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Wstep

W ponizszym przegladzie oméwiono wybrane programy oceny potrzeb zdrowotnych (HNA
— Health Needs Assessment) przeprowadzanych na $éwiecie (w krajach
angielskojezycznych). Wyboru dokonano w krajach o réznych systemach zdrowia,
europejskich 1 pozaeuropejskich kierujac sie przede wszystkim dostepnoécia dokumentacji
programu, w szczegdlnosci w zakresie uzytych narzedzi oraz szczegélowego raportu, ktory
moégt takze umozliwi¢ poznanie zastosowanych modeli oceny, sposobu wyciagania
wnioskow oraz dalszego postepowania z przeprowadzona oceng potrzeb zdrowotnych

populacji.

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

Wyniki przegladu

1. EUROPA (WIELKA BRYTANIA, IRLANDIA)

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

Do zebrania danych korzystano, w réznym zakresie, z danych wtornych czyli z

istniejacych krajowych 1 lokalnych rejestrow 1 baz danych. Przykladowe zrédia danych
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wtérnych to rejestry, badania zdrowia ludno$ci, lokalne programy zdrowia
publicznego.

Potrzebne dane, ktére nie byly dostepne w wyzej opisanych rejestrach, zbierane
byly bezposérednio od mieszkancow. Do uzyskania tych danych stosowane byly
przygotowane wczeéniej metody (kwestionariusze). Czas trwania projektéw HNA
og6tem byt rézny, od kilku miesiecy do ok. 2 lat. Aby umozliwié¢ jak najwiekszej liczbie
mieszkancéw wypelnienie ankiet, byly one dostepne nie tylko w formie tradycyjnej-
wydrukowane, ale tez w wersji elektronicznej (komputer, smartfon). Stosowane tez
byly wywiady telefoniczne.

Przed zbieraniem danych od mieszkancéw, podejmowano rézne dziatania
zachecajace mieszkancéow do udzialu w badaniu: akcje informacyjne, ulotki
(umieszczane na tablicach ogloszen réznych organizacji lokalnych, na witrynach
sklepowych, w bibliotece czy w przychodniach opieki zdrowotnej), ogloszenia w lokalne;j
TV 1 informacja w radio, artykuly na ten temat w lokalnej prasie. W niektorych
projektach aby zwiekszy¢ uczestnictwo mieszkancéw, brali oni udziat 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 wysytano poczta do losowo wybranych mieszkancow
z rejestru mieszkancow, albo rozmawiano telefonicznie — przeprowadzano wywiad z
losowo wybranymi gospodarstwami domowymi w rejonie. Ankiety papierowe byly
tatwo dostepne w réznych miejscach, aby mogli je wypelni¢ mieszkancy z réznych
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 senioréw, 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.
Szczegbdlng uwage zwrocono na przeprowadzenie badania 1 uzyskanie danych od grup
trudnodostepnych, np. bezrobotni, osoby pozostajace w domach, np. osoby

niepelnosprawne i ich opiekunowie, chorzy psychicznie, mtode matki, mtodzi ojcowie,
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mezczyzni, 0soby 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 popularna forma zbierania danych pierwotnych byly tzw. grupy fokusowe,
gdzie dyskutowano z r6znymi przedstawicielami spotecznosci (z mieszkancami oraz
s§wiadczeniodawcami, pracownikami szpitali, itp.) o problemach zdrowotnych.
Uczestnikom zadawane byly pytania, o to co jest najwiekszym problemem zdrowia w
spolecznoséci, jakie sg przyczyny tego stanu, co mozna zrobié, aby rozwigzaé dany
problem zdrowotny, czy obecna lokalna opieka zdrowotna spelnia/zaspokaja potrzeby
spotecznosci? W jednym z projektéw dane zebrano takze poprzez wywiad osobisty (lub
online) z liderami powiatu losowo wybranymi z rejestru ustugodawcéw opieki
zdrowotnej. Wywiad obejmowal przygotowane pytania w kategoriach: definiowanie
zdrowia 1 probleméw zdrowotnych, dzialania organizacyjne dotyczace poprawy stanu
zdrowia spotecznoéci, wspdlpraca 1 pomoc.

W analizowanych projektach HNA liczba i stopien uszczegélowienia pytan byly
bardzo rézne, od bardzo wielu 1 bardzo doktadnych do bardziej ogdlnych.

O co pytano mieszkancow w ankietach? Zbierano nastepujace dane: osobowe, o
statusie spoteczno - ekonomicznym, o stanie zdrowia, o chorobach przewleklych (lista
réznych chordb), o stylu zycia: palenie papieroséow (iloé¢, palenie bierne, proby rzucania
1 korzystanie z fachowej pomocy medycznej w rzucaniu palenia), alkohol (czesto$¢ picia,
przyczyny), masa ciala i ewentualne préby odchudzania przy pomocy dietetyka, dieta
(np. czesto$¢ spozywania roéznych produktéw, stosowanie diet), aktywnosé fizyczna
(Jaka dana osoba uprawia, a jaka chciataby uprawiaé i przeszkody w tym zakresie),
zdrowie seksualne. Osobom, ktére wskazaty, ze choruja na dana chorobe przewlekla,
np. cukrzyce, zadawano dodatkowe pytania o sposdb leczenia, skutecznoéé leczenia i1
problemy zwigzane z ta choroba. Pytano, czy dana choroba przewlekla lub
niepelnosprawno$§¢ zaburza uczestnictwo w codziennych aktywnos$ciach zyciowych.
Zbierano informacje o korzystaniu z opieki medycznej (pogotowie, lekarz rodzinny,
gabinety prywatne, specjaliéci) oraz o opinie 1 ocene mieszkancéw o na temat

dostepnych ustug zdrowotnych.
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Pytania o problemy zdrowotne czesto byly tak sformutowane, aby ocenié co zdaniem
mieszkancow jest problemem, wystepujacym w ich otoczeniu. Pytano o przeszkody w
utrzymaniu zdrowia i zdrowego stylu zycia, np. niewystarczajaca liczba obiektow
sportowych w poblizu, obiekty otwarte w niedogodnym czasie, brak pieniedzy, brak
czasu, za malo wsparcia ze strony rodziny i przyjaciol, bycie przygnebionym.

W ankietach byly tez dodatkowe 1 specyficzne pytania dla wybranych grup, np.
seniorow 60+, dla kobiet (mammografia, cytologia), dla mezczyzn (pytania dotyczace
profilaktyki raka prostaty).

Na koncu zazwyczaj zadawano pytania o propozycje wlasne, co jest zdaniem
mieszkancow potrzebne do rozwigzania obserwowanych w spoteczno$ci lokalnej
najwazniejszych probleméw zdrowotnych?

Przeprowadzano takze osobne ankiety dla dzieci 1 mlodziezy szkolnej bedacej w
stanie samodzielne je wypelni¢. Pytania w ankiecie dla dzieci dotyczyly: danych
og6lnych (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¢ przyklad owocu lub warzywa, ktore jadasz”; ,w
ubieglym tygodniu, jak czesto ktéry$ z twoich rodzicéw lub opiekunéw usiadl i jadt
obiad z toba”, aktywnoéci fizycznej (np. ,,czy kiedykolwiek otrzymate$ jakie$ 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 ktorych przy pomocy wykreséow, tabel 1 map przedstawiono
wystepowanie ocenianych cech 1 probleméw, ogétem i z podzialem np. na pteé 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 i nie zawsze wiadomo w jaki
spos6b powstala lista kilku probleméw uznanych za priorytetowe; w niektorych
projektach, problemy priorytetowe byly to te, ktére najczeséciej zostaly wskazane przez
mieszkancéow 1 ich przedstawicieli. Na przyklad naduzywanie alkoholu, palenie
tytoniu, nowotwory, depresja, narkotyki, ciaze nieletnich. Uczestnicy grup fokusowych

ustalali priorytety zdrowotne np. wspolnie przez konsensus.



~
norway
grants

W koricowej czesci niektérych raportow mozna znaleZé obszerny plan dziatania i
rekomendacje, w odpowiedzi na wyodrebnione problemy spotecznosci, obejmujgce
dziatania na réznych szczeblach, rzadowym, regionalnym i indywidualnym. Byty to
takie dziatania, jak np. poprawa zatrudnienia i wyksztatcenia w regionie, walka z
ubdstwem, wprowadzenie dodatkowych programéw profilaktycznych, zwlaszcza
dotyczqcych zdrowia jamy ustnej, dziatania ukierunkowane na wspieranie rodzin i
matych dzieci, zrewidowanie programéw na temat uzaleznienia 1 korzystania z
narkotykow, utrzymanie 1 poprawe potencjatu ustug doradczych w zakresie zdrowia
psychicznego. W niektérych rekomendowano ustanowienie lub wzmocnienie rad
doradczych odbiorcéw opieki zdrowotnej, powotanie powiatowego 'Health Forum',
poprawe dochodéw mieszkancéw poprzez wspdlprace w tym zakresie z sasiednimi
powiatami, poprawe dostepu do badan przesiewowych w kierunku nowotwordéw
zlo§liwych, zmniejszenie czestoéci wystepowania otyloéci, zwiekszenie punktow taniej
opieki medycznej, wdrozenie reform w celu poprawy sytuacji z ubezpieczeniem
zdrowotnym, poprawe opieki nad przewlekle chorymi, zwlaszcza poprawe

samokontroli stanu zdrowia i1 radzenia sobie z choroba,.

2. STANY ZJEDNOCZONE

Celami projektow dotyczacych oceny potrzeb zdrowotnych prowadzonych na terenie USA

byty:

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

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

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

4) Identyfikacja czynnikow wptywajacych na zdrowie mieszkancow.

5) Rozwijanie programéw zdrowotnych.
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6) Dazenie do poprawy stanu zdrowia mieszkancéw poprzez zmniejszenie 1
eliminacje nieréwnosci w zakresie dostepu do opieki zdrowotnej oraz w

jakosci dostepnych zasobow.

Proces oceny potrzeb zdrowotnych byl prowadzony przez jednostki takie jak:
organizacje non-profit, uniwersytety, firmy badawczo-konsultingowe. Do zadan tych
jednostek nalezalto pozyskiwanie 1 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
spolecznoséci), zabezpieczenie potrzebnych do tego celu §rodkéw technicznych i naukowych,
opracowanie pozyskanych danych. Zleceniodawcami proceséw 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 zrodel finansowania procesu oraz nadzoér nad jego prawidlowym przebiegiem.

W ramach dzialan wspierajacych oraz wzmacniajacych wspélprace jednostek
lokalnych w procesie oceny potrzeb zdrowotnych mieszkancow nawigzano partnerstwo z
lokalnymi liderami zdrowia publicznego, szpitalami non-profit, przedstawicielami
lokalnego rzadu, uniwersytetéw, spotecznosci oraz organizacji pozarzadowych. Powotano
lokalne stanowe rady zdrowia (skladajace sie ze $wiadczeniodawcéw, nabywedw oraz
pozarzadowych uzytkownikéw zasobéw ochrony zdrowia). Utworzono szereg jednostek
okre$lonych jako Koalicje na rzecz Zdrowia (Health Coalitions), ktérych zadaniem bylto
miedzy innymi prowadzenie kampanii medialnych propagujacych projekty odbywajace sie
w ramach oceny potrzeb zdrowotnych mieszkancéw, a takze zachecanie mieszkancéw do

udzialu w przedsiewzieciu oraz pomoc w rekrutacji uczestnikéw badania.

Proces oceny potrzeb zdrowotnych przebiegal w kilku etapach. Pierwszym etapem
bylo zazwyczaj pozyskanie 1 opracowanie wtérnych danych demograficznych i zdrowotnych
zbieranych w ramach istniejacego systemu sprawozdawczos$ci statystycznej. Dane wtérne
wykorzystane w procesie oceny potrzeb zdrowotnych uwzglednialy: dane dotyczace
urodzen 1 zgondéw pozyskane z lokalnych zrédel ewidencji ludnosci, rejestréw szpitalnych,
oddzialéw ratunkowych, rejestréw chordb (np. nowotwordw, chordb zakaznych) oraz dane
pochodzace za spiséw ludnoéci. Jesli to bylo mozliwe, wlaczano takze dane zebrane w

ramach prowadzonych weczeéniej na danej populacji badan naukowych lub dane dotyczace
10
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wybranych wskaznikéw stanu zdrowia zbierane poprzez funkcjonujace na danym terenie
internetowe systemy zbierania takich danych. Szczegélowe dane wtorne dotyczace
sytuacji zdrowotnej mieszkancéw danego regionu obejmowaty miedzy innymi informacje o
oczekiwanej dlugoéci zycia, umieralnosci, w tym umieralnosci 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 i seksualnego mieszkancéw, wystepowaniu chordb
przewleklych, informacje o zachorowaniach na AIDS i zabdjstwach. Wykorzystane w
procesie oceny potrzeb zdrowotnych dane wtérne dotyczace opieki zdrowotnej i
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 narkotykéw,
urazéw 1 wypadkéw), dlugo§é hospitalizacji, wizyty na oddziatach ratunkowych 1 w

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

Kolejnym etapem w ramach prowadzonych dzialan byly wywiady =z
interesariuszami kluczowymi dla procesu oceny potrzeb zdrowotnych, takimi jak osoby
reprezentujace lokalna spoteczno§é, przedstawicielami szpitali, specjalistami z zakresu
zdrowia publicznego, przedstawicielami oérodkéw prowadzacych badania medyczne,
reprezentantami wladz lokalnych, przedstawicielami instytucji edukacyjnych oraz
réznych organizacji non-profit. Wérdod przedstawicieli lokalnej spotecznosei bardzo wazna,
role odgrywaly szczegdlne grupy mieszkancéw, okreslane jako grupy narazone (vulnerable
groups), w gronie ktérych znalazly sie osoby zagrozone ubdstwem, przedstawiciele
mniejszo$ci etnicznych 1 religijnych zamieszkujacych dany obszar, osoby bezrobotne,
mieszkancy o niskim poziomie wyksztatcenia, osoby nieposiadajace ubezpieczenia
zdrowotnego. Prowadzono wywiady fokusowe z uczestnikami wybranymi do tego celu tak,
aby zapewnié reprezentacje 1 uczestnictwo czlonkéw calej spotecznosei, a zwlaszeza tych
nalezacych do grup narazonych oraz takich, o ktérych wiadomo, ze ich potrzeby zdrowotne
moga nie by¢ zaspokajane. Wywiady fokusowe byly prowadzone réwniez z liderami wtadz
rzadowych na poziomie stanowym i regionalnym, w tym w szczegdlnoéci z osobami, ktore
posiadaja adekwatna wiedze 1 do$wiadczenie 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 spotecznoScia, a zwlaszcza z udzielaniem
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pomocy medycznej w zakresie urazéw, przemocy, zdrowia psychicznego, a takze pracy z
populacjami szczegdlnie zagrozonymi oraz narazonymi na wykluczenie spoteczne, takimi

jak mlodziez i rodziny imigrantéw.

W procesie oceny potrzeb zdrowotnych korzystano takze ze specjalnie do tego celu
skonstruowanych kwestionariuszy, ktore byly wypelniane przez mieszkancow
stanu/regionu. Je§li 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 byty wysylane
do mieszkancéw droga pocztowa lub e-mailowa. Informacje o projekcie dotyczacym oceny
potrzeb zdrowotnych rozpowszechniano za posrednictwem lokalnych mediéw, a takze

przez oglaszanie prowadzenia tej inicjatywy na lamach lokalnych wspdélnot religijnych.

Dane pierwotne zbierane za pomoca kwestionariuszy, wywiadéw =z
interesariuszami oraz rozméw telefonicznych z przedstawicielami lokalnych wspdlnot
dotyczytly informacji demograficznych, zdrowotnych i spotecznych, jak réwniez 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 mieszkancow, jak
réwniez calej spoteczno$ci. Za pomocsg tej] metody okreélano i definiowano dzialania
umozliwiajace poprawe stanu zdrowia mieszkancéow oraz dostepu do opieki zdrowotne;j i
informacji o zdrowiu. Ustugodawcy i1 éwiadczeniodawey z obszaru opieki zdrowotnej
rowniez 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.

Szczegblowa lista zebranych danych pierwotnych uwzgledniata: dane
demograficzne (wiek, pteé, stan cywilny, posiadanie dzieci), dane ekonomiczne (dochdd,
zatrudnienie, bezrobocie, stan posiadania), samoocene stanu zdrowia, samoocene
doswiadczanych problemoéw zdrowotnych (gtéwnie dotyczacych choréb przewleklych, np.
nadci$nienia, cukrzycy, astmy, przewleklych choréb ukladu oddechowego, choréb serca,

przewleklych stanéw bélowych, depresji 1 innych probleméw natury psychicznej).
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Respondenci okreslali czesto§¢ korzystania z porad lekarza rodzinnego oraz ustug
medycznych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej oraz wystepowanie problemow i
barier w dostepie do wymienionych éwiadczen, okreslali jakich specjalistéow 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, szczepienia, stosowanie odpowiedniej diety. Badane osoby byly takze
pytane o doswiadczenie przemocy w domu i1 wobec dzieci, o ubezpieczenie zdrowotne, o
potrzeby zdrowotne wystepujace w ich ocenie w lokalnej spotecznosci, o to, czy na terenie
przez nich zamieszkanym prowadzone sa lokalne programy zdrowotne. Za pomoca pytan
zawartych w kwestionariuszach oceniano takze, czy w danej spotecznos$ci osoby starsze sa

zaniedbywane.

W przypadku danych pierwotnych bardzo czesto zbierano takze dane jakoSciowe,
ktore byty pozyskiwane z wywiadéw z czlonkami spolecznosci, ktérych 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, ktore
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 spotecznosc?

3) Jakie sa szczegdlne regionalne problemy zdrowotne? Jakie stabe i mocne
strony mozna wykazaé¢ dla danej spoteczno$ci w zakresie poprawy stanu
zdrowia mieszkancow?

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

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

Jaki powinien by¢ stan zdrowia danej spolecznosci za 5-10 lat?
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Na podstawie opracowanych wynikéw zidentyfikowano problemy zdrowotne oraz
problemy zwiazane z zaspokajaniem potrzeb zdrowotnych mieszkancow, a nastepnie

formulowano zalecenia i rekomendacje majace na celu poprawe istniejacej sytuacji.

Zidentyfikowane problemy zdrowotne to wysoka umieralno$¢ niemowlat, problemy
zwiazane z prewencja choréb przewleklych (nadci$nienie, hipercholesterolemia, cukrzyca,
choroby ukladu krazenia), problemy w obszarze zdrowia psychicznego oraz zwiazane z
naduzywaniem substancji psychoaktywnych (uzaleznienia), otyto§¢, brak aktywnosci
fizycznej, problemy wystepujace w obszarze zdrowia prekoncepcyjnego oraz zwiazane z
porodem, niewystarczajaca liczba szczepien, przemoc oraz wykorzystywanie 1

zaniedbywanie dzieci.

Najcze$cie) wystepujacymi problemami w zakresie potrzeb zdrowotnych byly
problemy zwigzane z dostepem do Swiadczen ochrony zdrowia oraz w zakresie
finansowania i 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 ciatla,
niedostateczny poziom opieki okulistycznej i psychiatrycznej. Wsrod przyktadowych barier
w dostepie do opieki zdrowotnej szczegdlowo wymieniano: bariery finansowe (dotyczace
niemozliwoéci pokrycia kosztéw porady lekarskiej), bariery kulturowe 1 jezykowe
(dotyczace problemoéw z komunikacja w jezyku angielskim), bariery edukacyjne (dotyczace
kontaktu z mieszkancami, ktérzy nie ukonczyli zadnej szkoly), bariery ubezpieczeniowe
(powstajace w przypadku oséb nieubezpieczonych i1 bezrobotnych), bariery mieszkaniowe
(dotyczace oséb wynajmujacych mieszkania lub tez nieposiadajacych miejsca statego

zamieszkania).

Na podstawie uzyskanych wynikow ustalono liste priorytetéw obejmujacych
niezbedne dzialania w zakresie zaspokojenia potrzeb zdrowotnych mieszkancoéw.

Obejmuje ona:

1) Podjecie dziatan zmierzajacych do ograniczenia negatywnych dziatan
zwigzanych ze stylem zycia, ktore wplywaja na zdrowie (palenie, otylos¢,

korzystanie z uzywek).
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2)

3)
4)
5)

6)
7)

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

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

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

Wdrozenie szerokich programoéw profilaktycznych w zakresie uzaleznien.
Utlatwienie/umozliwienie poprawy sytuacji o0s6b nie objetych

ubezpieczeniem zdrowotnym oraz osob z grup zagrozonych/narazonych.

Rekomendacje sformulowane na podstawie analizy potrzeb zdrowotnych

mieszkancéow uwzglednialy miedzy innymi:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

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

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

Koncentracje zasobow 1 ustug opieki zdrowotnej wobec grup spotecznych,
ktore doswiadczaja najwiecej barier 1 r6znic w stanie zdrowia z powodoéw
ekonomicznych, kulturowych lub jezykowych.

Zwiekszenie liczby punktéw oferujacych tanig opieke medycznag lub
wprowadzenie specjalnych rabatéw cenowych na ustugi z zakresu
ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej dla os6b majacych trudnosci
finansowe.

Poprawe dostepu do badan przesiewowych w kierunku nowotworow oraz
obserwacja dostepnos$ci 1 skuteczno$ci leczenia schorzen z tej grupy.
Poprawe opieki nad osobami przewlekle chorymi (dodatkowa opieka,

zwiekszenie mozliwosci dziatan zwiazanych z samokontrola swojego
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stanu zdrowia, zwiekszenie samodzielnosci 1 poprawa stopnia radzenia
sobie z choroba).

7) Poprawe dostepu do wczesnej opieki ginekologicznej tj. w pierwszym
trymestrze cigzy oraz odpowiedniej opieki okoloporodowe;.

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

9) Zapewnienie podstawowej opiece zdrowotnej 1 realizatorom programow
edukacyjnych profesjonalnych narzedzi do wykrywania 1 leczenia
uzaleznien.

10) Rozpowszechnienie programéw dotyczacych zdrowia psychicznego dla
0s0b dorostych 1 dzieci, niezaleznie od statusu osoby zglaszajacej

potrzeby w tym zakresie 1 zdolno§ci pokrycia kosztéw udziatu.

3. KANADA, AUSTRALIA, NOWA ZELANDIA

Ocena potrzeb zdrowotnych miata na celu identyfikacje 1 lepsze zrozumienie potrzeb
zdrowotnych  lokalnej  spoleczno$ci, opracowanie charakterystyki spoteczno—
demograficznej tej spotecznosci oraz analize dostepnosci ustug medycznych. Ponadto jej
zadaniem bylo wprowadzanie aktywno$ci wplywajacych korzystnie na stan zdrowia
ludnosci, zaplanowanie 1 wdrozenie adekwatnych strategii oraz identyfikacja i
zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu. Warto zauwazy¢, ze w krajach tych skupiano takze
uwage na potrzebach zdrowotnych lokalnych mniejszo$ci etnicznych oraz narodowych w
celu identyfikacji nieréwnosci w zdrowiu oraz okreslenia obszaréw priorytetowych dla
polityk regionalnych i planowania ustug medycznych w tych spoleczno$ciach. Szacowanie
potrzeb zdrowotnych miato na celu ocene probleméw zwigzanych z opieka zdrowotna,
dostepem do porad, profilaktyki zdrowotnej, opieki spotecznej a takze innych problemoéw

takich jak przestepczo$¢ (nieletnich) czy samobdjstwa, okreSlenie priorytetéw
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zdrowotnych, ustalenie czy wystepuja regionalne réznice w potrzebach zdrowotnych z

uwzglednieniem plci 1 regionu zamieszkania.
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
mieszkancow. 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 wsrdd
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
spoteczno-demograficzne (liczba ludno$ci, w podziale na 5 letnie grupy wiekowe), migracje,
urodzenia, zgony, wyksztalcenie, dochdd, zatrudnienie, pochodzenie etniczne), problemy
dotyczace zachowan prozdrowotnych (palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, nadwaga,
aktywnoéé fizyczna, uczestnictwo w przesiewowych badaniach cytologicznych 1
mammograficznych, spozycie warzyw 1 owocoéw, uzaleznienie mlodziezy 1 zaburzenia
towarzyszace) oraz stanu zdrowia (samoocena stanu zdrowia, szczepienia, wystepowanie
choréb ukladu krazenia, ukladu oddechowego, nowotworéw ale réwniez np., stan
uzebienia oraz jamy ustnej). Rowniez waznym elementem byla ocena opieki zdrowotnej
(np. liczba dzieci bioracych udzial w programach zdrowotnych, hospitalizacje oraz zasoby
opieki zdrowotnej (np. liczba lekarzy ogdtem, liczba lekarzy pierwszego kontaktu, liczba
pielegniarek, liczba farmaceutdow, liczba szpitali (panstwowych 1 publicznych), organizacje
pozarzadowe dzialajace na terenie analizowanego obszaru, liczba opiekunéw oséb
starszych, liczba oddziatéw ratunkowych, dostep 1 dostepno$é do §wiadczen zdrowotnych,
opieka Swiateczna 1 catodobowa, liczba os6b przypadajaca na jednego lekarza opieki
podstawowej, procent populacji poddanej badaniu stomatologicznemu, wspétczynnik
hospitalizacji/100 tys., oblozenie 16zek szpitalnych, procent mieszkancéw zapisanych do

lekarza pierwszego kontaktu, liczba operacji/100 tys., dostepnoéé specjalistycznych
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zabiegéw operacyjnych, wspoétczynnik hospitalizacji mozliwych do unikniecia). W
badaniach mlodziezy uwzgledniano m.in. wyksztatcenie, liczbe cigz wérdéd nastolatek,

liczbe samobdjstw.

Druga faza to interpretacja zebranych danych, analiza dobrych praktyk,
eksploracja danych spoleczno demograficznych, identyfikacja potrzeb. Wnioski byty
formulowane w oparciu o pozyskane dane 1 dotyczyly wystepowania problemoéw
zdrowotnych, spotecznych i §rodowiskowych, wsparcia oséb starszych, barier w dostepie
do réznych ustug dla 0s6b niepelnosprawnych, rozpowszechnienie zjawiska nadwagi, niski
poziom aktywnos$ci fizycznej wérdod dzieci, wysokie koszty opieki stomatologicznej i
rehabilitacji, brak odpowiednich uslug dla oséb, ktére przeszly udar, dlugi czas

oczekiwania na §wiadczenia medyczne.

Zatem szacowanie potrzeb zdrowotnych przebiegalo w oparciu o cztery typy informacji
dotyczacych stanu zdrowia (dane statystyczne), wartoSci spolecznych (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 gtéwnych problemach zdrowotnych
wystepujacych w lokalnej spoteczno$ci, postrzegania dostepnoéci ustug ale takze
wykraczaly poza obszar zdrowia, bowiem dotyczyly takze zadowolenia z lokalnych ustug,
dziatan i rozwiazan (np. dostep do szkolnictwa, bibliotek, poczty, programy dla senioréw,
dziatanie takich stuzb jak policja, straz pozarna, transport publiczny). Warto podkreslié,
ze w krajach wielonarodowosciowych wnioski dotyczace stanu zdrowia oraz potrzeb
zdrowotnych dotyczyly wszystkich grup spotecznych. W przeanalizowanych przyktadach
najczescie) wystepujacymi problemami zdrowotnymi wséréd lokalnych mniejszosci
narodowych byly wysokie obciazenie chorobami przewleklymi (np. cukrzyca, chorobami
uktadu krazenia), wieksze ryzyko niedonoszenia cigzy, niska waga urodzeniowa, zaéma,
przemoc w rodzinie oraz zbyt niska czestotliwo§é spozywania warzyw/owocéw, niski

poziom aktywnoé$ci fizycznej oraz czestsze wystepowanie otylosci.
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Przeprowadzone analiza pozwolila stworzy¢ rekomendacje dzialan w analizowanych

obszarach zdrowotnych, na przyklad:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)
9)

zdrowie psychiczne (implementacja programu powrotu do zdrowia dla oséb
z dlugotrwalymi problemami psychicznymi; opracowanie efektywnej Sciezki
leczenia dla osob z problemami psychicznymi; zapewnienie odpowiedniego
wsparcia, informacji oraz edukacji),

nadwaga 1 otylos¢ (realizacja szkolen pt. Healthy Eating Activity and
Lifestylea, wdrozenie programéw edukacyjnych, prowadzenie akcji
informacyjnych),

palenie tytoniu (dzialania edukacyjne, opracowanie programow
pomagajacych rzucac¢ palenie; monitoring rozpowszechnienia palenia w
danej populacji),

choroby przewlekle takie jak cukrzyca 1 choroby uktadu sercowo-
naczyniowego (opracowanie skutecznej $ciezki leczenia cukrzycy oraz choréb
ukladu krazenia; uwzglednienie cukrzycy ciezarnych w programach

zdrowotnych; promowanie zdrowego stylu zycia),

nowotwory (opracowanie Sciezki opieki paliatywnej dla o0sob z
nowotworami),
ciaza 1 opieka okoloporodowa (opracowanie strategii zwiekszajace]j

korzystanie z opieki lekarza pierwszego kontaktu).
zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu,
promowanie 1 wspieranie zdrowego stylu zycia,

szybka Sciezka rozpoznawania i leczenia nowotworow,

10)zapewnienie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej dla dzieci,

11)zwiekszenie dostepnosci do §wiadczen z zakresu zdrowia psychicznego,

12)uwzglednienie potrzeb zdrowotnych oséb starszych,

13)identyfikacja potrzeb zdrowotnych, ktére moga, pojawié sie w przysztosci.
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4. PODSUMOWANIE I WNIOSKI DLA OCENY POTRZEB ZDROWOTNYCH W
POLSCE NA PODSTAWIE MIEDZYNARODOWY CH DOSWIADCZEN W WIELKIEJ
BRYTANII, IRLANDII, STANACH ZJEDNOCZONYCH, KANADZIE,

AUSTRALII ORAZ NOWEJ ZELANDII

Uwagi wg etapow oceny potrzeb zdrowotnych:

A. W zakresie celu badania:

1. Szeroki kontekst oceny potrzeb zdrowotnych, uwzgledniajacy ich
umocowanie w Srodowisku spoteczno-ekonomicznym populacji docelowe;.

2. Konieczno$é okreslenia grup wrazliwych 1 grup, ktorych dotycza nieréwnosci
zdrowotne na poczatku analizy potrzeb zdrowotnych

3. W ocenie potrzeb zdrowotnych powinny =zostaé uwzglednione dane
statystyczne 1 opinie mieszkancéow na temat lokalnych potrzeb zdrowotnych
1 przeszkod w dostepie do opieki zdrowotne;.

4. Wynikiem oceny potrzeb zdrowotnych powiatu powinno by¢ dostarczenie
informacji przydatnych do opracowania planu réznorodnych dziatan
majacych na celu poprawe sytuacji zdrowotnej w rejonie.

B. Zrédla danych, metodologia badawcza:

5. Wykorzystanie réznych zrédet danych — od oséb korzystajacych z ustug
zdrowotnych, od ich rodzin, réznych organizacji, jak réwniez opracowan
pochodzacych z badan naukowych nad potrzebami zdrowotnymi.

6. Mozliwo§¢ wyrazenia opinii przez osoby reprezentujace rdézne grupy
spoteczne — nie tylko ogétu mieszkancéw danej gminy/powiatu, ale rowniez
od lekarzy, prawnikow, pracownikéow socjalnych.

7. Uwzglednienie udzialu $wiadczeniodawcow w procesie oceny potrzeb
zdrowotnych.

8. Zastosowanie w procesie oceny potrzeb zdrowotnych tzw. wywiadéw
eksperckich 1 wywiadéw grupowych z przedstawicielami instytucji
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edukacyjnych, opieki spotecznej, samorzadu lokalnego, organizacji
pozarzadowych etc.

9. Wykorzystanie danych dotyczacych probleméw 1 potrzeb zdrowotnych
uzyskanych od os6b znajdujacych sie w grupach szczegélnego ryzyka
wykluczenia spotecznego (bezrobotni, osoby 2z niskim poziomem
wyksztalcenia, osoby pozostajace w domach, mniejszoSci wyznaniowe 1
inne).

10.W przypadku zbierania danych pierwotnych nalezy:

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

b. Zastosowacé wersje elektroniczna ankiety, obok papierowej.

c. Utworzy¢ strone internetowa HNA =z linkiem do ankiety
elektronicznej dla mieszkancéw 1 dla lideréw opieki zdrowotnej w
rejonie.

d. Wraz z ankieta pocztowa dostarczy¢ respondentom zaadresowane
zwrotnie koperty na wypelnione ankiety.

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

f. Rozwazy¢ metode wywiadu telefonicznego z losowo wybrana proba
gospodarstw domowych w rejonie (pytania o potrzeby catej rodziny a
nie pojedynczych oséb).

g. W ankietach pozostawi¢ na koncu pytanie otwarte gdzie mieszkancy
moga wyrazi¢ swoja opinie o potrzebach zdrowotnych w swojej
spotecznosci

h. Przeprowadzié¢ ocene potrzeb zdrowotnych mlodziezy (np. w szkotach)
1 dzieci (wywiad z rodzicami)

11. Kompletne wykorzystanie danych wtérnych, dostep do ogdélnokrajowych baz
danych, baza danych lokalnych, analizy desk research,

12.Stworzenie narzedzia/systemu, ktory umozliwi zbieranie danych
dotyczacych populacji lokalnej 1 jej potrzeb zdrowotnych
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13.Konieczno$¢ tworzenia zespotéw koordynujacych przebieg procesu HNA,
korzystna wspolpraca z osrodkiem badawczym (uniwersytet, firma
komercyjna) w celu zapewnienia poprawnosci metodologicznej] badania.
Mozna rozwazy¢ wlaczenie np. wolontariuszy, uczniéow, studentéow w
realizacje badania.

14.Informacje o badaniu HNA trzeba rozpowszechnic 1 zacheci¢ mieszkancow
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  byla  mozliwo$¢  oddzialywania  umozliwiajacego
zaspokojenie konkretnych potrzeb zdrowotnych, nastepnie okreslano
zgodno$¢ takich dzialan z innymi dzialaniami skoncentrowanymi na tym
samym problemie oraz oceniano efektywnos¢ potencjalnych dziatan i to, czy
odpowiadaja one na potrzeby zdrowotne spotecznosci.

16.Do okreSlenia priorytetow mozliwe uzycie skali waznosci (np. od 1-
najwazniejsze do 10-najmniej wazne), gdzie oceny dokonywaé¢ moga
przedstawiciele réznych grup spotecznych zaangazowanych w caly proces
(lekarze, pielegniarki, opiekunowie oséb chorych, studenci, przedstawiciele
wladz lokalnych). Ocena zdiagnozowanych probleméw zdrowotnych 1
wynikajacych z nich potrzeb zdrowotnych w trzech wymiarach: waznosc,
wplyw na lokalna spoteczno$é oraz mozliwoscé realizacji.

17.Wazne opinie mieszkancéw, jakie dziatania ich zdaniem bylyby przydatne
do poprawy stanu zdrowia w powiecie

18.Konieczna identyfikacja juz istniejacych programoéow zdrowotnych 1 ocena
mozliwosci ich usprawnienia

D. Okreslenie strategii dzialania

22



~
norway
grants

19.Opracowanie strategii dzialania (najczesciej kilkuletnich) majacych pomoc
rozwiazac¢ zaobserwowane problemy 1 zaspokoi¢ zdiagnozowane potrzeby
zdrowotne.

20.Nieplanowanie dzialan zmierzajacych do rozwiazania problemoéw, ktérych
rozwigzanie lezy w kompetencjach innych podmiotéw — np. dotyczacych
finansowania opieki zdrowotnej, poprawy zatrudnienia 1 dostepu do
edukacji.

21.Skonstruowanie specjalnych modeli opieki przystosowanych do oséb ze
szczegdlnymi problemami (np. z trudnosSciami w uczeniu sie), w ktorego
zakres wchodzi¢ beda rdéznego rodzaju zasoby (POZ, opieka szpitalna,
ambulatoryjna 1 specjalistyczna, inne ustugi).
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CZESC A

Przeglad miedzynarodowych programow
oceny potrzeb zdrowotnych na poziomie lokalnym
Doswiadczenia w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie,

Wielkiej Brytanii, Australii i Nowej Zelandii
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NAZWA: UK, STRABANE NEIGHBOURHOOD RENEWAL AREA Health Needs Assessment a

Cel przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych

Celem byto przeprowadzenie analizy potrzeb zdrowotnych ludnosci Zyjacej w rejonie

Strabane (Northern Ireland) oraz poznanie opinii mieszkancéw na temat potrzeb

zdrowotnych w tym rejonie.

Cele badania:

a) dostarczenie petnego obrazu potrzeb spotecznosci w szerszym kontekscie srodowiska
fizycznego, warunkoéw spoteczno-ekonomicznych, zdrowia
i dobrostanu mieszkancow,

b) uwzglednienie szerszych uwarunkowan zdrowia i dobrostanu,

c) dostarczenie informacji do opracowania planu dziatan majacych na celu poprawe
sytuacji zdrowotne;j.

Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to zrédfo i wysokos¢ finansowania

Zleceniodawcg i fundatorem byli: Department of Social Development i The Western

Investing for Health Partnership. Nie ma informacji o wysokosci finansowania.

Czas - kiedy dokonano analizy oraz jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych

Caty proces oceny potrzeb zdrowotnych w rejonie Strabane miat miejsce w czasie od

1 pazdziernika 2009 do 31 marca 2011.

Ankiety byty rozprowadzane od 15 lutego 2010 roku i czas na oddanie ankiet byt do

08 marca 2010 ( kiedy to zbierano ankiety).

Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb

do badania (losowanie, wagi, grupy osob, na ktére szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,

np. osoby starsze)

Do prowadzenia i nadzorowania postepu prac w projekcie HNA powotano specjalng grupe

sterujaca (koordynujacg) ztozong z 4 oséb:

e Patrick O’'Doherty (Strabane Local Strategy Partnership),
e Jeff Barr (Strabane Local Strategy Partnership),

e Gerry Harkin (Strabane Neighbourhood Renewal Partnership),
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e Seamus Mullen (Western Investing for Health Partnership).

Do przeprowadzenia projektu zaproszono firme Moore Stephens oraz the Strabane Local

Strategy Partnership.

Badane osoby:

W badaniu ankietowym mogli wzigé udziat wszyscy mieszkaricy z badanego rejonu;
organizatorzy podjeli dziatania, aby jak najwiecej oséb wypetnito ankiete. Aby dotrze¢ do
jak najwiekszej liczby osdb, zidentyfikowano szereg grup spotecznych i organizacji, gdzie
mozna byto przeprowadzi¢ badanie (np. biblioteka, szkoty wyzsze, urzad pracy, praktyki
lekarskie, np. Family Practice, Strabane Health Centre, biuro firmy takséwkowej). Grupy
zostaty zidentyfikowane w dyskusji grupy sterujgcej z sieciami spotecznosciowymi i
poprzez przeglad katalogu organizacji lokalnych. Tydzien przed planowanym badaniem
ankietowym, skontaktowano sie z kazda grupa, organizacja
i przedstawiono cel projektu, wyjasniono, co to jest ocena potrzeb zdrowotnych
i poproszono o pomoc w dystrybucji ankiet. Zapytano ile kazda z wytonionych grup
i organizacji mogtaby rozprowadzi¢ ankiet. Wszystkie grupy z ktérymi skontaktowano sie
byty chetne do pomocy w projekcie.

Szczegdlng uwage zwrdcono na przeprowadzeniu badania i uzyskaniu danych od

grup trudnodostepnych, byli to:

a) Meiczyini - skontaktowano sie z urzednikiem ds. sportu w Radzie Powiatu Strabane
w celu identyfikacji ewentualnych grup mezczyzn zaréwno do grupy fokusowej, jak
i do przeprowadzenia ankiety ogdlnej. Ponadto skontaktowano sie z lokalng
organizacjg bytych wiezniéw oraz 2 biurami takséwek gdzie rozdystrybuowano
ankiety do wypetnienia.

b) Miodzi ojcowie - ankiety dostarczono do organizacji mtodych ojcéw poprzez

koordynatora projektu: ,, The ‘Da’ Young Fathers”.
c) Mtode matki - ankiete dostarczono do organizacji zrzeszjgcej mtode matki: , Strabane
Sure Start”; ponadto zorganizowano grupe fokusowa w organizacji , Lifestart” dla

mtodych matek i rodzicow dzieci w wieku 0-4 lat.
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d) Bezrobotni - ankiete dostarczono do biura pracy.

e) Osoby z nizszym poziomem wyksztatacenia (,essential skills”) - ankieta w szkole

zawodowej

f) Osoby pozostajgce w domach - ankiete rozprowadzono wsrdd tych oséb poprzez

grupy opiekundw opieki domowej i organizacji spotecznych.
Aby zebrac informacje o potrzebach zdrowotnych we wszystkich przedziatach wiekowych,
przeprowadzono rowniez ankiete dla dzieci i mtodziezy w szkotach podstawowych i
srednich w powiecie. Wiekszos¢ szkdt w powiecie zgodzita sie wzigé udziat w dystrybucji i
zbieraniu ankiet dla dzieci i mtodziezy
Zbadani w badaniu ankietowyn stanowili 26% ogdlnej populacji powiatu. tacznie oddano
359 ankiet (internetowych i pocztowych) i 437 ankiet od dzieci. Ogdlna frekwencja w

badaniu wyniosta 45%.

Gdzie (centrum koordynujace, miejsca zbierania danych).

Adres do centrum koordynujacego byt podany na kazdej ankiecie:

Camille McDermott, Moore Stephens, 21/23 Clarendon Street, Derry-Londonderry, BT48
7EP

Lista organizacji i szkét gdzie rozdystrybuowano ankiety oraz liczba ankiet przedstawiona

jest w ponizszej tabeli.

Liczba wydanych Liczba wydanych
Miejsce gdzie rozdawano ankiety
ankiet ogdlnych  ankiet dla dzieci
Springhill Park Community Development 75
Association
Fountain Street Community Association 40
Carlton Drive Community House 190
Ballycolman Community Association 50
Lisnafin Ardnalee Cross Community Development 150
Association
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Miejsce gdzie rozdawano ankiety

Liczba wydanych Liczba wydanych

ankiet ogélnych ankiet dla dzieci

Melmount Eastbank Forum

Strabane Library

Koram Centre

Strabane District Caring Services

Job Centre

Strabane Community Project

North West Regional College

Family Practice, Strabane Health Centre
Riverside Practice

Mourneside Practice

Strabane Ethnic Community Association

‘Da’ Young Fathers’ Project

Strabane LGBT Group

Strabane Sure Start

Taxi Drivers

Strabane & Lifford Women'’s Centre
Strabane Grammar School

Holy Cross College

St Mary’s Girls Primary School

St Mary’s Boys Primary School

Gaelscoil Ui Dhochartaigh

20
150
50
50
100
40
30
50
50
50
6

8 + przesyitka
mailowa

10
30
27
50
40
96
52 248
70

121
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Liczba wydanych Liczba wydanych
Miejsce gdzie rozdawano ankiety
ankiet ogélnych ankiet dla dzieci
) 42 + ankieta
St Anne’s Primary School )
mailowa
Cairde Strabane Republican Ex Prisoners -
Association
Razem 1,379 481

Metody zebrania danych:

Dane zostaty zebrane za pomocg 3 metod:

a) zebranie danych wtérnych z istniejgcych Zrédet (ze spisu ludnosci the Census 2001,
wyniki lokalnych badan z zakresu zdrowia publicznego, rejestry lokalne i krajowe).
Wyniki przegladu tych danych pomogty w zidentyfikowniu potencjalnych obszaréw
badawczych w badaniu ankietowym i grupach fokusowych.

b) grupy fokusowe

W ramach badania odbyty sie spotkania grup fokusowych, w celu gtebszego poznania

problemédw zdrowotnych mieszkanicdbw w spotkaniach z przedstawicielami

poszczegdblnych grup wiekowych i grup tematycznych np. lekarze rodzinni, osoby starsze,
kobiety, osoby niepetnosprawne, rodzice matych dzieci (0-4 lata), mtode mamy,
farmaceuci, lesbijki/geje/biseksualne. Grupy fokusowe omowity problemy zdrowia
spotecznosci w czterech kluczowych zagadnieniach:

e Co jest najwiekszym problemem zdrowia w Pana/i spotecznosci?

e Jakie sg tego przyczyny?

e Co Pana zdaniem mozna zrobi¢, aby rozwigzaé ten problem zdrowotny?

e Czy uwazasz, ze obecna lokalna opieka zdrowotna spetnia/zaspokaja potrzeby twojej

spotecznosci?
W ponizszej tabeli przedstawiono rodzaj i liczbe uczestnikdéw poszczegdlnych grup

fokusowych.
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Liczba
Data uczestnikow
grupa fokusowa Organizacja
spotkania  grupy
fokusowej
GPs 10/02/10 6

Leshijki, geje, osoby
Strabane LGBT Group 17/02/10 10
biseksualne i transwestyci

Strabane Community
Osoby starsze 18/02/10 35
Project

Strabane & Lifford
Kobiety 22/02/10 22
Women’s Centre

Osoby niepetnosprawne Bill McIntyre 26/02/10 5
Rodzice w wieku 0-4 lata Lifestart / SureStart 03/03/10 8
Pierworddki Lifestart / SureStart 08/03/10 15
Farmaceuci 25/03/10 7

c) dane pierwotne zebrano za pomocg ankiety ogdlnej i ankiety dla dzieci
Ankieta ogdlna - pocztowa (wystana pocztg, z kopertg i adresem zwrotnym) obejmujgca
30 pytan, a czas potrzebny na wypetnienie oszacowano na 15 min. Kwestionariusz mozna
byto wypetni¢ réwniez online po zalogowaniu sie na stronie Projektu. Aby rozpowszechnié

informacje o badaniu i zacheci¢ mieszkarnicéw do udziatu opracowano specjalng ulotke,

ktéra  zostata dostarczona i rozprowadzana ws$rdéd mieszkancéw,  organizacji
wolontariackich i innych kluczowych partneréw. Ulotki zostaty umieszczone na tablicach
ogtoszen  tych  organizacji, na  witrynach  sklepowych, w  bibliotece
i przychodniach. Ponadto, przygotowano i wydano odpowiednig informacje w prasie
lokalnej. Za udziat w badaniu mozna byto wzig¢ udziat w losowaniu iPoda lub vouchera na
zakupy.

Ankiety wraz z instrukcjg wypetniania i skrzynkami zwrotnymi na wypetnione ankiety,

zostaty dostarczone do wszystkich zaproszonych do wspétpracy grup, organizacji i szkét.
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Wraz z ankietg respondenci otrzymali zaadresowane zwrotnie koperty na wypetnione

ankiety. Zwrot ankiet byt dokonywany w nastepujacy sposob:

poczta

do skrzynek specjalnie do tego przeznaczonych umieszczonych w gtéwnych
obiektach publicznych gdzie rozdawano ankiety

zaklejone koperty z ankietami mozna byto zostawi¢ u wszystkich partneréw

zajmujgcych sie dystrybucjg ankiet (gdy nie byto skrzynki).

Narzedzia badawcze

Gtéwnym narzedziem badawczym byta ankieta do zebrania danych od mieszkancow.

Przygotowano trzy wersje ankiety:

1.

3.
Wst

ankieta ogdlna papierowa, zawierajgca pytania zamknieta oraz otwarte (miejsce na

wyrazenie swojej opinii).

. ankieta ogdlna internetowa - do wypetnienia online (te same pytania jak w ankiecie

ogdblnej papierowej). Zarejestrowano domene o nazwie: www.strabane-nr-
health.org.uk ina tej stronie internetowej mozna byto wzig¢ udziat w badaniu.
ankieta dla dla dzieci ze szkét podstawowych.

epna wersja pytan w ankiecie zostata zwalidowana w rozmowie telefonicznej

z lekarzami rodzinnymi w kazdej praktyce w powiecie podczas rozmowy na temat

probleméw zdrowotnych, z ktédrymi zgtaszajg sie pacjenci do lekarzy.

Wykonano badanie pilotazowe za pomocg ankiety na grupie oséb starszych oraz wsréd

mtodziezy z Strabane Youth Council.

Zakres zagadnien w ankiecie ogdlnej byt nastepujacy:

Twoje dane osobowe
Twoje zdrowie
Aktywnos¢ fizyczna
Zdrowie seksualne
Alkohol

Palenie

Dieta i odzywianie
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e Ustugi zdrowotne

e Zdrowie spotecznosci

Pytania w ankiecie dla dzieci dotyczyty:

e Informacji ogélnych (klasa, wiek)
e Ustug zdrowotnych
e Diety

e Aktywnosci fizycznej

SZCZEGOLOWA BUDOWA KWESTIONARIUSZA DLA DOROSLYCH:

A. Pierwsza czes¢: TWOJE DANE OSOBOWE obejmowata pytania o:
® rase
o ptec
e wiek (przedziaty wieku)
e stan cywilny
e liczbe oséb mieszkajacych w gospodarstwie domowym, w tym liczba dorostych
i dzieci
e czy opiekuje sie osobg niepetnosprawng /wymagajacg opieki
e status zatrudnienia (w tym kategorie: petny etat; czes¢ etatu; uczacy sie/student;
trwale chory lub niepetnosprawny; bezrobotny; emeryt; zajmujgcy sie domem; inny)
B. Druga czes¢ ankiety - TWOJE ZDROWIE - zawierata nastepujgce pytania:
e samoocena stanu zdrowia (skala)
e czy ma niepetnosprawnosc¢ lub choruje przewlekle, pytanie zamkniete
z kategoriami do wyboru:
e obnizona sprawnos¢ intelektualna (Learning disability)
e niepetnosprawnosc fizyczna
e choroba psychiczna

e astma
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e cukrzyca

e inne, jakie?.................

e czy ta choroba przewlekta lub niepetnosprawnosc zaburza twoje uczestnictwo
w aktywnosciach fizycznych?

e jaka jest gtdwna przeszkoda gdy probujesz poprawic swoje zdrowie? pytanie
zamkniete, do wyboru bytfa jedna sposrod kategorii:
v niewystarczajaca liczba obiektéw w poblizu

obiekty otwarte w niedogodnym dla mnie czasie

brak czasu

brak pieniedzy

nie wiem jak zaczgé

mam za matfo wsparcia ze strony rodziny i przyjaciot

A N N NN

jestem za bardzo przygnebiony
v inne, prosze wpisz jakie:.........cccoeveervernenns

e jak czesto korzysta z wymienionych obiektéw (hala sportowa, parki zabaw, Melvin
Park, $ciezki do biegania, Iplay, Riversdale Leisure Centre). Polecenie aby zaznaczy¢
przy kazdym z obiektow czestos¢ korzystania: co tydzien, co miesigc, okazjonalnie,
nigdy

e zapytano o preferencje - ktére z wymienionych aktywnosci fizycznej chciatby, aby

byty dostepne (np. yoga, pitka nozna, ptywanie, chodzenie, kregle, tai chi, inne - wpisz

C. Trzecia cze$¢ ankiety - ZDROWIE SEKSUALNE - pytanie o Zrddta informacji nt zdrowia
seksualnego, pytanie zamkniete, liczba odpowiedzi dowolna sposrdéd kategorii:
e przyjaciele
e krewni
e lekarz rodzinny
® (czasopisma
e internet

e ulotki
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e inne, napisz jakie?.................
Czwarta cze$¢ ankiety: ALKOHOL zawierafa nastepujace pytania:
a) pytanie o czestosc spozycia alkoholu:
e nigdy
® mniej niz 2-4 razy w miesigcu
e 2 |ub mniejrazy w tygodniu
e 3-4/tydzien, 5-7 dni w tygodniu
b) jaka jest najwieksza ilos¢ alkoholu, ktorg wypijasz w ciggu dnia? Trzeba wpisac ile
jednostek; obok tego pytania jest tabelka do policzenia liczby wypijanych jednostek
alkoholu.
c) pytanie o przyczyny picia: Jezeli pijesz alkohol, to dlaczego? pytanie zamkniete,
kategorie:
e nuda
e tojest zabawne
e robig to wszyscy moi przyjaciele
e to mnie odpreza
e inne prosze wpisz jakie.......
d) jakim wieku rozpoczates regularne picie? (kategorie: ponizej 11 lat; 12-15; 16-18; 18+)
Pigta cze$¢ ankiety - PALENIE PAPIEROSOW - zawierata nastepujace pytania:
a) czy pali? jezeli tak, to ile papierosow w ciggu dnia?
b) czy pali w domu?
¢) czy chciatbys rzucié palenie?
d) czy ktos inny w domu pali? jezeli tak, to ile oséb?
e) czy jest swiadomy tego, ze w rejonie jest dostepna fachowa pomoc w rzuceniu
palenia?
f) czy kiedykolwiek rzucates palenie korzystajagc z ustug fachowej pomocy
W rzuceniu palenia?
g) jakie sg Twoje doswiadczenia z rzucania palenia przy pomocy poradni/ustug dla oséb

rzucajacych palenia? (pytanie zamkniete), kategorie odpowiedzi:
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e dobreirzucitem
e dobre, ale nie bytem gotowy rzucié
® nie pasowat miczas ich pracy
e nie dogadywatem sie z opiekunem
e spotkania mi nie odpowiadaty
e nie mogtem nadazy¢ za tresciami kursu
e potrzebowatem wiecej wsparcia niz otrzymatem
e inne, prosze wpisz jakie....... )
Szésta czeéé ankiety DIETA | ZYWIENIE zawierafa nastepujace pytania:
a) w jaki sposdb najlepiej opisatby/a Pan/i swoje nawyki zywieniowe? (pytanie
zamkniete jednokrotnego wyboru):
e zdrowe
e anizdrowe ani nie zdrowe
e niezdrowe
e nie jestem pewien
b) w jaki sposdb najlepiej opisatby/a Pan/i swojg aktualng wage? pytanie zamkniete
jednokrotnego wyboru:
e niedowaga
e prawidtowa waga
e nadwaga
® znaczaca nadwaga
c) jak czesto spozywa Pan/i nastepujgce potrawy:
® nawynos
e mrozone dania gotowe
e positki przygotowane w domu
d) ile porcji warzyw i owocow spozywa Pan/i kazdego dnia? Podpowiedz - porcja to np.
1 sredniej wielkosci owoc, np. jabtko, banan; 1 filizanka surowych warzyw; do
wyboru:

e wcale
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1-2 porcji
3-4 porgcji
5 lub wiecej

Siddma czes$¢ ankiety - OPIEKA ZDROWOTNA

a) jak czesto korzystat/a Pan/i z opieki zdrowotnej w ostatnich 12 miesigcach

i z jakiego powodu? OdpowiedZ poprzez zaznaczenie w kazdym wierszu czestosci

W ponizszej tabeli.

Czesciej
niz 5
razy

3-4 razy

1-2 razy

Nie
Nigdy

jestem
pewien

przyczyna

Szpital w rejonie

Lekarz rodzinny

Dentysta

Optyk

Porada

farmaceuty

Jak dostepna jest lokalna stuzba zdrowia i opieka spoteczna dla Pana/i. Odpowiedz poprzez

zaznaczenie w kazdym wierszu czestos$ci w ponizszej tabeli.

2 Nie Nie
Bardzo Dos¢ .
dostepna dostepna dostepna bardzo jestem
P P dostepna | pewien
Szpital w rejonie
Opieka spoteczna
Podstawowa opieka
zdrowotna

Opieka specjalistyczna

Podstawowa opieka obejmuje lekarzy, dentystow, laboratorium, optykdw, health visitors,

pielegniarki, itp; opieka specjalistyczna obejmuje: konsultantow szpitalnych, terapeutdow

mowy i jezyka, chiropraktykdw, dietetykow, itp.

H. Osma cze$¢ ankiety - ZDROWIE SPOLECZNOSCI LOKALNE)

a) z ponizszej listy 18 problemdéw zdrowotnych spotecznosci lokalnej poproszono

o wybranie 5-ciu najwazniejszych w badane] spotecznosci (gdzie 1 ma najwyziszy

priorytet a 5 najnizszy):
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Problem zdrowotny Twoja ocena (1-5)

Naduzywanie alkoholu

Astma / choroby drég oddechowych

Nowotwor ztosliwy

Zdrowie jamy ustnej

Depresja

Cukrzyca

Zazywanie narkotykow

Poczucie bezpieczenistwa

Choroby serca

Zdrowie psychiczne

Zywienie (dieta)

Otytos¢ (nadwaga)

Urazy (w tym przemoc i wypadki)

Samookaleczenie / Samobdjstwo

Zdrowie seksualne

Palenie papieroséw

Cigze nastolatek

Inne (prosze podaé ponizej)

b) nastepnie poproszono o wpisanie odpowiedzi na pytanie: Co Pana/i zdaniem jest
potrzebne do rozwigzania trzech najwazniejszych, priorytetowych problemoéw

wskazanych powyzej i co to zmieni? odpowiedz nalezato wpisa¢ w tabelce (ponizej):

Problem 1 Problem 2 Problem 3

Co jest potrzebne? Co jest potrzebne? Co jest potrzebne?
Np. Wiecej oddziatow dla
uzaleznionych od alkoholu

Co to zmieni? Co to zmieni? Co to zmieni?
Np. wiecej wsparcia dla
0s6b probujgcych rzucic
picie alkoholu
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c) jak duzy wptyw twoim zdaniem majg ponizsze czynniki na stan zdrowia w Pana/i

sptecznosci? W kazdym wierszu zaznacz jedng odpowiedz.

Duzy | troche N|e. Nie !\he
wptyw | wpltywa duzy wplywa Jestem
wplyw pewien

Jakos¢ powietrza

Dostep do wypoczynku i obiektow do
rekreacji

Swiadczenia

Ceny ustug

Zadtuzenie

tatwosé dostepu do ustug
zdrowotnych

Edukacja

Zatrudnienie

Wsparcie rodziny

Mieszkanie

Pienigdze

Dziedziczenie problemoéw

Poczucie wspdlnoty

Izolacja spoteczna

Transport

Bezrobocie

Inne (prosze podac ponizej)

I.  Dziewiata cze$¢ ankiety - KOMENTARZ KONCOWY -

Powiedz nam, wtasnymi stowami, co jest wazne dla Twojego zdrowia. Pytanie otwarte.

SZCZEGOLOWA BUDOWA KWESTIONARIUSZA DLA DZIECI | MEODZIEZY

Osobny kwestionariusz postuzyt do oceny potrzeb zdrowotnych dzieci - Children’s Health

Needs Assessment Survey. Dzieci zapytano o: wybrane nawyki zywieniowe, aktywnosé
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fizyczng, spedzanie wolnego czasu, opinie na temat obiektéw do zabawy (play facilities)

dostepnych blisko miejsca zamieszkania.
a) ptec
b) ktora klasa

c) opieka medyczna

Czy pamietasz, kiedy ostatnio bytes$ u:

tak Nie
lekarza ] ()
dentysty D D

okulisty (lekarz od choréboczu) (] (]

aptekarza (] ()

d) jedzenie

Jak czesto jesz dania na wynos? Nigdy

Np. pizza, hamburgery, chinskie
1 lub 2 razy na tydzien
3 lub 4 razy na tydzien

5 lub wiecej razy na tydzien

Jak czesto jesz w domu dania gotowe Nigdy
zamrozone lub schtodzone z zamrazarki /

lodéwki? 1 lub 2 razy na tydzien

3 lub 4 razy na tydzien

5 lub wiecej razy na tydzien

Oo0ugu

D0 g4
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Jak czesto

jadasz

kuchni w domu?

positki,

ktére sg

przyrzadzane ze swiezych sktadnikow w

Nigdy
1 lub 2 razy na tydzien
3 lub 4 razy na tydzien

5 lub wiecej razy na tydzien

oo0ugu

kazdego dnia?

informacje
odzywiania?

Czy kiedykolwiek

na

jabtko, 5 winogron, itp.)

Czy mozesz podaé przyktad owocu lub
warzywa, ktére jadasz?

lle sztuk / porcji owocoéw i warzyw jesz

Porcja to gars¢ owocéw lub warzyw (np.

W ubiegtym tygodniu, jak czesto ktorys z
twoich rodzicow lub opiekundéw usiadt i
jadt obiad z tobg?

otrzymates jakies

temat

zdrowego

nie jadam zadnego
1-2 sztuk / porgji
3-4 sztuk / porcji

5 lub wiecej sztuk / porcji

w zaden dzien
1 lub 2 dni
3 or 4 dnii

5 lub wiecej dni

tak
Nie

Nie wiem

000U Joou

J
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Skad miates te informacje / nauczanie?

Od rodzicéw /opiekunow

Lekcja w szkole

Z programow TV

sans

Internet
Inne
e) aktywnosc fizyczna / ¢wiczenia
Jak dostajesz sie do szkoty? Pieszo

Czy kiedykolwiek otrzymates jakie$ informacje o
tym, jak wazne jest, aby ¢wiczy¢?

Skad masz te informacje?

Autobus szkolny
Samochéd

Inne

Tak

Nie

Nie wiem

Od rodzicéw /opiekunow

Lekcja w szkole
Z programow TV
Internet

Inne

Dou 00u

Dood
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Jak czesto uprawiasz sport?

Gdzie uprawiasz ten sport?

Po szkole, ktére z wymienionych zwykle robisz?

Co sadzisz o obiektach sportowych w poblizu
twojego domu (np. parki, boiska, osrodki
wypoczynkowe,itp)?

Na przyktad: nie ma Zadnych obiektéow w mojej
okolicy, chciatbym aby byfo wiecej obiektow do
zabaw, nie jestem zainteresowany
skorzystaniem z obiektow do zabawy i sportu.

Nigdy

Tylko na WF w szkole

sane

Codziennie

Kilka razy w tygodniu

0

Kilka razy w miesigcu

W szkole

0

Na pobliskich obiektach

Na ulicy (]

Inne

Ogladam TV ()
Gram w gry konsole (Xbox itp) ()

Wychodze na zewnatrz i bawie sie z
przyjaciétmi

Inne
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Jesli chcesz wejs¢ do losowania iPoda lub bonu na zakupy prosze napisaé¢ swoje imie
i nazwe szkoty ponizej:

nazwisko........ szkota........

Dziekuje.

Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,

czestosci) dla regionu, dla poszczegélnych miast w regionie, zestawienie

z danymi krajowymi.

Wyniki badania ankietowego. Na podstawie danych z ankiety ogdlnej (zaréwno

papierowej, jaki i elektronicznej), dla 359 respondentéw przedstawiono wyniki uzywajac:

e czestosci (%) ogdétem oraz w grupach pfci, w grupach wieku, w dodatkowym
zatgczniku przedstawiono wyniki w podziale na 3 grupy w zaleznosci od miejsca
zamieszkania (powiaty, mieszka poza powiatem, nie wiadomo gdzie mieszka)

e przedstawiono - zacytowano - wypowiedzi badanych w pytaniach otwartych i tych,

gdzie mozna byto dopisa¢ swojg odpowiedz.

Wyniki podsumowano przedstawiajgc w punktach liste najwazniejszych 'key points"
z badania na kazdy zbadany temat (informacje ogdlne, zdrowie, zdrowie seksualne,
aktywnosé fizyczna, alkohol, palenie, dieta, korzystanie z ustyg zdrowotnych, zdrowie

spotecznosci).

Podsumowano kluczowe tematy zidentyfikowane podczas grup fokusowych. Wyniki te
podano osobno dla kazdej grupy fokusowej, np. z lekarzami rodzinnymi, z osobami
starszymi, z kobietami, itd.

Zidentyfikowane problemy opisano w punktach i pogrupowano na 4 czesci wg zadanych
pytan:

a) co jest najwiekszym problemem zdrowia w Pana spotecznosci?

b) jakie sg tego przyczyny?

c) co Panazdaniem mozna zrobié, aby rozwigzac ten problem zdrowotny?
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d) czy uwazasz, ze obecna lokalna opieka zdrowotna spetnia/zaspokaja potrzeby twojej

spotecznosci?

Na koncu przedstawiono liste , key points” z wszystkich grup fokusowych.

9. Metoda prezentacji wynikéw (rodzaj wykresow, tabele, mapy)
a) wyniki zaprezentowano w tabelach na wykresach stupkowych i kotowych. Kolejnosg¢,
wynikéw odpowiadata pytaniom w ankiecie.
b) przedstawiono liste odpowiedzi respondentédw na pytania otwarte:

e w osobnym zatgczniku przedstawiono (zacytowano) szczegdtowa liste wszystkich
odpowiedzi na pytanie otwarte: Co twoim zdaniem jest potrzebne do
rozwigzania trzech najwazniejszych, priorytetowych problemdéw wskazanych
powyzej i co to zmieni? lista zostata pogrupowana wg badanych probleméw, np.
alkohol, palenie, cigze nieletnich, itd.

e w osobnym zafaczniku przedstawiono szczegdtowa liste wszystkich odpowiedzi
na ostatnie pytanie w ankiecie: Powiedz nam wtasnymi stowami co jest wazne

dla Twojego zdrowia?

10. Wyniki: Tabele i wykresy z % odpowiedziami na ww pytania dotyczgce regionu, struktury
ludnosci pod wzgledem czynnikéw spotecznych.
Istniejgce ustugi zdrowotne przedstawiono jako liste istniejgcych ustug wg branzy

z podaniem nazwy/nazwiska i adresu placowki.

Zidentyfikowane problemy z dostepnoscig do ustug zdrowotnych

W osobnym zataczniku przedstawiono szczegdétowg liste wszystkich odpowiedzi
respondentdw na pytanie otwarte: Co Twoim zdaniem jest potrzebne do rozwigzania
trzech najwazniejszych, priorytetowych problemodw wskazanych powyzej i co to zmieni?
lista zostata pogrupowana wg badanych probleméw, np. alkohol, palenie, cigze nieletnich,
itd.

Il. Zidentyfikowane problemy zdrowotne
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W ponizszej tabeli jest lista 6 priorytetowych probleméw wytonionych w badaniu

ankietowym grup fokusowych:

obszar poddany
odpowiedzi 2z badan | specjalnym programom
grupy fokusowe . o e e
ankietowych rewitalizacji (renowal
area)
e naduzywanie e naduzywanie alkoholu | ¢ naduzywanie alkoholu
alkoholu e palenie e nowotwory
e zdrowie psychiczne i| e nowotwory e depresja
depresja e depresja e narkotyki
e Otytos¢ e narkotyki e palenie
e Samobdjstwa i | o ciagze nieletnich e Samobdjstwa [
samookaleczenia samookaleczenia
e narkotyki
e choroby serca

11. Jak ustalono priorytety?
Za priorytety uznano te problemy, ktére najczesciej pojawiaty sie w wypowiedziach
respondentow i uczestnikdw grup fokusowych.
e naduzywanie alkoholu i narkotykéw
e zdrowie psychiczne i w szczegélnosci depresja
e otytosé
e samobdjstwa i samookaleczenia
e palenie
12. Rola mediow i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych
a) niejasne wg raportu, brak konkretnych informacji
13. Rekomendacje w zakresie poszczegélnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki ditugoterminowej, uzaleznien i choréb

psychicznych.
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Przedstawiono obszerny plan dziatania skupiony na wyodrebnionych problemach,

obejmujgcy  dziatania na  rdéinych  szczeblach:  rzadowym,  regionalnym

i indywidualnym, np.:

a)

b)

g)
h)

poprawa zatrudnienia i wyksztatcenia w regionie, walka z ubdstwem

wprowadzenie programoéw profilaktycznych, w tym zdrowia jamy ustnej zwiekszenie
funduszy na ten cel

dziatania ukierunkowane na wspieranie rodzin i matych dzieci

zachecanie ludzi do korzystania z ustug opieki medycznej przez apteki w rejonie
powotanie powiatowego Health Forum

ustanowienie specjalnych programéw dla mtodych ludzi, aby zmniejszyé poziom
i oddziatywanie szkodliwych skutkow spozywania alkoholu, wspétpraca
z organizacjami zaangazowanymi w tej dziedzinie

zrewidowanie programéw na temat uzaleznienia i korzystania z narkotykéw

utrzymania i poprawa potencjatu ustug doradczych w zakresie zdrowia psychicznego

w obszarze Strabane
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NAZWA: OHIO: A COMMUNITY HEALTH NEEDS ASSESSMENT FOR SOUTHWEST OHIO

AND SOUTHEAST INDIANA.

Cele przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych

e projekt oceny potrzeb zdrowotnych ma pomdc dostawcom ustug zdrowotnych
i spoteczno$ci  zrozumie¢ jaki jest stan zdrowia oraz potrzeby zdrowotne
w badanym regionie (w sktad regionu wchodzi 9 powiatéw).

e projekt rowniez stuzy jako ,trampolina” dla rozwijajgcych sie programoéw
zdrowotnych oraz stuzy do biezgcego monitorowania polityki, ktéra prowadzi do
poprawy stanu zdrowia spotecznosci.

e jako efektywne kosztowo narzedzie dla szpitali majgce pomodc zebrac istotne dane
potrzebne do skutecznego analizowania potrzeb spotecznosci w zakresie opieki
zdrowotne;j.

Zleceniodawca oceny, jesli moizliwe to zrédto i wysokos¢ finansowania

Projekt przygotowata i zarzadzata lokalna organizacja non-profit "Health Care Access
Now" (HCAN), zajmowata sie gromadzeniem srodkéw i zabezpieczeniem S$rodkéw
technicznych i naukowych, aby zakonczy¢ projekt. HCAN to organizacja, ktéra buduje
wspotprace/partnerstwo, w celu dostarczania ustug, ktérych skutkiem bedzie lepsze
zdrowie dla dobrze zdefiniowanych populacji.

Sfinansowali projekt: lokalne szpitale, departamenty zdrowia publiczne
i inwestorzy lokalni

Organizacje ktére finansowaty projekt:

e Adams County Regional Medical Center

Atrium Medical Center

Dearborn County Hospital

Fort Hamilton Hospital

Greater Cincinnati Foundation

Greater Cincinnati Health Council

Hamilton County Public Health
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¢ Highland County Health Department
Lindner Center of HOPE

Margaret Mary Community Hospital

McCullough-Hyde Memorial Hospital
e Mercy Health
e Middletown Health Department
e TriHealth
e UC Health
e United Way of Greater Cincinnati

3. Cazas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych
Proces oceny potrzeb zdrowotnych miat miejsce w 2010 roku.

4. Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy osdb, na ktére szczegdlnie trzeba zwréci¢ uwage,
np. osoby starsze)

Badanie skierowano do préby 1000 statych mieszkaricdw regionu, proporcjonalnie wiecej
zaproszono os6b z tzw. grup wrazliwych (i przebadano wiecej oséb z tych grup):
a) chorzy psychicznie,
b) osoby starsze 65+,
c) imigranci,
d) osoby z niskimi dochodami
e) rodziny z dzie¢mi ponizej 18 rz
f) rodziny o relatywnie niskich dochodach.
5. Gdzie (centrum koordynujace, miejsca zbierania danych).
Badanie przeprowadzono przy pomocy:
a) roznych dostawcow ustug (szpitale, centra medyczne, in.)
b) centréw seniora,
c) wydarzen szkolnych czy kulturalnych (festiwale).

6. Metod zebrania danych:
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Do oceny potrzeb zdrowotnych wykorzystano dane zebrane specjalnie do tego celu

(badanie pierwotne), jakidane juzistniejgce, wtérne.

A. Metody wykorzystane do zebrania danych pierwotnych to:

1) Praca w grupach (the Group Level Assessments)
2) Badanie ankietowe w spotecznosci (Community Health Survey)
3) Wywiad z udziatowcami/zainteresowanymi (Stakeholder interviews)

ad.1. Praca w grupach (podobnie jak grupa fokusowa) pozwolita na wygenerowanie

informac;ji w interaktywnym procesie wspoétpracy swiadczeniodawcéw. W kazdym z
9 powiatdw zespdt badawczy przeprowadzit ocene potrzeb zdrowotnych
i priorytetdw na podstawie informacji zebranych od grupy ekspertéw, ktérymi byli
rozni dostawcy ustug zdrowotnych w powiecie (i mieli wiedze i komptetencje w tym
zakresie). Wszyscy uczestnicy (eksperci) zostali zebrani w duzym pomieszczeniu
(byto to od 9 do 30 oséb w powiecie); nastepnie chodzac jednoczesnie dookofa
pokoju zapisywali pisakami na okoto 30 kartach/tablicach zawieszonych na $cianach
swoje odpowiedzi na pytania widniejgce na kartach: "Najpilniejszg potrzebg opieki
zdrowotnej w naszym powiecie jest...?", "Gdyby$s mdgt zmienié¢ jedng rzecz w
systemie opieki zdrowotnej w naszym powiecie bytoby to...", "Opieka zdrowotna
bedzie bardziej dostepna w naszym powiecie, jedli...".

Nastepnie wszyscy mieli sie zapoznac z wszystkimi odpowiedziami zapisanymi na
kartach/tablicach i pomysle¢ o nich. W dalszej kolejnosci wszyscy uczestnicy zostali
podzieleni na mate grupy, w ktorych mieli przedyskutowaé opisane problemy,
zidentyfikowa¢ 3-5 najczestszych probleméw i ustalic priorytety. Nastepnie
przedstawiciel kazdej podgrupy przedstawiat wszystkim pozostatym jeden
najwazniejszy problem, ktéory byt zapisywany na osobnej tablicy. Na korcu

uczestnicy wspdlnie przez konsensus ustalali priorytety dotyczace zdrowia

i opieki zdrowotnej w ich powiecie.

ad. 2. Badanie  ankietowe —  przeprowadzono ws$rdd  szerokiej

i zréznicowanej gamy mieszkancéw powiatéw. W badaniu szczegdlng uwage

poswiecono grupom wrazliwym (i przebadano wiecej osdb z tych grup): chorzy
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psychicznie, osoby starsze 65+, imigranci, osoby z niskimi dochodami, rodziny
z dzie¢mi ponizej 18 rz i o relatywnie niskich dochodach. W badaniu zebrano dane
na temat: barier do opieki zdrowotnej, korzystania z opieki zdrowotnej, potrzeb
w zakresie opieki zdrowotnej oraz dane demograficzne. Zmodyfikowany
kwestionariusz BCQ (the Barriers to Care Questionnaire) wykorzystano do oceny
barier w dostepie do opieki medycznej.

ad.3. Narzedziem byt tez wywiad osobisty (nagranie) lub online z liderami powiatu

losowo wybranymi z rejestru ustugodawcéw opieki zdrowotnej. Mailowo wystano
list do 47 osdéb zapraszajac ich na 45-60 minutowg rozmowe lub badanie
internetowe. Wywiad obejmowat 17 pytan w 5 kategoriach: definiowanie zdrowia
i probleméw zdrowotnych, dziatania organizacyjne dotyczgce poprawy stanu

zdrowia spotecznosci, wspétpraca i pomoc, pomiary i pytania zamykajace.

Dane wtdorne - Secondary research (demograficzne, urodzenia, zgony, dane
szpitalne, rejestry krajowe np. nowotworow, choréb zakaznych)

Dane zbierano z licznych istniejgcych zrédet (liste do kazdego rozdziatu podano
w zatgczniku). Na przyktad do rozdziatu 4 nt Zdrowia Srodowiskowego wykorzystano
dane z:

Centers for Disease Control and Prevention

Environmental Protection Agency Toxic Release Inventory 2010

Indiana State Department of Health

National Center for Environmental Health

Ohio Department of Health

USDA (US Department of Agriculture) Food Atlas

7. Zakres zagadnien w ankiecie:

SZCZEGOLOWE PYTANIA | METODY OCENY POTRZEB ZROWOTNYCH

W POSZCZEGOLNYCH OBSZARACH:

a)

Sytuacja demograficzna - dane ze spisu, z podziatem na powiaty:

liczba mieszkancow
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b)

d)

ptec
wiek- Sredni wiek w tabeli
$rednia liczba 0oséb w gospodarstwie domowym
struktura rodziny- % gospodarstw prowadzonych tylko przez kobiety (nie ma meza)
[mapa powiatéw z %]; grupa etniczna)
% 0sb6b niepetnosprawnych w powiatach,
najczestszy  rodzaj niepetnosprawnosci  (z  zaburzeniami  poznawczymi,
z ograniczeniem samodzielnosci w codziennych czynnosciach, zambulatory difficulty)
[wykres stupkowy]
Sytuacja spoteczno - ekonomiczna
ubdstwo - ze spisu- % zyjacych ponizej progu w ostatnich 5 latach z podziatem na
powiaty[mapa]
dochdd — mediana
poziom wyksztatcenia- wykres% o0séb 25+ z wyiszym wyksztatceniem;
z nizszym [mapy, tabele]
czestos¢ bezrobocia [%]
bezdomnos¢ - liczba oséb bezdomnych [wykresy liniowe]
warunki mieszkaniowe - % witasnosciowe, wynajem; dotyczy do wynajecia (wykresy
stupkowe, wykresy liniowe, mapy)
Przestepczos¢:
zabdjstwa, liczba aresztowanych za przemoc domowa, - wskaznik na 100,000
mieszkancéw-dane:
Ohio Department of Health - ODH Data Warehouse; Health Policy Institute
of Ohio; Family Violence in Butler, Clermont, Hamilton,Highland and Warren Counties;.
Columbus, OH:Health Policy Institute of Ohio; 2010
wskaznik przemocy domowej - na podstawie prosby o ochrone - dane:
Ohio Family Violence Prevention Project; wskaznik na 10,000 dorostych mieszkancéw.
Stan zdrowia (vital statistics):
gtéwne przyczyny zgonow - wspodtczynniki
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e) Zdrowie Srodowiskowe:

f)

g)

Natural amenity index - naturalne warunki/udogodnienia - Indeks warunkéw
naturalnych mierzy kombinacje czynnikéw, w tym topografii, klimatu, obszary wiejskie
w porownaniu z miejskimi, powierzchni wody i innych czynnikéw aby stworzy¢
naturalny wskaznik udogodnien dla powiatu. Najwyzszy mozliwy wynik oznacza, ze
powiat ma wiele udogodnien
Indeks jakosSci powietrza — , Air quality index” (AQl). [zrédto - Environmental Protection
Agency. Wykres stupkowy i trendy , % dni z dobrym, srenim i ztym AQl), trendy]
Stezenie ofowiu we krwi- [Zrédto - National Center for Environmental Health (% dzieci
z podniesionym stezeniem otowiu we krwi) and 2000 Census]
Fluoryzacja wody - % populacji bez fluorowanej wody (z niedostateczng zawrtoscia
fluoru w wodzie) [wykres] dane: Ohio Data - Ohio Department of Health 2010; Indiana
Data: Centers for Disease Control 2008, na podstawie najwiekszych dostawcéw wody
Toksyczne substancje do powietrza, wody i gleby [mapy] zrédto Environmental
Protection Agency, Toxics Release Inventory, 2010
Dostep do zywnosci
% populacji objetej programem suplementacji [percentage of the population receiving
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP); dane: Ohio data: Ohio
Department of Job & Family Services; Indiana data: Annie E. Casey Foundation Kids
Count database]

Dozywianie (bezptatne obiady, dofinansowanie)

Dostep do supermarketow i duzych sklepdw z Zzywnoscia - % populacji

z odlegtoscig >1 mili do supermarketu

Rodzaj sklepédw spozywczych w powiecie [dane- USDA Food Atlas. Rate is per 1,000

population]

Rodzaj restauracji w rejonie (np. full-service; fast food)

Dostep do zdrowej zywnosci (dane - wynik dyskusji grup fokusowych).

Dostep do opieki medycznej
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% populacji dorostych, ktdrzy majg odpowiedni dostep do opieki medycznej, tj. lekarz,
szpital, jednostka prywatna) [wykres czestosci w podregionach], zrédto: Greater
Cincinnati Community Health Status Survey 2010

z jakich Zrddet opieki medycznej najczesciej korzystajg grupy wrazliwe [wykres
czestosci w podregionach]

% wizyt w szpitalach poza regionem [Zrédio: Data from the Ohio Department of Job
and Family Services] oraz pytanie w ankiecie - jak daleko musisz podrézowac¢ do
poszczegdlnych ustug zdrowotnych

umiejscowienie w rejonie lekarzy POZ (Primary Care Providers)

mapa z regionami gdzie jest staby dostep do opieki medycznej (dane: Health
Professionals Shortage Areas (HPSAs) and Medically Underserved Areas (MUAs) by
the Health Resources and Services Administration (HRSA)

Indeks niedostatecznej opieki medycznej - [the Index of Medical Underservice (IMU):
indeks obejmuje 4 rodzaje danych (indeks- Zroto:
http://bhpr.hrsa.gov/shortage/muaps/index.html.):

v' wskaznik liczba lekarzy podstawowej opieki medycznej na 1000 mieszkaficéw

v wspodtczynnik umieralnosci niemowlat

v’ odsetek ludnosci o dochodach ponizej poziomu ubdstwa

v" odsetek ludnosci w wieku 65 lat

Leczenie chordb psychicznych i uzaleznien:

v' mapa z miejscami opieki/leczenia psychiatrycznego

v' mapa- leczenie uzaleznieri - Substance Abuse Treatment Facilities

[Zrédio- dane wtdrne oraz wnioski z grup fokusowych (ustugodawcy)]

h) Ubezpieczenie zdrowotne:

% dorostych z ubezpieczeniem zdrowotnym [ zrédto: Greater Cincinnati Community
Health Status Survey 2005, 2010]

Opieka stomatologiczna:

v' czesto$¢ ubezpieczenia leczenia stomatologicznego [Zrddto: 2008 Ohio Family

Health Survey]
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i)

v’ liczba dentystéw na 1000 mieszkaficdw, w tym respektujgcych ubezpieczenie
zdrowotne

v czy chodzisz do prywatnego dentysty - badanie ankietowe
Opieka okulistyczna:

v’ czesto$é % dorostych i dzieci bez dostepu do okulisty [vision coverage] [zrédto:

2008 Ohio Family Health Survey]

Bariery w dostepie do opieki medycznej:
Pierwszym zrédtem informacji o barierach bytfa ankieta:
W badaniu ankietowym zastosowno skale Barriers to Care Questionnaire (BCQ), wyniki
skali od 0 do 100, gdzie im wiecej punktow, tym mniej barier. W tabeli podano bariery
(5 grup barier) w opinii vulnerable groups:

v’ Logistics/Costs - transport/koszty

v’ Skills - umiejetnosci

v’ Expectations - oczekiwania

v Marginalization - marginalizacja

v Knowledge& Beliefs - wiedza i przekonania
Jak czesto system opieki zdrowotnej pracowat dla Ciebie dobrze w ciggu ostatnich 12
miesiecy? - badanie ankietowe; odpowiedzi: nigdy, prawie nigdy, czesto.
Drugim zrédtem informacji o barierach byt wywiady z interesariuszami.
Trzecim zrédtem informacji o barierach byty grupy fokusowe ze swiadczeniodawcami,
gdzie zidentyfikowano, Ze bariery najczesciej dotycza senioréow, o0séb
nieubezpieczonych, dzieci z rodzin o niskich dochodach, samotnych bezrobotnych.
Transport - jako Zrédto barier w dostepie do opieki medycznej - pytanie
w ankiecie: Czy byt taki czas w ciggu ostatnich 12 miesiecy, kiedy potrzebowates opieki
medycznej, ale nie mogtes jej otrzymad z powodu braku transportu? [wykres stupkowy]
Opieka nad chorym przewlekle - % osdb opiekujacych sie kim$ chorym w domu
(caregivers) [zrédto: pytanie w ankiecie i dane wtdérne]
Styl zycia i prewencja

Aktywnos¢ fizyczna
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v % dorostych, ktérzy nie majg zadnej aktywosci fizycznej w wolnym czasie [dane
CDC]

v" % dorostych spetniajgcych zalecang wg CDC aktywno$¢ fizyczng [Zrédto: Greater
Cincinnati Community Health Status Survey 2010]

v wskaznik obiektéw sportowych na 1000 mieszakfAcéw [dane: USDA Food Atlas
2007-08 ] [mapa obiektéw sportowych]

v’ czy sg $ciezki do biegania/rowerowe - czy czuja sie bezpiecznie w swojej okolicy -
wykres stupkowy z % wg powiatu [dane: Streets Allow for Safe Walking, Jogging or
Biking Greater Cincinnati Region 2010 Greater Cincinnati Community Health
Status Survey 2010]

v’ grupa fokusowa Ripley County stakeholders- zidentyfikowata éwiczenia fizyczne
jako jedna z 3 najwazniejszych metod poprawy stanu zdrowia spotecznosci.

Szczepienia i skyningi:

v’ czy respondent miat badanie wzroku w ciggu ostatnich 2 lat [dane - Greater
Cincinnati Community Health Status Survey, Healthy People 2020. ]

v’ wizyta u dentysty w ciggu ostatniego roku - % wg grup wieku, wg powitéw [Ohio
Oral Health Surveillance System, Healthy People 2020]

Rak jelita grubego:

v" % badan diagnostycznych w latach 2002-2010 [dane: CDC Behavioral Risk Factor
Surveillance System for Cincinnati-Middletown, OH-KY-IN Metropolitan Statistical
Area]

v’ czy miat badanie katu na krew utajong w ciagu ostatnich 2 lat

v’ czy kiedykolwiek miat kolonoskopie lub sigmoidokopie

Grypa i zapalene ptuc:

v’ % zaszczepionych na grupe w wieku 65+ w ostatnim roku

v’ % zaszczepionych na pneumokoki w wieku 65+ w ostatnim roku

Medycyna alternatywna:

v’ czy wciggu ostatnich 12 miesiecy, korzystate$ z alternatywnych metod leczenia

w celu leczenia choroby lub utrzymania zdrowia? mozna byto wybra¢ dowolng
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liczbe metod [ np. produkty naturalne, olej rybi, medytacje, masaze, echinacea,

zenszen, inne;] (zrédto: badanie ankietowe).

k) Zdrowie i choroby

Czy lekarz lub inny pracownik stuzby zdrowia kiedykolwiek powiedziat Ci,
Ze masz:

astme

nowotwor ztosliwy

przewlektg chorobe ptuc

cukrzyce

problemy z sercem

wysokie cisnienie krwi lub nadcisnienie

wysoki cholesterol lub tréjglicerydy

udar

powazng alergie

depresje
Przedstawiono: tabele i wykresy liniowe — trendy (1999-2010) z % poszczegdlnych
choréb przewlektych wg powiatéw; mape z przyjeciami do szpitala z powodu chordb
przewlektych. [dane: The Health Foundation of Greater Cincinnati, Greater Cincinnati
Community Health Status Survey 2010 oraz pytanie w ankiecie]
koszt przyje¢ z powodu choréb przewlektych - dane od rdéinych ubezpieczycieli
(Medicaid, Medicare, opieka spoteczna, petnoptatne)
% przyjec przez pogotowie tzw. Ambulatory Sensitive Conditions - Emergency Visits For
Ambulatory Sensitive Conditions- (tj. pacjentéw, "dla ktdorych dobra opieka
ambulatoryjna moze potencjalnie zapobiec koniecznosci hospitalizacji lub dla ktérych
wczesna interwencja moze zapobiec powiktaniom lub bardziej dotkliwej chorobie.")
Przedstawiono Mape — liczba wizyt na pogotowiu oraz wizyty na pogotowiu do

unikniecia [wg miejsca zamieszkania, kod pocztowy, 2010]

I) Zdrowie psychiczne

% depresji

56



A~y

norway
grants

e zapytano o liczbe dni ze ztym stanem psychicznym w ciggu ostatniego miesigca

e wskaznik liczby przyje¢ do szpitala z powodu choréb psychicznych na 1000

mieszkancow (ogdtem i z powodu: depresji, schizofrenii)

e odptfatnosé za przyjecia do szpitali z powodu zaburzen psychicznych - kto ptacit (wg

ptatnika)

m) Uzywki

% palgcych dorostych

% dorostych raportujgcych naduzywanie alkoholu [dane: Greater Cincinnati
Community Health Status Survey, Healthy Peoople 2020, National data from CDC
Behavioral Risk Factor Surveillance System]

% dorostych prowadzacych po spozyciu alkoholu w ciggu ostatnich 30 dni [dane:
Greater Cincinnati Community Health Status Survey 2010]

zazywanie narkotykow — dane o naduzywaniu lekéw na recepte i narkotykéw [dane:

Greater Cincinnati Community Health Status Survey 2010]

Rowniez wszystkie grupy fokusowe zidentyfikowaty naduzywanie lekdéw i stosowanie

narkotykow jako wazny problem zdrowotny.

n) Otytos¢

% dorostych z otytoscig tj. (BMI>30) [dane: Centers for Disease Control: National
Diabetes Surveillance System; Healthy People 2020

% 0s0b z otytoscig 3-go stopnia wg powiatéw

czestos¢ otytosci u dzieci w wieku 2-5 lat z rodzin o niskich dochodach (dane: The

USDA Food Atlas]

o) Choroby przenoszone drogg ptciowg - wg powiatéow

infekcje Chlamydia - wskaznik na 100,000 mieszkaricéw [dane: Ohio Department of
Health]

rzezgczka - wskaznik na 100 000 mieszkancow

kita pierwotna i wtdérna - $redni roczny wskaznik na 100 000 mieszkarncéw

liczba os6b z HIV/AIDS wskaznik na 100 000 mieszkaricow

p) Choroby zakazne
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e gruzlica - $redni roczny wskaznik chorych na gruzlice na 100 000 mieszkancow
e WZW typu A /100tys.
e WZW typu B /100tys.
gq) Stan zdrowia jamy ustnej
® % 0sbb oceniajgcych swdj stan zdrowia jamy ustnej i zebdw jako zty i bardzo zty
e % uczniow z jednym lub wiecej wypetnieniami [dane: Ohio Oral Health Surveillance
System; Healthy People 2020 ]
r) Zdrowie matek
e % kobiet w ciazy objetych w pierwszym trymestrze ciazy opiekg medyczng prenatalng
[Ohio Department of Health, Indiana State Department of Health, Healthy People
2020]
e umieralnos¢ niemowlat na 1000 zywych urodzen;
e % przedwczesnych urodzen (<37 tygodnia ciazy)
e % dzieci z niska i bardzo niskg masg urodzeniowg (dane: Ohio Department of Health,
Indiana State Department of Health, Healthy People 2020
s) Rekomendacje
Badanie the A.I.M. for Better Health Community Health Needs Assessment (CHNA) w
oparciu o dane pierwotne i wtdrne zidentyfikowato szerg obszaréw wymagajacych
uwagi, dalszego badania i wspétpracy. Rekomendacje podkreslajg mozliwosci
wykorzystania istniejgcych zasobdw, zaangazowania konsumentdéw i udostepniania
danych wymienionych przez uczestnikow badania.
Narzedzia badawcze (budowa kwestionariusza, skale)
Jak powyzej. W badaniu zebrano dane na temat: barier dostepu do opieki zdrowotnej,
korzystania z opieki zdrowotnej, potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej oraz dane
demograficzne. Zmodyfikowany kwestionariusz BCQ (the Barriers to Care Questionnaire)
wykorzystano do oceny barier w dostepie do opieki medycznej.
Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,
czestosci) dla regionu, dla poszczegélnych miast w regionie, zestawienie

z danymi krajowymi — ,informacje na ten temat zostaty umieszczone powyzej”
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10. Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykreséw, tabele, mapy) — (informacje na ten

temat zostaty umieszczone powyzej)

11. Wyniki - informacje na ten temat zostaty umieszczone powyzej

12. Jak ustalono priorytety?

Komisja A..LM dla poprawy zdrowia i szpitale partnerskie razem przygotowaty liste

priorytetowych wskaznikdw stanu zdrowia. Byty to:

Wskazniki spoteczno-gospodarcze:

dostep do jedzenia
przestepstwa
sytuacja ekonomiczna
bezdomnos¢
mieszkalnictwo
demografia ludnosci
ubdstwo

ruch naturalny (umieralnos¢, wspétczynnik dzietnosci)

Wskazniki zwigzane ze zdrowiem

choroby przewlekte

zdrowie jamy ustnej

ekonomika zdrowia

stan zdrowia (liczba dni fizycznie i psychicznie z gorszym stanem zdrowia)
zdrowy tryb zycia

choroby zakazne

zdrowie matek

zdrowie psychiczne

odzywianie

naduzywanie substancji psychoaktywnych

13. Rola mediéw i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb

zdrowotnych

brak danych
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14. Rekomendacje w zakresie poszczegdélnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,

dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki diugoterminowej, uzaleinien i choréb

psychicznych

e ustanowienie lub wzmocnienie rad doradczych konsumentdéw opieki zdrowotnej

e poprawa dochoddw mieszkancédw: sugerujemy, by sgsiadujgce powiaty potgczyty
wysitki i srodki w celu ograniczenia zwolniel i bardziej skutecznie zaspokajaty
potrzeby wszystkich mieszkancéw

e wszyscy dostawcy opieki powinni skoncentrowac zasoby i ustugi opieki zdrowotnych
wobec grup spotecznych, ktére doswiadczajg wiecej barier i réznic
w stanie zdrowia z powoddw kulturowych lub jezykowych. Ustugi powinny by¢
kulturowo zaprojektowane i wtasciwe zaspokaja¢ potrzeby konkretnych grup.
Wskutek zmian demograficznych ludnosci, unikalne potrzeby majg: osoby starsze,
dzieci i osoby chorzy psychicznie.

o zwiekszenie punktow taniej opieki medycznej (Affordable Health Care), np. tanie
apteki, gabinety stomatologiczne

e zwiekszenie dostepu do ubezpieczen zdrowotnych

e poprawa dostepu do badan przesiewowych w kierunku nowotworu ztosliwego

e monitorowanie szczepien przeciw grypie

e poprawa dostepu do wczesnej opieki ginekologicznej tj. w pierwszym trymestrze
cigzy

e zmniejszenie czestosci otytosci

Po ocenie potrzeb zdrowotnych, szpitale bedg przegladaé sprawozdania w celu oceny

tego, co juz realizujg w celu zaspokojenia zidentyfikowanych potrzeb i jak mozna lepiej

dziatac dla korzysci spotecznosci. Ponadto, Rada Zdrowia zwofa szpitale w celu oméwienia

wynikéw oceny i ustali, czy istniejg programy, ktére sg skierowane do spetnienia

okreslonych potrzeb i jak szpitale mogg poprawic prace w tym zakresie.
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NAZWA: USA, THE 2010 ONEMAINE COMMUNITY HEALTH NEEDS ASSESSMENT
(CHNA)

Cele:

1. Opracowanie kompleksowego profilu stanu zdrowia, jakosci opieki i wskaznikow
zarzadzania opiekg dla mieszkarncéw regionu ogétem i w poszczegdlnych powiatach

2. Zidentyfikowanie zestawu priorytetowych potrzeb zdrowotnych (zdrowia
publicznego i opieki zdrowotnej) dla obserwacji follow-up

3. Dostarczenie zalecen dotyczacych strategii, ktére mogg by¢ podejmowane przez
pracownikéw stuzby zdrowia, zdrowie publiczne, spotecznosé, politykdw i inne osoby
aby Sledzi¢ dostarczane informacje, tak aby poprawié stan zdrowia ludnosci Maine

4. Zapewnienie dostepu do danych i pomocy dla podmiotéw, ktére sg zainteresowane
ich wykorzystaniem.

Czas: 2010 rok, gromadzenie danych od 17 czerwca do 16 wrze$nia 2010

. Zleceniodawca i wykonawcy:

Organizacja The One Maine Health Collaborative (OneMaine) podpisata umowe z The

University of New England’s Center for Community and Public Health na przeprowadzenie

oceny  potrzeb  zdrowotnych. Ocene prowadzono we  wspotpracy

z Uniwersytetem Southern Maine i firmg Market Decisions Inc.

Foundatorzy:

e Maine Health Access Foundation
e Bingham Program
e Maine Development Foundation

Metoda:

a) Wiekszos¢ wskaznikdw pochodzi ze Zrédet wtdérnych - dane publiczne, ewidencja
zgondw i urodzen, szpitalne rejestry i dane z oddziatéw ratunkowych rejestr
nowotwordw, dane ze spisu ludnosci US Census, rejestr chordb zakaznych, dane
z badan: the Maine Integrated Youth Health Survey (MIYHS) i the Behavioral Risk

Factor Surveillance System (BRFSS) survey
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b) Inne wskazniki pochodzg z badania telefonicznego losowo wybranej préby
gospodarstw domowych przeprowadzonego specjalnie dla tego projektu.
Wyboér respondentéw do badania telefonicznego:
tacznie zostato zbadanych 7099 mieszkaricéw regionu.
Populacja docelowa sktadata sie z wszystkich dorostych w rodzinach zyjacych na state
w Maine. Osoby zamieszkate w gospodarstwach domowych, w ktérych nie byto dorotych
w wieku 18 lat lub wiecej, byty wytgczone z badania.
Losowo wybrano prébke Random Digit Dial (RDD) numerdéw telefonéw stacjonarnych oraz
komdrkowych.
Celem strategii losowania préby byto zebranie danych z co najmniej
6700 gospodarstw domowych Maine, z minimum 400 mieszkancéw z kazdego
z 16 powiatdw Maine. Metoda pobierania prébek zostata rdwniez zaprojektowana tak,
aby zebra¢ co najmniej 300 wywiaddw z gospodarstwami posiadajgcymi tylko "telefon
komérkowy". Poniewaz osoby w wieku 18-34 lata mogg by¢ niedostatecznie
reprezentowane postanowiono wigczy¢ zwiekszong prébke tej grupy wiekowej
w ogblnej metodologii pobierania prébek.
6. Zakres danych w badaniu:
W realizacji badania One Maine CHNA, do identyfikacji potrzeb zdrowotnych
wykorzystano zaréwno dane wtérne, jak i dane pierwotne zebrane za pomoca

telefonicznego wywiadu z losowo wybranymi gospodarstwami domowymi

ZAKRES ZAGADNIEN W BADANIU ANKIETOWYM

W kwestionariuszu do badania telefonicznego zapytano o nastepujgce problemy:

1. Czynniki demograficzne, w tym liczba oséb w gospodarstwie domowym

2. Dostep do opieki medycznej, w tym czy ma swojego lekarza (jesli wiecej niz jednego,
toilu?), ile razy byt na pogotowiu w ciggu ostatniego roku

3. Zdrowie: samoocena stanu zdrowia; choroby przewlekte

4. Pytania o leczenie chordb przewlektych, w tym: czy zaiywa aspiryne, o leczenie
cukrzycy i jej powiktania, czy brat udziat w szkoleniach z zakresu samoopieki

w cukrzycy; o leczenie nadcisnienia tetniczego.
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5.

v 0 N o

11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.

Pytania o potrzeby zdrowotne dzieci i mtodziezy: czy u dziecka (<18 r.z. w domu) byty
zdiagnozowane: astma, cukrzyca, nadwaga lub otytosé, autyzm, ADHD, ADD (Attention
Deficit disorder). Pytanie o ,,FILL CHILD” - czy lekarz lub pielegniarka udzielili informacji
nt wtasciwej opieki nad dzieckiem (tj. odpowiednia dieta, aktywnos¢ fizyczna, czas
przed TV/komputerem, stodzone napoje). Pytanie czy odtozono wizyte z dzieckiem u
dentysty z powodu kosztow?

Aktywnosc fizyczna

Podstawowa opieka zdrowotna i profilaktyka

Wzrost i masa ciafa

Opieka stomatologiczna

. Zdrowie psychiczne

Czynniki ryzyka: palenie i rzucanie palenia, o liczbe partneréw seksualnych w ciggu
ostatnich 12 miesiecy i stosowanie prezerwatyw, jakie narkotyki uzywat w ciggu
ostatnich 12 miesiecy

Doswiadczenie przemocy w domu

Ubezpieczenie zdrowotne

Bariery w dostepie do opieki zdrowotnej

Potrzeby zdrowotne w spotecznosci

Programy i aktywnosci wellness, np. czy pracodawca lub spotecznosc¢ oferujg takie
programy w zakresie: éwiczen fizycznych, zywienia, rzucenia palenia; ile razy
uczestniczyt i jakie sg bariery w uczestnictwie w tych programach

Korzystanie z terapii alternatywnych, jakich (lista)

Pytania o opieke w ostatnich latach zycia (End of Life Care)

Pytania o zatrudnienie, dochody

Jak dtugo mieszka w badanym regionie?

SZCZEGOLOWA BUDOWA KWESTIONARIUSZA

lle 0séb dorostych (18+) mieszka pod tym numerem telefonu? Z tych oséb dorostych,
czy mozna rozmawiac z osobg, ktdra miata ostatnio urodziny?

Wiek: ile skonczytes lat?
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o |le 0s6b w wieku ponizej 18 lat mieszka w tym gospodarstwie domowym?

o Kolejne pytania dotyczg korzystania z ustug opieki zdrowotne;j.

1. Pytanie Al: Czy masz jedng osobe, o ktérej myslisz jak o swoim osobistym lekarzu lub
pracowniku stuzby zdrowia?
a. tak, tylko jedna
b. wiecej niz jedng
C. nie
2. Jezeli ty lub kto$ w twojej rodzinie bytby chory i wymagatby opieki medycznej, gdzie bys
sie udat?
a. lekarz
b. do kliniki lub o$rodka zdrowia
c. przychodnia przyszpitalna
d. pogotowie
e. , WALK-IN URGENT CARE CENTER”

f. inne

Jezeli na pytanie Al odpowiedziat tak, to:
3. Gdzie zazwyczaj sie udajesz?
a. do gabinetu lekarza lub HMO
b. do kliniki lub osrodka zdrowia
c. przychodnia przyszpitalna
d. pogotowie
e. “walk-in or urgent care center”
f. innego rodzaju miejsce
4. W ciggu ostatnich 12 miesiecy, ile razy bytes na pogotowiu?
Stan zdrowia i choroby przewlekte

1. Samoocena stanu zdrowia
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2. W ciggu ostatniego miesigca, z powodu ztego fizycznego lub psychicznego stanu

zdrowia, przez ile dni nie mogtes normalnie funkcjonowaé (np. samoopieka, praca,

wypoczynek)?

Dla kazdej z ponizszych chordb, chciatbym wiedzie¢, czy kiedykolwiek lekarz, pielegniarka

lub inny pracownik stuzby zdrowia powiedziat Ci, ze masz tg chorobe?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)
h)
i)

j)

Wysokie ci$nienie krwi lub nadcisnienie tetnicze

Wysoki cholesterol

Cukrzyce lub wysoki cukier (u kobiet zapytac czy w czasie cigzy)

Angine lub chorobe tetnic wieficowych

Nowotwor

POChP

Astme (jesli tak, czy nadal masz astme?)

Depresje (jesli tak, czy nadal masz depresje?)

Chorobe psychiczng inng niz depresje, np. lek, zaburzenia dwubiegunowe,
schizofrenia, zaburzenia lekowe, zaburzenia odzywiania jak anoreksja lub bulimia.
Uzaleznienie od alkoholu lub narkotykéw (jesli tak, czy nadal masz problem
z anduzywaniem alkoholu lub uzywaniem narkotykéw?)

Pytania o postepowanie/leczenie choréb przewlektych

Dla 0séb >34 roku zycia: Czy bierzesz aspiryne codziennie lub co drugi dzien? Jezeli tak,

to: Czy bierzesz aspiryne, aby zmniejszy¢ ryzyko ...?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)
h)
i)

zawatu serca

udaru

rozcienczy¢ krew
zapalenia stawéw

boli miesni, bdle
zakrzepu

lekarz mi zalecit
nawracajgcego bélu, béle

cisSnienia krwi
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j)  bdlu gtowy, migreny
k) bdlu w ogdle
[) cukrzycy
m) ogdlnie dla zdrowia, to jest dobre dla ciebie
n) problemy z jelitem grubym
o) bodlu kolan, uraz
p) bdlu plecow, uraz
q) cholesterolu
r) bdlundg
s) ze wzgledu na wiek
t) kwestie serca
u) nowotworu

v) inne

Jezeli ma cukrzyce, to:

Nastepnie, chciatbym zadac kilka pytan na temat cukrzycy.

a) ile miates lat kiedy rozpoznano u ciebie cukrzyce?

b) czy obecnie bierzesz insuline?

c) test HbA1C mierzy $redni poziom cukru we krwi w ciggu ostatnich trzechmiesiecy. lle
razy, w ciggu ostatnich 12 miesiecy, lekarz, pielegniarka lub inny pracownik stuzby
zdrowia zbadat Ci HbA1C?

d) ile razy, w ciggu ostatnich 12 miesiecy, pracownik stuzby zdrowia sprawdzit Ci
stopy/nogi pod katem owrzodzen lub podraznien?

e) kiedy ostatni raz miates badanie oka, do ktérego rozszerzono Zrenice? to mogto
sprawi¢ ci tymczasowg nadwrazliwo$é na jasne Swiatto.

f) czy kiedykolwiek brates udziat w kursie lub szkoleniu, jak masz postepowac
w cukrzycy?

Pytania dla 0séb z wysokim cisnieniem krwi
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Kiedy ostatnio miates zmierzone ci$nienie krwi przez lekarza, pielegniarke lub innego
pracownika stuzby zdrowia?

Czy lekarz lub inny pracownik stuzby zdrowia kiedykolwiek zalecat Ci, ktérgkolwiek
z ponizszych czynnosci, aby pomdc obnizy¢ lub kontrolowac¢ wysokie cisnienie krwi?
a) ograniczenie soli?
b) ¢wiczenia
c) zazywac leki

Czy teraz ograniczasz sol, aby pomadc obnizy¢ lub kontrolowac¢ wysokie cisnienie krwi?
Czy teraz ¢wiczysz, aby pomdc obnizy¢ lub kontrolowac wysokie cisnienie krwi?

Czy teraz bierzesz leki, aby pomdc obnizy¢ lub kontrolowac wysokie cisnienie krwi?

Nastepnie, chciatbym zadac kilka pytan dotyczacych POChP.

Czy kiedykolwiek otrzymates$ jakgkolwiek rehabilitacje oddechowg?
Czy miates badanie czynnosci ptuc do pomiaru przeptywu powietrza, zwane réwniez

spirometrig, w ciggu ostatnich 12 miesiecy?

BADANIE OSOB MEODYCH <18 ROKU ZYCIA

Kolejne pytania dotyczg dzieci zyjgcych w gospodarstwie domowym

Teraz przeczytam liste problemow zdrowotnych, ktdre czesto wystepujg u dzieci
i mtodziezy.

Czy lekarz kiedykolwiek powiedziat, ze ktokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym w
wieku 18 lat miat ponizszy problem zdrowotny:

e astma

e cukrzyca

e problem z nadwagg lub otytoscia
e autyzm, ADHD, ADD lub jakiekolwiek opdZnienie w rozwoju

Nalezy zadac to pytanie we wszystkich gospodarstwach domowych z jednym lub wiekszg
liczbg dzieci. W przypadkach, gdy jest wiecej niz jedno dziecko w domu, wybrac¢ losowo

jedno dziecko i o nie zapytac.
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2. U otytych dzieci - Czy na ostatniej wizycie kontrolnej u lekarza lekarz, pielegniarka lub ktos
inny w gabinecie rozmawiat z Tobg o:
e zywieniu
e aktywnosci fizycznej lub ¢wiczeniach
e ogladaniu telewizji lub innym czasie przd monitorem
e stodkich napojach
e nie byfo wizyty ze zdrowym dzieckiem
e zadne z powyzszych
3. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy zdarzyta sie taka sytuacja, ze ktorekolwiek
z dzieci mieszkajgcych w Twoim domu potrzebowato wizyty u dentysty, ale nie odbyta sie
z powodu kosztéw?
4. Czy wasze dzieci otrzymujg stomatologiczne ustugi zdrowotne, takie jak badanie
i lakowanie zebow?
e w gabinecie dentysty
e w gabinecie lekarza pediatry twojego dziecka
e oba powyisze
e nie majg opieki stomatologicznej
DALSZA CZESC DLA DOROSLEGO RESPONDENTA
Aktywnos¢ fizyczna
Teraz mam zamiar zapyta¢ Pana o ¢wiczenia.
15. Czy w ciggu ostatniego miesigca, brates udziat w jakichkolwiek aktywnosciach fizycznych,
takich jak bieganie, gimnastyka, golf, tenis lub chodzenie dla ¢wiczen? Jezeli tak, to:
16. lle razy w tygodniu lub w miesigcu brate$ udziat w tych aktywnosciach w ciggu ostatniego
miesigca? A kiedy brates udziat w tej aktywnosci, przez ile minut zwykle ¢wiczytes?
Podstawowa opieka zdrowotna
17. lle czasu mineto od ostatniej wizyty u lekarza w celu rutynowego badania lub
badania fizykalnego?
uwaga: Rutynowe badanie jest to ogolne badanie lekarskie, a nie badanie z powodu urazu,

lub choroby.

68



A~y
norway
grants
18. Czy kiedykolwiek miate$ badany poziom cholesterolu we krwi? Cholesterol we krwi jest

substancja ttuszczowg wystepujgca we krwi. Jezeli tak, to:

19. Kiedy ostatnio miate$ badny poziom cholesterolu we krwi?

PYTANIA DLA MEZCZYZN:

20. Kiedy miate$ wykonywane badanie przez odbyt?
uwaga: Jest to badanie, w ktorym z lekarz, pielegniarka lub innym pracownik stuzby
zdrowia umieszcza ubrany w rekawiczke palec do odbytnicy aby zbadac wielkosé, ksztatt
i twardos¢ gruczotu krokowego.

21. Kiedy miate$ wykonywane badanie PSA?

PYTANIA DLA KOBIET

Mammografia to badanie rentgenowskie piersi wykonywane w celu rozpoznawania raka.

22. Czy kiedykolwiek miatas wykonang mammografie?
Jezeli tak, to:

23. Kiedy ostatnio miatas wykonang mammografie?
Badanie cytologiczne jest badaniem wykonywanym w celu rozpoznawania raka szyjki
macicy.

24. Czy kiedykolwiek miatas wykonane badanie cytologiczne? Jezeli tak, to:

25. Kiedy ostatnio miatas wykonane badanie cytologiczne?
Sigmoidoskopia i kolonoskopia sg to badania, w ktérych rurka jest wktadana do odbytu
w celu obejrzenia okreznicy pod katem zmian nowotworowych lub innych problemow
zdrowotnych.

26. Czy kiedykolwiek miates wykonane ktorekolwiek z tych badan? Jezeli tak, to:

27. Kiedy ostatnio miates wykonang sigmoidoskopie lub kolonoskopie?

28. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy miates wykonane szczepienie przeciw grypie poprzez
spryskanie Twojego nosa?

Uwaga: szczepionka przeciw grypie rozpylana w nosie nazywa sie FluMistTM.
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PYTANIA DLA OSOB 50+

Szczepionka na pneumokokowe zapalenie ptuc jest zwykle podawana raz lub dwa razy
W ciggu zycia osoby jest inna od szczepionki na grype.
29. Czy kiedykolwiek miates wykonane szczepienie przeciwko zapaleniu ptuc?
30. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy miates wykonane szczepienie przeciwko zapaleniu ptuc?
31. W ciggu ostatnich 12 miesiecy, jak czesto lekarz dawat Ci tatwe do zrozumienia instrukcje
na temat tego, co zrobi¢, aby zadbac o siebie w chorobie lub zadba¢ o swdj stan zdrowia?
e zawsze
®  7azwyczaj
e czasami
e nigdy
32. W ciggu ostatnich 12 miesiecy, jak czesto Twadj lekarz poprosit Cie o opisanie, w jaki

sposoéb radzisz sobie ze stosowaniem sie do tych instrukcji?

zawsze
® Zazwyczaj
e czasami
e nigdy
Wzrost i masa ciata
33. Jak jestes wysoki bez butéw?
34. lle wazysz bez butéw?
35. Ktdre z ponizszych czynnosci starasz sie zrobi¢ w zwigzku z Twojg masg ciata?
e schudngd
e przytyc
e pozosta¢ w tej samej masie ciata
e nie prébuje zrobi¢ niczego z moja waga
Opieka stomatologiczna

36. lle czasu mineto od Twojej ostatniej wizyty u dentysty lub w klinice dentystycznej?
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Prosze uwzgledni¢ wszystkie rodzaje stomatologdéw, takich jak ortodonta, chirurg
stomatolog i lekarzy wszystkich innych specjalnosci stomatologicznych a takze higienistki.
e Jaki jest gtdwny powdd, tego, ze nie odwiedzites dentysty w ciggu ostatniego roku?
Zdrowie psychiczne
Kolejne pytania dotyczg leczenia i poradnictwa w problemach z emocjami, nerwami lub
zdrowiem psychicznym. Prosze nie uwzglednia¢ leczenia z powodu alkoholu lub
narkotykow.
Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy, otrzymates jakie$ leczenie ambulatoryjne lub porade z
powodu jakichkolwiek Twoich probleméw z emocjami, nerwami lub zdrowiem
psychicznym?
Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy, byt taki czas, kiedy potrzebowates leczenia
psychiatrycznego lub porady dla siebie, ale nie dostates?
Czy to byto dlatego, ze nie mogtes sobie pozwoli¢ na leczenie psychiatryczne lub porady,
czy tez z innego powodu nie dostates$ opieki ktérej potrzebowates? pyt. otwatre
Kolejne pytania sg o tym, jak sie czutes w czasie ostatniego miesigca.
Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca:
e czutes sie bardzo nerwowy? caty czas; wiekszo$¢ czasu; czasami, niekiedy;wcale
e czutes sie cichy i spokojny? caty czas; wiekszos¢ czasu; czasami, niekiedy;wcale
e czutes sie przygnebiony?
e czutes sie szczesliwy?
e czutes sie tak zdotowany, ze nic nie mogto cie rozweselié?
Czynniki ryzyka
Teraz chciatbym zapytac¢ o stosowanie produktéw tytoniowych.
Czy wypalite$ co najmniej 100 papieroséw w catym swoim zyciu?
Jezeli tak, to:
Czy obecnie palisz papierosy codziennie, okazjonalnie lub wcale?
Jezeli codziennie lub okazjonalnie/ czasem to:
W ciggu ostatnich 12 miesiecy, czy lekarza, pielegniarka lub inny pracownik stuzby zdrowia

zalecit Ci, abys rzucit palenie? Tak; nie
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Jezeli pali codziennie lub okazjonalnie/ czasem to:

W ciggu ostatnich 12 miesiecy, czy przestates pali¢ na jeden dzien lub diuzej, poniewaz
préobowates rzucic palenie? Tak; nie

Jezeli pali codziennie lub okazjonalnie/ czasem to:

Czy kiedykolwiek dzwonite$ do the Maine Tobacco helpline? Tak; nie

Zachowania seksualne

Kilka kolejnych pytan dotyczy twoich osobistych zachowan, i chce Ci przypomnieé, ze
Twoje odpowiedzi sg poufne.

W ciggu ostatnich 12 miesiecy, z iloma osobami miates stosunek seksualny? Tabela, n, %
Czy uzywates prezerwatywy podczas ostatniego stosunku seksualnego? Tak, nie
Narkotyki i leki

Czy w ciggu ostatnich 30 dni zazywat Pan jakies narkotyki (street drugs), w tym:
marihuana, kokaina, crack, heroina, halucynogeny, lub wziewne?

Uwaga: do narkotykdw nalezq marihuana lub haszysz, kokaina i crack i halucynogenne,
takie jak LSD, PCP, meskaliny lub ecstasy.

W ciggu ostatnich 30 dni, przez ile dni uzywates lekéw na recepte bez wskazan lub
uzywate$ cudzej recepty nie przeznaczonej dla Ciebie?

W ciggu ostatnich 12 miesiecy czy ty lub ktokolwiek w Twojej rodzinie dos$wiadczyt
przedawkowania /zatrucia po przedawkowaniu tabletek, mieszaniu lekéw z alkoholem?
Gdy to sie zdarzyto czy byt wzywany numer 911 lub czy skorzystates z pomocy medycznej
od lekarza lub w szpitalu?

O doswiadczenie przemocy w domu.

Kolejne pytania dotyczg przemocy w relacjach z bliskim partnerem. Przez bliskiego
partnera, mam na mysli jakiegokolwiek obecnego lub bytego matzonka, chtopaka lub
dziewczyne. Ktos z kim randkowates$ réwniez bedzie rozwazany jako bliski partner.

Czy partner kiedykolwiek Cie uderzyt, pchnat, kopnat, lub fizycznie skrzywdzit

w jakikolwiek sposdb?
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W ciggu ostatnich 12 miesiecy, czy doswiadczyt Pan/i przemocy fizycznej lub niechcianego
seksu z obecnym lub bytym bliskim partnerem? Przemoc fizyczna obejmuje uderzenie,
kopnecie,duszenie lub inng fizyczng krzywde.
Ubezpieczenie zdrowotne
Czy masz obecnie ubezpieczenie zdrowotne, ktdre mogtoby pokryé przynajmniej
czesciowo rachunki, jesli musiatbys zosta¢ na noc w szpitalu? Jesli tak, to ktére?
Bariery w dostepie do opieki zdrowotnej
W ciggu ostatnich 12 miesiecy, czy byt jakis czas, kiedy potrzebowates jedna
z nastepujacych ustug/rzeczy, ale jej nie dostates, bo nie mogtes sobie na to pozwoli¢?
e Opieka medyczna lekarza lub operacja?
e Leki narecepte?
W ciggu ostatnich 12 miesiecy, czy byt taki czas, ze pominates dawki lub brates mniejsze
dawki przepisanych ci lekdw na recepte, aby miec je na dtuzej?
Potrzeby zdrowotne w spotecznosci
Te kolejne pytania dotyczg kwestii zdrowia i opieki zdrowotnej w twojej spotecznosci.
Jak myslisz, co jest najwiekszym problemem zdrowotnym, z ktérym zmaga sie Twoja
spotecznosé?
lista probleméw [n,%]:
e mozliwos$é ptacenia za opieke
e uzaleznienie od alkoholu, narkotykéw
e nowotwory
e opieka nad osobami w podesztym wieku
e za droga opieka zdrowotna
e brak ubezpieczenia zdrowotnego
e brak transportu do opieki medycznej
e zty stan zdrowia jamy ustnej
e przepisywanie zbyt drogich lekow na recepte
e cigze u nastolatek
e zbyt dtugi czas podrdzy do opieki medycznej
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e przemoc (na ulicach?)
e niewystarczajgca opieka zdrowotna, niekompetentni lekarze, szpitale
e otytosc
e naduzycia systemu opieki
e dostep do opieki zdrowotnej, lekarzy; potrzeba wiecej lekarzy
e artretyzm
e astma, COPD
e palenie
e ubezpieczenie nie obejmuje opieki, ubezpieczenia nie sg akceptowane
e brak opieki stomatologicznej
e depresja
o cukrzyca
e gospodarka, brak pracy
e stuzby ratunkowe
e brak ruchu
e zaangazowanie rzadu, zaktécenia
e choroby serca
e wysokie cisnienie krwi
e zte odzywianie
o dobrobyt
e zdrowie psychiczne
e plan Obamy
e |udzie nie dbajg o siebie
e ubdstwo, bezdomnosé
e o0soby korzystajg z pogotowia zamiast i$¢ do lekarza
e zbyt wielu ludzi w rejonie MaineCare
e i, ktérzy potrzebujg ubezpieczenia nie dostajg go, ci ktdrzy nie pracujg dostaja je

e opieka nad dzieémi
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e edukacja

e firmy ubezpieczeniowe, przemyst

e potrzeba ujednolicenia systemu ptatnika, powszechnej opieki dla wszystkich

e inne

e Zadne

Czy sg jakie$ ustugi medyczne lub zwigzane ze zdrowiem, ktérych Ty lub cztonkowie
rodziny potrzebuja, jednak musisz jecha¢ poza swoj/ten obszar/rejon aby je otrzymac?
Czy sg jakies ustugi medyczne lub zwigzane ze zdrowiem, po ktére wolatby$ jechac poza
swéj/ten obszar/rejon aby je otrzymac, poniewaz czujesz brak wykwalifikowanych lekarzy
lub specjalistéw? (tabela, lista, n,%)

Programy i aktywnosci wellness - Wellness Activities and Programs

Czy Twdj pracodawca lub Twoja spoteczno$é oferujg obecnie jakies programy wellnes?
uwaga: chodzi o programy w zakresie: ¢wiczen fizycznych, zywienia, rzucenia palenia;
Czy w ciggu ostatniego roku uczestniczyt w jakichkolwiek programach wellnes? tabela,
lista programow, n,%

Jakie sg dla Ciebie bariery w uczestnictwie w takich programach? pytanie otwarte, tabela,
lista barier, n,%

Terapie alternatywne

Czy w ciggu ostatnich 3 lat korzystates z jakichkolwiek alternatywnych terapii medycznych
lub praktyk? Z jakich doktadnie? pyt. otwarte (lista, n,%)

Opieka w starosci/ w ostatnich latach zycia

"Dyrektywy Advance" umozliwiajg ludziom z wyprzedzeniem wybér opieki zdrowotnej na
wypadek obezwtadniajgcej choroby lub Smierci.

Czy Twdj lekarz dyskutowat z Tobg "dyrektyw Advance"?

Czy wypetnites A Health Care Power of Attorney (HCPA), w ktdrym mozesz wymienic
kogos, kto bedzie podejmowat za Ciebie decyzje dotyczgce opieki zdrowotnej
w przypadku kiedy zostaniesz ubezwtasnowolniony?

Czy wypetnites 'A living will', w ktérym okreslites rodzaj opieki zdrowotnej, ktérg chcesz

lub nie chcesz by¢ wtedy objety?
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Demografia
Pytanie o aktualne zatrudnienie, rodzaj, czy state/czasowe/sezonowe?
Jesli pracuje to ile godzin w tygodniu?
Jakie ma wyksztatcenie?
Stan cywilny?
Rasa
Jaki byt dochéd tej rodziny w poprzednim roku z wszystkich zrédet?

Od ilu lat mieszka w badanym regionie?

WYNIKI | REKOMENDACJE: W odniesieniu do kazdej grupy badanych czynikéw, np. czynniki
ryzyka, dostep do opieki zdrowotnej. Jak ustalono te zalecenia? Zalecenia te sg oparte
na informacji ilosciowej z wykonanego badania potrzeb zdrowotnych HNA i na podstawie
kilku dekad doswiadczenia w studiowaniu i pracy z systemami opieki zdrowotnej w stanie
Maine i w catych Stanach Zjednoczonych. Rekomendacje dotyczg regionu Maine jako
catosci i jako takie nie mogg miec zastosowania do kazdego lokalnego systemu opieki
zdrowotnej w Stanie.

REKOMENDACIE:

e Wdrozenie reform w celu poprawy sytuacji z ubezpieczeniem zdrowotnym. Zwtaszcza
utatwienie finansowania opieki stomatologicznej.

e Walka zwtaszcza z paleniem i otytoscig. Zaleca sie, aby inicjatywy zmniejszajgce
otyto$¢, na przyktad zajecia dla dzieci i dorostych skupiaty sie na przyczynach
problemu. Podejscie powinno by¢ kompleksowe i obejmowaé stosowanie polityki
podatkowej. Poprawi¢ nalezy dostep do éwiczen fizycznych, zywienia i metod
leczenia, w tym zarzgdzania stresem. Dziatania te powinny zintegrowac¢ rozwdj
lokalnej infrastruktury ochrony zdrowia publicznego, lokalnych dostawcdw,

pacjentéw i rodzin.
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Poprawa opieki nad przewlekle chorymi, zwigszcza poprawa samokontroli stanu
zdrowia i radzenia sobie z choroba.

Poprawa edukacji i badan przesiewowych w profilaktyce nowotworéw, a takze
obserwacja dostepnosci i skutecznosci leczenia.

Wdrozenie szerokich programow profilaktycznych w zakresie uzaleznien na poziomie
populacyjnym, za pomocg strategii opartych na dowodach, ktére dotrg do
specyficznych populacji i grup wiekowych. Te inicjatywy powinny obejmowac petny
zakres interesariuszy spotecznych, w tym: zdrowie publiczne, pracownikéw stuzby
zdrowia, szkoty, wymiaru sprawiedliwosci, rodzicbw i mtodziezy. Zapewnienie
podstawowej opiece zdrowotnej i realizatorom programéw edukacyjnych

profesjonalnych narzedzi do wykrywania i leczenia uzaleznien.
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IV. NAZWA: ST. MARY MERCY HOSPITAL COMMUNITY HEALTH NEEDS ASSESSMENT

Zrédto:
http://www.mercyhealthsaintmarys.com/documents/GrandRapids/KentCoCHNA_Final(W
ebsite).pdf

3.
4.

Celem oceny byto zebranie informacji o postrzeganych potrzebach zdrowotnych od

obywateli tego rejonu.

Populacja objeta badaniem liczyta 532,949 mieszkarncéw.

Kto:

Gtéwny organizator badania: St. Mary Mercy Hospital - rozpoczat i zidentyfikowat

partnerow w realizacji badania HNA. Byli to:

e The St. Mary Mercy Community Benefits Steering Committee - zespdt ztozony
z kluczowych interesariuszy, przedstawicieli planowania strategicznego, finansow,
administracji, marketingu i fundacji

e The St. Mary Mercy Strategic Leadership Council - zespét wielodyscyplinarny sktadat
sie z przedstawicieli planowania strategicznego w systemie na poziomie regionalnym
i lokalnym

e The Healthy Partners Circle of Care - zespdt sktada sie z przedstawicieli réznych biur
stuzb socjalnych, szkét, kosciotéw i cztonkdw spotecznosci w zachodniej czesci Wayne
County

e The Detroit Wayne County Health Authority

Brak

Wykonawcy:

Studenci pielegniarstwa z Madonna University - 11 studentek byto zaangazowanych

w realizacje badania: rozprowadzaty ankiety papierowe do instytucji, kosciotéw, firm i
szkét oraz prowadzity badanie pilotazowe lub obserwacje terenu, by zdoby¢ wiecej
informacji o demografii i fizycznym srodowisku poszczegdlnych spotecznosci.

Zebrane w badaniu dane byty przeanalizowane przez studentéw Madonna Univ. w _celu

okredlenia najwazniejszych problemdéw zdrowotnych (ktdrzy zrobili ranking tych potrzeb).

Metody: W tym badaniu HNA zastosowano 3 metody:
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Ankiete internetowa -Badanie opinii_spotecznosci lokalnej nt potrzeb zdrowotnych,

Community Health Needs Survey -wypetnito ponad 800 mieszkarnicow w wieku 41-60 lat.

Ankieta internetowa lub w wersji papierowej byfta dostepna dla mieszkarncéw
od 11 wrzesnia do 15 listopada 2011 ( 2 miesigce), byta tez mailem wystana do lideréw
(biznes, szkolnictwo, koscioty) w spotecznosci. W ankiecie byto 8 pytan dotyczgcych
ponizej opisanych zagadnien.

Drugg metodg byty grupy fokusowe. Okres styczen - luty 2012 r. Oceniali wyniki badania
anietowego i okredlali role istniejgcych $Swiadczeniodawcéow w zwalczaniu tych
problemdéw zdrowotnych.

Dane wtérne - bazy danych krajowe, stanowe, lokalne demograficzne

i zdrowotne.

Ad 1) SZCZEGOLtOWA BUDOWA KWESTIONARIUSZA

1. Jaka populacje lub grupe reprezentujesz w swojej spotecznosci (wybierz jedng
i odpowiedz na dalsze pytania jako przedstawiciel tej wtasnie spotecznosci):
e pracownik szpitala
o lekarz
e biznesmen
e o0soba niepetnosprawna
e weteran
e mieszkaniec miasta
e prawnik
e media
® mniejszos¢
e edukacja
e spotecznos¢ wyznaniowa
e urzednik
e sSwiadczeniodawca opieki medycznej
e zdrowie publiczne
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senior [senior citizen]
pracownik socjalny

mtodziez

2. Jakie sg najbardziej naglace/najwazniejsze problemy zdrowotne w spotecznosci, ktéra

reprezentujesz? zaznacz wszystkie odpowiednie:

dostep do podstawowej opieki medycznej

dostep do lekarza specjalisty

opieka nad zdrowiem psychicznym

zakres ustug objetych dostepnym ubezpieczeniem

nowotwory

choroby serca i udar

dostepnos¢ przepisanych lekow

opieka w chorobach przewlektych (cukrzycy, niewydolnosci serca, tp.)
wiarygodna informacja zdrowotna

skoordynowanie opieki

opieka dla uzaleznionych

opieka stomatologiczna

niedozywienie

osobiste dtugi spowodowane rachunkami za opieke medyczng
programy prewencyjne i wellness

zdrowy styl zycia (¢wiczenia i zywienie)

palenie papieroséw

otytosé

3. Zidentyfikuj najwieksze bariery w dostepie do ustug opieki zdrowotnej

w spotecznosci, ktérg reprezentujesz. Zaznacz wszystkie odpowiednie:

dostepnosc¢ ustug, ktore sg potrzebne
osobiste dtugi spowodowane rachunkami za opieke medyczng
brak ubezpieczenia

koszty opieki zdrowotne;j
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e brak wiedzy o dostepnych Zzrddtach opieki
e transport
e jezyk/ roznice kulturowe
4. W spotfecznosci ktdrg reprezentujesz, jakie sg najwieksze luki w ustugach medycznych
dla mieszkarncéw? Zaznacz wszystkie odpowiednie:
e dostepnos¢ ustug/dostawcow
e opieka stomatologiczna
e opieka geriatryczna
e mozliwos¢ ustug w nnych jezykach
e opieka terminalna (hospicja, opieka paliatywna)
e opieka psychiatryczna
e Prescription drug assistance
e opieka dla dzieci
e podstawowa opieka zdrowotna
e ustugi dla mieszkancow z niskim dochodem
e uzaleznienia
5. W spotecznosci, ktérg reprezentujesz, jakie sg najwieksze potrzeby w zakresie edukacji
i prewencji choréb? zaznacz wszystkie odpowiednie:
e profilaktyka palenia i pomoc w rzuceniu palenia
e zdrowie psychiczne i uzaleznienia
e prewencja otytosci
e zdrowy styl zycia
e zdrowie reprodukcyjne
e ttumaczenie informacji zdrowotnej dla nieanglojezycznej ludnosci
e zdrowie jamy ustnej
e skryningi zdrowotne
6. W spotecznosci, ktdrg reprezentujesz, ktére wrazliwe grupy ludzi sg najbardziej
dotkniete przez lokalne potrzeby opieki zdrowotnej? zaznacz wszystkie odpowiednie

e gospodynie domowe
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bezrobotni bedgcy gtowa gospodarstw domowych
rodziny migrantéw/uchodzcy

miodzi

nieubezpieczeni,

starsi mieszkancy

mieszkancy o niskich dochodach

ubogie rodziny pracujgce

mniejszosci

7. Ktére z ponizszych uwazasz za gtéwne problemy socjalnew spotecznosci, ktéra

reprezentujesz? Zaznacz wszystkie odpowiednie:

rozbite rodziny

poziom wyksztatcenia
przestepstwa/przemoc

przemoc domowa/wykorzystywanie dzieci
bezdomnos¢

wykluczenie domowe [Home foreclosure]
opieka dla seniorow

brak wsparcia spotecznego

jezyk/bariery kulturowe

bezrobocie

transport

ubdstwo

zdrowie psychiczne

samobdjstwa

aktywnosc¢ gangow

uzaleznienia

dostepnosc opieki dla dzieci

cigze nieletnich
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8. Wymien ustugi, ktére uwazasz, ze sg obecnie najbardziej pilnymi zagadnieniami
zdrowotnymi wskazanymi powyze;j.
9. Dane demograficzne: wiek, pte¢, kod,zamieszkanie, zatrudnienie, mieszkanie.

10. Czy chciatbys zostac uczestnikiem grupy fokusowej?

Ad ll) Metoda grupy fokusowej

11.

Zorganizowano 3 grupy, w ktérej udziat wzieli: pracownicy szpitala, community leaders,
mieszkancy. Na spotkaniu trwajgcym 1 godzine zaprezentowano i przedyskutowano
wyniki wczesniejszego badania (ankietowego) i zapytano obecnych o 4 zagadnienia:

e rola szpitala w prewencji chordb przewlektych

o koszty opieki zdrowotnej i poprawy zdrowia

e edukacja

e sceeningi

Na koncu zapytano uczestnikéw co to jest "zdrowy styl zycia".

WYNIKI:

Zidentyfikowane potrzeby zakwalifikowano do 3 grup:

e finansowe

e edukacyjne

e prewencja/welness i dostep do opieki medycznej

Wyniki badania ankietowego zostaty przedstawione jako wykresy stupkowe
wg odpowiedzi 4 grup spotecznych: mieszkanicy, pracownicy szpitala, bezrobotni, lekarze.
Wypowiedzi z grup fokusowych - przedstawiono jako opisy tekstowe w osobnym
zataczniku.

Na podstawie danych z badania HNA zidentyfikowano 5 najwaznejszych probleméw
zdrowotnych:
1. Otytose,
2. Naduzywanie alkoholu przez mtodziez i dorostych,
3. Zdrowie psychiczne u dorostych,

4. Przewlekte zarzagdzanie chorobg /dostep do opieki w chorobach przewlektych
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5. Opieka na osobami starszymi.

. W osobnym zatgczniku zestawiono dla kazdego powiatu liste stabych i mocnych stron (City

Strengths and City Weaknesses), np obecnos¢ programéw o zdrowym gotowaniu/wysokie
bezrobocie.

Zaprojektowano  3-letni plan dziatania w zakresie tych najwazniejszych
5 probleméw (w formie tabeli, np. problem: otytos¢; dlaczego?: [brak aktywnosci
fizycznej, zte nawyki zywieniowe]; jakie strategie dziatania?: [wspodtpraca partneréw
w lokalnych programach promujacych aktywnos¢ fizyczng i wellness; dziatalnia
szpitalnego partnera w spotecznosci na rzecz lokalnych wydarzen skupiajacych sie na
poprawie stanu odzywienia/stan wiedzy w spotecznosci]; jakie specyficzne dziatania?:
[wymiana informacji w Circle of Care Coalition, kosSciotach, firmach iszkotach; wspieranie
fnansowania aktywnosci fizycznej/ wydarzen wellness w spotecznosci; wspiernia
uczestnictwa spotecznosci w akcjach biegach, chodzeniu dla zdrowia; bycie sponsorem
medycznym akcji "Passport to a Healthy City"; Dostarczy¢ liste produktéow
w lokalnych hurtowniach/bankach zywnosci i rolnikéw itd.]

Nie planowano dziatan co do probleméw ktérych rozwigzanie lezy na wyiszym
szczeblu/nie jest w ich mocy, np. finansowanie opieki zdrowotnej, zatrudnienie,
wyksztatcenie.

Rola Mediow

Brak danych
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V. NAZWA: Hardin Memorial Hospital badanie 2012
Zrédto:
http://www.hmh.net/HMHWebsite/NewsDetail.aspx?NewsID=110
http://www.hmh.net/ContentMgmt/uploads/NewsAnnouncements/CHNA%20Survey.pdf

Na stronie internetowej
http://www.hmh.net/HMHWebsite/NewsDetail.aspx?NewsID=110 jest informacja o celu
i mozliwosci udziatu w badaniu potrzeb zdrowotnych spotecznosci. Ankiete mozna

wypetnic¢ internetowo lub w wersji papierowe;j i odestac.

1. Cele:
Hardin Memorial Hospital rozpoczat kompleksowg inicjatywe oceny potrzeb zdrowia
spotecznosci, ktéra pomoze:
e okresli¢ obecne i przyszte potrzeby zdrowotne w naszych spotecznosciach
e zwieksza¢ $wiadomos¢ spotecznosci na temat lokalnych i regionalnych probleméw
zdrowotnych
e okresli¢ trendy w demografii zwigzane z ochrong zdrowia
e poprawic i wzmocnié nasze programy zdrowotne i ustugi
2. Kto:
Attn: Planning & Development
Hardin Memorial Hospital
913 N. Dixie Ave
Elizabethtown, KY 42701 - See more at:
http://www.hmh.net/HMHWebsite/NewsDetail.aspx?NewsID=110#sthash.IA7brFMK.dp
uf

SZCZEGOLOWA BUDOWA KWESTIONARIUSZA 18 PYTAN
1. Jak ogodlnie opisatbys$ swdj stan zdrowia?

e doskonaty
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e bardzo dobry
e dobry

e taki sobie

o zly

2. Gdzie chodzisz do podstawowej opieki zdrowotnej?
e gabinet lekarza
e Departament Zdrowia
e izba pogotowia
e klinika opieki nagtej
e klinika w sklepie spozywczym lub aptece
e nie otrzymuje rutynowej opieki zdrowotnej

e inne (prosze wymienic)

3. Czy jeste$ w stanie odwiedzi¢ lekarza, gdy jest to potrzebne?
e tak [przejdz do pytania 5]
e nie
4. Jesli twoja odpowiedz na pytanie 3 brzmi ,nie”, wybierz wszystkie, ktore dotyczg Ciebie:
e brak mozliwosci wizyty
® nie moge sobie na to pozwoli¢
e nie moge wzig¢ wolnego w pracy
e brak transportu
e brak specjalisty w mojej spotecznosci do mojej choroby

e inne (prosze wymienic)

5. Jaki masz rodzaj ubezpieczenia zdrowotnego? .......ccccceeeeeeeeeeriiiieennnns

6. Prosze zaznacz 3 gtdwne problemy zdrowotne, z ktérymi sie borykasz:.
e nowotwor ztosliwy
e cukrzyca
e nadwaga / otytos¢

e choroby ptuc
86



~
norway
grants

wysokie cisnienie krwi

udar

choroba serca

bdle stawdw lub bdl plecéw

problemy ze zdrowiem psychicznym
naduzywanie alkoholu

narkomania

nie mam zadnych problemoéw ze zdrowiem

inne (prosze wymienic)

7. Jakie dodatkowe ustugi zdrowotne powinny by¢ oferowane aby sprostaé¢ wyzwaniom

zdrowia w swojej spotecznosci? pytanie otwarte

8. Prosze wybierz wszystkie stwierdzenia z ponizszych, ktére odnoszg sie do Ciebie:

¢wicze co najmniej 3 razy w tygodniu

jem co najmniej 5 porcji owocéw i warzyw dziennie

jem fast foody czesciej niz raz w tygodniu

pale papierosy

Zuje tyton

zazywam narkotyki

uzywam lub naduzywam lekdéw na recepte

pije wiecej niz 4 napoje alkoholowe (jesli to kobiet) lub 5 (w przypadku mezczyzn)
dziennie

uzywam ochrony przeciwstonecznej lub odziez ochronng do planowanego pobytu na
storicu

szczepie sie na grype co roku

mam dostep do programu odnowy biologicznej/wellness przez mojego pracodawce

zadne z powyzszych mnie nie dotyczg.

9. Ktére z ponizszych procedur zapobiegawczych miates wykonane w ciggu ostatnich 12

miesiecy?
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e mammografia (jesli kobieta)
e cytologia (w przypadku kobiety)
e badania przesiewowe w kierunku raka prostaty (jesli mezczyzna)
e szczepienie na grype
e badanie odbytnicy/okreznicy
e kontrola cisnienia krwi
e kontrola poziomu cukru we krwi
e badania przesiewowe raka skory
e poziom cholesterolu
e badania przesiewowe wzroku
e badania przesiewowe stuchu
e badania przesiewowe w kierunku choréb uktadu sercowo-naczyniowego
e badanie gestosci kosci
e badanie dentystyczne/ czyszczenie / zdjecie rentgenowskie zebdéw
e badanie lekarskie

e zadne z powyziszych

Jaka jest Twoja ptec?
e 7enska
e meska

Jaka jest Twdj powiat zamieszkania? .............

Jaki jest Twdj 5-cyfrowy kod pocztowy (przyktad 42701)

Jaki jest Twoj wiek?

Jakiej jestes rasy? ....ccoeeeeennn.

Jaki jest Twoj obecny stan zatrudnienia?

e zatrudnienie w petnym wymiarze czasu

e zatrudnienie w niepetnym wymiarze czasu
e student

e gospodyni domowa

e bezrobotny
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e niepetnosprawny

e emerytowany
16. Jaki jest Twoj zakres dochodéw gospodarstwa domowego? podane zakresy do wyboru

17. Jaki jest Twdj najwyzszy ukonczony poziom edukacji? ......
18. Co moze zrobi¢ Hardin Memorial Health, aby lepiej odpowiadac¢ na potrzeby zdrowotne

naszego spoteczenstwa?

