko wystepowania wielu choréb, w tym chordob uktadu
krazenia czy niektéorych nowotworéw, cukrzycy, otytoSci, osteoporozy, alergii.
Jednocze$nie dieta jest czynnikiem modyfikowalnym i w badaniach naukowych wykazano,
ze poprawa zywienia i jakoSci zdrowotnej zywnosci przyczyniaja sie do poprawy stanu
zdrowia ludnos$ci. Na stan zdrowia szczegdlnie wyraznie korzystnie wplywa codzienne
spozycie warzyw 1 owocow, ktore dostarczaja m.in. btonnik oraz duze iloéci witamin 1

skladnikéw o dzialaniu antyoksydacyjnym.

Warzywa

Ogodlne zalecenia prozdrowotne wskazuja na potrzebe spozycia kilku porcji warzyw w ciggu
dnia (2-3 porcje). W przeprowadzonym badaniu wykazano brak zalecanego spozycia
warzyw u ponad 60% badanych (nie jada, lub tylko 1 porcje dziennie), gorsza sytuacja byla
w powiecie proszowickim. Wlasciwe spozycie warzyw (2-3 porcje lub wiecej) odnotowano u
44% mieszkancéow powiatu piotrkowskiego 1 tylko u 30% mieszkancéw powiatu
proszowickiego. Jednoczeénie w ogdle nie spozywa warzyw az 18,5% mieszkancow powiatu

proszowickiego, 1 9% powiatu piotrkowskiego.

Liczba porcji warzyw zjadanych codziennie przez respondentéw wedtug powiatow

Ile porcji warzyw zjada Pan(i) w ciagu przecietnego dnia? Prosze nie liczyé
ziemniakow. Jedna porcja WARZYW w przyblizeniu jest rowna jednej garsci lub 3
lyzkom warzyw lub salatki
Z Warzyw.

Nie jadam | Trudno
1 2-3 4 lub |codziennie| powie- Odmowa | Ogoélem
porcje | porcje | wiece] wWarzyw dzieé odpowiedzi
Powi | PIOTRKOW]| Licze 366 297 52 73 5 1 794
at SKI bnosé
% 46,1% |37,4% | 6,5% 9,2% 0,6% 0,1% 100,0%
PROSZOWTI | Licze 388 208 19 140 3 0 758
CKI bnos¢
% 51,2% |27,4% | 2,5% 18,5% 0,4% 0,0% 100,0%
Ogodlem Licze 754 505 71 213 8 1 1552
bnos§é
% 48,6% |32,5% | 4,6% 13,7% 0,5% 0,1% 100,0%
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Owoce

Kolejng zrédlem niezwykle cennych skladnikow odzywcezych sa owoce. Zgodnie z
zaleceniami nalezy je spozywaé w iloSci co najmniej 2 porcji dziennie, najlepiej w postaci
Swiezej, na surowo. W badaniu wykazano, ze ogélem tylko co drugi mieszkaniec spozywa
zalecane iloSci owocOw, przy czym sytuacja ta dotyczy 41% mieszkancéw w powiecie
proszowickim 1 60% w powiecie piotrkowskim. Gorsza sytuacja w zakresie tego czynnika
byla w powiecie proszowickim, gdzie w ogdle nie spozywa owocoOw w ciggu dnia az 19%

mieszkancow, a w powiecie piotrkowskim dotyczy to 7% mieszkancow.

Liczba porcji owocow zjadanych codziennie przez respondentéw wedlug powiatéw

Ile porcji owocf)w2 jakiegokolwiek rodzaju, zjada Pan(i) w ciagu przecietnego dnia? Jedna
porcja OWOCOW w przyblizeniu réwna jest: 1 sztuce Sredniej wielko$ci owocu (np.
jablko), 2 sztukom malych owocéw (np. morela, kiwi) lub 125 ml szklanki soku.
Nie jadam
1 2 3 lub | codziennie Trudno Odmowa Ogoétem
porcje | porcje |wiecej| owocoéw powiedzie¢ | odpowiedzi
Powiat | PIOTR | Licze 256 328 148 57 4 1 794
KOWS | bnos¢
KI
% 32,2% | 41,3% | 18,6% 7,2% 0,5% 0,1% 100,0%
PROSZ | Licze 301 203 107 145 2 0 758
OWICK | bnos¢
I % 39,7% | 26,8% |14,1% 19,1% 0,3% 0,0% 100,0%
Ogoétem Licze 557 531 255 202 6 1 1552
bnosé
% 35,9% | 34,2% |16,4%| 13,0% 0,4% 0,1% 100,0%
Ryby

Podobnie zaleca sie spozywanie dwa razy w tygodniu tlustych ryb morskich, gdyz sa one
cennym zrédlem niezbednych nienasyconych kwaséw tluszczowych. Kwasy te maja
korzystny wplyw na gospodarke lipidowa w organizmie, wykazuja dziatanie

przeciwzapalne, hipotensyjne 1 zmniejszajace krzepliwosé krwi.

W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze zalecane spozycie co najmniej 2 porcji na
tydzien bylo zaledwie u ok. 14% badanych. Gorsza sytuacja byta w powiecie piotrkowskim,

gdzie rzadziej niz raz w tygodniu lub wcale nie spozywa ryb morskich az 43%
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mieszkancéow, natomiast w powiecie

badanych nie spozywa ryb morskich nawet co najmniej 1/tydzien.

Czestoéé spozycia ryb morskich wedlug powiatéw

proszowickim bylo to 26% mieszkancow. 40%

Jak czesto w przecigtnym tygodniu zjada Pan(i) ryby morskie (np. Sledz, tuniczyk, makrela, tosos, sardynki)?

3-6 | 2razy Rzadziej Nie
razyw| w lraz | nizraz | jadam Odmowa .
. - Ogotem
Codzie- | tygo- | tygo- | tygo- | wtygo- |ryb mor-| Trudno odpowie-
nnie dniu dniu dniu dniu skich | powiedzie¢ dzi
Powi | PIOT | Liczeb
at RKO | nogé 1 10 93 339 295 44 11 1 794
WSK
I % 0,1% | 1,3% |11,7% | 42,7% | 37,2% 5,5% 1,4% 0,1% 100,0%
PRO | Liczeb
SZ0 | posé 2 19 89 375 220 53 0 0 758
WIC
KI % 0,3% | 2,5% |11,7% | 49,5% | 29,0% 7,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Ogot i
golem |Liczeb | 4 20 | 182 | 714 | 515 97 11 1 1552
nosc
% 02% | 1,9% | 11,7% | 46,0% | 33,2% 6,3% 0,7% 0,1% 100,0%

Slodkie napoje

Slodkie napoje gazowane czy niegazowane sg ukrytym zrdédlem cukru 1 kalorii, co sprzyja

m.in. otylo$ci 1 nie powinny byé w ogéle spozywane. W przeprowadzonym badaniu

wykazano, ze codziennie po takie napoje siega 9,1% mieszkancéw powiatu proszowickiego

17,3% powiatu piotrkowskiego. Wysokie spozycie, tj. kilka razy w tygodniu (>2 razy/tydz.)

wykazano u co 4-tego badanego (24,6%); przy czym gorsza sytuacja w proszowickim (30%

vs19,3%). Nie pije stodkich napojéw nieco wiecej, bo 49,2% mieszkancéow powiatu

piotrkowskiego, niz proszowickiego (44,3%).

Czestosé spozywania stodkich napojéw wedlug powiatow

Zdrowia Publicznego -
Panstwowy Zakbad Higieny

Ksztalcenia
Podyplomowego
W Warszawie

Jagiellonski
w Krakowie

Jak czesto w przecietnym tygodniu pije Pan(i) slodkie napoje niegazowane lub gazowane (typu
cola)?
3-6 razy | 2razy w| 1raz | Rzadziej Nie pije | Trudno
Codzie- | w tygo- tygo- tygo- | nizraz w takich powie- Ogotem
nnie dniu dniu dniu | tygodniu | napojéw dzie¢
Powia | PIOT | Liczeb
¢ RKO | nosé 58 42 53 80 168 391 2 794
WSK
I % 7,3% 5,3% 6,7% 10,1% 21,2% 49,2% 0,3% 100,0%
PRO | Liczeb | gq 74 85 57 136 336 1 758
SZ0O | noéé
WIC 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
KI % 9,1% 9,8% 11,2% 7,5% 17,9% 44,3% 0,1% 100,0%
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Clzdten Liczeb | 47 116 138 137 304 727 3 1552
nosc
% 8,2% 7,5% 8,9% | 88% | 19,6% 46,8% 0,2% | 100,0%
Stodycze

Stodycze podobnie jak stodzone napoje, sa zrédtem kalorii, cukru a ponadto niekorzystnych

thuszczow cukierniczych. W badaniu ankietowym wykazano, ze codziennie stodycze

spozywa 16,7% o0s6b, nieco wiece] w powiecie proszowickim (19,3% vs 14,2%). Gorsza

sytuacja w zakresie tego czynnika dietetycznego byta w powiecie proszowickim, gdzie kilka

razy w tygodniu (2 razy lub wiecej) stodycze spozywa 59%, natomiast w powiecie

piotrkowskim 49,3% badanych. Niskie spozycie slodyczy, tj. rzadziej niz raz w tygodniu

deklarowato 22% mieszkancéw powiatu piotrkowskiego 1 14,6% powiatu proszowickiego.

Czestoé¢ spozywania stodyczy wedtug powiatow

Jak czesto w przecietnym tygodniu zjada Pan(i) slodycze (np. cukierki, czekolade, batony
typu Mars, Snickers, ciastka, wafelki, itp.)?

3-6 1 raz | Rzadzie) Nie
. 2 razy . . Trudno | Odmowa
Codzie- | razy w w | nizraz w| jadam . . .
nnie tygo- w tygo- tygo- tygo- slody- powie- | odpowie- | Ogdtem
. dniu . . dzieé dzi
dniu dniu dniu czy
Powi [PIOTR T icze
at  |KOWS pness | 118 | 110 | 168 | 137 | 175 83 7 1 794
KI
% 14,2% | 13,9% | 21,2% [17,3% | 22,0% 10,5% 0,9% 0,1% 100,0%
PROS] Licze
OWIC| bnosé 146 145 155 133 111 67 1 0 758
I
% 19,3% | 19,1% | 20,4% |17,5% | 14,6% | 8,8% | 0,1% | 0,0% |100,0%
Ogodlem i
. Licze | 959 | 255 | 323 | 270 | 286 150 8 1 1552
bnosé
% 16,7% | 16,4% | 20,8% |17.4% | 18,4% | 9,7% | 05% | 0,1% |100,0%

Tluszcz widoczny

Produkty pochodzenia zwierzecego sa bogatym zrdédlem tluszczéw nasyconych, ktére,

ogblnie ujmujac, nie sa korzystne 1 powinny by¢ zastapione tluszczami pochodzenia

ro$linnego. Ttuszcz widoczny na wedlinach, miesie (np. skéra na miesie) jest bogaty w

thuszez 1 majac na uwadze profilaktyke chordb powstajacych na tle miazdzycy, powinno sie

go raczej unikaé. W badaniu wykazano, ze 40,3% badanych nie usuwa widocznego ttuszczu
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z miesa, przy czym wiecej w powiecie piotrkowskim. Czeste usuwanie widocznego ttuszczu
z miesa deklarowalo tylko 31% badanych w powiecie piotrkowskim i nieco wiecej, bo 45,8%

W powiecie proszowickim.

Deklarowana czesto$§¢ usuwania widocznego ttuszezu z wyrobéw miesnych wedlug powiatdéw

Czy usuwa Pan(i) tluszcz widoczny z miesa, wedlin i skére z drobiu?
Tak, Tak, . . Oquwa . Ogélem
czesto | czasami Nie odpowiedzi

Powiat | PIOTRKOWSKI |1 iczebnosé 248 188 358 0 794
% 31,2% | 23,7% | 45,1% 0,0% 100,0%

PROSZOWICKI | Liczebnosé 347 140 268 3 758
% 45,8% 18,5% | 35,4% 0,4% 100,0%

Ogoétem Liczebnoéé 595 328 626 3 1552
% 38,3% | 21,1% | 40,3% 0,2% 100,0%

Stosowanie diet
Stosowanie specjalnych diet zazwyczaj wynika z powodu choroby czy probleméw
zdrowotnych, np. cukrzyca, alergia. Niekiedy jest spowodowane niewlasciwymi modami

zywieniowymi.

W badaniu ankietowym wykazano, ze 90% badanych nie stosuje zadnej diety, wyniki byty
zblizone w obu powiatach. Diete odchudzajaca stosuje 1,9% oséb w powiecie piotrkowskim
oraz 1,3% o0s6b w powiecie proszowickim. Diete wegetarianska stosowali tylko mieszkancy
w powiecie piotrkowskim ale byl to niewielki odsetek (0,8%). Diete cukrzycowa stosuje
5,7% mieszkancow powiatu piotrkowskiego 1 5% proszowickiego. Diete niskotluszczowa
lub niskocholesterolowa stosuje 3,4% mieszkancéw powiatu piotrkowskiego 1 2,9%
mieszkancéow powiatu proszowickiego.

Trzeba zauwazyé, ze stosowanie diet nie jest czeste, co przy wysokim rozpowszechnieniu
otyloéci, dyslipidemii czy cukrzycy w populacji jest problemem i wskazuje na brak wiedzy

o potrzebie postepowania niefarmakologicznego, w tym dietetycznego w tych chorobach.

Stosowanie diety przez respondentéw wedlug powiatow
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Czy stosuje Pan(i) specjalna diete?
Tak, nisko-
Tak, Tak, Tak, thuszczo-wa,
Nie odchudza- | wegeta- | cukrzy-| lub nisko- Inng | Ogodlem
jaca rianska | cowa cholestero-
lowa
Powi | PIOTRKO Liczeb
at WSKI ) 692 15 6 45 27 9 794
nosé
% 87,2% 1,9% 0,8% 5,7% 3,4% 1,1% | 100,0%
B0 e
WICKI » 676 10 0 38 22 12 758
nosé
% 89,2% 1,3% 0,0% 5,0% 2,9% 1,6% | 100,0%
Ogodlem i
. Liczeb| ) 360 25 6 83 49 21 1552
nosé
% 88,1% 1,6% 0,4% 5,3% 3,2% 1,4% | 100,0%

Stosowanie wiedzy zywieniowej

Posiadanie wiedzy o wlasciwych zaleceniach zywieniowych jest podstawowym warunkiem

stosowania na co dzien zdrowego odzywiania sie. W badaniu ankietowym zapytano, 'czy

stosuje Pan(i) uzyskana wiedze na ten temat zdrowego odzywiania w zyciu codziennym?' i

wykazano, ze tylko 41,6% mieszkancéw powiatu piotrkowskiego 1 33,8% mieszkancow

powiatu proszowickiego stosuje czesto ta wiedze.

Stosowanie posiadanej wiedzy zywieniowe] przez rew zyciu codziennym wedlug powiatow

Czy stosuje Pan(i) uzyskana wiedze na ten temat zdrowego odzywiania w zyciu
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codziennym?
Odmowa Ogélem
Tak, czesto Tak, rzadko | Raczej nie odpowiedzi
Powiat | PIOTRK | [iczeb
OWSKI | nogé 170 177 62 409
% 41,6% 43,3% 15,2% 0,0% 100,0%
PROSZO | Liczeb
WICKI nodé 131 187 69 388
% 33,8% 48,2% 17,8% 0,3% 100,0%
Ogodlem g
¢ Liczeb 301 364 131 797
nosé
% 37,8% 45,7% 16,4% 0,1% 100,0%
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Wskazniki srodowiskowe

Szeroka definicja potrzeb zdrowotnych wychodzi poza granice modeli bazujacych jedynie
na dostarczaniu uslug zdrowotnych i1 implikuje dostrzezenie wielu innych uwarunkowan

zdrowia, w tym tych o charakterze Srodowiskowym.

Zastosowany w relacjonowanym projekcie kwestionariusz zawieral tez sekcje stuzaca
badaniu ,,$rodowiskowych potrzeb zdrowotnych” czy tez, jak czasem sie je okresla ,,potrzeb
zdrowia $érodowiskowego”. Wyniki pomiaru tego rodzaju potrzeb moga zostaé
wykorzystane nie tylko w planowaniu ustug zdrowotnych, ale takze w planowaniu dziatan

prewencyjnych.

Poniewaz ludzie w krajach rozwinietych najwiecej czasu spedzaja we wlasnych domach
lub mieszkaniach, gdzie moga by¢ narazeni na szereg zagrozen dla zdrowia, stad

najwieksza liczbe pytan w tej sekcji poSwiecono warunkom zamieszkania.

Respondenci byli proszeni nie tylko o podanie informacji majacych na celu obiektywne
ustalenie warunkéw ich zamieszkania, ale tez poproszono ich o subiektywna ocene tego,
czy maja w zamieszkiwanym przez siebie domu lub mieszkaniu wystarczajaco duzo
przestrzeni do zycia (wykonywania codziennych czynnoéci, odpoczynku itp.). Jak widaé w
tabeli ponizej zdecydowana wiekszo$¢ (78,3%) wszystkich respondentéw objetych
badaniem w obu powiatach ocenila swoja sytuacje jako dobra. Ponad 10% objetych
badaniem (powiat piotrkowski 11,6%, proszowicki 12,3%) uznalo nawet, ze posiada
nadmiar przestrzeni zyciowej, a ich mieszkanie mogloby byé mniejsze. Sytuacja
mieszkaniowa wyglada na nieco lepsza w powiecie proszowickim, gdzie wieksza niz w
piotrkowskim, liczba respondentéw ocenita swojq sytuacje mieszkaniows jako dobra
(79,4%) lub nadzwyczaj dobra (12,3%), a rdéwnocze$nie mniejsza uznala ja za
niezadawalajaca (7,8%), stwierdzajac ze w swoim mieszkaniu lub domu ma niewiele
przestrzeni do zycia (6,5%) lub nie ma jej wcale (1,3%). W przypadku obu powiatéw
sytuacje nalezy wiec uznaé pod tym wzgledem za korzystna, a ryzyko wystgpienia
wymienianych w literaturze naukowej negatywnych skutkéw zageszczenia, takich jak np.

choroby pasozytnicze 1 zakazne czy tez nadci$nienie (u mezczyzn) jako nieznaczne.
O wiele gorzej w $wietle przeprowadzonych badan ksztaltuje sie sytuacja dzieci, ktére

zamieszkiwaly nieco wiecej niz 2/5 (40,4%) gospodarstw domowych objetych badaniem.
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Czy w zamieszkiwanym przez respondenta/tke domu/mieszkaniu jest wystarczajaco duzo
przestrzeni do zycia (wykonywania codziennych czynnosci, odpoczynku itp.)?

o
(3 — i Q
S = o g «© o
VNS s R T N g o = QE)
g5 | 88| &8 S S £ S
22 | @A g 2 3 s = &0
g °© 2| Z 2 iz Z. o
Z, o o B%
Powiat piotrkowski | Liczebnos§é 4 7 78 613 99 794
%
05% | 09% | 9,8% | 77,2% | 11,6% | 100,0%
proszowicki | Liczebnos§é 4 10 49 602 93 758
%
0,5% | 1,3% 6,5% 79,4% | 12,3% | 100,0%
Ogoétem Liczebnos¢ 8 17 127 1215 185 1552
% 0,5% | 1,1% 8,2% 78,3% | 11,9% | 100,0%

Czy dzieci zamieszkujace z respondentem/tka maja swéj wlasny pokd;?

Nie
. Odmowa dotycz
Tak Nie | dpowiedz (bjaky Ogdlem
dzieci)
Powiat | piotrkowski | Liczebno$é 296 92 1 475 794
% 28,5% 11,6% 0,1% 59,8% 100,0%
proszowicki | Liczebnoéé 295 86 1 448 758
% 29,4% 11,3% 0,1% 59,1% 100,0%
Ogoétem Liczebnosé 449 178 2 923 1552
% 28,9% 11,5% 0,1% 59,5% 100,0%

Po przeliczeniu danych zawartych w tabeli, mozna stwierdzi¢, ze zar6wno w przypadku
powiatu piotrkowskiego, jak 1 proszowickiego prawie 1/3 dzieci (odpowiednio 28,9% 1
27,8%) nie ma wlasnego pokoju. Tymczasem wyniki badan naukowych wskazuja na
negatywny wplyw jakie ma duze zageszczenie mieszkan na zdrowie ich najmlodszych
uzytkownikéw. Stwierdzono, ze brak wystarczajacej przestrzeni do zycia, w przypadku
dzieci moze skutkowac zwiekszonym ryzykiem urazéw, wiekszym narazeniem na czynniki
zakazne, pogorszeniem funkcjonowania ukladu oddechowego. Mozna uznaé, ze brak
wlasnego pokoju, jest sytuacja ujemnie wplywajaca na zasoby zdrowotne dziecka,
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zmniejszajac szanse utrzymania odpowiedniej kondycji zaréwno fizycznej jak 1
psychicznej. Szczegdlnie moze to wplynaé negatywnie na funkcjonowanie umystowe dzieci
w wieku szkolnym 1 przekladac¢ sie na problemy w nauce, co staje sie istotnym zZrddlem

stresu, ktory moze wplynaé na pogorszenie jakosci zycia oraz stanu ich zdrowia.

Wielkoé¢ zageszczenia czy tez wielko$é powierzchni mieszkalnej bedacej do dyspozycji
jednostek nie sg jedynymi wskaznikami srodowiskowymi, ktére moga mieé¢ zastosowanie
W prognozowaniu rozpowszechnienia skutkéw zdrowotnych. Réwnie wazne (o ile nie
wazniejsze) jest rozpoznanie sytuacji pod wzgledem zZrddel konkretnych zagrozen

srodowiskowych.

Jednym z najpowazniejszych zrdédet emisji substancji chemicznych majacych naukowo

udowodniony, negatywny wplyw na zdrowie sa wyroby tytoniowe.

Czy ktéras z oséb zamieszkujacych z respondentem/tka pali papierosy w domu/ mieszkaniu?

Tak Nie Odmowa Ogoétem
odpowiedzi
Powiat | piotrkowski Liczebnosé 173 620 1 794
% 21,8% 78,1% 0,1% 100,0%
proszowicki Liczebnosé 189 568 1 758
% 24,9% 74,9% 0,1% 100,0%
Ogoétem Liczebnosé 362 1188 2 1552
% 23,3% 76,5% 0,1% 100,0%

W kolejnej tabeli przedstawiono rozklad odpowiedzi na pytanie: ,Czy ktéras z oséb
zamieszkujacych w Pana(i) mieszkaniu/domu pali w nim papierosy?” Prawie jedna
czwarta wszystkich oséb objetych badaniem (23,3%) odpowiedziala pozytywnie na to
pytanie. W wiekszosci przypadkoéw (64,1% ) byla to jedna osoba, prawie w 1/4 (24,6%) dwie
osoby, w 8,8% trzy, a w nielicznych przypadkach wiecej (nawet do 7).

Sytuacja byla nieco lepsza w powiecie piotrkowskim, gdzie 78,1% respondentéow
stwierdzito, ze w ich domu/ mieszkaniu nie ma oséb palacych. W powiecie proszowickim
takich odpowiedzi uzyskano nieco mniej (74,9%). Tym niemniej, biorac pod uwage dowody
naukowe §wiadczace o tym, ze bierne palenie w domu oraz miejscu pracy jest przyczynowo

powigzane z ryzykiem raka pluc zar6wno u mezczyzn, jak 1 kobiet, sytuacje stwierdzong

97|Strona
KONSORCIUM ,,NAUKA | ZDROWIE”

oy, Centrum
Y Harodowy Instytut medyczne Uniwersytet
H  Zdrowia Publicznege - Ksztalcenia ja_giellug;ki
5 Panstwowy Zaktad Higizny Podyplomowego w Krakowie
w Warszawie




~
norway
grants

w obu powiatach nalezy uzna¢é za niepokojaca 1 wymagajaca implementacji np. programéow
edukacyjnych, ktérych celem bylby wzrost kompetencji oséb niepalacych w zakresie
negocjowania z domownikami przestrzeni wolnej od dymu tytoniowego. Mozna tez
analizowaé¢ zebrane dane sprawdzajac w ilu gospodarstwach domowych biernymi
palaczami sg dzieci, co moze skutkowac zwiekszong zapadalnoscia na choroby uktadu

oddechowego, w tym, jak sugeruje coraz wiecej danych takze i na raka ptuc w dorostosci.

Innym Zrédiem wielu substancji chemicznych groznych dla zdrowia (w tym tlenku wegla)
sa takie urzadzenia grzewcze jak: piece, kominki, przeplywowe piecyki gazowe. Pod
wzgledem iloSci mieszkan, w ktorych znajduja sie wymienione urzadzenia lub inne mogace
stanowi¢ zrédlo emisji tlenku wegla, sytuacje w obu powiatach nalezy uznaé za
niekorzystng. Obecno$c¢ tego typu instalacji w swoich domach potwierdzita okolo potowa

mieszkancow.

Wiekszo§é ogétu respondentéw (65,7%) stwierdzita takze, 1z do ogrzewania ich mieszkania
czy domu zawsze stosuje sie paliwa state. Jak wiadomo, stosowanie technologii grzewcze]
tego typu wplywa niekorzystnie nie tylko na jako$é powietrza w mieszkaniach czy domach,
ale takze na stan powietrza na zewnatrz pomieszczen.

Gorsza pod tym wzgledem wydaje sie by¢ sytuacja w powiecie proszowickim, gdzie az
84,2% mieszkancow objetych badaniem odpowiedzialo, ze do ogrzewania ich
mieszkan/doméw zawsze wykorzystuje sie paliwa state. W powiecie piotrkowskim takiej

odpowiedzi udzielito 48,0% respondentdéw.

Tego typu dane moga zostaé wykorzystane do diagnozy jakoéci powietrza (szczegdlnie w
sezonie grzewczym) w sytuacji gdy na danym obszarze nie prowadzi sie systematycznych
pomiaréw koncentracji zanieczyszczen. Oczywiscie zta jako$é powietrza atmosferycznego
dla systemu ochrony zdrowia oznacza konieczno$¢ planowania ustug zdrowotnych
powigzanych gltéwnie z rozpowszechnieniem choréb ukladu oddechowego oraz schorzen

ukladu krazenia zaréwno w kroétkiej, jak 1 dluzszej perspektywie czasowej.
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Czy do ogrzewania mieszkaniu/domu respondenta/tki stosuje sie paliwa state (wegiel kamienny,
wegiel brunatny, drewno)?

S| R B <+ 2
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piotrkow | Licze- | 53 70 12 131 141 381 6 794
ski bnosé
Pow % 6,7% 8,8% | 1,5% 16,5% | 17,8% | 48,0% | 0,8% | 100,0%
iat | proszowi | Licze- | 78 5 8 12 13 638 4 758
cki bnosé
% 10,3% | 0,7% | 1,1% | 1,6% | 1,7% | 84,2% | 0,5% | 100,0%
Ogoétem Licze- 131 75 20 143 154 1019 10 1552
bnosé
% 8,4% | 48% | 1,3% |92% |99% |657% |0,6% |100,0%

Dane takie bez watpienia wskazuja tez na potrzebe wdrozenia dziatan zapobiegawczych
polegajacych na zastepowaniu tradycyjnych technologii grzewczych technologiami
bardziej przyjaznymi $&rodowisku 1 zmniejszajacymi ryzyko wystepowania chordb
wynikajacych z narazenia na grozne dla zdrowia substancje zanieczyszczajace powietrze.
Warto w tym miejscu nadmienic, ze ostatnio przeprowadzone badania wykazaly, ze jakos¢
powietrza w Proszowicach jest szczegéblnie zla, a powiat proszowicki jest w czoléwce
wojewddztwa matopolskiego pod wzgledem zachorowalno$ci na nowotwory pluc.

W S$wietle powyzszego interesujace jest to, ze prawie polowa respondentow
zamieszkujacych powiat proszowicki (49,1%) ocenita, ze jako$§¢ powietrza w ich
miejscowosci jest bardzo dobra (suma ocen od 8-10 na 10-cio stopniowej skali, gdzie ocena
,0” znaczyla ,,powietrze catkowicie zanieczyszczone a ,,10” ,,powietrze catkowicie czyste). W
przypadku respondentéw z powiatu proszowickiego oceny od 8 do 10 wystawilo 69,4%

mieszkancéw.

Zadano takze respondentom pytanie o to, czy w poblizu ich miejsca zamieszkania (w
odleglo$ci mniejszej niz 1 km) znajduja sie jakie§ instalacje lub obiekty mogace by¢
zrédlem emisji zanieczyszczen powietrza. Obecno$é tego typu zroédel potwierdzil w obu
powiatach prawie taki sam procent badanych (powiat piotrkowski 13,4%, proszowicki:
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13,6%). Interesujaca bylaby dalsza analiza tych danych z uwzglednieniem statusu
spoleczno-ekonomicznego (SES) respondentéw. Gdyby sie okazalo, ze osoby mieszkajace
nieopodal zrédel emisji zanieczyszczen maja nizszy SES, oznaczaloby to ze mamy do
czynienia ze zjawiskiem niesprawiedliwoéci $rodowiskowej, ktére moze poglebiaé

istniejace nier6wnosci w zdrowiu.

Czy halas slyszalny w domu zakléca respondentce/towi funkcjonowanie na co dzien (w tym sen i

odpoczynek)

hatas w sposéb nieznaczny zakléoca
(w tym sen i odpoczynek) na co dzien
jednym z najwiekszych probleméw z
ktéorymi zmagam sie na co dzien

nie wiem lub nie potrafie ocenié

hatas zakl6ca moje funkcjonowanie
moje funkcjonowanie ze jest ze jest

moje funkcjonowanie na co dzieh

funkcjonowania na co dzien
funkcjonowanie na co dzieh

% | hatas w ogéble nie zakléca mojego
| hatas znaczaco zaktéca moje
| hatas w tak duzym stopniu zakléca

g
Q
=
)
o
piotrkowski | Liczeb- 34 14 2 102
nos¢
% 36,3% | 33,3% | 13,7% | 8,8% 5,9% 2,0% | 100,0%
g
B
rﬁ proszowicki | Liczeb- 30 82 22 15 10 2 161
nosé
% 18,6% | 50,9% | 13,7% | 9,3% 6,2% 1,2% | 100,0%
Ogodtem Liczeb- 67 116 36 24 16 4 263
nosé
% 25,5% | 44,1% | 13,7% | 9,1% 6,1% 1,56% | 100,0%

Innym érodowiskowym zagrozeniem zdrowia, o ktore pytano byl hatas. Okazalo sie, ze w
tym zakresie sytuacja jest dosy¢ korzystna, zdecydowana wiekszo$¢ ogétu (82,9%) uznala,

ze nie jest narazona na ten czynnik w swoim domu/mieszkaniu.

Spoérdd tych, ktérzy byli narazeni na halas w mieszkaniu nieco ponad dwie trzecie
respondentéw (powiat piotrkowski: 66,9%, proszowicki 69,5%) uznalo, ze nie przeszkadza
on im wcale w codziennym funkcjonowaniu lub przeszkadza w nieznacznym stopniu.
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Takze 1 w tym przypadku nalezaloby przeprowadzié¢ dalsze analizy uwzgledniajac SES

respondentéw.

Duze réznice pomiedzy powiatami objetymi badaniem stwierdzono w zakresie podtaczenia
domu do kanalizacji zbiorczej. W powiecie proszowickim istnienie takiego podiaczenia
potwierdzito 44,1% respondentéw, natomiast w powiecie piotrkowskim jedynie 29,7%. W
tym drugim przypadku do kanalizacji zbiorczej nie byto podlaczonych az 70,0% domoéow

zamieszkiwanych przez osoby objete badaniem.

Jest to o tyle niepokojace, ze ludzkie oraz zwierzece odchody sg zrédiem wielu patogenéw,
a za obcigzenie powodowanymi przez nie chorobami odpowiada ich odprowadzanie i
unieszkodliwianie niespelniajace standardéw sanitarnych. Stad kwestie bezpiecznego
odprowadzania $ciekéw bytowych z gospodarstw domowych stawia sie na réwni z

dostepem do wody pitnej odpowiedniej jakosci.

Zaklada sie, ze im wiekszy jest procent populacji majacej dostep do odpowiednich sposobdéw
usuwania $ciekéw bytowych (a za takie nalezy uznaé podlaczenie do kanalizacji zbiorczej)

tym mniejsze jest ryzyko dla zdrowia wynikajace z narazenia na czynniki zakazne.

W przypadku braku podiaczenia do sieci kanalizacyjnej czestym problemem w naszym
kraju staje sie nielegalny zrzut $Sciekow bytowych ktore szczegdlnie wtedy, gdy
zanieczyszcza wody podziemne lub powierzchniowe moga stac sie powaznym zagrozeniem

dla zdrowia.

Nalezy sie wiec spodziewaéd, ze im wiekszy procent domostw korzysta z innych form
odprowadzania $ciekéw bytowych tym wieksze jest ryzyko wystapienia epidemii chordéb
wodopochodnych 1 koniecznoéé zabezpieczenia ustug zdrowotnych w tym zakresie.

Jak wskazuja dotychczasowe do$wiadczenia, problem nielegalnego zrzutu $ciekow
bytowych byt czesto w naszym kraju $cisle zwigzany z kwestiami ekonomicznymi. W
jednym ze swoich raportéw NIK stwierdzil iz ,stosunkowo wysoki koszt wywozu
nieczystoéci ze zbiornikéw bezodplywowych zwieksza ryzyko nielegalnego usuwania
Sciekow, zaréwno przez wiascicieli nieruchomosci, jak 1 przez przedsiebiorcow”. Stad tez

warto by bylo przeanalizowa¢ takze te dane z uwzglednieniem SES respondentéw.
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Czy w Pana(i) domu/mieszkaniu jest bezposrednie podlaczenie do kanalizacji zbiorczej?

Tak Nie Trudno Ogdlem
powiedzieé

Liczebnosé | 236 556 2 794
g | Plotrkowskl 29,7% 70,0% 0,3% 100,0%

E Liczebnosé | 334 422 2 758

proszowicki

% 44,1% 55,7% 0,3% 100,0%

Liczebnosé | 570 978 4 1552

Ogél

gotem % 36,7% 63,0% 0,3% 100,0%

W kwestionariuszu poproszono takze respondentéw o ocene dostepu do terenéow
zielonych, w obrebie ktorych mogliby sie oni relaksowaé (np. spacerowaé, podejmowac
aktywnoéci rekreacyjno-sportowe, itp.). Innymi stowy tereny zielone zostaty wybrane jako
przyklad Srodowiska wspierajacego zasoby zdrowotne jednostek, ktére z nich korzystaja.
Nalezy uznaé, ze pod tym wzgledem sytuacja w obu powiatach jest bardzo korzystna,
albowiem az 71,8% respondentéw z powiatu piotrkowskiego oraz 66,2% z powiatu
proszowickiego wybrato ocene 10, ktéra na 10-cio stopniowej skali oznaczata ,,mam bardzo
bobry dostep do terendéw zielonych”. Jeéli poréwnaé oba powiaty, to nalezy stwierdzié ze
sytuacja w piotrkowskim jest lepsza, jako ze tylko 0,8% respondentéw tam
zamieszkujacych wybrato ktéraé z najnizszych ocen (tj. 1-4), w poréwnaniu do
respondentéw z powiatu proszowickiego wérdd ktérych oceny te wybrato w sumie 6,4%

badanych oséb.
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Reprezentatywnosé¢ badania pilotazowego

Niezwykle istotnym elementem jest reprezentatywnos¢ badania ankietowego potrzeb
zdrowotnych. Osoby uczestniczace w badaniu, wyrazajace zgode na odpowiedzenie na
pytania wybrane poprzez losowa probe powinny byé osobami, ktére reprezentuja cala
populacje. Dotyczy to zarowno tych, ktorzy sa pacjentami czesto odwiedzajacymi szpital
lub przychodnie, jak réwniez tych, ktorzy z powodu wieku, dobrego zdrowia czy braku
troski o zdrowie z ustug zdrowotnych nie korzystaja. Mozemy to zapewni¢ poprzez wysokie
uczestnictwo w badaniu, tzn. odpowiednig kampanie informacyjna, ogloszenia w lokalne;j
prasie, wypowiedzi starosty, burmistrzéw, wojtow, radnych. W sposéb szczegblny nalezy
wziaé pod uwage konieczno$é uczestniczenia w badaniu oséb z grup wrazliwych, tzw. o
nizszym statusie ekonomicznym, bioracych mniejszy udzial w zyciu spotecznym, itp.,
poniewaz dotychczasowa wiedza wskazuje, ze trudniej do tej grupy docieraja programy
zdrowotne a osoby z tej grupy moga mieé¢ wieksze potrzeby zdrowotne niz przecietny
mieszkaniec.

Ocena reprezentatywnosci badania jest trudna 1 wymaga czesto szczegélowych analiz 1
dyskusji w zespole ds. potrzeb zdrowotnych, choé¢ mozna okreslié podstawowe
charakterystyki w populacji 1 poréwnac je z osobami uczestniczacymi w badaniu. Zwykle
analizy dotycza wieku 1 plci.

W badanych powiatach wida¢, ze réznice pomiedzy struktura wiekowa badanych a
faktyczna mieszkancow wynosi przecietnie ok od -10% do +10% dla mtodszych grup
wiekowych, chociaz w jednym 1 drugim powiecie widaé¢ wieksze réznice u mezczyzn niz u
kobiet. Wiekszym problemem sa wieksze réznice wsrdod osob starszych (zwlaszcza >85r.z.),
choé w tym przypadku mozna to ttumaczyé niska wielkoécig préby. Ta analiza zwraca
uwage na mozliwe zanizenie potrzeb zdrowotnych oséb w wieku 80+, 1 jezeli celem
planowanych dziatan jest ta grupa wiekowa nalezy te grupe poddaé profilowanym dla niej

badaniom z uwzglednieniem trudnosci dotarcia.
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Procentowa réznica pomiedzy struktura wiekowg uczestnikéw w badaniu a rzeczywistq struktura

wiekowa mieszkancow wg pleci i ogétem
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Podsumowanie badania pilotazowego

Wyniki przeprowadzonego badania pilotazowego pozwolily wskazaé¢ szereg probleméw
zdrowotnych oraz probleméw majacych wplyw na zdrowie, wystepujacych na terenie

powiatéw piotrkowskiego 1 proszowickiego.

a. Prawie polowa respondentéw w obydwu powiatach zglosita wystepowanie
dtugotrwatych probleméw zdrowotnych lub choréb przewleklych, przy czym
jakiekolwiek ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu wynikajace z tych
probleméw stwierdzono u okoto 35-40% o0s6b nimi dotknietych. W przypadku choréb
przewleklych oraz wynikajacej z nich niepelnosprawnosci 1 ograniczen
funkcjonowania wazna jest z jednej strony $wiadomos$é postepowania leczniczego w
danej chorobie, a z drugiej — podejmowanie dzialan zwiazanych z rehabilitacja.
Dzialania rehabilitacyjne moga byé prowadzone w lokalnych populacjach jako
réznego rodzaju zajecia wspomagajace sprawnos¢ ruchowa, ktérych efektem bedzie
uzyskanie zdolnos$ci do samodzielnego funkcjonowania.

b. Podobne wyniki w obydwu powiatach otrzymano takze w zakresie problemoéw
zwiazanych ze zdrowiem a uznawanych za najwieksze problemy zdrowotne w
spotecznosci lokalnej. Wskazano m.in. choroby kregostupa i stawéw, choroby
nowotworowe oraz choroby serca oraz elementy stylu zycia przyczyniajace sie do
rozwoju choréb przewlektych, np. bardzo rozpowszechnione palenie papieroséw
oraz naduzywanie alkoholu. Obserwowane zwiekszenie liczby chorych przewlekle
jest wynikiem starzenia sie populacji, ale takze braku dzialan z zakresu promocji i
profilaktyki zdrowia. Choroby te wymagaja skutecznego leczenia, ktére jest
efektem nie tylko dostepno$ci do opieki zdrowotnej lecz takze S$wiadomosci
zdrowotnej oraz aktywnych dziatan kazdego chorego. Prowadzone w tym zakresie
programy z zakresu zdrowia publicznego nie wptyna w krotkim czasie na obnizenie
chorobowoéci, moga natomiast zmodyfikowaé dostep terytorialny, komunikacyjny
lub wiedze mieszkancéow. Pozwoli to w dluzszym okresie czasu ograniczyé
zachorowalnoéé, a w krétszej perspektywie ograniczy¢ konsekwencje 1 powiklania
choréb przewleklych. Wyniki badania zwigzane z elementami stylu zycia nalezy
porownaé¢ z aktywno$ciami podejmowanymi na poziomie lokalnym 1 ocenié ich

skutecznoéé. Niewatpliwie nalezy tez dokonaé szczegbélowych —analiz
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dotychczasowych programéw, zidentyfikowaé ich mocne oraz stabe punkty oraz
podjaé dziatania w oparciu o wyciaggniete wnioski.

Najwieksze problemy socjalne stwierdzone przez respondentéw w powiecie
piotrkowskim to wuzaleznienia, niedogodny transport (komunikacja) oraz
bezrobocie, za§ w powiecie proszowickim: uzaleznienia, bezrobocie 1 rozbite rodziny.
W odniesieniu do probleméw zwiazanych z transportem, dzialania interwencyjne
moga dotyczy¢ zmian infrastrukturalnych i organizacyjnych w komunikacji
lokalnej. Bezrobocie, brak stabilno$ci w miejscu pracy sa czynnikami o
dowiedzionym naukowo niekorzystnym oddzialywaniu na zdrowie. Zatem rozwdj
gospodarczy powiatu jest jednym z kluczowych elementéw poprawy stanu zdrowia,
tym bardziej znaczacy iz wskazywany bezposrednio przez mieszkancow. Niestety
czesto znaczaca interwencja w tym zakresie przekracza mozliwosci wladz
lokalnych.

Rozpowszechnienie nadmiernej masy ciala jest bardzo czeste, podobnie jak
wystepowanie niewlaSciwych zachowan zywieniowych. Istnieje potrzeba lepszej
edukacji mieszkancoéw wskazujacej na fakt, ze bezpieczne dla zdrowia i skuteczne
zmniejszanie masy ciala powinno odbywaé sie przy pomocy specjalisty, np.
dietetyka. Wymaga to zapewnienia lepszego dostepu do profesjonalnej pomocy np.
poradni dietetycznej w obu powiatach.

Istnieje potrzeba edukacji w zakresie profilaktycznych zalecen zywieniowych,
takich jak codzienne spozywanie kilku porcji warzyw 1 owocdéw, szczegdlnie w
powiecie proszowickim, gdyz 60-70% mieszkancéw powiatu proszowickiego nie
spozywa ich zalecanej iloéci. Spozycie ttustych ryb morskich w zalecanych ilo$ciach
byto bardzo mate w obydwu powiatach, odnotowano szczegdlna potrzebe edukacji
zdrowotne] w tym zakresie 1 poprawe dostepnosci do tego produktu w powiecie
piotrkowskim. Odnotowano wysokie spozycie niekorzystnych produktéw typu
stodycze 1 slodzone napoje — jest ono wiekszym problemem w powiecie
proszowickim.

Tylko co trzeci mieszkaniec powiatu proszowickiego stosuje czesto w praktyce
wiedze o zdrowym odzywianiu sie, co zostalo potwierdzone w analizie
wczesniejszych pytan dotyczacych poszezegblnych zachowan zywieniowych, ktore

og6lnie byly gorsze w tym powiecie.
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g. W przypadku wskaznikéw $rodowiskowych stwierdzono, ze okoto 1/3 dzieci w
obydwu powiatach nie miato wlasnego pokoju, co moze niekorzystnie wplywaé np.
na mozliwo$é ksztalcenia sie dzieci. Jedna czwarta respondentéw byla narazona na
dym tytoniowy w miejscu zamieszkania. Okolo potowa respondentéow byla w
miejscu zamieszkania narazona na urzadzenia grzewcze, mogace byé¢ zZrddlem
szkodliwych substancji chemicznych, w tym tlenku wegla. Az 70% respondentéw w
powiecie piotrkowskim odpowiedzialo, ze w ich domu/mieszkaniu nie ma
bezposredniego podiaczenia do kanalizacji zbiorczej, w powiecie proszowickim bylo
to nieco ponad 50%. W przypadku narazenia na dym tytoniowy skuteczne moga by¢
interwencje edukacyjne dotyczace szkodliwos$ci biernego palenia. Jesli chodzi zas o
instalacje grzewcze i1 kanalizacyjne, to nalezy podjaé¢ dziatania infrastrukturalne
(rozbudowa sieci kanalizacyjnej) lub innego typu dzialania systemowe (wymiana

piecéw na piece nowej generacji).

