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Szanowni Pahstwo!

Oddajemy w Panstwa rece pierwszy tom z serii podrecznikéw opraco-
wanych w ramach projektu: ,Narzedzia oceny i analizy priorytetow
zdrowotnych w sektorze ochrony zdrowia”.

Idea projektu zrodzita sie jako odpowiedz na potrzebe stworzenia uni-
wersalnych narzedzi stuzgcych do podejmowania racjonalnych decyzji
w dziataniach zwigzanych z ochrong zdrowia. W celu racjonalnego
wykorzystania ograniczonych zasobow, jakimi dysponuje sektor ochrony
zdrowia, konieczne jest aby wtadze panstwowe, samorzadowe, kasy
chorych, badz inne instytucje dysponujgce publicznymi pieniedzmi oraz
zaktady opieki zdrowotnej, przyjety obiektywne kryteria stuzace okreSle-
niu potrzeb zdrowotnych populacji, wybraniu stosownych sposobéw
interwencji medycznych, poddaniu analizie wspoétzaleznosci pomiedzy
technologiami medycznymi, a sytuacja spoteczno-gospodarcza, ktéra
moze wplynac¢ na te decyzje oraz na proces ich wdrozenia. Stad wynika
koniecznoS¢ stworzenia narzedzi oceny i analizy, ktére umozliwig decy-
dentom z réznych pozioméw zarzadzania podejmowanie racjonalnych
decyzji w odniesieniu do catej polityki ochrony zdrowia.

Adresatami projektu sa decydenci z kas chorych, administracji wojewo-
dzkiej i samorzadowej oraz menedzerowie zaktadéw opieki zdrowotne;.
Szczego6towe zadania niniejszego projektu majg na celu opracowanie
narzedzi analizy, ktére mogtyby utatwi¢ zrozumienie kwestii dotyczacych
medycznych i zdrowotnych potrzeb populacji, skutecznosci réznych
interwencji w ochronie zdrowia i programéw profilaktycznych.

Calos¢ serii podrecznikéw opracowana zostata w sposob taki, jak powi-
nien przebiegac proces decydowania o interwencji zdrowotnej. Od mo-
mentu oceny zapotrzebowania, poprzez wybor najbardziej optacalnej
metody, przygotowania procedury przetargowej, budowania aprobaty
spotecznej, dla podejmowanych dziatah oraz do oceny efektéw interwe-
Nncji.

Pierwszy tom poSwiecony jest problemom okreslenia zapotrzebowania
na Swiadczenia zdrowotne. Czytelnik bedzie mégt zapoznac sie miedzy
innymi z budowaniem celéw ochrony zdrowia, mozliwoscia oceny stanu
zdrowia populacji. Duza czes¢ opracowania dotyczy informacji w opiece
zdrowotnej, sposobéw gromadzenia danych, sprawozdawczo$ci oraz
wykorzystania generowanych informacji. Dodatkowo czytelnik ma mo-
zliwos€ zapoznania sie z metodologig opracowywania wskaznikéw zdro-
wotnych.

dr n. med. Zbigniew J. Krol
Kierownik projektu
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Szacowanie potrzeb zdrowotnych

1

Ochrona zdrowia — cele i priorytety

1.1. Wprowadzenie

Ochrona zdrowia stala si¢ jedna z podstawowych czg$ci funkcjonowania spoteczenstwa i pan-
stwa w wigkszo$ci krajow $wiata. Tak wazna rola ochrony zdrowia i odpowiednich regulacji
prawnych oraz instytucji jako czgéci gospodarki narodowej, pojawita si¢ w organizacji spote-
czenstw stosunkowo niedawno. Nalezy zwrdci¢ uwagg na stopniowy wzrost wagi tego sekto-
ra i jego roli w calosci aktywnoS$ci spoteczenstw. Przyblizona miara wzrostu wagi ochrony
zdrowia jest odsetek produktu krajowego brutto, jaki przeznaczany t¢ dziedzing.

Przyrost wydatkéw na ochrone zdrowia
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Ryc. 1. Przyrost wydatkéw na ochrong zdrowia
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Przyktad wybranych 6 krajow wysoko rozwinigtych nasuwa przypuszczenie, ze wigkszo$¢
krajow $wiata, w miar¢ wzrostu zamoznosci i zaspokajania bardziej podstawowych potrzeb,
coraz wigksze $rodki przeznacza¢ bedzie na ochrong zdrowia. Jednoczesnie w wigkszosci
z wymienionych krajow udziat sSrodkow publicznych w wydatkach na zdrowie i ochrong zdro-
wia przyrasta co najmniej tak szybko jak ogot wydatkow na t¢ dziedzing (ryc. 1).

W Polsce udzial wydatkow na ochrong zdrowia byt nizszy niz §rednio w krajach Europy

Zachodniej 1 wynosit w roku 1994 — 6.0, 1995 — 6,0, 1996 — 6,4, 1997 — 6,1, 1998 — 6,4,

1999 — 6,2. Niestety, moga istnie¢ trudnos$ci w poréwnywaniu tych odsetek pomigdzy Polska

i krajami Europy Zachodniej a takze innymi z dwoch powodow:

1) nie wszystkie kraje jednakowo respektuja zasady klasyfikowania wydatkow wg OECD
System of Health Accounts

2) odsetki powyzsze sa przeliczane w odniesieniu do warto$ci PPP (Purchasing Power
Parity), ktora sktada si¢ z koszyka dobr i ustug. Podstawa PPP jest ,,prawo jednej ceny”.
Zaktada ono, ze wymienne waluty sa w rownowadze jesli ich sita nabywecza jest taka sama
w dwoch krajach. PPP to nie sa wartosci nominalne ani nie sa tworzone wg przelicznika
walut; PPP jest wskaznikiem utworzonym sztucznie, a koszyk do obliczania PPP jest two-
rzony na podstawie dobr i ustug ogoélnych, a nie wylacznie zdrowotnych. W Polsce, jesli
mozna mowi¢ o porownywalnosci niektorych segmentéw rynku medycznego (np. rynku
lekow) do poziomu europejskiego, to ceny ushug nie spetniaja tego warunku, poniewaz sa
tworzone sztucznie poprzez rozdziat ograniczonych srodkow kas chorych na konieczna do
zapewnienia ochrony zdrowia liczbg ustug.

W tej sytuacji naturalnym pytaniem politykow i §wiadomej czesci spoteczenstw, jest ,,co uzy-
skujemy w zamian za ponoszone wydatki?” oraz, ,,czy nie mozna uzyskaé¢ wigcej, w zamian
za pieniadze, ktére przeznaczane sa na ochrong zdrowia?”. Aby odpowiedzie¢ na te i podobne
pytania nalezaloby w pierwszym rz¢dzie odpowiedzie¢ na zagadnienie podstawowe: ,,co jest
celem dziatania systemu ochrony zdrowia?”.

W definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia system ochrony zdrowia okreslono jako: ....cafosé
dziatan, ktorych podstawowym celem jest promowanie, poprawa i zachowanie dobrego
stanu zdrowia cztonkow populacji”, jednoczesnie WHO dokonalo ewaluacji systemow
ochrony zdrowia, przyjmujacych takze pozazdrowotne elementy oceny, przy czym najwaz-
niejsze z nich to responsiveness (stopien, w jakim system odpowiada na potrzeby obywateli)

i fairness (stopien, w jakim dost¢pne zasoby sa sprawiedliwie dystrybuowane).

Zadaniem ochrony zdrowia jest dbanie o stan zdrowia spoteczenstwa. Gdyby przyjac ten
punkt widzenia i uzna¢ ochrong zdrowia za gtowny cel systemu ochrony zdrowia, fo podsta-
wowym kryterium oceny systemu jako catosci oraz poszczegodlnych przedsigwzie¢ w ramach
tego systemu, byloby osiaganie zmiany we wskaznikach zdrowia populacji i poszczegolnych
0s0b, ktore si¢ na nig sktadaja. Obserwacja zmian we wskaznikach zdrowotnych jest mozliwa
poprzez: 1) poré6wnanie tej samej populacji w réznych okresach 2) porownanie wybranych
grup tej populacji (np. populacji poszczegdlnych krajow o podobnej strukturze demograficz-
nej czy poszczegdlnych regionow kraju).

Z uwagi na fakt, ze opicka zdrowotna odpowiada jedynie za niektore zjawiska zdrowotne,

powyzsze kryterium musiatoby by¢ zawezone do wskaznikdw, na ktore opieka zdrowotna
przy aktualnym stanie wiedzy i dostgpnej technologii znajduje odpowiedz.
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Tradycyjnie rola lekarza* w spolecznosciach nie ograniczata si¢ tylko do leczenia, lecz zwia-
zana byta réwniez z r6znorodnymi czynno$ciami towarzyszacymi tak chorobie, codziennemu
zyciu spotecznosci, jak i umieraniu. Oczekiwania spoteczne wobec systemu ochrony zdrowia
beda wige zapewne wykraczac poza ochrong zdrowia jako taka i poszerza¢ oraz komplikowaé
proces decyzyjny w systemie, poniewaz ,,pozazdrowotne” aspekty dziatalno$ci stang si¢ row-
nie waznymi lub czasem nawet dominujacymi polami dzialania systemu. Mozna stwierdzic,
iz kolejnym kryterium oceny systemu ochrony zdrowia begdzie stopien, w jaki réznorodne
i czgsto sprzeczne oczekiwania indywidualnych oséb, cztonkdéw spotecznosci, sa przez ten
system realizowane. To kryterium nawiazuje do wymienionego wczesniej kryterium WHO,
pod nazwa responsiveness.

Jak wiadomo, opieka zdrowotna samodzielnie moze wptynaé¢ jedynie na pewien obszar
zjawisk zdrowotnych. Rowniez sama definicja zdrowia, jako ,,...stan zupetnego fizycznego,
psychicznego oraz spotecznego dobrostanu, a nie tylko brak choroby lub utomnosci”**, suge-
ruje, ze w obszarze ochrony zdrowia powinny znalez¢ si¢ dzialania zmierzajace do poprawy
,spotecznego dobrostanu”, co mozna rozumie¢ bardzo szeroko, jako poprawg sytuacji ekono-
micznej danej osoby, samopoczucia i pozycji w spoleczenstwie oraz zadowolenia z tychze.
Znane sa dowody na to, ze status ekonomiczny lub poziom wyksztatcenia sa w znacznym
stopniu determinanta stanu zdrowia. Stad w deklaracjach Swiatowej Organizacji Zdrowia
pojawia si¢ czgsto zagadnienie migdzysektorowej wspotpracy, majacej na celu poprawe stanu
zdrowia, w tym réwniez poprzez zmiang sytuacji ekonomicznej poszczegdlnych grup spo-
tecznych, w szczegolnosci tych, ktore wykazuja odchylenia w parametrach zdrowotnych.
Poniewaz jednak skuteczno$¢ ,,sprawiedliwej (re-)dystrybucji dochodow™ nie lezy zwykle
w zakresie mozliwoséci decydentdow ochrony zdrowia, zatem istnieje naturalna tendencja do
wyznaczania celow bardziej mozliwych do spetnienia. Zatem zamiast ,,sprawiedliwos$ci
w dochodach” poszczegdlnych cztonkow spoteczenstwa, co, jak pokazuje historia XX wieku,
nie jest fatwe do zrealizowania, deklarowana jest potrzeba ,,sprawiedliwosci w zdrowiu”. Osia-
ganie ,,sprawiedliwosci w zdrowiu” mozna z kolei bardziej praktycznie zdefiniowaé jako
,niwelowanie réznic w osiaganych parametrach zdrowotnych” oraz ,,r6znic w dostgpie do
dobr ochrony zdrowia”. Zatem kolejnym kryterium oceny systemu ochrony zdrowia w danym
kraju bedzie skala roznic w parametrach zdrowotnych oraz w dostepie do dobr z zakresu
ochrony zdrowia, jakie wyst¢puja miedzy cztonkami spoteczenstwa, nalezacymi do poszcze-
golnych klas lub grup spotecznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem grup najbogatszych
i najubozszych. To kryterium jest jednak bardzo wrazliwe na réznice w systemach wartosci.
O ile bowiem mozna z do$¢ duza pewnoscia stwierdzié, ze rdownos$¢ w dostepie do dobr ochro-
ny zdrowia, w zakresie finansowanym ze srodkdéw publicznych, jest wartoécia niekontrower-
syjna, o tyle wyréwnywanie roznic w dostepie do dobr nabywanych ze srodkoéw prywatnych,
moze juz budzi¢ watpliwosci. Warto zatem przypomnie¢, ze administracyjne ograniczenia
dziatalnosci prywatnych $wiadczeniodawcow lub rynku lekow w Polsce sprzed roku 1989

* oraz innych osob spehiajacych funkcje merytoryczne w systemach ochrony zdrowia, jak
pielegniarki, psychologéw i in.
** Definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia, 1947 (,,...state of complete physical, mental
and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity”)
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miaty migdzy innymi takie podstawy, by nie tworzy¢ roznic w dostgpie do dobr tego rodzaju
posrod cztonkdéw spoteczenstwa.

Wazniejsze watpliwo$ci dotycza jednak zasady ,,r6wno$ci w zdrowiu”. Przede wszystkim
nalezy podja¢ decyzje, czy ,,wyrownywanie” ma si¢ odbywac ,,w gorg”, czy rowniez ,,w dot”.
Mozna sobie bowiem wyobrazi¢ sytuacje, gdy stosujac zasade wyréwnywania réznic w zdro-
wiu, ogranicza si¢ badania przesiewowe wsrod kobiet lepiej wyksztatconych i lepiej sytuowa-
nych i jednocze$nie mniej narazonych na nowotwory szyjki macicy, na rzecz kobiet ze srodo-
wisk zagrozonych. Tego typu dzialanie miatoby szansg¢ na wrecz petne uzasadnienie w ewentu-
alnych analizach ekonomicznych programéw zaadresowanych do ww. grup kobiet, bowiem
mozna z duza pewnoscia przypuszczaé, iz na 10 000 badan przesiewowych wykonanych
w $rodowiskach zagrozonych, uzyska si¢ znacznie wyzsza skuteczno$¢ wykrywania niz w $ro-
dowiskach niezagrozonych. Zatem rowniez efektywnosc¢ kosztowa takich przedsigwzigc bedzie
wyzsza.

Inna watpliwo$¢ stosowania zasady ,,réwnosci w zdrowiu” dotyczy ,,podatnosci” na inter-
wencje medyczne, zjawisk zdrowotnych wystepujacych w poszczegdlnych srodowiskach
i grupach osob. O ile bowiem duza czgs¢ negatywnych zjawisk zdrowotnych zwiazana jest
ze stylem zycia, a ten jest w duzej czgéci pochodna przynaleznosci do okreslonych grup
spotecznych, zatem istotne jest pytanie, na ile mozna zmniejszy¢ skalg negatywnego zjawiska
zdrowotnego w srodowiskach wykazujacych szkodliwe zachowania zdrowotne. Ten dylemat
jednak moze by¢ rozstrzygnigty poprzez oceng i weryfikacjg rzeczywistej skutecznosci przed-
sigwzi¢¢ zdrowotnych oraz kosztowej efektywnosci tej dziatalnosci.

Podsumowujac, mozna stwierdzié¢, ze podstawowe kryteria oceny systemu ochrony zdrowia

powinny obejmowac:

® stopien osiaganej poprawy stanu zdrowia;

® stopien zaspokojenia indywidualnych oczekiwan obywateli wobec systemu ochrony
zdrowia.

W zaleznosci od wyznawanego systemu warto$ci i ideologii dodatkowym kryterium oceny
systemu ochrony zdrowia moze by¢ — stopien wystgpowania roznic w stanie zdrowia i doste-
pie do ochrony zdrowia pomigdzy grupami spotecznymi (i ich redukcja).

Zatem, z punktu widzenia polityki zdrowotnej, poszczegdlne dziatania i decyzje podejmowa-
ne w systemie powinny bra¢ pod uwagg te trzy gldwne aspekty. Odwracajac sytuacje¢, mozna
zaproponowacé proces podejmowania decyzji oparty na realizacji ww. celow. Polityk zdrowot-
ny musiatby odpowiedzie¢ na nast¢pujace zagadnienia:

e Jakie dziatanie przyniesie najwigcej korzysci z punktu widzenia stanu zdrowia?

e Jakie dziatanie spotka si¢ z najwigksza aprobata ze strony spoteczenstwa?

W nawiazaniu do trzeciego kryterium oceny systemu, zagadnienie nalezatoby sformutowac
nastepujaco:

e Jakie dziatanie przyniesie najwigksza redukcje réznic w stanie zdrowia i dostepie do dobr
ochrony zdrowia migdzy grupami spotecznymi?

Poniewaz funkcja polityki zdrowotnej jest m.in. alokacja zasobow, w szczegolnosci publicz-
nych, zatem wynikiem procesu decyzyjnego bedzie okreslenie, na jakie cele zostang przezna-

10



Szacowanie potrzeb zdrowotnych

czone ograniczone, z natury rzeczy, Srodki. Naturalnym zjawiskiem przy zastosowaniu kryte-
riow racjonalnos$ci decyzji okreslonych jak wyzej i dylemacie kosztow alternatywnych*,
bedzie znalezienie rownowagi migdzy ,,popularnymi” decyzjami wptywajacymi na zadowole-
nie z dzialania systemu a ,,medycznie uzasadnionymi” decyzjami o przedsi¢gwzigciach prozdro-
wotnych. Istnieje bowiem duze prawdopodobienstwo, iz decyzje ,,popularne” nie zawsze musza
dawac¢ dodatnie wartosci z punktu widzenia stanu zdrowia populacji. I odwrotnie, decyzje
,,medycznie uzasadnione” nie musza wzbudzaé zainteresowania i pozytywnego odbioru przez
spotecznos¢. Nieco przejaskrawionym przyktadem moze by¢ dylemat typu czy zgodzié si¢
na refundacj¢ ze $rodkéw publicznych, popularnego parafarmaceutyku czy przeprowadzié
badanie przesiewowe w kierunku raka prostaty. W rzeczywistosci dylematy beda znacznie bar-
dziej ,,subtelne” i wymagac beda duzej 1 nickontrowersyjnej wiedzy na temat skutecznosci okre-
$lonych dziatan w ochronie zdrowia (np. akupunktura, krioterapia, szeroko pojgta medycyna
fizykalna, leczenie sanatoryjne itp.), na temat ktorych obecnie nie ma petnej wiedzy naukowe;.

W tej sytuacji funkcja polityki zdrowotnej jest z jednej strony dokonanie wyboru priorytetow,
najczesciej pomigdzy ,,popularnym” a ,,medycznie uzasadnionym”, a takze zidentyfikowanie
tych przedsigwzigc, ktore sa najbardziej skuteczne w obu obszarach. Z drugiej jednak strony,
polityka zdrowotna i osoby zajmujace si¢ tego typu dziatalnoscia powinny dazy¢ do jak naj-
wigkszego poparcia spoteczenstwa dla dokonywania wyboréw ,,medycznie uzasadnionych”,
powodujac tym samym, ze wybory te stang si¢ takze ,,popularne”.

1.2. Wybor celow w polityce zdrowotnej

W okreslaniu strategii dziatania w kazdej dziedzinie, w tym w polityce zdrowotnej, konieczne
jest okreslanie celow, do ktorych powinni dazyé realizujacy strategie. Doswiadczenia Swiato-
wej Organizacji Zdrowia zdobywane przy opracowaniu kierunkow Zdrowia dla Wszystkich
oraz przy monitorowaniu i ocenie ich wdrozenia, w polaczeniu z informacjami z réznych
krajow, wskazuja na potrzebeg urealniania celdw i uczynienia ich osiagalnymi. ROwnocze$nie
cele powinny by¢ wyzwaniem i inspiracja — ,,potaczeniem dzisiejszej rzeczywistosci
i jutrzejszych marzen”. Cele nie powinny by¢ traktowane sztywno we wszystkich krajach
i regionach. Niektore kraje i regiony mogtly juz osiagna¢ dany poziom realizacji celu i dlatego
nie bedzie on juz stanowil dla nich wyzwania. W innych krajach i regionach poziom okreslo-
ny jako cel, moze by¢ zbyt ambitny i niemozliwy do realizacji w krotkim czasie.

Przy okreslaniu celéw nalezy rozwazy¢ wage problemu, naturg lub jego rodzaj (np. ilosciowy,
jakosciowy, wynik, proces, naktad), poziom, na ktorym ma on by¢ osiagnigty (np. europejski,
krajowy, regionalny, lokalny czy tez poziom programu) oraz mozliwo$¢ jego realizacji
w poszczegdlnych obszarach.

* Koszt alternatywny — ang. alternative, opportunity cost.) — odnosi si¢ do alternatywy lub ko-
rzyS$ci, ktore trzeba poswigci¢ podejmujac okreslona decyzjg. Innymi stowy, to ilo§¢ produktow,
z ktorych trzeba zrezygnowac aby uzyskac okreslong ilos¢ innego dobra. Pojecia k.a. nie nalezy laczy¢
z powownywaniem réznych rozwiazan dotyczacych tego samego projektu. W przypadku posia-
dania okre$lonego budzetu nalezy dokonywa¢ wyboru projektu, co oznacza, ze rezygnuje si¢ z reali-
zacji innego.
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W strategiach Swiatowej Organizacji Zdrowia zwraca uwage w ostatnich latach silny nacisk
nailo$ciowy aspekt realizacji celow. W przeciwienstwie do wczesniejszych opracowan WHO,
w ostatnich latach probuje si¢ kwantyfikowaé cele, w oparciu o wczesniejsze przewidywania
trendow 1 analiz¢ biezacej sytuacji, z uwzglednieniem dostgpnosci i jakosci danych. Cele
ilosciowe generalnie odnosza si¢ do Srednich w regionie czy kraju i przybieraja dwie postaci:

¢ realizacja celu, jako osiagnigcie pewnego absolutnego poziomu;
¢ realizacja celu, jako osiagnigcie pewnego procentowego wzrostu lub spadku danego wskaz-
nika.

Zasada ,,potaczenia dzisiejszej rzeczywistosci i jutrzejszych marzen” ma zastosowanie przy
wyborze wskaznikéw do §ledzenia postgpu realizacji regionalnych celow. Ten sam wskaznik
(np. umieralnos¢ okotoporodowa) moze odnosic si¢ do wigcej niz jednego celu. Dane doty-
czace wskaznikow powinny by¢ podzielone ze wzgledu na wiek, pte¢ oraz na mozliwe do
zdefiniowania podgrupy spoteczno-ekonomiczne, tak aby inicjowaly analiz¢ na temat wy-
réwnania szans w zdrowiu na poziomie krajowym i regionalnym.

1.2.1. Cele Zdrowia dla Wszystkich i ich zastosowanie w Polsce

Na poczatku lat osiemdziesiatych, Swiatowa Organizacja Zdrowia przedstawila nowa strate-
gi¢ dziatan na rzecz zdrowia w swojej rezolucji pt. ,,Zdrowie dla Wszystkich”. Dokument ten
ratyfikowato blisko 190 krajow cztonkowskich, w tym réwniez Polska. Dokument zostat opu-
blikowany w 1985 roku i zawierat 38 zadan dla rzadow krajow sygnatariuszy. Zadania te
mialy na celu osiagnigcie przez wszystkich obywateli w 2000 roku poziomu zdrowia, ktory
umozliwi im tworcze zycie pod wzglgdem spotecznym i ekonomicznym. W maju 1998 roku
zostata przyjeta Swiatowa Deklaracja Zdrowia ZDROWIE 21 — ZDROWIE DLA WSZYST-
KICH w XXI wieku, ktora potwierdzata przyjete wezesniej cele. W dokumencie tym znalazty
si¢ gtowne kierunki dziatan w zakresie polityki zdrowotne;j, jakie powinny przy§wiecac poli-
tykom zdrowotnym w krajach cztonkowskich WHO. Wérdéd wymienionych 21 celow, w kon-
tek$cie niniejszego opracowania, uwage zwracaja nastepujace:

Cel 1 — Porozumienie na rzecz Zdrowia w Regionie Europejskim

Do 2020 r. obecna dysproporcja w stanie zdrowia pomigdzy krajami cztonkowskimi
regionu europejskiego powinna zosta¢ zredukowana przynajmniej o jedna trzecia.

W szczegolnosci:

1.1. powinna zosta¢ zredukowana przynajmniej o 30 procent rdznica w zakresie oczekiwanej
dlugosci zycia, pomigdzy jedna trzecia krajow europejskich z najwyzsza i jedna trzecia
krajow z najnizsza spodziewana dlugoscia zycia;

1.2. warto$ci wazniejszych wskaznikéw zachorowalnosci, niepetnosprawnosci i umieralno-
$ci pomigdzy okreslonymi grupami krajow, powinny zosta¢ obnizone przez przyspiesze-
nie poprawy sytuacji tam, gdzie te wskazniki sa niekorzystne.
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Cel 2 — Rownos$é w Zdrowiu

Do 2020 roku, powinny by¢ zredukowane réznice zdrowotne pomigdzy grupami spote-
czno-ekonomicznymi wewnatrz krajow przynajmniej o jedna czwarta we wszystkich
krajach cztonkowskich, dzigki istotnej poprawie stanu zdrowia grup znajdujacych si¢
w niekorzystnym potozeniu

W szczegdlnoscei:

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.
2.5.

réznica w oczekiwanej dtugosci zycia pomigdzy grupami spoleczno-ekonomicznymi
powinna by¢ zredukowana przynajmniej o 25 proc.;

warto$ci wigkszosci wskaznikow: chorobowosci, niepetnosprawnosci i umieralnosci
w réznych grupach spolecznych powinny by¢ znacznie bardziej wyréwnane;

powinny ulec znacznej poprawie warunki spoteczno-ekonomiczne, ktére powoduja nie-
korzystne efekty zdrowotne, a szczegdlnie roznice w dochodach, zdobytym wyksztalce-
niu oraz dostegpie do rynku pracy;

powinien zosta¢ znacznie ograniczony odsetek 0séb zyjacych w ubdstwie;

ludzie majacy specjalne potrzeby zwiazane ze zdrowiem, warunkami spotecznymi i eko-
nomicznymi, powinni by¢ chronieni przed alienacja spoteczna oraz mie¢ tatwy dostep do
odpowiedniej opieki.

Cel 8 — Redukcja Choréb Niezakaznych

Do 2020 roku powinna zosta¢ ograniczona do mozliwie najnizszego poziomu w regio-
nie chorobowos¢, niepetnosprawnosé i przedwczesna umieralno$é z powodu wazniej-
szych chorob przewlektych

W szczegolnosci:

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

powinna zosta¢ zredukowana $rednio przynajmniej o 40 proc. umieralno$é¢ z powodu
chorob uktadu sercowo-naczyniowego u 0s6b ponizej 65. roku zycia, szczegdlnie w kra-
jach, w ktorych obecnie umieralno$é ta jest wysoka;

umieralno$¢ z powodu nowotwordw ztosliwych o wszelkim umiejscowieniu u 0sob
ponizej 65. roku zycia powinna zosta¢ zredukowana $rednio o przynajmniej 15 proc.,
a umieralno$¢ z powodu raka ptuc o 25 proc.;

wystepowanie spowodowanych cukrzyca amputacji, §lepoty, niewydolnosci nerek, po-
wiktan cigzowych i innych powaznych skutkow zdrowotnych, powinno zosta¢ zreduko-
wane o jednag trzecia;

powinna nastapi¢ stata redukcja chorobowosci, niepetnosprawnosci i umieralnosci
z powodu przewlektych choréb narzadu oddechowego, zaburzen kostno-migsniowych
i innych powszechnych chorob przewlektych;

przynajmniej 80 proc. dzieci w wieku 6 lat nie powinno mie¢ prochnicy zgbow,
au 12-letnich dzieci $rednia powinna by¢ nie wyzsza niz 1,5 DMFT (zgbow zaatakowa-
nych przez prochnicg, leczonych badz usunigtych).
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Cel 17 — Finansowanie Swiadczen Zdrowotnych i Alokacja Srodkéw

Do 2010 roku kraje cztonkowskie powinny posiada¢ mechanizmy statego finansowania
i alokacji srodkow dla systemow opieki zdrowotnej, oparte na zasadach rownego dostg-
pu, efektywnosci, solidarnosci i optymalnej jakosci.

W szczegolnoscei:

17.1. wydatki na $wiadczenia zdrowotne powinny by¢ na tyle wystarczajace, by odpowia-
daly potrzebom zdrowotnym populacji;

17.2. zasoby powinny by¢ rozdzielane na promocj¢ i ochrong zdrowia, leczenie i opieke,

uwzgledniajac ich skutki zdrowotne i efektywnos¢ (przy uwzglednieniu dostgpnych
dowoddéw naukowych);

17.3. systemy finansowania opieki zdrowotnej zagwarantuja powszechno$¢, wspdtodpowie-
dzialno$¢ i ciaglosé opieki.
Ustalanie polityki i strategii w oparciu o ocen¢ potrzeb zdrowotnych

W ustalaniu polityki szacowanie potrzeb zdrowotnych stanowi jeden z elementow (ryc. 2).
Wszystkie elementy powinny by¢ uwzgledniane i szczegdétowo oceniane.

Szacowanie potrzeb zdrowotnych

Polityka

Dostep-
nosé
Srodkéw

Badania
i
rozwoj

Zmi Kliniczne Naro-
Szersze nany el eEn- dowa
wplywy socjalne dacje i strategia
rotok . zdrowia
Zmiany P & Strategie
demogra- Mg

ficzne nalne

Audyt
i dobra
praktyka

* ZP — Zdrowia Publicznego

Ryc. 2. Elementy wptywajace na polityke ustalania priorytetow zdrowotnych (wg Donaldsona)
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2

Sposoby oceny stanu zdrowia populacji

2.1. Ocena stanu zdrowia a ocena potrzeb zdrowotnych
i medycznych

2.1.1. Definicje

Pojecie potrzeb zdrowotnych i medycznych odgrywa kluczowq rol¢ w odniesieniu do celéw
systemu ochrony zdrowia. Najbardziej powszechna jest koncepcja potrzeb A. Maslowa.
Maslow zdefiniowat nastgpujace cechy podstawowych potrzeb:

1) ich niezaspokojenie powoduje chorobg;

2) ich zaspokojenie zapobiega chorobie;

3) ich przywrocenie leczy chorobg;

4) nie sa aktywne ani odczuwane przez osobg¢ zdrowa.

Jak wida¢, podstawowe potrzeby majg wg Maslowa wymiar wylacznie zdrowotny. Stabos¢
tej koncepcji opiera sig na jej znacznym dystansie do mozliwosci praktycznych oraz nieuwzgled-
nieniu tzw. obiektywnych zrodet istnienia choroby (np. czynniki genetyczne czy zwiazane
z wiekiem). Ta nieprecyzyjnos$¢ pojecia byta powodem wysuwania propozycji rezygnacji
Z jego stosowania.

Stan zdrowia populacji mierzony przez wskazniki negatywne (jak wystapienie zgonu lub
choroby) czy tez pozytywne (np. zywe urodzenie) odzwierciedla stopien realizacji potrzeb
zdrowotnych przy uwzglednieniu wyzej wspomnianych warunkoéw obiektywnych zdrowia.
Zatem potrzeby zdrowotne beda wynikaty z réznicy pomigdzy aktualnym stanem zdrowia
spoteczenstwa a idealnym stanem zdrowia (np. stanem odniesienia). WHO definiuje potrzeby
zdrowotne jako ,,zakldcenia w stanie zdrowia lub samopoczuciu spotecznym, ktdre wymagaja
interwencji w postaci dziatan leczniczych, rehabilitacyjnych lub pomocy spotecznej, a takze
dziatan zapobiegawczych”. Sformutowanie ,,potrzeb zdrowotnych” jest pojeciem, ktdre sto-
suje si¢ w odniesieniu do potrzeb opieki zdrowotnej, czyli ,,potrzeb medycznych”. Sa one
zwiagzane z realizacja ustug zdrowotnych (medycznych).

Zaspokajanie potrzeb zdrowotnych, przez ktore mozna oceni¢ skutecznos¢ dziatania systemu
ochrony zdrowia jest utrudnione z co najmniej kilku powodow:

1) brak jest okreslenia wszystkich czynnikow warunkujacych gorszy stan zdrowia, przy czym
kwestionowana jest takze jednoznaczno$¢ istniejacych;

15



Priorytety zdrowotne — narzedzia oceny i analizy

2) w przypadkach, gdy gorszy stan zdrowia ma jednoznacznie zidentyfikowany czynnik
wywolujacy czgsto brak jest skutecznych metod przywracania zdrowia;

3) brak jednoznacznych kryteriow okreslajacych ,,idealny” stan zdrowia czy tez stan zdro-
wia ,,odniesienia” (relatywnos$¢ i arbitralnosc);

4) obiektywnos¢ (w oparciu o badania kliniczne) i subiektywnos¢ (samoocena pacjenta) oceny
stanu zdrowia.

W ustalaniu priorytetéw w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych, wymienione powyzej trudno-
$ci wymagaja dochodzenia do konsensusu i akceptowania wnioskow wyplywajacych z doko-
nywanych ustalen.

Bradshaw okresla potrzeby zdrowotne jako:

— normatywne (okre§lone przez ekspertow);

— odczuwane (przez osobg);

— wyrazane (tam, gdzie potrzeba doprowadzita do poszukiwania jej zaspokojenia).

Nalezy dodac, ze potrzeby wyrazane moga znacznie r6zni¢ si¢ od potrzeb zaspokojonych,
a wigc tych, ktore zostaty zrealizowane poprzez okreslone ushugi zdrowotne swiadczone przez
system ochrony zdrowia. Ponadto, jednoznaczny obiektywizm potrzeb zdrowotnych zostat
w znacznym stopniu podwazony w krajach, w ktorych projektowano systemy ochrony zdro-
wia realizujace w petni (przynajmniej w zatozeniu) potrzeby zdrowotne. Zaspokajanie istnie-
jacych potrzeb zdrowotnych nie prowadzito bowiem do ich ograniczenia, a wrgcz przeciwnie,
do generowania nowych. Co za tym idzie, koszty utrzymania systemu rosty zamiast spadac.
Waznym elementem generowania nowych potrzeb zdrowotnych jest rozwdj nauki, w szcze-
goblnosci technologii medycznych. Umozliwia on bowiem coraz wigksza ingerencj¢ w stan
zdrowia i choroby.

Okreslanie stanu zdrowia spoteczenstwa jest wyrazem proby obiektywizacji potrzeb zdrowot-
nych. Realizuje si¢ ja przez wyznaczanie wspotczynnikow epidemiologicznych i demogra-
ficznych. Ten obiektywny szacunek jest w najwigkszym stopniu oparty na faktycznym stanie
rzeczy i dopiero po jego okresleniu moze by¢ modyfikowany przez wyzej wspomniane inne
nieobiektywne czynniki ksztattujace potrzeby zdrowotne.

Wydaje sig, ze wlasciwy dobor wskaznikéw stanu zdrowia populacji umozliwi okreslanie
i por6wnywanie stanu zdrowia pomigdzy regionami kraju, pomi¢dzy krajami lub w kraju lub
regionie w okreslonym przedziale czasu. Nalezy zwroci¢ wszakze uwage, ze dobieranie oce-
nianych wskaznikow stanu zdrowia moze wie$¢ do zbytniego i wyltacznego koncentrowania
si¢ na ich poprawie. Przez to system ochrony zdrowia realizuje potrzeby zdrowotne w zakre-
sie monitorowanych wskaznikow, pozostate pozostawiajac niejako na uboczu aktywnych dzia-
fan. Przyplanowaniu zaspokajania potrzeb nalezy na tyle szeroko definiowa¢ oceniane wskaz-
niki zdrowotne, by uchroni¢ si¢ od takiej mozliwosci.

W oparciu o powyzszy podziat potrzeb zdrowotnych mozna okresli¢ grupy wskaznikdw usys-
tematyzowane w zaleznosci od przedmiotu badania:

Do wskaznikow obiektywnych mozemy zaliczy¢, np.:

e wskazniki umieralnosci,
¢ wskazniki chorobowosci, zapadalnosci,
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Wskazniki subiektywne to np.:

* samopoczucie,
» zakorzenienie spoteczne i spoteczne wsparcie,
e satysfakcja zyciowa i morale,

Wskazniki badajace potrzeby wyrazane, np.:
¢ odsetek osob oczekujacych na wykonanie procedury medyczne;j,

Wskazniki badajace potrzeby zrealizowane, np.:
* odsetek osob, u ktorych przeprowadzono dana procedurg medyczna,

2.1.2. Zastosowanie narzedzi szacowania potrzeb

Ocena (oszacowanie) potrzeb w ochronie zdrowia jest waznym narz¢dziem dla tych stuzb
publicznych, ktore sa zaangazowane w ustalanie priorytetow i zakupoéw ustug medycznych.
Prawidlowo ustalone potrzeby medyczne najlepiej stuza opiece medycznej w populacji, dla
ktorej zostaty ustalone.

Wyniki zmian w dziataniu stuzby zdrowia oparte o wczesniejsze oszacowanie potrzeb zdro-
wotnych moga by¢ natychmiastowe lub zaplanowane na przysztos¢, fizyczne lub psycholo-
giczne, moga dotyczy¢ jednostek lub spotecznosci. Dziatania te moga obejmowac wszystkie
dziedziny opieki medycznej takie, jak: promocja zdrowia, diagnostyka, leczenie i leczenie
paliatywne. Wazne wskazniki oceny odpowiedniego wykorzystania zmian w opiece medycz-
nej to: ocena czgstosci wystgpowania danego problemu medycznego i efektywnosci wprowa-
dzonych dziatan interwencyjnych dotyczacych tego problemu oraz ocena efektywnosci finan-
sowej takich dziatan.

Przed podjeciem dziatan interwencyjnych niezwykle istotne jest rowniez poznanie juz istnieja-
cych struktur stuzby zdrowia nakierowanych na rozwiazywanie danego problemu medycznego.

Wazne jest rowniez rozréznienie pomigdzy potrzebami i wymaganiami pacjentéw (ustugi,
ktoére pacjenci chcieliby i za ktére mogliby zaptaci¢ w systemie prywatnej sluzby zdrowia)
oraz aktualnymi mozliwosciami shuzby zdrowia (ustugi medyczne aktualnie dostgpne).

Taka ocena pomaga prawidlowo zaklasyfikowa¢ wprowadzane zmiany w stuzbie zdrowia
jako te, ktore dotycza potrzeb, wymagan czy tez zmian w zakresie juz istniejacych struktur lub
tez dotycza kombinacji tych elementow. Takie podejécie podkresla rowniez potrzebg ostroz-
nej analizy zrodet informacji, ktore najczesciej mowia nam o aktualnie dostgpnych ushugach
(np. wspotczynniki wykorzystania istniejacych ushug) albo o wymaganiach pacjentéw (dane
oparte o badania preferencji pacjentéw). Przy ocenie potrzeb stuzby zdrowia i planowaniu
zmian w jej zakresie wazne jest wigc uwzglednienie wszystkich elementow, tj. rzeczywistych
potrzeb zdrowotnych, wymagan pacjentéw i aktualnie istniejacych struktur stuzby zdrowia.

Dla oceny potrzeb w stuzbie zdrowia przydatne wydaje si¢ wykorzystanie praktycznych na-
rz¢dzi, jakimi moga by¢ badania epidemiologiczne, badania porownawcze i metoda korpora-
cyjna pozyskiwania informacji.
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2.1.3. Narzedzia oceny potrzeb zdrowotnych

W ocenie potrzeb zdrowotnych klasycznie wykorzystywac nalezy trzy metody: metodg epi-
demiologiczna, pordwnawcza i korporacyjna.

a) metoda epidemiologiczna

Okreslenie potrzeb zdrowotnych implikuje potrzebg wykorzystania metod epidemiologicz-
nych. Ocena dotyczy efektywnosci, kosztow i celow potrzeb medycznych. Metoda epidemio-
logiczna obejmuje badania dotyczace zapadalnosci, chorobowosci, efektywnosci i finansowe;j
efektywnosci podejmowanych dziatan, ktore dla osob planujacych ustugi medyczne staja si¢
coraz wazniejszym warsztatem pracy.

b) metoda poré6wnawcza

Znaczenie metody porownawaczej dobrze demonstruje przyktad oceny zapotrzebowania na
leczenie nerkozastepcze w schylkowej niewydolnosci nerek. W krajach wysoko rozwinig-
tych notowany wzrost leczenia metoda dializ i przeszczepu nerki zblizyt si¢ do aktualnego
zapotrzebowania na te metody leczenia. Potrzebe zwigkszenia leczenia nerkozastgpczego
sugerowaly zaré6wno porownawcze, jak i epidemiologiczne badania, jak np. badania dotycza-
ce czgstosci wystepowania schytkowej fazy niewydolnosci nerek czy tez badania efektywno-
$ci leczenia tymi metodami.

Badania porownawcze nie daja jednak jednoznacznej odpowiedzi na pytania dotyczace finan-
sowej efektywnosci leczenia i sa mniej przydatne w ocenie wyboru skuteczniejszych metod
leczenia niewydolnosci nerek. Koszty leczenia i ich efektywnos$¢ w tym przypadku warunku-
ja ustanowienie priorytetowych metod leczenia. Metody poréwnawcze moga jednak wzbu-
dza¢ kluczowe pytania i przyczynia¢ si¢ do wnikliwszej oceny ustalonych priorytetow.

¢) metoda Korporacyjna

Metoda korporacyjna obejmuje pozyskiwanie informacji i opinii dotyczacych ushug w stuzbie
zdrowia i zapotrzebowania na te ustugi.

Wartosciowe informacje czgsto sa uzyskiwane ze zréznicowanych zrédet, w szczegdlnosci
za$ od personelu stuzb zajmujacych si¢ nabywaniem ustug zdrowotnych, pracownikéw od-
dziatéw klinicznych i lekarzy podstawowej opieki medyczne;.

Uwaza sig, ze gruntowna wiedza i do§wiadczenie personelu medycznego czgsto nie sa w pelni
wykorzystane, szczegolnie zas cenne wydaje si¢ wykorzystanie wiedzy i doswiadczenia leka-
rzy podstawowej opieki medycznej.

Podejscie korporacyjne jest szczeg6lnie wazne w uwzglednianiu warunkow lokalnych. Dzig-
ki takiemu podejs$ciu mozna zbadac¢: po pierwsze, szczeg6lne, wyjatkowe potrzeby lokalne,
po drugie, prawidtowos¢ funkcjonowania systemu pomocy zdrowotnej na poziomie podsta-
wowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej, po trzecie, roéznice pomigdzy istniejacymi ustuga-
mi a zapotrzebowaniem na ustugi (w oparciu badz o istniejace standardy, badz tez o typowe
oczekiwania pacjentéw), po czwarte za$ miejscowe interesy mogace wiazac ustalone priory-
tety ze szczegdlnymi uslugami badz tez instytucjami.
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Jakos$¢ informacji stuzacych do oceny potrzeb i sita, z jaka moga by¢ zalecane dane ustugi
moze zosta¢ poddana ocenie ktora zaproponowali A. Stevens i J. Raftery.

1. Analiza skuteczno$ci ustug — z jaka sila dana ustuga moze by¢ zalecana

Stopien

A — Istnieja oczywiste dowody na to, aby popiera¢ wprowadzenie danej procedury
B — Istnieja dostateczne dowody na poparcie wprowadzenia danej procedury

C — Nie ma wystarczajacych dowodoéw na poparcie wprowadzenia danej procedury
D — Istnieja wystarczajace dowody na odrzucenie wprowadzenia danej procedury
F — Istnieja oczywiste dowody na odrzucenie danej procedury

2. Jakos¢ danych

Stopien

I - dane uzyskane na podstawie przynajmniej jednego randomizowanego badania kontrolnego

II-1 dane otrzymane na podstawie dobrze zaprojektowanych badan kontrolnych bez rando-
mizacji

II-2 dane otrzymane na podstawie dobrze zaprojektowanych badan kohortowych albo
badan kliniczno-kontrolnych, najlepiej z wigcej niz jednego o$rodka badawczego

II-3 dane otrzymane z wielokrotnie powtarzanych badan z/lub bez interwencji, lub na pod-
stawie szczegolnych wynikow z do§wiadczen niekontrolowanych

III- opinie autorytetow w danej dziedzinie oparte na do§wiadczeniu klinicznym, badania
opisowe, raporty ekspertow

IV— dane nicodpowiednie, niewystarczajace w odniesieniu do problemu lub metodologii

Wyzej opisane analizy skutecznosci ustug i jakosci dowoddéw naukowych opisane sa w kolej-
nych podrecznikach serii (podrecznik IIT i VI — Analiza efektywno$ci i Analiza optacalno-
$ci). W Zala-czniku 1 przedstawiono szczegétowa analizg¢ dodatkowych poza epidemiolo-
gicznymi wskaznikow potrzeb zdrowotnych na przyktadzie analizy potrzeb w zakresie opieki
paliatywnej w Wielkiej Brytanii, ktora znaczaco odbiega od opisywanych ponizej analiz wskaz-
nikéw epidemiologicznych: zapadalno$ci, chorobowosci i umieralnosci.

2.1.4. Inne (alternatywne) metody oceny potrzeb w stuzbie zdrowia

Ocena opieki socjalnej

Ocena opieki socjalnej powinna by¢ przeprowadzana przez lokalne oddziaty stuzb medycz-
nych odpowiedzialne za dziatania na poziomie opieki socjalnej. Ocena dotyczy najczesciej
indywidualnego zapotrzebowania pacjentow (najczeséciej osob starszych i chorych psychicz-
nie) na opiekg medyczno-socjalna.