Nie ma raportu z wynikami.
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VI. NAZWA: Tippecanoe County HNA

Zrédto: http://www.tippecanoe.in.gov/egov/docs/1333551807_217376.pdf

1. Cel HNA:
Narzedzie uzywane aby pomdc spotecznosci okreslic ich potrzeby, zdolnosci
i wykorzystanie zasobdw przez mieszkancéw.
2. Kto:
Zebranie danych pierwotnych zostato przeprowadzone przez Pauline Shen
z Departamentu Zdrowia Tippecanoe County z czonkami lokalnej Health Coalition.
Lokalna Health Coalition to grupa oséb w Izbie Gospodarczej, ktéra odegrata kluczowa
role w kampanii medialnej, od ktérej rozpoczeto badanie.
3. Czas:
Poczatek badania: 1 czerwca 2011; raport powstat w grudniu 2011.
4. Rola mediéw: Rozpoczeciu badania towarzyszyty:
e konferencja prasowa na ten temat
e oraz lokalne wiadomosci tv i informacja w radio
o kilka artykutow na ten temat w lokalnej prasie
5. Finansowanie: badanie HNa byto sponsorowane przez:
e Franciscan Alliance, St. Elizabeth Hospital
e Tippecanoe County Health Department
e Riggs Community Health Center
e Unity Healthcare
6. Metoda
Ankiety:
e online
e papierowa
e dostepna dla smartfonow
5000 ankiet papierowych zostato wystanych pocztg do losowo wybranych mieszkancow.

Ponadto cztonkowie Health Coalition rozdystrybuowali kopie w tak wielu miejscach, jak
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tylko mogli. Szkoty i firmy zostaty zapytane o pozwolenie na wystanie mailem ankiety do
swoich pracownikéw. W mniejszosci hiszpansko jezycznej - poprzez ogtoszenie na
hiszpanskiej mszy $w. Tak samo kontaktowano sie - poprzez koscioty - do Afro -
Amerykanow.
Aby zebra¢ informacje od osdb z warstwy o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym,
ankiety papierowe byty fatwo dostepne w takich miejscach jak: banki zywnosci, mobilne
banki zywnosci, domy dla bezdomnych, Armia Zbawienia, itp.

Zebrano ok. 2300 ankiet, okoto potowa z tego online, a potowa w wersji papierowe;.

7. Zakres danych zebranych w ankiecie:

A. Wiek, pte¢, stan cywilny, rasa.

B. Jak duzym problemem s3 (duzy, sredni, maty, nie problem) wymienione ponizej
zagadnienia:
e bezrobocie
e spozycie alkoholu przez niepetnoletni
e cigze nieletnich
e ubdstwo
e przestepczos$é nieletnich
e opieka zdrowotna
e brak wyksztatcenia
e wykluczenie i upadtos¢
e zaniedbanie o0sob starszych
e narkomania
e przemoc domowa
e przestepstwa
e przemoc wobec dzieci

C. Sposrdd listy problemoéw jak powyzej, ktore trzy sg dla Pana/i osobiscie najwiekszym

problemem?

91



A~y
norway
grants
Lista 12 ustug dla lokalnej spotecznosci, respondenci mieli wybraé te, ktére sg waznym
problemem (dla spotecznosci, a potem dla nich osobiscie):
e przystepnosc cenowa opieki zdrowotnej
e dostep do opieki zdrowotnej programy zwalczania uzaleznien od alkoholu
i narkotykéw
e opieka nad dzie¢mi
e zapobieganie przestepstwom
e opieka nad osobami starszymi
e doskonalenie zawodowe
e walka z ubostwem
e ustugi dla 0séb niepetnosprawnych
e transport
e zajecia pozaszkolne dla dzieci
e wsparcie w sprawach ustug (optaty za prad, itd.)
Ktére z ponizszych 13 problemdw sg waznycm problemem zdrowotnym w spotecznosci:
e palenie
e niezamierzone wypadki/zranienia
e cigze nieletnich
e uzaleznienia
e STD
e ustugi profilaktyczne
e opieka nad kobietami w cigzy
e brak aktywnosci fizycznej
e otytosc¢
e zdrowie psychiczne
® szczepienia
e choroby przewlekte

e zdrowie dzieci

92



~
norway
grants

Lista 20 ustug zdrowotnych, respondenci mieli im nada¢ status: od "bardzo wazny: do

"niewazny":

leki w przystepnej cenie

przystepnos¢ opieki zdrowotnej

opieka dentystyczna w przystepnej cenie

edukacja zywieniowa

opieka okulistyczna w przystepnej cenie

dostep do psychiatrycznej opieki zdrowotnej

polityka wolnych od dymu tytoniowego przestrzeni wewnatrz / na zewnatrz
edukacja w zakresie kontroli masy ciata

zarzgdzanie w chorobie przewlektej

mozliwosé zamowienia zdrowa zywnosé w restauracjach
szkolne programy edukacyjne nt zywienie i aktywnos¢ fizyczna
wiecej Sciezek rowerowych

zdrowie i bezpieczenstwo dla pracownikéw

dostep do zajec¢ pozalekcyjnych

zielen miejska

osoby starsze [elderly outreach]

wiecej $ciezek do chodzenia/spacerowych

programy dla kobiet w cigzy

promocja aktrywnosci fizycznej

szkolna edukacja seksualna

programy rzucania palenia

Ktore przewlekte problemy zdrowotne Cie dotycza: lista 13 problemow:

wysoki poziom cholesterolu
nadcis$nienie

depresja

lek

inna choroba psychiczna
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e atakserca

e przewlekta choroba ptuc

e choroby weneryczne

e nowotwor ztosliwy

e przebyty udar

e palenie

e problemy z sercem

e cukrzyca

Rodzaj ubezpieczenia zdrowotnego:

a) jak czesto pijesz alkohol: 4 mozliwosci odpowiedzi: Codziennie, Co tydzient, Od czasu
do czasu, nigdy

b) jak czesto ¢wiczysz co najmniej 30 minut dziennie: codziennie, 2-3/tydz., raz
w tygodniu, okazjonalnie, nigdy

c) za pomoca jakich urzadzen odbierasz wiadomosci lokalne: gazety, TV, radio, internet,
szkota, kosciot, praca, inne

d) w jaki sposdéb uzyskujesz informacje na temat zdrowia? : lokalne gazety, gazety
krajowe, TV, czasopisma, internet, pracownicy stuzby zdrowia, rodzina i przyjaciele,
inne.

Whyniki: Na wykresach stupkowych przedstawiono czestos¢ [%] odpowiedzi wg ptci, wieku,

rasy i dochodéw.

Dane wtérne dotyczgce badanego regionu sg zestawione w rankingu dla wszystkich

standéw dostepnym na stronie: www.countyhealthranking.org , mozna poréwnaé swojg

sytuacje zdrowotng ze stanami o podobnej strukturze mieszkancéw, z catym krajem.

Wyniki badania (najczesciej zgtaszane w badaniu):

Wsrdd spotecznosci dwa najwieksze problemy to: narkomania, bezrobocie

Wsréd ustug w spotecznosci wymienione sg jako bardzo wazne problemy:

e przystepnos¢ opieki zdrowotnej

e dostep do opieki zdrowotnej

e opieka nad dzieémi
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szkolenia zawodowe i biura pracy.

3. Wsrdd problemoéw zdrowotnych najwieksze problemy to:

nadwaga / otytos¢

brak aktywnosci fizycznej

uzalezniena od alkoholu i narkotykéw
choroby przewlekte

palenie

4. Wsrdd ustug zdrowotnych wymienione jako bardzo wazne s3:

leki w przystepnej cenie

przystepnos¢ opieki zdrowotnej

opieka dentystyczna w przystepnej cenie

edukacja zywieniowa

opieka okulistyczna w przystepnej cenie

dostep do psychiatrycznej opieki zdrowotnej

polityka wolnych od dymu tytoniowego przestrzeni (wewnatrz / na zewnatrz)

edukacja w zakresie kontroli masy ciata

5. Najczestsze choroby przewlekte to:

VII.

wysoki poziom cholesterolu
nadcis$nienie

depresja

lek

palenie

problemy z sercem

cukrzyca

Brak rekomendacji.

Auckland District Health Board — HNA 2015

1. Cele przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych

a) wprowadzanie zmian wptywajgcych korzystnie na stan zdrowia ludnosci
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b) niezbedny etap planowania i wdrazania strategii
c) identyfikacja i zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu
Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to zrédto i wysokos¢ finansowania
Brak danych
Czas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych
Brak danych
Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy osdb, na ktére szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,
np. osoby starsze)
a) uwzglednienie mniejszosci etnicznych
b) uwzglednienie populacji oséb mtodych i osdb starszych
Metody zebrania danych
a) dane wtérne (demograficzne, urodzenia, zgony, dane szpitalne, rejestry krajowe
np. nowotwordéw, chordb zakaznych)
e Ministerstwo Zdrowia
e National Minimum Data Set (NMDS)
e The National Non-Admitted Patient Data Collection (NNPAC)
e Rejestr nowotworéw
e Programme for the Integration of Mental Health Data (PRIMHD)
e The2011/12 and 2012/13 New Zealand Health Surveys
e The Quality of Life Survey
e Rejestr cukrzycy 2013
e Birth registrations from births, deaths, and marriages.
Zakres zagadnien w ankiecie

a) Dane spoteczno — demograficzne: liczba ludnosci, pochodzenie etniczne, wiek, ptec,

ubéstwo, dochdd, poziom wyksztatcenia, zatrudnienie, warunki mieszkaniowe, rodzaj
gospodarstwa domowego, przestepczosé, niepetnosprawnosé, wskaznik zywych

urodzen, niska waga urodzeniowa, wspotczynnik umieralnos$ci niemowlat

96



~
norway
grants

b) Zachowania zdrowotne: palenie tytoniu, lata zycia skorygowane niesprawnoscia,

nadwaga, aktywnosc fizyczna, dieta, podwyzszone cisnienie krwi, podwyzszony poziom
glukozy we krwi, podwyzszony poziom cholesterolu, spozywanie alkoholu, zazywania
narkotykdéw, choroby przenoszone drogg ptciowg

c) Stan zdrowia: ocena wiasnego stanu zdrowia, umieralno$¢ z powodu: nowotworow,
choroby krwi, choroba wieficowa, udary, choroby psychiczne, schorzert miesniowo —
szkieletowe, urazow/wypadkdw, nowotworu piersi, nowotworu ptuc, choroby
niedokrwiennej serca, nowotworu jelita grubego, choréb naczyn madzgowych,
cukrzycy, chordb uktadu oddechowego, oczekiwana dtugos¢ zycia,

d) Opieka zdrowotna; liczba osdb przypadajgce na jednego lekarza opieki podstawowej,

stan uzebienia oraz jamy ustnej, procent populacji poddanej badaniu
stomatologicznemu, wspdtczynnik hospitalizacji/100 tys., wskaznik korzystania
z ustug medycznych, obtozenie tézek szpitalnych, procent mieszkarncéw zapisanych do
lekarza pierwszego kontaktu, dostepnos¢ swiadczen szpitalnych, liczba operacji/100
tys., dostepno$¢ specjalistycznych zabiegdw operacyjnych, standaryzowany

wspotczynnik Smiertelnosci (?) w szpitalach, wspétczynnik hospitalizacji mozliwych do

unikniecia
7. Narzedzia badawcze (budowa kwestionariusza, skale)
Dane wtérne, spisy, rejestry, ankiety ogdlnokrajowe.
8. Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,
czestosci) dla regionu, dla poszczegélnych miast w regionie, zestawienie
z danymi krajowymi
a) poréwnanie stanu zdrowia mieszkancéow Auckland ze stanem zdrowia wszystkich
mieszkancéw Nowej Zelandii
b) czestosci, procenty, wspdtczynniki na 100 tys. mieszkancow, wspdtczynnik na 100 tys.
mieszkancéw standaryzowany do wieku, dane surowe, trendy
9. Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)
Mapy, wykresy (liniowe, stupkowe, kotowe), tabele
10. Wyniki
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Zdefiniowano kluczowe obszary:

a) zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu

b) promowanie i wspieranie zdrowego stylu zycia

c) efektywne planowanie dla choréb uktadu krazenia i cukrzycy

d) szybka sciezka rozpoznawania i leczenia nowotworéw

e) zapewnienie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej dla dzieci

f) zwiekszenie dostepnosci do Swiadczen z zakresu zdrowia psychicznego
g) uwazglednienie potrzeb zdrowotnych osdéb starszych

h) identyfikacja potrzeb zdrowotnych, ktére mogg pojawic sie w przysztosci
Jak ustalono priorytety?

Brak danych — brak opisu metodologii szacowania potrzeb zdrowotnych

Rola medidw i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych
Nie dotyczy
Rekomendacje w zakresie poszczegdlnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,

dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki dtugoterminowej, uzaleinien i chordéb
psychicznych.

Rekomendacje odpowiadajg uzyskanym wynikom (pkt.10)
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NAZWA: Floryda - Florida Department of Health

Zrédto: http://www.astho.org/Florida-CHNA-Case-Study/

1.

Cel przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych
Zbudowanie infrastruktury stuzacej wspieraniu wszechstronnego, systematycznego
i zintegrowanego podejscia do oceny stanu zdrowia oraz zaplanowanie dziatan
zmierzajgcych do jego poprawy.
Poprawa zdrowia populacji regionu poprzez eliminacje nieréwnosci, ktore
uniemozliwiajg dostep do zintegrowanej opieki zdrowotnej, poprawa jakosci

i dostepu do zasobdw, ktore wspierajg zdrowy styl zycia.

Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to Zrédto i wysokosc finansowania
Departament Zdrowia stanu Floryda.
Czas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych
2011-2013
Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy osdb, na ktére szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,
np. osoby starsze)
Partnerzy: lokalni liderzy zdrowia publicznego, szpitale non-profit, przedstawiciele
lokalnego rzadu, uniwersytetu, spotecznosci oraz organizacji pozarzagdowych. Powotano
lokalne stanowe rady zdrowia (sktadajgce sie ze Swiadczeniodawcéw, nabywcéw oraz
pozarzadowych uzytkownikéw zasobdw ochrony zdrowia).
Badane osoby
Brak danych.
Gdzie (centrum koordynujace, miejsca zbierania danych).
Brak danych.
Metody zebrania danych
a) zebranie danych wtérnych
Do tego celu wykorzystano dziatajgcy od 2005 roku internetowy system, ktory

zapewnit dostep do ponad 1200 wskaznikdw zdrowia na poziomie stanowym, ktore
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s odpowiednio  poszeregowane tak, aby utatwi¢ ich  uzywanie
w planowaniu. Internetowy system ma dziata¢ wspierajgco i zmniejsza¢ ilos¢ danych
podstawowych, ktére muszg zostaé¢ zebrane jako niezbedne w procesie oceny
potrzeb zdrowotnych.

b) grupy fokusowe

Brak danych.

c) zebranie danych pierwotnych

Brak danych.

Narzedzia badawcze

Brak danych.

Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,

czestosci) dla regionu, dla poszczegolnych miast w regionie, zestawienie

z danymi krajowymi.

Brak danych.

Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)

Brak danych.

Wyniki

Zidentyfikowane problemy z dostepnoscia do ustug zdrowotnych - jako

problematyczne wyszczegdlniono dostep do ochrony zdrowia oraz finansowanie

i infrastrukture opieki zdrowotne;j.

Zidentyfikowane problemy zdrowotne — umieralnos¢ niemowlat, problemy zwigzane

z prewencjg choréb przewlektych.

Jak ustalono priorytety?

Na podstawie wspodtpracy miedzy partnerami zidentyfikowano piec kluczowych obszaréw

strategicznych: ochrona zdrowia, prewencja choréb przewlektych, powtérny rozwdj

partnerstwa w spotecznosci, dostep do ochrony zdrowia oraz finansowanie

i infrastruktura opieki zdrowotnej. Komitet sterujgcy SHIP ustalit interesariuszy

w kazdym z tych obszardw, wyznaczone im dziatania obejmowaty ustalenie gtéwnego
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celu, strategii oraz mierzalnych celdw szczegétowych, powigzanych z celami dziatania
ustalonymi na poziomie krajowym.

Jako gtowny priorytet w obszarze probleméw zdrowotnych uznano opieke nad matkami,
dzie¢mi i rodzinami.

Rola medidw i lobbystéw w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych

Brak danych.

Rekomendacje w zakresie poszczegdlnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki ditugoterminowej, uzaleinien i choréb
psychicznych.

Zaproponowano dziatania i narzedzia, ktdre w ocenie interesariuszy beda niezbedne
w dalszym procesie oceny i poprawy zdrowia na poziomie lokalnym. Zaliczono do nich
rozbudowe mozliwosci ksztatcenia opartego o zasoby internetowe, tworzenie sieci
wsparcia regionalnego, budowanie zasobéw pozwalajgcych na oparte na dowodach
interwencje zwigzane z wdrozeniem okreslonych dziatain. Trwajacy proces wdrazania
Planu Poprawy Zdrowia na Poziomie Stanu bedzie rewidowany w zakresie gtdwnego celu,
strategii oraz celdow szczegétowych zwigzanych z piecioma zidentyfikowanymi kluczowymi

obszarami strategicznymi oraz poprawg stanu zdrowia mieszkaricéw Florydy.
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NAZWA: Indiana — Indiana State Department of Health and Hospital Association
Zrédto: http://www.astho.org/Indiana-CHNA-Case-Study/

Cel przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych

Stworzenie centralnego osrodka stuzgcego do zbierania online danych populacyjnych
w zakresie potrzeb zdrowotnych na poziomie stanu, aby zapewni¢ lokalnym
departamentom zdrowia, szpitalom non-profit oraz innym partnerom spotecznym dostep
do odpowiednich danych, za pomoca ktérych mozna okresli¢ potrzeby zdrowotne lokalnej
spotecznosci. Dtugofalowym celem podjetych dziatan jest wykorzystanie danych
gromadzonych przy uzyciu strony do umozliwienia rozwoju najlepszych praktyk
i zaangazowania lokalnej spotecznosci do korzystania z tych praktyk aby poprawié
zdrowie.

Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to Zrédto i wysokos¢ finansowania

Departament Zdrowia Stanu Indiana.

Czas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych

Strone internetowg uruchomiono w grudniu 2012 roku.

Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy osdb, na ktdre szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,
np. osoby starsze)

Departament Zdrowia Stanu Indiana, Stowarzyszenie Szpitali w Stanie Indiana, lokalne
wydziaty zdrowia, szpitale non-profit, inni niewyszczegdlnieni partnerzy spoteczni.
Wspdiprace w zakresie czynnosci technicznych zwigzanych z uruchomieniem strony
nawigzano z Centrum Biznesu i Badan w Indianie.

Badane osoby

Brak danych.

Gdzie (centrum koordynujace, miejsca zbierania danych).

Strona internetowa koordynowana przez Departament Zdrowia Stanu Indiana.

Metody zebrania danych:

a) zebranie danych wtérnych
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Brak danych.
b) grupy fokusowe
Brak danych.
c) zebranie danych pierwotnych
Brak danych.
Narzedzia badawcze
Brak danych.
Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,
czestosci) dla regionu, dla poszczegélnych miast w regionie, zestawienie
z danymi krajowymi.
Brak danych.
Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)

Na stronie internetowej http://www.indianaindicators.org mozna zapoznac sie

z wykresami, tabelami i mapami dotyczacymi poszczegdlnych wskaznikéw (zdrowie
spotecznosci, ekonomia, edukacja, Srodowisko, bezpieczenstwo publiczne, transport).
Wyniki

Utworzono narzedzie stuzgce gromadzeniu i prezentacji danych pierwotnych na poziomie
lokalnym.

I.  Zidentyfikowane problemy z dostepnoscig do ustug zdrowotnych — brak danych.

Il.  Zidentyfikowane problemy zdrowotne — brak danych.

. Jak ustalono priorytety?

Brak danych.

Rola medidw i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych.

Informacja o uruchomieniu strony internetowej ukazata sie w prasie.

Rekomendacje w zakresie poszczegdlnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki dtugoterminowej, uzaleznien i chordéb
psychicznych.

Brak danych.
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NAZWA: Michigan - Community Health Needs Assessment Report &
Implementation Plan

ZRODLO:
http://www.med.umich.edu/1busi/factsheets/CHNA%20Report%20and%20Impl%20

Plan.pdf

Cel przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych

Celem przeprowadzonego procesu oceny potrzeb zdrowotnych byty:

a) ewaluacja dotychczasowych potrzeb zdrowotnych spotecznosci i ustalenie priorytetow

b) identyfikacja zasobdw dostepnych w celu realizacji dziatan majacych priorytet oraz
identyfikacja mozliwosci ich zastosowania

c) podjecie dziatan zmierzajgcych do uwzglednienia w planie wdrozenia priorytetow
zdrowotnych

d) stworzenie potencjatu w zakresie mozliwosci zaspokojenia potrzeb zdrowotnych
obejmujacych zakres istniejagcych programoéw, zasobdédw oraz partnerstwa
w obszarze systemu zdrowotnego.

Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to zrédto i wysokos¢ finansowania

System Zdrowia Uniwersytetu w Michigan (ang. University of Michigan Health System,

UMHS).

Czas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych

Proces oceny potrzeb zdrowotnych byt prowadzono w latach 2011-2012.

Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb

do badania (losowanie, wagi, grupy osob, na ktdre szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,

np. osoby starsze)

Badane osoby

Populacja oceniong pod katem potrzeb zdrowotnych byta populacja hrabstwa

Washtenaw.

Gdzie (centrum koordynujgce, miejsca zbierania danych).
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System Zdrowia Uniwersytetu w Michigan (ang. University of Michigan Health System,
UMHS).

Metody zebrania danych:

Pozyskano dane ilosciowe i jakosciowe. Dane ilosciowe pozyskano jako dane zbierane co
5 lat w ramach przeprowadzanej na terenie hrabstwa oceny potrzeb zdrowotnych, jak
rowniez wykorzystano dane zbierane przy uzyciu systemu zdrowia publicznego. Dane
jako$ciowe pozyskano poprzez wykorzystanie danych uzyskanych w programach
zdrowotnych prowadzonych na terenie hrabstwa, ktére byty uzyskane z wywiaddéw
z cztonkami spotecznosci, ktérych potrzeby zdrowotne nie byly zaspokojone,
z przedstawicielami mniejszosci, osobami o niskich dochodach oraz osobami chorujgcymi
na choroby przewlekte.

Narzedzia badawcze

Proces oceny potrzeb zdrowotnych sktadat sie z kilku etapow, zgodnych z Mapg ustalong
przez Stowarzyszenie na Rzecz Poprawy Zdrowia Spotecznosci (ang. Association for
Community Health Improvement’s Assessment Process Map):

a) identyfikacji zespotu i zasobdw potrzebnych do przeprowadzenia procesu

b) definicji celu i zakresu

c) pozyskania i przeanalizowania danych

d) wyboru priorytetéw

e) opracowania dokumentacji i komunikacji uzyskanych wynikéw

f) planowania dziatan i monitorowania ich przebiegu.

Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,
czestosci) dla regionu, dla poszczegdélnych miast w regionie, zestawienie
z danymi krajowymi.

Brak danych.

Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)

Wykresy stupkowe i liniowe, tabele.

Wyniki
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Zidentyfikowane problemy z dostepnoscig do ustug zdrowotnych - na podstawie
zebranych danych stwierdzono wystepowania problemoéw z dostepem do opieki
zdrowotnej

Zidentyfikowane problemy zdrowotne - problemy w obszarze zdrowia psychicznego,
spozywanie alkoholu, zazywanie narkotykdéw, otytos¢, zdrowie prekoncepcyjne

i okotoporodowe, szczepienia, wykorzystywanie i zaniedbywanie dzieci.

11. Jak ustalono priorytety?

12.

13.

Dane zwigzane ze zidentyfikowanymi potrzebami zdrowotnymi zostaty zaprezentowane
wiadzom UMHS. Na podstawie ponizszych wytycznych ustalono priorytetyzacje dziatan w
ramach okreslonych potrzeb:
a) mozliwos¢ wptywu UMHS na dany obszar potrzeb zdrowotnych
b) zgodnosc z innymi systemami ochrony zdrowia skoncentrowanymi na takim samym
zakresie ustug oraz populacji
¢) zgodno$é z aktualnymi priorytetami i programami dziatan UMHS
d) efektywnos¢ prowadzonych programow
e) ocena, jak wczesniejsze dziatania UMHS odpowiadaty na potrzeby zdrowotne
spotecznosci
W oparciu o powyzsze kryteria okreslono potrzeby o najwyzszym poziomie: dostep do
opieki zdrowotnej, problemy w obszarze zdrowia psychicznego, naduzywanie alkoholu
i zazywanie narkotykéw, otytos¢. Potrzeby z drugiego poziomu objety: zdrowie
prekoncepcyjne i okotoporodowe, szczepienia, wykorzystywanie i zaniedbywanie dzieci.
Potrzeby najwyziszego poziomu okreslono jako wymagajgce podjecia wiekszych

aktywnosci niz potrzeby drugiego poziomu.

Rola medidw i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych
Brak danych.
Rekomendacje w zakresie poszczegdlnych zagadnienr, np. prewencji pierwotnej,

dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki diugoterminowej, uzaleiniern i choréb

psychicznych.
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Zaproponowano sposoby zaspokojenia okreslonych potrzeb zdrowotnych:

a) w obszarze zwigzanym z dostepem do opieki zdrowotnej powotano kilka inicjatyw.

The Washtenaw Health Initiative to inicjatywa skoncentrowana na sposobach

poprawienia dostepu do opieki zdrowotnej dla oséb o niskich dochodach,

nieubezpieczonych oraz dla cztonkéw systemu Medicaid; dziatania Inicjatywy

obejmujg udzielanie wsparcia finansowego oraz reprezentowania pacjentéw. The

Washtenaw Health Plan z kolei umozliwia pokrycie wydatkéw zwigzanych z ochrong

zdrowia dla oséb o niskich dochodach, ktére nie majg dostepu do przystepnego

ubezpieczenia zdrowotnego. Natomiast the Washtenaw County Prescription Plan to

inicjatywa polegajgca na udzielaniu rabatéw finansowych osobom nie posiadajgcym

ubezpieczenia w tym zakresie.

b)

c)

d)

e)

f)

w obszarze zwigzanym ze zdrowiem psychicznym zaoferowano szereg programow
dotyczacych zdrowia psychicznego dla oséb dorostych i dzieci, niezaleznie od statusu
osoby zgtaszajgcej potrzeby w tym zakresie (wiek, pteé, rasa, preferencje seksualne,
stan cywilny, religia, uposledzenie fizyczne lub psychiczne, zdolnos¢ pokrycia kosztow
udziatu).
w obszarze zwigzanym z naduzywaniem substancji powotano Agencje do spraw
naduzywania substancji, majgcg na celu podjecie dziatan prewencyjnych w tym
zakresie oraz stworzenie programdw i ustug umozliwiajgcych odzyskanie zdrowia.
w zakresie otytosci zaproponowano szereg programoéw zdrowotnych dotyczgcych
zywienia, zwtaszcza dla oséb o niskich dochodach.
w obszarze zdrowia prekoncepcyjnego i okotoporodowego zaproponowano
korzystanie z juz istniejgcych w ramach Catholic Social Services of Washtenaw
County programéw i aktywnosci, dotyczacych adopcji, doradztwa cigzowego,
terapii rodzinnej itd. Uruchomiono takze Maternal and Infant and Health Program,
w ramach ktérego mozliwe jest korzystanie z wizyt domowych dla kobiet
ubezpieczonych w ramach Medicaid.
w obszarze szczepiehn zorganizowano system szczepien dla noworodkdw, dzieci,

dorostych i starszych oséb.
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g) w obszarze zwigzanym z wykorzystywaniem i zaniedbywaniem dzieci oparto
dziatania na istniejgcym od 1985 roku the Washtenaw Child Advocacy Center of
Washtenaw County, jak réwniez powotfano wiele partnerskich inicjatyw oraz
uwzgledniono wspétprace m.in. z policja, Departamentem Bezpieczenstwa
Publicznego, jak réwniez oddziatami szpitalnymi. Wspotpraca ta ma na celu
wykrywanie przypadkéw zaniedban i wykorzystywania dzieci oraz zapewnienia
mozliwosci schronienia w przypadku zagrozenia zycia i zdrowia, grup wsparcia,

ochrony prawnej.
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Xl. NAZWA: Scotland — Health Needs Assessment Report — Summary - People With

Learning Disabilities In Scotland

Zrodto: http://www.healthscotland.com/uploads/documents/1676-LD summary.pdf

1. Cel przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych
Celem przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych oséb z trudno$ciami w uczeniu sie
byto zidentyfikowanie:

a) potrzeb zdrowotnych wystepujacych w tej grupie oséb

b) wzorcow dostarczania opieki zdrowotnej osobom z trudnosciami w uczeniu sie na
teranie Szkocji jak i innych panstw

c) aktualnych mocnych stron, luk oraz nieréwnosci w ustugach na terenie Szkocji

d) zakresu przysztych prac majacych na celu uczestnictwo w dziataniach redukujgcych
nieréwnosci w zdrowiu, pozwalajgcych na poprawe jakosci Zzycia o0sdb
z trudnosciami w uczeniu sie.

2. Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to Zrédto i wysokos¢ finansowania
HNS Health Scotland.

3. Cazas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych
Brak danych, raport opublikowano w 2004 roku.

4. Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy osdb, na ktore szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,
np. osoby starsze)

Koordynacja: NHS Scotland. Wspdtpraca z osobami z trudnosciami w uczeniu sie, lokalng
spotecznoscia, niezaleznymi organizacjami, organizacjami zajmujgcymi sie dostarczaniem
odpowiednich ustug, lokalne wtadze i osrodki uniwersyteckie, przedstawiciele przemystu.

5. Gdzie (centrum koordynujgce, miejsca zbierania danych).

Brak danych.

6. Metody zebrania danych:

Aby uzyskaé¢ dane pozwalajgce do realizacji ww. celdéw, wykorzystano szeroki zakres

zrodet danych. Uwzgledniono doswiadczenia osob korzystajgcych z ustug zdrowotnych
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orazich rodzin, dane pochodzace z opublikowanych badan z zakresu potrzeb zdrowotnych
0s6b z trudnosciami w uczeniu sie, dane dostarczone przez niezalezne organizacje,
uniwersytety, NHS, organizacje zapewniajgce dostep do ustug zdrowotnych.
Narzedzia badawcze
Brak danych.
Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,
czestosci) dla regionu, dla poszczegolnych miast w regionie, zestawienie
z danymi krajowymi.
Brak danych.
Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)
Raport nie zawiera wykreséw ani tabel, w ktérych prezentowane sg wyniki.
Wyniki
Wyniki opracowanej oceny wskazujg, ze osoby z trudnosciami w uczeniu sie majg bardziej
ztozone potrzeby zdrowotne niz cztonkowie populacji generalnej. Wiekszo$¢ ich potrzeb
zdrowotnych pozostaje nierozpoznana i niezaspokojona. Uwaga poswiecana potrzebom
zdrowotnym o0séb z trudnosciami w uczeniu sie jest niewystarczajgca. Osoby te nie s3
adresatami dziatan z zakresu promocji zdrowia, jak rdéwniez nie sg ksztatcone

w zakresie rozpoznawania swojego ztego stanu zdrowia.

Jak ustalono priorytety?

Brak danych.

Rola medidow i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych

Brak danych.

Rekomendacje w zakresie poszczegdlnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki diugoterminowej, uzaleinienn i choréb
psychicznych.

Skonstruowano pieciowarstwowy model opieki dla oséb z trudnosciami w uczeniu sie,

jego zakres obejmowat nastepujace elementy:
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a) warstwa 0: zasoby i wsparcie spoteczne, wsparcie domowe, edukacja i uczenie sie,
zatrudnienie, inicjatywy z zakresu zdrowia publicznego, rozwdj odpowiedniej
polityki
b) warstwa 1: podstawowa opieka zdrowotna
c) warstwa 2: ustugi zdrowotne drugiego rzedu (opieka szpitalna i ambulatoryjna)
dostepne poprzez podstawowg opieke zdrowotng
d) warstwa 3: ustugi specjalistyczne dla oséb z trudnosciami w uczeniu sie dostarczane
przez lokalny NHS oraz instytucje spoza sektora ochrony zdrowia
e) warstwa 4: ustugi specjalistyczne wyzszego stopnia dla oséb z trudnosciami
w uczeniu sie (jak wyzej).
Integracja poszczegdlnych elementdow powyziszego modelu w zakresie wertykalnym
(jednoczesny dostep do ustug z rdéinych zakresow), jak i horyzontalnym (dostep do
réznych ustug w obrebie danego zakresu) sg bardzo wazne, poniewaz majg wptyw na
poprawe wynikéw klinicznych, wtgczenie uzytkownikdw w proces leczenia, jak
i zwiekszenie efektywnosci kosztowej poszczegdlnych procedur.
Rekomendacje zawarte w Raporcie dotyczagcym oceny potrzeb zdrowotnych osob
z trudnosciami w uczeniu sie w Szkocji kieruja odpowiedzialnos¢ za zaspokojenie
istniejgcych potrzeb na wtadze szczebla centralnego. Odpowiedzialnos¢ taka uwzglednia
m.in. upewnienie sie, ze we wszystkich inicjatywach politycznych odpowiedniego zakresu
uwzglednione s3 potrzeby zdrowotne 0sbb z trudnosciami
w uczeniu sie, dbanie o rozwdj i wdrazanie Strategii Zdrowotnej dla Osdb
z Trudnos$ciami w Uczeniu sie, wspieranie i monitorowanie wdrazania wynikéw Raportu
dotyczgcego potrzeb zdrowotnych wystepujacych u oséb z trudnosciami
W uczeniu sie, wprowadzanie szeregu rozwigzan monitorujgcych podejmowane dziatania.
Rekomendacje uwzgledniajg takze udziat lokalnych partneréw w prowadzeniu strategii
poprawy stanu zdrowia pozwalajgcej na zaspokojenie potrzeb zdrowotnych osdéb
z trudnosciami w uczeniu sie. Planowane dziatania uwzgledniajg wigczanie oséb
z trudnos$ciami w uczeniu sie w inicjatywy dotyczgce zdrowia prowadzone na szczeblu

lokalnym, zwtaszcza w programy promocji zdrowia, jak réwniez dziatania majgce na celu
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eliminacje nieréwnosci w zdrowiu oraz ocene istniejgcych potrzeb zdrowotnych
i dostepnych ustug na szczeblu lokalnym. Na szczeblu lokalnym powinny by¢ rozwijane
i wdrazane ustugi specjalistyczne przeznaczone dla o0séb z trudnosciami
W uczeniu sie.
Wsréd dziatan znajdujgcych sie w zakresie infrastruktury zaproponowano opracowanie
i aktualizowanie anonimowej bazy danych oséb z trudnosciami w uczeniu sie, zaréwno na
szczeblu lokalnym jak i narodowym. W zakresie dziatan infrastrukturalnych znalazfo sie
takze wsparcie badan naukowych dotyczacych oceny zdrowia, potrzeb zdrowotnych,
jakosci zycia oraz dostepu do ustug zdrowotnych w zakresie uzywania walidowanych
sposobdéw oceny wymienionych cech.
Uwzgledniono w rekomendacjach takze uruchomienie dziatan takich jak opracowanie
programu skriningowego specyficznego dla oséb z trudnosciami w uczeniu sie, rozwéj
systemu raportowania i audytu dotyczgcego zgondéw wsrdd osdb z trudnosciami
W uczeniu sie, rozwodj podstawowych ustug ochrony zdrowia, zwiekszenie dostepnosci
do rzecznikéw dla takich oséb oraz specjalistycznych ustug opartych na dziataniu
w lokalnych srodowiskach.
Dodatkowo wzieto pod uwage réowniez dziatania informacyjne (rozwijanie wspétpracy
pomiedzy bezposrednio dostepnymi praktykami ochrony zdrowia, lepsze zrozumienie
specyfiki potrzeb zdrowotnych oséb z trudnosciami w uczeniu sie) oraz edukacyjne
(dotyczgce odpowiedniego ksztatcenia oséb z trudnosciami w uczeniu sie, zaréwno

podstawowego jak i wyzszych poziomow).
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XIl. NAZWA: Child and Youth Mental Health Intervention, Research and Community
Advocacy Project in Nunavut
1. Celem przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych byto:

a) zdefiniowanie zakresu potrzeb zdrowotnych oraz zwrdcenie uwagi na takie
problemy jak: aresztowania nieletnich, samobdjstwa, profilaktyka zdrowotna,
opieka spoteczna, poradnictwo

b) analiza makrootoczenia w zakresie $wiadczen psychicznych dla dzieci i mtodziezy

c) zebranie podstawowych danych z zakresu korzystania ze $wiadczen zdrowotnych

d) identyfikacja brakdéw w swiadczonych ustugach zdrowotnych

e) przeglad najlepszych praktyk w innych krajach/regionach, ktére mogtyby zostaé
zaimplementowane w Nunavut

2. Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to zrédto i wysokos¢ finansowania
Badanie zostato sfinansowane przez Public Health Agency of Canada’s Innovation
Strategy. Badanie zrealizowano przez Teri Lindsay Consulting na zlecenie Qaujigiartiit
Health Research Centre (AHRN-NU).

3. Cazas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych

Luty - czerwiec 2010.

4. Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy osob, na ktore szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,
np. osoby starsze)

Wywiady eksperckie z interesariuszami reprezentujgcymi instytucje:

a) edukacji

b) prawa

c) zdrowia psychicznego

d) opieki spotecznej

e) organizacji pozarzadowych
f) samorzad lokalny.

5. Metod zebrania danych:
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Analiza przebiegata dwuetapowo. Pierwszy etap polegat na gromadzeniu danych
regionalnych (dane zastane) i przegladzie programoéw zdrowotnych realizowanych
w regionie. Druga faza to interpretacja zebranych danych, analiza dobrych praktyk,
eksploracja danych spoteczno demograficznych, identyfikacja potrzeb zdrowotnych.

Programy zdrowotne realizowane w regionie przez instytucje:

a) Centre for Addiction and Mental Health

b) Charles J. Andrew Youth Treatment Centre

c) Children’s Hospital of Eastern Ontario (CHEO)

d) Country Haven Acres

e) Haydon Youth Services

f) haydonyouthservices.com

g) Royal Alexander Hospital

h) Royal Ottawa Health Centre Group (ROHCG)

i) Spirit of Our Youth Homes

i) Ranch Ehrlo Society

6. Zakres zagadnien w ankiecie:

a) Dane spoteczno demograficzne — liczba ludnosci, populacja dzieci w podziale na
grupy wiekowe: 0-4, 5-9, 10-14, 15-19 w analizowanych regionach, liczba
samobdjstw wsrod mtodziezy, wyksztatcenie, cigza wsréd nastolatek, tozsamosc
ptciowa

b) Opieka zdrowotna — liczba dzieci biorgcych udziat w programach zdrowotnych

c) Zachowania zdrowotne - nastrdj i zaburzenia lekowe, konsultacje psychiatryczne,
zaburzenia psychotyczne, uzaleznienie mtodziezy i zaburzenia towarzyszace,

7. Narzedzia badawcze (budowa kwestionariusza, skale)
Analiza danych wtérnych, przeglad programéw zdrowotnych identyfikacja dobrych
praktyk.

8. Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,
czestosci) dla regionu, dla poszczegéinych miast w regionie, zestawienie

z danymi krajowymi
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Analiza danych wtérnych, przeglad programoéw zdrowotnych identyfikacja dobrych
praktyk.
Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)

Tabele, opis, wnioski.

Wyniki

Analiza wykazata, ze w regionie wystepuje niewystarczajgca liczba $wiadczen
zdrowotnych

z zakresu zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy. Poza opiekg podstawowg
i interwencjami w sytuacjach kryzysowych w regionie, nie ma mozliwosci skorzystania
z programow zdrowotnych w zakresie zdrowia psychicznego.

Jak ustalono priorytety?

Analiza danych wtérnych i przeglad programéw zdrowotnych, zaréwno tych
realizowanych w regionie jak i poza Nunavut.

Rola medidw i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych

Nie dotyczy

Rekomendacje w zakresie poszczegélnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki diugoterminowej, uzaleinien i choréb
psychicznych.

Zwiekszenie dostepnosci swiadczen z zakresu zdrowia psychicznego dla dzieci

i mtodziezy.

116



~
norway
grants

Xll. NAZWA: Cleveland Clinic Main Campus Community Health Needs Assesmnet

Celem przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych byto:

a)

b)

c)

d)

f)

g)

h)

zrozumienie oraz zaplanowanie obecnych i przysztych potrzeb zdrowotnych pacjentéw
oraz wszystkich mieszkancow korzystajgcych z ustug Cleveland Clinic Main Campus
gtebsze zrozumienie istniejgcych potrzeb zdrowotnych

identyfikacja priorytetowych potrzeb zdrowotnych

zdobycie informacji o stanie zdrowia populacji oraz jej cechach spoteczno —
demograficznych

zapewnienie uwzglednienia potrzeb oséb niezbyt licznie reprezentowanych w danej
spotecznosci,

zapewnienie reprezentacji lokalnych, regionalnych i krajowych interesariuszy
W procesie szacowania potrzeb zdrowotnych

inwentaryzacja dostepnych zasobdw na poziomie lokalnych, regionalnych i krajowych
spotecznosci w celu oszacowania potrzeb zdrowotnych

opracowanie dokumentu CHNA zgodnie z wytycznymi PPACA (the Patient Protection

and Affordable Care Act)

Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to zrédto i wysokos¢ finansowania

Projekt zostat przygotowany i zarzadzany przez Cleveland Clinic Main Campus. Wraz

z Cleveland Clinic Main Campus w projekt zaangazowana zostata takze firma badawczo —

konsultingowa Tripp Umbach. W trakcie realizacji badania Cleveland Clinic Main Campus

wspotpracowat z innymi szpitalami i klinikami:

Cleveland Clinic Children’s Hospital

Cleveland Clinic Children’s Hospital of Rehabilitation
Euclid Hospital

Fairview Hospital

Hillcrest Hospital

Lakewood Hospital

Lutheran Hospital

Marymount Hospital
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e Medina Hospital

e South Pointe Hospital

3. Cazas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych

Projekt realizowany byt od pazdziernika 2011 r. do kwietnia 2012 r.

4. Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy oséb, na ktére szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,
np. osoby starsze)

a) Pierwszym etapem badania byt przeglad oraz analiza danych zastanych (wiecej
informacji w pkt. 5.b ?)

b) Wywiady z kluczowymi interesariuszami — tgcznie przeprowadzono 33 wywiady.
Instytucje biorgce udziat w wywiadach to: Local and regional Public Health Urban
Affairs, Ohio and National Public Health, Academic Medicine Research, Faith — based
Organizations, Local Government/Education, Community Foundations, Non —Profit
Organizations.

c) Wywiady grupowe (FGI) z mieszkaricami spotecznosci - tgcznie przeprowadzono 6
wywiadow wsrdd 111 mieszkancow,

d) Inwentaryzacja zasobéw dostepnych w Cleveland Clinic Children’s Hospital

5. Metody zebrania danych:

Dane wtdrne (demograficzne, urodzenia, zgony, dane szpitalne, rejestry krajowe np.

nowotworéw, chordb zakaznych)

e Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS)
e Community Need Index (CNI)

e Prevention quality Indicators (PQl)

e Ohio Trauma Registry (OTR)

e Healthy People 2020

e C(Cleveland Department of Public Health

e Ohio Department of Health

e Centers for Diseases Control and Prevention
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e Association of American Medical Colleges

Zakres zagadnien w ankiecie:

a)

b)

d)

e)

sytuacja demograficzna: liczba ludnosci, wiek, pteé, pochodzenie, wyksztatcenie,
dochdéd gospodarstwa domowego, stan cywilny, posiadanie dzieci, status
ubezpieczeniowy, bezrobocie.

sytuacja zdrowotna: wystepowanie nadcisnienia, cukrzycy, udaréw, nowotwor piersi,
nowotwor prostaty, niska waga urodzeniowa, astma wsréd dorostych, niewydolnosé
serca bdle, gtowy oraz inne bdle, choroby serca, choroby ptuc, przewlekta obturacyjna
choroba ptuc, cukrzyca — powiktania krétkoterminowe, cukrzyca — powiktania
dtugoterminowe, cukrzyca niezdiagnozowana, wskaznik amputacji koficzyn u oséb z
cukrzycy, zastoinowa niewydolnosc¢ serca, angina, perforacja wyrostka robaczkowego,
odwodnienie, bakteryjne zapalenie ptuc, zakazenie drég moczowych, urazy (uduszenie,
oparzenia, urazy tepe)

zachowania zdrowotne: nadwaga, palenie tytoniu, nadci$nienie, uzaleznienie od
lekow, depresja

bariery w dostepie do opieki zdrowotnej: bariery finansowe (procent oséb starszych,
dzieci i samotnych rodzicow zyjagcych w ubdstwie); bariery kulturowe/jezykowe
(procent oséb majacych problemy z komunikacjg w jezyku angielskim), bariery
edukacyjne (procent osdb, ktére nie ukonczyty szkoty), bariery ubezpieczeniowe
(procent osdb nieubezpieczonych i bezrobotnych), bariery mieszkaniowe (procent
0s6b wynajmujgcych dom/mieszkanie).

wywiady z interesariuszami sktadaty sie z nastepujgcych pytan: W jaki sposdb Twoje
stanowisko zwigzane jest z potrzebami zdrowotnymi? Jakimi cechami charakteryzuje
sie zdrowa spoteczno$¢? Jakie s3 szczegdlne regionalne/narodowe problemy
zdrowotne? Jakie problemy zdrowotne na poziomie regionalnym/krajowym
najczesciej dotykajg okreslone grupy ludzi? Jakie stabe i mocne strony mozna wykazaé
dla danej spofecznosci w zakresie poprawy stanu zdrowia mieszkancow? Jakie sg
najbardziej priorytetowe potrzeby zdrowotne, ktére powinny zostac zrealizowane w

pierwszej kolejnosci( w szczegdlnosci w mato reprezentowanych grupach)? Czy
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dostepne zasoby sg wystarczajgce aby zaspokoié potrzeby zdrowotne? Jaki powinien

by¢ stan zdrowia danej spotecznosci za 5- 10 lat?

7. Narzedzia badawcze (budowa kwestionariusza, skale)
Analiza danych zastanych, wywiady z ekspertami oraz wywiady grupowe.

8. Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,
czestosci) dla regionu, dla poszczegdélnych miast w regionie, zestawienie
z danymi krajowymi
Czestosci, procenty, tabele, wykresy, indeksy i skale zbudowane w oparciu
o zgromadzone dane, wskazniki wystepowania chordb.

9. Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)
¢ mapy
e wykresy stupkowe
e tabele

10. Wyniki
Analiza wykazata, ze w badanej spotecznosci istniejg niezaspokojone potrzeby dotyczace
programow zdrowotnych oraz ustug medycznych. Zidentyfikowano nastepujgce potrzeby
zdrowotne: choroby przewlekte, promocja zdrowego stylu zycia, $wiadczenia
specjalistyczne wraz z zapewnieniem transportu pacjenta, dostep do opieki zdrowotnej,
poprawa ekonomiczna (wydajnosé), badania medyczne, edukacja.

11. Jak ustalono priorytety?
W pierwszej kolejnosci dokonano przegladu danych zastanych. Na podstawie uzyskanych
wynikdw analize pogtebiono o wywiady eksperckie z interesariuszami oraz wywiady
grupowe z mieszkaicami regionu.

12. Rola mediéw i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych
Brak danych.
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Rekomendacje w zakresie poszczegdlnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki diugoterminowej, uzaleinien i choréb
psychicznych.

Rekomendacje:

e zwiekszenie liczby dostepnych badan i ustug medycznych

e zapewnienie pacjentom tego wymagajgcym bezptatnego transportu na badania

medyczne

e akademickie centra medyczne powinny by¢ , pierwszg linig” jezeli chodzi o badania nad
zdrowiem populacji oraz edukacjg zdrowotng,

e promowanie zdrowego stylu zycia
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XIV. NAZWA: Community Health Needs and Resources Assessment Corner Brook

Area

=

Celem przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych byto:

e zdefiniowanie potrzeb zdrowotnych

e okreslenie priorytetow zdrowotnych

e ustalenie czy wystepujg regionalne réznice w potrzebach zdrowotnych

2. Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to zrédto i wysokos¢ finansowania
Raport zostat opracowany przez the Health Promotion and Primary Health Care,
Population Health Branch, Planning and Research, Quality Management and Research
Branch na zlecenieWestern Health.

3. Cazas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych

Brak danych

4. Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy osdb, na ktore szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,
np. osoby starsze)

e mieszkancy spotecznosci
e pracownicy instytucji zdrowia
e przedstawiciele mniejszosci Aborygenow
5. Metod zebrania danych:
I.  Dane pierwotne
e ankieta z mieszkaricami
e wywiady grupowe dotyczace:
v’ cukrzycy — udziat wzieli chorzy na cukrzyce oraz przedstawiciele opieki zdrowotnej
w zakresie cukrzycy
v' z mniejszoscig Aborygendw - udziat wzieli przedstawiciele: Aboriginal Health
Navigator, Band Chief, Band Council Members, Executive Director of the Qalipu
Band, Newfoundland Aboriginal Women’s Network, Qalipu community
II.  Dane wtdrne (demograficzne, urodzenia, zgony, dane szpitalne, rejestry krajowe np.

nowotwordéw, chordb zakaznych)
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Canadian Institute for Health Information
Statistics Canada 2006 Census

Canadian Community Health Survey
Western Health Environmental Scan

Western Newfoundland and Labrador School District Annual Repot

6. Zakres zagadnien w ankiecie:

Dane spofeczno — demograficzne: liczba ludnosci, wiek, migracje, urodzenia, zgony,

wyksztatcenie, dochdd, zatrudnienie,

Zachowania zdrowotne: palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, nadwaga, aktywnos¢

fizyczna, przesiewowe badania cytologiczne, przesiewowe badania mammograficzne,
spozycie warzyw i owocéw, ,, karmienie piersig”

Stan zdrowia: samoocena stanu zdrowia, poziom zaszczepienia, choroby ukfadu
krazenia, choroby uktadu oddechowego, choroby uktadu sercowo — naczyniowego,
nowotwory

Ankieta z mieszkaicami: postrzeganie zdrowia, zadowolenie z dostepnych ustug

medycznych (w zakresie: zdrowia psychicznego, uzaleznien od alkoholu, narkotykow,
hazardu, poradnie, oddziaty ratunkowe, dietetyka. cukrzyca, programy profilaktyczne,
dziatanie specjalistycznych poradni itp.) gtéwne problemy wystepujgce w lokalnej
spotecznosci, korzystanie z wybranych ustug medycznych, dostep do pracownikdéw
opieki spotecznej, zadowolenie z lokalnych ustug, dziatan i rozwigzan (np. szkoty,
programy dla senioréw, biblioteki, poczta, dziatanie takich stuzb jak policja, straz

pozarna, transport publiczny itd.

7. Narzedzia badawcze (budowa kwestionariusza, skale)

ocena zadowolenia, skala 1 -4
dane wtdrne

dane jakosciowe z wywiaddw grupowych

8. Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,

czestosci) dla regionu, dla poszczegélnych miast w regionie, zestawienie

z danymi krajowymi
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e dane surowe, procenty
9. Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)
e tabele wraz z interpretacja
10. Wyniki
Analiza wykazata wystepowanie nastepujgcych problemdéw zdrowotnych, spotecznych
i sSrodowiskowych:
e brak wsparcia oséb starszych
e bariery w dostepie do réznych ustug dla oséb niepetnosprawnych
e rozpowszechnienie zjawiska nadwagi
e niski poziom aktywnosci fizycznej wsrdd dzieci
o wysokie koszty opieki stomatologicznej i rehabilitacji
e brak odpowiednich ustug dla osdb, ktére przeszty udar

e dtugi czas oczekiwania na Swiadczenia medyczne

11. Jak ustalono priorytety?
Szacowanie potrzeb zdrowotnych przebiegato na podstawie czterech typdw informac;ji:
e stan zdrowia (dane statystyczne)
e wartosci spoteczne (profile)
e potrzeby zdrowotne w opinii mieszkancéw spotecznosci (ankieta)
e potrzeby zdrowotne w opinii interesariuszy (wywiady grupowe, wywiady eksperckie,

konsultacje z lokalnymi samorzgdami)

12. Rola mediow i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb

zdrowotnych

Nie dotyczy

13. Rekomendacje w zakresie poszczegélnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki diugoterminowej, uzaleiniern i choréb
psychicznych.

e cukrzyca — zwiekszenie Swiadomosci spotecznej oraz wiedzy na temat tego, jak zyc

z cukrzycy
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e mniejszo$¢ Aborygendw: wspodipraca Western Health z instytucjami zwigzanymi

z mniejszoscig Aborygenéw w celu lepszego poznania specyfiki potrzeb zdrowotnych

tej mniejszosci
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XV. NAZWA: Greater Geelong Community Health Needs Assessment 2014

1. Celem przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych byto:
a) identyfikacja problemoéw zdrowotnych wystepujacych w danej populacji
b) analiza problemoéw zdrowotnych z uwzglednieniem ptci i regionu zamieszkania
2. Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to Zrédto i wysokos¢ finansowania
Raport zostat przygotowany przez Healthy Together Geelong na zlecenie the Healthy
Together Governance Group.
3. Cazas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych

Brak danych

4. Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy osdb, na ktore szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,
np. osoby starsze)

W ocenie potrzeb zdrowotnych udziat brali takze:
e Barwon Health,

e Bellarine Community Health,

e G21

e C(City of Greater Geelong

W analizie uwzgledniono potrzeby dzieci i mtodziezy oraz osdb starszych.

5. Metod zebrania danych:
a) dane pierwotne
b) dane wtdrne (demograficzne, urodzenia, zgony, dane szpitalne, rejestry krajowe np.
nowotworoéw, choréb zakaznych)
e Population Health Survey 2008, 2011/ 12
e The Victorian Health Information Surveillance System (VHISS)
6. Zakres zagadnien w ankiecie:

e Dane spoteczno — demograficzne: liczba ludnosci, wiek, pte¢,

e Zachowania zdrowotne: spozywanie alkoholu, nadwaga, aktywnosc fizyczna, palenie

tytoniu, spozywanie warzyw i owocéw, karmienie piersig, BMI
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7. Narzedzia badawcze (budowa kwestionariusza, skale)
Analiza danych wtdrnych: spiséw, rejestréw, ankiet zdrowotnych
8. Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,
czestosci) dla regionu, dla poszczegéolnych miast w regionie, zestawienie
z danymi krajowymi
e poréwnanie danych regionalnych z danymi krajowymi
e procenty, liczebnosci, przedziaty ufnosci
9. Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)
® mapy, tabele, wykresy (stupkowe)
10. Wyniki
Wyodrebniono nastepujgce priorytetowe obszary:
e nadwaga i otytosc¢
® spozycie warzyw i owocow
e aktywnosc fizyczna
e palenie tytoniu
e spozycie alkoholu
e karmienie piersig
11. Jak ustalono priorytety?
Analiza danych wtérnych z uwzglednieniem rdznic regionalnych, wiekowych oraz
ptciowych.
12. Rola mediéw i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych
N/D
13. Rekomendacje w zakresie poszczegélnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,

dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki diugoterminowej, uzaleinien i choréb
psychicznych.

Brak rekomendacji
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XVI. NAZWA: Health needs assessment of Asian people living in the Auckland region

1. Cele przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych
e identyfikacja potrzeb zdrowotnych
e identyfikacja nieréwnosci w zdrowiu
e opis demograficzny mniejszosci azjatyckiej zamieszkujgcej region Auckland
e zbadania obszaréw potrzeb zdrowotnych, takich jak ochrona zdrowia oséb starszych,
niepetnosprawnos¢, przemoc w rodzinie, bezpieczenstwo w populacjach azjatyckich
w Auckland
e identyfikacja obszaréw priorytetowych dla polityk regionalnych i planowania ustug
medycznych w spotecznosciach azjatyckich w Auckland
e wyrdznienie potencjalnych obszaréow dla przysztych analiz.
2. Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to zrédto i wysokos¢ finansowania
Analiza zostata przeprowadzona na zlecenie Northern DHB Support Agency
w imieniu the Auckland Regional Settlement Strategy Migrant Health Action Plan.
3. Cazas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych

Brak danych

4. Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy oséb, na ktore szczegodlnie trzeba zwrdci¢ uwage,
np. osoby starsze)

Interesariusze z obszarow ustug medycznych, samorzgdéw, organizacji pozarzadowych, z
ktédrymi przeprowadzone zostaty wywiady eksperckie.

5. Metod zebrania danych

e wywiady eksperckie
v' dane pierwotne
v' dane wtérne (demograficzne, urodzenia, zgony, dane szpitalne, rejestry krajowe np.
nowotworéw, chordb zakaznych)

e Get Checked Diabetes data
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e InterRAIl data for health of older people
e Privately-funded terminations of pregnancy
e Child oral health data
e Nationality of Skilled Migrants
e Child abuse data
e Publically-funded terminations of pregnancy
e Convictions for family violence-related assault
e Mortality Collection Dataset
e National Minimum Dataset (NMDS) for hospitalisation data
e Programme for the Integration of Mental Health (PRIMHD)
o National Health Targets - quit smoking data
e PHO enrolment data mart
e New Zealand Cancer Registry
e Taikura Trust disability support services access
e Diabetes prevalence data
e Health of Older Auckland people data
e Reports of family violence and elder abuse
e Census of Population and Dwellings
e Births data from Births, Deaths and Marriages Register for total fertility rate
e Breast Screening Aotearoa data
e National Cervical Screening Programme data
e Prevalence of disability in New Zealand
e Prevalence of current smokers in New Zealand
e CVD Medication dispensing data
e Family-violence related victim support service access
o Dostep do ustug przez kobiety i dzieci
Zakres zagadnien w ankiecie:

a) Dane demograficzne: pochodzenie etniczne, wielkos¢ populacji Azjatéw

zamieszkujgcych w Auckland, pte¢, gestosc¢ zaludnienia, religia, kraj pochodzenia, wiek,
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przemoc w rodzinie, przemoc w rodzinie wzgledem oséb starszych oraz dzieci,
wspotczynnik dzietnosci kobiet, niepetnosprawnosé, palenie tytoniu

b) Stan zdrowia: oczekiwana dtugos$¢ zycia, umieralno$¢ standaryzowana do wieku,
przyczyny zgonow: choroby uktadu krgzenia, nowotwdr ptuc, wypadki, wypadki
drogowe, samobdjstwa, cukrzyca, farmakoterapia, zdrowie o0séb starszych,
samookaleczenia, umieralnos¢ niemowlat, umieralnos¢ dzieci w wieku 0 — 14 lat, niska
waga urodzeniowa niemowlat, stan zdrowia jamy ustnej, cigze zakoriczone porodem,
powikfania w cigzy, aborcje, choroby przenoszone drogg piciowg, histerektomia,
cukrzyca ciezarnych

c) Opieka zdrowotna — liczba pacjentéw w ramach podstawowej opieki zdrowotne;.

wspoétczynnik hospitalizacji, przyczyny hospitalizacji, zgony z powodu zdarzen
niepozadanych, wsparcie dla ofiar przemocy domowej, dostep do Swiadczen z zakresu
zdrowia psychicznego, hospitalizacja dzieci i mtodziezy, poziom zaszczepienia
populacji, hospitalizacje z powodu chordb zebow i jamy ustnej
7. Narzedzia badawcze (budowa kwestionariusza, skale)
e wywiad standaryzowany
e analiza danych wtdérnych
8. Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,
czestosci) dla regionu, dla poszczegélnych miast w regionie, zestawienie
z danymi krajowymi
e (Czestosci, procenty, wspodfczynniki standaryzowane, wspdtczynniki w przeliczeniu na
100 tys., ogdétem dla catego regionu oraz w podziale na wyréznione mniejszosci
etniczne.
9. Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)
Wykresy kotowe/stupkowe, liczebnosci, procenty, mapy, (o ile mozliwe dane
przedstawione w podziale na wyrdznione mniejszosci etniczne, regiony zamieszkania
oraz dla catego regionu Auckland)

10. Wyniki
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Wsrdd mniejszosci chinskiej najczesciej wystepujgcymi problemami zdrowotnymi sg
cukrzyca, cukrzyca ciezarnych, choroby jamy ustnej ws$réd dzieci, zacma oraz
niedonoszenie cigzy. Wérdd mniejszosci indyjskiej najczesciej wystepujgce problemy
zdrowotne to cukrzyca, cukrzyca ciezarnych, astma wsréd dzieci, niska waga urodzeniowa
niemowlat, przemoc w rodzinie oraz zacma. Wsrdd pozostatych mniejszosci azjatyckich
obszarami priorytetowymi sg udary, hospitalizacje z powodu choréb uktadu krazenia,
cukrzyca, cukrzyca ciezarnych, choroby jamy ustnej wsrdd dzieci, za¢éma oraz
nieterminowe rozwigzania cigzy. Wsrod wszystkich analizowanych mniejszosci wystepuje
zbyt niska czestotliwo$¢ spozywania warzyw/owocow, niski poziom aktywnosci fizycznej
oraz czestsze wystepowanie otytosci.
Jak ustalono priorytety?
Potrzeby zdrowotne byty szacowane oddzielnie dla chinskiej, indyjskiej i innych
azjatyckich mniejszosci narodowych. W szacowaniu potrzeb zdrowotnych uwzgledniono
czynniki spoteczno — demograficzne, zasoby opieki zdrowotnej, rozpowszechnienie
i umieralnos¢ z powodu najczesciej wystepujacych chordb. Ponadto przeprowadzono
wywiady z przedstawicielami zaktadéw opieki zdrowotnej w celu lepszego zrozumienia

i identyfikacji potrzeb zdrowotnych.

Rola mediéow i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych
Nie dotyczy
Rekomendacje w zakresie poszczegélnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,

dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki diugoterminowej, uzaleinien i choréb

psychicznych.

a) Witasciwe rozpoznanie, planowanie i monitorowanie potrzeb zdrowotnych wsréd
mniejszosci azjatyckiej zaréwno na poziomie regionalnym krajowym.

b) Intensyfikacja dziatan w zakresie promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;.

c) Zwiekszenie liczby ustug zdrowotnych adresowanych bezposrednio do mniejszosci
azjatyckiej

d) Poprawa jakosci zbieranych (z zakresu ustug medycznych)
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e) Likwidacja barier jezykowych i kulturowych, ktére utrudniajg mniejszosci azjatyckiej
korzystanie z ustug medycznych
f) Promocja wspdlnych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej

g) Zwiekszenie kapitatu spotecznego wsréd mniejszosci azjatyckiej
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XVIl. NAZWA: KAISER FOUNDATION HOSPITAL — ANTIOCH- CHNA

Celem przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych byto:

Spetnienie wymogoéw prawa federalnego (ACA March 23, 2010: Revenue Code section

501), ktére zaktada, ze kazdy szpital prowadzony przez organizacje non-profit musi

przeprowadzi¢ ocene potrzeb zdrowotnych przynajmniej raz na trzy lata

Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to Zzrodto i wysokos¢ finansowania

Raport zostat opracowany przez Areté Consulting na zlecenie Kaiser Permanente

Northern California Region Community Benefit.

Czas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych

Proces oceny potrzeb zdrowotnych zostat przeprowadzony w 2012 r.

Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb

do badania (losowanie, wagi, grupy osdb, na ktére szczegodlnie trzeba zwrdci¢ uwage,

np. osoby starsze)

Ocena potrzeb zdrowotnych przebiegta przy wspoétpracy John Muir Health oraz KFH-

Antioch. Ponadto kilka agencji lokalnych wspierato dziatania szpitala m.in. pomagajac

w rekrutacji pacjentéw do badania.

W wywiadach grupowych udziat wzieli mieszkancy z grup szczegdlnie zagrozonych

ubdstwem, posiadajgcy niski poziom wyksztatcenia i nieposiadajgcy ubezpieczenia.

W wywiadach eksperckich udziat wzieli specjalisci z zakresu zdrowia publicznego,

przedstawiciele wtadz i zagrozonych spotecznosci lokalnych

Metody zebrania danych:

a) wywiady grupowe z mieszkancami — cztery wywiady grupowe w grupach
o liczebnosci 16 — 24 uczestnikdéw. Zebrane dane jakosciowe zostaty zakodowane
i analitycy zidentyfikowali kluczowe tematy, ktére pojawity sie we wszystkich grupach
i wywiady

b) analiza danych zastanych

c) wywiady eksperckie

v' dane pierwotne
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v

dane wtdrne (demograficzne, urodzenia, zgony, dane szpitalne, rejestry krajowe

np. nowotwordw, chordb zakaznych)

d) dane spoteczno - ekonomiczne:

v

v
v
v
v
v

v
v
v

v

US Census Bureau, American Community Survey 2006-2010 5-year estimates and
2008-2010 3-year estimates

Centers for Disease Control and Prevention, Behavioral Risk Factor Surveillance
System, 2006-2010

US Department of Education, National Center for Education Statistics (NCES),
Common Core of Data, Public School Universe File, 2009-2010 and Local
Education

Agency (School District) Universe Survey Drop-out and Completion Data, 2008-
2009

States’ Department of Education, Student testing Reports, 2011

US Census Bureau, Small Area Income and Poverty Estimates (SAIPE), 2009

US Bureau of Labor Statistics, July 2012 Local Area Unemployment Statistics

US Federal Bureau of Investigation, Uniform Crime Reports, 2010

e) Srodowisko:

v

US Census Bureau, ZIP Code Business Patterns, 2009 and County Business
Patterns,

2010

California Department of Alcoholic Beverage Control, Active License File, April
201211

US Census Bureau, 2010 Census of Populations and Housing, Summary File
1;Esru’s

USA Parks layer (compilation of ESRI, National Park Services and TomTom source
data) 2012

Centers for Disease Control and Prevention, National Environmental Public
Health Tracking Network, 2008

US Department of Agriculture, Food Desert Locator, 2009 Walkscore.com 2012
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v

US Department of Agriculture, Food Environment Atlas, 2012

f) Opieka medyczna:

v
v

California Health Interview Survey (CHIS) 2005, 2007, and 2009

US Health Resources and Services Administration Area Resource File 2009 (as
eported in the 2012 County Health Rankings) and Health Professional Shortage
Area File 2012

Dartmouth Atlas of Healthcare, Selected Measures of Primary Care Access and
Quality 2003-2007,

Centers for Disease Control and Prevention, Behavioral Risk Factor Surveillance
System, 2004-2010

US Health Resources and Services Administration Centers for Medicare and
Medicaid Services, Provider of Service File, 2011

California Department of Public Health Birth Profiles by ZIP code, 2010
California Office of Statewide Health Planning and Development (OSHPD),
Patient Discharge Data, 2010

g) Zachowania zdrowotne

v
v
v

v

California Health Interview Survey (CHIS) 2009

Nielsen Claritas SiteReports Consumer Buying Power, 2011

California Department of Public Health, In-Hospital Breastfeeding Initiations
Data, 2011 Centers for Disease Control and Prevention, Behavioral Risk Factor
Surveillance System, 2004-2010

California Department of Education, Fitnessgram Physical Fitness Testing Results,

2011

h) Dane zdrowotne (w oparciu o wystepowanie oraz umieralnos¢)

v

v

California Office of Statewide Health Planning and Development (OSHPD),
Patient Discharge Data, 2010
Centers for Disease Control and Prevention, Behavioral Risk Factor Surveillance

System, 2004-2010
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v' Centers for Disease Control and Prevention and the National Cancer Institute:
State Cancer Profiles, 2005-2009

v’ California Department of Public Health, Death Statistical Master File, 2008-2010

v Centers for Disease Control and Prevention and the National Center for
HIV/AIDS, Viral Hepatitis, STD, and TB Prevention, 2009

v" Centers for Disease Control and Prevention, National Diabetes Surveillance
System, 2009

v’ California Health Interview Survey (CHIS) 2009

v’ California Department of Education, Fitnessgram Physical Fitness Testing Results,
2011

v' Centers for Disease Control and Prevention, National Vital Statistics System,

2008- 2010 (As reported in the 2012 County Health Rankings)

6. Zakres zagadnien w ankiecie

a)

b)

Dane demograficzne: ptec, wiek, rasa, ubdéstwo (% osdb zyjgcych w ubdstwie, % dzieci

zyjacych w ubdstwie), ubezpieczenia spoteczne (% posiadajacych ubezpieczenie),
wyksztatcenie

Zachowania zdrowotne: aktywnos¢ fizyczna (% aktywnych i nieaktywnych fizycznie),

nadwaga (% osob z nadwagg w podziale na wiek i rase), spozywanie warzyw
i owocow (% osob spozywajgcych odpowiednig ilos¢ warzyw i owocdw), dostep do
zdrowej zywnosci: |. sklepéw z warzywami/owocami /100 mieszkancow, |. fast —
food/100 tys. mieszkanicéw, palenie tytoniu (% osdb dorostych, ktéra pali tyton,
narazenie na dym tytoniowy)

Sytuacja zdrowotna: cukrzyca (wystepowanie, %), choroby ukfadu krazenia

(umieralnos¢), udary (umieralnos¢), zdrowie psychiczne (% oséb z niskim stanem
zdrowia psychicznego, z uwzglednieniem rasy), umieralno$¢ niemowlat
(w przeliczeniu na 100 tys., w podziale na pochodzenie rasowe/etniczne),
samobadjstwa (wspotczynnik w przeliczeniu na 100 tys. mieszkaricdw), wystepowanie

nowotwordéw piersi, ptuc oraz jelita grubego
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d) Opieka zdrowotna: opieka okotoporodowa (% osdb objetych opieky okotoporodowg),

opieka szpitalna prewencyjna (% osdb objetych opieka), astma — hospitalizacja (%

0s6b objetych opieka), cukrzyca — hospitalizacja (% osdb objetych opieka)
Narzedzia badawcze (budowa kwestionariusza, skale)
Analiza danych zastanych, ankiety, roczniki, spisy, wywiady z mieszkancami, wywiady
eksperckie.
Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,
czestosci) dla regionu, dla poszczegélnych miast w regionie, zestawienie
z danymi krajowymi
Dane dla regionu — liczebnosci, procenty, wspotczynniki, przedstawienie wybranych
danych w podziale na pteé, wiek, pochodzene.
Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)
Mapy i tabele
Wyniki
Zdefiniowano 10 priorytetowych potrzeb zdrowotnych. W wielu przypadkach dane
wtoérne sg dostepne tylko na poziomie powiatu, co sprawia, ze przeprowadzenie
doktadnej analizy dla poszczegdlnych spotecznosci docelowych jest utrudnione.
W oparciu o doswiadczenia ekspertow z zainteresowanych stron, a takze bezposredniej
informacji, ktére otrzymano od cztonkéw pod tym wzgledem zaniedbanych lub
zagrozonych populacji, uznano, ze zidentyfikowane potrzeby zdrowia spotfecznosci
znaczacy wptyw na wrazliwych populacji. Ponadto, dane w podziale na wiek, pochodzenie
etniczne i pteé nie sg dostepne dla wszystkich wskaznikéw zdrowotnych, co ogranicza
zdolnos¢ zbadania rdznic dotyczacych zdrowia z uwzglednieniem tych zmiennych
grupujacych. Ponadto, niektére dane nie zawsze s3 zbierane co rok, lecz
w kilkuletnich okresach, co takze ogranicza szacowanie potrzeb zdrowotnych.
Jak ustalono priorytety?
Ustalanie priorytetéw zdrowotnych przebiegato w nastepujacych etapach:
a) Przeglad i analiza danych zdrowotnych zgromadzonych i posiadanych przez Kaiser

Permanente CARES (Center for Applied Research and Environmental Systems).
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b) Przeglad i analiza danych zastanych: demograficznych, spotecznych, behawioralnych,
srodowiskowych i ekonomicznych, ktére zwigzane sg ze stanem zdrowia. Wiekszosé
tych danych pochodzita z bazy danych Kaiser Permanente CARES
c) Analiza i identyfikacja probleméw zdrowotnych na podstawie posiadanych danych,
a nastepnie wywiadow z najbardziej zagrozonymi mieszkaricami regionu KFH-Antioch.
d) Artykulacja i weryfikacja listy potrzeb zdrowotnych dla spotecznosci zamieszkujgcej
region KFH-Antioch.
e) Zaangazowanie w proces szacowania potrzeb zdrowotnych ekspertéw z dziedziny
zdrowia publicznego.
f) Uszczegdtowienie i ostateczne ustalenie priorytetéw zdrowotnych .

g) Stworzenie dokumentac;ji, przeglad i akceptacja CHNA

Rola medidw i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych
Brak danych
Rekomendacje w zakresie poszczegélnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,

dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki dtugoterminowej, uzaleinien i chordéb

psychicznych.

a) zwiekszenie poziomu aktywnosci fizycznej

b) wypracowanie zdrowych nawykdéw zywieniowych

c) sSwiadomos$é zdrowotna

d) zabezpieczenie odpowiednich srodkéw (niezbednych dla oséb zyjgcych w ubdstwie,
tutaj dot. populacji hiszpanskiej i afroamerykanskiej)

e) profilaktyka astmy, zaréwno w populacji dzieci i dorostych (blisko 15% mieszkarncéw
cierpi z powodu astmy)

f) specjalistyczna opieka zdrowotna na poziomie lokalnym dla oséb o zadnych lub niskich
dochodach

g) dostep do opieki psychicznej/ psychiatrycznej dla oséb ubogich (blisko 15%

mieszkancow deklaruje problemy zdrowia psychicznego)
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h) opieka okotoporodowa, w szczegdlnosci potrzebna osobom o pochodzeniu afro —
amerykanskim

i) zapewnienie Swiadczen z zakresu leczenia uzaleznien (alkoholowych, narkotykowych)

j) wsparcie rodzicéw, rozwdj umiejetnosci rodzicielskich.
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XVIll. NAZWA: Kane Community Hospital CHNA

1. Celem przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych byto:
e identyfikacja istniejgcych potrzeb zdrowotnych
e ustalenie mierzalnych celéw, ktére moga zostaé zrealizowane w ciggu najblizszych
trzech lat
e spetnienie wymagan zawartych w ACA tj. oszacowanie potrzeb zdrowotnych min. raz
na trzy lata

2. Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to Zzrédto i wysokos¢ finansowania
Zleceniodawcy badania byt Kane Community Hospital. Projekt zostat zrealizowany we
wspotpracy z University of Pittsburgh Graduate School of Public Health (Pitt Public
Health).