W przedstawionej analizie wskazano tylko na kilka probleméw zdrowotnych. Analiza
powinna obejmowaé wszystkie elementy poddane ocenie w kontekscie wystepujacych
wskaznikow zdrowotnych, prowadzonych dzialan oraz opinii ekspertéw — a wiec danych
pochodzacych z wszystkich mozliwych do uzyskania zrédel. Szczegdétowe tabele powinny
by¢ przedstawione takze w grupach wieku, plci, miejsca zamieszkania, czestosci
korzystania z opieki zdrowotnej itp., by jak najbardziej precyzyjnie okre§li¢ populacje, w

ktérej obserwowane potrzeby zdrowotne wystepuja z najwieksza intensywnoscia.

Ponadto, kazdy ze zidentyfikowanych probleméw zdrowotnych musi zosta¢ poddany
szczegbdlowym analizom pod katem okreslenia przyczyny jego wystepowania. Do tego celu
nalezy réwniez uzy¢ wynikow z badania ankietowego, zestawien z danymi otrzymanymi z
innych zrdédel (przychodni, pomocy spolecznej) lub wreszcie podczas dyskusji z ekspertami.
Przykladowo, wystepowanie uzaleznien moze wskazaé, ze jest to skutek wysokiego
bezrobocia, a czeste wystepowanie rozbitych rodzin moze z kolei wynikaé z wysokiego
odsetka 0s6b uzaleznionych w lokalnej spolecznoéci. Decyzja o rozpoczeciu programu
interwencyjnego oraz sposobie jego prowadzenia powinna uwzglednia¢ wnioski z tej

dyskusji.

Analizy mozliwych interwencji powinny braé¢ pod uwage réwniez wykonalnoéé danej
interwencji oraz jej efektywnoS§¢ przy okreslonych zasobach finansowych oraz w

okreslonym czasie. Niezwykle waznym elementem jest akceptacja spotecznoéci dla
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podejmowanych dzialan i checi uczestnictwa. Niektére opisane tutaj problemy moga by¢é
zbyt duze na mozliwoéci ich rozwigzania na poziomie lokalnym, dlatego tez nalezy
podejmowaé dziatania, ktore sa realistyczne 1 ktore maja szanse osiagnaé oczekiwany cel.
Osiagniecie w pierwszych latach zakladanych niewielkich celéw zdrowotnych bedzie miata
znacznie wiecej rezultatéow: pozwoli na zbudowanie zespolu, rozwiniecie ekspertyzy,
pozyskiwanie wieloletnich danych, planowanie funduszy, itp. Planowana kolejna
interwencja zdrowotna bedzie by¢ moze miata juz cele ambitniejsze 1 moze byc¢ tez bardziej
efektywna. Proces inicjowania oraz prowadzenia programu zdrowotnego jest z tej
perspektywy rownie wazny jak jego cele. Stad niezbedne sa dyskusje w gronie zespotu ds.
oceny potrzeb zdrowotnych wsparte ekspertami w dziedzinie, ktérych rezultaty umozliwia
okreslenie dziatan interwencyjnych tak, aby byly one nakierowane na wlasciwa przyczyne

problemu, a nie na tylko jego widoczne konsekwencje.
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6. Podstawowe informacje o zréodlach danych zdrowotnych w Polsce

Agnieszka Dorynska, Krzysztof Gajda, Tomasz Knapik, Topér-Madry R

Dane zbierane w ramach Programu Badan Statystycznych Statystyki Publiczne;]

Ustawa z dnia 29 czerwca 1995 roku o statystyce publicznej okre§la zasady i tworzy
podstawy prowadzenia badan statystycznych w Polsce. Okresla réwniez sposéb ich
organizowania oraz tryb, w jakim powinny by¢ prowadzone. Podstawowym dokumentem,
w ktéorym zawarte sa informacje na temat prowadzonych badan jest program badan
statystycznych statystyki publicznej, ktory jest ustalany przez Rade Ministréow w drodze
rozporzadzenia majacego forme wykazu przedstawiajacego zakres badan statystycznych
ustalonych na nadchodzacy rok. Badania te przeprowadzane sa przez Gléwny Urzad
Statystyczny (GUS), dzieki czemu mozliwe jest podejmowanie przez wladze decyzji
zwiazanych z prowadzeniem polityki spolecznej, gospodarczej czy dokonywanie zmian w
ustawodawstwie. Badania moga obejmowaé¢ swoim zakresem wszystkie dziedziny zycia
spolecznego 1 gospodarczego, prowadzone sg przez GUS wspélnie z innymi centralnymi
organami administracji panstwowe]j czy instytucjami rzadowymi 1 samorzadowymi. Dane
moga by¢ pozyskiwane ze wszystkich dostepnych Zrédel, miedzy innymi ze sprawozdan
GUS, sprawozdan innych resortow, administracyjnych systeméw informacyjnych,
ekspertyz 1 opracowan. Formularze sprawozdawcze, kwestionariusze lub ankiety
statystyczne to powszechne formy w jakich przekazywane sg dane statystyczne. Wyniki
badan prowadzonych w zakresie programu badan statystycznych statystyki publicznej sa,
podawane do wiadomosci publicznej w wydawnictwach GUS, wydawnictwach
poszczegblnych urzedow statystycznych, Monitorze Polskim oraz poprzez §Srodki
masowego przekazu. Badania te sa finansowane z budzetu panstwa, w wyjatkowych
sytuacjach z innych $rodkéow.

Program Badan Statystycznych Statystyki Publicznej ma znaczenie w ocenie nieréwnosci
spolecznych i1 nier6wnoséci w zdrowiu. Tematyka badan prowadzonych w tym zakresie jest

zawarta w opisanych ponizej blokach tematycznych.

109 |Strona
KONSORCIUM ,,NAUKA | ZDROWIE”

gy, Centrum
Y Harodowy Instytut medyczne " Uniwersytet
H  Zdrowia Publicznege - Ksztalcenia ja_giellug;ki
5 Panstwowy Zaktad Higizny Podyplomowego w Krakowie
w Warszawie




~
norway
grants

Rodzina

Badania prowadzone w tym zakresie dotycza charakterystyki rodzin w Polsce oraz
warunkéw ich zycia (oceniane sa m.in. liczba i struktura rodzin wediug ich wielkoSci,
miejsca zamieszkania, cech demograficzno-spotecznych 1 ekonomicznych, warunkéow
mieszkaniowych), §wiadczen na rzecz rodziny (badana jest m.in. struktura wydatkow na
Swiadczenia rodzinne oraz pokrewne, liczba rodzin i beneficjentéw pobierajacych takie
Swiadczenia), wspierania rodziny oraz systemu pieczy zastepczej (ocenia sie m.in. liczbe
rodzin zastepczych i1 rodzinnych doméw dziecka oraz dzieci korzystajacych z takich
systeméw wsparcia, a takze wydatkow z tym zwigzanych). Zbierane sa informacje
dotyczace ztobkow 1 klubow dzieciecych (liczby miejsc oraz liczby dzieci w nich
przebywajacych, liczby personelu) czy $wiadczen wychowawczych (badana jest m.in.
struktura wydatkéw na éwiadczenia wychowawcze, liczba rodzin i innych beneficjentéw

pobierajacych te éwiadczenia).

Ludnos$é, procesy demograficzne

Gromadzone sg informacje dotyczace urodzen zywych oraz martwych, ktore miaty miejsce
na terenie Polski (wraz z danymi o noworodku i jego rodzicach, w przypadkach zgonéw o
przyczynach), o dzietnosci kobiet, wspodtczynnikach plodnoéci 1 zastepowalnoéci pokolen.
Badaniu podlegaja takze procesy zwiazane z migracja. Zbierane sa informacje o
umieralno$ci 1 trwaniu zycia. OkreSlana jest takze charakterystyka spoleczno-
demograficzna 1 ekonomiczna ludno$ci 1 gospodarstw domowych oraz prognozy
demograficzne (dotyczace liczby 1 struktury ludno$ci oraz gospodarstw domowych).
Badana jest aktywno$¢ ekonomiczna ludnosci (analizowane sa dane dotyczace oséb
aktywnych i1 biernych zawodowo) oraz charakterystyka oséb zatrudnionych w gospodarce

narodowej.

Rynek pracy, wynagrodzenia, koszty pracy i §wiadczenia spoleczne

Gromadzone sa dane o liczbie i charakterystyce oséb bezrobotnych oraz poszukujacych
pracy (m.in. wedlug cech demograficzno-spotecznych i miejsca zamieszkania), okreSlane
sq zmiany w liczbie os6b pracujacych 1 wolnych miejsc pracy, jak rowniez warunki pracy
(zbierane sa informacje m.in. o liczbie pracownikéw zatrudnionych w warunkach
szkodliwych). Badana jest charakterystyka wypadkéw przy pracy (analiza cech
pracownika oraz miejsca zatrudnienia i jego warunkdéw), czasu pracy zatrudnionych osoéb,

struktura wynagrodzen w gospodarce narodowej oraz Swiadczen z ubezpieczen
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spolecznych 1 innych §wiadczen.

Rodzina, warunki bytu ludnos$ci, pomoc spoleczna

Badaniu podlegaja budzety gospodarstw domowych, ocenia sie obecno$¢ grup zagrozonych
ubdéstwem, poziom dochoddéw 1 wydatkow, wyposazenie gospodarstw domowych. Oceniane
sq zmiany ogdlnej sytuacji gospodarczej kraju 1 zmiany sytuacji finansowej gospodarstw
domowych. Zbierane sa informacje dotyczace korzystania z pomocy spolecznej, kwot na te
cele przeznaczanych, informacje m.in. o liczbie doméw pomocy spotecznej, zakladdéw
poprawczych, schronisk dla nieletnich. W zakresie oceny warunkéw zycia ludnosci
prowadzonej w ramach badania EU-SILC okres$lana jest charakterystyka gospodarstw
domowych oraz ich mieszkancow. Gromadzone sa informacje o beneficjentach
$rodowiskowe] pomocy spolecznej, o zasiegu ubdstwa 1 wystepowaniu réznych form

wykluczenia spotecznego.

Zdrowie i ochrona zdrowia

Okreslane jest wystepowanie niezaspokojonych potrzeb w zakresie badan lekarskich i
leczenia (wraz z przyczynami), obcigzenie finansowe zwiazane z opieka medyczna
cztonkow gospodarstwa domowego oraz zakupem lekow. Oceniany jest ogbélny stan zdrowia
oraz wystepowanie ograniczen aktywnoéci z powodu probleméw zdrowotnych, liczba wizyt
u lekarzy. Badaniu podlegaja zachorowalno$¢ na wybrane choroby, liczba o0s6b
hospitalizowanych oraz przyczyny hospitalizacji, niepelnosprawnos$é biologiczna, wybrane
elementy stylu zycia, a takze czesto$¢ wykonywania badan profilaktycznych 1

przesiewowych.

Dane o chorobowosci 1 zapadalnos$ci

Dane przesylane do NFZ (dane przekazywane przez Swiadczeniodawcow)

Dane te sa generowane przez systemy informatyczne $wiadczeniodawedw 1 sa
przekazywane automatycznie i cyklicznie. Za ich przekazywanie odpowiadaja podmioty
lecznicze w Polsce, ktére maja kontrakt z NFZ, tj. szpitale, poradnie opieki ambulatoryjne;j
1 podstawowej opieki zdrowotnej, praktyki pielegniarek i potoznych, inne podmioty majace
kontrakt z NFZ (np. gabinety stomatologiczne). Dane sa gromadzone w systemach
informatycznych §wiadczeniodawcoéw, jedyna dopuszczalna forma to postaé elektroniczna

(sprawozdania). Dane sg wysylane raz w miesiacu.
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Rejestr chorob nowotworowych — Krajowy Rejestr Nowotworow

Krajowy Rejestr Nowotwordéw nie posiada ustawowe] podstawy prawnej. Jest jednym z
rejestrow medycznych, ale ma unikalna metodologie zbierania danych. Nowotwory to
choroby przewlekte, pacjenci podczas lat choroby wielokrotnie pojawiaja sie w oSrodkach
leczacych. Uzupelnienie informacji w istniejacym w bazie rekordzie wymaga identyfikacji
pacjenta, by nie tworzy¢ kolejnych ,nowych” zachorowan. Projekt ,Krajowy Rejestr
Nowotworéw” powstat jako odpowiedZ na wprowadzenie w zycie Ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. nr 113 z 2011 r. poz. 657). Spelniajac zalozenia
ustawy realizacja projektu doprowadzila do przeksztalcenia systemu rejestracji
nowotworow z systemu rozproszonego w scentralizowany. Kazda placowka opieki
zdrowotnej, ktéra zdiagnozuje podejrzenie nowotworu lub go potwierdzi, ma obowigzek
zglosié go do rejestru regionalnego. Rejestry nowotwordéw Sledza zgltaszalno$é przypadkéw
z poszczegblnych placéwek. Krajowy Rejestr Nowotwordw jest oSrodkiem koordynujacym
prace rejestrow. Najwazniejszym jego zadaniem jest nadzér nad wspdlnym standardem i
metodologia rejestracji we wszystkich oSrodkach. Dane gromadzone sa w oparciu o Karte
Zgloszenia Nowotworu Zitosliwego (symbol MZ/N-1a). Krajowy Rejestr Nowotwordéw
udostepnia raporty roczne ,Nowotwory zto§liwe w Polsce”, w ktorych znajduja sie dane o
zachorowaniach w podziale regionalnym, na pleé¢, na wiek. Krajowy Rejestr Nowotworow
udostepnia takze dane na temat nowotworéw w formie bazy online dostepnej pod adresem:

http://onkologia.org.pl/k/baza-on-line/.

Rejestr zachorowan na gruzlice

Krajowy Rejestr Zachorowan na Gruzlice prowadzony jest przez Instytut Gruzlicy 1 Choréb
Ptuc. Placéwka medyczna wysyla specjalny formularz z danymi o przypadku gruzlicy do
Wojewéddzkiej Poradni Choréb Pluc 1 Gruzlicy lub do Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej. Z Wojewodzkiej Poradni Chorob Ptuc i Gruzlicy lub z Powiatowej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej za posrednictwem Wojewddzkich Stacji  Sanitarno-
Epidemiologicznych formularze (ZLK-2) trafiaja do Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc raz
na kwartal. Od kilkudziesieciu lat istnieje w Polsce system rejestracji zachorowan na
gruzlice 1 jego analiza na poszczegdlnych poziomach (rejon /powiat, region wojewodztwo 1
kraj). Krajowy Rejestr Zachorowan na Gruzlice publikuje dane na temat gruzlicy w

podziale na wiek oraz regiony kraju.
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Rejestr zachorowan na AIDS

Metodologia zbierania informacji na temat nowo wykrywanych zakazen HIV i zachorowan
na AIDS polega na rutynowym i biernym nadzorze epidemiologicznym. Przypadki
HIV/AIDS rozpoznane przez lekarza oraz zakazenia HIV rozpoznane w laboratorium
wykonujacym testy potwierdzenia sg zgtaszane do inspekcji sanitarnej (z reguty na poziom
WSSE). W WSSE prowadzony jest rejestr, ktory umozliwia wykluczenie powtérnych
zgloszen te) samej osoby. Nastepnie informacja (w formie papierowej — formularz ZLK-4)
przesylana jest do Zakladu Epidemiologii NIZP-PZH, gdzie prowadzony jest centralny
rejestr, 1 gdzie prowadzona jest takze procedura wykluczenia powtérnych zgloszen na
podstawie identyfikatora obejmujacego inicjaly, date urodzenia 1 pleé. Ze wzgledu na
ochrone pacjentéw ustawodawstwo dopuszcza mozliwo$é zgloszen anonimowych, bez
identyfikatora. Informacje o zakazeniach HIV i zachorowaniach na AIDS w Polsce
dostarczane sg przez PZH w postaci miesiecznych zestawien w podziale na wojewodztwa.
Informacja rozszerzona jest takze o statystyki dotyczace zgonéw wérdd chorych na AIDS
oraz podzial zarejestrowanych zakazen ze wzgledu na wiek, pte¢ badanych oraz grupe
ryzyka, do ktérej moga nalezeé¢ (w tym stosowanie narkotykéw w iniekcjach). Ponadto
NIZP-PZH, na zlecenie Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii, realizuje
badania przekrojowe przy uzyciu testéw biologicznych oraz kwestionariusza, majacego na
celu miedzy innymi analize podejmowanych zachowan ryzykownych i okreglenie ich

wplywu na szerzenie sie infekcji.

Rejestr choréb zawodowych

Podejrzenie choroby zawodowej zglasza pracodawca wlasciwemu panstwowemu
inspektorowi sanitarnemu (wojewddzkiemu, granicznemu, wojskowemu). Panstwowy
Inspektor Sanitarny, Gléwny Inspektor Sanitarny albo Glowny Inspektor Sanitarny
Wojska Polskiego przysyla informacje o stwierdzeniu choroby zawodowej do Instytutu
Medycyny Pracy im. prof. dr. med. Jerzego Nofera w Yt.odzi, w ktorym funkcjonuje
Centralny Rejestr Chorob Zawodowych. Do obowigzkéw pracodawcy nalezy takze
przeslanie zawiadomienia o skutkach choroby zawodowej, niezwlocznie po zakonczeniu
postepowania majacego na celu ustalenie uszczerbku na zdrowiu lub niezdolnoéci do pracy
w zwiazku ze stwierdzona choroba zawodowa pracownika lub bylego pracownika.
Dokumentem zrédlowym jest Karta stwierdzenia choroby zawodowej, w ktorej zawarte sa
m.in. dane dotyczace rozpoznanej choroby, stazu pracy, czynnikéw narazenia, plcii wieku

osoby, u ktorej stwierdzono chorobe zawodowa, zawodu. Publikowane zestawienia zbiorcze
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umieszczane na stronie Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych dostepne sa w podziale
na wojewodztwa oraz ogétem dla calego kraju. Dodatkowo corocznie wydawane jest
opracowanie ,,Choroby zawodowe w Polsce” zawierajace aktualne dane o zapadalnosci z
uwzglednieniem jednostek chorobowych, wieku i plci, czynnikéw przyczynowych, dlugosci
trwania narazenia na czynniki szkodliwe w Srodowisku pracy, rodzaju dziatalnosci 1

zawodow oraz podzialu administracyjnego kraju.

Rejestr ostrych zespolow wiencowych

Ogdlnopolski Rejestr Ostrych Zespoléw Wiencowych PL-ACS dziala w ramach Slqskiego
Centrum Choréb Serca (QCCS) w Zabrzu. Jednostki, ktére przystapily do PL-ACS
przekazuja ~dane w  formie elektronicznej poprzez  strone internetowa

https://rejestrozw.sccs.pl w oparciu o formularz. Lekarze wypelniaja ankiete dla

wszystkich chorych z ostrym zespolem wiehcowym przebywajacych na danym oddziale.
Ankieta powinna by¢ dotaczana do historii choroby chorego przyjmowanego z powodu
ostrego zespolu wiencowego oraz dostepna na poszczegdélnych oddziatach w przypadku
rozpoznania OZW podczas hospitalizacji. Wypelnione przez lekarzy ankiety wprowadzane
sa w poszczegdlnych szpitalach do programu komputerowego celem przestania danych w
formie elektronicznej do Oddzialu Wojewddzkiego NFZ. Oddzialy NFZ przesylaja dane do
Slqskiego Centrum Choréb Serca, gdzie dane te sq konsolidowane, archiwizowane oraz na
biezaco analizowane. Nie rzadziej niz kwartalnie nadestane dane sa w pelni analizowane,
zgodnie z zalozonymi celami Rejestru. Wyniki analiz sa umieszczane wytgcznie na stronie

internetowej: http.//www.rejestrozw.republika.pl/ (zakladka Wyniki Etap 2).

Zglaszalnoéé choroéb zakaznych

Zgltoszenia (formularz ZLK-1) podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakazne;j
lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej, lekarz, felczer albo kierownik szpitala
przesyla panstwowemu powiatowemu inspektorowl sanitarnemu lub panstwowemu
granicznemu inspektorowi sanitarnemu wlasciwemu dla miejsca rozpoznania zakazenia
lub choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej. Przepisy
prawne obliguja réwniez diagnostéw laboratoryjnych lub inne osoby uprawnione do
samodzielnego wykonywania czynnoSci diagnostyki laboratoryjnej, w przypadku
uzyskania dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznego czynnika
chorobotwoérczego do zgloszenia tego faktu panstwowemu inspektorowi sanitarnemu

wlasciwemu dla siedziby laboratorium, w ktéorym wykonano badanie. Zebrane dane
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publikowane sg w formie raportéw: ,Meldunki epidemiologiczne” 1 zawieraja: dane w

podziale na pleé, wiek, miejsce zamieszkania, region kraju.

Chorobowo§é szpitalna

Wszystkie szpitale, w tym samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej MSW, z
wyjatkiem szpitali 1 oddzialéw psychiatrycznych, stacji dializ, zakladéw/oddziatéw
pielegnacyjno-opiekunczych, zaktadow/oddzialow pielegnacyjno-opiekunczych
psychiatrycznych, zakladéw/oddzialow opiekunczo-leczniczych, zakladow/oddziatéw
opiekunczo-leczniczych psychiatrycznych, hospicjéw stacjonarnych, oddzialéw medycyny
paliatywnej, obowigzane sa dla kazdej leczonej osoby wypelniaé¢ formularz MZ/Szp-11
bedacy wypisowa karta statystyczna osoby hospitalizowanej. Pliki z danymi powinny
zostaé przekazane raz w miesiacu do Urzedu Wojewodzkiego. Do kodowania jednostek
chorobowych stosuje sie Miedzynarodowa Klasyfikacje Choréb 1 Probleméw Zdrowotnych
- Rewizja 10 (ICD-10). Do kodowania procedur medycznych stosuje sie Miedzynarodowa
Klasyfikacje Procedur Medycznych — ICD. Dane gromadzone przez GUS: jednostki
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (Sprawozdanie ZD-3), jednostki ratownictwa
medycznego 1 pomocy doraznej (Sprawozdanie ZD-4). Sprawozdawczo$cia obejmuje sie
podstawowa, 1 specjalistyczna, ambulatoryjna, opieke zdrowotna, zaréwno w miastach, jak
1 na wsl. Dane na temat liczby porad gromadzone sa z uwzglednieniem plci 1 wieku
pacjentéw. Badanie to obejmuje takze liczbe Swiadczen udzielonych ambulatoryjnie w
1zbie przyje¢ oraz w szpitalnym oddziale ratunkowym, a takze dziatalno§¢ stacjonarna

szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Zachorowania na choroby psychiczne

Dostepne informacje dotyczace rozpowszechnienia zaburzen psychicznych w instytucjach
psychiatrycznych w Polsce oparte sa na danych z raportéw placéwek lecznictwa 1 sa
publikowane przez Instytut Psychiatrii 1 Neurologii. Podmioty lecznicze prowadzace
leczenie lub rehabilitacje o0s6b uzaleznionych sa zobowigzane do gromadzenia 1
przekazywania Krajowemu Biuru informacji na temat oséb zglaszajacych sie do leczenia
z powodu uzywania $rodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych. Dostepne
informacje epidemiologiczne dotyczace rozpowszechnienia zaburzen psychicznych oparte
na danych z zakladéw psychiatrycznej opieki zdrowotnej w Polsce sa corocznie
publikowane przez Instytut Psychiatrii 1 Neurologii w Warszawie jako ,Rocznik

Statystyczny — Zaktady Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej”’. Dodatkowym zrodlem
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danych dotyczacych czesto$ci wystepowania zaburzen psychicznych sa wyniki Projektu
EZOP, ktory byl pierwszym w Polsce badaniem epidemiologicznym na ten temat,
przeprowadzonym zgodnie z metodologia Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) we
wspélpracy z Konsorcjum World Mental Health (WMH). Dane o zaburzeniach
psychicznych posiada takze ZUS ($§wiadczenia przyznawane z powodu zaburzen
psychicznych). Dane dotyczace chordb psychicznych udostepniane przez GUS dostepne sa,

w podziale na wojewddztwa oraz ogélem dla catego kraju.

Raporty Ministerstwa Zdrowia

Dane przekazywane sg raz w roku do Ministerstwa Zdrowia za po$rednictwem CSIOZ
przez samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej za pomoca szeregu formularzy
wymienionych i scharakteryzowanych ponize;j.

1. MZ-03
Sprawozdanie o finansach samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej. Dane

te sa gromadzone dla Polski z podzialem na wojewddztwa.

2. MZ-10
Sprawozdanie dotyczace liczby uprawnionych do wykonywania zawodu lekarza, lekarza

dentysty. Dane sg gromadzone dla Polski z podzialem na wojewddztwa.

3. MZ-11
Sprawozdanie o dzialalno$ci 1 pracujacych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej: opieka

profilaktyczna nad matka 1 dzieckiem; podstawowa opieka zdrowotna; stacje dializ
dziatajace w ramach przychodni specjalistycznej; dzialalnoéé réznych form opieki poza
szpitalnej (opieka psychiatryczna, oddziaty dzienne ogélne); sprzet medyczny; pracujacy w
ambulatoryjnej opiece zdrowotnej. Dane sa gromadzone dla Polski z podzialem na
wojewddztwa, sg dane umozliwiajace grupowanie na powiaty.

4. MZ-13
Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni gruzlicy 1 choréb ptuc - dziat 1: zarejestrowani

w poradni/gabinecie specjalistycznym choréb pluc i1 gruzlicy. Dane sa gromadzone dla
Polski z podziatem na wojewodztwa.

5. MZ-14
Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni skorno-wenerologicznej: badania serologiczne

1 mikrobiologiczne, leczeni po raz pilerwszy 1 pozostajacy pod obserwacja. Dane sa
gromadzone dla Polski z podziatem na wojewodztwa.

6. MZ-15
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Sprawozdanie z dzialalnoSci jednostki lecznictwa ambulatoryjnego dla oséb z
zaburzeniami psychicznymi, osob uzaleznionych od alkoholu oraz innych substancji
psychoaktywnych (leczeni: zaburzenia psychiczne — bez uzaleznien, zaburzenia
spowodowane uzywaniem substancji psychoaktywnych, zaburzenia spowodowane
uzywaniem alkoholu, leczeni w poradniach psychologicznych). Dane sg gromadzone dla
Polski z podzialem na wojewddztwa, sa dane umozliwiajace grupowanie na powiaty.

7. MZ-19
Sprawozdanie z dziatalno$ci zespotu leczenia $rodowiskowego (informacje ogdlne o

dziatalno$ci, personel dziatalnoéci podstawowej, dziatalno§¢ zespolu, leczeni, okres
sprawowania opieki nad pacjentem w ciagu roku). Dane sa gromadzone dla Polski z

podziatlem na wojewodztwa.

8. MZ-29
Sprawozdanie o dzialalnoéci szpitala ogdlnego (charakterystyka zakladu, personel

pracujacy, 16zka specjalistyczne w szpitalu ogdlem, oddziat ratunkowy/izba przyjeé, sale
operacyjne — dziatalnos§é, stanowiska dializacyjne, wykonywanie dializy, dziatalno&é
oddzialéw, ruch chorych, zaklady i pracownie diagnostyczne, dodatkowe informacje o
dzialalno$ci oddzialu ginekologiczno-polozniczego). Dane sa gromadzone dla Polski z
podziatlem na wojewodztwa.

9. MZ-30
Sprawozdanie podmiotu wykonujacego dzialalnoéé lecznicza w zakresie psychiatrycznej

opieki stacjonarnej (dane ogélne, niektére dane dotyczace bazy stacjonarnej, personel
dziatalnoéci podstawowej, dziatalnoéé 1 zatrudnienie na oddziatach, zaktady 1 pracownie
diagnostyczne). Dane sa gromadzone dla Polski z podzialem na wojewddztwa.

10. MZ-35
Sprawozdanie z dzialalnoSci Wojewddzkiego Osrodka Medycyny Pracy (zatrudnienie w

WOMP, lekarze, inni pracownicy, jednostki podstawowe stuzby medycyny pracy,
dziatalno$é konsultacyjna, dziatalno$¢ odwolawcza, dziatalnosé¢ kontrolna 1 szkoleniowa.

11. MZ-35A
Sprawozdanie lekarza przeprowadzajacego badania profilaktyczne pracujacych

(dziatalno$c¢ orzecznicza; wstepne, okresowe i kontrolne badania lekarskie pracownikow;
umowy 2z pracodawcami na wykonywanie profilaktycznych badan lekarskich 1
sprawowanie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami; wizytacje stanowisk
pracy w zakladach objetych opieka profilaktyczng; liczba skierowan do jednostki

orzecznicze] w zwiazku z podejrzeniem choroby zawodowej; wspétpraca w realizacji
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profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujacymi). Dane sa gromadzone dla Polski z
podziatem na wojewodztwa.

12. MZ-35B
Sprawozdanie z dziatalno$ci podmiotu wykonujacego dziatalno$é lecznicza realizujacego

Swiadczenia z zakresu profilaktyczne] opieki zdrowotnej nad pracownikami (osoby
realizujace zadania z zakresu medycyny pracy; umowy z pracodawcami na wykonywanie
profilaktycznych badan lekarskich 1 sprawowanie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad

pracownikami). Dane sa gromadzone dla Polski z podzialem na wojewddztwa.

13. MZ-42
Sprawozdanie z dziatalnos$ci regionalnego centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa. Dane

sa gromadzone dla Polski z podziatem na wojewddztwa.

14. MZ-88A
Sprawozdanie o zatrudnieniu wybranej kadry medycznej w administracji 1 szkotach

wyzszych. Dane sg gromadzone dla Polski z podzialem na wojewédztwa.

15. MZ-89
Sprawozdanie o specjalistach pracujacych w podmiotach wykonujacych dziatalno§é

lecznicza (lekarze, lekarze dentysci, pielegniarki ze specjalizacja lub kursem
kwalifikacyjnym, polozne ze specjalizacja lub kursem kwalifikacyjnym, farmaceuci,
diagno$ci laboratoryjni, inni specjaliéci medyczni z wyksztalceniem wyzszym). Dane sa

gromadzone dla Polski z podziatem na wojewddztwa.

Dane zbierane w szkotach

Dane te sa gromadzone w placéwkach o$wiatowych 1 przekazywane do platnika w postaci
elektronicznej. Za ich przekazanie odpowiedzialni sa lekarz POZ, higienistka szkolna,
pielegniarka szkolna, szkola, przedszkole. Dane sa przechowywane w placéwkach
oéwiatowych oraz w POZ. Dokumentacja jest prowadzona przez lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej, pielegniarke lub higienistke szkolna, ktérzy udzielaja Swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki profilaktycznej nad uczniami. Dla danych gromadzonych u
lekarza POZ obowiazuje forma elektroniczna gromadzenia i przekazywania danych do
NFZ, za poérednictwem systemu informatycznego Swiadczeniodawcy raz w miesiacu. Dla
szkoél 1 przedszkoli obowigzuje forma papierowa raz w roku dla CSIOZ. Dane sa dostepne

tylko dla poziomu wojewddztw.
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Dane medyczne przekazywane przez Narodowy Fundusz Zdrowia do instytucji

publicznych

Narodowy Fundusz Zdrowia przekazuje szereg danych do réznych instytucji. Szczegbétowe

informacje na ten temat zawiera ponizsza tabela:

Podmiot - Rodzaj danych
adresat danych
Gléowny Urzad Centralny Wykaz Swiadczeniobiorcow; dane jednostkowe dotyczace oséb
Statystyczny fizycznych w zakresie: nazwisko 1 imie, numer PESEL, data urodzenia,

adres zamieszkania.

Wojewodowie 1
sejmiki
wojewddzkie

Minimalny zakres zbiorczych informacji obejmuje dane dotyczace:

1) éredniego czasu pobytu,

2) liczby wykonanych procedur medycznych wedlug Miedzynarodowe;]
Klasyfikacji Procedur Medycznych,

3) liczby hospitalizacji 1 oséb hospitalizowanych,

4) gtéwnych przyczyn udzielenia §wiadczen, zgodnie z Miedzynarodowa
Klasyfikacja Choréb 1 Probleméw Zdrowotnych,

5) liczby $wiadczen wyrazanych w kodach §wiadczen oraz liczby oséb,
ktérym udzielono tych §wiadczen (z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, rehabilitacji, leczenia stacjonarnego,
stomatologii, stacjonarnej opieki dlugoterminowej),

6) liczby przyjeé 1 wypiséw wedlug trybu przyjecia i wypisu (w szpitalach
udzielajacych §wiadczen na terenie wojewddztwa, w podziale na powiaty
miejsca udzielania §wiadczenia),

7) liczby przewozéw Srodkami transportu sanitarnego,

8) wyjazddéw zespotéw ratownictwa medycznego,

9) podstawowej opieki zdrowotnej dotyczace liczby: a) §wiadczeniodawcow
udzielajacych $éwiadczen na terenie wojewodztwa wedlug rodzajéw (lekarze,
pielegniarki, polozne, pielegniarki w §rodowisku nauczania i wychowania) w
podziale na powiaty 1 gminy miejsca udzielania Swiadczenia; b) os6b
objetych opieka;

10) programé6w zdrowotnych finansowanych przez Fundusz oraz
realizowanych na zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w
odniesieniu do liczby 0s6b objetych kazdym programem oraz liczby
udzielonych im $wiadczen,

11) list oczekujacych przekazywanych przez poszczegdlnych
$éwiadczeniodawcow, udzielajacych swiadczen na terenie wojewodztwa w
zakresie liczby oczekujacych i §redniego rzeczywistego czasu oczekiwania.

Minister wlasciwy
do spraw zdrowia

Listy oczekujacych: a) imie 1 nazwisko §wiadczeniobiorcy, b) numer PESEL
lub numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé S§wiadczeniobiorcy, c)
liczbe oczekujacych i éredni czas oczekiwania.

Organy
egzekucyjne, np.
Naczelnik urzedu
skarbowego,
Wilasciwy organ
gminy o statusie
miasta, ZUS,
Dyrektor izby

1) nazwisko 1 imie; 2) nazwisko rodowe; 3) data urodzenia; 4) pte¢; 5)
obywatelstwo; 6) numer PESEL; 7) seria 1 numer dowodu osobistego,
paszportu lub innego dokumentu stwierdzajacego tozsamos$é¢; 8) adres
zamieszkania; 9) adres czasowego miejsca pobytu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, jezeli dana osoba nie ma na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej miejsca zamieszkania; 10) adres zameldowania;
11) adres do korespondencji 1 inne dane pozwalajace na skontaktowanie sie;

12) numer ubezpieczenia; 13) stopien pokrewienstwa z optacajacym
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celnej, kierownik
powiatowe;]
stuzby, inspekeji
lub strazy w
odniesieniu do
obowiagzkdéw
wynikajacych z
wydawanych w
zakresie swojej
wlasciwosei
decyzji i
postanowien itd. -
nieodptatnie

Komornik sadowy
- odptatnie

skladke; 14) stopien niepetnosprawnoséci; 15) rodzaj uprawnien oraz numer
1 termin waznos$ci dokumentu potwierdzajacego uprawnienia osob, a takze
0s0b posiadajacych na podstawie odrebnych przepiséw szersze uprawnienia
do S$wiadczen opieki zdrowotnej niz wynikajace z ustawy; 16) dotyczace
udzielonych éwiadczen opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcom; 17) przyczyn
udzielonych éwiadczen opieki zdrowotnej; 18) nazwa instytucji wlasciwej
osoby uprawnionej do §wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw
o koordynacji; 19) dane dotyczace lekarza, felczera, pielegniarki lub
potoznej wystawiajacych recepte na refundowane leki lub $rodki spozywcze
specjalnego przeznaczenia zywieniowego albo zaopatrzenie na wyroby
medyczne; 20) dane dotyczace Swiadczeniodawcy zatrudniajacego lekarza,
felczera, pielegniarke lub potozng; 21) dane dotyczace apteki realizujace;j
recepte na refundowane leki 1 wyroby medyczne; 22) data zgloszenia do
ubezpieczenia zdrowotnego; 22a) kod tytulu ubezpieczenia; 22b) data
powstania obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego; 22¢) data wypelnienia
zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego; 23) data wyrejestrowania z
ubezpieczenia zdrowotnego; 23a) data wygasniecia obowigzku
ubezpieczenia zdrowotnego; 24) okres, za ktory optacono sktadke na
ubezpieczenie zdrowotne, oraz dane dotyczace optaconych, nieoptaconych,
nieoptaconych w terminie 1 naleznych sktadek na ubezpieczenie zdrowotne
wraz ze wskazaniem okresu, jakiego dotycza; 25) dane o ptatniku sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne; 26) typ dokumentu uprawniajacego do
Swiadczen opieki zdrowotnej; 27) data zgonu; 28) dane dotyczace wypadkow
przy pracy i choréb zawodowych, bedace w posiadaniu ubezpieczonego, jego
pracodawcy lub Zakladu Ubezpieczen Spolecznych; 29) informacje,
okreslajace ustawodawstwo wlaSciwe zgodnie z przepisami o koordynacji,
bedace w posiadaniu ubezpieczonego, jego pracodawcy, Zakladu
Ubezpieczen Spotecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego;
30) dane o przychodach z tytuléw rodzacych obowiazek ubezpieczenia
zdrowotnego; 31) okres uprawnien; 32) informacje, czy czlonek rodziny
pozostaje we wspdlnym gospodarstwie domowym; 33) kod przyczyny
wyrejestrowania z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego.

Wojewoda oraz

Zbiorcze informacje o §wiadczeniach opieki zdrowotnej udzielonych

marszalek $§wiadczeniobiorcom zamieszkujacym na terenie wojewodztwa przez

wojewoddztwa Swiadczeniodawcow udzielajacych §wiadczen na terenie wojewddztwa,
niezbedne do realizacji zadan okres§lonych w ustawie z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135).

Swiadczeniobiorca | Informacje o: 1) posiadanym w danym dniu prawie do $éwiadczen opieki

—na zadanie zdrowotnej oraz podstawie tego prawa, a w przypadku gdy prawo do

$§wiadczen opieki zdrowotnej wynika z objecia ubezpieczeniem zdrowotnym,
takze o dacie zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego oraz numerach NIP
1 REGON platnika ubezpieczenia zdrowotnego — na podstawie informacji
przetwarzanych w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych; 2) udzielonych
mu $wiadczeniach opieki zdrowotnej oraz kwocie §érodkéw publicznych
wydatkowanych na sfinansowanie tych Swiadczen.
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7. Wskazniki Srodowiskowe w badaniu potrzeb zdrowotnych

Bartosz Balcerzak

Szeroka definicja potrzeb zdrowotnych wychodzi poza granice modeli bazujacych jedynie
na dostarczaniu ustug zdrowotnych i implikuje dostrzezenie wielu innych uwarunkowan
zdrowia, w tym tych o charakterze $rodowiskowym.

W niniejszej propozycji uwzgledniono wiec i zastaw wskaznikow, ktore moglyby postuzyé
badaniu ,Srodowiskowych potrzeb zdrowotnych” czy tez, jak czasem sie je okresla
spotrzeb zdrowia Srodowiskowego”. Sa to zasadniczo potrzeby odnoszace sie do
takiego ksztaltowania srodowiska, aby nie stawato sie ono zrédltem zagrozen dla zdrowia i
zycia ludzi.

Jako ze szacowanie potrzeb zdrowotnych moze dostarczaé metod stuzacych do badania
nieréwnoéci w zdrowiu2l22, a wiec tworzac zestaw wskaznikow dotyczacych Srodowiska,
brano pod uwage takze te kwestie. Czyli zdefiniowano r6wnosé nie tylko jako dostep do
opieki zdrowotnej oraz leczenia, ale takze do Srodowiska o takiej jakosci, ktora
wspiera ludzkie zdrowie.

Brak dostepu do Srodowiska o dobrej jakosci jest powiazany ze zjawiskiem nazywanym
niesprawiedliwo$cia Srodowiskowaq (ang. environmental injustice). Zjawisko to odnosi
sie nie tylko do §rodowiskowych zagrozen na jakie jest narazona dana grupa, takich jak
np. bliskie sasiedztwo: spalarni odpadéw, zakladéw przemystowych, wysypisk §mieci, ale
takze polega na nieproporcjonalnym obcigzeniu tymi zagrozeniami ludzi, ktorzy z jakiegos
powodu (np. pochodzenie etniczne, niski status spoleczno-ekonomiczny) sa uposéledzeni
spolecznie2s.

Wedlug Amerykanskiej Agencji Ochrony Srodowiska (ang. United States Environmental
Protection Agency — US EPA) o réwnosci Srodowiskowej mozemy moéowié¢ dopiero wtedy,

gdy wszyscy ludzie (bez wzgledu na rase, kolor skéry, narodowo$é lub dochdéd) sa

21 Womersley J, McCauley D. (1987) Tailoring health services to the needs of individual
communities. J Publ Health Med; 41:190-195.

22 Majeed FA, Chaturvedi N, Reading R, Ben-Shlomo Y. (1994), Monitoring and promoting equity
n primary and secondary care. BMJ; 308:1426—-1429.

23 Cox R.: Environmental Communication and the Public Sphere. Third Edition. The University of
North Carolina at Chapell Hill, SAGE Publications, Inc., Los Angeles, California, 2013.
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traktowani réwno oraz jednakowo wlaczeni w przygotowywanie, wdrazanie oraz
egzekwowanie przepisOw prawa, regulacji oraz polityk, gwarantujacych réowna ochrone
przed zagrozeniami Srodowiskowymi i zdrowotnymi. O réwnosci méwi sie takze wtedy,
gdy maja oni jednakowy dostep do proceséw decyzyjnych ksztaltujacych zdrowe
$rodowisko w miejscu zycia, nauki 1 pracy?24.

Trzeba stwierdzié, ze kwestia niesprawiedliwosci érodowiskowej nie jest w naszym kraju
praktycznie badana i diagnozowana nawet w odniesieniu do mniejszo$ci etnicznych, co
zauwazajq autorzy nielicznych publikacji naukowych w ktérych poruszono ten temat?5.
Rola niniejszej propozycji jest miedzy innymi przyczynienie sie do zmiany tej sytuacji.
Poszukujac cech érodowiska, o ktore nalezaloby pyta¢ dokonujac diagnozy potrzeb
zdrowotnych, skorzystano z kilkudziesiecioletnich juz doSwiadczen w tworzeniu
syntetycznego systemu tzw. wskaznikow zdrowia Srodowiskowego (ang.
environmental health indicators - EHIs). Pierwszy taki zestaw powstal na poczatku lat
dziewieédziesiatych XX w. z inicjatywy Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization - WHO)26,

Przygotowujac zestaw wskaznikow zdrowia Srodowiskowego na potrzeby niniejszego
projektu jako inspiracje wykorzystano nie tylko propozycje WHO, ale takze kilka innych,
ktére znaleziono przegladajac literature przedmiotu. Jedna z tych propozycji byt system
wskaznikéw opracowany jako rezultat miedzynarodowego projektu, Implementing
Environment and Health Information System in Europe (ENHIS), ktérego zadaniem bylto
wspleranie europejskiej polityki w zakresie zdrowia $rodowiskowego dzieci w ramach
realizacji programu: Children's Environment and Health Action Plan for Europe

(CEHAPE)?".

24 US EPA, 2015, Environmental Justice, (http://www3.epa.gov/environmentaljustice/) [Dostep:
14-11-2015, 14:56].

25 Pietraszkiewicz, T., 2011, Zdrowie dzieci romskich — wazny problem medycyny érodowiskowe;j,
Medycyna Srodowiskowa - Environmental Medicine., 2011, Vol. 14/2, str. 7-10.

26 Corvalan, C., Briggs, D. and Kjellstrom, T. 1996. Development of environmental health
indicators. In: Linkage methods for environment and health analysis. General guidelines. (D.
Briggs, C. Corvalan and M. Nurminen, eds.). Geneva: UNEP, USEPA and WHO, pp.19-53.

27 Pond K, Kim R, Carroquino MdJ, Pirard P, Gore F, Cucu A, et al. Workgroup report: developing
environmental health indicators for European children: World Health Organization Working
Group. Environ Health Perspect 2007;115:1376-82.
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Wzieto takze pod uwage to, ze Srodowiskowe wskazniki potrzeb zdrowotnych powinny by¢
gléwnie wykorzystane na potrzeby planowania przede wszystkim dzialan prewencyjnych
w ochronie zdrowia (a nie jedynie dystrybucji ustug medycznych).

W celu diagnozy potrzeb zdrowotnych na poziomie lokalnym zaproponowano jedenascie
wskaznikow zdrowia srodowiskowego, ktore moga by¢ takze zastosowane w identyfikacji 1
mierzeniu nieréwno$ci w zdrowiu. Uzycie kazdego ze wskaznikéw zostalo krotko
uzasadnione 1 omowione w oparciu o zebranag literature naukowa i dokumenty oraz raporty
réznych instytucji, ktére zajmuja sie kwestiami zdrowia S$rodowiskowego na réznych

poziomach dzialania (regionalnym, krajowym oraz miedzynarodowym).

