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Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Polsce

Abstrakt

Niniejsze opracowanie stanowi pierwsza probg podsumowania obecnego stanu wiedzy o skali
istniejacych w Polsce nieréwnosci w zdrowiu, metodach pomiaru wykorzystywanych do ich
oceny oraz ryzyku wystgpowania nieréwnosci zdrowotnych w réznych grupach, populacjach
1 wojewddztwach. Dane liczbowe uzupelniono opisami dziatan profilaktycznych i
podejmowanych w calym kraju interwencji zmierzajacych do zmniejszenia nieréwnosci w
zdrowiu.

Opracowanie sktada si¢ z czterech rozdzialéw, z ktérych dwa dotycza czynnikéw
warunkujacych nieréwnosci (w wymiarze makro i indywidualnym), a dwa kolejne
konkretnych populacji (dzieci i1 dorostych).

W pierwszym rozdziale oméwiono wybrane makrospoleczne czynniki determinujace stan
zdrowia mieszkancow Polski, takie jak relatywne ubdstwo, wyksztalcenie 1 wydatki na
opieke¢ zdrowotna. Polska znajduje si¢ w grupie krajéw OECD, w ktérych poziom naktadow
na opiek¢ zdrowotna nalezy do najnizszych w relacji do PKB. Poziom relatywnego ubdstwa
jest w Polsce zblizony do przecigtnej dla krajéw UE, jednak w przeciwienstwie do wielu
innych panstw Unii wskaznik relatywnego ubdstwa wsrod dzieci 1 miodziezy jest bardzo
wysoki, chociaz w latach 2002-2007 spadt z 29% do 22%. Systematycznie poprawia si¢
poziom wyksztalcenia polskiego spoteczenstwa i rosnie odsetek os6b z wyksztatceniem
wyzszym — pomigdzy 2002 a 2007 r. odsetek ten wsréd oséb powyzej 13 roku zycia
zwigkszyt si¢ o niemal potowe.

W rozdziale drugim przedstawiono wyniki kompleksowego badania umozliwiajacego oceng
zagrozen spowodowanych przez gtéwne czynniki ryzyka w populacji dorostych Polakéw.
Trzeci rozdziat zawiera analiz¢ nieréwnosci w zdrowiu wsréd dzieci i mlodziezy. Z badania
umieralno$ci niemowlat wedlug wyksztalcenia matki wynika, Ze mimo znacznego spadku
ogdlnego wspodtczynnika umieralnosci, nieréwnosci spoteczne si¢ nasilaja. Spadek
umieralnosci w latach 2000-2007 dotyczyt wszystkich grup spotecznych wedlug
wyksztatcenia matki, jednak byl proporcjonalnie wigkszy ws$réd kobiet z wyzszym
wyksztatceniem.

Ostatni rozdzial sklada si¢ z trzech czesci, z ktérych pierwsza poswigcona jest analizie
umieralnosci dorostych, druga zawiera analiz¢ zwiazku stanu zdrowia z poziomem
wyksztatcenia, a trzecia wyniki analiz przeprowadzonych na poziomie wojewddztw. Analiza
obejmuje trzy grupy wieku i cztery giéwne przyczyny zgonéw w ramach kazdej grupy:
choroby uktadu krazenia, nowotwory ztosliwe, przyczyny zewnetrzne i choroby uktadu
trawiennego. Interesujacym czynnikiem réznicujacym poziom zagrozenia zycia Polakow jest
pte¢ — umieralno$¢ mezczyzn okazuje si¢ znacznie wyzsza niz kobiet i najwigksza réznica
ujawnia si¢ w stosunkowo mlodym wieku, tzn. w przedziale 25-44 lata. Relatywnie niewielki
wplyw na zréznicowanie umieralnosci Polakow ma fakt mieszkania w miescie lub na wsi,
natomiast bardziej istotne jest wojewddztwo zamieszkania, zwlaszcza w przypadku
zagrozenia zycia chorobami uktadéw trawiennego i oddechowego oraz przyczynami
zewngtrznymi. Wojewodzkie zréznicowanie umieralnosci z powodu nowotworéw ztosliwych
i choréb uktadu krazenia okazuje si¢ mniejsze. Zgodnie z oczekiwaniami, wskazniki
umieralnos$ci sa wyzsze wsrdd oséb gorzej wyksztatconych. Przecigtna dtugos$¢ zycia os6b w
wieku 25 lat z wyksztalceniem pomaturalnym lub wyzszym byta w roku 2002 o 13 lat
wigksza w przypadku me¢zczyzn 1 9 lat wigksza w przypadku kobiet (w poréwnaniu z
osobami posiadajacymi wyksztalcenie podstawowe).

W koncowej czgsci opracowania sformutowano zalecenia.
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Przedmowy

Trwajace w Polsce od dluzszego czasu przemiany bgdace w duzym stopniu skutkiem
przeprowadzonych w kraju reform, a takze naszego cztonkostwa w Unii Europejskiej korzystnie
wplywaja na jako$¢ zycia i stan zdrowia Polakéw. Niestety, tym pozytywnym tendencjom towarzyszy
wzrost nieréwnosci w zdrowiu obserwowany wsréd poszczegdélnych grup ludnosci wynikajacy ze
zréznicowania statusu spoteczno-ekonomicznego i warunkow pracy, czyli z czynnikéw spolecznych
warunkujacych stan zdrowia. Nieréwnosci w zdrowiu stanowia wyzwanie dla zdrowia publicznego,
ktérego znaczenie w ostatnim okresie istotnie wzrosto zaréwno w Polsce, jak i w innych krajach.
Efektywne, definiowane na poziomie polityki dzialania maja ztozony charakter i wymagaja
opracowania szeregu migdzysektorowych strategii o udowodnionej skutecznos$ci, wielu metod
oddziatywania spolecznego i preznej wspétpracy na forum migdzynarodowym. Dlatego Polska
aktywnie uczestniczy w dziataniach Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktéra w 2005 r. powotata do
zycia Komisjg ds. Spotecznych Determinantéw Zdrowia i wzi¢la udziat w zainicjowanym w 2009 r.
europejskim przegladzie czynnikéw spotecznych warunkujacych stan zdrowia i podziaty w obszarze
zdrowia. Celem tych inicjatyw jest migdzy innymi wzmocnienie bazy dowodéw potwierdzajacych
skuteczno$¢ stosowanych metod i opracowanie scenariuszy politycznych zmierzajacych do
zmniejszenia wspomnianych, mozliwych do uniknigcia réznic w stanie zdrowia poprzez
oddziatywanie na czynniki spoteczne. Gotowo$¢ do wspoétpracy z pozostatymi sektorami, krajami i
migdzynarodowymi partnerami potwierdza fakt, ze wspomniane zagadnienia znalazty si¢ w
programie polskiej prezydencji w UE w 2011 r.

Niniejsze opracowanie stanowi istotny wklad w proces wtasciwego rozpoznania wystgpujacych w
Polsce nieréwno$ci w zdrowiu. Jest waznym punktem wyjscia do dalszych krajowych i
migdzynarodowych dyskusji o sposobach zapewnienia Polakom mozliwie najlepszego stanu zdrowia
bez wzgledu na ich status spoteczno-ekonomiczny.

Jakub Szulc
Sekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia-

Stan zdrowia mieszkancéw europejskiego regionu WHO poprawia sig, ale proces ten nie postgpuje
tak szybko, jak mozna byloby oczekiwa¢, a tempo jego przebiegu jest zréznicowane. Dane
gromadzone przez WHO na catym $wiecie i w Europie wyraznie wskazuja na réznice w stanie
zdrowia wéréd mieszkancodw poszczegdlnych krajéw. Rozklad réznic wynika z pewnego wzorca
zaleznego od poziomu osiaganych dochodéw, bezpieczenstwa, warunkéw mieszkaniowych, poziomu
wyksztatcenia, mozliwosci i warunkéw zatrudnienia, jak rowniez dostgpu do odpowiednich
swiadczen zdrowotnych i ochrony socjalnej. Normy zwiazane z pochodzeniem etnicznym i plcia oraz
warto$ci spoteczne wptywaja na mozliwo$¢ zycia w zdrowiu, ale tez ryzyko zlego stanu zdrowia i
przedwczesnego zgonu. Istnienie mozliwych do uniknigcia réznic w zdrowiu stanowi wyzwanie w
swietle rozwoju spoteczno-ekonomicznego spoleczenstwa i przestrzegania kluczowych wartosci
europejskich, jakimi sa sprawiedliwo$¢ i spdjnos¢. Na wiele z tych czynnikéw, znanych jako
spoleczne determinanty zdrowia, mozemy oddzialywac, wykorzystujac narzedzia polityki publicznej i
mechanizmy angazujace wszystkie szczeble wladz oraz cate spoleczenstwo w dzialania na rzecz
promocji i ochrony zdrowia. Dysponujemy nowymi dowodami i technologiami, ktére moga wspierac
inicjatywy realizowane na szczeblu lokalnym, krajowym i europejskim zmierzajace do ograniczenia
réznic w zdrowiu poprzez oddzialywanie na czynniki spoleczne warunkujace stan zdrowia. Nasze
podejscie do zarzadzania na rzecz zdrowia w XXI wieku, ktére wymaga angazowania obywateli,
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ksztaltowania wielosektorowej polityki i lepszej integracji systemow leczenia i opieki — pozwala na
zapewnienie jednostkom i catym spotecznosciom wigkszych mozliwosci zyciowych i lepszego stanu
zdrowia. Niniejsze opracowanie poswigcone spotecznym nieréwnos$ciom w zdrowiu w Polsce stanowi
solidng podstawe dla przysztych decyzji dotyczacych polityki oraz sojuszy na rzecz zdrowia, ktére
moga powstawac na szczeblach krajowym i lokalnym. Jest waznym krokiem w kierunku realizacji
potencjalu zdrowotnego Polakéw i przyczynia si¢ do tworzenia bardziej sprawiedliwego i
zrownowazonego spoteczenstwa zgodnie z podstawowymi warto$ciami i celami nowej europejskiej
polityki zdrowia — Zdrowie 2020 — pomagajac w ich praktycznym wdrazaniu.

Zsuzsanna Jakab
WHO Regional Director for Europe
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Najczgsciej wykorzystywana definicja nieréwno$ci w zdrowiu opiera si¢ na zatozeniu, ze
nieréwnosci odzwierciedlaja niepotrzebne i mozliwe do unikniecia r6znice w stanie zdrowia,
ktére uwazane sa za niesprawiedliwe. Zmniejszenie réznic zdrowotnych stanowi nakaz

etyczny, akceptowany przez wigkszo$¢ nowoczesnych spoleczenstw.

Jednym z istotnych przetoméw, ktére nastapity w ciagu ostatnich kilku lat dziatalnosci
Swiatowej Organizacji Zdrowia, bylo utworzenie w 2005 r. Komisji ds. Spotecznych
Determinantéw Zdrowia (CSDH). Raport komisji z 2008 r. (/) przedstawia metody
interwencji podejmowanych w celu oddzialywania na czynniki spoteczne warunkujace stan

zdrowia w sposéb, ktéry umozliwia wyréwnywanie réznic spotecznych.

W Polsce zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu jest jednym z nadrzednych celéw
Narodowego Programu Zdrowia 2007-2015 (NPZ). Polska ogtosita réwniez zamiar
przystapienia do CSDH, a takze zadeklarowata podjgcie kolejnych dziatah w obszarze
zdrowia okreslonych w NPZ i pozostalych dokumentach strategicznych. Po ukazaniu si¢
raportu CSDH stwierdzono, ze nalezaloby przygotowac¢ krajowe opracowanie, aby pokazac,
w jaki spos6b wyniki analizy i sformutowane zalecenia maja zastosowanie do sytuacji w
Polsce. Podobnie postapily inne kraje. Opracowanie moze stanowi¢ punkt wyjscia do
dyskusji na temat narodowej strategii zwalczania nieréwnos$ci w zdrowiu i podstawe do

wdrozenia systemu ich monitorowania.

W pracach nad stworzeniem koncepcji opracowania i przygotowaniem poszczegdlnych jego
czegsSci wzigli udzial pracownicy naukowi Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego —
Panstwowego Zakladu Higieny, Instytutu Statystyki i Demografii SGH, Instytutu Matki i
Dziecka w Warszawie, Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, a takze pracownicy

administracji rzadowej i Biura WHO w Warszawie.