3. Cazas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych
Badanie zrealizowano w 2012 .

4. Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy osdb, na ktore szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,
np. osoby starsze,udziat w wywiadach eksperckich) :

e Community Leaders, Kane, PA

e Community Leaders, Mt. Jewett, PA

e Community Leaders, Sheffield, PA

e Community Leaders, Johnsonburg, PA

e Department of Public Welfare, Wilcox, PA

e Kane Area Family Center, Kane, PA

e Office of Human Services, Inc., Area Agency on Aging, St. Mary's, PA
e Sena Kean Manor, Smethport, PA

e University of Pittsburgh at Bradford,

e Addison Behavioral Care, Pittsburgh, PA

e Allegheny County Area Agency on Aging, Pittsburgh, PA
e Center for Inclusion, UPMC, Pittsburgh, PA
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e Consumer Health Coalition, Pittsburgh, PA
e Disabilities Resource Committee, UPMC Community Provider Services, Pittsburgh, PA
e Greater Pittsburgh Community Food Bank, Duquesne, PA
e LEAD Pittsburgh, Pittsburgh, PA
e Pennsylvania Health Access Network, Pittsburgh, PA
e Refugee Services, Jewish Family & Children’s Services, Pittsburgh, PA
e Three Rivers Center for Independent Living, Pittsburgh, PA
e United Way of Allegheny County, Pittsburgh, PA
e UPMC Board Diversity and Inclusion Committee, Pittsburgh, PA
e UPMC Health Plan, Pittsburgh, PA
e Urban League of Pittsburgh, Pittsburgh, PA
e VA Pittsburgh Healthcare System, Pittsburgh, PA
e Women’s Shelter of Greater Pittsburgh, Pittsburgh, PA
e YMCA of Greater Pittsburgh, Pittsburgh, PA
e YWCA of Greater Pittsburgh, Pittsburgh, PA
e Allegheny Conference on Community Development
e HI-HOPE (Hazelwood Initiative)
e Kingsley Association
e Pennsylvania Psychological Association
e PERSAD
e Salvation Army of Western Pennsylvania
e The Pennsylvania Health Law Project
Metod zebrania danych
a) ankieta internetowa
b) grupowe wywiady eksperckie
c) dane wtérne (demograficzne, urodzenia, zgony, dane szpitalne, rejestry krajowe np.
nowotworéw, choréb zakaznych)

d) U.S. Census
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e) PA Department of Health Behavioral Risk Factors Surveillance System; Birth, Death,
and Other Vital Statistics; Cancer Statistics
f) U.S. Centers for Disease Control and Prevention Behavioral Risk Factors Surveillance
System
g) National Center for Health Statistics
h) Robert Wood Johnson Foundation County Health Rankings

i) Healthy People 2020
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Zakres zagadnien w ankiecie:

1) Dane demograficzne: wiek, pte¢, gestos¢ zaludnienia, dochdd, rasa/pochodzenie

etniczne, posiadanie ubezpieczenia, niepetnosprawnos¢, ubdstwo, bezrobocie,
wyksztatcenie

2) Zachowania zdrowotne: nadwaga, spozycie alkoholu, palenie tytoniu, choroby

przenoszone drogg ptciowg, dostep do zdrowej zywnosci, aktywnosé fizyczna

3) Sytuacja zdrowotna: cukrzyca wsrdd dorostych, nowotwory, zdrowie psychiczne,

astma wsréd dzieci, poziom zaszczepienia (czy kiedykolwiek byt zaszczepiony
przeciwko zapaleniu ptuc, umieralnos¢, zachorowalnos¢, umieralnos¢ (choroby uktadu
krgzenia, nowotwory ztosliwe, przewlekte choroby dolnych drég oddechowych, urazy,
choroba Alzheimer’a, cukrzyca, grypa, zapalenie ptuc, choroby nerek, samobdjstwa)

4) Opieka zdrowotna: badania screening’owe w kierunku wykrywania raka piersi i jelita

grubego, podstawowa opieka zdrowotna, opieka okotoporodowa i opieka nad matka
i dzieckiem

Narzedzia badawcze (budowa kwestionariusza, skale)

e skala Likerta (1- 5) oceniajgca trzy obszary wyréznionych probleméw zdrowotnych:
waznos¢, wptyw, dostepnosé

e skalowanie wielowymiarowe

Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,

czestosci) dla regionu, dla poszczegéolnych miast w regionie, zestawienie

z danymi krajowymi

Czestosci, procenty, zachorowalnos¢, umieralnos¢, s$miertelnos¢, skale, wymiary

(modleowanie)

Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)

Wykresy kotowe i stupkowe, tabele, mapy

Wyniki

Niektére Zrédta danych sg ograniczone przez braki informacji i mate préby, co moze

powodowa¢ niepewne oszacowania. Wiekszos¢ analiz przeprowadzona zostata na

poziomie powiatu, poniewaz jako$¢ i dostepnosé danych na tym poziomie byta najbardziej
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kompleksowa i pozwolita na wykonanie poréwnan z danymi na poziomie krajowym.
W niektérych przypadkach byty dostepne dane ze Zzrédet geograficznych ponizej poziomu
powiatu (takich jak kody pocztowe), a wielkos$¢ préby byta wystarczajgca dla analizy. Jesli
byto to mozliwe, dane dotyczace zdrowia zostaty przedstawione
w podziale dla poszczegdlnych dzielnic i podgrup, takich jak osoby o niskich dochodach,
mniejszosci etniczne i oraz osoby nieposiadajgce ubezpieczenia spotecznego.

Jak ustalono priorytety?

Identyfikacja probleméw zdrowotnych w danej spotecznosci (w oparciu o dane zastane).
Grupowe wywiady eksperckie z przedstawicielami lokalnych witadz, urzeddw, instytucji
pozarzadowych, szpitali. W ramach wywiadéw zidentyfikowano 50 obszaréw
zdrowotnych, ktére nastepnie zostaty poddane ocenie za pomocg pieciostopniowej skali
Likerta (ankieta on- line) w trzech obszarach: waznos¢, wptyw na lokalng spotecznos¢ oraz
dostepnos¢. Dane zebrane za pomocg ankiet zostaty poddane analizie statycznej,
w tym skalowaniu wielowymiarowemu w celu nadania priorytetdw wyrdznionym
obszarom.

Rola medidw i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych

Nie dotyczy.

Rekomendacje w zakresie poszczegdlnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki diugoterminowej, uzaleinien i choréb
psychicznych.
Nowotwory i choroby ukfadu krazenia sg gtéwng przyczyng zgondw w regionie
McKean County. Promowanie zachowan prozdrowotnych, takie jak badania
screeningowe i utrzymywanie odpowiedniej wagi, mozie zmniejszy¢ ryzyko
wystepowania tych chordb. Ponadto nalezy zwiekszy¢ swiadomos¢ spotecznosci
w zakresie tych choréb poprzez programy profilaktyczne i edukacyjne.
Dostep do specjalistéw — zwiekszenie dostepnosci do specjalistow, w szczegblnosci na
obszarach wiejskich w zakresie gastroenterologii, leczenia bélu, kardiologii, urologii,

onkologii, dializ i chirurgii oka.
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XIX. NAZWA: Population Health Needs Assessment for the communities of South

=

Western Sydney

Celem przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych byto:
e identyfikacja i lepsze zrozumienie potrzeb zdrowotnych lokalnej spotecznosci
e charakterystyka spoteczno — demograficzna analizowanej spotecznosci
e analiza dostepnosci ustug medycznych
Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to Zzrédto i wysokos¢ finansowania
Analiza zostata przeprowadzona przez South Western Sydney Local Health District’s
Planning Unit na zlecenie South Western Sydney Medicare Local.
Czas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych
Analiza zostata przeprowadzona w 2013 r.
Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy osob, na ktére szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,
np. osoby starsze)
Lokalni interesariusze, osoby zwigzane ze zdrowiem, ustugami medycznymi,
organizacjami pozarzadowymi
Metod zebrania danych:
a) wywiady
b) ankieta wsrdd lekarzy niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej/szpitali (wypetniona
przez 247 lekarzy i 20 pielegniarek)
c) spotkania z opiekunami osdb choréb, wolontariuszami, studentami, przedstawicielami
wiadz loklanych (ankieta wypetniona pzez 402 osoby)
d) spotkanie informacyjne z lokalnymi organizacjami pozarzgdowymi (w spotkaniu udziat
wzieto 60 osob)
e) wywiady grupowe
f) dane wtdrne (demograficzne, urodzenia, zgony, dane szpitalne, rejestry krajowe np.
nowotworéw, chordb zakaznych)

e The NSW Department of Local Government
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NSW Department of Tourism, Australian Classification of Local Government
ABS 2021 Census of Population and Housing

Australian Government Departments

NSW Admitted Patient Data Collection

ABS Mortality data 2003-2007

NSW Central Cancer Registry

PHIDU for chronic disease synthetic projections

Economics reports on dementia

Atlas of Diabetes Prevalence by Local Government Area

Australian Bureau of Statistics Births

NSW Perinatal Data Collection

PHIDU for Childhood Immunisation Status

ABS Mortality for Childhood deaths

NSW Pap Test Register

Cancer Institute NSW and Health Outcomes Information & Statistical Toolkit (HOIST)
NSW Admitted Patient Data Collection

NSW Housing Department

6. Zakres zagadnien w ankiecie:

a) Dane spoteczno — demograficzne: ludnos¢, gestos¢ zaludnienia, wiek, pteé, posiadanie

dzieci, rodzaj gospodarstwa domowego, dochody gospodarstwa domowego, kapitat

spoteczny, pochodzenie, bezdomnos¢, ubezpieczenie spoteczne, niepetnosprawnosé

b) Zachowania zdrowotne: nadwaga, spozywanie alkoholu, palenie tytoniu, cukrzyca,

c)

uzaleznienia od alkoholu i narkotykéw, profilaktyka i promocja zdrowia

Stan zdrowia: hospitalizacje (leczenie, profilaktyka), zachorowania i zgony z powodu:

choréb uktadu krazenia, nowotworéw ztosliwych, choréb uktadu oddechowego,

urazéw/wypadkdw, chordb nerek, nowotwordw; zdrowie psychiczne, stan uzebienia

i jamy ustnej, choroby zakazne, choroby przenoszone drogg ptciowa. zapalenie stawdéw

i osteoporoza, demencja,
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d) Zasoby opieki zdrowotnej: liczba lekarzy, lekarzy pierwszego kontaktu i pielegniarek,

liczba farmaceutéw, liczba szpitali (panstwowych i publicznych), organizacje
pozarzgdowe, opiekunowie oséb starszych, liczba oddziatéw ratunkowych, dostep
i dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych, opieka swigteczna i catodobowa,
7. Narzedzia badawcze (budowa kwestionariusza, skale)
e ankiety, wywiady, prezentacje, skala 1 — 5 do szacowania i nadawania priorytetéw
wyrdznionym potrzebom zdrowotnym
8. Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,
czestosci) dla regionu, dla poszczegdlnych miast w regionie, zestawienie z danymi
krajowymi
Czestosci, procenty, wspotczynniki
9. Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)
Mapy, tabele, wykresy
10. Wyniki
a) zidentyfikowanych zostato 10 priorytetowych obszarow z zakresu potrzeb
zdrowotnych:
e zdrowie psychiczne
e nadwaga i otytosc
e palenie tytoniu
e choroby przewlekte - cukrzyca i choroby uktadu sercowo-naczyniowego
e nowotwory
e cigza i opieka okotoporodowa
e wdrozenie narzedzia oceny ryzyka (5A’s risk assessment tool)
e rzecznictwo/wsparcie

e informacja/proces informowania

zasoby ludzkie w opiece zdrowotnej
11. Jak ustalono priorytety?
W celu oszacowania i wyznaczenia priorytetowych potrzeb zdrowotnych zastosowano

model Hanlon Method for Prioritising Health Problems

149



12.

13.

VI.

VII.

VIII.

=Y
norway
grants
Rola medidw i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych
Nie dotyczy
Rekomendacje w zakresie poszczegdlnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki ditugoterminowej, uzaleinien i choréb
psychicznych.
Zdrowie psychiczne — implementacja Programu powrotu do zdrowia dla oséb
z dtugotrwatymi problemami psychicznymi; opracowanie efektywnej sciezki leczenia
dla oséb z problemami psychicznymi; zapewnienie odpowiedniego wsparcia,
informacji oraz edukacji
Nadwaga i otytos¢: przeprowadzi¢ szkolenie Healthy Eating Activity and Lifestyle
(HEAL), programy edukacyjne, akcje informacyjne
Palenie tytoniu — dziatania edukacyjne, opracowanie programéw pomagajacych rzucaé
palenie; monitoring rozpowszechnienia palenia w danej populacji
Choroby przewlekte - cukrzyca i choroby uktadu sercowo-naczyniowego — opracowanie
skutecznej sciezki leczenia cukrzycy oraz choréb uktadu krazenia; uwzglednienie
cukrzycy ciezarnych w programach zdrowotnych; promowanie zdrowego stylu zycia
Nowotwory — opracowanie Sciezki opieki paliatywnej dla oséb z nowotworami
Cigza i opieka okotoporodowa - opracowanie strategii zwiekszajacej korzystanie
z opieki lekarza ogdlnego (pierwszego kontaktu)
Wdrozenie narzedzia oceny ryzyka (5A’s risk assessment tool) — programy
szkoleniowe/treningowe
Rzecznictwo/wsparcie — organizacja spotkan, szkolen, dyskusji publicznych
Informacja/proces informowania — wsparcie, edukacja i szkolenia dla pielegniarek,

lekarzy ogdlnych, pierwszego kontaktu
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XX. NAZWA: The Brigham And Women’s Hospital 2013 Community Health Needs
Assessment
Celem przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych byto:
e eksploracja potrzeb zdrowotnych, zasobdw i mozliwosci miasta Boston oraz sgsiednich
spotecznosci: Roxbury, Mission Hill, Dorchester, Mattapan, and Jamaica Plain
e identyfikacja kluczowych czynnikéw wptywajacych na zdrowie
Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to Zzrédto i wysokos¢ finansowania
Ocena potrzeb zdrowotnych zostata przeprowadzona we wspotpracy szpitala The
Brigham And Women’s Hospital z Health Resources in Action (HRiA).
Czas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych
Proces oceny potrzeb zdrowotnych zostat przeprowadzony w latach 2011 — 2012.
Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy osob, na ktére szczegodlnie trzeba zwréci¢ uwage,
np. osoby starsze)
Wywiady grupowe dotyczyty rozméw z mieszkaricami Jamaica Plain, mieszkaicami
mieszkan komunalnych w Mission Hill oraz pracownikami organizacji spotecznych
obstugujgcych mieszkaincow Mattapan. Uczestnicy grup fokusowych zostali specjalnie
wybrani do badania, tak aby zapewni¢ reprezentacje i uczestnictwo cztonkéw
spotecznosci, ktore posiadajg niskie dochody, ich potrzeby zdrowotne nie sg zaspokojone,
jak réwniez cztonkowie mniejszosci etnicznych/rasowych. Wywiady byty przeprowadzane
z liderami organizacji rzgdowych w Bostonie, w tym ze szczegdlng wiedzg i
doswiadczeniem w dziedzinie zdrowia publicznego, jak i klinicystéw z BWH, ktdorzy
koncentruja sie na urazach / przemocy, zdrowiu psychicznym, i pracy
z zagrozonymi populacjami, takimi jak mtodziez i rodziny imigrantéw.
Wywiady eksperckie zostaty przeprowadzone ze specjalistami zdrowia publicznego,
przedstawicielami wtadz lokalnych, szpitali etc.
Metody zebrania danych:
Dane pierwotne

a) wywiady grupowe — facznie przeprowadzono 10 wywiadéw grupowych
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b)
c)

d)

wywiady eksperckie —tgcznie przeprowadzono 29 wywiadéw
dane zastane (rejestry, ankiety, spisy ludnosci etc.)

dane wtdrne (demograficzne, urodzenia, zgony, dane szpitalne, rejestry krajowe np.
nowotwordéw, choréb zakaznych)

e Boston Public Health Commission’s Health of Boston

e U.S. Census

e Centers for Disease Control and Prevention

e U.S. Bureau of Labor and previous BWH assessments

e the Boston

e Behavioral Risk Factor Surveillance System (BBRFSS)

e the Youth Risk Behavior Survey

e spisy | rejestry (urodzenia, zgony)

Zakres zagadnien w ankiecie:

a)

b)

d)

Dane demograficzne: wiek, pteé, rasa/pochodzenie etniczne, wyksztatcenie,

bezrobocie, zachowania agresywne (samobdjstwa, gwatty, usitowania gwattéw,
rozboje, rabunki, napady, kradzieze)

Zachowania zdrowotne: otytos¢, zdrowe odzywianie, posiadanie ubezpieczenia

spotecznego

Sytuacja zdrowotna: Smiertelno$¢ z powodu raka, chordb uktadu — krazenia, udaréw,

komplikacje okotoporodowe, urazy i zatrucia, zdrowie psychiczne (dtugotrwate
poczucie smutku, depresja, urazy, schizofrenia, zaburzenia osobowosci,
zdenerwowanie, stres), choroby przewlekte np. cukrzyca, zdrowie seksualne
(wystepowanie HIV), reprodukcja oraz zdrowie matek, astma

Opieka zdrowotna: dtugosé hospitalizacji z powodu cukrzycy, choréb uktadu krazenia,

udardéw, dostep do opieki zdrowotnej, bariery w dostepie do opieki zdrowotnej

(finansowe, kulturowe))

Narzedzia badawcze (budowa kwestionariusza, skale)

Ankiety, roczniki, spisy, wywiady grupowe z mieszkancami, wywiady eksperckie
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Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,
czestosci) dla regionu, dla poszczegéolnych miast w regionie, zestawienie
z danymi krajowymi

Czestosci, procenty, zachorowalnos¢, umieralnos¢ w analizowanych regionach

Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)

Wykresy stupkowe, tabele

Wyniki

W proces szacowania potrzeb zdrowotnych zaangazowanych byto blisko 150
mieszkancdw oraz innych interesariuszy. Ocena dotyczyta przede wszystkim potrzeb
zdrowotnych w priorytetowych dzielnicach: Roxbury, Mission Hill, Dorchester Mattapan,
Jamaica Plain, ktére gtownie zamieszkujg Afroamerykanie oraz Hiszpanie. Szacowanie
potrzeb zdrowotnych uwzgledniato takze potrzeby oséb zagrozonych ubdstwem,
bezrobociem oraz chorobami przewlektymi. Otytos¢, przewlekte choroby, takie jak
cukrzyca i choroby serca, zdrowie psychiczne i skutki przemocy zostaty uznane za
priorytetowe problemy spotfeczne.

Jak ustalono priorytety?

Analiza danych zastanych oraz jakosciowa analiza danych (wywiady grupowe i wywiady
eksperckie). Na podstawie wywiadéw okreslono priorytetowe obszary potrzeb
zdrowotnych.

Rola mediéw i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych

Brak danych

Rekomendacje w zakresie poszczegdlnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki dtugoterminowej, uzaleznien i chordb
psychicznych.

a) Choroby przewlekte i zwigzane z nimi czynniki ryzyka wptywaja na stan zdrowia

mieszkancow, przy czym wystepuje widoczne rdéznice w zdrowiu ze wzgledu na

pochodzenie rasowe/etniczne.
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b) Pomimo poprawy jakosci opieki lekarskiej, nadal wystepujg bariery w dostepie do
opieki lekarskiej wsréd mieszkancow.

c) Zdrowie psychiczne i przemoc to kluczowe kwestie, ktére wymagajg rozwigzania na
poziomie lokalnym

d) Ubdstwo i wysokos¢ dochody sg wainymi spoteczno — ekonomicznymi

determinantami stanu zdrowia w perspektywie dtugoterminowe;.
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XXI. NAZWA: The Johns Hopkins Hospital - Community Health Needs Assessment

1. Celem przeprowadzenia oceny potrzeb zdrowotnych byty:

e spetnienie wymagan zawartych w ACA tj. oszacowanie potrzeb zdrowotnych min. raz
na trzy lata

e ocena potrzeb zdrowotnych i dostepnosci do ustug medycznych

e opracowanie ‘mapy’ regionu i zidentyfikowanie miejsc, w ktérych dostep do opieki
zdrowotnej jest utrudniony

e rozpoczecie wspotpracy z lokalnymi interesariuszami

2. Zleceniodawca oceny, jesli mozliwe to Zrédto i wysokos¢ finansowania
Projekt zostat zrealizowany przez Carnahan Group na zlecenie the Johns Hopkins Hospital
(zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi: the Affordable Care Act (ACA)).

3. Cazas - kiedy, jak dtugo trwat proces oceny potrzeb zdrowotnych
Projekt zrealizowany zostat w 2012 r. ( realizacja projektu zajeta ok. 11 miesiecy)

4. Kto brat udziat w procesie oceny potrzeb zdrowotnych, partnerzy; metoda doboru oséb
do badania (losowanie, wagi, grupy osdb, na ktére szczegdlnie trzeba zwrdci¢ uwage,
np. osoby starsze)

a) respondenci biorgcy udziat w ankietach dobierani byli losowo

b) eksperci —dobdr celowy

Projekt zrealizowany we wspodtpracy z lokalnymi interesariuszami, liderami organizacji
obywatelskich i rzadowych, ekspertami z zakresu zdrowia publicznego miasta,
przedstawicielami: the Johns Hopkins University, the Johns Hopkins Office of Government
and Community Affairs. Baltimore Public Health Experts, Maryland Elected Officials.

5. Metoda zebrania danych

a) dane pierwotne
e ankieta przeprowadzona w East Baltimore Medical Center Survey, ktéry mogt
wypetni¢ kazdy pacjent odwiedzajgcy klinike (ankieta zostata przeprowadzona
w dniach 7 — 12 czerwca 2012). Ankiete wypetnito 67 respondentéw — ankieta
dotyczyta kwestii zdrowotnych, zaréwno na poziome jednostkowym oraz catej
spotecznosci.
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e ankieta telefoniczna z mieszkarnncami Baltimore — ankieta zostata przeprowadzona

ze 150 losowo wybranymi mieszkaricami Baltimore w dniach 8 — 12 czerwca 2012.
Celem ankiety bytfa identyfikacja potrzeb zdrowotnych, pozgdanych dziatan na rzecz
poprawy stanu zdrowia oraz dostepu do opieki zdrowotnej i informacji
o zdrowiu.

e wywiady eksperckie — facznie przeprowadzono 48 wywiaddéw z liderami lokalnej

spotecznosci, ekspertami w dziedzinie zdrowia oraz urzednikami.

e wywiady grupowe — tgcznie przeprowadzono 8 wywiaddéw grupowych, w ktérych

udziat wziety 42 osoby.
b) dane wtdérne (demograficzne, urodzenia, zgony, dane szpitalne, rejestry
krajowe np. nowotwordéw, choréb zakaznych)

e The Baltimore City 2011 Neighborhood Health Profiles

6. Zakres zagadnien w ankiecie:

a)

b)

c)

Dane demograficzne: wiek, pteé, rasa/pochodzenie etniczne, posiadanie ubezpieczenia

spotecznego, dochdéd gospodarstwa domowego, wskaznik bezrobocia, wskaznik
ubdstwa w rodzinie, wyksztatcenie, posiadanie domu (na wtasnosé, na kredyt, etc.),
rodzaj gospodarstwa domowego (matzenstwo z dzieckiem/dzie¢mi, samotny rodzic
z dzieckiem), zageszczenie sklepéw z tytoniem i alkoholem w przeliczeniu na 10 tys.
mieszkancéw, zageszczenie lokali typu fast - food przeliczeniu na 10 tys. mieszkaicéw,
Sredni czas podrézy do najblizszego supermarketu (samochodem, busem, pieszo),
aresztowania nieletnich/10 tys., przemoc domowa/10 tys., postrzelenia niezakoriczone
zgonem/10 tys., zabdjstwa/10 tys. , narazenie na przemoc

Zachowania zdrowotne: palenie tytoniu, nadwaga, otyto$¢ (w oparciu o wartos¢ BMl),

aktywnos¢ fizyczna, spozywanie alkoholu, astma, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze

Sytuacja zdrowotna: oczekiwana dfugos¢ zycia, umieralnos¢, miara wzglednego

wptywu zgondw oraz chordb na spoteczenstwo (YPLL), zgony z powodu nastepujgcych
przyczyn (standaryzacja do wieku na 10 tys. mieszkaricow): choroby serca, nowotwor,
udary, przewlekte choroby dolnych drég oddechowych, cukrzyca, zabdjstwa, HIV/AIDS,

posocznica, zgony z powodu przyjmowania narkotykow, wypadki/urazy, smiertelnos$¢:
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nowotwoér (tchawicy, oskrzeli, ptuc, szyjki macicy, trzonu macicy i jajnika, biataczka,
zofadka, chtoniak), astma, wystepowanie chordéb przenoszonych droga ptciowa (HIV,
syfilis, rzezgczka i chlamydia), umieralno$¢ niemowlat, niska waga urodzeniowa
niemowlat,

d) Opieka zdrowotna: wizyty na oddziatach ratunkowych oraz hospitalizacje z powodu:

astmy, cukrzycy typu 1i 2, nadcisnienia tetniczego, opieka okotoporodowa oraz opieka
nad matka i dzieckiem (procent kobiet i dzieci objetych opieka), niezaspokojone
potrzeby zdrowotne (%), wizyty na oddziatach ratunkowych oraz hospitalizacje z
powodu spozywania alkoholu i zazywania narkotykéw

Narzedzia badawcze (budowa kwestionariusza, skale)

e ankieta standaryzowana

e kwestionariusz wywiaddw grupowych

e analiza danych zastanych

Przetwarzanie i metody analizy zebranych danych (np. wspétczynniki surowe, trendy,

czestosci) dla regionu, dla poszczegélnych miast w regionie, zestawienie

z danymi krajowymi

Czestosci, procenty, zachorowalno$é¢, umieralnosé, Smiertelnos¢, wspdtczynniki

standaryzowane w analizowanych regionach

Metoda prezentacji wynikow (rodzaj wykresow, tabele, mapy)

Tabele, mapy, wykresy stupkowe i kotowe

Wyniki

Analiza umozliwita identyfikacje priorytetowych potrzeb zdrowotnych. Szacowanie

potrzeb przeprowadzono zgodnie z krajowymi wytycznymi w oparciu o analize danych

ilosciowych i jakosciowych. Analiza jakosciowa zostata przeprowadzona w oparciu

o teorie ugruntowang. Szacowanie potrzeb zdrowotnych dostarczyto szerokiego opisu

badanej populacji obejmujgcego zaréwno czynniki spoteczno — demograficzne oraz stan

zdrowia. Wykazano, ze gtéwng przyczyna zgondéw sg choroby serca, nowotwory oraz

udary. Wystepujg znaczgce réznice w zachorowalnosci i umieralnosci a takze w innych
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wspotczynnikach (dtugos¢ zycia, ubdstwo, dochody etc.) ze wzgledu na pochodzenie
etniczne/rase.
Jak ustalono priorytety?
Priorytety ustalano w oparciu o analize danych zastanych, przeprowadzone ankiety
i wywiady eksperckie.
a) opis badanej spotecznosci.
b) opis proceséw i metod zastosowanych w celu szacowania potrzeb zdrowotnych.
c) identyfikacja przeszkéd, brakéw danych, ktére miaty wptyw na proces szacowania
potrzeb zdrowotnych
d) identyfikacja organizacji wspotpracujacych z the Johns Hopkins Hospital
e) opis doboru uczestnikéw do badania
f) opis wszystkich zidentyfikowanych w badaniu potrzeb zdrowotnych oraz kryteriéw,
wedtug ktérym zidentyfikowanym potrzebom przypisywane byty priorytety
g) opis istniejgcych zasobow opieki zdrowotnej oraz innych zasobdéw w odniesieniu do

zidentyfikowanych potrzeb zdrowotnych.

Rola medidw i lobbystow w powstawaniu, uswiadamianiu i ocenie potrzeb
zdrowotnych
Nie dotyczy
Rekomendacje w zakresie poszczegdlnych zagadnien, np. prewencji pierwotnej,

dostepnosci do opieki zdrowotnej, opieki diugoterminowej, uzaleznien i choréb
psychicznych

Zidentyfikowano priorytety zdrowotne dla nastepujgcych obszaréw:

e astma

e nowotwory

e choroby uktadu krazenia

e cukrzyca

e dostep do opieki zdrowotnej i osiggalnosé swiadczen zdrowotnych

e choroby zakazne
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e opieka nad matka i dzieckiem
e zdrowie psychiczne
e otytosc¢ i nadwaga

e uzaleznienia.
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CZESCB
Analiza wskaznikow zdrowia srodowiskowego
stuzacych do pomiaru potrzeb zdrowotnych

oraz nierdwnosci wzdrowiu na poziomie lokalnym
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Uzyte skréty

CBOS — Centrum Badania Opinii Spotfecznej

CDC, NCEH — Centers for Disease Control and Prevention, National Center for Environmental

Health

CEHAPE — Children's Environment and Health Action Plan for Europe

CO —tlenek wegla

DALYs — disability-adjusted life years (lata zycia skorygowane niesprawnoscig)
DEPSEA model — model Driving force-Pressure-State-Exposure-Effect-Action
EBoDE — Environment Burden of Disease (project)

EEA — European Environment Agency

EFSA — European Food Safety Authority

EHIs — environmental health indicators (wskazniki zdrowia srodowiskowego)
ENHIS — Implementing Environment and Health Information System in Europe
ETS — ang. environmental tobacco smoke (srodowiskowy dym tytoniowy)
GUS — Gtéwny Urzad Statystyczny

IARC — International Agency for Research on Cancer

NIK — Najwyzsza lzba Kontroli

NO: - dwutlenek azotu

PMo — pyt zawieszony (o $rednicy ziaren ponizej 10 um)

PM;,s — pyt zawieszony (o srednicy ziaren ponizej 2,5 um)

POP — program ochrony powietrza

PSP — Panstwowa Straz Pozarna

RCB — Rzgdowe Centrum Bezpieczenstwa

SES — status spoteczno-ekonomiczny

SO, — dwutlenek siarki

US EPA — United States Environmental Protection Agency

WHO — World Health Organization

WWA — wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne
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1. Wprowadzenie
Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie propozycji wskaznikow, ktére

mogtyby byé uzyte na poziomie lokalnym (miasto, gmina, powiat) do diagnozy potrzeb

dotyczacych srodowiskowych uwarunkowan zdrowia.

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje potrzeby zdrowotne jako obiektywnie stwierdzone
braki w zdrowiu, ktérych eliminacja wymaga dziatan z zakresu szeroko pojetej opieki

zdrowotnej (od interwencji z zakresu promocji zdrowia po opieke paliatywng) [1].

Potrzeby zdrowotne mogg by¢ rozumiane bardzo wasko, jako korzysci, ktédre mozna uzyskaé
w kontakcie z opiekg zdrowotng (edukacjg zdrowotng, prewencjg choréb, diagnoza,
leczeniem, rehabilitacjg, opieka terminalng). Niektérzy wyrdzniajg ten ograniczony do
leczenia, profilaktyki i rehabilitacji wachlarz potrzeb, nazywajac je potrzebami w opiece
zdrowotnej (ang. healthcare needs) [2]. Lekarze bedg je zazwyczaj identyfikowac z ustugami
zdrowotnymi, lecz pacjenci mogg je postrzegac jako cokolwiek co, czyni ich zdrowszymi np.
(mozliwo$¢ szybkiego dotarcia do szpitala sSrodkami transportu publicznego). Szerzej
rozumiane potrzeby zdrowotne (ang. health needs) obejmujg szerszy zbior spotecznych oraz
srodowiskowych determinant zdrowia, takich jak: warunki mieszkalne, dieta, edukacja,
zatrudnienie [2]. Ta szersza definicja pozwala na wyjscie poza granice modeli bazujgcych
jedynie na dostarczaniu ustug zdrowotnych i dostrzezenie wielu innych uwarunkowan

zdrowia, miedzy innymi witasnie srodowiskowych.

Trzeba nadmienié, ze pojecie ,Srodowisko” moze by¢ definiowane na réine sposoby.
Srodowisko czesto utozsamiane jest z otoczeniem, ale w ekologii cztowieka, za $rodowisko
uznaje sie wytacznie te elementy otoczenia, z ktorymi ludzki organizm jest w jaki$ sposéb
powiagzany [3]. Zgodnie z takim ujeciem elementami $rodowiska sg takze inni ludzie.
Konsekwencjg tego jest z kolei wtaczanie tzw. czynnikdw spotecznych do katalogu
srodowiskowych determinant zdrowia. Rdznig sie one od pozostatych kategorii determinant
Srodowiskowych, a wiec od czynnikdw natury biologicznej, chemicznej lub fizycznej, chociazby
tym, ze ich badaniem zajmuijg sie nauki spoteczne (np. socjologia, psychologia, etnologia) a nie

przyrodnicze (takie jak biologia, fizyka, chemia). Wtasnie ta czes¢ Srodowiska na ktérg sktadajg
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sie relacje spoteczne, a ktdérg okresla sie czasem mianem socjosfery, nie bedzie brana pod
uwage w ramach niniejszego opracowania ze wzgledu na swg odmienng specyfike.
Przedmiotem zainteresowania beda natomiast srodowiskowe uwarunkowania zdrowia
wynikajgce z jakosci srodowiska: przyrodniczego (naturalnego), przeksztatconego przez
cztowieka (antropogenicznego) lub catkowicie przez niego wytworzonego (sztucznego).
Uzywane w tym opracowaniu zamiennie terminy ,,Srodowiskowe potrzeby zdrowotne” lub
,potrzeby zdrowia srodowiskowego” bedg oznaczaty potrzeby odnoszace sie do takiego

ksztattowania Srodowiska, aby nie stawato sie ono Zzrédtem zagrozen dla zdrowia i zycia ludzi.

Jako ze szacowanie potrzeb zdrowotnych moze dostarcza¢ metod stuzgcych do badania
nieréwnosci w zdrowiu [4 — 5], a wiec tworzgc zestaw wskaznikow dotyczgcych srodowiska,

brano pod uwage takze te kwestie.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia réwno$éé w zdrowiu jest miarg stopnia w jakim polityki
zdrowotne sprawiedliwie dystrybuujg dobrostan (ang. well-being). Zgodnie z definicjg jest to
nieobecnos¢ takich réznic w statusie zdrowotnym danej populacji lub jej grup (wyrdznionych
ze wzgledu na cechy spoteczne, ekonomiczne, demograficzne lub geograficzne), ktére
wystepujg systematycznie, lub ktére potencjalnie mozna zmniejszy¢ albo usungé zaréwno w
obrebie danego kraju, jak i pomiedzy réznymi krajami. ROwnos¢ ta jest definiowana nie tylko
jako dostep do opieki zdrowotnej oraz leczenia, ale takze do srodowisk spierajgcych zdrowie

(ang. health-enhancing environments) [1].

Brak réwnosci w zdrowiu spowodowana nieréwnym dostepem do Srodowiska wspierajgcego
zdrowie (np. wolnego od zanieczyszczen) jest takze powigzana ze zjawiskiem zwanym
niesprawiedliwoscig sSrodowiskowg (ang. environmental injustice), ktére odnosi sie nie tylko
do srodowiskowych zagrozen na jakie jest narazona dana grupa, takich jak np. bliskie
sgsiedztwo: spalarni odpaddéw, zaktadow przemystowych, wysypisk $mieci, ale takze polega na
nieproporcjonalnym obcigzeniu tymi zagrozeniami ludzi, ktérzy z jakiego$ powodu (np.
pochodzenie etniczne, niski status spoteczno-ekonomiczny) sg uposledzeni spotecznie [6].
Wedtug Amerykanskiej Agencji Ochrony Srodowiska (ang. United States Environmental
Protection Agency — US EPA) o réwnosci srodowiskowej mozemy moéwic¢ dopiero wtedy, gdy
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wszyscy ludzie (bez wzgledu na rase, kolor skéry, narodowos¢ lub dochdd) sg traktowani
rowno oraz jednakowo witgczeni w przygotowywanie, wdrazanie oraz egzekwowanie
przepisdw prawa, regulacji oraz polityk. Celem jest osiggniecie takiego stanu, w ktérym
wszyscy byliby w tym samym stopniu chronieni przed zagrozeniami $Srodowiskowymi i
zdrowotnymi oraz mieli rowny dostep do proceséw decyzyjnych ksztattujgcych zdrowe

srodowisko w miejscu zycia, nauki i pracy [7].

Trzeba stwierdzié, ze kwestia niesprawiedliwosci srodowiskowej nie jest w naszym kraju
praktycznie badana i diagnozowana, nawet w odniesieniu do mniejszosci etnicznych, co
zauwazajg autorzy nielicznych publikacji naukowych w ktérych poruszono ten temat [8].

Niniejsza propozycja ma miedzy innymi przyczynic sie do zmiany tej sytuacji.

Poszukujgc cech s$rodowiska, o ktére nalezatoby pyta¢ dokonujgc diagnozy potrzeb
zdrowotnych, nie sposéb nie skorzystac z kilkudziesiecioletnich juz doswiadczen w tworzeniu
syntetycznego systemu tzw. wskaznikdw zdrowia Srodowiskowego (ang. environmental

health indicators - EHIs).

Opracowywanie takich wskaznikdw jest wyrazem refleksji na temat tego, ze dostep do
rzetelnych i systematycznie dostarczanych informacji o stanie srodowiska, ma istotne
znaczenie nie tylko dla jego ksztattowania i ochrony, ale takie dla ochrony zdrowia
publicznego. Informacje te mogg byé wykorzystywane zardwno do ostrzegania przed
powstajgcymi zagrozeniami dla ludzkiego zdrowia, jak i by¢ pomocne w ksztattowaniu,
wyborze oraz monitorowaniu dziatan politycznych majgcych na celu kontrole ekspozyciji,

zapobieganie chorobom i minimalizowanie réznic w zdrowiu [9].

Surowe dane dostarczajgce tego typu informacji pochodzg zazwyczaj z rutynowego
monitoringu i nadzoru nad srodowiskiem i zbierane s3 dla innych celéw niz ochrona zdrowia,
z tego chociazby powodu mogg nie nadawac sie do bezposredniego wykorzystania przez
specjalistéw zdrowia publicznego — stagd wysitki majace na celu ich powiazanie,
zsyntetyzowanie oraz przeksztatcenie w forme wskaznika [9]. Wskazniki zdrowia

srodowiskowego majg zatem utatwiaé interpretacje danych i ich wykorzystanie w procesie
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decyzyjnym w ramach ksztattowania okreslonej polityki lub rozwigzywania danego problemu

zarzadczego, w rezultacie czego zwieksza sie efektywnos$¢ podejmowanych dziatan [10].

Pierwszy zestaw wskaznikow zdrowia s$rodowiskowego powstat na poczatku lat
dziewieédziesigtych XX w. z inicjatywy Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health

Organization - WHO) [10].

Syntetyczny system tych wskaznikdw opracowano w oparciu o model DPSEEA [10]. Model ten
odzwierciedla proces powstawania probleméw zdrowotnych pod wplywem przyczyn
srodowiskowych, a przyczyny te sg pogrupowane i przypisane do kolejnych etapdw
zaproponowanego tancucha przyczynowo-skutkowego. U Zrédta zagrozen srodowiskowych
pochodzenia antropogenicznego (model raczej nie odnosi sie do probleméw wywotanych
sitami przyrody) znajduja sie tak zwane ,,sity napedowe”? (ang. driving forces) do ktérych
zaliczono np. wzrost populacji ludzkiej, stosowane technologie, poziom zamoznosci danej
populacji. Odziatywanie tych sit wywotuje rdéinego rodzaju nacisk (ang. pressure) na
srodowisko, na przyktad w postaci: zwiekszonej konsumpcji zasobdw, emisji zanieczyszczen,
sktadowania odpaddéw. Nacisk prowadzi do zmiany stanu S$rodowiska (ang. state)
objawiajgcego sie gtéwnie wzrostem ilosci zanieczyszczen, ale tez np. ubozeniem zasobéw
nieodnawialnych. Zmienione srodowisko staje sie z kolei Zrédtem narazenia (ang. exposure)

skutkujgcego pojawieniem sie okreslonych skutkéw zdrowotnych (ang. effect) [10].

Model ma pomdéc nie tylko w diagnozie sSrodowiskowych przyczyn pojawiania sie probleméw
zdrowotnych, ale tez pokazaé, ze na kazdym z wymienionych etapdéw ich powstawania
mozliwe jest dziatanie (ang. action). Nazwa modelu to anagram ztozony z pierwszych liter
wszystkich wymienionych elementéw (ang. Driving force-Pressure-State-Exposure-Effect-

Action).

Co istotne wykorzystanie modelu DEPSEA do poszukiwania przyczyn wystepowania

probleméw zdrowotnych wymaga zainteresowania zdarzeniami i kwestiami, ktére nie

1 W polskiej literaturze funkcjonuje takze ttumaczenie: ,sity wymuszajgce”
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znajdujg sie w obszarze tradycyjnie pojmowanej ochrony zdrowia (lub polityki zdrowotnej)

takich jak np.: wprowadzanie nowych technologii, sposoby eksploatacji i wykorzystania

zasobow nieodnawialnych, czy nawet stosowanie nawozéw lub srodkdw ochrony roslin.

System wskaznikdéw EHIs stworzony w oparciu o model DEPSEA pod auspicjami WHO [11].
odnosi sie do dwunastu waznych obszarow zdrowia srodowiskowego wyrdznionych przez

jego twoércow:

- kontekst spoteczno-demograficzny,
- zanieczyszczenie powietrza,

- warunki sanitarne,

- schronienie,

- dostep do bezpiecznej wody pitnej,
- choroby przenoszone przez wektory,
- gospodarka odpadami statymi,

- niebezpieczne/toksyczne substancje,
- bezpieczna zywnos¢,

- promieniowanie,

- pozazawodowe ryzyko zdrowotne,

- zawodowe ryzyko zdrowotne,

Dla kazdego z tych obszaréw zaproponowano po kilka (3-8) wskaznikéw, gtéwnie z zakresu
trzech ostatnich etapéw powstawania problemu zdrowotnego pod wptywem sSrodowiska
(czyli do: stanu, narazenia oraz efektu) oraz do potencjalnych dziatan, ktére nalezatoby podjac,
aby rozwigzac problem jeszcze zanim stanie sie on niechcianym skutkiem zdrowotnym (np.
chorobg, urazem, zgonem). Jedynie pie¢ wskaznikdw z obszaru kontekstu spoteczno-
demograficznego zawartych w propozycji WHO z 1999r. odnosi sie do poziomu sit

napedowych (np. wskazniki: wzrostu populacji, urbanizacji, zageszczenia).

Kazdy z wskaznikéw zostat szczegétowo przedstawiony wedtug schematu nazwanego profilem

wskaznika (ang. indicator profile), ktéry miedzy innymi zawierajg informacje o tym jakiego
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rodzaju dane wykorzystywane sg do obliczenia danego wskaznika, w jaki sposéb sie go wylicza,

w jakiej jednostce jest wyrazany, a takze w jaki sposéb powinno sie go interpretowac [11].

Ten syntetyczny system stat sie inspiracjg dla innych tworzonych pdzniej w réznych czesciach

Swiata, a sam takze wkrotce potem ulegat dalszej weryfikacji i uzupetnieniom [12].

Przygotowujgc propozycje wskaznikéw zdrowia $rodowiskowego na potrzeby niniejszego
opracowania jako inspiracje wykorzystano nie tylko propozycje WHO, ale takze kilka innych,

ktérych w miare szczegdtowe opisy znaleziono przegladajac literature przedmiotu.

Przede wszystkim jest to system wskaznikow przygotowany w ramach realizacji
miedzynarodowego projektu, wspoétfinansowanym przez Komisje Europejskg i
koordynowanym przez Biuro Regionalne WHO w Europie. Celem tego projektu o nazwie
Implementing Environment and Health Information System in Europe (ENHIS) byto
przygotowanie prototypowego systemu zbierania informacji, opartego na dowodach
naukowych, ktéry stuzytby wspieraniu europejskiej polityki w zakresie zdrowia
Srodowiskowego dzieci w ramach realizacji programu: Children's Environment and Health

Action Plan for Europe (CEHAPE) [13].

Jest to takze propozycja amerykanska, bedaca jednym z produktéw programu Environmental
Hazards and Health Effects (EHHE), realizowanego pod egidg instytucji zajmujacej sie
zdrowiem $rodowiskowym w USA na poziomie krajowym, a mianowicie: National Center for
Environmental Health (NCEH), bedacego oddziatem: Centers for Disease Control and

Prevention (CDC) [14].

Jeszcze inny projekt zintegrowanego systemu wskaznikéw, ktére mogg zostaé wykorzystane

w monitorowaniu problemoéw zdrowia srodowiskowego powstat w Korei [15].

Poniewaz niniejsze opracowanie dotyczy diagnozy srodowiskowych potrzeb zdrowotnych
wiec skorzystano takze z australijskich doswiadczen w tym zakresie badania potrzeb zdrowia

srodowiskowego [16 —17].
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Warto w tym miejscu nadmienic, iz niektérzy wyrdzniajg dwa typy wskaznikdw zdrowia
srodowiskowego: wskazniki narazenia (ang. exposure-side indicators) w obliczaniu ktérych
wykorzystuje sie informacje o ekspozycji, oraz wskazniki skutkéw zdrowotnych, ktére
wykorzystujg dane o wystepowaniu tych skutkdw w populacji [18]. Pozostate typy wskaznikéw
wynikajgce z wykorzystania modelu DEPSEA, czyli wskazniki dotyczace sit napedowych,
wywieranej przez nie presji oraz zmian stanu srodowiska, sg w niektérych analizach pomijanie
jako nienalezgce do obszaru oddziatywan sektora ochrony zdrowia [19]. Wedtug autora
niniejszego opracowania sg one pomijane niestusznie, chociazby dla tego, ze motywacjg lezaca
u podstaw stworzenia modelu DEPSEA stoi che¢ zapobiegania pojawianiu sie negatywnych
skutkéw zdrowotnych, a wiec takze i uchwycenia ich na jak najwcze$niejszym etapie
powstawania. Stad jednym z kryteriow zastosowanym w wyborze wskaznikéw
zaproponowanych w niniejszym opracowaniu byfo to, aby odnosity sie one witasnie do
przyczyn, ktére mozna przypisa¢ pierwszym poziomom taricucha przyczynowo skutkowego

bedgcego koncepcyjnym szkieletem modelu DEPSEA.

Konsekwencjg zastosowania takich wskaznikdw jest koniecznos¢ wykorzystania danych, ktére
zbierane sg gtdwnie przez instytucje dziatajgce poza sektorem ochrony zdrowia. Tego rodzaju
informacje wykorzystywane w zdrowiu publicznym, nazywane s3 informacjami
miedzysektorowymi i dotycza: fizycznych, spotecznych, ekonomicznych oraz politycznych

srodowisk, ktére nie sg bezposrednio zwigzane ze zdrowiem [20].

Pozyskanie danych zbieranych przez instytucje spoza sektora ochrony zdrowia, wymaga
wzmocnienia wspétpracy miedzysektorowej, ktora jest uwazana przez za podstawowy
warunek skutecznosci wielu przedsiewzie¢ podejmowanych w obszarze zdrowia

Srodowiskowego [21].

O potrzebie wzmocnienia wspdtpracy miedzysektorowej, szczegdlnie tej dotyczacej wymiany
i wykorzystywania informacji wspominano takze w kontekscie zwiekszenia skutecznosci

dziatan zdrowia srodowiskowego w Polsce [22 — 23].
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3.0. PROPONOWANE WSKAZNIKI ZDROWIA SRODOWISKOWEGO
W celu diagnozy potrzeb zdrowotnych na poziomie lokalnym zaproponowano

jedenascie wskaznikow zdrowia srodowiskowego, ktére moga by¢ takie zastosowane w
identyfikacji i mierzeniu nieréwnosci w zdrowiu. Uzycie kazdego z wskaznikow zostato krétko
uzasadnione i oméwione w oparciu o zebrang literature naukowg i dokumenty oraz raporty
roznych instytucji, ktére zajmujg sie kwestiami zdrowia Srodowiskowego na rdznych

poziomach dziatania (regionalnym, krajowym oraz miedzynarodowym).

Zaproponowane wskazniki zostaty przyporzagdkowane kilku obszarom zdrowia
srodowiskowego, do opisu ktérych mogg byé wykorzystane. Réwnoczesnie wiekszosc
wskaznikéw moze miec zastosowanie takze w diagnozie potrzeb dotyczacych innych obszaréow

zdrowia $rodowiskowego, co za kazdym razem bedzie sygnalizowane w tekscie.

3.1. OBSZAR: WARUNKI ZAMIESZKANIA
Pierwszym obszarem, dla ktérego zaproponowano kilka wskaznikow sg warunki

zamieszkania.

Wptyw warunkéw mieszkaniowych na ludzkie zdrowie (obejmujgce jako$¢ zycia) zostat
opisany dosy¢ szczegdtowo przez ekspertow WHO juz w latach 60 ubiegtego wieku [24]. To czy
dang osobe sta¢ na mieszkanie w godziwych warunkach oraz w bezpiecznym otoczeniu jest
jedng z najwazniejszych kwestii sktadajgcg sie na zapewnienie podstawowych potrzeb
zyciowych, a takze kluczowg determinantg dobrostanu [25]. Na warunki zamieszkania sktada
sie szereg aspektow, ktére nie dotyczg jedynie samych pomieszczen mieszkalnych, ale tez catej
dzielnicy, w ktdrej dana osoba zamieszkuje. Problemy zwigzane z warunkami zamieszkania
mogg by¢ réznego rodzaju jak np.: problemy strukturalne (zniszczone Sciany, przeciekajacy
dach itp.). zbytnie zageszczenie i niedostatek przestrzeni, brak podstawowych udogodnien

(np. kanalizacji, ogrzewania itp.) [25].

W niniejszym opracowaniu zaproponowano kilka wskaznikéw, ktére mozna zastosowac w

diagnozie potrzeb odnoszgcych sie do warunkdw zamieszkania. Réwnoczes$nie wiekszos¢ tych
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wskaznikéw moze miec zastosowanie takze w diagnozie potrzeb dotyczacych innych obszaréow

zdrowia Srodowiskowego, co zostanie zasygnalizowane w tekscie.

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

Wskazniki zageszczenia populacji zostaly zaproponowane przez specjalistow
budujacych z inicjatywy WHO syntetyczny system wskaznikéw zdrowia srodowiskowego, jako
jedne z zaledwie kilku, ktdre odnoszg sie do tzw. sit napedowych (ang. driving forces) bedacych
u zroédta powstawania problemoéw zdrowotnych o etiologii sSrodowiskowej [11]. Wedtug
wspomnianych ekspertow, wskazniki zageszczenia stuzg poznaniu kontekstu spoteczno-
demograficznego wptywajgcego na pojawianie sie tych problemoéw. Réwnoczesnie, wskazniki
te sg wskaznikami zréwnowazonego rozwoju [26].

Wptyw zageszczenia na organizmy zywe bada sie od dziesigtek lat. Poniewaz w
wiekszosci badan nad osobnikami gatunkéw innych niz cztowiek wykazano, ze w warunkach
silnego zageszczenia wystepujg u nich powazne negatywne reakcje, spodziewano sie iz
podobne skutki wystgpig u ludzi. Tymczasem, ku powszechnemu zaskoczeniu wyniki badan
nad ludzmi nie byly tak jednoznaczne, co doprowadzito do ostatecznej konkluzji, ze o ile u
innych gatunkéw, wysoki poziom zageszczenia jest generalnie awersyjny, o tyle w przypadku
ludzi zalezy on gtdwnie od kontekstu sytuacyjnego [27]. Tym niemniej w wielu badaniach z
udziatem ludzi, takze wykazano pewne negatywne konsekwencje (zaréwno bezposrednie jak
i posrednie) dotyczgce réznych aspektdow. Miedzy innymi stwierdzono, ze duze zageszczenie
moze prowadzi¢ do rzadszego wystepowania zachowan prospotecznych [28]. Ma tez ono
wptyw na stany emocjonalne, prowadzac (szczegdlnie u mezczyzn) do afektu negatywnego
[29] i do wzrostu pobudzenia fizjologicznego, objawiajgcego sie np. wyzszym poziomem
cisnienia krwi [30].

Komisja ztozona z ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia badajaca zwigzek pomiedzy
warunkami mieszkaniowymi a zdrowiem publicznym stwierdzita jednoznacznie, ze kazda
rodzina i kazda osoba w gospodarstwie domowym ma prawo do powierzchni mieszkalnej
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nalezytej wielkosci, zaleznej od potrzeb zaréwno catej rodziny jak i wszystkich jej cztonkéw z
osobna. Chociaz owe potrzeby ksztattowane sg przez wiele réznych czynnikéw (kulturowych,
ekonomicznych itp.) zgodnie z rekomendacjg ekspertéw WHO [24] poza pokojami sypialnymi
w mieszkaniu powinno sie znajdowac co najmniej pomieszczenie przeznaczone na gotowanie,
jedzenie oraz odpoczynek. Nie dotyczy to rodzin sktadajgcych sie z jednej lub dwdch oséb
dorostych, w przypadku ktérych wymienione funkcje moze spetniac jedno pomieszczenie [24].
W cytowanym opracowaniu nie wymienia sie konkretnych skutkow zdrowotnych
nadmiernego zageszczenia i mato jest tez badan poswieconych temu problemowi
obejmujgcych populacje generalng. W jednym z ostatnio przeprowadzonych korelowano
profil chorobowy 2536 o0séb nalezacych do 542 rodzin z powierzchnig mieszkalng
przypadajagcg na osobe (ang. available per capita floor area - PCFA) [31]. Badania
przeprowadzono w Indiach, gdzie stwierdzono, iz 91.9% badanych zyto w zbytnim zattoczeniu.
Wraz ze zmniejszajgcg sie powierzchnig mieszkalng przypadajgcg na osobe, statystycznie
istotnie wzrastata liczba przypadkéw chordb zakaznych, pasozytniczych oraz uktadu
oddechowego [31].

S3 tez badania, ktérych wyniki wskazujg na szczegdlng wage jakg ma stopien zageszczenia
mieszkan dla zdrowia dzieci. Duze zageszczenie dziata szczegdlnie niekorzystanie na ich
zdrowie umystowe [32], ryzyko urazdéw [33], ekspozycje na czynniki zakazne oraz pogarszajace
funkcjonowanie uktadu oddechowego [34]; moze takze przyczyng problemoéw szkolnych [35].
Ocenia sie, ze w sumie okofo 17,0% obywateli Unii Europejskiej zyto w 2012 r. w zbytnim
zattoczeniu a byt to szczegdlnie problem mieszkancéw krajow Europy Potudniowej i
Wschodniej [25]. Problem dotyczy takze Polski, w ktérej wspdtczynnik zageszczenia byt wyzszy
niz 35% a ponad 21% respondentdw stwierdzito iz odczuwa niedostatek przestrzeni zyciowej
w swoim mieszkaniu [25].

Chociaz w $wietle tych badan zmniejszanie zageszczenia w mieszkaniach ma pewng wartos¢
prewencyjng, zdaniem autora niniejszego opracowania nalezy postrzegaé wskazniki
zageszczenia gtéwnie jako miare pewnego zasobu koniecznego do utrzymania odpowiednie;j,

zaréwno fizycznej jak i psychicznej kondycji jednostki, a dziatania dazgce do zapewnienia
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odpowiedniego zageszczenia mozna uznac takize za interwencje w obszarze tzw. zdrowia
pozytywnego?.
Jedli wyjdzie sie z zatozenia, ze powierzchnia mieszkania przypadajgca na cztonka
gospodarstwa domowego jest zwigzana ze statusem spoteczno-ekonomicznym (SES) to,
biorgc pod uwage wczesniej wymienione skutki zdrowotne wskaznik ten moze by¢ takze
przydatny w badaniu nieréwnosci w zdrowiu, w szczegdlnosci w stosunku do takich grup, jak:
osoby o niskim SES, mniejszosci etniczne czy tez osoby niepetnosprawne.
Dane potrzebne do obliczenia wskaznika mogg by¢ zbierane z istniejgcych zrédet lub metoda
sondazowg (jak to miato miejsce w ankietowym badaniu potrzeb aborygenskiej ludnosci
Australii) [17].
Mozna tez badaé subiektywny stopien zaspokojenia potrzeby w odniesieniu do powierzchni
mieszkalnej przypadajgcej na dang osobe.

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

Dym tytoniowy uwazany jest za jedno z gtéwnych zanieczyszczen powietrza wewnatrz
pomieszczen w krajach rozwinietych gospodarczo [36]. W dymie tytoniowym zawarte jest
ponad 4 tysigce szkodliwych substancji [37], z czego wiele bardzo szkodliwych dla zdrowia
cztowieka (np. CO, formaldehyd, benzo(a)piren, kadm, arsen). W dodatku dym tytoniowy jest
jedng z gtéwnych przyczyn narazenia na pyty respirabilne wewnatrz pomieszczen [36].
Problemem z ktérym od dziesigtkdw lat zmaga sie zdrowie publiczne jest nie tylko palenie
papieroséw i innych wyrobow tytoniowych, ale takze ochrona przed dymem tytoniowym tych,
ktoérzy sami nie palg oraz pali¢ nie chca. Zjawisko biernego palenia (ang. passive smoking,
involuntary smoking) zwigzane jest z wdychaniem dymu, ktéry np. jest wydmuchiwany przez
osoby palgce lub wydobywa sie z papieroséw palgcych sie w popielniczce. Poniewaz

zanieczyszcza on powietrze (szczegdlnie w pomieszczeniach zamknietych) stad zwany jest

2 Jak twierdzi Mildred Baxter w swojej ksigzce pt. ,,Zdrowie” (2009, Wydawnictwo Sic! s.c., Warszawa, str. 183)
pozytywnie nacechowane pojecie zdrowia ,w coraz wiekszym stopniu wydaje sie byc¢ (...) interakcjg pomiedzy
ludZmi a Srodowiskiem, w jakim zyjg.”
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czasem dymem S$rodowiskowym (ang. environmental tobacco smoke — ETS), a czasem tez

dymem ,,z drugiej reki” (ang. second-hand tobacco smoke) [38].

W ramach Globalnego Systemu Nadzoru nad Tytoniem (ang. The Global Tobacco Surveillance
System) prowadzone sg wsréd dorostych badania sondazowe, ktdrych celem jest miedzy
innymi zbieranie informacji na temat narazenia na srodowiskowy dym tytoniowy (ETS) w
domach, w miejscu pracy oraz budynkach uzytecznosci publicznej [39]. Z danych na temat
biernego palenia, dostarczonych przez 21 krajow wynika, ze znaczna liczba oséb doswiadcza
tego problemu we wtasnych domach [40]. Co ciekawe, wyniki badania wskazujg na to, ze
sposrod szesciu regiondw WHO to region europejski byt tym gdzie w domach stwierdzono

najwieksze narazenie na Srodowiskowy dym tytoniowy [40].

Catos¢ dostepnych obecnie dowoddw, swiadczy o tym, ze bierne palenie w domu oraz miejscu
pracy jest przyczynowo powigzane z ryzykiem raka pftuc zaréwno u mezczyzn, jak i kobiet.
Coraz wiecej danych sugeruje tez, iz narazenie na sSrodowiskowy dym tytoniowy dziecifistwie

moze istotnie zwiekszac ryzyko zachorowania na raka ptuc w dorostosci [40].

Swiatowa Organizacja Zdrowia oszacowata ze bierne palenie bylo odpowiedzialne za okoto
603 000 przedwczesnych zgondw zanotowanych w 2004 roku. Ta liczba zawiera 35 800
zgonow z powodu astmy, 21 000 zgondw na raka ptuc oraz 379 000 zgonéw spowodowanych
niedokrwienng chorobg serca u dorostych, a takze zgony dzieci z powodu infekcji dolnych drég

oddechowych (166 000) i astmy (1100) [38].

Catkowite obcigzenie tymi chorobami to okoto 10.9 millionéw lat zycia skorygowanych
niesprawnoscia (ang. disability-adjusted life years - DALYs). Z wszystkich zgondw przypisanych

biernemu paleniu 28% to zgony dzieci a 47% kobiet [38].

Biorgc pod uwage wszystkie potwierdzone, ale takie podejrzewane skutki zdrowotne
biernego palenia, narazenie na dym tytoniowy uznano za jeden priorytetowych probleméw z
w miedzynarodowym programie poswieconym wspieraniu europejskiej polityki w zakresie

zdrowia srodowiskowego Children's Environment and Health Action Plan for Europe (CEHAPE)
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[13]. Zaproponowanym wskaznikiem byt m.in. procent dzieci narazonych na bierne palenie w
trzech grupach wiekowych: 0-4, 5-9, 10-14 lat.
Podobny wskaznik zostat zaproponowany w amerykanskim projekcie syntetycznego systemu
wskaznikéw zdrowia Srodowiskowego tylko w tym przypadku byta to proporcja gospodarstw
domowych, w ktdrych sg doroste osoby palgce [14].
W badaniach sondazowych mozliwe jest tez pytanie o postrzegany poziom wifasnego
narazenia na dym uwalniajacy sie z produktéw tytoniowych wypalanych przez innych (ang.
environmental tobacco smoke —ETS) —w tym przypadku przez wspoétmieszkarncéw. Spytano o
to w badaniu potrzeb zdrowotnych przeprowadzanym we wschodniej Australii i okazato sie,
ze bierne palenie, obok niedostatku wody zostato ocenione jako najwazniejsze wsréd 23
zagrozen przedstawionych respondentom do oceny [16].
Nalezy dodac¢, ze bierne palenie zostato uznane, za jeden z priorytetowych probleméw wedtug
polskich ekspertow oceniajagcych pod agendg WHO realizacje polityki zdrowia
srodowiskowego w naszym kraju. Za konieczne uznali oni takze wzmocnienia dziatarn majgcych
za cel zmniejszenie narazenia dzieci na Srodowiskowy dym tytoniowy w ich domach [22].
Proponowany wskaznik moze by¢ takze zastosowany do badania srodowiskowych potrzeb

zdrowotnych w zakresie ekspozycji na zanieczyszczenia powietrza wewnatrz pomieszczen.

Wskaznik nr 3: Procent populacji zamieszkujgcej domy/mieszkania w ktérych wykorzystuje
sie urzadzenia grzewcze bedace potencjalnymi Zzrédtami emisji tlenku wegla do wnetrza

pomieszczen

Urzadzenia stosowane do ogrzewania mieszkan, grzania wody lub gotowania moga, w
zaleznosci od ich konstrukcji oraz rodzaju stosowanego paliwa, by¢ zrodtem réznych substancji
chemicznych nieobojetnych dla ludzkiego zdrowia, takich jak np.: tlenki azotu, dwutlenek
siarki czy formaldehyd [37].

Jednym z najgrozniejszych dla zycia ludzkiego zwigzkéw, bedgcych produktem
niepetnego spalania paliw zawierajgcych wegiel jest tlenek wegla (CO) popularnie nazywany

,Cczadem”. Jest to gaz bezbarwny i bez zapachu, trwale wigzgcy sie z hemoglobing, z ktorg
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tworzy  bardzo  trwatg  karboksyhemoglobine. Od procentowej  zawartosci
karboksyhemoglobiny we krwi zalezy rodzaj oraz nasilenie negatywnych skutkéw
zdrowotnych, z ktérych najpowazniejszym jest zgon [41]. Tlenek wegla jest nie tylko
substancja toksyczng, ale tez dziatajgca negatywnie na rozrodczos¢ (kat. 1) [42]. Stwierdzono,
ze moze on dziata¢ szkodliwie na dziecko w fonie matki [42].

Najgrozniejsze dla zdrowia koncentracje tlenku wegla wystepujg najczesciej wtasnie
pomieszczeniach  zamknietych, w wyniku niewfasciwej instalacji, uzytkowania,
konserwowania lub naprawy réznego rodzaju urzadzen grzewczych (np. piecéw weglowych,
piecykéw gazowych, kominkéw) a takze pogorszenia warunkdow ich wentylacji [43].

Niestety, w Polsce do tej pory nie wprowadzono obowigzku zgtaszania zatru¢ tlenkiem wegla,
wiec nie jest znana doktadna statystyka tego zjawiska [44]. Jednak dane publikowane na
stronach wojewddzkich komend Paristwowej Strazy Pozarnej (PSP) lub jednostek badawczych,
Swiadczg o tym, ze zaczadzenia sg jednym z istotnych problemoéw zdrowia srodowiskowego,
zwigzanych z jakoscig powietrza wewnagtrz pomieszczen. Dostepne statystyki prezentowane
sg dla sezondéw grzewczych, kiedy to problem ten zdecydowanie sie nasila. | tak, dla przyktadu
w sezonie 2011/12 w samym wojewddztwie matopolskim zanotowano: 1029 zdarzen
zwigzanych z tlenkiem wegla, 338 podtru¢ tym gazem oraz 21 zgondw z tego powodu [45].
Rzgdowe Centrum Bezpieczeristwa (RCB) na swojej stronie internetowej informuje (w oparciu
o szacunki dokonane prze PSP), iz kazdego roku w Polsce z powodu zatrucia tlenkiem wegla
ginie kilkadziesigt oséb [46]. Wedtug danych zamieszczonych przez Komende Wojewddzkg PSP
w Poznaniu w sezonie grzewczym 2013/14 stwierdzono 61 zgondéw z tej przyczyny, 2290
podtrué tlenkiem wegla oraz 3824 zdarzen, w ktérych stwierdzono uwalnianie sie tego gazu
[47]. Jak podaje RCB jedng z najwazniejszych przyczyn nieintencjonalnych zatrué¢ tlenkiem
wegla w naszym kraju jest niewfasciwa eksploatacja budynku i znajdujgcych sie w nich

urzgdzen oraz instalacji grzewczych [46].

Dane zbierane przez Gtowny Urzad Statystyczny (GUS), pozwalajg stwierdzi¢, ze zatrucia
tlenkiem sg potencjalnym zagrozeniem dla uzytkownikéw kilkunastu procent mieszkan, ktére

ogrzewane sg przez piece. W roku 2002 byto to 17,6% mieszkan, w ktorych na state
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zameldowano 19,3% obywateli Polski. Jesli doda sie do tego mieszkania, w ktérych znajduja
sie piecyki gazowe starego typu, stuzgce do ogrzewania wody, to mozna zatozyé, zie
potencjalnie zatrucie tlenkiem wegla (a takze narazenie na inne grozne substancje emitowane
ze wspomnianych urzadzen i instalacji) jest zagrozeniem dla ponad jednej pigtej Polakow.
Nalezy wspomnie¢, ze w dwdch z przegladnietych propozycji systemow s$rodowiskowych
wskaznikéw zdrowia, pojawiajg sie wskazniki dotyczace tlenku wegla. W propozycji
koreanskiej uwzgledniono jako wskaznik wielko$¢ emisji tego gazu oraz jego koncentracje w
powietrzu lecz na zewnatrz pomieszczen [15], natomiast w propozycji amerykanskiej liczbe
zatru¢ tlenkiem wegla, ktéra jest z kolei wskaznikiem wykorzystujgcym dane o efekcie
zdrowotnym, ktory juz wystgpit [14].
Poniewaz, w zamysle autora niniejszego opracowania, $rodowiskowe wskazniki potrzeb
zdrowotnych powinny by¢ gtéwnie wykorzystane na potrzeby planowania przede wszystkim
dziatan prewencyjnych w ochronie zdrowia ( a nie jedynie dystrybucji ustug medycznych), wiec
dane dotyczgce stosowania urzgdzen bedgcych potencjalnym zrodtem emisji tlenku wegla
beda w tym zakresie bardziej przydatne, co nie znaczy, ze nie mozna ich powigzac z danymi o
liczbie podtruc tlenkiem wegla oraz zgonow z tego powodu.
Zaproponowany wskaznik bedzie réwniez przydatny, dla oceny wystepujgcych w
spoteczenstwie nierdwnosci w zdrowiu, mozna bowiem postawié teze, ze to gtdwnie osoby o
niskim SES beda stosowaty w swoich mieszkaniach potencjalnie niebezpieczne technologie
grzewcze.
Jak i poprzedni, tak i ten wskaznik moze by¢ takze zastosowany do badania srodowiskowych
potrzeb zdrowotnych w zakresie ekspozycji na zanieczyszczenia powietrza wewnatrz

pomieszczen.