Zaproponowano nastepujace wskazniki:

Wskaznik nr 1. Liczba metrow kwadratowych przypadajacych na osobe w
mieszkaniu

Wskaznik wiaze sie z rozpowszechnieniem takich probleméw zdrowotnych jak
podwyzszony poziom ciSnienia krwi28, choroby zakazZne, pasozytnicze oraz ukladu
oddechowego?®. Jest tez rownoczeénie, jednym wskaznikéw zréwnowazonego rozwojus’,
Wyniki badan wskazuja na szczegblna wage jaka ma stopien zageszcezenia mieszkan dla
zdrowia dzieci. Duze zageszczenie dziala szczegéblnie niekorzystanie na ich zdrowie
umystowe3!, ryzyko urazdéw3?, ekspozycje na czynniki zakazZne oraz pogarszajace
funkcjonowanie ukladu oddechowego33; moze takze by¢ przyczyna probleméw szkolnych34.
Wskaznik ten moze byé¢ takze przydatny w badaniu nieréwnosci w zdrowiu, w

szczegblnosel w stosunku do takich grup, jak: osoby o niskim SES, mniejszo$ci etniczne

28 Evans, G.C., Lepore, S.J., Shejwal, B.R., Palsane, M.N., 1998, Chronic residential crowding and
children’s well-being: an ecological perspective. Child Development, 69, 1514-1523.

29 Bansal R K, Saxena D M. Overcrowding and health. Indian J Med Sci 2002; 56:177-9.

Zrédto: http://www.indianjmedsci.org/text.asp?2002/56/4/177/11970

30 United Nations (1996) Indicators of sustainable development. Framework and methodologies.
New York: UNI

31 Gove WR, Hughes M, Galle OR. Overcrowding in the home: an empirical investigation of its
possible pathological consequences. Am Sociol Rev. 1979;44 (1):59-80.

32 Delgado J, Ramirez-Cardich ME, Gilman RH, et al. Risk factors of burns in children: crowding,
poverty, and poor maternal education. Inj Prev. 2002;8(1):38-41.

33 Cardoso MR, de Goes Siqueira LF, Alves FM, D’Angelo LA. Crowding: risk factor or protective
factor for lower respiratory disease in young children? BMC Public Health. 2004;4(19):1-8.

34 Roy AL, Raver CC. Are all risks equal? Early experiences of poverty-related risk and children’s
functioning. J Fam Psychol. 2014;28(3):391-400.
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czy tez osoby niepelnosprawne. Dane potrzebne do obliczenia wskaznika moga by¢
zbierane z istniejacych zrédet lub metoda sondazowa?>.
Mozna tez badacé subiektywny stopien zaspokojenia potrzeby w odniesieniu do powierzchni

mieszkalnej przypadajacej na dang osobe.

Wskaznik nr 2. Procent populacji narazonej na dym tytoniowy w miejscu
zamieszkania

Dym tytoniowy uwazany jest za jedno z gléwnych zanieczyszczen powietrza wewnatrz
pomieszczen w krajach rozwinietych gospodarczo®t. Zjawisko biernego palenia (ang.
passive smoking, involuntary smoking) zwiazane jest z wdychaniem dymu, ktory np. jest
wydmuchiwany przez osoby palace lub wydobywa sie z papieroséw palacych sie w
popielniczce. Znaczna liczba oséb do$wiadcza tego problemu we wlasnych domach37.
Procent dzieci narazonych na bierne palenie w trzech grupach wiekowych: 0-4, 5-9, 10-14
lat jest jednym ze wskaznikéw zaproponowanych w ramach realizacji programu
CEHAPESs,

W badaniach sondazowych mozliwe jest tez pytanie o postrzegany poziom wlasnego
narazenia na dym uwalniajacy sie z produktéw tytoniowych wypalanych przez innych
(ang. environmental tobacco smoke — ETS) — w tym przypadku przez wspétmieszkancow.
Proponowany wskaznik moze by¢ takze zastosowany do badania §rodowiskowych potrzeb

zdrowotnych w zakresie ekspozycji na zanieczyszczenia powietrza wewnatrz pomieszczen.

35 Western Australian Department of Health, Public Health Division (2010) Environmental
Health Needs of Aboriginal Communities in Western Australia: the 2008 survey and its findings.
Perth. Zrédto:

http://www.public.health.wa.gov.au/cproot/2971/2/70650 2008 EHNS Reportl FINAL.pdf
[Dostep: 15.10.2015].

36 Yassi A. Kjellstrom, T., De Kok Th., Guidotti, T.L.. (ed.), 2001, Basic Environmental Health,
Oxford University Press.

37International Agency for Research on Cancer (2004). Second-hand tobacco smoke. IARC
Monographs 100-E. Zrédlo: http://monographs.iarc.fr/ENG/Monographs/vol100E/mono100E-7.pdf
[Dostep 02.12.2015].

38 Pond K, Kim R, Carroquino MdJ, Pirard P, Gore F, Cucu A, et al. Workgroup report: developing

environmental health indicators for European children: World Health Organization Working
Group. Environ Health Perspect 2007;115:1376-82.
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Wskaznik nr 3: Procent populacji zamieszkujacej domy/mieszkania w ktorych
wykorzystuje sie urzadzenia grzewcze bedace potencjalnymi zrédlami emisji
tlenku wegla do wnetrza pomieszczen

Zatrucia tlenkiem wegla sa uznawane za jeden z istotnych probleméw zdrowia
srodowiskowego, zwiazanych z jako$cig powietrza wewnatrz pomieszczen.

Najgrozniejsze dla zdrowia koncentracje tlenku wegla wystepuja najczeséciej wlasnie w
pomieszczeniach zamknietych, w wyniku niewlasciwej instalacji, uzytkowania,
konserwowania lub naprawy rdéznego rodzaju urzadzen grzewczych (np. piecéw
weglowych, piecykéw gazowych, kominkéw) a takze pogorszenia warunkéow ich
wentylacji9.

Zaproponowany wskaznik jest rowniez przydatny dla oceny wystepujacych w
spoleczenstwie nierownosci w zdrowiu, szczegdlnie w odniesieniu do oséb o niskim SES.
Istotnym jest takze to, ze urzadzenia stosowane do ogrzewania mieszkan, grzania wody
lub gotowania moga, w zalezno$ci od ich konstrukcji oraz rodzaju stosowanego paliwa, by¢
zroédlem takze innych substancji chemicznych groznych dla ludzkiego zdrowia, takich jak

np.: tlenki azotu, dwutlenek siarki czy formaldehyd40.

Wskaznik nr 4: Procent populacji narazonej na radon w miejscu swojego
zamieszkania

Radon jest radioaktywnym gazem szlachetnym, ktory powstaje w wyniku szeregu
rozpaddéw prekursoréw tego gazu znajdujacych sie praktycznie we wszystkich mineratach
1 glebach4!. Radon zostal uznany za najwazniejsza przyczyne zachorowan na raka pluc
wérod osob, ktére nigdy nie palily tytoniu oraz za wspdlprzyczyne tej choroby u obecnych

lub bylych palaczy*2. Najwazniejszym zrodlem ekspozycji na ten gaz jest jego przenikanie

39 U.S. Department of Health and Human Services (2012) Toxicological Profile for Carbon
Monoxide, Public Health Service Agency for Toxic Substances and Disease Registry,
(www.atsdr.cdc.gov/toxprofiles/tp201.pdf [Dostep: 28.11.2014].

40 Sieminski, M. (2001) Srodowiskowe zagrozenia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN,

Warszawa.

41 Sieminski, M. (2001) Srodowiskowe zagrozenia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa.

42 World Health Organization (2009) WHO Handbook on indoor radon. Public health perspectives,
World Health Organization,Geneva, Switzerland. Zrédlo:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44149/1/9789241547673 eng.pdf [Dostep: 09.12.2015].

125 |Strona

KONSORCIUM ,,NAUKA | ZDROWIE”

oy, Centrum
Y Harodowy Instytut medyczne Uniwersytet
H  Zdrowia Publicznege - Ksztalcenia ja_giellug;ki
5 Panstwowy Zaktad Higizny Podyplomowego w Krakowie
w Warszawie



http://www.atsdr.cdc.gov/toxprofiles/tp201.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44149/1/9789241547673_eng.pdf

~
norway
grants

do wnetrza budynkéw z podloza, ale takze istotna jest jego emisja z materialéw
budowlanych czy tez jego transfer z otoczenia budynkus.

Narazenie na radon moze postuzy¢ tez do diagnozy nieréwnosci w zdrowiu, szczegolnie w
odniesieniu do dzieci, w przypadku ktoérych istnieja uzasadnione podejrzenia, ze
ekspozycja na ten gaz wewnatrz pomieszczen moze powodowac biataczke4.

Ze wzgledu na swdj charakter, narazenie na radon moze by¢ takze miara ekspozycji na
promieniowanie jonizujace.

W zwiagzku z tym, ze zgodnie z obowigzujacym w Polsce prawem informacje o narazeniu
radiacyjnym sa zbierane zasadniczo poza systemem ochrony zdrowia??, konieczne byloby
wzmocnienie wspotpracy miedzysektorowej w zakresie ich systematycznego pozyskiwania,
analiz 1 interpretacji. Ze wzgledu na charakter zagrozenia, ktore nie jest wykrywane

ludzkimi zmystami wskaznik nie nadaje sie do pomiaru potrzeb subiektywnych.

Wskaznik nr 5: Odsetek mieszkancéw narazonych na halas w miejscu
zamieszkania

W rankingu érodowiskowych stresoréw o najwiekszym wplywie na zdrowie publiczne,
opracowanym w ramach realizacji projektu Environment Burden of Disease (EBoDE)
hatas zajal drugie miejsce, zaraz za pylem zawieszonym PM_25%6. Moze on powodowaéd
zaréwno skutki fizjologiczne jak 1 psychologiczne?’.

W  okreslaniu potrzeb zdrowotnych =z wykorzystaniem wskaznikéw zdrowia

srodowiskowego dotyczacych hatasu mozna wykorzysta¢ dane zbierane na rézne sposoby.

43 EEA&JRC (2013) Environment and human health. Joint EEA/JRC report, EEA Report, Nr
5/2013, Report EUR 25933 EN, Kopenhaga.

44 Raaschou-Nielsen, O. Indoor radon and childhood leukaemia., Radiation Protection Dosimetry.
2008;132(2):175-81. doi: 10.1093/rpd/ncn288.

45 Rozporzadzenie Rady Ministrow w sprawie systeméw wykrywania skazen i powiadamiania o
ich wystapieniu oraz wlaéciwosci organdéw w tych sprawach. W: Dz.U. 2013 poz. 96 [on-line].
Internetowy System Aktéw Prawnych isap.sejm.gov.pl [Dostep 2015-12-09].

46 Hanninen, O., Knol, A. and (Eds.), 2011, European Perspectives on Environmental Burden of
Disease Estimates for Nine Stressors in Six European Countries, National Institute for Health
and Welfare (THL), Helsinki, Finland. Health Promotion International, V1. 24, pp. 11-18.

47 Yassi A. Kjellstrom, T., De Kok Th., Guidotti, T.L.. (ed.), 2001, Basic Environmental Health,
Oxford University Press.
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Jednym ze zZrédet danych moga byé¢ punkty i stanowiska, w ktorych WIOS realizuje
prowadzone pomiary monitoringowe?s,

Sposobem zbierania danych o negatywnym wplywie niepozadanych dzwiekéw na
dobrostan 1 jakoséé zycia moga by¢ tez badania sondazowe, szczegdlnie w odniesieniu do
takich skutkéw jak: zaklécenia snu czy ogdélny niepokd) wywoltany halasem
srodowiskowym.

Wskazniki narazenia na hatas Srodowiskowy moga byé wykorzystane w badaniu
nieréwnosci w zdrowiu, szczegblnie w odniesieniu do grup o niskim SES, mniejszosci
etnicznych a takze dzieci. W tym ostatnim przypadku jest o tyle uzasadnione, iz wydaje
sie niemal pewne, ze istnieje zwiazek pomiedzy ekspozycja na hatas érodowiskowy a

uposledzeniem rozwoju poznawczego oraz ograniczeniem zdolnosci u dzieci?®.

Wskaznik nr 6: Odsetek os6b w populacji niemajacych stalego dostepu do
odpowiedniej ilosci pitnej wody w domu

Odsetek 0s6b w populacji majacych staly dostep do odpowiedniej ilosci pitnej wody w domu
jest jednym z podstawowych wskaznikow zdrowia $rodowiskowego proponowanych przez
ekspertow WHO?50,

Polska, jest jednym tych z krajow Europy, ktore wyrdzniaja sie stosunkowo malymi
zasobami wod wynoszacymi ok. 1500 m3/rok/mieszkanca, co stanowi zaledwie ok. 36%
$redniej europejskiej. Stad tez istnieja w naszym kraju obszary, na ktorych notuje sie

trudnoéci w zaopatrzeniu w wode’!. Wedtug GIOS podstawowym problemem w zakresie

18 GIOS (2014) Stan $rodowiska w Polsce. Raport 2014. Biblioteka Monitoringu Srodowiska,
Gtéowny Inspektorat Ochrony Srodowiska, Warszawa. Zrédto:
http://www.glos.gov.pl/images/dokumenty/pms/raporty/GIOS_raport_2014.pdf [Dostep: 10-12-
2015]

49 WHO/JRC (2011) Burden of disease from environmental noise, Fritschi, L., Brown, A.L., Kim,
R., Schwela, D., Kephalopoulos, S. (eds), World Health Organization, Regional Office for Europe,
Copenhagen, Denmark. Zrédlo:

http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0008/136466/€94888.pdf?ua=1 [Dostep: 10-12-
2015].

50 WHO, 2002, Environmental health indicators for the WHO European Region: Update of
methodology, EUR/02/5039762. Zrédlo: http://www.apug.de/archiv/pdf/who_indicators 2002.pdf
[Dostep: 12-12-2015].

51 GIOS (2014) Stan $rodowiska w Polsce. Raport 2014. Biblioteka Monitoringu Srodowiska,
Glowny Inspektorat Ochrony Srodowiska, Warszawa. Zrédto:

http://www.gios.gov.pl/images/dokumenty/pms/raporty/GIOS raport 2014.pdf [Dostep: 10-12-
2015].
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zaopatrzenia w wode ludnoS$ci jest w dalszym ciggu mata dostepno§é wody wysokie)
jakogéci®2,

Zaproponowany wskaznik moze mie¢ szczegbélne znaczenie w okreSlaniu potrzeb
zdrowotnych w kontek$cie nier6wnoséci w zdrowiu. Mozna sie spodziewaé zaré6wno réznicy
w dostepie do wody pomiedzy mieszkancami miast 1 wsi, jak 1 wiekszego
rozpowszechnienia wynikajacych z niej negatywnych skutkéw zdrowotnych w tej drugiej
grupie.

W przypadku omawianego wskaznika, dane potrzebne do jego obliczenia sa aktualnie
zbierane w ramach systemu ochrony zdrowia przez Panstwowa Inspekcje Sanitarna, co
moze by¢ ulatwieniem w ich pozyskiwaniu i1 wykorzystywaniu w diagnozie potrzeb
zdrowotnych.

Mozna tez rozwazy¢ zastosowanie wskaznika odnoszacego sie do potrzeb subiektywnych.
Nalezatoby wtedy na przyktad badaé odczuwana satysfakeje zaréwno z dostepu do wody
pitnej jak 1 jej jakosci.

Zaproponowany wskaznik S§rodowiskowy, chociazby w celu oceny jego zdolnosSci
predykcyjnej powinien zosta¢ uzupelniony przez powiazane z nim wskazniki zdrowotne,

takie jak np.: epidemie choréb wodopochodnych (szczegdlnie wsrdd dzieci).

Wskaznik nr 7. Procent populacji niekorzystajacej z kanalizacji zbiorczej

Eksperci WHO uznali ze jednym z podstawowych wskaznikéw zdrowia Srodowiskowego
odzwierciedlajacych bazowa sytuacje sanitarng powinien byé procent populacji majace)
dostep do ,odpowiednich instalacji odprowadzajacych wydaliny”. Zaklada sie, ze im
wiekszy jest procent populacji majacej dostep do odpowiednich sposobdéw usuwania
Sciekéw bytowych, tym mniejsze jest ryzyko dla zdrowia wynikajace z narazenia na
czynniki zakazne, aczkolwiek nalezy pamietaé, ze dostepnoéé nie zawsze przektada sie na

wlasciwe uzytkowanie instalacji oraz poprawe warunkow sanitarno-higienicznych.

52 GIOS (2014) Stan érodowiska w Polsce. Raport 2014. Biblioteka Monitoringu Srodowiska,
Gléwny Inspektorat Ochrony Srodowiska, Warszawa. Zrédto:
http://www.gios.gov.pl/images/dokumenty/pms/raporty/GIOS raport 2014.pdf [Dostep: 10-12-
2015].
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W niniejszej propozycji za catkowicie bezpieczne postanowiono uznaé jedynie
odprowadzanie $ciekéw do zbiorcze) sieci kanalizacyjnej?s.

O wyborze metody odprowadzania Sciekéw bytowych decyduja nie tylko poczatkowe koszty
instalacji, ale tez koszty dalszego jej utrzymania, konserwacji 1 korzystania z niej®4. Stad
wskaznik dotyczacy sposobu odprowadzania Sciekéw mozna uznaé za odpowiedni takze w
ocenie nieréwnosci w zakresie srodowiskowych potrzeb zdrowotnych (konkretnie potrzeby
sanitacji).

Obliczenie proponowanego wskaznika wymaga pozyskania danych, ktére sa zbierane poza
systemem ochrony zdrowia w ramach rutynowych dziatalnosci lub w wyniku dziatan
kontrolnych.

Na potrzeby ewaluacji warto byloby analizowaé ten wskaznik w zestawieniu z takimi
danymi o skutkach zdrowotnych zbieranymi w obrebie sektora ochrony zdrowia jak:

umieralnoé¢ dzieci z powodu biegunek lub epidemie choréb wodopochodnych.

Wskaznik 8 Proporcja gospodarstw domowych stosujacych paliwa stale (wegiel,
drewno) jako gléowne zZrédlo uzyskania energii sluzacej do ogrzewania lub
gotowania

Indywidualne ogrzewanie doméw 1 mieszkan weglem 1 drewnem prowadzi w okresie
jesienno-zimowym, szczegblnie na gesto zabudowanych obszarach, do wzmozonej emisji
benzo(a)pirenu oraz innych wielopierscieniowych weglowodoréw aromatycznychb55.
Jednym ze wstepnych warunkéw ograniczenia zanieczyszczehn pochodzacych z niskich
zrodel jest przeprowadzenie ich inwentaryzacji.

Inwentaryzacja ta jest niezbedna, aby ocenié¢, ktére zrdédila sa odpowiedzialne za

przekroczenia stezen dopuszczalnych 1 jakie sa mozliwo$ci zmniejszenia emisji

53 Mate wiejskie jednostki osadnicze, wyposazone w systemy zbiorowego zaopatrzenia w wode, bez
rozwiazania problemu odprowadzania oraz oczyszczania $ciekOw moga stanowié zagrozenie dla
czystoéci wod o charakterze lokalnym.

5¢ WHO (1992) Our Planet, Our Health. Report of the WHO Commission on Health and
Environment, Geneva.

55 GI0S (2014) Stan Srodowiska w Polsce. Raport 2014. Biblioteka Monitoringu Srodowiska,
Glowny Inspektorat Ochrony Srodowiska, Warszawa. Zrédto:
http://www.gios.gov.pl/images/dokumenty/pms/raporty/GIOS raport 2014.pdf [Dostep: 10-12-
2015]
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zanieczyszczen®®, Informacje z niej pochodzace powinny zostaé¢ wykorzystane do diagnozy
potrzeb zdrowia Srodowiskowego w odniesieniu do jakoSci powietrza zewnetrznego, przy
czym zastosowanie proponowanego wskaznika wymagatoby takze przeprowadzenia
inwentaryzacji na tych terenach, gdzie stezenia substancji podlegajacych ocenie nie
przekraczaja poziomoéw dopuszczalnych.

Chociaz, tego typu informacje zbiera sie rzadko, jednak wydaja sie one 1 tak tatwiejsze do
pozyskania na poziomie lokalnym niz np. dane dotyczace koncentracji poszczegdlnych
substancji, ktére sa pozyskiwane przez Inspekcje Ochrony Srodowiska, gltéwnie na
poziomie wojewddzkim oraz krajowym z punktdéw sieci monitoringu Srodowiska, ktéra nie

pokrywa cato$ci kraju.

Wskaznik 9 Liczba pojazdéw zarejestrowanych na danym terenie

Transport jest wymieniany razem z indywidualnym ogrzewaniem budynkoéw jako glowna
przyczyna nadmiernej emisji zanieczyszczen pytowych (PM10 1 PM2,5) w Polsce57.
Narazenie na substancje drazniace zawarte w spalinach samochodowych moze nie tylko
powodowaé zaostrzenie POChP ale tez przyczyniaé sie do nowych przypadkéw
wystepowania astmy u dzieci®8, a takze moze skutkowaé zmniejszeniem wagi oraz wzrostu
noworodkow?.

Napedzane paliwami plynnymi pojazdy drogowe moga znacznie przyczynia¢ sie do
powstawania probleméw zdrowotnych nie tylko w okresie zimowym, ale takze w letnim
kiedy to substancje zawarte w spalinach samochodowych staja sie prekursorami groznego

dla zdrowia ozonu troposferycznego®.

56 Ministerstwo Srodowiska (2003) Wskazowki dla wojewodzkich inwentaryzacji emisji na
potrzeby ocen biezacych i1 programéw ochrony powietrza. Zrédlo:
https://www.mos.gov.pl/g2/big/2011 06/6933071871aec0a889f061ef419ae63e.pdf [Dostep:
10.12.2015].

57 GIOS (2014) Stan érodowiska w Polsce. Raport 2014, Biblioteka Monitoringu Srodowiska,
Gléwny Inspektorat Ochrony Srodowiska, Warszawa.

58 Gasana, dJ., Dillikar, D., Mendy, A., Forno, E., Ramos Vieira, E., 2012, Motor vehicle air
pollution and asthma in children: A meta-analysis, Environmental Research (117), 36—45.

59 Aguilera, 1., Garcia-Esteban, R., Iniguez, C., Nieuwenhuijsen, M., Rodriguez, A., Paez, M.,
Ballester, F. and Sunyer, J., 2010, Prenatal exposure to traffic-related air pollution and
ultrasound measures of fetal growth in the INMA Sabadell cohort, Environmental Health
Perspectives (118/5), 705-711.

60 EEA, 2013, Air quality in Europe — 2013 report, European Environment Agency, EA Report, Nr
9/2013, EEA, Copenhagen.
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Jako wskaznik rozwaza sie wykorzystanie danych o pojazdach zarejestrowanych na
danym terenie, przy czym istotna jest nie tylko ich liczba, ale takze 1 wiek.

Inna propozycja konstrukcji tego wskaznika jest wykorzystanie danych dotyczacych
wielkosci ruchu drogowego. Informacje tego typu sa rutynowo zbierane przez Generalna
Dyrekcje Drog Krajowych i1 Autostrad (GDDKiA) w ramach Generalnych Pomiarow
Ruchu. Mozna by byto takze w oparciu o nie oszacowacé procent populacji zamieszkujacej
sgsiedztwo drog na ktérych odbywa sie szczegdlnie intensywny ruch.

Identyfikacja grup szczegélnie narazonych bytaby niezwykle wazna w badaniu
nieréwnosci w zdrowiu, albowiem zwraca sie uwage na fakt, ze zaréwno ekspozycja jak 1
podatno$é na zagrozenie jakim jest zanieczyszczone powietrze rozkladaja sie w populacji
nieréwno, a problem szczegdlnie dotyczy dzieci, oséb starszych 1 uposéledzonych spotecznie,

ktérzy najczesciej doswiadczaja pogorszenia zdrowia z tego powodubl.

Wskaznik nr 10: Odsetek os6b oceniajacych negatywnie powietrze w miejscu
swojego zamieszkania

Ten wskaznik ma za zadanie uwzglednié subiektywna, ocene jako$ci powietrza przez osoby
zamieszkujace dany teren.

Niektorzy autorzy twierdza, ze psychologiczne efekty wywolane zanieczyszczeniem
powietrza moga mie¢ dla ludzi wieksze znaczenie niz efekty biofizyczne®?, a jeszcze inni
uznaja reakcje zaniepokojenia (ang. annoyance) zla jako$cia powietrza za dobry wskaznik
ekspozycji na jego zanieczyszczeniebs. 64,

Badania pokazuja, ze wielu ludzi ocenia jako§¢ powietrza wlasciwie nieéwiadomie dzieki

dziataniu zmystow®. Najwazniejszy jest w tym przypadku zmyst wechu. Ocenia sie, ze

61 EEA/JRC, 2013, Environment and human health. Joint EEA/JRC report, EEA Report, Nr
5/2013, Report EUR 25933 EN, Copenhagen.

62 Meertens R., Swaen G., Psychological factors in air pollution epidemiology, w: European
Commission, Socioeconomic and cultural factors in air pollution epidemiology, European
Communities, Helsinki, 1997; str. 105-112.

63 Piro F.N., Madsen C., Naes O., Nafstad P., Claussen B., A comparison of self-reported air
pollution problems and GIS-modelled levels of air pollution in people with and without chronic
diseases., Environmental Health, 2008, 7, str.9.

64 Jacquemin B., Sunyer J., Forsberg B., G6tschi T., Bayer-Oglesby L., Ackermann-Liebrich U; de
Marco R;., Heinrich J., Jarvis D., Torén K., Kiinzli N., Annoyance due to air pollution in Europe.
International Journal of Epidemiology, 2007, Vol. 36, 4, str. 809-809.

65 Bickerstaff K., Risk perception research: socio-cultural perspectives on the public experience of
air pollution, Environment International, 2004, 30, str. 827-840.
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skargi na nadmierng uciazliwoéé¢ niepozadanych zapachéw stanowig ponad 50% skarg na
jakoé¢ powietrza w Polsce, a ich liczba stale roénie®é,

O tym, ze jako§¢ powietrza jest istotna kwestia dla wielu ludzi moga §wiadczy¢ chociazby
wyniki badan nad §wiadomos$cia ekologiczng Polakow, ktérzy to problem zanieczyszczen
powietrza umiescili na drugim miejscu (po odpadach) w rankingu najwiekszych

probleméw Srodowiska naturalnego w Polsce®?.

Wskaznik 11. Odsetek mieszkancéw, ktorzy deklaruja swobodny dostep do
terenow zielonych

Ostatnio coraz czesciej zauwaza sie jak duze korzysci zdrowotne przynosi oddzialywanie
naturalnych ekosystemoéw oraz dostep do zielonych przestrzeni®s.ed,

Wykazano, iz dostep do terenéw zielonych wptywa m.in. korzystnie na dlugowiecznos§é
najstarszych mieszkancow miasta 1 zacheca ludzi do nawiazywania kontaktéw
spolecznych, co jak stwierdzono dotyczy szczegdlnie oséb o niskim dochodzie™.

EEA zwraca tez uwage na fakt, ze tereny zielone moga poprawia¢ warunki srodowiska
lokalnego wplywajac na wzrost biordéznorodnodci 1 stanowigc bariere zatrzymujaca
zanieczyszczenia powietrza, halas, erozje gleb, powodzie itp. Drzewa i obszary le$ne
odgrywaja takze niepoélednig role w regulowaniu mikroklimatu poprzez dostarczanie
cienia, izolacji termicznej, wilgotnoéci oraz ochrone przed wiatrem. Wszystko to skutkuje

zmniejszeniem Srodowiskowego obcigazenia problemami zdrowotnymi 7,

66 Zachodniopomorski Uniwersytet Technologiczny w Szczecinie, Odory-ABC. Zrédto:
http://www.odory.zut.edu.pl/odory-zut/szkola-olfaktometrii/odory-abc.html [Dostep: 08-11-2012].
67 Kachaniak, D., Skrzynska, J., Trzasalska, A., 2014, Badanie §wiadomo$ci 1 zachowan

ekologicznych mieszkancéw Polski. Badanie trackingowe - pomiar: pazdziernik 2014, Raport TNS
Polska dla Ministerstwa Srodowiska.

68 Stone, D., 2009, The natural environment and human health, w: Adshead, F., Griffiths, J., and
Raul, M. (eds), The Public Health Practitioners Guide to Climate Change, Earthscan, London, the
United Kingdom.

69 Pretty, J.N., Barton, J., Colbeck, 1., Hine, R., Mourato, S., MacKerron, G. and Woods, C., 2011,
Health values from ecosystems. w: the UK National Ecosystem Assessment, Technical Report,
UNEP-WCMC, Cambridge, the United Kingdom., za: EEA/JRC, 2013, Environment and human
health. Joint EEA/JRC report, EEA Report, Nr 5/2013, Report EUR 25933 EN, Copenhagen.

70 Takano, T., Nakamura, K. and Watanabe, M., 2002, Urban residential environments and senior
citizens longevity in megacity areas: the importance of walkable green spaces, Journal of
Epidemiology and Community Health (56/12), 913-918.

71 Freer-Smith, P.H., El-Khatib, A.A. and Taylor, G., 2004, Capture of Particulate Pollution by
Trees: A Comparison of Species Typical of Semi-Arid Areas (Ficus Nitida and Eucalyptus
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Wykazano, ze tereny zielone biora udzial w ich redukowaniu nieréwnosci.
Proponowanym wskaznikiem jest odsetek mieszkancow, ktérzy deklaruja swobodny
dostep do terendéw zielonych. Moze on zostac¢ obliczony w oparciu o dane pozyskane z badan

sondazowych.

Podsumowujac zaprezentowana wyzej liste wskaznikéw potrzeb zdrowia $rodowiskowego
nalezy wspomnieé, ze ich zastosowanie bedzie wigzalo sie w praktyce z konieczno$cig
wykorzystania danych, ktére zbierane sa gléwnie przez instytucje dzialajace poza
sektorem ochrony zdrowia. Pozyskanie danych zbieranych przez instytucje spoza sektora
ochrony zdrowia, z kolei wymaga wzmocnienia wspoélpracy miedzysektorowej, ktora
jest uwazana przez za podstawowy warunek skuteczno$ci wielu przedsiewzieé

podejmowanych w obszarze zdrowia $rodowiskowego?2.

Globulus) with European and North American Species, Water, Air & Soil Pollution (155/1-4),
173-187.

72 Mac Arthur 1., Bonnefoy X., 1999a, Przeglad dziatan praktycznych w latach
dziewiecdziesiatych, Publikacje Regionalne SOZ, Serie Europejskie, nr 76, w: Instytut Medycyny
Pracy im. prof. dra med. Jerzego Nofera, Stuzby zdrowia srodowiskowego w Europie, 1.6dz.
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8. Glowne elementy oceny potrzeb zdrowotnych oséb starszych

Katarzyna Szczerbinska

Powszechnie uwaza sie, ze ocena jakoéci zycia oséb starszych powinna z zasady
obejmowaé siedem nastepujacych obszaréw: samodzielno§é w zakresie czynnoéci zycia
codziennego (ADL-activities of daily living), zdrowie somatyczne, zdrowie psychiczne,
srodowisko spoleczne, sytuacje materialna, warunki zycia, poziom obciazen oséb
sprawujacych opieke. Pierwsze trzy czynniki (samodzielno§é w zakresie czynnosci zycia
codziennego, zdrowie somatyczne 1 zdrowie psychiczne) wplywaja bezposrednio na fizyczne
funkcjonowanie jednostki. Czynniki czwarty i1 piaty (Srodowisko spoleczne i sytuacja
materialna) decyduja o pozycji czlowieka starego w lokalnej spolecznosci 1 §rodowisku
rodzinnym oraz o jego statusie ekonomicznym. Dwa ostatnie (warunki zycia ludzi w wieku
podeszlym i poziom obciazen oséb sprawujacych nad nimi opieke) decyduja o utrzymaniu
zdolno$ci o0s6b starszych do zycia w $rodowisku rodzinnym i domowym. Wszystkie
wymienione domeny funkcjonowania czlowieka ksztaltuja jako$é jego zycia 1 szeroko

pojetego zdrowia.

W ramach ankiety przygotowano kilka pytan, ktore dotycza jedynie wybranych zagadnien
dotyczacych wymienionych obszaréw jako$ci zycia oséb starszych. Monitorowanie tych
zagadnien na poziomie powiatu moze przynies$é korzyséci w postaci informacji potrzebnych
do planowania dziatan zapobiegawczych, promocji zdrowia oraz organizacji opieki nad

osobami starszymi.

Przyjeta w tym opracowaniu ocena potrzeb zdrowotnych oséb starszych zasadniczo skupia
sie na:

- ocenile wieku;

- samoocenie stanu zdrowia;

- okre§leniu liczby zazywanych lekéw;

- ocenie wystepowania niedozywienia;

- ocenie wystepowania urazéw w wyniku upadkéw;

- ocenie korzystania ze §wiadczen rehabilitacyjnych;

- ocenie poziomu samodzielnosci w zakresie czynnosci wykonywanych w codziennym

zyciu;
- sprawnos$ci umystowej w zakresie funkeji poznawczych;
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- obecnoséci zaburzen nastroju,

- relacji spolecznych, ktére moga wplywaé na ryzyko instytucjonalizacji.

1. Wiek badanego

Populacja o0séb starszych jest bardzo zréznicowana. Na podstawie badan
epidemiologicznych mozna przyjaé podzial na trzy grupy wiekowe (pyt. 3): osoby w wieku
60-74 lat, zazwyczaj aktywne, bedace we wezesnym okresie staro$ci; osoby w wieku 75-84
lat we wlasciwym okresie staro$ci (jest to okres progowy, gdy obserwujemy nasilone
inwolucyjne zmiany w organizmie oséb starszych); osoby w wieku 85 lat 1 starsze, ktore
zazwycza) traca swoja samodzielno§é, wymagaja znacznej pomocy fizyczne] i
organizacyjnej] w codziennych czynno$ciach. Ryzyko niesamodzielno$ci i koniecznos$ci

uruchomienia pomocy tzn. dziatan opiekunczych zdecydowanie roénie w ostatniej grupie.

2. Samoocena stanu zdrowia

W kwestionariuszach czesto jest umieszczane pytanie o samoocene swojego zdrowia
(pyt 4). Okazalo sie, bowiem, ze ma ono duza warto$¢ prognostyczna. Stwierdzono 2-3-
krotnie wiekszg umieralno$é oséb, ktore oceniaja swoj stan zdrowia jako zty wzgledem
tych, ktére okreslaja go jako nadzwyczaj dobry. Postrzegany przez badanego stan zdrowia,
bardziej niz stwierdzenie wystepowania okreslonych objawéw choroby, pozwala

przewidzieé¢ konieczno§¢ korzystania z opieki zdrowotne;j.

3. Liczba zazywanych lekow

Jednym z elementéw oceny stanu zdrowia jest pytanie o liczbe rodzajéw stosowanych
lekow (pyt. 13). Przyjmuje sie, ze osoby starsze najczesciej przyjmuja, 4-5 rodzajow lekow
(nie pytamy o liczbe tabletek, lecz liczbe r6znych preparatow).

Wsréd lekéw stosowanych przewlekle, szczegélne miejsce zajmuja leki nasenne,
uspokajajace, przeciwdepresyjne, przeciwpadaczkowe i przeciwurojeniowe. Ich zazywanie
poérednio moze §wiadczy¢ o zaburzeniach zdrowia psychicznego (pyt. 14). Zdecydowano o
zamieszczeniu takiego pytania, by nie pytaé sie wprost o chorobe psychiczna, ktora czesto

jest skrywana.
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4. Ocena zaburzen odzywiania

Istotnym elementem oceny stanu zdrowia 1 zwiazanych z tym potrzeb zdrowotnych oséb
starszych jest stan odzywienia. W przypadku oséb powyzej 80 roku zycia wiekszego
znaczenia nabiera niedozywienie, ktore rokowniczo jest podobnie grozne jak otyto§¢. Z tego
wzgledu ocena potrzeb zdrowotnych oséb starszych zazwyczaj zawiera wskaznik BMI
(Body Mass Index) oraz pytania o ubytek masy ciata w okre$§lonym czasie (pyt 16). Wywiad
poglebiany jest o pytania o apetyt (pyt. 17), dobowa podaz plynéw (pyt 15), sposéb
przyjmowania positkéw (konieczno§¢ rozdrobienia, miksowania pokarméw lub
zageszczania plynéw) (pyt.2). Zaburzenia odzywiania wynikaja po czesci z fizjologii
starzenia sie przewodu pokarmowego z tendencja do zmniejszenia apetytu, pragnienia, a
czesciowo sg skutkiem niedotestwa skutkujacego trudno$ciami w przygotowaniu positkéw.
Dlatego objawy niedozywienia moga byé sygnalem do uruchomienia wsparcia
$rodowiskowego w postaci przyznania opiekunki lub dowozenia obiadéw do osoby

niesamodzielne;j.
5. Wypadki i upadki

Upadki sa gltéwnag przyczyna urazéw u ludzi w wieku podeszltym 1 jedna z gléwnych
przyczyn niesprawnosci tych oséb. Urazy bedace wynikiem upadkéw stanowiag piata co do
czestoscl przyczyne zgondw 0sob po 65 roku zycia 1 najezestsza, przyczyne zgonu z powodu
urazéw w te] grupie wiekowej. W $rodowisku domowym czeScie] upadaja osoby z
zaburzeniami sprawnos$ci lub niedotezne, co zwykle wigze sie ze ztym stanem zdrowia.
Upadki ludzi sprawnych, chociaz rzadsze, sa jednak grozniejsze w skutkach, poniewaz
czesciej prowadza do powaznych urazéw. Sprawne osoby starsze spedzajace czas wolny w
spos6b aktywny sa bardziej narazone na upadki poza mieszkaniem w zwigzku z
pokonywaniem nieréwnosci terenu, przeszkod architektonicznych i1 niedogodnosci
transportu. Pytanie o wystepowanie upadkéw oraz urazéw w wyniku upadkéw (pyt.1 w
ankiecie), jak rowniez pytanie o przyczyny upadkéw (tzw. Srodowiskowe czynniki ryzyka)
pozwala wustali¢ skale problemu 1 lokalne zagrozenia oraz planowaé dzialania

zapobiegawcze.
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6. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego i zaopatrzenia ortopedycznego oraz

materialéw medycznych

W ankiecie wymieniono liste form zaopatrzenia oséb starszych.
7. Samodzielnos$é w zakresie czynnoSci zycia codziennego (ADL- activities of

daily living)

Samodzielno§¢ w zakresie czynno$ci zycia codziennego okazala sie kluczowa dla
utrzymania niezaleznosci i zdolnosci do samodzielnego pozostawania oséb starszych w
srodowisku domowym. Jej pomiar zwykle skupia sie na ocenie samodzielno$ci w
czynnos$ciach podstawowych (tj. mycie sie, wstawanie z t6zka, chodzenie, spozywanie
positkéw) 1 zlozonych (tj. sprzatanie mieszkania, rozporzadzanie pieniedzmi,
telefonowanie, przygotowywanie positkoéw). W Polsce system pomocy spolecznej przyjat
zmodyfikowana skale ADL do orzekania o niepelnosprawnos$ci uprawniajacej do §wiadczen
pomocy spotecznej. Z kolei NFZ przyjal Indeks Barthel do kwalifikowania pacjentéw do
opieki dlugoterminowej. Obecnie w szpitalach NFZ kontraktuje §&wiadczenie
kompleksowej oceny geriatrycznej przy uzyciu skali VES (Vulnerable Elders Survey).
Skala zostala zaadaptowana przez Zespdl Ekspertow ds. Gerontologii przy Ministerstwie
Zdrowia. Jest zalecana do stosowania przez $wiadczeniodawcéw w oparciu o wywiad
bezposredni lub przez telefon. W ankiecie zastosowano pytania z tej skali (pyt. 3,4,5) w
celu oceny samodzielnoéci osoby starszej 1jej ryzyka instytucjonalizacji i zapotrzebowania

na $§wiadczenia opiekuncze.

8. Ocena zaburzen funkcji poznawczych

Zaburzenia funkeji poznawczych najczeéciej sa objawem rozwijajacego sie
otepienia. Pojawienie sie ich sygnalizuje konieczno$é uruchomienia systemu opieki nad
osoba chora oraz wsparcia dla jej rodziny. Wsparcie powinno obejmowaé: opieke
zdrowotna, pomoc spoteczna (w formie §wiadczen opiekunczych), pomoc prawna (kwestia
ograniczenia podejmowania decyzji), zapobieganie naduzyciom wobec oséb chorych
(zapobieganie wyludzeniom itp.). Z tego wzgledu w ankiecie zamieszczono wybrane
pytania pochodzace z powszechnie stosowanych testow funkcji poznawczych. Ich celem jest
ocena orientacji co do czasu 1 miejsca (pyt. 9), ocena zapamietywania (pyt. 10) 1
przypominania sobie 3 stéw (pyt. 12) (ta funkcja jest najczesciej upoéledzona), ocena

myslenia abstrakcyjnego poprzez testowanie liczenia (pyt. 11).
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9. Ocena zaburzen nastroju

Depresja jest choroba psychiczna najczeéciej spotykana u oséb starszych. dJej
wystepowanie czesto powigzane jest z obecnoécig nowotworu, choréb ukladu krazenia,
ukladu ruchu 1 ukladu nerwowego. Bywa tez odpowiedzig na negatywne bilansowanie
zycia 1 niekorzystna zmiane sytuacji zyciowej. Czesto skutkuje pogorszeniem stanu
zdrowia 1 zwieksza zapotrzebowanie na rézne formy opieki w ramach ochrony zdrowia. Z
tego wzgledu w badaniach potrzeb zdrowotnych zazwyczaj umieszcza sie pytania o
zaburzenia nastroju. Najbardziej rekomendowana skala do przesiewowego badania oséb
starszych, zwlaszcza w badaniach populacyjnych jest Geriatryczna Skala Oceny Depresji
- GSOD (Geriatric Depression Scale autorstwa Yesavage). W ankiecie zaproponowano jej

skrécona wersje sktadajaca sie z 4 pytan.

10. Ocena relacji spolecznych
Ocena wplywu érodowiska spolecznego na funkcjonowanie osob starszych skupia
sie na okresleniu:
- zakresu 1 stopnia zadowolenia z kontaktéw z rodzina i znajomymi oraz
- zakresu w jakim rodzina lub znajomi udzielaja pomocy i sa gotowi jej udzieli¢ w
razie potrzeby.
Satysfakcjonujace relacje z rodzing i1 znajomymi sa waznym elementem jakoéci zycia (pyt
19). Stwierdzono, ze moga one chronié przed pogorszeniem stanu zdrowia. Jednak réwnie
wazna jest informacja o tym czy osoby starsze mogag, liczy¢é na pomoc swoich bliskich lub
przyjaciot w chorobie (pyt 20, 21). Brak wsparcia §rodowiska lub niewydolnoéé opiekuncza
rodziny jest wskazaniem do uruchomienia systemu pomocy osobie starszej, samotnej 1

niesamodzielne;.
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9. Dostepnos$é swiadczen zdrowotnych w konteks$cie oceny potrzeb

zdrowotnych

Stojgniew J. Sitko

Wstep

Dostepno$§¢ $wiadczen zdrowotnych jest jednym 2z najwazniejszych wskaznikéw
charakteryzujacych skutecznos¢ systemu opieki zdrowotnej. WHO wskazuje’, ze
niedobory w dostepie do §wiadczen powoduja istotne zagrozenie w zapewnieniu komfortu
zdrowotnego dla populacji europejskiej 1 dlatego zalicza aktualnie te kwestie do

centralnych probleméw do rozwiazania.

Niniejsze opracowanie podejmuje kwestie dostepnosci S$wiadczen zdrowotnych —
rozpoczynajac od przegladu réznych jej okreslen. Dalej, oméwione sa pokrétce rézne
aspekty analiz pojecia dostepnoéci, a nastepnie przyklady badan dostepnosci z ré6znych
krajow europejskich i poza europejskich. Kolejna czeé¢ poSwiecona jest z kolei, przyktadom
analiz dostepno$ci w odniesieniu do réznego rodzaju konkretnych $§wiadczen i ré6znych
specyficznych grup populacji. Ostatnia cze$é zawiera przeglad polskich badan w tym

zakresie.

Okreslenie dostepnosci
Dostepnoécé jest okreslana przez WHO w trzech gléwnych obszarach, a mianowicie:

o Odpowiednich krajowych systeméw oferowania §wiadczen,
o Polityki cenowej i refundacji produktow medycznych, w tym lekow,

o Racjonalnego wyboru i stosowania produktéw medycznych.