Indywidualna ocena potrzeb zdrowotnych

Zagadnienie oceny indywidualnych potrzeb zdrowotnych jest istotnym zagadnieniem ochro-
ny zdrowia. Kliniczna ocena potrzeb dotyczy tych wszystkich dziatan, ktére powinny by¢
podjete w kazdym indywidualnym przypadku dla dobra pacjenta. Przyktadem sformalizowa-
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nego podejscia do ustalania indywidualnych potrzeb zdrowotnych jest ustanowienie w Wiel-
kiej Brytanii rutynowych badan okresowych, szczegdlnie dotyczacych osob po 75. roku
zycia. Badania te wzbudzily powszechne kontrowersje zwigzane z proba narzucenia potrzeb
zdrowotnych oszacowanych dla populacji na indywidualne potrzeby pacjentéw wlaczajac
w to osoby, ktore aktualnie nie wymagaty zadnych ushug medycznych.

Ocena potrzeb zdrowotnych na poziomie podstawowej stuzby zdrowia

Rutynowe badania 0s6b powyzej 75. roku zycia sa przyktadem dziatan odgornych nakierowa-
nych na potrzeby catej populacji bez uwzglednienia indywidualnych potrzeb pacjentéw. Dla-
tego tez wazng rol¢ w oszacowaniu potrzeb zdrowotnych zajmuja oddolne metody badan
oparte o analizg statystyczna danych z matych obszaréw i informacje pochodzace z indywidu-
alnych praktyk lekarskich.

Badanie danych pochodzacych z indywidualnych praktyk lekarskich (oparte rowniez na kontro-
li rachunkéw) odgrywa w niektorych krajach coraz wigksza role i wydaje si¢ mie¢ wigksze
znaczenie w szacowaniu potrzeb zdrowotnych dla populacji w poréwnaniu do badan prowadzo-
nych na poziomie opieki specjalistycznej. Poniewaz podstawowa opieka zdrowotna dotyczy
znaczacej czgsci populacji, a kazdy zespot lekarzy podstawowej opieki lekarskiej obejmuje sto-
sunkowo niewielka spotecznos¢ to na podstawie analizy poszczegdlnych przypadkow (z ocena
efektywnosci dziatan lekarskich), jest mozliwe oszacowanie potrzeb zdrowotnych dla danej
populacji. Wprowadzenie powszechnego komputerowego systemu prowadzenia kartotek cho-
rych w praktykach podstawowej opieki zdrowotnej mogloby znaczaco przyczyni¢ si¢ do popra-
wy wykorzystania tej cennej metody szacowania potrzeb zdrowotnych.

Badania lokalne

Ostatnio zwraca si¢ szczeg6lna uwage na lokalne badania potrzeb zdrowotnych. Lokalne
badania moga by¢ uzupehione o interpretacj¢ danych z badan powszechnych. Coroczne
raporty publicznej stuzby zdrowia zazwyczaj zawieraja dane lokalne, jak i dane z badan
powszechnych. Takie informacje moga by¢ niezwykle przydatne, stwarzaja jednak mozli-
wos¢ nieprawidtowej interpretacji danych, jesli badania dotyczyly bardzo wyselekcjonowa-
nych grup pacjentéw i gdy oparte sg o subiektywne informacje.

Informacje dotyczace potrzeb medycznych w poszczegélnych specjalno$ciach
medycznych

Sprawozdawczo$¢, opracowania, analizy dotyczace zapotrzebowania na ushugi medyczne wy-
branych grup pacjentéw w poszczeg6lnych specjalnosciach lekarskich traktowane sa réwniez
jako zrodlo informacji dotyczace potrzeb medycznych. Bardzo czgsto dokumenty te zalecaja
zwigkszenie zakresu ushug danej specjalnos$ci. Warto$¢ tych dokumentéw dla oceny potrzeb
stuzby zdrowia zalezna jest od jasno ustalonych i gruntownych zasad pozyskiwania informacji.

Badania skuteczno$ci klinicznej

Jedna z najwazniejszych metod okreslenia zakresu i mozliwosci zaspokajania potrzeb zdro-
wotnych jest kliniczna ocena skutecznosci dziatan medycznych. Dzigki niej mozna stwier-
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dzi¢, czy istniejace potrzeby wynikaja z braku podejmowania dzialan o udowodnionej sku-
tecznosci, czy tez mimo podejmowanych wysitkow wspolczesna wiedza nie jest w stanie ich
zaspokoi¢ w oczekiwanym stopniu.

2.1.5. Ustalanie priorytetéw oceny potrzeb zdrowotnych

W ustaleniu roznic pomigdzy réznymi podejsciami do oceny potrzeb medycznych przydatne
wydaje si¢ zadanie nastgpujacych pytan:

Czy nasze zainteresowania dotycza gléwnie zagadnien zdrowotnych czy tez pomocy socjal-
nej?

Efektywnos¢ dziatan pomocy socjalnej czgsto nie jest prawidlowo poznana. Przyczyna tego
tkwi zapewne w braku jednoznacznej oceny dziatan przynoszacych skutek i tych, ktore nie sa
efektywne. Zwigkszenie opieki domowej lub tez prowadzenie programow edukacyjnych bar-
dzo rzadko uwazane sa za niezbedne. W tradycyjnej stuzbie zdrowia niektore dziatania daja
spektakularne efekty, natomiast rodzi si¢ pytanie, do jakiego stopnia dane dziatanie lekarskie
jest niezbedne. Zbyt intensywne leczenie farmakologiczne lub chirurgiczne nie tylko moze
nie przynosi¢ dodatkowych korzystnych efektow leczniczych, ale nawet moze by¢ szkodliwe
dla pacjenta. W zakresie pomocy socjalnej szczeg6lnie wazna wydaje si¢ wige ocena efektyw-
nosci jej dziatan i zdefiniowanie, co w zakresie tych dziatan jest potrzeba zdrowotna.

Czy ocena potrzeb zdrowotnych rozpatrywana jest na poziomie populacyjnym czy tez
na poziomie indywidualnego pacjenta?

Wiele badan oceny potrzeb zdrowotnych dotyczy indywidualnego zapotrzebowania na ushugi
medyczne. Programy lokalnych wtadz stuzb socjalnych i ocena praktyk podstawowej stuzby
zdrowia skupiaja si¢ na potrzebach indywidualnych. Tradycyjne podejscie kliniczne, jak i
niektére decyzje dotyczace zakupow w shuzbie zdrowia oparte sa rdwniez na zaspokojeniu
indywidualnych potrzeb pacjenta. Radio, prasa, telewizja prawie zawsze rozpatruja sprawy
dotyczace potrzeb indywidualnych. Jakkolwiek ocena potrzeb indywidualnych moze wyda-
wac sig przeciwna ocenie potrzeb na poziomie populacyjnym to jednak podstawy opracowa-
nia potrzeb zdrowotnych sa takie same. Dla nabywcy ustug zdrowotnych w miejsce indywi-
dualnego podejscia do oceny potrzeb zdrowotnych konieczne jest okreslenie zapotrzebowa-
nia na poziomie populacyjnym. Musi on jednak uwzgledni¢ potrzeby na niektore ushugi nie-
licznych grup lub nawet indywidualnych pacjentow.

Czy znane sa mozliwos$ci finansowania uslug medycznych?

Na podstawie oceny populacyjnych potrzeb zdrowotnych zrodta finansowania i ich mozli-
wosci sa jasno okreslone. W stuzbie zdrowia, szczegdlnie w przypadku szacowania indy-
widualnych potrzeb klinicznych, czgsto brak jest jednoznacznie okreslonych zrddet
i mozliwosci finansowania, co prowadzi do dodatkowego obciazania budzetu stuzby zdrowia.

Czy ustalenie potrzeb medycznych jest oparte o zasady konkurencji czy tez potrzeby
medyczne ustalane sa w oparciu o wplywy wybranych grup pacjentéw lub pacjentéw
indywidualnych?
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Dokumenty dotyczace poszczegolnych specjalnosci lekarskich, badania grup pacjentow,
a nawet zalecenia, ktore dotycza pojedynczych grup pacjentdow najczgséciej oparte sa o party-
kularne interesy, a nie zrownowazony wktad w ustalanie dziatan priorytetowych. Badania
dotyczace np. mniejszosci narodowych moga by¢ mato pomocne dla nabywcow ustug zdro-
wotnych, chyba ze rozpatrywane beda w kontekscie identycznych badan prowadzonych
w innych grupach pacjentow.

Zalecenia oparte o lobbing poszczegdlnych grup czy tez jednostek bgda znacznie bardziej
sktonne do znieksztatcen (nieprawidtowego) uzycia zrodet finansowania niz zalecenia oparte
o niezalezne badania.

Czy ustalenie potrzeb medycznych jest juz okreslone czy tez badawcze?

Niektore sposoby ustalenia potrzeb medycznych oparte sa o metody, w ktorych uwzglednia
si¢ problemy nie do konca zdefiniowane lub tez nigdzie nie rejestrowane. Szczegdlnym przy-
ktadem sa badania dotyczace czynnikéw ryzyka zwiazanych ze stylem zycia (np. badania
dotyczace wielkosci grup ryzyka osob uzaleznionych od alkoholu lub mtodocianych palaczy
tytoniu). Badania wielkosci potrzeb wybranych grup pacjentow roéwniez moga shuzy¢ celom
poznawczym i uwzglednieniu potrzeb medycznych, najczgsciej jednak roznia si¢ one od
badan populacyjnych pewna nieobiektywnoscia.

Jesli efektywno$¢ dziatan w tych szczegdlnych problemach zostata okreslona wczesniej niz
badania populacyjne to taka metoda jest poréwnywalna z epidemiologicznymi badaniami oceny
potrzeb medycznych.

Czy ustalanie wigkszo$ci waznych potrzeb zdrowotnych jest oparte o ekspertyzy rzeczo-
znawcze?

Badania epidemiologiczne uzyte do oceny potrzeb zdrowotnych sa w wigkszosci przypadkow
podejsciem eksperckim (z odniesieniem do potrzeb populacyjnych). Takie badania powinny
by¢ mozliwie najbardziej obiektywne, jakkolwick Zzadna relatywna ocena potrzeb nie moze
by¢ do konca obiecktywna. Interpretacja danych jest zawsze czgSciowo subiektywna i zasady
podejmowania decyzji sa zawsze w sposob nieunikniony wartosciowane.

Ustalanie priorytetow w oparciu o badania epidemiologiczne i badania finansowej efektyw-
nosci dziatan jest znaczaco rdézne od procesu ustalania priorytetow dziatan opartego o zasady
demokratycznego glosowania. Podejmowane w niektorych krajach proby potaczenia
obu zasad ustalania priorytetéw dzialania moga mie¢ pewne zalety, ale wynik zawsze
zalezny bedzie od relatywnego polozenia nacisku na dostep do obiektywnych informacji
i na stopniu, w ktéorym decydujacy w ustalaniu priorytetow potrafia prawidtowo interpreto-
wa¢ te informacje.

Skrajnym przyktadem podejscia do szacowania potrzeb zdrowotnych jest metoda, w ktorej
ocena oparta jest wylacznie o jasno ustalone zasady efektywnosci finansowej. Graniczna
alternatywa tej metody sa pojedyncze decyzje kliniczne uwzgledniajace w znacznym stopniu
dobro i zdanie indywidualnego pacjenta. Lokalne wladze w zakresie ochrony zdrowia do
oceny potrzeb zdrowotnych powinny za§ uwzglgdnia¢ oba podejscia.
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Kto zajmuje si¢ ustalaniem potrzeb zdrowotnych i w jakim celu?

Wszystkie prezentowane powyzej metody ustalania potrzeb medycznych powinny odnosié
si¢ do nastgpujacych informacji:

¢ liczebnosci poszezego6lnych grup pacjentow (dotyczacych tego samego problemu medycz-
nego), z okresleniem np. zapadalnosci, chorobowosci, umieralnosci

¢ klinicznej efektywnosci i efektywno$ci finansowej podejmowanych dziatan

e dystrybucji istniejacych ustug medycznych i ich kosztow

2.2. Zakres wskaznikéw stuzacych ocenie stanu zdrowia
populaciji

2.2.1. Wprowadzenie

Jak wspomniano powyzej, okreslenie medycznych i zdrowotnych potrzeb populacji jest realizo-
wane poprzez gromadzenie i analizowanie danych dotyczacych zdrowotnos$ci spoteczenstwa.
Celem ich okres$lenia jest polepszenie stanu zdrowia spoleczenstwa. Istnieja rézne sposoby
dokonywania zmian w stanie zdrowia spoteczenstwa — albo przez medycyne kliniczna
— zajmujaca si¢ pacjentem, a wigc czlowiekiem juz chorym, albo tez na drodze prewencji —
tzn. oddziatujac na osoby jeszcze zdrowe, lecz obarczone ryzykiem wystapienia choroby. Akcje
zapobiegawcze moga dotyczy¢ zardwno jednostki (szczepienia ochronne dzieci), jak i catej po-
pulacji (decyzja ustawowa o obowiazku zapinania paséw samochodowych). Niezaleznie od spo-
sobu oddzialywania na stan zdrowia spoleczenstwa, wiedza o sytuacji zdrowotnej spoteczen-
stwa jest konieczna zar6wno do podjecia dziatan istotnych z punktu widzenia potrzeb populacji,
jak rowniez w celu pordéwnania ich efektow. Wiedza umozliwi trafhiejsze, oparte na analizie
potrzeb oraz na rachunku ekonomicznym organizowanie opieki zdrowotne;j.

Sposrdéd wymienionych wceze$niej metod okreslania potrzeb zdrowotnych za podstawowy
nalezy uzna¢ zakres wiedzy opisywany przez wskazniki demograficzne i epidemiologiczne.
Najpelniejszy obraz zdrowia populacji daje bezposrednie poznanie stanu zdrowia spoleczen-
stwa poprzez zbadanie wszystkich jego cztonkow (badanie lekarskie, badania laboratoryjne
itp.), ktore nie jest, niestety, mozliwe. Przekracza ono zar6wno mozliwos$ci ekonomiczne, jak
réwniez nie jest konieczne. Dlatego tez prowadzone analizy obejmuja posrednie metody
oceny stanu zdrowia populacji opierajac si¢ na analizie liczbowych danych, pochodzacych
z rejestrow zgonow, zachorowalnosci na niektére choroby czy tez organizacje badan przesie-
wowych prob losowych z populacji. Za podstawowe i najbardziej wiarygodne uznaje si¢
statystyki umieralno$ci. Dane o zgonach pochodza z kart zgonoéw, wypetianych w kazdym
przypadku przez lekarza stwierdzajacego zgon. Statystyka zgonow w Polsce jest zbierana
i publikowana wedtug standardow WHO od 1959 roku, umozliwia zatem wieloletnig analizg
danych i poréwnanie wskaznikow.

2.2.2. Wskazniki demograficzne i epidemiologiczne
Struktura populacji jest ksztattowana urodzeniami, zgonami oraz procesami migracji. Zjawi-

ska te wystepuja stale w kazdej populacji, ale ulegaja nasileniom w okresach szczegdlnych
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wydarzen historycznych, ktore sg przyczyna wzrostu lub spadku liczby populacji w okreslo-
nym zakresie wicku. W wyniku takich zjawisk dochodzi do powstania tzw. wyzow i nizow
demograficznych, co doprowadza do wyksztatcenia si¢ charakterystycznej struktury popula-
cji, ktora najlepiej ocenia si¢ po sporzadzeniu tzw. piramidy wieku. Piramida wieku jest wy-
kresem przedstawiajacym rozktad liczebnosci 0sob w danej populacji wedhug przyjetych grup
wiekowych i ptci. W Polsce udzial mgzczyzn w populacji ksztaltowany jest przez wyzsza
czgsto$¢ urodzen chtopcow oraz wyzsza umieralno$¢ mezczyzn. Dlatego w grupach wieku
ponizej 30. roku zycia odnotowuje si¢ przewagg populacji mgskiej, a w pozostatych przewage
liczby kobiet. Spadek liczby urodzen przy statym poziomie umieralnosci jest przyczyna sta-
rzenia si¢ populacji (zwgzanie si¢ podstawy piramidy). W konsekwencji coraz mniej liczne
generacje przechodza do $rednich grup wieku, a bardziej liczne generacje do najstarszych
grup wieku (poszerzanie si¢ wierzchotka piramidy). Zahamowanie spadku liczby urodzen nie
od razu powstrzyma proces starzenia si¢ populacji. Proces ten bedzie postgpowat az do czasu,
kiedy najmniej liczne generacje osiagna wierzchotek piramidy. Zmniejszenie umieralno$ci
w miodszych grupach wieku (np. umieralnoéci niemowlat) przyczyni si¢ do odmtodzenia
populacji. Wzrost umieralno$ci w starszych grupach wieku wptynie na odmtodzenie popula-
cji, natomiast jej obnizenie si¢ spowoduje poglebienie si¢ procesu starzenia.

Starzenie si¢ populacji polskiej ma istotny wptyw na jej stan zdrowia. Starzenie si¢ spoteczen-
stwa zwiazane jest z czgstszym wystgpowaniem chorob, ktore sa typowe dla wieku podeszte-
g0, jak: nowotwory, udary mozgu, schorzenia degeneracyjne uktadu nerwowego itd. W kon-
sekwencji nastgpuje wzrost i przesunigcia w popycie na ushugi zdrowotne, a nastgpnie wzrost
kosztow z tym zwigzanych.

Urodzenia zywe, wskazniki rozrodczosci

Zespot zjawisk zwigzanych z naturalnym rozmnazaniem si¢ populacji ludzkich jest w demo-
grafii okre$lany mianem rozrodczosci obserwowanej w postaci urodzen zywych. Natezenie
ich rozwazane w zbiorowosci kobiet w wieku zdolnosci rozrodczej charakteryzuje ptodnos¢
calej populacji. Ptodnos¢ ta moze by¢ rozpatrywana w ujeciu przekrojowym (wedlug okre-
sow kalendarzowych) lub wzdtuznym (wedtug kohort lub generacji). W kazdym z tych
podejs¢ poshugujemy si¢ odpowiednimi miernikami ujmujacymi ilosciowo badany proces.

Decydujac si¢ na badania przekrojowe musimy by¢ §wiadomi, ze na obserwowane w danym
okresie charakterystyki maja wplyw zar6wno przemiany wzorcow zachowan majacych wzgled-
nie trwaly charakter jak i oddzialywania aktualnej koniunktury (w tym sytuacji ekonomicz-
nej, spotecznej, politycznej). Wspdtczesnie trudno jest oddzieli¢ ich efekty poniewaz dziataja
one jednokierunkowo i przejawiaja si¢ jako odktadanie rodzenia dzieci na pdzniejsze lata
okresu zdolnosci rozrodczej. Dlatego niezbedne s takze badania w ujeciu wzdhuznym od-
zwierciedlajacym zachowania generacji i kohort rzeczywistych.

Decydujac si¢ na analizg przekrojowa i opisujac zachowania prokreacyjne w danym okresie
wykorzystujemy:
Definicja nr 1:

* wzorzec plodnosci w postaci rozkladu wspolczynnikow plodnosci wedlug wieku matek
zdefiniowanych nastepujqcym wzorem:
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U, t) _ Liczba urodzen Zywych przez matki w wieku x w roku t
Lt e Srednia liczba kobiet w wieku x w roku t ¢

W, (x )=

¢ — stalanp.:1, 10, 1000

Definicja nr 2:
® wspolczynnik dzietnosci teoretycznej dany jako:

49

WDT (1) = k .§5 W, 1)
k — dlugos$¢ przedzialu wieku

Definicja nr 3:

o sredni wiek matek w chwili rodzenia dzieci:

49
k-Xx" W, t)

x=15

X= ""pr @)

x” — $rodek przedziatu wieku

Interpretujac uzyskane rezultaty nalezy pamigtac, ze odnosza si¢ one do kohorty (generacji)
hipotetycznej, utworzonej przez kobiety, ktorych plodno§¢ w poszczegodlnych latach zycia
charakteryzuja czastkowe wspotczynniki ptodnosci wedlug wieku zaobserwowane w rozwa-
zanym okresie (t).

Na rysunkach 3-5 przedstawiono trendy wymienionych wyzej miar w Polsce w okresie 1960- 2000.
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Ryc. 3. Wspotczynniki plodnosci wedtug wieku kobiet w Polsce w latach 1960-2000
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Charakterystycznym rysem obserwowanych przemian jest obnizanie si¢ wspotczynnikow ptod-
no$ci we wszystkich grupach wieku. Na zwrdocenie uwagi zashuguja:

e Okres 1960-1991, w kiedy nastgpowat systematyczny spadek z odstgpstwem w latach
1983-1985, kiedy to wystapit wzrost wspotczynnikow w wieku najwyzszej ptodnosci
kobiet.

e Poczawszy od 1992 roku spadek nasila sig.

e W 1995 roku pojawia si¢ tendencja do przesuwania maksimum ptodnosci z klasy 20-24
lata i od 1998 roku przypada juz ono na wiek 25-29 lat.

Trendy te w sposob syntetyczny ujmuja wspotczynniki dzietnosci teoretycznej oraz $redni
wiek matek w chwili rodzenia dzieci. Przedstawiono je na rysunkach 4 i 5.
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Ryc. 4. Wspolczynniki dzietnosci teoretycznej w latach 1960-2000

W dziesigcioleciu 1960-1970 dzietnos¢ teoretyczna obnizyta sig od trojga do 2,3 zywo
urodzonych dzieci w przeliczeniu na 1 kobietg w ciagu okresu zdolnosci rozrodczej. Na tym
poziomie wspotczynnik ten utrzymywat si¢ do 1981 roku, po czym nastapit nieznaczny
i krotkotrwaty wzrost w latach 1981-1985. W potowie lat 80. rozpoczat si¢ trwaty spadkowy
trend, a 1989 rok byt ostatnim, w ktorym poziom ptodnosci zapewniat prosta zastgpowalnosé
generacji. Gwarantuje go wspolczynnik dzietnosci teoretycznej rowny 2,1 dziecka na jedna
kobiete.

Na rysunku 5 przedstawiono trendy sredniego wieku matek w chwili rodzenia pierwszego
dziecka oraz w momencie rodzenia wszystkich dzieci.

Lata 1960-1971 byly okresem wczesniejszego rozpoczynania macierzynstwa. Obnizat si¢
bowiem $redni wiek matek w chwili rodzenia pierwszego dziecka. P6zniej nastgpowato odra-
czanie urodzen. Lata 1989-1984 stanowily okres nieznacznego spadku, po ktorym obserwo-
wane jest systematyczne opdznianie macierzynstwa. W tym miejscu nalezy zwroci¢ uwagg na
to, ze zmiany $redniego wieku w chwili rodzenia pierwszego dziecka wptywaja na rozktad
urodzen kolejnych dzieci.
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Ryc. 5. Sredni wiek matek w chwili porodu w Polsce w latach 1960-2000

Trend $redniego wieku matek w momencie przychodzenia na §wiat dzieci bez rozrdzniania
ich kolejnosci ma bardziej tagodny przebieg. W latach 1965-1970 postepuje za trendem $red-
niego wieku matek w chwili rodzenia pierwszego dziecka. P6zniej spadkowy trend jest konty-
nuowany do 1990 roku. Przedstawione tendencje $wiadcza o przemianach polegajacych na
ograniczaniu wielko$ci rodziny. Lata 1991-2000 stanowia okres dalszego odraczania macie-
rzynstwa.

Oceniajac przedstawiong wyzej sytuacje jeszcze raz nalezy podkresli¢, ze wszystkie zastoso-
wane charakterystyki zostaty uzyskane przy zalozeniu ustalonego wzorca ptodnosci (por.
ryc. 3). To zatozenie nie musi si¢ speti¢. Swiadczy o tym wzdtuzna miara ptodnosci, jaka jest
potomstwo calkowite generacji kobiet, czyli $rednia liczba dzieci, jaka urodzila kobieta
z danej rzeczywistej generacji w okresie zdolnos$ci rozrodczej. Na rysunku 6 przedstawiono
trend tej charakterystyki dla generacji kobiet urodzonych w latach 1950-1965.

Ptodnos¢ w ujgciu wzdhuznym jest wyzsza od jej poziomu w ujgciu przekrojowym. Do 2000
roku zastgpowalnos$ci swej nie gwarantowaly tylko trzy najmtodsze generacje urodzone
w latach 1963-1965 i bedace w wieku odpowiednio 35-37 lat, a wigc ciagle w okresie zdolno-
$ci rozrodczej. Do tego wieku wydaty one na §wiat w przeliczeniu na 1 kobiet¢ odpowiednio
2,07; 2,03 12,00 dzieci. Na rysunku 7 przedstawiono dynamike $redniego wieku, w ktorym
kobiety z rozwazanych generacji wydaja na §wiat dzieci. Jest to trend spadkowy. Biorac pod
uwagg to odroczenie macierzynstwa stwierdzamy, ze trzy najmlodsze generacje kobiet maja
jeszcze czas do osiagnigcia dzietno$ci zapewniajacej przynajmniej reprodukcje prosta.

Formutujac krétkie podsumowanie powyzszych rozwazan nalezy podkresli¢, ze obserwowa-
ne w Polsce przemiany plodnosci powinny by¢ przedmiotem troski przedstawicieli roznych
dyscyplin. Dla uzyskania przynajmniej prostej zastgpowalnosci pokolen niezbedna jest taka
polityka demograficzna i spoteczna, ktdra z jednej strony stworzy warunki sprzyjajace zarow-
no zaktadaniu rodziny, jak i realizacji urodzen aktualnie odktadanych na podzniejszy okres
zycia.
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Ryc. 6. Potomstwo catkowite generacji kobiet urodzonych w latach 1950-1965 w Polsce

Tendencje te winny by¢ rowniez rozpatrywane w trakcie ustalania priorytetdéw w zakresie
opieki zdrowotnej. Odraczanie macierzynstwa oznacza, ze dzieci beda rodzity matki coraz
starsze, a to nie pozostaje bez wptywu na przebieg ciazy, porodu oraz kondycji zaréwno no-
worodka jak i jego matki.

26,5

» \

263 \\
26,2

i \
26,0

259

$redni wiek

258

25,7

1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965

Lata

Ryc. 7. Sredni wiek matek w generacjach 1950-1960 w Polsce
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Oczekiwana dlugos$é¢ zycia

Jednym z podstawowych wskaznikéw oceny stanu zdrowia spoleczenstwa jest oczekiwana
dlugos¢ zycia w momencie urodzenia. Jest to liczba lat, jaka moze przezy¢ nowo narodzone
dziecko przy zalozeniu, ze prawdopodobienstwo zgonu w kazdym roku jego zycia nie zmieni
si¢ i bedzie rowne temu, jakie okreslono dla momentu urodzenia. Wskaznik ten oblicza si¢ na
podstawie tablic trwania zycia i mozna go uzyska¢ nie tylko dla momentu urodzenia, ale
dla kazdego wieku. Oczekiwana dlugos¢ zycia odzwierciedla stan zdrowia ludnosci, jakosé
opieki medycznej, warunki zycia i stan Srodowiska. W Polsce oczekiwana dlugos¢ zycia
w momencie urodzenia wynosi u me¢zczyzn 68,9 lat, a u kobiet 77,5 lat (dane z roku 1999).
Znaczna roznica oczekiwanej dtugosci zycia pomigdzy mezczyznami a kobietami jest wyni-
kiem wyzszej umieralno$ci mezczyzn niz kobiet, czyli tzw. nadumieralno$ci me¢zezyzn. Ocze-
kiwana dtugos$¢ zycia kobiet jest wyzsza niz megzczyzn w wigkszosci krajow Swiata.

Na ksztaltowanie si¢ dtugosci Sredniego trwania zycia wptywaja zgony w réznym wieku,
w tym dzieci (zwlaszcza niemowlat) i mtodziezy. W Polsce do pelnoletnosci nie dozywa
1,4 proc. chtopcow oraz 1,1 proc. dziewczat, krocej niz 30 lat zyje 2,8 proc. mgzczyzn
i 1,5 proc. kobiet. Krocej niz wynosi $rednie trwanie zycia zyje 43 proc. mgzczyzn i 40 proc.
kobiet. Przewaga dlugosci zycia kobiet wyrazajaca si¢ roznica 8,3 lat wynika z wysokiej umie-
ralnos$ci mezezyzn we wszystkich grupach wieku, szczegdlnie wysokiej w wieku aktywnosci
zawodowej. Przyczyna wzrostu dhugosci zycia jest poprawa sytuacji materialnej duzej czgsci
spoteczenstwa zwigzana z trwajacym wzrostem gospodarczym i coraz powszechniejsza dba-
os¢ o wlasne zdrowie wynikajaca ze wzrostu o$wiaty zdrowotnej, postgpu medycyny i zwigk-
szenia dostgpnosci.

Oczekiwana dlugo$é Zycia urodzenia w latach 1970-2000
w wybranych krajach Europy
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Ryc. 8. Oczekiwana dlugos¢ zycia
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Wedtug ostatnich dostgpnych danych na temat trwania zycia Polska zajmuje w Europie na
39 klasyfikowanych panstw 26 miejsce w przypadku me¢zczyzn i 23 w przypadku kobiet.
Od Scistej czotowki (Islandia, Szwajcaria, Szwecja, Francja) dzieli nas duzy dystans: mgz-
czyzn 7-8 lat zycia, kobiety 4-5. Uogoblniajac mozna powiedzie¢, ze we wszystkich krajach
Europy wydluza si¢ liczba lat przecigtnego dalszego trwania zycia. Niemniej jednak dla
bytych panstw socjalistycznych dopiero lata dziewig¢dziesiate sa okresem sukceséw podob-
nych do zapoczatkowanych 20 lat wczesniej w krajach najbardziej rozwinigtych.

Definicja 4:
e przecietne dalsze trwanie Zycia
Przecigtne dalsze trwanie Zycia wyraza Srednia liczbg lat, jaka ma jeszcze do przezycia osoba

w danym wieku, przy zatoZeniu stalego poziomu umieralnos$ci z okresu, dla ktérego opraco-
wano tablice trwania zycia.

Konstrukcja tablicy trwania Zycia

Przekrojowa tablica trwania zycia charakteryzuje umieralno$¢ i trwanie zycia wybranej popu-
lacji w danym okresie. Tablice maja wiele praktycznych zastosowan, m.in. shuza do analizo-
wania umieralno$ci w populacji, do migdzynarodowych poréwnan, do przewidywania czasu
przezycia i konstruowania prognoz.

Prawdopo- Na 100 000 Populacja stacjonarna:
dobienstwo zywo urodzonych
zgonu
Przedzialy Proporcja | Liczba Liczba W prze- skumulo- | Przecietne
wiekowe: 0s0b, ktore | dozywa- | zmarlych dziale wana dalsze
dozyty do | jacychna | w prze- X,X+n trwanie
poczac.tlzu poczatku dziale zycia
?rzzlflarzil}?x przedzia- X, X +1n
przedziale T
X, X +n
xdox+n A, 1, .y oL T, e,
1 2 3 4 5 6 7
0-1 100 000
1-5
5-10
np. 85
i powyzej 1
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Uwagal

Wielkosci w kolumnach 3, 6, 7 (z jednym indeksem) odnosza si¢ do poczatku przedziatu
wiekowego.

Wielko$ci w kolumnach 2, 4, 5 (z dwoma indeksami) odnosza si¢ do przedziatu wiekowego
[x, x + n), gdzie x — poczatek przedziatu wickowego, n — dlugos¢ przedziatu wickowego.

Kolumna 1

Przedzial wiekowy: 0 —1, jeden rok zycia (od urodzenia do dnia pierwszych urodzin)
1 -5, cztery lata zycia (od dnia pierwszych urodzin do dnia piatych
urodzin)
5—10, pig¢ lat zycia (od dnia piatych urodzin do dnia dziesiatych
urodzin) itd. (okresy pigcioletnie, z wyjatkiem ostatniego prze-
dziatu, ktory jest otwarty i obejmuje okres powyzej 85. urodzin)

Kolumna 2
.d. proporcja osob, ktore dozyty do poczatku przedziatu x, x+n i zmarty w tym przedziale

\d, proporcja osob, ktore zmarty przed ukonczeniem pierwszego roku zycia (wielkos¢ te
odczytujemy z tablic wspotczynnikéw umieralnosci dla odpowiedniego przedzialu
wiekowego, ptci, roku — na 100 000)

44, proporcja osob, ktore przezyly pierwszy rok zycia i zmarly w przedziale 1-5 lat (wiel-
ko$¢ t¢ odczytujemy z tablic wspotczynnikéw umieralnosci dla odpowiedniego prze-
dzialu wieckowego, pici, roku — na 100 000). Poniewaz wsp. umieralnosci podany
w tablicach dotyczy kazdego z lat w przedziale 1-5 lat, to calkowita proporcja 0sob
zmarlych pomigdzy pierwszym a piatym rokiem zycia wynosi

(4 x wsp. umieralnosci) / 100 000

sqs proporcja osob, ktore przezylty pigé lat i zmarly w przedziale 5-10 lat (wielko$¢ tg
odczytujemy z tablic wspotczynnikéw umieralnosci dla odpowiedniego przedzialu
wiekowego, plci, roku — na 100 000). Poniewaz wsp. umieralno$ci podany w tablicach
dotyczy kazdego z lat w przedziale 5-10 lat, to catkowita proporcja os6b zmartych po-
miedzy 5. a 10. rokiem zycia wynosi

(5 x wsp. umieralnos$ci) / 100 000 itd.

Kolumna 3
1 liczba 0s6b dozywajacych na poczatku przedziatu wiekowego

X

l, przyjmuje si¢ 100 000 (jest to liczba jednoczesnie urodzonych)

1, =1y(1- 1q,)
L=1_,01-.9,.), x=5,10,15, ...
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Kolumna 4

d, liczba zmarlych w przedziale x, X + n

n+ x

ndx = nqx X lx , X = O, 1, 5,..', 85 lpowyze]

Kolumna 5

.L . ludnos¢ stacjonarna w przedziale wiekowym x, x+n (wielko$¢ interpretowana jako
catkowity czas w latach, przezyty w przedziale x, x+n przez Ix osob, ktore dozyty do
poczatku przedziatu + liczba osobolat przezycia pochodzaca od osob, ktére zmarty
w przedziale x + n), L.s. to populacja o statej plodnosci, umieralno$ci, braku migracji
i zerowym przyros$cie naturalnym

Lo=1-(d,/2)
L,=nxl, +02)x d, , x=1,5,10, ..
Kolumna 6

T,  ludno$¢ stacjonarna skumulowana (populacja stacjonarna w przedziale x, x + n i kolej-

nych przedziatach, innymi stowy jest to calkowita liczba osobolat przezytych po
x-tych urodzinach przez Ix 0sob, ktore dozyty do tych urodzin); inna nazwa: fundusz lat
T,= 2 ,L,, x=0,1,5,10, ...

y=X

np.: Tgs = sLgs + 5Ly + sLos + 5Ly + Lys

Kolumna 7

e,  przecigtne dalsze trwanie zycia (przecigtna liczba lat dalszego Zycia osoby, ktora dozyla
wieku x)
e, =T,/1,x=0,1,5,10, ...

Umieralnos$¢

Badania umieralno$ci sa najczgséciej stosowana metoda oceny stanu zdrowia populacji w skali
ogolnokrajowej lub migdzynarodowej. Wynika to z priorytetowego potraktowania tych przy-
padkéw zachorowan, ktore okazaty si¢ na tyle powazne, ze staly si¢ przyczyna utraty zycia.
W krajach rozwinigtych istnieja systemy centralnego zbierania danych dotyczacych zgonow i
ich przyczyn. Analiza tych danych pozwala na wyciagnigcie wiclu istotnych wnioskéw doty-
czacych stanu zdrowia populacji.

Liczba zgondéw zalezy od trzech zasadniczych czynnikow:

1) od liczebnosci populacji, w ktorej wystepuja,

2) od struktury wieku i plci oraz

3) od wystgpowania schorzen i stanow, ktore sg przyczynami zgonow.
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Bezwzgledna liczba zgonéw

Podstawowgq informacja wynikajaca ze statystyki umieralno$ci jest bezwzgledna liczba
zgonow w danej populacji. Jak pokazuja doswiadczenia liczba ta jest zmienna w poszczegol-
nych latach oraz w krotszych okresach i zmienno$¢ ta nalezy przypisa¢ sezonowosci zacho-
rowan, nasileniu wystgpowania niekorzystnych zjawisk zdrowotnych oraz zmianom liczby
ludnosci danej populacji i w profilu wiekowym tejze.
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Ryc. 9. Liczba zgonow w populacji Polski
W poprzednich 40 latach liczba zgondw w populacji polskiej stale wzrastata, co w gldwnej
mierze bylo zwiazane z rosnaca liczbnoscia tej populacji oraz wzrastajacym srednim wiekiem

cztonkoéw populacji. Warto zwroci¢ uwagg na rosnaca liczbg 0sob starszych, co jest przedsta-
wione na wykresie ponizej.

33



Priorytety zdrowotne — narzedzia oceny i analizy

45000
40000

35000 m
Ml‘"*{l
30000 4= =au BT

25000
20000
15000
10000

5000

? fHo———14—"4—-4"+—+—+—+—+—+—+—+—+—"+————————
1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000

lata

liczba ludnosci w tysigcach

- #-0-64 —— ogodtem

Ryc. 10. Liczba ludnos$ci ogotem i do 64. roku zycia

Aby oceni¢ wptyw zmian struktury populacji wiekowej konieczne jest obliczenie odpowied-
nich wspotczynnikow, ktore zostang omoéwione ponizej. Zatem liczba bezwzgledna zgonow,
mimo ze bardzo istotna dla catosci obrazu, nie jest wystarczajaco informujaca i nie dostarcza
prostych wnioskow dla polityki zdrowotnej, a jedynie podstawy do dalszych wyliczen i analiz.

Wspolczynnik umieralnos$ci

W analizach umieralnosci, ktore maja na celu poréwnanie stanu zdrowia w réznych popula-
cjach lub tez analiz¢ ewolucji stanu zdrowia w tej samej populacji w pewnym okresie, postu-
gujemy si¢ wspotczynnikami umieralnosci, w ktorych liczbg zgonow przelicza si¢ na przyjeta
umownie jednostke czasu (np. jeden rok) i przyjeta umownie liczbg oséb (np. 100 000). Wpltyw
réznic w strukturze wieku mozna kontrolowac poprzez przeliczanie liczby zgondw na tzw.
populacje standardowe o statym rozktadzie wedtug grup wieku (w analizach na szczeblu 0gol-
nokrajowym lub migdzynarodowym za standard przyjmuje si¢ najczgsciej rozktad populacji
europejskiej lub §wiatowe;j).

W miarg postgpujacej stabilizacji gospodarczej, rozwoju opieki zdrowotnej i eliminacji
chorob powodujacych przedwczesne zgony, nastgpuje poprawa stanu zdrowia ludnos$ci daja-
ca w efekcie spadek umieralnosci. Z drugiej strony te same czynniki oddzialuja na wydtuzenie
si¢ zycia ludzkiego, przyspieszajac proces starzenia si¢ populacji jako catosci, a tym samym
moga podwyzsza¢ wspotczynniki umieralnoséci jako miary nat¢zenia (czgstoSci) zgondw
w populacji.
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Ryc. 11.  Wspdlczynnik umieralnosci z powodu wszystkich przyczyn na 100 000
ludno$ci — trendy

Wielko$¢ ogdlnych wspolczynnikdéw umieralnosci w znacznej mierze jest zalezna od struktu-
ry wieku i ptci badanej populacji. Niskie wartosci wspoltczynnikéw umieralnosci ogolnej
obserwuje si¢ w tych populacjach, w ktorych przewazaja ludzie mtodzi, jezeli oczywiscie nie
notuje si¢ w nich wysokiej umieralno$ci niemowlat. Natomiast w tych populacjach, w ktorych
znajduje si¢ stosunkowo duzy odsetek ludzi starych, ogdlne wspdtczynniki umieralnosei sa
wysokie, nawet wowczas, gdy wysoki jest poziom zdrowotnosci.

Wspdtczynniki umieralnosci przedstawiane sa zwykle w formie wspotczynnikéw surowych oraz
standaryzowanych do wieku. Procedura standaryzacji umozliwia wytaczenie wptywu parame-
trow (w tym przypadku wieku), ktére moga modyfikowac warto$ci wspotczynnika zgonu.

Podstawowymi parametrami wptywajacymi na umieralno$¢ w populacji jest jej wiek. Wiek
populacji mozna charakteryzowaé przez $rednig wieku lub strukturg wiekowa.

Definicja nr 5:
* wspoiczynnik umieralnosci

Liczba zgonéw w okreslonym czasie x k

Srednia liczba 0s6b w populacji tym czasie

k — Przelicznik pozwalajacy na wyrazenie wspotczynnika umieralnosci w postaci liczby
zgonow przypadajacych na przyjeta standardowo liczbg 0s6b w populacji narazonej,
np. 100 000 os6b, 1 000 000 osdb.
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Istotnym czynnikiem wptywajacym na oczekiwana dtugos$¢ zycia w momencie urodzenia jest
wystgpowanie zgonow w miodym wieku, a zwlaszcza w pierwszym okresie zycia, tj. w okre-
sie noworodkowym (pierwszy miesiac po urodzeniu) i niemowlgcym (pierwszy rok po
urodzeniu).

Definicja nr 6:

* umieralnos¢ niemowlqt

Liczba zgonéw w ciagu pierwszego roku zycia w danym czasie X k

Liczba zywych urodzen w ciagu tego samego czasu

k — Przelicznik pozwalajacy na wyrazenie wspotczynnika umieralnosci niemowlat w po-
staci liczby zgondéw przypadajacych na liczbg zywych urodzen w populacji narazonej,
np. 1000 oséb.

Jak wynika z dostgpnych danych, w Polsce odnotowano w ostatnich latach znaczny spadek
wspotczynnika umieralno$ci niemowlat (obliczanego na 1000 urodzen zywych). Zmniejszyt
sig on z 15,1 w 1994 r. do 8,2 w 2000 r. Na Wegrzech wspotczynnik ten zmniejszyt sig
z 11,5 do 8,9 w 1999 r. W Czechach wspotczynnik ten utrzymywat si¢ generalnie na nizszym
poziomie niz w pozostatych krajach bylego bloku socjalistycznego, osiagajac w 1998 r.
wartos¢ 5,2.

Generalnie we wszystkich krajach wysoko rozwinigtych umieralno$¢ niemowlat utrzymywa-
a si¢ na niskim poziomie: we Francji 4,7 w 1997 r., za§ w 1998 r. w Niemczech 4,7,
a w Wielkiej Brytanii 5,7.

Umieralnos¢ niemowlat - wspoélezynnik na 1000 urodzen zywych

0 T T T T T 1
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
--4--Czechy — O--Francia —A— Wegry —>— Niemcy —¥— Polska —&— Wielka Brytania

Ryc. 12. Umieralno$¢ niemowlat
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Definicja nr 7:

o umieralnos¢ noworodkow

Liczba zgonow w ciagu pierwszego miesiaca zycia w danym okresie x k

Liczba zywych urodzen w ciagu tego samego okresu

Umieralno$é przedwczesna

W literaturze przyjeto uwazaé za zgon przedwczesny, a wige zaistnialy przed naturalnym
wygasnigciem zycia, $mier¢ przed 65. rokiem zycia. Liczba ta jest przyjeta umownie i wyzna-
czona poprzez czas zwiazany z przechodzeniem cztonkdéw spoleczenstwa w okres poproduk-
cyjny. Ma wigc raczej wyznacznik ekonomiczny niz biologiczny czy zdrowotny. Brak odno-
$nika zdrowotnego jest tym wyrazniej zaznaczony, ze w miar¢ wzrostu dtugosci zycia, spo-
wodowanej lepsza jakoscia zycia, usprawnianiem systemu i technologii §$wiadczonych przez
system ochrony zdrowia i innymi czynnikami, wiek ten bedzie coraz bardziej oddalat si¢ od
mozliwosci biologicznych cztowieka.

Zgony ,,do uniknigcia”

W analizach umieralnosci dokonywanych za pomoca wspotczynnikéw surowych badz stan-
daryzowanych szacuje si¢ wielkos$¢ strat powodowanych przez zgony w sposob posredni.
Szacunek ten polega na odniesieniu wartosci wspotczynnika umieralnosci do poziomow lub
$rednich z krajow zblizonych ekonomicznie i geograficznie, nie jest bowiem mozliwe okre-
$lenie ,,idealnej” wielko$ci wspotczynnika.

Pewna proba podjeta w celu okreslenia bezposrednich strat jest ustalenie tej grupy zgondw,
ktérej mozna zapobiec stosujac nowoczesne metody profilaktyki i leczenia w ramach obecne;j
wiedzy medyczne;.

Na ogolna liczbeg zgondéw skladaja si¢ zgony bedace konsekwencja ubytkow zdrowia, jak
1 zgony stanowiace element naturalnego biegu ludzkiego zycia, z punktu widzenia biologicz-
nego stuzace wymianie pokolen. Jest sprawa zrozumiala, ze stan zdrowia dowolnej populacji
pogarsza si¢ z wiekiem, co jest zwiazane z naturalnym obnizaniem si¢ rozmaitych funkcji
starzejacego si¢ organizmu. Z punktu widzenia strategii dziatania systemdw opieki zdrowot-
nej, najistotniejsze znaczenie beda mialy zgony wystepujace przedwcezesnie, te, ktorych przy-
czyny mozna usunagé w wyniku dziatania profilaktycznego czy leczniczego i w koncu te,
ktérych w populacji jest najwigcej. Nie znaczy to oczywiscie, ze zgony w wieku pozniejszym
nie sa istotne dla spoteczno$ci. Wazniejsze jest, ze zgony przedwczesne w wigkszosci przy-
padkow sa mozliwe do uniknigcia, a potencjal biologiczny osoby mtodej pozwoli jej zy¢ jesz-
cze przez pewien czas. W przypadku os6b w wieku podesztym, usunigcie jednej potencjalne;j
przyczyny zgonu rychto zostanie zniweczone pojawieniem sig nast¢pnej dolegliwosci, ponie-
waz taka jest logika przemiany pokolen.