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

Radon jest radioaktywnym gazem szlachetnym, ktory powstaje wyniku szeregu
rozpadow prekursordw tego gazu znajdujgcych sie praktycznie we wszystkich mineratach i

glebach [37]. Przeprowadzono szereg badan, zaréwno laboratoryjnych na zwierzetach jak i
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epidemiologicznych obejmujacych ludzi, ktére dostarczyty dowoddédw powalajacych szacowacd
ryzyko zdrowotne zwigzane z narazeniem na te substancje. W roku 1988 Miedzynarodowa
Agencja Badan nad Rakiem (International Agency for Research on Cancer - IARC), uznata radon
za jedna z przyczyne zachorowania na nowotwory ptuc[36].
Grozne jest nie tylko bezposrednie narazenie na ten gaz. Uwaza sie, iz niektére z
radioaktywnych produktéw jego rozpadu mogg by¢ adsorbowane na powierzchni drobin
kurzu, a te zainhalowane, mogg dostac sie do ptuc i wywotaé uszkodzenia DNA, mutacje lub
zapoczatkowad proces nowotworzenia [48].
Podsumowujac szereg badan prowadzonych na réznych kontynentach Swiatowa Organizacja
Zdrowia zakomunikowata, ze istniejg mocne dowody na to, iz radon jest przyczyng istotnej
liczby nowotwordw, nie tylko w grupach zawodowo narazonych na ten gaz, ale tez w populacji
ogolnej [49]. Co wiecej, radon zostat uznany za najwazniejszg przyczyne zachorowan na raka
ptuc wsrdéd oséb, ktore nigdy nie pality tytoniu oraz za wspétprzyczyne tej choroby u obecnych
lub bytych palaczy [49].
Z ostatnio opublikowanych ustalen Panstwowej Agencji Atomistyki wynika, ze w Polsce —
podobnie, jak w wielu krajach europejskich — narazenie od Zzrddet naturalnych stanowi 73,5%
catkowitego narazenia radiacyjnego, a wyrazone jako tzw. dawka skuteczna —wynosi ok. 2,434
mSv/rok. Najwiekszy udziat w tym narazeniu ma wtasnie radon i produkty jego rozpadu
(36,3%), od ktérych statystyczny mieszkaniec Polski otrzymuje dawke wynoszacg ok. 1,201
mSv/rok [50].
Wprawdzie w raporcie oceniajgcym problemy i polityke zdrowia srodowiskowego w Polsce
uwaza sie, ze narazenie populacji naszego kraju na radon jest niskie [22], ale w poswieconym
tej substancji opracowaniu przygotowanym przez ekspertéw WHO stwierdza sie, ze wiekszos¢
zachorowan na raka ptuc przypisywanych radonowi jest wywotana witasnie przez ekspozycje

raczej na mate i umiarkowane, niz na duze koncentracje tego gazu [49].

Wskaznik jakim jest procent populacji narazonej na radon w miejscu swojego
zamieszkania zaliczono do tych, ktére odnoszg sie do warunkéw zamieszkania, albowiem

najwazniejszym zrédtem ekspozycji na ten gaz jest jego przenikanie do wnetrza budynkéw z
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podtoza, ale takze istotna jest jego emisja z materiatéw budowlanych czy tez jego transfer z
otoczenia budynku [48]. Nalezy tu jednak wspomnieé, ze ze wzgledu na swdj charakter,
narazenie na radon moze by¢ takze miarg ekspozycji na promieniowanie jonizujgce.

Zastosowanie zaproponowanego wskaznika wymaga uprzedniego zdefiniowania
narazonej populacji. W przypadku radonu istnieje kilka propozycji poziomoéw bezpieczerstwa
w odniesieniu do koncentracji radonu w pomieszczeniach.
W swoim dazeniu do harmonizacji dziatan, majacych na celu zapewnienie podstawowych
standardéw ochrony zdrowia przez kraje cztonkowskie, Komisja Europejska przygotowata
rekomendacje dotyczgce ochrony spotfeczenistwa przed narazeniem na radon. Zgodnie z
wytycznymi $rednie roczne stezenia radonu w pomieszczeniach nie mogg przekraczadé:
400Bg/m3® w budynkach istniejagcych i oddanych do uzytku przed opublikowaniem
rekomendacji, a 200 Bg/m3 w nowopowstatych budynkach [51]. W Polsce normy te zostaty
przyjete w 1995 roku, przy czym pierwsza odnosi sie do budynkéw powstatych przed dniem 1
stycznia 1998 roku, a druga do budynkéw oddanych do uzytku po tej dacie [52]. Niestety
nigdzie nie okreslono sposobu egzekwowania tych norm.
W najnowszej Dyrektywie Rady UE z dnia 5 grudnia 2013 r. ustanawiajgcej podstawowe normy
bezpieczenstwa w celu ochrony przed zagrozeniami wynikajagcymi z narazenia na dziatanie
promieniowania jonizujgcego znalazt sie zapis, zgodnie z ktdrym wszystkie panstwa
cztonkowskie powinny ustanowié¢ krajowe poziomy referencyjne dla stezen radonu w
pomieszczeniach, a poziomy referencyjne dla S$redniego rocznego stezenia
promieniotwdrczosci radonu w powietrzu nie mogg by¢ wyzsze niz 300 Bg/m?3 [53].
Poniewaz z najnowszych danych epidemiologicznych pochodzacych z badan budynkéow
mieszkalnych wynika, ze wystepuje statystycznie istotny wzrost ryzyka zachorowania na
nowotwdr ptuc w wyniku przedtuzonego narazenia na radon wewngtrz pomieszczen na
poziomie rzedu 100 Bg/m3, stad Swiatowa Organizacja Zdrowia twierdzi, ze aby ograniczy¢
ryzyko wystgpienia negatywnych skutkéw zdrowotnych dla jednostek, nalezatoby obnizyé

krajowe poziom do tej wartosci [49].
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Oprocz ustalenia wielkosci ekspozycji, ktéra pozwoli zidentyfikowac¢ populacje narazong,
kolejnym problemem moze by¢ dostepnos¢ danych dotyczacych koncentracji radonu
wewnatrz budynkow.
P&ki co takich pomiaréw nie wykonuje sie rutynowo. Sytuacja ta powinna sie jednak wkrotce
zmieni¢ w zwigzku z nowymi rekomendacjami Komisji Europejskiej dotyczgcymi
bezpieczenstwa radiacyjnego (w opracowaniu) zgodnie z ktérymi kraje cztonkowskie bedg
zobowigzane do ustanowienia i systematycznej aktualizacji planéw dziatania w przypadku
dtugoterminowych zagrozen wynikajgcych z narazenia na radon w budynkach mieszkalnych,
budynkach dostepnych publicznie i w miejscach pracy w odniesieniu do kazdego zrédfa
przenikania radonu z gleby, z materiatéw budowlanych lub wody [48].
Narazenie na radon moze by¢ postuzyé tez do diagnozy nieréwnosci w zdrowiu. Europejska
Agencja Srodowiska zwraca uwage na to, ze w wiekszosci krajéw cztonkowskich brak jest
zréznicowania polityk w odniesieniu do réznych grup populacji narazonych na radon [48].
Jedng z tych grup s3 dzieci, w przypadku ktérych istniejg uzasadnione podejrzenia, ze
ekspozycja na ten gaz wewngatrz pomieszczen moze powodowaé biataczke [54]. Tylko w
nielicznych krajach wprowadzono nizsze poziomy referencyjne dla radonu w przedszkolach i
szkotach. Wielkos¢ koncentracji radonu w pomieszczeniach szkolnych, zostata tez
zaproponowana jako jeden z uzupetniajgcych wskaznikéw zdrowia $rodowiskowego,
mogacych mie¢ zastawanie w planowaniu i ewaluacji dziatan dgzacych do wypetnienia zatozen
CEHAPE [13].
Uzycie wskaznika jakim jest procent populacji narazonej na radon w miejscu swojego
zamieszkania wymaga sprawnie dziatajgcego systemu statego monitorowania koncentracji
tego gazu takze wewnatrz pomieszczen. W zwigzku z tym, ze zgodnie z obowigzujgcym w
Polsce informacje o narazeniu radiacyjnym sg zbierane zasadniczo poza systemem ochrony
zdrowia [55], konieczne bytoby wzmocnienie wspotpracy miedzysektorowej w zakresie ich
systematycznego pozyskiwania, analiz i interpretacji. Ze wzgledu na charakter zagrozenia,
ktore nie jest wykrywane ludzkimi zmystami wskaznik nie nadaje sie do pomiaru potrzeb

subiektywnych.
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Wskaznik nr 5: Odsetek mieszkancow narazonych na hatas w miejscu zamieszkania

W literaturze przedmiotu mozna znalezé rézne definicje hatasu. Wedtug najkroétszej
hatasem jest kazdy niepozgdany dzwiek [36]. Ludzie mogg traktowac jako hatas dZzwieki o zbyt
duzym natezeniu, dtugotrwate, o nieprzyjemnej dla nich czestotliwosci lub takie, ktdrych z
jakichs wzgledéw nie lubig —tak wiec przedstawiona wyzej definicja opiera sie na subiektywnej
ocenie odbiorcy.

Hatas jest srodowiskowym zagrozeniem zdrowia o szerokim spektrum oddziatywania na ludzki
organizm. Moze powodowac zaréwno skutki fizjologiczne jak i psychologiczne [36], wywotujac
uszczerbek na zdrowiu lub wptywajac na jakos¢ zycia przez pogorszenie warunkdéw pracy, zycia
i wypoczynku. Niepozgdane dzwieki emitowane ze Zzrddet innych niz te zwigzane z praca w
przemysle nazywane sg hatasem srodowiskowym [56].

W raporcie z realizacji projektu Environment Burden of Disease (EBoDE) przedstawiono
ranking sSrodowiskowych stresoréw o najwiekszym wptywie na zdrowie publiczne. W rankingu
tym hatas zajat drugie miejsce, zaraz za pytem zawieszonym PM; s ale przed radonem, biernym
paleniem, dioksynami, benzenem i formaldehydem [57].

Hatas jest czynnikiem oddziatujgcym bezposrednio na zmyst stuchu. W literaturze
udokumentowano wiele przypadkow utraty stuchu lub jego pogorszenia sie w warunkach
narazenia zawodowego [36]. Jak sie okazuje, wyniki badan nad wystepowaniem tego typu
skutkéw zdrowotnych w populacji ogdlnej, narazonej na hatas srodowiskowy, sg na tyle
niejednoznaczne, ze nie uwzgledniono ich w opracowaniu przygotowanym przez eksportéw
WHO [56]. Pochodzace z badan epidemiologicznych dowody na zwigzek pomiedzy hatasem
srodowiskowym a szumami usznymi uznano za wystarczajace, aby istnienie takiego zwigzku
zaktada¢, ale wcigz niewystarczajgce aby go potwierdzi¢ naukowo([56].

Jednym ze skutkéw zdrowotnych narazenia na hatas srodowiskowy sg choroby ukfadu
krgzenia (gtéwnie nadcisnienie), chociaz wciaz nie jest jasne na ile oddziatuje on niezaleznie, a
na ile synergicznie z zanieczyszczeniami emitowanymi przez srodki transportu [56]. Istniejg tez
doniesienia faczace hatas w porze nocnej ze wzrostem ryzyka wystgpienia zawatu serca lub

udaru [58].
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Mniej specyficznym skutkiem narazenia na hatas jest ogdlny niepokdj (ang. annoyance),
zaliczany do skutkéw zdrowotnych, w konsekwencji przyjecia takiej definicji zdrowia zgodnie
z ktorg, obejmuje ono takze jako$¢ zycia. Hatas srodowiskowy moze zaburza¢ dobrostan
jednostek wywotujac: gniew, rozczarowanie, niezadowolenie, rozdraznienie, rozproszenie
uwagi, pobudzenie oraz wyczerpanie. Rownoczesnie mogg wystgpi¢ takze takie objawy
psychosomatyczne jak zmeczenie lub bdl brzucha [56].
Za najbardziej rozpowszechniony problem wynikajacy z narazenia na hatas uwaza sie
zaktécenia snu, przy czym podkres$la sie, ze problem ten posrednio wptywa nie tylko,
funkcjonowanie i produktywnos¢ w pracy, ale tez na jakos¢ codziennego zycia zaréwno
jednostek jak i catych rodzin [56]. Niektdrzy tgczg takze zaktdcenia snu z chorobami uktadu
kragzenia [56].
Problem narazenia na hatas zostat uwzgledniony w kilku ze wspomnianych we wstepie
propozycji syntetycznego systemu wskaznikéw zdrowia sSrodowiskowego.
W systemie wskaznikdw tworzonych na potrzeby realizacji projektu CEHAPE jako jeden z
wskaznikéw ekspozycji zaproponowano liczbe dzieci narazonych na szkodliwy hatas w szkole
[13]. W propozycji amerykanskiej skoncentrowano sie na skutkach zdrowotnych
niezawodowej ekspozycji na hatas proponujgc monitorowanie przypadkéw utraty stuchu,
chociaz jak wspomniano wyzej wcigz brak niezbitych naukowych dowoddéw potwierdzajgcych
istnienie takiego zwigzku [14].
Najbardziej rozbudowany zestaw wskaznikdw dotyczacych hatasu zostat uwzgledniony w
propozycji przygotowanej przez ekspertow WHO. Jednym z nich jest wskaznik dziatania
wykorzystujacy informacje o tym, czy wdraza sie: regulacje, ograniczenia oraz sposoby
ttumienia hatasu. Pozostate dwa to wskazniki wystgpienia skutkédw zdrowotnych, ktérymi sa:
zaktdcenia snu spowodowane przez hatas oraz procent populacji niepokojonej przez hatas z
okreslonych zrédet [12].
W okreslaniu potrzeb zdrowotnych z wykorzystaniem wskaznikéw zdrowia srodowiskowego
dotyczgcych hatasu mozna wykorzystaé dane zbierane na rézne sposoby. Jednym ze zrédet

danych moga by¢ punkty i stanowiska, w ktérych WIOS realizuje prowadzone pomiary
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monitoringowe. Wedtug ostatniego raportu o stanie sSrodowiska w Polsce w roku 2012 takich
miejsc byto 5286 [59].
Sposobem zbierania danych o negatywnym wptywie niepozadanych dzwiekéw na dobrostan i
jakos¢ zycia mogg by¢ tez badania sondazowe, szczegdlnie w odniesieniu do takich skutkéw
jak: zaktdcenia snu czy ogdlny niepokdj wywotany hatasem srodowiskowym.
Badania takie w latach 1999 i 2009 r. przeprowadzito Centrum Badania Opinii Spotecznej
(CBOS). Wyniki ankiety na temat ucigzliwosci hatasu wskazujg na to, ze wiekszos¢ badanych
0s6b (71%) odczuwa uciazliwy, meczacy hatas, natomiast ponad 28% twierdzi, ze styka sie z
nim jedynie sporadycznie [60].
O tym, ze problem ten jest spotecznie rozpoznawalny swiadczy tez to, iz okoto 17%
wnioskdw o podjecie interwencji jakie wptywajg do organéw Inspekcji Ochrony Srodowiska
dotyczy witasnie ochrony przed hatasem [59]. Podobne prosby o interwencje kierowane sg
takze pod adresem Panstwowej Inspekcji Sanitarnej [61].
Informacje o narazeniu na gtosny hatas taki, jak ten emitowany przez ruch drogowy lub
przemyst, byty tez zbierane w ramach ankietowego badania nad rodzajami srodowiskowego
ryzyka dla zdrowia postrzeganego przez mieszkancéw Zachodniej Australii [16].
Wskazniki narazenia na hatas srodowiskowy mogg byé wykorzystane w badaniu nieréwnosci
w zdrowiu, szczegdlnie 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 zwigzek pomiedzy ekspozycjg na hatas Srodowiskowy a uposledzeniem rozwoju

poznawczego oraz ograniczeniem zdolnosci u dzieci[56].

Wskaznik nr 6: Odsetek oséb w populacji niemajacych statego dostepu do odpowiedniej

ilosci pitnej wody w domu

Dostep do regularnie dostarczanej, nadajgcej sie do picia i czystej wody jest jednym z
podstawowych warunkdw wptywajgcych na zdrowie spoteczenstwa, nie dziwi wiec, ze wiele
sposrdod proponowanych wskaznikéw zdrowia srodowiskowego odnosi sie wiasnie do tej

kwestii. W ramach monitorowania stanu Srodowiska proponuje sie sprawdzanie tego, jak
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czesto woda pitna nie spetnia standardéw czystosci mikrobiologicznej oraz chemicznej
proponowanych przez WHO [12].
Monitorowanie ekspozycji mogtoby polegaé na zbieraniu informacji na przyktad o tym czy
oczyszcza sie Scieki, czy woda pitna spetnia wymogi okreslone prawem, czy jest ona
bezpieczna, jakie zanieczyszczenia zawiera, jak czesto jest badana, na ile mozna polegac na jej
zrédtach [13-14]?
Odsetek oséb w populacji majacych staty dostep do odpowiedniej ilosci pitnej wody w domu
jest jednym z podstawowych wskaznikéw zdrowia srodowiskowego proponowanych przez
ekspertéw WHO [12].
Za bezpieczng uwaza sie w tym przypadku wode, ktorej jakos¢ odpowiada wytycznym
zamieszczonym w dyrektywie 98/83/EC z dnia 3 listopada 1998 r. w sprawie jakosci wody
przeznaczonej do spozycia przez ludzi [62], ktora w polskim prawie zostata implementowana
w postaci rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie jakos$ci wody przeznaczonej do spozycia
przez ludzi, jesli ewentualnie przekroczenia norm nie byty notowane wiecej niz, facznie 30 dni
w ciggu roku i nie spowodowaty zagrozenia dla ludzkiego zdrowia [63].
Wedtug ekspertéw WHO ,,odpowiednia ilos¢ wody” to taka, ktora zaspokaja odbiorcy potrzeby
zwigzane z konsumpcjg oraz higieng (minimum 20 I/ osobe/ dzier)) natomiast ,ciggty dostep”
to taki, gdy woda jest zapewniona przez 24h na dobe bez przerwy [12].
Mogtoby sie wydawaé, ze zastosowanie takiego wskaznika jakim jest dostep do wody pitnej
dla okreslenia potrzeb zdrowotnych w kraju europejskim i rozwinietym gospodarczo, jakim
jest Polska nie jest do korca uzasadniane. Tymczasem Europejska Agencja Srodowiska
zauwaza, ze chociaz w ciggu ostatnich 20 lat nastgpit postep w zakresie ochrony wdd, to wciaz
zasadnicza cze$é europejskich zasobdw sSwiezej wody jest zagrozona do tego stopnia, iz
prawdopodobnie nie uda sie wypetni¢ celu Ramowej Dyrektywy Wodnej, zgodnie z ktérym
wszystkie wody powinny osiggngé dobry stan do 2015 roku [48]. Innym problemem oprécz
jakosci woéd jest ich ilosé. Twierdzi sie, iz niedostatek wody moze nie tylko ograniczy¢
dziatalnos¢ gospodarcza wielu sektorow, ale tez w sposéb bezposredni wptyngé na obywateli

Europy [59].
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Polska, jest jednym tych z krajow Europy, ktére wyrdzniajg sie stosunkowo matymi zasobami
wod wynoszgcymi ok. 1500 m3/rok/mieszkanca, co stanowi zaledwie ok. 36% S$redniej
europejskiej. Stad tez istniejg w naszym kraju obszary, na ktérych notuje sie trudnosci
w zaopatrzeniu w wode. W szczegdlnosci jest to potudnie Polski, gdzie wodochtonny przemyst
i rozwdj procesdw demograficznych oraz naturalne warunki geograficzne i hydrograficzne
powodujg wystepowanie silnych deficytéw [59].
Wedtug GIOS podstawowym problemem w zakresie zaopatrzenia w wode ludnosci jest w
dalszym ciggu mata dostepnosé wody wysokiej jakos$ci, pomimo wyraznego spadku wielkosci
poboréw wody przez przemyst i gospodarstwa domowe w ostatnim dziesiecioleciu [59].
Zaproponowany wskaznik moze mie¢ szczegdlne znaczenie w okreslaniu potrzeb zdrowotnych
w kontekscie nierdwnosci w zdrowiu. Mozna sie spodziewac zaréwno rdznicy w dostepie do
wody pomiedzy mieszkancami miast i wsi, jak i wiekszego rozpowszechnienia wynikajacych z
niej negatywnych skutkéw zdrowotnych w tej drugiej grupie.
Europejska Agencja Srodowiska zwraca uwage na to, ze w rejonach wiejskich ludzie zaopatrujg
sie w nieuzdatniang wode ze studni lub niewielkich uje¢ [48]3. Wedtug WHO wtasnie ze
studniami lub niewielkimi ujeciami wody wigzg sie najczes$ciej problemy z dostarczaniem
odpowiedniej ilo$ci wody bezpiecznej oraz nadajacej sie do picia, jako Zze sg one czesto
niewtasciwie utrzymywane i bardziej podatne na zanieczyszczenie niz ujecia wiekszych
rozmiaréw [64]. Zgodnie z danymi Europejskiego Urzedu ds. BezpieczeAstwa Zywnosci
(European Food Safety Authority - EFSA) z 2008 roku, 10 z 12 epidemii wodnopochodnych,
zarejestrowanych w 27 krajach UE byto powigzanych z zanieczyszczeniem prywatnych studni
[65]. Problem moze tez zostaé zilustrowany danymi dotyczacymi zapadalnosci na
kampylobakterioze, ktdra jest najczesciej zgtaszang infekcjg zotgdkowo-jelitowg w Europie (35
przypadkéw na 100000 w 2009r.) i ktérej wystepowaniu w rejonach wiejskich sprzyja

zanieczyszczenie zywnosci oraz wody pitnej odchodami zwierzat [66].

3 Dyrektywa nie obejmuje ujeé¢ poboru wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi, dostarczajgce $rednio mniej
niz 10 m3 na dobe lub stuzacych mniej niz 50 osobom, chyba, ze stuzg one za zrédto wody zwigzane z dziatalnoscia
komercyjng badz publiczng, do UE raportowane sg ujecia zaopatrujgce wiecej niz 5000 osdb.

— czesci wad, ktére przewidywane sg do takich celow w przysztosci.
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Kampylobakterioza jest szczegdlnie grozna dla dzieci [66], tak wiec tego typu dane mogg
zosta¢ wykorzystane takze przy ocenie potrzeb zdrowotnych w odniesieniu do tej grupy
populacji.
Opisujgc szczegdtowo wskaznik jakim jest odsetek oséb w populacji majacych staty dostep do
odpowiedniej ilosci pitnej wody w domu eksperci WHO, doprecyzowali ze chodzi o te osoby,
ktére czerpig wode nie tylko w domu ale tez w jego najblizszym otoczeniu tzn. ze Zrédta
oddalonego nie wiecej niz 1000 metrow lub 15 minut drogi przebytej pieszo [12].
Warto bytoby rozwazyé czy w warunkach polskich swobodny dostep do wody pitnej nie
powinien by¢ rdwnoznaczny z poborem wody wodociggowej, a studnie jako ujecia wody nie
podlegajgce przepisom rozporzadzenia o jakosci wody, powinny by¢ moze traktowane jako
zrodta wody poza kontrolg, a wiec potencjalnie zagrazajgce zdrowiu.
Wyniki kontroli przeprowadzonej w roku 2014 przez organy Panstwowej Inspekcji Sanitarnej,
a obejmujacej 99,8% wodociggéw zbiorowego zapatrzenia wykazaty, ze jedynie duze
wodociagi, czyli produkujgce > 1000 m® wody na dobe sg generalnie niezawodne w
dostarczaniu wody odpowiedniej jakosci. Natomiast w matych wodociggach zaopatrujacych
stosunkowo duzy odsetek ludnosci (ok. 11,6 min) na tyle czesto stwierdzano przekroczenia
obowigzujgcych norm, iz za krajowy problem w zaopatrzeniu w wode uznano nie zawsze
skuteczne zarzadzanie bezpieczenstwem zdrowotnym wody wifasnie w tego typu
przedsiebiorstwach [61].
Biorgc pod uwage powyzsze mozna by rozwazac czy oceniajgc dostep do wody nie nalezatoby
bra¢ pod uwage takze wielkosci przedsiebiorstwa jej dostarczajgcego. Jest to o tyle
uzasadnione, ze dziatania naprawcze podejmowanie przez mate przedsiebiorstwa
wodociggowo-kanalizacyjne, przynoszg czesto jedynie krotkotrwaty poprawe. Jak stwierdza
sie raporcie GIS: ,praktyka pokazuje, ze gruntowna i trwata poprawa jakosci wody, w
wiekszosci wodociggdéw jest ograniczona srodkami finansowymi na wprowadzanie zmian w
zakresie stosowanych technologii uzdatniania” [61].
W przypadku omawianego wskaznika, dane potrzebne do jego obliczenia sg aktualnie zbierane
w ramach systemu ochrony zdrowia przez Panstwowg Inspekcje Sanitarng, co moze by¢

utatwieniem w ich pozyskiwaniu i wykorzystywaniu w diagnozie potrzeb zdrowotnych.
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Mozna tez rozwazy¢ zastosowanie wskaznika odnoszgcego sie do potrzeb subiektywnych.
Nalezatoby wtedy na przyktad bada¢ odczuwang satysfakcje zaréwno z dostepu do wody
pitnej jak i jej jakoSci. Tego typu dane zbierano na przyktad w jednym z australijskich badan
potrzeb zdrowia srodowiskowego [17].
Podstawg do zastosowania tego rodzaju wskaznika moze by¢ fakt, iz wydawane przez organy
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej decyzje dopuszczajgce wode warunkowo do spozycia, oparte
na szacowaniu ryzyka zdrowotnego, i nietraktujgce niekorzystnych cech organoleptycznych
jako dyskwalifikujgcych bardzo czesto nie sg akceptowane przez konsumentéw [61].
Zaproponowany wskaznik srodowiskowy, chociazby w celu oceny jego zdolnosci predykcyjnej
powinien zosta¢ uzupetniony przez powigzane z nim wskazniki zdrowotne, takie jak np.:

epidemie chordb wodopochodnych (szczegdlnie wsréd dzieci).

Wskaznik nr 7. Procent populacji niekorzystajacej z kanalizacji zbiorczej

Ludzkie oraz zwierzece odchody sg zZrédtem wielu patogendéw, a za obcigzenie
powodowanymi przez nie chorobami odpowiada ich odprowadzanie i unieszkodliwianie
niespetniajgce standardéw sanitarnych. Stagd kwestie bezpiecznego odprowadzania sciekéw
bytowych z gospodarstw domowych stawia sie na réwni z dostepem do wody pitnej
odpowiedniej jakosci. W naszym kraju obydwa te zagadnienia zostaty uznane przez ekspertow

za priorytetowe dla polityki zdrowia sSrodowiskowego [22].

Zakfada sie, ze im wiekszy jest procent populacji majgcej dostep do odpowiednich sposobdéw
usuwania $ciekow bytowych tym mniejsze jest ryzyko dla zdrowia wynikajgce z narazenia na
czynniki zakazne, aczkolwiek nalezy pamietaé, ze dostepnos¢ nie zawsze przektada sie na
wiasciwe uzytkowanie instalacji oraz poprawe warunkéw sanitarno-higienicznych.

Obecnie na Swiecie istnieje ponad 20 réinych technicznych mozliwosci odprowadzania
Sciekdw bytowych, ktére réznig sie nie tylko wygoda w ich uzywaniu ale takze poziomem

bezpieczenstwa sanitarnego jaki zapewniajg [36].

W publikacji ,,Our Planet, Our Health”, zauwaza sie, ze o wyborze metody odprowadzania
Sciekdw bytowych decyduja nie tylko poczgtkowe koszty instalacji, ale tez koszty dalszego jej
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utrzymania, konserwacji i korzystania z niej. Jesli miesieczny koszt uzywania instalacji

przekracza 5% dochodu danej rodziny, nalezy go traktowad jako nieosiggalny [67].

Biorgc pod uwage powyisze mozna uznac¢ wskaznik dotyczacy sposobu odprowadzania
Sciekdw za odpowiedni takze w ocenie nierownosci w zakresie Srodowiskowych potrzeb

zdrowotnych, a za takie mozna tez uznac¢ potrzeby sanitacji.

Eksperci WHO uznali ze jednym z podstawowych wskaznikéw zdrowia srodowiskowego
odzwierciedlajgcych bazowa sytuacje sanitarng powinien by¢ procent populacji majacej
dostep do ,,odpowiednich instalacji odprowadzajgcych wydaliny”. Za ,,odpowiednie” uznano
zaréwno instalacje prywatne jak i zbiorcze pozwalajace na kontrolowane usuwanie $ciekow
bytowych, metodami ktére uniemozliwiajg zaréwno bezposrednig stycznos¢ z odchodami, jak
i zanieczyszczenie nimi zywnosci lub zasobéw wody. Dostep do takich instalacji uwaza sie za
odpowiedni jesli znajdujg sie one w pomieszczeniach mieszkalnych albo w wygodnej
odlegtosci od domu (< 50 metréw). Zgodnie z przedstawionymi definicjami w poczet populacji
majacej dostep do odpowiednich instalacji odprowadzajgcych wydaliny, zalicza sie takze te
osoby, ktére zamieszkujg nieruchomosci posiadajace indywidualne systeméw odprowadzania

Sciekdw np. szamba.

Wydaje sie, ze w kraju takim jak Polska gdzie kwestie usuwania Sciekdw bytowych sa
uregulowane przepisami prawa [68] i gdzie systematycznie wzrasta liczba osdb objeta
zbiorowym systemem ich odprowadzania (w 2012 r. z sieci kanalizacyjnej korzystato okoto
87,0% ludnosci miast i 30% ludnosci wiejskiej) [59], problem zagrozen wywotanych

niewtasciwym usuwaniem ludzkich wydalin powinien by¢ nieznaczny. Tak jednak nie jest.

Wedtug raportu Krajowego Zarzadu Gospodarki Wodnej chociaz sytuacja w zakresie
odprowadzania i oczyszczania Sciekdw komunalnych w perspektywie dtugookresowej w
kazdym z analizowanych obszaréw znacznie sie poprawia, to na przestrzeni lat 2010 i 2011
stwierdzono niepokojacy, acz nieznaczny, wzrost sciekdw nieoczyszczonych odprowadzanych

do wod lub ziemi [69].
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W cytowanym raporcie KZGW nie podano przyczyn takiej sytuacji. Na podstawie doniesien
zamieszczanych np. na internetowych stronach przedsiebiorstw wodociggowo-
kanalizacyjnych lub internetowych portali informacyjnych mozna domniemywaé, ze czesta
przyczyng jest nielegalny zrzut $ciekow bytowych [70], ktére szczegdlnie wtedy, gdy
zanieczyszczg wody podziemne lub powierzchniowe mogg stac sie powaznym zagrozeniem dla

zdrowia.

Kontrola NIK, ktérg w latach 2009-2011 objeto 28 gmin wykazata, ze wiele przypadkéw
nielegalnego zrzutu sciekdw bytowych zwigzane bylo z oprdznianiem zbiornikéw
bezodptywowych. Problem zanieczyszczania Srodowiska przez nielegalne pozbywanie sie
Sciekdw nalezy uznaé za powazny, skoro w cytowanym raporcie stwierdza sie, ze ,,zadna z gmin
objetych kontrolg nie osiggneta przyjetego w kontroli minimalnego poziomu (75%)
skutecznosci dziatan w celu usuwania i oczyszczania Sciekéw, warunkujgcego ocene

pozytywng, w zwigzku z czym 27 skontrolowanych gmin oceniono negatywnie.” [71]

Wedtug danych KZGW z indywidualnych systeméw odprowadzania sciekow, gtownie w
postaci:

- bezodptywowego zbiornika i wywozu zgromadzonych sciekéw taborem asenizacyjnym

do oczyszczalni Sciekdw,

- lokalnych oczyszczalni Sciekdéw i odprowadzania oczyszczonych sciekéw do

gruntu lub do wdd powierzchniowych, a co za tym idzie wywozu nagromadzonych osadéw do
oczyszczalni Sciekdw.

w roku 2011 korzystato w miastach 1,7% ludnosci, tj. ok.392 tys. mieszkaricéw, a na wsi 52,8%

ludnosci, tj. ok. 7,83 min. Mieszkancow [69].

Twierdzi sie rownoczesnie, iz ,wyzej wymienione systemy indywidualne zapewniajg zgodna z
wymaganiami budowlanymi i ochrony 3$rodowiska sanitacje terenédw o zabudowie
rozproszonej pod warunkiem, ze sg zaprojektowane, wybudowane i eksploatowane zgodnie z
najlepsza

wiedzg techniczng w tym zakresie.” [69]
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Na podstawie wynikow kontroli przeprowadzonej przez NIK, a takze doniesien serwiséw
informacyjnych mozna stwierdzi¢, ze szczegélnie éw warunek prawidtowej eksploatacji nie
jest czesto spetniony, co moze byé przyczyng zagrozen zdrowia.
Na ten problem zwracajg takie uwage przywofani wyzej eksperci WHO, ktérzy w opisie
proponowanego przez siebie wskaznika zaznaczyli ze , dostep do instalacji nie oznacza jej
prawidtowego wykorzystania stgd nie zawsze przektada sie na poprawe higieny!.” [22]
Stad w niniejszej propozycji zmodyfikowano nieco ten wskaznik uznajac za catkowicie

bezpieczne jedynie odprowadzanie $ciekdw do zbiorczej sieci kanalizacyjnej®.

Wyzej wspomniano juz o mozliwosci uzycia tego wskaznika do oceny potrzeb zdrowotnych w
kontekscie nierownosci spotecznych. Nalezy dodaé, ze kwestie ekonomiczne sg takze Scisle
zwigzane z problemem nielegalnego zrzutu Sciekéw bytowych. W swoim raporcie NIK
stwierdza iz , stosunkowo wysoki koszt wywozu nieczystosci ze zbiornikdw bezodptywowych
zwieksza ryzyko nielegalnego usuwania $ciekdw, zaréwno przez wtascicieli nieruchomosci, jak

i przez przedsiebiorcow.” [71]

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

Na potrzeby ewaluacji warto bytoby analizowac¢ ten wskaznik w zestawieniu z takimi danymi
o skutkach zdrowotnych zbieranymi w obrebie sektora ochrony zdrowia jak: umieralnosé

dzieci z powodu biegunek lub epidemie choréb wodopochodnych.

4 Mate wiejskie jednostki osadnicze, wyposazone w systemy zbiorowego zaopatrzenia
w wode, bez rozwigzania problemu odprowadzania oraz oczyszczania Sciekdw mogg

stanowic zagrozenie dla czystosci wod o charakterze lokalnym.
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3.2. OBSZAR: JAKOSC POWIETRZA NA ZEWNATRZ POMIESZCZEN
W ocenie Europejskiej Agencji Srodowiska (European Environment Agency — EEA)

zanieczyszczenie powietrza wcigz pozostaje jednym z najwiekszych problemdéw
srodowiskowych w Europie [48]. Polska nie jest wyjgtkiem stad problem ten zostat uznany za
jeden priorytetowych przez ekspertéw analizujgcych polityke zdrowia srodowiskowego w
naszym kraju [22].

Faktycznie, dane zbierane przez 10S $wiadcza o tym, ze pomimo generalnej poprawy jakosci
powietrza w Polsce, bedacej m.in. skutkiem wdrazanych od czasu przemian ustrojowych
dziatan, istotng kwestig nadal pozostajg zbyt wysokie stezenia ozonu troposferycznego (w
sezonie letnim) oraz — benzo(a)pirenu i pytu zawieszonego PMig oraz PM;s (w sezonie
zimowym) [59]. Ponadnormatywna koncentracja pytéw PM1o i PM35s notowana w niektérych
polskich miejscowosciach (np. Krakdw, Bielsko-Biata, Tarnéw) powoduje, ze nasz kraj znajduje
sie one na niechlubnie wysokim miejscu pod wzgledem poziomdéw niektérych zanieczyszczen

(szczegdlnie pytowych) [72].

Istnieje szereg dowoddéw naukowych, ze Srodowiskowy problem jakim jest zanieczyszczenie
powietrza przektada sie na wystepowanie zwigzanych z nim problemdéw zdrowotnych. Wedtug
ocen EEA w Europie kazdego roku wiecej oséb umiera przedwczesnie z powodu
zanieczyszczenia powietrza niz w wyniku wypadkéw komunikacyjnych [73].W projekcie
Aphekom obliczono, ze zanieczyszczenie powietrza w Europie skutkuje skréceniem sredniej

dtugosci zycia o okoto 8,6 miesigca na osobe [74].

Najbardziej zbadana jest rola zanieczyszczern powietrza w wywotywaniu chordb uktadéw

oddechowego oraz krazenia, zarowno w perspektywie krotko- jak i dtugoterminowej.

Zwraca sie jednak coraz czes$ciej uwage na to, ze oprécz przedwczesnych zgondw i udziatu w
wywotywaniu chordéb chronicznych, zanieczyszczenia powietrza powodujg takie szereg
probleméw zdrowotnych o mniejszych konsekwencjach, ktére jednak powinny by¢ brane pod
uwage, szczegoélnie wtedy, gdy mowa jest o zapewnieniu cztonkom spotfeczenistwa petnego
dobrostanu lub odpowiedniej jakosci zycia. Niekiedy to szerokie spektrum skutkéw

zdrowotnych narazenia na powietrze ztej jakosci przedstawiane jest w postaci piramidy, na
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ktérg sktadajg sie takze takie mniej grozne, acz znacznie czesciej wystepujgce problemy jak np.
ataki astmy, zaburzenia funkcjonowania uktadu oddechowego, koniecznos$¢ ograniczenia

aktywnosci fizycznej [72].

Wyniki jednego z ostatnio poprowadzonych projektéw badawczych sugerujg, ze ekspozycja na
zanieczyszczenia powietrza moze mie¢ negatywny wptyw na funkcjonowanie uktadu

nerwowego cztowieka [75].

Niektérzy autorzy zwracajg uwage, ze powietrze ztej jakosci wywotuje nie tylko efekty

somatyczne, ale takze negatywnie wptywa na funkcjonowanie psychiczne [76].

Coraz wiecej badan dotyczy tez wptywu jaki ma na zdrowie oraz rozwdj dziecka narazenie w
okresie prenatalnym na rdzne substancje wdychane przez jego matke. Uwaza sie obecnie za
dobrze udokumentowane naukowo to, iz ekspozycja na zanieczyszczenia powietrza ciezarnej
kobiety moze skutkowaé na przyktad ograniczeniem wzrostu ptodu, przedwczesnymi

narodzinami a takze spontanicznym poronieniem [77].

W Polsce monitorowanych jest aktualnie kilkanascie rodzajéw zanieczyszczen, ktére moga
pogarszac jakos¢ powietrza wptywajac negatywnie na rézne elementy srodowiska, a w tym na
organizmy ludzkie. Sposrdd nich wszystkich za najbardziej grozne dla zdrowia i zycia uznaje sie
pyt zawieszony [72]. Pyt zawieszony (ang. particulate matter — PM) jest mieszaning bardzo
matych czastek statych i ciektych ztozong zaréwno ze zwigzkdédw organicznych, jak i
nieorganicznych [59]. Sktad pytu moze by¢ rézny w zaleznosci od zrédta oraz warunkdéw jego
emisji lub powstawania i determinowad rodzaj probleméw zdrowotnych jakie mogg
powstawaé w organizmie po jego zainhalowaniu. W pyle zawieszonym wyrdznia sie frakcje
zwang pytem drobnym o ziarnach, ktérych srednica jest mniejsza niz 10 um oraz bardzo

drobny PM; 5 o $rednicy ziaren ponizej 2,5 um.

Fakt, Zze ekspozycja na PM w sposob istotny zwieksza umieralnos¢ oraz liczbe
hospitalizowanych z powodu choréb uktadu oddechowego oraz krazenia, uznaje sie za

potwierdzony naukowo, a site owego dowodu uwaza sie za duzg [78 — 79].
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Miedzy innymi potwierdzono istnienie silnego zwigzku pomiedzy krétkoterminowga ekspozycjg
na PM a zawatem miesénia sercowego [80] czy udarem niedokrwiennym [81]. W badaniach

europejskich przeprowadzonych na 11 kohortach z chronicznym narazeniem na pyt

zawieszony powigzano tez choroby naczyniowe mézgu [82].

Frakcje najdrobniejszego pytu zawieszonego zaliczcono do dziewieciu najwazniejszych
czynnikow srodowiskowych, ktére mozna powigzac¢ z obcigzeniem chorobami populacji i
przyznano jej jedng z wiodgcych pozycji na tej liscie. ROwnoczes$nie oszacowano, iz obcigzenie

chorobami z powodu PM3,5 wynosi 6,000—10,000 DALY/rok i 1 milion oséb [57].

Przekroczenia norm dla pylu zawieszonego PMio jak i PMys s3 uwazane za
najistotniejszy problemem jakosci powietrza w Polsce, a majg one miejsce zarobwno w
odniesieniu do standardu dobowego (pyt PM1io), jak i rocznego (pyt PM1o oraz PMys) [59].
Polska jest jednym z krajow o najwyzszych stezeniach pytu PMys w powietrzu w Europie. W
ostatnim raporcie GIOS zamieszczono informacje, ze: ,,analiza wskaznika narazenia ludnosci w
Unii Europejskiej na ponadnormatywne oddziatywanie w odniesieniu do standardu
$redniorocznego pytu PMio wykazata, ze w 2011 r. udziat ludnosci narazonej na
ponadnormatywne stezenia pytu PMio w Polsce przekraczat znaczgco $rednig europejska.”

[59]

Jedng z substancji, ktéra moze byé zawarta w pyle zawieszonym jest benzo(a)piren nalezgcy
do grupy wielopierscieniowych weglowodoréw aromatycznych (WWA), bedacych zwigzkami
o udowodnionych wtasciwosciach kancerogennych i mutagennych. Benzo(a)piren jest

oznaczany w PMyo i traktowany jako wskaznik poziomu zanieczyszczenia powietrza WWA.

Wedtug EEA benzo(a)piren jest substancjg oddziatujgcg negatywnie na centralny uktad
nerwowy, krwiotwdrczy oraz odpornosciowy. Jednak przede wszystkim jest to substancja o

dziataniu kancerogennym, ktéra moze powodowac biataczke oraz wady wrodzone [72].

Badania prowadzone m. in. w Krakowie wykazaty, ze ekspozycji w okresie prenatalnym na

wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne mozna przypisa¢ zmniejszenie wagi
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urodzeniowej [83] oraz wzrost ryzyka zachorowania na astme lub alergie w pdzniejszym zyciu

[84].

Tak jak wczesniej wspomniano, takze wysokie stezenie benzo(a) pirenu pozostaje w Polsce

istotnym problemem jakosci powietrza, szczegdlnie w okresie zimowym.

Juz chociazby to zwiekszone narazenie populacji polskiej na wymienione wyzej
zanieczyszczenia uzasadnia uwzglednienie w diagnozie potrzeb wskaznikéw dotyczgcych

czystosci powietrza.

We wspomnianych na wstepie propozycjach systeméw EHIls, lub w badaniach nad
srodowiskowymi potrzebami zdrowotnymi uwzgledniono réine rodzaje wskaznikow

dotyczacych obszaru jakos$ci powietrza atmosferycznego.

Wiele wskaznikow odnosi sie bezposrednio do stanu srodowiska, czyli oparte jest na danych

albo o wielkosci emisji albo o wielkosci stezenia wybranych zanieczyszczeh w powietrzu.

Zarédwno w projekcie systemu EHIs przygotowanym przez ekspertéow WHO jak i w projekcie
koreanskim zaleca sie zbieranie informacji o emisji lub koncentracji najwazniejszych
zanieczyszczen pytowych i gazowych (m.in. SOz, CO, NO,, lotnych zwigzkéw organicznych)
[12], [15]. Oprécz tego, obie te propozycje uwzgledniajg szereg wskaznikdw opartych na
danych epidemiologicznych moéwigcych o rozpowszechnieniu problemoéw zdrowotnych, ktére
wigze sie z narazeniem na zanieczyszczenia powietrza w oparciu o istniejgce dowody

naukowe.

Nieco inaczej postgpiono w australijskim badaniu potrzeb zdrowia $rodowiskowego, gdzie
pytano o emisje z réznych zrédet (np. przemystu lub srodkéw transportu), co wydaje sie o tyle
zasadne, ze respondentami byli laicy, ktérym tatwiej jest odpowiedzieé na pytanie o to skad

sie dane zanieczyszczenie wydobywa, niz na pytanie o jego sktad chemiczny [16].

Propozycja ekspertéw amerykanskich a takze ta przygotowana pod egidg WHO zawieraty tez
wskazniki odnoszgce sie do interwencji, ktére mozna podjgé, aby zapobiec tym przypadkom

choréb czy zgondéw, ktdore sy spowodowane powietrzem ztej jakosci. Stosowanie tych
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wskaznikéw wymagato np. informacji o: przygotowywaniu, wdrazaniu a szczegdlnie egzekucji
przepiséw dotyczacych jakosci powietrza, realizacji programéw majgcych na celu ograniczenie
emisji zanieczyszczen z réznych zrddet, czy tez propagowaniu nowych technologii mniej

szkodzacych srodowisku [12], [14].

Wspomniane wyzej propozycje systemow EHIs uwzgledniajg tez zazwyczaj szereg wskaznikow
opartych na danych epidemiologicznych. Sg to gtdwnie wspdtczynniki umieralnodci,
zapadalnosci czy tez hospitalizacji z powodu na choréb uktadéw: oddechowego i krazenia.
Wskazniki tego typu wydajg sie lepiej dostepne, albowiem sg one zazwyczaj zbierane przez
instytucje dziatajagce w obrebie sektora ochrony zdrowia, ale szczegdlnie w odniesieniu do
dziatan prewencyjnych, majg one gtéwnie znaczenie ewaluacyjne. Poniewaz ich wartos¢
predykcyjna dla oceny przysztych potrzeb jest raczej niska, stagd propozycja by traktowac je,
jako wskazniki istotne ale jedynie uzupetniajace.

W niniejszym opracowaniu proponuje sie zastosowanie dwdch wskaznikédw odnoszacych sie
do tzw. sit napedowych, czyli do pierwszego poziomu tancucha przyczynowo-skutkowego na
ktory stat sie koncepcyjnym szkieletem modelu DEPSEA [10], oraz jednego wskaznika, ktéry

oparty jest na subiektywnej ocenie problemu.

Wskaznik 8 Proporcja gospodarstw domowych stosujacych paliwa state (wegiel, drewno)

jako gtéwne zrodto uzyskania energii stuzacej do ogrzewania lub gotowania

Przestankg do zaproponowania tego wskaznika jest to, ze zaréwno w przypadku emisji
pytu zawieszonego PMio i PMys jak i w przypadku emisji benzo(a)pirenu przekroczenia
dopuszczalnych wartosci dobowych majg miejsce w okresie zimowymi i wigzg sie z emisjg tych
zanieczyszczen ze zrddet komunalnych, w duzej (a w przypadku niektérych miast) w
przewazajacej mierze z indywidualnego ogrzewania budynkéw. Wiasnie indywidualne
ogrzewanie domoéw i mieszkan weglem i drewnem prowadzi w okresie jesienno-zimowym,
szczegblnie na gesto zabudowanych obszarach, do wzmozonej benzo(a)pirenu oraz innych
wielopierscieniowych weglowodoréw aromatycznych [59]. Twierdzi sie Zze ta duza,

ponadnormatywna emisja jest pochodng struktury zuzycia paliw w Polsce. Skale problemu
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moze ilustrowac informacja, ze w 2012 r. emisja WWA w wyniku spalania paliw statych w
gospodarstwach domowych, stanowita prawie 87% ogétu emisji WWA do powietrza w Polsce
[59]. Wedtug GIOS: ,gtéwna przyczyng braku istotnych zmian emisji gazéw i pyléw do
atmosfery jest to, iz struktura zuzycia nosnikéw energii w Polsce nie ulega znaczgacym
zmianom. Nadal podstawowym nosnikiem energii pierwotnej w gospodarce narodowej jest
wegiel kamienny. Jego udziat w strukturze zuzycia nos$nikdw energii pierwotnej w Polsce
wyniost w 2012 r. 40,1%.” [59]
Jednym ze wstepnych warunkéw ograniczenia zanieczyszczen pochodzacych z niskich zrédet
jest przeprowadzenie ich inwentaryzacji.
Na mocy obowigzujgcego prawa [85], dla stref, w ktérych stwierdzono przekroczenie choéby
jednego poziomu dopuszczalnego lub docelowego w odniesieniu do substancji podlegajacych
ocenie jakosci powietrza, Zarzad Wojewddztwa powinien przygotowaé, a nastepnie
przedstawi¢ do zaopiniowania wifasciwym wadjtom, burmistrzom lub prezydentom miast i
starostom, projekt uchwaty w sprawie programu ochrony powietrza (POP). Celem takiego
programu jest osiggniecie dopuszczalnych poziomoéw substancji w powietrzu oraz putapu
stezenia ekspozycji.
Zgodnie z wymogami [86] w czesSci opisowej takiego projektu powinna sie znalez¢ informacja
na temat zrédet pochodzenia substancji, ktérych stezenia przekraczajg poziom dopuszczalny.
Podstawa dla takiej informacji jest przeprowadzenie inwentaryzacji zrédet emisji na danym
terenie, co uwaza sie za niezbedne, aby ocenié, ktdére Zrédta sg odpowiedzialne za
przekroczenia stezen dopuszczalnych i jakie sg mozliwosci zmniejszenia emisji zanieczyszczen
[87]. Niestety, jak wskazujg na to wyniki kontroli przeprowadzonej przez NIK, zadna z objetych
kontrolg gmin nie przeprowadzita petnej inwentaryzacji zrodet emisji powierzchniowej, co nie
zapewniato wystarczajgcego rozeznania potrzeb i skali koniecznych dziatan naprawczych [88].
Tymczasem informacje pochodzgce z takiej inwentaryzacji moglyby i powinny zostac
wykorzystane do diagnozy potrzeb zdrowia sSrodowiskowego w odniesieniu do jakosci
powietrza zewnetrznego. Oczywiscie zastosowanie proponowanego wskaznika wymagatoby
takze przeprowadzenia inwentaryzacji na tych terenach, gdzie stezenia substancji

podlegajgcych ocenie nie przekraczajg poziomow dopuszczalnych.
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Chociaz, jak wskazujg na to chociazby wyniki przytaczanej wyzej kontroli NIK, tego typu
informacje zbiera sie rzadko, jednak wydajg sie one i tak tatwiejsze do pozyskania na poziomie
lokalnym niz np. dane dotyczace koncentracji poszczegdlnych substancji, ktore sg pozyskiwane
przez Inspekcje Ochrony Srodowiska, gtéwnie na poziomie wojewddzkim oraz krajowym z
punktow sieci monitoringu srodowiska, ktdra nie pokrywa catosci kraju.
Z kolei w poréwnaniu do wskaznikdw dotyczgcych efektéw zdrowotnych proponowany
wskaznik, jak juz wspomniano ma wiekszg wartos¢ predykcyjng, albowiem dotyczy zdarzen

poprzedzajgcych pojawienie sie owych skutkéw w czasie.

Wskaznik 9 Liczba pojazdéw zarejestrowanych na danym terenie

To kolejny wskaznik odnoszgcy sie do sit napedowych inicjujgcych powstawanie
srodowiskowych zagrozen zdrowia.
Wskaznik tak samo wazny jak wczesniejszy, albowiem transport jest wymieniany razem z
indywidualnym ogrzewaniem budynkéw jako gtéwna przyczyna nadmiernej emisji
zanieczyszczen pytowych (PM10 i PM2,5) w Polsce [59].
Jest tez szereg badan, ktérych wyniki wskazujg na skutki zdrowotne narazenia na réine
substancje chemiczne emitowane przez pojazdy drogowe.
Na przyktad badania prowadzone w krajach skandynawskich wykazaty, ze pyty ze startych
opon zimowych bedgcych w powszechnym uzyciu przez wiekszg cze$é roku, stanowig znaczng

frakcje pytu miejskiego i znacznie przyczyniajg sie do umieralnosci przypisywanej PM.

Narazenie na substancje draznigce zawarte w spalinach samochodowych moze nie tylko
powodowac zaostrzenie POChP ale tez, co stwierdzono w badaniach naukowych, przyczyniaé

sie do nowych przypadkdéw wystepowania astmy u dzieci [89].

Z kolei narazenie kobiet ciezarnych na zanieczyszczenia powietrza emitowane przez pojazdy
moze skutkowa¢ zmniejszenie wagi oraz wzrostu noworodkow (szczegdlnie, gdy jest to

narazenie w okresie wczesnej cigzy) [90].
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Szereg substancji zawartych w spalinach samochodowych jest prekursorami ozonu
troposferycznego bedacego silnym utleniaczem fotochemicznym, ktéry moze miec istotny
wptyw na zdrowie ludzi. Podwyzszone, przekraczajgce okreslone prawem normy stezenie
ozonu w powietrzu moze nasila¢ objawy astmy, zmniejsza¢ wydolnos¢ ptuc a nawet by¢
przyczyng przedwczesnych zgondw [72]. Obecnos¢ zwiekszonych koncentracji ozonu w
powietrzu jest szczegdlnie grozna dla dzieci, oséb starszych oraz tych ktérzy przewlekle
chorujg na choroby serca lub ptuc, lecz moze tez dotkng¢ osoby zupetnie zdrowe, ktdre éwiczg
na zewnatrz pomieszczen [91].
Istotne jest to, ze ozon troposferyczny powstaje z substancji bedacych jego prekursorami
(gtéwnie tlenki azotu i lotnych zwigzki organiczne) w wyniku reakcji fotochemicznych, ktére sg
inicjowane przez promieniowanie stoneczne. Poniewaz powstawaniu ozonu sprzyja stoneczna
pogoda i wysoka temperatura powietrza, stad przekroczenia dopuszczalnych stezen stajg sie
istotnym problemem w miesigcach letnich [59].
Tak wiec napedzane paliwami ptynnymi pojazdy drogowe mogg znacznie przyczyniac sie do
powstawania problemoéw zdrowotnych nie tylko w okresie zimowym, ale takze w letnim kiedy
to zrdédta emisji zwigzane z ogrzewaniem pomieszczen tracg na znaczeniu.
Stad tez wydaje sie niezwykle istotne aby w diagnozie sSrodowiskowych potrzeb zdrowotnych
uwzglednic takze wskaznik oparty na danych o Zzrédtach emisji zwigzanych z transportem.
Mozna zastanawiac sie nad tym jak skonstruowac tego typu wskaznik. Najtatwiejszym wydaje
sie wykorzystanie danych o pojazdach zarejestrowanych na danym terenie, przy czym wyniki
niektorych badan wskazujg, ze istotna jest nie tylko ich liczba, ale takze i wiek, jako ze szereg
rejestrowanych w Polsce samochodow starszych rocznikdw posiada niskg norme EURO lub nie
posiada jej wcale [92].
Oczywiscie tak skonstruowany wskaznik ma swoje zalety i wady. Zaletg bedzie zapewne
dostepnos¢ informacji potrzebnych do obliczenia wskaznika, minusem jest zardwno ztozenie,
ze kazdy zarejestrowany pojazd jest uzywany, jak i to, ze w lokalnej emisji zanieczyszczen
zwigzanych z transportem przewazajgcy role odgrywajg pojazdy uzywane przez miejscowg

ludnosc.
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Nalezy rozwazy¢, czy nie lepszym wskaznikiem bytaby wielko$é ruchu drogowego. Informacje
tego typu sg rutynowo zbierane przez Generalng Dyrekcje Drég Krajowych i Autostrad
(GDDKiA) w ramach Generalnych Pomiaréw Ruchu. Mozna by byto takze w oparciu o nie
oszacowaé procent populacji zamieszkujgcej sgsiedztwo drég na ktérych odbywa sie
szczegolnie intensywny ruch.
Wskazniki wykorzystujgce informacje o Zrddtach emisji mogg by¢ takie przydatne w
identyfikowaniu tych grup w populacji, ktére sg narazone na rdwnoczesne dziatanie réznych
czynnikow, takich jak np. hatas i pyt zawieszony. Jest to o tyle istotne, iz coraz czesciej
wspomina sie o tym, ze negatywne skutki ich synergicznego oddziatywania na ludzki organizm
mogaq byc¢ wieksze niz efekty odziatywania, kazdego z tych czynnikéw osobno [93].
Identyfikacja grup szczegdlnie narazonych bytaby niezwykle wazna w badaniu nieréwnosci w
zdrowiu, albowiem zwraca sie uwage na fakt, ze zaréwno ekspozycja jak i podatnos¢ na
zagrozenie jakim jest zanieczyszczone powietrze rozktadajg sie w populacji nieréwno a
problem szczegdélnie dotyczy dzieci, osdb starszych i uposledzonych spotecznie, ktdrzy

najczesciej doswiadczajg pogorszenia zdrowia z tego powodu [48].

Niejednokrotnie juz trakcie badan nad narazeniem na powietrze ztej jakosci ujawniono
przypadki niesprawiedliwosci srodowiskowej, dotykajgcej osoby spotecznie uposledzone,
ktore bardzo czesto zamieszkujg rejony o duzym skupieniu zrédet emisji zanieczyszczen (np. w
bliskim sgsiedztwie zaktadéw przemystowych lub drég wzmozonego ruchu [48]. Na przyktad
w Hiszpanii stwierdzono, ze najmtodsze emigrantki z krajéw Ameryki tacinskiej oraz te o
najnizszym SES, byty eksponowane na wieksze stezenia NO2, mierzone zaréwno w ich domach
jak i na zewnatrz. Wieksze byto réwniez prawdopodobienstwo, ze kobiety te bedg narazone

na stezenia tego gazu przekraczajgce wartosci normy ustalonej przez UE (40 pg/m?) [94].

Wskaznik nr 10: Odsetek oséb oceniajacych negatywnie powietrze w miejscu swojego

zamieszkania
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Ostatni z trzech proponowanych wskaznikéw zdrowia srodowiskowego odnoszacych

sie do jakosci powietrza atmosferycznego ma za zadanie uwzglednic jej subiektywne ocene

przez osoby zamieszkujgce dany teren.

W wielu badaniach nad postrzeganiem S$rodowiska podkresla sie znaczenie codziennego
doswiadczenia ludzi, ktérzy stykajg sie z zanieczyszczeniami w swoim otoczeniu. Analizuje sie
tez to, w jaki sposéb ludzie dowiadujg sie, ze powietrze w ich otoczeniu jest ztej jakosci.
Badania te pokazujg, ze wiele ludzi ocenia jako$¢ powietrza wtasciwie nieSwiadomie dzieki
dziataniu zmystéw [95]. Najwazniejszy jest w tym przypadku zmyst wechu. Niechciane zapachy
wywotujg czesto protesty osoéb ktére sg na nie eksponowani wbrew swojej woli [37]. Ocenia
sie, ze skargi na nadmierng ucigzliwo$¢ niepozadanych zapachdw stanowig ponad 50% skarg

na jakos¢ powietrza w Polsce, a ich liczba stale rosnie [96].

Nie tylko bodZzce wechowe, ale tez i sygnaty odbierane przez inne zmysty odgrywajg wazng

role w formutowaniu saddw o czystosci powietrza [97 — 98].

Negatywna ocena jakosci powietrza moze wywotaé efekt psychologiczny okreslany w
literaturze mianem ,zaniepokojenia” (ang. annoyance). Zasugerowano takze, ze ten typ
reakcji Niektorzy autorzy [4] twierdzg, ze psychologiczne efekty wywotane zanieczyszczeniem
powietrza mogg miec¢ dla ludzi wieksze znaczenie niz efekty biofizyczne [76], a jeszcze inni
wspominang reakcja zaniepokojenia (lub moze niezadowolenia) uznajg za dobry wskaznik

ekspozycji na zanieczyszczenie powietrza na zewnatrz [99 —100].

O tym, ze jakos¢ powietrza jest istotng kwestig dla wielu ludzi mogg Swiadczyé chociazby
wyniki badan nad swiadomoscig ekologiczng Polakéw, ktorzy to problem zanieczyszczen
powietrza umiescili na drugim miejscu (po odpadach) w rankingu najwiekszych problemoéw

Srodowiska naturalnego w Polsce [101].

3.3. OBSZAR: WARUNKI REKREACII
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Wskaznik 11. Odsetek mieszkancow, ktérzy deklaruja swobodny dostep do terenow

zielonych

EEA stwierdza, iz istotnych nieréwnosci w zdrowiu stwierdzanych w Europie nie mozna
jedynie wyjasnia¢ indywidualnymi rdznicami genetycznymi. Zgodnie z modelem
zaproponowanym przez Dahlgreena i Whiteheada przyczynami ich wystepowania mogg by¢
tez inne uwarunkowania, miedzy innymi srodowiskowe [102].

The Millenium Ecosystem Assessment wprowadzit pojecie ustug ekosystemowych. Koncept
ustug ekosystemowych faczy ludzkie zdrowie oraz dobrostan z kwestig bioréznorodnosci oraz
funkcjonowania ekosystemow.

Wiele badan naukowych a takze dziatan politycznych zaréwno z zakresu ochrony $rodowiska,
jak i ochrony zdrowia jest tradycyjnie ograniczonych do identyfikowania, szacowania oraz
zapobiegania negatywnym skutkom zdrowotnym narazenia na czynniki sSrodowiskowe, ktére
sg pojedyncze i izolowane. Ostatnio jednak coraz czesciej zauwaza sie jak duze korzysci
zdrowotne przynosi oddziatywanie naturalnych ekosysteméw oraz dostep do zielonych
przestrzeni [103 —104]. Swiadomoé¢ tego znajduje odzwierciedlenie w polityce w postaci préb
stworzenia ,zielonej infrastruktury”, ktéra pozwoli potgczyé troske o zdrowie oraz dobrostan
z integralng politykg zajmujgca sie ekosystemami oraz planowaniem przestrzennym [48].
Wykazano, iz dostep do terenéw zielonych wptywa korzystnie na dtugowiecznos¢ najstarszych
mieszkancdw miasta i zacheca ludzi do nawigzywania kontaktow spotecznych, co jak
stwierdzono dotyczy szczegélnie oséb o niskim dochodzie [105].

Wocigz jednak potencjat wykorzystywania terendw zielonych do celéw promocji zdrowia, nie
jest wystarczajgco eksploatowany, a one same sg niekiedy uwazane za ,ekstra” luksusowy
dodatek do zycia.

Tymczasem w badaniach, ktérymi objeto osiem europejskich miast wykazano, ze
prawdopodobienstwo tego, iz ludzie zamieszkajgcy miejsca z duzg iloscig zieleni bedg bardziej
aktywni fizycznie, byto trzy razy wieksze niz w przypadku osodb zamieszkujgcych podobne, ale

mniej zielone okolice. Réwnoczeénie w pierwszej z badanych grup ryzyko nadwagi lub otytosci

200



=Y

norway

grants
byto okoto 40% mniejsze [106]. Kontakt z naturg moze poprawié¢ odpornos¢ emocjonalng
jednostek poprzez zmniejszenie stresu oraz regeneracje po zmeczeniu umystowym [107].
Okazuje sie, ze ogrodki dziatkowe, parkiiinne wspdlne tereny nie tylko dostarczajg miejsca na
rekreacje, ale tez wptywajg na polepszenie stosunkéw miedzysgsiedzkich, i wzmacniajg wiezi
spoteczne oraz zwigzek ze Srodowiskiem, a co za tym idzie wptywajg na poprawe poczucia
zdrowia oraz dobrostanu [108].
EEA zwraca tez uwage na fakt, ze tereny zielone mogg poprawia¢ warunki Srodowiska
lokalnego wptywajgc na wzrost biordznorodnosci i stanowigc bariere zatrzymujaca
zanieczyszczenia powietrza, hatas, erozje gleb, powodzie itp. Drzewa i obszary leSne mogg
filtrowac i absorbowadé caty wachlarz zanieczyszczen powietrza, wigczajgc w to pyty, metale
ciezkie i gazy np. dwutlenek wegla. Odgrywajg one takze nieposlednia role w regulowaniu
mikroklimatu poprzez dostarczanie cienia, izolacji termicznej, wilgotnosci oraz ochrone przed
wiatrem. Wszystko to skutkuje zmniejszeniem s$rodowiskowego obcigzenia problemami
zdrowotnymi [109].
Pomimo coraz wiekszej swiadomosci tego, jaki jest wptyw terenéw zielonych na ludzkie
zdrowie i jako$¢ zycia, trudno jest znalez¢ wséréd proponowanych w literaturze przedmiotu
wskaznikéw sSrodowiskowych takich, ktére odnoszg sie do tego elementu S$rodowiska.
Prawdopodobnie dlatego, ze u podstawy tworzenia systemow wskaznikdw zdrowia
srodowiskowego lezy cheé zapobiegania okreslonym problemom zdrowotnym i taka tez
filozofia stoi za modelami, takimi jak np. DEPSEA, ktdore wykorzystuje sie jako schemat
koncepcyjny dla syntetycznych systeméw HIA.
Nalezy pamietac ze ochrona zdrowia to takze jej promocja, w tym dziatania w obszarze tzw.
zdrowia pozytywnego, ktdre nie sg skierowane na czynniki ryzyka, ale na wzmacnianie
zasobow oraz potencjatu zdrowotnych catych grup spotecznych. Takim dziataniem jest wiasnie
na przyktad zatozenie parku lub zapewnienie dostepu do terenéw zielonych.
Co ciekawe, okazuje sie ze w wielu przypadkach osoby uposledzone spotecznie, mieszkajgce
w miastach sg w gorszej sytuacji jesli chodzi o dostep do zielonych oraz otwartych przestrzeni.
Taka sytuacja moze pogtebiaé istniejgce juz nieréwnosci w zdrowiu, bowiem wykazano, ze

tereny zielone biorg udziat w ich redukowaniu nieréwnosci. W badaniach nad wskaznikami
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umieralnosci, w ktérych w Anglii wzieto udziat wiecej niz 3000 000 ludzi stwierdzono, ze w
populacjach korzystajgcych z bardziej zielonego Srodowiska wystepuja najnizsze poziomy
nieréwnosci zwigzane z utratg dochodéw [110].
Jednym z ustalen deklaracji parmenskiej jest zapewnienie dzieciom dostepu do ,zdrowych
oraz bezpiecznych srodowisk” wtaczajgc w to dostep do terendw zielonych, gdzie mogtyby sie

bawi¢ oraz podejmowac aktywnos¢ fizyczna.

4. Podsumowanie

Powyzej przedstawiono jedenascie wskaznikow zdrowia srodowiskowego, ktére moga
zosta¢ wykorzystane na poziomie lokalnym w diagnozie potrzeb zdrowotnych oraz
identyfikowaniu i mierzeniu istniejgcych nieréwnosci w zdrowiu.

Doboru wskaznikdw dokonano, po uprzednim przegladzie literatury przedmiotu dotyczacej
zaréwno budowania syntetycznych systemdw EHls, jak i diagnozy potrzeb w zakresie zdrowia
srodowiskowego.

Ze wzgledu na zatozenie, iz liczba wskaznikéw nie powinna by¢ duzo wieksza niz 10, musiano
dokonac wyboru i sitg rzeczy pominieto niektére z obszaréw zdrowia srodowiskowego, ktére
sg uwzglednione w propozycji WHO oraz innych znalezionych w literaturze przedmiotu. Takimi
obszarami sg np. gospodarka odpadami czy jakos¢ gleby (a szczegdlnie jej skazenie
pestycydami i innymi, groznymi substancjami chemicznymi).

W tabeli ponizej (Tab. 1.) dokonano syntetycznej prezentacji wybranych wskaznikéw.
Dodatkowo oceniono aktualng (grudzien 2015) dostepnos¢ danych mogacych postuzyé
wyliczeniu poszczegdlnych wskaznikéw i przedstawiono jg w kolejnej tabeli (Tab. 2). Tabele
przygotowano na podstawie informacji uzyskanych w rozmowie telefonicznej z pracownikami
nastepujgcych instytucji:

- Gtoéwny Urzad Statystyczny,

- Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Krakowie,

- Wojewddzka Komenda Panstwowej Strazy Pozarnej w Krakowie,

- Wojewddzki Inspektorat Ochrony Srodowiska w Krakowie,
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- Instytut Fizyki Jagdrowej PAN,
- Zarzad Drég Powiatu Krakowskiego.
W przypadku danych, ktore mogg zosta¢ zebrane w trakcie badania kwestionariuszowego

zaproponowano pilotazowa wersje pytan (Aneks nr. 1).

Nalezy podkresli¢, iz przedstawiony zestaw wskaznikdw jest propozycjg wstepng, ktéra
w toku dalszej dyskusji oraz konsultacji bedzie podlegata weryfikacji. Zmianie moze wiec ulec
zaréwno liczba wskaznikéw jak i ich rodzaj. Na nastepnym etapie pracy, trzeba tez bedzie
doktadnie zdefiniowaé kazdy ze wskaznikdow, a takie szczegdtowo okreslic sposdb jego
obliczenia oraz podjg¢ decyzje o rodzaju, zrdodle i sposobie pozyskiwania danych wyjsciowych,

szczegolnie tych o charakterze miedzysektorowym.
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Tabela 1. Syntetyczny przeglad zaproponowanych wskaznikow.