73 Miedzy innymi: http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/medicines/policy/acess
74 jbid.

139 |Strona
KONSORCIUM ,,NAUKA | ZDROWIE”

gy, Centrum
Y Harodowy Instytut medyczne " Uniwersytet
H  Zdrowia Publicznege - Ksztalcenia ja_giellug;ki
5 Panstwowy Zaktad Higizny Podyplomowego w Krakowie
w Warszawie



http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/medicines/policy/acess

~
norway
grants

Cytowany przez OECD, Amerykanski Chartbook on Access to Health Care? okresla
dostepnosé jako sktadajacq sie z czterech sktadnikéw, a mianowicie:

o Zabezpieczenia w postaci ubezpieczenia lub innych mechanizmoéw
umozliwiajacych (uprawniajacych) wejScie danej osobie do systemu opieki
zdrowotnej; osoby bez takiego zabezpileczenia maja mniejszg szanse otrzymania
opieki, a zatem jest bardziej prawdopodobne, ze beda miaty gorszy status zdrowotny,

o Uslug zdrowotnych - rozumianych jako zapewnienie zalecanej prewencji i badan
przesiewowych osobom majacym standardowy poziom zabezpieczenia $wiadczen,

o TerminowosSci czyli opieki oferowanej niezwlocznie wtedy, kiedy identyfikowana
jest jej potrzeba,

o Personelu - odpowiednio wykwalifikowanego 1 kompetentnego, rozmieszczonego
adekwatnie do potrzeb 1 zapewniajacego dobrze skoordynowana opieke o wysokiej

jakoéci.

Interesujaca analiza dotyczaca réwnosci w dostepnosci 1 jej okre§lania, jest prezentowana
w opracowaniu European Observatory on Health Systems and Policies’™. Na podstawie

przegladu literatury przedmiotu analiza ta wskazuje na dwa aspekty dostepnosci:

o Podazowy w poczet ktérego zaliczono: wielko$é 1 dystrybucje zasobéw ludzkich
(opieki zdrowotnej) oraz majatek (infrastrukture), kolejki do éwiadczen, sposoby
referowania pacjentow (miedzy roznymi poziomami i organizacjami opieki), metody
rezerwacji terminéw, sposéb traktowania pacjentéw w systemie - cigglo$é opieki
oraz jako$§¢ opieki.

o Popytowy w ramach ktérego wskazano: czynniki socjo-demograficzne, poprzednie
do$wiadczenia z opieka zdrowotna, postrzegana jakosé opieki, postrzegane bariery,
orientacje 1 umiejetno$é poruszania sie w systemie, przekonania i1 oczekiwania

dotyczace zdrowia i choroby, wielkoéé przychodéw (zdolnoéé placenia), zakres 1

75 National Healthcare Quality and Disparities Repor (2016), Agency for Healthcare Research and
Quality, 16-0015-5-EF. Zrédto:
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/research/findings/nhqrdr/chartbooks/access/qdr2
015-chartbook-access.pdf

76 Hermandez-Quevedo C., Masseria C. (2009), Measuring equity of access to health care w:
Performance measurement for health system improvement: experiences, challenges and
prospects, Health Economics, Policy and Management - European Observatory on Health System
and Policies, Part II, s. 187-221. Zrédto:
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/135971/E94877_Part_II.pdf?ua=1
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zroznicowanie S§wiadczen pokrywanych przez ubezpieczenie oraz poziom

wyksztalcenia.

Dostepno$§¢ moze byé traktowana w sensie’”: politycznym — jako sposéb definiowania
uprawnien do korzystania ze S$wiadczen zdrowotnych czyli: obywatelskie prawo,
uprawnienie wynikajace z umowy ubezpieczeniowe) czy zrdéznicowane uprawnienie
uzaleznione od (gtéwnie — materialnej) sytuacji korzystajacego, oraz bardziej szczegdtowo

w sensie technicznym — jako:

o Osiagalnoéé — relacja miedzy wielkosciq i strukturqg zasobow stuzqcych zaspakajaniu
potrzeb zdrowotnych, a wielkoSciq i strukturq tych potrzeb w danej populacji. Ten
aspekt dostepnoéci w praktyce opisuje sie czesto liczbg personelu (np. lekarzy,
pielegniarek, ratownikéw) 1 jednostek infrastruktury (np. 16zek szpitalnych,
urzadzen diagnostycznych, ambulanséw) przypadajaca na obslugiwang liczbe
ludnosci.

o Dostepnoéé przestrzenna (geograficzna) — relacja miedzy terytorialng dystrybucjq

zasobow, a rozmieszczeniem ludnosci jaka korzysta z tych zasobow. Jedna z
podstawowych miar jest tu odleglo$¢ miedzy miejscem znajdowania sie danej osoby,
a lokalizacja danego rodzaju zasobu, gdzie potrzebne $éwiadczenie zdrowotne moze
by¢ zrealizowane.

o Dostepnoéé organizacyjna — stopieri dopasowania funkcjonalnych warunkow

uzyskania Swiadczenn do  praktycznych mozliwosci korzystania z nich przez
pacjentow. Warunki te to przede wszystkim: czas pracy organizacji/pracownikow
opieki zdrowotnej, zasady rejestracji 1 umawiania wizyt, mozliwosci kontaktu
»zdalnego” telefonicznego czy przez Internet, mozliwo$é uzyskania nie-umoéwionego

$wiadczenia. Te warunki musza by¢ analizowane w korelacji z sytuacja w jakiej

77 Wtodarczyk C.W., (1996), Polityka zdrowotna w spoteczenstwie demokratycznym, UWM
Vesalius Krakéw, s.300-303.

78 Na podstawie danych tych obu ,rozmieszczen” — ludnosci 1 zasobéw — mozna wykonywac¢ mapy
dostepnosci przestrzennej 1 np. identyfikowac obszary gdzie jest ona nizsza / niewystarczajaca, co
powinno stanowi¢ wskazanie do ulepszenia tej dostepnosci. Obecnie takie mapy mozna
wykonywa¢é (i aktualizowac) precyzyjnie i stosunkowo latwo - dysponujac cyfrowymi danymi
dotyczacymi rozmieszczenia ludnoséci (plus: uksztalttowania terenu, sieci komunikacyjne;j itp.) oraz
— coraz czeécie] — takze cyfrowymi danymi rozmieszczenia zasobdéw opieki zdrowotnej.
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znajduja sie osoby korzystajace: godziny ich pracy, ich inne pilne obowiazki, dostep
do Internetu, do informacji, funkcjonowanie sieci transportowe;j itp.

o Dostepnoéé kosztowa - analizowana z perspektywy systemowej: czyli regulowania

uprawnien do $wiadczen - przyznawanych przez panstwo czy mozliwych do
zapewnienia sobie na zasadzie prywatnej (lub ich kombinacji) oraz z perspektywy
indywidualnej — jako mozliwoS$ci poniesienia optaty za Swiadczenie, ale takze kosztu
w kategoriach czasu, utraconych zarobkéw, optat nieformalnych itd.

o Akceptowalno§é — relacja miedzy oczekiwaniami pacjenta w dziedzinie Swiadczen

zdrowotnych a stopniem ich spetnienia w sytuacjach kontaktu z organizacjami opieki
zdrowotnej. Zwykle ten aspekt dostepnoéci jest silnie skorelowany z poziomem

zadowolenia pacjentéw 1 mierzony w kategoriach jakosci opieki.

Obszerny raport przygotowany w 2016 roku na zlecenie Unii Europejskiej w sprawie
dostepnoséci opieki zdrowotne)”™ wskazuje na trzy poziomy tego zagadnienia: indywidualny
czyli poszczegblnych oséb czy ich grup, dostarczycieli opieki zdrowotnej oraz poziom
systemowy. Problemy wystepujace na kazdym z nich wplywaja na wynik opieki
zdrowotnej. W raporcie tym, jako podstawowe czynniki oddziatywujace na dostepnosé
zidentyfikowano w zakresie:

o Osiagalnoéci (affordability) — co uwzglednia: zasoby finansowe przeznaczane na
zabezpieczanie potrzeb zdrowotnych, (potencjalnie) zapewniona dla kazdej osoby
opieka zdrowotna oraz odpowiednia, adekwatna do potrzeb i efektywna-
kosztowo opieka.

o Réwnosci w dostepie 1 korzystaniu (user experience) — oznaczajacej, ze kazdy moze
korzystaé z ustug zdrowotnych jesli tego potrzebuje oraz te ustugi sa dla kazdego
mozliwe do sfinansowania.

o Dostepnosc organizacyjna i przestrzenna (affordability) —czyli dobrze wyposazone
jednostki opieki zdrowotnej o latwym dostepie, personel o odpowiednich
kwalifikacjach 1 umiejetnosciach we wlaéciwych lokalizacjach, dobre jakosciowe leki

1 (potrzebne) materialy medyczne dostepne za przystepne ceny.

79 Access to health services in the European Union, 2016, s.12 i dalsze. Zrédlo:
http://ec.europa.eu/health/expert panel/sites/expertpanel/files/015 access healthservices en.pdf
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Raport ten na podstawie analizy danych zebranych z krajéw UE wskazuje na znaczne

nierownosci w dostepnosci do opieki zdrowotne;j.

Jedng z kolejnych mozliwosci, jest zastosowanie dwu perspektyw: pacjenta oraz
systemowej. Perspektywa pacjenta, najbardziej bliska potocznemu rozumieniu pojecia
dostepnoséci, to ta, ktéra uwzglednia trudnos$ci / mozliwoéci z jakimi pacjent (1 jego
bliscy) maja do czynienia w sytuacji kiedy potrzebuje on profesjonalnej pomocy w swoich
problemach zdrowotnych. Perspektywa systemowa, z kolei to ta, ktéra tworzy

podwaliny pod to czego doéwiadcza pacjent 1 jego bliscy.

Czesto w opracowaniach dotyczacych dostepnoéci uwydatniany jest odrebnie aspekt

réwnosci (equity). Pokazuja to niektore z cytowanych 1 omawianych ponizej przyktadow.

Przeglad analiz dotyczacych zagadnienia dostepnosci

Mozna wskazaé szereg wartosciowych zrdédet informacji o dostepnos$ci, jej réznych

aspektach, sposobach mierzenia i analizowania, w tym m.in.:

Aday L.A., Andersen R. (1974), A framework for the study of access to medical care,
Health Services Research, 9(3): 208—220. [Przeglad definicji 1 r6znorodnych aspektéw
dostepnosci w kontekscie polityki zdrowotnej; propozycja wskaznikéw do mierzenia
réznych wymiarow dostepnosci]
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1071804/pdf/hsresearch00560-
0030.pdf

Gulliford M. (2002), Equity and access to health care. w: Gulliford M., Morgan M.
(ed.). Access to health care, London: Routledge, oraz: Gulliford M., Figueroa-Munoz
dJ., Morgan M., Hughes D., Gibson B., Beech R., Hudson M. (2002), What does 'access
to health care' mean?, J Health Serv Res Policy, 7(3):186-8. [Dostepnoéé jest tu
analizowana w czterech réznych aspektach; ponadto rozwazania dotycza réwnosci —

jako zagadnienia $ci$le zwigzanego z dostepnoscia]

Goddard M., Smith P. (2001), Equity of access to health care services: theory and
evidence from the UK, Social Science and Medicine, 53(9): 1149-1162. [R6wnos$é w
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dostepie mierzona w Wielkiej Brytanii w odniesieniu do $wiadczen lekarza
rodzinnego, opieki dlugoterminowej oraz psychiatrycznej, schorzen chronicznych,

prewencji i promocji zdrowia] https://www.york.ac.uk/che/pdf/op32.pdf

Oliver A., Mossialos E. (2004), Equity of access to health care: outlining the
foundation for action, Journal of Epidemiology and Community Health, 58(8):
655—658. [Ustanowienie przez 7 réznych krajow Forum wspdlnego dostepu do opieki
zdrowotnej jako reakcja na brak konkretnych rozwiazan zapewniajacych ludziom
postulowany uniwersalny 1 rowny dostep do zdrowia]

http://jech.bmj.com/content/58/8/655

Securing access to health care, (1983), President’s Commission for the Study of Ethical
Problems in Medicine and Biomedical and Behavioural Research, Washington, DC,
US Government Printing Office [ Obszerne opracowanie wykonane na zamoéwienie
rzadu US w konteksécie etyki 1 uregulowan prawnych, zawierajace m.in. dyskusje
korelacji dostepnoéci 1 réwnosci w dostepie, a nastepnie analizujace zagadnienie
dostepnosci w Stanach Zjednoczonych w wymiarze szeregu jej wskaznikow (jak chodzi
0 dane, aktualne - na czas sporzadzenia raportu) ]

https://repository.library.georgetown.edu/bitstream/handle/10822/559375/securing a

ccess.pdf?sequence=1

Evans D.B., Hsua J., Boermaa T., (2013), Universal health coverage and universal
access, Bulletin of the World Health Organization 91:546-546A [ Krotkie
wprowadzenie do zagadnienia korelacji dostepnos$ci 1 powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego w kategoriach dostepnoéci organizacyjnej, finansowej 1 akceptowalnos$ci

] http://www.who.int/bulletin/volumes/91/8/13-125450/en

Sen A., (2002). Why health equity? Health Economics, 11: 659-666. [ Rozwazania na

temat adekwatno$ci pojecia rownoéci w zdrowiu oraz spolecznych oczekiwan w tej

dziedzinie | http://onlinelibrary.wiley.com/d0i/10.1002/hec.762/epdf

Shengelia B., Tandon A., Adams O., Murray C., (2005). Access, utilization, quality, and
effective coverage: an integrated conceptual framework and measurement
strategy. Soc Sci Med. 61(1):97-109. [ Koncepcja monitorowania relacji miedzy
postrzeganiem dostepnosci, a: popytem (zapotrzebowaniem) na opieke zdrowotna,
stopniem jej wykorzystania 1 pokryciem ]
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Murray C.J., Evans D., (2003), Health Systems Performance Assessment, WHO,
Geneva. [ Obszerne (pn. 900 str.) opracowanie dotyczace szerokiego spektrum
zagadnien zwiazanych z poprawa skutecznoSci 1 efektywnosci systemoéw opieki
zdrowotne] w tym réwniez poruszajace wielokrotnie problem dostepnosci m.in.
okre§lajac zadania dla systeméw zdrowotnych (s.30-31) jako: zapewnienie
adekwatnych do potrzeb pacjenta uslug zdrowotnych we wlasciwym czasie 1 miejscu
oraz odpowiadajacych ustalonemu standardowi, ustug odpowiednio kierowanych
skorelowanych ze sobg 1 skoordynowanych, niezbednej infrastruktury i wyposazenia
oraz zasobow ludzkich — innowacyjnych i nastawionych na podejmowanie nowych
wyzwan, efektywnie wykorzystywanych, kompetentnych 1 w koncu, ktorych
funkcjonowanie zaspakaja oczekiwania oséb ich potrzebujacych; zagadnienie
dostepnosci analizowane jest takze wielokrotnie dalej (np. na s. 45-47, 49-86 1 dalsze)]

http://www.who.int/publications/2003/hspa/en

Badania i por6wnania miedzynarodowe dostepnosci

Problem dostepno$ci jest w r6znych wymiarach przedmiotem badan i analiz praktycznie
we wszystkich rozwinietych krajach éwiata®'. Ponizej, pokazano przykladu takich analiz,

gltéwnie, cho¢ nie wylacznie - z krajéw europejskich.

Mielck A., Kiess R., van den Knesebeck O., Stirbu I., Kunst A, (2007), Association
between access to health care and household income among the elderly in
10 western European countries, w: Tackling health inequalities in Europe: an
integrated approach, Rotterdam: Erasmus MC Department of Public Health [
Badanie zalezno$ci miedzy dochodami gospodarstwa domowego a dostepnoscig
swiadczen zdrowotnych we Francji, Niemczech, Gracji, Wloszech i1 Szwecji |

https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/1472-6963-9-52

van Doorslaer E., et al., (2000). Equity in the delivery of health care in Europe and
the US, Journal of Health Economics, 19(5):553-83 [ Szerokie z punktu widzenia
prezentowanych danych 1 obszerne - porownanie réwnosci w dostepie do §wiadczen

zdrowotnych w 10 krajach europy oraz Stanéw Zjednoczonych |

80 Takie badania powadzone sa takze w krajach o niskim stopniu rozwoju, czesto pod katem
mozliwej zagranicznej pomocy tym krajom w tym zakresie.
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Chauvin P., Simonnot N. (2013). Access to healthcare of excluded people in 14 cities
of 7 European countries: final report on social and medical data collected in 2012.
Paris: Médecins du Monde [ Oparte o badania przeprowadzone wsréd wielu tysiecy
pacjentéw w miastach siedmiu europejskich panstw (Belgii, Francji, Niemiec, Gracji,
Holandii, Hiszpanii 1 Wielkiej Brytanii) dotyczace m.in. takich aspektéw dostepnosci
jak kosztowa czy organizacyjna, a takze zwiazana z dyskryminacja rasowa |

http://www.iplesp.upme.fr/ds3/Rapports%20en%20ligne/report 2013 access care vul

nerable people 14 cities 7 countries.pdf Badanie to zostalo nastepnie rozwiniete o

kolejne kraje 1 miasta: Chauvin P., Simonnot N., Douay C., Vanbiervliet F. (2014),
Access to healthcare for people facing multiple vulnerability factors in 27

cities across 10 countries. Paris: Médecins du Monde.

Health inequalities, the financial crisis, and infectious disease in Europe, ECDC
Technical Report, (2013), ECDC, Stockholm, TQ-02-13-403-EN-N [ Analizy wplywu
kryzysu ekonomicznego z 2007 roku na kluczowe determinanty zdrowa w tym
dostepnosé Swiadczen, N4 krajach OECD ]

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/Health inequalities financial cris

is.pdf

Economou Ch. (2015), Barriers and facilitating factors in access to health services
in Greece, WHO-Europe, [ Wykonane pod auspicjami WHO opracowanie analizy
barier i czynnikéw utatwiajacych dostep do §wiadczen zdrowotnych w Grecji; jednym
z badanych wskaznikéw byto - skorelowane z poziomem dochodéw - ograniczenie
dostepu do opieki zdrowotnej z powodu nadmiernego kosztu, dltugich kolejek czy zbyt
duzego oddalenia do miejsca uzyskiwania éwiadczen; analiza ta wskazywala na
rosnacy odsetek osob nieubezpieczonych, wywotany kryzysem ekonomicznym w tym
kraju: obnizonymi dochodami gospodarstw domowych oraz spadkiem wydatkow
budzetowych na sektor zdrowia ]

http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0006/287997/Barriers-and-

facilitating-factors-in-access-to-health-services-in-Greece-revl.pdf

Healy J., McKee M., (eds.) (2004), Accessing health care: responding to diversity,
Oxford: Oxford University Press. [ Przeglad réwnoéci w dostepie w réznych grupach:

wiekowych, pozioméw dochodéw, poziomie uposledzenia, réznych plei i etnicznych;
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analiza dotyczy réznych krajow europejskich, a takze Kanady, Australii 1 Nowej

Zelandii ]

Dostepnos$é w odniesieniu do konkretnych §wiadczen i grup populacji

Prowadzone sa liczne badania i analizy dostepnosci do konkretnego rodzaju éwiadczen czy
schorzen (np. hospitalizacji / POZ; gruzlicy, choroby Alzheimera, operacji stawu
biodrowego 1 in.) oraz wplywu na dostepnos¢ réznych cech charakteryzujacych wybrane
populacje (np. o niskich dochodach, oséb starszych, mniejszosci etnicznych, os6b

pracujacych itd.). Ponizej pokazano przyktady takich analiz.

WHO, (2008). Equity of and access to services for prevention of tuberculosis and
treatment of patients, w: Implementing the WHO Stop TB Strategy, Geneva, rozdz.
24. [ Obszerne opracowanie po$wiecone gruzlicy uwzgledniajace szereg aspektoéw
medycznych 1 organizacyjnych w tym takze przedstawiajace cztery aspekty barier
dostepnoéci szczegblnie adekwatne w odniesieniu do tej choroby: ekonomiczne
(zniesienie optat za badania, dostepno$é badan w miejscu pracy, zachety dla oséb zle
sytuowanych, zniechecanie pacjentéw do nieoficjalnych optat, zintegrowanie leczenia
gruzlicy z opieka podstawowa), geograficzne (mobilne serwisy diagnostyczne,
zapewnianie transportu pacjentom, rozwijanie modeli opieki srodowiskowej), socjalne
1 kulturowe (likwidowanie stygmatyzacji ze strony personelu medycznego, mobilizacja
lokalnych spoteczno$ci, ochrona przed utrata pracy w rezultacie choroby,
intensyfikacja promocji w grupach oséb o niskim statusie finansowym oraz w
srodowiskach oséb wykluczonych, uwzglednianie specyfiki plci, badanie schematéow
przekazywania pacjentéw miedzy poziomami opieki) oraz infrastrukturalne
(dopasowanie schematéw diagnostyki i1 opieki do lokalnych potrzeb, rozwijanie
umiejetnoséci komunikacji wéréd personelu, zwalczanie dyskryminacji pacjentéw o
niskim statusie finansowym przez personel, stasowanie zasad calo$ciowego
zarzadzania jakoscig (TQM) dla zabezpieczenia tej grupy pacjentéw, decentralizacja
opieki w celu wzmocnienia obszaréw ,peryferyjnych”, wiaczenie kontroli gruzlicy w

priorytety lokalne) ]
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WHO, (2010). Monitoring equity in access to AIDS treatment programmes: a
review of concepts, models, methods and indicators. Geneva. [ Analiza dostepnosci
§wiadczen zdrowotnych dla chorych na AIDS w wybranych krajach
poludniowoafrykanskich bazujaca na modelu Tanahasi®! — réznych pozioméw, ktore
determinuja proces zabezpieczania potrzeb zdrowotnych w danej populacji |

http://www.who.int/sdhconference/resources/who _monitoring equity aids.pdf

Ponadto mozna réwniez wskazaé rbézne inicjatywy dotyczace badania szczegdlowych
aspektow dostepnosci. I tak, przedmiotem zainteresowania Global Health Policy Forum
byla dostepnosé¢ lekow®? — istotna szczegdlnie w krajach stabo rozwinietych jak chodzi o
leki podstawowe, a w krajach rozwinietych - w odniesieniu przede wszystkim do lekéw
kosztownych, na choroby rzadkie, innowacyjnych czy dostepnych w innych krajach, a nie

dopuszczonych jeszcze do obrotu 1 stosowania w danym kraju.

Analizy dostepnosci w Polsce

W poréwnaniu do mnogosci publikowanych analiz dostepnosci w réznych jej przejawach 1
zakresie, tak poréwnawczych, jak poSwieconych konkretnym krajom - polskie dokonania

w tej dziedzinie sa stosunkowo skromne.

Ministerstwo Zdrowia (MZ) opublikowalo w 2004 r. stosunkowo wyczerpujaca
informacje o dostepno$ci $wiadczen opieki zdrowotnejd® bedaca realizacja zapisu
prawnego, ktéry na Ministra Zdrowia naktada obowigzek monitorowania dostepnoéci do
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $srodkéw publicznych (wynikajacy z Ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznych). W tym

opracowaniu ,za miary dostepnos$ci uznano zaréwno osiagalnosé $wiadczenia opieki

81 Tanahashi T., (1978). Health service coverage and its evaluation, Bulletin of the World Health
Organization 56(2):295-303.

82 Patrz np.: Erginel E. (2014), European commission activities on access to medicines at the
global level, DG Health and Consumers, EU, Global Health Policy Forum, Brussels. Zrodio:
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/eu_world/docs/ev_20140320 co4 en.pdf oraz
http://ec.europa.eu/health/eu world/events/ev_20140320 en

83 Informacja Ministra Zdrowia o dostepnosci do $éwiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
érodkéw publicznych (2005) Warszawa. Zrédto:
http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/zalacznik r 09.pdf
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zdrowotnej jak dogodno§é (tatwo$é) korzystania z niego. Osiagalno$é zalezy przede
wszystkim od tego, czy dana usluga jest §wiadczona (a produkt wytwarzany) w ramach
systemu opieki zdrowotnej i jakie przyjeto zasady korzystania z niej. Te ceche dostepnosci
nalezy uznac¢ za podstawowa. Dogodno§¢ natomiast jest wyznaczona przez wiele
czynnikoéw, takich jak: czas oczekiwania na wizyte u lekarza, wysitek pacjenta zwigzany z
dotarciem do miejsca udzielania Swiadczen 1 sposobem umoéwienia wizyty oraz szeroko
rozumiane koszty jakie ponosi on w celu uzyskania §wiadczenia medycznego (np. koszty
zwiazane ze stresem, z niepewnoé$cig itp.)”. W raporcie tym znajduje sie rowniez czesé
poswiecona analizie zapiséw prawnych dotyczacych dostepnosci. W kategorii terminowosci
opieki z kolei NFZ prezentuje wielko$¢ kolejek do réznego rodzaju Swiadczen

finansowanych ze §rodkéw publicznych na stronie internetowejs? .

Na zlecenie MZ byta wykonana przez CSIOZ8® seria corocznych raportéw dotyczacych

dostepnosci. Uwzglednialy one pie¢ konkretnych aspektéw dostepnosci:

¢ Dostepnosci porad lekarza pierwszego kontaktu oraz lekarzy specjalistow,

o Korzystania z prywatnych uslug medycznych,

¢ Dostepnosci leczenia szpitalnego i kosztow ponoszonych przez pacjentéw w zwigzku
z pobytem w szpitalu,

¢ Finansowych barier w dostepie do lekow,

e Postrzeganych nier6wnosci w korzystaniu z publicznej opieki zdrowotne;.

Raporty wskazuja na liczne problemy z dostepnos$cia w Polsce w ww obszarach.

Corocznie tez wykonywana jest obszerna Diagnoza Spolecznas®® zawierajaca skladniki
dotyczace zdrowia. W badaniu tym ocenia sie m.in.8” dostepnos¢ rozumiana jako fatwosé,
z jaka pacjenci moga uzyskac¢ opieke zdrowotna, uwzgledniajac rézne bariery dostepu.
Naleza do nich zaréwno bariery finansowe (z tytutu koniecznos$ci ponoszenia dodatkowych

wydatkéw), organizacyjne (odlegto$é od miejsca zamieszkania, sposéb umoéwienia sie na

84 http://kolejki.nfz.gov.pl Dane nt. czasu oczekiwania w regularny sposéb gromadzone sg dopiero
od 2003 r. (op.cit. 83)

85 Paczkowska M. (oprac), (2009) Dostepnosé éwiadczen zdrowotnych w opinii Polakéw, Raport z
badan Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia Zaktad Analiz Socjologicznych,
Warszawa.

86 Czapinski J., Panek T. (red.), (2015), Diagnoza spoteczna — Warunki i jakoéé¢ zycia Polakéw,
Rada monitoringu Spotecznego, Warszawa.

http://www.diagnoza.com/pliki/raporty/Diagnoza raport 2015.pdf

87 Za: op.cit. 83
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wizyte), administracyjne (rézne tzw. udreki administracyjne, takie jak skierowania,
dodatkowe zaéwiadczenia), jak 1 bariery uwarunkowane kulturowo (np. dostep do
informacji o zasadach korzystania, wiedza o tym gdzie sie zgltosié¢, gdy powstaja problemy

zdrowotne).

Liczne inicjatywy lokalne w celu okreélenia dostepno$ci podejmowane sa takze
ustawicznie na szczeblach lokalnych, a celem tych opracowan, précz aspektéow

poznawczych, jest przede wszystkim:

o Stworzenie podstaw do okreslenia (modyfikacji) zasad kontraktowania
Swiadczen przez NFZ, w tym:
- dopasowanie publicznego finansowania §wiadczen do faktycznych potrzeb
- ograniczenia niekorzystnej rywalizacji jednostek opieki zdrowotnej o kontrakt,
opartej o przestanki inne - niz rzeczywiste potrzeby obslugiwanej populacji, oraz

o Stworzenie przestanek do kreowania polityki zdrowotnej przez wladze lokalne,
w tym dla:
- dzialan w celu racjonalizacji liczby i rodzajow 16zek szpitalnych (sieé¢ szpitali)
- okre$lenia  liczby potrzebnych specjalistow 1 wskazanie ich

niedoboréw/madmiaru.

Wiladze miast polskich publikuja czesto coroczne raporty o zdrowiu mieszkancow.
Przyktadem moze by¢ Raport o zdrowiu mieszkancéow Krakowa®® zawierajacy m.in.
informacje o zmianach — na przestrzeni lat - w liczbie podmiotéw leczniczych na terenie
miasta, dlugosdci list oczekiwania na $§wiadczenia zdrowotne, liczby 1 rodzaju aparatury

medycznej itp.

Warte uwagi sg inicjatywy organizacji poza-rzadowych ktére monitoruja dostepnosc
Swiadczen. Jedna z nich jest ,Barometr” fundacji Watch Health Care® - inicjatywa dzieki
ktorej monitorowane sa zmiany dostepu do (gwarantowanych) §wiadczen zdrowotnych. Sa

one prezentowane w formie zmian czasu oczekiwania na podstawowe Swiadczenia

8 Raport o stanie zdrowia mieszkancow Miasta Krakowa, (2016), Urzad Miasta Krakowa,
Krakéw. Zrodio: htt/ s:/lwww.bip.krakow.pl/zalaczniki/dokumenty/n/171948/karta
89 Barometr WHC. Zrédlo: http://www.korektorzdrowia.pl/barometr/
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zdrowotne na poziomie: zbiorczym - dla wszystkich §wiadczen w Polsce 1 dla §wiadczen w
poszczegblnych dziedzinach medycyny, oraz dla wybranych Swiadczer w danej dziedzinie

medycyny.

Podsumowanie

W literaturze przedmiotu znajdujemy szereg wskaznikéw dostepnosci Swiadczen
zdrowotnych, przydatnych do jej okreslania z réznych perspektyw analizy. Jest tez do
dyspozycji bogaty material badawczy pokazujacy tak analizy stosowalnoéci tych
perspektyw, jak réwniez dokumentujacy zastosowanie konkretnych wskaznikéw do

réznych aspektéw dostepnosci oraz réznych grup badanych populacji.

Problem dostepnosci §wiadczen zdrowotnych jest wazny - wymaga ukierunkowanych
badan oraz wypracowywania skutecznych rozwigzan w celu poprawy. Skutecznych, to
znaczy tez takich, ktére sa z powodzeniem praktycznie stosowane. W tym celu potrzebna
jest — oparta na doéwiadczeniach 1 dorobku europejskim 1 Swiatowym — analiza 1
praktyczne wskazania co do dzialania w tym zakresie, tak na szczeblu centralnym jak 1

lokalnym.

Inicjatywy lokalne dotyczace analiz dostepnoéci sg cenne, jednak z natury rzeczy nie maja
charakteru catoéciowego, a spozytkowanie ich wynikéw — jest ograniczone, jesli w ogdle
okazuje sie mozliwe w realizacji. Na przeszkodzie stoja tu m.in. niewystarczajace,
regulacje prawne, ktore nie zobowigzuja, (albo niewystarczajaco zobowiazuja) gtéwnych

interesariuszy systemu zdrowotnego do dzialania i poprawy w tym zakresie.

Warto zacytowaé, znamienny fragment z FEuropejskiego Konsumenckiego Indeksu
Zdrowia®, ktoéry wskazuje na przyczyny sukceséw holenderskiego SOZ: ...decyzje
operacyjne zwiqzane z opiekq zdrowotng podejmowane sq, w niezwykle wysokim stopniu,

przez osoby zawodowo zwigzane ze Srodowiskiem lekarskim przy udziale pacjenta. Wydaje

9 Bjornberg A., Cebolla Garrofé B., Lindblad S., (2009) Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia
2009, (Euro Health Index 2009, Health Consumer Powerhouse AB, 2009), ttum. Polska Izba
Ubezpieczen, 2009.
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sie, z2e w Holandii agencje finansujqce, oraz osoby nie bedqce zwiqzane zawodowo ze
srodowiskiem lekarskim, jak na przyktad politycy czy biurokraci, trzymani sq z daleka od
procesu podejmowania decyzji dotyczqcych opieki zdrowotnej niz ma to miejsce w innych

krajach europejskich.

W Polsce ubezpieczeniem zdrowotnym objeci sa wszyscy obywatele. Zatem podstawowym
wyznacznikiem oferowanych Polakom §wiadczen zdrowotnych sa te, finansowane przez
NFZ. Jednak coraz wieksza oferta §wiadczeniodawcéw prywatnych, wzrost potrzeb
zdrowotnych 1 stopniowy wzrost poziomu zycia w naszym kraju, a takze niemozno$é
uzyskania potrzebne] opieki w sektorze publicznym (czas, jako§é, kompleksowog§é,
komfort) powoduje, ze caloSciowy obraz opieki zdrowotnej w coraz wiekszym stopniu jest
uzupeliany przez $éwiadczenia ptatne bezposérednio ,,z kieszeni” pacjenta. Obie te czesci
sektora zdrowia powinny byé w perspektywie analiz dostepnoéci uwzgledniane, a nawet

traktowane tgcznie.
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10.Potrzeby zdrowotne a wyrownywanie nieré6wnosci w zdrowiu i dostepie
do $§wiadczen: spojrzenie z perspektywy ekonomii liberalnej

Christoph Sowada

Wprowadzenie

Swiat peten jest nier6wnosci. Kraje r6znia sie miedzy soba potencjatem militarnym
1 ekonomicznym, narody kultura, dominujacymi $wiatopogladami, ludzie swoimi
dochodami, majatkiem, upodobaniami, stanem zdrowia. Nieréwno$ci spoleczne 1
ekonomiczne czesto wynikaja z polozenia geograficznego, panujacych warunkéw
klimatycznych, zmiennych loséw historii, porzadku politycznego czy przyjetego modelu
gospodarczego. Nieréwnosci w zdrowiu z kolei stanowig pochodna nier6wnoéci spolecznych
1 ekonomicznych, na poziomie zdrowia indywidualnego wazna role odgrywaja réwniez
uwarunkowania genetyczne 1 indywidualne zachowania zdrowotne. Na czeéé proceséw
prowadzacych do nieréwnosci w zdrowiu ludzkosé, tj. spoleczenstwa 1 pojedyncze osoby,

ma jaki$ wplyw, inne uznaé trzeba, przynajmniej na dzien dzisiejszy, za zmienne losowe.

Powszechnoéé 1 kompleksowosé zjawiska nieréwnosci sprawiaja, ze stato sie ono
jednym z najczes$cie] podejmowanych tematéw badawczych. NieréwnosSci, zwlaszcza
spoleczne, zawsze interesowaly filozoféw starajacych sie wyjaénié sens istnienia. Ale
nieréwnosciami zajmuja sie tez nauki polityczne i biologiczne, socjologia, psychologia,
antropologia, nauki o zdrowiu i wreszcie ekonomia, nauka zajmujaca sie wyjasnianiem,
jak ludzie 1 spoleczenstwa radza, sobie z zaspakajaniem nieograniczonych, a jednoczeénie

bardzo zréznicowanych potrzeb, w warunkach ograniczonosci.

W ostatnich dekadach zainteresowanie ekonomistéw tematyka sprawiedliwego
podziatu, tj. wyznaczeniem akceptowalnych (lub wrecz niezbednych dla funkcjonowania
spoleczenstwa) nieréwnoéci z jednej 1 nieakceptowalnych nieréwnos$ci z drugiej strony
wyraznie wzrosto. Przyczynily sie do tego m.in. okrzyknieta za bestseller ksiazka Thomasa
Piketty’ego ,,Capital in the Twenty-First Century / Kapitalt w XXI wieku” (2014) oraz
ksigzka slynnego noblisty Josepha Stiglitza , The price of Inequality / Cena nieréwnosci”
(2012). Wezeéniej, szczegblnie w $rodowisku epidemiologéw spolecznych, podobne
ozywienie wywolata ksiazka , The Spirit Level / Duch réwnoéci” Richarda Wilkinsona 1
Kate Pickett (2009), ktérzy poréwnujac poziomy i rodzaje nieréwnosci wystepujacych w
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drugiej potowie XX wieku wewnatrz roéznych spoleczenstw, a takze miedzy réznymi
krajami doszli do wniosku, zapisanego jako podtytul ich dzieta: ,Tam gdzie panuje
réwnosé¢, wszystkim zyje sie lepie)”. Stwierdzenie to zainspirowalo §rodowisko
epidemiologiczne, a nastepnie badaczy zajmujacych sie szeroko rozumianym zdrowiem
publicznym, réwniez wielu politykéw zdrowotnych, a w konsekwencji przyczynito sie do
zmiany priorytetow wielu krajowych i ponadnarodowych politykach zdrowotnych. Miejsce
poprawy stanu zdrowila populacji jako naczelnego celu polityki zajelo zmniejszanie
nieréwnosci w zdrowiu. W nieréwnosciach zaczeto dostrzegaé przyczyne wiekszosci, jesli

nie wszystkich probleméw trapiacych éwiat, takze probleméw zdrowotnych.

Liberalni ekonomiéci jako jedna z nielicznych grup naukowcéw nie poddata sie
temu do$¢ modnemu trendowi. Nie oznacza to oczywiScie, ze akceptuja oni lub wrecz
pochwalaja wystepowanie wszelakich nieréwnoéci spolecznych. Sceptycyzm wobec hasta
zawartego w podtytule ksigzki Wilkinsona 1 Pickett ,Tam gdzie panuje réwnosé,
wszystkim zyje sie lepiej” wynika raczej z uzasadnionej nieufnoSci wobec hasel
priorytetyzujacych egalitaryzm wyniku 1 zaspakajania potrzeb, a jednoczes$nie kompletnie
lekcewazacych proefektywnoséciowe oddzialywanie zrdéznicowania wynikow przy
zrdéznicowaniu wysitku.?! Rownoéé 1 sprawiedliwoéé, niezaleznie jak wysoko cenione, nie
stanowia przeciez jedynych wartoéci 1 celow, do ktérych daza spoleczenstwa. Liberalne
spoleczenstwa poza celem sprawiedliwoéci pragna réwniez zy¢ w dobrobycie 1 pokoju. Nade
wszystko cenia, sobie jednak wolno§é. Wymienione cztery cele spoteczenstwa nazywanego
przez Karla Poppera spoteczenstwem otwartym (1945/2003) stoja wobec siebie w
skomplikowanych relacjach. Z jednej strony wzajemnie sie uzupelniaja, z drugiej
konkuruja, ze soba. Maksymalizacja jednego celu moze oznaczaé podwazenie realizacji

pozostalych.

W szczegdlny sposéb konkurencyjnoéci celow doéwiadczamy w obszarze zdrowia
ludzkiego i jego ochrony, ktorymi zajmuja sie ekonomika zdrowia oraz ekonomika ochrony
zdrowia. Pierwsza podejmuje sie analizy zdrowia jako szczegbélnego dobra

konsumpcyjnego, generujacego jego posiadaczom okreSlone korzysci/uzytecznosé, ale

91 Wiecej na temat trade offs pomiedzy sprawiedliwym podziatem wg potrzeb 1 sprawiedliwym
podzialem wg indywidualnego wktadu/wysitku, takze w obszarze ochrony zdrowia, m.in. Sowada
(2000), Kersting (2002), Beauchamp (1982).
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jednocze$nie takze dobra inwestycyjnego, budujacego kapitat ludzki. Druga za przedmiot
badawczy obiera sobie organizacje produkcji, dostarczania i finansowania $§wiadczen
zdrowotnych (débr i1 ustug) bezposrednio 1 posrednio wplywajacych na poziom zdrowia
jednostek 1 catych populacji. Chociaz zdrowie jest dobrem szczegélnym liberalni
ekonomiéci dalecy sa od absolutyzacji jego warto$ci, jak ma to miejsce w popularnym
powiedzeniu ,,zdrowie jest najwazniejsze”’. Swdj sceptycyzm wobec tego hasta ekonomisci
uzasadniaja wskazaniem na codzienne decyzje i zachowania ludzkie. Owszem, zdrowie
jest jednym z najcenniejszych débr i niewielu ludzi sktonnych jest zamienié¢ go w calosci
na inne dobra. To jednak nie przeszkadza wiekszosci ludzi w ,,oferowaniu” czesci wlasnego
kapitatu zdrowotnego w zamian za pieniadze lub inne dobra, szczegdlnie gdy zdrowia
posiadamy relatywnie duzo, np. gdy jesteémy jeszcze mlodzi (Sowada 2013).92
Indywidualne decyzje odnoszace sie do konsumpcji réznych débr i ustug 1 indywidualne
zachowania zdrowotne determinuja w duze] mierze indywidualny stan zdrowia,
przyczyniajac sie zarazem do powstawania rozlicznych nieréwno$ci w zdrowiu oraz
zrdéznicowania potrzeb zdrowotnych. Nieréwnoséci te liberalni ekonomiéci sktonni sa w

peini akceptowad jako ostatecznie niewielkg cene za wolno§c.

Obok nieréwnosci generowanych przez zréznicowanie indywidualnych decyzji
pojawiaja, sie jednak réwniez nieréwnoséci, na ktérych kierunek 1 zasieg pojedyncze osoby
w ogéle nie maja wptywu. Na stan zdrowia jednostki i populacji wptywaja uwarunkowania
genetyczne, warunki klimatyczne, katastrofy naturalne, miejsce zamieszkania,
przynalezno$¢ do grupy spotecznej itp.. Pozycja ekonomistéw wobec tych nieréwnosci jest
zgola inna. Poza tym, ze liberalna ekonomia podkreéla prawo kazdego czlowieka do

podejmowania wolnych decyzji, stawia takze na ré6wnoéé szans.? Kazdemu naleza sie

92 Wartos¢ dodatkowych jednostek zdrowia spada wraz ze wzrostem ich konsumpcji/posiadania 1
roénie, gdy mamy go mato. Podobnie jak do wiekszoéci innych débr, ustlug i zasobéw takze do
zdrowia odnosi sie prawo malejacej uzytecznosci krancowej. Osoby zdrowsze chetniej ofiaruja, czesé
swojego zdrowia w zamian za inne dobra zwiekszajace postrzegang jako§¢é zycia, nawet jesli
ewidentnie szkodza one zdrowiu, takze dlatego, ze utrata zdrowia stanowi dla nich jedynie
kategorie abstrakcyjnego prawdopodobienstwa. Dla osoby chorej utrata zdrowia stanowi natomiast
empiryczny fakt sktaniajacy ja do wykazywania znacznie wiekszej sklonnosci do
nabywania/pozyskiwania $wiadczen zdrowotnych, po ktérych spodziewa sie pozytywnego wplywu
na stan zdrowia (Meyer 2002).

93 Na warto$¢ réwnoséci szans wskazuja m.in. R. Dworkin (2000), dla ktérego sprawiedliwa
dystrybucja wyraza sie w podziale wrazliwym na ambicje 1 niewrazliwym na naturalne uzdolnienia
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takie same szanse na wlasny rozwdj 1 osiagniecie zadawalajacych wynikéw. ,Tam, gdzie
réwnoé¢ szans nie jest zapewniona, pojawiaja, sie uzasadnione watpliwosci co do moralne;j
wartoéci sukcesu”, pisze A. Maynard (1988, 213). Dla ekonomistéw zajmujacych sie
zdrowiem 1 jego ochrona postulat réwnosSci szans stanowi jednak spore wyzwanie
teoretyczne 1 praktyczne. Poniewaz warunkiem implementacji obiektywnie
sprawiedliwego systemu wynagrodzenia réznic w zastugach czlowieka jest spelnienie
warunku réwnosci szans do wykazywania zastug, sprawiedliwy podzial wedlug zastug
powinien byé¢ poprzedzony sprawiedliwym i wyréwnujacym szanse podziatem wedlug
potrzeb (Sowada 2013). Indywidualny stan zdrowia determinuje bowiem w duzej mierze
pozycje czlowieka w spoleczenstwie, jego udzial w podziale pracy oraz mozliwosci
indywidualnego zaspokojenia wtasnych potrzeb, takze tych zdrowotnych. Z kolei jego brak

moze oznaczaé wrecz egzystencjalne zagrozenie.

Natychmiast pojawia sie jednak pytanie, jak daleko spoteczennstwo moze i powinno
posunaé sie w redystrybucji wynikow, aby zapewnié¢ réwnos$é szans na starcie, a takze
pytanie, jaka redystrybucja jest w ogble mozliwa w odniesieniu do wynikéw zdrowotnych.
Wiekszos§¢ zwolennikow rownos$ci szans odcina sie od dostownej jej interpretacji, ktora
postuguje sie fundamentalistyczny egalitaryzm nakazujac wyposazenie kazdej jednostki
na starcie w identyczne zasoby materialne. Materialnej réwnos$ci na starcie nie da sie
bowiem pogodzi¢ z prawem jednostki do ksztaltowania swojego zycia wg wlasnych
preferencji, obejmujacym roéwniez prawo do pozostawienia spadkobiercom czesci
zgromadzonego nieskonsumowanego majatku. Fundamentalny egalitaryzm nie powinien
tez dominowaé polityki zdrowotnej. Respektujac wolnoéé jednostki musimy uszanowacd

wynikajace z niej nieréwnosci, nawet jesli oznaczac to by miato odejscie od rownosci szans.