W zwiazku z tym, w latach osiemdziesiatych w krajach Europy Zachodniej pojawito si¢ poje¢-
cie avoidable death, ktéore mozna przetozy¢ jako ,,zgony do uniknigcia” lub ,,zgony, ktorym
mozna zapobiec” i jest pochodnag i rozwinigciem pojecia umieralno$ci przedwcezesnej. Kon-
cepcja zgondw do uniknigcia zostala rozwinigta w formie kilku opracowan, w tym w formie
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atlasu z mapami umieralno$ci w poszczegdlnych regionach Europy. W kilka lat pozniej poja-
wila si¢ takze wegierska publikacja podobnego atlasu dla Europy Centralnej i Wschodnie;j
zrealizowana we wspolpracy z Biurem Swiatowej Organizacji Zdrowia Regionu Europejskie-
g0. Zgodnie z przyjetymi definicjami ,,zgony do uniknigcia” sa to zgony przedwczesne, ktore
nie miatyby miejsca, gdyby dzigki promocji zdrowia, edukacji spoteczenstwa, a takze wysit-
kowi personelu systemu ochrony zdrowia, mozna byto zapobiec wystapieniu tej choroby,
wczesnie ja rozpoznaé, skutecznie leczy¢ i rehabilitowaé. Rozwdj medycyny pozwala
na zapobieganie zgonom z powodu wielu chordb, ktore jeszcze kilkadziesiat lat temu byty
$miertelne, jak na przyktad rak piersi, czy tez rak szyjki macicy u kobiet. Dzigki wczesnemu
wykrywaniu oraz leczeniu, choroby te moga by¢ catkowicie wyleczalne w duzym odsetku
pacjentow. Jednak, mimo catego postgpu medycyny, technik diagnostycznych, leczniczych
i operacyjnych, rak piersi i szyjki macicy sa wciaz jedna z glownych przyczyn umieralnos$ci
w populacji kobiet od 15. do 65. roku zycia. Jest to zatem powodd do zastanowienia i dokona-
nia oceny dziatania systemu ochrony zdrowia w tej dziedzinie.

Analiza przyczyn i nasilenia ,,zgonow do uniknigcia” pozwala szybko zorientowac sig polity-
kom zdrowotnym, jakie sg najwigksze problemy zdrowotne danej populacji, mierzone obiek-
tywnymi wskaznikami, pozwala zidentyfikowa¢ obszary, na ktérych wystegpuje ich najwigk-
sze nasilenie oraz grupy populacji najbardziej narazone na zgon. W poréwnaniu z wcze$niej
omawianymi syntetycznymi wskaznikami zdrowia populacji, bioracymi pod uwagg czas prze-
zycia, utracony lub zyskany, w zaleznosci od sytuacji, ,,zgony do uniknigcia” wykorzystuja
jedynie fakt zgonu, co powoduje, ze obliczanie wskaznikéw ,,zgoné6w do uniknigcia” jest
znacznie latwiejsze. Latwiejsze wydaje si¢ takze zrozumienie koncepcji ,,zgonow do uniknig-
cia” dla osob, ktore nie posiadaja duzej w tej dziedzinie wiedzy.

Istnieje oczywisty problem etyczny, czy z punktu widzenia lekarza (i szerzej systemu ochrony
zdrowia) mozliwe i1 zasadne jest dokonywanie oceny, ktory z chorych powinien otrzymac
pomoc pierwszy, czy wrecz, ktory powinien otrzymac pomoc, a ktory nie, gdy istnieje drama-
tyczna konieczno$¢ dokonywania wybordéw. Nie poglebiajac tej dyskusji w tym momencie,
przy wlaczaniu danego problemu zdrowotnego do listy ,,zgonow do uniknigcia”, zastosowano
nastepujace kryteria:

¢ wick 0s6b umierajacych ponizej umownej granicy (tutaj: zwykle 65. r.z.),

¢ jednostka chorobowa, wywolujaca znaczna liczbg zgonow w populacji,

¢ jednostka chorobowa podatna na dziatalnos¢ profilaktyczna i lecznicza, zgodnie z aktual-
nym zasi¢giem wiedzy medycznej.

Eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia dokonali oceny przyczyn umieralnosci i na jej pod-
stawie stworzyli listg kategorii, ktore uznano za ,,zgony do uniknigcia”. Kategorie okreslone
zostaly za pomoca nazewnictwa i kodow Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chor6b i Probleméw Zdrowotnych. W kazdej z kategorii okreslono zakres wieku, ktory
z jednej strony jest wlasciwy dla danej grupy schorzen, a z drugiej jest traktowany jako przed-
wczesny (tabela 1). Warto w tym momencie zauwazy¢, ze podobne zestawienia wykonywane
w niektorych krajach europejskich za cezurg wieku zgondéw przedwcezesnych uznaja 70., a nie
65. rok zycia.
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Tabela 1. Zgony do uniknigcia

Z powodu:

l. gruzlicy

2. nowotworow ztos§liwych szyjki macicy

3. choroby Hodgkina

4. przewlektej choroby reumatycznej serca
5. chorob uktadu oddechowego

6. astmy

7. zapalenia wyrostka robaczkowego

8. przepukliny brzusznej

9.  kamicy oraz zapalenia woreczka zotciowego
10.  nadcis$nienia i choréb naczyn mézgowych
11. zgony matek

12.  zgony w okresie okotoporodowym

13.  ztosliwe nowotwory tchawicy, oskrzeli i ptuc
14. marskosci watroby

15. z powodu wypadkéw komunikacyjnych
16.  wszystkie przyczyny zgonow

17.  choréb uktadu krazenia

18.  choroby niedokrwiennej serca

19.  chorob naczyn mézgowych

20. nowotwordéw ztosliwych

21. nowotwordow ztosliwych piersi

22.  zewngtrznych przyczyn zgonu

w grupie wieku
5-64
15-64
5-64
5-64
1-14
5-44
5-64
5-64
5-64
35-64

w kazdym wieku

w wieku <1 tygodnia
+ urodzenia martwe

5-64
15-64
5-64
5-64
w kazdym wieku, oraz
0-64
0-64
0-64
w kazdym wieku, oraz
0-64
0-64

w kazdym wieku

W kategori¢ zgonow do uniknigcia dla celdéw porownawczych wlaczono zgony z powodu

wszystkich chorob oraz gtownych przyczyn zgondéw (np. chorob uktadu krazenia).
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Utracone lata zycia

Innym sposobem na okreslanie strat zwiazanych ze zgonami w populacji, a wychodzacych
z dawnej filozofii zalozenia ,,zerowej umieralno$ci”, sa kategorie utraconych lat zycia.

Definicja nr 8:

e PYLL — potencjalne utracone lata zycia

Potencjalnie utracone lata zycia sa wskaznikiem, w ktorym arbitralnie zaktada si¢ czas trwa-
nia zycia. Zaleta wspotczynnika jest tatwos¢ jego konstrukeji oraz uniezaleznienie pomiaru
obciazenia (zgonu) od rodzaju choroby.

L
PYLL=2 z (L-w)
0

W=

gdzie, L — arbitralnie przyjgta granica trwania zycia
w — wiek, w ktorym nastapit zgon
z,, — liczba zgonow w populacji w poszczegdlnym wieku

W praktyce wykorzystuje si¢ wiele potencjalnych limitow zycia, zaczynajac od 60, a konczac
na 85 latach. Wybor gornego limitu jest arbitralny, czgsto oparty na ograniczonych argumen-
tach statystycznych. Dempsey (1947) zaproponowata, aby limit zycia byt réwny spodziewa-
nej dlugosci zycia przy urodzeniu dla danej populacji. Inni wybierali arbitralnie limity nieco
powyzej okresu oczekiwanej dtugosci zycia (np. Feachem i in. 1992) lub okreslajac je znacz-
nie ponizej oczekiwanej dtugosci zycia, jak to zrobiono w Stanach Zjednoczonych (Centers
for Disease Control 1986). OECD w swoich obliczeniach postuguje si¢ limitem w wysokosci
70 lat, mimo, ze w Japonii, ktora nalezy do tej organizacji, limit ten znacznie przewyzsza tg
granicg, a w Turcji czy Meksyku jest zdecydowanie nizszy. Ponizej, dla jasnosci, za pomoca
liczb w nawiasach, pokazano potencjalne limity zycia wykorzystywane do obliczania PYLL.

Liczbe lat zycia w populacji mozna przedstawi¢ w formie funkcji przezycia, czyli odsetka
spotecznosci dozywajacej do danego wieku w danej populacji. Na ryc. 14 przedstawiono funkcje
przezycia dla dwoch populacji; ze spodziewana dlugoscia zycia 50 lat (wlasciwa dla czgsci
krajow rozwijajacych sig) oraz 65 lat (zblizona do warto$ci wlasciwych dla Polski). Wykres
funkcji rozgranicza dwa obszary; obszar pod linig funkcji stanowi sumg lat zycia, jaka przezy-
waja cztonkowie danej populacji (w kontekscie spodziewanej dtugosci zycia), obszar nad
linia pokazuje sumg lat zycia, jakich nie przezywaja cztonkowie populacji.
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Wykorzystujac funkcje przezywalnosci populacji pokazana na ryc. 14, mozna przedstawi¢
PYLL (70) jako pole figury, ktora od wierzchotka na prawo tworzy krzywa przezycia i linia
pionowa biegnaca od granicy spodziewanej dlugosci zycia danej populacji. Dla populacji
z zerowym przyrostem i statym wspolczynnikiem zgonow, obszar tej figury rowna sig liczbie
PYLL(70)*. Z lewej strony pokazano PYLL(70) dla populacji z oczekiwana dtugoscia zycia
przy urodzeniu wynoszaca 50 lat, a z prawej — dla populacji z oczekiwana dlugoscia zycia
przy urodzeniu wynoszaca 65 lat. Potaczenie obu obszaréw byloby oczekiwana dtugoscia
zycia przy urodzeniu dla kohorty, w ktorej nie ma w ogole obciazenia przedwczesnymi zgona-
mi. Sens wskaznika PYLL jest zatem taki, ze identyfikuje on, w jakim stopniu, mierzonym
w sumie lat zycia ludzkiego, dana populacja obciazona jest umieralno$cia przedwczesna.
Pojecie ,,przedwczesnosci”, jest przy tym okreslone wyzej wymieniong arbitralng granica
potencjalnej dlugosci zycia.

Na ryc. 14a suma dwoch obszaréw; pod linia przezycia oraz PYLL, réwna si¢ 73,2 lata, a na
rysunku 1.2b. — 75,9 lata. Zatem suma oczekiwanej dtugosci zycia i PYLL (70) przekracza
70 lat, jakie przyjelismy dla danej populacji jako arbitralnie ustalong granicg przezywalnosci.
Co wigcej, rdznica ta wzrasta wraz ze wzrostem oczekiwanej dlugosci zycia. W miare jak
wzrasta oczekiwana dtugo$¢ zycia, populacja jako calo$¢ przezywa wigcej lat niz istnieje
potencjalnych lat mozliwych do przezycia przy arbitralnej granicy 70 lat. Stad suma oczeki-
wanej dlugosci zycia przy urodzeniu i PYLL tez musi rosnag. Jest to logiczne, poniewaz, jak
wiadomo, w populacji, nawet takiej o spodziewanej dtugosci trwania zycia 65 lat, zdarzaja si¢
osobniki, by uzy¢ tego biologicznego sformutowania, ktore przezywaja 80, 90 i nawet 100 lat.
Zatem suma teoretycznych lat do przezycia oraz rzeczywistych lat przezywanych musi by¢
wyzsza niz tylko ta pierwsza.

Gltownymi zaletami PYLL, jako miernika obciazenia przedwczesna umieralnoscia, sa tatwosé
jego obliczania oraz rowne traktowanie wszystkich zgonéw w okreslonym wieku. Jest jednak
réwniez niemato wad. Zgony, ktore wystapia powyzej arbitralnie wyznaczonego limitu zycia,
nie sa wlaczane do wielkosci obciazenia. Jesli PYLL begdzie wykorzystywane do mierzenia
obciazenia, a zmiany w nim do oceny korzysci z interwencji zdrowotnych, to kazdy program,
ktory zmniejsza umieralnos¢ ponad okres§lony limit zycia (np. 70 lat) bedzie miat wartos$¢
zerowa. W Stanach Zjednoczonych, gdzie Osrodek ds. Kontroli i Prewencji Choréb [Center
for Disease Control and Prevention] za limit zZycia wyznacza wiek 65 lat — interwencje zdro-
wotne obnizajace umieralnos¢ w wieku 66 lat, zgodnie z ta metoda pomiaru nie maja zadnej
warto$ci. Przypisanie zerowej wartosci zyskom zdrowotnym powyzej limitow stoi w sprzecz-
nosci z faktem, ze prawie kazde spoteczenstwo respektuje zasady, zgodnie z ktérymi znaczne
srodki przeznaczane sa na przedtuzenie zycia osobom w wieku nawet powyzej 70, 75 czy
80 lat. Problem ten mozna jednak obejs¢, kiedy stosuje si¢ bardzo wysoki potencjalny limit
dtugosci zycia, taki jak 85, 90 czy nawet 100 lat.

4 Obszar zakreslony to doktadnie liczba PYLL utraconych dla populacji z kohorta urodzeniowa wielkosci
1 na kazdy rok. Liczba PYLL dla populacji z wigksza kohorta urodzeniowa dla kazdego roku bytaby
obszarem przedstawionym na rysunku, pomnozonym o wielko$¢ kohorty urodzeniowe;.
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Tabela 2. Oczekiwane lata zyciai YLL

Oczekiwana dlugos¢ zycia Lata przezyte z niesprawnoscia (YLL)
(lata) z powodu zgonu w kazdym wieku
Flvai;l; Kobiety Megzczyzni Kobiety Megzczyzni
0 82.50 80.00 33.12 33.01
1 81.84 79.36 34.07 33.95
5 77.95 75.38 36.59 36.46
10 72.99 70.40 37.62 37.47
15 68.02 65.41 36.99 36.80
20 63.08 60.44 35.24 35.02
25 58.17 55.47 32.78 32.53
30 53.27 50.51 29.92 29.62
35 48.38 45.57 26.86 26.50
40 43.53 40.64 23.74 23.32
45 38.72 35.77 20.66 20.17
50 33.99 30.99 17.69 17.12
55 29.37 26.32 14.87 14.21
60 24.83 21.81 12.22 11.48
65 20.44 17.50 9.75 8.95
70 16.20 13.58 7.48 6.69
75 12.28 10.17 5.46 4.77
80 8.90 7.45 3.76 3.27
85 6.22 5.24 2.45 2.12
90 4.25 3.54 1.53 1.30
95 2.89 231 0.94 0.76
100 2.00 1.46 0.57 0.42

(wg Murray, Loper 1996)
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Na zaprezentowanym wykresie przedstawiono liczbg potencjalnych utraconych lat zycia
w wybranych krajach, z powodu zgonéw z wszystkich przyczyn, przy limicie potencjalnych
lat przezycia 70 lat.
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Ryc. 13. Utracone lata zycia

Jak z tego wykresu wynika, w Polsce populacja ma dwukrotnie wigcej potencjalnych lat prze-
zycia do ,,odzyskania” niz ma to miejsce np. w Japonii czy Szwecji. Droga do ,,0dzyskania”
tych lat jest zniwelowanie przedwczesnej umieralno$ci z rozmaitych przyczyn, przy czym za
przedwczesne w tym przypadku uznajemy limit 70 lat. Wykres pokazuje rowniez, jakie byto
tempo zmian w ,,traceniu” lat zZycia w poszczegdlnych krajach. Na tle innych krajow, Polska
zaczeta poprawia¢ swoje wskazniki na poczatku lat 90., po okresie stagnacji trwajacym przez
catle lata 70. 1 80.

Definicje nr 9:
e PEYLL — okres utraconych oczekiwanych lat zycia

PEYLL jest wskaznikiem, ktory traktuje jako utracona dtugos¢ zycia okres oczekiwanej
dtugosci zycia w kazdym wieku. Zgon nastgpujacy w kazdym wieku jest czynnikiem zwigk-
szajacym warto$¢ PEYLL. Unika si¢ zatem pomijania wagi zgondéw nastgpujacych po okre-
slonym wieku, jak to miato miejsce przy obliczaniu wspdtczynnika PYLL. Nalezy zwrdci¢
uwage, ze poziomem odniesienia jest tutaj aktualny stan zdrowia danej populacji (poprzez
odnoszenie dtugosci zycia do obecnej sytuacji w danej populacji), zatem utrudnione jest
odnoszenie tych wskaznikéw do bardzo rézniacych sig¢ spotecznosci.
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1
PEYLL = Y z.e,

w=0

gdzie,] — maksymalny wiek, do ktérego dozywa populacja
z,, — liczba zgondw w populacji w poszczegdlnym wieku
e, — okres oczekiwanej dlugos$ci zycia w kazdym wieku

W

W przypadku tego wskaznika, zgony w kazdej grupie wieku przyczyniaja si¢ do szacowanego
obciazenia przedwczesnymi zgonami. Nie ma tu arbitralnie okreslanego wieku, w ktérym
zgony nie licza si¢ w obliczaniu obciazenia. Jako miernik obciazenia dla tej samej spoteczno-
$ci na przestrzeni czasu lub obcigzenia w rdznych spotecznosciach, PEYLL moze dawac prze-
wrotne wyniki, co wynika z faktu, ze aktualny poziom umieralno$ci w populacji traktuje sig
w PEYLL jako ,,idealny” i wedtug niego dokonuje si¢ poréwnan przy obliczaniu obciazenia
chorobami. Wystepujace lokalnie oczekiwane dtugos$ci Zycia rdznia si¢ w czasie i pomigdzy
spoteczno$ciami i dlatego tez rdznig si¢ poziomy odniesienia, co prowadzi czasami do wnio-
skow, ze zgon przedwczesny, np. w wieku 40 lat, ktory wystapil w populacji zyjacej krotko,
bedzie mniej wazyt niz zgon w tym samym wieku w populacji zyjacej dlugo. Stad tez PEYLL
jest wskaznikiem, ktory trudniej porownywac migdzy populacjami, cho¢ nie jest to niemozliwe.
Wykorzystujac krzywa przezycia na ryc. 14 ¢ i d, pokazano PEYLL w dwdch stabilnych
populacjach z zerowym przyrostem — jedna z oczekiwana dhugoscia zycia przy urodzeniu
wynoszaca 50 lat i druga z oczekiwang dlugoscia zycia przy urodzeniu wynoszaca 65 lat. Tak
jak w przypadku PYLL, na rysunkach przedstawiono w postaci drugiej linii hipotetyczna
krzywa przezycia. Obszar pomigdzy krzywa przezycia a druga linig na kazdym z rysunkow to
PEYLL. Kiedy mierzymy obcigzenie na skutek przedwczesnej umieralno$ci, mierzymy roz-
nicg pomiedzy aktualng umieralnos$cia a pewna idealna wartoscia. W przypadku PEYLL, taka
domyslng wartoScia jest suma obszaru ponizej krzywej przezycia, ktéra wynika z wartosci
spodziewanej dlugosci zycia przy urodzeniu, oraz obszaru zaciemnionego. Dla populacji,
w ktorej spodziewana dlugos¢ zycia przy urodzeniu wynosi 50 lat (ryc. 14 c), obszar zaciem-
niony podzielony jest przez wielko$¢ kohorty w wieku 22,9 lat. Domy$lnym idealnym punk-
tem odniesienia oczekiwanej dlugo$ci zycia dla tej populacji jest wige 72,9 lat (50 +22,9). Dla
populacji, w ktorej oczekiwana dlugosé zycia przy urodzeniu wynosi 65 lat (ryc. 14d),
zaciemniony obszar jest podzielony przez wielko$¢ urodzeniowej kohorty przy 16,5 latach,
a idealnym punktem odniesienia jest 81,5 lat. Zmiana wynikajaca z przej$cia z 72,9 na 81,5 lat
pokazuje jak bardzo, w miar¢ spadku umieralno$ci, zmieniaja si¢ cele, w sensie pozadanych
wskaznikow przezywalnosci, w momencie kiedy do obliczania obciazenia wykorzystuje si¢
PEYLL. Kiedy oczekiwana dlugos$¢ zycia wzrasta o 15 lat — z 50 do 65 lat, idealna oczeki-
wana dhugo$¢ zycia wzrasta o 8,6 lat. Mniej niz potowa zysku w oczekiwanej dlugosci zycia
zostaje przeksztalcona w zmniejszenie si¢ PEYLL dla danej kohorty urodzeniowe;.

Poniewaz oczekiwana dhugo$¢ zycia nie spada do zera w arbitralnie wyznaczonym wieku,
PEYLL ma taka zalete, ze dostarcza bardziej przekonujacego szacunku lat zycia straconych
na skutek zgonow w starszych grupach wiekowych. ,,Odzyskiwanie” lat zycia mozliwe jest
w kazdym wieku i nie ma tutaj granicy, poza ktoéra zmiany w umieralno$ci nie daja efektow
w postaci poprawy wskaznikow. Jednoczesnie zastosowanie metody okresu oczekiwanych lat
zycia doprowadza do wniosku, jak wspomniano wyzej, ze zgon 40-letniej kobiety w Lodzi ma
mniejsze znaczenie dla ogdlnego obciazenia niz Smierc 40-letniej kobiety w Krakowie, ponie-
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Ryc. 14. Pordéwnanie PYLL, PEYLL, CEYLL (wg Muarry, Lopez 1996)
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waz oczekiwana dtugos¢ zycia w wieku 40 lat jest nizsza w Lodzi niz w Krakowie. Rowno-
wazne wyniki zdrowotne bylyby tym samym wigkszym obciazeniem w spotecznosciach
bogatszych niz w biedniejszych. W przypadku jednak, gdy porownujemy okres utraconych lat
zycia z powodu poszczegolnych schorzen, wystgpujacy w danej populacji o okre§lonej spo-
dziewanej dlugosci zycia, problem ten nie wystgpuje, zatem zastosowanie tego wskaznika jest
w pelni celowe.

Definicja nr 10:

o SEYLL — standardowy okres utraconych oczekiwanych lat zZycia

SEYLL — jest wskaznikiem, ktory z racji odwotania si¢ do idealnego standardu oczekiwane;j
dhugosci zycia charakteryzuje obciazenie zgonami z tej samej przyczyny w roéznych spotecz-
nosciach z jednakowym nasileniem. Zmiany w rzeczywistej liczbie przezytych lat sa znacznie
blizsze zmianom w SEYLL w poréwnaniu do PEYLL.

SEYLL = Y z.e,,

w=0

gdzie, l* — maksymalny wiek, do ktérego dozywa populacja
z,, — liczba zgondéw w populacji w poszczegdlnym wieku
e,, — okres oczekiwanej dlugosci zycia w kazdym wieku obliczony o idealny standard

Smiertelnosé

Wspotczynnikiem uzywanym czgsto przy szacowaniu zdrowia populacji oraz mozliwosci
interwencji jest $miertelno$¢. Liczba osob chorych, u ktdrych choroba zakonczy si¢ zgonem
pozwala nie tylko na monitorowanie potencjalnych liczb zgonow (w przypadku posiadania
rejestrow o0sob chorych na dana chorobg), ale takze wyszukiwanie takich rodzajow i miejsc
$wiadczenia ushug zdrowotnych, ktore ten odsetek w najwigkszym stopniu ograniczy.

Definicja nr 11:

o wspolczynnik Smiertelnosci

Liczba zgonéw z powodu choroby w okreslonym przedziale czasu x k

Liczba zdiagnozowanych przypadkow tej choroby w tym samym czasie

k — Przelicznik pozwalajacy na wyrazenie wspotczynnika $miertelnosci w postaci liczby
zgondw przypadajacych na przyjeta standardowo liczbg osob chorujacych na dana chorobe,
np. 1000 osdb, 10 000 o0sob.

Mozliwosci oceny wagi zjawisk zdrowotnych nie konczacych si¢ zgonem
Jesli decyzje z zakresu polityki zdrowotnej uznaé za racjonalne, powinny bra¢ pod uwage

problemy zdrowotne, jakie wystgpuja w populacji i powinny na nie odpowiada¢. W tym miej-
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scu jednak, polityk zdrowotny, o ile w ogole stara si¢ podejmowac decyzje w sposob racjonal-
ny, napotyka problem, jakim jest ocena skali problemu zdrowotnego.

Obciazenie chorobami mozna bowiem rozpatrywac, ze wzgledu na wiek, pte¢ oraz rejon wy-
stepowania, w trzech odrebnych osiach. Pierwsza 0§ to podzial wedlug czynnikow ryzyka
— genetyczne, behawioralne, srodowiskowe i psychospoteczne, druga ze wzgledu na rodzaj
schorzenia, natomiast trzecia — ze wzgledu na konsekwencje, tj. przedwczesna umieralnos¢
w roznych grupach wiekowych oraz rdzne typy niesprawnosci (np. dotyczacej zmystow, funk-
cjonowania poznawczego, bolu czy stanu emocjonalnego). Analiza danych ze wzgledu na
czynniki ryzyka pomaga kierowacé polityka zdrowotna w zakresie prewencji pierwotnej i wtor-
nej. Analiza ze wzgledu na rodzaje choréb pomaga prowadzi¢ polityke w zakresie leczenia,
prewencji wtornej i opieki paliatywnej, natomiast rozbicie ze wzgledu na konsekwencje po-
maga prowadzi¢ polityke w zakresie rehabilitacji.

Powszechnie uzywane i opisywane w poprzedniej cze$ci opracowania dane na temat umieral-
nos$ci, mimo ze sa bardzo warto$ciowe, nie obejmuja wszystkich probleméw zdrowotnych.
Czyz bowiem nie jest problemem zdrowotnym przewlekle inwalidztwo ruchowe w postaci
quadriplegii? Jednoczeénie osoby do§wiadczone tego typu niesprawno$cia moga zy¢ rownie
dtugo jak inni cztonkowie populacji, a tym samym nie wystgpuja w statystykach umieralnosci
jako przedwczesnie zmarli. Quadriplegia jest przyktadem bardzo dosadnym, lecz mozna spré-
bowac t¢ logike rozciagnaé na rézne stany chorobowe, niektore z nich trwate (jakim ww.
porazenie czterokonczynowe najczesciej bywa), inne natomiast przejsciowe, co jest charakte-
rystyczne dla wigkszos$ci chorob ostrych, takich jak zapalenie wyrostka robaczkowego.

Pozostaja wtedy tradycyjne metody pomiaru stanu zdrowia populacji poprzez wspotczynniki
zapadalnosci i chorobowosci na poszczegolne schorzenia. Wskazniki te sa zrozumiate dla osob
zajmujacych si¢ analiza zdrowotnoéci i uzywane od wielu lat. Ich podstawowy mankament
polega jednak na tym, ze zachorowanie na chorobg x bardzo trudno jest porownac z zachorowa-
niem na chorobg y. Jak bowiem poréwna¢ wage 100 zachorowan na grype, ktorym mozna zapo-
biec poprzez szczepienie, z dziesigcioma zachorowaniami na gruzlice. W obu przypadkach
znane sa koszty zapobiegania, czasem znane sg tez koszty finansowe zwiazane z leczeniem tych
stanéw 1 brakiem produktywnosci os6b chorych. Niezwykle trudne jest jednak poréwnywanie
skutkéw zdrowotnych obu sytuacji — obciazenia zdrowotnego populacji.

Zapadalnos$¢

Zapadalnos¢ jest przedstawiana w formie wspotczynnika zapadalnosci (skumulowanej)
definiowanego jako:

Definicja nr 12:
e wspolczynnik zapadalnosci (skumulowanej)

Liczba nowych zachorowan w okreslonym przedziale czasu x K

liczba 0s6b narazonych na poczatku tego okresu

k — Przelicznik pozwalajacy na wyrazenie wspotczynnika zapadalno$ci w postaci liczby
nowych zachorowan przypadajacych na przyjeta standardowo liczbe oséb w populacji nara-
zonej, np. 1000 osob, 10 000 osdb.

47



Priorytety zdrowotne — narzedzia oceny i analizy

Zapadalnos¢ jest bardziej warto§ciowym miernikiem potrzeb zdrowotnych w poréwnaniu do
umieralnos$ci. Podczas gdy umieralno$¢ opisuje liczby zgondw, a wige przypadki, ktéorym juz
nie mozna zapobiec, a jedynie na ich podstawie wnosi¢ o przysztych potrzebach ingerencji
zdrowotnych, zapadalno$¢ dotyczy nowych czlonkdéw spoteczenstwa, ktorym jest potrzebna
pomoc medyczna. Monitorowanie zapadalnos$ci umozliwia obserwacj¢ zmian w czasie i re-
agowanie z wyprzedzeniem na rosnace potrzeby w okreslonych specjalnosciach medycznych
czy sposobach leczenia oraz zapobiegania chorobom. Monitorowanie moze odbywaé si¢
w systemie obserwacji dziennej (epidemia), kilkutygodniowej, miesigcznej (rutynowe staty-
styki chorob zakaznych) czy rocznej lub wieloletniej (np. statystyki zapadalnosci na nowo-
twory ztosliwe). Z punktu widzenia zapewniania okreslonej liczby tozek szpitalnych czy
wykonywanych procedur medycznych nie jest wazna liczba nowych przypadkow, pojawiaja-
cych sig co roku, ale liczba 0s6b potrzebujacych pomocy. Ten aspekt stanu zdrowia jest opisa-
ny przez chorobowosc.

Chorobowos¢
Chorobowos¢ jest przedstawiana w formie wspotczynnika chorobowosci definiowanego jako:

Definicja nr 13:

o wspolczynnik chorobowosci

Liczba 0s6b chorujacych na dang chorobg¢ w danym momencie x k

Liczba 0sob w populacji objgtej ryzykiem w tym samym momencie

k — Przelicznik pozwalajacy na wyrazenie wspolczynnika chorobowosci w postaci liczby
0sob chorych przypadajacych na przyjeta standardowo liczbg 0séb w populacji narazone;j,
np. 100 000 osdb, 1 000 000 osob.

Zalezno$¢ pomiedzy chorobowoscia a zapadalnoscia jest wyznaczona przez dlugos¢ trwania
choroby oraz okresem, w jakim dokonujemy analiz. W przypadku chordb trwajacych krocej
niz przyjety do analiz okreséw czasowych liczba 0sdb chorych bedzie rowna liczbie nowych
0s0b, ktore zachorowaly. Natomiast dla choréb przewleklych (trwajacych znacznie dluzej
niz okres sprawozdawczy) pomigdzy zapadalno$cia a umieralno$cia zachodzi nastepujacuy
zwiazek:

chorobowos$¢ = zapadalnos¢ x czas trwania choroby

Definiowanie obciagzenia chorobami

Podobnie jak w miarach przedwczesnej umieralnosci Potencjalne Utracone Lata Zycia (PYLL),
uznano, ze wspdlnym elementem miary, za pomoca ktdrej mozna by dokonywa¢ pomiaru
i porownan roznych, w charakterze i etiologii, standw zdrowotnych, jest czas utracony, czy to na
skutek choroby, niesprawnosci czy tez przedwczesnego zgonu. Pojecie utraty czasu jako skutek
choroby nie jest nowoscia, pozostaje jednak sposob, w jaki czas ten jest szacowany.

Przemyslenia takie spowodowaly pojawienie si¢ zestawu miar, ktore poszczeg6lne, rozne pod
wzgledem etiologii schorzenia sprowadzaja do wspolnego mianownika. Najbardziej istotna
na drodze do praktycznego zastosowania tego typu miar byta systematyczna ocena krajowych
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problemow zdrowotnych w Ghanie (Ghana Health Assessment Project Team 1981) oraz wpro-
wadzenie Lat Zycia Skorygowanych Jakoécia (QALY). Rozwinigciem prac nad QALY byto
uruchomienie projektu Global Burden of Disease Study, ktorego efektem jest opracowanie
zmodyfikowanej wersji tej miary pod nazwa DALY.

Koncepcja utraty czasu zdrowego zZycia

Tak jak przedwczesny* zgon konczy wszelka aktywnos¢ i funkcjonowanie jednostki ludzkiej,
tak r6zne stany chorobowe (czasem zwane stanami zdrowotnymi) moga uposledza¢ to funk-
cjonowanie w wigkszym lub mniejszym stopniu. W przeciwienstwie do zgonéw czy samych
chorob, stopnie uposledzenia funkcjonowania, ich przyczyny oraz skutki dla danego osobni-
ka, nie sg rutynowym przedmiotem obserwacji statystycznej. Z jednej strony zainteresowanie
tymi zjawiskami pojawito si¢ stosunkowo niedawno, bo w latach 60. i 70. naszego wieku,
z drugiej zjawiska te sa znacznie trudniejsze koncepcyjnie i mniej uchwytne w systemach
informacyjnych.

O skali trudnosci w definiowaniu uposledzen i niepetnosprawnosci niech $wiadcza skompli-

kowane losy Migdzynarodowej Klasyfikacji Uposledzen i Niepetnosprawnosci (ICIDH). Kla-

syfikacja ta powstata w odpowiedzi na zapotrzebowanie na nazewnictwo dla opisu konse-
kwencji chorob. Klasyfikacja rozroznita trzy typy tych konsekwencji:

e  Uposledzenie (impairment) zdefiniowane jako utrata badz nieprawidtowosé funkcji Iub
struktury psychologicznej, fizjologicznej lub anatomicznej organizmu ludzkiego,

e Niesprawnos¢ (disability) jako to ograniczenie lub brak (na skutek uposledzenia) zdolno$ci
wykonywania czynno$ci w sposob normalny lub w zakresie powszechnie uwazanym za
normalny,

e Kalectwo (handicap) jako to wada danej osoby, bgdaca konsekwencja uposledzenia Iub

niesprawnosci, ktora ogranicza lub uniemozliwia jej prawidtowe (w odniesieniu do wieku,
ptci oraz czynnikow kulturowych) wypetnianie roli spoteczne;.

Przez lata klasyfikacja byla raczej kontestowana niz wykorzystywana w praktyce badawcze;j.
Od chwili jej wydania postgpowata takze jej modyfikacja i weryfikacja, a od potowy lat 80.
zapowiadano jej nowe, poprawione wydanie. Stato si¢ to dopiero w listopadzie 2001 roku,
gdy opublikowano Migdzynarodowa Klasyfikacje Funkcjonalnosci (ICF). Szerzej klasyfika-
cja omawiana jest w kolejnych rozdziatach.

Nieznane sa jeszcze skutki stosowania tej klasyfikacji dla potrzeb badania stanu zdrowotnosci
populacji. Istotne jest, ze z poprzedniej koncepcji klasyfikacji, do miernikéw omawianych poni-
zej poshuzono sig pojgciem niesprawnosé, stanowiaca wynik uposledzenia struktury lub funkcji.

Lata Zycia Skorygowane Jakos$cia — QALY

Torrance w latach 70. wypracowatl podejscie, w ktérym stany zdrowotne pomigedzy zdro-
wiem doskonatym a §miercia, warto$ciuje si¢ przy wykorzystaniu miary uzyteczno$ci czasu
spedzonego w jednym z tych stanéw dla danej osoby. Koncepcje taka stworzono

* okres$lenie przedwczesny jest arbitralne i umowne, generalnie chodzi o zgon, ktéry nie musiatby
wystapi¢ w danym czasie u danej osoby, jesli wezmie sig trendy przezywalnosci w danej populacji.
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w celu wyboru interwencji zdrowotnych, uznajac, ze najbardziej pozadane sa te interwencje,
ktore optymalizuja wazony uzytecznoscia czas przezyty przez jednostke, zwiazany z okreslo-
nym wydatkiem. W roku 1976 po raz pierwszy nazwano taki pomiar Latami Zycia Skorygo-
wanymi Jakos$cia (Quality — Adjusted Life Years — QALY). QALY jest tzw. pozytywnym
miernikiem zdrowia, dzigki ktoremu uzyskujemy wynik, ktory jest odpowiednikiem lat prze-
zytych w pelnym zdrowiu. Lata przezyte w stanie innym niz zdrowie doskonale oceniane sa
z uwzglednieniem preferencji jednostki. Poniewaz indywidualne preferencje mierzy sig
bezposrednio, nie ma jednoznacznej definicji i jednolitego pomiaru poszczegoélnych stanow
zdrowotnych, zatem moze si¢ okazaé, ze ten sam stan zdrowotny, mierzony u réznych osob,
daje r6zne wyniki uposledzenia jakos$ci zycia. Badania QALY, w czgséci oceny jakosci zdro-
wia, skupiaja si¢ raczej na mierzeniu preferencji niz cech zdrowia.

Definicja nr 14

QALY definiowane jest zatem jako miara stanu zdrowia oparta na czasie, uwzgledniajaca
pozostawanie w stanie zdrowia gorszym niz doskonate. Liczb¢ QALY oblicza si¢ przyjmujac
tak bezposrednie wyniki umieralnosci, jak i miary upos$ledzenia jakosci zycia, wynikajace
z danej choroby lub jej skutkdéw. Liczba ta jest obliczana poprzez klasyfikacje¢ osoby chorej do
jednej z nastgpujacych grup ,,efektow zachorowania™:

QALY dodane (uzyskane) poprzez leczenie

Indeks
zdrowotny

Zdrowie
doskonate

Zgon O

Zgon Zgon

Czas (lata)

Ryc. 15. Interpretacja QALY
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zgon natychmiast po wystapieniu choroby (przedwczesnie zmarta)
zgon po okresie niesprawnosci spowodowanym choroba

state uposledzenie (niesprawno$¢) w wyniku choroby,

wyleczenie po okresie choroby w fazie ostre;.

W metodologii obliczania QALY uwzgledniane sg indywidualne preferencje, przy czym mozna
sobie wyobrazi¢, iz do okre$lenia takich preferencji postuzy¢ si¢ mozna wybrana ,,reprezenta-
tywna” grupa osob i w dalszych badaniach beda uzywane te wyniki jako uniwersalne dla catej
populacji. Jest to, jak mozna si¢ przekonaé, pewien problem, ktory powoduje, ze trudno po-
réwnywaé wyniki badan wykonanych w r6znym czasie, na r6znych populacjach i prawdopo-
dobnie ré6znymi metodami.

Lata Zycia Skorygowane Niesprawnoscia — DALY

W jakim$ stopniu problem réznic w ocenie wlasnego stanu zdrowia zostat zredukowany
w przypadku kolejnego miernika, jakim sa Lata Zycia Skorygowane Niesprawnosciq (Disa-
bility Adjusted Life Years — DALY) (tabela 3). DALY zostalo opracowane jako wskaznik
skutkow poszczegolnych chorob dla populacji catego swiata 1 kazdego z krajow. Ten nowy
wskaznik zastosowano do oszacowania zardwno niesprawnosci, jak i umieralnosci bgdacej
skutkiem ponad 100 grup chorob, wystepujacych we wszystkich regionach swiata. DALY jest
to uniwersalna forma QALY, wyrazajaca stracone (lub odzyskane) lata w zdrowiu jako
fuzjg lat straconych w wyniku przedwczesnej umieralnosci oraz niesprawnosci wynikajaca
z okreslonego zestawu stanow, ktorych stopien ,,dolegliwosci” zostal okreslony wg 7-stopnio-
wej skali.

Tabela 3. Wskazniki wynikéw zdrowotnych innych niz zgon

N ) ) Planowane Wykorzystanie informacji
Wskaznik Poziom analizy wykorzystanie na temat preferencji réoznych
stanow zdrowia.
QALY Jednostka Ocena, planowanie inter- | Wagi sa wybrane przez osoby
wencji na poziomie badane
grupy pacjentow
DFLE*, Populacja Ocena, planowanie inter- | Przypisane wagi sa domyslne
IFLE* wencji na poziomie popu-
HFLE* lacyjnym
DALY Jednostka lub Ocena, planowanie na | Ustalone standardowe wagi
Populacja poziomie populacyjnym

* Odpowiednio; oczekiwane lata zycia bez niesprawnosci, uposledzenia i kalectwa (ang. disability,
importment, handicap free life expectancy) (wg Murray, Lopez 1996)
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Badanie Globalnego Obciazenia Chorobami (GBD), ktére bylo podstawa opracowania tej
nowej miary stanu zdrowia, prowadzone byto pod patronatem Swiatowej Organizacji Zdro-
wia i Banku Swiatowego, przez zespot ekspertow zgromadzonych przy Harwardzkiej Szkole
Zdrowia Publicznego i WHO. Badanie rozpoczgto w 1992 roku i jego celem bylo obliczenie
obciazenia populacji $wiatowej chorobami i urazami oraz ich skutkami. Poniewaz zalozeniem
pomiaru miato by¢ przedstawienie w poréwnywalny sposob obciazenia réznymi schorzenia-
mi i urazami, wywotujacymi rézne objawy i skutki dla pacjenta, konieczne bylo okreslenie
uniwersalnej jednostki pomiaru. Jednostka taka miata za zadanie sprowadzic ,,do wspdlnego
mianownika” skutki réznych schorzen i urazow, tak tych, ktére wywotuja zgon, jak i tych,
ktore trwale lub tylko czasowo uposledzaja funkcje zyciowe czy jako$¢ zycia. Opierajac si¢
na wczesniejszych doswiadczeniach nad miernikami stanu zdrowia, takich, ktore braty pod
uwagg inne niz zgon skutki dla pacjenta, opracowano jednostke pod nazwa Lata Zycia Skory-
gowane Niesprawnoscia. Jednoczes$nie zatozono, ze obcigzenie zdrowotne (burden of
disease), jakie dana jednostka chorobowa (lub zdarzenie wywolujace uraz) stanowi dla dane;j
populacji, wyrazane bedzie liczba Lat Zycia Skorygowanych Niesprawnoscia, czyli liczba
DALY. Zatozenie to powoduje, ze nie sama jednostka chorobowa, jej wystapienie (zachoro-
walnosc) lub obecnos$¢ w populacji (chorobowos¢) postrzegana jest jako problem. Problemem
jest skutek, jaki dana jednostka chorobowa wywotuje dla osoby nia dotknigtej. Skutek ten,
tzw. wynik zdrowotny (health output), moze by¢ Smiertelny, ale moze by¢ takze czasowym
lub trwatym uposledzeniem jakiej$ funkcji danej osoby i wtedy mamy do czynienia z tzw.
wynikiem zdrowotnym innym niz zgon.

Logika konstrukcji DALY opiera si¢ na trzech celach, jakie przy$wiecaly prowadzeniu bada-
nia Globalnego Obciazenia Chorobami. Pierwszym z tych celow bylo umozliwienie wiacze-
nia wynikow zdrowotnych innych niz zgon do rozwazan na temat priorytetow polityki zdro-
wotnej. Dotychczasowe koncentrowanie si¢ na chorobach wywotujacych zgony, zupelnie
usungto z pola widzenia politykéw zdrowotnych w skali makro takich problemow, jak choro-
by psychiczne, reumatyczne czy niektore z chordb przewlektych. Po drugie, celem byto pod-
wazenie tezy epidemiologdw, jakoby umieralnos¢ lub niesprawnos$¢, uzywane najczesciej
w praktyce podejmowania decyzji z zakresu polityki zdrowotnej, byly miarami jednoznacznie
obiektywnymi. Po trzecie, celem byto obliczenie obciazenia chorobami z wykorzystaniem
miernika, ktory moglby by¢ wykorzystany do analiz efektywnosci kosztowej i pozwalal na
poréwnywanie interwencji zdrowotnych wobec réznych problemoéw zdrowotnych.

Definicja nr 15:

Ogolny wzor, jakim oblicza si¢ liczb¢ DALY dla danej populacji (ewentualnie danego czton-
ka populacji) jest nastgpujacy:

DALY =YLL + YLD
gdzie:

YLL — lata zycia stracone z powodu przedwczesnej umieralno$ci

YLD - lata zycia przezyte w niesprawnosci

W przypadku wielkosci YLL sposob jej obliczania jest analogiczny do sposobu obliczania
PYLL czy podobnych wskaznikow (SEYLL, PEYLL). W przypadku YDL istnieje kilka
elementow, omowionych ponizej.
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Mie¢dzynarodowa klasyfikacja funkcjonowania, niesprawnosci i zdrowia (ICF)

Po wielu latach prac, polegajacych glownie na uzgadnianiu pojec i pordwnywaniu warto$ci
przypisywanych w réznych kulturach zdrowiu i zjawiskom z niego wynikajacym, w pazdzier-
niku roku 2001 wydano Miedzynarodowq klasyfikacje funkcjonowania, niesprawnosci
i zdrowia (ICF). ICF19 to klasyfikacja, ktéora w sposob usystematyzowany okres$la stopien
funkcjonowania cztowieka w powiazaniu z warunkami zdrowotnymi takimi, jak: choroba,
uposledzenie dziatania, uszkodzenie narzadow, uraz lub inny stan patologiczny. Ogdlnym
celem klasyfikacji ICF jest dostarczenie standardowego jezyka pozwalajacego na opis funk-
cjonowania i niesprawnosci cztowieka jako istotnego elementu sktadowego stanu zdrowia.
Klasyfikacja ta obejmuje wszelkie uposledzenia opisywane w kategorii ,,stopnia funkcjono-
wania” na poziomie organizmu ludzkiego, pojedynczej osoby i spoleczenstwa, w powigzaniu
ze stanem zdrowia. ,,Funkcjonowanie” i ,,niesprawnos$¢” sg terminami obejmujacymi dwa
wymiary zawarte w dwoch podstawowych listach klasyfikacji: (1) funkcje i strukturg organi-
zmu ludzkiego, (2) aktywno$¢ jednostki oraz uczestnictwo w zyciu spotecznym. Terminy
,»aktywno$¢ i uczestnictwo” zastapily ostatecznie uzywane we wczesniejszych wersjach
klasyfikacji pojgcia takie, jak: ,,uposledzenia, niesprawnosci, inwalidztwo”, co byto podykto-
wane faktem, ze ICF ma stuzy¢ takze jako klasyfikacja zjawisk pozytywnych, z punktu
widzenia zdrowia.