L.p. Nazwa wskaznika Rodzaj Obszar zdrowia
wskaznika srodowiskowego
1. Liczba metrow kwadratowych  wskaznik -warunki zamieszkania,
przypadajacych na osobe w ekspozycji - nadzér nad chorobami
mieszkaniu zakaznymi,

Powiazanie ze zdrowiem

- jakos¢ zycia,

- dobrostan,

-zachorowania na
choroby zakazne i
pasozytnicze,

- zachorowania na
choroby uktadu
oddechowego

- urazy wsréd dzieci

Grupy wrazliwe

- osoby o niskim SES

- osoby
niepetnosprawne

- dzieci,

- osoby starsze,

- mniejszosci

etniczne

Powigzanie
danego
wskaznika z

pozostatymi
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L.p. Nazwa wskaznika

2. Procent populacji narazonej
na dym tytoniowy w miejscu

zamieszkania

Rodzaj

wskaznika

wskaznik

ekspozycji

Obszar zdrowia

srodowiskowego

-warunki zamieszkania,
- jakos¢ powietrza wewnatrz

pomieszczen

Powiazanie ze zdrowiem

- jakos¢ zycia,
- zachorowania na

POChP,
- zachorowania na ChUK,

- zapadalnos¢ na

nowotwory

- napady astmy u dzieci

Grupy wrazliwe Powiazanie
danego
wskaznika z

pozostatymi

- dzieci, - wskaznik nr 1

- kobiety w ciazy,

- wskaznik nr 4
-chorzy na ChUK

(mozliwos¢
-chorzy na POChP '

synergicznego
- osoby

odziatywania)

niepetnosprawne

- osoby o niskim SES
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L.p. Nazwa wskaznika Rodzaj Obszar zdrowia Powiazanie ze zdrowiem Grupy wrazliwe Powigzanie
wskaznika srodowiskowego danego
wskaznika z
pozostatymi
Procent populacji wskaznik - warunki zamieszkania, - zatrucia tlenkiem wegla - dzieci, -wskaznik nr 1
zamieszkujgcej ekspozycji - jakos¢ powietrza wewnatrz i spowodowane nimi - kobiety w ciazy, - wskaznik nr 8
domy/mieszkania w ktdrych pomieszczen zgony - osoby starsze,
wykorzystuje sie urzadzenia - osoby
bedace potencjalnymi niepetnosprawne
zrédtami tlenku wegla - osoby o niskim SES
(tradycyjne piece, piecyki - grupy etniczne
gazowe)
Procent populacji narazonej wskaznik - warunki zamieszkania, - zapadalnos$é na - dzieci, - wskaznik nr 2
na radon w miejscu swojego ekspozycji -narazenie na nowotwory ptuc - osoby (mozliwos¢

synergicznego

odziatywania),

206



~
norway
grants

L.p. Nazwa wskaznika

5. Odsetek mieszkancow
narazonych na hatas w

miejscu zamieszkania

6. Odsetek oséb w populacji
niemajacych statego dostepu
do odpowiedniej ilosci pitnej

wody w domu

Rodzaj Obszar zdrowia
wskaznika srodowiskowego
wskaznik -warunki zamieszkania,
ekspozycji - hatas
wskaznik - warunki zamieszkania
ekspozycji - jakos¢ wody

-nadzoér nad chorobami
zakaznymi

- bazowe warunki sanitarne

Powiazanie ze zdrowiem Grupy wrazliwe
- pogorszenie jakosci - dzieci,
zycia, - osoby starsze,

- osoby

- zaktécenia snu
niepetnosprawne

-zmeczenie, ogdlny - osoby o niskim SES
niepokoj itp. -grupy etniczne

- zachorowania na ChUK,

- pogorszenie jakosci - dzieci,

Zycia, - osoby starsze,
- liczba epidemii chordb - osoby
wodnopochodnych niepetnosprawne

- osoby o niskim SES
- mieszkancy wsi,

-grupy etniczne

Powigzanie
danego
wskaznika z

pozostatymi
-wskaznik nr 9

- wskaznik nr 10
(mozliwos¢
synergicznego

odziatywania),

- wskaznik nr 7
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L.p. Nazwa wskaznika

7. Procent populacji
niekorzystajgcej z kanalizacji

zbiorczej

Rodzaj

wskaznika

wskaznik

ekspozycji

Obszar zdrowia

srodowiskowego

- warunki zamieszkania

- jakos¢ wody

- nadzér nad chorobami
zakaznymi

- bazowe warunki sanitarne

Powiazanie ze zdrowiem

- pogorszenie jakosci
Zycia,
- liczba epidemii chordb

wodnopochodnych

Grupy wrazliwe

- dzieci,

- osoby starsze,

- osoby
niepetnosprawne

- osoby o niskim SES

- mieszkancy wsi,

-grupy etniczne

Powiazanie
danego
wskaznika z

pozostatymi

- wskaznik nr 6
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Nazwa wskaznika Rodzaj
wskaznika
Proporcja gospodarstw wskaznik

domowych stosujgcych paliwa presji
state (wegiel, drewno) jako

gtéwne Zrodto uzyskania

energii stuzacej do

ogrzewania lub gotowania.

Obszar zdrowia

srodowiskowego

- jakos¢é powietrza na
zewnatrz pomieszczen

- globalne ocieplenie

Powiazanie ze zdrowiem

- pogorszenie jakosci
Zycia,

- zachorowania na

POChP,

- zachorowania na ChUK,

- zapadalnos¢ na

nowotwory

- napady astmy u dzieci

Grupy wrazliwe Powigzanie
danego
wskaznika z

pozostatymi

- dzieci, - wskaznik nr 3
- kobiety w cigzy,

-chorzy na ChUK

-chorzy na POChP

- osoby o niskim SES

- grupy etniczne
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L.p. Nazwa wskaznika

9. Liczba pojazdéw
zarejestrowanych na danym

terenie

Rodzaj Obszar zdrowia

wskaznika srodowiskowego
wskaznik - jakos¢é powietrza na

presji zewnatrz pomieszczen

- globalne ocieplenie

Powiazanie ze zdrowiem Grupy wrazliwe

- pogorszenie jakosci - dzieci,
zycia, - kobiety w ciazy,
- zachorowania na -chorzy na ChUK

POChP, -chorzy na POChP
- zachorowania na ChUK,

- zapadalnos¢ na

nowotwory

- napady astmy u dzieci

- Zmniejszenie wagi

urodzeniowej

Powiazanie
danego
wskaznika z

pozostatymi

- wskaznik nr 5

- wskaznik nr 10
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Nazwa wskaznika

Odsetek os6b oceniajacych
negatywnie powietrze w

miejscu swojego zamieszkania

Rodzaj

wskaznika

wskaznik

ekspozycji

Obszar zdrowia

srodowiskowego

- jakos¢é powietrza na
zewnatrz pomieszczen

-warunki zamieszkania

Powiazanie ze zdrowiem

- pogorszenie jakosci

zycia

- liczba 0séb z nadwaga

lub otytych

- zmeczenie, ogodlny

niepokdj itp.

Grupy wrazliwe

- dzieci,

- kobiety w cigzy,
-chorzy na ChUK
-chorzy na POChP

- osoby o niskim SES
- grupy etniczne

- osoby starsze

Powiazanie
danego
wskaznika z

pozostatymi

- wskaznik nr 5
(mozliwos¢
synergicznego

odziatywania),

- wskaznik nr8i9
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L.p. Nazwa wskaznika Rodzaj

wskaznika

11. Odsetek mieszkancow, ktorzy  wskaznik z
deklarujg brak swobodnego obszaru
dostepu do terendw zielonych zdrowia

pozytywnego

Obszar zdrowia

srodowiskowego

- warunki odpoczynku i
rekreacji

-warunki zamieszkania

Powiazanie ze zdrowiem

- pogorszenie jakosci

zycia

- liczba 0séb z nadwaga

lub otytych

- zmeczenie, ogodlny

niepokdj itp.

Grupy wrazliwe Powiazanie
danego
wskaznika z

pozostatymi

- dzieci,

- kobiety w ciazy, - wskaznik nr 10
- osoby o niskim SES

-grupy etniczne

- osoby starsze

- osoby

niepetnosprawne
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Tabela 2. Ocena aktualnej (grudzien 2015) dostepnosci danych oraz mozliwosci ich pozyskania.

L.p.

Nazwa wskaznika

Liczba metréow kwadratowych
przypadajacych na osobe w

mieszkaniu

Procent populacji narazonej na
dym tytoniowy w miejscu

zamieszkania

Procent populacji zamieszkujacej
domy/mieszkania w ktérych
wykorzystuje sie urzadzenia bedace
potencjalnymi zrédtami tlenku
wegla (tradycyjne piece, piecyki

gazowe)

Poziom powiatu

GUS lub Bank Danych Lokalnych:

- przecietna powierzchnia
uzytkowa mieszkania przypadajaca

na osobe

GUS lub Bank Danych Lokalnych:

- tylko dane o budynkach
podtagczonych do centralnego

ogrzewania

Poziom wojewddztwa

GUS lub Bank Danych Lokalnych:

- przecietna powierzchnia
uzytkowa mieszkania przypadajaca

na osobe
GUS

- liczba 0séb uzywajgcych wyrobéw

tytoniowych

GUS lub Bank Danych Lokalnych:

- tylko dane o budynkach
podtaczonych do miejskiej sieci

cieptowniczej

Mozliwos¢ pozyskania danych

- GUS lub Bank Danych Lokalnych

- wywiad kwestionariuszowy

(Aneks nr 1)

- GUS lub Bank Danych Lokalnych

- wywiad kwestionariuszowy

(Aneks nr 1)

- GUS lub Bank Danych Lokalnych

- wywiad kwestionariuszowy

(Aneks nr 1)
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L.p. Nazwa wskaznika

4, Procent populacji narazonej na
radon w miejscu swojego

zamieszkania

5.  Odsetek mieszkarnicéw narazonych

na hatas w miejscu zamieszkania

Poziom powiatu

Rozproszone dane pochodzgce z
badan naukowych prowadzonych
np. przez Instytut Fizyki Jadrowej
PAN, Paninstwowy Instytut
Geologiczny, Centralne
Laboratorium Ochrony

Radiologicznej

Urzedy miejskie niektorych miast:

jedynie dane o hatasie
komunikacyjnym zbierane w
ramach opracowywania map
akustycznych dla aglomeracji o

liczbie mieszkancéw ponad 250

tysiecy

Poziom wojewddztwa

brak

Zarzadcy drég o obcigzeniu ruchem

ponad sze$¢ miliondw przejazddéw
rocznie, gtéwnych linii kolejowych
o obcigzeniu ruchem ponad 60
tysiecy przejazdow sktadow
pociggdw rocznie i gtéwnych

lotnisk na swym terytorium

Mozliwos¢ pozyskania danych

- mozliwos¢ zlecenia badan

Instytutowi Fizyki Jadrowej PAN

- urzedy miejskie miast powyzej

250 tys. mieszkarncéw
- zarzadcy drog gtéwnych

- wywiad kwestionariuszowy

(Aneks nr 1)
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Nazwa wskaznika

Odsetek oséb w populacji
niemajacych statego dostepu do
odpowiedniej ilosci pitnej wody w

domu

Procent populacji niekorzystajacej z

kanalizacji zbiorczej

Proporcja gospodarstw domowych
stosujgcych paliwa state (wegiel,
drewno) jako gtéwne Zrédto
uzyskania energii stuzgcej do

ogrzewania lub gotowania.

Liczba pojazddw zarejestrowanych

na danym terenie

Poziom powiatu

GUS lub Bank Danych Lokalnych:

- liczba ludnosci korzystajgcej z

wodociggéw

GUS lub Bank Danych Lokalnych:

- liczba ludnosci korzystajgcej z

kanalizacji zbiorczej

GUS lub Bank Danych Lokalnych:

- liczba pojazdéw zarejestrowanych

na danym terenie wraz z

Poziom wojewddztwa

GUS lub Bank Danych Lokalnych:

- liczba ludnosci korzystajgcej z

wodociggoéw

GUS lub Bank Danych Lokalnych:

- liczba ludnosci korzystajacej z

kanalizacji zbiorczej

GUS

- tylko zuzycie wegla kamiennego i
brunatnego przez gospodarstwa

domowe

GUS lub Bank Danych Lokalnych:

- liczba pojazdow

zarejestrowanych na danym

Mozliwos¢ pozyskania danych

- GUS lub Bank Danych Lokalnych

- wywiad kwestionariuszowy

(Aneks nr 1

- GUS lub Bank Danych Lokalnych

- wywiad kwestionariuszowy
(Aneks nr 1)

- GUS

- wywiad kwestionariuszowy
(Aneks nr 1)

- GUS lub Bank Danych Lokalnych

- wywiad kwestionariuszowy
(Aneks nr 1)
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L.p. Nazwa wskaznika

10. Odsetek oséb oceniajgcych
negatywnie powietrze w miejscu

swojego zamieszkania

11. Odsetek mieszkancéw, ktorzy
deklarujg brak swobodnego

dostepu do terendw zielonych

Poziom powiatu

uwzglednieniem rodzajéw

pojazdéw

Brak danych

GUS lub Bank Danych Lokalnych:

- tylko liczba i powierzchnia
terendw zielonych wraz z
uwzglednieniem ich rodzajow
(parki, zielence, lasy) ale bez
uwzglednienia rodzinnych ogrodéw

dziatkowych

Poziom wojewddztwa

terenie wraz z uwzglednieniem

rodzajow pojazdéw

Brak danych

GUS:

- tylko liczba i powierzchnia
terendw zielonych wraz z
uwzglednieniem ich rodzajow
(parki, zielence, lasy) z
uwzglednieniem rodzinnych

ogrodow dziatkowych

Mozliwos¢ pozyskania danych

- wywiad kwestionariuszowy
(Aneks nr 1)

- GUS lub Bank Danych Lokalnych

- wywiad kwestionariuszowy
(Aneks nr 1)
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4. Propozycja pytan do kwestionariusza wywiadu badajgcego subiektywnie postrzegane
srodowiskowe potrzeby zdrowotne

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

1. Jaka jest powierzchnia zamieszkiwanego przez Panig/Pana mieszkania/domu? ......

2. lle os6b mieszka w tym mieszkaniu/domu? ...................

3. lle dzieci mieszka w Pana/Pani mieszkaniu/domu? .................

4. Jesli w mieszkaniu/domu zamieszkujg dzieci to czy majg one swoj wtasny, oddzielny pokdj?
o TAK o NIE

5. Czy wedtug siebie ma Pani/Pan w mieszkaniu/domu wystarczajgco duzo przestrzeni do zycia

(wykonywania codziennych czynnosci, odpoczynku itp.) Prosze oceni¢ to wedtug skali gdzie:

0 1 —znaczy ,Zdecydowanie nie mam przestrzeni do zycia”
0 2 — znaczy ,Mam niewiele przestrzeni do zycia” (jest ona niewystarczajaca)
0O 3 —znaczy ,Mam wystarczajgco duzo przestrzeni do zycia”

O 4- znaczy ,Mam nadmiar przestrzeni do zycia” (jest jej zdecydowanie wiecej niz

potrzebuje, moje mieszkanie mogtoby by¢ mniejsze).
0 0. Nie wiem lub nie potrafie oceni¢

Wskaznik nr 2. Procent populacji narazonej na dym tytoniowy w miejscu zamieszkania
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6. Czy ktoras z osdéb zamieszkujgcych w Pana/Pani mieszkaniu/domu pali w nim papierosy5?
o TAK o NIE

7. Jesli ,tak” to prosze podac liczbe oséb palgcych papierosy w mieszkaniu/domu ........

Wskainik nr 3: Procent populacji zamieszkujacej domy/mieszkania w ktérych wykorzystuje sie
urzadzenia grzewcze bedace potencjalnymi Zrédtami emisji tlenku wegla do wnetrza

pomieszczen

8. Czy w Pani/Pana mieszkaniu/domu znajdujg sie funkcjonujgce (wcigz uzywane):
1. kaflowy piec weglowy o TAK o NIE

2. wolnostojacy piecyk (np. typu ,koza”) opalany weglem, drewnem lub innym typem

paliwa statego o0 TAK o NIE

3. kominek o TAK o NIE

4. gazowy przeptywowy podgrzewacz wody (tzw. piecyk gazowy) o0 TAK o NIE

5. promiennik gazowy o0 TAK o NIE

6. Inne urzadzenia grzewcze mogace by¢ zrédtem tlenku wegla (czadu) o NIE o TAK

JESIi ,,taK” 10 JAKIE? e et e e e e e e e e nnees

Wskaznik nr 5: Odsetek mieszkancodw narazonych na hatas w miejscu zamieszkania

5 Uwaga dla ankietera: Palenie papierosdw poza zamknietg powierzchnig mieszkania (np. na balkonie, na klatce
schodowej) traktuje sie jako palenie POZA mieszkaniem.
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9. Jak czesto w swoim mieszkaniu/domu jest Pani/Pan narazona/narazony na hatas, ktérego

nie moze Pani/Pan kontrolowac (tj. wytaczy¢, przyciszyc itp.)
O nigdy
0O bardzo rzadko (kilka razy w roku)
o rzadko (kilka razy w miesigcu = $srednio raz na tydzien)
O czesto (2-3 razy w tygodniu)
O bardzo czesto (wiekszos¢ tj. 4-6 dni w tygodniu)
0 witasciwie zawsze (wtasciwie codziennie, nieprzerwanie)

O nie wiem lub nie potrafie ocenic¢

10. Jesli w odpowiedzi na poprzednie pytanie wybrata Pani ktdrgs z mozliwosci od 2 do 6 to

prosze podac skad pochodzi ten hatas?
O zrédta hatasu znajduja sie wewnatrz mieszkania/domu (np. wentylator, lodéwka itp.)
O zrédta hatasu znajdujg sie wewnatrz mieszkania/domu (np. wentylator, lodéwka itp.)
0 zrdédta hatasu znajdujg sie zaréwno wewnatrz mieszkania/domu jak i na zewnatrz

11. Jesli w odpowiedzi na wczesniejsze pytanie wybrata Pani ktérgs z mozliwosci od 2 do 6 to
prosze teraz ocenié¢ w jakim stopniu hatas styszalny w mieszkaniu/domu zaktéca Pani/Pana
codzienne funkcjonowanie (np. sen odpoczynek, mozliwos¢ skupienia sie i koncentracji na

wykonywanych czynnosciach) odnoszgc sie do nastepujacej skali, gdzie:

o 1. hatas w styszalny w mieszkaniu/domu w ogdle nie zaktéca mojego funkcjonowania

(w tym snu i odpoczynku) na co dzien
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o 2. hatas w styszalny w mieszkaniu/domu w sposéb nieznaczny zaktéca moje

funkcjonowanie (w tym sen i odpoczynek) na co dzien

o 3. hatas w styszalny w mieszkaniu/domu zaktéca moje funkcjonowanie (w tym sen i

odpoczynek) na co dzien

0 4. hatas w styszalny w mieszkaniu/domu znaczgco zaktéca moje funkcjonowanie (w tym

sen i odpoczynek) na co dzien

0 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

ktorymi zmagam sie na co dzien
0 0. nie wiem lub nie potrafie ocenic

Wskaznik nr 6: Odsetek osob w populacji niemajacych statego dostepu do odpowiednie;j ilosci

pitnej wody w domu

12. Czy w Pani/Pana domu/mieszkaniu jest bezposrednie ujecie wody pitnej (= kran)? o TAK O
NIE

13. Jesli ,nie” to prosze wymienié zrédto wody pitnej z ktérego Panstwo korzystajg? (np.
studnia, woda butelkowana , beczkowoz itp.)

14. Prosze podac jaka odlegtos¢ musi Pan/Pani przeby¢, aby zaopatrzyé sie w wode pitna.

15. Biorgc pod uwage wszystkie aspekty zwigzane z zaopatrywaniem sie w wode pitng (przerwy
w dostawie wody, konieczno$é wyjscia z domu, aby zaopatrzy¢ sie w wode, jej cene itp.)
prosze ocenic jej dostepnos$é w Pani/Pana domu/mieszkaniu w ciggu ostatniego roku,
podajgc wartos¢ w skali od 1 do 10 gdzie ,1.” znaczy ,catkowicie ograniczony dostep do

wody pitnej” a ,,10” ,,bardzo dobry i ciggty dostep do wody pitnej”.
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0 0. Nie wiem lub nie potrafie ocenié

Wskaznik nr 7. Procent populacji niekorzystajacej z kanalizacji zbiorczej
16. Czy w Pani/Pana domu/mieszkanie jest bezposrednio podtgczone do kanalizacji zbiorczej?

0 TAK O NIE

17. Jesli ,,nie” to prosze wymienié sposdb w jaki pozbywajg sie Paristwo sciekdw bytowych? (np.

szambo, studnia, woda butelkowana , beczkowdz itp.)

Wskaznik 8 Proporcja gospodarstw domowych stosujacych paliwa state (wegiel, drewno) jako

gtéwne zrddto uzyskania energii stuzacej do ogrzewania lub gotowania

18. Prosze podac jak czesto do ogrzewania Pani/Pana mieszkania/domu stosuje sie paliwa state

(wegiel kamienny, wegiel brunatny, drewno)
O nigdy
O bardzo rzadko (kilka razy w roku)
o rzadko (kilka razy w miesigcu = srednio raz na tydzien)
O czesto (2-3 razy w tygodniu)
O bardzo czesto (wiekszos¢ tj. 4-6 dni w tygodniu)
O zawsze

O nie wiem lub nie potrafie ocenié
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19. Prosze podac jak czesto w Pani/Pana mieszkaniu/domu stosuje sie paliwa state (wegiel

kamienny, wegiel brunatny, drewno), aby uzyskac energie cieplng wykorzystywang do

gotowania, pieczenia lub innych czynnosci zwigzanych z przygotowaniem pozywienia.
O nigdy
O bardzo rzadko (kilka razy w roku)
o rzadko (kilka razy w miesigcu = srednio raz na tydzien)
O czesto (2-3 razy w tygodniu)
0 bardzo czesto (wiekszosé tj. 4-6 dni w tygodniu)
0O zawsze
O nie wiem lub nie potrafie ocenié

Wskaznik nr 10: Odsetek oséb oceniajacych negatywnie powietrze w miejscu swojego

zamieszkania

20. Jak ocenia Pan/Pani powietrze w swoim miejscu zamieszkania pod wzgledem obecnosci w
nim zanieczyszczen? Prosze ocenié¢ w skali od 1 do 10, gdzie ,1” znaczy ,,catkowicie

zanieczyszczone” a,,10” oznacza ,catkowicie czyste”

0 0. Nie wiem lub nie potrafie oceni¢

21. Jesli w sgsiedztwie Pani/Pana mieszkania/domu znajduje/3 sie zrodto/a emisji (instalacja,
obiekt) w sposéb zanieczyszczajgce powietrze prosze je wymieni¢ okreslajgc réwnoczesnie

ich odlegtos¢ od Pani/Pana mieszkania/domu.
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Lp. zrédto emisji zanieczyszczen odlegtos¢ od mieszkania/domu

Wskainik 11. Odsetek mieszkancéw, ktorzy deklaruja swobodny dostep do terenéw zielonych

22. Prosze ocenic¢ swoj dostep do terendw zielonych (park, ogrdéd, skwer, las, faka itp.) w
obrebie ktérych mogtaby Pani/mdgtby Pan relaksowac sie (np. spacerowac, odpoczywad,
podejmowacd aktywnosci rekreacyjno-sportowe) podajac wartos¢ w skali od 1 do 10 gdzie
,1.” znaczy ,w ogdle nie mam dostepu do terendw zielonych” a , 10” ,bardzo dobry

dostepu do terendw zielonych”.

0 0. Nie wiem lub nie potrafie ocenic
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CZESC C
Ocena potrzeb zdrowotnych dzieci.
Przeglad wybranych publikacji miedzynarodowych i krajowych. Potencjalne
mozliwo$ci zastosowania poziomie krajowym, regionalnym i sub-regionalnym w

Polsce
Marta Malinowska-Cieslik
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1. Wprowadzenie

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia ocena potrzeb zdrowotnych populacji to proces, ktéry
opisuje stan, status zdrowotny populacji, umozliwiajgcy zidentyfikowanie gtéwnych czynnikéw
ryzyka i przyczyn choréb, niepetnosprawnosci oraz zaplanowanie odpowiednich dziatan

skierowanych na zredukowanie tych czynnikéw i poprawe jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
danej populacji. Jest to ciggty proces monitorowania zdrowia populacji, wykorzystywanie tych
informacji do planowania, dostosowania i ewaluowania ochrony zdrowia i programdw zdrowia

publicznego [WHO, 2001].
Ocena potrzeb zdrowotnych populacji zawiera nastepujace kroki:

* profilowanie, czyli zbieranie odpowiednich informacji dotyczacych statusu zdrowotnego
populacji, analizowanie tych informacji w celu zidentyfikowania gtéwnych problemoéw
zdrowotnych i grup ryzyka

* okreslenie priorytetdw w celu zaplanowania i wdrozenia odpowiednich dziatan

* zaplanowanie programéw zdrowia publicznego i dziatan w ochronie zdrowia
skierowanych na rozwigzanie gtéwnych — waznych i rozpowszechnionych - problemoéw
zdrowotnych, skutkujgcych poprawg jakosci zycia danej populacji

* wdrozenie i monitorowanie dziatan na rzecz zaspokojenia potrzeb zdrowotnych oraz

poprawy bezpieczenstwa i jakosci zycia okreslonej populacji oraz ich ewaluacja.

2. Cel i metody

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie wybranych miedzynarodowych i krajowych

publikacji prezentujgcych metody oceny potrzeb zdrowotnych dzieci i mtodziezy.
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Niniejsze opracowanie dotyczy populacji dzieci, czyli oséb od chwili narodzenia do 18 roku

zycia, a wiec dorastajgcego mtodego cztowieka, zgodnie z Konwencjg o prawach dziecka, artykut

1.

Kryterium wyboru opisanych ponizej raportow byto zastosowanie metod zbierania lub

wykorzystania danych dostepnych w statystykach publicznych na poziomie miedzynarodowym

oraz w Polsce, tak aby mozna byto je zastosowywa¢ do oceny potrzeb zdrowotnych dzieci i

mtodziezy rdwniez na poziomie wojewddzkim lub powiatowym. Do analizy wybrano nastepujgce

publikacje:

United Nations Children’s Fund (2012) The state of the world’s children 2012, New York;
UNICEF, February 2012; dok.elektr. www.unicef.org/sowc2012

United Nations Children’s Fund Office of Research (2013), Warunki i jakos¢ zycia dzieci w
krajach rozwinietych. Analiza pordwnawcza, Innocenti Report Card 11, Florencja: UNICEF
Office of Research, ktoére jest polskim ttumaczeniem raportu UNICEF Office of Research
(2013). Child Well-being in Rich Countries: A comparative overview, Innocenti Report
Card 11, UNICEF Office of Research, Florence.

Krajowy raport opracowany przez Polski Komitet Narodowy UNICEF pod redakcjg Ewy
Falkowskiej i Agnieszki Telusiewicz-Pacak (2013), Dzieci w Polsce. Dane, liczby, statystyki.
Warszawa: Polski Komitet Narodowy UNICEF.

Raport z miedzynarodowych badan zdrowia i zachowan zdrowotnych dzieci i mtodziezy
szkolnej (the Health Bahaviour in School-aged Children — HBSC) prowadzonych w roku
szkolnym 2009/10

Currie, C., C. Zanotti, A. Morgan, et al. (2012). ‘Social Determinants of Health and Well-
being among Young People’. Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) Study:
International report from the 2009/2010 survey. Copenhagen: World Health
Organization Regional Office for Europe, Health Policy for Children and Adolescents, No.
6.

Polski raport z tych badan prowadzonych w roku szkolnym 2009/10

Mazur J, Matkowska-Szkutnik A, (red.) (2011) Wyniki badan HBSC 2010. Raport
techniczny Warszawa: Instytut Matki i Dziecka.

Protokét tych badan HBSC prowadzonych w roku szkolnym 2013/14.
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e Currie C, Inchley J, Molcho M. i in. (2014) Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC) study protocol: Background, methodology and mandatory items for the 2013/14
Survey. St. Andrews University, Scotland, UK

Polski raport z tych badan przeprowadzonych w roku szkolnym 2013/14

e MazurJ. (red.) (2015). Zdrowie i zachowania zdrowotne mtodziezy szkolnej w Polsce na
tle wybranych uwarunkowan socjodemograficznych. Wyniki badarn HBSC 2014.
Warszawa Instytut Matki i Dziecka

3. Przeglad doswiadczen miedzynarodowych w zakresie potrzeb zdrowotnych dzieci

Wazng publikacjg podejmujacg ocene zdrowia dzieci i mtodziezy w Polsce jest raport
opracowany w 2014 roku pod redakcjg Jolanty Szymanczyk Zdrowie dzieci i mfodziezy. Wybrane
zagadnienia. Studia Biura Analiz Sejmowych. Warszawa: Kancelaria Sejmu 2 (38). Raport ten
omawia wybrane zagadnienia dotyczgce zdrowia dzieci i mtodziezy, wazne pod katem
identyfikowania i oceny potrzeb zdrowotnych w tej najmtodszej populacji polskiego

spoteczenstwa [Szymanczyk, 2014].

Artykut 6 Konwencji o prawach dziecka zobowigzat kraje-sygnatariuszy do zapewnienia
mozliwie maksymalnego stopnia przezycia i rozwoju dziecka [Konwencja o prawach dziecka,
1989]. Artykut 24 podkresla prawo kazdego dziecka do dostepu do najwyzszych mozliwych
standardéw zdrowia oraz mozliwosci leczenia i rehabilitacji. Konwencja ta zobowigzuje kraje do
monitorowania i kontrolowania czy zadne dziecko nie jest zaniedbane lub nie sg realizowane jego
prawa do dostepu do ustug i Swiadczen z zakresu ochrony zdrowia [Konwencja o prawach

dziecka, 1989].

W raporcie Funduszu Narodéw Zjednoczonych na Rzecz Dzieci z 2012 roku na temat oceny
sytuacji dzieci i mtodziezy na Swiecie drugi rozdziat poswiecony jest zdrowiu i wskaznikom
dostepnym globalnie, ktére mogg stuzy¢ ocenie ich zdrowia i jakosci zycia [UNICEF, 2012]. W
raporcie zaproponowano kilka ponizej oméwionych wskaznikéw wykorzystanych do globalnej

oceny stanu zdrowia dzieci na $wiecie.

KONSORCJUM ,,NAUKA | ZDROWIE”

Centrum
Medyczne =
Ksztatcenia ‘ﬁ.\ g
Podyplomowego \/\.‘
w Warszawie p

Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - |
Panstwowy Zaktad Higieny

Uniwersytet
Jagiellonski
w Krakowie




>

norway

grants

(1) Podstawowym wskaznikiem sg zgony dzieci, szczegdlnie w wieku 0-4 lat mieszkajacych w
srodowisku miejskim w dzielnicach o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym, ubogich,
(okolice deprywacji, ubdstwa, slamsy). Zgony matych dzieci z powodu choréb uktadu
oddechowego, zaburzen pokarmowych (zapalenie ptuc, biegunka), komplikacji w czasie
porodu Badania pokazujg, ze mieszkanie w miejskim srodowisku miejskim o niskim
poziomie spoteczno-ekonomicznym z uwzglednieniem wyksztatcenia i dochodu matki
stanowi wysokie ryzyko zgonu dziecka ponizej 5 roku zycia [Barrett, 2010].

(2) Nastepnym wskaznikiem jest immunizacja, poziom szczepien, szczegdlnie w populacji
dzieci 0-4 lat z rodzin o niskim wyksztatceniu oraz statusie spoteczno-ekonomicznym.
Globalnie bierze sie pod uwage zaszczepienia na tzw. DPT (przeciw btonicy, tezcowi i
krztuscowi) [Brown et al.,2011].

(3) W ocenie zdrowia kobiety w cigzy i w czasie porodu sg analizowane zgony lub urazy kobiet
W czasie cigzy i porodu, negatywne skutki zdrowotne zwigzane z cigzg i porodem, w tym
trwata niepetnosprawnos¢ Wskaznikiem tutaj jest jakos¢ opieki nad kobietg ciezarng i
potoznicg, dostep i ilos¢ aborcji. [WHO iin., 2010 - dok.elektr.]

(4) Karmienie piersig szczegdlnie wsrdd kobiet mieszkajgcych i pracujacych w miescie [Ruel i
in., 2008].

(5) Odzywianie szczegdlnie dzieci mieszkajacych w Srodowisku miejskim o niskim statusie
spoteczno-ekonomicznym, wystepowanie zjawiska tzw ,ukrytego gtodu” (ang. hidden
hunger) zwigzanego z niedoborem microsktadnikéw takich jak: wit. A, zelazo, cynk, jod,
pochodzacych z owocdéw, warzyw, ryb oraz miesa [HarvestPlus-dok.elektr].

(6) Choroby uktadu oddechowego (infekcje drég oddechowych leczone szpitalnie, astma,
zatrucia otowiem), szczegdlnie u dzieci mieszkajgcych w spotecznosciach miejskich o
niskim dochodzie w zanieczyszczonym srodowisku, powietrzu, glebie, wodzie [Corburn,
2007].

(7) Urazy spowodowane wypadkami drogowymi, przede wszystkim zgony i leczenie
szpitalne, szczegdlnie w populacji najbardziej narazonych nastolatkow 10-14 lat oraz 15-

19 lat [WHO 2009-dok.elektr].
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(8) Wystepowanie AIDS i zakazenia wirusem HIV u niemowlgt oraz wsrdd nastolatkow,
szczegdlnie w wieku 15-19 lat [UNICEF i in., 2011].

(9) zZdrowie psychiczne, gtéwnie nastolatkéw w wieku 10-14 lat i 15-19 lat mieszkajacych w
miescie w dzielnicach o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym. Waznym wskaznikiem
powigzanym z wystepowanie depresji, samobdjstw w tej populacji jest handlem i dostep
do alkoholu, handel narkotykami oraz wystepowanie przemocy w miejscu zamieszkania.
Innym zwigzanym ze zdrowiem psychicznym wskaznikiem jest rozpowszechnienie

stosowania substancji psychoaktywnych [Bhatia i Bhatia, 2007].

Raport Funduszu Narodéw Zjednoczonych na Rzecz Dzieci (UNICEF) dotyczgcy warunkdw i
jakosci zycia dzieci i mtodziezy w krajach rozwinietych zostat opracowany na podstawie danych z
lat 2009 i 2010 pochodzacych z 29 krajéw Swiata, w tym 27 krajow europejskich, do ktérych
zalicza sie rowniez Polske [UNICEF, 2013]. Ocena ta objeta pie¢ obszaréw zwigzanych z jakoscia
zycia dzieci: (1) warunki materialne, (2) zdrowie i bezpieczenstwo, (3) edukacja, (4) zachowania i
zagrozenia zdrowotne oraz (5) warunki mieszkaniowe i Srodowisko. Do powyzszych obszaréw

wybrano 26 wskaznikéw, ktére mogty byé poréwnane na poziomie miedzynarodowym.
1) Na ocene warunkéw materialnych sktadaty sie:

- deprywacja dochodowa, na ktdrg ztozyta sie stopa ubdstwa wzglednego dzieci i luka

dochodowa;

- deprywacja materialna, mierzona stopg deprywacji potrzeb dzieci i wskaznikiem niskiego

poziomu zamoznosci rodzin.
2) W obszarze oceny zdrowia i bezpieczenstwa dzieci analizowano:

- stan zdrowia w momencie urodzenia, czyli wspdétczynnik umieralnos$ci niemowlat oraz niska

masa urodzeniowa;
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- programy profilaktyczne, oceniane stopniem ,wyszczepialnosci” dzieci;
- umieralnos¢, wyznaczona wspétczynnikiem zgondw dzieci i mtodziezy w wieku 1-19 lat.
3) W analizie wymiaru zwigzanego z edukacjg brano pod uwage:

- uczestnictwo, ktére obejmowato wskaznik upowszechnienia wychowania przedszkolnego;
wskaznik uczestnictwa w edukacji mtodziezy w wieku 15-19 lat oraz wskaznik NEET (ang. Not in
Education, Employment or Training), czyli udziat procentowy mtodziezy w wieku 15-19 lat, ktéra

nie uczy sie, nie pracuje i sie nie doszkala;

- osiggniecia szkolne, wyznaczone $rednig punktacje z testu Programu Miedzynarodowej Oceny
Umiejetnosci Uczniow — PISA (ang. Programme for International Student Assessment) w czytaniu,

matematyce i naukach przyrodniczych.
4) Do oceny zachowan i zagrozen zdrowia wzieto pod uwage nastepujace elementy:

- zachowania sprzyjajgce zdrowiu takie jak: spozywanie $niadan, jedzenie warzyw i owocow,

aktywnosc fizyczna;

- zachowania ryzykowne dla zdrowia, takie jak: picie alkoholu, palenie tytoniu, stosowanie

marihuany lub haszyszu

- przemoc réwiesnicza w formie uczestniczenia w béjkach oraz dreczenia

- wystepowanie nadwagi

- wspotczynnik dzietnosci wérdd nastolatek.

5) W celu oceny wymiaru odnoszgcego sie do Srodowiska zycia i zamieszkania sktadata sie analiza:

- warunkow mieszkaniowych, wyrazona liczbg pokoi przypadajgca na osobe oraz innymi

problemami mieszkaniowymi;
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- bezpieczenstwo w srodowisku Zzycia, wyrazone przez wspotczynniki zabdjstw i stopniem

zanieczyszczenia powietrza.

Raport Polskiego Komitetu Narodowego UNICEF-Polska obejmuje wiekszy zakres danych
zebranych z dostepnych statystyk publicznych i raportéw publikowanych przez instytucje
badawcze i agendy rzgdowe [Falkowska i Telusiewicz-Pacak, 2013]. Raport ten opracowano na
bazie dostepnych zasobdow statystyki publicznej, opracowan sygnalnych oraz publikacji
tematycznych i badan publikowanych przez Ministerstwo Edukacji Narodowej (MEN),
Ministerstwo Sprawiedliwosci (MS), Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej (MPiPS), Gtéwny
Urzad Statystyczny (GUS), Komende Gtéwng Policji (KGP), Centrum Systemdw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (CSIOZ), Urzad do Spraw Cudzoziemcdw oraz Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego-Panstwowy Zakfad Higieny (NIZP-PZH). Wyrdzniono w nim nastepujace obszary
zwigzane z jakoscig zycia dzieci w Polsce: demografia, edukacja, zdrowie, w tym dostep do
ochrony zdrowia, rodzina, przemoc, w tym przemoc wobec dziecka, przemoc réwiesnicza,
samobdjstwa oraz zaginiecia, wypadki i urazy niezamierzone, ubdstwo oraz sytuacja dzieci z
rodzin cudzoziemcdédw, w tym uchodzcéw, mieszkajgcych w Polsce. Na potrzeby niniejszego
opracowania wybrano i przedstawiono analize obszaru zwigzanego z edukacjg (1), zdrowie (2),
przemoc (3), wypadkami (4), ubdstwo (5) i sytuacji dzieci cudzoziemcéw mieszkajgcych (6) w

Polsce.

1) Do oceny edukacji wykorzystano dane GUS dotyczgce:

- ztobkow i oddziatow ztobkowych oraz placéwek opieki nad dzie¢mi do lat 3;
- uczestnictwo w edukac;ji przedszkolnej dzieci od 3-6 lat;

- wspotczynnik solaryzacji netto w szkotach podstawowych, czyli odsetek dzieci uczgcych sie w

szkole podstawowej obliczany w stosunku do liczby ludnosci w przedziale wiekowym 7-13 lat.
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Ponadto do oceny tego obszaru korzystano z danych Centralnej Komisji Egzaminacyjnej (CKE)
dotyczacych srednich osiggnie¢ uczniow konczacych szkote podstawowg oraz szkote

gimnazjalna.
2) W analizie zdrowia i przemocy wykorzystano dane dotyczace:

- zgony dzieci, w tym zgondw niemowlat, wedtug miejsca zamieszkania oraz przyczyn

pochodzace z GUS

- szczepienia ochronne i zalecane u dzieci i mtodziezy w wieku 0-19 lat, publikowane przez GUS

i Zaktad Epidemiologii NIZP-PZH
- samoocena stanu wtasnego zdrowia w wieku 0-14 lat [GUS, 2011]
— choroby przewlekte i dtugotrwate problemy zdrowotne w wieku 0-14 lat [GUS, 2011]

- choroby zakazne i zatrucia wsrdd dzieci i mtodziezy publikowane przez Zaktad Epidemiologii

NIZP-PZH

- dzieci i mtodziez zbadana w ramach badan profilaktycznych, bilansowych, w tym na terenie

szkoty, dane zbierane przez CSIZ

- gabinety medyczne i pomoc psychologiczno-pedagogiczna (lekarski, stomatologiczny,
profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej, psychologa, pedagoga, logopedy) w szkotach

podstawowych i gimnazjalnych dane zbierane przez GUS
3) W ramach oceny problemu przemocy wyrdzniono nastepujgce zjawiska:
3.1) przemoc wobec dziecka analizowana na podstawie nastepujacych danych:

- ofiary przemocy domowej wedtug procedury , Niebieskie Karty” realizowanej przez policje

oraz przestepstwa przeciw opiece i rodzinie, rozpijanie, porzucania lub uprowadzenie

- zabdjstwa matoletniego lub dzieciobdjstwo, publikowane przez KGP

KONSORCJUM ,,NAUKA | ZDROWIE”

Centrum

Medyczne — i
€ ™ Uniwersytet
Ksztatcenia %\/‘ Jagiellonski
Podyplomowego FA w Krakowie
w Warszawie -

Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - |
Panstwowy Zaktad Higieny




>/
norway
grants

- wykorzystywanie seksualne matoletniego, w tym pedofilia, zgwatcenia, pornografia dane

zbierane przez policje

3.2) przemoc wsrod dzieci i mtodziezy oceniana byta na podstawie danych zbieranych przez

policje i kuratoria o$wiaty obejmujace:

- czyny karalne nieletnich, w tym kradziez z wtamaniem lub rozbdjnicza, udziat w bdjce lub

pobiciu

- przestepstwa na terenie szkét podstawowych i gimnazjalnych, w tym rozboje, kradzieze, béjki i

pobicia, przestepstwa narkotykowe, zgwatcenie [KGP]

- nieletni (12-18 lat), wobec ktdrych prawomocnie orzeczono srodki wychowawcze, poprawcze
lub kary w sgdach powszechnych w zwigzku z czynami karalnymi; dane zbierane przez

ministerstwo ds. sprawiedliwosci

4) Przeprowadzona ocena obszaru nazwanego ,, wypadki” obejmowata dane zaréwno o urazach

zamierzonych jak i niezamierzonych , typu:

- zgony z powodu wszystkich zewnetrznych przyczyn, dane o tych przyczynach o ktérych dane z

rocznikdw demograficznych GUS;
- samobdjstwa o ktorych publikowanych przez policje;

- wypadki ze wzgledu na miejsce zdarzenia ( dom lub czas wolny; ztobek, przedszkole, szkota;

ruch drogowy zbierane w ramach badan stanu zdrowia ludnosci prowadzonych przez GUS

- wypadki w placéwkach oswiatowych ze wzgledu na rodzaj zajec i przyczyny— dane zbierane w

ramach Systemu Informacji Oswiatowej MEN
- utoniecia dzieci i mtodziezy dane zbierane przez policje

- zabici i ranni w wieku 0-14 lat w wyniku wypadkow drogowych dane zbierane przez policje
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- Swiadomo$é zagadnien bezpieczerdstwa wsrdd ucznidw klasy 4-6 szkoty podstawowej

[Falkowska i Telusiewicz-Pacak, 2013]
5) Na ocene ubdstwa ztozyta sie analiza nastepujacych danych:
- przecietne dochody i wydatki gospodarstw domowych na podstawie danych GUS

- rodziny najczesciej korzystajgce z pomocy srodowiskowej wedtug powoddw przyznania

pomocy, dane zbierane przez GUS

- wskaznik zagrozenia ubdstwem gospodarstw domowych wedtug miejsca zamieszkania i
wedtug typu gospodarstwa domowego, czyli liczby dzieci i struktury rodziny, dane dostepne na

stronach GUS

- stopa ubdstwa wzglednego dzieci, czyli procent dzieci zyjacych w gospodarstwach domowych

majgcych dochdd mniejszy niz 50% mediany dochodu w danym kraju

- stopa deprywacji potrzeb dzieci w wieku od 1-16 lat, czyli stopien dostepu do 14 wybranych
pozycji umozliwiajgcych zaspokojenie potrzeb dziecka i jego prawidtowy rozwdj, [de Neubourg i

in., 2012]; bierze sie pod uwage brak przynajmniej dwdch pozycji z listy [za: UNICEF, 2012]

6) W ramach oceny sytuacji dzieci z rodzin cudzoziemcédw wzieto pod uwage liczbe dzieci w
placéwkach oswiatowych niebedacych obywatelami polskimi, w tym liczbe dzieci osdb, ktérym
nadano lub ubiegajg sie 0 nadanie statusu uchodzcy, udzielono zezwolenia na osiedlenie sie na
terytorium Polski lub zgody na pobyt tolerowany, udzielono ochrony czasowej lub zezwolenia
na zamieszkanie na czas oznaczony; dane takie dostepne w statystykach prowadzonych przez

ministerstwo ds. edukaciji.

Miedzynarodowe badania zdrowia i zachowan zdrowotnych dzieci i mtodziezy w wieku
szkolnym (the Health Behaviour in School-aged Children — HBSC) wyrdzniajg szereg wymiarow i

wskaznikéw do ich oceny [Currie i in. 2012]. W Polsce badania te sg realizowane regularnie co

KONSORCJUM ,,NAUKA | ZDROWIE”

Centrum

Medyczne =
Ksztatcenia ‘ﬁ.\ g

Podyplomowego \/\."
w Warszawie

Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - \
Panstwowy Zaktad Higieny

Uniwersytet
Jagiellonski
w Krakowie

-,




>

norway

grants
cztery lata od roku 1989 réowniez w Polsce, koordynowane przez Instytut Matki i Dziecka w
Warszawie [Mazur, 2015]. Protokét badan HBSC istnieje w dwdch wersjach: jako rozszerzony
wewnetrzny i jako skrécony zewnetrzny, ogdlnie dostepny na stronie internetowej projektu
[www.hbsc.org]. Protokot ten zawiera szczegétowy opis kwestionariusza, z podaniem: tta
teoretycznego poszczegdlnych obszarow tematycznych, zrédta i sformutowania [Currie iin.

2014].

Polski kwestionariusz HBSC skfada sie z pytan obowigzkowych, stosowanych przez wszystkie
kraje oraz pytan opcjonalnych, rekomendowanych w protokole. Badani sg uczniowie w trzech
grupach wiekowych: 11, 13 i 15 lat. Kwestionariusz zawierat nastepujgce pytania dotyczace
zmiennych socjodemograficznych: wiek, pte¢, struktura i zamoznosc¢ rodziny oraz miejsce

zamieszkania i percepcja jego otoczenia.

Struktura rodziny

Dane na temat struktura rodziny zbiera sie na bazie odpowiedzi na pytanie dotyczgce domu, w
ktorym badany uczen mieszka na state lub przebywa przez wiekszos¢ czasu. Badani zaznaczajg
osoby, z ktorymi mieszkajg: ojca, matke, macoche (partnerke ojca), ojczyma (partnera matki).
Na bazie tych odpowiedzi wyrdznia sie mtodziez mieszkajacg z obojgiem biologicznych

rodzicéw, w rodzinie zrekonstruowanej oraz z samotnym rodzicem.

ZamoznoS¢ rodziny

Do oceny zamoznosci rodziny stosowana jest skala zasobdw materialnych rodziny (Family
Affluence Scale-FAS), ktdéra sktada sie z szeSciu pytan, dotyczacych: posiadania wtasnego pokoju
przez ucznia (1), liczby samochoddow w rodzinie (2), liczby komputeréw w rodzinie (3),
wyjazddw z rodzing na wakacje lub ferie za granice (4), liczby tazienek w domu (5) i

wyposazenia w zmywarke do naczyn (6) [Hartley i in., 2015].

Miejsce zamieszkania
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W polskim kwestionariuszu badan z roku 2013/14 uwzgledniono: duze miasta (powyzej 100 tys.

mieszkancow), mniejsze miasta oraz wsie. Miejsce zamieszkania podawane przez badanych

uczniow, czesto rozni sie od lokalizacji szkoty.

Status spoteczno-ekonomiczny sgsiedztwa

Kapitat spoteczny sgsiedztwa obejmowat subiektywng ocene zamoznosci i nasilenia problemoéw
w okolicy miejsca zamieszkania oraz poziom kapitatu spotecznego okolicy zamieszkania badanej

mtodziezy.

Raport z polskich badan dotyczacy zdrowia i zachowan zdrowotnych mtodziezy szkolnej na tle
wybranych uwarunkowan socjodemograficznych wyrdznia ponizej przedstawione cztery
obszary obejmujgce odpowiadajgce im wskazniki, ktére mogg postuzy¢ do oceny potrzeb

zdrowotnych nastolatkéw.

1) Kontekst spoteczny, obejmujgcy nastepujgce wskazniki rodzine, srodowisko szkolne oraz
relacje z rowiesnikami. Analizowano odpowiedzi na pytania o: tatwos¢ rozméw z
rodzicami, jakos¢ komunikacji z rodzicami, positki rodzinne, wsparcie spoteczne,
osiggniecia szkolne, stosunek do szkoty, klimat spoteczny szkoty i stres szkolny

2) Wybrane wskazniki zdrowia obiektywnego i subiektywnego zawierajgce nastepujgce
dane: samoocena zdrowia, dolegliwosci subiektywne, zaréwno somatyczne jak i
psychiczne, urazy wymagajgce pomocy medycznej, zadowolenie z zycia, nadwaga i
otyto$é mierzona za pomocg BMI, samoocena masy ciafa

3) Zachowania zdrowotne zwigzane z nastepujgcymi zachowaniami: aktywnos¢ fizyczna
mierzona za pomocg wskaznika MVPA oraz VPA , zachowania sedenteryjne w czasie
wolnym, czyli oglgdanie telewizji, granie na komputerze lub na konsoli, zachowania
zywieniowe oceniane na podstawie odpowiedzi na temat spozywania $niadan,
spozywania warzyw i owocéw oraz stodyczy, coca-coli i innych stodkich napojow;

ponadto oceniano w tym obszarze higiene jamy ustnej
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4) Zachowania ryzykowne odnoszgace sie do odpowiedzi na nastepujgce pytania:
stosowanie diet odchudzajgcych, palenie tytoniu, picie alkoholu i upijanie sig, uzywanie
nielegalnych substancji takich jak: marihuana lub haszyszu, zachowania seksualne, w
tym stosowanie antykoncepcji, zachowania zwigzane z przemoca typu: uczestniczenie w
bojkach, przemoc rowiesnicza w szkole (bullying) oraz doswiadczanie cyberprzemocy

(cyberbullying), noszenie broni.

4. Podsumowanie
Na podstawie omoéwionych powyzej wybranych miedzynarodowych i krajowych raportow z
badan zdrowia dzieci i mtodziezy mozna zaproponowac obszary i odpowiadajgce im wskazniki do
oceny potrzeb zdrowotnych tej populacji, ktére sg dostepne i mogg byé wykorzystane do
realizacji nadzoru, programéw w zdrowiu publicznym na poziomie krajowym, regionalnym lub

powiatowym w Polsce. Bytyby to nastepujgce obszary i wskazniki

1) Dane demograficzne
— Pted

—  Wiek

— Miejsce zamieszkania

— Struktura rodziny

— Migranci, mniejszosci etniczne, narodowosciowe

2) Nieréwnosci spoteczno-ekonomiczne
— Status spoteczno-ekonomiczny rodziny

— Praca zawodowa rodzicow: zatrudnienie matki i ojca

— Zamozno$¢ rodziny (skala zasobdéw materialnych rodziny- Family Affluence Scale-FAS)
— Status spoteczno-ekonomiczny okolicy zamieszkania

— Postrzeganie lokalnych problemdéw w okolicy miejsca zamieszkania

— Handel i dostep do alkoholu

— Handel narkotykami

— Bezrobocie

3) Bezpieczenstwo srodowiska zycia, miejsca zamieszkania
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— wspodtczynniki zabdjstw
— przestepstwa wsrdod nieletnich
— subiektywna ocena wtasnej okolicy zamieszkania

4) Warunki materialne, mieszkaniowe

— deprywacja dochodowa, czyli stopa ubdstwa wzglednego dzieci i luka dochodowa

— warunki mieszkaniowe, czyli liczba pokoi przypadajgca na osobe oraz réznorodne
problemy mieszkaniowe

— deprywacja materialna, czyli wskaznik niskiego poziomu zamoznosci rodzin

— praca zawodowa rodzicow

5) Zdrowie obiektywne i urazy

— stan zdrowia w momencie urodzenia: umieralnos¢ niemowlat, niska masa urodzeniowa

— profilaktyka, czyli szczepienia

— umieralnos¢ dzieci i mtodziezy, zgony dzieci w wieku 1-19 lat: gtdwne przyczyny

— leczenie szpitalne dzieci i mtodziezy, hospitalizacja dzieci w wieku 1-19 lat: gtéwne
przyczyny

— leczenie psychiatryczne dzieci i mtodziezy, hospitalizacja i leczenie ambulatoryjne dzieci
w wieku 1-19 lat: gtéwne przyczyny

— Nadwaga

— Choroby przewlekte

— Préchnica zebdéw

— Dzietnos¢ wsérdd nastolatek

— Urazy wymagajgce pomocy medycznej, w tym leczone szpitalnie

— Wypadki drogowe z udziatem nieletnich

6) Zdrowie subiektywne, w tym zdrowie psychiczne

— Subiektywne dolegliwosci zespdt dolegliwosci (HBSC-Symptom Checklist HBSC-SCL)
— Zadowolenie z zycia (drabina Cantrila)

— optymizm (Positive Attitude Scale- PAS)

— Poczucie koherencji (SOC-11)

— Mental health — (General Health Questionnaire-GHQ-12)

— Samoocena (Skala Rosenberg’a)
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— Obraz wtasnego ciata (Skala Postrzegania Wtasnego Ciata)

7) Zdrowie seksualne (nastolatki: 15-16, 17-18 lat)
Zachowania seksualne:

— inicjacja seksualna
— wspotzycie seksualne
— stosowanie antykoncepcji

8) Zachowania zdrowotne
Zachowania prozdrowotne:

— spozywanie sniadan,

— jedzenie warzyw i owocéw

— aktywno$¢ fizyczna: umiarkowana aktywnos¢ - wskaznik MVPA (Moderate-to-Vigorous
Physical Activity - MVPA)

— Zajecie w wolnym czasie

Zachowania ryzykowne:

— palenie tytoniu,

— picie alkoholu i upijanie sieg,

— stosowanie srodkéw psychoaktywnych (marihuana, haszysz)

— przemoc rowiesnicza: udziat w béjkach, dreczenie (bullying),doswiadczanie agresji
elektronicznej (cyberbullying)

9) Zdrowie spoteczne:
Rodzice/rodzina

— Komunikacja z rodzicami i rodzenstwem

— Monitoring rodzicielski Skala monitoringu rodzicielskiego (Parental Monitoring

— Wiez z rodzicami skrécong wersje skali PBI Parental Bonding Inventory

— Zadowolenie z relacji w rodzinie (Skala Dynamiki Rodziny -Family Dynamics Measure II-
FDM 1)

Rowiesnicy
— relacje z réwiesnikami: bliscy przyjaciele,

— jakosé relacji z réwiesnikami: 10-pytaniowa skala rowie$nicza
— skala spotecznych kompetenciji
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— aktywno$¢ w organizacjach spotecznych
Szkota

— Subiektywna ocena wtasnych wynikéw w nauce
— Obcigzenie nauka: stres szkolny

— Stosunek do szkoty

— Wsparcie ze strony innych ucznidw,

— Relacje z nauczycielami

— Klimat szkoty

10) Edukacja

— Upowszechnienie wychowania przedszkolnego
— Uczniowie szkoét ponadgimnazjalnych: edukacja mtodziezy w wieku 15-19 lat
— Wskaznik NEET, czyli udziat procentowy mtodziezy w wieku 15-19 lat, ktdra nie uczy sie,
nie pracuje i nie doszkala sie.
— Osiagniecia szkolne, czyli srednia punktacje z testu PISA w czytaniu, matematyce i
naukach przyrodniczych
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1. Wszechstronna ocena stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych oséb starszych

0d czasu gdy Swiatowa Organizacja Zdrowia wprowadzita definicje zdrowia jako szeroko pojetego
ogblnego dobrostanu, oczekiwanym wynikiem zdrowotnym procedur medycznych jest nie tylko
zwalczanie choroby, ale poprawa ogdélnego funkcjonowania cztowieka w jego $rodowisku zycia
[Karski,1999]. Rosngce zainteresowanie takg koncepcjg zdrowia spowodowato rozwdj kwestionariuszy,
ktére obok oceny stanu zdrowia somatycznego i psychicznego zajmujg sie rowniez warunkami zycia,
sytuacjg materialng i wsparciem srodowiska dla oséb badanych [Fillenbaum, 1987]. W ostatnich latach
kwestionariusze kompleksowej oceny znajdujg coraz szersze zastosowanie zaréwno w badaniach
klinicznych w celu wczesnego wykrywania okreslonych problemoéw geriatrycznych (CGA- Comprehensive
Geriatric Assessment- kompleksowa ocena geriatryczna- k.o.g.), jak i w badaniach populacyjnych,

epidemiologicznych oraz w celu racjonalnego planowania odpowiednich swiadczen.

Problemy dotyczace zdrowia populacji ludzi starszych zwykle wykraczajg poza zakres dziedzin

Scisle zwigzanych z medycyna. Co wiecej, wobec braku mozliwosci wyleczenia choréb przewlektych w
wieku podesztym istotnego znaczenia nabiera ogdlne funkcjonowanie oséb starszych w srodowisku ich
zycia. Nie tyle stan zdrowia, co stan funkcjonowania decyduje tez o stopniu ich niezaleznosci i zakresie
pomocy jakiej wymagaja.

Powszechnie uwaza sie, ze narzedzia wieloczynnikowej oceny jakosci zycia 0sdb starszych powinny z
zasady obejmowac siedem nastepujgcych obszaréow:

1. samodzielno$¢ w zakresie czynnosci zycia codziennego (ADL-activities of daily living);

2. zdrowie somatyczne;

3. zdrowie psychiczne;
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4. Srodowisko spoteczne;
5. sytuacje materialng;
6. warunki zycia;

7. poziom obcigzen oséb sprawujgcych opieke [Fillenbaum, 1987].

Pierwsze trzy czynniki (samodzielno$¢ w zakresie czynnosci zycia codziennego, zdrowie
somatyczne i zdrowie psychiczne) wptywajg bezposrednio na fizyczne funkcjonowanie jednostki. Czynniki
czwarty i pigty (Srodowisko spoteczne i sytuacja materialna) decydujg o pozycji cztowieka starego w
lokalnej spotecznosci i Srodowisku rodzinnym oraz o jego statusie ekonomicznym. Dwa ostatnie (warunki
zycia ludzi w wieku podesztym i poziom obcigzen oséb sprawujacych nad nimi opieke) decydujg o
utrzymaniu zdolnosci osdb starszych do zycia w Srodowisku rodzinnym i domowym. Wszystkie
wymienione domeny funkcjonowania cztowieka ksztattujg jakos¢ jego zycia i szeroko pojetego zdrowia.
Kazdy ze wskazanych powyzej obszarow mozna podzieli¢ na kilka sktadowych. Kwestionariusze oceny

wieloczynnikowej w zasadzie powinny, ale nie zawsze obejmuja kazdg z nich.

Sprawnos¢ w zakresie czynnosci zycia codziennego okazata sie kluczowa dla utrzymania
niezaleznosci i zdolnosci do samodzielnego pozostawania osdb starszych w srodowisku domowym. Jej
pomiar zwykle skupia sie na ocenie sprawnosci w czynnosciach podstawowych (tj. mycie sie, wstawanie z
tézka, chodzenie, spozywanie positkdow) i ztozonych (tj. sprzgtanie mieszkania, rozporzadzanie pieniedzmi,

telefonowanie, przygotowywanie positkdw).

Ocena stanu zdrowia somatycznego i jego wptywu na zdolnosé¢ funkcjonowania jednostki w

kwestionariuszach oceny wieloczynnikowej zasadniczo skupia sie na:
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- subiektywnej samoocenie stanu zdrowia;

- stwierdzeniu obecnosci okreslonych objawdéw somatycznych;

- ustaleniu rozpoznanych schorzen;

- okresleniu zazywanych lekdw;

- ocenie poziomu aktywnosci fizycznej;

- ocenie korzystania ze $wiadczen medycznych;

- pomiarze niesprawnosci (przy zastosowaniu takich wskaznikéw jak liczba dni pozostawania w

niesprawnosci w okreslonym odstepie czasu lub liczba dni spedzonych w tézku w ciggu roku).

W kwestionariuszach czesto jest umieszczane pytanie o samoocene swojego zdrowia. Okazato sie,
bowiem, ze ma ono duzg wartos¢ prognostyczng. Stwierdzono 2-3-krotnie wiekszg umieralnos¢ osdb,
ktére oceniajg swadj stan zdrowia jako zty wzgledem tych, ktére okreslajg go jako nadzwyczaj dobry [Kaplan
i Camacho, 1983]. Postrzegany przez badanego stan zdrowia, bardziej niz stwierdzenie wystepowania
okreslonych objawéw choroby, pozwala przewidzie¢ koniecznos$é korzystania z opieki zdrowotnej

[Goldsteiniin., 1984].

Ocena zdrowia psychicznego zazwyczaj dotyczy:

- sprawnosci umystowej w zakresie funkcji poznawczych;

- obecnosci objawéw wskazujgcych na zaburzenia psychiatryczne [Parkerson i in., 1981; Bond,
1980];

- subiektywnej oceny stanu emocjonalnego (emotional wellbeing) [Lawton iin., 1982; Fillenabaum,

1988].
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Nalezy podkresli¢, ze o ile istnieje powszechne przekonanie co do koniecznosci ustalenia
obecnosci zaburzen funkcji poznawczych, o tyle nie ma jednolitego stanowiska co do zakresu
szczegbtowych badan innych obszaréw zdrowia psychicznego. | tu kwestionariusze istotnie rdznig sie
zawierajgc pytania dotyczace stanu ducha (morale) [Parkersoniin., 1981; Lawtoniin., 1982], zadowolenia
z zycia [Gurland i in., 1977], nastroju lub objawéw depresji [Gurland i in., 1977; Golden i in., 1984],
psychozy i nerwicy. Niektdre z nich pozwalajg nawet na postawienie diagnozy choroby psychicznej [Bond,
1980; Gurland i in., 1982], chociaz nie jest to konieczne dla ogdélnej oceny funkcjonowania cztowieka w

starszym wieku.

Ocena wptywu Srodowiska spotecznego na funkcjonowanie osdb starszych skupia sie na
okresleniu:
- zakresu i stopnia zadowolenia z kontaktéw z rodzing i znajomymi oraz
- zakresu w jakim rodzina lub znajomi udzielajg pomocy i sg gotowi jej udzieli¢ w razie potrzeby.
Satysfakcjonujace relacje z rodzing i znajomymi s3 waznym elementem jakosci zycia. Stwierdzono, ze
moga one chronic¢ przed pogorszeniem stanu zdrowia. W analizie wsparcia spotecznego dla oséb starszych
najbardziej istotng okazata sie liczba dajgcych zadowolenie kontaktéw z co najmniej czterema osobami

[Donaldiin., 1978].

Zasadniczym celem zbierania danych na temat sytuacji materialnej osoby starszej jest okreslenie
czy uzyskiwane przez niego dochody sg odpowiednie. Zdefiniowanie ,,odpowiedniego” dochodu sprawia
jednak pewne trudnosci. Dlatego tez w ocenie statusu ekonomicznego oséb badanych siega sie po dane
obiektywne jak:

- dochdd miesieczny lub roczny w przeliczeniu na osobe w rodzinie (tzw. dochéd rozporzadzalny);

KONSORCJUM ,,NAUKA | ZDROWIE”

Centrum

Narodowy Instytut Medyczne Uniwersytet
Zdrowia Publicznego - Ksztatcenia Y Jagiellorski
Panstwowy Zaktad Higieny Podyplomowego ¥ w Krakowie

w Warszawie




>/
norway
grants

- pordéwnanie aktualnych dochodéw z ich wczesniejszym poziomem oraz z zarobkami oséb w wieku
produkcyjnym (np. z przecietng ptacg w gospodarce);
- wielkos$¢ wydatkéw na mieszkanie, zywnos¢, leczenie;
- korzystanie z zasitkdw;
oraz informacje subiektywne np.:
- samoocene radzenia sobie z wydatkami biezgcymi i nagtymi;
- pordéwnanie witasnej sytuacji materialnej z sytuacjg innych oséb oraz

- zgtaszanie potrzeby poprawy wtasnej sytuacji materialnej.

Na funkcjonowanie oséb starszych w srodowisku wptywajg rowniez warunki ich zycia oraz
obecnos¢ i kondycja osdb stale nimi sie opiekujgcych. W ostatnich latach dostrzezono role opiekunéw
rodzinnych i powstaty narzedzia oceny ich obcigzen jak réwniez pozytywnych aspektéw sprawowania
opieki. Przyktadem jest opracowany w ramach miedzynarodowego projektu COPE-Index, ktéry moze
stuzy¢ jako narzedzie oceny negatywnych i pozytywnych aspektédw sprawowania opieki przez opiekundéw

rodzinnych [McKee i in., 2003].

Wiele niesprawnych oséb moze pozostawac¢ w Srodowisku domowym tylko dzieki pomocy jaka
otrzymuje od rodziny, przyjaciét lub opiekunéw bedacych pracownikami pomocy spotecznej. Dlatego tez
w niektdrych narzedziach uwzglednia sie ocene wptywu sprawowania opieki na jakos¢ zycia opiekundw,
co jest istotne w planowaniu dla nich wsparcia. Opiekunéw uwaza sie jako instytucje odgrywajgcg wazng
role w podtrzymywaniu oséb starszych w srodowisku [Lamura i in., 2008; Wojszel i in., 2000]. W badaniach
podkresla sie konieczno$¢ stosowania narzedzi oceniajacych zaréwno negatywne jak i pozytywne skutki

sprawowania przez nich opieki [Balducci i in., 2008]. W ramach miedzynarodowego projektu
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EUROFAMCARE wykazano, ze w Polsce obcigzenie opiekunéw jest najwyzsze w poréwnaniu z innymi

krajami [Bien i in., 2008, 2008a].

Ocena warunkdw zycia os6b starszych powinna obejmowaé:

stopien dostosowania mieszkania do potrzeb zwigzanych ze stanem zdrowia i sprawnosci;

- zapewnienie prywatnosci w mieszkaniu;

stopien bezpieczenstwa zamieszkiwanej przez badanego okolicy;

tatwos¢ dostepu do niezbednych ustug (do sklepu, osrodka zdrowia, apteki itp.).

Ocena potrzeb zdrowotnych powinna uwzgledniaé rowniez ocene dostepnosci opieki zdrowotnej i
pomocy spotecznej w kontekscie:

- istnienia Swiadczen na rynku (osiggalnosci Swiadczen);

- stopnia poinformowania o istnieniu okreslonych swiadczen;

- dostepnosci $wiadczen: terytorialnej (odlegtos¢ do najblizszej poradni lekarza rodzinnego,

specjalistycznej, apteki, szpitala); organizacyjnej (system rejestracji), kosztowej (koszt swiadczenia;

stopien dofinansowania); czasowej (czas oczekiwania na $wiadczenie).
W Polsce zagadnienia te byty przedstawiane w opracowaniach Centrum Systemow Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (CSIOZ) [Halik i in., 2000], Instytutu Spraw Publicznych [Halik, 2002], byty analizowane
w powtarzanych przez Centrum Badania Opinii Spotecznej badaniach opinii publicznej [CBOS, 2000, 2016],
jak réwniez przez zespét Uniwersytetu Medycznego w todzi [Kardas i Ratajczyk-Pakalska, 2002, 2002a].
Natomiast ewolucja dostepnosci swiadczen opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej dla oséb starszych
zostata szczegdtowo opisana w raporcie z badan zrealizowanych w ramach wieloosrodkowego projektu

CLESA [Szczerbinska, 2006].
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2. Metody oceny samodzielnos$ci w zakresie czynnosci zycia codziennego -

Indeks podstawowych (ADL) i ztoZonych (IADL) czynnosci Zycia codziennego

Indeks ADL (Activity of Daily Living) zostat skonstruowany w celu klinicznej oceny stanu sprawnosci
ludzi starszych w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych i stopnia ich zaleznosci od innych oséb
[Katz i in., 1963; 1970; Katz i Akpom, 1976; Tobiasz-Adamczyk, 2000]. Uwaza sie, ze uposledzenie
czynnosci podstawowych takich jak mycie sie, ubieranie, korzystanie z toalety, przemieszczanie sie po
mieszkaniu, kontrola czynnosci wydalniczych i spozywanie positkdw (mierzonych indeksem ADL)
oznacza powazng niesprawnosé, ktora powoduje zalezno$¢ od innych oséb i czesto uniemozliwia
samodzielne zamieszkiwanie w srodowisku domowym. Samodzielnos$¢ w zakresie ADL stanowi o tym,

czy osoba badana wymaga statej opieki oséb trzecich.

Z kolei indeks IADL (Instrumental Activity of Daily Living) [Lawton i in., 1982] okresla sprawnos¢ oséb
starszych w zakresie ztozonych czynnosci zycia codziennego takich, jak prowadzenie rozméw
telefonicznych, samodzielne postugiwanie sie pieniedzmi, robienie zakupdéw, korzystanie z réznych
form transportu (w tym publicznego), sprzatanie, przygotowywanie positkdw, przyjmowanie lekéw. Sg
to czynnosci, ktdrych wykonanie jest warunkiem zdolnosci do samodzielnego zycia w domu. Utrata
funkcji w zakresie IADL nie przekresla mozliwosci samodzielnego zamieszkiwania, jednak wyznacza
obszar pomocy jaka musi by¢ udzielona przez opiekundw, aby pozostanie osoby niesprawnej w

Srodowisku domowym byto mozliwe.
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Podstawowa rdznica pomiedzy indeksami ADL i IADL polega na tym, ze ADL ktadzie nacisk na
wykrywanie duzej podstawowe] dla zycia niesprawnosci, ktéra powoduje nieodwotalng zalezno$é od
innych. Jest on krytykowany jako nie dos¢ czuty w wychwytywaniu uposledzenia mniejszego stopnia.
Natomiast Indeks IADL wykrywa drobniejsze zaburzenia sprawnosci, ktére nie sg tak podstawowe dla
funkcjonowania, ale majg znaczenie prognostyczne poniewaz ujawniajg sie na dtugo przed
wystgpieniem powaznej niesamodzielnosci i uposledzajg spoteczne funkcjonowanie cztowieka

[McDowell, 2006].