Potrzeby zdrowotne - perspektywa wolnego czlowieka a perspektywa

spoleczenstwa

Chociaz zdrowie czesto okreslane jest mianem dobra lub produktu (w ekonomice
zdrowia mowi sie np. o produkcji zdrowia) zauwazy¢ nalezy, ze nie da sie jego kupi¢ ani
sprzeda¢ na jakim$§ rynku, ani tez nie mozna go komukolwiek administracyjnie

przydzielié. W rzeczywistosci mowiac o zdrowiu mowimy z reguly o dostarczaniu réznych

oraz A. Sen, ktéry w swoim capability approach podkreéla zasadnicza role zapewnienia szans
jednostce przez spoteczenstwo (1980, 1985).
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débr 1 ustug, ktorych celem jest zaspakajanie potrzeb posrednio lub bezposrednio
zwigzanych ze zdrowiem. Zasadniczym celem kazdego systemu opieki zdrowotnej jest
zaspakajanie potrzeb zdrowotnych ludnos$ci. Zdefiniowanie potrzeb zdrowotnych samo w
sobie nie jest jednak, jak sie okazuje, zadaniem prostym. Tym wieksze problemy pojawiaja
sie, gdy chcemy je zdefiniowa¢ w sposéb przydatny dla realizacji celu zmniejszania
nieréwnoséci w zdrowiu. Problemy definicyjne stwarza wpierw skomplikowana natura
samego zdrowia. W wymiarze indywidualnym potrzebe zdrowotna cztowieka przyréwnac
mozna do poczucia pragnienia lub glodu. Brak zdrowia oznacza pojawienie sie potrzeby, w
sensie pragnienia powrotu do pozadanego stanu zdrowia. Zaspokojenie potrzeby
zdrowotnej rozumianej w ten sposoéb mozliwe jest poprzez skorzystanie ze Swiadczen
zdrowotnych, lub, jak méwig ekonomisci, konsumpcja §wiadczen generuje indywidualne
korzyséci zwiazane z zaspokojeniem jakich$é potrzeb, nazywane uzytecznoScia.
Jednoczeénie, jak pokazuje M. Grossman (1972), zdrowie stanowi takze dobro
inwestycyjne, zaréwno w indywidualnym, jak i1 spotecznym znaczeniu. Przyczynia sie ono
do budowania kapitatu ludzkiego, a przezen stanowi wklad w produkcje innych débr/ustug,
warunkujac uczestnictwo cztowieka w spotecznych procesach produkcyjnych. Tym samym
zaspokojenie potrzeb zdrowotnych stanowi element produkeji jednego z najwazniejszych

czynnikéw produkeji: kapitatu ludzkiego.

Definiujac potrzeby zdrowotne nalezy poza opisanym dualnym charakterem
samego zdrowia uwzgledni¢ réwniez wspdlistnienie jego indywidualistycznego 1
kolektywnego wymiaru. Przygladajac sie indywidualnemu postrzeganiu zdrowia przez
réznych ludzi nie sposéb nie zgodzi¢ sie z Markem Paulym (1988), ktory stwierdza, ze w
rzeczywisto$ci zdrowie oznacza dla kazdego co$ innego. O tym, czy jednostka odczuwa
potrzebe zdrowotna nie decyduje jedynie stan parametréw fizycznych, np. poczucie bolu.
Potrzeby wspélksztaltowane sa przez rbézne ideologie, massmedia, politykow
prowadzacych kampanie wyborcze, ekspertow prébujacych przebi¢ sie z wlasnymi
opiniami, indywidualne wyobrazenia 1 oczekiwania wobec systemu opieki zdrowotnej,
medycyny, swojego zdrowia. Subiektywny komponent czyni z kategorii zdrowia jedna z
najbardziej skomplikowanych kategorii, zaréwno teoretycznych jak i1 praktycznych,
szczegblnie je$li celem jest konstrukcja rozwigzan organizacyjnych nakierowanych na
ograniczenie nieréwno$ci w zdrowiu. Na dodatek zdrowie wykazuje cechy wartosci

ideowej, zmieniajacej sie w czasie i1 przestrzeni i poddajacej sie manipulacji (Sowada 2013).
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Ekonomia liberalna akceptuje indywidualistyczny i subiektywny charakter potrzeb
zdrowotnych. W koncu podstawowa kategoria klasycznej mikroekonomii, stanowiaca
miare zadowolenia uzyteczno$é¢, sama w sobie jest kategoria subiektywna. W odniesieniu
do organizacji systemu zaspakajania potrzeb subiektywizm potrzeby zdrowotnej stwarza
jednak wiele probleméw. Czy subiektywne odczucie dyskomfortu zdrowotnego
sygnalizowanego przez jednostke moze decydowaé o uruchomieniu konkretnych narzedzi
systemu opieki zdrowotnej? Poziom skomplikowania technik zaspakajania potrzeb
zdrowotnych, tj. technik diagnozy, terapii i rehabilitacji, sktania raczej do przeniesienia
odpowiedzialnosci za definiowanie i rozwiazanie konkretnych probleméw zdrowotnych na
profesjonalistow medycznych. Tzw. koncepcja potrzeb normatywnych uzaleznia np.
wystapienie potrzeby zdrowotnej od stanu zdrowia konkretnego pacjenta i zakresu
dostepnych interwencji medycznych, jakie przy tym stanie pacjent zgodnie z wiedza
ekspercka lekarza powinien otrzymaé. Koncepcja potrzeb normatywnych sugeruje
mozliwoé¢ dokonania obiektywizacji kategorii potrzeby zdrowotnej przy jednoczesnym
poszanowaniu indywidualnoéci kazdego pacjenta (Callahan 1990). Czy wiedza ekspercka
jest jednak rzeczywiécie kategoria obiektywna? F.A. von Hayek (1975) zarzuca w kazdym
razie ekspertom wskazujacym na obiektywizm posiadane] przez siebie wiedzy
zarozumiato§¢. Ale nawet jesli sie z Hayekiem nie zgodzimy 1 uznamy wiedze za kategorie
obiektywna, sam sposéb jej prezentowania, a przede wszystkim sposéb jej wykorzystania

do kategorii obiektywnych na pewno juz nie naleza (Breyer 2002, Hall 1997).

Kolejne trudnoéci w okre§leniu potrzeby zdrowotnej pojawiaja sie, gdy
uwzglednimy spoteczny wymiar kategorii zdrowia. Jak juz wezesniej wspomniano, zdrowie
stanowi jedna z najwazniejszych determinant budowy indywidualnego kapitatu ludzkiego,
od ktérego z kolei zalezy potencjal rozwojowy kraju, jego konkurencyjnoéé, a w rachunku
koncowym takze poziom materialnego dobrobytu. Zaspakajanie indywidualnych potrzeb
zdrowotnych lezy zatem w interesie spoteczenstwa jako catosci. Ale nie tylko ze wzgledu
na dobrobyt materialny. ,Paradoks polega na tym, ze zdrowie jest rOwnoczeénie czyms$
bardzo osobistym ale i publicznym” - pisze D. Callahan (1990: 103). Zdrowie jednostki
generuje pozytywne 1 negatywne, fizyczne i1 psychiczne efekty zewnetrzne. Oddziatuje na
blizsze 1 dalsze otoczenie jednostki, czasami bardzo bezpoérednio 1 widocznie, jak ma to
miejsce w przypadku choréb zakaznych, czasami subtelnie poprzez emocje 1 wartosci
nakazujace okazywanie wspoétczucia i pomocy ludziom znajdujacym sie w egzystencjalnie
trudnej sytuacji zyciowej, np. konfrontowanych z ciezka choroba. W praktyce wspélczucie
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indywidualne konczy sie jednak tam, gdzie pojawia sie podejrzenie o naduzywanie
gotowosci do udzielania pomocy (Sowada 2013).94 I wlagnie dlatego K. Oettle stwierdza, ze
»zaspokojenie egzystencjalnych potrzeb zdrowotnych czlowieka tworzy minimalny wymog
humanitarnego panstwa” (2006: 24). Przyjmujac to zadanie panstwo musi jednak
szanowaé wolno§¢ jednostki. Musi takze, co wazniejsze, kierowac sie w swoich decyzjach 1
dziataniach zasadami ekonomicznej racjonalnoéci i efektywnos$ci. I to nie dlatego ze
gloryfikuje cel maksymalizacji materialnego dobrobytu, lecz dlatego, ze marnotrawienie
ograniczonych zasobow zawsze jest czym$ niemoralnym, a szczeg6lnie, jesli dochodzi do

niego w systemie opieki zdrowotne;j.

Wolnoséé jednostki, rOwnoéé szans i solidaryzm spoleczny

Nieréwnosci w zdrowiu powstaja, jak powiedziano, z ré6znych przyczyn. Moga one
stanowi¢ wynik indywidualnych wyboréw ludzi korzystajacych z prawa do samodzielnego
ksztaltowania swojego zycia. Moga tez spowodowane by¢ czynnikami umykajacymi
wplywom czlowieka. Prawo do wolnoSci jest naturalnym prawem czlowieka, podobnie jak
réwnoéé pod wzgledem godnosci 1 praw (artykul pierwszy Karty Praw Czlowieka). Prawa
naturalne nie sa nadawane z woli spoleczenstwa czy panstwa, lecz konstytuuja
czlowieczenstwo osoby ludzkiej 1 dlatego w kazdym wypadku 1 wobec kazdej osoby musza,
byé respektowane. Jak pisze L. von Mises (1956/2005: 92): ,wolnoé¢ jest jedna dla
wszystkich”. Uznajac prawo do wolnosci za prawo nadrzedne i naturalne musimy nauczy¢
sie akceptowaé wynikajace z niego zréznicowania i nieréwnosci w zdrowiu, a w niektérych

przypadkach nawet w dostepnosci do 1 korzystaniu ze §wiadczen zdrowotnych.

7 drugiej strony liberalne otwarte spoleczenstwo zbudowane jest na fundamencie
warunku réwnoéci szans. Kazdy czlowiek zastuguje na réwne szanse, je$li chodzi o

zdrowie, wyjatkowe dobro umozliwiajace gatunkowi ludzkiemu normalne funkcjonowanie,

94 Ponadto kazdy altruista konfrontowany jest z tzw. dylematem samarytanina (po raz pierwszy
doktadnie opisanym przez J. Buchanana 1975). Altruista czerpie korzysci z konsumpcji wlasnej i
konsumpcji innych oséb (np. 0s6b biednych). Poprawa sytuacji biednego sfinansowana przez
innych sponsoréw przynosi mu jednak podobne korzy$ci, co poprawa sponsorowana przez niego
samego. Fakt ten moze sprzyjac pojawianiu sie zachowan opisywanych jako ,jazda na gape”, tzn.
altruista moze odczekaé, az kto$ inny pomoze osobie znajdujacej sie w trudnoéciach, a i tak
uzyska altruistyczna korzy$cé (szczegbélowo Sowada 2013).
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stwierdza N. Daniels (1985). Kazdy powinien mie¢ taka sama szanse by¢ zdrowym, lub
realistycznie patrzac, taka sama szanse pozyskania potrzebnych §wiadczen zdrowotnych,
gdyz to one determinuja réwnosé¢ szans do partycypacji w zyciu spolecznym. Realizacja
postulatu rownoSci szans pociaga za soba konieczno$¢ przyjecia opisywanych czesto pod
haslem solidaryzmu réznych rozwigzan instytucjonalnych wspierajacych najstabszych
czlonkéw spoleczenstwa. Dla liberalnej ekonomii zasadnicze znaczenie ma przy tym
wlasciwe zdefiniowanie solidaryzmu, ktéry nie moze sta¢ w opozycji do indywidualne;j
wolnoéci jednostki. Wydaje sie, ze solidaryzm spoteczny w formie realizowane] przez
funkcjonujace w Niemczech, Polsce 1 wielu innych krajach spoleczne ubezpieczenia
zdrowotne tego warunku nie spelnia. Instytucje spolecznych ubezpieczen zdrowotnych
koncentruja sie bowiem na normatywnym wymiarze réwnego dostepu do Swiadczen,
odwolujac sie przy tym do ,wspdlnego interesu” przedkladanego nad interes jednostki.
Liberalni ekonomi$ci wskazujg natomiast na pilerwszenstwo pozytywnego wymiaru,
dostrzegajac w solidaryzmie przede wszystkim narzedzie dobrowolnej wspétpracy wielu
podmiotéw odwolujacych sie do wspdlnych wartosci, ale tez do prywatnego interesu
(Ruckdaschel 2000; Friederich 2005). Tak rozumiany solidaryzm instytucjonalizuje wiezi
laczace rézne grupy spoleczne, wiezi nie tylko zbudowane na wspétczuciu czy humanizmie,
lecz takze te odwolujace sie do wspdlnoty egoistycznych jednostek dazacych wspdlnie (na

drodze kooperacji) do realizacji indywidualnych celéw.

Solidarna wspélnota szanuje osobistg godnoéé kazdego cztowieka i nie ogranicza sie
do poszukiwania rozwiazan stuzacych wylacznie grupie (Baumgartner 1 Korff 1998).
Cechuja ja wzajemno$§¢, dobrowolno$é oraz symetryczno$é praw i obowiazkow (szczegoétowo
Sowada 2013). Solidarna wspdlnota bazuje na dobrowolno$ci zwiazku, dobrowolnej
akceptacji celéw, regul 1 sposobdéw dojécia do celéw, a zatem takze na braku ograniczen w
suwerennosci jednostki. O ograniczeniu suwerennosci jednostki mozemy mowié, jesl
konkretna umowa, do ktdérej jednostka zobowigzana zostala przystapié, ex ante
postrzegana jest przez nia za ewidentnie niekorzystna. Ewentualny obowiazek
partycypacji w solidarnej wspdlnocie uzasadniony moze byé wylacznie potrzeba
zinstytucjonalizowania ochrony wspélnoty przed naduzyciami ze strony free rideréw.
Symetryczno$é praw i obowiazkéw dopelnia ceche dobrowolnoéci stanowiac niezbedny
element instytucji, w ktérych wolnoé¢ jednostki podniesiona zostata do rangi prawa
nadrzednego i1 naturalnego. W przypadku funkcjonujacych w wielu krajach spotecznych

ubezpieczen ograniczajacych sie do dostarczenia okreslonych §wiadczen, np. zdrowotnych,
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niezaleznie od okoliczno$ci towarzyszacych wystapieniu konkretnych potrzeb i niezaleznie
od indywidualnego wkladu wniesionego w pozyskania odpowiedniego zabezpieczenia, z

symetrycznosci praw i obowiazkéw zrezygnowano calkowicie.

Uznajac prawo do wolnosci za prawo nadrzedne wobec wszystkich innych musimy
zaakceptowac prawo kazdego czlowieka do wolnego rozporzadzania wlasnym zdrowiem, a
tym samym takze zaakceptowaé wszystkie nieréwnoSci w zdrowiu wynikajace z
korzystania z tegoz prawa, pamietajac wszelako, i1z ,Wolno§¢ jest jedna dla wszystkich”.
Uniwersalna wolno$é charakteryzuja dwa jej wymiary: pozytywne prawo czlowieka do
podejmowania dzialan zgodnie z posiadana wiedza 1 osobistymi celami oraz ochronny -
indywidualna wolnoéé pozytywna konczy sie tam, gdzie zaczyna ona zagrazaé pozytywnej
wolnoéci innych 0s6b (Hayek 1960). Wolno$é nie usprawiedliwia i nie uzasadnia samowoli
ograniczajacej prawa innych ludzi. Zachowania szkodzace innym ludziom nie moga by¢
zatem akceptowane. Zachowania szkodzace wylacznie samej jednostce musza byé
aspektowane, jesli wynikaja z jej wolnych wyboréw. Jednostka podejmujaca Swiadomie
zachowania ryzykowne nie moze tez domagacé sie od spoleczenstwa poniesienia kosztow
swojej niefrasobliwoéci. Jeéli, co bardzo prawdopodobne, z innych waznych powodéw
spoleczenstwo zdecyduje sie jednak obja¢ uniwersalna ochrong wszystkich 1 w kazdej
sytuacji, zachowania uznane za szkodzace zdrowiu i1 z duzym prawdopodobienstwem
prowadzace do probleméw zdrowotnych powinny zostaé ex ante obcigzone przymusowymi
daninami (np. podatkami akcyzowymi), z ktérych ex post finansowane byltoby leczenie.
Kazde inne rozwigzanie oznacza instytucjonalizacje spoltecznej zgody na naduzycia 1

wykorzystywanie jednych cztonkéw spoteczenstwa przez drugich, jednych grup przez inne.

Wolne wybory, nier6wnosci w zdrowiu a zalozenie racjonalnoéci jednostki

Wolnosc jest jednym z najbardziej wymagajacych praw czlowieka. Wymusza ona od
ludzi nie tylko przejecie odpowiedzialnosci za skutki swoich decyzji, ale takze ogromnej
roztropnoéci w ich podejmowaniu. Jeéli cztowiek podejmie decyzje falszywa, moze go to
kosztowaé utrate zdrowia lub nawet zycia. Nieuchronnie w tym miejscu dochodzimy do
pytania, czy czlowiek jest w ogdle istotg, zdolng do podejmowania wlasciwych i dobrych dla
siebie decyzji, jesli chodzi o zdrowie? EkonomiSci nie majg co do tego watpliwosci,
przyznajac czlowiekowi prawo do podejmowania decyzji w zgodzie z subiektywna percepcja,

rzeczywisto$ci 1 z indywidualnymi preferencjami. Podobnie jak czolowi myS$liciele epoki
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o$wiecenia, w szczegdlnosci A. Smith, J. Locke, C. Montesquieu 1 E. Kant uznaja bowiem
cztowieka za istote z natury rozumng i racjonalng. Istocie obdarzonej rozsadkiem 1
rozumem przystuguje godno§é. Na tym stwierdzeniu opiera sie m.in. imperatyw
kategoryczny Kanta nakazujacy w kazdym dziataniu 1 zachowaniu dostrzegaé
czltowieczenstwo wlasnej osoby 1 kazdego innego czltonka spoleczenstwa. Szkota liberalne;j

ekonomii opiera sie na paradygmacie metodologicznego indywidualizmu.

Nie wszyscy akceptuja taki obraz czltowieka. Gilbert Rist (2015) w swojej ksiazce
,Urojenia ekonomii” pisze np. o ,poronionej ambicji naukowej)” 1 ,tautologii
indywidualizmu metodologicznego” przyrownujac nauke ekonomiczna do religii, m.in. z
powodu przyjecia przez nia obrazu czlowieka racjonalnego. Krytyka racjonalizmu czesto
jest réwniez wyprowadzana z krytyki koncepcji tzw. homo oeconomicusa — czlowieka
ekonomicznego (np. Aldridge 2006), ktéry na dodatek niejednokrotnie utozsamiany jest z
bezwzglednym egoista maksymalizujacym wlasne korzySci, a nawet z bezgranicznym
hedonista w postaci homo consumensa. W cztowieku konsumujacym konkurencja wyzwala
jedynie najgorsze cechy chciwosci, skapstwa 1 egocentrycznoéci - konstatuja np. M. Young
1 P. Willmott (1957/1992) 1 J. Platt (1971). Istoty takie nijak nie pasuja do propagowanej
ideologii réwnoéci wyniku, bezgranicznego altruizmu, czy tez idei poSwiecania sie za

nardod.

Warto w tym miejscu podkres§li¢, ze sformutowana przez E. Fromma krytyka
spoteczna homo consumensa? nie kieruje sie jednak przeciwko dazeniu czlowieka do
realizacji wlasnych celow jako takiemu. Fromm opisuje jedynie jeden z podtypdéw
cztowieka ekonomicznego, jesli za taki mozna uzna¢ homo consumensa, podtyp, ktory
pojawia sie w okresélonych warunkach spolecznych, a wrecz jest ich produktem. To dopiero
S. Lebergott (1993, s. 11) stwierdza np. ,,w spoteczenstwach otwartych ludzkie wybory
stuza jedynie pogoni za szczeéciem”. Poza tym krytyka zalozenia racjonalnoéci cztowieka
sprowadzona do krytyki egoistycznego homo consumensa nie jest uprawniona, takze z
kilku innych powodéw. Po pierwsze Adam Smith, autor koncepcji czlowieka

ekonomicznego, stwierdza jedynie, ze czlowiek wyposazony w rozum i rozsadek racjonalnie

9 To wtasénie ten filozof wprowadzit do dyskusji ekonomicznej pojecie homo consumens, szacujac,
ze co najmniej polowa mieszkancéw krajow rozwinietych wykazuje typowe dla takiego obrazu
czlowieka cechy.
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dazy do zaspokajania wlasnych potrzeb i realizacji swoich celéow (Smith 1776/1954).
Racjonalny czlowiek wcale nie musi z definicji dazy¢ wylacznie do maksymalizacji
materialnych korzysci na koszt innych ludzi (cho¢ takie zachowania tez moga wystapié) 1
nie musi widzie¢ w drugim czlowieku przeszkody na drodze do wlasnej samorealizacji.
Wrecz przeciwnie, cztowiek racjonalny wie, ze druga osoba taka samorealizacje mu dopiero
umozliwia. Homo oeconomicus jest istota postugujaca sie rozumem -— jest homo
oeconomicusem sapiensem, wie zatem, ze niekooperatywne zachowania ewidentnie
tamiace normy spoleczne nie spelniaja kryterium zachowan racjonalnych 1 ostatecznie

prowadza do spotecznej ekskluzji (Falkinger 1990).

Prawda jest natomiast, ze smithowski teoretyczny homo oeconomicus w praktyce
nie istnieje. Jako konstrukcja teoretyczna funkcjonuje on w idealnych warunkach
wlasnoéci prywatnej, petnej swobody zawierania umoéw 1 doskonalej znajomoéci rynkéw,
na ktérych dokonuje aktéw kupna-sprzedazy wszystkiego, co jest mu potrzebne do zycia i
produkcji. W realnym $éwiecie warunki te nie sa spelnione, a niektére nie sa w ogble
spelnialne. Dotyczy to w szczegdlnosci warunku posiadania pelnej wiedzy. Racjonalnoéé
czlowieka nie jest jednak zbudowana na niespelnialnym zalozeniu, ze zna on wszystkie
alternatywy dzialania 1 wybiera spoéréd nich ta obiektywnie maksymalizujaca jego
korzyéci. Racjonalno§é wymaga jedynie wyboru tej ze znanych opcji, ktéra w warunkach
niepewnosci prowadzi do maksymalizacji oczekiwanych korzysci (Freytag 2005; Kiepas
2000). Gdyby znajomo$¢ wszystkich alternatyw dzialania konstytuowaé miata zdolnosé
czlowieka do podejmowania racjonalnych decyzji, nikt nie méglby sie podjaé oceny
wystapienia racjonalnoéci lub jej braku w dziataniach innych ludzi.?¢ Nikt nie jest bowiem

w posiadaniu petnej wiedzy.

7 drugiej strony nie mozna lekcewazyé konsekwencji wystepowania deficytéw i
asymetrii w rozpowszechnieniu wiedzy. Racjonalno$é oznacza wybor opcji najlepszej ze
znanych. Co jednak, jesli pojedynczy cztowiek zna jedynie bardzo niewielki wycinek
realnych opcji dziatania 1 ich skutki, inni za$, np. politycy, eksperci, spoleczenstwo, maja,

znacznie szerszy zakres wiedzy. Poniewaz tylko czlowiek Swiadomy skutkéow swoich

96 Nie sposéb nie zgodzié sie z L. von Misesem, ktory pisze (1933: 32). ,,Kto sadzi, ze
nieracjonalnoéé odgrywa role w zyciu cztowieka, méwi tylko, ze ludzie nie dziataja w sposéb, ktéry
on sam uznaje za wlasciwy”.
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decyzji moze ponosié¢ odpowiedzialnoéé za te decyzje, obowigzkiem instytucji spotecznych
jest dostarczenie kazdemu, np. cztowiekowi podejmujacemu decyzje odnosnie wyboru stylu
zycia, jak najwiecej adekwatnej informacji i to w formie dla niego zrozumiatej. Samo
dostarczenie ludziom informacji przydatnej w podejmowaniu racjonalnych decyzji jednak
nie wystarcza. Nie wystarczy uswiadomi¢ ludzi, ze mieszkanie w lokalach zawilgoconych
1 zagrzybionych szkodzi zdrowiu, jesli nie majg oni szansy na zamiane swojego lokum. Nie
wystarczy spoteczenstwa uswiadomié co do szkodliwo$ci smogu, jeSli ich mieszkania i
domy nie sa podiaczone do czystszych zrédel energii cieplnej, a komunikacja zbiorowa jest
niewydolna. Nie wystarczy dzieciom moéwié¢ o szkodliwo$ci nadmiernego spozycia cukru
czy soli, a jednocze$nie utrzymywac w szkotach kioski, ktéore w zdecydowanej wiekszosci
oferuja niezdrowy fast food. Istnieje zasadnicza rdéznica pomiedzy skutkiem
indywidualnego wolnego wyboru, a skutkiem niemozliwoéci dokonania innego,
korzystniejszego dla zdrowia. Budujac swojq strategie zdrowotng panstwo musi rozpoznaé
rzeczywiste przyczyny wystepowania okreslonych probleméw zdrowotnych. Te czesto leza

poza zasiegiem bezpos$redniego oddzialywania sektora ochrony zdrowia.

Nierownosci w rozpoznawaniu i zaspakajaniu potrzeb zdrowotnych

Panstwo Kkierujace sie idealami 1 celami spoleczenstwa otwartego powinno
skierowa¢ swoje wysitki w pierwszej linii na dzialania z zakresu zdrowia publicznego:
rozwdj opartej na faktach edukacji zdrowotnej, poprawe standardéw zywieniowych, wzrost
bezpieczenstwa na drogach itp., zatem na programy, ktérych celem jest osiagniecie
réwnosci szans obywateli na zachowanie dobrego zdrowia 1 unikniecie sytuacji mogacych
zdrowiu zagrazaé, pozostawiajac jednoczeénie obywatelom swobode w wyborze stylu zycia,
dopoki ich indywidualne decyzje nie generuja zagrozen dla zycia lub zdrowia innych oséb.
To jednak nie wystarcza. Rownie waznym zadaniem jest zbudowanie systemu
dostarczania $wiadczen zaspakajajacych potrzeby zdrowotne 1 redukujacych te
nieréwnosci w zdrowiu, ktére wynikaja z przyczyn niezaleznych od jednostek. Podejmujac

to wyzwanie panstwo musi kierowac sie zasada realizmu

Wyréwnywanie szans zdrowotnych rozumiane leksykalnie wymagatoby np.
stworzenia instytucji 1 struktur gwarantujacych niedyskryminujaca wzgledem rodzaju
choroby identyfikacje indywidualnych potrzeb zdrowotnych kazdego czlowieka.

Rozwijanie sie niektérych choréb mozna tatwo 1 relatywnie szybko zauwazyé po
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towarzyszacych im symptomach. Inne jednak przez dtugi czas pozostaja niezauwazone, a
symptomy sygnalizujace jednostce zaistnienie jakiego$ problemu pojawiaja sie pdzno,
nierzadko zbyt pdézno na podjecie skutecznego leczenia. Czy dazac do réwnosci szans
zdrowotnych powinniémy tolerowaé nieréwnosci wynikajace z faktu, ze czes§é chordb jest
zauwazana p6zno, cho¢ przy zastosowaniu odpowiednich i znanych technik mogtaby zostaé
rozpoznana duzo wczeéniej? Czy réwno$é szans wszystkich ludzi odnosi sie jedynie do
réwnoéci w mozliwoécl rozpoznania tej samej choroby, czy tez powinna uznana zostaé za
zasade uniwersalna? Nie sa to jedynie pytania czysto teoretyczne. Choé z pewnoScia stan
wiedzy medycznej nie pozwala na wczesne diagnozowanie kazdej z choréb nekajacych
ludzko$é, to jednak obejmujac cate spoleczenstwa réznymi programami screenigowymi,
badaniami genetycznymi czy tez profilaktycznym poddaniem sie pozytonowej tomografii
emisyjnej wiele przypadkéw chordb rozpoznanych mogtoby byé duzo wezeéniej, niz dzieje
sie to obecnie. Decyzja o uruchomieniu takich programéw, niewatpliwie korzystnych z
punktu widzenia celu wyréwnywania szans, zderzona musi jednak zostaé¢ z realnymi
mozliwos$ciami gospodarki. A te zawsze sa ograniczone. Ale nawet gdyby teoretycznie
jakie$ panstwo bylo sta¢ na uruchomienie uniwersalnych badan przesiewowych dla
wszystkich mieszkancow w kierunku wczesnego wykrywania kazdej z mozliwych do
zdiagnozowania przy danym poziomie wiedzy choroby, liberalni ekonomis$ci nie poparliby
takiej decyzji. Cecha ekonomicznie efektywnego systemu opieki zdrowotnej jest bowiem
efektywne wykorzystanie ograniczonych z natury zasobdéw, zasobéw o ktére konkuruja
rézne potrzeby, réznych ludzi 1 grup, a takze rdézne pokolenia (réwniez te, ktore jeszcze sie
nie pojawily na tym $wiecie). Pamieta¢ musimy, ze system ochrony zdrowia nie jest jakimg§
samodzielnym bytem, lecz stanowi cze$¢ wiekszej caloéci. Jak juz wezesniej powiedziano,
zdrowie nie jest jedyna wartoécia, ktorej cztowiek przypisuje wysoka warto$é, a réwnosé i
sprawiedliwo$¢ nie sa jedynymi celami, do ktérych daza spoteczenstwa otwarte. Dlatego
postulat réwno$ci szans, choé¢ stanowi jeden z fundamentéw filozofii liberalnej ekonomii,
musi zostaé¢ podporzadkowany realnym mozliwo$ciom jego realizacji. Rownosé w zdrowiu,
podobnie jak kazdy inny cel spoleczenstwa otwartego, musi zostaé wlaczona w proces
poszukiwania rozwiagzania kompromisowego, nazwanego przez H.-G. Petersena (1993)
yLharmonia celéw”, a polegajacym na znalezieniu uwzgledniajacego wiele celéw optimum.
Nie zwalnia to oczywiScie spoleczenstwa i1 panstwa z obowiazku podejmowania wysitkéw

na rzecz redukcji nieréwnosci w dostepie do procedur wezesnego wykrywania probleméw
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zdrowotnych, jednak tylko w stopniu, w jakim uzasadnia to efektywne wykorzystanie

dostepnych ograniczonych zasobow.

Ograniczono$¢ zasobow sprawia réwniez, ze zaden kraj na Swiecie nie jest w stanie
zagwarantowaé swoim mieszkancom réwnoSci szans w  zaspokojeniu  juz
zidentyfikowanych réznych potrzeb zdrowotnych, ani nawet réwno$ci w zaspokojeniu
takich samych potrzeb. Leksykalna réwnoéé w dostepie do Swiadczen pozostaje utopig
chociazby ze wzgledu na niehomogeniczno$é zasobdéw, szczegdlnie zasobdéw ludzkich, ale
takze ze wzgledu na naturalne zréznicowanie fizycznej odleglosci dzielacej pacjenta od
miejsca, w ktéorym moze uzyskaé pomoc. Nie kazdy chorujacy na ta sama choroba moze
by¢ leczony przez najlepszego w danej dziedzinie lekarza w najlepszej klinice w kraju.
Najlepszy ekspert stanowi bowiem, w sensie ekonomicznym, unikatows jednostke
czynnika produkcji, dostepna tylko dla nielicznych. A na dodatek indywidualnie
zrdéznicowana awersyjnos¢ wobec ryzyka sprawia, ze nawet obiektywnie identyczne co do
jako$ci $wiadczenia u réznych ludzi generuja niejednakowe poczucie bezpieczenstwa.
Dlatego identyczne co do nazwy gwarantowane $wiadczenia zdrowotne w rzeczywistosci

nie sg identyczne.

Podobnie jak w przypadku weczesnego wykrywania probleméw zdrowotnych, brak
mozliwoéci osiagniecia pelnej réwnoséci w zaspakajaniu zidentyfikowanych potrzeb
zdrowotnych nie zwalnia panstwa, od podjecia racjonalnych, tj. uwzgledniajacych
ograniczono$¢ zasobow 1 konkurencyjno$é celéow krokéw w kierunku minimalizacji
wystepujacych nieréwnoéci w zdrowiu nie bedacych skutkiem zréznicowanych
indywidualnych wyboréw zaréwno w ukladzie geograficznym, jak 1 w odniesieniu do
poszczegblnych grup spotecznych. Narzedziem przydatnym w takich dzialaniach moga
sta¢ sie prawidlowo skonstruowane mapy potrzeb zdrowotnych. Polskie Ministerstwo
Zdrowia na swoje] stronie internetowej opisuje mapy potrzeb jako zaawansowane
narzedzie analityczne przedstawiajace trendy demograficzne 1 epidemiologiczne,
istniejaca infrastrukture w ochronie zdrowia oraz przyszle potrzeby w tym zakresie
wspierajace decyzje zarzadcze A4 ochronie zdrowia

(http://www.mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl/o-projekcie/). Wprawdzie przytoczona

definicja nie precyzuje, o jakie decyzje zarzadcze chodzi, ale mapy pod tym wzgledem
mozna uznaé za narzedzie uniwersalne. Co natomiast budzi zastrzezenia to postawienie

trendéw epidemiologicznych 1 demograficznych ktére niewatpliwie decyduja 1 decydowaéd
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beda w przysztoSci o rozwijaniu sie potrzeb zdrowotnych na réwni z istniejaca
infrastruktura ochrony zdrowia. OczywiScie, jednostki $wiadczace ustugi zdrowotne
muszg 1 powinny dostarczy¢ informacji na temat realizowanych $wiadczen. Pamietaé
jednak musimy, ze realizowane §wiadczenia nie sa tozsame z zaspakajaniem
rzeczywistych  potrzeb zdrowotnych. Ekonomiéci wielokrotnie udowodnili, ze
wykorzystujac przewage informacji profesjonalnej strona podazowa jest w stanie kreowac
niezalezny od faktycznie wystepujacych potrzeb popyt na Swiadczenia (hipoteza kreacji
popytu przez podaz, np. Evans 1974, Reinhardt 1985, Rice 1 Labelle 1989 oraz rozliczne
badania empiryczne - szczegdtowo Sowada 2013). Z drugiej za$ strony, szczegdblnie w
polskim systemie opieki zdrowotnej, realizacja §wiadczen niejednokrotnie zalezy bardziej
od metod i limitéw rozliczania narzucanym przez platnika (Narodowy Fundusz Zdrowia).
Sami §wiadczeniodawcy czesto podnosza argument, ze limity te niewiele maja wspdlnego
Z rzeczywistymi potrzebami zdrowotnymi populacji. Uznanie infrastruktury ochrony
zdrowia w takich warunkach za wyznacznik istniejacych (lub oczekiwanych w przysztosci)
potrzeb zdrowotnych uznaé nalezy za powazny blad metodologiczny. Infrastruktura, w
sensie rozmieszczenia 1 iloéci poszczegdlnych jednostek zaspakajajacych potrzeby,
powinna by¢ planowana dopiero na podstawie zidentyfikowanych potrzeb zdrowotnych.
Dlatego mapy potrzeb powstale na podstawie analizy danych dotyczacych korzystania ze
Swiadczen w istniejacych juz jednostkach nie spelniaja ani warunku racjonalnosci, ani tez
nie gwarantuja realizacji celu zmniejszenia nierownos$ci w dostepie do Swiadczen
zdrowotnych. Podobnie zresztg jak przyjmowana obecnie ustawa o tzw. sieci szpitali. Sieé¢
szpitali (a w dalsze] perspektywie sie¢ wszystkich $wiadczeniodaweéw) moglaby
przyshuzyé sie zmniejszeniu nieréwno$ci w zdrowiu, a przy okazji efektywniejszemu
wykorzystaniu ograniczonych zasobdéw, gdyby geograficzne rozmieszczenie szpitali
pokrywalo sie z geograficznym rozkladem potrzeb zdrowotnych. O wejsciu szpitala do sieci
nie decyduje jednak rozmieszczenie potrzeb, lecz to czy posiada on w swojej strukturze
takie a nie inne oddzialy. Nie mozna zatem wykluczy¢, ze z jednej strony w sieci nie znajda,
sie instytucje, ktore zaspakajaja rzeczywiste potrzeby zdrowotne mieszkancéw, ale nie
posiadaja odpowiedniego oddziatu, z drugiej zas znajda sie w niej szpitale z oddzialami
niepotrzebnymi z punktu widzenia zaspakajania potrzeb, gdyz potrzeby albo w
rzeczywisto$ci nie istnieja, albo, co z pewnoscia bedzie czestszym przypadkiem, moglyby

by¢ efektywniej 1 skuteczniej zaspokojone w sasiadujacych placowkach.
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Trade offs miedzy redukcja niero6wnosci w zdrowiu a poprawg stanu zdrowia

populacji

Jak juz stwierdzono na wstepie w ostatnich latach cel zmniejszania nieréwnosci w
zdrowiu zepchnal cel poprawy stanu zdrowia populacji na dalsze miejsce. By¢ moze taka
zmiana priorytetow przeszlaby niezauwazona, gdyby nie fakt, ze w pewnych
okolicznosciach oba cele dzieli ostry konflikt. John Rawls, czotowy liberalny filozof XX
wieku, stwierdza, ze nier6wnosci spoteczne 1 ekonomiczne (wynikajace gtéwnie z podziatu
débr materialnych) sa dopuszczalne. Musza one jednak wiazaé sie z autentyczna
réwnoécig szans dostepnoéci do urzedéow 1 stanowisk, a takze musza by¢ ulozone z
najwyzsza korzyscig dla najbardziej uposledzonych (tzw. zasada dyferencji, Rawls 1975).
Nieco p6zniej Rawls dodaje, ze osoby przedktadajace czas wolny nad prace nie maja prawa
do udzialu w minimalnym dochodzie gwarantowanym (Rawls 2001). Bezwzglednie rowny
podzial wedlug potrzeb moze bowiem destruktywnie wplyna¢ na motywacje do
zwiekszania wlasnego wysitku/pracy oraz wykorzystania posiadanych indywidualnych
umiejetnoécl 1 talentéw.9” W swojej filozofii Rawls odcina sie zatem stanowczo od
postulatéw dystrybucyjnego egalitaryzmu, takze od réwnego podzialu $wiadczen
zdrowotnych, co zreszta narazilo go na ostra krytyke np. ze strony R. Veatcha (1976).

W interesujacym nas obszarze zdrowia konflikt pomiedzy celem zmniejszania
nieréwnosci 1 poprawg stanu zdrowia populacji uaktywnia sie zaréwno w przypadku
niektorych dziatan z zakresu zdrowia publicznego, jak i w odniesieniu do dziatan $cisle
zwigzanych z medycyna naprawcza. Gdyby zmniejszanie nieréwnos$ci w kazdym
przypadku uznaé za cel nadrzedny nalezaloby zrezygnowaé z wszystkich tych interwencji
1 programéw zdrowia publicznego, ktére wprawdzie znaczaco poprawiaja stan zdrowia
grup najbardziej upoéledzonych, ale jeszcze w wiekszym stopniu poprawiajq stan zdrowia
grup juz wykazujacych sie lepszym zdrowiem. Jeéli np. bogatsi i1 lepiej wyksztatceni

konsumenci, wykazujacy sie takze przecietnie lepszym stanem zdrowia w wiekszym

97 Uzasadnione jest roéwniez odstapienie od zasady dyferencji, jesli ledwie dostrzegalna poprawa
sytuacji najgorzej uposazonych musi by¢ okupiona znacznymi stratami grup $rednich. Wtedy
zakladane przez Rawlsa polaczenie tanicuchowe, méwiace o tym, ze sytuacja $rednich grup
poprawia sie wraz z sytuacja grup najgorzej uposazonych, nie funkcjonuje, a rezygnacja z
poprawy sytuacji najgorzej uposazonych jest zasadna. To oznacza jednak, ze zasada dyferencji
traktowana powinna by¢ raczej jako zasada ,luznego pierwszenstwa”, a nie jako bezwzgledny
nakaz udzielenia pierwszenstwa grupom najgorzej uposazonych (White 2008).
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stopniu ograniczyliby konsumpcje niezdrowe] zywno$ci po wprowadzeniu podatku
thuszczowego lub cukrowego, niz uczynia to ludzie biedniejsi 1 gorzej wyksztalceni, to
podatek taki nalezaloby uznaé¢ za kontra produktywny w odniesieniu do celu redukeji
nierownoéci w zdrowiu, nawet jes§li takze biedniejsze grupy spoleczne zredukuja
konsumpcje chipséw czy stodkich snakéw 1 poprawia swoj stan zdrowia (Jurges 2014).98
Podobnie rzecz sie ma z programami edukacyjnymi uswiadamiajacymi konsumentom
zdrowotne konsekwencje konsumpcji uzywek. Programy takie szybciej 1 skuteczniej
trafiaja do grup lepiej wyksztalconych, w sumie juz zdrowszych. Jesli reaguja one szybciej
1 intensywniej zmieniajac wzorce swoich zachowan konsumpcyjnych niz czynia to grupy
biedniejsze, nier6wnoéci w zdrowiu wzrosna, choé¢ poprawi sie réwniez poziom zdrowia

grup bardziej uposledzonych.

Podobne dylematy pojawiaja, sie réwniez w odniesieniu do medycyny naprawczej,
kiedy rozpatrujemy zasadnoéé¢ wprowadzenia tzw. twardego racjonowania polegajacego na
wprowadzeniu zakazu dokupywania jakichkolwiek dodatkowych §wiadczen zdrowotnych
poza powszechnie gwarantowanymi przez panstwo. Twarde racjonowanie ma uchronié
spoleczenstwo przed tzw. medycyna dwéch klas, tzn. przed nieréwnos$ciami. Jesli
bogatszym obywatelom pozwoli sie na zakupywanie nowych niedostepnych jeszcze
powszechnie $wiadczen medycznych, nieréwnosci w zdrowiu zwieksza sie. I przeciwko
temu protestuja zwolennicy twardego racjonowania. Czy jednak w spoleczenstwie
otwartym 1 respektujacym prawo kazdego czlowieka do samostanowienia, a zatem takze
decydowania o wlasnym zdrowiu 1 rozdysponowaniu wlasnych dochodéw, ale takze
kazdym innym typie spoleczenstwa poza spoleczenstwem opierajacym sie na zazdrosci,
jest miejsce na twarde racjonowanie? Wydaje sie, ze zaden argument, takze podnoszony
np. przez J. Tobina (1970) 1 W. Kramera (1989) argument naturalnej rownoéci kazdego
czlowieka wobec $mierci, nie jest w stanie racjonalnie uzasadni¢ zakazu nabywania
dodatkowych §wiadczen zdrowotnych przez osoby odczuwajace potrzebe uczynienia czego$

wiecej dla swojego zdrowia i rezygnujace dla zdrowia z konsumpcji innych (Schmidt 2002).

98 Qczywiscie przyklad ten jest nieco spekulatywny, gdyz jak konstatuja T. Andreyeva 1
wspotautorzy (2010) nie udowodniono do tej pory, aby elastyczno$é cenowa popytu na zywno$é
zalezala od dochodu lub poziomu wyksztatcenia.
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Tylko zazdroé¢ moze uzasadniaé zadanie, aby ze wzgledu na réwnos§é wobec $mierci

wszyscy byli tez rowni, innymi stowy — tak samo pokrzywdzeni w zyciu (Wagner 2003).

Ideologiczna 1 odwotujaca sie do najbardziej prymitywnych uczué¢ dyskusja o
niebezpieczenstwach tzw. medycyny dwoch klas odwraca jedynie uwage od koniecznosci
podjecia decyzji precyzujacych dopuszczalne spolecznie zréznicowanie w zdrowiu i
zaopatrzeniu w $wiadczenia. Z pewnoécig nie rozwigzuje natomiast zadnego realnego
problemu, tym bardziej problemu nieréwnosci. Ostatecznie twarde racjonowanie obraca
sie przeciwko tym, ktorzy teoretycznie najwiecej powinni na nim skorzystaé¢. Natomiast
rezygnacja z niego moze przynie$¢ korzysci calemu spoleczenstwu, rowniez tym jego
czlonkom, ktérych nie staé w danym momencie na zakupienie dodatkowych §wiadczen.
Bogatsi mobilizuja dodatkowe §rodki na rozwd) nowych technologii medycznych, ktére w
przyszioéci, po spadku ich ceny, beda mogly byé zagwarantowane wszystkim (wiecej zob.
Wiemeyer 1984, 2002). Krotkookresowemu wzrostowi nieréwnos$ci towarzyszy zatem

dtugookresowa poprawa zdrowia dla wszystkich (trickling down).

Zamiast podsumowania

Krzywa Prestona, jedna z najbardziej znanych w epidemiologii spotecznej,
pokazujaca statystyczna zalezno$¢ pomiedzy wysokoScia dochodu per capita 1
oczekiwanym trwaniem zycia, cechuje sie do$¢ ciekawym przebiegiem. Od pewnego
poziomu przecietnego dochodu na glowe (okoto 20 tys. USD), przecietna oczekiwana
dtugo$é zycia przestaje rosnaé (Deaton 2004). Wedlug niektérych epidemiologdéw 1
medykoéw spotecznych przebieg krzywej Prestona potwierdza hipoteze, ze nie tylko biedni
sq mniej zdrowi niz bogaci, ale rowniez, ze réznice w dochodach same w sobie negatywnie
wplywaja na zdrowie. Spoleczenstwa z wiekszym rozwarstwieniem dochoddéw cechuja sie
gorszym zdrowiem, niz te z réwniejszym podzialem dochodéw, a nieréwnosci spoteczne
niejako automatycznie stwarzaja klimat niekorzystny dla zdrowia (np. Wilkinson, Pickett
2009). Dowody na istnienie tego typu zwiazku przyczynowo-skutkowego nie zostaly jednak
do tej pory dostarczone. Sama korelacja statystyczna, jak wiemy, jeszcze niczego nie
udowadnia, tym bardziej, ze przebieg krzywej Prestona mozna wyjaéni¢ réwniez czysto

technicznie. Je§li przy nieliniowym pozytywnym zwiazku pomiedzy stanem zdrowia i
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wysokos$cia dochodéw na poziomie jednostki wariancja indywidualnych dochodéw roénie,

przecietny poziom zdrowia w spoleczenstwie moze male¢ (Deaton 2003).