ICF nalezy do ,,rodziny” systeméw klasyfikacyjnych opracowanych przez Swiatowa Organi-
zacj¢ Zdrowia i stosowanych do opisu rozmaitych aspektow zdrowia. Rodzina migdzynaro-
dowych klasyfikacji WHO dostarcza zakresu pojgciowego oraz systemu kodow, ktory pozwa-
la na kodowanie wielu informacji o stanie zdrowia (np. rozpoznanie, funkcjonowanie i niepet-
nosprawnos¢, przyczyny zglaszania si¢ pacjentow) i postuguje si¢ standardowym wspolnym
jezykiem pozwalajacym na porozumiewanie si¢ w kwestiach zdrowia i opieki zdrowotnej na
catym $wiecie, w rozmaitych dziedzinach i obszarach wiedzy.

W migdzynarodowych systemach klasyfikacyjnych WHO stany chorobowe sa sklasyfikowa-
ne gtéwnie w klasyfikacji ICD-10 (Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Pro-
blemoéw Zdrowotnych, Rewizja Dziesiata), gdzie stosuje si¢ podejscie etiologiczne. Funkcjo-
nowanie i niesprawnos¢ w powiazaniu ze stanem zdrowia sg przedmiotem klasyfikacji ICF.
ICD-10 i ICF uzupelniaja si¢ zatem nawzajem, a uzytkownikom zaleca si¢ korzystanie z oby-
dwu tych systemow klasyfikacyjnych razem, wtedy kiedy tylko jest to mozliwe. ICD-10 do-
starcza informacji o ,,rozpoznaniach”, i informacja ta moze zosta¢ wzbogacona o pojgcia
zawarte w ICF dotyczace funkcjonowania czlowieka na poziomie organizmu ludzkiego, indy-
widualnym i na poziome spoteczenstwa. Laczne informacje na temat rozpoznania i funkcjo-
nowania daja szerszy i o glebszym znaczeniu obraz przedstawiajacy warunki zdrowotne, co
moze zosta¢ wykorzystane w procesie podejmowania decyzji. Wazna przestanka do stosowa-
nia ICF jako klasyfikacji uzupehiajacej ICD jest konstatacja, iz dwie osoby cierpiace na te
sama chorobg¢ moga charakteryzowaé si¢ dwoma odmiennymi poziomami funkcjonowania,
a dwie osoby o tym samym poziomie funkcjonowania niekoniecznie cierpia na t¢ sama choro-
beg. Choroba i niesprawnos$¢ sa odrgbnymi pojeciami, ktére mozna rozpatrywac niezaleznie.
Choroba (np. odra, ktora ma okreslony czynnik etiologiczny i patogenezg) jest jednym zjawi-
skiem, a niesprawnos¢ z niej wynikajaca jest innym zjawiskiem (np. wysypka skorna, ograni-
czenie w wykonywaniu codziennych czynnosci lub zakaz uczgszczania do szkoty, aby zapo-
biec przenoszeniu choroby). Choroba i niesprawno$¢ nie zawsze pozostaja w mozliwym do
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przewidzenia zwiazku przyczynowo-skutkowym, poniewaz kazde z tych zjawisk ma nieza-
lezne cechy i moze ulega¢ modyfikacji poprzez dziatania np. czynnikéw srodowiskowych.
Dlatego taczne zastosowanie obu klasyfikacji poprawia jako$¢ danych i ich kompleksowos¢.

Cele ICF

ICF jest systemem klasyfikacyjnym opracowanym na uzytek wielu dyscyplin i r6znych sekto-
réw ochrony zdrowia i opieki spotecznej. Jego szczegdlowe cele mozna w skrocie opisaé
nastepujaco:

e dostarczenie naukowych podstaw dla zrozumienia i oceny stopnia funkcjonowania czto-
wieka w uzaleznieniu od stanu jego zdrowia;

e ustanowienie wspolnego jezyka stosowanego do opisu stopnia funkcjonowania w powia-
zaniu ze stanami chorobowymi, w celu usprawnienia porozumiewania si¢ pracownikow
systemu ochrony zdrowia, ré6znych jego sektorow, a takze osob nie w pelni sprawnych;

¢ umozliwienie porownywania danych z réznych krajow, z wielu dziedzin opieki zdrowot-
nej i okresow;

e dostarczenie systematycznego schematu kodowania dla systeméw informatycznych
w ochronie zdrowia.

Cele te sa ze soba powiazane, poniewaz zapotrzebowanie na ICF i jej zastosowanie wymaga
skonstruowania ztozonego systemu, ktory moze by¢ wykorzystywany przez rozmaitych uzyt-
kownikow dla ustalania priorytetdow polityki zdrowotnej, zapewnienia odpowiedniej jakos$ci
opieki i oceny uzyskanych wynikéw przedsigwzig¢ zdrowotnych. Wieloletnie migdzynarodo-
we uzgodnienia doprowadzity, w nadziei autoréw klasyfikacji, do tego, ze wypracowany
aparat pojeciowy jest rowniez na tyle uniwersalny, by stuzy¢ porozumiewaniu si¢ w obrgbie
réznych kultur z ich systemami wartosci.

Zastosowania ICF

Od czasu opublikowania w 1980 roku pierwszej wersji ICIDH, wykorzystywano ja w rozma-

itych celach, w tym jako narzgdzie:

e statystyczne — do zbierania i zapisywania danych (np. w badaniach populacji i w bada-
niach przegladowych lub w zarzadzaniu systemami informacyjnymi);

® badawcze — do pomiaru wynikdéw badan, jakos$ci zycia lub czynnikoéw $rodowiskowych;

e kliniczne — w ocenie potrzeb zdrowotnych, doboru metod postgpowania w okreslonych
stanach chorobowych, ocenie zawodowej oraz ocenie rehabilitacji i jej wynikow;

e polityki spotecznej — w planowaniu zakreséw dzialan ubezpieczen spotecznych, syste-
mow odszkodowan oraz opracowywaniu i realizacji polityki spoteczne;j;

e edukacyjne — w planowaniu programoéw nauczania oraz w u§wiadamianiu i podejmowa-
niu dziatan socjalnych.

Cho¢ ICF jest klasyfikacja ukierunkowana na zagadnienia zdrowotne, moga z niej korzysta¢
takze inne sektory takie, jak ubezpieczenia spoleczne, szkolnictwo, ekonomia, polityka spo-
eczna i prawodawstwo w ogole. Klasyfikacja zostala przyjeta jako jeden z systemow klasyfi-
kacji spotecznej przez Organizacj¢ Narodow Zjednoczonych. ,,Zasady wyréwnywania mozli-
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wosci 0s0b z niesprawnosciami”, zawieraja odniesienia do klasyfikacji ICF, zatem stanowi
ona odpowiednie narzedzie do wcielania w zycie migdzynarodowych zalecen w dziedzinie
praw cztowieka oraz przepisow prawnych poszczegolnych krajow.

ICF oferuje system pojeciowy stuzacy do przekazywania informacji dotyczacej opieki zdro-
wotnej, tacznie z profilaktyka, promocja zdrowia oraz stuzacy zwigkszaniu uczestnictwa
W zyciu spotecznym przez usuwanie lub zmniejszanie barier spotecznych oraz zapewnianie
spotecznego wsparcia i utatwien dla osob niepetnosprawnych. Klasyfikacja ta znajduje takze
zastosowanie w badaniach nad systemami opieki zdrowotnej i to zaréwno w ich ocenie, jak
i ustalaniu wlasciwej polityki i priorytetow w tym zakresie.

Wiasciwosci ICF
Przedmiot klasyfikacji w ICF

ICF obejmuje wszystkie aspekty funkcjonowania cztowieka i jego niesprawno$ci zwigzanej
ze stanem zdrowia. Jednocze$nie ICF nie obejmuje tych aspektow funkcjonowania, ktore nie
sa zwiazane ze stanem zdrowia, lecz sa wywolane przez czynniki socjoekonomiczne, takie,
jak rase, ple¢, religie.

Blgdem jest przekonanie, ze ICF dotyczy wylacznie 0sob niepelnosprawnych. Idea tworcow
ICF byto, by klasyfikowanie za jej pomoca mogto obejmowac zjawiska dotyczace wszystkich
ludzi. W rezultacie takiego podejscia, za pomoca ICF mozna opisa¢ stany funkcjonowania
cztowieka zwiazane z kazdym stanem zdrowia na poziomie organizmu ludzkiego, jednostki
i spoteczenstwa. Innymi stowy ICF ma zastosowanie uniwersalne.

Zakres ICF

Informacje w ICF zorganizowane sa w dwoch czgsciach; czgsci po§wigconej funkcjonowaniu
1 niesprawnosci oraz czgsci obejmujacej elementy kontekstu tego funkcjonowania.

Czg$¢ poswigcona funkcjonowaniu i niesprawnosci sktada si¢ z wymiardéw dotyczacych
samego organizmu; funkcje i struktura organizmu ludzkiego oraz wymiaru dotyczacego
aktywnosci i uczestnictwa (W Zyciu spotecznym).

Z jednej strony zatem klasyfikowane sa zjawiska okreslane jako ,,niesprawno$¢”, obejmujace
takie sytuacje, jak zaburzenie funkcji organizmu, ograniczenie aktywnosci lub ograniczenie
uczestniczenia. Z drugiej strony moga by¢ klasyfikowane zjawiska, ktore nie sa zrédlem pro-
blemow (tzn. maja charakter neutralny badz pozytywny), oznaczane zbiorczym okresleniem
funkcjonowanie”.

Czgs¢ kontekstowa klasyfikacji sktada si¢ z czynnikéw srodowiskowych oraz osobowych, wply-
wajacych na postrzeganie niesprawnosci i funkcjonowania przez jednostke. Lista czynnikow
srodowiskowych jest czg$cia systemu klasyfikacyjnego ICF. Czynniki osobowe, mimo iz brane
pod uwage w rozwazaniach ogdélnych dotyczacych funkcjonowania i niesprawnosci, nie sa
klasyfikowane w ICF, ze wzgledu na zwiazane z nimi duze réznice spoteczne i kulturowe.

Funkcjonowanie i niesprawnos$¢ postrzegane sa zatem jako dynamiczna interakcja migdzy
stanem zdrowia a czynnikami kontekstowymi.
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ICF ma wigc dwie czgSci, kazda sktadajaca si¢ z dwoch elementow:
Czgs$¢ I — funkcjonowanie i niesprawnos¢, zawiera wymiary:

¢ funkcje organizmu ludzkiego i jego struktura,

¢ aktywnos¢ i uczestnictwo w zyciu spotecznym.

Czg$¢ I — Czynniki kontekstowe dziela si¢ na:

¢ czynniki $rodowiskowe

¢ czynniki osobowe.
Kazdy wymiar lub element sktadowy mozna opisa¢ w aspektach zarowno pozytywnych, jak
i negatywnych.

Kazdy wymiar okresla zakresy (domeny), na ktore sktadaja si¢ poszczegolne kategorie klasy-
fikacji, stanowiace najmniejsze jednostki klasyfikacji. Stanu zdrowia oraz zwiazane ze zdro-
wiem moga by¢ sklasyfikowane poprzez zestawienie odpowiedniego kodu danego stanu oraz
przez dodanie wskaznika skali (qualifier), ktéry okresla, w jakim stopniu wystgpuje dane
zjawisko (np. zaburzenie funkcjonowania lub niesprawno$¢) w danym przypadku. Wskaznik
skali mozna réwniez stosowaé do czynnikow srodowiskowych, okre$lajac w ten sposob,
w jakim stopniu dany czynnik ulatwia lub podwyzsza bariery (tabela 4).

Tabela 4. Informacje ogodlne o elementach sktadowych ICF

Czes¢ I: Czes¢ 1I:
Funkcjonowanie i niesprawnos¢ Czynniki kontekstowe
Elementy Funkcje i struktury | Aktywnos¢, Czynniki Czynniki
organizmu uczestnictwo $rodowiskowe | osobowe
Zakresy Funkcje i struktury Obszary zycia Zewngtrzny Wewngtrzny
organizmu (zadania, wplyw na wplyw na
dziatania) funkcjonowanie | funkcjonowanie
i niesprawnos$¢ | i niesprawnos¢
Cechy klasyfiko- Zmiana w funkcji Potencjal . U1atwiani§ lub | Wplyw cech
wane (constructs) organizmu Wykon},/\yame hamowanie osobowych
czynnos$ci w wplywu
Zmiana w strukturze | standardowym czynnikow
organizmu srodowisku srodowiska
Sprawnosé
Wykonywanie
czynnosci w
rzeczywistym
srodowisku
Aspekt pozytyw- Uposledzenie Ograniczel}ie .
ny (funkcjo- aktywno$ci Nie ma
nowanie) ) ] Bariery / zastosowania
Ograniczenie Przeszkody
uczestnictwa
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Pojecia:
Funkcje organizmu ludzkiego sa fizjologicznymi lub psychologicznymi czynnoscia-
mi poszczegolnych narzadow i ich uktadow.

Struktury organizmu ludzkiego sa anatomicznymi czg$ciami organizmu takimi, jak
narzady, konczyny i ich czgsci sktadowe.

Uposledzenie to zaklocenie funkcji lub struktury, takie jak istotne odchylenie (od nor-
my) lub jej utrata.

Funkcje organizmu ludzkiego i struktury organizmu ludzkiego zostaty sklasyfikowane w dwoch
odregbnych dziatach. Klasyfikacje te zostaly tak opracowane, aby byly rownolegte. Na przy-
ktad, do funkcji organizmu ludzkiego zalicza si¢ czynnosci podstawowych narzadow zmy-
stow, takie jak ,,funkcje widzenia”, a ich strukturalne korelaty istnieja w postaci ,,0ka i zwia-
zanych z nim struktur”.

Pojecie ,,organizm ludzki” dotyczy organizmu cztowieka jako catosci i z tego wzgledu obej-
muje ono tak mozg i jego funkcje, tzn. umyst. Zatem funkcje umystowe (czy psychiczne)
wymienione sa w czgsci dotyczacej funkcji organizmu ludzkiego.

Czynnosci i budowa organizmu ludzkiego sa sklasyfikowane wedlug uktadu narzadow, z tego
wzgledu struktury organizmu ludzkiego nie oznaczaja koniecznie poszczegdlnych narzadow.

Uposledzenie struktury moze polega¢ na wadzie rozwojowej, ubytku, utracie lub innym istot-
nym odchyleniu od normy w budowie organizmu ludzkiego. Aparat pojeciowy dotyczacy
uposledzenia zostal ustalony zgodnie ze stanem wiedzy biologicznej i to na poziomie tkanko-
wym lub komérkowym czy nawet na poziomie molekularnym. Ze wzgledéw praktycznych
jednak poziomy te nie zostaly wymienione. Zatozono bowiem, ze uposledzenie powinno by¢
wykrywalne lub dostrzegalne przez innych lub przez dana osobg¢ w drodze bezposredniej
obserwacji. W klasyfikacji uwzgledniono biologiczne podstawy uposledzenia i istnieja moz-
liwos$ci jej rozszerzenia o poziom komorkowy lub molekularny. Uzytkownicy klasyfikacji
zwiazani zawodowo z medycyna powinni pamigtaé, ze uposledzenie nie jest tym samym, co
wywotujaca je patologia, ale stanowi objaw tej patologii.

Uposledzenie stanowi odchylenie od ogélnie przyjetego dla danej populacji standardu doty-
czacego biomedycznego stanu organizmu ludzkiego i jego funkcji, a definicja elementéw
sktadowych upos$ledzenia ustalana jest przez osoby majace odpowiednie kwalifikacje, do
oceny funkcji fizycznych i umystowych zgodnie z tymi standardami.

Uposledzenie moze by¢ czasowe lub trwate; postepujace lub w regresji badz tez nie ulegajace
zmianie; pojawiajace si¢ okresowo lub state. Odchylenie od normy moze by¢ niewielkie lub
znaczne oraz ulega¢ wahaniom w czasie. Te cechy charakterystyczne zostaja uchwycone
i przedstawione dalej, gtdéwnie za pomoca wskaznikow skali, w kodach uzytych po kropce.

Uposledzenie nie jest zalezne od etiologii czy tego, jak si¢ rozwijat stan chorobowy; na przy-
ktad utrata wzroku lub konczyny moze by¢ spowodowana tak wada genetyczna, jak i urazem.
Obecnos¢ uposledzenia wiaze sig z przyczyna jego powstania, jednakze przyczyna moze nie
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wyjasniaé w wystarczajacym stopniu bedacych jej wynikiem uposledzen. Podobnie, uposle-
dzenie to dysfunkcja organizmu ludzkiego, lecz moze ona by¢ zwiazana z wieloma ré6znymi
chorobami, zaburzeniami lub stanami fizjologicznymi.

Uposledzenie moze by¢ elementem lub wyrazem stanu zdrowia, ale nie wskazuje koniecznie
na obecno$¢ okres$lonej choroby ani, nie kaze uzna¢ danej osoby za chora.

Uposledzenie ma szerszy zakres znaczeniowy niz zaburzenie lub choroba; na przyktad utrata
nogi stanowi uposledzenie struktury organizmu, ale nie jest zaburzeniem lub choroba.

Jedno uposledzenie moze powodowaé inne uposledzenia, na przyktad brak sity migSniowe;j
moze wywotywac uposledzenie funkcji motorycznych, zaburzenia funkcji uktadu krazenia
moga wywolywac uposledzenie dziatania uktadu oddechowego.

Niektore kategorie czgsci dotyczacej funkeji i struktury organizmu ludzkiego zdaja si¢ pokry-
wac z kategoriami klasyfikacji ICD-10, szczego6lnie z rozdziatu po§wigconego objawom pod-
miotowych i przedmiotowych. Jednakze cele tych dwodch systemoéw klasyfikacyjnych sa
rézne. ICD-10 klasyfikuje objawy w odpowiednim rozdziale w celu dokumentowania choro-
bowosci lub korzystania z ustug medycznych, podczas gdy ICF wykazuje je jako element
funkcji organizmu ludzkiego, dla celow planowania profilaktyki lub okreslania potrzeb
pacjentdéw. Poza tym, w ICF cz¢$¢ dotyczaca funke;ji i struktury organizmu ludzkiego ma by¢
wykorzystywana wraz z kategoriami aktywnosci i uczestnictwa.

Uposledzenie jest klasyfikowane do wlasciwych kategorii zgodnie z okreslonymi kryteriami
(np. jako istniejace lub nie w odniesieniu do pewnej granicy). Kryteria te sg takie same dla
kategorii funkcji, jak i struktury organizmu ludzkiego. Sa to odpowiednio (a) utrata lub brak,
(b) ograniczenie, (c ) dodanie lub nadmiar oraz (d) odchylenie od ogdlnie uznanej normy. Po
stwierdzeniu obecno$ci uposledzenia mozna okresli¢ jego stopien w skali cigzkosci stosujac
wskaznik skali.

Przyktadowe kategorie z zakresu funkcji i struktury organizmu zamieszczone zostalty w za-
tacznikach 2a i 2b.

Aktywnos¢ i uczestnictwo / Ograniczenia aktywnosci i uczestnictwa

Pojecia:
Aktywnos$é to wykonanie zadania lub czynnosci przez osobg.
Ograniczenia aktywnosci to trudnosci, jakie dana osoba moze mie¢ w aktywnosci.

Uczestnictwo (w zyciu spolecznym) jest to udziat danej osoby w sytuacjach zycia
codziennego.

Ograniczenia uczestnictwa to problemy, ktére moze mie¢ dana osoba, wplywajace na
sposob lub stopien jej zaangazowania w sytuacjach zycia codziennego.

Zakres klasyfikacji nazwany ,,Aktywno$¢ i uczestnictwo” zawarty jest w pojedyncze;j liscie,
ktora zawiera petny zakres dziedzin Zycia, od podstawowych czynnosci zwiazanych z nauka
do bardzo ztozonych zwiazanych z relacjami interpersonalnymi czy zatrudnieniem. Ten

58



Szacowanie potrzeb zdrowotnych

element klasyfikacji moze stuzy¢ do odnotowywania aktywnosci jednostki (a) uczestnictwa
(p) lub obu zjawisk jednoczesnie.

Element aktywnosci i uczestnictwa mierzy, w jakim stopniu dana osoba, o okreslonych
cechach funkgc;ji i struktury organizmu, posiada mozliwosci oraz jak w skuteczny sposob je
wykorzystuje, w okreslonej dziedzinie aktywnosci. Zakres posiadanych mozliwosci (capaci-
ty) oraz skuteczno$¢ ich wykorzystania (performance) okreslana jest za pomoca wskaznikow
skali (qualifiers).

W ten sposob powstaje matryca, w ktorej nie ma problemu zachodzenia na siebie i powtarza-
nia poszczegblnych pojec.

Wskazniki skali skutecznosci okre$laja zatem, co dana osoba jest w stanie zrobi¢ (jaka prowa-
dzi¢ aktywnos$¢) w swoim rzeczywistym Srodowisku i co rzeczywiscie robi. Rzeczywiste
srodowisko jest okreslone przy tym srodowiskowymi cechami kontekstowymi, skutecznos¢ moze
by¢ tez rozumiana jako ,,zaangazowanie w sytuacje zyciowe” lub ,,rzeczywiste do§wiadczenia
zyciowe”, ktore dana osoba nabyta w swoim $rodowisku, z wszystkimi jego cechami.

Z kolei wskazniki (potencjalnych) mozliwosci odnosza si¢ do sytuacji potencjatu danej osoby,
z jej cechami funkcji i struktury organizmu, do wykonywania czynnos$ci w srodowisku ,,stan-
dardowym” (uniwersalnym). To srodowisko standardowe moze stanowi¢ rzeczywiste §rodo-
wisko, uzywane do wykonywania testow ,,w polu”, lub tez moze stanowi¢ wirtualny zestaw
cech $rodowiska, ktéore w sumie uznane zostang za takie, ktoére nie wptywaja na poziom
skutecznosci. Zatem wskazniki mozliwosci méwia o potencjalnych, przypuszczalnych mozli-
wosciach danej osoby, majacej okreslone cechy funkcji i struktury organizmu.

Przykladowe kategorie z zakresu aktywnosci i uczestnictwa zamieszczone zostaty w zatacz-
niku 2c.

Wskazniki skali

Zakres
Y Skutecznos$¢ Mozliwos$ci

dl Uczenie si¢ i stosowanie nabytej wiedzy

d2 Ogolne zadania i potrzeby

d3 Komunikacja

d4 Poruszanie si¢

ds Czynnosci ,,wokot siebie”
dé Zycie domowe

d7 Relacje i interakcje migdzyludzkie

d8 Wigkszo$¢ sfer zycia

do Zycie spoteczne, obywatelskie
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Czynniki kontekstowe

Czynniki kontekstowe opisuja calo$¢ otoczenia, w jakim zyje dana osoba. Zalicza si¢ do nich
czynniki §rodowiskowe i czynniki osobowe, ktore moga wywiera¢ wptyw na osobe z okreslo-
nymi cechami stanu zdrowia.

Czynniki $rodowiskowe tworza fizyczne i spoteczne srodowisko oraz system wartosci i po-
staw, w ktorym zyja ludzie. Czynniki te sa zewngtrzne w stosunku do jednostek i moga wy-
wiera¢ dodatni Iub ujemny wplyw na skuteczno$¢, z jaka dana osoba wykorzystuje swoje
mozliwosci w zakresie wykonywania czynnosci i zadan, w kontekscie swoich cech funkcje
i struktury organizmu.

Czynniki §rodowiskowe sa umieszczone na dwoch réznych poziomach:

a. indywidualnym — bezposrednie otoczenie danej osoby, obejmujace takie elementy, jak
dom, miejsce pracy i szkota. Poziom ten zawiera fizyczne i materialne cechy §rodowiska,
z ktorymi dana osoba styka si¢ w zyciu codziennym.

b. spofecznym — formalne i nieformalne struktury spoteczne, ustugi osiagalne w otoczeniu
i postawy spotecznosci, ktore wywieraja wptyw na dang osobe. Ten poziom dotyczy orga-
nizacji i ustug zwiazanych ze §rodowiskiem pracy, aktywno$cia spoteczna, agencji rzado-
wych, komunikacji i transportu oraz nieformalnych sieci spotecznych, regulacji i praw
oraz idei.

Czynniki osobowe — stanowia indywidualne tto zycia jednostki, ztozone z cech danej osoby,
ktore nie sa cechami stanu zdrowia lub funkcjonowania. Mozna do nich zaliczy¢ wiek,
rasg, ple¢, sprawno$¢ fizyczna, styl zycia, nawyki, wychowanie, sposoby radzenia sobie
z trudnos$ciami, srodowisko spoteczne, wyksztatcenie, zawod oraz do§wiadczenia z przeszto-
$ci i obecne. Czynniki osobowe nie sa przedmiotem klasyfikacji w ICF, sa jednak zawarte
na schemacie pojeciowym ICF, aby wykaza¢ ich rolg, ktora moze wpltywaé na wynik rozma-
itych interwencji.

Przyktadowe kategorie z zakresu czynnikéw kontekstowych zamieszczone zostaty w zatacz-
niku 2d.

Propozycje zastosowania ICF

Ze wzgledu na swoj charakter klasyfikacja ICF wydaje si¢ doskonalym narzg¢dziem dla okre-
$lania priorytetow zdrowotnych w dziedzinach, ktore nie wywotuja zgonoéw lub w ktorych
zgony nie stanowia najwigkszego obciazenia.

Zgodnie z definicja WHO dotyczaca zdrowia, w ktorej stwierdza sig, iz zdrowie jest ,,... nie
tylko brakiem choroby, lecz stanem fizycznego, psychicznego oraz spotecznego dobrostanu”,
klasyfikacja ICF powinna sta¢ sig¢ narzgdziem, ktore w uzupetieniu do statystyki umieralno-
$ci, umozliwia dokonywanie oceny obciazenia chorobami w spotecznos$ci i pozwala skupi¢
uwagge na tych problemach, ktore wywotuja najwigksze obciazenie, tak ze wzgledow spotecz-
nych, jak i ekonomicznych.

Jednoczesnie ICF jest narzgdziem bardzo skomplikowanym i wprowadzajacym wiele nowych
poje¢, ktdre moga nie by¢ zrozumiale dla srodowisk profesjonalnych ochrony zdrowia czy
pomocy spoleczne;j.
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Inne wskazniki nie konczace si¢ zgonem — podsumowanie

Analiza umieralnosci pozwala zwroci¢ uwagg na najistotniejsze problemy zdrowotne w aspekcie
zagrozenia ludzkiego zycia. Pod tym wzgledem Polska nalezy do krajow mniej zagrozonych
od innych krajow regionu Europy Srodkowo-Wschodniej, jednak, jak wskazuja przedstawio-
ne powyzej poréwnania z krajami Unii Europejskiej, zagrozenie moze by¢ znacznie mniejsze.
Ocena umieralno$ci nie pozwala na dostrzezenie wszystkich probleméw zdrowotnych popu-
lacji. Niektore ze schorzen, ktore rzadko sa przyczynami zgonéw, charakteryzuja si¢ wysoka
zachorowalnoscia 1 w znacznym stopniu ograniczaja aktywnos¢ spoteczna, a takze stanowia
znaczne obcigzenie dla budzetu opieki zdrowotnej. Do takich schorzen naleza np. choroby
uktadu oddechowego, ktore najczesciej sktaniaja chorych do wizyt u lekarza i ktére sa naj-
czgstsza przyczyna absencji w pracy. Istnieja réwniez grupy rzadkich schorzen, ktore sa istot-
nym problemem dla opieki zdrowotnej. Przykladem moga by¢ psychozy, ktore z uwagi na
koniecznos$¢ dlugotrwatej hospitalizacji, stanowia powazny problem organizacyjny i ekono-
miczny szpitalnictwa. Znacznym problemem sg schorzenia, ktére mimo rzadkiego wystegpo-
wania stwarzaja stale zagrozenie szybkiego rozprzestrzenienia si¢ i stworzenia znacznego
zagrozenia zycia. Takim schorzeniem jest Zespot Nabytego Zaburzenia Odpornosci — AIDS.
Ocena zagrozenia tego typu schorzeniami wymaga badania zachorowalnosci. W Polsce obo-
wiazuje system zglaszania zachorowan tylko na niektére choroby m.in.: nowotwory, czesé¢
choréb zakaznych i choroby zawodowe. W przypadkach pozostalych choréb dane dotyczace
zachorowalnosci nie sa zbierane rutynowo lub sa zbierane tylko dla lokalnych spotecznosci
czy tez tylko w ramach badan naukowych. Dlatego tez ocena umieralnosci stanowi gléwna
przestanke w analizach dotyczacych zdrowia w Polsce.
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3

Systemy gromadzenia danych. Sprawozdawczosé
ochrony zdrowia w statystyce publicznej.

3.1. Istniejacy system statystyki medycznej

Ustawa o statystyce publicznej jest to podstawowy akt prawny regulujacy gromadzenie i ob-
robke danych statystycznych w naszym kraju. Okres$la on zasady i tworzy podstawy ,, rzetel-
nego, obiektywnego, profesjonalnego i niezaleznego prowadzenia badan statystycznych”
w celu informowania organow panstwa, organizacji publicznych, podmiotow gospodarczych
i spoleczenstwa o sytuacji ekonomicznej, spotecznej (w tym zdrowotnej) demograficznej
i srodowiska naturalnego.

Badania z zakresu statystyki publicznej sa prowadzone jako badania pelne catej zbiorowosci
(np. spisy powszechne, sprawozdania) albo jako badania reprezentacyjne na wylosowanej lub
dobranej prébie danej zbiorowosci. Zbierane dane sa poufne, podlegaja ochronie i nie moga
by¢ udostgpniane lub wykorzystywane dla innych celow niz statystyka publiczna. Sposob
prezentacji wynikéw badan statystycznych ma by¢ taki, by uniemozliwiat identyfikacjg pod-
miotu, ktorego dane dotycza. I tak, jesli prezentowane sa dane na temat dziatalnosci danego
szpitala, nie mozna tego czyni¢ w sposdb pozwalajacy na stwierdzenie, ktory ze szpitali byt
przedmiotem badania. Wymogi zwiazane z zachowaniem tajemnicy statystycznej czesto stoja
na przeszkodzie w wygodnym prezentowaniu tych danych, z drugiej jednak strony stanowia
gwarancjg, iz dane gromadzone w formie statystycznej nie beda wykorzystywane do innych
celow, tym samym stanowiac podstawe do zadania danych od podmiotow zobowiazanych.

Badania statystyki publicznej prowadzi Glowny Urzad Statystyczny i podlegte mu urzedy
statystyczne, rozlokowane w poszczegdlnych wojewodztwach. Organy administracji rzado-
wej, samorzadu terytorialnego i inne wymienione w ustawie instytucje przekazuja nieodptat-
nie stuzbom statystyki publicznej zgromadzone dane, w zakresie, formie i terminach okreslo-
nych kazdorazowo w programie badan statystycznych. Czg¢$¢ badan z zakresu statystyki
publicznej prowadzona jest przez poszczegoélne resorty, na czele ktorych stoja ministrowie.
Dla wyroznienia badan sposréd prowadzonych przez GUS, formularze statystyczne tych
badan oznaczane sa symbolami np. MZ (sprawozdania ministra wlasciwego do spraw zdro-
wia), MSW (sprawozdania ministra wlasciwego do spraw administracji). Jednoczesnie nalezy
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zaznaczy¢, ze fakt ten nalezy uzna¢ jako spadek po resortowej statystyce z poprzedniego sys-
temu. Zgodnie z duchem ustawy o statystyce oraz wskazaniami wynikajacymi z dzialan na
forum migdzynarodowym, pozostatosci te beda w nadchodzacych latach stopniowo likwido-
wane. Jednoczes$nie jednym z podstawowych kierunkow rozwoju badan statystycznych, znaj-
dujacych si¢ w zakresie zalecen zwiazanych z integracja europejska, jest wykorzystywanie
wtorne dla celow statystycznych, danych z tzw. zrodet administracyjnych. Dane te jednocze-
$nie z reguly znajduja si¢ pod kontrolg i administracja poszczegolnych ministrow.

Program badan statystycznych jest publikowany corocznie, jako rozporzadzenie do ustawy
o statystyce publicznej i okresla, ktore badania sag wykonywane w danym roku, jakie formula-
rze 1 w jaki sposob przekazywane sa do wlasciwych podmiotow. Zatacznikiem do rozporza-
dzenia jest zestaw, obowiazujacych w danym roku, wzoréw formularzy.

Organem opiniodawczym prezesa GUS w sprawie statystyki publicznej jest Rada Statystyki.
W sktad Rady Statystyki wchodza migdzy innymi przedstawiciele organéw administracji rza-
dowej i samorzadu terytorialnego, organizacje pracodawcow, organizacje spoteczne, samo-
rzad zawodowy i gospodarczy, ogdlnokrajowe organizacje zwiazkowe. Rada Statystyki dzia-
ta przy prezesie Rady Ministrow, a do jej zadan nalezy migdzy innymi ustalanie, na podstawie
propozycji GUS, programu badan statystycznych na kazdy nast¢pny rok, ktory nastgpnie pre-
zes Rady Ministrow oglasza w drodze rozporzadzenia. Rada Ministrow, na wniosek Rady
Statystyki, moze ustali¢, ze badania statystyczne beda prowadzone przez wskazany naczelny
lub centralny organ administracji panstwowej lub przez wskazany urzad statystyczny wspol-
nie z wojewoda albo organem samorzadu terytorialnego wskazanym przez wojewodg.

Przekazanie danych statystycznych niezgodnych ze stanem faktycznym podlega karze pozba-
wienia wolnosci do lat 2 lub grzywnie. Karze grzywny podlega réwniez odmowa wykonania
obowiazku statystycznego lub nieprzekazanie danych w wyznaczonym terminie. Jest to o tyle
istotne, ze wiele podmiotow niepublicznych w ochronie zdrowia zwykto nie przekazywac
danych statystycznych, niestusznie dochodzac do wniosku, ze statystyka obowiazuje tylko
jednostki panstwowe. Poniewaz tak nie jest, obowiazek statystyczny dotyczy zaréwno jedno-
stek dziatajacych jako publiczne, jak i niepubliczne w ochronie zdrowia. Jednocze$nie jak
dotad nie zanotowano przypadku ukarania grzywna podmiotu czy osoby za niewywigzywanie
si¢ z obowiazku statystycznego. Nawet tak dojmujacy problem jak niewypelnianie kart zgonu
przez lekarzy w latach 1997-1998 nie spotkal si¢ z zadna powazna reakcja instytucji odpowie-
dzialnych. Jak si¢ wydaje, jest to jeden z powoddw, dla ktorych w wielu przypadkach gtow-
nym problemem statystyki jest skompletowanie zbioru sprawozdan od podmiotéw zobowia-
zanych.

Podstawowym aktem wykonawczym do ustawy o statystyce publicznej, jest rozporzadzenie
prezesa Rady Ministrow pt. ,,Program badan statystycznych statystyki publicznej na rok ...”.
Program zawiera szczegdtowa list¢ badan, wraz z ich nazwami i symbolami, wykonywanymi
w Polsce w rdznych sektorach i sSrodowiskach. Program, ktory stanowi ok. kilkusetstronicowa
ksigge, opisuje poszczegolne badania poprzez nastgpujace parametry:

e Charakterystyka badania, czyli czego badanie dotyczy, jaki jest cel jego prowadzenia
i wykorzystania danych, a takze, czy badanie jest stale (powtarzane co roku), cykliczne
(w odstgpach 2- i wigeej letnich), czy tez jest badaniem nowym (w tym wykonywanym
tylko jednokrotnie).
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Zakres przedmiotowy i podmiotowy badania, czyli czego badanie dotyczy i jakie podmioty
(instytucje, firmy) zobowiazane sa do uczestniczenia w badaniu.

Podmioty biorace udziat w badaniu, czyli bardziej szczegdtowe okreslenie, jakie instytu-
cje, na jakich etapach uczestnicza w tworzeniu sprawozdan, ich agregacji i analizie oraz
prezentacji.

Formy zrdédet danych, czyli czy sprawozdania wymagane od powyzszych instytucji sa
obowiazkowe czy dobrowolne, czy jest to proba czy badanie peine (obejmujace
100 procent przypadkow badanych), jak czgsto informacja jest zbierana i jaka zastosowa-
no metod¢ badawcza. Kazde ze zrodet (formularzy statystycznych) musi zostaé scharak-
teryzowane, wraz z podaniem jego symbolu, czgstotliwosci zbierania i innych elementow.

Termin i miejsca przekazywania danych, czyli obieg dokumentacji sprawozdawczej z wy-
mienieniem instytucji, ktore w badaniu uczestnicza, oraz dat, do kiedy wtasciwe sprawoz-
danie nalezy dostarczy¢.

Wspolpraca migdzynarodowa, w tym na ile dane badanie odpowiada badaniom wykony-
wanych za granica, ze szczegélnym uwzglednieniem krajéw Unii Europejskiej, oraz zale-
ceniom europejskiej instytucji statystycznej EUROSTAT-u. Wymagane sa rowniez odnie-
sienia do nazw aktow prawnych, ktore w UE reguluja dany obszar badawczy przy czym,
przy podawaniu nazw aktow prawnych nalezy opiera¢ si¢ na przepisach prawnych zawar-
tych w bazach:

— CELEX (w GUS baza dostepna w Biurze Integracji Europejskiej i Wspotpracy z Zagra-
nica i w Biurze Prawno-Organizacyjnym, a takze w Urzedzie Komitetu Integracji Euro-
pejskiej),

— THE HARMONOGRAAM baza opracowana w ramach prac dotyczacych zgodnosci
polskich aktow prawnych z aktami UE (listy skriningowe dotyczace réznych zagadnien
tematycznych).

Ponadto jako material pomocniczy wykorzystuje si¢ informacje o aktach prawnych UE
podawane przy poszczegédlnych modutach badan zawartych w ,, Statistical Requirements
Compendium” — ostatnie wydawnictwo EUROSTAT z lipca 1998 .
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Rodzaje informacji wynikowych i podstawowe grupowania, czyli jakie podzialy wedtug
Europejskiej Klasyfikacji Dziatow, sektorow i form wlasnosci, przekrojow administracyj-
nych i innych przekrojow terytorialnych oraz przekrojow danych beda stosowane przy
prezentacji danych.

Formy i terminy udostgpniania wynikow, czyli jaka forme przyjma dane (tablice wyniko-
we, informacje, pelny tytut publikacji lub inny sposéb) podczas udostgpnienia wynikow,
a takze w jakim terminie to nastapi.

Koszty i sposob finansowania badania, przy czym podaje si¢ wylacznie koszty dla instytu-
cji gromadzacych i analizujacych dane, a nie dla instytucji wypehiajacej sprawozdaw-
czos¢.

Nazwy instytucji prowadzacych badanie; w przypadku wigkszosci badan z zakresu opieki
zdrowotnej jest to Ministerstwo Zdrowia (formularze oznaczone MZ), a czg$ciowo Glowny
Urzad Statystyczny (formularze ZD).



Szacowanie potrzeb zdrowotnych

Oproécz powyzszego wydawane jest rowniez rozporzadzenie zawierajace wzory formularzy
stuzace do tych badan. Wzory formularzy ostatecznie decyduja o zakresie danych szczegoto-
wych, jakie wyst¢puja w badaniu i moga by¢ zmieniane corocznie, wlasciwie do zmian wy-
stgpujacych w obszarze zainteresowania badaczy. Zatem formularze, ktore znajda si¢ w odpo-
wiednim rozporzadzeniu i dotyczace opieki zdrowotnej uwzgledniaja zmiany, ktore zaszty
w ochronie zdrowie w ostatnim czasie.

Drugim aspektem analiz jest okreslenie zakresu gromadzonych danych w obecnej chwili
w roznych osrodkach zwiazanych z opieka zdrowotna oraz na réznych szczeblach administra-
cji rzadowej i samorzadowej, z uwzglgdnieniem obszarow powstawania danych, generowa-
nia zbiorczych baz, tworzenia raportow. Ponadto zostaje dokonana analiza sposobu zbierania
danych i ich wykorzystania do ksztaltowania polityki zdrowotnej. Wigkszo$¢ obecnie zbiera-
nych danych ma w Polsce dtuzsza tradycje, w tym zakresie systemy byly do$¢ jasno okreslo-
ne. Zmiany w Polsce nastgpujace po 1989 roku prowadzity do zmian struktur organizacyj-
nych, kompetencyjnych i wzajemnych zaleznoséci pomigdzy jednostkami uczestniczacymi
W procesie tworzenia i gromadzenia danych. Dalsze modyfikacje w tym zakresie nastapity po
wprowadzeniu reformy opieki zdrowotnej po 1998 roku.

Instytucje gromadzace dane

Glowne jednostki zajmujace si¢ gromadzeniem danych to Gtéwny Urzad Statystyczny, pro-
wadzacy, w oparciu o projekt Rady Statystyki zaakceptowany przez Rade¢ Ministrow,
program badan statystycznych oraz Centrum Systemdéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,
Panstwowy Zaktad Higieny, Instytut Medycyny Pracy, Instytut Onkologii, Instytut Gruzlicy
i Choro6b Phuc gromadzace resortowe dane z zakresu ochrony zdrowia [krajowy rejestr nowo-
tworow, rejestr gruzlicy i rejestr chorych na raka ptuc, rejestr chorych AIDS zglaszalno$é
chor6b zakaznych lub ich podejrzenie, zatrucie (podejrzenie) zwiazkami chemicznymi,
hospitalizacja w szpitalach psychiatrycznych, ogolnopolska chorobowo$¢ szpitalna, higiena
pracy, higiena zywnosci i zywienia, higiena srodowiska, ochrona radiologiczna, badanie
absencji chorobowej, rejestr zakladéw opieki zdrowotnej i inne].

3.2. System gromadzenia danych o zgonach

3.2.1. Klasyfikacja zgonow

Zgon jest najwazniejszyzm ,,zjawiskiem zdrowotnym” dotykajacym czlowieka. Nie stanowi
zatem zaskoczenia, ze zgony staly si¢ pierwszymi ,,zjawiskami zdrowotnymi”, ktore byty
odnotowywane dla celow statystycznych. Uwaza sig, ze prekursorem statystyki zgonoéw byt
William Perry, ktory w roku 1699 w Londynie rozpoczat systematyczna zbidrke danych na
temat zgonow z powodu epidemii duru plamistego.

0Od XVIII wieku notowane sa proby tworzenia list klasyfikacyjnych choréb i przyczyn zgo-
now. W tamtych czasach dziedzina klasyfikacji przyczyn zgondw zajmowali si¢ pojedynczy,
cho¢ wybitni naukowcy, migdzy innymi Francois de Lacroik, William Cullen czy William
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Farr. W celu systematycznego i porownywalnego w czasie i w skali migdzynarodowej,
gromadzenia danych o zgonach, w XIX wieku zainicjowano prace nad klasyfikacja chorob
i przyczyn zgondéw. Od poczatku XX wieku do wybuchu II wojny §wiatowej nad rozwojem
klasyfikacji chorob utrzymywat pieczg rzad francuski, doprowadzajac w 1938 roku do opra-
cowania 5. Rewizji Migdzynarodowej Klasyfikacji Przyczyn Zgonow. Od 1948 roku inicjaty-
wa zwotywania konferencji rewizyjnych i rozwoju klasyfikacji przeszta w rece Swiatowe;j
Organizacji Zdrowia, ktora co okoto 10 lat dokonuje rewizji uaktualniajac mianownictwo
i wlaczajac do Klasyfikacji nowo poznane jednostki chorobowe, tak by odzwierciedli¢ aktual-
ny sposob pojmowania choroby. Przez te dziatania Migdzynarodowa Klasyfikacja Chordb
(International Classification of Diseases — ICD) stala si¢ migdzynarodowym standardem
terminologicznym dla celow statystycznych, epidemiologicznych i zarzadzania w ochronie
zdrowia.

W kolejnych dekadach po II wojnie §wiatowej WHO publikowata kolejne rewizje klasyfi-
kacji, doprowadzajac w 1992 do wydania Rewizji 10 Migdzynarodowej Statystycznej Klasy-
fikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych (ICD-10). Klasyfikacja ta zaczeta by¢é wprowa-
dzana w poszczegodlnych krajach od 1993 roku. W Polsce zaczeto ja stosowac od 1 stycznia
1997 roku.

W ostatnich latach oprocz podstawowe;j klasyfikacji — listy chordb, urazoéw i zatruc, rozwija-
ne sa klasyfikacje specjalistyczne opisujace doktadniej jedna dziedzing medycyny (np. psy-
chiatryczna czy onkologiczna klasyfikacja chordb) czy tez okreslony szczegotowy zakres ter-
minologii (np. klasyfikacja procedur medycznych a takze badan laboratoryjnych). Wszystkie
wymienione klasyfikacje powiazane sa w tzw. rodzing klasyfikacji, w ktorej centralng pozycje
stanowi ICD-10. Sytuacjg ta obrazuje ponizszy rysunek przedstawiajacy ,,rodzing klasyfikacji
ICD”. Nalezy zaznaczy¢, ze jedynie niektore z wymienionych pozycji doczekaty sig¢ dotych-
czas ttumaczenia na jezyk polski.
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Baza informacyjna dla pod-
stawowej opieki zdrowotnej

—Rutynowa sprawozdawczosé
— Inne formy populacyjnej
informacji zdrowotne;j

Inne Klasyfikacje zwigzane
z problemami
zdrowotnymi

— Uposledzenia czynnosci
niezdolnos¢ i inwalidztwo

— Zabiegi

— Przyczyny skarg
(dolegliwosci)

MIEDZYNARODOWA
STATYSTYCZNA
KLASYFIKACJA CHOROB
I PROBLEMOW
ZDROWOTNYCH

Klasyfikacja gléwna
3-znakowa

— Rozpoznanie

— Objaw

— Patologiczne wyniki
testow diagnostycznych

— Urazy i zatrucia

— Zewngtrzne przyczyny
chorob i zgonow

— Czynniki wplywajace na
stan zdrowia

Krotkie listy
tabulacyjne

Klasyfikacja
4-znakowa

Mig¢dzynarodowe
nazewnictwo chorob (IND)

— Onkologia

— Dentystyka

— Dermatologia

— Psychologia

— Neurologia
—Potoznictwo i ginekologia
—Reumatologia i ortopedia
— Pediatria

— Inne

— Medycyna ogdlna

Mig¢dzynarodowe
nazewnictwo (IND)

Ryc. 16. Schemat rodziny klasyfikacji
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Zgodnie z zalozeniami WHO Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Proble-
méw Zdrowotnych — Rewizja Dziesiata ma by¢ uzyteczna przy:

® opracowywaniu statystyki dla celow zarzadzania w opiece zdrowotnej,
e gromadzeniu i wymianie danych o rozpoznaniach (diagnozach) w badaniach umieralnos$ci
i chorobowosci

oraz ma by¢ punktem wyjscia dla wszystkich innych systemow klasyfikacyjnych obecnych
w opiece zdrowotne;j.