Opracowanie zawiera podsumowanie aktualnego stanu wiedzy na temat skali wystgpujacych
w Polsce nieréwnosci w zdrowiu, przedstawia wykorzystywane metody pomiar6w oraz
zagrozenia nierowno$ciami spolecznymi obserwowane w réznych grupach wieku, ludnosci i
poszczegdlnych wojewddztwach. Opisy dziatan profilaktycznych podejmowanych w calym
kraju stanowia uzupetnienie danych liczbowych, cho¢ na obecnym etapie trudno bylto

dokonac¢ systematycznego przegladu prowadzonych interwencji.
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W opracowaniu znajduja si¢ dwa rozdziaty poswigcone czynnikom (makrospotecznym i
indywidualnym) warunkujacym wystgpowanie nieréwnosci oraz dwa rozdzialy dotyczace

konkretnych populacji (dzieci i1 dorostych).

W koncowej czgsci przedstawiono zaleceni sformutowane na podstawie zebranych danych i

obecnego stanu wiedzy.

1.  Makrospoleczne uwarunkowania nieré6wnosci w zdrowiu

W pierwszym rozdziale oméwiono wybrane makrospoteczne czynniki warunkujace stan
zdrowia mieszkancéw Polski, takie jak ubdstwo relatywne, wyksztalcenie i wydatki na
opieke zdrowotna.

Polska to kraj o niewielkim poziomie ubdstwa absolutnego, ktére obecnie definiowane jest
przez Bank Swiatowy jako dochéd na osobe ponizej 2,15 USD dziennie, oraz zblizonym do
przecietnej dla krajow UE poziomie relatywnego ubdstwa' (w 2008 r. wynosito 16,9% w
Polsce w poréwnaniu z 16,4% we wszystkich panstwach UE27). Jednak w przeciwienstwie
do wielu innych panstw UE, poziom relatywnego ubdstwa wsrdd dzieci i mtodziezy okazuje
si¢ w Polsce bardzo wysoki. Pozytywnym zjawiskiem bylo zmniejszenie w latach 2005-2008
relatywnego ubdstwa w tej grupie z 29% do 22% 1 byt to najwigkszy spadek odnotowany w
UE. Wskaznik ten ros$nie wraz z liczba dzieci pozostajacych na utrzymaniu rodziny. Prawie

potowa rodzin z 4 lub wigcej dzie¢mi na utrzymaniu zyje w ubdstwie.

Dlatego w tym kontekscie polityka panstwa powinna skupia¢ si¢ nie tylko na tworzeniu
gospodarstwom domowym warunkéw do osiagania wyzszych dochodéw (m.in. za pomoca
polityki zatrudnienia), lecz rowniez na zapewnieniu bezposredniego wsparcia dla
gospodarstw domowych o niskich dochodach. Nalezatoby w szczegdlnosci poprawic
funkcjonowanie istniejacego systemu pomocy spotecznej, w taki sposob, by z zachowaniem
zasady preferowania pracy nad bierno$cia wspieral on w pierwszej kolejnosci rodziny
znajdujace si¢ w najtrudniejszej sytuacji dochodowej, tj. najcz¢sciej rodziny wielodzietne,
posiadajace dzieci niepelnosprawne 1 rodzicow samotnie wychowujacych dzieci. Polityka
zatrudnienia wplywa na ograniczenie i wyrdwnywanie nierdwnosci w perspektywie
dtugookresowej, natomiast pomoc socjalna potrzebna jest do zaspokojenia najpilniejszych

potrzeb ubogich grup ludnosci.

! Mierzonego zgodnie z definicja Eurostat jako 60% mediany dochodéw przypadajacych na osobe w
gospodarstwach domowych.
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Systematycznie poprawia si¢ poziom wyksztalcenia polskiego spoleczenstwa, w tym ro$nie
odsetek os6b z wyksztatceniem wyzszym — pomigdzy 2002 a 2007 r. odsetek ten wsrdéd oséb
powyzej 13 roku zycia zwigkszyl si¢ o niemal potowe, z 11,1% do 16,5%. Programy
zmierzajace do ograniczenia nierdwnosci w zdrowiu powinny uwzglednia¢ wynikajace z
wyksztatcenia réznice w zakresie zachowan prozdrowotnych os6b o réznym poziomie
wyksztatcenia i mozliwosci (lub ich brak) zmiany zachowan oraz innych czynnikéw

warunkujacych stan zdrowia.

Polska nalezy do grupy krajéw OECD, w ktérych poziom wydatkéw na opieke zdrowotng
jest jednym z najnizszych w relacji do PKB. Obecny poziom finansowania opieki zdrowotnej

w Polsce:

® niekorzystnie wptywa na mozliwos¢ podejmowania skutecznych dzialan w celu
ograniczenia réznic migdzy stanem zdrowia spoleczenstwa polskiego 1 spoteczenstw

rozwinigtych krajéw Europy Zachodniej;

e stanowi jeden z czynnikOw sprzyjajacych powstawaniu 1 utrzymywaniu si¢

spolecznych nieréwnosci w zdrowiu.

Nalezy sprawi¢, aby wraz ze stopniowym wzrostem nakladéw na sektor ochrony zdrowia
podejmowano odpowiednie dziatanie zmierzajace do: (1) wyeliminowania publicznego
finansowania procedur, ktére nie sa efektywne kosztowo z punktu widzenia kryteriow
medycznych i finansowych; (2) poprawy systemu platnosci za ustugi opieki zdrowotne;j.
Kolejnym istotnym warunkiem dla ograniczenia spotecznych nieréwnosci w zdrowiu jest

podnoszenie $§wiadomosci zdrowotnej ws$rdd o0s6b o niskim statusie spoteczno-

ekonomicznym.

2. Przeciwdzialanie spolecznym czynnikom ryzyka powodujacym nieréwnosci w
zdrowiu w Polsce ze szczegélnym uwzglednieniem choréb niezakaznych i stylu
zycia

Choroby niezakazne stanowia gtéwna przyczyng umieralnosci, chorobowosci 1
niepetnosprawnosci w populacjach europejskich. Sposréd siedmiu chordb, ktére przyczyniaja
si¢ do najwigkszej liczby zgondw w Europie, az sze$¢ to choroby niezakazne: choroba
niedokrwienna serca, zaburzenia depresyjne, choroby uktadu krwiono$nego mézgu, choroby
od-alkoholowe, przewlekla obturacyjna choroba ptuc i rak ptuc. Wigkszos¢ z nich jest

powodowana przez kilka czynnikéw ryzyka, ktérym w duzym stopniu mozna zapobiec. Do
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czynnikéw tych naleza: wysokie cie$ninie krwi tgtniczej, uzywanie tytoniu, szkodliwe i
ryzykowne picie alkoholu, wysoki poziom cholesterolu, nadwaga, niskie spozycie warzyw i
owocow. Wiele z tych czynnikow ryzyka S$ciSle wiaze si¢ z nierdwnos$cia spoteczna.
Skuteczne zwalczanie nieréwnosci w zdrowiu wymaga podjgcia dziatah w zakresie
wszystkich przyczyn, chociaz oddziatywanie interwencji podejmowanych w skali populacji
bedzie prawdopodobnie bardziej zréznicowane niz tych podejmowanych najblizej miejsca

rozwoju choroby.

W rozdziale drugim przedstawiono wyniki kompleksowego badania umozliwiajacego oceng
zagrozen spowodowanych przez gtéwne czynniki ryzyka w populacji dorostych Polakow. W
ramach Wieloosrodkowego Ogdlnopolskiego Badania Stanu Zdrowia Ludnosci WOBASZ
przeprowadzonego wsrdd ponad 14 tys. dorostych Polakéw w latach 2003-2005 uzyskano
rzetelne wskazniki dla poszczegdlnych wojewddztw. Zebrano duza ilos¢ danych liczbowych
dotyczacych réznorodnosci czynnikéw ryzyka choréb niezakaznych wedlug poziomu
wyksztatcenia, wieku, plci 1 miejsca zamieszkania, uwzgledniajac jego wielko$¢ i

wojewoddztwo.

Niezbedne jest podniesienie efektywnos$ci odpowiednich programéw zdrowia publicznego. Z
analizy wynika, ze jedynie nieliczne programy uwzgledniaja zagadnienia spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu. Pozadane byloby sprawdzenie, w jakim stopniu programy te

docieraja do réznych grup spotecznych.
3. Nieréwnosci w zdrowiu dzieci i mlodziezy

Odrebny rozdzial poswigcono nieréwnosciom w zdrowiu dzieci 1 mtodziezy. Istnieje zwigzek
migdzy warunkami zycia mlodziezy a stanem zdrowia w starszym wieku. Nalezy zapobiegac
przenoszeniu nieréwnosci zdrowotnych z pokolenia na pokolenie i w ramach kilku pokolen

(dziedziczenie nierdwnosci).

Na podstawie danych migdzynarodowych z ostatniego dostgpnego roku mozna stwierdzié, ze
poziom umieralnos$ci niemowlat obserwowany w Polsce nadal znacznie przekracza poziom
UEI1S (ryc. 3.1). Dystans, jaki dzieli Polsk¢ od $redniego poziomu umieralno$ci niemowlat
notowanego w UE, jest wigkszy przypadku zgonéw w pierwszym miesiagcu (i pierwszym

tygodniu) zycia niz w przypadku zgonéw niemowlat w wieku powyzej 28 dni.

Pomimo trendu spadkowego, umieralno$¢ dzieci i mtodziezy powyzej pierwszego roku zycia

pozostaje w Polsce wyzsza niz w wigkszosci panstw UE. Obecnie r6znica migdzy Polska a
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panstwami UEI15 jest wigksza w przypadku wskaznika zgonéw z powodu wypadkow,

zatrucia i urazow niz jakichkolwiek innych przyczyn.

Z analizy umieralnosci niemowlat wedtug wyksztalcenia matki wynika, ze mimo znacznego
spadku ogdlnego wspoiczynnika, nierdwnosci spoleczne si¢ nasilaja. Spadek umieralnosci w
latach 2000-2007 dotyczyt wszystkich grup spotecznych wedtug wyksztalcenia matki, jednak

byl proporcjonalnie wigkszy wsrdd kobiet z wyzszym wyksztalceniem.

Migdzynarodowe Badania nad Zachowaniami Zdrowotnymi Mtodziezy Szkolnej (Health
Behaviour in School-aged Children, HBSC) maja szczeg6lng wartos¢ jako zrodta informacji
o nieréwnosciach w zdrowiu wséréd mtodziezy szkolnej w wieku 11-15 lat. Badania
dostarczaja wskaznikow subiektywnej oceny zdrowia i jakos$ci zycia zwiazanej ze zdrowiem
mtodziezy, jak rowniez istotnych wskaznikéw dotyczacych stylu zycia. Wykorzystanie tego
typu danych wydaje si¢ niezmiernie wazne, zwazywszy, ze w tej grupie wieku wskazniki

umieralnosci nie odzwierciedlaja rzeczywistych probleméw zdrowotnych.

W badaniach HBSC status spoleczno-ekonomiczny rodziny mierzony jest na ogét za pomoca
skali zamoznosci rodziny, stanowiacej przyblizona miar¢ dochodéw rodziny. Polskie
opracowania przygotowane na podstawie danych HBSC podkreslaja znaczenie szerszej
oceny Srodowiska dorastania i kapitatu spotecznego w rejonie zamieszkania. Sprzyjajace
srodowisko szkolne i domowe oraz wsparcie spoteczne, jak rowniez wzmocnienie potencjatu
zasobow indywidualnych moga stanowi¢ czynniki chroniace przed ujemnymi skutkami

wychowywania si¢ w gorszych warunkach.

Nalezy podja¢ dziatania na rzecz zwigkszenia bezpieczenstwa ekonomicznego rodzin z
matymi dzie¢mi.

Nalezy zabezpieczy¢ podstawowy poziom odpowiednich $wiadczen (opieki zdrowotnej i
edukacji) w miejscu zamieszkania. W pierwszej kolejnosci $wiadczenia nalezy skierowac do
regiondw zaniedbanych 1 grup najbardziej potrzebujacych. Przyklady programéw
wdrazanych w innych krajach, skutecznie niwelujacych nieréwnosci spoteczne, obejmuja
system pomocy dla rodzin rozszerzony o edukacj¢ rodzicéw, czyli zapewnienie wiedzy o
potrzebach rozwojowych dzieci wraz ze wskazowkami, w jaki sposéb potrzeby te powinny
by¢ zaspokajane. Za skuteczne uwaza si¢ takze kompleksowe programy pomocy we
wczesnym okresie rozwojowym dzieci, jak rowniez zapewniajace réwny dostep do opieki

zdrowotnej 1 edukacji w r6znych etapach zycia.
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4. Regionalne i spofteczne réznice stanu zdrowia dorostych mieszkancow Polski w
latach 2005-2007

Ostatni rozdziat sktada si¢ z dwdch czgsci. Pierwsza poswigcona jest analizie umieralnosci

dorostych, natomiast w drugiej przeanalizowano zwiazek stanu zdrowia z poziomem

wyksztatcenia.