Ale nie to jest najistotniejsze. Znacznie] wiece] wazy w praktyce fakt, ze cze§é
wplywowych epidemiologéw spolecznych i politykéw powolujac sie na krzywa Prestona
formutuje zadania likwidacji wszystkich mozliwych do usuniecia nieréwnosci w zdrowiu,
lub wiecej, wszelkich nier6wnosci spotecznych. Ktore nieréwnosci uznac jednak mozna za
,mozliwe do unikniecia”, jesli przyjmiemy do wiadomos$ci, ze mozliwoSci nowoczesnej
medycyny, ale takze nowoczesnego zdrowia publicznego zaleza od postepu nauki i
techniki? Czy nalezy wspieraé rozwdj technologii medycznych przediuzajacych zycie
ludzkie, skoro naturalne procesy biologiczne sprawiaja, ze osoby starsze z reguly wykazuja,
sie gorszym zdrowiem, zatem przedluzajac zycie zwiekszamy nierownosci w zdrowiu? Czy
réznice w zdrowiu, ktorych byé moze mozna by uniknaé (lub przynajmniej je zredukowacd)
zwiekszajac naklady na badania nad chorobami rzadkimi uznamy za mozliwe do
unikniecia (a zatem niesprawiedliwe), jesli jednoczesnie uéwiadomimy sobie, ze badania
te absorbuja bardzo duza czeéé zasobdw, zasobdéw, ktérych nie mozemy wykorzystaé do
eliminacji innych nieréwnoéci? Zasadniczy blad materialnego elitaryzmu polega na
utozsamieniu sprawiedliwoéci spotecznej z dazeniem do okreélonego stanu koncowego w
postaci réwnej dystrybucji zasobdéw, w tym takze zdrowia. Tymczasem sprawiedliwosé
wyraza sie poprzez systemy regut bazujacych na formalnej sprawiedliwosci 1 obowiazujace]
w panstwie prawa réwnosci (Watrin 1980). Nieréwnoéé nie musi oznaczaé 1 czesto po
prostu nie oznacza niesprawiedliwo$ci, a kazdy, kto jaka$ nieréwno$¢ uznaje za
niesprawiedliwa, musi uzasadnié, dlaczego réwny lub réwniejszy podziat bylby bardziej
sprawiedliwy (Schmidt 2002). Zdrowie ludzkie i jego ochrona nie stanowig 1 nie moga
stanowié¢ w tym wzgledzie wyjatku, nawet je$li zdrowie jest dobrem 1 wartoécig, szczegdlna,
a nieréwnosci w zdrowiu przekladaja sie bezpos$rednio na nieréwnosé szans partycypacji
w zyciu spolecznym. Przede wszystkim jednak obowigzek nieustannego uzasadniania
kazdego dzialania zmierzajacego do redukeji nieréwno$Sci naklada na liberalne
spoteczenstwo prawo kazdego czlowieka do samostanowienia. Panstwo narzucajace w imie
redukeji nierownoéci kazdemu obywatelowi przyjecie jednakowego, by¢ moze nawet bardzo
prozdrowotnego stylu zycia, pozbawiajace obywateli prawa do podejmowania
zroznicowanych wyboréw zdrowotnych, z pewno$ciq nie spelnia kryterium bycia

panstwem wolnych suwerennych obywateli.
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przysztosci, Wydawnictwo Krytyki Polityczne; Warszawa 2015).

Tobin J. (1970). On limiting the domain of inequality, Journal of Law and Economic, t.
13, nr 2, s. 263-277.

178 |Strona
KONSORCIUM ,,NAUKA | ZDROWIE”

oy, Centrum
Y Harodowy Instytut medyczne Uniwersytet
H  Zdrowia Publicznege - Ksztalcenia ja_giellugéld
B Panstwowy Zakiad Higieny Podyplomowego w Krakowie
w Warszawie
\



http://ictlogy.net/bibliography/reports/projects.php?idp=846
http://ictlogy.net/bibliography/reports/projects.php?idp=846

~
norway
grants

Veatch R.M. (1976). What is a ,just” health care delivery system?, w: R.M. Veatch, R.
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11.0cena efektywnosci oraz efektywnosci kosztowej programow
zdrowotnych

Roman Topér-Madry

Wstep

W obliczu starzenia sie populacji, wzrostu oczekiwan w stosunku do opieki zdrowotnej, a
takze rozwoju technologii 1 zwiekszania sie jej kosztéw, w coraz wiekszym stopniu
podstawowymi kryteriami zasadnosci wdrazania programéw zdrowotnych powinny byc¢ te
zwiazane z ich skuteczno$cig a takze oplacalnoscia ekonomiczna. Zasoby przeznaczane na
opieke zdrowotna nie rosna tak szybko jak potrzeby, popyt i koszty zatem decyzje o
wyborze programu zdrowotnego powinny mieé¢ solidne fundamenty efektywnosci
klinicznej oraz ekonomicznej.

Po rzetelnie przeprowadzonej ocenie potrzeb zdrowotnych, ktéra daje odpowiedz w jakich
obszarach opieka zdrowotna moze by¢ bardziej skuteczna i1 dostepna wydaje sie, ze jest
sprawa, oczywistg, by metody jej poprawy same tez mialy pewnoéé efektywnosci.

Ocena czy program zdrowotny przynosi spodziewane efekty lub czy w ogdle przynosi efekty
w postaci zmiany liczby oséb chorujacych lub narazonych byla pierwszym zadawanym
pytaniem po 1990 roku, czyli po pojawieniu sie idei medycyny opartej na faktach (ang.
evidence based medicine, EBM). W ciagu kolejnych lat dotaczono do niego koniecznos§é
efektywnoséci ekonomicznej, ktorej celem jest maksymalizacja zysku w stosunku do
efektéw zdrowotnych przy uwzglednieniu dostepnych zasobéw. Analiza ekonomiczna
polega na pordéwnaniu ocenianej technologii medycznej z odpowiednim komparatorem
(inng technologia) pod wzgledem kosztéw 1 konsekwencji zdrowotnych 1 pozwala na decyzje
odnoénie najlepszego ekonomicznie programu zdrowotnego. Interwencja jest uznana za
efektywna kosztowo, je$li wynik jest warty poniesienia kosztow w odniesieniu do
poréownywalnych alternatyw. Innymi stowy, w ustaleniu narzedzi programu zdrowotnego
ktore maja na celu zaspokojenie zdiagnozowanych potrzeb zdrowotnych ograniczone
zasoby bedace w dyspozycji systemu ubezpieczen, decydentéw zdrowotnych 1 politycznych

powinny by¢ alokowane tak, by uzyskacé za to najwiekszg korzy$é zdrowotna,
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Wyzwania metodologiczne dotyczace oceny efektywnoéci jak réwniez efektywnosci
kosztowe] interwencji w zakresie populacyjnych programéw zdrowotnych sa znane od
dawna 1 szeroko opisywane. Problemem podstawowym jest czas trwania programéw w
stosunku do efektow oczekiwane] interwencji: nie sposob sie spodziewaé, ze w ciggu 3
letniego programu mozliwe bedzie osiagniecie zmian we wskaznikach umieralnosci lub
nawet zapadalno$ci o znaczace] wartoéci, albo nawet takiej, ktéra bedzie mozliwa do
wykrycia 1 przypisania tej wlasnie interwencji. ROwniez inne parametry zwigzane ze
zdrowiem, a nieco latwiejsze do obliczen, jak np. utracona produktywnosé lub liczba dni
zwolnien lekarskich (zwiazana z niezdolnos$cia do pracy) wymagaja szczegdlowej analizy i
narzedzi do gromadzenia danych, w tym np. elektronicznych baz gromadzacych w
rutynowym modelu dane zwigzane ze §wiadczeniami, zwolnieniami, itp. Wreszcie trudno
przeprowadzaé¢ przeglady systematyczne 1 metaanalizy programéw zdrowotnych: rézne
podejscia do problemu oraz zastosowane rézne metody powoduja, ze brak jest jednolitych,

a zwlaszcza ilo$ciowych matematycznych kryteriéw oceny i zatem spdjnych wnioskéw.

Praktyka oparta na faktach (ang. evidence based practice, EBP), a réwniez oparte na
faktach dzialania w zakresie zdrowia publicznego oznaczaja podejmowanie decyzji na
podstawie najlepszego dostepnego dowodu naukowego przy uzyciu danych 1 informacji
systematycznie gromadzonych oraz systeméw planowania programéw, wlaczeniu
spoleczenstwa w proces podejmowania decyzji, odpowiedniej ewaluacji oraz propagowaniu
wiedzy, ktora zostata nabyta w tym procesie®. Strategia prewencyjna oparta na faktach
to programy i polityki, ktére byly ocenione 1 wykazaly efektywne dziatanie w zakresie
probleméw zdrowotnych, oparte w wiekszym stopniu na najlepszych dostepnych dowodach

badawczych niz na osobistych przeswiadczeniach lub spekulacjach!©0,

9 Brownson RC, Fielding JE, Maylahn CM, Evidence-based public health: a fundamental concept
for public health practice, Annu Rev Public Health. 2009;30:175-201
100 Guide to evidence-based prevention, Health Policy Institute of Ohio, 2013
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Ocena efektywnoéci w interwencjach zdrowotnych

Pojecie efektywnosci

W praktyce programéw zdrowotnych wykorzystywane sa przede wszystkim dwa
pojecia: sity dowodu naukowego w zakresie okreslania zwiazku pomiedzy dzialaniem i
skutkiem oraz efektywnoéci, czyli zdolnoéci do wplywania na rezultat. Podejmujac
dziatania w zakresie zdrowia populacji nalezy sobie odpowiedzieé¢ na pytanie czy program
zdrowotny byl oceniany pod wzgledem efektywnosci? Jak silne sa dowody, ze przynosi on
oczekiwane skutki? By¢ moze sa analizy wskazujace, ze nie przyniésl zadanych
rezultatéw? I wreszcie, czy program nie ma efektéw ubocznych, ktére sa niekorzystne? Byé
moze nie udaje sie znalezé w ogéle analizy efektywnosci 1 pozostaje ona nieznana.

W dziataniach dotyczacych zdrowia na poziomie populacji nalezy opiera¢ sie na
najlepszych dowodach naukowych, okreS§lonych przez zasady dotyczace wplywania na
zdrowie jednostki i opisywane przez medycyne oparta na faktach (EBM) i ocene technologii
medycznych (ang. health technology assessment, HTA). Poniewaz jednak dzialania w
zakresie interwencji populacyjnych nie poddaja sie latwo rygorom badawczym
stosowanym w badaniach klinicznych, postuluje sie uwzglednia¢ w pewnym zakresie
réwniez dowody oparte na do§wiadczeniu ekspertéw (sq to doswiadczenia osdéb zawodowo
zwigzanych z dziataniami w danym zakresie, ich umiejetnoéci i ekspertyze nabyta wraz z
czasem pracy w tej dziedzinie, niekiedy nazywana wiedzg intuicyjna) oraz dowody
kontekstualne, ktére sa oparte na ocenie czy proponowana strategia jest uzyteczna,
mozliwa do wdrozenia lub tez czy bedzie zaakceptowana przez dana spotecznoéé. Te inne
kategorie dowodow poza dowodami $ciéle badawczymi sa istotne szczegblnie przy braku
naukowych analiz efektywno$ci. Nie zmienia to faktu, ze w dobie podejmowania decyzji

opartych na dowodach (ang. evidence based decision making, EBDM), w pierwsze)
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kolejnosci nalezy poszukiwaé najwyzszej jakoéci dowodéw naukowych skutecznos$ci

programéw zdrowotnych 101,102,103, 104 (Rysunek 1)-

Majlepsze dowody
naukowa

Dowody oparte na
doéwiadezaniu

Vediug Puddy, B.W. E 'Wilking, H.(2001] dademtondiog Ssdenor Part 1: Saed dvaiinbie Rreoch Seidenor. & Twide bo the Conbnuoorof Sesdenor of
Efectverwar. Atlanka, G Caniary for Disssas Control snd Presntion.

Rysunek 1. Kategorie dowodéw w badaniach zdrowotnych

Pojecie przyczynowosci istniato w rozwazaniach badawczych na gruncie filozofii od zawsze,
cho¢ w zasadzie dopiero David Hume poddal je wlasciwej rewizji, stwierdzajac, ze drugie
zjawisko, ktére nastepuje po pierwszym, moze by¢ uznawane za skutek pierwszego
(przyczyny) wylacznie na podstawie subiektywnych wrazen. Nawet regularne

wspélwystepowanie tych zjawisk w nastepstwie czasowym nie musi by¢ oparte na zwigzku

101 Lomas, dJ., Culyer, T., McCutcheon, C., McAuley, L., & Law, S. (2005). Conceptualizing and
combining evidence for health system guidance. Ottawa, Ontario: Canadian Health Services
Research Foundation

102 Canadian Health Services Research Foundation (January, 2006). Weighing up the evidence:
Making evidence-informed guidance accurate, achievable, and acceptable. A summary of the
workshop held on September 29, 2005. Ottawa, Ontario: Canadian Health

Services Research Foundation

103 Puddy, R. W. & Wilkins, N. (2011). Understanding Evidence Part 1: Best Available Research
Evidence. A Guide to the Continuum of Evidence of Effectiveness. Atlanta, GA: Centers for Disease
Control and Prevention.

104 Satterfi eld JM, Spring B, Brownson RC , et al . Toward a transdisciplinary model of evidence-
based practice. Milbank @. 2009 ; 87 (2): 368 — 390 .
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przyczynowym!%, Sceptycyzm Hume’a na szczeScie zakwestionowal Kant, przyjmujac
przyczynowos¢ jako kategorie a priori, 1 uznajac, ze wszedzie gdzie jest zmiana bedzie
zachodzit zwiazek przyczynowo-skutkowy'%, W nowozytnej medycynie sformulowane
przez Henlego 1 Kocha postulaty dotyczyty chorobotwoérczych drobnoustrojéow iich wptywu
na pojawienie sie choroby. Uwazali oni, ze zarazek musi znajdowaé sie w organizmie
chorego, natomiast nie wystepuje u oséb zdrowych!?’. Usuniecie drobnoustroju z
organizmu powoduje zdrowienie a zainfekowanie wyhodowana in vitro kultura bakterii
zdrowego czlowieka skutkuje wystapieniem choroby o tych samych objawach. Postulaty te
mimo, ze generalnie prawdziwe maja jednak wiele ograniczen, bowiem zachorowalnoécé
zalezy réwniez od innych czynnikéw niz obecno$c zarazka. Tym bardziej trudno je odniesé
do chorob niezakaznych oraz narazenia zwigzanego z czynnikami ryzyka. W 1965 dr
Bradford Hill opublikowal rozwazania nad zwiazkiem przyczynowo-skutkowym, gdzie
zawarl kilka postulatéow przyjetych pdézniej w naukach medycznych nad badaniami
dotyczacymi mozliwych przyczyn choroby. Byly to sila zwiazku, zgodno§é wynikéw w
réznych rodzajach badan, specyficzno$é, czyli ograniczenie zwiazku do okreslonego
narazenia 1 choroby, sekwencja czasowa narazenia 1 wyniku, gradient biologiczny
oznaczajacy zwiazek skutkow z intensywno$cia 1 czasem trwania narazenia, teoretyczna
zasadno$¢ biologiczna, istnienie dowodu eksperymentalnego oraz analogial®®. Jednak jak
stwierdzil ich autor "Zaden z tych dziewieciu punktéw widzenia nie moze dostarczyé
niepodwazalnego dowodu na hipoteze przyczynowo-skutkowa lub przeciw niej. Co moga
zrobié, z wieksza lub mniejszg sila, to odpowiedzieé na podstawowe pytanie - czy jest jakis
inny sposéb wyjaénienia faktéw czy inne wyjasnienie jest réwnie lub bardzie)
prawdopodobne niz zwiazek przyczyna i skutek”%9, Roéwniez i one podlegaja ciagle)

dyskusji. W odniesieniu do kryteriow Hilla podnoszono m.in. kwestie scenariuszy

105 Hume David, An Inquiry Concerning the Principles of Morals, [w:] Hume D., The Philosophical
Works of David Hume. Including all the Essays, and exhibiting the more important Alterations
and Corrections in the successive Editions by the Author. In Four Volumes. T. 4, Edinburgh 1826,
s. 227 — 365.

106 Tmmanuel Kant O potedze ducha czyli jak panem by¢ chorobliwych uczué przez samo tylko
postanowienie, ttum. Adam Stégbauer, Lwow, 1913.

107 Koch, Robert: ,Die Atiologie der Tuberkulose®, in: Gesammelte Werke von Robert Koch, red.
Julius Schwalbe, Bd 1., Leipzig: Verlag von Georg Thieme, 1912 (1884), S. 467-565.

108 Hill, AB, The environment and disease; association or causation? Proc R Soc Med 1965;58:295-
300.

109 Doll, R. (1991). Sir Austin Bradford Hill and the progress of medical science. British Medical
Journal, 305, 1521-1526.
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alternatywnych jako podstawy kazdego z nich, istnienia czynnikow zakltécajacych i btedow

a takze traktowaniu ich jako propozycji a nie wnioskow!10,111 112,

Ocene wiarygodnoéci skutkéw interwencji mozna przedstawi¢c w formie dwodch
aspektow!ls;
1. Opis dowodu badawczego, obszary:

a. model badania (dow6éd z dostepnych najlepszych modeli badawczych,
wedlug hierarchii ich przydatnosci do oceny zwiazku przyczynowo-
skutkowego),

b. trafno§¢ wewnetrzna badania (czy pomiary byly trafne 1 wlasciwie
interpretowane),

c. spéjnosé¢ wynikéw w badaniach oraz liczba dowodéw/badan (jedno badanie,
ale znaczne] wielkoéci versus liczne badania $redniej wielkoéci grupy,
wyniki zgodne versus niezgodne),

d. stopien wplywania na zdrowie, wielko§¢ efektu (analizy ryzyka
bezwzglednego oraz wzglednego, mate zmiany versus duze),

e. trafno$¢ zewnetrzna (do jakiego stopnia badanie moze by¢ zastosowane w
codziennej praktyce z takim samym efektem jak w modelu badawczym oraz
w populacji szerszej niz badana?).

2. Ocena dowodu badawczego

a. poziom pewnosci co do kierunku i1 wielkosci efektéow zdrowotnych po

szerokim zastosowaniu interwencji: w zakresie korzys$ci 1 mozliwych

niekorzystnych efektéw zdrowotnych.

Typowe zrédla dowoddéw dla programéw zdrowotnych to przeglady systematyczne i
metaanalizy, artykuly w czasopismach naukowych, ktére zostaly opublikowane po ocenie

jako$ci przez najczeéciej co najmniej dwoch ekspertéw, dane epidemiologiczne, ktore moga,

110 Hofler M (2005). "The Bradford Hill considerations on causality: a counterfactual
perspective?". Emerging themes in epidemiology. 2 (1): 11.

11 Potischman N, Weed DL (1999). "Causal criteria in nutritional epidemiology". Am J Clin Nutr.
69 (6): 13095-13148S.

112 Fedak et al., Applying the Bradford Hill criteria in the 21st century: how data integration has
changed causal inference in molecular epidemiology, Emerg Themes Epidemiol (2015) 12:14.

113 Harris RP, Helfand M, Woolf SH, et al.: Current methods of the US Preventive Services Task
Force: a review of the process. Am J Prev Med 20 (3 Suppl): 21-35, 2001.
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sugerowaé wystapienie zwiazku czasowego pomiedzy interwencja a efektem. Bogatym
zrodlem wiedzy sa ewaluacje juz przeprowadzonych programéw zdrowotnych, w ktérych
poswiecono odpowiednia uwage ocenie efektow, wreszcie dane jakoSciowe, takie jak opinie
spolecznosci, interesariuszy. Mozna tez korzystaé¢ z danych marketingowych, medialnych
oraz ustnych opinii pojedynczych oséb lub nawet korzystaé z osobistych doSwiadczen 1
wnioskow. To bogactwo Zrdédel wiedzy ma r6zna wartos¢ w zakresie dowodzenia zwigzku
przyczynowo-skutkowego 1 zatem efektéw dzialania programu. O ile np. przeglady
systematyczne sa materialem obiektywnym i1 naukowym to osobiste wrazenia pozostaja

subiektywne 1 o nieokre§lonej trafnoscil* (Rysunek 2).

obiektywne

* Przeglady systematyczne (metaanalizy)

= Artykuty w czasopismach naukowych
* Dane epidemiologiczne
* Ewaluacje programow zdrowotnych
* Dane jakosciowe

+ Opinie czfonkdw spofecznodei

= Opinie innych interesariuszy

* Dane marketingowe,/media
* Lstne opinie

* Dsobiste doswiadczenia

subiektywne

Wadbug: Chambers and Krerner 2007

Rysunek 2. Zrédta dowodéw dla programéw zdrowotnych

Hierarchia dowodow naukowych oraz warunki zastosowania wg zasad EBM

7Z punktu widzenia sity dowodu naukowego mozna wskazaé na hierarchie waznos$ci typow
badan, ktore sa w stanie okre§li¢ zwiazek przyczynowo-skutkowy lub daja mocne
przestanki za wystapieniem takiego zwigzku, wreszcie moga jedynie wskazywaé na
kierunek dalszych badan w celu okres§lenia tego zwigzku:

* meta-analiza (badan RCT),

114 Chambers D , Kerner J. Closing the gap between discovery and delivery. Dissemination and
Implementation Research Workshop: Harnessing Science to Maximize Health, Rockville, MD,
2003.
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* randomizowane badanie kontrolowane (RCT),

* Dbadanie kontrolowane bez randomizacji,

* badania prospektywne (np. kohortowe),

* badania retrospektywne (np. kliniczno-kontrolne),
* rejestry chordb i1 zgonéw,

*  opisy przypadkéw klinicznych.

W zasadach EBM dowd6d naukowy to wazne badanie naukowe (Rysunek 3). Badanie
naukowe wymaga postawienia precyzyjnego zapytania naukowego, okreslenia grupy
badawczej, rodzaju badania, czynnikow ekspozycyjnych lub interwencji, ustalenia tzw.
punktow koncowych (np. stezenie czynnika we krwi, jako$¢ zycia, zachorowanie na
okreslong chorobe, zgon) oraz zaplanowania sposobu wyciagania wnioskow 1 analizy
mozliwych btedéw. Dopiero wéwcezas mozna przystapié¢ do praktycznej realizacji badania
przez podjecie interwencji jesli taka zaplanowano, gromadzenie danych, a nastepnie do
analiz statystycznych. Wyciaganie wnioskéw 1 odnoszenie wynikéw do badan
poréwnawczych to ostatni element badania naukowego.

CEL: wykrycie zwiazku
METODA:

T £

Konstrukcja We rzeprowadzanie Wyniki
badania badania badania
S S
Wiarygodnost Waznosd
statystyczna kliniczna
""'\-\.‘ "
Decyz|a

Rysunek 3: Model badania naukowego

W zalezno$ci od metodyki klasyfikuje sie badania jako obserwacyjne (bez podjecia
ingerencji przez obserwatora w trakcie badania) 1 eksperymentalne (z interwencja)
(Rysunek 4). Z kolei badania obserwacyjne moga mieé¢ charakter opisowy (np.
prezentacja przypadkow klinicznych, rozpowszechnienia choroby lub trendéw w czasie)

lub analityczny (analizujace zwiazek pomiedzy czynnikiem ekspozycyjnym a choroba).
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Wséréd tych ostatnich na szczegdlng uwage zastuguja badania prospektywne (np.
kohortowe), ktéore podejmuja obserwacje oséb zdrowych (zaréwno narazonych jak 1
nienarazonych) 1 okreslaja ryzyko zachorowania w zaleznoSci od czynnika
ekspozycyjnego. Jednak te badania nie pozwalaja na okreélenie $cislego zwiazku
przyczynowo-skutkowego, a jedynie zalezno§é wystepowania dwoéch cech (narazenia 1
choroby). Jest to spowodowane trudnoscia w kontrolowaniu dodatkowych czynnikéw
mogacych mie¢ wplyw na wystepowanie choroby, tzn. nie jest mozliwe okreS§lenie
wszystkich takich potencjalnych czynnikéw w toku procesu badawczego (tzn. czynnikow
zaklocajacych, ang. confounding). Mozna sobie wyobrazié, iz takich czynnikéw sa setki
lub nawet tysigce, w stosunku do niektérych cech nie ma mozliwo$ci obiektywnego
pomiaru, wreszcie wymagaloby to bardzo wielkich prob badawczych (im wiecej
analizowanych cech tym wieksza wymagana liczebnos¢ préby). Nawet przy pokonaniu
wspomnianych probleméw pozostaje jeszcze jeden: mozemy monitorowaé cechy, ktore
znamy ale w powstawaniu badanej choroby moze uczestniczy¢ czynnik, ktoéry nie zostat
jeszcze rozpoznany. Zatem, ze wspomnianych wyzej przyczyn badania obserwacyjne nie
sa w stanie umozliwi¢ wskazania ,przyczyny” choroby, a jedynie ,,zwiazek” ktéry moze,
ale nie musi by¢ zwiazkiem przyczynowo-skutkowym. Aby uniknaé wplywu tych
czynnikéw na badany efekt zaprojektowano randomizowane badanie kontrolowane
(pierwsze opublikowano w 1948 roku), ktére stanowi obecnie model okre$lania

najlepszego dowodu w badaniach medycznych.

EKSPERYMENTALME OBSERWACYIMNE

| |

- Oplsowe

- Analityczne

* pkologiczne

&« praekrojowe

* kohortowe

& klinlezno-kontrolne

Swiadomiel celowo dekonuje sie

interwencji (eksperymentu) w Brak interwencjiz zewnatrz, badacz

badane gruple poxastaje obzerwatarem i nie ma
wphywu na czynniki dziatajgce w
badaniu

Rysunek 4. Modele badan naukowych
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Jak wskazano powyzej, w hierarchii dowodéw randomizowane badanie z grupa
kontrolna jest najwyzej ocenianym dowodem badawczym w naukach o zdrowiu. Jest to
badanie prospektywne oceniajace zwiazek przyczynowo-skutkowy, poprzez kontrole
wszystkich czynnikow zaklécajacych wystepujacych w analizowanej relacji przyczyna-
choroba lub leczenie-zdrowienie. Kontrola albo jest bezpoSrednia — mozemy oceni¢ ich
wystepowanie w obu grupach, lub posrednia — randomizowany spos6b podziatu na grupy
zaklada, ze te ktorych nie mozemy kontrolowaé fizycznie rozkladaja sie losowo w
porownywanych grupach. Z tego powodu, ze badanie eksperymentalne jest badaniem
interwencyjnym, a wiec takim, gdzie obserwator dokonuje interwencji, np. podania
srodka farmakologicznego lub zastosowania interwencji populacyjnej u ludzi nie jest
mozliwe podawanie w celach badawczych czynnikéw potencjalnie szkodliwych. Do oceny
szkodliwo$ci wykorzystuje sie badania obserwacyjne (bez interwencji), gdzie obserwator
tylko rejestruje zachowania grupy badanej (np. fakt palenia papieroséw) i nastepnie
odnosi do mozliwych efektow (np. wystepowania POCHP). W ramach rygoréw
badawczych okreS§lonych przez komisje bioetyczng mozliwe sa takze badania skutkéw
substancji szkodliwych na zwierzetach.

Aby wlasciwie zastosowaé badanie w konkretnej sytuacji zdrowotnej potrzebny jest
takze drugi element EBM — wiedza 1 doSwiadczenie osoby lub zespotu, ktéry podejmuje
decyzje o wyborze interwencji, okreslony krytyczna ocena (ang. critical appraisal)
przydatnosci. Ocena krytyczna wedlug zasad EBM zastosowania dowodu naukowego
odnosi sie do waznoéci dowodu, kompletno$ci jego implementacji 1 aplikowalno$ci w
praktyce. Trzecim warunkiem EBM jest zgoda pacjenta, lub w przypadku programéw
zdrowotnych, akceptowalnoéé wérod populacji, gdzie bedzie zastosowana interwencja.
Jak wspomniano wyzej badania w zdrowiu publicznym sa szczegdlnym wyzwaniem dla
tej metodologii m.in. z powodu trudno$ci w maskowaniu badania, ztozonoéci warunkow

poréwnawczych oraz mozliwo$ci zastosowanialls: 116,

115 Armstrong R, Jackson N, Doyle J, Waters E, Howes F. It’s in your hands: the value of
handsearching in conducting systematic reviews of public health interventions. J Public Health
(Oxf) 2005; 27: 388 - 9

116 Peersman G, Oliver S, Oakley A. Systematic reviews of effectiveness. In: Oliver
S, Peersman G, eds. Using research for effective health promotion. Buckingham, UK: Open
University Press; 2001. pp. 100 - 1.
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Badania eksperymentalne z grupaq kontrolng oraz randomizacjq
- jako przyktad badania okreslajacego zwiqzek przyczynowo-skutkowy,

a wiec i efektywnosé interwencji

Badanie eksperymentalne jest badaniem interwencyjnym, czyli takim, gdzie na
osobe lub populacje wywierane jest jakie§ dzialanie, ktére ma na celu przyniesé okreslone
skutki. Na podstawie badania eksperymentalnego, przy zachowaniu pewnych warunkéw
mozna ocenia¢ wystepowanie zwiazku przyczynowo-skutkowego, tzn. osiagnietemu
efektowl mozna przypisa¢ w sposob jednoznaczny jego przyczyne albo tez inaczej méwiac
by¢ pewnym, ze okre§lone dziatanie zaowocowalo danym efektem. Oczywiscie, zar6wno
sposOb przeprowadzenia interwencji jak 1 otoczenie musi by¢ doktadnie takie jak podczas
badania.

Jednym z warunkéw oceny zwiagzku przyczynowo-skutkowego jest wystepowanie
grupy kontrolnej. Grupa kontrolna to grupa oséb lub czes$é populacji, na ktéra nie bedzie
oddzialywata interwencja (np. nie bedzie prowadzonych dzialan promocji zdrowia), ale
bedzie ona poddawana takim samym dziataniom zewnetrznym (dzialaniami poza
badaniem, np. wplyw ogélnodostepnych érodkéw masowego przekazu, wpltyw mody, itp.).
Obecnoé¢ grupy kontrolnej umozliwi poréwnanie zmiany w grupie poddawanej
interwencji oraz jej nie poddawanej. Na przyklad jesli wzrost aktywnoséci fizyczne] w
grupie interwencji osiagnat 20% a w grupie kontrolnej 5% to réznica w tym zakresie (15%)
bedzie miara efektu programu promocji zdrowia. Drugim waznym elementem oceny
zwiazku przyczynowo-skutkowego jest randomizacja. Oznacza ona, ze przypisanie osoby
(badz populacji) do grupy, w ktorej bedzie przeprowadzany program interwencyjny lub
grupy kontrolnej jest losowe. Losowanie zapewnia taki sam rozklad w grupach
interwencji 1 kontrolnej réznych czynnikéw, ktére moga byé przyczyna na przykiad we
wspomnianym przykltadzie zmiany w aktywnogci fizycznej z innych powodéw niz podjeta
interwencja. Na przyktad jeSliby uznaé, ze na dzialania interwencyjne bedzie mniej
podatna grupa oséb starszych (w ramach dziatan bedzie sie odbywaé np. promocja przez
media spotecznosciowe) 1 te osoby bylyby w grupie interwencji natomiast w grupie
kontrolnej bylyby osoby mtodsze, to takie przeprowadzenie badania dyskwalifikuje je z
wszelkich poréwnan efektywnos$ci. Zatem, po randomizacji grupy te sa identyczne pod
wzgledem kazdej cechy (zalezne to jest od wielkosci proby, im proba wieksza, tym grupy
bardziej podobne), oprécz faktu stosowania interwencji. Dzieki zapewnieniu

poréownywalnosci grup mozna porownywaé wyniki 1 wnioskowaé, ze roznica w efekcie
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interwencji zostata spowodowana wylacznie przez jej dziatanie.
Trzecim waznym elementem oceny zwiazku przyczynowo-skutkowego jest maskowanie,
tzn. zastosowanie tzw. Slepej proby (ang. blinding). Maskowanie zapobiega powstawaniu
bledéw wskutek ,zyczeniowej” interpretacji obserwowanych objawéw 1 wynikéow badania
1sugestii (tzw. efektu placebo). W klasycznych badaniach klinicznych, z interwencja w postaci
leku stosuje sie maskowanie:
e pojedyncze (osoba poddawana interwencji nie wie, czy otrzymuje leczenie czy
placebo);
e podwdjne (osoba poddawana interwencji oraz osoba stosujaca interwencje i
oceniajaca efekt nie wiedza, czy pacjent otrzymuje leczenie czy placebo);
W praktyce programéw zdrowotnych ten element jest trudny do osiagniecia. Osoba, ktora
zwieksza aktywno$é fizyczna ma tego $wiadomoéé, osoba ktéra uczeszcza na kursy
gotowania, ktére maja wspomoée zmiane diety rowniez. Niemniej jednak wydaje sie, ze w
niektérych programach populacyjnych, np. akcjach promocji zdrowia w mass mediach
majacych na celu zmiane stylu zycia mozliwoéé wystapienia efektu placebo jest nikte 1 brak
maskowania nie musi wptywac w nich na ocene efektywnosci. Generalnie wskazane bytoby
by grupy interwencji i kontroli byly wyraznie rozdzielone przestrzennie.

Waznym elementem dziatan interwencyjnych jest zapewnienie bezpieczenstwa
populacji im poddanej. W programach zdrowotnych grupa oséb poddawana interwencji
musi by¢ tak dobrana, by zapewnié¢ potencjalnie optymalne dziatanie 1 brak mozliwych
efektow ubocznych. Jednocze$nie badanie musi umozliwiaé generalizowanie wynikéw na

cala populacje.
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Zloty standard badan = wykrywanie zwigzku przyezynowo-skutkowego

bodanie randomizowane eksperymentalne z grupg kontralng

pytanie gidwne

B randomizacja

maskowan e

Interwencja
i zbleranie danyeh

+

Analiza

Rysunek 5. Model badania randomizowanego eksperymentalnego z grupa kontrolna

Badanie randomizowane eksperymentalne z grupa kontrolng jest najczesciej
stosowane w ocenie skutecznoéci leku versus placebo, w poréwnywaniu skutecznosci
dwoch lekow. Stosuje sie je takze przy okreslaniu czy poréwnywaniu skutecznosci
niefarmakologicznych sposob6éw leczenia (np. rehabilitacji, modyfikacji stylu zycia, takich
jak aktywno$é fizyczna czy dieta). Jak wezedniej wspomniano, w takich przypadkach
trudno jest zachowaé¢ warunek maskowania badania w celu kontroli efektu placebo. Tego
typu badania eksperymentalne, pozbawione elementu ,$lepej proby” w dalszym ciggu
moga by¢ randomizowane (losowo dobrane osoby do grupy zmieniajacej diete 1 grupy bez
jej zmiany), niemniej jednak pozostaja w hierarchii dowodowej nizej od badan

za$lepionych.

Nalezy zauwazy¢, ze w tym modelu badania nie wystepuja obiekcje przytaczane
zwykle w odniesieniu do badan obserwacyjnych w kontek$cie okreélania zwigzku
przyczynowo-skutkowego. Randomizacja, przeprowadzona poprawnie na odpowiednio
licznej probie badawczej zapewnia identyczno§¢ grupy interwencji 1 kontroli nawet dla
czynnikéw mogacych mie¢ wplyw na efekt leczenia, ale obecnie pozostajacych
nieznanymi. Jest wszakze jeszcze jeden warunek, ktory pozwala doprowadzié¢ te
zatozenia do szczesliwego konca: grupy badawcze (interwencja i kontrola) powinny zostac

kompletne do konca badania, tzn. osoby do nich przypisane powinny ukonczy¢ badanie.
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W praktyce jest do warunek trudny do zrealizowania, zwlaszcza w badaniach
liczniejszych, dtuzszych lub w przypadku ciezszych choréb. Tzw. ,wypadniecie” (ang.
Drop-out) z badania moze byé¢ spowodowane rezygnacja, wyjazdem, pogorszeniem sie
stanu chorego lub nawet zgonem (réwniez z innej przyczyny) 1 stanowi gtéwne wyzwanie
dla badaczy oraz analiz statystycznych. W programach populacyjnych lub nakierowanych
na styl zycia najczesSciej jednak jest wywolane zniecheceniem do uczestniczenia w

aktywnog$ciach programu.

Parametry efektywnosci

Analiza wynikéw badania eksperymentalnego opiera sie na okresleniu
prawdopodobienstwa wystapienia efektu w grupie poddanej interwencji oraz w grupie, u
ktérej zastosowano placebo (brak interwencji, interwencja alternatywna).

Ryzyko wzgledne, podstawowa miara skuteczno$ci stosowanej interwencji, jest
stosunkiem ryzyka niekorzystnego zdarzeniall’, ktéremu ta interwencja ma zapobiegaé
(np. zgonowi) w grupie interwencji (ekspozycji) 1 ryzyka tego zdarzenia (zgonu) w grupie
kontrolnej. Czesto ta grupa kontrolna jest grupa bez interwencji lub grupa z interwencja,
przeprowadzang przy zastosowaniu placebo. Ryzyko wzgledne moze przyjmowaé
wartosci w zakresie od bliskich zeru do nieskonczonos$ci. W przypadku gdy ryzyko
wzgledne wynosi 1, §wiadczy to, ze korzy$é ze stosowania interwencji jest rowna korzysci
z je] niestosowania. Wartoéci RW mniejsze od 1 éwiadczg o korzystnym wplywie

interwencji, wartoéci powyzej 1 o wptywie niekorzystnym.

117 Mozna oczywiScie analizowaé¢ zjawiska korzystne - wtedy budowa ulamka powinna zostaé
odpowiednio dostosowana
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Rysunek 6. Zakres wartos$ci ryzyka wzglednego

W badaniu randomizowanym kontrolowanym dodatkowo mozna okresli¢ inne wskazniki
efektywnosci:

*  RRW -redukcja ryzyka wzglednego (1 — RW) wskazuje, jaka czes¢ ryzyka usunieto
na skutek interwencji (ang. Relative Risk Reduction, RRR)

* ARR - zmniejszenie ryzyka bezwzglednego (réznica: Rx — Re) okresla réznice w
ryzyku w grupie kontrolnej 1 w grupie interwencji (ang. Absolute Risk Reduction.
ARR).

* NNT (1/ARR) — jest to liczba os6b, ktore nalezy poddaé¢ interwencji, aby zapobiec
jednemu wynikowi negatywnemu (ang. Number Needed to Treat). W skali
interwencji populacyjnych wskaznik ten jest szczegdlnie przydatny. Pokazuje
konieczna skale interwencji w populacji oraz efekt jaki ta interwencja przyniesie.
Jest takze wazny z punktu widzenia okreslania kosztu interwencji w celu uzyskania
jednego efektu zdrowotnego. Na przyklad w przypadku gdy interwencji nalezy
poddaé 1000 oséb, by uratowacé jedna przed zgonem, a koszt interwencji na osobe
wynosi 10 zl, to koszt uratowania jednej osoby wyniesie 10zt x 1000 os6b = 10 000
z1).

* p (istotnoéc¢ statystyczna) oraz 95% CI (przedziat ufnosci, ang. confidence interval) -
to niezwykle istotne parametry statystyczne, ktére pokazuja na ile warto$¢ efektu
okreélona poprzez RW moze byé zmienna podczas powtarzania eksperymentu.
Uwaza sie w naukach medycznych, ze jezeli przy 100 ponawianych eksperymentach

w 95 przypadkach interwencja przyniesie taki sam skutek (np. pozytywny,
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zmniejszy sie liczba zgondw) to jest ona skuteczna (stad 95% CI). Zatem 5% moze
przynie§¢ inny rezultat 1 jest to dopuszczalna warto$é btedu wnioskowania (p<0,05).
Parametry te pokazuja, ze nawet jesli interwencja bedzie powtarzana w takich
samych warunkach zewnetrznych przy zastosowaniu takich samych metod, to efekt
jej moze by¢ rézny 1 wystepowaé w przedziale okre§lonym 95% CI. W przykladzie na
Rysunku 7 pokazano badanie o efektywnosci RR=0,87, tzn. wérdd uczestniczacych
w interwencji rezultat niekorzystany bedzie u 13% mniej oséb niz w grupie
kontrolnej. Niemniej jednak, w niektérych programach moze wystapi¢é inna
skutecznosé: np. 20% lub nawet tylko 10%. Poniewaz wynik zawsze bedzie sie
utrzymywal po stronie korzys$ci interwencji, mamy pewno$¢ ze bedzie zawsze
skuteczna.

Jezeli natomiast 95% CI bedzie tak szeroki, ze wyniki interwencji moga zaréwno
wskazywaé na jej korzy$¢ jak rowniez na jej niekorzy$é (przedzial ufnoéci po obu
stronach wartosci 1), to niestety skutecznosé¢ tego programu pozostanie nieznana, a

zatem nie powinien by¢ on stosowany (np. 95%CI = 0,7-1,3).

95% Cl=(0,8-0,9)

h

—
L —
L i

p<0,05

Rysunek 7. Zakres warto$ci ryzyka wzglednego (RW)
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Przeglqdy systematyczne oraz metaanalizy

Jednymi z najbardziej przydatnych dla dzialan interwencyjnych sa przeglady
literatury, ktére napisane przez ekspertéw w danej dziedzinie przynosza informacje o
najnowszych programach, trendach i wytycznych. Przeglady autorskie (zawierajace
informacje o doniesieniach naukowych wybrane w oparciu o osad wlasny autora) réznig
sie zasadniczo od przegladéw systematycznych, ktére powinny obejmowac cala dostepna
wiedze w danym problemie i ktére sa podstawa przeprowadzenia analiz statystycznych
nazywanych meta-analizg badan. Przeglady systematyczne korzystaja ze wszystkich
potencjalnych Zrédel informacji takich jak bazy piSmiennictwa online, czy badania
prezentowane na konferencjach naukowych. Podsumowanie przegladu systematycznego
to lista badan o przypisane] wartoéci metodologicznej. Metaanaliza jest natomiast
statystycznym wyrazem przegladéw systematycznych 1 polega na zsumowaniu danych
zrédlowych  pochodzacych 2z kilku lub kilkunastu eksperymentalnych badan
kontrolowanych, w wielu wypadkach za malo licznych, aby oddzielnie wykazaé istotnoéé
wynikéw, albo tez majacych rézne wyniki. Metaanaliza jest zatem badaniem badan, gdzie
jednostka badang nie jest pacjent, a badanie naukowe. Celem metaanalizy jest proces
pozwalajacy na zwiekszenie precyzji wnioskowania dzieki kumulacji wynikéw

pojedynczych badan poprzez zwiekszenie liczebnosci populacji i zawezenie 95% CI.

Jako$¢ metaanalizy oparta jest na kilku cechach:

- prawidlowoséci postawionego pytania badawczego,

- kompletnoéci przegladu systematycznego,

- jako$cl uwzglednionych badan,

- wlaéciwej metodzie analityczne;j.