W swej najnowszej wersji klasyfikacja zawiera nastgpujace czgsci:

e Liste Kategorii 3-znakowych — bedaca obowiazujacym poziomem kodowania umieral-
nosci w bazie danych WHO,

e Liste wlaczen i kategorii 4-znakowych — zalecana do stosowania na poziomie krajow
czlonkéw WHO,

e Specjalne listy tabelaryczne chorobowos$ci i umieralnosci — stworzone dla uproszczenia
raportowania, poprzez grupowanie rzadszych i wyszczegolnienie czgstszych przyczyn
chorobowosci 1 umieralno$ci,

e Liste rozpoznan morfologicznych nowotworow,
® Definicje.

Kod ICD-10 jest w odréznieniu do kodu poprzedniej klasyfikacji (ICD-9), alfanumeryczny.
Fakt ten oraz istnicjacy zakres kodow powoduje, ze w przysztosci Klasyfikacja bedzie
bardziej elastyczna i podatna na rozbudowg i dodawanie nowych pozycji.

G18.5

Lista zwigzana Dwie glowne Kropka Cyfra kategorii
z danym kodem cyfry kodu oddzielajaca 4-znakowej

Ryc. 17. Schemat kodu ICD-10
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Ponizej przedstawiono przyktadowa rubryke klasyfikacji wraz z opisem poszczegolnych jej

elementow.

Choroby przetyku, zotadka
i dwunastnicy (K20-K31)

Nie obejmuje: przepuklina rozworu
przetykowego (K44.-)

K20 Zapalenie przetyku
Ropien przetyku
Zapalenie przetyku:
¢ BNO
® chemiczne
® trawienne

Jesli konieczne, dla okreslenia
przyczyny zewnetrznej, uzyj dodat-
kowych kodéw z rozdziatu o przyczy-
nach zewnetrznych choréb i $mierci
(Rozdziat XX)

Nie obejmuje:

nadzerka przetyku (K22.1)

zapalenie przetyku z zarzucania (K21.0)
stany zwigzane z zarzucaniem zotgdkowo-
-przetykowym (K21.0)

K21 Zarzucenie (refluks) zotadkowo-
-przetykowe
K21.0 Zarzucanie (refluks) zotagdkowo-

-przelykowe z zapaleniem przetyku
Zapalenie przetyku z zarzucania

K21.9 Zarzucanie zotadkowo-przetykowe
bez zapalenia przelyku

Zarzucanie przetykowe BNO

<= tytut podrozdziatu w ramach rozdziatu
poswieconego chorobom uktadu pokarmo-
wego

<= kategorie, ktére mozna by zaliczy¢ do
zakresu danego podrozdziatu, lecz
w rzeczywisto$ci ujete gdzie indziej

<= kategoria 3-znakowa klasyfikacji

<=lista rozpoznan zaliczanych do danej
kategorii klasyfikacji

<= wskazéwka dotyczgca okolicznosci
powstania schorzenia (mozliwe rowniez
inne wskazowki)

<=lista rozpoznan, ktére mozna by zaliczy¢

do danej kategorii, lecz w rzeczywistosci
ujetych gdzie indziej

<= kategoria 3-znakowa klasyfikacji

<= podkategoria 4-znakowa klasyfikacji

<jeden z mozliwych stanéw zawartych
w podkategorii

<= podkategoria (.9) ,gromadzaca reszte”,
czyli te jednostki, ktérych nie mozna
sklasyfikowa¢ we wczesniejszych
podkategoriach

Ryc. 18. Przyktad rubryki klasyfikacji ICD10 z opisem

Od 1 stycznia 1997 klasyfikacja obowiazuje w Polsce we wszystkich rodzajach dokumentacji
statystyczno-medycznej zawierajacej informacj¢ o rozpoznaniach.
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3.2.2. Karta zgonu jako zrédto informacji o zgonach

Zgodnie z zapisami obowigzujacego prawa, zgon powinien by¢ stwierdzony przez lekarza
leczacego chorego ,,w ostatniej chorobie”. Lekarz stwierdzajacy zgon wypeknia kartg zgonu,
ktdrej czgscia jest karta statystyczna do karty zgonu, oznaczona w systemie statystycznym
symbolem Pu-M67. Zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie stwierdzenia zgonu i jego przy-
czyny i odpowiednia instrukcja, karta zgonu powinna zosta¢ wypetniona w sposéb pozwala-
jacy na zinterpretowanie zapisow dla celow statystycznych, oraz nie$¢ ze soba najlepsza
mozliwa do uzyskania informacje.

Wypehienie czgsci statystycznej karty zgonu polega gldwnie na wprowadzeniu danych cha-
rakteryzujacych osobg zmarta oraz danych dotyczacych przyczyny zgonu, w tym przyporzad-
kowaniu wlasciwego rozpoznania do nastgpujacych kategorii; wyjsciowa przyczyna zgonu,
bezposrednia przyczyna zgonu i wtdrna przyczyna zgonu. Lekarz stwierdzajacy zgon nie na-
daje kodu statystycznego choroby, jak to byto do roku 1997, lecz w postaci nickodowane;j
przekazuje karte, zwykle za posrednictwem cztonkoéw rodziny pacjenta, do wlasciwego
urzedu stanu cywilnego. Po uzupetnieniu danych osobowych formularz przesytany jest do
odpowiedniego urzedu statystycznego.

Urzedy statystyczne, we wspotpracy z jednostka statystyczna podlegajaca wojewodzie,
weryfikuja i koduja otrzymane karty za pomoca Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Choréb i Probleméw Zdrowotnych, w jej 4-znakowej wersji. CzynnoS$ci te wykonywane sa
przez specjalnie przeszkolony personel, koderow przyczyn zgonow, majacych wyksztatcenie
medyczne. W przypadkach watpliwych osoba kodujaca przyczyny zgonow konfrontuje roz-
poznanie z osoba stwierdzajaca zgon, czy to listownie czy tez telefonicznie. Innym obowiaz-
kiem kodera jest weryfikacja przyczyn zgondéw z istniejacymi systemami monitorujacymi
zapadalno$¢ na wybrane choroby, takie jak gruzlica i inne choroby zakazne oraz nowotwory
ztosliwe.

Z punktu widzenia jako$ci danych wprowadzonych do kart zgonu, istotne jest, ze stwierdze-
nie zgonu nastgpuje w praktyce w trzech rodzajach przypadkow:

e stwierdzenie zgonu przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, lekarza rejonowego
— stopien doktadnosci rozpoznania zalezy glownie od tego, czy lekarz stwierdzajacy zgon
znat wczesniej pacjenta i jego histori¢ zdrowotna czy tez nie.

e stwierdzenie zgonu pacjenta hospitalizowanego — stopien doktadno$ci rozpoznania przy-
czyny zgonu pacjenta jest zwykle wysoki ze wzgledu na mozliwos$ci diagnostyczne
wystepujace w trakcie hospitalizacji. Dodatkowo czesto przeprowadzane sa sekcje zwlok,
ostatecznie pomagajace w orzeczeniu przyczyny zgonu. W sytuacji skierowania pacjenta
na sekcje zwlok przydatne jest wprowadzenie wynikajacej z niej informacji do opisu przy-
czyny zgonu. Tym niemniej, zgodnie z instrukcjami kodowania, przyczyna zgonu
powinna pozosta¢ jednostka kliniczna, a nie patomorfologiczna, a wyniki sekcji powinny
wspomaga¢ dodatkowo kliniczna diagnozg.

e stwierdzenie zgonu przez lekarza pogotowia ratunkowego — zwykle zdiagnozowanie
takiego pacjenta jest trudne. Czgsto przyczyna zgonu pozostaje nieznana i jako taka
wpisana do karty zgonu.
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Systemy statystyczne w wigkszosci krajow Swiata postuguja si¢ jedna z przyczyn zgonow
wpisanych do karty, tzw. wyj$ciowa (pierwotna) przyczyna zgonu. Pozostate jednostki choro-
bowe i okoliczno$ci powstania urazu stuza z reguly do wtasciwego orzeczenia samej przyczy-
ny wyjsciowej. W niektorych krajach, najcz¢sciej wraz z wprowadzeniem automatycznego
kodowania zgondw, zaczgto odnotowywac 1 wykorzystywaé do analiz umieralnosci rowniez
przyczyny bezposrednie i wtorne zgonow, o ile zostaty wprowadzone na kartg.

Stad tak istotne z punktu widzenia statystyki zgondw i pdzniejszej interpretacji wynikow
jest zachowanie wysokiej jako$ci informacji wprowadzonych na karte zgonu, szczegodlnie
w rubryce przyczyny zgonu oraz danych powstatych na ich podstawie.

3.2.3. Podstawowe zasady wypelniania rubryk dotyczacych rozpoznan
w kartach zgonu

Wraz z wprowadzeniem w Polsce 10. Rewizji Klasyfikacji Choréb zniesiono obowiazek ko-
dowania przyczyny zgonu w kartach zgonu przez osoby stwierdzajace zgon*. Do obowiaz-
koéw osoby stwierdzajacej zgon i zwigzanych z klasyfikowaniem chordb naleza zatem:

e Whpisanie przyczyny zgonu stownie bez korzystania z klasyfikacji i bez kodu choroby lub
stanu zaczerpnigtego z klasyfikacji

* Whpisanie przyczyny zgonu w jezyku polskim (o ile to mozliwe), wyraznym drukowanym
pismem

e Whisanie wyczerpujacej informacji na temat przyczyn zgonu, tak by osoba nadajaca kod
jednostki chorobowej mogta to uczyni¢ z nalezyta pewnoscia.

Przy wypehianiu rubryk przyczyn zgonow zaleca si¢ uzywac nastgpujacych definicji:

Wyjsciowa przyczyna zgonu — jest to choroba, uraz lub zatrucie zapoczatkowujace tancuch
procesow patologicznych prowadzacych do zgonu. W przypadku urazu (lub zatrucia) przy-
czyna wyjsciowa jest okolicznos¢ wypadku lub uzycia przemocy, ktore spowodowaly uraz
$miertelny.
Bezposrednia przyczyna zgonu jest choroba (uraz), ktora stata si¢ ostateczng przyczyna
zgonu, w nastegpstwie chorob, urazu lub zatrucia, bedacych przyczynami wyjsciowa i wtorna.
Wtdrna przyczyna zgonu jest to choroba, ktora rozwingla si¢ jako skutek choroby lub zatrucia
bedacego przyczyna wyjsciowa i pozostaje w zwiazku przyczynowo-skutkowym pomigdzy
przyczyna wyjsciowa a bezposrednia.
Dla utatwienia formowania tancucha wydarzen, tworzacego powyzszy zwiazek przyczyno-
wo-skutkowy, zaleca si¢ zachowac nastgpujaca kolejnos$¢ przy wpisywaniu przyczyn zgonu:
1. Nalezy zaczaé od okreSlenia ,,bezposredniej przyczyny zgonu”. Przyczynq zgonu nie
powinna by¢ ,, ostra niewydolnos¢ krqzenia” lub ,, ostra niewydolnos¢ oddechowa”, jako
ze niewydolnos¢ taka jest czesciq mechanizmu wigkszosci zgonow.
2. Nastgpnie nalezy wpisac ,,wyj$ciowa przyczyng zgonu” zgodnie z definicja.

* Wzor karty zgonu zostat przedstawiony jest w Zataczniku 3
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3. Nalezy ustali¢, ktore ze znanych dolegliwos$ci pacjenta, moga wystgpowac w logicznym

ciagu zdarzen od wyjsciowej do bezposredniej przyczyny zgonu i wpisaé je do rubryki
,Wtorne przyczyny zgonu’.

Taka kolejno$¢ wpisywania powinna pozwoli¢ na przeprowadzenie logicznego wywodu pro-
wadzacego od zjawisk najblizszych $§mierci do przyczyn, ktore lezaty u jej podstaw. Nie ma
jednak obowiazku wypelniania wszystkich rubryk (tzn. wyjsciowej, wtdrnej i bezposredniej
przyczyny zgonu), jesli lekarz stwierdzi, ze takowe nie wystapily. Istotne jest jednak, by
w poszukiwaniu przyczyny wyjsciowej zgonu nie cofac¢ si¢ zbyt daleko w przesztos¢. Ponizej
zamieszczono fragment publikacji prof. dr. hab. Jana Kopczynskiego odnoszacy si¢ do tego
problemu:
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., Wybor przyczyny wyjsciowej (...) utrudnia lekarzowi takze demograficzna geneza tego
pojecia. Dla demografa kategoriq wymagajqcq wyjasnienia jest stan zwiqzany z fak-
tem zgonu, a wiec choroba, uraz itp. Natomiast lekarz nawykowo, myslac o przyczy-
nie, siega myslg do stanow chorobe poprzedzajqcych — i porusza sie w szerszej skali
czynnikow sprzyjajacych wystgpieniu choroby (nadcisnienie tetnicze, hiperglikemia,
miazdzyca itp.) i przejawia tendencje do wstawiania tych stanow na pozycje przyczyny
pierwotnej, w miejsce np. ktorejs choroby na tle miazdzycowym (np. choroby niedo-
krwiennej serca), choroby przemiany materii (np. cukrzycy) itp. Lekarz dysponuje
ponadto szerszym repertuarem stanow poprzedzajqcych zgon, szczegolnie zespotami
objawow preagonalnych i agonalnych (ostra niewydolnosé¢ krqzeniowo-oddechowa,
obrzek ptuc, spiqczka, krwotok itp.),

W dazeniu do glebszego zrozumienia pojecia przyczyny umieralnosci lekarze cofajq
sie dalej w krag przyczyn chorobowych (urazowych itp.), niz jest to zgodne z wilasci-
wym przeznaczeniem systemu orzecznictwa, majqcym ujawni¢ wachlarz aktualnych
i wlasciwie zhierarchizowanych zagrozen zycia. Do takiej kategorii pominiec najistot-
niejszej przyczyny nalezy np. przypisanie zgonu na AIDS hemofilii, z powodu ktorej
podano pacjentowi preparat czynnika VIII, pochodzqcy z krwi osoby zakazonej HIV.
Podobnie czesto spotyka si¢ pominigcie faktu np. ztamania (,,upadek na tym samym
poziomie” etc.) na rzecz demencji starczej, miazdzycy, choroby Alzheimera itp. bedq-
cych raczej okolicznosciq niz zdarzeniem wyzwalajqcym tanicuch smiercionosnej pato-
logii. Podobnie bywa z preferowaniem zaburzen psychicznych prowadzacych do
samobojstwa, w miejsce oczekiwanej informacji o fakcie samobdjstwa. W tych
warunkach przyczyna pierwotna spychana jest na pozycje bezposredniego powodu zgo-
nu, pomijanego w statystyce wyjsciowych przyczyn umieralnosci.

Wreszcie pomylenie przyczyny pierwotnej z bezposredniq wynika z bardzo juz czestego
zwyczaju nadawania wyzszej rangi chorobie w jej ogdlniejszej postaci lub sformufo-
waniu, niz epizodom tejze choroby ostrzejszym lub dramatyczniejszym (oraz majqcym
rownorzedng pozycje i niezalezny numer w miedzynarodowej klasyfikacji przyczyn
umieralnosci), traktowanym wszelako jako zjawisko wtorne i peryferyjne. Tendencje te
wynikajq z pogladow dominujqcych w srodowiskach klinicznych, czasami moze tylko
w tzw. szkolach, roznie interpretujqcych geneze tych samych faktow. Jest bowiem
dotychczas tylko rzeczq oceny, czy np. choroba naczyniowa mozgu w cukrzycy jest
pochodnq tejze cukrzycy (makroangiopatia cukrzycowa — wtedy cukrzyca powinna
ominowac), czy tez cukrzyca jedynie promuje jej obecnos¢ (wowczas jest tylko chorobq
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wspolistniejqcq). Preferowanie ogolnikow jest jednak per saldo szkodliwe, poniewaz
z ilosci choroby wiencowej nie mozna sie dowiedzied, ile bylo ostrych zawatow serca
(cho¢ sqd przeciwny jest w petni mozliwy), podobnie jak z liczby przypadkow miazdzy-
¢y naczyn mozgowych nie mozna nic sqdzi¢ o liczbie udarow itp.”.

Jesli istnieje kilka potencjalnych pierwotnych przyczyn zgonu pacjenta, pomocne moga by¢
wskazowki, sformutowane przez Branowitzera i Krotkiewska, dotyczace wyboru wlasciwej
przyczyny zgonu. W celu dokonania wyboru sposrod kilku alternatywnych jednostek autorzy
ci zalecali rozwazenie, czy wystgpowaly nastgpujace przyczyny zgonu i wybor ich w pozycji
wyjSciowe] przyczyny zgonu:

1. ostre (lub przewlekte) choroby zakazne,

2. okolicznos$ci powstania urazu (np. ,,wypadek komunikacyjny pieszego”),
3. powiklania ciazy, porodu i potogu,

4. choroby wymagajace zabiegu chirurgicznego,

5. choroby o cigzszych nastgpstwach.

Tak wigc priorytet nadano chorobom zakaznym w stosunku do wszystkich innych, ostrym
w stosunku do przewleklych, urazom w stosunku do nowotworow (nawet ztosliwych) i na
przyktad zawalom serca w stosunku do ogdlniej pojetych standw zwiazanych z choroba
niedokrwienna migénia serca. Istotne jest, ze lekarz stwierdzajacy zgon nie ma obowiazku
wpisywania tylko jednego stanu w danej rubryce karty zgonu. Jesli wprowadzenie drugiego
stanu do danej rubryki moze wzbogaci¢ informacjg przekazywana osobom kodujacym nalezy
go tam umiescic.

Jednoczesénie, zgodnie z zaleceniami dotyczacych kodowania, przy wyborze przyczyny zgo-
nu staramy si¢ unikac¢ uzywania nazw:

czynnikéw ryzyka (np. nadcis$nienie) na rzecz wywotanych przez nie choréb,
domniemania stanu chorobowego (np. miazdzyca),

pojedynczych objawow,

okreslen typu ,,ostra niewydolno$¢ krazenia”, ,,niewydolno$¢ oddechowa” itp.,
przyczyn zgondw w formie ogoélnikowego stwierdzenia np. zespot ptucno-sercowy,
choroba serca itp.

Al

Wszystkie powyzsze wskazowki pomagaé maja lekarzom wypetniajacym karty zgonu, w do-
konaniu wlasciwego wyboru sposrdd potencjalnych przyczyn zgonu. Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze to do lekarza stwierdzajacego zgon nalezy ostateczna decyzja, co zostanie wpisane do
karty zgonu i jego ocena kliniczna jest najistotniejsza. Z natury rzeczy jest to tez decyzja
arbitralna.

Whisy dokonane przez lekarza podlegaja nastgpnie interpretacji przez system weryfikacji
i kodowania przyczyn zgonow, zorganizowany przez Gtowny Urzad Statystyczny 1 Minister-
stwo Zdrowia. Instytucja lekarza-kodera przyczyn zgonow, powotana zostata w celu ujednoli-
cenia i wystandaryzowania, w miar¢ mozliwosci, przyczyn zgonow poddawanych obrobce
statystycznej. Osoby weryfikujace i kodujace kieruja si¢ zasadami zawartymi w II tomie
Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych — Rewizji
10 (ICD-10) oméwionymi pokrotce ponizej.
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3.2.4. Zasady kodowania wyjsciowej przyczyny zgonu

Osoby kodujace przyczyny zgonu, po dokonaniu weryfikacji prawidtowos$ci dokonanych
wpisow, maja za zadanie, w pierwszym rzgdzie, dokona¢ wyboru wyjsciowej przyczyny
zgonu sposrod jednostek wymienionych w karcie zgonu, o ile widnieje na niej wigcej niz
jedna pozycja. Osoby te kieruja si¢ przy tym nastgpujacymi zasadami, ktdre zamieszczone
w II tomie ICD-10, om6éwiono ponizej w uproszczonej formie.

1. Zasada ogdlna

Zasada ogoélna mowi, ze za przyczyng wyjsciowa nalezy uznaé stan, ktéry mozna uzna¢ jako
ten, ktory wywolal stany wystepujace w dalszej kolejnosci i prowadzace, w tancuchu wyda-
rzen, bezposrednio do zgonu.

Przyktadem prostego tancucha wydarzen prowadzacego do zgonu jest nastgpujacy ciag:

Przyczyna bezposrednia: mocznica
Przyczyna wtorna: zastdj moczu
Przyczyna wyjs$ciowa: przerost stercza

Wybér przyczyny wyjsciowej zgonu pada tutaj na ,,przerost stercza” i potwierdza tym samym
wybor dokonany przez lekarza stwierdzajacego zgon.

Zasady ogdlnej nie stosuje sig, jesli w pozycji przyczyny wyjsciowej zgonu podano wigcej niz
jedna jednostke lub jesli podany stan nie mogl spowodowac wszystkich stanow opisanych
jako kolejne prowadzace do zgonu.

2. Jesli nie mozna zastosowaé zasady ogodlnej, osoba kodujaca powinna wzia¢ pod uwage
jedna z nastgpujacych trzech zasad wyboru:

Zasada 1. w przypadku zawarcia w karcie zgonu dwoch ciagow zdarzen prowadzacych do
zgonu, preferujemy pierwszy z nich (z umieszczona w pierwszej kolejnosci przyczyna bezpo-
srednia lub wyjsciowa).

Przyktadem jest nastgpujacy ciag zdarzen:

Przyczyna bezposrednia: zapalenie oskrzeli i ptuc
Przyczyna wtéra: —
Przyczyna wyjsciowa: udar mozgu i choroba nadci$nieniowa serca

W tej sytuacji lekarz wpisujac dwie potencjalne wyjsciowe przyczyny zgonu utworzyt dwa
ciagi zdarzen prowadzacych do zgonu: pierwszy od udaru mozgu do zapalenia ptuc i oskrzeli,
drugi od choroby nadci$nieniowej serca do zapalenia phuc i oskrzeli. Do kodowania przyczy-
ny wyjsciowej nalezy wybra¢ pierwszy z istniejacych ciagow.

Zasada 2: w przypadku gdy nie podano zadnego ciagu zdarzen konczacego sig stanem wpisa-

nym jako bezposrednio prowadzacym do zgonu, nalezy za przyczyng wyjsciowa uznac cho-
robg podana jako przyczyng ,,najbardziej” bezposrednia.
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Przyktadem jest nastepujacy ciag zdarzen:

Przyczyna bezposrednia: anemia ztosliwa i zgorzel stopy
Przyczyna wtorna: —
Przyczyna wyjsciowa: miazdzyca

Nie podano ciagu zdarzen konczacego si¢ na stanie wpisanym w linii ,,bezposrednia przyczy-
na zgonu” na pierwszej pozycji (anemia zlosliwa), a wigc do kodowania nalezy wybrac stan
,»nhajbardziej bezposrednio” prowadzacy do zgonu (tzn. anemig ztosliwa). Tak wigc anemia
zto$§liwa stanie si¢ w tej sytuacji, niejako wbrew wpisowi osoby stwierdzajacej zgon, przyczy-
na wyjsciowa zgonu wprowadzona do statystyki.

Zasada 3: w przypadku gdy, stosujac jedna z powyzszych zasad, dokonamy wyboru wyjscio-
wej przyczyny zgonu, ktora jednoczesnie jest ,,w sposob oczywisty” bezposrednim nastep-
stwem innego stanu podanego w karcie, nalezy wybraé ten pierwotny stan chorobowy.

Tutaj przyktadem moze by¢ podporzadkowanie wigkszosci zakazen infekcjom wirusem HIV,
zapalen ptuc, z kolei wystgpujacym jednoczesnie ci¢zszym schorzeniom (np. nowotworom)
itp.

Przykladem moze by¢ nastgpujacy ciag:

Przyczyna bezposrednia: krwotok mézgowy
Przyczyna wtdrna: nadcis$nienie
Przyczyna wyjsciowa: przewlekte odmiedniczkowe zapalenie nerek

i niedrozno$¢ z powodu przerostu stercza
Nalezy wybrac¢ przerost stercza jako przyczyng wyjsciowa.

Jest to zatem zasada liberalizujaca wczesniejsze sztywniejsze reguly i dajaca osobie kodujace;j
mozliwo$¢ kierowania si¢ zdrowym rozsadkiem przy wyborze wyj$ciowej przyczyny zgonu.

3. Oprocz powyzszych zasad instrukcja podana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia zaleca
stosowac¢ 8 Zasad Modyfikacji, ktore adresowane sa gldwnie do oso6b kodujacych, lecz stano-
wig interesujacq informacje dla interpretacji wynikow statystyki umieralno$ci. Zasady te maja
na celu rozwigzywac bardziej szczegdtowe problemy i jeszcze bardziej precyzyjnie elimino-
wac lub promowac poszczegodlne jednostki jako wyjsciowe przyczyny zgonu.

Zasada A. Starczo$¢ i inne niedoktadnie okreslone stany chorobowe, w szczegolnosci te
zaklasyfikowane w obrebie rozdziatu XVIII (R00-R99), ustepuja w hierarchii wyboru wszyst-
kim innym przyczynom wpisanym w karcie.

Przyczyna bezposrednia: Starczo$¢ i hipostatyczne zapalenie ptuc
Przyczyna wtorna: —
Przyczyna wyjsciowa: Zapalenie stawdw reumatyczne

Nalezy wybra¢ ,,Reumatoidalne zapalenie stawow”, jako ze z dwoch, oprocz odrzucone;j star-
czosci, przyczyn podanych w karcie, zapalenie stawow jest bardziej pierwotne.

Zasada B. ,Banalne stany chorobowe” lub jednostki uznane jako te, ktére prawdopodobnie

nie mogty doprowadzi¢ do zgonu, nalezy pominac i wybra¢ bardziej powazne stany podane
w karcie.
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Przyczyna bezposrednia:

Przyczyna wtérna: Tezec

Przyczyna wyjSciowa: Zapalenie tozyska paznokcia (Paronychia)
Zapalenie tozyska paznokcia, jako stan banalny, pominigto i jako wyjsciowa przyczyng zgonu
uznano t¢zec, mimo ze lekarz stwierdzajacy zgon umiescil go w pozycji przyczyny wtorne;j.

Zasada C. Laczenie kodow stosuje sig, gdy wymieniona wyj$ciowa przyczyna zgonu jest
wymieniona w klasyfikacji, jako powigzana z innym stanem widniejacym na karcie.

Przyktadem takiej sytuacji jest:

Przyczyna bezposrednia: Niedroznos¢ jelit
Przyczyna wtorna: —
Przyczyna wyjsciowa: Przepuklina udowa

W tej sytuacji, jako przyczyng wyjsciowa zgonu uznano ,,Przepukling udowa z niedrozno-
$cig”, poniewaz w klasyfikacji istnieje taka jednostka (pod numerem K41.3). Stosowanie tej
Zasady Modyfikacji, jak wida¢ na przyktadzie, wymaga dobrej znajomosci I tomu ICD-10.

Zasada D. Zasada swoisto$ci naklada na osobe kodujaca obowiazek wybrania na pozycje
przyczyny wyj$ciowej, jednostki lepiej okreslonej, odrzucajac bardziej ogdlna, o ile obie
jednostki opisuja podobny zestaw objawow, a bardziej ogdlna zawiera w sobie ta lepiej
okreslona.

Przyczyna bezposrednia: Zawal serca
Przyczyna wtorna: —
Przyczyna wyjsciowa: Choroba niedokrwienna serca

Pomimo zadowalajacego uktadu przyczynowo-skutkowego, w powyzszej sytuacji na wyj-
Sciowa przyczyng zgonu nalezy wybrac zawatl serca, jako bardziej precyzyjnie okreslony stan,
zawierajacy si¢ zarazem w okresleniu ,,choroba niedokrwienna serca”.

Poza formalna przestanka wyboru zawatu serca (a wigc zastosowaniem Zasady D), istnieje
przestanka logiczna i epidemiologiczna. Mianowicie, to zawat serca jest w wigkszym stopniu
problemem epidemiologicznym, ktory implikuje dodatkowo pewne dziatania w opiece zdro-
wotnej. Jednoczes$nie, w dominujacej liczbie przypadkdw, zawal serca jest poprzedzony inny-
mi formami choroby niedokrwiennej serca i z informacji o liczbie zawatéw mozna oszacowaé
liczbe wystepujacych chordéb niedokrwiennych serca, lecz nie jest mozliwe przyprowadzenie
szacunkéw w druga strong.

Zasada E. Wybor p6znych stadiow choroby kosztem wczesniejszych, jesli takowe zostaly
zamieszczone w karcie. Zasady tej generalnie nie stosuje si¢ do relacji ,,choroba przewlekta -
postaé ostra”.

Przyktad:

Przyczyna bezposrednia: Rzucawka w przebiegu ciazy
Przyczyna wtorna: —

Przyczyna wyjSciowa: Stan przedrzucawkowy
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Whbrew sekwencji wydarzen, w tej sytuacji wybieramy rzucawke jako przyczyng wyjsciowa
zgonu. Ponownie procz formalnych przestanek takiego wyboru istnieja takze epidemiologicz-
ne, tak wigc wigksza korzys¢ powstanie w wyniku zakodowania i wprowadzenia do statystyki
rzucawki nizli stanu przedrzucawkowego.

Zasada F. Je$li oprocz wezesniejszej postaci choroby, w karcie widnieja réwniez jej nastep-
stwa i jednoczesnie s one wyodrgbnione w klasyfikacji, nalezy wybrac te wlasnie nast¢pstwa
jako przyczyng wyjsciowa zgonu.

Przyktad:

Przyczyna bezposrednia: Zapalenie ptuc i oskrzeli
Przyczyna wtorna: Skrzywienie krggostupa
Przyczyna wyjsciowa: Krzywica w dziecinstwie

Wybdr pada w tej sytuacji na ,,Nastgpstwa krzywicy” (E64.3). Konieczna jest dobra znajo-
mos¢ klasyfikacji, by méc wychwyci¢ tego typu zaleznosci.

3.2.5. System zapewniania i kontroli jakosci w statystyce umieralnosci

Wisrdd osoéb zajmujacych si¢ weryfikacja kart zgonu istnieje powszechne przeswiadczenie,
ze jakos¢ zapiséw na karcie zgonu jest niewystarczajaca. Zgodnie z niektérymi szacunkami
okoto 40 procent kart zgonu wymaga korekty lub wyjasnienia kwestii zwiazanych z przyczy-
na zgonu. Przyczyny niezadowalajacej jakosci zapisow w karcie zgonu sa w czg$ci niezalezne
od 0s6b uczestniczacych w procesie wypetniania i gromadzenia kart. CzgSciowo jednakze
zaleza od nich i tam nalezy poszukiwa¢ sposobow jej poprawy.

Posrod przyczyn wptywajacych na braki jako$ci danych statystyki umieralno$ci wymienic
nalezy przede wszystkim nastepujace:

e brak odpowiednich mozliwosci diagnostycznych, szczegodlnie w opiece podstawowej oraz
pogotowiu ratunkowym,

¢ brak procedur powrotu karty do lekarza rodzinnego (pierwszego kontaktu), ktory powi-
nien najlepiej zna¢ pacjenta i jego dolegliwosci,

e traktowanie przez lekarzy wypelniania kart zgonu jako uciazliwego obowiazku admini-
stracyjnego i nieprzyktadanie wagi do wpisywanych tam tresci,

¢ staba znajomos¢ definicji przyczyny wyjsciowej zgonu i jej zbyt szeroka interpretacja,

® brak znajomosci regut kodowania przyczyn zgondéw przez lekarzy koderow,

* zbyt mata rola 0séb weryfikujacych karty zgonu.

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia, Dziesiata Rewizja Klasyfikacji uzy-
wana jest w zakresie kategorii 4-znakowych w miejsce dotychczasowych 3-znakowych kate-
gorii Rewizji Dziewiatej. Pozwala to na znacznie bardziej precyzyjne kodowanie jednostek
chorobowych bedacych przyczynami zgonu, a przez to pozwala nie traci¢ informacji tam,
gdzie ona istnieje. Jednoczesnie nie rozwiazuje to problemu braku wystarczajacych mozliwo-
$ci diagnostycznych czy tez bledéw diagnostycznych. Z obserwacji poczynionych na zbiorze
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przyczyn zgonéw z roku 1997, czyli po wprowadzeniu nowej wersji klasyfikacji, wynika,
ze lekarze-koderzy przyczyn zgondéw czgsto stosowali kody o rozszerzeniu .9 w sytuacjach
niewystarczajaco szczegotowych sformulowan zastosowanych na przyczyng wyjsciowa
zgonu.

Istnieje jednoczes$nie zestaw mechanizmdéw podnoszacych jako§¢ danych powstajacych
w systemie statystyki zgonow. Jak opisano wczesniej, karta zgonu po uzupehieniu jej przez
lekarza stwierdzajacego zgon, przekazywana jest, za posrednictwem Urzedu Stanu Cywilne-
g0, do odpowiedniego urzedu statystycznego. Urzad Stanu Cywilnego, poza odnotowaniem
zgonu osoby zarejestrowanej w danym urzedzie, wprowadza pewne dane socjodemograficz-
ne dotyczace danej osoby do karty w czes$ci statystycznej. Jest to uwazane za sposob na wpro-
wadzenie wiarygodnych danych np. na temat wyksztatcenia, daty urodzenia czy stanu cywil-
nego osoby zmarlej, ktore to dane wprowadzane przez lekarza stwierdzajacego zgon bytyby
w wigkszym stopniu narazone na bledy.

Nastgpnym etapem obiegu karty zgonu w jej czgsci statystycznej jest urzad statystyczny oraz
wspotdziatajacy z nim lekarz-koder przyczyn zgonow. Podstawowa rola lekarza-kodera jest
wybor przyczyny wyjsciowej oraz wprowadzenie kodu zgodnie z zasadami kodowania zgo-
now, pokrotce opisanymi powyzej. Druga, rownie istotna funkcja to dokonanie logicznej
i merytorycznej oceny wpisu dokonanego przez lekarza stwierdzajacego zgon. Jesli przyczy-
na zgonu budzi zastrzezenia lekarza-kodera powinien on, i czgsto to robi, zwrocic si¢ do oso-
by wypehiajacej karte¢ o dodatkowe wyjasnienia lub informacje na temat osoby zmarle;j.
Czgstym banalnym problemem wymienianym przez lekarzy-koderow jest lakoniczno$é¢ lub
nieczytelnos¢ wpisow do karty zgonow, stosowanie nieznanych i niejasnych skrotow lub nie-
prawidtowych np. tacinskich lub uchodzacych za takie, nazw jednostek chorobowych.

Na etapie kodowania przyczyn zgonow stosuje si¢ takze dodatkowe mechanizmy, ktoére maja
za zadanie krzyzowa weryfikacj¢ danych dotyczacych niektorych przyczyn zgondw. Weryfi-
kacja ta nastgpuje dzigki poréwnaniu danych z systemami odnotowujacymi zachorowania
takimi, jak: system rejestracji chorob zakaznych, gruzlicy oraz, w mniejszym stopniu, reje-
strami onkologicznymi lub choréb psychicznych. Lekarze-koderzy zatem weryfikuja zapisy
mowiace o zgonach z przyczyn zakaznych lub onkologicznych poprzez sprawdzenie, czy
przypadki te byty rowniez zarejestrowane w odpowiednich rejestrach chorob. Obowiazek
weryfikacji zawarty byt dotychczas w instrukcji wypelniania kart zgonow i w zwiazku
z nowymi regulacjami statystyki publicznej, wymaga ponownego uregulowania w drodze
rozporzadzenia. Nalezy podkresli¢ wielka wage tej formy weryfikacji tak dla statystyki
zgondw, jak i wspomnianych rejestrow zapadalnosci.

Po wprowadzeniu kodu przez lekarza-kodera, karty wracaja do urzgdu statystycznego, gdzie
dane sa wprowadzane do systemu komputerowego. Operacja ta potaczona jest z weryfikacja
wprowadzonych kodow przyczyn zgondéw w skojarzeniu z plcia i wiekiem zmartego. Weryfi-
kacja odbywa si¢ przy uzyciu tzw. tabeli krzyzykow, skonstruowanej dla 10 Rewizji Klasyfi-
kacji w 1996 roku. Budowa ,tabeli krzyzykow” jest matrycowa, w ktdérej w kolejnych kolum-
nach wymienione sa grupy wiekowe, natomiast w wierszach pozycje z klasyfikacji choroéb,
w formie 4-znakowej. Prawdopodobienstwo wystapienia zgonu z danej przyczyny zostato
w tabeli oznaczone symbolami ,,0” — w pelni prawdopodobne, ,,1”” — mato prawdopodobne,
wymaga dodatkowej weryfikacji, ,,2” — wykluczone. Przy pracy nad ,tabela krzyzykow”
zespot autorski kierowat si¢ okreslonymi zasadami, tak by tabela umozliwiata:
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¢ climinowanie przyczyn zgonow, ktore sa chorobami wystgpujacymi wyltacznie jednej pici,
a przypisane zostaty do osoby plci przeciwnej,

e climinowanie przyczyn zgondw, ktore moga wystepowac jedynie w okreslonym wieku,
a przypisane zostaty do osoby w innym wieku,

¢ climinowanie jednostek i problemow zdrowotnych, ktére z powodu swojego charakteru
(schorzenia banalne) lub zasad kodowania, nie moga by¢ zapisane jako przyczyny
Zgonow

e wychwytywanie, w celu ponownej weryfikacji, jednostek chorobowych i wydarzen przy-
czyn zgondw, ktore z powodu swego charakteru (schorzenia banalne) Iub wieku lub ptci
osoby zmarlej, sa mato prawdopodobne.

Kody przyczyn zgonéw wprowadzone do systemu komputerowego urzedu statystycznego,
w zestawieniu z plcia i wiekiem zmartego, sa weryfikowane pod katem prawdopodobienstwa
wystapienia. W przypadku, gdy pojawia si¢ zestawienie okreslone w ,tabeli krzyzykow”,
jako ,,zabronione” lub ,,watpliwe”, karta taka przesylana jest z powrotem do lekarza-kodera
i uzgadniane sg stanowiska co do podanej przyczyny zgonu. Z praktyki wynika, iz wiele
,,zabronionych” zwiazkow wieku, plci oraz przyczyny zgonu, wynika z bledow na etapie wpi-
sywania kodu, nieczytelnego zapisania kodu i innych technicznych przyczyn. Duzo rzadziej
maja miejsce przypadki, gdy faktycznie postawiona diagnoza przyczyny zgonu jest na tyle
nieprawdopodobna, iz musi by¢ korygowana. W przypadku zwiazkow ,,watpliwych” lekarz-
-koder moze podtrzymaé swoja decyzje¢, jedynie potwierdzajac, iz nie nastapit btad
techniczny.

Po skompletowaniu zbioru przyczyn zgonéw za dany rok (a wczesniej za potrocze), Gtowny
Urzad Statystyczny przesyla tablice zgonéw do merytorycznej akceptacji Ministerstwa Zdro-
wia, w imieniu ktorego dziata Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Tablice
dzielone sa na czgsci wedtug dziedziny medycyny (np. kardiologia, onkologia i in.) i przeka-
zywane do opinii wlasciwemu osrodkowi naukowemu. Po rozwiazaniu ewentualnych proble-
moéw 1 wyjasnieniu watpliwych przypadkow tablice zgondw sa gotowe do zamknigcia i ofi-
cjalnego ogloszenia.

3.3. Inne zakresy gromadzenia danych

System przeplywu informacji

System gromadzenia danych jest skomplikowany i wieloszczeblowy. Z jednej strony zapew-
nia¢ ma to kompletno$¢ i mozliwo$¢ walidowania danych na niskim poziomie ich zbierania,
z drugiej powoduje znaczne wydtuzenie obiegu informacji, a nie zawsze jest to okupione jej
wysoka jakoscia.
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3.3.1. Charakterystyka badan z zakresu statystyki publicznej dotyczace stanu
zdrowia populaciji

Jak wczesniej wspomniano corocznie wydawane rozporzadzenie prezesa rady Ministréw
pt. ,,Program badan statystycznych na rok...” ustanawia zakres informacji gromadzonej
w trybie statystyki publicznej. W dziedzinie ochrony zdrowia badanie to obejmuje kilka tema-
tow badawczych, ktdre realizowane sa poprzez gromadzenie lub wtdrne wykorzystanie infor-
macji z wielu szczegdtowych sprawozdan. Tematy badawcze z zakresu opieki zdrowotnej
zawarte w programie badan na rok 2003, zawierajace w wigkszosci badania prowadzone juz
znacznie wczesniej, obejmuja:

1.29.01(089)  Stan zdrowia ludnosci

1.29.02(090)  Zachorowania i leczeni na wybrane choroby

1.29.03(091)  Hospitalizacja

1.29.04(092)  Profilaktyka

1.29.05(093)  Szczepienia ochronne

1.26.06(094) Kadra Medyczna Stuzby Zdrowia

1.29.07(095)  Infrastruktura ochrony zdrowia i jej funkcjonowanie

1.29.09 (097) Apteki oraz wybrane artykuly farmaceutyczne

1.29.14(098)  Dziatalnos¢ Inspekeji Sanitarnej

1.29.16(089)  Ekonomiczne aspekty funkcjonowania ochrony zdrowia

1.29.17(090)  Monitoring zdrowia

1.29. Dziatalno$¢ samorzadow lokalnych w zakresie profilaktyki
i rozwiazywania problemow alkoholowych

Z punktu widzenia badania stanu zdrowia populacji i okreslania priorytetéow zdrowotnych
szczegoblnie istotna jest nastgpujaca czes¢ tych badan:

3.3.2. Stan zdrowia ludnosci

W zakresie badania stanu zdrowia ludnosci okreslana jest m.in. zachorowalno$¢ na wybrane
choroby np. zakazne, nowotwory ztosliwe, cukrzyca, choroby i zaburzenia psychiczne,
choroby zawodowe, choroby przenoszone droga plciowa, na podstawie zgloszen pacjentow
w poradniach okreslonej specjalnosci. Badane sa takze przyczyny hospitalizacji szpitalnej oraz
realizacja planu szczepien ochronnych. Wskazniki hospitalizacji szpitalnej wg przyczyn lecze-
nia — liczby bezwzgledne oraz wskazniki, odsetki 0sob zaszczepionych na poszczegolne cho-
roby w ukladzie regionalnym (wojewodztwa). Wszystkie badane aspekty zdrowotnosci, zwlaszcza
poziom niepelnosprawnosci oso6b, samoocena stanu zdrowia, wystgpowanie dhugotrwatych
probleméw zdrowotnych (chorzy przewlekle) — podawane sg z poziomu ogoélnokrajowego.

Zrédta danych stanowia wtornie wykorzystywane zbiory danych ze sprawozdan MZ z bada-
nia zachorowan i leczonych na wybrane choroby, wzbogacone badaniami ankietowymi
poruszajacymi problematyke stanu zdrowia ludnosci czy rodziny, gtownie state badanie

* MZ-11, MZ-13, MZ-14, MZ-15, MZ-16, MZ-17, MZ-54, MZ-56, MZ-57, MZ-58, MZ/N-1a,
3-90/62/MZ, MZ/G/1, MZ/Szp-11, MZ/Szp-11b. Pochodza one z zaktadow opieki zdrowotnych
i praktyk lekarskich.
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warunkow zycia ludnosci oraz aktywnosci ekonomicznej oraz badaniami modutowymi reali-
zowanymi w ramach badania budzetéw gospodarstw domowych.

Zachorowalno$¢, wskazniki hospitalizacji szpitalnej wg przyczyn leczenia, prezentowane sa
w formie liczb bezwzglednych oraz wskaznikow, odsetkdow 0sdb zaszczepionych na poszcze-
gblne choroby w ukladzie regionalnym (wojewddztwa). Wybrane aspekty zdrowotnosci
badane za pomoca badan ankietowych, zwlaszcza poziom niepelnosprawnosci osob, samo-
ocena stanu zdrowia, wystgpowanie dtugotrwalych problemdéw zdrowotnych (chorzy prze-
wlekle) dostepne sa jedynie na poziomie ogdlnokrajowym.

3.3.3. Zachorowania i leczeni na wybrane choroby

Wisrdd zobowiazanych do dostarczania sprawozdan w tym badaniu wymienia si¢ m.in. zakta-
dy opieki zdrowotnej i lekarzy prowadzacych indywidualng praktyke lekarska. Wigkszosé
sprawozdan pochodzi z poradni, w tym poradni przyszpitalnych. Odnotowywane sa zachoro-
wania i chorzy leczeni ambulatoryjnie z powodu: gruzlicy i choréb pluc, zaburzen psychicz-
nych i zaburzen zachowania, przy czym formularze do gromadzenia tej grupy informacji
wypetniane sa tylko w wyjatkowych przypadkach przez poradnie dziatajace na bazie szpitala.
Informacja o zachorowaniach na choroby zakazne, zatrucia oraz nowotwory ztosliwe oparta
jest na indywidualnych kartach o symbolach MZ/N-1a, 3-90/83/MZ, informacje o wybranych
schorzeniach leczonych w poz oparte sa na druku MZ-11 (choroby uktadu krazenia oraz
cukrzycy)*.