Analiza wskazuje, ze umieralnos¢ wsréd dorostych Polakéw nadal jest bardzo wysoka w
porOdwnaniu z bardziej rozwinigtymi panstwami UE1LS, a przecigtna dlugos¢ zycia jest w
Polsce znacznie krétsza, zwlaszcza w przypadku mezczyzn. Ponadto w ostatnich latach ta
niekorzystna réznica zaczeta si¢ powigkszac. Warto zauwazy¢, ze dlugo$¢ zycia w zdrowiu
Polaka w wieku 25 lat jest o trzy lata krétsza niz $rednia panstw UEI1S, natomiast w

przypadku kobiet r6znica ta praktycznie nie wystepuje.

Analiza obejmuje trzy grupy wieku i cztery gldéwne przyczyny zgonéw w ramach kazdej
grupy: choroby uktadu krazenia, nowotwory ztos§liwe, przyczyny zewngtrzne i choroby
uktadu trawiennego (w starszej grupie zastapione chorobami ukitadu oddechowego). W
oparciu o dane za lata 2005-2007 przeanalizowano zréznicowanie umieralnosci wedtug pici,
miejsca zamieszkania w miescie lub na wsi 1 wojewddztwa zamieszkania. Ple¢ to bardzo
wazny czynnik réznicujacy poziom zagrozenia zycia Polakéw — umieralno$¢ mezczyzn jest
znacznie wyzsza niz kobiet i najwigksza réznica wystepuje w miodym wieku, tzn. w
przedziale 25—44 lata. Stosunkowo niewielkie znaczenie w réznicowaniu zagrozenia zycia
Polakow ma fakt mieszkania w miesScie lub na wsi, natomiast bardziej istotne jest
wojewddztwo zamieszkania, zwtaszcza w przypadku zagrozenia zycia chorobami uktadéw
trawiennego i oddechowego oraz przyczynami zewngtrznymi. Wojewddzkie zréznicowanie

umieralnos$ci z powodu nowotwordw ztosliwych i choréb uktadu krazenia jest mniejsze.

Duze réznice w stanie zdrowia obserwuje si¢ wsréd oséb o r6znym poziomie wyksztatcenia.
Tak jak mozna byloby oczekiwa¢, wskazniki umieralno$ci sa wyzsze wsréd oséb gorzej
wyksztatconych. Przecigtna dlugo$¢ zycia oséb w wieku 25 lat z wyksztalceniem
pomaturalnym lub wyzszym byta w roku 2002 o 13 lat dluzsza w przypadku m¢zczyzn i 9 lat
dluzsza w przypadku kobiet w poréwnaniu z osobami posiadajacymi wyksztatcenie
podstawowe. Réznica ta wzrasta o kolejne 1,5 roku przy uwzglednieniu dtugosci zycia w
zdrowiu. Zréznicowanie stanu zdrowia wynikajace z poziomu wyksztalcenia jest wigksze niz
srednia réznica w tym zakresie w panstwach UE, szczegdlnie w krajach bardziej
rozwinigtych, takich jak Finlandia, Wtochy, Malta, Norwegia czy Szwecja. Ponadto réznice

wsréd osob lepiej wyksztalconych sa znacznie mniejsze niz wsrdd tych posiadajacych nizsze
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wyksztatcenie, co oznacza, Ze ta ostatnia grupa mieszkancéw Polski znajduje si¢ w

szczegblnie niekorzystnej sytuacji zdrowotne;j.

5. Whioski

Zaréwno migdzynarodowe, jak i krajowe badania wyraznie wskazuja, ze nieréwnosci w
zdrowiu uwarunkowane spotecznie, a wigc niewynikajace z przyczyn biologicznych, sa jedna
z najistotniejszych, modyfikowalnych przyczyn nadumieralnosci w Polsce. Dlatego w
ostatnim rozdziale sformutowano zalecenia dotyczace dziatan, ktérych wdrozenie powinno
doprowadzi¢ do znaczacej poprawy stanu zdrowia, zwlaszcza oséb o najnizszym statusie
spoleczno-ekonomicznym. Sformutowane zalecenia mozna podzieli¢ na trzy kategorie:

e zalecenia dotyczace formutowania strategii i polityk oraz monitoringu i koordynacji;

e zalecenia w zakresie dzialan ukierunkowanych na poprawe statusu spoleczno-

ekonomicznego ludnosci;

e zalecenia dotyczace interwencji w obszarze zdrowia publicznego.

11
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Wprowadzenie
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Michat Marek

Prawie we wszystkich krajach europejskich stale wydtuza si¢ przecig¢tna diugos¢ zycia
1 nastgpuje wyrazna poprawa stanu zdrowia. Jednak tym pozytywnym zjawiskom towarzyszy
powstawanie coraz wigkszych nieréwnosci w zdrowiu pomiedzy réznymi grupami
spotecznymi. Nieréwnosci te wynikaja z faktu, ze cho¢ umieralno$¢ zmniejsza si¢ we
wszystkich grupach spoteczno-ekonomicznych, to w grupach o wyzszym statusie proces ten

jest szybszy.

Nieréwnos$ci w zdrowiu spowodowane sa przede wszystkim czynnikami spolecznymi
ksztaltujacymi warunki, w ktérych ludzie si¢ rodza, wychowuja, pracuja czy lecza. Do
czynnikow tych zalicza si¢ r6znorodne czynniki makrospoteczne (okreslony rodzaj polityki
gospodarczej, ubdstwo, bezrobocie, zagrozenia zdrowia w miejscu pracy, kapital spoteczny
czy organizacja i sposob funkcjonowania ochrony zdrowia), a takze zachowania cztowieka
(palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, aktywnos$¢ fizyczna, sposéb odzywiania si¢) oraz
funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej (2). Wszystkie wymienione tu czynniki ze
zmienng intensywnoscia wplywaja na poszczegdlne grupy spoleczne, co stanowi jedna z
gtéwnych przyczyn powstawania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Niniejsze
wprowadzenie stanowi prébe zilustrowania zlozonych wzajemnych relacji migdzy

oddziatujacymi czynnikami spotecznymi a stanem zdrowia (ryc. 0.1).

Ryec. 0.1. Spoleczne czynniki oddzialujace na stan zdrowia

Kontekst
spoteczno - polityczny

Zarzadzanie strategiczne

Warunki materiaine

Rozkiad

< Spaéjnosé spoteczna zdrowia i dobrostanu
Polityka makroekonomiczna, o
2 zdrowia » Czynniki psychospoleczne
Zachowania +
» Czynniki biclogiczne
Normy i wartosci ‘
kulturowe i spoteczne

I System ochrony zdrowia I—
CZYNNIKI SPOEECZNE WARUNKUJACE STAN ZDROWIAINIEROWNOSCI W ZDROWIU I

Zrédto: CSDH (1)

13



Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Polsce

We wszystkich krajach cztonkowskich Unii Europejskiej, dla ktérych dostepne sa dane,
wskazniki przedwczesnej umieralnosci i chorobowosci sa na ogét wyzsze wsréd grup oséb o
nizszym wyksztalceniu, wykonujacych prace fizyczne, oraz o niskich dochodach — niz w
pozostatych grupach spotecznych. Nieréwnosci te pojawiaja si¢ we wszystkich grupach

wiekowych, dotycza obu pici, ale okazuja si¢ mniejsze w przypadku kobiet niz m¢zczyzn.

Nier6wnosci te stwarzaja bardzo powazne zagrozenia spoteczne. Przyktadowo, gdyby na
poczatku lat dziewigédziesiatych ubieglego stulecia wskazniki zgonéw wszystkich m¢zczyzn
pracujacych w Anglii 1 Walii na stanowiskach robotniczych byly takie same jak mgzczyzn
pracujacych na stanowiskach wymagajacych kwalifikacji, wowczas liczba zgonéw bylaby
mniejsza o 17 tys. rocznie. Z podobnych analiz prowadzonych w Hiszpanii wynika, ze w
biedniejszych regionach Hiszpanii odnotowuje si¢ o 35 tys. zgonéw wigcej niz w regionach

najbogatszych (3).

Jednak nieréwnosci w zdrowiu nie wystgpuja tylko pomigdzy najubozszymi i najbogatszymi
grupami spolecznymi, lecz takze pomigdzy grupami o troch¢ wyzszym/nizszym statusie

spolecznym. Zjawisko to nazywane jest gradientem spotecznym.

W dziataniach podejmowanych na rzecz ograniczania spotecznych réznic w zdrowiu
przyjmowane sa nastgpujace trzy cele, ktére powinny by¢ realizowane jednocze$nie:
1. Poprawa stanu zdrowia grup spotecznych zyjacych w ubdstwie;
2. Zmniejszanie nierébwnosci w zdrowiu pomigdzy grupami znajdujacymi sig
na przeciwstawnych krancach drabiny spotecznej — o najnizszym 1 najwyzszym
statusie spoleczno-ekonomicznym,;

3. Zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu w catym spoleczenstwie.

W 2005 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia powotata Komisje do spraw Spotecznych
Determinantéw Zdrowia (Commission on Social Determinants of Health, CSDH) zajmujaca
si¢ m.in. wypracowaniem skutecznych metod ograniczania opisywanych tu réznic. Polska
jest jednym z krajéw nalezacych do komisji. W 2008 r., po kilku latach prac, powstat raport
komisji okreslajacy podstawowe problemy spoteczne wplywajace na zdrowie oraz sposoby
ich rozwiazania. Jednoczesnie WHO opracowata Globalng Strategie Zapobiegania i
Zwalczania Choréb Niezakaznych 2008-2013. Powstato rowniez Europejskie Biuro WHO do
spraw Inwestycji w Zdrowie i Rozwéj (w Wenecji), ktérego zadaniem jest rozwijanie prac w

tym obszarze. Polska od kilku lat wspétpracuje z wenecka placowka WHO.
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W Polsce takze zaczyna si¢ przywiazywa¢ coraz wigksza wage¢ do probleméw
przeciwdziatania spotecznym nieréwnosciom w zdrowiu. Dlatego wtasnie nadrzegdnym celem
Narodowego Programu Zdrowia jest: ,Poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jako$ci zycia

ludnosci oraz zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu” (4). Cel ten ma by¢ osiagany przez:

e promocj¢ zdrowego stylu zycia w spoteczenstwie;
e tworzenie Srodowiska zycia, pracy i nauki sprzyjajacego zdrowiu;
e aktywizowanie jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych do

dziatan na rzecz zdrowia.

Realizacja przedstawionego tu celu wymaga podejmowania dtugofalowych dziatan
migdzysektorowych, zgodnie z koncepcja Zdrowia we wszystkich politykach*. W mysl tej
koncepcji nalezy wzmacnia¢ powiazania pomigdzy polityka zdrowotng a innymi obszarami
polityki spotecznej i gospodarczej — m.in. polityka dotyczaca rolnictwa, edukacji,

srodowiska, polityka finansowa, mieszkaniowa i transportowa.

Realizacja wymienionego tu celu wymaga ponoszenia naktadéw, ale moze przynies¢
korzysci ekonomiczne takie jak: zmniejszenie umieralnosci osob w wieku produkcyjnym,
podniesienie w przysztosci wieku emerytalnego (w niektérych krajach jest to 70 lat dla kobiet
1 mezczyzn) oraz obnizenie absencji chorobowej, co przeklada si¢ m.in. na nizsze koszty
pracy. Jednak gléwnym powodem przeciwdzialania spotecznym nierdwnosciom w zdrowiu

nie sa korzysci ekonomiczne, ale prawo cztowieka do zycia w zdrowiu.

Nieréwnosci w zdrowiu wynikajace z czynnikow spotecznych stanowia przedmiot badan na
caltym $wiecie. Zwraca si¢ w nich uwage na jednoczesne oddziatywanie czynnikéw
biologicznych 1 spotecznych. Dlatego cele zdrowotne powinny nie tylko by¢ ustalane na
podstawie analizy umieralnosci 1 chorobowosci, ale takze uwzglednia¢ spoteczne czynniki

warunkujace zdrowie.