Za jakoéé badan uwzglednionych w metaanalizie odpowiada zestaw kryteriow, wzgledem
ktérych nalezy dokonaé oceny kazdego badania. Jedna z bardziej powszechnych jest skala
dr Jadada (okresélana takze jako "oksfordzki system oceny jakosci”), ktéra zawiera pytania

dotyczace np. randomizacji badania, maskowania, itp.
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W procesie wilaczania badan do metaanalizy kryterium wiarygodnosci jest kryterium
podstawowym, ale réwnie waznym jest okreSlenie czy badania sa poréwnywalne pod
wzgledem tematu, populacji, interwencji czy sposobu pomiaru efektu. Identyczno§é
tematyczna wydaje sie do$¢ oczywista, choé¢ bardzo trudno znalezé badania, ktore sa tak
samo przeprowadzane i na tak samo narazonej populacji. Jest to trudne w odniesieniu do
badan klinicznych a w przypadku populacyjnych interwencji zdrowotnych wyjatkowo
ztozone. Podobnie sprawa dotyczy kwestii identycznosci populacji objetej badaniem (czy
wlaczamy badania populacji oséb mlodszych i1 starszych, kobiet 1 mezczyzn, z choroba
bardziej 1 mniej zaawansowana?), interwencji (jak silng stosujemy interwencje, czy
pojedyncza, czy ztozona, jak dtugo?) 1 wreszcie mierzonego efektu (mierzymy zapobieganie
wystapieniu choroby, powiklan, pogorszenia jakos$ci zycia, czy zgonu?). Wprowadzenie
metaanaliz do metodologii badawczej dato medycynie opartej na faktach nowe narzedzia i
nowe mozliwoéci. W zakresie programéw zdrowotnych jej zastosowanie jest duzo
trudniejsze, choé coraz czeéciej podejmowane sa wysitki w tym zakresie. Programy zdrowia
publicznego niechetnie poddaja sie metodom metaanaliz, gléwnie z powodu duzego
zroznicowania w stosowane] interwencji, réznic w zakresie podejmowanych dzialan,
wreszcie roznic spotecznych i1 kulturowych, ktore moga modyfikowaé efekty programu. W
obecnych warunkach czesto wystarczajacym poziomem w hierarchii dowodéw naukowych
umozliwiajacym ocene programu zdrowotnego jest przeglad systematyczny.
Wprowadzenie przegladéw systematycznych oraz metaanaliz skutkowalo w szerszym
wymiarze wieloma korzy$ciami, z ktérych najwazniejsze to:

* jawne metody ograniczaja tendencyjnoéé w znajdowaniu 1 odrzucaniu badan,

* wnioski sg bardziej wiarygodne 1 doktadne z powodu zastosowanych metod,

+ dostarczaja szybko duzej iloSci informacji naukowcom, lekarzom, twoércom polityki
zdrowotnej,

* zmniejszaja opdznienie miedzy pojawieniem sie wynikéw badan a wprowadzeniem
strategii diagnostyki i leczenia,

* wyniki réznych badan moga by¢ poréwnane formalnie, co pozwala na ustalenie, czy
mozna je uogodlnié i czy sa zgodne (brak niejednorodnosci),

* umozliwiaja okreé§lenie przyczyn niejednorodnos$ci w badaniach (braku zgodnosci
miedzy wynikami réznych badan),

* wreszcie, 1loéciowe przeglady systematyczne (metaanalizy) zwiekszaja precyzje wynikow

globalnych.
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Pojecie efektywnosci w zdrowiu publicznym

Jak wyzej wspomniano istnieja réznice pomiedzy akceptowalnym dowodem naukowym
w medycynie a dowodem w zdrowiu publicznym. W medycynie efektywno$é w zasadzie
okreéla sie w obszarze randomizowanych badan klinicznych, ich przegladéw
systematycznych oraz metaanaliz. W zdrowiu publicznym istnieje bardzo niewiele
interwencji o skutecznoéci okreélonej w tak silnych badaniach i1 dopuszcza sie poszerzenie
mozliwos§ci dziatan o okreslonych rezultatach w nieco ztagodzonym rezimie badawczym.
Browson!18 okreslit 3 typy dowodéw naukowych stosowanych w praktyce zdrowia
publicznego:

e Typ 1 zwiazany jest z okreS§leniem przyczyny choroby, z mozliwoscia jej
zapobilegania oraz interwencji w czynniki ryzyka. Dowdd ten sugeruje, ze ,COS
moze by¢ zrobione” w przypadku konkretnego problemu zdrowotnego.

o Typ 2 opisuje wzgledny wplyw konkretnej interwencji, ktérej udaje sie lub nie udaje
poprawi¢ zdrowie w populacji (dowéd mozna opisaé jako ,TO mogloby byé
zrobione”).

e Typ 3 pokazuje jak 1 w jakich warunkach kontekstualnych mozna wdrozyé
interwencje 1 jak one beda przyjete (dowdd wskazuje ,JAK coé powinno byé

zrobione”).

Poziom dowodéw naukowych jest w zdrowiu publicznym niedoskonaly. Jak zauwazyt
stusznie Muir Gray ten brak doskonatego dowodu skutecznosSci naukowej nie moze
uniemozliwiaé¢ podejmowania decyzji oparte] na dowodach - nalezy ja opieraé¢ na
najlepszym z dostepnych badan efektywnos$citf.

W jaki sposob ocenié czy program zdrowotny jest oparty na dowodach naukowych?

Dyskusje nad tym zagadnieniem doprowadzily do licznych propozycji kryteriéw

uznawania programéw za warte podejmowania ich realizacji, choé¢ oczywiscie przyjete sa

118 Ross C. Brownson, Jonathan E. Fielding and Christopher M. Maylahn, Evidence-Based Public
Health: A Fundamental Concept for Public Health Practice, Annu. Rev. Public Health 2009.
30:175-201

119 Muir Gray JA. 1997. Evidence-Based Healthcare: How to Make Health Policy and Management
Decisions.New York/Edinburgh: Churchill Livingstone
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réwniez elementy hierarchizujace: od tych programéw, ktore sa nieefektywne lub nawet
szkodliwe poprzez te o nieznanej efektywnoséci do takich, ktére sa przyjete w praktyce, a

nawet o pewnej skutecznosci praktycznej.

Pojecie ,,programu zdrowotnego opartego na dowodach” odnosi sie do zorganizowanych 1
typowo wieloskladnikowych interwencji z jasno okre§lonymi powigzaniami miedzy
elementami interwencji a oczekiwanymi rezultatami dla okreslonej populacji docelowej 1
wymaganych niezbednych dziatan wdrozeniowych!20, Okre§lenia takie moga tez odnosié¢
sie do szeregu wieloskladnikowych interwencji majacych wplyw na rézne rezultaty, ale
ktore zostaly poddane eksperymentalnej ocenie 1 zostaly uznane za skuteczne w
osiagnieciu okreslonych celéw.

Inne programy 1 praktyki, ktére spelniaja mniej surowe kryteria sa okreslone jako np.
Wspierane programy 1 praktyki, dowody praktyczne. Programy 1 praktyki, ktore nie sa
skuteczne to sa takie, ktore nie wykazuja efektu, nie spelniaja standardéw dowodowych,

Programy i praktyki pozbawione wsparcia lub pozytywnych dowodow.

Definiowanie ,,programoéw opartych na dowodach” zwykle nastepuje poprzez ustalenie, ze:

e program spelnia rygorystyczne kryteria naukowe,

e program udowodnil skutecznoéé w duzych badaniach réznej populacji docelowej lub

poprzez kilkakrotne powtdérzenie,

e program ma znaczace 1 utrzymujace sie efekty.
Wykazanie skuteczno$ci w licznych, powtarzanych programach wskazuje na mozliwos¢
uogdlnienia badan w réznych érodowiskach lub warunkach spoteczno-ekonomicznych,
kulturowych itp. Efekty musza byé utrzymywane dlugotrwale — tzn. przez lata, i
wymagaja dlugich obserwacji. Niestety wiekszo$¢é programéw albo nie ma w ogdle
obserwacji efektow, albo nie sa one prowadzone wystarczajaco dlugo. Poczatkowy,
krotkotrwaly efekt moze sie nie utrzymaé, zatem zasadnos$é prowadzenia tego programu
lub kolejnych o podobnej interwencji pozostaje watpliwa.
Bardzo wymagajace kryteria efektywnoéci badan wilaczanych do przegladdéw

systematycznych 1 systematyzujace modele badan w tym zakresie zaproponowata grupa

120 National Implementation Research Network’s Glossary of Terms
http://mirn.fmhi.usf.edu/implementation/10_glossary.cfm. Dostep 14.04.2017
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naukowcow zrzeszonych w Cochrane badajaca efektywnoéé praktyk (The Effective
Practice and Organisation of Care (EPOC) Group)!2l. Brownson zaproponowal prostsze
zasady wskazujace na efektywnos$¢ 1 okreslit je stopniujac jako ,obiecujace”, ,,efektywne”
oraz ,oparte na dowodach”. Terminem ,powstajace” opisal te, ktore albo dopiero sa w
rozwoju koncepcji albo jeszcze nie maja badan. Takie praktyki jeszcze nie powinny by¢é
stosowane jako wlasciwe interwencje zdrowotne, ale powinny by¢ poddawane badaniom
efektywnoéci 1 w tych celach moga by¢ przeprowadzane. Interwencje te znaczaco sie réznig
sie od takich, ktore zostaly przetestowane jako szkodliwe lub bez efektu nie moga byé¢ w

ogble brane pod uwage przy tworzeniu programoéw zdrowotnych (Rysunek 8).

Dovd st korsia badnl ny udsywsrss i o0 | s

Typologiainterwencji o crilen presEncy e cpartyh na
ko ndech

Aa rte na dowodach

Nieefektywne | Lepsza skutecznosd

lub szkodlwe

Zrodo B Fiald dn JiD0R

Rysunek 8. Typologia interwencji zdrowotnych opartych na dowodach naukowych

Bardzo dokladne wytyczne przyjmowania dowodéw w zdrowiu publicznym
przedstawita Grupa Zadaniowa ds. Prewencji przy amerykanskim Ministerstwie Zdrowia.
Obejmuja one kryteria uznania dowodéw za silne, wystarczajace, oparte na opinii

ekspertow oraz niewystarczajace. Okreslita rowniez jednoznacznie zasady rekomendacji:

121 What study designs should be included in an EPOC review and what should they be called? The
Effective Practice and Organization of Care (EPOC) Group is a Cochrane Review Group.
http://epoc.cochrane.org/
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w przypadku dowodéw silnych 1 wystarczajacych programy sa rekomendowane, w
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przypadku niewystarczajacych dowodéw z badan, ale wspartych opiniami ekspertéw moga,
by¢ prowadzone przy udziale ekspertow!?2. Takie kryteria wspierane przez instytucje,
ktére nieustannie kategoryzuja prowadzone interwencje, tworza listy rekomendowanych
programoéw, dobrych praktyk, sa nie tylko zrodtem poprawy zdrowia populacji, ale réwniez
racjonalnego wydawania §rodkéw publicznych na programy zdrowotne i co z tego wynika,

efektywnosci ekonomiczne;.

Rodzaje analiz ekonomicznych

W momencie okreélenia skutecznosci dzialania interwencji pozostaje otwarte pytanie,
czy naktady na zaplanowane dzialania beda kosztowne oraz czy spodziewane korzysci
przewyzsza, poniesione wydatki. W prébie odpowiedzi na to pytanie nalezy okresli¢ przede

wszystkim:

122 Evidence-based Clinical and Public Health: generating and applying the evidence. Secretary’s
Advisory Committee on National Health Promotion and Disease Prevention Objectives for 2020,
July 2010
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- jakich spodziewamy sie korzyS$ci? z punktu widzenia jako$ciowego oraz iloSciowego
- kto ma osiagnaé korzy$§c¢?
- jakiego poziomu nakladéw mozemy sie spodziewac? od ktérego momentu osiagnietego

wskaznika mozemy mowic o korzysci?

Pomoca w odpowiedzi na pierwsze pytania stuza modele analiz ekonomicznych, ktére
przede wszystkim roznia sie wlaénie kategoria spodziewanych efektow. Jesli ponoszone
wysitki w celu zorganizowania 1 przeprowadzenia interwencji mozemy niemal zawsze
wyliczy¢ w wartoSciach monetarnych, to spodziewane efekty moga by¢ natury zdrowotnej
(np. mniejsza liczba oséb chorych), kosztowej (np. mniej wydatkow zwigzanych z mniejsza
liczba 0séb chorych — mniejsza liczba hospitalizacji). Elementami ktére nalezy okres§li¢ w
analizie ekonomicznej sa opisywane wg tzw. schematu PICO:

e populacja (ang. Population), ktérej dotyczy interwencja (np. dzieci w wieku 10-15
r.z.)

e interwencja (ang. Intervention), program zdrowotny, ktéry bedzie przeprowadzany
(np. programy edukacji zdrowotnej dla dzieci)

e komparator (ang. Comparator) — tzn. interwencja porownawcza, do ktoérej bedziemy
odnosi¢ wyniki. Moze to by¢ interwencja najtansza, najbardziej skuteczna lub np.
rekomendowana

e wynik (ang. Outcome) — oczekiwany efekt programu zdrowotnego (spadek odsetka
dzieci z nadwaga)

Ocena efektywnosci klinicznej wraz z oceng efektywnos$ci ekonomicznej 1 szacowaniem
wplywu na budzet sq elementami sktadowymi oceny technologii medycznych (ang. health
technology assessment, HTA). Jest to zatem proces systematycznej weryfikacji danych
naukowych i oceny skutecznoéci, optacalnosci oraz konsekwencji spotecznych, etycznych i

prawnych wprowadzenia technologii zdrowotnych.

Typy analiz ekonomicznych w zdrowiu:

1. Analiza kosztow 1 efektywnosci (cost-effectiveness analysis, CEA) - poréwnanie
kosztow na jednostke efektu zdrowotnego. Efektem zdrowotnym moze by¢ liczba
uzyskanych lat, zmniejszenie zapadalno$ci, umieralno$ci, chorobowosci,
hospitalizacji, rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka, np. palenia, albo wzrost

aktywnosci fizycznej. Przykladem analizy bedzie okre$lenie kosztéw interwencji w
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stosunku do liczbe zyskanych lat zycia. Analizy takie mozna stosowac tylko wtedy,
kiedy realizujac odmienne programy, mozemy osiagnac ten sam efekt.

2. Analiza kosztéw 1 korzysci (cost benefit analysis, CBA) — w tej analizie oceniamy
rézne efekty zdrowotne, ktore moga byé przedstawione w formie zyskow
pienieznych — np. mniej hospitalizacji wiaze sie z mniejszymi o kilka milionéw
zlotych wydatkami. Zatem na przykltad programy przesiewowe w kierunku oceny
wysokiego poziomu cholesterolu (w celu zapobiegniecia wystepowaniu zawaldéw
serca a takze przedwczesnym zgonom) oraz szczepien przeciw grypie (np. mniej
zwolnien lekarskich) moga byé¢ ze soba poréwnywane. Jak widaé, efektami tych
programéw sa rozne efekty zdrowotne ale dla obu wyliczamy koszty w wartoSciach
monetarnych.

3. Analiza kosztéw 1 uzytecznosci (cost-utility analysis, CUA) — ta analiza
mierzy roézne efekty zdrowotne, ktore mozna przeliczy¢ na wspdlny
mianownik, mianowicie mierniki uzytecznosci. Pojecie uzytecznosci dotyczy
warto$ci jaka nadaje sie okre§lonemu poziomowl stanu zdrowia lub
poprawie stanu zdrowia 1 mozna je mierzy¢ za pomoca preferencji na
poziomie indywidualne] osoby lub populacji. Uwzglednia ona dwa
parametry: zmiane dlugosci zycia oraz zmiane jakosci zycia w wyniku
Iinterwencji. Sposobem wyrazenia tej zmiany jest wskaznik QALY (ang.
quality adjusted life years), ktory jest iloczynem podniesienia jakosci zycia i
jego wydluzenia. Zatem w analizie kosztow 1 uzytecznoSci wyniki
przedstawiane sa jako wskaznik kosztow 1 liczby dalszych lat zycia
skorygowanych ze wzgledu na jako$§¢ zycia mozliwa do osiagniecia przez
podjecie jednego programu zamiast drugiego.

4. Analiza minimalizacji kosztéw (ang. cost minimalization analysis, CMA) — to
analiza ktéra poszukuje najtanszego programu interwencyjnego przy zatozeniu, ze
nie istnieja réznice w efektach zdrowotnych. Na przyktad zmniejszenie liczby os6b
zapadajacych na udar mézgu mozna osiagnaé przez wiekszy nacisk na wczesne
wykrywanie nadciénienia tetniczego krwi lub zwiekszenie aktywnoéci fizycznej 1
zmiane diety w populacji. Jesli spodziewane efekty beda takie same analiza dokona

tutaj poréwnania samych tylko kosztow tych interwencji.
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Analiza kosrtdw-koroec Pienigdze Fienigdre
Analiza kosrtow-efektywnosci Pienigdze Efekty zdrowotne [ryskane lata
fycia, poziom glukozy we kiwi,
cholesterolu, itp)
Analiza kosrtdw-ubyteconosci Pienigdze Zyskane lata Zycia skorygowane
o fakodct (ALY
Analiza minimalizacll kosztaw Pienigdze Efekt musi byd taki sam w

pordwnywanych grupach, chod
maze byl rdinego typu [np.
efekty zdrowotne)

Rysunek 9. Rodzaje analiz ekonomicznych w naukach o zdrowiu

Efektem analiz ekonomicznych jest odpowiedZ na pytanie jaki jest koszt uzyskanego
efektu zdrowotnego 1 czy proponowana interwencja jest tansza od poréwnywane;j.
Poniewaz interwencje moga sie znacznie r6zni¢ efektem, do opisu skutecznosci kosztowej
stosuje sie dodatkowe wskazniki w tym zakresie. Efektywno$é ekonomiczna winna by¢

podstawowym Kkryterium stosowania programow.

Podsumowanie 1 wnioski praktyczne

W obliczu wspomnianych na wstepie réznic pomiedzy interwencjami medycznymi a
dzialaniami na poziomie populacyjnym i problemach metodologicznych zwiazanych z
dowodzeniem skutecznos$ci w programach zdrowia publicznego do stosowania skutecznych
programéw zdrowotnych, nalezy wybieraé interwencje o poziomie dowodu mozliwym do
zaakceptowania. Nalezy dazy¢ do podejmowania dzialan, ktére minimalizuja ryzyko
nieskutecznos$ci 1 przede wszystkim dokonywac¢ oceny efektéw prowadzonego programu.
Pozwoli to na wyciagniecie wnioskéw i lepsza realizacje w przysztoéci, a niekiedy by¢ moze
takze przerwanie programu, ktéry nie przynosi oczekiwanych zmian i1 pozwoli na
wykorzystanie Srodkéw w sposéb bardziej efektywny. Publikowanie wynikéw oceny
programu jest niezbedne: pozwala usystematyzowac dzialania, przemysle¢ wnioski 1 je
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udostepni¢ dla innych oséb lub jednostek, ktore sa zainteresowane danym problemem
zdrowotnym. W Polsce liczba rekomendowanych 1 skutecznych programéw zdrowotnych
jest ciagle niezadawalajaca, nie istnieja bazy gotowych rozwiazan o sprawdzonej
efektywnoséci kosztowej 1 zawierajacych szczegélowe instrukcje przeprowadzania z
uwzglednieniem szerokiego kontekstu spotecznego oraz brak jest szerokich dyskusji nad
poprawa wynikéw programéw juz stosowanych.

W Polsce kazdy program zdrowotny realizowany przez jednostki samorzadu terytorialnego
musi posiada¢ opinie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT),
ktéra sporzadzita i aktualizuje stosowne wytyczne i poradniki. AOTMiT wéréd gtéwnych
elementéw programu zdrowotnego, takich jak okreélenie problemu zdrowotnego oraz jego
rozpowszechnienia, celéow programu 1 populacji docelowej wskazuje na konieczno$é
okreslenia miernikéw efektywnoéci oraz monitorowania 1 ewaluacji programu.
Doprecyzowuje, by wskazniki nie byly tylko wskaznikami procesu, ale 1 wyniku oraz
sposobu pomiaru dokonywanej zmiany. Wazna czeScia programu jest zapewnienie
trwatosci efektow zdrowotnych?!23,

Mamy nadzieje, ze bazy dobrych praktyk w zakresie programéw zdrowotnych beda w
Polsce sie rozwijaé 1 dodatkowym w tym celu wsparciem bedzie opublikowany w ramach
obecnego programu podrecznik ,Jak poprawié¢ stan zdrowia 1 wplywaé na redukowanie
nieréwnoéci spolecznych w zdrowiu w spolecznoéciach lokalnych?” pod redakcja W.

Drygasa i Z. Slonskiej.

Wiele programéw zdrowotnych zaimplementowanych na éwiecie, zwlaszcza w krajach
rozwinietych, ma oceniong efektywnos$¢, ale niestety trudno ja bezposrednio odnosié do
naszych warunkéw spoleczno-ekonomicznych, kulturowych itp. Zatem wymagaja one
doktadnej ewaluacji w tym zakresie. Jeszcze trudniej oceniaé przydatnosé tych programéow
w Polsce z punktu widzenia efektywnoéci kosztowej, gdyz ceny ustug w tym ustug
zdrowotnych znacznie odbiegajag od tych w Stanach Zjednoczonych, Holandii czy Wielkiej

Brytanii. Zatem nalezy pamieta¢ o kryteriach efektywnos$ci i prowadzié¢ programy o

123 Praktyczne wskazéwki dotyczace planowania, wdrazania oraz realizacji programoéw polityki
zdrowotnej, Agencja Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji, Warszawa 2016
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najwyzszym mozliwym poziomie w tym zakresie, wspiera¢ decyzje opiniami ekspertow

zaréwno naukowych jak 1 praktykdow oraz przeprowadzi¢ ewaluacje prowadzonego

programu celem wyciggniecia wnioskow 1 poprawy jego kolejnej edycji. Pomocne

osiggnieciu efektéw moga by¢ takze ponizsze zasady prowadzenia programow:

o

N o oA

10

11

12.
13.

14.
15.

Wybér problemu zdrowotnego w celu przeprowadzenia interwencji oprzyj na ocenie
potrzeb zdrowotnych.

Okreél priorytety w szerokich konsultacjach spotecznych oraz eksperckich.

Wybér interwencji wesprzy] dokumentacja w zakresie dowodéw naukowych,
opiniami naukowcoéw oraz praktykow w zakresie programow zdrowotnych.
Zapewnij sobie wsparcie decydentéw oraz lideréw opinii publicznej.

Okresl pozadany efekt na istotnych wskaznikach zdrowotnych, ale realistycznie.
W prowadzeniu programu skup sie na wyniku.

Wspolpracuj z licznymi 1 zainteresowanymi problemem instytucjami 1
organizacjami.

Okre§l miejsca realizacji programu.

WeZz pod wuwage wplyw czynnikéw spolecznoekonomicznych 1 innych

determinujacych uczestnictwo oraz zaangazowanie mieszkancow.

. Pamietaj, ze interwencja musi byé¢ zorientowana na uczestniku programu —

mieszkancu, osobie fizycznej (nie systemie, nie przychodni czy szpitalu).

. Pamietaj o zespole projektowym: wzmocnij wspoélprace wewnatrz zespotu.

Stworz zespo6t oséb o odpowiedniej motywac)i oraz kompetencjach.

Zaangazuj populacje/wzmocnij interakcje z mieszkancami, niekoniecznie wytacznie
w odniesieniu do dziatan interwencyjnych.

Ucz sie w trakcie programu oraz wyciagaj wnioski.

Podziel sie wynikami z mieszkancami, z calym zespolem zaangazowanym w

realizacje, z politykami i decydentami oraz z ekspertami.
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12.Przyszlo$é oceny potrzeb zdrowotnych w Polsce

Ocena potrzeb zdrowotnych w Polsce w nadchodzacych latach coraz cze$ciej bedzie
przedmiotem prac na poziomie lokalnym. Mamy nadzieje, ze wskazowki zawarte w
niniejszym opracowaniu beda pomocne w rozwijaniu wlasnych narzedzi oraz strategii.
Potrzeby zdrowotne na poziomie centralnym oraz wojewddzkim analizowane obecnie sa
gléwnie w zakresie uslug medycznych kontraktowanych w ramach powszechnego systemu
ubezpieczen. Ten element niewatpliwie bedzie sie rozwijal, ale na razie tylko w
ograniczonym stopniu odpowiada na potrzeby w zakresie zdrowia publicznego albo tez
takie, ktére moga by¢ zidentyfikowane 1 zaspokojone na poziomie gmin 1 powiatow.

W ramach przygotowanych materiatéow w Bazie Wiedzy w Zakresie Nieréwnosci w
Zdrowiu Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - PZH

(http://bazawiedzy.pzh.gov.pl), pod Kkierownictwem prof. Bogdana Wojtyniaka

przedstawione sa zaréwno modele oceny potrzeb zdrowotnych jak 1 tworzenia skutecznych
programéw zdrowotnych (,Jak poprawié¢ stan zdrowia 1 wplywaé na redukowanie
nieréwnoséci spotecznych w zdrowiu w spolecznoéciach lokalnych?” pod redakeja naukowa
Wojciecha Drygasa i1 Zofii Stoniskiej), Atlas Umieralnosci oraz informacje o parametrach
zdrowotnych w wojewddztwach 1 powiatach. Te narzedzia moga wesprzeé inicjatywy w
zakresie realizacji dziatan w zdrowiu na poziomie lokalnym.

Jak wspomniano wcze$niej, brak jest uniwersalnych informacji o stanie zdrowia
jak réwniez uniwersalnie skutecznych programéw zdrowotnych. Ocena potrzeb
zdrowotnych, ustalanie priorytetow, wdrozenie interwencji zdrowotnych oraz pdzniejsza
ocena ich wykonania (ewaluacja) oraz efektywnosci (HTA) jest powtarzanym procesem
poprawy zdrowia 1 jakosci zycia. Dopiero stosowanie tych elementéw w rutynowych
dziataniach na poziomie lokalnym podnosi wiedze 1 umiejetnoSci oraz pozwala na

osiaganie sukceséw w walce z wyzwaniami zdrowotnymi rozwijajacej sie cywilizacji.
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ANKIETA DO OCENY POTRZEB ZDROWOTNYCH

6.

Jaka jest Pana/Pani ptec
a) Meiczyzna
b) Kobieta

Jaki jest Pana/Pani wiek?

Jaki jest Pana/Pani stan cywilny?
a) Panna, kawaler

b) Mezatka, zonaty (lub w zwigzku nieformalnym)

c¢) Wdowa, wdowiec
d) Rozwiedziona, separacja

Charakterystyka demograficzna

Z ilu 0s6b sktada sie Pana/Pani gospodarstwo domowe (wtaczajac siebie)?
a) Zilu osdb sktada sie Pana/Pani gospodarstwo domowe?

L] osoby

b) lle jestizb w Pana/Pani mieszkaniu?
HN

Jakie jest Pana/Pani ukoriczone wyksztatcenie?
a) Brak wyksztatcenia/niepetne podstawowe

b) Podstawowe

c) Zasadnicze zawodowe po szkole podstawowej
d) Gimnazjum

e) Zasadnicze zawodowe po gimnazjum

f) Liceum/technikum

g) Policealne

h) Licencjat

i) Magisterskie

Jaki jest przecietny miesieczny dochdd netto (,na reke”, po odliczeniu wszystkich podatkéw)
przypadajacy na jedng osobe w Pana/Pani gospodarstwie domowym?

a) Ponizej 500 zt

b) 0Od 501-1000 zt

c) 0Od 1001-1500 zt

d) Od 1501-2000 zt

e) 2001-2500 zt

f) 2501-3000 zt

g) >3000 zt

h) Nie wiem, trudno powiedzie¢
i) Odmowa odpowiedzi

7. Czy Pan/Pani uwaza sie gtownie za:

a) osobe pracujgcg (takze pomagajagcg w rodzinnej dziatalnosci na wtasny
rachunek lub bedacg na praktykach lub ptatnym stazu) w petnym wymiarze

czasu pracy



10.

11.

12.

b) osobe pracujacg (takie pomagajacg w rodzinnej dziatalnosci na wiasny
rachunek lub bedacg na praktykach lub ptatnym stazu) w niepetnym wymiarze

c) osobe bezrobotng

d) ucznia, studenta(takze osobe doksztatcajgca sie lub na bezptatnym stazu)

e) osobe na emeryturze (takze na wczesniejszej emeryturze lub osobe, ktéra
zakonczyta dziatalnos$¢ gospodarcza)

f) osobe trwale niezdolng do pracy

g) osobe prowadzaca gospodarstwo domowe (zajmujgcy sie domem, rodzing)

h) osobe nieaktywng zawodowo z innych powoddéw

i) nie wie lub odmowa

8. Jaki jest/byt Pana/Pan status zatrudnienia w gtébwnym miejscu pracy?
a) pracujacy na wtasny rachunek, niezatrudniajgcy pracownikow
b) pracujacy na wtasny rachunek - pracodawca
c) pomagajacy cztonek rodziny
d) pracownik najemny, z umowg na czas nieokreslony
e) pracownik najemny, zumowg na czas okreslony
f) nie wie lub odmowa

Funkcjonowanie zdrowotne
Samoocena stanu zdrowia

Jak ocenia Pan/Pani stan swojego zdrowia? Czy mozna powiedzie¢, ze jest ono:
a) bardzo dobre

b) dobre
c) anidobre anizte
d) zte

e) bardzo zte

Choroby przewlekte

Czy ma Pan/Pani jakie$ dtugotrwate problemy zdrowotne lub choroby przewlekte, trwajace
(lub przewidywane, ze beda trwaty) przez 6 miesiecy lub dtuze;j?

a) Tak

b) Nie

Czy z powodu probleméw zdrowotnych miat Pan/Pani ograniczong zdolno$¢ wykonywania
czynnosci, jakie ludzie zwykle wykonuja, trwajgcg 6 miesiecy lub dtuzej?

a) Tak, powaznie ograniczong

b) Tak, ograniczong, ale niezbyt powaznie

c) Nie, nie miatem(-tam) zadnych ograniczen

Czy lekarz kiedykolwiek stwierdzit, ze /czy obecnie ma Pan/Pani ktéres z wymienionych
ponizej schorzen lub problemoéw zdrowotnych? Rozumiemy przez to, ze lekarz stwierdzit, ze
ma Pan(i) to schorzenie lub dolegliwos$¢, i ze albo aktualnie leczy sie Pan(i) na to schorzenie,
albo cierpi Pan na nie.

a) Astma (w tym astma alergiczna)



b)
c)
d)

1)
m)
n)

o)
p)
a)
r)
s)

y)
2)
aa)
bb)

Przewlekte zapalenie oskrzeli, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, rozedma ptuc
Zawat serca

Choroba niedokrwienna serca (dtawica piersiowa), choroba wiericowa
Wysokie ci$nienie krwi (nadcisnienie)

Migotanie przedsionkéw

Wysoki poziom cholesterolu (hipercholesterolemia)

Udar médzgu (krwotok mozgowy, zakrzepica mozgowa), zawat mozgu
Reumatoidalne zapalenie stawoéw

Zapalenie kosci i stawow (zapalenie stawdw, zwyrodnienie stawow)

B4l dolnego odcinka plecéw lub inne przewlekte zaburzenia w obrebie plecow
Problemy w obrebie szyi

Cukrzyca

Choroby alergiczne, takie jak niezyt nosa, zapalenie oka, zapalenie skéry, alergia lub inne (z
wyfaczeniem astmy alergicznej)

Choroba zakrzepowo-zatorowa

Miazdzyca naczyn koriczyn dolnych (nie dotyczy zylakéw koriczyn dolnych)
Wrzody zotadka lub dwunastnicy

Marskos¢ watroby, zaburzenia czynnosci watroby

Choroba Parkinsona

Za¢ma

Jaskra

Rak (nowotwar ztosliwy, w tym réwniez biataczki i chtoniaki)

Silne bdle gtowy, takie jak migrena

Osteoporoza

Nietrzymanie moczu, problemy w kontrolowaniu pecherza

Przewlektfe stany lekowe

Przewlekta depresja

Trwate uszkodzenie lub wada spowodowana wypadkiem

13. Jezeli lekarz stwierdzit u Pana(i) nadci$nienie tetniczege, czy w okresie 14 ostatnich dni
stosowat/a Pan/i systematycznie leczenie zalecone przez lekarza?

a)
b)
c)
d)

Tak, scisle

Tak, czesciowo (niezbyt systematycznie)

Nie

Nie stosowatem/am leczenia, gdyz nie byto zalecone

14. Jezeli lekarz stwierdzit u Pana(i) hipercholesterolemie, czy w okresie ostatnich 14 dni
stosowat/a Pan/i systematycznie leczenie zalecone przez lekarza?

a)
b)
c)
d)

Tak, scisle

Tak, czesciowo (niezbyt systematycznie)

Nie

Nie stosowatem/am leczenia, gdyz nie byto zalecone

15. Jezeli lekarz stwierdzit u Pana(i) cukrzyce, jakie leczenie Pan/Pani stosowat/stosowata zalecone
przez lekarza?

a)
b)
c)
d)
e)

Tylko diete

Diete i insuline

Diete i tabletki

Diete, tabletki i insuline

Nie stosowatem/stosowatam leczenia, gdyz nie byto zalecone



f)

Nie stosowatem sie do zalecen

16. Jezeli lekarz stwierdzit u Pana(i) cukrzyce, czy w okresie ostatnich 14 dni stosowat/a Pan/i
systematycznie leczenie zalecone przez lekarza?

a)
b)
c)
d)

Tak, scisle

Tak, czesciowo (niezbyt systematycznie)

Nie

Nie stosowatem/am leczenia, gdyz nie byto zalecone

Funkcjonowanie fizyczne

17. Czy ma Pan/Pani jakiekolwiek trudnosci w wykonywaniu codziennych czynno$ci wymienionych
ponizej? Prosze poming¢ trudnosci, co do ktérych spodziewa sie Pan/Pani, ze bedg trwac krécej
niz trzy miesigce.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)
h)
i)

Przejscie 100 metréw

Siedzenie przez okoto 2 godziny

Wstanie z krzesta po siedzeniu przez dtuzszy czas

Wejscie na kilka pieter po schodach bez odpoczynku

Wejscie na jedno pietro po schodach bez odpoczynku

Schylanie sie, klekanie lub kucanie

Sieganie lub wycigganie rak ponad poziom ramienia

Ciggniecie lub pchanie duzych przedmiotéw takich jak fotel

Podnoszenie lub noszenie ciezaréw ponad 5 kg, takich jak ciezka torba z zakupami

18. Jezeli odpowiedziat/odpowiedziata Pan/Pani TAK na jedno z powyzszych, to czy kto$ pomaga
Panu w wykonywaniu tych czynnosci? Prosze uwzgledni¢ Pana /Pani wspotmatzonka/partnera
lub inne osoby z Pana/Pani gospodarstwa domowego.

a)
b)

Tak
Nie

19. Jak czesto nastepujgce czynniki powodujg u Pani/Pana stres i zdenerwowanie?

Warunki domowe mieszkaniowe

Bardzo rzadko od czasu do czasu czesto niemal codziennie
Relacje rodzinne

Bardzo rzadko od czasu do czasu czesto niemal codziennie
Problemy z sgsiadami

Bardzo rzadko od czasu do czasu czesto niemal codziennie
Obawy wynikajgce z sytuacji finansowej

Bardzo rzadko od czasu do czasu czesto niemal codziennie
Bezrobocie

Bardzo rzadko od czasu do czasu czesto niemal codziennie
Strach przed przestepczoscig w okolicy miejsca zamieszkania

Bardzo rzadko od czasu do czasu czesto niemal codziennie
Stres w miejscu pracy

Bardzo rzadko od czasu do czasu czesto niemal codziennie

INNE, ProSze POUAC......coueveeecre ettt et s e eaeas

Wypadki



20.

21.

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy ulegt(a) Pan(i) zranieniu lub wypadkowi, ktéry byt na tyle
powazny, zeby skorzystat Pan/i z pomocy medycznej?

a) tak

b) nie (prosze przejs¢ do pytania 21)

Jesli tak to ile razy w ciggu ostatnich 12 miesiecy ulegt(a) Pan/Pani zranieniu lub wypadkowi,
ktory byt na tyle powazny, zeby skontaktowac sie z lekarzem?

Prosze o podanie kilku informacji na temat najbardziej powaznego z tych zranien lub wypadkdw,

ktore miaty miejsce w cigqu ostatnich 12 miesiecy

22.

23.

24,

25.

26.

Gdzie Pan(i) znajdowat(a) sie w czasie wypadku?
a) we wiasnym domu (lub u innej osoby)

b) w pracy

¢) nadrodze lub ulicy

d) winnym miejscu

e) nie wiadomo

Zdrowie jamy ustnej

Jak mogtby/aby Pan/i okresli¢ stan zdrowie swojego uzebienia (dotyczy np. jamy ustnej, zebdw
naturalnych oraz sztucznych i/lub protez)

a) bardzo dobry

b) dobry

c) przecietny

d) zty

e) bardzo zty

f) nie wiem

Pana/Pani stan uzebienia mozna okresli¢ jako:

a) Tylko zeby naturalne

b) Zaréwno zeby naturalne, jak i sztuczne

c) Brak zebow naturalnych, tylko zeby sztuczne (proteza)
d) Brak zebow zaréwno naturalnych jak i sztucznych

e) Nie wiem

lle ma Pan/Pani zebow wtasnych? Prosze policzy¢ tylko zeby naturalne a nie sztuczne. Prosze
na spokojnie je policzy¢ i powiedzied ile.

) zeboéw naturalnych

b) Nie wiem

Stuch/wzrok

Czy nosi Pan/Pani okulary lub soczewki kontaktowe?
a) Tak
b) Nie



c)

Jestem niewidomy (prosze przejs¢ do pytania 28)

Jesli TAK, prosze odpowiedzie¢ na nastepujgce pytania na podstawie normalnego korzystania z

okularéw/soczewek kontaktowych

27. Czy widzi Pan/Pani druk w gazecie?

a)
b)
c)
d)
e)

Tak, bez trudnosci
Z pewng trudnoscia
Z duza trudnoscig
W ogoéle nie widze
Nie wiem

28. Czy jest Pan/Pani w stanie zobaczy¢ twarz kogo$ z odlegtosci 4 metréow (po drugiej stronie
drogi)?

Tak, bez trudnosci
Z pewng trudnoscig
Z duza trudnoscia
W ogéle nie widze
Nie wiem

29. Czy nosi Pan/Pani aparat stuchowy?

a)
b)
c)
d)

Tak, stale

Tak, okazjonalnie

Nie

Jestem niestyszacy (prosze przejs¢ do pytania 30)

30. Czy styszy Pan/Pani to, co jest méwione w pokoju, kiedy rozmawia kilka osob? (z aparatem
stuchowym, jesli nosi)

a)
b)
c)
d)
e)

Tak, bez trudnosci
Z pewng trudnoscia
Z duza trudnoscig
W ogéle nie stysze
Nie wiem

Styl zycia (czynniki wptywajace na zdrowie)

Palenie

31. Czy obecnie pali Pan/Pani papierosy?

a)
b)
c)
d)

Tak, regularnie, srednio wiecej niz jeden papieros dziennie
Tak, okazjonalnie, mniej niz jeden papieros na dzien

Nie, palitem/palitam w przesztosci ale przestatem/przestatam
Nie, nigdy nie palitem/palitam



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Czy poszukiwat/poszukiwata Pan/Pani profesjonalnej pomocy w rzucaniu palenia (pomocy
lekarza, psychoterapeuty, uczestnictwo w programach rzucania palenia, np. w Programie
leczenia Zespotu Uzaleznienia od Tytoniu)?

a) Tak

b) Nie

Jesli TAK, to czy takg pomoc Pan/Pani otrzymat/otrzymata?
a) Tak
b) Nie

Czy chciatby(taby) Pan/Pani przestac pali¢?
a) Tak

b) Nie

c) Nie jestem zdecydowany(a)

Ile godzin w przecietnym tygodniu przebywa Pan(Pani) w pomieszczeniu, w ktdrym inne osoby
palg papierosy? .......ceeeeennenn.

Aktywnosc¢ fizyczna

W jaki sposdb zazwyczaj przebywa (przebywat) Pan/Pani droge z domu do pracy (szkoty,
uczelni) i z powrotem? (Prosze wskazac tylko jednq odpowied?)

a) S$rodkami komunikacji publicznej (prosze przejs¢ do pytania 37)

b) samochodem osobowym (prosze przej$¢ do pytania 37)

c) chodze pieszo lub jezdze rowerem

lle minut dziennie zajmuje (zajmowato) Panu/Pani dojscie lub dojechanie rowerem do pracy
(szkoty, uczelni) i z powrotem?

a) mniej niz 15 minut

b) od 15 do 30 minut

c¢) od31-60 minut

d) ponad godzine

Czy Pana/Pani praca zawodowa ma (miata) charakter:

a) pracy ciezkiej fizycznie (przynajmniej 50% czasu spedza Pan(i) na wykonywaniu ciezkiej
fizycznej pracy)

b) pracy siedzacej (wiecej niz potowe czasu pracy spedza Pan(i) siedzac lub stojac)

c) innej, nie mieszczacej sie w wymienionych dwdéch rodzajach

Czy zdarza sie Pan/Pani w czasie wolnym od pracy wykonywacé ¢wiczenia fizyczne (np. biegad,
jezdzi¢ na rowerze, ptywaé, gimnastykowac sie, praca na dziatce itp.) przez co najmniej 30
minut bez przerwy?

a) Tak

b) Nie (prosze przejs¢ do pytania 40)

Jak czesto jest Pan/Pani tak aktywny(a):
a) codziennie
b) prawie kazdego dnia (4-6 razy w tygodniu)
c) co drugilub trzeci dzien



41.

42.

43,

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

d) razw tygodniu

e) dwa lub trzy razy w miesigcu

f) raz w miesigcu lub rzadziej

g) jestem aktywny tylko sezonowo (np. zimg na nartach lub latem na dziatce)

Dlaczego nie wykonuje Pan/Pani ¢wiczen fizycznych? (Prosze wybrac tylko jedng odpowiedz)
a) brak czasu

b) nie mam ochoty

c) nie czuje takiej potrzeby

d) stan zdrowia nie pozwala

e) pracuje ciezko fizycznie

f) brak mozliwosci éwiczern w mojej okolicy

g) inne......

Spozywanie alkoholu

Czy zdarzyto sie Panu/Pani mysleé, ze pije Pan/Pani za duzo?
a) Tak
b) Nie

Czy ludzie irytowali, ztoscili Pana/Panig krytycznymi uwagami na temat Pana/Pani picia
alkoholu?

a) Tak

b) Nie

Czy zdarzyto sie Panu/Pani czu¢ Zle lub mieé poczucie winy z powodu picia?

a) Tak

b) Nie

Czy zdarzyto sie Panu/Pani rozpocza¢ dzien od picia alkoholu, aby uspokoi¢ nerwy lub
zlikwidowa¢ kaca?

a) Tak

b) Nie

Czy w Pana/Pani najblizszym otoczeniu (rodzina, sasiedzi) wystepuje wyrazny problem
alkoholowy?

a) Tak

b) Nie

Narkotyki

Czy uwaza Pan/Pani, ze przyjmowanie narkotykéw jest widocznym problemem w Pana/Pani
otoczeniu?

c) Tak, w znacznym stopniu

d) Zdarza sie sporadycznie

e) Raczejnie

BMI (indeks wagi i wzrostu)

Jaki jest Pana/Pani wzrost bez butéw? .......cm

lle Pan/Pani wazy bez ubrania (jaka jest Pana/i masa ciata)? ............ kg

Kiedy sie Pan/Pani wazyt ostatnio: miesigc................ (0] ST



51. Czy chciatby Pan/Pani podjgé jakie$ dziatania dotyczace swojej masy ciata? Jesli TAK, to ktdre?
a) chce schudnac (prosze przejsé do pytania 51)
b) chce przyty¢ (prosze przejs¢ do pytania 52)
c) chce pozosta¢ w tej samej masie ciata (prosze przej$¢ do pytania 52)
d) nie prébuje zrobic niczego z mojg wagg (prosze przejs¢ do pytania 52)

52. Jezeli TAK to czy poszukiwat/a Pan/Pani profesjonalnej pomocy w obnizeniu masy ciata?
a) Tak
b) Nie

53. Jesli TAK, to czy takg pomoc Pan/Pani otrzymat/otrzymata?
a) Tak
b) Nie
c) Jezeli TAK, t0 U KOZO? ...covvoveeceee et ettt s

Dieta

Uwaga: Jedna porcia WARZYW w przyblizeniu jest rowna jednej garsci lub 3 tyzkom warzyw lub
safatki z warzyw.
54. lle porcji warzyw zjada Pan/Pani w ciggu przecietnego dnia? (prosze nie liczy¢ ziemniakow):
a) 1 porcje
b) 2-3 porcje
c) 4 lub wiecej
d) Nie jadam codziennie warzyw

Uwaga: Jedna porcia OWOCOW w przyblizeniu réwna jest: 1 sztuce Sredniej wielkosci owocu (np.
jabtko), 2 sztukom matych owocow (np. morela, kiwi) lub 125 ml szklance czystego soku owocowego
czy 1 tyice suszonych owocow.
55. lle porcji owocdw, jakiegokolwiek rodzaju, zjada Pan/Pani w ciggu przecietnego dnia?

a) 1porcje

b) 2 porcje

c) 3lub wiecej

d) Nie jadam codziennie owocéw

56. Jak czesto w przecietnym tygodniu zjada Pan/Pani ryby morskie (np. $ledz, turiczyk, makrela,
tosos, sardynki)?
a) Codziennie
b) 3-6 razy w tygodniu
c) 2razy w tygodniu
d) 1 raztygodniu
e) Rzadziej niz raz w tygodniu
f) Nie jadam ryb morskich

57. Jak czesto w przecietnym tygodniu zjada Pan/Pani dania typu fast-food (np. pizza, hamburgery,
hot-dogi)?
a) Codziennie
b) 3-6 razy w tygodniu



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

c) 2razy w tygodniu

d) 1 raztygodniu

e) Rzadziej niz raz w tygodniu
f) Nie jadam fast-foodow

Jak czesto w przecietnym tygodniu pije Pan/Pani stodkie napoje niegazowane lub gazowane
(typu cola)?
a) Codziennie
b) 3-6 razy w tygodniu
c) 2razy w tygodniu
d) 1raztygodniu
e) Rzadziej niz raz w tygodniu
f) Nie pije takich napojéw

Jak czesto w przecietnym tygodniu zjada Pan/Pani stodycze (np. cukierki, czekolade, batony
typu Mars, Snickers, ciastka, wafelki, itp.)?

a) Codziennie

b) 3-6 razy w tygodniu

c) 2razy w tygodniu

d) 1raztygodniu

e) Rzadziej niz raz w tygodniu

f) Nie jadam stodyczy

Czy stosuje Pan/Pani specjalng diete:

a) Nie

b) Tak, odchudzajaca

c) Tak, wegetarianska

d) Tak, cukrzycowa

e) Tak, niskottuszczowg lub niskocholesterolowg
f) Tak, inng, jakg?....cccoeveveerireee e

Jaki rodzaj chleba/pieczywa zazwyczaj Pan/Pani spozywa? Mozna wybraé jedng lub wiecej
odpowiedzi:

a) Pieczywo zwykte pszenno-zytnie

b) Pieczywo pszenne jasne

c) Pieczywo zytnie jasne

d) Ciemne razowe pszenne lub zytnie

e) Inne, jakie?.....cccccvveeeieciiiieeeein.