Karta zgloszenia nowotworu ztosliwego (Mz/N-1a)

jest wypelniana przez lekarza jednostki opieki zdrowotnej w zwiazku z rozpoznaniem lub
podejrzeniem nowotworu ztosliwego oraz raka in situ, tak przy pierwszym, jak i kolejnym
zgloszeniu si¢, w czasie ktorego zostala stwierdzona zmiana majaca zwiazek z rozpoznana
choroba (zmiana rozpoznania klinicznego, uzyskania wyniku badania histologicznego, zmia-
na metody leczenia, zmiana stanu zaawansowania choroby lub zgon pacjenta). Karta wypet-
niona przez lekarza trafia do regionalnych rejestrow onkologicznych wtasciwych dla miejsca
statego zamieszkania pacjenta, w ktorych nastgpuje proces weryfikacji przyporzadkowan oraz
kodowania informacji o rozpoznaniu. Nast¢pnie dane z kart przesytane sa do Krajowego
Rejestru Nowotworow Centrum Onkologii. Karta zawiera m.in. nastgpujace grupy danych:

¢ dane dotyczace pacjenta: nazwisko, adres, wiek, kategoria spoteczno-zawodowa

¢ identyfikatory zaktadu, daty przyjecia, wypisu, rozpoznania itp.
e dane kliniczne: umiejscowienie nowotworu, stopien rozwoju (TNM).

* 7rédta danych: MZ-11, MZ/3, MZ/4, MZ/5, MZ/7, MZ-55, MZ-56, MZ-57, MZ-58,
MZ/N-1a, 3-90/62/MZ, MZ/G-1, 30-90/83/MZ, MZ/Sw-2, MSW-34, MSW-35, MSW-36.
Formy usdostgpnienia danych — m.in. sytuacje zdrowotne ludnosci Polski w 2001 roku. Nowo-
twory ztosliwe w Polsce w 1999 roku.
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Pierwszym rejestrem nowotworowym byt system rejestracji w Danii (1942 rok). W Polsce
rejestry prowadzone sg przez Instytut Onkologii, ktory posiada oddzialy w Warszawie, Kra-
kowie i Gliwicach.

Celem rejestru nowotworow jest:

1) gromadzenie danych o rozpoznawanych przypadkach w zaleznosci od wieku, plci,
wyksztalcenia

2) gromadzenie informacji o klasyfikacji wg umiejscowienia nowotworu, stopnia zaawanso-
wania

3) obserwacja chorych w celu szacowania chorobowosci, czasu przezycia, przezywalnosci,

4) okreslenie czasu, ktory uplywa pomigdzy wystapieniem pierwszych objawow a diagnoza
i podjeciem leczenia chorego

Karta zgloszenia zawiera takze inne informacje przydatne w szacowaniu zagrozenia choroba-
mi nowotworowymi. Nalezy ja wypetnia¢ wowczas, gdy istnieje podstawa do wstepnego roz-
poznania nowotworu. Nalezy rowniez zgtaszac rozpoznania przy okazji leczenia innej choro-
by oraz rozpoznania sekcyjne. Choroby nowotworowe w przeciwienstwie do chorob zakaz-
nych w znacznym stopniu sa chorobami dtugotrwalymi, stad wynikajace trudnosci w szaco-
waniu zapadalnosci i chorobowosci. Od kilku lat Generalny Inspektor Ochrony (GIODO)
Danych Osobowych, zglasza zastrzezenia do wystgpowania na karcie imienia i nazwiska
pacjenta oraz innych jego danych osobowych, co dzieje si¢ bez odpowiedniego upowaznienia
ustawowego. Co prawda ustawa przewiduje mozliwos¢ utworzenia rejestrow w celu groma-
dzenia danych o zdrowiu populacji Polski, jednak brak jest do tej pory stosownego rozpo-
rzadzenia wykonawczego Ministerstwa Zdrowia, poniewaz nie ma stosownych delegacji
w zadnej z ustaw. Mozna sig spodziewac, ze bez takiej regulacji w ciagu kilka nastgpnych lat
GIODO doprowadzi do zaprzestania prowadzenia tego badania, lub zaprzestania zapisywania
nazwiska pacjenta na karcie, co uniemozliwi rozréznianie poszczegdlnych zgloszen danego
pacjenta i zaburzy obraz rzeczywistej zapadalnosci na nowotwory. Innym problemem wystg-
pujacym w tym systemie jest prawdopodobna niekompletno$¢ danych z poszczegdlnych
regionéw Polski, co w wynikach powoduje nieuzasadnione roéznice jesli chodzi o zapadalnosé
na nowotwory w tych regionach.

Karte zawiadomienia o chorobie zakaznej lub podejrzeniu, zatruciu zwiqzkami chemicznymi
(3-90/83/Mz) — wypelnia lekarz rozpoznajacy lub podejrzewajacy chorobg zakazna, zatrucie
lub zakazenie wewnatrzszpitalne. Do ubieglego roku kartg wypetniano na podstawie zapisow
rozporzadzenia w sprawie programu badan statystycznych. Od roku 2002 karta wypetniana
jest na podstawie nowej ustawy o zwalczaniu choréb zakaznych, co powoduje, ze podobne
problemy, jakie wystgpuja w przypadku MZ-N1 zostaly tym samym rozwiazane. Karta prze-
sylana jest do terenowej stacji sanitarno-epidemiologicznej, gdzie stanowi materiat
zrodtowy do sprawozdan Mz-56, 57, 58 przesytanych nastgpnie do wojewodzkich stacji sani-
tarno-epidemiologicznych. Powiatowe stacje przekazuja tygodniowe, miesigczne, kwartalne
i roczne sprawozdania do Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ)
i Panstwowego Zaktadu Higieny (PZH), gdzie sa analizowane. Istnieje rowniez obowiazek
zghaszania niektorych choréb zakaznych do SOZ (ospa, cholera, dzuma, zotta febra). Stamtad
zagregowane dane trafiaja do Panstwowego Zaktadu Higieny, ktory publikuje dwutygodnio-
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we raporty dotyczace stanu zakazen w kraju. W przypadku AIDS zglaszane sa bezposrednio
do Wojewodzkich Stacji Sanitarno Epidemiologicznych (WSSE). Obowiazek zglaszania
wymienionych chorob ciazy na wielu r6znych osobach, w tym kierownikach zaktadow pracy,
szkot, administracji samorzadowe;j i innych.

Obowiazkowi zgloszenia podlega aktualnie okoto 46 jednostek (grup jednostek) chorobo-
wych, sposrdd nich 21 jest przymusowo leczonych w lecznictwie zamknigtym, a 8 w lecznic-
twie otwartym. Na karcie znajduja sig:

imi¢ i nazwisko oraz adres pacjenta

zaktad pracy lub nauki

nazwa zwiazku chemicznego powodujacego zatrucie lub nazwa choroby zakazne;j
dane o kontaktach, data zachorowania,

dane o szczepieniu BCG.

Statystyki zgtaszalnosci wykorzystywane sa do obliczania wspotczynnikow zapadalnosci.

Niektore szacunki przeprowadzone w minionych latach (np. przez Branowitzera i Kostrzew-
skiego w 1968 roku) wskazywaly, ze w przypadku np. czerwonki i krztusca zglaszalnos¢
wynosi 40 proc., odry 60 proc., WZW — 50 proc. Obecne obserwacje czynione na ten temat
nasuwaja nastgpujace wnioski:

¢ personel medyczny wybiodrczo traktuje listg chordb podlegajacych rejestracji, przesytajac
zgloszenia jedynie ,,co cickawszych przypadkow”, oczywiscie wg wilasnej oceny,

® 7z obowiazku zglaszania chordb zakaznych czgsto czuja si¢ zwolnieni pracownicy szpitali,
domniemajac, ze zgloszenia dokonat juz lekarz kierujacy chorego do szpitala.

Tak wigc, analizujac dane dotyczace zachorowan na choroby zakazne narazamy si¢ na wysu-
nigcie btednych wnioskdéw poprzez niedoszacowanie liczby przypadkow ,,pospolitych” jed-
nostek chorobowych, jak krztusiec, §winka, odra i in., przy jednoczesnie petnej reprezentacji
takich choréb jak AIDS, btonica, malaria.

Nalezy podkresli¢, ze wspotczynniki zapadalnosci obliczane na podstawie rejestru zglaszal-
nosci sa obarczone blgdem dotyczacym wszystkich w ten sposéb gromadzonych statystyk.
Nie istnieje w zasadzie system umozliwiajacy rejestrowanie wszystkich przypadkéow zacho-
rowania na dana chorobg z nastgpujacych przyczyn:

— nie kazdy chory zgtosi si¢ do lekarza

— choroba moze mie¢ przebieg poronny, lub nawet bezobjawowy, co uniemozliwi bez
specjalistycznych badan wykrycie aktywnego jej przechodzenia

— istnieje mozliwos$¢ btednej diagnozy i klasyfikacji choroby

— wszystkie przypadki choroby rozpoznanej przez lekarza zostana zgtoszone

Najwigksze zastrzezenia wystgpuja w przypadku potencjalnie interesujacych sprawozdan
MZ-11 i MZ-118S. Oba sprawozdania dotycza leczenia ambulatoryjnego, przy czym MZ-11S
dotyczy stomatologii i w teorii powinny by¢ nieocenionym zrodlem informacji o zapadalno-
$ci. Tak si¢ jednak nie dzieje i1 od kilku lat dane pochodzace z tych sprawozdan nie sa nawet
publikowane ze wzgledu na skalg nickompletnosci oraz powazne watpliwosci jesli chodzi
o jako$¢ danych zawieranych na formularzach. W poprzednich latach dokonano pewnego
uproszczenia sprawozdan i zamiast jak poprzednio dwoch roznych (MZ-11 i MZ-12) aktual-
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nie lekarze ambulatoryjnej opieki zdrowotnej powinni wypetnia¢ tylko jedno. W dalszym
ciagu jednak sprawozdania sa skomplikowane, a przede wszystkim brak konsekwencji stuzb
statystycznych w ich uzyskiwaniu. W tej sytuacji wydaja si¢ celowe gl¢bokie zmiany w syste-
mie zbierania danych z tego zakresu poczynajac na okresleniu procedur kontroli jakosci lub
zaprzestanie gromadzenia tego sprawozdania.

Zglaszanie zatruc i chorob zawodowych

Za choroby zawodowe uwazane sa zarowno choroby ostre, jak i przewlekle powstajace wsku-
tek wykonywania zawodu, wynikajace z charakteru danej pracy lub z powodu warunkdow,
w jakich si¢ ona odbywa. System przekazywania informacji do baz danych jest podobny jak
w statystykach o zgtaszalnosci chordb zakaznych. Do rejestracji choroby zawodowej i zatru-
cia uzywany jest specjalny formularz. Jest on przesytany do stacji sanitarno-epidemiologicz-
nej (dziat higieny pracy). Stacje sa zobowigzane do wszczgcia dochodzenia w celu potwier-
dzenia choroby zwigzanej z wykonywaniem zawodu.

Wynikiem analiz rejestru chordb zawodowych jest wspotczynnik zapadalnosci i chorobowo-
$ci, ktory jest trudny do obliczenia, jako Ze nie sa prowadzone statystyki narazenia na czynniki
ryzyka, ktére moga powodowac okreslone choroby znajdujace si¢ w rejestrze chordb zawo-
dowych. Tym bardziej trudne jest okre$lanie, czy statystyki te powinny zawiera¢ procz faktu
narazenia takze czas narazenia oraz informacje o innych czynnikach, ktére moga modyfiko-
wac fakt zachorowania na dana jednostke chorobowa. Statystyki te sa nieporéwnywalne
z powodu réznic w narazeniu w czasie i w przestrzeni.

Problem réznicy pomigdzy zglaszalnoscia a faktyczna liczba zachorowan opisywany przy
rejestrze chordb zakaznych dotyczy takze i rejestru chorob zawodowych. Dodatkowo nalezy
bra¢ pod uwagg, ze w odniesieniu do rejestru chorob zakaznych mozna oczekiwacd istnienia
pewnego niedoszacowania (zwlaszcza jesli chodzi o niektore choroby, np. grypa), a w odnie-
sieniu do choréb zawodowych mozliwego nadszacowania zwlaszcza w rejonach o wysokim
bezrobociu czy w przypadku likwidowania zaktadow pracy.

Dane o czasowej niezdolnosci do pracy

Statystyki absencji chorobowej obejmuja analizy kart zwolnienia lekarskiego (L4). Obejmuja
one liczbg chorych, liczbe dni zwolnien z pracy, tabulacja jest prowadzona w oparciu o trzycy-
frowa skrocona wersje klasyfikacji chordb. Analizy prowadzone w oparciu o te statystyki
moglyby stuzy¢ celom okreslania zapadalnos$ci i chorobowosci na poszczegdlne jednostki
chorobowe. Niemniej jednak istnieje wiele ograniczen uniemozliwiajacych korzystanie z tych
danych:

— istnieja bledy w kodowaniu

— dane moga by¢ nierzetelne, poniewaz nie maja charakteru medycznego

— na absencj¢ chorobowa rzutuje charakter wykonywanego zawodu

— duzy wptyw czynnikdéw pozazdrowotnych

— dotyczy tylko osob legalnie zatrudnionych i ubezpieczonych (brak informacji o dzieciach,
milodziezy oraz osobach w wieku emerytalnym, rencistach oraz bezrobotnych).
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3.3.4. Hospitalizacja

Badanie hospitalizacji obejmuje szpitale ogdlne, sanatoria gruzlicy i chordb ptuc oraz sanato-
ria i szpitale uzdrowiskowe, zaktady psychiatryczne stacjonarnej opieki zdrowotnej oraz
oddzialy psychiatryczne szpitali ogélnych. Badanie odnotowuje chorych leczonych w stacjo-
narnych zaktadach opieki zdrowotnej wedtug przyczyn, ptci, wieku, dlugosci pobytu, miejsca
leczenia, miejsca zamieszkania, a ponadto w karcie psychiatrycznej wedtug wyksztalcenia,
zrodta utrzymania, grupy inwalidztwa, rodzaju opieki. Badanie prowadzone jest dzigki dwom
typom dokumentu o nazwach: Karta statystyczna leczenia szpitalnego ogolna (Mz/Szp-11)
oraz Karta statystyczna psychiatryczna (Mz/Szp-11b).

Karta statystyczna leczenia szpitalnego ogolna (Mz/Szp-11b)

Jest dokumentem obligatoryjnie wypetianym (do roku 2000) w przypadku 10 procent
pacjentdw hospitalizowanych. Od roku 2000 karta jest gromadzona w badaniu pelnym, tzn.
dotyczy 100 procent pacjentoéw. Jednoczesnie w programie badan statystycznych na rok 2003
zamieszczony zostal standard komunikacyjny przekazywania zawarto$ci karty, w formacie
XML. Taki sam standard komunikacyjny obowiazuje (a raczej bedzie obowiazywat od 1 stycz-
nia 2003 roku) w przypadku danych przekazywanych od swiadczeniodawcow do kas chorych
na podstawie wydanego rozporzadzenia. Karta jest polskim odpowiednikiem europejskiego
standardu MBDS (Minimal Basic Data Set).

Po korekcie 1 uzupehieniu w jednostce statystycznej szpitala, karta przesytana jest do woje-
wodzkiego zespotu metodycznego (WZM), gdzie nastegpuje kolejny proces weryfikacji.
W sytuacjach watpliwych osoba weryfikujaca karty w WZM telefonicznie kontaktuje si¢
z jednostka prowadzaca lub wlasciwg jednostka statystyczna w szpitalu i ustala wlasciwe
rozpoznanie. Ten proces weryfikacji jest w obecnej sytuacji raczej powierzchowny i pozwala
na wychwycenie jedynie bardzo kardynalnych btedéw. W sytuacji elektronicznego przekazy-
wania tych danych weryfikacja odbywa si¢ czgsto dzigki tzw. tablicom walidacyjnym, pozwa-
lajacym na automatyczne wychwycenie najbardziej oczywistych biedow.

Karty przesylane sa ostatecznie do Zakladu Statystyki Medycznej Panstwowego Zaktadu
Higieny, gdzie powstaja zestawienia dotyczace chorobowosci hospitalizowanej w skali
kraju, oraz tabele chorobowosci hospitalizowanej w poszczegdlnych wojewodztwach. Tam,
gdzie gromadzenie kart na poziomie wojewodztwa wykonywane jest elektronicznie, mozliwe
jest tworzenie na ich podstawie zestawien bardzo wczesnie, na potrzeby wlasne wojewddz-
twa. Z obserwacji wynika, ze tylko tam administracja wojewodzka ochrony zdrowia korzysta-
ta z tych danych. Dane moga by¢ analizowane wg rozporzadzenia, plci, grup wieku i woje-
wodztw.

Dane pochodzace z Karty Statystycznej Leczenia Szpitalnego grupuja si¢ w nastgpujace
pakiety:
¢ identyfikatory zaktadu §wiadczacego ustugg;
¢ identyfikatory pacjenta, w tym:
— data urodzenia,
— miejscowos¢/gmina statlego zamieszkania pacjenta,
— podstawa platnosci,
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e dane o pobycie w szpitalu, w tym:
— liczba dni leczenia,
— choroba zasadnicza i wspotistniejace,
— zabiegi operacyjne i1 procedury,
— tryb wypisu.

Kodowanie rozpoznan wykonywane jest obligatoryjne za pomoca Migdzynarodowej Staty-
stycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych, w wersji 3-znakowej, lecz w niekto-
rych przypadkach zalecane jest kodowanie 4-znakowe, dajace znacznie bardziej precyzyjne
dane o chorobowosci.

Wskazowki Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczace tworzenia statystyk chorobowosci
hospitalizowanej okreslaja kilka podstawowych zasad wyboru rozpoznan, jakich powinien
dokona¢ personel szpitala przy okreslaniu choroby zasadniczej oraz choréb wspoétistnieja-
cych. Konsekwentne stosowanie tych zasad pozwala na tworzenie statystyk o duzej poréwny-
walnoéci danych. Jednoczes$nie w sytuacji, gdy informacja o rozpoznaniu stanowi pomocni-
cza miarg ,,produktywnosci” jednostki szpitalnej, jak to ma miejsce przy zastosowaniu miar
»case-mix”, stosowanie wspolnych i jednoznacznych zasad okreslania choroby zasadniczej
i wspotistniejacych ma podstawowe znaczenie przektadajace si¢ na wyniki finansowe jed-
nostki. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zasady kodowania choroby zasadniczej w rozumieniu
WHO rdznig sig¢ nieco od tych stosowanych przy kodowaniu rozpoznan dla celow grupowa-
nia w miary ,,case-mix”’.

Generalnie jednak kodowanie choroby zasadniczej na kartach statystycznych ma wigcej cech
statystyki ,,produktywnosci” jednostki leczacej, niz epidemiologii. Znajduje to odzwiercie-
dlenie w definicji i zasadach wyboru choroby zasadniczej. Otdz w sytuacji gdy w rubryce
,choroba zasadnicza” znajduje si¢ wigcej niz jeden stan i stany te nie moga zosta¢ zako-
dowane kodem tacznym, do kodowania wybiera si¢ ten stan, ktorego leczenie wymagato
najwigkszych naktadow i/lub ktory odpowiadat specjalizacji oddziatu, na ktérym pacjent prze-
bywat.

Na podstawie chorobowosci hospitalizowanej nie mozna wprost wnioskowa¢ o chorobowo-
$ciw ogole, w zakresie wigkszosci jednostek. Dzieje sig tak po pierwsze dlatego, ze nie wszyst-
kie jednostki chorobowe leczone sa w szpitalach, a po wtore dlatego, ze trudno okresli¢ popu-
lacjg, do ktorej naleza chorzy. Tym niemniej statystyka ta daje pewne informacje na temat
wystgpowania jednostek chorobowych w niektorych przypadkach, gdy istnieje duze prawdo-
podobienstwo hospitalizacji w przypadku zachorowania, jak to ma miejsce np. przy ztama-
niach konczyn. Stad istotne jest, by stawia¢ precyzyjne zapytania w stosunku do poszczego6l-
nych interesujacych nas rozpoznan. W przypadkach innych rozpoznan dane ze statystyki
chorobowosci hospitalizowanej §wiadcza co najwyzej o np. rzeczywistym profilu leczonych
jednostek chorobowych w poszczegélnych szpitalach i oddziatach. Niestety, z wyzej wymie-
nionych przyczyn, jakos¢ tych informacji jest w ogromnej czg$ci niewystarczajaca.

Nalezy dazy¢ do tego, by jeden pobyt w szpitalu zwiazany byt z jednym rozpoznaniem, tzw.
rozpoznaniem zasadniczym. W ostatnich latach, pod presja sposobdw rozliczania kas chorych
Panstwowy Zaktad Higieny zdecydowal si¢ na wprowadzenie mozliwosci dokonania zapi-
sOw przyczyn hospitalizacji po opuszczeniu kazdego z oddzialow w trakcie danego pobytu
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szpitalnego. Sytuacja taka jest jednak niewtasciwa tak z punktu widzenia epidemiologiczne-
go, z wszelkimi zastrzezeniami poczynionymi poprzednio, jak i z punktu widzenia oceny
»produktywnosci” szpitala.

Osobnym problemem jest powazna niekompletno$¢ zbioru hospitalizacji w ostatnich latach,
co wiaze si¢ ze swoista konkurencja sprawozdawczosci rozliczeniowej do kas chorych ze
sprawozdawczoscia statystyczna, w ktorej ta ostatnia okazuje si¢ duzo stabsza. Stad nadzieja
na powiazanie logiczne zbioréw danych, ktore beda przekazywane do kas chorych (lub in-
nych podmiotéw platniczych) z danymi przekazywanymi dla celéw statystycznych. Zacho-
wanie tozsamosci obu zbioréw (poza danymi osobowymi) dla szpitala pozwoli na uzyskanie
wigkszej kompletnosci danych, a tym samym warto$ciowe analizy. W przypadku braku takiej
tozsamosci dane rozliczeniowe zawsze bgda miaty priorytet, a biorac pod uwage brak sankcji
za niewywiazywanie si¢ z obowiazkow statystycznych, dane statystyczne narazone sg na stop-
niowe zanikanie.

Karta statystyczna psychiatryczna (Mz/Szp-11b)

Karta statystyczzna psychiatryczna jest dokumentem statystycznym, ktory jest gromadzony
i poddawany obrobce przez Instytut Psychiatrii i Neurologii (IPiN) w Warszawie. Karta wy-
dawana jest przez lekarza prowadzacego lub inng uprawniong osobg, a potwierdzana przez
kierownika jednostki (ordynatora oddziatu). Karta wydawana jest w zwiazku z wypisaniem
kazdego pacjenta z oddziatlu o profilu psychiatrycznym, w tym o charakterze stacjonarnym,
dziennym $rodowiskowym, hostelu, innych jednostek niestacjonarnych.

Po wypelnieniu karta przesytana jest, w okresach miesigcznych, do Instytutu Psychiatrii

i Neurologii, gdzie nastgpuje proces wyrywkowej weryfikacji. Druga kopia karty, wraz z kar-

ta informacyjna, trafia do odpowiedniej dla miejsca zamieszkania pacjenta poradni zdrowia

psychicznego. Karta zawiera nastgpujace grupy informacji:

¢ dane dotyczace pacjenta: nazwisko (dla celow statystycznych uzywa sig tylko 2 liter
nazwiska), adres, stan cywilny, z kim mieszka, zrodto utrzymania, nr PESEL

e dane identyfikujace zaktad leczniczy

® choroba zasadnicza i wspotistniejace

e data i podstawa przyjecia i wypisu, liczba przyjeé¢ w zyciu, daty przeniesienia itp.

Podobnie jak dane rejestru onkologicznego, dane pochodzace z karty byty przedmiotem zain-

teresowania GIODO. W wyniku rezygnacji IPiN z dokonywania wpisu nr PESEL, GIODO

wycofal zastrzezenia, natomiast fakt ten upos§ledza w pewnym sensie mozliwosci analizy

i taczenia rekordow dotyczacych danego pacjenta, stad postulowane jest uregulowanie kwe-
stii gromadzenia kart w formie stosownych zapiséw ustawowych.

Kodowanie choroby zasadniczej wykonywane jest przy uzyciu wersji 4-znakowej Klasyfika-
cji Chorodb, przez lekarza prowadzacego lub inng uprawniona osobg, w zaleznos$ci od
wewngtrznych zasad organizacji pracy jednostki.

Z uwagi na charakter opieki oraz nastawienie personelu jednostek leczniczych, jako$¢ infor-
macji pochodzaca z kart wydaje si¢ zadowalajaca. Zgodnie z deklaracjami pracownikow
Instytutu Neurologii i Psychiatrii, uzyskuje si¢ aktualnie 100-procentowa dokumentacje
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pacjentdw wypisywanych z ww. jednostek, natomiast potencjalne bledy w kodowaniu jedno-
stek chorobowych sa z reguty jednoczesnie bigdami diagnostycznymi, a wigc niemozliwymi
na tym etapie do korekty.

3.3.5. Profilaktyka

Celem badania jest uzyskanie informacji na temat ambulatoryjnej opieki lekarskiej, w tym
planowej opieki stomatologicznej, nad dzie¢mi w wieku do lat 6 ze szczegblnym uwzglednie-
niem opieki zdrowotnej nad dzie¢mi do lat 3; uczniami szkdt podstawowych i zawodowych
oraz mlodzieza akademicka, a takze o opiece nad kobieta ci¢zarna oraz osobami objgtymi
opicka profilaktyczna stuzby medycyny pracy. Na jego podstawie mozna uzyskaé obraz stanu
zdrowia dzieci i mtodziezy oraz osob dorostych stwierdzony przy badaniach profilaktycz-
nych. Opracowane informacje umieszczane sa m.in. w biuletynach statystycznych sporzadza-
nych przez Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia*.

Zastrzezenie 1 uwagi co do wykorzystania danych do badania potrzeb zdrowotnych patrz:
Zachorowania i leczeni na wybrane choroby

3.3.6. Szczepienia ochronne

Badaniu podlegaja zaktady opieki zdrowotnej i $wiadczeniodawcy bioracy udzial w szczepie-
niach ochronnych**. Badanie ma dostarczy¢ informacji o stanie zaszczepienia ludnosci, gtéwnie
dzieci i mtodziezy. Stuzy wlasciwej alokacji zasobow oraz prowadzeniu odpowiedniej polity-
ki zdrowotnej kraju. Moze by¢ takze uzyte do oceny efektywnosci polityki zdrowotnej po-
szczegolnych regionow kraju. Co roku, w czerwceu, ukazuje sig biuletyn Panstwowego Zakta-
du Higieny, w ktorym znalez¢ mozna dane o stanie uodpornienia populacji na wybrane choro-
by wg typu szczepienia, kategorii wickowych, plci, grup ryzyka, wojewodztw. Podstawowa
informacja o stanie zaszczepienia opiera si¢ o wskazniki zaszczepionych w stosunku do pod-
legajacych szczepieniom obowiazkowym wymienionych w kalendarzu szczepien wg wieku
i rodzajow szczepien. Odbiorcami biuletynu sa m.in.: Ministerstwo Zdrowia, wojewodzkie
zespotly metodyczne, wydzialy zdrowia miast, a takze instytuty naukowo-badawcze, CSIOZ
oraz WHO.

3.3.7. Kadra Medyczna Stuzby Zdrowia

Informacje dotyczace kadry medycznej nie dotycza bezposrednio stanu zdrowia populacji,
jednak moga mie¢ znaczacy wptyw na jego poziom, jak rowniez na skuteczno$¢ planowanych
interwencji zdrowotnych, czyli ustalanie priorytetow. Badania obejmujg personel medyczny
zatrudniony w gldéwnym miejscu pracy wg zawodow np., lekarze, lekarze stomatolodzy, far-
maceuci, analitycy medyczni, pielggniarki, potozne i inny $redni personel medyczny a dla

* Zrodla danych: sprawozdanie o symbolach MZ-06, MZ-11, MZ-113, MZ-35A, MSW-41. Informa-
cje dostgpne sa w podziale wg wojewodztw, placowek, miast, wsi, plci, wieku.
#* 7rodta danych: MZ-54. Informacje w formie liczby zaszczepionych wg wojewodztw, wskazniki
zasczepionych wg wieku i rodzaju szczepienia.
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wyzszego personelu takze wg specjalnosci. Ponadto dostgpne sa informacje o liczbie pracuja-
cych w aptekach aptekarzy i technikow farmacji oraz opickundéw, wychowawcow psycholo-
gow innych o0séb pracujacych w stacjonarnych zaktadach pomocy spolecznej oraz lekarzy
i pielggniarek zatrudnionych w og6lnych i psychiatrycznych zaktadach opieki stacjonarnej*.

3.3.8. Infrastruktura ochrony zdrowia i jej funkcjonowanie

Dane zbierane sg ze wszystkich zaktadéw opieki zdrowotnej, gabinetow prywatnych, jedno-
stek pomocy doraznej, stacji krwiodawstwa, zaktadow opieki psychiatrycznej i dotycza liczb
16zek, zaktadow zdrowotnych, oddzialow szpitalnych, leczonych osobodni, udzielonych
porad, w tym optacanych ze §rodkdéw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz ze
zrodet prywatnych, wyjazdow karetek, Smiertelnosci szpitalnej i innych. Dla wigkszosci
danych poziomem agregacji jest powiat™*.

3.3.9. Ekonomiczne aspekty funkcjonowania ochrony zdrowia

Zbierane informacje pochodza z instytucji $wiadczacych ustugi i obejmujg wydatki w zakre-
sie ochrony zdrowia wg zrodet finansowania, typu transakcji, rodzaju ustug, form wlasnosci
oraz informacji o kategoriach makroekonomicznych***.

3.3.10. Monitoring zdrowia

Monitoring zdrowia jest nowym badaniem Gloéwnego Urzedu Statystycznego, ktorego celem
jest opracowanie zestawu wskaznikow stuzacych do monitorowania stanu zdrowia ludnosci,
umozliwiajacego oceng wdrazania narodowego programu zdrowia i innych programow
pokrewnych oraz uzyskanie danych do porownan migdzynarodowych w ramach wspotpracy
ze Swiatowa Organizacja Zdrowia.

Zestaw ma by¢ kompatybilny z zestawem wskaznikow stuzacych do oceny stanu zdrowia,
zalecanych przez Komisji UE, a takze potrzebami krajowymi. Zestaw ten opisywa¢ bedzie
wybrane aspekty zdrowotnosci, zwlaszcza zachorowalno$¢ na wybrane choroby, poziom nie-
petnosprawnosci 0s6b, samoocena stanu zdrowia, wystgpowanie dtugotrwatych problemow
zdrowotnych (chorzy przewlekle), a ponadto dane demograficzne dotyczace zwtaszcza umie-
ralnoéci i dalszego trwania zycia, ochrony srodowiska, stylu zycia, warunkdéw zycia i pracy
oraz funkcjonowania shuzby zdrowia — poziom ogdlnokrajowy.

* Zrédta danych: MZ-02, MZ-10A, MZ-11, MZ-12, MZ-15, MZ-16, MZ-17, MZ-29, MZ-30,
MZ-35, MZ-88, MZ-89, MSW-29, MSW-30, dane z MON, roczne sprawozdania GUS: ZD-5,
ZD-7; dane za 2001 rok udostgpniane beda m.in. w ,,Podstawowych danych z zakresu ochrony
zdrowia”, Poland Quarterly Statistics.

#* 7rodla danych: ZD-1, ZD-1a, ZD-2, ZD-3, ZD-4, SP-3, MZ-06, MZ-11, MZ-15, MZ-16, MZ-17,
MZ-24, MZ-26, MZ-29, MZ-30, MZ-35, MZ-35A, MZ-42, MZ-01, MZ-02, MZ-101, MSW-32,
MZ-33, MZ-38, MZ-40, MZ-42, MZ-43, MZ-44, MZ-45; wyniki udost¢pnionem.in. ,,Podstawo-
wedane z zakresu ochrony zdrowia”, ,,Informacje o sytuacji gospodarczej kraju”, publikacje
organizacji OECD, SOZ.

##% 7rodlo danych: F-01/z, F-02, SP-3, szacunki wtasne GUS.
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Podstawa tworzenia wspomnianego zestawu wskaznikow sa wskazniki zalecane przez Komi-
sj¢ Unii Europejskiej. Zestaw ten opracowany zostat w ramach projektu ECHI (European
Community Health Indicators: Zatacznik nr 4). Koncowa wersja raportu z projektu zostata
zaprezentowana do przedstawienia uwag w listopadzie 2000 mi¢dzy innymi wewnatrz Komi-
sji Europejskiej, a takze takich organizacji jak Committee of the Health Monitoring Program-
me czy Eurostat/DG Sanco Working Group on Public Health Statistics.

W opracowywaniu zalecen Komisji Europejskiej uczestniczyli takze przedstawiciele Swiato-
wej Organizacji Zdrowia oraz Organizacji Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju, co daje pod-
stawy, by sadzi¢, ze te organizacje, znane skadinad ze swej aktywnosci na polu gromadzenia
i analizowania danych o stanie zdrowia populacji, beda wspiera¢ wysitki komisji stuzace
ujednoliceniu systemu prezentacji danych na temat stanu zdrowia w krajach cztonkowskich
Unii Europejskiej. Rekomendowany przez komisj¢ zestaw wskaznikow zawarty zostat
w zataczniku 3.
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Tabela 5. Sprawozdania MZ na dzien 10.07.01. Zdrowie i ochrona zdrowia 1.29.01 (081)
— Stan zdrowia ludnosci.

SYMBOL TEMAT

MZ-11 Roczne sprawozdanie o dziatalno$ci i zatrudnieniu w podstawowej ambula-
toryjnej opiece zdrowotnej

MZ-11 Roczne sprawozdanie o dziatalno$ci i zatrudnieniu w podstawowej ambula-
toryjnej opiece zdrowotnej, komplet sprawozdan jednostkowych o formie
elektronicznej oraz zestawienie zbiorcze

MZ-13 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni gruzlicy i choréb ptuc

MZ-13 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni gruzlicy i chordb ptuc, zesta-
wienie zbiorcze ( WCZP)

MZ-13 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni gruzlicy i choréb ptuc, zesta-
wienie zbiorcze (IGChP)

MZ-14 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni skorno-wenerologicznej

MZ-14 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni skorno-wenerologiczne;j,
zestawienie zbiorcze (Wpsw)

MZ-14 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni skorno-wenerologicznej,
zestawienie zbiorcze (WCZP)

MZ-14 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni skorno-wenerologiczne;j,
komplet zestawien zbiorczych (IW)

MZ-15 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni (przychodni) zdrowia
psychicznego
MZ-15 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni (przychodni) zdrowia

psychicznego, sprawozdania jednostkowe i zestawienie zbiorcze

MZ-15 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni (przychodni) zdrowia
psychicznego, zestawienie zbiorcze

MZ-16 Roczne sprawozdanie o leczonych w zaktadzie lecznictwa odwykowego
(poradnia, przychodnia)

MZ-16 Roczne sprawozdanie o leczonych w zaktadzie lecznictwa odwykowego
(poradnia, przychodnia); sprawozdania jednostkowe i zestawienie zbiorcze

MZ-16 Roczne sprawozdanie o leczonych w zaktadzie lecznictwa odwykowego
(poradnia, przychodnia); zestawienie zbiorcze

MZ-17 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni profilaktyki, leczenia i rehabi-
litacji 0s6b uzaleznionych

MZ-17 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni profilaktyki, leczenia
i rehabilitacji 0sob uzaleznionych; sprawozdania jednostkowe i zestawienie
zbiorcze
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MZ-17 Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni profilaktyki, leczenia i rehabi-
litacji 0sOb uzaleznionych; zestawienie zbiorcze

MZ-55 Dzienny meldunek o zachorowaniach na grypg lub podejrzeniach

MZ-56 Dwutygodniowe sprawozdanie o zachorowaniach na choroby zakazne
1 zatruciach zwiazkami chemicznymi

MZ-56 Dwutygodniowe sprawozdanie o zachorowaniach na choroby zakazne
1 zatruciach zwiazkami chemicznymi; zestawienie zbiorcze

MZ-56 Kwartalne sprawozdanie o zachorowaniach na choroby zakazne i zatruciach
zwiazkami chemicznymi; zestawienie zbiorcze (powiat stacje s-¢)

MZ-56 Kwartalne sprawozdanie o zachorowaniach na choroby zakazne i zatruciach
zwiazkami chemicznymi; zestawienie zbiorcze (wojew stacje s-€)

MZ-56 Roczne sprawozdanie o zachorowaniach na choroby zakazne i zatruciach
zwiazkami chemicznymi; zestawienie zbiorcze (powiat stacje s-e)

MZ-56 Roczne sprawozdanie o zachorowaniach na choroby zakazne i zatruciach
zwiazkami chemicznymi; zestawienie zbiorcze (wojew stacje s-€)

MZ-57 Sprawozdanie o zachorowaniach na wybrane choroby zakazne wg pfci,
wieku, miejsca zamieszkania oraz ich sezonowosci rozktadu

MZ-57 Sprawozdanie o zachorowaniach na wybrane choroby zakazne wg pfci,
wieku, miejsca zamieszkania oraz ich sezonowosci rozktadu; zestawienie
zbiorcze (Wojew stacje s-¢)

MZ-58 Sprawozdanie o zachorowaniach na rézyczke i odrg, zestawienie zbiorcze
(powiat stacje s-e)

MZ-58 Sprawozdanie o zachorowaniach na rézyczke i odrg, zestawienie zbiorcze
(wojew stacje s-¢)

MZ/N-1a Karta zgtoszenia nowotworu ztosliwego (zakt. opieki zdr.)

MZ/N-1a Karta zgloszenia nowotworu ztosliwego (regionalny rejestr onkologiczny)

3-90/62/MZ Karta stwierdzenia choroby zawodowej

MZ/G-1 Karta statystyczna chorego nowo zarejestrowanego w poradni gruzlicy
i choréb ptuc (poradnie g i ch p)

MZ/G-1 Karta statystyczna chorego nowo zarejestrowanego w poradni gruzlicy
i choréb pluc (wojew poradnie g i ch p)

3-90/83/MZ Karta zgloszenia choroby zakaznej (podejrzenia), zatrucia (podejrzenia)

MZ/Sw-2 Zgtoszenie przypadku choroby i kontaktow lub leczenia profilaktycznego

MSW 34 Sprawozdanie o zarejestrowanych w por. kardiologicznej

MSW 35 Sprawozdanie o zarejestrowanych w por. skorno-wenerologicznej

MSW 36 Sprawozdanie o zarejestrowanych w por. zd. psychicznego
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Tabela 6. Zawarto$¢ sprawozdan o jednostkach chorobowych

WYKAZ DANYCH
USLUGODAWCA POSTEPOWANIE WYNIKI
SYMBOLE
SPRAWOZDAN B o
Z —

Lp. O JEDNOSTKACH 5 < ) S v 9
CHOROBOWYCH S 5 = I~ = 2
WYKAZ DANYCH 2 4 | 2 ¥ 5 ¥ s Z

m
c g S = Y S| 5 5
Z A = 3 § [ N <
=) ~ N Qo o Q g
8 g | g & = & - a
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 MZ-13 X X X X X X
2 MZ-14 X X
3 MZ-15 X X X X
4 MZ-16 X X X X
5 MZ-17 X X X X
6 MZ-55 X X
7 MZ-56 X X
8 MZ-57 X X
9 MZ-58 X X

3.3.11. Podsumowanie

W tabeli 5 przedstawiono pelna listg sprawozdan typu MZ z zakresu zdrowie i ochrona zdro-
wia. Tabela 6 zawiera zestawienie zawartosci sprawozdan wg jednostek chorobowych.

Zalacznik 5 zawiera schematy przedstawiajace system obiegu informacji w skali kraju
(Schemat 1), oraz poszczegodlnych sprawozdan typu MZ (Schematy 2-9).

Istniejacy system gromadzenia danych jest, jak wspomniano wyzej, wieloosrodkowy i wie-
loszczeblowy. Brak jednego o$rodka gromadzacego cato$¢ danych w okreslonym zakresie
w formie elektronicznej z ustalonymi i informatycznie zaprogramowanymi analizami unie-
mozliwia biezacy wglad w istniejace dane. W ramach monitorowania realizacji Narodowego
Programu Zdrowia (NPZ) (zalacznik 5) gromadzone i analizowane sa wtasciwe wskazniki
przez PZH. Nalezy jednak zwroci¢ uwagg, ze przy realizacji NPZ brak jest nickiedy elemen-
tow umozliwiajacych pelna oceng skutecznosci prowadzonego programu. Taka sytuacja
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dotyczy m.in. poziomu aktywnosci fizycznej, skutecznosci wszystkich prowadzonych badan

przesiewowych, szczegblowe okreslenie wysokosci i struktury spozywania napojow alkoho-
lowych oraz innych elementdw, dzigki ktérym mozliwe bytoby pelne wykorzystanie efektow
monitorowania do okreslania potrzeb zdrowotnych.

3.4. Kasy chorych jako nowe miejsce zbierania danych

Wspomniana wczesniej reforma systemu opieki zdrowotnej byla powodem powstania dodat-
kowych miejsc i systemoéw zbierania danych. W szczegolnosci proces ten obejmowatl kasy
chorych zbierajace dane o opiece zdrowotnej do celéw kontraktowania i kontrolowania wy-
konania zakontraktowanych ushug zdrowotnych. Z uwagi na te wymagania zakres zbieranych
danych jest znaczny. Korzystnie nalezy oceni¢ rowniez jako$¢ i dostgpnos¢ do danych, ktére
sa gromadzone w formie elektronicznej, cho¢ nie funkcjonuja jeszcze w petni systemy infor-
matyczne umozliwiajace ich kompletne wykorzystanie i oceng. Niestety, nowe zakresy
gromadzenia danych w kasach chorych nie sa dobrym zrédtem informacji o chorobowosci,
a jedynie o zglaszalno$ci 1 wykorzystaniu systemu opieki zdrowotnej, w bardzo znaczacym
stopniu zmodyfikowanych przez skalg kontraktowania poszczegdlnych ustug zdrowotnych.
Informacja zbierana o §wiadczonych ustugach przez kasy jest ponadto obarczona ,.historycz-
nie”. Mianowicie pierwsze plany kontraktowania ustug zdrowotnych i ich zré6znicowanie jesli
chodzi o rodzaj i terytorium byly oparte na wykorzystaniu ustug zdrowotnych pochodzacych
z danych z lat poprzedzajacych reforme opieki zdrowotnej. Przed przystapieniem do kontrak-
towania nie okre§lono bowiem faktycznego zapotrzebowania na ustugi zdrowotne. Mimo
podejmowania rozwiazania w roznym zakresie w poszczegdlnych kasach chorych tego pro-
blemu trudno powiedzie¢, ze liczba kontraktowanych ustug odzwierciedla rzeczywiste po-
trzeby. Rowniez, brak jest obecnie analiz probujacych oszacowa¢ chorobowos$¢ przez pry-
zmat korzystania z opieki zdrowotnej. Ponadto systemy zbierania danych w kasach chorych
powstawaty na poziomie regionalnym (wojewodzkim) wg roznych zasad, co jest przyczyna
ich znacznej ré6znorodnosci.

3.5. Badania przesiewowe i inne oraz brakujace informacje
o stanie zdrowia spoteczenstwa

W dziedzinach, w ktorych brakuje danych z rutynowej sprawozdawczosci, istnieje koniecz-
no$¢ stworzenia systemu gromadzenia danych do celéw okreslania potrzeb zdrowotnych.

Podstawowa informacja, ktorej brakuje w systemie opieki zdrowotne;j jest liczba chorych oraz
liczba nowych chorych na choroby uktadu krazenia i ich elementy sktadowe. Istniejace syste-
my raportowania nowych oraz obecnie leczonych chorych sa niedoskonate: czgsto nie sa
kompletne.

Choroby uktadu krazenia (ChUK) jako gtowna przyczyna zgonu w Polsce wymagaja szcze-
g0blnej troski i analizy stanu zdrowia. W rutynowych systemach sprawozdawczoSci istnieja
niepetne dane okreslajace potrzeby zdrowotne w tym zakresie (m.in. statystyki umieralnosci,
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druki MZ11 — okreslajace zapadalnos¢ i chorobowos¢ na niektore jednostki chorobowe ChUK
w podstawowej opiece zdrowotnej). Z powyzszych zrodet danych jedynie pewnym sa staty-
styki umieralnos$ci. Niestety, wykorzystanie drukéw MZ-11 jest ograniczone z powodu wyzej
opisanych trudnosci w zachowaniu jakos$ci danych. Innymi Zrédtami wiedzy o stanie zdrowia
w tym zakresie (w tym czynnikoéw ryzyka choréb uktadu krazenia) sa przeprowadzone bada-
nia przekrojowe (np. WHO POL-MONICA, CINDI). Badania przekrojowe maja charakter
czastkowy z uwagi na okreslone terytorium badania oraz czas badania. Podobne problemy
i ograniczono$¢ danych dotyczy informacji o innych waznych chorobach z punktu widzenia
zdrowia spoteczenstwa i potrzeb zdrowotnych a jednostkach chorobowych takich jak urazy,
inne choroby przewlekte (np. choroby uktadu oddechowego, pokarmowego itp). Brak jest
rowniez analiz dotyczacych niepetnosprawnosci.

3.5.1. Czynniki ryzyka

Warunkiem poprawnej oceny stanu zdrowia populacji, wynikajacych z nich potrzeb zdrowot-
nych w zakresie skutecznego zapobiegania chorobom jest wykrycie czynnikow, ktore speinia-
ja nastgpujace warunki:

1) sa zwiazane z zachorowaniem na dana chorobg,
2) istnieje mozliwo$¢ ich eliminacji lub zmniejszenia narazenia,
3) zmniejszenie narazenia powoduje obnizenie zachorowalnosci.