Czynniki spoleczne moga zwigksza¢ ryzyko oddziatywania szkodliwych czynnikéw
biologicznych, chemicznych czy fizycznych. Na przyktad, przyjete kulturowo wzory
zywienia przyczyniaja si¢ do zwigkszonej chorobowosci wynikajacej z nadci$nienia

tetniczego 1 otytosci poprzez sankcjonowanie siedzacego trybu zycia. Ponadto ostabienie

* Stahl T et al, Health in All Policies. Prospects and potentials, Helsinki, Finnish Ministry of Social Affairs
and Health, 2006. (22).
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wigzi spolecznych, ograniczenie wsparcia spolecznego, brak integracji spotecznej czy tez

pojawienie si¢ dtugotrwatego stresu rowniez moga negatywnie oddziatywac¢ na stan zdrowia.

Badania na temat spotecznych nieréwnos$ci w zdrowiu prowadzone sa takze w Polsce — m.in.
przez Instytut Matki i Dziecka, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — PZH, uniwersytety

medyczne w Gdansku i L.odzi.

Pierwszym w Polsce programem zdrowotnym zajmujacym si¢ ta problematyka byt
siedmioletni Narodowy Program Profilaktyki 1 Leczenia Choréb Ukladu Sercowo-
Naczyniowego POLKARD rozpoczgty w 2002 r. Celem tego programu, finansowanego ze
srodkow Ministra Zdrowa, bylo zaréwno zwigkszenie dostgpu do S$wiadczen opieki
zdrowotnej, jak i rozwdj dziatalnosci profilaktycznej. POLKARD realizowano m.in. w 400
matych miastach liczacych do 5 tys. mieszkancéw, znajdujacych si¢ w 12 wojewddztwach
kraju. Miasta te potozone sa z dala od duzych metropolii, a ich mieszkancy od lat borykaja
si¢ z licznymi trudno$ci ekonomicznymi, ktérym towarzysza niekorzystne wskazniki stanu

zdrowia (5).

Niniejsze krotkie opracowanie ma na celu podsumowanie stanu wiedzy na temat
wystgpujacych w Polsce spotecznych nieréwnosci w zdrowiu i przedstawienie wstgpnych

zalecen dla dtugofalowej, wielosektorowej ogélnokrajowej polityki zdrowotne;.

W opracowaniu przedstawiono analize stanu zdrowia ludnosci, jak réwniez wystgpujacych w
calym okresie zycia nieréwnosci w zdrowiu. Przeprowadzono poréwnanie stanu zdrowia
ludnosci Polski z 15 panstwami bedacymi cztonkami UE przed 1 maja 2004 r. (UE1S5). W
poszczegdlnych rozdziatach oméwiono nieréwnosci w zdrowiu w kontek$cie warunkujacych
zdrowie czynnikéw spotecznych, takich jak wiek, pte¢, poziom wyksztatcenia, status
spoleczno-ekonomiczny, miejsce zamieszkania (miasto — wie$§) oraz innych
charakterystycznych czynnikéw spolecznych, natomiast jako drugi punkt odniesienia
przyjeto jednostki podziatu terytorialnego kraju, przedstawiajac zréznicowanie warunkow

miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami.

Autorzy opracowania starali si¢ uzyska¢ odpowiedz na co najmniej dwa pytania:

1. Jaki dystans istnieje migedzy naszym krajem a rozwinigtymi krajami Europy
Zachodniej;

2. Jakie stoja przed Polska wyzwania dotyczace spotecznych nierdwnosci w zdrowiu.
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Ponadto w poszczegdlnych czg$ciach opracowania dokonano wstepnego przegladu

dotychczas podejmowanych dziatan prozdrowotnych.

W pierwszym rozdziale przedstawiono wybrane czynniki makrospoteczne majace wplyw na
powstawanie tych nieréwnosci w zdrowiu — tendencje w zakresie relatywnego ubdstwa,
wyksztatcenia i wydatkéw na ochrong zdrowia. Zaobserwowano istotny spadek wskaznika
relatywnego ubdstwa, ale liczba dzieci zyjacych w warunkach ubdstwa nalezy do
najwyzszych w UE. Stwierdzono réwniez bardzo pozytywny trend w edukacji — szybki
wzrost liczby oséb posiadajacych wyzsze wyksztatcenie. Srednie taczne wydatki na opieke
spoleczna finansowane ze $rodkéw publicznych sa wyzsze w Polsce niz srednie naklady na
ten cel w panstwach OECD. Jednakze $rodki przeznaczane na finansowanie opieki
zdrowotnej w Polsce okazuja si¢ znacznie nizsze niz srednie wydatki na ochrong zdrowia w

wigkszosci panstw OECD.

W drugim rozdziale opisano siedem czynnikéw ryzyka wywierajacych silny wplyw na stan
zdrowia ludnosci 1 wielko$¢ spotecznych nieréwnosci w zdrowiu w naszym kraju — palenie
tytoniu, nadcis$nienie tgtnicze, cholesterol, otylo$¢, spozycie alkoholu, niskie spozycie
owocOw 1 warzyw, brak aktywnoS$ci fizycznej. Na zagrozenia zwigzane z tymi czynnikami
poszczegdlni ludzie maja znacznie wigkszy wplyw niz na zagrozenia wynikajace z
czynnikéw makrospotecznych. W rozdziale drugim przedstawiono réwniez krotki przeglad
dziatan podejmowanych w celu zmniejszenia zagrozen. Wigkszo$¢ realizowanych w Polsce
programéw zdrowia publicznego nie odnosi si¢ do probleméw dotyczacych spotecznych
nieréwnos$ci w zdrowiu. Dlatego, zdaniem ekspertéw WHO?, realizacja programéw prowadzi

do zwigkszenia (a nie zmniejszenia) spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

W rozdzialach trzecim i czwartym omdéwiono stan zdrowia ludno$ci kraju, zwracajac
szczegblng uwage na oceng rozmiaru zréznicowania stanu zdrowia w zaleznosci od wieku,

plci, wyksztatcenia oraz miejsca zamieszkania (miasto — wie$; wojewddztwo).

W trzecim rozdziale przedstawiono analiz¢ nierownosci w zdrowiu wsréd dzieci i mtodziezy.
Pomimo ze umieralno$¢ niemowlat w Polsce zmniejsza sig, nadal jest ona wyzsza niz w
panstwach UE15. W tej czgsci opracowania zawarto sugesti¢, ze w najblizszej przysztosci
wskaznik umieralno$ci niemowlat zmniejszy si¢ do 4 przypadkéw na 1000 zywych urodzen.

Niemniej odnotowano réwniez wzrost nierdwnosci. Obserwuje sig, ze Srednio wigcej zgonéw

3 Misja WHO w Polsce, Warszawa, 11-13 maja 2007 r.
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noworodkéw i niemowlat wystepuje w rodzinach o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym

niz w rodzinach o wyzszym statusie.

W przypadku miodziezy giéwna przyczyna zgondw sa czynniki zewngtrzne (wypadki).
Dlatego proponuje si¢ opracowanie krajowego programu ochrony dzieci i miodziezy przed
wypadkami. Zaobserwowano rowniez istotne réznice w samoocenie stanu zdrowia mtodziezy

pochodzacej z r6znych grup spoteczno-ekonomicznych.

W czwartym rozdziale przeprowadzono analiz¢ w trzech grupach wiekowych: 22-44, 45-65 1
65+. W Polsce przecigtna dtugos¢ zycia, jak réwniez dtugos¢ zycia w zdrowiu jest krétsza niz
w panstwach UE15. Najwigksze r6znice w zakresie umieralnosci obserwuje si¢ w przypadku
kobiet i mezczyzn w wieku 25-64 lata. Zmniejszanie tych réznic przebiega powoli.
Przyczyna wyzszej umieralnosci, ktora odnotowuje si¢ w Polsce, sa gtéwnie choroby uktadu

krazenia, nowotwory i czynniki zewngtrzne (wypadki).

Przedstawiono réwniez analiz¢ czynnikow spotecznych warunkujacych stan zdrowia (wiek,
pte¢, poziom wyksztalcenia, miejsce zamieszkania: miasto — wie$) i ich oddziatywanie na
nieréwnosci w zdrowiu. Ponadto dla gltéwnych przyczyn umieralnosci obliczono liczbe
zgonéw mozliwych do uniknigcia w danym wojewddztwie. Wyniki tych analiz staty sig
podstawa do sformutowania zestawu propozycji dotyczacych dalszych prac majacych na celu

ograniczanie spolecznych nieréwno$ci w zdrowiu.

Opracowanie stanowi punkt wyjScia do dalszych rozwazan dotyczacych tak istotnych i
zroznicowanych zagadnien, jak: (a) udoskonalenie baz danych; (b) opracowanie i wdrozenie
wielosektorowych polityk zdrowotnych; (c¢) zapewnienie réwnego dostgpu do opieki
zdrowotnej oraz (d) rozwiazania organizacyjne w celu uzyskania poprawy w wynikach
leczenia gtéwnych choréb niezakaznych. Ponadto niezbedna jest kontynuacja wybranych
analiz. Dlatego tez w umowie dwuletniej (obejmujacej lata 2010 i1 2011), zawartej migdzy
Ministerstwem Zdrowia RP a Europejskim Biurem Regionalnym WHO, przewidziano dalsze

dziatania po$§wigcone problematyce spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

W pracach nad stworzeniem koncepcji opracowania i przygotowaniem poszczegdlnych jego
czgSci wzigli udziat pracownicy naukowi Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego,
Panstwowego Zakladu Higieny, Instytutu Statystyki i Demografii SGH, Instytutu Matki i
Dziecka w Warszawie, Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, a takze pracownicy Biura

WHO w Warszawie i organéw administracji publicznej. Poprzez zaproszenie do wspétpracy
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wszystkich autor6w opracowania starano si¢ rozpoczaé praktyczna wspdlprace pomigdzy
ekspertami zajmujacymi si¢ problematyka zdrowotna i spoleczna, a takze ekspertami i
pracownikami administracji, gdyz ich wspoétdziatanie jest konieczne dla powodzenia
obecnych 1 przysztych wysitkéw podejmowanych na rzecz ograniczania spotecznych

nieréwnosci w zdrowiu.

Wraz z niniejszym opracowaniem ukaze si¢ kolejna praca pt. Charakterystyka zdrowotna i
spoteczno-ekonomiczna ludnosci powiatow Polski. Dwa uzupetniajace si¢ opracowania
zostaly pomyslane jako dwie czgsci kompleksowej prezentacji tematu. Praca dotyczaca
ludnosci powiatow powstata dzigki wsparciu WHO (w ramach Dwuletniej Umowy o

Wspétpracy 2010-2011). W drugim opracowaniu przedstawiono:

e charakterystyke spoleczno-ekonomiczna powiatéw dokonana na podstawie pigciu
grup wskaznikéw dotyczacych: demografii, sytuacji ekonomicznej i rynku pracy,

spojnosci spotecznej, dostgpu do opieki zdrowotnej 1 edukacji;

e analiz¢ stanu zdrowia mieszkancOw powiatow na podstawie nastgpujacych
wskaznikow: dlugosci trwania zycia w momencie urodzenia, standaryzowanych
wspotczynnikéw zgonu dla gtéwnych przyczyn umieralnosci i wspotczynnikéw

umieralnosci niemowlat.

Wedtug modelu regresji, czynniki pozazdrowotne sa w duzym stopniu zwiazane z
umieralno$cia mieszkancéw powiatu i dlugoscia trwania zycia w momencie urodzenia.
Czynniki spoteczno-ekonomiczne ttumacza réwniez 30—40% zréznicowanie umieralnosci z
powodu nowotworéw obserwowane na poziomie powiatow, a takze umieralnosci z przyczyn
zewngtrznych wsréd mtodych mezczyzn. Wybrane wskazniki wyjasniaja takze 20%
zréznicowanie umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia w catej populacji oraz z

powodu choréb uktadu trawiennego wsréd mtodszych mieszkancéw niektérych powiatow.

Analiza modeli wskazuje, ze niektére sposréd wszystkich grup wybranych czynnikéw
czegsciej odgrywaja istotna rol¢ w objasnianiu zréznicowania umieralnosci. Sa to miedzy
innymi nastgpujace czynniki: odsetek gospodarstw domowych wyposazonych w lazienke,
frekwencja w wyborach samorzadowych, wyniki egzaminu gimnazjalnego z przedmiotéw
humanistycznych, odsetek zatrudnionych w rolnictwie, gesto$¢ zaludnienia i stopa

bezrobocia.
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Jesli uwzgledni si¢ pozostate zmienne/czynniki, to okazuje sig, ze gesto$¢ zaludnienia,
wielkos¢ dochodéw gminy na mieszkanca, jak réwniez odsetek dzieci objgtych
wychowaniem przedszkolnym wydaja si¢ mie¢ mniejszy 1 niejednoznaczny wplyw na

poziom umieralnosci.