Jaki rodzaj ttuszczu zazwyczaj uzywa Pan/Pani do chleba? Mozna wybrac jedng lub wiecej
odpowiedzi:

a) Masto

b) Margaryna

c) Mieszane (tzw. Mix)

d) Smalec

e) Zadnego

Czy usuwa Pan/Pani ttuszcz widoczny z miesa, wedlin i skére z drobiu?
a) Tak, czesto

b) Tak, czasami

c) Nie

Prosze podaé, z jakich zrédet wiedzy na temat zdrowego odzywiania Pan/Pani korzysta?



Nie korzystam, nie interesuje mnie to (prosze przej$¢ do pytania 66)
Lekarz lub pielegniarka

Dietetyk

Rodzice/rodzina

Lekcje w szkole

Programy TV

Prasa

Internet

Poradniki, ksigzki

Inne, jakie?......cccocvveveevvereeenene.

65. Czy stosuje Pan/Pani uzyskang wiedze na ten temat zdrowego odzywiania w zyciu codziennym:

a)
b)
c)

Tak, czesto
Tak, rzadko
Raczej nie

66. Ktére z ponizszych czynnikdédw utrudniajg Panu/Pani zdrowe odzywianie sie? Mozna wybraé
jedna lub wiecej odpowiedzi

a)
b)
c)
d)
e)
f)
8)
h)

Zadne — odzywiam sie zdrowo

Wysokie ceny zdrowej zywnosci

Nie mam takiej potrzeby

Brak checi

Maty wybdr zdrowej zywnosci w sklepie, w ktdrym najczesciej robie zakupy
Przygotowanie zdrowego positku zajmuje zbyt duzo czasu

Maty wybdr zdrowej zywnosci w restauracjach/stotéwkach/automatach z zywnoscig
Brak informacji o zdrowych positkach w restauracjach/stotéwkach

Nie wiem, jak zdrowo gotowac

Nigdy nie uczono mnie jak sie zdrowo odzywiac

Nie smakuje mi zdrowa zywnos$¢

Inni ludzie mnie zniechecaja

M) InNNe, Prosze POdac .......ccccueieiiiiiiee e e

Badania przesiewowe

67. Czy w ciggu ostatnich pieciu lat, brat(a) Pan/Pani udziat w ponizszych badaniach?

a)

Kobiety: cytologia

Tak Nie Nie mam pewnosci
Kobiety: mammografia

Tak Nie Nie mam pewnosci
Kolonoskopia (badanie jelita grubego)

Tak Nie Nie mam pewnosci

Badania w kierunku choréb serca i naczyn (oznaczenie cholesterolu, glukozy, badanie
cisnienia, udziat w programie profilaktyki NFZ)

Tak Nie Nie mam pewnosci
Szczepienia profilaktyczne dla oséb dorostych (grypa)
Tak Nie Nie mam pewnosci

Czynniki spoteczno-ekonomiczne



Dochod
68. Czy w Pana/Pani gospodarstwie domowym w ciggu ostatniego roku zdarzyto sie, ze brakowato
pieniedzy na zywnos¢ dla Pana(i) i najblizszej rodziny?
a) Zawsze
b) Czesto
c) Czasem
d) Rzadko
e) Nigdy

69. Czy w Pana/Pani gospodarstwie domowym w ciggu ostatniego roku zdarzyto sie, ze
brakowato pieniedzy na ubranie potrzebne dla Pana(i) i najblizszej rodziny?
a) Zawsze
b) Czesto
c) Czasem
d) Rzadko
e) Nigdy

70. Czy w Pana/Pani gospodarstwie domowym w ciggu ostatniego roku zdarzyto sie, ze wystgpity
trudnosci z ptaceniem rachunkéw (czynsz, prad, ogrzewanie itp.)?
a) Zawsze
b) Czesto
c) Czasem
d) Rzadko
e) Nigdy

71. Jak czesto zdarzyto sie w ciggu ostatniego roku, ze rezygnowat Pan/Pani z wykupienia
przepisanych przez lekarza lekéw?
a) Zawsze
b) Czesto
c) Czasem
d) Rzadko
e) Nigdy

Problemy w otoczeniu

72. Z ponizszej listy prosze wybra¢ 5 najwazniejszych Pana/Pani zdaniem problemoéw
zdrowotnych w Pana/i spotecznosci lokalnej. Prosze oceni¢ wymienione problemy w skali od
0 do 5 (0=nie ma problemu, 5=problem bardzo duzy).
a) Naduzywanie alkoholu

0 1 2 3 4 5

b) Bardzo rozpowszechnione palenie papieroséw
0 1 2 3 4 5

c) Astma/ choroby drég oddechowych
0 1 2 3 4 5

d) Choroby nowotworowe



0 1 2 3 4 5
e) Cukrzyca

0 1 2 3 4 5
f) Naduzywanie narkotykéw

0 1 2 3 4 5
g) Choroby serca

0 1 2 3 4 5
h) Choroby psychiczne

0 1 2 3 4 5
i) Znaczna otytos¢

0 1 2 3 4 5
j)  Urazy (wtym przemoc i wypadki)

0 1 2 3 4 5
k) Choroby przenoszone drogg ptciowa

0 1 2 3 4 5
I) Ciaze nieletnich

0 1 2 3 4 5
m) Znaczna niepetnosprawnos¢

0 1 2 3 4 5
n) Choroby kregostupa i stawéw

0 1 2 3 4 5
o) Inne (prosze podaé ponizej)

0 1 2 3 4 5

. Ktére Pana/Pani zdaniem sg gtéwnymi problemami socjalnymi w spotecznosci, w ktdrej
Pan/Pani mieszka/reprezentuje? Prosze oceni¢ wymienione problemy w skali od 0 do 5
(0O=nie ma problemu, 5=problem bardzo duzy)

a) Rozbite rodziny

0 1 2 3 4 5

b) Niski poziom wyksztatcenia
0 1 2 3 4 5

c) Przestepstwa/przemoc (bezpieczenstwo w okolicy)
0 1 2 3 4 5

d) Przemoc domowa/wykorzystywanie i znecanie sie (fizyczne, psychiczne, finansowe) nad dzieé¢mi,
kobietami, osobami starszymi

0 1 2 3 4 5
e) Bezdomnos¢é

0 1 2 3 4 5
f)  Brak opieki dla senioréw ze strony systemu opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej

0 1 2 3 4 5
g) Trudnosci jezykowe i kulturowe

0 1 2 3 4 5
h) Bezrobocie

0 1 2 3 4 5
i) Niedogodny transport (komunikacja)

0 1 2 3 4 5

j)  Ubdstwo



74.

75.

76.

77.

78.

79.

0 1 2 3 4 5
k) zdrowie psychiczne

0 1 2 3 4 5
[) Samobdjstwa
0 1 2 3 4 5
m) Uzaleznienia
0 1 2 3 4 5
n) Dostepno$é opieki dla dzieci (ztobki, przedszkola)
0 1 2 3 4 5
0) Zaniedbywanie 0s6b starszych przez rodziny, sasiadéw
0 1 2 3 4 5

Zawad, obcigzenie praca

Czy pracuje Pan/Pani w warunkach narazenia na substancje szkodliwe (np. pyt, substancje
chemiczne, biologiczne)?

a) Tak

b) Nie
Czy pracuje Pan/Pani w warunkach narazenia na przewlekty stres?

a) Tak

b) Nie

Przestepczosé

Czy w Pana/Pani najblizszym otoczeniu (rodzina, sgsiedzi) wystepuje wyrazny problem z
przemocy?

a) Tak

b) Nie

c) Nie wiem

Czy czesto zdarza sie w Pana/Pani otoczeniu, Zze osoby uzywajgce przemocy wyraznie
Panu/Pani przeszkadzajg w codziennych aktywnosciach?

a) Tak

b) Nie

c) Nie wiem

Dostep do opieki zdrowotnej

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy byt(-ta) Pan/Pani w szpitalu jako pacjent(-tka)
catodobowy(-wa), czyli przez 1 noc lub dtuzej?

a) Tak

b) Nie

lle nocy tacznie spedzit(-ta) Pan/Pani w szpitalu jako pacjent(-tka)? Nie wlicza¢ pobytéow
niezakonczonych (trwajacych)



80. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy byt(-ta) Pan/Pani przyjety(-ta) do szpitala jako pacjent(-
tka) dzienny(-na), czyli bez koniecznosci pozostania na noc?
a) Tak
b) Nie

81. Kiedy ostatnio byt(-ta) Pan/Pani u dentysty jako pacjent(-tka)?
a) Mniej niz 6 miesiecy temu
b) Od 6 do mniej niz 12 miesiecy temu
c) 12 miesiecy temu lub dawniej
d) Nigdy

82. Kiedy ostatnio konsultowat(-ta) sie Pan/Pani z lekarzem ogdélnym (lekarzem POZ) lub
lekarzem rodzinnym jako pacjent(-tka)?
a) Mniej niz 6 miesiecy temu
b) Od 6 do mniej niz 12 miesiecy temu
c) 12 miesiecy temu lub dawniej
d) Nigdy
83. lle razy w ciggu ostatnich 4 tygodni konsultowat(-ta) sie Pan/Pani z lekarzem ogdlnym
(lekarzem POZ) lub lekarzem rodzinnym jako pacjent(-tka)?

84. Kiedy ostatnio konsultowat(-ta) sie Pan/Pani z lekarzem specjalistg jako pacjent(-tka)?
a) Mniej niz 6 miesiecy temu
b) Od 6 do mniej niz 12 miesiecy temu
c) 12 miesiecy temu lub dawniej
d) Nigdy

85. Gdzie w ciggu ostatnich 12 miesiecy najczesciej korzysta Pan/Pani z porady lekarskiej?
(zaznacz od 1-5, 1 — najrzadziej, 5 — najczesciej).
a) W przychodniach podstawowej opieki zdrowotnej (np. u lekarza rodzinnego)

1 2 3 4 5
b) W poradniach specjalistycznych (w ramach ubezpieczenia zdrowotnego)
1 2 3 4 5

c) Prywatnie (np. w prywatnym gabinecie lekarza, spotdzielni lekarskiej, w ramach
abonamentu, itp.)

1 2 3 4 5

d) Nie korzystam z porad lekarza (prosze przejs¢ do 97)
1 2 3 4 5

e) Inne
1 2 3 4 5

86. Czy moze Pan/Pani skontaktowac sie z lekarzem, gdy jest to potrzebne?
a) Zakazdym razem kiedy chce i bez zadnych trudnosci
b) Zazwyczaj, ale moze to by¢ trudne, np. trudno dostac sie do lekarza, lekarz zajety lub
nie moge sobie pozwolié na ptacenie za wizyte
c) Zwykle nie, jest to zbyt skomplikowane
d) Nie, jest to zbyt trudne aby dostac sie do lekarza, lekarz jest zbyt zajety, albo wydatek
na lekarza jest zbyt duzy



87.

88.

89.

90.

91.

92.

e) Nie korzystam z opieki zdrowotnej, nie mam takiej potrzeby

Czy wykupit Pan/Pani wszystkie leki przepisane w czasie ostatniej wizyty?
a) Lekarz nie zapisat mi zadnych lekdw (prosze przejs¢ do pytania 88)
b) Tak wykupitem i biore je wg zalecen lekarza (prosze przejs¢ do pytania 88)
c) Tak, wykupitem ale nie biore wg zalecen lekarza (prosze przej$¢ do pytania 88)
d) Nie wykupitem (prosze przejs¢ do pytania 87)

Dlaczego Pan/Pani nie wykupit lekdw? (gdy odpowiedz 10d)
a) Brak pieniedzy na leki
b) Uwazatem (am), ze nie wszystkie leki byty konieczne
c) Inne.eeennnnnee

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy, zdarzyto sie, ze nie mogt Pan/Pani sobie pozwoli¢ z
powodéw finansowych lub innych na potrzebne?
a) Porady lekarskiej lub zabieg (operacje)?
tak nie
b) Leki narecepte?
tak nie
Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy zdarzyto sie, ze nie zazyt Pan/Pani leku przepisanego na
recepte lub brat Pan/Pani mniejsze dawki, aby mie¢ je na dtuzej?
a) Tak
b) Nie

Jakie sg najwazniejsze przeszkody w dostepie do $wiadczen opieki medycznej w Pana/Pani
spotecznosci? Zaznacz wszystkie odpowiednie:

a) Brak lub mata dostepnosc¢ potrzebnych swiadczen

b) Brak informacji o dostepnych swiadczeniodawcach (informatory)

c) Woysokie koszty Swiadczen zdrowotnych

d) Brak ubezpieczenia

e) Problemy z dojazdem

f) Inne, jakie?..................

Jakie s3 najwazniejsze braki w opiece zdrowotnej dla mieszkaricbw w Pana/Pani okolicy?
Zaznacz wszystkie odpowiednie odpowiedzi:

a) Brak swiadczeniodawcéw w miejscu zamieszkania lub w bezposredniej odlegtosci

b) Brak opieki stomatologicznej

c) Brak opieki specjalistycznej

d) Brak opieki terminalnej (hospicja, opieka paliatywna)

e) Brak opieki psychiatrycznej

f) Brak opieki zdrowotnej dla dzieci

g) Brak podstawowej opieki zdrowotnej

h) Brak mozliwosci leczenia uzaleznien

i) Brak rehabilitacji, fizjoterapii

Jakos¢ opieki zdrowotnej



93. Jak czesto korzysta Pan/Pani z ustug przychodni?
a) Wiecej niz jeden raz w miesigcu
b) Srednio jeden raz w miesigcu
c) Kilkukrotnie w roku
d) Rzadziejjeden raz w roku

94, Oprdcz przychodni korzysta(ta) Pan/Pani z pomocy lekarzy specjalistow
a) Wiecej niz jeden raz w miesigcu
b) Srednio jeden raz w miesigcu
c) Kilkukrotnie w roku
d) Rzadziejjeden raz w roku

95. Kiedy ostatnio korzystat (a) Pan/Pani z ustug przychodni (POZ):
a) W ciggu ostatniego tygodnia
b) Ponad tydzien ale mniej niz miesigc temu
¢) Ponad miesigc temu ale w tym roku
d) Ponad rok temu

96. Jak ocenia Pana/Pani jakos$¢ lokalnej opieki zdrowotnej? Prosze zaznaczyé odpowiednie

odpowiedzi:
a) Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)
ocena bardzo dobra  ocena dobra ocena dostateczna ocena niedostateczna

nie potrafie ocenic

b) Specjalistyczna opieka zdrowotna
ocena bardzo dobra  ocena dobra ocena dostateczna ocena niedostateczna
nie potrafie ocenic

c) Szpital rejonowy
ocena bardzo dobra  ocena dobra ocena dostateczna ocena niedostateczna
nie potrafie ocenié

d) Opieka spoteczna
ocena bardzo dobra  ocena dobra ocena dostateczna ocena niedostateczna
nie potrafie ocenié

Wiedza o czynnikach ryzyka

97. Czy zetknat sie Pan/Pani z pojeciem ,czynnik ryzyka” chordb sercowo-naczyniowych (np.
zawat serca, choroba wiencowa lub udar mézgu)?
a) Tak
b) Nie
c) Nie przypominam sobie

Jezeli tak, to prosze wymienic¢ znane Panu/Pani czynniki ryzyka, ktore zwiekszajg zagrozenie
zachorowania na zawat serc a lub udar mézgu

TEKST DLA ANKIETUJACEGO: UWAGA! Nie nalezy wymieniac ponizszych, natomiast zaznaczy¢
(odnotowac) na ponizszej liscie te, ktére zostaty spontanicznie podane przez badanego.

a) Nadcisnienie tetnicze

b) Woysokie stezenie cholesterolu
c) Wysokie stezenie LDL-C

d) Niskie stezenie HDL-C



e) Cukrzyca
f)  Nadwaga lub otytos¢
g) Nieprawidtowa dieta
h) Naduzywanie alkoholu
i)  Palenie papierosow
j)  Niska aktywnos¢ fizyczna
k) Przewlekty stres
[)Inne, jakie?
[ ]

Srodowiskowe potrzeby zdrowotne

98. Jaka jest powierzchnia zamieszkiwanego przez Panig/Pana mieszkania/domu? .................

99. lle oséb mieszka w tym mieszkaniu/domu? ...................

100. Ile dzieci mieszka w Pana/Pani mieszkaniu/domu? .................

101. Jesli w mieszkaniu/domu zamieszkujg dzieci to czy majg one swoj wtasny, oddzielny
pokdj?
a) Tak
b) Nie

102. Czy wedtug siebie ma Pani/Pan w mieszkaniu/domu wystarczajgco duzo przestrzeni do
zycia (wykonywania codziennych czynnosci, odpoczynku itp.) Prosze ocenic¢ to wedtug skali
gdzie:

a) 1-znaczy ,Zdecydowanie nie mam przestrzeni do zycia”

b) 2-znaczy ,Mam niewiele przestrzeni do zycia” (jest ona niewystarczajgca)

c) 3-znaczy,Mam wystarczajgco duzo przestrzeni do zycia”

d) 4- znaczy ,Mam nadmiar przestrzeni do zycia” (jest jej zdecydowanie wiecej niz
potrzebuje, moje mieszkanie mogtoby by¢ mniejsze)

e) 0- Nie wiem lub nie potrafie ocenic

103. Czy ktoras z osdb zamieszkujgcych w Pana/Pani mieszkaniu/domu pali w nim
papierosy?
a) Tak
b) Nie

104. Jesli ,TAK” to prosze podaé liczbe osdb palgcych papierosy w mieszkaniu/domu

105. Czy w Pani/Pana mieszkaniu/domu znajdujg sie funkcjonujgce (wcigz uzywane):
a) kaflowy piec weglowy



Tak Nie
b) wolnostojacy piecyk (np. typu ,koza”) opalany weglem, drewnem lub innym typem paliwa

statego
Tak Nie
c¢) Kominek
Tak Nie
d) gazowy przeptywowy podgrzewacz wody (tzw. piecyk gazowy)
Tak Nie
e) promiennik gazowy
Tak Nie
f) Inne urzadzenia grzewcze mogace by¢ zrédtem tlenku wegla (czadu)
Tak Nie
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106.Jak czesto w swoim mieszkaniu/domu jest Pani/Pan narazona/narazony na hatas, ktorego

nie moze Pani/Pan kontrolowac (tj. wytgczy¢, przyciszyé itp.)

a) Nigdy

b) Bardzo rzadko (kilka razy w roku)

c) Rzadko (kilka razy w miesigcu = srednio raz na tydzien)

d) Czesto (2-3 razy w tygodniu)

e) Bardzo czesto (wiekszos¢ tj. 4-6 dni w tygodniu)

f) Wtasciwie zawsze (wtasciwie codziennie, nieprzerwanie)

g) Nie wiem lub nie potrafie ocenié¢

107. Jesli w odpowiedzi na poprzednie pytanie wybrat Pan/Pani ktérgs z mozliwosci od b
do f prosze podaé skad pochodzi ten hatas?
a) Zrédta hatasu znajdujg sie wewnatrz mieszkania/domu (np. wentylator, lodéwka itp.)
b) Zrédta hatasu znajduja sie zaréwno wewnatrz mieszkania/domu jak i na zewnatrz
c) Zrédta hatasu znajduja sie na zewnatrz mieszkania/domu

108. Jesli w odpowiedzi na wczesniejsze pytanie wybrat Pan/Pani ktéras z mozliwosci od b
do f prosze teraz oceni¢ w jakim stopniu hatas styszalny w mieszkaniu/domu zaktéca
Pani/Pana codzienne funkcjonowanie (np. sen odpoczynek, mozliwos¢ skupienia sie i
koncentracji na wykonywanych czynnosciach) odnoszac sie do nastepujacej skali, gdzie:

a) 1 hatas w styszalny w mieszkaniu/domu w ogdle nie zaktéca mojego funkcjonowania
(w tym snu i odpoczynku) na co dzien

b) 2 hatas w styszalny w mieszkaniu/domu w sposéb nieznaczny zaktéca moje
funkcjonowanie (w tym sen i odpoczynek) na co dzien

c) 3 hatas w styszalny w mieszkaniu/domu zaktéca moje funkcjonowanie (w tym sen
i odpoczynek) na co dzien

d) 4 hatas w styszalny w mieszkaniu/domu znaczgco zaktéca moje funkcjonowanie (w tym
sen i odpoczynek) na co dzien

e) 5 hatas w styszalny w mieszkaniu/domu w tak duzym stopniu zaktéca moje
funkcjonowanie (w tym sen i odpoczynek), ze jest jednym z najwiekszych probleméw
z ktérymi zmagam sie na co dzien

f) 0 nie wiem lub nie potrafie ocenié



109. Czy w Pana/Pani domu/mieszkaniu jest bezposrednie ujecie wody pitnej (= kran)?
a) Tak
b) Nie

110. Jesli ,,NIE” to prosze wymieni¢ zrédto wody pitnej z ktérego Pan/Pani korzystajg? (np.
studnia, woda butelkowana , beczkowdz itp.)

111. Czy w Pana/Pani domu/mieszkanie jest bezposrednio podtgczone do kanalizacji
zbiorczej?
a) Tak
b) Nie

112. Jesli ,NIE” to prosze wymieni¢ sposob w jaki pozbywajg sie Pan/Pani $ciekdw:

113. Jak Pan/Pani ocenia jakos$¢ swojego mieszkania:
a) Bardzo dobrze (suche, wyremontowane, w petni wyposazone)
b) Dobrze (suche, ale sg pewne braki, np. niewielki metraz)
c) Zle (wymaga remontu, brakuje wyposazenia)

d) Bardzo zle (wilgotne, ciasne, Zle ogrzewane, nieremontowane)

114. Prosze podac jak czesto do ogrzewania Pan/Pani mieszkania/domu stosuje sie paliwa
state (wegiel kamienny, wegiel brunatny, drewno)
a) Nigdy

b) Bardzo rzadko (kilka razy w roku)

c) Rzadko (kilka razy w miesigcu = $rednio raz na tydzien)
d) Czesto (2-3 razy w tygodniu)

e) Bardzo czesto (wiekszos¢ tj. 4-6 dni w tygodniu)

f) Zawsze

g) Nie wiem lub nie potrafie ocenic

115. Jak ocenia Pan/Pani powietrze w swoim miejscu zamieszkania pod wzgledem
obecnosci w nim zanieczyszczen? Prosze oceni¢ w skali od 1 do 10, gdzie ,1” znaczy

,catkowicie zanieczyszczone” a ,,10” oznacza ,catkowicie czyste”
1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10.

0. Nie wiem lub nie potrafie ocenié



116. Jesli w sasiedztwie Pana/Pani mieszkania/domu znajduje/g sie zrddio/a emis;ji
(instalacja, obiekt) w sposdb zanieczyszczajgce powietrze prosze je wymienié¢ okreslajgc
rownoczesnie ich odlegto$é od Pani/Pana mieszkania/domu.

a) zrédto emisji zanieczyszczen:

117. Prosze oceni¢ swoj dostep do terendw zielonych (park, ogréd, skwer, las, tgka itp.) w
obrebie ktérych mogtaby Pani/mdgtby Pan relaksowaé sie (np. spacerowaé, odpoczywad,
podejmowac aktywnosci rekreacyjno-sportowe) podajgc wartos¢ w skali od 1 do 10 gdzie
,1.” znaczy , w ogdle nie mam dostepu do terenéw zielonych” a,,10” ,bardzo dobry dostepu

do terendw zielonych”.

0 0. Nie wiem lub nie potrafie ocenic



MODUL AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ — WERSJA PODSTAWOWA



W jaki sposdb zazwyczaj przebywa (przebywat) Panu/Pani droge z domu do pracy (szkoty,
uczelni) i z powrotem? (Prosze wskazan tylko jedng odpowiedz)

e $rodkami komunikacji publicznej - przejdz do pyt. ..................

e samochodem osobowym - przejdz do pyt. ..................

e chodze pieszo lub jezdze rowerem

lle minut dziennie zajmuje Panu/Pani dojscie lub dojechanie rowerem do pracy (szkoty,
uczelni) i z powrotem?

e mniej niz 15 min.

e 0d 15 do 30 min.

e 0d 31-60 min.

e ponad godzine

Czy Pana/Pani praca zawodowa ma charakter:

e pracy ciezkiej fizycznie (przynajmniej 50% czasu spedza Pan(i) na wykonywaniu ciezkiej
fizycznej pracy)

e pracy siedzacej (wiecej niz potowe czasu pracy spedza Pan(i) siedzac lub stojac)

e innej, nie mieszczacej sie w wymienionych dwéch rodzajach

e aktualnie nie pracuje zawodowo

Czy zdarza sie Panu/Pani w czasie wolnym od pracy wykonywac ¢wiczenia fizyczne (np. biegaé,
jezdzi¢ na rowerze, ptywac, gimnastykowac sie, praca na dziatce itp.) przez co najmniej 30 min.
bez przerwy?

o tak

e nie - przejdZ do pyt. ..................

Jak czesto jest Pan/Pani tak aktywny(a):

e codziennie

e prawie kazdego dnia (4-6 razy w tygodniu)

e codrugilub trzeci dzien

e raz w tygodniu

e dwa lub trzy razy w miesigcu

e raz w miesigcu lub rzadziej

e jestem aktywny tyko sezonowo (np. zimg na nartach lub latem na dziatce)

Dlaczego nie wykonuje Pan/Pani ¢wiczen fizycznych? (Prosze wybrac tylko jedng odpowied?)

e brak czasu

e nie mam ochoty

e nie mam takiej potrzeby

e stan zdrowia nie pozwala

e pracuje ciezko fizycznie

e nie mam mozliwosci wykonywania ¢wiczen fizycznych/sportu w poblizu miejsca
zamieszkania



7. Prosze okresli¢ ile czasu dziennie poswieca Pan/Pani zazwyczaj na chodzenie (np.: spacery,
chodzenie po zakupy, odprowadzanie dzieci na zajecia, spacery z psem, itp.) nie zwigzane z
dojsciem lub powrotem z miejsca pracy/uczelni czy szkoty?

e ponizej 10 min
e 0ok.15-25 min

e 30-59 min
e 60-89 min
e 90-120 min

e od dwdch do czterech godzin
e powyzej czterech godzin

8. Prosze okresli¢ ile czasu spedza Pan/Pani codziennie w pozycji siedzgcej lub lezacej (nie biorac
pod uwage snu w godzinach nocnych). Prosze wzigé pod uwage zaréwno czas spedzony w
pozycji siedzgcej w pracy (na uczelni czy w szkole), jak i okresie wolnym od pracy:

e ponizej 1 godziny
e od 1-3 godzin
e od 4-6 godzin
e od 7-9 godzin
e ponad 10 godzin

9. Prosze podac czy uprawia Pan/Pani w sposdb systematyczny jakis sport lub inng forme ¢wiczen

fizycznych:

e nie, wcale

e tak, ale bardzo rzadko i niesystematycznie

e tak, systematycznie (min. 2 razy w tygodniu), ale nie uprawiam sportu wyczynowo —
prosze przejs¢ do pyt. .......

e tak, systematycznie, uprawiam sport wyczynowy i naleze do klubu sportowego — prosze
przejsc do pyt. .............

10. Jesli uprawia Pan/Pani w sposdb systematyczny jakis$ sport lub inne ¢wiczenia fizyczne (np.
taniec, sitownia, yoga, aerobic, fitness, itp.) prosze podaé rodzaj treningu (mozna wymienic
kilka uprawianych rodzajéw ¢wiczen lub dyscyplin sportu):

11. Jesli uprawia Pan/Pani sport wyczynowo (w klubie sportowym) to prosze poda¢ dyscypline
sportu (np. pitka nozna, tenis lub karate):



- ile razy tygodniowo wykonuje Pan/Pani treningi sportowe?

12. Czy chciatby/chciataby Pan/Pani zwiekszy¢ w niedalekiej przysztosci aktywnos¢ fizyczng i
uczestniczy¢ w zajeciach sportowych lub innych éwiczeniach fizycznych?

e zdecydowanie tak — prosze przejsc¢ do pyt. ..................

e raczej tak — prosze przejs¢ do pyt. ..................

® raczej nie

e zdecydowanie nie

e nie wiem
Wersja rozszerzona (Healthy Life Check)

13. Jezeli zamierza Pan/Pani zwiekszy¢ w niedalekiej przysztosci aktywnos¢ fizyczng i rozpoczgé
systematyczne c¢wiczenia, to jaki rodzaj wysitku fizycznego (lub treningu sportowego)
najbardziej Panu/Pani odpowiada? (mozna wymienic¢ kilka rodzajow ¢wiczen, np.: siatkowka,
tenis stotowy, taniec towarzyski, ptywanie, pitka nozna, itp.)

14. Gdyby pojawity sie nowe atrakcyjne mozliwosci udziatu w éwiczeniach fizycznych lub w
zajeciach sportowych w poblizu Pana/Pani miejsca zamieszkania, to czy bytby/bytaby Pan/Pani
gotdéw w nich uczestniczy¢?

e zdecydowania nie

®  raczej nie

e zdecydowanie tak — prosze przejs¢ do pyt. ..................

e raczej tak — prosze przejs¢ do pyt. ..................

e nie wiem

15. Gdyby pojawity sie nowe atrakcyjne mozliwosci udziatu w ¢wiczeniach fizycznych lub zajeciach
sportowych w poblizu Pan/Pani miejsca zamieszkania, to czy bytby Pan/Pani gotowy/gotowa
do wytozenia pewnej kwoty pieniedzy za mozliwosé systematycznego uczestnictwa?

e zdecydowanie nie

®  raczej nie

e zdecydowanie tak — prosze przejs¢ do pyt. ..................

e raczej tak —prosze przejsc¢ do pyt. ..................



16.

nie wiem

Jaka kwote w skali miesigca bytby/bytaby Pan/Pani gotowa wydac¢ z wiasnych pieniedzy na
udziat w zajeciach sportowych?

nie wiecej niz 20 zt miesiecznie

od 30-50 ztotych

od 60-90 ztotych

od 100 do 150 ztotych

w razie koniecznosci nawet powyzej 150 ztotych miesiecznie



MODUL AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ — WERSJA KROTKA



W jaki sposob zazwyczaj przebywa (przebywat) Panu/Pani droge z domu do pracy (szkoty,
uczelni) i z powrotem? (Prosze wskazan tylko jedng odpowied?)

e $rodkami komunikacji publicznej - przejdz do pyt. ..................

e samochodem osobowym - przejdz do pyt. ..................

e chodze pieszo lub jezdze rowerem

lle minut dziennie zajmuje Panu/Pani dojscie lub dojechanie rowerem do pracy (szkoty,
uczelni) i z powrotem?

e mniej niz 15 min.

e 0od 15 do 30 min.

e 0d 31-60 min.

e ponad godzine

Czy Pana/Pani praca zawodowa ma charakter:

e pracy ciezkiej fizycznie (przynajmniej 50% czasu spedza Pan(i) na wykonywaniu ciezkiej
fizycznej pracy)

e pracy siedzacej (wiecej niz potowe czasu pracy spedza Pan(i) siedzac lub stojac)

e innej, nie mieszczacej sie w wymienionych dwéch rodzajach

e aktualnie nie pracuje zawodowo

Czy zdarza sie Panu/Pani w czasie wolnym od pracy wykonywac ¢wiczenia fizyczne (np. biegaé,
jezdzi¢ na rowerze, ptywac, gimnastykowac sie, praca na dziatce itp.) przez co najmniej 30 min.
bez przerwy?

o tak

e nie - przejdZ do pyt. ..................

Jak czesto jest Pan/Pani tak aktywny(a):

e codziennie

e prawie kazdego dnia (4-6 razy w tygodniu)

e co drugilub trzeci dzien

e razw tygodniu

e dwa lub trzy razy w miesigcu

e raz w miesigcu lub rzadziej

e jestem aktywny tyko sezonowo (np. zimg na nartach lub latem na dziatce)

Dlaczego nie wykonuje Pan/Pani ¢wiczen fizycznych? (Prosze wybrac tylko jedng odpowied?)

e brak czasu

e nie mam ochoty

e nie mam takiej potrzeby

e stan zdrowia nie pozwala

e pracuje ciezko fizycznie

e nie mam mozliwosci wykonywania ¢wiczen fizycznych/sportu w poblizu miejsca
zamieszkania



7. Prosze okresli¢ ile czasu dziennie poswieca Pan/Pani zazwyczaj na chodzenie (np.: spacery,
chodzenie po zakupy, odprowadzanie dzieci na zajecia, spacery z psem, itp.) nie zwigzane z
dojsciem lub powrotem z miejsca pracy/uczelni czy szkoty?

ponizej 10 min

ok. 15-25 min

30-59 min

60-89 min

90-120 min

od dwdch do czterech godzin
powyzej czterech godzin

8. Prosze okresli¢ ile czasu spedza Pan/Pani codziennie w pozycji siedzgcej lub lezacej (nie biorac
pod uwage snu w godzinach nocnych). Prosze wzigé pod uwage zaréwno czas spedzony w
pozycji siedzgcej w pracy (na uczelni czy w szkole), jak i okresie wolnym od pracy:

ponizej 1 godziny
od 1-3 godzin
od 4-6 godzin
od 7-9 godzin
ponad 10 godzin

9. Prosze podac czy uprawia Pan/Pani w sposdb systematyczny jakis sport lub inng forme ¢wiczen

fizycznych:

nie, wcale

tak, ale bardzo rzadko i niesystematycznie

tak, systematycznie (min. 2 razy w tygodniu), ale nie uprawiam sportu wyczynowo —
prosze przejs¢ do pyt. .......

tak, systematycznie, uprawiam sport wyczynowy i naleze do klubu sportowego — prosze
przejsc do pyt. .............



MODUL OPIEKI ZDROWOTNEJ



PYTANIA mozna stosowac w wariantach a) i b) ):

a) dotyczy ostatniej wizyty

b) dotyczy osdb, ktdre korzystaty z opieki zdrowotnej co najmniej kilkukrotnie w ciggu roku

j)

k)

p)

Jak generalnie ocenia Pan/Pani jako$¢ opieki zdrowotnej? (O=ocena negatywna,
1=ocena niska, 2=ocena $rednia, 3=ocena wysoka, 4=ocena bardzo wysoka, 9=nie
dotyczy)

Sprawnos¢ dokonywania formalnosci zwigzanych z rejestracja i przyjmowaniem
pacjentéw w przychodni

0 1 2 3 4 9

Ustalone godziny i zasady dokonywania rejestracji do lekarza

0 1 2 3 4 9

Mozliwosc¢ zarejestrowania sie do lekarza (dostepnos¢ ustugi lekarskiej)

0 1 2 3 4 9

Dotrzymanie ustalonej godziny przyjecia do lekarza lub pielegniarki

0 1 2 3 4 9

Uprzejmos¢, zyczliwosé i jakos¢ obstugi personelu rejestracji i personelu

administracyjnego

0 1 2 3 4 9

Dostepnos$é do opieki lekarskiej w godzinach popotudniowych, nocnych i $wigtecznych
0 1 2 3 4 9

Dostepnos$é¢ do opieki pielegniarskiej w godzinach popotudniowych, nocnych i
Swigtecznych

0 1 2 3 4 9

Dostepnos¢ do swiadczen lekarskich z zakresu ginekologii i potoznictwa

0 1 2 3 4 9

Dostepnos¢ do swiadczen lekarskich z zakresu stomatologii

0 1 2 3 4 9

Otwartos¢ na zgtaszane uwagi i skargi dotyczace funkcjonowania przychodni i
zgtaszane potrzeby zmian organizacyjnych

0 1 2 3 4 9

Dostepnos¢ i sprawnos¢ wykonywania badan (czas oczekiwania w kolejce, czystosc,
wydawanie wynikdw badan)

0 1 2 3 4 9

Stan higieniczny i techniczny pomieszczerh medycznych, poczekalni, tazienek i toalet

0 1 2 3 4 9

Uprzejmosé, zyczliwosc i jakos¢ obstugi przez lekarzy i personel medyczny

0 1 2 3 4 9
Reakcja lekarzy na prosby i potrzeby zgtaszane przez pacjentow
0 1 2 3 4 9

Otwartos$¢ lekarzy na kierowanie pacjenta na dodatkowe konsultacje specjalistyczne,
leczenie szpitalne badz zabiegi fizjoterapeutyczne

0 1 2 3 4 9

Reakcja pielegniarek na prosby i potrzeby zgtaszane przez pacjentéw

0 1 2 3 4 9



g) Wsparcie, wyjasnienie i zainteresowanie potrzebami pacjenta ze strony lekarzy

0 1 2 3 4 9

r) Udzielanie informacji i wyjasnien o zasadach udzielania pomocy medycznej
0 1 2 3 4 9

s) Zainteresowanie pacjentem i jego problemami
0 1 2 3 4 9

t) Ocena wykorzystania przez lekarza mozliwosci diagnostycznych tj. skierowania do
specjalistdw, badania, porady
0 1 2 3 4 9

u) Dtugosé oczekiwania na wizyte lekarskg domowg
0 1 2 3 4 9

v) Ocena pracy pracownikdow administracji przychodni
0 1 2 3 4 9

2. Ogodlna ocena 0 1 2 3 4 9



MODUL DLA 0SOB STARSZYCH



Wypadki i upadki (ankieta dla os6b >65roku zycia)

Prosze o podanie kilku informacji na temat najbardziej powaznego z tych zranien lub wypadkow,
ktore miaty miejsce w cigqu ostatnich 12 miesiecy

118. Czy w wyniku upadku doznat(a) Pan/Pani ztamania kosci lub innych obrazen?
a) Ztamanie kosci udowej
Tak Nie
b) Ztamanie innej kosci
Tak Nie
c) Pottuczenia, ran bez ztamania
Tak Nie

Zdrowie jamy ustnej

119. Czy spozywanie przez Pana/Panig positku odbywa sie:
a) W sposdb normalny — tzn. zjadam wszystkie rodzaje pokarmu bez ich modyfikacji
b) Zjadam pokarmy samodzielnie, ale nieznacznie zmienione, np. mate tyki , mate kesy,
popijane ptynem
c) Zjadam pokarmy rozdrobnione lub zmiksowane
d) Przyjmuje ptyny zageszczone, by unikac krztuszenia sie
e) Karmienie odbywa sie przez sonde (zgtebnik nosowo-gardtowy)
f) Karmienie drogg pozajelitowg (kroplowka)
g) Odmowa odpowiedzi

120. Jaki jest Pana/Pani wiek?

a) 60-74 ocena0
b) 75-84 ocenal
c) 85+ocena3

121. Jak ocenia Pan/Pani swoj stan zdrowia?
a) Wspaniate lub dobre — tak =0
b) Przecietne lub zte —tak =1

122. Czy ma Pan/Pani znaczne trudnosci z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich
wykonanie jest niemozliwe:
a) Pochylanie, kucanie, klekanie

Tak Nie
b) Podnoszenie, dZwiganie przedmiotéw o wadze okoto 4,5kg
Tak Nie
c) Sieganie lub wycigganie ramion powyzej barkéw
Tak Nie
d) Pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotéw
Tak Nie
e) Przejscie okoto 400 metréw
Tak Nie

f) Ciezka praca domowa jak mycie podtég lub okien
Tak Nie



123. Czy z powodu ztego stanu zdrowia lub ograniczern w sprawnosci ma Pan/i trudnosci z
wykonywaniem nastepujgcych czynnosci lub ich nie wykonuje:
a) Zakupy produktow na potrzeby wtasne np. produkty toaletowe, leki, zywnos¢
b) Rozporzadzanie wtasnymi pieniedzmi : Sledzenie wydatkdw, optacanie rachunkow
c) Przejscie przez pokdj (rowniez przy pomocy kuli, laski, lub balkonika)
d) Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, $cieranie kurzu)
e) Kapiel w wannie lub pod prysznicem

124. Korzysta Pan/Pani z nastepujgcych pomocy stale lub przez wiekszos¢ czasu?

a) Laski, trojnogu, kuli fokciowej
Tak Nie

b) Wodzka inwalidzkiego
Tak Nie

c) Protez koriczyn
Tak Nie

d) Materaca przeciw odlezynom
Tak Nie

e) Pieluchomajtek
Tak Nie

f) toézka ortopedycznego
Tak Nie

g) Butdw ortopedycznych, gorsetu
Tak Nie

h) Aparatu stuchowego
Tak Nie

i) CPAP
Tak Nie

i) Sprzetu do stomii
Tak Nie

k) Cewnika do drég moczowych
Tak Nie

[) Respiratora
Tak Nie

m) Inhalatora
Tak Nie

125. Prosze ocenié swoje ogdlne samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni zakreslajgc

wiasciwg odpowiedz:
a) Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan(i) zadowolona?

Tak Nie
b) Czy ma Pan(i) uczucie pustki w zyciu?
Tak Nie
c) Czy obawia sie Pan(i), ze co$ ztego moze sie Panu(i) przydarzy¢ ?
Tak Nie
d) Czy przez wiekszos¢ czasu czuje sie Pan(i) szczesliwy(a)?
Tak Nie

Zaburzenia funkcji poznawczych

126. Orientacja w czasie i miejscu



a) Jakijest teraz rok?

Zapamietywanie

127. Wymienie teraz trzy stowa. Kiedy skoncze, prosze, aby je Pan/Pani powtdrzyt(a).
Ponizsze stowa wypowiadamy wolno i wyraznie (jedno stowo na sekunde).

BYK [ ] MUR [ ] LAS [ ]
Prosze je zapamietaé, bo zapytam o nie powtérnie za kilka minut.
Uwagai liczenie

128. Prosze odejmowac kolejno od 20 po 1 wstecz, az powiem stop

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1]

Przypominanie

129. Prosze wymienic trzy stowa, ktére Pan/Pani miat (a) wczesniej zapamietad
BYK [ ] MUR [ ] LAS [ ]

130. lle rodzajéw lekow zazywa Pan/Pani stale codziennie?
a) 0
b) 1-5
c) 6-10
d) Wiecejniz 10

131. Czy zazywa Pan/Pani stale leki nasenne, uspokajajgce, przeciwdepresyjne,
przeciwpadaczkowe lub przeciwurojeniowe?

a) Tak

b) Nie

132. Przecietnie ile szklanek ptynu (tzn. 200ml) wypija Pan/Pani codziennie ?
a) 2
b) 3-4
c) 5-6
d) 7-8
e) 9-10
f)  Wiecej niz 10 szklanek

133. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy nastgpita u Pana/Pani utrata 10% masy ciata, jesli
Pan/Pani sie nie odchudzat(a) ?
a) Tak



b) Nie

134. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy nastgpita u Pana/Pani utrata apetytu ?

a) Tak
b) Nie

Przypominanie

135. Prosze wymienic¢ po raz drugi trzy stowa, ktére Pan/Pani miat(a) wczesniej
zapamietad
BYK [ ] MUR [ ] LAS [ ]

Relacje spoteczne

136. Jak czesto widuje sie Pan/Pani ze swoimi krewnymi lub przyjaciétmi?
a) Zawsze kiedy tego chce
b) Nie tak czesto jak bym chciat(a)
c) Nie widuje sie

137. Czy ma Pan/Pani kogos$, kto w jakikolwiek sposdb pomédgtby Panu/Pani w razie choroby
lub niesprawnosci?
a) Tak
b) Nikogo kto by chciat i byt w stanie poméc
c) Nie wiem

138. Jesli TAK to na jaki czas?
a) Bezterminowo, tzn. tak dtugo jak to bytoby potrzebne
b) Przez krétki okres tzn. kilka tygodni do 6-ciu miesiecy
c) Doraznie np. wiozac do lekarza lub przygotowujac positki
d) Nie wiem