W przypadku gtéwnych przyczyn zgonow, takich jak choroby uktadu krazenia, niektdrych
nowotworow ztosliwych, istnieje wiele powiazanych ze soba czynnikow, ktére zwigkszaja
ryzyko zachorowania. Czynniki te nazywamy czynnikami ryzyka. Ich dzialanie manifestuje
si¢ z r6zna sita i w rdéznych okresach zycia. Wérdd czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia
znajduja si¢ cechy indywidualne, nie poddajace si¢ modyfikacji oraz poddajace si¢ modyfika-
cji cechy biochemiczne i fizjologiczne oraz czynniki zwiazane ze stylem zycia. Wystapienie
jednego z tych czynnikéw zwigksza ryzyko wystapienia zgonu z powodu choroby niedo-
krwiennej serca, jednak najcze$ciej mamy do czynienia ze skumulowanym narazeniem na
dwa lub wigcej czynniki ryzyka.

W tabeli 7 oraz 8 przedstawiono czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca, o udowod-
nionym zwiazku z zachorowalnoscia na t¢ chorobg, oraz list¢ czynnikow zwiazanych z zapa-
dalno$cia na nowotwory ztosliwe. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze monitorowanie i zwalczanie
tych czynnikow jest kluczowe z punktu widzenia zapobiegania wystgpowaniu chorob uktadu
krazenia, choréb nowotworowych oraz innych. W Polsce brak jest ciagtego i powszechnego
monitorowania czynnikoéw ryzyka. Szacowanie potrzeb w tym zakresie jest mozliwe poprzez
badania rutynowe catej populacji badz badania ad hoc préb losowych. Badania ad hoc prob
losowych winny by¢ realizowane z jak najwigkszym naciskiem na regionalna reprezentatyw-
no$¢ w celu okreslenia zréznicowania terytorialnego potrzeb zdrowotnych w tym zakresie.
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Tabela 7. Czynniki ryzyka chor6b uktadu krazenia

Styl zycia Cechy biochemiczne Cechy indywidualne
i fizjologiczne (nie poddajace si¢ modyfikacji)
(poddajace si¢ modyfikacji)

Dieta wysokokaloryczna obfi- | Podwyzszone st¢zenie Wiek

tujaca w tluszcze nasycone, | cholesterolu

cholesterol (LDL cholesterol)

Palenie tytoniu Podwyzszone ci$nienie Ple¢ meska

tetnicze krwi

Nadmierne spozycie alkoholu | Niskie st¢zenie HDL Wezesne wystgpowanie

— cholesterolu choroby niedokrwiennej serca
lub innych chordéb naczynio-
wych na tle miazdzycy

w rodzinie u mezczyzn

przed 55. r.z.

u kobiet przed 65. r.z.
Mata aktywno$¢ fizyczna Podwyzszone stgzenie

trojglicerydow Zachorowania na inne choroby
naczyniowe na tle miazdzycy

Hiperglikemia / cukrzyca
Otylosc

Czynniki trombogenne

wg Pyoralla G. i wsp. 1994
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Tabela 8. Czynniki zwiazane z zapadalno$cia na nowotwory ztosliwe

Czynnik lub grupa czynnikow

Przypisywany odsetek zgondw (95 proc.

przedzial ufnosci)

Tyton

Alkohol

Odzywianie

Dodatki do zywnosci

Zachowania seksualne i prokreacja
Srodowisko pracy

Zanieczyszczenie Srodowiska naturalnego
Produkty przemystowe

Leki i procedury medyczne

Czynniki geofizyczne

Infekcje

30 (25 - 40)
3(2-4)

35 (10 - 70)
<1(<1-2)
7(1-13)
4(2-8)
2(1-5)
1(1-2)
1(0,5-3)
3(2-4)

10 ?

wg Doll R., Peto R. 1981
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4

Metodologia opracowywania wskaznikéw

4.1. Techniki analizy

4.1.1. Standaryzacja wspoétczynnikéw

Wspolezynniki umieralnosci, zapadalnos$ci, chorobowosci zaleza przede wszystkim od zagro-
zen zdrowotnych. Na tej podstawie uprawnione jest wnioskowanie, iz w populacji o wyzszych
wspolczynnikach umieralnosci (chorobowos$ci) sa wyzsze potrzeby zdrowotne. Ale procz za-
grozen zdrowotnych (czyli procz stanu zdrowia) wspotczynniki umieralnosci zaleza od struk-
tur wewngtrznych badanej ludno$ci. Na przyklad, wspotczynnik umieralnosci w populacji
o wickszym odsetku 0so6b starszych bedzie wyzszy niz w populacji srednio mlodszej. W ana-
lizach przyczyn umieralnosci nalezy zatem uwzglednia¢ wiek, jako czynnik, ktéry w zna-
czacy sposob moze modyfikowaé poziom tego wspolczynnika. Przyktadowo, w przypadku
analizy zwiazku pomigdzy siwymi wlosami a umieralno$cia nalezy wzia¢ pod uwagg, ze prze-
cigtnie osoby, ktore maja siwe wlosy sa starsze i stad wynika zalezno$¢, ze ci, ktérzy maja
siwe wlosy maja wyzsza umieralnosc.

Surowe wspotczynniki sa wspotczynnikami, ktdre opisuja konkretna populacjg. Stan zdrowia
opisany poprzez surowe wspotczynniki odnosi si¢ zatem do konkretnych potrzeb zdrowot-
nych zwiazanych z liczba koniecznych porad czy hospitalizacji. Wowczas fakt, ze jedna po-
pulacja jest rézna od drugiej (np. starsza) nie zaburza okres$lania potrzeb, a wlasnie thumaczy
roznicg w ich wielkosci migdzy populacjami. Problem z surowymi wspotczynnikami pojawia
sig, jesli chcemy je wykorzysta¢ do pordwnan pomigdzy populacjami. Wowczas sama rdznica
w strukturze wewngtrznej populacji moze wplynac na warto§¢ wspotczynnika.

Na rysunku 19 przedstawiono roéznice w strukturze wiekowej pomigdzy populacjami kilku
krajow europejskich, w tym Polski. Populacja niemiecka ma znacznie wyzszy odsetek osob
powyzej 65. roku zycia w porownaniu do populacji tureckiej oraz wyzszy od polskiej. Zatem
poréwnanie surowych wspotczynnikéw zgonu pomigdzy tymi populacjami moze by¢ obar-
czone wynikajacym z tych odsetek bledem. Metoda, ktora pozwala na por6wnanie miernikow
zdrowia zbiorowosci o réznych strukturach wewnetrznych (przy zatozeniu, ze struktury
wewnetrzne odpowiadaja strukturze standardu) jest standaryzacja wspotczynnikéw. Standa-
ryzowa¢ mozna np.: do pici, do wieku, itp.

98



Szacowanie potrzeb zdrowotnych

100°%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

O65+ r.2.
B 16635 r.z.
O-15r.2

Niemcy Polska Turcja Europa
isrednia)

Ryc. 19. Struktura wiekowa w wybranych krajach europejskich

Celem standaryzacji wspolczynnikéw jest eliminacja réznic w strukturach wewngtrznych
(a wigc uniknigcie zwiazkow, ktore moga wystgpowaé w tle analizy i uzyskanie wskaznika
wolnego od wad i znieksztatcen). W praktyce wymaga wybrania populacji odniesienia
(do ktérej nalezy dokonywac¢ odniesien). W przypadku analizy wspdtczynnikoéw na poziomie
powiatu taka populacja jest populacja powiatu, z ktorym dokonujemy poréwnan czy woje-
wodztwa, w ktorym si¢ powiat znajduje, populacja Polski czy tez najbardziej uniwersalna
standardowa populacja europejska. Standardowa populacja jest to przyjety umownie odsetek
0s6b w grupach cechy. Jesli standaryzacja dotyczy wieku — bedzie to odsetek oséb w gru-
pach wiekowych (i/lub wg ptci). Tabela 9 przedstawia przyjgte wartosci populacji standardo-
wych wykorzystywane do analiz.
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Tabela 9. Liczebnos¢ (waga) populacji standardowych

Populacje standardowe
afrykanska Swiatowa europejska

0 2000 2400 1600
1-4 8000 9600 6400
5-9 10000 10000 7000
10-14 10000 9000 7000
15-19 10000 9000 7000
20-24 10000 8000 7000
25-29 10000 8000 7000
30-34 10000 6000 7000
35-39 10000 6000 7000
40-44 5000 6000 7000
45-49 5000 6000 7000
50-54 3000 5000 7000
55-59 2000 4000 6000
60-64 2000 4000 5000
65-69 1000 3000 4000
70-74 1000 2000 3000
75-79 500 1000 2000
80-84 300 500 1000
85- 200 500 1000

100 000 100 000 100 000

W analizach stosuje si¢ nast¢pujace rodzaje standaryzacji:

— Bezposrednia
— Posrednia
— Wskazniki i roznice

Standaryzacja bezpoSrednia

Najczesciej stosowana metoda jest standaryzacja bezposrednia i ona zostanie ponizej szerzej
przedstawiona. Posiada ona nastgpujace etapy:

1) wyliczenie czastkowych wspodtczynnikéw umieralnosci (cwum)

liczba zgonéw w grupie wickowej x k
cwum =

liczba ludno$ci narazonej na ryzyko zgonu
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2) wyliczenie oczekiwanych liczb zgonow (olz)

olz =liczba populacji standardowej w grupie wieku x cwum w tej grupie wieku / k

3) wyliczenie standaryzowanego wspolczynnika zgonu (swz)

suma olz w grupach wiekowych x k

swz =
liczba ludno$ci populacji standardowe;j

Standaryzacja bezpoSrednia — przyklad

KROK I — wyliczenie surowych wspotczynnikow umieralnosci, w poszczegoélnych grupach
wieku (tzw. czastkowych wspotczynnikow umieralnosci) oraz dla wszystkich grup wieku
tacznie

POWIAT 1 POWIAT 2
wiek populacja | 1. zgonow Vrz%bzégc(gfx)/ populacja | 1. zgondéw V;]?)%Ozéz(:;ﬁl\z)/
0-39 30 000 150 5 25000 175 7
40-59 15 000 150 10 10 000 120 12
60 + 5000 250 50 15 000 900 60
Razem| 50 000 550 11 50 000 1195 23,9

KROK II — wyliczenie oczekiwanych liczb zgondw w poszczegdlnych grupach wiekowych
populacji standardowej poprzez pomnozenie wspdtczynnika zgondw w poszczegodlnych
grupach wiekowych przez liczebno$¢ populacji standardowej. Oczekiwana liczba zgonéw to
taka liczba zgonow, jakiej nalezaloby si¢ spodziewac, gdyby liczebno$¢ populacji w grupach
wieku bylta rowna liczebnosci populacji standardowej, a ryzyko zgonu réwne faktycznemu
w tej populacji.

POWIAT 1

' WSp. populacja oczekiwane liczby

wiek Zgonow standardowa zgondéw w populacji

na 100 standardowe;j (0lz)
0-39 5 50 000 5 x50 000/ 1000 =250
40-59 10 34 000 10 x 34 000 / 1000 = 340
60 + 50 16 000 50 x 16 000 / 1000 = 800

Razem 100 000 1390
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POWIAT 2

) wSp. populacja oczekiwane liczby

wiek Zgonow standardowa zgon6w w populacji

na 100 standardowe;j (olz)
20-39 7 50 000 6 x 50000/ 1000 =350
40-59 12 34 000 12 x 34 000 / 1000 = 408
60 + 60 16 000 60 x 16 000 =960

Razem 100 000 1718

KROK I — wyliczenie standaryzowanego wspolczynnika umieralnosci, poprzez podziele-
nie facznej oczekiwanej liczby zgondéw dla wszystkich grup wiekowych przez taczna liczeb-
nos$¢ populacji standardowe;.

Powiat 1 — 1390/ 100 000 = 13,90
Powiat 2 — 1718 /100 000 = 17,18

Zatem roznice w zdrowotno$ci oceniane przy pomocy standaryzowanych do wieku wspo-
Iczynnikow umieralnosci pomigdzy Powiatem 1 a Powiatem 2 (13,9 vs 17,18) sa mniejsze niz
mozna by podejrzewaé na podstawie surowych wspotczynnikow zgondw (11 vs 23,9). Ponad
dwukrotnie wyzszy surowy wspolczynnik zgondw w Powiecie 2 jest spowodowany m.in.
wyzszym odsetkiem os6b w najstarszej grupie wieku (w Powiecie 1 jest to 10% ogdhu
mieszkancow, a w Powiecie 2 — 30%). Standaryzowany do wieku wspotczynnik zgonu
eliminuje wptyw struktury wieku: réznica w jego wartoéci pomigdzy Powiatem 1 a 2 jest
skutkiem wyzszych czastkowych wspotczynnikow zgonu w kazdej z badanych grup wieko-
wych, ktéra mozna interpretowaé jako wywotana gorszym stanem zdrowia, gorszym dostg-
pem do ushug medycznych i.in. (nalezy uwzgledni¢ warunki lokalne). W przypadku, gdy taka
szczegotowa (dotyczaca poszczegdlnych grup wieckowych) informacja nie jest dostgpna
w ocenie stanu zdrowia nalezy poshuzyc¢ si¢ zbiorczym standaryzowanym wspotczynnikiem
umieralnosci.

Podstawowa zaleta tej metody jest fakt latwego poréwnania dwoch lub wigcej populacji.
Natomiast jest oczywiste, ze takie wskazniki zbiorcze moga znieksztatca¢ obraz danych ory-
ginalnych, sg niestabilne w obrgbie danych z niskimi warto$ciami przypadkow. Podstawowa
wada metody jest konieczno$¢ posiadania bardzo szczegdétowych danych (np. w rozbiciu na
5-krotnie czy 10-letnie grupy wiekowe). Czesto brakuje wystarczajacych danych i standary-
zacja bezposrednia nie moze by¢ dokonana.

Standaryzacja poSrednia

Alternatywa dla standaryzacji bezposredniej jest standaryzacja posrednia, w przypadku, gdy
wspoélczynniki sa niestabilne. Proces standaryzacji jest w tym przypadku odwrdcony w po-
réwnaniu do metody bezposredniej.
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Definicje nr 16:
SMR (standard mortality ratio)

SMR = Liczba zgondéw w populacji badanej

Liczba oczekiwanych zgonéw w przypadku, gdy populacja badana miataby
wspotczynniki zgondow populacji standardowej

Interpretacja SMR jest trudniejsza od standaryzowanych wspotczynnikdéw zgonu (SDR). Gdy,

SMR > 1, woweczas jest wigcej zgondw niz oczekiwano w populacji badanej
SMR < 1, woweczas jest mniej zgonéw niz oczekiwano w populacji badanej

Uwaga: kiedy porownuje si¢ dwie lub wigcej populacji, kazda moze by¢ porownana ze stan-
dardowa, ale NIGDY bezposrednio z innymi.

Wskazniki i réznice

Innym sposobem poréwnywania wspolczynnikow sa wskazniki i réznice. Umozliwiaja one:
1) wzgledne poréwnanie wspotczynnikéw standaryzowanych.

Definicje nr 17:

SRR (standardized rate ratio)

standaryzowany bezposrednio wspotczynnik w pierwszej populacji
SRR =

standaryzowany bezposrednio wspotczynnik w drugiej populacji

Definicje nr 18:
SRD (standardized rate difference)
standaryzowany bezposrednio wspolczynnik w jednej populacji

standaryzowany bezposrednio wspotczynnik w drugiej populacji

2) Wzgledne poréwnanie do wskaznikéw populacji standardowe;j
Definicje nr 19:

SRR (standardized rate ratio)

SRR = standaryzowany bezposrednio wspotczynnik w populacji pierwszej

surowy wspotczynnik dla populacji standardowej

Podstawowa wadg sa problemy z interpretacja ww wskaznikow.
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Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze fakt, iz populacje sa heterogeniczne wymusza dokony-
wanie standaryzacji. Cho¢ wskazniki sumacyjne rozmywaja obraz poszczegolnych podgrup
populacji to jest to jedyny sposob, by w dos¢ tatwy i wiarygodny sposob porownywac ele-
menty stanu zdrowia.

Cho¢ najczgsciej metod standaryzacji uzywa si¢ do wieku mozna je takze stosowac do innych
cech. Np. umieralno$¢ okotoporodowa moze by¢ standaryzowana do wagi urodzeniowej. Zatem
sednem standaryzacji jest fakt eliminowania wplywu czynnika, do ktoérego standaryzujemy
,zatem mozna analizowa¢ wptyw innych niz on czynnikéw. Nie moze on potem by¢ uzyty do
wyjasniania réznic pomigdzy wspolczynnikami.

Procz standaryzacji osiagnigcie efektow porownywalnosci wspotczynnikéw mozna zdoby¢
innymi metodami, m.in. poprzez analiz¢ w podgrupach, warstwowanie czy tez analizg regresji.

4.1.2. Trendy wspoétczynnikow

Do celéw analiz potrzeb zdrowotnych i ich zmian w czasie nicodzowne jest okreslanie tren-
dow wspotczynnikow, czy to umieralnosci, zapadalnos$ci czy innych. Zmiany w systemie opieki
zdrowotnej charakteryzuja si¢ okresem latencji jesli chodzi o obserwowanie efektow. Dlatego
tez podejmowanie decyzji w opiece zdrowotnej powinno uwzgledniaé ten efekt. W niniej-
szym opracowaniu narzgdzi do celow szacowania potrzeb zdrowotnych populacji zaprezento-
wano dane ograniczone do okresu od 1 do 3 lat, zatem nie pozwalaja one na petne i dtugofa-
lowe planowanie zmian w opiece zdrowotnej. Niemniej jednak, przygotowane narzedzia beda
uniwersalne.

Analizy wskaznikéw zdrowotnych prowadzone sa w celu odnoszenia do innych populacji,
lub do stanu idealnego, ale réwniez do zmian w czasie. Obserwacje zmian wspotczynnikow w
czasie sa jednymi z najcenniejszych form analizy stanu zdrowia. Poréwnywane wspotczyn-
niki dotycza bowiem tej samej populacji, a mozliwe czynniki zakldcajace wnioski (np.
zmiany zachodzace w niej samej, np. starzenie lub srodowisko) moga by¢ w miare tatwo
kontrolowane.

Analizy trendow prowadzone sa w kilku mozliwych okresach. Np. analizy miesigczne lub
nawet krotsze (godziny, dnie) sa prowadzone w przypadku choréb ostrych o szybkim przebie-
gu i w sytuacjach o zwigkszonej zapadalnosci (np. choroby zakazne).

Dhuzsze okresy dotycza zwykle chorob przewlekltych — np. zapadalnosci czy umieralnosci na
choroby nowotworowe. Zaleta analiz dtugofalowych jest obserwacja wspotczynnika w kolej-
nych latach, a przez to uniknigcie wnioskowania na podstawie mozliwych z roku na rok epi-
zodow fluktuacji wskaznika. Wada obserwacji wieloletniej jest koniecznos¢ brania pod uwa-
g¢ roznic w systemie rejestracji, rozpoznawania, zglaszalnosci a w koncu technik leczenia,
srodowiska naturalnego, sytuacji spoteczno-ekonomicznej i struktury wiekowej na przestrze-
ni analizowanych lat. W ostatnich latach w Polsce jednym z utrudnien o typie opisanego
powyzej jest zmiana systemu klasyfikacji choréb w 1997 roku (przejscie z Rewizji IX na
X Migdzynarodowe;j Statystycznej Klasyfikacji Chorob).
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4.1.3. Poréwnywanie wspoétczynnikéw — podsumowanie

Analize wspotczynnikéw (np. umieralnoséci) mozna podzieli¢ na nastgpujace typy:

analiza w czasie (trend) — umozliwia okreslanie kierunku zmian w natgzeniu zagrozenia
choroba lub zgonem, oraz ich stabilnosci poprzez np. analizg regresji (opisana w nastgpnym
podreczniku ,,Metody i koncepcje epidemiologiczne w zarzadzaniu ochrong zdrowia™),

analiza migedzy r6znymi krajami — porownanie (przy zachowanych warunkach to umoz-
liwiajacych, np. standaryzacja do wieku) podobnych wspotczynnikow w krajach sasiadu-
jacych, o podobnych warunkach spoteczno-ekonomicznych, demograficznych i innych,

wewnatrz kraju (np. miasto/wie§) — poréwnania umozliwiajace geograficzne zréznico-
wanie nasilenia potrzeb zdrowotnych,

w grupach plci i wieku — umozliwia okreslenie najbardziej zagrozonej cz¢sci populacji,

w zalezno$ci od przyczyny — pozwala na okreslenie gldownego zakresu zagrozenia.
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5

Narzedzia do analizy gromadzonych danych
i prezentacji ich wynikéw

W celu umozliwienia analiz i monitorowania stanu zdrowia spoteczenstwa polskiego
w wymiarze krajowym oraz regionalnym opracowano koncepcj¢ oraz zaprojektowano pro-
gram komputerowy QVAZIZ (Jakosciowa i wiarygodna analiza zdrowia i zapotrzebowania)
W oparciu o nastgpujace zatozenia:

® jedno uniwersalne narzgdzie do analizy stanu zdrowia populacji,

® gromadzi rozproszone dane pochodzace z r6znych instytucji,

® umozliwia analiz¢ na réznych poziomach terytorialnych (Polska, wojewo6dztwa, powiaty).

Do celéw analizy przyczyn zgondéw zostaty opracowane dwa moduty oprogramowania kom-
puterowego (zalaczone na CD-romie dotaczonym do niniejszego opracowania).

1) Modut analityczny jest modutem, ktoéry umozliwia obliczenie wskaznikow zdrowotnych
z surowych danych.
Np. surowy wspotczynnik umieralnosci bgdzie obliczony poprzez podzielenie liczby
zgondw rocznie przez liczbg mieszkancow i pomnozony przez stata k, ktora umozliwi
oceng liczby zgonow na przyjeta wielkos$¢ populacji. Szczegdtowa metodyka obliczania
wskaznikow bylta przedstawiona wczesnie;.

Zakres wskaznikow umieszczonych w programie obejmuje pozycje wybrane na etapie pro-

jektowania przez operatora systemu. Wskazniki moga by¢ obliczane w réznych kategoriach:
a) w ujgeiu regionalnym: dla poszczegolnych powiatéw, wojewddztw oraz catej Polski,
b) w zaleznosci od pfci,
¢) w zalezno$ci od grupy wiekowej (kategorie ogdtem, 0-64 lat, 65 lat i wigcej, a takze

dowolne inne sktadajace si¢ z 5-letnich grup wiekowych),

d) w zaleznosci od miejsca zamieszkania (miasto/wies).

Wyliczone wspolczynniki beda przesytane do modutu graficznego w celu ich tatwej prezenta-
cji i wizualnej analizy.

Praca z modutem analitycznym bgdzie polegata na przygotowaniu oryginalnych baz danych
w okreslonym formacie, czytanym przez modut. Importowany format baz danych jest okre-
slony przez instytucje gromadzace dane, w ten sposob, by importowanie do modutu nie
wymagato dodatkowych modyfikacji i konwersji danych. Wyliczanie wskaznikow nastgpuje
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automatycznie po zadaniu polecen przez operatora do wynikowej bazy danych. Operator do
wyliczenia wskaznikéw moze uzy¢ algorytmoéw wg wlasnej konfiguracji (np. pte¢ razem lub
osobno) oraz zapisywacé okre§lone algorytmy w celu ich wykorzystania w przysztosci bez
koniecznosci ponownego tworzenia, co zapewni tatwo$¢ obstugi i ten sam standard. Algoryt-
my budowania pojedynczych wskaznikow bgda mogty by¢ taczone w grupy — rowniez
z mozliwos$cia ich przechowywania i pdzniejszego wykorzystania. Ten sposob projektowania
wskaznikow wymaganych w celu szacowania zdrowia populacji daje z jednej strony elastycz-
no$¢ ich tworzenia, z drugiej zapewnia porownywalno$¢ na przestrzeni lat. Por6wnywanie
zapewni takze mozliwo$¢ dotaczania (poprzez polecenie importowania) danych pochodza-
cych z nowych lat (w miar¢ pozyskiwania danych) lub nowych zrédet. Ponadto modut ma
algorytmy weryfikujace poprawnos$¢ importowanych oraz eksportowanych danych.

Zatem modul posiada mozliwos$¢:
a) zaimportowania bazy danych w formacie otrzymywanym od dysponenta na poziomie
krajowym (np. z formatu ASCII),
b) automatycznego przeliczenia na zadany wskaznik,
¢) dokonania zbiorczych wyliczen tych wskaznikow wg wyzej opisanych kryteriow,
d) zachowania wyliczonych danych w bazie danych.

2) Modut prezentacyjny jest rozdzielnym od modutu analitycznego programem komputero-
wym i posiada nast¢pujace cechy:

a) ma mozliwo$¢ importowania wskaznikow obliczonych za pomoca modutu anali-
tycznego,

b) ma mozliwo$ci prezentacji tych danych w formie wykresow kotowych, stupkowych,
tworzenia map (Polski, wg wojewodztw — nowy podziat terytorialny, oraz powiatdw,
wykresow rozrzutu — w oparciu o dwa wskazniki, oraz budowania wlasnych prostych
wskaznikow ze zgromadzonych danych,

¢) dane mozna prezentowac¢ w formie wykresow i tabel i drukowac,

d) eksportuje dane do formatu xls, schowka systemu Windows, oraz eksportuje wykresy
w formie bitmapy oraz wykreséw wektorowych.

Program posiada trzy podmoduly — prezentacj¢ map, prezentacj¢ wykreséw, prezentacje
tabel. Mapowanie jest mozliwe na trzech poziomach — poziomie Polski, poziomie woje-
wodzkim oraz powiatowym. Mapowanie odbywa si¢ poprzez okreslenie wskaznikow do
prezentacji oraz naniesienie ich wartosci na mapeg Polski (jak wspomniano, w r6znym zakre-
sie jej uszczegolowienia), zakres danych wg plci i miejsca zamieszkania oraz grup wieko-
wych (wg wczesniej okreslonego algorytmu zastosowanego w module analitycznym). Istnie-
je mozliwo$¢ skalowania mapy w celu lepszego uwidocznienia roznic. R6znice w wysokosci
wskaznikow sa okreslone poprzez kolorowanie mapy. Do celow analitycznych umozliwiono
ptynne okreslanie grupowania w zakresie 1-10.

Program posiada kilka list: listg¢ wspotczynnikow uporzadkowanych wg schematu umieral-
nos$¢, zapadalnos$¢, $miertelnosé, chorobowos¢, demografia, opieka zdrowotna w systemie
hierarchicznym, list¢ wojewodztw oraz liste powiatow. W trakcie mapowania mozliwe jest
ptynne przechodzenie pomigdzy tymi listami.

Istnieje mozliwos¢ tworzenia wykresow w formie stupkow, wykreséw kotowych linii (tren-
dow) oraz piramid w grupach wieku.
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Dane analizowane w programiec QVAZIZ pochodzi¢ maja z nastgpujacych zrodet*:
Glowny Urzad Statystyczny
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia
Panstwowy Zaktad Higieny
Instytut Onkologii
Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc

Mozliwo$¢ prowadzenia analiz obejmuje:

*  Wspolczynniki:
— w grupach wickowych lub tacznie
— w formie surowej lub standaryzowanej
— w podziale na pte¢ Iub tacznie
— w zalezno$ci od miejsca zamieszkania (miasto/wies)
— Wg przyczyn, wg grup przyczyn, facznie
® Surowe liczby
e Rozklady w poréwnaniu do sasiednich powiatow/wojewodztw oraz $redniej Polski i $redniej
Unii Europejskiej
® Trendy czasowe

Ponizej przedstawiono koncepcj¢ gromadzenia danych, oraz wykorzystania i udost¢pniania
narzedzia do analizy stanu zdrowia spoteczenstwa na poziomach centralnym i regionalnych.

POZIOM CENTRALNY

Zrédta danych \

\ Instytucja centralna

Modut analityczny

POZIOM REGIONALNY > .
wojewddztwa, powiaty, Modut prezentacyjny

kasy, szpitale, poz. itp. (2)

Ryc. 20. Gromadzenie danych oraz wykorzystanie i udostgpnianie narzgdzia
do analizy stanu zdrowia QVAZIZ

Stale uaktualnianie, i przetwarzanie danych wg okreslonego przez program QVAZIZ standar-
du oraz ich udostgpnianie np. serwerach www i ftp umozliwi tatwa i biezaca analiz¢ potrzeb
zdrowotnych na poziomie lokalnym i ogélnokrajowym w zakresie wprowadzonych do pro-
gramu danych.

* Wiaczenie danych zalezy od udostgpnienia ich przez dysponentéw
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Zataczniki

Zatacznik 1

Wybrane przyklady oceny potrzeb medycznych: Ocena potrzeb medycznych w opiece
paliatywnej ( w oparciu o zasady funkcjonowania opieki paliatywnej w Wielkiej Brytanii).

Opieka paliatywna dotyczy pacjentdw, z chorobami nowotworowymi i postepujacymi choro-
bami nienowotworowymi, u ktérych zastosowanie typowych metod leczniczych nie przynosi
poprawy stanu chorego.

Celem opieki paliatywnej jest najlepsza mozliwa do osiagnigcia jakos$¢ zycia pacjentow i ich
rodzin. Dziatania medyczne w tym przypadku dotycza w réwnym stopniu opanowanie bolu
i innych symptomow choroby, pomocy psychologicznej, socjalnej i duchowej. Rozw¢j metod
tego rodzaju opieki notuje si¢ od lat 60.

Do oceny zapotrzebowania na opieke paliatywna wykorzystuje si¢ lokalne i powszechne
badania dotyczace zapadalnos$ci i chorobowos$ci wybranych jednostek chorobowych, w kto-
rych w koncowym okresie trwania choroby konieczna jest opieka paliatywna (najczgsciej
dotyczy to chordéb nowotworowych, rzadziej postgpujacych chorob nienowotworowych).

Po uwzglednieniu danych dotyczacych czgstosci wystgpowania objawdw wymagajacych dzia-
tan paliatywnych w tych chorobach mozna oszacowa¢ skalg zapotrzebowania na takie ushugi
medyczne.

Do zaspokojenia potrzeb uzywa si¢ szerokiego spektrum ustug medycznych: specjalistyczne
ustugi pomocy paliatywnej w tym stacjonarne oddzialy hospicyjne, wyjazdowe zespoty
opieki domowej, ogdlna pomoc lekarska, w tym podstawowa opieka zdrowotna i typowe
oddzialy szpitalne. W niektorych krajach w opiece paliatywnej wazny jest rowniez udziat
wolontariuszy, grup pomocy i specjalnych jednostek pomocy chorym oferowanych przez lo-
kalne wladze.

Badania efektywnosci tradycyjnej opieki lekarskiej wykazaty jej niedoskonato§¢ w opiece
paliatywnej, dopiero w uzupetnieniu o leczenie przez stacjonarne oddzialy hospicyjne oraz
paliatywna pomoc domowa uzyskuje si¢ satysfakcjonujaca skutecznos¢ leczenia.

Badania efektywnosci finansowej wskazuja, ze hospicja i pomoc domowa nie tylko nie sa
drozsze od konwencjonalnych metod leczenia, ale nawet w szczegdlnych okolicznosciach
moga by¢ tansze.

Stuzby medyczne opieki paliatywnej rdznia si¢ miedzy sobg struktura i metodami dziatania,
system w ktorym dominuje podejscie wielospecjalistyczne wydaje si¢ jednak najbardziej za-
lecany.
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Ocena efektywnoSci dzialan i finansowej efektywnosci metod leczenia i uslug w palia-
tywnej pomocy specjalistyczne;j.

Efektywnos$¢ w opiece paliatywnej jest oceniana w sensie oceny jako$ci zycia przed $miercia,
w chwili $mierci, pojeciem ,,dobrej $mierci” oraz wktadem w pomoc rodzinie chorego lub
osoby, ktdra si¢ o chorego troszczyta. Ocena ta moze dotyczy¢ takich elementéw jak, opano-
wanie bolu lub innych objawoéw choroby, zmniejszenie psychosocjalnych i emocjanalnych
probleméw pacjenta i jego rodziny.

Wybor skutecznych i finansowo efektywnych metod leczenia
(na przyktadach, w oparciu o schemat oceny jakosci informacji i sily z jaka dane ushugi moga
by¢ zalecane przedstawiony na str. 19.)

a) Zwalczanie bélu i innych objawow

Czesto$¢ wystepowania i mozliwo$¢ opanowania bolu zaleza od jego etiologii. Swiatowa
Organizacja Zdrowia zaleca stosowanie schematu wprowadzania narkotycznych lekow
p/bolowych. Duze wieloosrodkowe kontrolowane badania wskazuja na skuteczno$¢ stoso-
wania tych lekow — jako$¢ danych oceniamy na I, sita, z jaka mozemy zarekomendowac taki
sposob leczenia na A.

Inne dodatkowe metody opanowania bdlu (radioterapia, leczenie chirurgiczne, zastosowanie
blokady nerwow, pomoc psychologiczna) réwniez wykorzystywane sa w opanowaniu bolu.
Skutecznos¢ wymienionych metod leczenia jako leczenia uzupehiajacego wymaga dalszych
badan. Jako$¢ informacji dotyczacej uzycia tych metod oceniana jest jako II-1, sita, z jaka
takie metody sa zalecane w przypadku niewystarczajacego leczenia farmakologicznego
oceniana jest jako A. We wszystkich przypadkach wskazana jest porada specjalistyczna dla
pewnosci, ze pacjent jest leczony w sposob najlepszy i najnowoczesniejszy.

Opanowanie innych objawow, podobnie jak opanowanie bolu jest kompleksowe i wymaga
wiedzy specjalistyczne;j.

W ostatnich latach znacznie rozwinigto metody podawania lekow (szczegolnie p/bolowych
i p/wymiotnych) powszechnie wprowadzajac m.in. do uzycia podskdrne podawanie lekow przy
zastosowaniu pomp zasilanych baterig. Dzigki ich zastosowaniu dla wielu pacjentow mozliwa
stata si¢ dalsza opieka w domu a nie kontynuowanie leczenia w warunkach szpitalnych. Jakos¢
informacji dotyczacych tych metod leczenia ocenia si¢ na I1-2 i II-3, skutecznos¢ lekow ocenio-
na jest na I, sila z jaka zalecone moga by¢ te metody leczenia oceniona jest na A.

W kilku badaniach oceniono réwniez koszty zalecanych metod leczenia. Opanowanie bolu
i innych objawow uwaza si¢ za podstawowe cele leczenia w opiece paliatywnej. Wigkszos$¢
wymienionych metod leczenia w tym np. podawanie lekow narkotycznych, podawanie lekow
za pomoca pompy zailanej baterig jest stosunkowo mato kosztowne w poréwnaniu z koniecz-
nos$cia przedtuzonego pobytu na oddziale szpitalnym zwiazanego z brakiem opanowania tych
objawow.

b) Ocena skuteczno$ci tradycyjnych metod leczenia.

Badania prowadzone w latach 70. i 80. wskazaty na niezadowalajaca skuteczno$¢ leczenia
konwecjonalnej stuzby zdrowia zar6wno na poziomie leczenia szpitalnego, jak i podstawowe;j
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opieki zdrowotnej. Szczegdlng uwageg zwrocono na paliatywna opiekg domowa, wtedy gdy
prowadzone badania potwierdzity zmniejszenie si¢ wielu dolegliwosci pacjentéw podczas
gdy chorzy przebywali w domu. Jako$¢ danych przemawiajacych za tym, ze konwencjonalna
shuzba zdrowia nie jest w stanie zaspokoi¢ potrzeby chorych i ich rodzin zostala oceniona
jako II-1, II-2, 1I-3 i III, natomiast sila z jaka mozna by zaleca¢ wylacznie konwencjonalna
shuzbe zdrowia w opiece paliatywnej oceniono na D.

¢) Ocena skutecznosci i finansowej efektywnosci specjalistycznej opieki paliatywnej
w poréwnaniu do konwencjonalnej stuzby zdrowia.

Oddzialy hospicyjne i zespoty opieki paliatywnej powotane zostaty dla proby poprawy opieki
oferowanej wczesniej wylacznie przez konwencjonalng stuzbg zdrowia. Ocena skutecznosci
i efektywno$ci tych metod opiera si¢ na stosunkowo niewielkiej ilo$ci randomizowanych
badan kontrolnych.

Badania kontrolne i poré6wnacze dowodza przynajmniej jednakowej skuteczno$ci oddziatow
hospicyjnych w leczeniu bolu i innych objawoéw towarzyszacych w poréwnaniu z innymi
oddziatami stacjonarnymi.

Szczegodlnie dobrze oceniono hospicja w kategoriach zadowolenia pacjenta i jego rodziny
z otrzymanej opieki.

Sita, z jaka mozna zaleca¢ wielospecjalistyczna wyjazdowa opiek¢ domowa ocenia si¢ na
A natomiast dla stacjonarnej opieki hospicyjnej na B/A. Zalecenie opieki w formie szpital-
nych zespolow opieki ocenia si¢ na B. Konwencjonalna lokalna shuzba zdrowia nie powin-
na by¢ zalecana.

Kluczowe zagadnienia dotyczace danych zwigzanych z efektywnoscia w odniesieniu do
oferowanych ustug.

1. Czy zasady metod pracy specjalistycznych jednostek pomocy paliatywnej i proporcje
w zatrudnionego personelu sa zgodne uznanymi za efektywne, skuteczne i finasowo-
-efektywne metody leczenia.

2. Czy dostepne ustugi sa, tak jak to jest zalecane, wielospecjalistyczne.

3. Czy stworzono system koordynacji pomigdzy stuzbami panstwowymi, wolontariuszami
i shuzbami socjalnymi, czy system koordynacji jest nadzorowany przez zespoty opieki
paliatywnej.

4. Z uwagi na to, ze nie wszyscy pacjenci otrzymaja pomoc w specjalistycznych osrodkach
pomocy paliatywnej, czy istnieje system edukacji personelu medycznego w zakresie
pomocy paliatywnej (prawidlowe metody opanowania bolu i innych symptomow, pomoc
emocjonalna, umiejgtnos¢ prawidtowego kontaktowania si¢ z pacjentem).

5. Wiedzac o tym, ze znacznie wigcej pacjentdéw chciatoby korzysta¢ z opieki domowe;j,
jakie zmiany w oferowanych ustugach nalezaloby poczyni¢?

Modele opieki paliatywnej

W oparciu o dane dotyczace zapadalnosci, chorobowosci, efektywnos$ci dziatania poszczegol-
nych ushug i aktualnego zaopatrzenia w dane ustugi stworzono zalecane modele opieki palia-
tywne;.
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Pacjenci z chorobami nowotworowymi.

1.

Wielospecjalistyczne zespoty opieki paliatywnej domowej i szpitalnej powinny przypsa-
da¢ na 25-60 proc. zgondéw z powodu chordb nowotworowych.

Stacjonarne oddziaty hospicyjne powinny przypada¢ na 15-30 proc. zgondéw z powodu
chorob nowotworowych. Ze wzgledu na wysokie koszty prowadzenia powinno si¢ unikaé
bardzo matych oddzialow hospicyjnych (10-15 t6zek). Hospicja powinny dostarczaé po-
mocy wiclospecjalistycznej, z uwzglednieniem wysokiego wskaznika przypadajacego na
jednego pacjenta personelu pielegniarskiego. Zatrudniony personel medyczny powinien
by¢ fachowo przeszkolony w zakresie opicki paliatywne;.

Nalezy wprowadzi¢ programy edukacyjne i standardy jakosci dla szpitali i personelu
pracujacego w obrgbie danej spotecznosci dotyczace opanowania objawow, porozu-
miewania si¢ z chorym oraz jego rodzing i informacji na temat dostgpnych ustug.

Jakos$¢ ustug, ktora najprawdopodobniej dotyczy¢ bedzie rozwoju protokotéw leczenia
i postgpowania z chorym i jego rodzing. Standardy postgpowania powinny opierac si¢
o metody o sprawdzonbej skutecznosci.

System lokalnej informacji na temat dostepnych uslug w zakresie opieki paliatywnej.
W kazdym rejonie / dzielnicy powinna istnie¢ informacja o najlepiej dziatajacych syste-
mach opieki paliatywne;j.

Nalezy polozy¢ nacisk na rozwdj opieki dziennej, domowej, szczegdlnie w tych rejonach,
gdzie planuje si¢ zwigkszenie proporcji pacjentow leczonych w warunkach domowych.
Rowniez mozna powigkszy¢ zakres wielospecjalistycznych zespolow opieki, stacjonar-
nych oddzialéw hospicyjnych, pomocy szpitalnej, wymaga to jednak doktadnej oceny kosz-
tow, liczby pacjentéw otrzymujacych pomoc, efektow leczenia.

We wszystkich przypadkach konieczna jest kontrola kosztow i wynikéw prowadzonej
opieki.

Dla zapewnienia integracji ustug i dobrej koordynacji pomigdzy réznymi sektorami
powinny by¢ stworzone standardy jakos$ci uzgodnione pomig¢dzy nabywcami a dostarczy-
cielami ushug zdrowotnych.

Pacjenci z chorobami nienowotworowymi

1.

Specjalistyczne zespoty opieki paliatywnej powinny uwzglednia¢ w swojej pracy rowniez
pacjentdow z innymi niz nowotworowe chorobami wymagajacymi opieki paliatywnej.
Pacjenci ci powinni stanowi¢ do 1/3 (1/2) grupy pacjentéw otrzymujacych taka pomoc.
Edukacja, przygotowanie praktyczne, standardy jako$ci powinny by¢ przygotowane
w tych wszystkich przypadkach, w ktorych konieczna jest pomoc paliatywna. Dziatania te
powinny by¢ poddane kontroli kosztow.

Ze wzgledu na niewielka liczbe badan przygotowanie standardow postgpowania w przy-
padkach opieki paliatywnej nienowotworowych choréb wymaga szczegdlnego sprawdze-
nia. Wazne jest zwrocenie uwagi na to, ze coraz wigksza liczba pacjentéw pozostaje
w domach opieki spolecznej, dozorowanych domach pomocy do czasu $§mierci i w ra-
mach tych placowek rowniez powinno si¢ rozszerzy¢ pomoc, poradnictwo i szkolenia
personelu w zakresie opieki paliatywne;.
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4. Rozwoj ustug w zakresie opieki paliatywnej dla pacjentow z chorobami nienowotworo-
wymi powinien by¢ maksymalnie zintegrowany z systemem stoworzonym dla pacjenow
z chorobami nowotworowymi.

Jak oceniaé wyniki dziatania (wyniki koncowe)

W ocenie wynikow opieki paliatywnej nie mozna zastosowa¢ typowych metod jak zapadal-
no$¢, chorobowos¢, stopien niesprawnosci, ale nalezy stosowa¢ metody odnoszace si¢ do
stanu pacjentéw i ich rodzin. Ocena ta dotyczy wigc jakoSci zycia, jakosci $mierci i umierania,
probleméw dotyczacych $mierci cztonka rodziny.

Ocena wynikow moze odzwierciedla¢ pozytywne albo negatywne wydarzenia dotyczace opieki,
najczesciej jednak wyniki dziatania dotycza obecnosé lub nieobecnosci, albo stopienia
ocenianych problemow, takich jak bdl i inne objawy, niepokoj a nie takie zjawiska, jak
np. poczucie spetnienia w zyciu.

Przyktady czynnikéw branych pod uwage w ocenie wynikow podjetych dziatan.
Ogodlne aspekty:

1. Jakos¢ zycia— oceniana w aspekcie fizycznym, emocjaonalnym, socjalnym i duchowym,

2 Jakos¢ $mierci — oceniana w aspektach takich jak dla jakosci zycia oraz w sensie mozli-
wosci rozwigzania ostatnich problemow,

3. Problem dotyczacy radzenia sobie z utrata bliskiego cztonka rodziny.

Szczegdtowe aspekty:

opanowanie bolu i innych objawdw,

opanowanie niepokoju i strachu u pacjenta i jego rodziny,

spelienie zyczen pacjenta dotyczacych miejsca opieki i miejsca $mierci,

spelienie praktycznych potrzeb zwigzanych z opieka nad pacjentem, pomoc finansowa,
prawidlowa informacja i komunikacja z pacjentem i jego rodzina,

spelnienie ostatnich prosb pacjenta,

zadowolenie z opieki,

zmniejszenie objawow depresji,

zmniejszenie umieralno$ci i chorobowosci cztonkéw rodziny pograzonych w zatobie.

el e ARl e

Ocena jakosci zycia najcze$ciej uzywana jest do oceny wynikdéw leczenia.

Jako$¢ zycia poczatkowo dotyczyla tylko aspektéw fizycznych. Jej definicje rozszerzono
o0 objawy choroby, aspekty emocjonalne i psychologiczne. Ostatnio zwrdcono rowniez szcze-
g0lna uwagge na aspekty socjalne, potrzebg zaspokojenia potrzeb seksualnych i duchowych
pacjentow.

Miary oceny wynikow dziatania

W ocenie klinicznych wynikéw pomocy paliatywnej wykorzystywane sg opracowane sche-
maty jak np. Support Team Assessment Schedule i Edmonton Symptom Assessment System.
Pierwszy dotyczy dziatan na poziomie spotecznosci, drugi oddziatéw stacjonarnych. Wskaz-

niki oceny uzywane w badaniach naukowych rowniez moga stuzy¢ do oceny wynikow dzia-
tan medycznych, jak. np. ocena jakosci zycia w skali Rotterdam Symptom Checklist oraz
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European Organisation for Research Into Quality of Life Instrument oraz ocena psychosocjal-
nych wskaznikow, jak np. Hospital Anxiety and Depression Scale.

Poddane ocenie powinny by¢ réwniez istniejace struktury organizacyjne. Taka ocena jest szcze-
gblnie wazna dla nabywcdw i dostarczycieli ustug medycznych. Powszechnie stosowana do
takiej oceny jest metoda The Cancer Relief Macmillan Fund Organisation Audit. W ocenie
procesu leczenia nalezy uwzgledni¢ nie tylko ilo$¢ wizyt, ale rowniez takie elementy jak
sposob pracy z pacjentem i jego rodzina, umiejetnos¢ prawidtowego porozumiewania sig
z pacjentem. Czgsto$¢ z jaka pacjenci umieraja w domu przez niektérych uwazana jest za
surowy wskaznik oceny jakos$ci leczenia.