Jest to pierwsza tego typu analiza skupiona na wymiarze terytorialnym, ktéra

przeprowadzono po reformie administracji terytorialnej (przywracajacej powiaty) w 1999 r.

Niniejsze opracowanie moze stuzy¢ migdzy innymi jako podstawa empiryczna do:

® sporzadzania kompleksowych okresowych analiz spotecznych i terytorialnych réznic

w stanie zdrowia spolecznosci powiatow;

e ustalania dlugofalowych celéw 1 priorytetéw polityk zdrowotnych opracowywanych

na szczeblach krajowym, regionalnym i lokalnym;

e opracowywania 1 ewaluacji  wielosektorowych, kompleksowych  strategii
ukierunkowanych na ogélna poprawg stanu zdrowia calej populacji, jak réwniez
zmniejszenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu wystepujacych w poszczegdlnych

powiatach;

® wypracowania stalego mechanizmu finansowania dziatan podejmowanych w celu

ograniczenia spotecznych i terytorialnych nieréwnosci w zdrowiu;

e dokonywania cyklicznej oceny  skuteczno$ci  dtugookresowych  dziatan
ukierunkowanych na poprawg stanu zdrowia 1 ograniczenie spotecznych nieréwnosci

w zdrowiu w konkretnych powiatach lub wsréd wybranych grup ludnosci.

W zwiazku z tym proponuje si¢ przeprowadzanie podobnych analiz w cyklu kilkuletnim.
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1. Uwarunkowania makrospoteczne

nierownosci w zdrowiu
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Agnieszka Chton-Dominczak

1.1. Ubostwo

Z perspektywy makrospotecznych uwarunkowan polityki zdrowotnej jednym z istotnych
czynnikOw jest zagrozenie ubdstwem. Ryzyko ubdstwa powszechnie uznaje si¢ za wskaznik
obrazujacy nie tylko ubdstwo materialne, ale réwniez istotny czynnik wykluczenia
spotecznego, rozumianego takze jako ograniczony dostgp do réznego rodzaju ustug, w tym

takze do Swiadczen zdrowotnych.

Zagrozenie ubdstwem stanowi jeden ze wskaznikéw strukturalnych, monitorowanych na
odsetek osob, ktorych dochdd nie przekracza 60% mediany dochodoéw przypadajacych na
osob¢ w gospodarstwach domowych. Jak wida¢, jest to wigc miara relatywna. Przy tak
przyjetej definicji Polska nalezy do krajéw, w ktérych ryzyko ubdstwa ksztattuje si¢ na
poziomie zblizonym do $redniej UE. Jednoczesnie warto zauwazyC, Zze nalezymy do
nielicznych panstw, w ktérych zagrozenie ubdstwem kobiet jest nieznacznie nizsze niz

zagrozenie ubdstwem mezczyzn.

Ryec. 1.1. Zagrozenie ubéstwem w krajach UE w 2007 r.
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Pomimo zagrozenia ogétem ksztattujacego si¢ na srednim poziomie krajow UE (ryc. 1.1), w
Polsce wystepuje duze zagrozenie ubdstwem dzieci i miodziezy. W 2007 r. zagrozenie
ubdéstwem w tej grupie wieku w Polsce wynosito 24%, w poréwnaniu z 17% ryzyka

ubdstwem ogdtem (ryc. 1.2).

Ryc. 1.2. Zagrozenie ubéstwem dzieci w wieku 0-17 lat w krajach UE, 2005-2008

20

15

=
o

% osoh poniiej 18 roku zycia
w

o

mmmmég§.m§§§_ggom33mmn > @ 3 > 5 ® 5 & 0
~N - Z = = o = = S =2 m o £ o= o = = o
Ll 5 5 852332233 cdEscw ey B E S @ 3 5 <=
DDE**‘%G.LDE‘J*J:’EEEEKE’JENEJE 2 20 ©
S 2= 8 2 g = w Lo v o gz a5 2 c
@ = =
e T g L el i

-

4

Zrédto: Eurostat (6)

Do pozytywnych zjawisk nalezy natomiast zaliczy¢ zmniejszanie si¢ ryzyka ubdstwa dzieci
w Polsce. Pomigdzy 2005 a 2008 r. wskaznik ten spadt z 29% do 22%. Byl to najwigkszy
spadek ryzyka ubdstwa w tej grupie wieku odnotowany w krajach UE. W efekcie zagrozenie
ubdstwem dzieci w Polsce w 2008 r. byto nizsze niz w Hiszpanii, Grecji, Portugalii czy tez w
krajach battyckich (Litwa, L.otwa, Estonia). Nadal jednak byl to poziom wyzszy niz $rednia
UE (20,2%).

Obserwujac ksztattowanie si¢ ryzyka ubdstwa w Polsce w czasie, mozna zauwazyC, ze
ryzyko to stopniowo wzrastatlo po 1993 r. (ryc. 1.3). Wzrost ten byl szczegdlnie istotny w
okresie rosnacego bezrobocia na poczatku XXI w. Silne powiazanie wskaznika zagrozenie
ubdstwem relatywnym4 1 stopy bezrobocia wskazuje, iz jedna z podstawowych przyczyn
zagrozenia ubGstwem jest wiasnie brak pracy. Opracowanie Banku Swiatowego (7) dowodzi,

jak istotna rol¢ odgrywa status zatrudnienia przy okreslaniu prawdopodobienstwa zagrozenia

* W statystyce polskiej jako granicg zagrozenia ubéstwem przyjmuje si¢ 50% $rednich wydatkéw gospodarstw
domowych. W statystyce europejskiej jest to 60% mediany dochodéw oséb w gospodarstwach domowych. Ze

wzgledu na to, iz te warto$ci si¢ od siebie rdznia, prezentowane dane dla Polski nie sa poréwnywalne z danymi
dla krajow UE, prezentowanymi wcze$nie;j.
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ubdstwem. Na poziomie zagregowanym wskazuje réwniez bliski zwiazek migdzy trendami

wystgpowania ubdstwa i stopy zatrudnienia.

Ponadto podkresla znaczenie narastajacych nierdwnosci w zakresie dochodoéw z pracy, czyli
kwoty dochodéw osiaganych przez gospodarstwo domowe z tytutu pracy, jako przyczyny
wzrostu nieréwno$ci w latach 1992-2001. Poniewaz zaréwno brak pracy, jak i ryzyko
ubdstwa stanowia czynniki, ktére wptywaja na stan zdrowia, faczne ich wystgpowanie moze

dodatkowo ten wptyw zwigkszyc¢.

Ryec. 1.3. Zagrozenie ubéstwem (1993-2008) i stopa bezrobocia (1997-2008) w Polsce
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Uwaga: a) relatywne ubdstwo liczone jako wydatki ponizej 50% S$rednich miesigcznych wydatkéw budzetéw
domowych; b) stopa bezrobocia — §rednia roczna stopa bezrobocia wedtug badania Labour Force Survey

Zrédto: GUS (8), (9) (zagrozenie ubdstwem), (10) (stopa bezrobocia); ryc. 1.7, cz. 2

Polska charakteryzuje si¢ duzym zréznicowaniem ubdstwa pod wzglgdem miejsca
zamieszkania, grup spoteczno-ekonomicznych, a takze typéw gospodarstw domowych.
Ryzyko ubdstwa dotyka przede wszystkim os6b zamieszkatych na wsiach, znacznie rzadziej
mieszkancoOw miast. Ministerstwo Pracy i1 Polityki Spotecznej (/1) wskazuje na duze
zréznicowanie poziomu zycia w zaleznosci od wojewddztwa i miejsca zamieszkania (miasto
— wie$). Najtrudniejsza sytuacj¢ obserwuje si¢ w wojewodztwach, w ktérych sytuacja na
rynku pracy jest najbardziej niekorzystna. Dotyczy to na przyktad péinocnych wojewddztw,
ktére ucierpialy na skutek upadku panstwowych gospodarstw rolnych i w ktérych sektory
pozarolnicze sa stabo rozwinigte. Wojewddztwa o stosunkowo niskim poziomie zycia

znajduja si¢ réwniez na tzw. $cianie wschodniej, czyli na wschodzie Polski, i charakteryzuja
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si¢ niskimi wskaznikami urbanizacji i uprzemyslowienia, a takze stabym stanem

infrastruktury.

Najczescie] w warunkach relatywnego ubdstwa zyja rodziny z matych miast 1 wsi, natomiast
rzadziej zdarza sig¢ to w przypadku mieszkancoéw duzych aglomeracji miejskich. W miastach
rOwniez istnieja enklawy ubdstwa, ktére wymagaja szczegdlnej uwagi w kontekscie lokalne;j

polityki zdrowia i dzialan na rzecz integracji spoteczne;.

Ubdstwo zalezy takze od zrédla utrzymania. Najwyzsze wystgpuje wsrdd o0sob
utrzymujacych si¢ z transferow spolecznych (innych niz emerytury i renty), rencistow i
rolnikéw. Najmniej zagrozone ryzykiem ubdstwa sa gospodarstwa domowe 0s6b pracujacych
na wilasny rachunek i emerytéw. Ryzyko ubdstwa wzrasta tez wraz z liczba dzieci bedacych
na utrzymaniu rodzin. Potowa rodzin z 4 i wigcej dzieci pozostajacych na utrzymaniu jest

zagrozona ubdstwem (ryc. 1.4).

Ryc. 1.4. Zagrozenie relatywnym ubéstwem wedlug typu gospodarstw domowych w Polsce w
2008 r.
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Zrédto: GUS (12)

Ponadto w kraju wystgpuja wyrazne roéznice w poziomie ubdstwa w poszczegdlnych
wojewodztwach. Wynika to z analiz wykorzystujacych zaré6wno monetarne, jak 1
niemonetarne wskazniki dotyczace tego zjawiska. W 2007 r. zdecydowanie najwigkszym

zasiggiem zagrozenia ubdstwem monetarnym charakteryzowaty si¢ wojewddztwa lubelskie,
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podkarpackie, warminsko-mazurskie i §wigtokrzyskie, najnizszym za§ wojewoddztwa $laskie,
opolskie i mazowieckie. Wyniki te sa zgodne z odsetkiem oséb zyjacych w ubdstwie.
Natomiast najwigkszy zasigg zagrozenia ubdstwem niemonetarnym wystapit w
wojewodztwach dolnoslaskim 1 t6dzkim, a najmniejszy w wojewddztwach podlaskim,
wielkopolskim i opolskim (/3). Dane te sa spdjne z wynikami Europejskiego Badania

Dochodéw i Warunkéw Zycia (EU-SILC) z 2008 r.

Zgodnie z progami ubdstwa przyjetymi w badaniach UE, monetarne wskazniki ubdstwa w
poszczegbdlnych wojewddztwach wahaty si¢ w przedziale 12-28% (14). Najnizsze wskazniki
ubdstwa odnotowano w wojewddztwach mazowieckim i §laskim, a najwyzsze w lubelskim,
podkarpackim i $wigtokrzyskim (ryc. 1.5). Nalezy roéwniez pamigta, ze istnieje duze
zroznicowanie ubdstwa w ramach samych wojewddztw. Program Rozwoju Narodéw
Zjednoczonych — UNDP (/5) podaje szacunkowe wskazniki ubdstwa w powiatach w 2005 r.,
postugujac si¢ metoda estymacji dla malych obszaréw, i wskazuje, ze w wojewddztwie
mazowieckim istnieje najwigksze zréznicowanie wskaznikéw ubdstwa wsréd powiatow,
podczas gdy wojewddztwa tédzkie, wielkopolskie 1 opolskie wykazuja bardziej jednorodna

strukture.

Ryc. 1.5. Zagrozenie relatywnym ubdéstwem w poszczegolnych wojewodztwach w 2008 r.

[ T

" 14 17 20 23 26 29% osob

Zrédto: GUS (14)
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1.2. Edukacja

W literaturze jako jeden z czynnikéw majacych wptyw na stan zdrowia ludno$ci wymienia
si¢ poziom wyksztalcenia. Osoby wyzej wyksztalcone z reguty charakteryzuja si¢ bardziej
zdrowym stylem zycia, ich dochody pozwalaja tez na utrzymanie zdrowszej diety. Posrednio

takze poziom wyksztatlcenia ma wptyw na warunki pracy.