Nalezy podkresli¢, ze jak dotad opracowano wiele skal pomiaru ADLi IADL. Rozwdj tych skal przebiegat
spontanicznie i czesto nie byt poparty badaniem trafnosci i rzetelnosci. W efekcie istnieje wiele tego
typu skal o niepewnej wiarygodnosci. Najbardziej sprawdzone sg skale zwykle adresowane do waskiej
grupy osob niesprawnych np. Indeks Barthel (dla 0oséb po udarze mézgu), Stanford Arthritis Center
Health Assessment Questionaire (dla oséb ze zmianami zwyrodnieniowo-zapalnymi stawéw [Bowling,

2001]. W badaniach populacyjnych stosuje sie wiele modyfikacji skal ADL i IADL.

Krotki czas badania i ogromna tatwos$¢ pomiaru zadecydowaty o praktycznej przydatnosci skal ADL.
Niewatpliwie najbardziej popularnymi sg Indeksy ADL Katz’'a i IADL Lawton’a. Pomimo braku
wystarczajgcych badan walidacji Indeksy te zostaty zaakceptowane przez klinicystow jako wiarygodne
narzedzia [Abrams i in., 1999] i s3 najczesciej na Swiecie stosowanymi testami w celu wykrywania

niesamodzielnosci u 0séb starszych zwtaszcza w badaniach srodowiskowych [McDowell, 2006].
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W Polsce zagadnienia korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej przez osoby
starsze byty analizowane przez prof. Barbare Biet w ramach badan wtasnych prowadzonych w latach
90-tych oraz projektu EUROFAMCARE [Bien 1996; 2002; Bien i in., 2008a]. Analiza czynnikdéw
determinujgcych zapotrzebowanie i korzystanie z tych $wiadczen byta przedmiotem badan
przeprowadzonych przez K. Szczerbiniskg, ktdra wykazata, ze niesamodzielnos¢ w zakresie ADL jest
czynnikiem, ktory najsilniej zwieksza prawdopodobienistwo korzystania ze swiadczen opiekunczych

[Szczerbinska i in., 2003; Szczerbinska, 2004].

W Polsce system pomocy spotecznej przyjat zmodyfikowang skale ADL do orzekania o
niepetnosprawnosci uprawniajgcej do sSwiadczen w pomocy spotecznej. Z kolei NFZ przyjat Indeks
Barthel do kwalifikowania pacjentow do opieki dtugoterminowej [Mahoney i Barthel, 1965; MZ 2010,
Dz.U. 255, poz. 1719]. Obecnie w szpitalach NFZ kontraktuje Swiadczenie kompleksowej oceny
geriatrycznej przy uzyciu skali VES (Vulnerable Elders Survey) [Saliba i in., 2001]. Skala zostata
zaadaptowana przez Zespot Ekspertdw ds. Gerontologii przy Ministerstwie Zdrowia. Jest zalecana do
stosowania przez swiadczeniodawcéw w oparciu o wywiad bezposredni lub przez telefon [Bien i in.,

2013].

3. Testy psychologiczne stosowane w rozpoznawaniu otepienia

Poczawszy od lat piecdziesigtych prowadzone s proby znalezienia prostych metod
diagnostycznych otepienia odpowiednich dla oséb w wieku podesztym. W wyniku tych poszukiwan

powstato wiele krdtkich kwestionariuszy stanu psychicznego. Wywodzg sie one z powszechnie
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stosowanych testow psychologicznych tj. testdow Wechslera-Bellevue, Ravena, Bentona, Bendera, ktére w
zatozeniach byly jednak konstruowane z myslg o badaniu ludzi mtodych. Testy te teoretycznie mogg byé
pomocne w rozpoznawaniu otepienia jednak sg czasochtonne i trudne, a przez to meczace dla oséb
starszych. Zawierajg liczne zadania z limitem czasowym i wymagajg dtugotrwatego skupienia uwagi, a
niekiedy takze sprawnos$ci manualnej. Stad w trakcie badania osdb starszych skalg Wechslera czy Ravena
itp. pojawia sie wiele btedéw. W poszukiwaniu lepszego narzedzia diagnostycznego wybrano tylko
niektére pytania z wymienionych skal tworzac krétsze kwestionariusze, a nastepnie poréwnywano
uzyskiwane w nich wyniki z diagnozg kliniczng [Blessed i in., 1968]. W ten sposéb powstat test Roth-
Hopkins. Wyrazne skrécenie testéw byto mozliwe, poniewaz ustalono, ze dla rozpoznania otepienia
podstawowe znaczenie majg odpowiedzi na pytania o orientacje w czasie, miejscu i otoczeniu, tatwe
proby pamieciowe i nieskomplikowane dziatania arytmetyczne. Wprowadzenie prostych pytan i zadan do
testow ograniczyto ewentualny wpltyw wyksztatcenia i depresji na ich wyniki. Dzieki temu krotkie
kwestionariusze pozwalajg na réznicowanie otepienia z zaburzeniami intelektu na tle depresji lub innych
zespotoéw psychotycznych [Reynolds i Gould, 1981]. Wynika to z faktu, ze chory nawet z ciezka depresja
jest w stanie skupi¢ uwage na prostych pytaniach i wykonuje test prawidtowo, podczas gdy czesto

odstepuje od wykonania dtuzszego testu, co moze by¢ mylnie odczytane jako objaw otepienia.

Stwierdzono wiele korzysci wynikajgcych ze stosowania krdtkich testow sprawnosci umystowej:
- czas badania waha sie od kilku do kilkunastu minut;
- nie powodujg zmeczenia pacjenta;
- moga by¢ stosowane przy t6zku chorego;

- interpretacja wynikow jest prosta i nie wymaga wiedzy specjalistycznej;
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- moga by¢ stosowane przez wszystkich, ktérzy opiekujg sie osobami starszymi od lekarza po
pielegniarke, pracownika socjalnego i opiekunke;

- ocena ma charakter obiektywny, co oznacza, ze test daje taki sam wynik, gdy jest powtarzany
przez rézne osoby;

- wielokrotne powtarzanie testu daje mozliwos¢ pordwnania stanu pacjenta w odstepach czasu.

Z tych wzgleddw krdtkie kwestionariusze stanu psychicznego sg dzisiaj powszechnie akceptowang
metoda badania ludzi w wieku podesztym. Mozemy wyrdznic trzy grupy testow:

- krotkie, najczesciej 10-cio punktowe, za ktdérych pierwowzér postuzyt MSQ (Mental Status
Questionnaire) [Kahn i in.,1960a], oparte gtéwnie na pytaniach o orientacje;

- dtuisze, ale bardziej wszechstronne badajgce wiecej funkcji poznawczych, z ktérych najbardziej
znany jest MMSE (Mini-Mental State Examination wg Folstein i in., 1975) oraz MoCA (Montreal
Cognitive Assessment [Nasreddine i in., 2005];

- zawierajgce tzw.”cudowne pytania”, ktére powstaty w wyniku selekcji najbardziej
diagnostycznych pytan w celu skréocenia do minimum czasu badania, przy zachowaniu jak
najwiekszej czutosci w rozpoznawaniu otepienia i okreslaniu jego stopnia [Katzman i in., 1983;

Rocca, 1987].

Kwestionariusz Stanu Psychicznego MSQ (Mental Status Questionaire) zawiera 9 pytan
badajacych gtdwnie orientacje i pamiec [Kahn i in.,1960a]. Cechuje sie zadawalajgcg trafnoscig [Kahn i
in.,1960a; 1960b] i rzetelnoscig (0,80 w powtarzaniu testu i 0,68 w metodzie potdwkowej) [Wilson i Brass,

1973]. Test MSQ jest punktem wyjscia dla wielu pdzniej konstruowanych kwestionariuszy np. SPMSQ
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(Short Portable Mental Status Questionaire), ktéry rdézni sie przede wszystkim obecnoscig prostego

odejmowania [Pfeiffer, 1975].

Kolejnym przyktadem krotkiego testu jest CAPE/CAS (Clifton Assessment Procedures for Elderly
Cognitive Assessment Scale) zawierajgcy 12 pytan badajgcych orientacje [Pattie i Gilleard, 1979]. Zwykle
jest przeprowadzany tacznie z testem zachowan CAPE/BRS (Clifton Assessment Procedures for Elderly
Behaviour Rating Scale) lub w formie CAPE Survey Form, zawierajgcego 12-pytaniowy test na orientacje i

wiadomosci oraz sktadajaca sie z 6 pytan skale niesprawnosci fizycznej [Pattie, 1981].

W grupie dtuzszych testow wymienia sie Krdotkg Skale Oceny Stanu Psychicznego MMSE (Mini-
Mental State Examination), ktdra bada orientacje, zapamietywanie, uwage i liczenie, przypominanie i
funkcje jezykowe. Ponadto zawiera polecenie przerysowania naktadajgcych sie pieciokgtédw, poprzez co
bada praksje konstrukcyjng. Badanie jest obszerniejsze i przez to dtuisze, ale tez bardziej czute (87-90%) i
swoiste (80 - 82%) w rozpoznawaniu otepienia o trafnosci diagnostycznej na poziomie 0,78 wobec skali
stownej i 0,66 w stosunku do skali zadaniowej testu inteligencji Wechslera dla dorostych [Folstein i in.,
1975]. Rzetelno$¢ w wyniku powtarzania testu ocenia sie na 0,83-0,98 po 28 dniach od pierwszego
badania [Folstein i in., 1975]. Nalezy zaznaczy¢, ze konieczno$¢ doswiadczenia w prowadzeniu oceny przy

uzyciu tego testu ogranicza jego zastosowanie w badaniach populacyjnych.

Udoskonalong wersjg testu Folstein jest Krotki Test Stanu Psychicznego (Short Test of Mental
Status - STMS), w ktérym podobnie badane sg orientacja, uwaga, uczenie sie, liczenie, myslenie

abstrakcyjne, wiadomosci, rysowanie i przypominanie [Kokmen i in., 1987; Lemanczyk i Kondracka, 1993].
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Maksymalny wynik wynosi 38. Przy zatozeniu progu dla podejrzenia otepienia ponizej 30 punktéw czutosc

i swoisto$¢ testu utrzymuje sie powyzej 90%.

Z kolei test CCSE (Cognitive Capacity Screening Examination) ktadzie duzy nacisk na zadania
rachunkowe i rozszerza zakres badania pamieci o inne jej aspekty [Jacobs i in., 1977]. Maksymalny wynik

wynosi 30 punktéw, a wartos¢ ponizej 20 $wiadczy o mozliwosci wystepowania otepienia.

Natomiast Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych [MoCA - Montreal Cognitive
Assessment] zostata zaprojektowana przez Z. Nasreddine’a jako przesiewowe narzedzie do wykrywania
tagodnych zaburzen poznawczych (Mild Cognitive Impairment — MCI) [Nasreddine i in., 2005]. Narzedzie
to stuzy do oceny takich funkcji poznawczych jak pamiec krétkotrwata, funkcje wzrokowo-przestrzenne,
wykonawcze, jezykowe, fluencja stowna, uwaga, nazywanie, abstrahowanie i orientacja allopsychiczna

[Gierusiin., 2015].

Wsréd dtuzszych testow wymienia sie skale GMS (Geriatric Mental State), stanowigcg czesé
wieloczynnikowej oceny funkcjonalnej CARE [Bowling, 2005]. GMS charakteryzuje sie wysoka trafnoscig
w porownaniu z diagnozg psychiatryczng (wsp. Cohen’a kappa 0,70-0,73) [Copeland iin., 1986; Toneriin.,
1988] i rzetelnoscig na poziomie 0,48-0,85 [Copeland i Gurland, 1978; Henderson i in., 1983], co pozwala
na precyzyjne rozpoznanie otepienia i depresji. Wspomniane powyzej testy sg jednak obszerne i czesciej

stosowane w badaniach naukowych niz w praktyce klinicznej.

Do trzeciej grupy zalicza sie 6-punktowy test Katzmana (The 6-ltem Orientation-Memory-

Concentration Test) [Katzman i in.,, 1983] i DDR (Test Dementia Decision Rule) [Rocca, 1987].
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Skomplikowany sposdb wyliczania wspétczynnikéw w tym ostatnim dyskwalifikujg go jednak jako prosta

metode diagnostyczng w warunkach ambulatoryjnych.

W Polsce w latach 90-tych duzg popularno$é zyskat Skrdécony Test Sprawnosci Umystowej
(Abbreviated Mental Test Score-AMTS), ktdrego polska wersja zostata opublikowana w 1997 roku [Favier
i Boland, 1997] i zalecona przez Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce i Katedre Gerontologii i Medycyny
Rodzinnej CMUJ do stosowania przez lekarzy rodzinnych w celach przesiewowych. AMTS zostat
opracowany przez Hodkinson [Hodkinson, 1972], a nastepnie zmodyfikowany przez Qureshi i Hodkinson
[Qureshi i Hodkinson, 1974]. Wywodzi sie on z Testu Roth-Hopkins, ktéry dobrze koreluje ze zmianami
patologicznymi w mdzgu stwierdzanymi w badaniu po$miertnym oséb z wczesniej zdiagnozowanym
otepieniem [Blessed i in., 1968]. Z tego testu wybrano najbardziej rdznicujace pytania, aby z nich
ostatecznie ztozy¢ 10 punktowy AMTS. Uzyskano bardzo prostg w uzyciu skale, pozwalajgcg na skrocenie
badania do zaledwie 5 minut. Pytania badajg orientacje w czasie, odnosnie miejsca i 0sdb oraz zdolnos¢
myslenia abstrakcyjnego (liczenie), pamiec sSwiezg i funkcje przypominania. Badany za kazdg prawidtowa
odpowiedz otrzymuje 1 punkt. Maksymalny wynik wynosi 10, a punkt odciecia rézni sie w wielu badaniach
od 6 do 10-ciu [Jitapunkul i in., 1991]. Jitapunkul przeprowadzit badanie poréwnujac wyniki AMTS z
diagnoza lekarskg otepienia stawiang na podstawie kryteriow rozpoznawczych Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego zawartych w DSM-III-R (llI-Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-Revised) i stwierdzit, ze najlepszym punktem odciecia (tzn. granicg pomiedzy norma i patologia)
jest wynik 8 punktow.

Trafnos¢ diagnostyczng testu badano poréwnujgc go z kliniczng diagnozg otepienia mieszkancéw
zaktadoéw opiekunczych i wynikami skali Crichton Royal Behaviour Rating Scale [Vardon i Blessed, 1986].

Stwierdzono, ze wyniki uzyskiwane w AMTS dobrze korelujg (0,87-0,96) z wynikami innych dtuzszych
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testéw [Qureshi i Hodkinson, 1974]. Potwierdzono to réwniez w poréwnaniu z Testem Roth Hopkins
[Thompson i Blessed, 1987]. Wykazano wysokg czuto$é i swoisto$é skali AMTS, a doktadnos$é rozpoznania
wyrazona proporcjg prawidtowo postawionych rozpoznan przy uzyciu testu wyniosta 91,1% [Jitapunkul i
in., 1991]. Wade okreslit AMTS jako test najlepiej oddajgcy obraz zmian neuropatologicznych w mézgu
[Wade, 1992]. Na tej podstawie test ten uwazany jest za jeden z najlepszych do stosowania przez

praktykow w celu wykrywania zaburzen funkcji poznawczych u oséb starszych.

W diagnozowaniu otepienia przydatne okazaty sie rowniez test serii (Set Test) [Isaacs i Kennie,
1973] polegajacy na wymienianiu przez badanego po 10 nazw koloréw, zwierzat, owocdw i miast oraz test
»twarz-reka” polegajacy na lokalizowaniu przez badanego jednoczesnego dotyku w dwdéch miejscach przy

zamknietych oczach [Fink i in., 1952].

Inne podejscie do oceny zaburzer funkcji poznawczych zaprezentowano w Tes$cie Rysowania
Zegara (CDT- Clock Drawing Test), w ktérym prosi sie badanego o umieszczenie godzin na tarczy zegara, a
nastepnie narysowanie wskazéwek na podanej godzinie. Interpretacja wyniku testu wymaga pewnego
doswiadczenia. Uwaza sie, ze test ten oceniany w skali Schulmana wspdlnie z MMSE s3 najlepszym

zestawem do przesiewowych badan w kierunku choroby Alzheimera [tuczywek, 2004].

Przedstawiony powyzej zestaw zaledwie wybranych testéw wskazuje na mozliwos¢ duzego
wyboru. Najczestsze zarzuty dotyczg matej czutosci zwtaszcza najprostszych testow w wykrywaniu
Izejszych przypadkdéw otepienia. Najwiekszym walorem krotkich kwestionariuszy jest jednak to, ze w

czasie kilku minut pozwalajg lekarzowi lub innemu pracownikowi ochrony zdrowia ustali¢ podejrzenie
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otepienia lub je wykluczyé. Przeprowadzenie testu stanowi tym samym punkt wyjscia do dalszego

postepowania diagnostycznego i ewentualnego podjecia leczenia.

Nalezy podkresli¢, ze nie istnieje jeden najlepszy kwestionariusz. Sposréd wielu przedstawionych
wyzej testdbw w Polsce najczesciej stosowane i polecane praktykom sg MMSE, AMTS, MoCA, Test
Rysowania Zegara (CDT). Najczesciej stosowany jest MMSE, jednak wbrew zatozeniom tworcow tej skali
wiek, pte¢, wyksztatcenie i poziom inteligencji sprzed choroby wyraznie wptywajg na sposéb wykonania
poszczegdlnych zadan w tescie, dlatego wynik wymaga skorygowania zaleznie od wspomnianych
zmiennych. Interpretacja wynikdéw jest nastepujgca: prawidiowe wykonanie tych testéw wyklucza
mozliwos¢ otepienia, zas nieprawidtowy — ponizej okreslonego kryterium — wynik nie przesgdza o
rozpoznaniu otepienia, ale jest wskazaniem do pogtebienia diagnostyki w tym kierunku. Nalezy doda¢, ze
najczesciej zaburzenia dotyczg funkcji przypominania, dlatego w badaniach epidemiologicznych
zamieszczenie prosby o przypomnienie stéw, ktére wczesniej podano pozwala wskazac osoby zdrowe bez

zaburzen funkcji poznawczych.

4. Testy psychologiczne stosowane w rozpoznawaniu depresji

Depresja jest chorobg psychiczng najczesciej spotykang u osdb starszych. Jej wystepowanie czesto
powigzane jest z obecnoscig nowotworu, chordb uktadu krazenia, uktadu ruchu i uktadu nerwowego.
Bywa tez odpowiedzig na negatywne bilansowanie zycia i niekorzystng zmiane sytuacji zyciowej. Czesto
skutkuje pogorszeniem stanu zdrowia i zwieksza zapotrzebowanie na rézne formy opieki w ramach
ochrony zdrowia. Z tego wzgledu w badaniach potrzeb zdrowotnych zazwyczaj umieszcza sie pytania o

zaburzenia nastroju.
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Testy stosowane w rozpoznawaniu objawdw depresji mozna podzieli¢ na te, ktére wymagajg

samodzielnego wypetniania i przez to sg trudne do wykonania przez osoby starsze oraz takie, ktére

przeprowadzane sg przez osobe prowadzgcg wywiad. Skale depresji zawierajg pytania o osiowe objawy

depresji tj. zaburzenia nastroju, napedu psychoruchowego i rytmow biologicznych oraz inne towarzyszace

jej objawy somatyczne i psychiczne. Ponizej omdwiono najczesciej wymieniane w literaturze naukowej

skale pomocne w rozpoznawaniu depres;ji.

Skala depresji Zung’a (Zung Self-Rating Depression Scale-SDS) [Zung,1965] — jest krdtka i prosta
jednak wymaga samodzielnego wypetniania, co powoduje zdecydowanie mniejsze zastosowanie
u 0sob starszych [Bowling, 2001]. Przyczyng tych, pojawiajacych sie u okoto 40% badanych,
trudnosci sg problemy w zakresie widzenia (28%), czytania i pisania (9%) oraz brak motywacji do
wypetnienia (34%) [Toner i in., 1988]. Poza tym badanie skupia sie na somatycznych objawach
depresji, ktore w wyniku wielochorobowosci czesciej sg zgtaszane przez ludzi w wieku podesztym
takze w przebiegu innych chordb, wptywajac na ostateczny wynik badania [Kaszniak i Allender,
1985].

Skala depresji Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale) [Montgomery
i Asberg, 1979] — réwniez wymaga samodzielnego wypetniania, co stanowi pewna bariere dla ludzi
starych, a jej rzetelno$¢ [Bowling, 2001] i czuto$é¢ [Cooper i Fairburn, 1986] nie zostaty
wystarczajgco potwierdzone.

Skala depresji Hamilton’a (HDRS-Hamilton Depression Rating Scale) [Hamilton, 1967]- jest
najszerzej stosowanym testem, takze w badaniach depresji u 0séb starszych [Abrams, 1999].

Jednak jak wiele skal nie moze by¢ stosowana do rozpoznawania depresji, a jedynie do oceny
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stopnia jej ciezkosci po uprzednio klinicznie ustalonej diagnozie [Bowling, 2001]. Stwierdzono
wysoka trafnos¢ diagnostyczng (0,70) w poréwnaniu z innymi testami [Hamilton, 1976], jednak
czeste wystepowanie dolegliwosci somatycznych i bezsennosci u oséb starszych moze istotnie
wptywac na wynik testu i zawyzac czesto$é stwierdzanej tg metoda depresji [Williams, 1984].

e Beck Depression Inventory Scale [Beck i in.,1961] — skupia sie tylko na ocenie objawéw depresji
pomijajgc inne objawy psychiczne np. leku. Jest skuteczna w ocenie depresji u 0séb starszych
[Gallagher i in., 1982]. Podobnie jednak jak skala Hamilton’a nie moze byé stosowana do jej
rozpoznawania. Bada jedynie nasilenie rozpoznanej klinicznie depresji.

e Skala leku i depresji w szpitalu (HAD-Hospital Anxiety and Depression Scale) [Zigmond i Snaith,
1983] — jest adresowana do osdéb chorych w trakcie leczenia lub hospitalizacji w celu
monitorowania wynikdow leczenia i wykrywania matych zaburzed psychiatrycznych. W
dotychczasowych badaniach udowodniono jej trafnosé i rzetelno$é, chociaz nadal wymagajg one
potwierdzenia [Bowling, 2001].

e Skala objawow leku i depresji (SAD) [Bedford i in., 1976] — jest coraz czeSciej stosowana u ludzi w
wieku podesztym [Vetter i in., 1982], jednak jej trafnos¢ wymaga doktadniejszego zbadania
[Bowling, 2001].

e Kwestionariusz ogélnego stanu zdrowia Goldberg’a (General Health Questionnaire) [Goldberg,
1978] jest szeroko stosowang skalg w celu wykrywania zaburzen psychicznych, a zwtaszcza leku i
depresji w réznych grupach badanych. Znalazt zastosowanie w badaniach oséb starszych, chociaz
moga miec¢ one trudnosci zwigzane z wypetnianiem testu. Trafnos¢ i rzetelnos¢ kwestionariusza
sg porownywalne z innymi testami stworzonymi przede wszystkim do oceny depresji.

e Geriatric Mental State (GMS) — obejmuje ocene objawdw depresji i otepienia osdb starszych w

ramach omdwionego powyzej obszernego sytemu oceny wieloczynnikowej CARE. Pozwala

KONSORCJUM ,,NAUKA | ZDROWIE”

Centrum

Narodowy Instytut Medyczne

. ) : % Uniwersytet
Zdrowia Publicznego - Ksztatcenia Y Jagiellorski
Panstwowy Zaktad Higieny Podyplomowego Fa% w Krakowie

w Warszawie




>/
norway
grants

precyzyjnie postawic diagnoze tych choréb jednak ze wzgledu na dtugosé badania (30-45 minut)

zwykle stosowany jest tylko w badaniach naukowych.

Sposrod wszystkich powyzej omdéwionych skal pomiaru depresji najbardziej rekomendowang do
przesiewowego badania osdb starszych, zwtaszcza w badaniach populacyjnych jest Geriatryczna Skala

Oceny Depresji- GSOD (Geriatric Depression Scale autorstwa Yesavage).

Geriatryczna Skala Oceny Depresji- GSOD (Geriatric Depression Scale) [Yesavageiin., 1983] zostata
opracowana w 1983 roku przez Yerome A. Yesavage w ramach badania wykonanego dla Medical Research
Services of Veterans Administration, National Institute on Aging oraz National Institute of Mental Health
w USA. Powstata w wyniku wybrania 30-tu pytan sposrdd stu zwykle zadawanych w procesie
rozpoznawania depresji. Zasadnicze badanie trafnosci skali przeprowadzono poréwnujgc wyniki testu z
diagnoza kliniczng postawiong na podstawie Kryteriow Diagnostycznych w Badaniach Depresji (RDC -
Research Diagnostic Criteria for Depression; Spitzer i in. 1975) [Spitzer iin., 1978; Yesavage i in., 1983]. W
ramach tego samego badania skale GSOD poréwnywano ze skalg depresji Hamilton’a (HDRS) oraz skalg
Zung’a. Stwierdzono, ze wyniki kazdej z powyzszych trzech skal wysoko korelowaty z liczbg objawéw
stwierdzanych wg Kryteriéw Diagnostycznych w Badaniach Depresji. W przypadku gdy, badanie dotyczy
ludzi w wieku podesztym, GSOD podobnie jak i HDRS istotnie bardziej korelujg z tymi kryteriami niz skala
Zung’a. Natomiast czutos¢ (90%) i swoistos¢ (80%) GSOD w wykrywaniu depresji okazaty sie wyzsze niz w
przypadku pozostatych skal. W badaniu tym stwierdzono réwniez wysokg rzetelnos¢ wyrazong spdjnoscia
na poziomie (alfa=0,94), metodg potéwkowsq (r=0,94) i powtarzalnoscig testu (r=0,85) [Yesavage i in.,
1983]. Trafnos¢ i rzetelnos¢ Geriatrycznej Skali Oceny Depresji zostaty wielokrotnie potwierdzone takze w

pozniejszych badaniach [Sheikh i Yesavage, 1986; Sorensen i in., 1998; Sheikh i in., 1991; Montorio i lzal,
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1996, Yesavage, 1991]. Na dowdd tego jest ona dzisiaj stosowana do testowania innych nowo powstatych
narzedzi [Sorenseniin., 1998]. Na tej podstawie uwaza sie, ze GSOD jest skalg trafng i rzetelng w procesie

wykrywania zaburzen depresyjnych zwtaszcza u ludzi starszych [Yesavage i in., 1983].

GSOD jest prostym testem. Nie sprawia trudnosci w uzyciu zaréwno badanym, ktérzy moga
wypetniaé go samodzielnie jak i badajagcym. Moze by¢ przeprowadzany przez lekarzy, psychologéw,
pielegniarki, opiekunki spoteczne, pracownikdow socjalnych lub nawet przez osoby nie majace
wyksztatcenia medycznego. Pytania zadawane sg w kontakcie bezposrednim lub przez telefon [Burke i in.,

1997].

GSOD moze by¢ stosowana w réznych grupach wiekowych jednak w zasadzie przeznaczona jest
do diagnozowania depresji u ludzi w wieku podesztym. Najczesciej jest stosowana w badaniach
srodowiskowych dotyczgcych osdb starszych mieszkajgcych w domu oraz pacjentow szpitali [Shah i in.,
1997]. Stosunkowo rzadko korzysta sie z niej w palcoéwkach opiekunczych, poniewaz obecno$¢ demencji
duzego stopnia istotnie zmniejsza wiarygodnos¢ odpowiedzi, a tym samym wynikéw badania skalg GSOD.
Jednak i tam skala znalazta zastosowanie w pomiarze czestosci wystepowania depresji [McGivney i in.,
1994] i ocenie skutecznosci leczenia tej choroby [McCurren i in., 1999]. Stwierdzono, ze GSOD skutecznie
mierzy depresje w przebiegu niektdrych schorzen np. u chorych po udarze mdzgu, ztamaniu korczyn
dolnych [Mast i in., 1999] i w chorobie Parkinsona [Meara i in., 1999]. Moze by¢ stosowana réwniez u
0s6b ze srednim i lekkim otepieniem. Przy uzyciu GSOD badano wystepowanie depresji w rédznych grupach
narodowosciowych, gdzie czutos¢ skali okreslano jako bardzo wysoka (w niektorych badaniach siegajaca
blisko 100%) [Rait i in., 1999]. Dzieki temu stata sie ona narzedziem powszechnie stosowanym w wielu

krajach Europy i innych kontynentdw.
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Skala GSOD istnieje w kilku wersjach: 30-pytaniowej i skroconej, liczacej 15, 10, 4 lub jedno
pytanie. Krétsze wersje sktadajgce sie z 4 lub z jednego pytania majg ograniczong warto$é kliniczng,
poniewaz nie sg wystarczajgco trafne w rozpoznawaniu i obserwacji objawoéw ciezkiej depresji [Almeida i
Almeida, 1999]. Ich trafnos¢ diagnostyczna byta weryfikowana poprzez poréwnanie wynikéw réznych
wersji  skali 'z klinicznymi  kryteriami rozpoznawania depresji Amerykaniskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego wg DSM — IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Wersje skali GSOD

sktadajace sie z 15 oraz z 10 pytan zachowujg trafnos¢ w rozpoznawaniu ciezkiej depresji u 0séb starszych.

Dzieki wysokiej czutosci i swoistosci skala GSOD znalazta akceptacje wielu sSrodowisk i jest coraz
szerzej stosowana przede wszystkim w celu wykrywania depresji u 0oséb starszych jak i pomiaru stopnia
jej nasilenia. Nalezy podkreslié, ze GSOD stuzy do pomiaru subiektywnego poczucia depresji przez
pacjentéw, a wynik uzyskany w badaniu, podobnie jak w innych testach psychologicznych, moze jedynie
wspierac diagnoze lekarska. Pomimo tego zastrzezenia, GSOD zostata zaakceptowana przez klinicystéw
jako wartosciowe i praktyczne narzedzie w rozpoznawaniu depresji, 0 czym moze $wiadczyc
wprowadzenie jej w Wielkiej Brytanii jako jednego z podstawowych testow przesiewowych do stosowania
w opiece zdrowotnej. W 1992 roku Brytyjskie Towarzystwo Geriatryczne przedstawito propozycje pakietu
narzedzi do oceny stanu zdrowia oséb starszych (BGS/RCP 1992) [Fletcher i in., 1992]. Ostatecznie
Krélewskie Kolegium Lekarzy Rodzinnych opracowato zestaw testow do zastosowania przez lekarzy
rodzinnych u oséb w wieku powyzej 75 lat odwiedzanych przez nich przynajmniej raz do roku w celu
rutynowej kontroli lekarskiej [Wallace, 1994]. W zestawie tym znalazly sie: Skrocony Test Sprawnosci

Umystowej — Abbreviated Mental Test [Hodkinson, 1972], Geriatryczna Skala Oceny Depresji - Geriatric
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Depression Scale [Sheikh i Yesavage, 1986] i ocena sprawnosci w zakresie czynnosci zycia codziennego —
Barthel Functional Assessment Scale [Mahoney i Barthel, 1965]. W Polsce skala byta wielokrotnie
publikowana i jest rekomendowana przez Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, jak rdwniez przez

Katedre Gerontologii i Medycyny Rodzinnej CMUJ.

6. Ocena zaburzen odzywiania

Istotnym elementem oceny stanu zdrowia i zwigzanych z tym potrzeb zdrowotnych oséb starszych
jest stan odzywienia. Niewatpliwie otytos¢ stanowi powazny czynnik ryzyka schorzen ukfadu krazenia i
cukrzycy. W przypadku oséb powyzej 80 roku zycia wiekszego znaczenia nabiera niedozywienie, ktére
rokowniczo jest podobnie grozne jak otytos¢. Z tego wzgledu ocena potrzeb zdrowotnych osdb starszych
zazwyczaj zawiera wskaznik BMI (Body Mass Index) oraz pytania o ubytek masy ciata w okreslonym czasie.
Aktualnie zaleca sie rowniez okreslanie typu (rodzaju) otytosci z wykorzystaniem wskaznikdw rozpoznania
otytosci centralnej (androidalnej, brzusznej), na przyktad WHR (Waist-Hip Ratio) lub WHtR (Waist to
Height Ratio) (Hsieh i Yoshinaga, 1995). Wywiad pogtebiany jest o pytania o apetyt, dobowg podaz
ptyndw, sposéb przyjmowania positkdw (konieczno$é rozdrobienia, wielkos$¢ i liczba porcji, czestosé
przyjmowania w ciggu dnia). Zaburzenia odzywiania wynikajg po czesci z fizjologii starzenia sie przewodu
pokarmowego z tendencjg do zmniejszenia apetytu, pragnienia, zwolnienia perystaltyki i zaparé, a
czesciowo sg skutkiem niedotestwa w postaci trudnosci w przygotowaniu positkéw. Dlatego w wielu
narzedziach oceny stanu odzywienia osdb starszych obok pytan o sposéb odzywiania sie zawarte sg
pytania o samodzielno$¢ w zakresie codziennych czynnosci. Przyktadem takich narzedzi s3: Krotka Ocena
Stanu Odzywienia (MNA - Mini Nutritional Assessment) [Guigoz, 2006], Malnutrition Universal Screening

Tool (MUST) [Stratton i in., 2006].
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Test MNA jest najczesciej stosowang wystandaryzowang metodg badania ryzyka niedozywienia u
0sOb powyzej 65 roku zycia. Zaletq tej skali opracowanej w formie ankiety jest jej prostota i przejrzystosc.
Jest ona podzielona na dwie czesci. Czes$¢ pierwsza ma charakter przesiewowy i sktada sie z 6 pytan. Jej
zadaniem jest szybkie stwierdzenie ryzyka niedozywienia. Jezeli zostanie ono potwierdzone przechodzimy
do drugiej bardziej szczegdtowej czesci testu. Ocena wstepna uwzglednia interpretacje wskaznika BMI
(Body Mass Index), a w opracowanej nowej wersji badania przesiewowego zamiennie za BMI
wprowadzono interpretacje obwodu tydki. Skala MNA stosowana jest w codziennej praktyce klinicznej,
jak rowniez w badaniach klinicznych i epidemiologicznych. Wymaga jednak pomiaréw

antropometrycznych (waga, wzrost, obwadd tydki).

Ocena stanu klinicznego obejmuje stan jamy ustnej, ktéry wptywa na sposéb odzywiania sie.
Pytania dotyczace kompletnosci uzebienia, korzystania z protezy, standw zapalnych dzigset s3
uwzglednianie w niektorych kwestionariuszach. Podobnie zaburzenia potykania (z przyczyn organicznych
i neurologicznych) sg rozwazane w kontekscie sposobu przygotowania positkéw (miksowanie,
zageszczanie ptynéw) co réwniez znajduje odzwierciedlenie w pytaniach w niektérych narzedziach oceny

sposobu odzywiania [Morris i in., 2010].

Obok testow oceny stanu odzywienia istnieje wiele narzedzi oceny sposobu odzywiania sie.
Jednym z nich jest Kwestionariusz czestotliwosci spozycia zywnosci (FFQ - Food Frequency Questionnaire)

[Osleriin., 1996]. Jest to narzedzie stuzgce do jakosciowej oceny sposobu zywienia. Skupia sie na ocenie
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czestosci zwykle spozywanej zywnosci w okresSlonym przedziale czasowym. Istniejg odmiany
kwestionariusza czestotliwosci pozwalajgce réwniez na ilosciowe oszacowanie spozywanej Zywnosci.
Czestotliwosc spozywania produktow jest okreslana przez respondentéw poprzez wskazanie zwyczajowej
czestotliwosci spozywania ich w ciggu: dnia, tygodnia, miesigca a niekiedy roku. Integralng czescig
kwestionariusza sg pytania dotyczgce zwyczajoéw zywieniowych, miedzy innymi liczby i czestosci
spozywania gtéwnych positkdéw czy podjadania miedzy positkami. Kwestionariusz FFQ zawiera réwniez
pytania o demograficzne dane osobowe oraz sytuacje socjo-ekonomiczng, jak rowniez moze byc
uzupetniany o wybrane pytania dotyczgce stylu zycia badanej osoby. W Polsce kwestionariusz ten

podlegat walidacji [Wadotowska, 2005; Stowiriska i in., 2008].

7. Ocena ryzyka upadkow

Upadki sg gtéwng przyczyng urazéw u ludzi w wieku podesztym. Badanie analizujgce ponad 5000
chorych przyjetych w okresie 5 lat z powodu urazu do jednej z krakowskich klinik chirurgii wykazato, ze
prawie 90% pacjentéw w wieku 75 lat i wiecej doznato tych obrazen w nastepstwie upadku [Brongel i in.,
2007]. Upadki sg jedng z gtéwnych przyczyn niesprawnosci w wieku starszym. Urazy bedgce wynikiem
upadkow stanowig pigtg co do czestosci (po chorobach uktadu krazenia, nowotworach, schorzeniach
naczyn modzgowych i chorobach uktadu oddechowego) przyczyne zgondéw oséb po 65 roku zycia i
najczestszg przyczyne zgonu z powodu urazow w tej grupie wiekowej [AGS, 2011]. W Polsce w 2004 roku
umieralnos¢ roczna z powodu urazu po upadku wyniosta 52,5 zgony na 100 000 oséb w wieku 65 lat i

wiecej. Ten wskaznik umiejscawia nas nieco powyzej $sredniej w Unii Europejskiej (49,4 zgondéw na 100
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000 osbéb wieku 65 lat i wiecej na rok przy zakresie od 13,3 w Hiszpanii do 164,5 na Wegrzech) [Petridou i

in., 2007].

Etiologia upadkéw jest wieloczynnikowa [Ganz i in., 2007]. Powtarzajgce sie upadki niezwykle
rzadko majg jedng przyczyne [Hauer i in., 2006; Stalenhoef i in., 2002]. Na podstawie dotychczasowych
badan opisano wiele czynnikdw ryzyka, dzielgc je na zewnetrzne, powigzane z warunkami zycia, oraz
wewnetrzne, zwigzane ze stanem zdrowia. Wsréd wewnetrznych czynnikdéw sprzyjajgcych upadkom
najczesciej wyrdznia sie zaburzenia réwnowagi i chodu, dziatanie niektérych lekéw, hipotonie
ortostatyczng, zaburzenia wzroku, ograniczenie samodzielnosSci w zakresie czynnosci zycia codziennego i
uposledzenie funkcji poznawczych [Ganz i in., 2007]. Ponadto ryzyko upadkéw zwiekszajg rowniez
choroba Parkinsona, stan po udarze modzgu, schorzenia przebiegajagce z bdlem przewlektym
umiejscowionym w uktadzie miesniowo-szkieletowym [Czernuszenko, 2007; Leveille i in., 2009; Wood i
in., 2002]. Znaczenie tych czynnikdw rdzni sie w zaleznosci od miejsca przebywania osoby starszej oraz jej
kondycji fizycznej i zdrowotnej. W $rodowisku domowym czesciej upadajg osoby z zaburzeniami
sprawnosci lub niedotezne, co zwykle wigze sie ze ztym stanem zdrowia [Bath i in., 1999; Speechley i in.,
1991]. Upadki ludzi sprawnych, chociaz rzadsze, sg jednak grozniejsze w skutkach, poniewaz czesciej
prowadzg do powaznych urazéw [Speechley i in., 1991]. Zwykle sg one konsekwencjg braku ostroznosci
w zwigzku z codzienng aktywnoscig, poruszaniem sie w nieuporzgdkowanych pomieszczeniach lub na
schodach. Ponadto sprawne osoby starsze spedzajgce czas wolny w sposdb aktywny sg bardziej narazone
na upadki poza mieszkaniem w zwigzku z pokonywaniem nieréwnosci terenu, przeszkdd
architektonicznych i niedogodnosci transportu [Li i in.,, 2006; Bergland i in., 2003]. W placéwkach
opiekunczych, gdzie pacjenci sg mniej sprawni i swojg aktywnos¢ ograniczajg do najblizszego otoczenia,

czesciej dochodzi do upadkéw w pokoju w zwigzku z czynnosciami wchodzgcymi w zakres samoobstugi.
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Podkresla sie, ze przyczyng powtarzania sie upadkdw, czesciej niz w przypadku upadkéw
sporadycznych, sg zwykte codzienne czynnosci, tj. chodzenie, zmiana pozycji. Towarzyszy temu gorsze
wykonywanie testéw wstawania z krzesta i chodu (walking test), stania stopa za stopg (tandem stand) i
wychylen srodkowo-bocznych na platformie (medio-lateral sway) [Stel i in., 2003; Nevitt i in., 1989].
Wedtug Boele van Hensbroek i wsp. Czynnikami ryzyka powtarzajgcych sie upadkéw s3: zaburzenia
rownowagi i chodu, lek przed upadkiem, hipotonia ortostatyczna, zaburzenia wzroku, wysokie ryzyko
osteoporozy i zaburzenia nastroju [Boele van Hensbroek i in., 2009]. Z kolei Pluijm i wsp. wsréd tych
czynnikdbw wymieniajg rowniez zawroty gtowy, ograniczenie sprawnosci, obnizenie sity miesniowej, a
Nevitt i wsp. zwracajg uwage na znaczenie prognostyczne choroby Parkinsona i zmian zwyrodnieniowo-
zapalnych stawéw, upadku zakoriczonego urazem w wywiadzie lub co najmniej 3 upadkéw w roku
poprzedzajgcym [Nevitt i in., 1989; Pluijm i in., 2006]. Powyzisze ustalenia sg wynikiem badan

sSrodowiskowych.

Przeciwdziatanie urazowosci wsrdd oséb starszych powinno zatem skupia¢ sie na zapobieganiu
upadkom, co zostato podniesione w europejskiej strategii ,Silver Paper” [Cruz-Jentoft i in., 2009].
Odswiezony w 2011 roku standard zapobiegania upadkom obejmuje kilkupoziomowg ocene ryzyka
upadkdéw u wszystkich osdéb starszych poprzez:

- pytanie o upadek kazdej osoby starszej przynajmniej raz do roku;
- ocene zaburzen chodu i rGwnowagi u 0séb z widocznymi zaburzeniami chodu, zgtaszanym upadkiem i u

0s0b, ktére doznaty urazu i znajdujg sie na SOR z powodu upadku
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- ocene w kierunku ustalenia przyczyn upadkdw, tzn. lekdw, zaburzen wzroku, zaburzen rytmu serca i
ci$nienia tetniczego, choréb neurologicznych, znieksztatcen stép i wybranych schorzeid np. otepienia,

choroby Parkinsona [AGS, 2011].

Wsrdd wielu narzedzi oceny ryzyka upadkdw najczesciej stosowanymi i polecanymi sa:
- test ,Wstan i IdZz” (Up and Go Test),
- test Tinneti (POMA, Performance Oriented Mobility Assesment) [Tinettii in., 1986];
- Pomiar czasu w trakcie wykonywania testu test ,Wstan i Idz” (Timed Up an Go test)
[Podsiadlo i Richardson, 1991].

- test rownowagi Berg [Berg i in., 1989; 1992]

Wszystkie te testy wymagajg obserwacji osoby w trakcie poruszania sie. Z tego wzgledu nie
znajdujg zastosowania w badaniach kwestionariuszowych.
W tej sytuacji w badaniach epidemiologicznych najczesciej spotykamy sie z pytaniami o:
- czestos¢ upadkow w okreslonym czasie (roku, 6 miesiecy, 3 miesiecy);
- miejsce upadku (w domu, poza mieszkaniem, w Srodkach transportu publicznego itp.),

- konsekwencje w postaci urazu, koniecznosci interwencji medycznej.

Podsumowanie

Podsumowujac, kwestionariusze wieloaspektowej, wszechstronnej oceny stanu zdrowia i potrzeb

zdrowotnych ludzi w starszym wieku powstawaty w wyniku dgzen do opracowania uniwersalnych narzedzi
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przeznaczonych do badania duzych populacji zaréwno zdrowych jak i chorych oséb. Narzedzia te znalazty
zastosowanie w réznych typach badan w celu opisu i poréwnan stanu zdrowia duzych populacji oraz
pomiaru skutkdw okreslonych interwencji. Stosowane sg réwniez do oceny programdw promocji zdrowia.
Z zasady nie majg charakteru testdw diagnostycznych, gdyz w zamierzeniu nie stuzg stawianiu rozpoznania
konkretnych schorzen. Skupiajg sie natomiast na ogdlnej ocenie stanu zdrowotnosci populacji i wigzgcych
sie z nim potrzeb zdrowotnych. Przedstawione powyzej narzedzia oceny potrzeb zdrowotnych oséb
starszych sg jedynie wybranymi sposréd bardzo wielu kwestionariuszy, skal i testéw, a gtéwnym kryterium
ich wyboru byto powszechne stosowanie i stosunkowo wysoka rzetelnosé i powtarzalnosé, jak rowniez
dostepnos¢ w jezyku polskim. W oparciu o przeglad literature mozna przyjaé, ze powinny one stanowié

podstawe wyboru wskaznikdw pomiaru potrzeb zdrowotnych oséb starszych na poziomie lokalny.
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ZALACZNIK

Przeglad tabelaryczny doswiadczen
miedzynarodowych



A

B

C

D

1

2

3

Tytut badania

STRABANE NEIGHBOURHOOD RENEWAL
AREA Health Needs , UK

OHIO: A COMMUNITY HEALTH NEEDS
ASSESSMENT FOR SOUTHWEST OHIO
AND SOUTHEAST INDIANA.

USA, THE 2010 ONEMAINE
COMMUNITY HEALTH NEEDS
ASSESSMENT (CHNA)

1. Cel
przeprowadzenia
oceny potrzeb
zdrowotnych

Dostarczenie petnego obrazu potrzeb
spotecznosci w szerszym kontekscie
Srodowiska fizycznego, warunkéw spoteczno-
ekonomicznych, zdrowia i dobrostanu
mieszkancéw, 2) uwzglednienia szerszych
uwarunkowan zdrowia i dobrostanu,
3)informacji do opracowania planu dziatan
majacych na celu poprawe sytuacji
zdrowotnej.

Projekt oceny potrzeb zdrowotnych ma
pomadc dostawcom ustug zdrowotnych i
spotecznosci zrozumiec jaki jest stan
zdrowia oraz potrzeby zdrowotne
2)Projekt stuzy jako trampolina dla
rozwijajacych sie programow
zdrowotnych 3)jako efektywne
kosztowo narzedzie dla szpitali

1. Opracowanie kompleksowego profilu
stanu zdrowia, jakosci opieki i
wskaznikdw zarzgdzania opieka dla
mieszkarncéw regionu ogdétem i w
poszczegdlnych powiatach.

2. Zidentyfikowanie zestawu
priorytetowych potrzeb zdrowotnych
(zdrowia publicznego i opieki
zdrowotnej) dla obserwacji follow-up;
3. Dostarczenie zalecen dotyczacych
strategii, ktére mogg by¢ podejmowane
przez pracownikéw stuzby zdrowia,
zdrowie publiczne, spotecznosci,
politykdw i innych, aby $ledzi¢
dostarczane informacje, tak aby
poprawic stan zdrowia ludnosci Maine;
4. Zapewnienia dostepu do danych i
pomocy dla podmiotdw, ktére sg

2. Zleceniodawca
oceny, jesli mozliwe
to zrédto i wysokosé
finansowania

Department of Social Development i the
Western Investing for Health Partnership. Nie
ma informacji o wysokosci finansowania.

Projektem przygotowata i zarzadzata
lokalna organizacja non-profit "Health
Care Access Now" (HCAN), zajmowata
sie gromadzeniem Srodkow i
zabezpieczeniem srodki techniczne i
naukowe, aby zakoriczy¢ projekt.
Lokalne szpitale, departamenty zdrowia
publiczne i inwestorzy lokalni
sfinansowali projekt.

Organizacja The OneMaine Health
Collaborative (OneMaine) podpisata
umowe z the University of New
England’s Center for Community and
Public Health na przeprowadzenie
oceny potzrb zdrowotnych. Ocene
prowadzono we wspotpracy z
Uniwersytetem Southern Maine i firma
Market Decisions Inc.

3. Czas - kiedy, jak
dtugo trwat proces
oceny potrzeb

1 pazdziernika 2009 do 31 marca 2011.
Ankiety byty rozprowadzane od 15 lutego
2010 roku i czas na oddanie ankiet byt do 08

Proces oceny potrzeb zdrowotnych
miat miejsce w 2010 roku.

2010 rok, gromadzenie danych od 17
czerwca do 16 wrzesnia 2010.

4. Kto brat udziat w
procesie oceny
potrzeb zdrowotnych,
partnerzy; metoda
doboru oséb do
badania (losowanie,
wagi, grupy oséb, na
ktore szczegdlnie
trzeba zwrdcic¢
uwage, np. osoby
starsze) grupa
sterujgca

Do prowadzenia i nadzorowania postepu prac
w projekcie HNA powotano specjalng grupe
sterujgca (koordynujgca) ztozong z 4 oséb: ¢
Patrick O'Doherty (Strabane Local Strategy
Partnership),  Jeff Barr (Strabane Local
Strategy Partnership), ® Gerry Harkin
(Strabane Neighbourhood Renewal
Partnership), ® Seamus Mullen (Western
Investing for Health Partnership).

Losowo wybrano prébke Random Digit
Dial (RDD) numerdéw telefonéw
stacjonarnych oraz komérkowych.

4a.Badane osoby:

W badaniu ankietowym mogli wzig¢ udziat
wszyscy ludzie z badanego rejonu. Szczegdlng
uwage zwrdcono na przeprowadzeniu badania
i uzyskaniu danych od grup
trudnodostepnych, byli to:

1) Mezczyzni (skontaktowano sie z lokalng
organizacjg bytych wiezniéw oraz 2 biurami
takséwek gdzie rozdystrybuowano ankiety do
wypetnienia.)

2) Mtodzi ojcowie

3) Mtode matki

4) Bezrobotni

5) Osoby z nizszym poziomem wyksztatacenia
6) Osoby pozostajgce w domach,
przeprowadzono réwniez ankiete dla dzieci i
miodziezy

Badanie skierowano do préby 1000
statych mieszkarncow regionu,
proporcjonalnie wigcej zaproszono oséb
z vulnerable groups (i przebadano
wiecej 0s6b z tych grup): chorzy
psychicznie, osoby starsze 65+,
imigranci, osoby z niskimi dochodami,
rodziny z dzie¢mi ponizej 18 rzio
relatywnie niskich dochodach.

badania telefonicznego losowo
wybranej préby gospodarstw
domowych przeprowadzonego
specjalnie dla tego projektu.

5. Gdzie (centrum
koordynujace,
miejsca zbierania
danych).

Camille McDermott, Moore Stephens, 21/23
Clarendon Street, Derry-Londonderry, BT48
7EP

Za pomocg réznych dostawcdw ustug
(szpitale, centra medyczne, in.) centra
seniora, wydarzenia szkolne czy
kulturalne (festiwale) 1.wywiad
osobisty, 2.ankieta pocztowa,
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6. Metody zebrania da

1) zebranie danych wtérnych, I1) grupy
fokusowe, Ill) dane pierwotne zebrano za
pomoca ankiety ogdlnej i ankiety dla dzieci.
Zwrot ankiet : pocztg, do skrzynek specjalnie
do tego przeznaczonych, zaklejone koperty z
ankietami mozna byto zostawi¢ u wszystkich
partneréw zajmujgcych sie dystrybucjg ankiet

|. Metody wykorzystane do zebrania
danych pierwotnych to: 1. Pracaw
grupach 2. Badanie ankietowe w
spotecznosci 3. Wywiad z udziatowcami
/zainteresowanymi W badaniu zebrano
dane na temat: barier do opieki
zdrowotnej, korzystania z opieki
zdrowotnej, potrzeb w zakresie opieki
zdrowotnej oraz dane demograficzne.
1) wywiad osobiscie (nagranie) lub
online z county leaders losowo
wybranianymi z rejestru ustugodawcow
opieki zdrowotnej. 2) Mailem wystano
list do 47 oséb zapraszajac ich na 45-60
minutowga rozmowe lub badanie
internetowe.

1. Wiekszo$é wskaznikéw pochodzi ze
2rédet wtdrnych - dane publiczne,
ewidencja zgondw i urodzen, szpitalne
rejestry i dane z oddziatéw ratunkowym
(ED), rejestr nowotworéw, dane ze spisu
ludnosci US Census, rejestr choréb
zakaznych, dane z badan: , the Maine
Integrated Youth Health Survey (MIYHS)
i the Behavioral Risk Factor Surveillance
System (BRFSS) survey. 2. Inne
wskazniki pochodzg z badania
telefonicznego losowo wybranej préby
gospodarstw domowych
przeprowadzonego specjalnie dla tego
projektu.

7. Narzedzia badawczg

1. Ankieta ogdlna papierowa, 2. Ankieta
ogodlna internetowa, 3. Ankieta dla dla dzieci
ze szkét podstawowych

W badaniu ankietowym zastosowno
skale Barriers to Care Questionnaire
(BCQ), wyniki skali od 0 do 100, gdzie im
wiecej punktow tym mniej barier. W
tabeli podano bariery (5 grup barier) w
opinii vulnerable groups.

Telefonicznego wywiadu z losowo
wybranymi gospodarstwami domowymi

8. Zakres zagadnien w
ankiecie ogélnej byt
nastepujacy:

1.Twoje dane osobowe 2. Twoje zdrowie

3. Aktywnos¢ fizyczna 4. Zdrowie
seksualne 5. Alkohol 6. Palenie

7. Dieta i odzywianie 8. Opieka zdrowotna
9. Zdrowie spotecznosci lokalnej 10.
Komentarz koricowy

1.definiowanie zdrowia i probleméw
zdrowotnych, 2. dziatania
organizacyjne dotyczace poprawy stanu
zdrowia spotecznosci, 3.wspotpraca i
pomoc, 4. pomiary i pytania
zamykajace.

1. Czynniki demograficzne, 2. Dostep
do opieki medycznej, w tym czy ma
swojego lekarza 3. Zdrowie:
Samoocena stanu zdrowia; 4. Pytania o
leczenie chordb przewlektych, 5. Dzieci
i mtodziez: czy u dziecka (<18 r.z. w
domu) byty zdiagnozowane: astma,
cukrzyca, nadwaga lub otyto$¢, autyzm,
ADHD, ADD (Attention Deficit
disorder). 6. Aktywno$¢ fizyczna.

7. Podstawowa opieka zdrowotna, 8.
Wozrost i masa ciata. 9. Opieka
stomatologiczna. 10.Zdrowie
psychiczne, 11. Czynniki ryzyka 12.0
doswiadczenie przemocy w domu.

13. O ubezpieczenie zdrowotne 14. 0
bariery w dostepie do opieki
zdrowotnej. 15. O potrzeby zdrowotne

8A. Pytania w
ankiecie dotyczace
dzieci:

1.Informacje ogdlne
zdrowotne 3. Dieta
Aktywnos¢ fizyczna

2.Ustugi

1. Problemy zdrowotne u dzieci i
mtodziezy (lista do wyboru) 2. Pytanie o
FILL Child -otyte dziecko (lista odnosnie
czynnikdw dotyczacych otytosci) 3.

8B. Badanie na
danych dostepnych
(wtérne)

1. dane wtérne (demograficzne,
urodzenia, zgony, dane szpitalne,
rejestry krajowe np. nowotwordw,
chordb zakaznych) 2. dane zbierano z
licznych istniejacych zrédet

W realizacji badania OneMine CHNA, do
identyfikacji potrzeb zdrowotnych
wykorzystano dane wtérne

9. Przetwarzanie i
metody analizy
zebranych danych
(np. wspétczynniki
surowe, trendy,
czestosci) dla regionu,
dla poszczegdlnych

dla 359 respondentéw przedstawiono wyniki
uzywajac: 1) czestosci (%) 2)
zacytowano - wypowiedzi badanych , 3)Wyniki
podsumowano przedstawiajgc w punktach
liste najwazniejszych 'key points" z badania
na kazdy zbadany temat

Praca w grupach (podobnie jak grupa
fokusowa) pozwolita na wygenerowanie
informacji w interaktywnym procesie
wspotpracy swiadczeniodawcéw. Na
koricu uczestnicy wspdlnie przez
konsensus ustalali priorytety dotyczace
zdrowia i opieki zdrowotnej w ich

10.Metoda
prezentacji wynikéw
(rodzaj wykresow,
tabele, mapy)

1. Wyniki zaprezentowano w tabelach i na
wykresach stupkowych i kotowych. Kolejnos¢
wynikéw odpowiadata pytaniom w ankiecie.
2. Przedstawiono lista odpowiedzi
respondentéw na pytania otwarte:
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11. Jakie byty
wyniki/wnioski?

Zidentyfikowane problemy opisano w
punktach, i pogrupowano na 4 czesci wg
zadanych pytai: 1. Co to jest najwiekszym
problemem zdrowia w Pana spotecznosci? 2.
Jakie sg przyczyny tego? 3. Co Pana zdaniem
mozna zrobi¢, aby rozwigzac ten problem
zdrowotny? 4. Czy uwazasz, ze obecna
lokalna opieka zdrowotna spetnia/zaspokaja
potrzeby twojej spotecznosci?

W badaniu zebrano dane na temat: 1)
barier do opieki zdrowotnej, korzystania
z opieki zdrowotnej, 2) potrzeb w
zakresie opieki zdrowotnej oraz 3) dane
demograficzne.

W odniesieniu do kazdej grupy
badanych czynikdw, np. czynniki ryzyka,
dostep do opieki zdrowotnej. Jak
ustalono te zalecenia? Zalecenia te s3
oparte na informacji ilosciowej z
wykonanego badania potrzeb
zdrowotnych HNA i na podstawie kilku
dekad doswiadczenia w studiowaniu i
pracy z systemami opieki zdrowotnej w
stanie Maine i w catych Satnach
Zjednoczonych. Rekomendacje dotycza
regionu Maine jako catosci, i jako takie
nie mogg mie¢ zastosowanie do
kazdego lokalnego systemu opieki
zdrowotnej w Stanie.

12. Jak ustalono priory

Za priorytety uznano te problemy, ktére
najczesciej pojawiaty sie w wypowiedziach
respondentow i uczestnikow grup
fokusowych. 1. naduzywanie alkoholu i
narkotykow 2. zdrowie psychiczne i w
szczegblnosci depresja 3. otytos¢ 4.
samobdjstwa i samookaleczenia 5. palenie

Priorytetowe wskazniki spoteczno-
gospodarcze 1.Dostep do jedzenia 2.
Przestepstwa 3.Sytuacja ekonomiczna
4. Bezdomnosé 5.Mieszkalnictwo 6.
Demografia ludnosci 7. Ubdstwo 8. Ruch
naturalny (Smiertelno$¢, wspotczynnik
dzietnosci) Priorytetowe wskazniki
zwigzane ze zdrowiem: 1. Choroby
przewlekte 2. Zdrowie jamy ustnej 3.
Ekonomika zdrowia 4. Stan zdrowia 5.
Zdrowy tryb zycia 6. Choroby zakazne 7.
Zdrowie matek 8. Zdrowie psychiczne 9.
Odzywianie 10. Naduzywanie substancji
psychoaktywnych

1. wdrozenie reform w celu poprawy
sytuacji z ubezpieczeniem zdrowotnym.
Zwfaszcza utatwienie finansowania
opieki stomatologicznej 2.walka
zwtaszcza z paleniem i otytoscig
3.poprawa opieki nad przewlekle
chorymi 4.Poprawa edukacji i badan
przesiewowych w profilaktyce
nowotworéw 5.Wdrozenie szerokich
programéw profilaktycznych w zakresie
uzaleznien 6.

N
3

13. Rola mediéw i
lobbystow w
powstawaniu,
uswiadamianiu i
ocenie potrzeb

14. Rekomendacje w
zakresie
poszczegblnych
zagadnien, np.
prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki
zdrowotnej, opieki
dtugoterminowej,
uzaleznien i choréb
psychicznych.

Przedstawiono obszerny plan dziatania
skupiony na wyodrebnionych problemach,
obejmujacy dziatania na réznych szczeblach:
rzgdowym, regionalnym i indywidualnym, np.:
1.Poprawa zatrudnienia i wyksztatcenia w
regionie, walka z ubdstwem;

2.Wprowadzenie programdéw profilaktycznych,
w tym zdrowia jamy ustnej; zwiekszenie
funduszy na ten cel; 3. Dziatania
ukierunkowane na wspieranie rodzin i matych
dzieci; 4. zachecanie ludzi do korzystania z
ustug opieki medycznej przez apteki w rejonie;
5. powotanie powiatowego Health Forum; 6.
Ustanowienie specjalnych programéw dla
mtodych ludzi, aby zmniejszy¢ poziom i
oddziatywanie szkodliwych skutkow
spozywania alkoholu, wspétpraca z
organizacjami zaangazowanymi w tej

1. Ustanowienie lub wzmocnienie rad
doradczych konsumentéw opieki
zdrowotnej. 2. Poprawa dochodéw
mieszkarcdw 3. Wszyscy dostawcy
opieki powinni skoncentrowac zasoby i
ustugi opieki zdrowotnych wobec grup
spotecznych, ktére doswiadczajg wiecej
barier i réznic w stanie zdrowia z
powoddw kulturowych lub jezykowych
4. Zwiekszenie punktéw taniej opieki
medycznej 5. Zwiekszenie dostepu do
ubezpieczen Zdrowotnych. 6. Poprawa
dostepu do badar przesiewowych w
kierunku raka. 7.Monitorowanie
szczepien przeciw grypie. 8. Poprawa
dostepu do wczesnej opieki
ginekologicznej tj. w pierwszym
trymestrze cigzy. 9. Zmniejszenie

1.Wdrozenie reform w celu poprawy
sytuacji z ubezpieczeniem zdrowotnym.
Zwfaszcza utatwienie finansowania
opieki stomatologicznej. 2.Walka
zwtaszcza z paleniem i otytoscia.
3.Poprawa opieki nad przewlekle
chorymi, zwtgszcza poprawa
samokontroli stanu zdrowia i radzenia
sobie z choroba. 4.Poprawa edukacji i
badar przesiewowych w profilaktyce
nowotworow, a takze obserwacja
dostepnosci i skutecznosci leczenia.
5.Wdrozenie szerokich programéw
profilaktycznych w zakresie uzaleznien
na poziomie populacyjnym, za pomocg
strategii opartych na dowodach, ktére
dotrg do specyficznych populacji i grup
wiekowych. 6.Zapewnienie

N
S}

www.strabanedc.com/filestore/documents/Ap

http://www.gchc.org/newsletter/Comm
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Tytut badania

ST. MARY MERCY HOSPITAL
COMMUNITY HEALTH NEEDS
ASSESSMENT

Floryda - Florida Department of Health

Indiana — Indiana State Department of
Health and Hospital Association

1. Cel
przeprowadzenia
oceny potrzeb
zdrowotnych

I. Badanie opinii spotecznosci lokalnej
nt. potrzeb zdrowotnych, Community
Health Needs Survey.

1. Zbudowanie infrastruktury stuzacej
wspieraniu wszechstronnego,
systematycznego i zintegrowanego
podejsécia do oceny stanu zdrowia oraz
zaplanowanie dziatan zmierzajgcych do
jego poprawy. 2.Poprawa zdrowia
populacji regionu poprzez eliminacje
nieréwnosci, ktére uniemozliwiajg
dostep do zintegrowanej opieki
zdrowotnej, poprawa jakosci i dostepu
do zasobdw, ktére wspieraja zdrowy styl
zycia.

Stworzenie centralnego osrodka
stuzacego do zbierania online danych
populacyjnych w zakresie potrzeb
zdrowotnych na poziomie stanu, aby
zapewnic lokalnym departamentom
zdrowia, szpitalom non-profit oraz
innym partnerom spotecznym dostep
do odpowiednich danych, za pomocg
ktérych mozna okresli¢ potrzeby
zdrowotne lokalnej spotecznosci.
Dtugofalowym celem podjetych dziatan
jest wykorzystanie danych
gromadzonych przy uzyciu strony do
umozliwienia rozwoju najlepszych
praktyk i zaangazowania lokalnej
spotecznosci do korzystania z tych
praktyk aby poprawié¢ zdrowie.

2. Zleceniodawca
oceny, jesli mozliwe
to zrédto i wysokosé
finansowania

The St. Mary Mercy Community
Benefits Steering Committee - zespot
ztozony z kluczowych udziatowcow,
przedstawicieli planowania
strategicznego, finanséw, administracji,
marketingu i fundacji. The St. Mary
Mercy Strategic Leadership Council -
zespdt wielodyscyplinarny, The Healthy
Partners Circle of Care - zesp6t sktada
sie z przedstawicieli roznych biur stuzb
socjalnych, szkét, kosciotéw i cztonkow

IRYY)

Departament Zdrowia stanu Floryda.

Departament Zdrowia stanu Indiana.

3. Czas - kiedy, jak
dtugo trwat proces
oceny potrzeb

11 wrzesnia do 15 listopada 2011-
ankieta internetowa, Styczen-luty 2012

2011-2013.

Strone internetowg uruchomiono w
grudniu 2012 roku.

4. Kto brat udziat w
procesie oceny
potrzeb zdrowotnych,
partnerzy; metoda
doboru oséb do
badania (losowanie,
wagi, grupy oséb, na
ktore szczegdlnie
trzeba zwrdcic¢
uwage, np. osoby
starsze) grupa
sterujgca

1. The St. Mary Mercy Strategic
Leadership Council - zesp6t
wielodyscyplinarny, 2. The Healthy
Partners Circle of Care - zesp6t sktada
sie z przedstawicieli réznych biur stuzb
socjalnych, szkét, kosciotéw i cztonkéw
spotecznosci w zachodniej Wayne
County. 3.The Detroit Wayne County
Health Authority; 4.Studenci
pielegniarstwa z Madonna University

Partnerzy: lokalni liderzy zdrowia
publicznego, szpitale non-profit,
przedstawiciele lokalnego rzadu,
uniwersytetu, spotecznosci oraz
organizacji pozarzadowych. Powotano
lokalne stanowe rady zdrowia
(sktadajace sie ze swiadczeniodawcow,
nabywcéw oraz pozarzadowych
uzytkownikéw zasobdw ochrony
zdrowia).

Departament Zdrowia stanu Indiana,
Stowarzyszenie Szpitali w stanie
Indiana, lokalne wydziaty zdrowia,
szpitale non-profit, inni
niewyszczegdlnieni partnerzy spoteczni.
Wspdtprace w zakresie czynnosci
technicznych zwigzanych z
uruchomieniem strony nawigzano z
Centrum Biznesu i Badar w Indianie.

4a.Badane osoby:

b.d.

b.d.

5. Gdzie (centrum
koordynujace,
miejsca zbierania
danych).

- The Detroit Wayne County Health Authority;

Strona internetowa koordynowana
przez Departament Zdrowia stanu
Indiana
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COMMUNITY HEALTH NEEDS
ASSESSMENT
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Floryda - Florida Department of Health

Indiana — Indiana State Department of
Health and Hospital Association

6. Metody zebrania da

I. W ankiecie (mozliwa tez wersja
online/web-based survey) byto 8 pytan
dotyczacych ponizej opisanych
zagadnien. Ankieta byta dostepna dla
mieszkancéw przez 2 miesigce, byta tez
mailem wystana do lideréw (biznes,
szkolnictwo, koscioty) w spotecznosci.
Il. Metoda grupy fokusowej (Focus
Groups), w ktérej udziat wzieli
pracownicy szpitala, community leaders,
mieszkancy. lll. Dane wtérne

Zebranie danych wtérnych: Do tego celu
wykorzystano dziatajacy od 2005 roku
internetowy system, ktéry zapewnit
dostep do ponad 1200 wskaznikow
zdrowia na poziomie stanowym, ktére
sg odpowiednio poszeregowane tak,
aby utatwic ich uzywanie w planowaniu.
Internetowy system ma dziata¢
wspierajgco i zmniejszad ilos¢ danych
podstawowych, ktére muszg zostaé
zebrane jako niezbedne w procesie
oceny potrzeb zdrowotnych.

b.d.

7. Narzedzia badawczg

Ankieta internetowa - Respondent
zaznaczat kogo reprezentuje w
spotecznosci i dalej miat odpowiadaé
jako ten przedstawiciel spotecznosci (w
tym: pracownik szpitala, lekarz,
biznesmen, osoba niepetnosprawna,
weteran, mieszkaniec miasta, prawnik,
media, mniejszo$¢, corrections?,
edukacja, spoteczno$¢ wyznaniowa,
urzednik, swiadczeniodawca opieki
medycznej, zdrowie publiczne, senior
citizen, pracownik socjalny, mtodziez).

b.d.

b.d.

8. Zakres zagadnien w
ankiecie ogélnej byt
nastepujacy:

1.Problemem zdrowotnym w twojej
spotecznosci 2.Najwigksze bariery do
ustug opieki zdrowotnej 3.Najwieksze
gaps in health care sevices dla
mieszkancéw 4.Najwazniejsze potrzeby
w zakresie edukacji i prewencji choréb
5.Pytanie o szczegdlnie wrazliwe grupy
ludzi w spotecznosci lokalnej
6.Sprawdzono wiedze o ustugach, ktére
sg dostepne i zaspokajajg najwazniejsze
problemy zdrowotne 7.Dane
demograficzne, w tym warunki
mieszkaniowe.

b.d.

b.d.

8A. Pytania w
ankiecie dotyczace
dzieci:

8B. Badanie na
danych dostepnych
(wtérne)

Ill. Data Gathering, Analiza danych
wtdrnych, secondary research - zostata
wykonana przy uzyciu baz danych:
narodowych, stanowych, lokalnych baz
demograficznych i lokalnych baz
zdrowotnvch

b.d.

9. Przetwarzanie i
metody analizy
zebranych danych
(np. wspétczynniki
surowe, trendy,
czestosci) dla regionu,
dla poszczegdlnych

Zebrane w badaniu dane byty
przeanalizowane przez studentéw
Madonna Univ. w celu okreslenia
najwazniejszych probleméw
zdrowotnych (zrobili ranking tych
potrzeb).

b.d.