Cele stuiby zdrowia w opiece paliatywnej

Podstawowym celem opieki medycznej jest poprawa opanowania bolu, innych objawow cho-
roby i niepokoju u pacjentdw otrzymujacych pomoc paliatywna. Celem shuzby zdrowia jest
réwniez zapewnienie dostarczenia koniecznych ushug.

Cele, ktére powinny by¢ monitorowane na poziomie powszechnym:

1. Procentowy wskaznik pacjentow, ktorzy otrzymuja opicke paliatywna w warunkach domo-
wych, pacjenci, ktérzy umieraja w domu, w hospicjach lub innych oddziallach opieki
palitywne;j.

2. Procentowy wskaznik pacjentow, ktorzy otrzymuja wszystkie formy specjalistycznej opieki
paliatywnej (w domu, hospicjum, oddziatach szpitalnych, w domach opieki spotecznej).

Cele, ktore powinny by¢ monitorowane na poziomie lokalnym:

1. Wzrost liczby pacjentow i ich rodzin, ktérzy uwazaja, ze bol i inne objawy sa prawidlowo
kontrolowane.

2. Wazrost liczby pacjentdow i ich rodzin, ktérzy uwazaja, ze sposdb porozumiewania si¢
personelu medycznego z nimi jest odpowiedni i satysfakcjonujacy.

3. Wazrost liczby pacjentoéw i ich rodzin, ktorzy sami wybrali miejsce opieki (dom, hospicjum
etc.).

4. Zmniejszenie umieralnosci i chorobowosci cztonkoéw rodziny pograzonych w Zatobie.

5. Wazrost poziomu zadowolenia pacjentow i ich rodzin z otrzymywanej opieki paliatywne;j.

Ustalenie celow dzialania na poziomie dziatajqcych ustug

1. Pewno$¢, ze klinicy$ci maja prawidlowy kontakt z pacjentem jego rodzing i innymi
lekarzami w odniesieniu do: prawidlowego leczenia bolu i jego objawow, przestrzegania
schematow leczenia, diagnostyki, systemu kontroli pacjenta, dostepnych ustug, proble-
méw psychosocjalnych i mozliwosci ich rozwiazywania.

2. Pewnos$é, ze kliniczne metody postgpowania z pacjentem zostaty ustalone, wprowadzone

1 kontrolowane.

Pewnos¢, ze system opieki paliatywnej pacjenta jest wielospecjalistyczny.

4. Pewnos$¢, ze system opieki paliatywnej dostosowany jest do indywidualnych potrzeb
pacjenta.

had
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5.

Pewnos¢, ze system opieki paliatywnej obejmuje zardéwno pacjentdw z chorobami nowo-
tworowymi, jak i z chorobami nienowotworowymi.

Ustalenie badan i informacji priorytetowych

W badaniu efektywnosci podejmowanych dziatan konieczny jest wybor prawidlowych miar
oceny wynikow.

Za priorytetowe badania nalezy uznac:

1.

Poréwnanie modeli opieki, wlaczajac w to rézne modele specjalistycznej opieki paliatyw-

nej tak, by ustalié:

a. najbardziej efektywne i finansowo efektywne metody leczenia

b. na ktoérym etapie choroby i dla ktorych pacjentdéw pomoc specjalistyczna jest najbar-
dziej efektywna

Zbadanie wktadu pracy i efektywnosci finansowej opieki w miejscu zamieszkania i pomocy

dziennej

Zbadanie wktadu pracy i efektywno$ci finansowej opieki i leczenia pacjentéw z choroba-
mi nienowotworowymi

Poréwnanie réznych miar oceny wynikow dziatania opieki paliatywnej, w sensie jej
wartosci, rzetelnosci, odpowiedzi na zmiany kliniczne, zasadnosci i implikacji finanso-
wych zwiazanych z jej wprowadzeniem.

Informacje priorytetowe:

1.

2.

Powszechny system gromadzenia danych dotyczacy miejsca zgonu (dom, hospicjum)
z okre$leniem trendow

Nabywcy ustug zdrowotnych powinni uzgodnié¢ szczegoétowe informacje i sposob ich
kodowania pochodzace ze specjalistycznych jednostek opieki paliatywnej.
Dostarczajacy ustug zdrowotnych powinni korzystaé ze standaryzowanych danych (dane
demograficzne, miejsce, w ktorym pacjent otrzymuje pomoc paliatywna, diagnoza, obja-
wy, ocena wynikow podjetych dziatan)

Dostarczajacy ustug zdrowotnych powinni korzysta¢ z informacji dotyczacej szegoto-
wych kosztow poszczegblnych ustug.
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Zalacznik 2a*
FUNKCJE ORGANIZMU LUDZKIEGO

Definicja: Funkcjami organizmu ludzkiego sa fizjologiczne lub psychologiczne czynnosci
poszczegdlnych uktadéw. Uposledzenie to zaktocenie funkcji lub struktury ciata, takie jak,
istotne odchylenie od normy lub utrata.

Pierwszy wskaznik skali

Jednolity kod kwalifikacyjny ze skala ujemna stosowany jest do okreslania stopnia uposle-
dzenia

xxx.0 BRAK uposledzenia (zadne, nicobecne, nieistotne...)  0-4 proc.
xxx.1 LAGODNE uposledzenie (nieznaczne, niewielkie...) 5-24 proc.
xxx.2 MIERNE uposledzenie ($rednie, spore...) 25-49 proc.
xxx.3 CIEZKIE uposledzenie (silne, skrajne...) 50-95 proc.
xxx.4 CALKOWITE uposledzenie  (zupelne...) 96-100 proc.

xxx.8 nie okreslone
xxx.9 nie dotyczy

ROZDZIAL 1 FUNKCJE UMYSLOWE

Rozdzial ten méwi o funkcjach mézgu i osrodkowego uktadu nerwowego, zaréwno o ogo6l-
nych funkcjach umystowych takich, jak swiadomo$¢, energia zyciowa i naped, jak i specjal-
nych funkcjach umystowych takich, jak pamig¢, postugiwanie si¢ jezykiem i wykonywanie
obliczen.

OGOLNE FUNKCJE UMYSLOWE (b110-b139)

b110 Funkcje $wiadomoSci
ogolne funkcje umystowe zwigzane ze stanem przytomnosci i gotowosci, w tym
poziom i ciggtos$¢ stanu czuwania

Wiqcza sie: funkcje zwiqzane ze stanem, ciqglosciq i jakosciq swiadomosci, utra-
te swiadomosci, Spiqczke, stany wegetatywne, amnezje, stany transu, stany ope-
tania, Swiadomos¢ zmienionq przez leki, majaczenie, ostupienie

Wylqcza sie: funkcje energii zyciowej i napedu (b130); funkcje snu, (b135); funk-
¢je orientacji (b115)

b1100 Stan $wiadomosci
funkcje umystowe, ktore — gdy zostana zaktocone — wywoluja takie stany
jak przymglenie $wiadomosci, ostupienie lub $piaczke

* (W zalaczniku 2a, 2b, 2¢, 2d wykorzystano fragmenty tlumaczenia klasyfikacji ICIDH-2 wersja
beta, wykonane na zlecenie Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia przez dr Zbignie-
wa Wegrzyna)
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b1101

b1102

b1108
b1109

Ciaglos¢ Swiadomosci

funkcje umystowe, ktorych skutkiem jest nieprzerwane czuwanie, goto-
wos$¢ 1 przytomnos¢, a kiedy zostana zaklocone moze pojawic si¢ amne-
zja, trans lub inne podobne stany

Jako$¢ swiadomosci

funkcje umystowe, ktore — gdy zostana zakldcone — zmieniaja charak-
ter §wiadomego, przytomnego odczuwania zmystami, tak jak w wywota-
nych przez leki zmienionych stanach $§wiadomosci lub maja-
czeniu

Inne okres$lone funkcje §wiadomosci
Nieokreslone funkcje swiadomosci

b115 Funkcje orientacji
ogo6lne funkcje umystowe zwiazane z rozeznawaniem i ustalaniem stosunku do
siebie, innych o0sob, do czasu i wlasnego otoczenia

Wlqcza sie: funkcje orientacji w czasie, miejscu i w odniesieniu do 0sob, orienta-
cje w stosunku do siebie i innych; dezorientacje w odniesieniu do czasu, miejsca

i osob

Wylqcza sie: funkcje swiadomosci (b110); funkcje uwagi (b140); funkcje pamie-
ci (b145)

b1150

b1151
b1152
b11520
b11521
b11528
b11529
b1158
b1159

Orientacja w czasie

funkcje umystowe, ktorych skutkiem jest §wiadomos¢ daty, dnia, miesiaca
i roku

Orientacja w odniesieniu do miejsca

funkcje umystowe, ktorych skutkiem jest §wiadomos$¢ wlasnego umiej-
scowienia, jak miasto, region i najblizsze otoczenie

Orientacja w odniesieniu do os6b
funkcje umystowe, ktorych skutkiem jest Swiadomo$¢ wtasnej tozsamosci
i tozsamosci 0sob w najblizszym otoczeniu

Orientacja w odniesieniu do siebie
funkcje umystowe, ktoérych skutkiem jest swiadomo$¢ wlasnej
tozsamosci

Orientacja w odniesieniu do innych
funkcje umystowe, ktorych skutkiem jest §wiadomos$¢ tozsamosci
0s0b z wlasnego najblizszego otoczenia

Inne okres§lone funkcje orientowania si¢ wsrod osob
Nieokreslone funkcje orientowania si¢ wsrod osob
Inne okreslone funkcje orientacji

Nieokreslone funkcje orientacji
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Zatacznik 2b

STRUKTURA ORGANIZMU LUDZKIEGO

Definicja: Struktury ciata ludzkiego sa to jego czgsci anatomiczne, takie jak narzady, konczy-
ny i ich elementy sktadowe. Uposledzenie to zaktocenie funkcji lub struktury ciata, takie jak
istotne odchylenie od normy lub utrata.

Pierwszy wskaznik skali

Jednolity wskaznik skali ze skalg ujemna stosowany do okreslania stopnia lub zakresu uposle-
dzenia

xxx.0 BRAK uposledzenia (zadne, nieobecne, nieistotne...) 0-4 proc.
xxx.1 LAGODNE uposledzenie  (nieznaczne, niewielkie...) 5-24 proc.
xxx.2 MIERNE uposledzenie ($rednie, spore...) 25-49 proc.
xxx.3 CIEZKIE uposledzenie (silne, skrajne...) 50-95 proc.
xxx.4 CALKOWITE uposledzenie (zupetne...) 96-100 proc.

Xxx.8 nie okreslone
xxx.9 nie dotyczy

Drugi wskaznik skali

(e}

bez zmian w strukturze

zupely brak

czesciowy brak

dodatkowa czg$¢

niewlasciwy kierunek

przerwanie

niewlasciwe utozenia

jakosciowa zmiana struktury, w tym gromadzenie ptynéw
nie okres$lone

nie stosuje si¢

O 0 3 O\ L AW IN—

Trzeci wskaznik skali
0 = wigcej niz jedna okolica
1 = prawa strona
2 = lewa strona
3 = obie strony
4 = przednia

5 =tylna
6 = proksymalna
7 = dystalna

8 = nie okreslona
9 = nie dotyczy
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ROZDZIAL 1 STRUKTURA UKLADU NERWOWEGO

s110 Struktura mézgu
s1100 Struktura ptatow korowych
s11000 Ptat czotowy
s11001 Ptat skroniowy
s11002 Ptat ciemieniowy
s11003 Ptat potyliczny
s11008 Inne okreslone struktury ptatow korowych
s11009 Nieokreslone struktury ptatow korowych

s1101 Struktura §rodmozgowia

s1102 Struktura migdzymoézgowia

s1103 Zwoje podstawy mozgu i struktury zwiazane
s1104 Struktura pnia mézgu

s11040 Rdzen przedtuzony
s11041 Most
s11048 Inne okreslone struktury pnia mézgu

s11049 Nieokreslone struktury pnia mozgu

s 1105 Struktura nerwow czaszkowych

s1108 Inne okreslone struktury mézgu

s1109 Nieokreslone struktury mozgu
s120 Rdzen kregowy i struktury zwiazane

s1200 Struktura rdzenia krggowego
s12000 Rdzen krggowy szyjny
s12001 Rdzen krggowy piersiowy
s12002 Rdzen kregowy ledzwiowo-krzyzowy
s12003 Ogon konski
s12008 Inne okreslone struktury rdzenia kregowego
s12009 Nieokreslone struktury rdzenia kregowego
s1201 Nerwy rdzeniowe
s1208 Inne okreslone i pokrewne struktury rdzenia kregowego
s1209 Nieokreslone i pokrewne struktury rdzenia kregowego
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Zatacznik 2c

AKTYWNOSCI | UCZESTNICTWO

Wskazniki skali

Stosowane sa w jednakowym stopniu dla kategorii aktywnosci jak i uczestnictwa

xxx.0
xxx.1
XXX.2
Xxx.3
xxx.4
XXX.8

XXX.9

NIE ma zadnych trudno$ci  (zadne, nieobecne, nieistotne... ) 0-4 proc.
LAGODNE trudnosci (nieznaczne, niewielkie...) 5-24 proc.
MIERNE trudnosci ($rednie, spore...) 25-49 proc.
POWAZNE trudnosci (silne, skrajne, ...) 50-95 proc.
KOMPLETNE trudno$ci  (zupetne...) 96-100 proc.
nie sprecyzowane

nie dotyczy

ROZDZIAL 1 UCZENIE SIE I STOSOWANIE WIEDZY

Rozdziat ten dotyczy uczenia sig, stosowania wiedzy, myslenia, rozwiazywania probleméw
i podejmowania decyzji.

CELOWE DOZNAWANIE DOSWIADCZEN SENSORYCZNYCH (d110-d129)

d110

d11s

d120

d129

122

Patrzenie
celowe uzywanie narzadu wzroku, stuzace doznawaniu wrazen bodzcow wizual-
nych, na przyklad ogladanie wydarzen sportowych czy bawiacych si¢ dzieci

Stuchanie
celowe uzywanie narzadu shuchu, stuzace doznawaniu wrazen bodzcow stucho-
wych, na przyktad stuchanie radia, muzyki lub przemowy

Inna okreslona celowa aktywnos$¢ narzadéw zmyslow
inne celowe uzywanie narzadu sensorycznych, shuzace doznawaniu wrazen bodz-

cow, na przyklad dotykanie tkanin, smakowanie stodyczy, wachanie kwiatow

Nieokreslona celowa aktywno$¢ narzadow zmysléw
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Zatacznik 2d

CZYNNIKI SRODOWISKOWE

Definicja: Czynniki srodowiskowe to fizyczne i spoleczne otoczenie oraz system postaw,
w ktorym ludzie zyja i kieruja swoim zyciem.

Pierwszy wskaznik skali

xxx-0 BRAK barier (zadne, nieobecne, nieistotne... ) 0-4 proc.
xxx-1 UMIARKOWANE bariery (nieznaczne, niewielkie...) 5-24 proc.
xxx-2 MIERNE bariery ($rednie, spore...) 25-49 proc.
xxx-3 POWAZNE bariery (silne, skrajne, ...) 50-95 proc.
xxx-4 CALKOWITE bariery (zupehne...) 96-100 proc.
xxx+0 BRAK utatwien (zadne, nieobecne, nieistotne... ) 0-4 proc.
xxx+1 UMIARKOWANE ufatwienia (nieznaczne, niewielkie...) 5-24 proc.
xxx+2 MIERNE utatwienia (Srednie, spore...) 25-49 proc.
xxx+3 POWAZNE utatwienia (wysokie, skrajne, ...) 50-95 proc.
xxx+4 CALKOWITE uftatwienia (zupehne...) 96-100 proc.

xxx.8 nie okre$lone

XXX.9 nie ma zastosowania

ROZDZIAL. 1 PRODUKTY I TECHNOLOGIA

Rozdzial ten mowi o naturalnych lub tworzonych przez cztowieka produktach lub grupach
produktow, o sprzgcie i technologii znajdujacych si¢ w jego najblizszym otoczeniu, ktdre on
gromadzi, produkuje lub wytwarza.

ell0 Produkty lub substancje do osobistego spozycia
kazdy naturalny lub wytworzony przez cztowieka obiekt lub substancja gromadzo-
ne, przetwarzane lub produkowane dla celow konsumpcyjnych

el100  Zywnos¢

el101  Leki

el108  Inne okreslone produkty lub substancje do osobistego spozycia

el109  Nieokreslone produkty lub substancje do osobistego spozycia

ells Produkty do osobistego uzytku w zyciu codziennym
elementy wyposazenia lub przedmioty, procesy wytwarzania, metody i technologie
stosowane w celu zapewnienia, zwigkszenia lub poprawienia funkcjonowania
osoby w zyciu codziennym

123



Priorytety zdrowotne — narzedzia oceny i analizy

el150 Ogolne produkty do uzytku osobistego

ell51 Technologia wspomagajaca w zyciu codziennym

ell58 Inne okres$lone produkty do uzytku osobistego w zyciu codziennym
ell150 Nieokreslone produkty do uzytku osobistego w zyciu codziennym
Zatacznik 3

Wzér karty zgonu
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Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia ............ccoeeevinene

08000000000 re0ressssttttersrterereteestessertatrrrsres

Wzor

Egzemplarz A - Strona 1

Karta dotyczy zmartego

L]

innych

(wypelnia urzad statystyczny)

Pieczgé uprawnionego podmiotu*) Dziecka do
1 roku
KARTA STATYSTYCZNA
do karty zgonu
DZIAL1

1. Nazwisko |

(wypelnia osoba upowazniona do stwierdzenia zgonu)

I O

2. Imig (imiona) |

s O I

3. Data zgonu ok | | | | |mc | | |dziea| | | godz. min,
wpisywaé cyframi arabskimi tylko dla dziecka do 1 roku
4.Data urodzenia tok | | | |mc | | | dzien | | | godz. | | | min. | | 1]
wpisywaé cyframi arabskimi tylko dla dziecka do 1 roku
5. Ple¢**) 1.meska 2. zefiska
6. Numer PESEL [
7. Przyczyna zgonu
a)
(przyczyna wyjsciowa, albo przyczyna zewnetrzna urazu lub zatrucia)
Symbol przyczyny
wyjéciowej albo
b)...... przyczyny zewnetrzncj
5 urazu lub zatrucia wg
(przyczyna wtéma) D10
Picczeé i podpis
) Ickarza Ot?cka_iﬂﬂcgo o
(przyczyna bezposrednia) przyczynic zgonu dla

ccléw statystyeznych

8. Migjsce zgonu**) 9. Osoba stwierdzajaca przyczyng zgonu**)

1. szpital 1. lekarz w wyniku sekcji zwlok

2. inny zaklad opieki zdrowotnej 2. lekarz bez sekcji zwlok

3. dom 3. inna

4. inne

Rubryki 10-14 wypeniag tylko dla dziecka w wieku do 1 roku
10. Dziecko pochodzito z porodu™ 11. Ktére dziecko z kolejno 12. Cigzar dziecka przy urodzeniu w
1. pojedynczego, 3. trojaczego urodzonych przez matkg gramach
2. blizniaczego, 4. czworaczego | 1 ]
13. Dlugosé ciata dziecka przy urodzeniu w centymetrach 14. Okres trwania ciazy w tygodniach
TeCczZeC Z Opicki zdrowotne), ndywiduamng praktyki IcKarskic, Ickarza, 00Dy POWoIANC] przcz staroste |

*%) Wlasciwe okrcélenic otoczy¢ obwodka

rok | | | |

Jme | | |dzien| | |

wpisywaé cyframi arabskimi

(pieczgé i podpis osoby stwierdzajacej zgon)
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Egzemplarz B - Strona 1

KARTA ZGONU (dla celéw pochowania zwlok)

Wypelnia osoba upowazniona do stwierdzenia zgonu

2. Ple¢ *)
1. Imig i NAZWISKO ZINAIIEZO ......vieeeieiteieitetccctni sttt ettt s s eb st benaenan meska

.......................... . zenska

2. Data i miejsce urodzenia

3. Data zgONU .....ccuevenrieeeireneriencans

4. MigjSCe ZZONU ...ovvuvvcrmiricecniiaaes

5. Ostatnie miejsce zamieszkania .........

6. Dziecko martwo urodzone: :] tak**) D nie**)

7. Przyczyna zgonu: zgon z powodu choroby zakaznej, o ktdrej mowa w art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 31
stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2000 r. Nr 23, poz. 295 i Nr 120, poz. 1268).

D tak**) l:] nie**)

pieczeé i podpis osoby stwierdzajacej zgon

<
KARTA ZGONU (dla celéw USC)
2. Ple¢ *)
8. Imig i nazwisko zmartego meska
B e zenska
<
g
§ 2| 9. Data i MIEJSCE UTOAZENMUA ....voveveveriiereries st bbb
d 8
; %
§-§ 10.Data zgONU ...occecvrvenrrireice
2K
28
': E L1.MIEJSCE ZBOMU oottt bbbttt eeee
é 7
2 i ' R e
pieczed i podpis osoby stwierdzajacej zgon

*) niepotrzebne skreslié
**) whasciwe zaznaczyé 3< - linia odcigcia
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Pieczgé
Urzegdu Stanu Cywilnego

Nr aktu zgonu |

Egzemplarz A - Strona 2
DZI1AL 1
(wypelnia Urzad Stanu Cywilnego)

N I

Data rejestracji

rok m-¢ dzien

15. Kod terytorialny

16. Nr kolejny formularza

miejsca rejestracji (wypenia urzad
statystyczny)
17. Stan cywilny *) 18. Wyksztalcenie ukonczone *)
1. kawaler 6.  separowana
2. panna 7.  rozwiedziony 1. wyzsze 4.  zasadnicze zawodowe
3. Zzonaty 8. rozwiedziona 2. policealne 5. gimnazjalne
4.  zamgzna 9.  wdowiec 3. $rednie 6. podstawowe
5. separowany 10.  wdowa 7. niepelne podstawowe

19. Zrddto utrzymania *)
A. Praca:
1. najemna w sektorze publicznym
2. najemna w sektorze prywatnym
3. na rachunek wlasny w rolnictwie
4. na rachunek wlasny poza rolnictwem

B. Niezarobkowe:
5. emerytura
6. renta z tytutu niezdolnoéci do pracy
7. zasitek dla bezrobotnych
8. inne

C. Inne dochody
D. Na utrzymaniu

(wpisa¢ symbol osoby
utrzymujacej: 1-8 lub C)

20. Miejsce zamieszkania

LIty

[

gmina (dzielnica) L1

Nazwa miejscowosci

symbol terytorialny

(wypelnia urzad statystyczny)

powiat (I

wojewddztwo Ll L]

21.
Dane wdowca (wdowy)

Nr PESEL L]

Wypehia¢ tylko dla oséb o stanie cywilnym:

zonaty (zamezna)

Nazwisko L] I |

Imig(imona) | | | | | |

Nazwisko rodowe { 1 | | |

Data urodzenia

L_Lk_l_LJ

LIl L1

m-c dzien

Rok zawarcia zwigzku matzenskiego |

22. Rok zawarcia zwigzku
matzenskiego rodzicoéw

LL L1l \

Wypekniaé tylko dla dziecka w wieku do 1 roku

23. Data urodzenia | _|

L L] I

L L

matki dziecka

rok

m-¢ dzien

*) wilasciwe okreslenie otoczy¢ obwodka

L

dzien

(podpis kierownika

Urzgdu Stanu Cywilnego)
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Egzemplarz B — Strona 2

Urzad Stanu Cywilnego
Wotinineassinsissessnsscsanssaness
Stwierdza sig, ze zgon zarejestrowano w ksiggach
stanu cywilnego
e
ED w dniu
5 POd NUMETEM .vvveriseiniireierrrsienns
2
& | Dane uzupetniajace*:
£ | Nazwisko rodowe
° .
g OSODY ZIMATIE] covvveiviuiiiiiinicritiec ittt bbb
=}
E Stan cywilny.....
§~' Imiona i nazwiska
3 . .
= | 10dzicOW 080bY ZMAITE]...c.uvuccvicuiriricisenicnnei i
............. data
“(';.ﬁeczg,é i podpis kierownika Urzgdu Stanu Cywilnego)

*rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji z dnia 1 sierpnia 2001 r. w sprawie sposobu
prowadzenia ewidencji grobow (Dz. U. Nr 90, poz. 1013)

Nr aktu ZgONU ....ocvveereiiininisiasnsnennnns

..... dnia

Kierownik
Urzedu Stanu Cywilnego

(pieczg¢ i podpis)

3< - linia odcigcia
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Zatacznik 4

ZESTAW WSKAzNIKOW ZDROWOTNYCH ZALECANYCH PRZEZ KOMISJE UNII
EUROPEJSKIEJ (raport koncowy projektu ECHI)

Klasa 1. Demografia i sytuacja spotecznoekonomiczna

1.1.

1.2

Populacja

Populacja ogdtem

Sredni wiek populacji

proc. populacji ponizej 15 lat

proc. populacji w wieku 65 i powyzej
Zywe urodzenia

Matki w starszym wieku i nastolatki
Surowy wspoélczynnik urodzen
Calkowita liczba zgonow

Surowy wspolczynnik zgonow
Migracja netto

Catkowity wskaznik ptodnosci
Roczny wzrost/spadek proc.
Populacja wedlug regionow
Populacja wg poziomu zurbanizowania
Projekcje populacji

Czynniki spoteczno-ekonomiczne

Poziom wyksztatcenia

Liczba os6b wyksztalconych

Wskaznik analfabetyzmu

Populacja wg rodzaju zatrudnienia
Populacja wg grup zawodowych
Catkowita liczba 0s6b zdolnych do pracy
Calkowita liczba zatrudnionych
Catkowita liczba niezatrudnionych
Populacja wg grup etnicznych

Populacja wg sytuacja w gosp. domowych
Populacja wg poziomu dochodow/ rozktadu dochodow
Produkt narodowy brutto (PKB)

Parytet sity nabywczej PKB

Klasa 2. Stan zdrowia

2.1,

Umieralnosé

2.1.1. Oczekiwana diugos¢ zycia i pokrewne wskazniki

® Oczekiwana dlugos¢ zycia
® Prawdopodobienstwo zgonu w przedziatach wiekowych
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2.1.2. Ogdélna umieralnosé

Surowy wspotczynnik zgonow
Standaryzowany wspotczynnik zgondéw
Umieralno$¢ niemowlat

Umieralno$¢ noworodkéw
Umieralnos$¢ po okresie niemowlecym
Umieralno$¢ okotourodzeniowa
Zrbéznicowanie Zgonow

2.1.3. Przyczyny umieralnosci

Liczba zgonow

Surowe wspotczynniki zgondw
Standaryzowany wspotczynnik zgondéw
Utracone lata zycia (PYLL)

Frakcja PYLL

Jakie przyczyny zgondow mozna uwzgledni¢? Proponujemy (a) ,,gtéwne przyczyny zgonow”,
pod wzgledem wielkosci, przy uzyciu europejskiej krotkiej listy 65 przyczyn; oraz (b) ograni-
czony zbior wybranych jako istotne dla pewnych czynnikoéw ryzyka, zagadnien profilaktyki
lub opieki zdrowotne;.

2.2. Chorobowos¢ wedtug choréb
e zachorowalno$¢/wystepowanie wybranych choréb/schorzen

Ktore choroby/schorzenia powinny zosta¢ umieszczone na li§cie wskaznikow? Otrzymanie
poréwnywalnych danych na temat zachorowalnosci lub wystgpowania chordb/schorzen
w populacji jest waznym obszarem wymagajacym opracowania. Analogicznie do ,,umieral-
no$¢”, proponujemy ujecie (a) chordb odpowiedzialnych za duzy udziat w obciazeniu choro-
ba (duze skutki) populacji (w oparciu o badania na temat obciazenia chorobami i o list¢ WHO
HFA), oraz (2) ograniczonego zbioru choréb wybranych jako istotne dla pewnych czynnikéw
ryzyka lub spraw dotyczacych profilaktyki i opieki zdrowotnej. Definicje chordb powinny
zbiegaé si¢ z przyczynami $mierci, jesli dotyczy.

(a) Choroby/schorzenia o duZych skutkach
e HIV/AIDS

Gruzlica

Choroby przenoszone droga plciowa

Wszystkie nowotwory

Rak ptuc, itp.

Rak piersi

Rak szyjki macicy

Rak okreznicy i odbytu

Rak prostaty

Czerniak i inne nowotwory skory
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Cukrzyca

Demencja/Alzheimer

Depresja

Ogolne odczuwanie niepokoju

Schorzenia spowodowane spozyciem alkoholu
Choroba niedokrwienna serca

Ostry zawat serca

Niewydolnos¢ serca

Udar naczyniowy mézgu

COPD (przewlekta obturacyjna choroba ptuc)
Astma

Zepsucie itp. zgbow: DMF-12

Schorzenia mig$niowo-szkieletowe

Wady wrodzone

Zesp6t Downa

Urazy w ruchu drogowym

Urazy podczas pracy

Urazy w domu/podczas wypoczynku

(b) Choroby wybrane z innych przyczyn

2.3.

2.4.

Choroby zakazne w programach szczepien
Choroby przenoszone przez wodg i jedzenie
Wypadki drogowe o podtozu alkoholowym
Choroby zawodowe

Choroba Creutzfelda-Jacoba

Ogdlny stan zdrowia

Postrzeganie zdrowia

Ogolne choroby przewlektle
Ograniczenia funkcji

Ograniczenia dziatania

Globalny wskaznik ograniczen dziatania
Kroétkoterminowe ograniczenia dzialania
Ogolne zdrowie psychiczne

Ogolna jako$¢ zycia

Nieobecno$¢ w pracy

Wskaznik nierownosci

Ztozone wskazniki stanu zdrowia

® QOczekiwana dlugo$¢ zycia bez niepelnosprawnosci
¢ Inne przewidywania dotyczace zdrowia
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Klasa 3. Czynniki zdrowia

3.1. Czynniki osobowe i biologiczne
3.1.1. Czynniki (ryzyka) biologiczne

Wskaznik masy ciata

Niska waga urodzeniowa
Ci$nienie krwi

Cholesterol w surowicy
Wskazniki stanu zywieniowego

3.1.2. Warunki osobowe

Umiejgtnos¢ radzenia sobie
Opanowanie

Optymizm

Wiedza/stosunek do spraw zdrowia

3.2. Zachowania zdrowotne
3.2.1. Spozycie uzywek

Regularne palenie

Palenie u kobiet w ciazy

Uprzednie palenie

Liczba wypalonych papieroséw
Spozycie alkoholu: nie pijacy

Wzér spozycia alkoholu

Calkowite spozycie alkoholu
(Nie)legalne uzywanie narkotykow
Wypadki drogowe zwiazane z alkoholem

3.2.2. Zywienie

Energia z pozywienia

proc. enrgii z thuszczéw

proc. energii z nasyconych kwasow tluszczowych
proc. energii z biatka

Spozycie chleba/ptatkow

Spozycie owocdéw z wylt. sokow
Spozycie warzyw z wyt. ziemniakow
Spozycie ryb

Spozycie mikroelementow
Karmienie piersig

Czynniki skazajace
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3.2.3. Inne zachowanie zwigzane ze zdrowiem

Aktywnos$¢ fizyczna

Zdrowie seksualne

Sztuczne poronienia

Zachowanie w ruchu drogowym

Inne zachowania dotyczace promocji zdrowia?

3.3. Warunki zycia i pracy
3.3.1. Srodowisko fizyczne

e Powietrze

e Mieszkanie

e Woda pitna

e Kanalizacja

® Promieniowanie jonizujace
e Hatas

3.3.2. Warunki pracy

¢ Fizyczne zagrozenia w miejscu pracy

¢ Psychiczne zagrozenia w miegjscu pracy
e Wypadki przy pracy

¢ Choroby zawodowe

3.3.3. Srodowisko spoteczne i kulturalne

® Wsparcie spoteczne

® Izolacja/sieci spoteczne
* Wydarzenia zyciowe
* Przemoc

Klasa 4. Systemy zdrowia

4.1. Profilaktyka, ochrona zdrowia i promocja zdrowia
4.1.1. Zapobieganie chorobom

Liczba szczepien

Badania przesiewowe dotyczace raka piersi

Badania przesiewowe dotyczace raka macicy/szyjki macicy

Badania przesiewowe dotyczace ci$nienia krwi/poziomoéw cholesterolu
Badania ptodu

Badania noworodkow

Ogolne badania profilaktyczne

Zintegrowane monitorowanie zdrowia dzieci
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4.1.2. Promocja zdrowia

4.2,
4.21.

4.2.2.

» Kampanie dotyczace zachowan zdrowotnych
* Promocja zdrowia psychicznego

Ochrona zdrowia

Przepisy dotyczace palenia w miejscach publicznych

Ograniczenia dotyczace reklam

Srednia cena papierosow

Przepisy dotyczace spozywania alkoholu i prowadzenia pojazdow

Przepisy dotyczace zapinania paséw bezpieczenstwa i noszenia helmoéw podczas
jazdy na rowerze

Przepisy dotyczace bezpieczenstwa i jako$ci pozywienia

Przepisy dotyczace jakosci powietrza/wody

Zasoby opieki zdrowotnej
Obiekty

Catkowita liczba tozek szpitalnych

Liczba 16zek szpitalnych — ostrych

Liczba 16zek w szpitalach prywatnych

Liczba 16zek opieki psychiatrycznej

Liczba t6zek w zaktadach opiekunczo-leczniczych oraz opieki domowej dla osob
starszych

Zasoby ludzkie

Zatrudnienie w opiece zdrowotne;j

Liczba zatrudnionych lekarzy

Liczba zatrudnionych pielegniarek

Liczba zatrudnionych potoznych

Liczba zatrudnionych stomatologéow

Farmaceuci

Zawody paramedyczne

Wskaznik personelu szpitalnego: opieka ostra
Wskaznik personelu pielggniarskiego: opieka ostra

4.2.3. Wyksztalcenie

Liczba absolwentow: lekarzy

Liczba absolwentow: pielggniarek i potoznych
Liczba absolwentow: farmaceutow

Liczba absolwentow: stomatologow

4.2.4. Technologia
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4.3.
4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

4.3.4.

44,

Poziom wykorzystania opieki zdrowotnej

Poziom wykorzystania opieki szpitalnej

® }.6zko/dni: opieka szpitalna/ostra

® Obtlozenie: opieka szpitalna/ostra

e Srednia dtugo$é pobytu: opieka szpitalna/ostra
* Wypisy; razem, wg grup chorobowych

Poziom wykorzystania opieki ambulatoryjnej

e Kontakty ambulatoryjne

Operacje chirurgiczne

CABG (wszczepienie ominigcia wiencowego)
PTCA (przezskorna §rodnaczyniowa plastyka tetnic wiencowych)
Wymiana stawu biodrowego
Wymiana stawu kolanowego
Operacja katarakty
Cesarskie cigcie

Inne?

Poziom wykorzystania lekéw/pomocy medycznych?

® Calkowite wykorzystanie lekow
® Poziom wykorzystania poszczegoélnych grup lekow

Leki na wrzody trawienne

Leki przeciwko cukrzycy

Leki obnizajace poziom cholesterolu/tréjglicerydow
Glikozydy nasercowe

Leki przeciwko arytmii

Leki nadci$nieniowe

Diuretyki

Betablokery

Leki og6lnoustrojowe antybakteryjne
Analgetyki

Pochodne benzydynoazepiny
Psychoanaleptyki

Leki przeciwastmatyczne

* Wykorzystanie pomocy medycznych

Wydatki / finansowanie zdrowia

4.4.1. System opieki zdrowotnej

e Kluczowe wskazniki dla struktury/finansowania krajowego systemu opieki zdro-

wotnej
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4.4.2.

4.4.3.

444,

4.4.5.

4.4.6.

4.5.
4.51.

4.5.2.

4.5.3.
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e Zakres ubezpieczenia
® Podzial wydatkéw gospodarstw domowych na zdrowie

Wydatki kraju na zdrowie

e Calkowite/publiczne/prywatne wydatki na zdrowie
o Calkowite/publiczne/prywatne wydatki na zdrowie indywidualne
o Calkowite/publiczne/prywatne wydatki na zdrowie populacji

Wydatki na ustugi medyczne

* Wydatki na opiekg szpitalna (razem/publiczne/prywatne)

* Wydatki na opiekg ambulatoryjna (razem/publiczne/prywatne)

* Wydatki na ustugi pomocnicze (razem/publiczne/prywatne)

* Wydatki ma ustugi z zakresu opieki domowej (razem/publiczne/prywatne)

Produkty medyczne wydane pacjentom ambulatoryjnym

* Wydatki na wyroby farmaceutyczne i inne medyczne materiaty jednorazowego
uzytku

® Wydatki na medyczne przyrzady/inne urzadzenia wielorazowego uzytku

Calkowite wydatki na zdrowie wedtug grup wiekowych
e Wydatki (%) 0-64 (m/k)

e Wydatki (%) 65-74 (m/k)

e Wydatki (%) 75+ (mv/k)

Wydatki na zdrowie wg zrédta finansowania

e Ze strony rzadu/ ubezpieczen spotecznych/ z kieszeni, itp.

Jakosc¢/wskazniki opieki zdrowotnej

Wskazniki subiektywne
® Postrzeganie systemu zdrowia
o Skargi

Wskazniki procesu opieki zdrowotnej

Odsetek sekeji zwlok

Czasy oczekiwania/listy oczekujacych

Liczba zabiegdw/interwencji uznanych za niewlasciwe

Zroznicowanie w iloSci poszczegdlnych zabiegdw/interwencji

Jakos¢ produktow krwiopochodnych; ilos¢ krwi podanej w transfuzjach

Wyniki zdrowia

e Zgony mozliwe do uniknigcia
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Choroby/zgony jatrogenne

Wskaznik zgondéw do 30 dni po wyjsciu ze szpitala

Wskaznik ponownych przyjec¢ do 28 dni

Zakazenia ran chirurgicznych

Wystepowanie niewydolnosci nerek w ostatnim etapie choroby na 1000 diabe-
tykow

Zakazenia szpitalne

¢ (Odporno$¢ na antybiotyki

® Wskazniki przezycia w chorobach nowotworowych

Zatacznik 5

SCHEMATY PRZEDSTAWIAJACE SYSTEM GROMADZENIA
INFORMACJI ZDROWOTNEJ
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Schemat nr 1

Przeplyw informacji statystyczno-medycznej
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Schemat 2

Przeplyw rocznych sprawozdan o dzialalno$ci i zatrudnieniu w podstawowej
ambulatoryjnej opiece zdrowotnej na form. MZ-11

ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ

INDYWIDUALNE I GRUPOWE
PRAKTYKI LEKARSKIE

jednostkowe

4

INDYWIDUALNE I GRUPOWE

PRAKTYKI LEKARSKIE
zbiorcze
jednostkowe ,
i zbiorcze WOJEWODZKI URZAD
STATYSTYCZNY
4

CENTRUM SYSTEMOW INFORMACYJNYCH
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Schemat 3

Przeplyw rocznych sprawozdan o leczonych w poradni gruzlicy
i choréb pluc na form. MZ-13

PORADNIA,GRUZ’LICY
I CHOROB PLUC

jednostkowe

A

WOJEWODZKA PORADNIA
GRUZLICY I CHOROB PLUC

zbiorcze

WOJEWODZKIE CENTRUM

ZDROWIA PUBLICZNEGO
zbiorcze
WOJEWODZKI URZAD
STATYSTYCZNY
zbiorcze

A

INSTYTUT GRUZLICY I CHOROB PLUC

zbiorcze

A

CENTRUM SYSTEMOW
INFORMACYJNYCH
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Schemat 4

Przeplyw rocznych sprawozdan o leczonych w poradni skéorno-wenerologicznej
na form. MZ-14

PORADNIA I PRZYCHODNIA
SKORNO-WENEROLOGICZNA

jednostkowe

woJ EWODZKA PRZYCHODNIA
SKORNO-WENEROLOGICZNA

zbiorcze

WOJEWODZKIE CENTRUM
ZDROWIA PUBLICZNEGO

zbiorcze

WOJEWODZKI URZAD
zbiorcze STATYSTYCZNY

INSTYTUT WENEROLOGII AM
Warszawa

zbiorcze

CENTRUM SYSTEMOW INFORMACYJNYCH
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Schemat 5

Przeplyw rocznych sprawozdan o leczonych w poradni (przychodni)
zdrowia psychicznego na form. MZ-15

PORADNIA I PRZYCHODNIA
ZDROWIA PSYCHICZNEGO

WOJEWODZKA PRZYCHODNIA
ZDROWIA PSYCHICZNEGO

SPECJALISTYCZNE PSYCHIATRYCZNE
ZAKLADY OPIEKI ZDROWOTNEJ

jednostkowe

Y

WOJEWODZKIE CENTRUM
ZDROWIA PUBLICZNEGO

zbiorcze

Je.dngstkowe WOJEWODZKI URZAD
i zbiorcze STATYSTYCZNY

INSTYTUT PSYCHIATRII
I NEUROLOGII

zbiorcze

CENTRUM SYSTEMOW INFORMACYJNYCH
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Schemat 6

Przeplyw rocznych sprawozdan o leczonych w zakladzie lecznictwa
odwykowego (poradnia, przychodnia) na form. MZ-16

PORADNIA ODWYKOWA

PRZYCHODNIA ODWYKOWA

SPECJALISTYCZNE PSYCHIATRYCZNE
ZAKLADY OPIEKI ZDROWOTNEJ

jednostkowe

A 4

WOJEWODZKIE CENTRUM
ZDROWIA PUBLICZNEGO

zbiorcze

Je_dngstkowe WOJEWODZKI URZAD
i zbiorcze STATYSTYCZNY

INSTYTUT PSYCHIATRII
INEUROLOGII

zbiorcze

CENTRUM SYSTEMOW INFORMACYJNYCH
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Schemat 7

Przeplyw rocznych sprawozdan o leczonych w poradni profilaktyki, leczenia
i rehabilitacji oséb uzaleznionych na form. MZ-17

PORADNIAODWYKOWA

PRZYCHODNIA ODWYKOWA

SPECJALISTYCZNE PSYCHIATRYCZNE
ZAKLADY OPIEKI ZDROWOTNEJ

jednostkowe
WOJEWODZKIE CENTRUM
ZDROWIA PUBLICZNEGO
zbiorcze
je.d“lf.“k"we WOJEWODZKI URZAD
1 zbioreze STATYSTYCZNY
INSTYTUT PSYCHIATRII
I NEUROLOGII

zbiorcze

CENTRUM SYSTEMOW INFORMACYJNYCH
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Schemat 8

Przeplyw rocznych sprawozdan o zachorowaniach na choroby zakazne
i zatruciach zwigzkami chemicznymi na form. MZ-56

PORADNIA PROFILAKTYKI, LECZENIA
I REHABILITACJI
UZALEZNIONYCH

WOJEWODZKA PRZYCHODNIA
ZDROWIA PSYCHICZNEGO

SPECJALISTYCZNE PSYCHIATRYCZNE
ZAKLADY OPIEKI ZDROWOTNEJ

jednostkowe

WOJEWODZKIE CENTRUM
ZDROWIA PUBLICZNEGO

zbiorcze

Je_dng{stkowe WOJEWODZKI URZAD
i zbiorcze STATYSTYCZNY

INSTYTUT PSYCHIATRII
I NEUROLOGII

zbiorcze

CENTRUM SYSTEMOW INFORMACYJNYCH
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Schemat 9

Przeplyw rocznych sprawozdan Panstwowej Inspekcji Sanitarnej o zachorowa-
niach na wybrane choroby zakazne wg plci, wieku, miejsca zamieszkania oraz
ich sezonowosci rozkladu na form. MZ-57 i zachorowaniach na rézyczke i odre
na form. MZ-58

POWIATOWA STACJA
SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA

jednostkowe

WOJEWODZKA STACJA
SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA

zbiorcze

PANSTWOWY ZAKLAD
HIGIENY
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Zatacznik 6
Cele operacyjne Narodowego Programu Zdrowia:

Ll

10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.
18.

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci
Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jako$ci zdrowotnej zywnosci
Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu

Zmniejszenie 1 zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkod zdrowot-
nych spowodowanych alkoholem

Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwigzanych z tym szkod zdrowot-
nych

Zwigkszenie skutecznosci edukacji zdrowotnej spoteczenstwa oraz dziatan w zakresie
promocji zdrowia

Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie wystgpowaniu zaburzen psychicznych
Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w $rodowisku zycia i pracy

Poprawa stanu sanitarnego kraju

Zmniejszenie czgstosci wypadkow, szczegolnie drogowych

Zwigkszenie sprawnosci i skuteczno$ci pomocy doraznej w naglym zagrozeniu zycia
Zwicgkszenie dostgpnosci 1 usprawnienie podstawowej opieki zdrowotnej

Zapobieganie wystgpowaniu oraz skutkom wczesniactwa i matej urodzeniowej masy
ciala

Usprawnienie wezesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z ryzykiem rozwoju
choroby niedokrwiennej serca

Usprawnienie wezesnej diagnostyki i zwigkszenie efektywnosci leczenia nowotworow
ztosliwych szyjki macicy i sutka

Stwarzanie warunkow umozliwiajacych osobom niepetnosprawnych wilaczenie si¢ lub
powr6t do czynnego zycia

Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym

Intensyfikacja profilaktyki prochnicy zgbow i chordb przyzebia u dzieci, mtodziezy oraz
kobiet cigzarnych.

Coroczne sprawozdania Migdzyresortowego Zespotu Koordynacyjnego Narodowego Programu
Zdrowia z realizacji NPZ na lata 1996-2005 sa istotnym i cennym zrédlem informacji
o potrzebach zdrowotnych spoleczenstwa polskiego. Podobne raporty o stanie zdrowia
powinny by¢ tworzone na poziomie lokalnym jako podstawa prowadzenia lokalnej/regional-
nej polityki zdrowotne;.
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