Ryec. 1.6. Struktura wyksztalcenia ludnosci w wieku 13 lat i wigcej w Polsce, 2001-2007
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Zrédto: obliczenia whasne na podstawie danych GUS (16)

Z tej perspektywy nalezy zauwazy¢, iz poziom wyksztatcenia ludnosci Polski stopniowo si¢
poprawia. Wzrasta odsetek os6b z wyksztalceniem wyzszym — pomigdzy 2002 a 2007 r.
odsetek ten wsrdd oséb powyzej 13 roku zycia zwigkszyt si¢ o niemal potoweg — z 11,1% do
16,5% (ryc. 1.6). Jednoczesnie spada udziat os6b z wyksztalceniem podstawowym lub
nizszym. O ile w 2001 r. stanowity one niemal 31% os6b w wieku 13 lat i wigcej, o tyle w

2008 r. odsetek ten spadt do 22,2%.

1.3. Wydatki na opieke¢ zdrowotna

Zdrowie 1 zamozno$¢ gospodarek sa ze soba powiazane (/7), (I8). Bloom i inni (/9)
wskazuja, ze lepszy stan zdrowia spoleczenstwa zwigksza stopg wzrostu gospodarczego. Dla
krajow o wysokich dochodach korelacja z dalszym trwaniem Zycia jest mniejsza, aczkolwiek
literatura wskazuje na pozytywne zwiazki pomigdzy dobrym stanem zdrowia i rozwojem
gospodarczym, podczas gdy zty stan zdrowia ludnos$ci ostabia mozliwosci rozwoju. Wigksze

zréznicowania spoteczno-ekonomiczne oznaczaja takze gorszy stan zdrowia.
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Suhrcke i inni (/8) stwierdzaja: ,.Istnieje silna teoretyczna i empiryczna podstawa do
twierdzenia, ze kapital ludzki przyczynia si¢ do wzrostu gospodarczego. Jako ze kapitat
ludzki ma znaczenie dla sytuacji gospodarczej, a zdrowie stanowi wazny czynnik kapitatu
ludzkiego, zdrowie ma znaczenie dla sytuacji gospodarczej. Jednocze$nie sytuacja

gospodarcza ma takze wptyw na zdrowie”.

Spoteczne nieréwnosci w zdrowiu prowadza do istotnego zmniejszenia zamoznosSci
spoleczenstw oraz utrudniaja osiaganie celow zwiazanych ze wzrostem i1 rozwojem danego

kraju, niezaleznie od warunkéw ekonomicznych.

Z analiz prowadzonych w krajach Unii Europejskiej wynika, ze koszt nieréwnos$ci w zdrowiu
jest wysoki (20). Dla przykladu, oszacowanie rocznych strat spowodowanych
nieréwnosciami w zdrowiu pokazuje, ze stanowia one okoto 15% wydatkéw systemow
ubezpieczen spotecznych i 20% wydatkéw systemow opieki zdrowotnej w krajach o §rednim
i wysokim dochodzie. Te same szacunki pozwalaja na stwierdzenie, ze straty spowodowane
nieréwnosciami z zdrowiu traktowanymi jako dobro kapitatlowe w krajach UE wynosza 141
miliarddw euro. Osiagnigcie 10-procentowego ograniczenia nierdwnosci w zdrowiu

oznaczatoby korzysci ekonomiczne wynoszace:

¢ 14 miliardéw euro dzigki zyskom w zdrowiu traktowanym jako dobro kapitatowe;

e 70 miliardéw euro dzigki zyskom w zdrowiu traktowanym jako dobro konsumpcyjne;

¢ 18 miliardéw euro dzigki ograniczeniu wydatkow na opieke zdrowotna;

¢ 6 miliardéw euro przez zmniejszenie kosztow ubezpieczen spotecznych.

Biorac pod uwage powyzsze, wystgpowanie spotecznych nieréwnosci w stanie zdrowia

stanowi istotne wyzwanie dla ksztaltowania polityki zdrowotnej.

Zgodnie z przedstawionymi ponizej danymi OECD (ryc. 1.7), srednio wydatki na cele
spoteczne w krajach OECD siggaty w 2005 r. niemal jednej czwartej dochodu narodowego

netto.

28



Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Polsce

Ryc. 1.7. Struktura Wydatki publiczne na cele spoleczne w grupach wydatkéw, jako procent
dochodu narodowego netto, w 2005 r.
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Zrédto: OECD (21)

Wydatki ogétem na te cele w Polsce ksztaltowaly si¢ na poziomie nieco powyzej $rednie;j.
Niemniej naktady na zdrowie w Polsce (5,1% DNN) wynosity istotnie mniej niz srednio w
krajach OECD (7,3%); znacznie wigkszy niz srednia byl natomiast udzial wydatkéw na
transfery pieni¢zne — gtéwnie emerytury i renty rodzinne. Mozna zatem postawic¢ hipotezg, iz
wysokie wydatki na transfery pieniezne w Polsce doprowadzity do ograniczenia naktadéw na

ustugi spoleczne, w tym na $wiadczenia zdrowotne.

7 koncepcji Zdrowia we wszystkich politykach wynika, iz dziatania i wydatki z r6znych
obszaréw polityki publicznej determinuja rozklad czynnikéw spotecznych majacych wplyw
na stan zdrowia (np. Stahl (22) i Suhrcke (18)). Jednak najbardziej istotnym obszarem sa

wydatki na opieke zdrowotna.

Wydatki zdrowotne stanowig istotng cz¢$¢ wydatkéw publicznych krajow OECD. W 2007 r.
wydatki na opieke zdrowotna w Polsce wyniosty 6,4% PKB, ponizej $redniej OECD (8,9%
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PKB). Polska w relacji do PKB wydaje na opieke zdrowotna mniej niz inne kraje w regionie

— Czechy, Wegry czy Stowacja (ryc. 1.8).

Powiagzania pomig¢dzy rozwojem gospodarczym a polityka zdrowotna w krajach UE ilustruje

ryc. 1.9. Jak wida¢, istnieje bardzo silny dodatni zwiazek pomigdzy wielkoscia PKB na

mieszkanca a wydatkami zdrowotnymi, a sytuacja w Polsce plasuje nasz kraj dokladnie w

linii trendu. Z kolei wielkos¢ wydatkéw na zdrowie jest dodatnio skorelowana z dtugoscia

trwania zycia w momencie urodzenia, co ilustruje ryc. 1.10.

Ryec. 1.8. Wydatki na opieke zdrowotng jako % PKB w krajach OECD, 2007 r.
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Ryc. 1.9. Wydatki na opieke zdrowotna a PKB per capita w krajach UE i Norwegii w 2007 r.
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dla

Europejczykow potwierdzaja badania opinii spotecznej. W ramach badania Eurobarometru

(27) 26% respondentéw uznato opiekg¢ zdrowotna za jeden z pigciu najwazniejszych

probleméw dla krajow UE (obok bezrobocia, kosztéw zycia, emerytur i przestgpczosci).

Takze dla Polakéw kwestie opieki zdrowotnej sa istotne 1 zostaly wskazane przez 40%
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respondentéw jako jeden z dwoch najwazniejszych probleméw krajowych (obok systemu

emerytalno-rentowego, na ktéry wskazat taki sam odsetek respondentéw).

Zdaniem 17% Europejczykéw, kwestie opieki zdrowotnej beda takze istotnym problemem

dla przysztych pokolen.

Duzy odsetek os6b wskazujacych kwestie opieki zdrowotnej jako wazny problem w Polsce
moze by¢ tez powiazany z relatywnie znacznym udzialem wydatkéw prywatnych w
wydatkach zdrowotnych ogétem. Udziat ten w Polsce w 2007 r. wynosit 29,2% ogé6tu
wydatkéw, w poréwnaniu z 27% $redniej w krajach OECD (ryc. 1.11).

Jak juz zostalo wspomniane, Polska znajduje si¢ w grupie krajow OECD, w ktérych poziom
wydatkéw na opiek¢ zdrowotna jest jednym z najnizszych w relacji do PKB. Jednoczes$nie
nalezy zauwazy¢, iz dynamika wzrostu wydatkéw zdrowotnych w okresie do 2002 r. w
relacji do dynamiki wzrostu PKB cechowata si¢ duza zmiennoscia — przy czym
skumulowany wskaznik wzrostu wydatkéw na opieke zdrowotna byt wyzszy niz wzrost PKB
na mieszkanca. Od 2003 r. obserwujemy zblizona dynamik¢ wzrostu obu analizowanych

wskaznikéw (ryc. 1.12).

Ryc. 1.11. Wydatki na ochrong¢ zdrowia na jednego mieszkanca (USD PPP), publiczne i
prywatne w krajach OECD, 2007 r.
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Ryc. 1.12. Wzrost wydatkéw na zdrowie i PKB na mieszkanca (USD PPP) w Polsce 1991-2007
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Zrédlo: obliczenia whasne na podstawie danych OECD (23)

Istniejacy poziom finansowania ochrony zdrowia w kraju:

¢ zmniejsza mozliwo$¢ podejmowania skutecznych dziatan ograniczajacych réznice w
stanie zdrowia spoleczenstwa polskiego oraz spoteczenstw rozwinigtych krajow

Europy Zachodniej;

e stanowi jeden z czynnikéw powstawania lub utrzymywania si¢ spolecznych

nierdwnosci w zdrowiu.

Jak wiadomo, ludzie zyjacy w ubdstwie sg bardzo silnie uzaleznieni od dostgpu do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, gdyz na ogdél nie maja
mozliwosci optacenia z wlasnych $rodkéw tych §wiadczen, jak i korzystania z prywatnych
ubezpieczen. Dlatego ograniczenia w dostgpie do swiadczen maja silniejszy wplyw na ich
mozliwosci korzystania z leczenia niz 0s6b o wyzszych dochodach. Tymczasem w Polsce

czas oczekiwania na czg$¢ Swiadczen opieki zdrowotnej jest czgsto diugi (28).
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1.4. Pozostale czynniki wplywajace na nieréwnosci w zdrowiu na
poziomie wojewodztw

Ten rozdziat zawiera analiz¢ innych niz zdrowotne czynnikéw, ktére moga mie¢ wptyw na
stan zdrowia na poziomie wojewédztwa (NTS3)” w Polsce. Do analizy zostaly wybrane
wskazniki pozwalajace na ocen¢ sytuacji w poszczegdlnych obszarach problemowych,
mieszczacych si¢ w koncepcji Zdrowia we wszystkich politykach. Analiza ma na celu
stwierdzenie potencjalnie istniejacych wojewddzkich zréznicowan w zakresie wybranych
wskaznikéw spolecznych i gospodarczych oraz odnoszacych si¢ do stanu zdrowia. Czg$¢
tych wskaznikéw (poziom wyksztatcenia dorostej populacji, dochody gospodarstw
domowych i ubdstwo) nie wystgpuje w rozbiciu na nizsze szczeble podziatu terytorialnego
kraju. Wskazniki zostaly pogrupowane w trzech kategoriach: sytuacja demograficzna, rynek
pracy i edukacja, sytuacja gospodarcza i stan gospodarstw domowych. Do analizy przyj¢to
wskazniki empiryczne, ktére maja charakter zobiektywizowany oraz w wigkszosci sa
dostepne w systemie statystyki publicznej, za posrednictwem Banku Danych Regionalnych
GUS®. Wskazniki te dotycza co do zasady roku 2008. Dzigki temu analiza nawiazuje do
pozostatych czgsci opracowania, jak réwniez kolejnego raportu, w ktérym przedstawiono
nieréwnosci w zdrowiu na poziomie powiatow. Peten zestaw wskaznikow dostepny jest za

okres jednego roku, wigc wszystkie wskazniki mozna przeanalizowa¢ w ujeciu rocznym.

Warto zauwazy¢, ze réznice migdzy wojewddztwami sa prawdopodobnie mniejsze niz te
obserwowane na nizszych szczeblach podziatu terytorialnego (NTS3). Druga czgs¢
niniejszego opracowania analizuje w poglebiony sposéb réznice w zakresie czynnikéw
pozazdrowotnych wystepujacych na poziomie lokalnym (NTS3) oraz ich potencjalny
zwiazek z poszczegllnymi zmiennymi dotyczacymi stanu zdrowia. W tab. 1.1 przedstawiono

wybrane wskazniki zdrowotne na poziomie wojewddztw.

> Nomenklatura jednostek terytorialnych dla celéw statystycznych — nomenklatura geograficznego podziatu
terytorium UE na trzy szczeble administracji (NTS 1, 2 i 3).

¢ Bank Danych Regionalnych udostepnia informacje i dane statystyczne do poziomu NTS-2 i nizej. Bank
zasilany jest przez statystyke publiczna.
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Tab. 1.1. Standaryzowane wspoélczynniki zgonéw i $rednie dalsze oczekiwane trwanie
zycia w wojewodztwach, 2008 r.