10.Metoda
prezentacji wynikéw
(rodzaj wykresow,
tabele, mapy)

Wyniki badania ankietowego zostaty
przedstawione jako wykresy stupkowe
wg odpowiedzi 4 grup spotecznych:
mieszkancy, pracownicy szpitala,
bezrobotni, lekarze.

Na stronie internetowej

http://www.indianaindicators.org

mozna zapoznac sie z wykresami

tabelami i mapami dotyczacymi
poszczegdlnych wskaznikdw (zdrowie

snotecznodci. ekonomia. edukacia
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11. Jakie byty
wyniki/wnioski?

Na podstawie danych z badania HNA
zidentyfikowano 5 najwaznejszych
probleméw zdrowotnych: 1. otytosé,
2.naduzywanie alkoholu przez mtodziez
i dorostych, 3.zdrowie psychiczne u
dorostych, 4. przewlekte zarzgdzanie
chorobg /dostep do opieki w chorobach
5.przewlektych opieka na osobami
starszymi.

1. Zidentyfikowane problemy z
dostepnoscig do ustug zdrowotnych —
jako problematyczne wyszczegdlniono
dostep do ochrony zdrowia oraz
finansowanie i infrastrukture opieki
zdrowotnej. 2.Zidentyfikowane
problemy zdrowotne — umieralnos¢
niemowlat, problemy zwigzane z
prewencjg chordb przewlektych.

Utworzono narzedzie stuzace
gromadzeniu i prezentacji danych
pierwotnych na poziomie lokalnym.

12. Jak ustalono priory

Zaprojektowano 3-letni plan dziatania w
zakresie tych najwazniejszych 5
probleméw np. problem: otytos¢;
dlaczego?: (brak aktywnosci fizycznej,
zte nawyki zywieniowe); jakie strategie
dziatania?: wspotpraca partneréw w
lokalnych programach promujacych
aktywn. fiz i wellness; dziatalnos¢, jako
szpitalnego partnera, w spotecznosci na
rzecz lokalnych wydarzen skupiajgcych
sie na poprawie stanu odzywienia/stan
wiedzy w spotecznosci ; jakie
specyficzne dziatania?: [wymiana
informacji w Circle of Care Coalition,
kosciotach, firmach i szkotach;

Na podstawie wspotpracy miedzy
partnerami zidentyfikowano pieé
kluczowych obszaréw strategicznych:
ochrona zdrowia, prewencja choréb
przewlektych, powtdérny rozwdj
partnerstwa w spotecznosci, dostep do
ochrony zdrowia oraz finansowanie i
infrastruktura opieki zdrowotnej.

N
3

13. Rola mediéw i
lobbystow w
powstawaniu,
uswiadamianiu i
ocenie potrzeb

Informacja o uruchomieniu strony
internetowej ukazata sie w prasie.

14. Rekomendacje w
zakresie
poszczegblnych
zagadnien, np.
prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki
zdrowotnej, opieki
dtugoterminowej,
uzaleznien i choréb
psychicznych.

Nie planowano dziatan co do
problemow ktérych rozwigzanie lezy
wyzej/nie jest w ich mocy, np.
finansowanie opieki zdrowotnej,
zatrudnienia, wyksztatcenie.

Zaproponowano dziatania i narzedzia,
ktére w ocenie udziatowcow beda
niezbedne w dalszym procesie oceny i
poprawy zdrowia na poziomie lokalnym.
Zaliczono do nich rozbudowe
mozliwosci ksztatcenia opartego o
zasoby internetowe, tworzenie sieci
wsparcia regionalnego, budowanie
zasobow pozwalajgcych na oparte na
dowodach interwencje zwigzane z
wdrozeniem okreslonych dziatan.
Trwajacy proces wdrazania Planu
Poprawy Zdrowia na Poziomie Stanu
bedzie rewidowany w zakresie
gtéwnego celu, strategii oraz celéw
szczegbtowych zwigzanych z piecioma
zidentyfikowanymi kluczowymi
obszarami strategicznymi oraz poprawg

b.d.

N
S}

http://www.mercyhealthsaintmarys.co
m/documents/GrandRapids/KentCoCHN

http://www.astho.org/Florida-CHNA-Cas|

http://www.astho.org/Indiana-CHNA-Ca
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Tytut badania

Michigan — Community Health Needs
Assessment Report & Implementation
Plan

Tippecanoe County HNA

Scotland — Health Needs Assessment
Report — Summary - People With
Learning Disabilities In Scotland

1. Cel
przeprowadzenia
oceny potrzeb
zdrowotnych

1. Ewaluacja dotychczasowych potrzeb
zdrowotnych spotecznosci i ustalenie
priorytetédw; 2. Identyfikacja zasobéw
dostepnych w celu realizacji dziatan
majacych priorytet oraz identyfikacja
mozliwosci ich zastosowania; 3.
podjecie dziatari zmierzajacych do
uwzglednienia w planie wdrozenia
priorytetéw zdrowotnych; 4. stworzenie
potencjatu w zakresie mozliwosci
zaspokojenia potrzeb zdrowotnych
obejmujacych zakres istniejgcych
programoéw, zasobdéw oraz partnerstwa
w obszarze systemu zdrowotnego.

Cel HNA: narzedzie uzywane aby pomdc
spotecznosci okresli¢ ich potrzeb,
zdolnosci i wykorzystanie zasobow przez
mieszkafncow.

Celem przeprowadzenia oceny potrzeb
zdrowotnych os6b z trudnosciami w
uczeniu sie byto zidentyfikowanie: 1.
potrzeb zdrowotnych wystepujacych w
tej grupie 0séb 2. wzorcéw
dostarczania opieki zdrowotnej osobom
z trudnosciami w uczeniu sie na teranie
Szkocji jak i innych panstw 3.aktualnych
mocnych stron, luk oraz nieréwnosci w
ustugach na terenie Szkocji 4. zakresu
przysztych prac majacych na celu
uczestnictwo w dziataniach
redukujgcych nieréwnosci w zdrowiu,
pozwalajgcych na poprawe jakosci zycia
0s6b z trudnosciami w uczeniu sie.

2. Zleceniodawca
oceny, jesli mozliwe
to zrédto i wysokosé
finansowania

System Zdrowia Uniwersytetu w
Michigan (ang. University of Michigan
Health System, UMHS).

Badanie HNa byto sponsorowane przez:
1.Franciscan Alliance, St. Elizabeth
Hospital 2.Tippecanoe County Health
Department 3.Riggs Community Health
Center 4.Unity Healthcare .

HNS Health Scotland.

3. Czas - kiedy, jak
dtugo trwat proces
oceny potrzeb

Proces oceny potrzeb zdrowotnych byt
prowadzono w latach 2011-2012.

1 czerwca 2011; raport powstat w
grudniu 2011.

Brak danych, raport opublikowano w
2004 roku.

4. Kto brat udziat w
procesie oceny
potrzeb zdrowotnych,
partnerzy; metoda
doboru oséb do
badania (losowanie,
wagi, grupy oséb, na
ktore szczegdlnie
trzeba zwrdcic¢
uwage, np. osoby
starsze) grupa
sterujgca

Zebranie danych pierwotnych zostato
przeprowadzone przez Pauline Shen z
Departamentu Zdrowia Tippecanoe
County z czonkami lokalnej Health
Coalition. Lokalna Health Coalition to
grupa osob w Izbie Gospodarczej, ktéra
odegrata kluczowa role w kampanii
medialnej, ktdéra rozpoczeta badanie.

Koordynacja: NHS Scotland. Wspétpraca
z osobami z trudnosciami w uczeniu sie,
lokalng spotecznoscia, niezaleznymi
organizacjami, organizacjami
zajmujacymi sie dostarczaniem
odpowiednich ustug, lokalne autorytety
i osrodki uniwersyteckie,
przedstawiciele przemystu.

4a.Badane osoby:

Populacjg oceniong pod katem potrzeb
zdrowotnych byta populacja hrabstwa
Washtenaw.

1. 5000 ankiet papierowych zostato
wystanych poczta do losowo wybranych
mieszkancéw 2. Szkoty i firmy zostaty
zapytane o pozwolenie na wystanie
mailem ankiety do swoich
pracownikow. 3. W mniejszosci
hiszpansko jezycznej - poprzez
ogtoszenie na hiszpanskiej Mszy $w. Tak
samo kontaktowano sie - poprzez
koscioty - do Afro Amerykandw.

5. Gdzie (centrum
koordynujace,
miejsca zbierania
danych).

System Zdrowia Uniwersytetu w
Michigan (ang. University of Michigan
Health System, UMHS).
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6. Metody zebrania da

Pozyskano dane ilosciowe i jakosciowe.
Dane ilosciowe pozyskano jako dane
zbierane co 5 lat w ramach
przeprowadzanej na terenie hrabstwa
oceny potrzeb zdrowotnych, jak réwniez
wykorzystano dane zbierane przy uzyciu
systemu zdrowia publicznego. Dane
jakosciowe pozyskano poprzez
wykorzystanie danych uzyskanych w
programach zdrowotnych
prowadzonych na terenie hrabstwa,
ktére byty uzyskane z wywiaddéw z
cztonkami spotecznosci, ktérych
potrzeby zdrowotne nie byty
zaspokojone, z przedstawicielami
mniejszosci, osobami o niskich
dochodach oraz osobami chorujgcymi
na choroby przewlekte.

Metoda -ankieta: 1. Online 2.
Papierowa 3.smartfonem

Aby uzyska¢ dane pozwalajace do
realizacji ww. celdéw, wykorzystano
szeroki zakres Zzrédet danych.
Uwzgledniono doswiadczenia os6b
korzystajgcych z ustug zdrowotnych oraz
ich rodzin, dane pochodzace z
opublikowanych badan z zakresu
potrzeb zdrowotnych oséb z
trudnosciami w uczeniu sie, dane
dostarczone przez niezaleine
organizacje, uniwersytety, NHS,
organizacje zapewniajgce dostep do
ustug zdrowotnych.

7. Narzedzia badawczg

Proces oceny potrzeb zdrowotnych
sktadat sie z kilku etapow, zgodnych z
Mapa ustalong przez Stowarzyszenie na
Rzecz Poprawy Zdrowia Spotecznosci
(ang. Association for Community Health
Improvement’s Assessment Process
Map): 1. identyfikacji zespotu i zasobéw
potrzebnych do przeprowadzenia
procesu; 2. definicji celu i zakresu;
3.pozyskania i przeanalizowania danych;
4. wyboru priorytetéw; 5. opracowania
dokumentacji i komunikacji uzyskanych
wvnikéw: 6. planowania dziatan i

8. Zakres zagadnien w
ankiecie ogélnej byt
nastepujacy:

5000 ankiet papierowych zostato
wystanych poczta do losowo wybranych
mieszkancow.

wiek, pteé, stan cywilny, rasa,
bezrobocie, spozycie alkoholu przez
niepetnoletni, cigze nieletnich, ubdstwo,
przestepczosé nieletnich, opieka
zdrowotna, brak wyksztatcenia,
wykluczenie i upadtosé [foreclosure and
bankruptcy],zaniedbanie oséb starszych,
narkomania, przemoc domowa,
przestepstwa, przemoc wobec dzieci

b.d.

8A. Pytania w
ankiecie dotyczace
dzieci:

8B. Badanie na
danych dostepnych
(wtérne)

Dane wtdérne dotyczace badanego
regionu sg zestawione w rankingu dla
wszystkich stanéw dostepnym na
stronie: www.countyhealthranking.org,
mozna poréwnac swojg sytuacje
zdrowotna ze stanami o nadohnei

9. Przetwarzanie i
metody analizy
zebranych danych
(np. wspétczynniki
surowe, trendy,
czestosci) dla regionu,
dla poszczegdlnych

b.d.

10.Metoda
prezentacji wynikéw
(rodzaj wykresow,
tabele, mapy)

Wykresy stupkowe i liniowe, tabele.

Na wykresach stupkowych
przedstawiono czesto$¢ [%] odpowiedzi
wg ptci, wieku, rasy i dochoddédw
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Assessment Report & Implementation
Plan

Tippecanoe County HNA

J
Scotland — Health Needs Assessment
Report — Summary - People With
Learning Disabilities In Scotland

11. Jakie byty
wyniki/wnioski?

zidentyfikowane problemy z
dostepnoscig do ustug zdrowotnych - na
podstawie zebranych danych
stwierdzono wystepowania problemoéw
z dostepem do opieki zdrowotnej
zidentyfikowane problemy zdrowotne -
problemy w obszarze zdrowia
psychicznego, naduzywanie substancji,
otytosé, zdrowie prekoncepcyjne i
okotoporodowe, szczepienia,
wykorzystywanie i zaniedbywanie
dzieci.

1. WSérdd spotecznosci dwa najwieksze
problemy to: narkomania, bezrobocie.
2. W$rod ustug w spotecznosci
wymienione sg jako bardzo waine
problemy: przystepnos¢ opieki
zdrowotnej, dostep do opieka
zdrowotnej, opieka nad dzie¢mi,
Szkolenia zawodowe i zatrudnianie
ustug . 3.Wsrdd problemoéw
zdrowotnych najwieksze problemy to:
nadwaga/otytos¢, brak aktywnosci
fizycznej, uzaleznienie od alkoholu i
narkotykéw, choroby przewlekte,
palenie 4. Wsréd ustug zdrowotnych
wymienione jako bardzo wazne s3: w
przystepnej cenie przystepnosé opieki
zdrowotnej , opieka dentystyczna w
przystepnej cenie, edukacja zywieniowa,

Wyniki opracowanej oceny wskazuja, ze
osoby z trudnosciami w uczeniu sie
majg bardziej ztozone potrzeby
zdrowotne niz cztonkowie populacji
generalnej. Wiekszos¢ ich potrzeb
zdrowotnych pozostaje nierozpoznana i
niezaspokojona. Uwaga poswiecana
potrzebom zdrowotnym oséb z
trudnosciami w uczeniu sie jest
niewystarczajgca. Osoby te nie s3
adresatami dziatan z zakresu promogji
zdrowia, jak réwniez nie sg ksztatcone w
zakresie rozpoznawania swojego ztego
stanu zdrowia.

12. Jak ustalono priory

Na podstawie ponizszych wytycznych
ustalono priorytetyzacje dziatan w
ramach okreslonych potrzeb: 1.
Mozliwos¢ wptywu UMHS na dany
obszar potrzeb zdrowotnych 2.
Zgodnos$¢ z innymi systemami ochrony
zdrowia skoncentrowanymi na takim
samym zakresie ustug oraz populacji 3.
Zgodno$¢ z aktualnymi priorytetami i
programami dziatan UMHS 4.
Efektywnosé prowadzonych programow
5. Ocena jak wczesniejsze dziatania
UMHS odpowiadaty na potrzeby
zdrowotne spotecznosci

N
3

13. Rola mediéw i
lobbystow w
powstawaniu,
uswiadamianiu i
ocenie potrzeb

1. konferencja prasowa na ten temat 2.
lokalne wiadomosci tv i informacja w
radio 3. kilka artykutéw na ten temat w
lokalnej prasie

14. Rekomendacje w
zakresie
poszczegblnych
zagadnien, np.
prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki
zdrowotnej, opieki
dtugoterminowej,
uzaleznien i choréb
psychicznych.

1. W obszarze zwigzanym z dostepem
do opieki zdrowotnej powotano kilka
inicjatyw. The Washtenaw Health
Initiative to inicjatywa skoncentrowana
na sposobach poprawienia dostepu do
opieki zdrowotnej dla 0séb o niskich
dochodach, nieubezpieczonych oraz dla
cztonkéw systemu Medicaid; dziatania
Inicjatywy obejmuja udzielanie wsparcia
finansowego oraz reprezentowania
pacjentéw. The Washtenaw Health Plan
z kolei umozliwia pokrycie wydatkéw
zwigzanych z ochrong zdrowia dla oséb
o niskich dochodach, ktére nie maja
dostepu do przystepnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Natomiast the
Washtenaw County Prescription Plan to
inicjatywa polegajgca na udzielaniu

Brak rekomendacji.

Skonstruowano pigciowarstwowy
model opieki dla 0séb z trudnosciami w
uczeniu sie, jego zakres obejmowat
nastepujace elementy: 1. Warstwa 0:
zasoby i wsparcie spoteczne, wsparcie
domowe, edukacja i uczenie sie,
zatrudnienie, inicjatywy z zakresu
zdrowia publicznego, rozwéj
odpowiedniej polityki; 2.Warstwa 1:
podstawowa opieka zdrowotna; 3.
Warstwa 2: ustugi zdrowotne drugiego
rzedu (opieka szpitalna i ambulatoryjna)
dostepne poprzez podstawowa opieke
zdrowotng; 4. Warstwa 3: ustugi
specjalistyczne dla oséb z trudnosciami
W uczeniu sie dostarczane 5. Warstwa 4:
ustugi specjalistyczne wyzszego stopnia
dla o0séb z trudnosciami w uczeniu sie

N
S}

http://www.med.umich.edu/1busi/facts

http://www.tippecanoe.in.gov/egov/do

http://www.healthscotland.com/upload

heets/CHNA%20Report%20and%20Impl

€s/1333551807_217376.pdf

zrodlo

%20Plan.pdf

s/documents/1676-LD_summary.pdf
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Tytut badania

Hardin Memorial Hospital badanie 2012

Health, Work and Well-
being: Employee Health
Needs Assessment Methods

Child and Youth Mental
Health Intervention,
Research and Community

Health needs assessment of
Asian people living in the
Auckland region

1. Cel
przeprowadzenia
oceny potrzeb
zdrowotnych

Hardin Memorial Hospital rozpoczat
kompleksowq inicjatywe oceny potrzeb
zdrowia spotecznosci, ktéra pomoze:
1.0kresli¢ obecne i przyszte potrzeby
zdrowotne w naszych spotecznosciach; 2.
Zwiekszac sSwiadomos¢ spotecznosci na temat
lokalnych i regionalnych probleméw
zdrowotnych; 3. Okresli¢ trendy w
demografii zwigzane z ochrong zdrowia
4.Poprawic¢ i wzmocnié nasze programy
zdrowotne i ustugi

Na tej stronie jest teoria nt
badarn HNA, ale jest tez
modelowy przyktad
krétkiego westionariusza do
oceny porzeb zdrowotnych
os6b w miejscu pracy.
Kwestionariusz jest
przettumaczony ponizej. Nie
ma wynikéw konkretnego
badania HNA.

1.zdefiniowanie zakresu
potrzeb zdrowotnych oraz
zwrdcenie uwagi na takie
problemy jak: aresztowania
nieletnich, samobdjstwa,
profilaktyka zdrowotna,
opieka spoteczna
poradnictwo 2. analiza
makrootoczenia w zakresie
Swiadczen psychicznych dla
dzieci i mtodziezy 3.
zebranie podstawowych
danych z zakresu korzystania
ze $wiadczen zdrowotnych 4.
identyfikacja brakow w
Swiadczonych ustugach
zdrowotnych 5. przeglad
najlepszych praktyk w innych

1. Identyfikacja potrzeb
zdrowotnych 2. Identyfikacja
nieréwnosci w zdrowiu; 3. Opis
demograficzny mniejszosci
azjatyckiej zamieszkujacej
region Auckland, 4. Zbadania
obszaréw potrzeb
zdrowotnych, takich jak
ochrona zdrowia oséb
starszych, niepetnosprawnos¢,
przemoc w rodzinie,
bezpieczeristwo w populacjach
azjatyckich w Auckland,
5.ldentyfikacja obszaréw
priorytetowych dla polityk
regionalnych i planowania
ustug medycznych w
spotecznosciach azjatyckich w

2. Zleceniodawca
oceny, jesli mozliwe
to zrédto i wysokosé
finansowania

Planning & Development, Hardin Memorial
Hospital, 913 N. Dixie Ave,

Badanie zostato
sfinansowane przez Public
Health Agency of Canada’s
Innovation Strategy. Badanie
zrealizowano przez Teri
Lindsay Consulting na
zlecenie Qaujigiartiit Health
Research Centre (AHRN-NU).

Analiza zostata
przeprowadzona na zlecenie
Northern DHB Support Agency
w imieniu the Auckland
Regional Settlement Strategy
Migrant Health Action Plan.

3. Czas - kiedy, jak
dtugo trwat proces
oceny potrzeb

Luty - czerwiec 2010.

brak danych

4. Kto brat udziat w
procesie oceny
potrzeb zdrowotnych,
partnerzy; metoda
doboru oséb do
badania (losowanie,
wagi, grupy oséb, na
ktore szczegdlnie
trzeba zwrdcic¢
uwage, np. osoby
starsze) grupa
sterujgca

Wywiady eksperckie z
interesariuszami
reprezentujgcymi instytucje:
edukacji, prawa, zdrowia
psychicznego, opieki
spoteczne, organizacji
pozarzadowych, samorzad
lokalny.

Interesariusze z obszaréw ustug
medycznych, samorzaddw,
organizacji pozarzadowych, z
ktérymi przeprowadzone
zostaty wywiady eksperckie.

4a.Badane osoby:

5. Gdzie (centrum
koordynujace,
miejsca zbierania
danych).
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Hardin Memorial Hospital badanie 2012

L
Health, Work and Well-
being: Employee Health
Needs Assessment Methods

M
Child and Youth Mental
Health Intervention,
Research and Community

N
Health needs assessment of
Asian people living in the
Auckland region

6. Metody zebrania da

Analiza przebiegata
dwuetapowo. Pierwszy etap
polegat na gromadzeniu
danych regionalnych (dane
zastane) i przegladzie
programoéw zdrowotnych
realizowanych w regionie.
Druga faza to interpretacja
zebranych danych, analiza
dobrych praktyk, eksploracja
danych spoteczno
demograficznych,
identyfikacja potrzeb
zdrowotnych

1. Wywiady eksperckie 2.Dane
wtérne (demograficzne,
urodzenia, zgony, dane
szpitalne, rejestry krajowe np.
nowotwordéw, choréb
zakaznych) np. 1) Get Checked
Diabetes data

2) InterRAI data for health of
older people

3) Privately-funded
terminations of pregnancy

7. Narzedzia badawczg

Na stronie internetowej
http://www.hmh.net/HMHWebsite/NewsDet
ail.aspx?NewsID=110 jest informacja o celu i
mozliwosci udziatu w badaniu potrzeb
zdrowotnych spotecznosci. Ankiete mozna
wypetni¢ internetowo lub w wersji
papierowej i odesta¢ na ponizszy adres.

1. Dwu-punktowy
kwestionariusz
czestotliwosci spozycia
zywnosci

Analiza danych wtérnych,
przeglad programéw
zdrowotnych, identyfikacja
dobrych praktyk.

1. Wywiad standaryzowany
2.Analiza danych wtérnych

8. Zakres zagadnien w
ankiecie ogélnej byt

1. Samoocena stanu zdrowia. 2. Gdzie
idziesz do podstawowej opieki zdrowotne;j?

1. Dwu-punktowy
kwestionariusz

1. Dane spoteczno
demograficzne — liczba

1. Dane demograficzne:
pochodzenie etniczne, wielko$¢

nastepujacy: 3. Czy jestes w stanie odwiedzi¢ lekarza, gdy |czestotliwosci spozycia ludnosci, populacja dzieci w |populacji Azjatow
potrzebna? 4. Jesli odpowiedz brzmi Nie na |zywnosci  2.Bariery w podziale na grupy wiekowe: |zamieszkujacych w Auckland,
pytanie 3, wybierz wszystkie, ktore dotyczg. |opiece medyczneju 0-4,5-9, 10-14, 15-19 w pteé, gestosc zaludnienia,
5. Jaki rodzaj ubezpieczenia zdrowotnego pacjentéw z astmg analizowanych regionach, religia, kraj pochodzenia, wiek,
masz? 6. Prosze zaznaczy¢ gtéwne trzy Supplemental Table 2: liczba samobdjstw wsrod przemoc w rodzinie, przemoc w
wyzwania zdrowotne mozesz napotka¢ 7. |Survey questions for miodziezy, wyksztatcenie, rodzinie wzgledem os6b
Jakie dodatkowe ustugi zdrowotne muszg by¢ |physicians cigza wérdd nastolatek, starszych oraz dzieci,
oferowane do sprostania wyzwaniom tozsamosé ptciowa 2. wspotczynnik dzietnosci kobiet,
zdrowia w swojej spotecznosci? 8. Opieka zdrowotna — liczba  |niepetnosprawnosé, palenie
Wybierz wszystkie wypowiedzi ponizej dzieci biorgcych udziat w tytoniu, 2. Stan zdrowia:
zastosowania (dotyczy natogdw i zachowan programach zdrowotnych oczekiwana dtugosc zycia,
prozdrowotnych) 9. Ktére z ponizszych 3. Zachowania zdrowotne: |umieralno$¢ standaryzowana
procedur zapobiegawczych trzeba byto w nastroj i zaburzenia lekowe; |do wieku, przyczyny zgondw:
ciggu ostatnich 12 miesiecy? 10. Jaka jest konsultacje psychiatryczne; |choroby uktadu krgzenia,
Twoja pte¢? 11. Jaka jest twdj powiatu zaburzenia psychotyczne; nowotwor ptuc, wypadki,

1 zamieszkania? 12. Jaki jest Twdj 5-cyfrowy uzaleznienie miodziezy i wypadki drogowe,
8A. Pytania w

ankiecie dotyczace
dzieci:

8B. Badanie na
danych dostepnych
(wtérne)

9. Przetwarzanie i
metody analizy
zebranych danych
(np. wspétczynniki
surowe, trendy,
czestosci) dla regionu,
dla poszczegdlnych

Analiza danych wtdérnych,
przeglad programéw
zdrowotnych identyfikacja
dobrych praktyk

czestosci, procenty,
wspotczynniki standaryzowane,
wspotczynniki w przeliczeniu na
100 tys., ogdtem dla catego
regionu oraz w podziale na
wyrdznione mniejszosci
etniczne.

10.Metoda
prezentacji wynikéw
(rodzaj wykresow,
tabele, mapy)

Tabele, opis, wnioski.

Wykresy kotowe/stupkowe,
liczebnosci, procenty, mapy, (o
ile mozliwe dane
przedstawione w podziale na
wyrdznione mniejszosci

etniczne. regionv zamieszkania
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Needs Assessment Methods
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Child and Youth Mental
Health Intervention,
Research and Community

N
Health needs assessment of
Asian people living in the
Auckland region

11. Jakie byty
wyniki/wnioski?

Analiza wykazata, ze w
regionie wystepuje
niewystarczajgca liczba
Swiadczen zdrowotnych z
zakresu zdrowia
psychicznego dla dzieci i
mtodziezy. Poza opieka
podstawowsq i interwencjami
w sytuacjach kryzysowych w
regionie nie ma mozliwosci
skorzystania z programéw
zdrowotnych w zakresie
zdrowia psychicznego.

1. Wsréd mniejszosci chifskiej

najczesciej wystepujacymi
problemami zdrowotnymi s3
cukrzyca, cukrzyca ciezarnych,
choroby jamy ustnej wsréd
dzieci, za¢ma oraz
niedonoszenie cigzy. 2. Wsréd
mniejszosci indyjskiej
najczesciej wystepujace
problemy zdrowotne to

cukrzyca, cukrzyca ciezarnych,
astma wsrdd dzieci, niska waga
urodzeniowa niemowlat,
przemoc w rodzinie oraz
zaéma. 3. Ws$rdéd pozostatych
mniejszosci azjatyckich
obszarami priorytetowymi sg
udary, hospitalizacje z powodu

12. Jak ustalono priory

Analiza danych wtérnych i
przeglad programéw
zdrowotnych, zaréwno tych
realizowanych w regionie jak
i poza Nunavut.

Potrzeby zdrowotne byty
szacowane oddzielnie dla
chinskiej, indyjskiej i innych
azjatyckich mniejszosci
narodowych. W szacowaniu
potrzeb zdrowotnych
uwzgledniono czynniki
spoteczno — demograficzne,
zasoby opieki zdrowotnej,
rozpowszechnienie i
umieralnos¢ z powodu
najczesciej wystepujacych
chordb. Ponadto
przeprowadzono wywiady z
przedstawicielami zaktadéw

N
3

13. Rola mediéw i
lobbystow w
powstawaniu,
uswiadamianiu i
ocenie potrzeb

nie dotyczy

nie dotyczy

14. Rekomendacje w
zakresie
poszczegblnych
zagadnien, np.
prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki
zdrowotnej, opieki
dtugoterminowej,
uzaleznien i choréb
psychicznych.

zwiekszenie dostepnosci
Swiadczen z zakresu zdrowia
psychicznego dla dzieci i
mtodziezy.

1) Witasciwe rozpoznanie,
planowanie i monitorowanie
potrzeb zdrowotnych wsréd
mniejszosci azjatyckiej
zaréwno na poziomie
regionalnym krajowym. 2)
Intensyfikacja dziatari w
zakresie promocji zdrowia i
edukacji zdrowotnej. 3)
Zwiekszenie liczby ustug
zdrowotnych adresowanych
bezposrednio do mniejszosci
azjatyckiej 4) Poprawa jakosci
zbieranych (z zakresu ustug
medycznych) 5) Likwidacja
barier jezykowych i
kulturowych, ktére utrudniajg
mniejszosci azjatyckiej

N
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http://www.hmh.net/HMHWebsite/NewsDet

zrodlo

ail.aspx?NewsID=110

ownload/Public/12479/1/EM
PHO%20HWWB%20HNA%20
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Tytut badania

Population Health Needs Assessment for
the communities of South Western Sydney

CLEVELAND CLINIC MAIN CAMPUS COMMUNITY
HEALTH NEEDS ASSESMNET

KAISER FOUNDATION HOSPITAL -
ANTIOCH- CHNA

1. Cel
przeprowadzenia
oceny potrzeb
zdrowotnych

1) identyfikacja i lepsze zrozumienie
potrzeb zdrowotnych lokalnej
spotecznosci, 2) charakterystyka spoteczno
— demograficzna analizowanej
spotecznosci, 3) analiza dostepnosci ustug
medycznych

1) zrozumienie oraz zaplanowanie obecnych i
przysztych potrzeb zdrowotnych pacjentéw oraz
wszystkich mieszkancéw korzystajgcych z ustug
Cleveland Clinic Main Campus 2) gtebsze zrozumienie
istniejgcych potrzeb zdrowotnych

3) identyfikacja priorytetowych potrzeb zdrowotnych
4) zdobycie informacji o stanie zdrowia populacji oraz
jej cechach spoteczno — demograficznych
5)zapewnienie uwzglednienia potrzeb oséb niezbyt
licznie reprezentowanych w danej spotecznosci,

6) zapewnienie reprezentacji lokalnych, regionalnych i
krajowych interesariuszy w procesie szacowania
potrzeb zdrowotnych

7) inwentaryzacja dostepnych zasobdw na poziomie
lokalnych, regionalnych i krajowych spotecznosci w
celu oszacowania potrzeb zdrowotnych
8)opracowanie dokumentu CHNA zgodnie z
wytycznymi PPACA (the Patient Protection and

spetnienie wymogoéw prawa
federalnego (ACA March 23, 2010:
Revenue Code section 501), ktére
zaktada, ze kazdy szpital prowadzony
przez organizacje non-profit musi
przeprowadzi¢ ocene potrzeb
zdrowotnych przynajmniej raz na trzy
lata

2. Zleceniodawca
oceny, jesli mozliwe
to zrédto i wysokosé
finansowania

Analiza zostata przeprowadzona przez
South Western Sydney Local Health
District’s Planning Unit na zlecenie South
Western Sydney Medicare Local.

Projekt zostat przygotowany i zarzadzany przez
Cleveland Clinic Main Campus. Wraz z Cleveland Clinic
Main Campus w projekt zaangazowana zostata takze
firma badawczo — konsultingowa Tripp Umbach. W
trakcie realizacji badania Cleveland Clinic Main
Campus wspotpracowat z innymi szpitalami i klinikami:
1. Cleveland Clinic Children’s Hospital 2. Cleveland
Clinic Children’s Hospital of Rehabilitation 3. Euclid
Hospital 4. Fairview Hospital 5. Hillcrest Hospital 6.
Lakewood Hospital 7. Lutheran Hospital

8) Marymount Hospital 9. Medina Hospital 10. South

Deiven 11 ieal

Raport zostat opracowany przez Areté
Consulting na zlecenie Kaiser
Permanente Northern California Region
Community Benefit.

3. Czas - kiedy, jak
dtugo trwat proces
oceny potrzeb

Analiza zostata przeprowadzona w 2013 r.

Projekt realizowany byt od pazdziernika 2011 r. do
kwietnia 2012 r.

Proces oceny potrzeb zdrowotnych
zostat przeprowadzony w 2012 r.

4. Kto brat udziat w
procesie oceny
potrzeb zdrowotnych,
partnerzy; metoda
doboru oséb do
badania (losowanie,
wagi, grupy oséb, na
ktore szczegdlnie
trzeba zwrdcic¢
uwage, np. osoby
starsze) grupa
sterujgca

Lokalni interesariusze, osoby zwigzane ze
zdrowiem, ustugami medycznymi,
organizacjami pozarzgdowymi

1. Pierwszym etapem badania byt przeglad oraz
analiza danych zastanych 2. Wywiady z kluczowymi
interesariuszami —tacznie przeprowadzono 33
wywiady. Instytucje bioragce udziat w wywiadach to:
Local and regional Public Health Urban Affairs, Ohio
and National Public Health, Academic Medicine
Research, Faith — based Organizations, Local
Government/Education, Community Foundations, Non
—Profit Organizations. 3.Wywiady grupowe (FGI) z
mieszkaicami spotecznosci - tacznie przeprowadzono
6 wywiaddw wsrdd 111 mieszkaricow,

4. Inwentaryzacja zasobéw dostepnych w Cleveland
Clinic Children’s Hospital

1. Ocena potrzeb zdrowotnych
przebiegta przy wspotpracy John Muir
Health oraz KFH-Antioch. Ponadto kilka
agenciji lokalnych wspierato dziatania
szpitala m.in. pomagajac w rekrutacji
pacjentéw do badania.

2. W wywiadach grupowych udziat
wzieli mieszkaricy z grup szczegdlnie
zagrozonych ubdstwem, posiadajgcy
niski poziom wyksztatcenia i
nieposiadajacy ubezpieczenia.

3. W wywiadach eksperckich udziat
wzieli specjalisci z zakresu zdrowia
publicznego, przedstawiciele wtadz i
zagrozonych spotecznosci lokalnych

4a.Badane osoby:

5. Gdzie (centrum
koordynujace,
miejsca zbierania
danych).
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Population Health Needs Assessment for
the communities of South Western Sydney

CLEVELAND CLINIC MAIN CAMPUS COMMUNITY
HEALTH NEEDS ASSESMNET

KAISER FOUNDATION HOSPITAL -
ANTIOCH- CHNA

6. Metody zebrania da

1) Wywiady 2) ankieta wsrod lekarzy
niepublicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej/szpitali (wypetniona przez 247
lekarzy i 20 pielegniarek) 3) spotkania z
opiekunami oséb choréb, wolontariuszami,
studentami, przedstawicielami wtadz
loklanych (ankieta wypetniona pzez 402
osoby) 4) spotkanie informacyjne z
lokalnymi organizacjami pozarzgdowymi (w
spotkaniu udziat wzieto 60 oséb) 5)
wywiady grupowe;  dane wtérne
(demograficzne, urodzenia, zgony, dane
szpitalne, rejestry krajowe np.
nowotworow, choréb zakaznych)

dane wtérne (demograficzne, urodzenia, zgony, dane
szpitalne, rejestry krajowe np. nowotworéw, choréb
zakaznych)

e Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS)
e Community Need Index (CNI)

® Prevention quality Indicators (PQl)

* Ohio Trauma Registry (OTR)

¢ Healthy People 2020

¢ Cleveland Department of Public Health

¢ Ohio Department of Health

e Centers for Diseases Control and Prevention

¢ Association of American Medical Colleges

A. 1. wywiady grupowe z mieszkaricami
— cztery wywiady grupowe w grupach o
liczebnosci 16 — 24 uczestnikow.
Zebrane dane jakosciowe zostaty
zakodowane i analitycy zidentyfikowali
kluczowe tematy, ktére pojawity sie we
wszystkich grupach i wywiady 2. analiza
danych zastanych 3. wywiady
eksperckie

B. dane wtérne (demograficzne,
urodzenia, zgony, dane szpitalne,
rejestry krajowe np. nowotwordéw,
choréb zakaznych) 1. Dane spoteczno -
ekonomiczne 2. Srodowisko: 3. Opieka
medyczna: 4. Zachowania zdrowotne
5. Dane zdrowotne (w oparciu o
wystepowanie oraz umieralnos¢) 6.

7. Narzedzia badawczg

ankiety, wywiady, prezentacje, skala 1 -5
do szacowania i nadawania priorytetow
wyrdznionym potrzebom zdrowotnym

Analiza danych zastanych, wywiady z ekspertami oraz
wywiady grupowe.

Analiza danych zastanych, ankiety,
roczniki, spisy, wywiady z
mieszkaricami, wywiady eksperckie.

8. Zakres zagadnien w
ankiecie ogélnej byt

1. Dane spoteczno — demograficzne:
ludnos¢, gestos¢ zaludnienia, wiek, pteé,

1. Sytuacja demograficzna: liczba ludnosci, wiek,
pteé, pochodzenie, wyksztatcenie, dochdd

1) Dane demograficzne: pteé, wiek,
rasa, ubdstwo (% oséb zyjacych w

nastepujacy: posiadanie dzieci, rodzaj gospodarstwa gospodarstwa domowego, stan cywilny, posiadanie ubodstwie, % dzieci zyjacych w
domowego, dochody gospodarstwa dzieci, status ubezpieczeniowy, bezrobocie.2. Sytuacja |ubdstwie), ubezpieczenia spoteczne (%
domowego, kapitat spoteczny, zdrowotna: wystepowanie nadcisnienia, cukrzycy, posiadajgcych ubezpieczenie),
pochodzenie, bezdomnos¢, ubezpieczenie |udardw, raka piersi, raka prostaty niska waga wyksztatcenie
spoteczne, niepetnosprawnosc 2. urodzeniowa, astma w$rdd dorostych, niewydolno$¢  |2) Zachowania zdrowotne: aktywnos$¢
Zachowania zdrowotne: nadwaga, serca béle, gtowy oraz inne bdle, choroby serca, fizyczna (% aktywnych i nieaktywnych
spozywanie alkoholu, palenie tytoniu, choroby ptuc, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, |fizycznie), nadwaga (% oséb z nadwaga
cukrzyca, uzaleznienia od alkoholu i cukrzyca — powiktania krétkoterminowe, cukrzyca — w podziale na wiek i rase), spozywanie
narkotykow, profilaktyka i promocja powiktania dtugoterminowe, cukrzyca warzyw i owocow (% oséb
zdrowia 3. Stan zdrowia: hospitalizacje niezdiagnozowana, wskaznik amputacji koficzyn u spozywajgcych odpowiednia ilo$¢
(leczenie, profilaktyka), zachorowania i 0s06b z cukrzyca, zastoinowa niewydolnos¢ serca, warzyw i owocow), dostep do zdrowej
zgony z powodu: chordb uktadu krazenia, |angina, perforacja wyrostka robaczkowego, zywnosci: |. sklepdw z
nowotworow ztosliwych, chordb uktadu odwodnienie, bakteryjne zapalenie ptuc, zakazenie warzywami/owocami /100
oddechowego, urazéw/wypadkéw, choréb |drég moczowych, urazy (uduszenie, oparzenia, urazy |mieszkaficow, |. fast — food/100 tys.
nerek, nowotwordow; zdrowie psychiczne, |tepe) mieszkancéw, palenie tytoniu (% oséb

1 stan uzebienia i jamy ustnej, choroby 3. Zachowania zdrowotne: nadwaga, palenie tytoniu, |dorostych, ktéra pali tyton, narazenie

8A. Pytania w

ankiecie dotyczace
dzieci:

8B. Badanie na
danych dostepnych
(wtérne)

9. Przetwarzanie i
metody analizy
zebranych danych
(np. wspoétczynniki
surowe, trendy,
czestosci) dla regionu,
dla poszczegdlnych

czestosci, procenty, wspdtczynniki

Czestosci, procenty, tabele, wykresy, indeksy i skale
zbudowane w oparciu o zgromadzone dane, wskazniki
wystepowania chordb.

Dane dla regionu — liczebnosci,
procenty, wspétczynniki,
przedstawienie wybranych danych w
podziale na pte¢, wiek, pochodzene.

10.Metoda
prezentacji wynikéw
(rodzaj wykresow,
tabele, mapy)

Mapy, tabele, wykresy

Mapy, wykresy stupkowe, tabele

Mapy i tabele




o

P

Q

A
Tytut badania

Population Health Needs Assessment for
the communities of South Western Sydney

CLEVELAND CLINIC MAIN CAMPUS COMMUNITY
HEALTH NEEDS ASSESMNET

KAISER FOUNDATION HOSPITAL -
ANTIOCH- CHNA

11. Jakie byty
wyniki/wnioski?

Zidentyfikowanych zostato 10
priorytetowych obszaréw z zakresu
potrzeb zdrowotnych: 1) Zdrowie
psychiczne, 2) Nadwaga i otytos¢ 3) Palenie
tytoniu , 4) Choroby przewlekte - cukrzyca i
choroby uktadu sercowo-naczyniowego 5)
Cigza i opieka okotoporodowa 6)
Wdrozenie narzedzia oceny ryzyka (5A’s
risk assessment tool) 7)
Rzecznictwo/wsparcie 8)
Informacja/proces informowania  9)
Informacja/proces informowania 10)
Zasoby ludzkie w opiece zdrowotnej

Analiza wykazata, ze w badanej spotecznosci istniejg
niezaspokojone potrzeby dotyczgce programow
zdrowotnych oraz ustug medycznych. Zidentyfikowano
nastepujgce potrzeby zdrowotne: choroby przewlekte,
promocja zdrowego stylu zycia, Swiadczenia
specjalistyczne wraz z zapewnieniem transportu
pacjenta, dostep do opieki zdrowotnej, poprawa
ekonomiczna (wydajno$é), badania medyczne,
edukacja.

Zdefiniowano 10 priorytetowych
potrzeb zdrowotnych. W wielu
przypadkach dane wtérne sg dostepne
tylko na poziomie powiatu, co sprawia,
ze przeprowadzenie doktadnej analizy
dla poszczegdlnych spotecznosci
docelowych jest utrudnione. W oparciu
o doswiadczenia ekspertéw z
zainteresowanych stron, a takze
bezposredniej informacji, ktore
otrzymalismy od cztonkéw pod tym
wzgledem zaniedbanych lub
zagrozonych populacji, jestesmy
przekonani, ze potrzeby zdrowia
spotecznosci mamy zidentyfikowane
majg znaczacy wptyw na wrazliwych
populacji. Ponadto, dane w podziale
na wiek, pochodzenie etniczne i pteé

12. Jak ustalono priory

W celu oszacowania i wyznaczenia
priorytetowych potrzeb zdrowotnych
zastosowano model Hanlon Method for
Prioritising Health Problems

W pierwszej kolejnosci dokonano przegladu danych
zastanych. Na podstawie uzyskanych wynikéw analize
pogtebiono o wywiady eksperckie z interesariuszami
oraz wywiady grupowe z mieszkaricami regionu.

1) Przeglad i analiza danych
zdrowotnych zgromadzonych i
posiadanych przez Kaiser Permanente
CARES (Center for Applied Research
and Environmental Systems).

2) Przeglad i analiza danych zastanych:
demograficznych, spotecznych,
behawioralnych, srodowiskowych i
ekonomicznych, ktére zwigzane sg ze
stanem zdrowia. Wiekszos¢ tych
danych pochodzita z bazy danych Kaiser
Permanente CARES

3) Analiza i identyfikacja probleméw
zdrowotnych na podstawie
posiadanych danych, a nastepnie

N
3

13. Rola mediéw i
lobbystow w
powstawaniu,
uswiadamianiu i
ocenie potrzeb

nie dotyczy

14. Rekomendacje w
zakresie
poszczegblnych
zagadnien, np.
prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki
zdrowotnej, opieki
dtugoterminowej,
uzaleznien i choréb
psychicznych.

1) Zdrowie psychiczne —implementacja
Programu powrotu do zdrowia dla 0séb z
dtugotrwatymi problemami psychicznymi;
opracowanie efektywnej Sciezki leczenia
dla oséb z problemami psychicznymi;
zapewnienie odpowiedniego wsparcia,
informacji oraz edukacji 2) nadwagai
otytosé: przeprowadzic¢ szkolenie Healthy
Eating Activity and Lifestyle (HEAL),
programy edukacyjne, akcje informacyjne
3) Palenie tytoniu — dziatania edukacyjne,
opracowanie programéw pomagajacych
rzucac palenie; monitoring
rozpowszechnienia palenia w danej
populacji

4) Choroby przewlekte - cukrzyca i choroby
uktadu sercowo-naczyniowego —
opracowanie skutecznej sciezki leczenia

1) zwiekszenie liczby dostepnych badan i ustug
medycznych

2) zapewnienie pacjentom tego wymagajacym
bezptatnego transportu na badania medyczne 3)
akademickie centra medyczne powinno by¢ , pierwszg
linig” jezeli chodzi o badania nad zdrowiem populacji
oraz edukacjg zdrowotng,

4) promowanie zdrowego stylu zycia

1) Zwiekszenie poziomu aktywnosci
fizycznej

2) Wypracowanie zdrowych nawykéw
zywieniowych

3) Swiadomos¢ zdrowotna

4) Zabezpieczenie odpowiednich
srodkéw (niezbednych dla oséb
2yjacych w ubdstwie, tutaj dot.
populacji hiszpanskiej i
afroamerykariskiej)

5) Profilaktyka astmy, zaréwno w
populacji dzieci i dorostych (blisko 15%
mieszkaricéw cierpi z powodu astmy)
6) Specjalistyczna opieka zdrowotna na
poziomie lokalnym dla oséb o zadnych
lub niskich dochodach

7) Dostep do opieki psychicznej/
psychiatrycznej dla 0séb ubogich

N
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Tytut badania

Kane Community Hospital CHNA

The Brigham And Women’s
Hospital 2013 Community Health
Needs Assessment

The Johns Hopkins Hospital - Community
Health Needs Assessment

1. Cel
przeprowadzenia
oceny potrzeb
zdrowotnych

1. identyfikacja istniejacych
potrzeb zdrowotnych
2. ustalenie mierzalnych cel6w,

ktére mogg zostac zrealizowane w

ciggu najblizszych trzech lat

3. spetnienie wymagan zawartych

w ACA tj. oszacowanie potrzeb
zdrowotnych min. raz na trzy lata

1. Eksploracja potrzeb
zdrowotnych, zasobéw i
mozliwosci miasta Boston oraz
sgsiednich spotecznosci: Roxbury,
Mission Hill, Dorchester,
Mattapan, and Jamaica Plain

2. identyfikacja kluczowych
czynnikéw wptywajacych na
zdrowie

1. spetnienie wymagan zawartych w ACA tj.
oszacowanie potrzeb zdrowotnych min. raz
na trzy lata

2. ocena potrzeb zdrowotnych i dostepnosci
do ustug medycznych

3. opracowanie ‘mapy’ regionu i
zidentyfikowanie miejsc, w ktérych dostep do
opieki zdrowotnej jest utrudniony

3. rozpoczecie wspdtpracy z lokalnymi
interesariuszami

2. Zleceniodawca
oceny, jesli mozliwe
to zrédto i wysokosé
finansowania

Zleceniodawca badania byt Kane
Community Hospital. Projekt zostat
zrealizowany we wspotpracy z the
University of Pittsburgh Graduate
School of Public Health (Pitt Public
Health).

Ocena potrzeb zdrowotnych
zostata przeprowadzona we
wspotpracy szpitala The Brigham
And Women’s Hospital z Health
Resources in Action (HRIA).

Projekt zostat zrealizowany przez Carnahan
Group na zlecenie the Johns Hopkins Hospital
(zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi: the
Affordable Care Act (ACA)).

3. Czas - kiedy, jak
dtugo trwat proces
oceny potrzeb

Badanie zrealizowano w 2012 r.

Proces oceny potrzeb
zdrowotnych zostat
przeprowadzony w latach 2011 -

Projekt zrealizowany zostat w 2012 r. (
realizacja projektu zajeta ok. 11 miesiecy)

4. Kto brat udziat w
procesie oceny
potrzeb zdrowotnych,
partnerzy; metoda
doboru oséb do
badania (losowanie,
wagi, grupy oséb, na
ktore szczegdlnie
trzeba zwrdcic¢
uwage, np. osoby
starsze) grupa
sterujgca

W projekt zaangazowani byli

przedstawiciele ponizszych instytucji
(przedstawiciele, ktérzy wzieli udziat

w wywiadach eksperckich) :
Community Leaders, Kane, PA

e Community Leaders, Mt. Jewett, PA

e Community Leaders, Sheffield, PA

e Community Leaders, Johnsonburg,

PA
e Department of Public Welfare,
Wilcox, PA

* Kane Area Family Center, Kane, PA
* Office of Human Services, Inc., Area

Agency on Aging, St. Mary's, PA
e Sena Kean Manor, Smethport, PA

e University of Pittsburgh at Bradford,
¢ Addison Behavioral Care, Pittsburgh,

PA

1. Wywiady grupowe dotyczyty
rozmoOw z mieszkaricami Jamaica
Plain, mieszkaricami mieszkan
komunalnych w Mission Hill oraz
pracownikami organizacji
spotecznych obstugujgcych
mieszkaricdw Mattapan.
Uczestnicy grup fokusowych
zostali specjalnie wybrani do
badania, tak aby zapewni¢
reprezentacje i uczestnictwo
cztonkéw spotecznosci, ktére
posiadajg niskie dochody, ich
potrzeby zdrowotne nie sg
zaspokojone, jak rowniez
cztonkowie mniejszosci
etnicznych/rasowych. Wywiady
byty z lideréw organizacyjnych i

1. respondenci bioracy udziat w ankietach
dobierani byli losowo
2. eksperci — dobor celowy

4a.Badane osoby:

5. Gdzie (centrum
koordynujace,
miejsca zbierania
danych).
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Kane Community Hospital CHNA

S
The Brigham And Women’s
Hospital 2013 Community Health
Needs Assessment

-
The Johns Hopkins Hospital - Community
Health Needs Assessment

6. Metody zebrania da

1. ankieta internetowa

2. grupowe wywiady eksperckie
3.dane wtérne (demograficzne,
urodzenia, zgony, dane szpitalne,
rejestry krajowe np. nowotwordw,
choréb zakaznych)

* U.S. Census

* PA Department of Health Behavioral
Risk Factors Surveillance System;
Birth, Death, and Other Vital
Statistics; Cancer Statistics

® U.S. Centers for Disease Control and
Prevention Behavioral Risk Factors
Surveillance System

¢ National Center for Health Statistics
¢ Robert Wood Johnson Foundation
County Health Rankings

* Healthy People 2020

A. 1. Wywiady grupowe —tacznie
przeprowadzono 10 wywiaddéw
grupowych

2. Wywiady eksperckie —tacznie
przeprowadzono 29 wywiadow
3. dane zastane (rejestry,
ankiety, spisy ludnosci etc.)

B. dane wtdrne (demograficzne,
urodzenia, zgony, dane szpitalne,
rejestry krajowe np.
nowotworoéw, choréb zakaznych)
* Boston Public Health
Commission’s Health of Boston

* U.S. Census

¢ Centers for Disease Control and
Prevention

¢ U.S. Bureau of Labor and
previous BWH assessments

A') 1. Ankieta przeprowadzona w East
Baltimore Medical Center Survey, ktéry mogt
wypetni¢ kazdy pacjent odwiedzajgcy klinike
(ankieta zostata przeprowadzona w dniach 7
— 12 Czerwca 2012). Ankiete wypetnito 67
respondentéw — ankieta dotyczyta kwestii
zdrowotnych, zaréwno na poziome
jednostkowym oraz catej spotecznosci.

2. Ankieta telefoniczna z mieszkaricami
Baltimore — ankieta zostata przeprowadzona
ze 150 losowo wybranymi mieszkaricami
Baltimore w dniach 8 — 12 Czerwca 2012
Celem ankiety byta identyfikacja potrzeb
zdrowotnych, pozadanych dziatan na rzecz
poprawy stanu zdrowia oraz dostepu do
opieki zdrowotnej i informacji o zdrowiu.

3. Wywiady eksperckie —tacznie
przeprowadzono 48 wywiaddw z liderami

7. Narzedzia badawczg

1. skala Likerta (1- 5) oceniajgca
trzy obszary wyréznionych
probleméw zdrowotnych: waznos$g,
wptyw, dostepnosc

2. skalowanie wielowymiarowe

Ankiety, roczniki, spisy,
wywiady grupowe z
mieszkancami, wywiady
eksperckie

1. ankieta standaryzowana
2. kwestionariusz wywiadéw grupowych
3. analiza danych zastanych

8. Zakres zagadnien w
ankiecie ogélnej byt

1) Dane demograficzne: wiek, pte¢,
gesto$¢ zaludnienia, dochdd,

1. Dane demograficzne: wiek,
pteé, rasa/pochodzenie etniczne,

1. Dane demograficzne: wiek, pte¢,
rasa/pochodzenie etniczne, posiadanie

nastepujacy: rasa/pochodzenie etniczne, wyksztatcenie, bezrobocie, ubezpieczenia spotecznego, dochdd
posiadanie ubezpieczenia, zachowania agresywne gospodarstwa domowego, wskaznik
niepetnosprawnos¢, ubdstwo, (samobdjstwa, gwatty, usitowania|bezrobocia, wskaznik ubdstwa w rodzinie,
bezrobocie, wyksztatcenie gwattdw, rozboje, rabunki, wyksztatcenie, posiadanie domu (na
2) Zachowania zdrowotne: nadwaga, |napady, kradzieze) wtasnosé, na kredyt, etc.), rodzaj
spozycie alkoholu, palenie tytoniu, 2. Zachowania zdrowotne: gospodarstwa domowego (matzenstwo z
choroby przenoszone drogg ptciowa, |otytos¢, zdrowe odzywianie, dzieckiem/dzie¢mi, samotny rodzic z
dostep do zdrowej zywnosci, posiadanie ubezpieczenia dzieckiem), zageszczenie sklepdw z tytoniem
aktywnosé fizyczna spotecznego i alkoholem w przeliczeniu na 10 tys.
3) Sytuacja zdrowotna: cukrzyca 3. Sytuacja zdrowotna: mieszkancdéw, zageszczenie lokali typu fast -
wsrdd dorostych, nowotwory, zdrowie|$Smiertelnos¢ z powodu raka, food przeliczeniu na 10 tys. mieszkafncow,
psychiczne, astma wsrod dzieci, choréb uktadu — krazenia, sredni czas podrézy do najblizszego
poziom zaszczepienia (czy udarow, komplikacje supermarketu (samochodem, busem,
kiedykolwiek byt zaszczepiony okotoporodowe, urazy i zatrucia, |pieszo), aresztowania nieletnich/10 tys.,
przeciwko zapaleniu ptuc, zdrowie psychiczne (dtugotrwate |przemoc domowa/10 tys., postrzelenia

1 umieralnos$¢, zachorowalnosé, poczucie smutku, depresja, niezakoriczone zgonem/10 tys., zabdjstwa/10
8A. Pytania w

ankiecie dotyczace
dzieci:

8B. Badanie na
danych dostepnych
(wtérne)

9. Przetwarzanie i
metody analizy
zebranych danych
(np. wspoétczynniki
surowe, trendy,
czestosci) dla regionu,
dla poszczegdlnych

czestosci, procenty,
zachorowalnos$é, umieralnosc,
$miertelnos¢, skale, wymiary
(modleowanie)

czestosci, procenty,
zachorowalnos¢, Smiertelnos¢ w
analizowanych regionach

czestosci, procenty, zachorowalnosé,
umieralnos¢, $miertelnos$¢, wspotczynniki
standaryzowane w analizowanych
regionach

10.Metoda
prezentacji wynikéw
(rodzaj wykresow,
tabele, mapy)

wykresy kotowe i stupkowe,
tabele, mapy

wykresy stupkowe, tabele

tabele, mapy, wykresy stupkowe i
kotowe
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S
The Brigham And Women’s
Hospital 2013 Community Health
Needs Assessment

-
The Johns Hopkins Hospital - Community
Health Needs Assessment

11. Jakie byty
wyniki/wnioski?

Niektore zrodta danych, sa
ograniczone przez luki informacyjne i
mate préby, co moze powodowac
niepewne oszacowania. Wiekszos¢
analiz przeprowadzona zostata na
poziomie powiatu, poniewaz jako$¢ i
dostepnosé danych na tym poziomie
byta najbardziej kompleksowa i
pozwolita na wykonanie poréwnar z
danymi na poziomie krajowym. W
niektoérych przypadkach, dane ze
zrédet geograficznych ponizej
poziomu powiatu (takich jak kody
pocztowe) byty dostepne a wielkos¢
préby byta wystarczajaca dla analizy.
Jesli byto to mozliwe, dane dotyczgce
zdrowia zostaty przedstawione w
podziale dla poszczegdlnych dzielnic i

W proces szacowania potrzeb
zdrowotnych zaangazowanych
byto blisko 150 mieszkancéw
oraz innych interesariuszy. Ocena
dotyczyta przede wszystkim
potrzeb zdrowotnych w
priorytetowych dzielnicach:
Roxbury, Mission Hill, Dorchester
Mattapan, Jamaica Plain, ktére
gtownie zamieszkujg
Afroamerykanie oraz Hiszpanie.
Szacowanie potrzeb zdrowotnych
uwzgledniato takze potrzeby
0s6b zagrozonych ubdstwem,
bezrobociem oraz chorobami
przewlektymi. Otytos¢,
przewlekte choroby, takie jak
cukrzyca i choroby serca, zdrowie

Analiza umozliwita identyfikacje
priorytetowych potrzeb zdrowotnych.
Szacowanie potrzeb przeprowadzono
zgodnie z krajowymi wytycznymi w oparciu o
analize danych ilosciowych i jakosciowych.
Analiza jakosciowa zostata przeprowadzona
W oparciu o teorie ugruntowang. Szacowanie
potrzeb zdrowotnych dostarczyto szerokiego
opisu badanej populacji obejmujgcego
zaréwno czynniki spoteczno — demograficzne
oraz stan zdrowia. Wykazano, ze gtéwna
przyczyna zgondw sg choroby serca,
nowotwory oraz udary. Wystepujg znaczace
réznice w zachorowalnosci i umieralnosci a
takze w innych wspdtczynnikach (dtugosé
zycia, uboéstwo, dochody etc.) ze wzgledu na
pochodzenie etniczne/rase.

12. Jak ustalono priory

Identyfikacja problemoéw
zdrowotnych w danej spotecznosci (w
oparciu o dane zastane). Grupowe
wywiady eksperckie z
przedstawicielami lokalnych wtadz,
urzeddw, instytucji pozarzagdowych,
szpitali. W ramach wywiadéw
zidentyfikowano 50 obszarow
zdrowotnych, ktdre nastepnie zostaty
poddane ocenie za pomoca
pieciostopniowej skali Likerta (ankieta
on- line) w trzech obszarach: waznos¢,
wptyw na lokalng spotecznosé oraz
dostepnosé. Dane zebrane za pomocg
ankiet zostaty poddane analizie

Analiza danych zastanych
oraz jakosciowa analiza
danych (wywiady grupowe i
wywiady eksperckie). Na
podstawie wywiaddw
okreslono priorytetowe obszary
potrzeb zdrowotnych.

Priorytety ustalano w oparciu o analize
danych zastanych, przeprowadzone ankiety i
wywiady eksperckie.

1) Opis badanej spotecznosci.

2) Opis procesow i metod zastosowanych w
celu szacowania potrzeb zdrowotnych.

3) Identyfikacja przeszkdd, brakéw danych,
ktére miaty wptyw na proces szacowania
potrzeb zdrowotnych

4) Identyfikacja organizacji wspoétpracujacych
z the Johns Hopkins Hospital

5) Opis doboru uczestnikéw do badania

6) Opis wszystkich zidentyfikowanych w
badaniu potrzeb zdrowotnych oraz
kryteriow, wedtug ktérym zidentyfikowanym
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13. Rola mediéw i
lobbystow w
powstawaniu,
uswiadamianiu i
ocenie potrzeb

14. Rekomendacje w
zakresie
poszczegblnych
zagadnien, np.
prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki
zdrowotnej, opieki
dtugoterminowej,
uzaleznien i choréb
psychicznych.

1. Nowotwory i choroby uktadu —
krazenia s gtéwna przyczyng zgondéw
w regionie McKean County.
Promowanie zachowan
prozdrowotnych, takie jak badania
screeningowe i utrzymywanie
odpowiedniej wagi, moze zmniejszy¢
ryzyko wystepowania tych choréb.
Ponadto nalezy zwiekszy¢
Swiadomos¢ spotecznosci w zakresie
tych choréb poprzez programy
profilaktyczne i edukacyjne. 2. Dostep
do specjalistow — zwiekszenie
dostepnosci do specjalistow, w
szczegblnosci na obszarach wiejskich
w zakresie gastroenterologii, leczenia
bélu, kardiologii, urologii, onkologii,
dializ i chirurgii oka.

1. Choroby przewlekte i
zwigzane z nimi czynniki ryzyka
wptywajg na stan zdrowia
mieszkancdéw, przy czym
wystepuje widoczne réznice w
zdrowiu ze wzgledu na
pochodzenie rasowe/etniczne.
2. Pomimo poprawy jakosci
opieki lekarskiej, nadal wystepuja
bariery w dostepie do opieki
lekarskiej wsréd mieszkafncow.
3. Zdrowie psychiczne i przemoc
to kluczowe kwestie, ktére
wymagajg rozwigzania na
poziomie lokalnym

4. Ubdstwo i wysokosé dochody
s waznymi spoteczno —
ekonomicznymi determinantami

Zidentyfikowano priorytety zdrowotne dla
nastepujacych obszaréw:

® astma

* nowotwory

e choroby uktadu krazenia

e cukrzyca

* dostep do opieki zdrowotnej i osiggalnosé
Swiadczen zdrowotnych

e choroby zakazne

* opieka nad matka i dzieckiem

o zdrowie psychiczne

¢ otytos¢ i nadwaga

¢ uzaleznienia.
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Tytut badania

Community Health Needs and
Resources Assessment Corner Brook
Area

Auckland District Health Board —
HNA 2015

Greater Geelong Community
Health Needs Assessment 2014

1. Cel
przeprowadzenia
oceny potrzeb
zdrowotnych

1. zdefiniowanie potrzeb
zdrowotnych

2. okreslenie priorytetéw
zdrowotnych

3. ustalenie czy wystepuja
regionalne réznice w potrzebach
zdrowotnych

1. wprowadzanie zmian
wptywajacych korzystnie na stan
zdrowia ludnosci 2. niezbedny
etap planowania i wdrazania
strategii 3. identyfikacja i
zmniejszenie nieréwnosci w
zdrowiu

1. identyfikacja probleméw
zdrowotnych wystepujgcych w
danej populacji 2. analiza
probleméw zdrowotnych z
uwzglednieniem ptci i regionu
zamieszkania

2. Zleceniodawca Raport zostat opracowany przez the |b.d Raport zostat przygotowany
oceny, jesli mozliwe |Health Promotion and Primary przez Healthy Together Geelong
to zrédto i wysokosé |Health Care, Population Health na zlecenie the Healthy|
finansowania Branch, Planning and Research, Together Governance Group.
Quality Management and Research
Branch na zlecenieWestern Health.
3. Czas - kiedy, jak b.d

dtugo trwat proces
oceny potrzeb

4. Kto brat udziat w
procesie oceny
potrzeb zdrowotnych,
partnerzy; metoda
doboru oséb do
badania (losowanie,
wagi, grupy oséb, na
ktore szczegdlnie
trzeba zwrdcic¢
uwage, np. osoby
starsze) grupa
sterujgca

1. mieszkarcy spotecznosci

2. pracownicy instytucji zdrowia
3. przedstawiciele mniejszosci
Aborygenéw

1. uwzglednienie mniejszosci
etnicznych 2. uwzglednienie
populacji oséb mtodych i oséb
starszych

W ocenie potrzeb zdrowotnych
udziat brali takze: 1. Barwon
Health, 2.Bellarine Community
Health, 3. G21 4.City of Greater
Geelong

4a.Badane osoby:

5. Gdzie (centrum
koordynujace,
miejsca zbierania
danych).
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Tytut badania

U
Community Health Needs and
Resources Assessment Corner Brook
Area

6. Metody zebrania da

1. ankieta z mieszkaficami

2. wywiady grupowe dotyczgce:

- cukrzycy — udziat wzieli chorzy na
cukrzyce oraz przedstawiciele opieki
zdrowotnej w zakresie cukrzycy

- z mniejszoscig Aborygendw -
udziat wzieli przedstawiciele:
Aboriginal Health Navigator, Band
Chief, Band Council Members,
Executive Director of the Qalipu
Band, Newfoundland Aboriginal
Women's Network, Qalipu
community

b) dane wtdrne (demograficzne,
urodzenia, zgony, dane szpitalne,
rejestry krajowe np. nowotwordw,
choréb zakaznych)

® Canadian Institute for Health

4
Auckland District Health Board —
HNA 2015

a) dane wtérne
(demograficzne, urodzenia,
zgony, dane szpitalne, rejestry
krajowe np. nowotworow,
choréb zakaznych) Dane wtdrne,
spisy, rejestry, ankiety
ogolnokrajowe

Greater Geelong Community
Health Needs Assessment 2014

7. Narzedzia badawczg

1. ocena zadowolenia, skala1-4 2.
dane wtdérne 3. dane jakosciowe z
wywiadéw grupowych

Dane wtdrne, spisy,
ankiety ogdlnokrajowe

rejestry,

Analiza danych wtérnych:
spisdw, rejestrow, ankiet
zdrowotnych

8. Zakres zagadnien w
ankiecie ogélnej byt
nastepujacy:

1) Dane spoteczno —
demograficzne: liczba ludnosci,
wiek, migracje, urodzenia, zgony,
wyksztatcenie, dochod,
zatrudnienie,

2) Zachowania zdrowotne: palenie
tytoniu, spozywanie alkoholu,
nadwaga, aktywnosé fizyczna,
przesiewowe badania cytologiczne,
przesiewowe badania
mammograficzne, spozycie warzyw i
owocdw,, karmienie piersig

3) Stan zdrowia: samoocena stanu
zdrowia, poziom zaszczepienia,
choroby uktadu krazenia, choroby
uktadu oddechowego, choroby
uktadu sercowo — naczyniowego,
nowotwory

1. Dane spoteczno —
demograficzne 2.
Zachowania zdrowotne 3. Stan
zdrowia 4.0pieka zdrowotna

8A. Pytania w
ankiecie dotyczace
dzieci:

8B. Badanie na
danych dostepnych
(wtérne)

1. Population Health Survey
2008, 2011/ 12, 2. The Victorian
Health Information Surveillance
System (VHISS)

9. Przetwarzanie i
metody analizy
zebranych danych
(np. wspétczynniki
surowe, trendy,
czestosci) dla regionu,
dla poszczegdlnych

dane surowe, procenty

1.  pordwnanie stanu zdrowia
mieszkafncow Auckland ze
stanem  zdrowia  wszystkich
mieszkarncdw Nowej Zelandii 2.
czestosci, procenty,
wspotczynniki  na 100  tys.
mieszkancéw, wspdtczynnik na

1. poréwnanie danych
regionalnych z danymi
krajowymi 2. procenty,

liczebnosci, przedziaty ufnosci

10.Metoda
prezentacji wynikéw
(rodzaj wykresow,
tabele, mapy)

tabele wraz z interpretacja

mapy, wykresy (liniowe,
stupkowe, kotowe), tabele

mapy, tabele,  wykresy

(stupkowe)
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11. Jakie byty
wyniki/wnioski?

Analiza wykazata wystepowanie
nastepujacych problemoéw
zdrowotnych, spotecznych i
Srodowiskowych:

® brak wsparcia oséb starszych

e bariery w dostepie do réznych
ustug dla oséb niepetnosprawnych
* rozpowszechnienie zjawiska
nadwagi

* niski poziom aktywnosci fizycznej
wiérod dzieci

o wysokie koszty opieki
stomatologicznej i rehabilitacji

* brak odpowiednich ustug dla oséb,
ktére przeszty udar

e dtugi czas oczekiwania na
Swiadczenia medyczne

Zdefiniowano kluczowe obszary:
1. zmniejszenie nieréwnosci w
zdrowiu 2. promowanie i
wspieranie zdrowego stylu zycia
3. efektywne planowanie dla
choréb  uktadu  krazenia i
cukrzycy 4.szybka Sciezka
rozpoznawania i leczenia
nowotworéw 5. zapewnienie
wysokiej jakosci opieki
zdrowotnej dla  dzieci 6.
zwiekszenie  dostepnosci  do
Swiadczern z zakresu zdrowia
psychicznego 7. uwzglednienie
potrzeb  zdrowotnych  oséb
starszych 8. identyfikacja potrzeb
zdrowotnych, ktére mogg
pojawic sie w przysztosci

Greater Geelong Community
Health Needs Assessment 2014

Wyodrebniono nastepujace
priorytetowe obszary: 1.
nadwaga i otytos¢ 2. spozycie
warzyw i owocéw 3. aktywnosé
fizyczna 4. palenie tytoniu 5.
spozycie alkoholu

6.karmienie piersig

12. Jak ustalono priory

Szacowanie potrzeb zdrowotnych
przebiegato na podstawie czterech
typéw informacji:

* stan zdrowia (dane statystyczne)
* wartosci spoteczne (profile)

* potrzeby zdrowotne w opinii
mieszkancéw spotecznosci (ankieta)
* potrzeby zdrowotne w opinii
interesariuszy (wywiady grupowe,
wywiady eksperckie, konsultacje z
lokalnymi samorzadami)

Analiza danych wtérnych z
uwzglednieniem rdznic
regionalnych, wiekowych oraz
ptciowych
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13. Rola mediéw i
lobbystow w
powstawaniu,
uswiadamianiu i
ocenie potrzeb

14. Rekomendacje w
zakresie
poszczegblnych
zagadnien, np.
prewencji pierwotnej,
dostepnosci do opieki
zdrowotnej, opieki
dtugoterminowej,
uzaleznien i choréb
psychicznych.

1. cukrzyca — zwiekszenie
$wiadomosci spotecznej oraz
wiedzy na temat tego, jak zy¢ z
cukrzyca

2. Mniejszo$¢ Aborygendw:
wspoipraca Western Health z
instytucjami zwigzanymi z
mniejszoscig Aborygenéw w celu
lepszego poznania specyfiki
potrzeb zdrowotnych tej
mniejszosci.
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