Standaryzowane wsp6iczynniki zgonéw Srednie dalsze trwanie zycia
e Ogotem | Mezcryimi | Koviey | MR | NECEQH | TRAS | wiekes
Lédzkie 914,408 1281,93 643,701 69,1 14,1 78,9 18,5
Mazowieckie 779,443 1075,03 556,489 71,7 15,3 80,6 194
Matopolskie 754,516 1026,06 550,541 72,9 15,2 80,9 19,4
Slaskie 858,885 1148,23 636,405 70,9 14,6 78,9 18,5
Lubelskie 839,635 1196,71 567,455 70,2 14,4 80,5 19,1
Podkarpackie 741,938 1029,15 527,376 73,1 15,2 81,3 19,5
Podlaskie 752,568 106243 513,4 72,0 15,2 81,4 19,9
Swigtokrzyskie 815,795 1143,87 564,164 71,2 14,8 80,7 19,5
Lubuskie 855,409 1188,12 611,982 70,5 14,1 79,3 18,8
Wielkopolskie 817,005 1110,39 599,064 71,8 14,7 79,9 18,8
Zachodniopomorskie 846,615 1173,95 602,147 70,6 14,2 79,6 18,8
Dolnoslaskie 854,735 1179,07 619,42 70,4 14,3 79,0 18,7
Opolskie 791,513 1071,31 577,558 71,9 14,8 80,0 18,9
Kujawsko-pomorskie 842,106 1160,79 610,613 71,0 14,4 79,6 18,8
Pomorskie 794,279 1065,42 589,174 72,1 14,9 79,9 19,0
Warminsko-mazurskie 834,564 1162,07 589,67 70,6 14,4 79,8 19,0

Zrédto: B. Wojtyniak (wspétczynniki zgonéw) i Bank Danych Lokalnych GUS ($rednie dalsze trwanie zycia)

W celu oceny zalezno$ci migdzy wskaznikami przyjetymi do analizy i stanem zdrowia
ludnosci, dla wszystkich wskaznikéw przedstawiono korelacje ze standaryzowanymi
wskaznikami zgonéw oraz dtugoscia dalszego trwania zycia (w momencie urodzenia 1 wieku
65 lat dla kobiet i mgzczyzn). W tab. 1.2 zaprezentowano warto$ci wskaznikow, jak rowniez

korelacji i wspétczynnikéw odchylen (niewazonych) dla wszystkich wybranych wskaznikow.

W poszczegdlnych podrozdziatach omdwiono analizowane wskazniki, podajac krétkie
uzasadnienie ich wyboru oraz zrédta danych. W koncowej czgsci przedstawiono gléwne

whnioski z analizy.
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Tab. 1.2. Proponowane wskazniki spoteczne i ekonomiczne, 2008 r.

Demograficzne Rynek pracy Gospodarka Spoteczne
Wojewadziwo: Wity | ch | waam || o | g | Dtodr | Doy | e | Sk | M |
k feminizacji | demograficz Z“E'&‘i‘;‘j;““ bezrobocia | m wyzszym C""‘;‘(‘)(()I;L = | samorzad6w | domowych | relatywne | egzystencii | SOmPUCTAZ | predskolne | w tazienke — | *‘t’ezr‘:‘y“? -

nego (BAEL) per capita per capita j miasta wieiahie
Eédzkie 96,5 28,5 61,3 6.8 14,9 93,1 15859 | 10134 184 46 40,6 533 86.2 65.0
Mazowieckie 100,5 272 64,6 59 21.9 1577 | 27094 | 13365 12,4 34 494 58,1 93,9 69,5
Matopolskie 99,3 25,3 60,9 6.4 15,5 86.3 14639 | 10007 14,6 46 51,0 50,7 95,1 823
Slaskie 98,2 25,7 56,3 6,6 13,9 1080 | 19084 | 1041,1 13,0 46 51,3 63,2 91,5 86,7
Lubelskie 92,4 272 59,0 9,3 14,7 69,4 1047,5 880.6 27.6 83 36.4 41,6 92,6 60,3
Podkarpackie 95,6 24,4 57,8 8,6 13,6 69.0 1076,0 7913 25,5 53 419 39.8 94,6 774
Podlaskie 942 27,3 61,7 6.6 14,7 73,0 12439 935,5 17,9 8.4 44,1 45,0 942 62,7
Swigtokrzyskie 92,4 27,9 60,8 9,1 143 80,0 11223 878.2 23,6 11,3 325 394 91,5 62.3
Lubuskie 96,3 22,0 56,9 6.6 12,1 85.8 14145 | 10589 18.5 38 4538 53,6 91,6 82,4
Wielkopolskie 97,8 22,7 60,1 6.1 133 1044 | 16077 | 10185 16,3 54 429 57,7 932 833
Zachodniopomorskie 96,3 22,7 54,2 9,6 15.5 90,7 1689,1 | 10489 16,3 57 46,4 46,7 934 85.4
Dolnoglaskie 97,7 24,8 56,9 92 14,7 1076 | 19636 | 11186 14.8 53 46,4 53,1 89,2 80,6
Opolskie 100,0 254 57,4 6.5 13,5 84,8 14035 | 1080.1 13,9 18 44,1 68,2 933 86.4
Kujawsko-pomorskie 97,3 23,7 55.6 92 122 86,4 14471 949.9 16,7 75 43,1 40,9 90,4 784
Pomorskie 99,1 23,0 58,7 5.5 153 94,9 18629 | 11022 16,5 63 53,0 44,6 94,5 84,8
Warmifisko-mazurskie 93,7 21,8 55.8 74 12.5 742 13139 979,1 20,5 94 39,0 41,8 94,9 76,1
Korelacja:
Ze standaryzowanymi wspéiczynnikami zgonow -0,153 -0,022 -0,357 0,241 -0,263 0,073 0,099 0,110 -0,030 0,007 -0,197 0,143 -E
i‘gg‘;‘;‘z‘imwdjvlf:gfoc’cZekiwa“ym trwaniem Zycia | 355 -0,129 0,233 -0,309 0,141 0,031 | -0,052 0,101 | -0,094 | -0,133 0,335 -0,031 0,758 0,270
ii;ii‘;rz‘ilmwdjvlfjl{y&‘s’czekiwanym trwaniem zycia | 5q¢ 0,280 0,593 -0,391 0,474 0,177 0,120 0,037 -0,100 | -0,045 0,253 -0,003 0,651 -0,102
fg;ftdgig‘ig‘;‘féym oczekiwanym trwaniem zycia | - 044 | 0275 | 0491 | 0013 | 0262 | -0256 | -0341 | 0357 | 0390 | 0202 | -0,198 | -0409 | 0669 | -0.419
Ze srednim dulszym oczeliwanym waniem AR\ o085 | 0314 | 0532 | 0029 | 0309 | -0.194 | 025 | 0265 | 0319 | 0374 | 0175 | 0435 | 0601 | 049
Wsplezynnik zmiennosci 0,03 0,09 0,05 0,19 0,15 023 0.26 0,12 0.24 0,40 0,12 0,17 0,03 0,12

Zrédto: obliczenia whasne na podstawie Banku Danych Lokalnych GUS
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1.4.1. Sytuacja demograficzna

Do oceny sytuacji demograficznej w wojewddztwach wykorzystano dwa wskazniki.
Pierwszy to wskaznik feminizacji, obliczony jako grupa kobiet przypadajaca na 100
mezczyzn w grupie wieku 25-34 lata. Jest to jeden z najwazniejszych wskaznikéw
deformacji struktury demograficznej powstatej w wyniku dlugotrwatych selektywnych
migracji.

Drugi to wskaznik obciazenia demograficznego osobami starszymi. Zdefiniowano go jako
grupg ludnosci w wieku poprodukcyjnym przypadajaca na 100 os6b w wieku produkcyjnym,
zgodnie z definicja GUS’. Wskazniki obliczono na podstawie danych ludnoéci Banku

Danych Lokalnych GUS.

W analizie wskaznikéw wojewddztw zwraca uwage fakt, ze wskaznik feminizacji ujemnie
(nieistotnie) jest skorelowany z umieralnos$cia ogétem, natomiast dodatnio skorelowany z
dlugoscia dalszego trwania zycia mgzczyzn 1 ujemnie z dlugoscia dalszego trwania zycia
kobiet. Wskaznik obcigzenia demograficznego osobami starszymi wykazuje dodatnia

korelacj¢ z wigkszoscia wskaznikéw dalszego trwania zycia.

Mozna przyjac, ze istnieje pewien — jednak nie bardzo istotny — zwiazek migdzy sytuacja

demograficzng w danym wojewddztwie a ogélnym stanem zdrowia jego mieszkancow.

1.4.2. Wyksztalcenie i sytuacja na rynku pracy

W przypadku tego obszaru analizy przyj¢to trzy wskazniki. Pierwszym z nich jest wskaznik
zatrudnienia w grupie wieku 15-64 lata; drugi wskaznik to stopa bezrobocia, a trzeci —
odsetek 0s6b z wyzszym wyksztatceniem. Uwzglednienie danych zwiazanych z poziomem
wyksztalcenia wynika ze wskazywanego w literaturze powiazania pomigdzy statusem
edukacyjnym a stanem zdrowia. Wszystkie trzy wskazniki oszacowane sa na podstawie

wynikéw Badania Aktywnos$ci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL).

W poréwnaniu z pozostaltymi grupami powyzsze wskazniki sa stosunkowo istotnie
powiazane zaréwno ze wskaznikami zgondéw, jak i z dlugoscia dalszego trwania zycia. W
szczegOlnosci  wojewddzkie wskazniki zatrudnienia 1 odsetka osoéb z  wyzszym

wyksztalceniem sg silnie dodatnio skorelowane z dtugoscia dalszego trwania zycia mgzczyzn
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i kobiet w wieku 65 lat. Zwlaszcza ten ostatni wskaznik moze oznaczaé, ze czynniki

pozazdrowotne dotyczace zatrudnienia i wyksztatcenia maja wptyw na stan zdrowia ludnosci.

Korelacja zaznacza sig silniej w przypadku wskaznika zatrudnienia niz stopy bezrobocia, co
moze oznaczac, ze posiadanie pracy jest wazniejszym czynnikiem z punktu widzenia analizy
spolecznych nieréwnosci w zdrowiu. Jednocze$nie stopa bezrobocia wykazuje stosunkowo
silne powiazanie z dlugo$cia dalszego trwania zycia mezczyzn (zar0wno w momencie
urodzenia, jak 1 w wieku 65 lat), co wskazuje, ze bezrobocie w wigkszym stopniu moze by¢

zwigzane z sytuacja zdrowotng m¢zczyzn niz kobiet.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze korzystna sytuacja na rynku pracy i lepsze
wyksztatcenie sprzyjaja dobremu zdrowiu, natomiast mniej korzystne uwarunkowania rynku

pracy oddziatuja na gorszy stan zdrowia ludnosci.

1.4.3. Sytuacja ekonomiczna

Trzecia grupa wskaznikéw opisuje sytuacj¢ gospodarcza wojewddztw. Pierwszym
wskaznikiem jest poziom PKB na mieszkanca (przyjmujac poziom polskiego PKB jako 100).
Drugi wskaznik odnosi si¢ do sredniej wielkosci dochodéw wtasnych gmin na mieszkanca i
tym samym wigze si¢ z poziomem ptaconych podatkéw (udziat budzetow lokalnych we

wptywach z podatkéw VAT, PIT i CIT).

Wybrane wskazniki dotyczace sytuacji ekonomicznej sa w niewielkim stopniu powiazane z
umieralnos$cia ogétem. Zaro6wno PKB na mieszkanca, jak i przychody z tytulu podatkéw
wykazuja stosunkowo istotna ujemng korelacj¢ z dtugoscia dalszego trwania zycia. Oznacza
to, ze poziom rozwoju gospodarczego nie wptywa dodatnio na stan zdrowia mieszkancoéw
wojewddztwa. Co wigcej, obserwuje si¢ odwrotne zjawisko. Mozna jednocze$nie zauwazyc,
7ze sytuacja i uwarunkowania istniejace w bardziej rozwinigtych wojewddztwach sa
powiazane z dtugoscia dalszego trwania zycia (zwiazek ten jest najwickszy w wojewodztwie
slaskim, ktére nadal cechuje wysoki poziom PKB na mieszkanca, a jednocze$nie odnotowuje

si¢ tam stosunkowo niekorzystne wskazniki zwigzane ze stanem zdrowia).

"W grupie w wieku poprodukcyjnym znajduja si¢ kobiety w wieku 60 lat i wigcej oraz mezczyzni w wieku 65
lat i wigcej. W Polsce wiek produkcyjny zdefiniowany jest w przedziale 18-59 lat dla kobiet i 18—64 lata dla
mezczyzn.
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1.4.4. Status gospodarstw domowych

Czwarta grupa obejmuje wskazniki odnoszace si¢ do statusu spotecznego gospodarstw
domowych i wyodrgbniono w niej trzy kategorie wskaznikow. Pierwsza dotyczy osiaganych
dochodéw 1 poziomu ubdstwa wsréd gospodarstw domowych. Druga odnosi si¢ do
infrastruktury spotecznej, a trzecia do wyposazenia gospodarstw domowych w wybrane

dobra.

W pierwszej grupie wyrézniono trzy wskazniki. Pierwszym jest sredni dochéd na osobg w
gospodarstwie domowym, uwzgledniajac wszystkie zrédta dochodéw. Wskazuje on ogdlny
poziom zamoznos$ci gospodarstw domowych na poziomie wojewddztwa. Drugi wskaznik to
poziom relatywnego ubdstwa wsréd gospodarstw domowych — wskazuje on odsetek
gospodarstw domowych, ktérych dochéd nie przekracza 60% mediany dochodéw
przypadajacych na osobe w gospodarstwach domowych®. Trzeci wskaznik obrazuje odsetek
gospodarstw domowych, w ktérych dochdéd przypadajacy na osobg jest ponizej poziomu
minimum egzystencji. Poziom minimum egzystencji jest obliczany przez Instytut Pracy i
Spraw Spotecznych; to ogdlnie przyjety w Polsce wskaznik skrajnego ubdstwa (29).
Wszystkie trzy wskazniki obliczono na podstawie danych Europejskiego Badania Dochodéw
i Warunkéw Zycia EU-SILC pochodzacych z Banku Danych Lokalnych. Badanie EU-SILC
dostarcza danych dotyczacych dochodéw i warunkéw zycia gospodarstw domowych
reprezentatywnych dla szczebla NTS2. Zrédto to nie daje mozliwosci wnioskowania na

nizszym szczeblu podziatu terytorialnego.

W drugiej grupie ujety jest wskaznik przedstawiajacy odsetek dzieci w wieku 4 lat objgtych
wychowaniem przedszkolnym. Roéwniez Eurostat wykorzystuje ten wskaznik, mierzac
aktywno$¢ edukacyjna kohort najstarszych dzieci, ktérych nie obejmuje juz obowiazek
szkolny. Odsetek 4-latkéw w edukacji przedszkolnej wskazuje na dostep dzieci do placéwek
oswiatowych, ale tez moze by¢ miara ogdlnego dostgpu do infrastruktury spotecznej w
wojewddztwie. Prowadzenie przedszkoli nalezy do zadah samorzadéw, mozna wigc zatozyc,
ze dostep do tego typu placéwek jest wigkszy na obszarach posiadajacych lepiej rozwinigta

infrastruktur¢ spoteczna.

Trzecia grupa obejmuje wskazniki opisujace stan wyposazenia gospodarstw domowych.

Zaproponowano tutaj trzy wskazniki. Pierwszym jest odsetek gospodarstw domowych

8 Jest to prog relatywnego ubGstwa stosowany przez Eurostat.
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posiadajacych komputer z dostgpem do Internetu, obliczony w oparciu o dane z badania EU-
SILC. Kolejny wskaznik pokazuje odsetek gospodarstw domowych — w miastach i na wsiach
— wyposazonych w tazienk¢ i zostal obliczony na podstawie danych z Banku Danych
Lokalnych. Wskazniki te odzwierciedlaja jako$¢ zasobow mieszkaniowych w miastach i

wsiach poszczegdlnych wojewddztw.

Analizujac zalezno$ci migdzy wartosciami wybranych wskaznikéw a stanem zdrowia, nalezy
zauwazyC, ze trzecia grupa wskaznikow odnoszaca si¢ do statusu gospodarstw domowych
wykazuje najwigksza korelacje ze wskaznikami odnoszacymi si¢ do stanu zdrowia.
Szczegblnie silna jest korelacja odsetka gospodarstw domowych w miastach wyposazonych
w tazienke ze standaryzowanym wspotczynnikiem zgonéw. Uwidacznia si¢ réwniez istotny
zwiazek z dlugoscia dalszego trwania zycia. Bardziej zastanawiajacy obraz pojawia si¢ w
analizie gospodarstw domowych posiadajacych komputer z dostgpem do Internetu, gdzie
obserwowana jest dodatnia korelacja tego wskaznika z dlugos$cia dalszego trwania zycia
mezczyzn (w obu grupach wieku), natomiast ujemna korelacja z dlugoscia dalszego trwania
zycia kobiet. To zjawisko wymaga dalszego zbadania r6znic wedlug pici obserwowanych w

zakresie zarowno wskaznikéw zdrowia, jak i pozazdrowotnych.

Wskazniki dotyczace dochodéw i ubdstwa stosunkowo stabo koreluja ze wspétczynnikami
zgonéw, cho¢ wykazuja silniejsza korelacje z dlugoscia dalszego trwania zycia kobiet.
Niemniej zastanawiajacy wydaje si¢ kierunek tej korelacji, poniewaz w wojewodztwach z
wyzszymi wskaznikami ubdstwa ogétem odnotowuje si¢ dtuzsze dalsze trwanie zycia kobiet.
Prawdopodobnie zjawisko to mozna tlumaczy¢ wystgpowaniem innych czynnikéw, nie

ujetych w zaprezentowanej analizie.

Wydaje sig, ze argument o istotnym oddziatywaniu czynnikéw spotecznych na stan zdrowia

ludnosci jest w tym kontekscie uzasadniony.

1.5. Wymiary spoleczno-ekonomiczne stanu zdrowia — podsumowanie analizy
wojewodztw

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, iz w kazdym z analizowanych wymiaréw — sytuacji

demograficznej, wyksztalcenia i sytuacji na rynku pracy, sytuacji ekonomicznej i statusu

gospodarstw domowych — niektére z analizowanych wskaznikéw sa powiazane z poziomem

umieralnosci.
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Zwiazek niektérych wskaznikéw lub ich grup ze stanem zdrowia ludno$ci wydaje si¢ miec
szczegblne znaczenie. Naleza do nich przede wszystkim wskazniki zwiazane z
wyksztatceniem ludnosci — im wyzszy poziom wyksztatcenia, tym mniejsza umieralno$¢ na
poziomie wojewddztw. Istotne sa tez inne wskazniki zwigzane z rozwojem spolecznym, w

tym wyposazenie mieszkan w tazienke czy udziat dzieci w wychowaniu przedszkolnym.

W grupie wskaznikéw rynku pracy mozna orzec, iz lepsza jako$¢ rynku pracy (wigksze
zatrudnienie, mniejsze bezrobocie) przektada si¢ na zmniejszenie ryzyka umieralnosci, a w
szczegblnosci na wydluzenie dalszego trwania zycia. Wydaje sig, ze sytuacja gospodarcza w
poszczegdlnych wojewddztwach nie jest powiazana z poziomem umieralnosci czy tez

dtugoscia dalszego trwania zycia mieszkancow.

W zakresie wskaznikéw demograficznych zwraca uwage wskaznik feminizacji. Wysoki
wskaznik feminizacji, wynikajacy po czgsci z duzej atrakcyjnos$ci danego wojewddztwa,

powodujacy m.in. naptyw nowych mieszkancoéw, powiazany jest z mniejsza umieralnoscia.

Nalezy tez zwrdci¢ uwage na sposob przeprowadzenia analizy, ktéra objela poziom
wojewddztw, pomijajac zr6znicowanie obserwowane w ich granicach, co moze mie¢ istotny
wplyw na wyniki dotyczace stanu zdrowia. Na dalszym etapie prac uwzglednienie w analizie
poziomu powiatowego 1 zastosowanie bardziej zaawansowanych metod analitycznych
pozwoli na szersza oceng wptywu czynnikéw demograficznych, gospodarczych, spotecznych

oraz polozenia geograficznego na stan zdrowia ludnosci.
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2. Przeciwdziatanie spotecznym czynnikom
ryzyka powodujqcym nierownosci w zdrowiu

w Polsce ze szczegolnym uwzglednieniem
chorob niezakaznych i stylu Zycia
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Dorota Kaleta, Paulina Miskiewicz, Tomasz Zdrojewski

2.1. Wprowadzenie

Choroby niezakazne stanowia gtoéwna przyczyne umieralnos$ci i niepelnosprawnosci w
Europejskim Regionie WHO. Wedtug Europejskiego raportu o stanie zdrowia z 2005 r.
choroby niezakazne w 2002 r. spowodowaly ponad 8 min. zgonéw w Europie i sa

odpowiedzialne za okoto 77% obcigzenia chorobami populacji (30).

Sposrdd siedmiu chordb, ktére stanowia przyczyng najwigkszej liczby zgonéw w Europie, az
sze$¢ to choroby niezakazne: choroba niedokrwienna serca, depresja, choroby naczyniowe
mozgu, choroby od-alkoholowe, przewlekla obturacyjna choroba ptuc i rak ptuca. Wigkszos¢
z nich jest powodowana przez kilka czynnikéw ryzyka, ktérym w duzym stopniu mozna
zapobiec. Do czynnikéw tych naleza: wysokie ciesnienie krwi tgtniczej, uzywanie tytoniu,
szkodliwe i1 ryzykowne picie alkoholu, wysoki poziom cholesterolu, nadwaga, niskie

spozycie warzyw i owocOw i mata aktywnos¢ fizyczna.

Podobne trendy sa obserwowane w kraju, z tym, ze populacja polska charakteryzuje si¢
zdecydowanie wyzszym wplywem uzywania tytoniu niz wigkszo$¢ panstw regionu
europejskiego, w tym Unii Europejskiej. Wsréd 27 panstw nalezacych do UE od stycznia
2007 r. (UE27) wyzszy wskaznik miaty tylko Wegry i Dania.

W tab. 2.1 przedstawiono poréwnanie wplywu najwazniejszych poszczegélnych wiodacych
czynnikOow ryzyka w Polsce 1 innych krajach Unii Europejskiej na stan zdrowia populacji

mierzony ich udziatem w tacznej liczbie zgondw.

Z tabeli wynika, ze wiele czynnikéw ryzyka, ktére w Polsce maja silny wplyw na stan
zdrowia ludnosci, w innych krajach Unii Europejskiej stanowia znacznie mniejsze
zagrozenie. Na przyktad, w Polsce uzywanie tytoniu odpowiada za 25,3% zgonéw ogétem,
gdy tymczasem w Szwecji czynnik ten odpowiada za 10,8%, a w Austrii za 9,2% tacznej
liczby zgonéw. Naduzywanie alkoholu w Polsce powoduje 6,7% zgondéw, a w takich krajach,
jak Wtochy czy Niemcy, wskaznik ten jest znacznie nizszy. PorOwnanie to moze by¢

wykorzystane do wyznaczania dtugofalowych celéw polskiej polityki zdrowia publicznego.

Skutki polityk majacych na celu ograniczenie czynnikéw ryzyka zdrowotnego mozna

oszacowaé na podstawie wynikéw réznych badan. W Polsce od 1991 r. notuje si¢ spadek
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umieralnosci z powodu choroby wiencowej. W 2005 r. w grupie wieku 25-74 lata
odnotowano z tego powodu ponad 26 tys. mniej zgonéw. Obserwowany w Polsce wzrost
dlugosci trwania zycia przypisuje si¢ w duzej mierze spadkowi umieralnosci z powodu
choréb uktadu krazenia. Analiza z wykorzystaniem modelowania statystycznego z uzyciem
algorytmu IMPACT wskazuje, ze okoto potowa (54%) odnotowanego w Polsce w latach
1991-2005 spadku umieralnosci z powodu choroby wiencowej moze wynika¢ z redukcji

rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka w populacji (ryc. 2.1).

Najwazniejsze osiagnig¢cia w tej dziedzinie obejmuja (ryc. 2.2):
e spadek Sredniego poziomu cholesterolu w populacji Polski zwiazany ze zmiang stylu
zycia (okoto 40% mniej zgondw);
* zmniejszenie liczby palacych mgzczyzn (11% mniej zgonéw);

e zwigkszenie aktywnosci fizycznej.

Tab. 2.1. Porownanie wptywu 10 czynnikéw ryzyka choréb niezakaznych na zdrowie populacji
w Polsce i w krajach Unii Europejskiej (% ogotu zgonéw)

Odsetek zgonéw ogélem przypisanych do 10 wiodacych czynnikéw ryzyka
w Polsce i panstwach UE
) =
E = 4 5 g
=4 > & > e < = 223 v | §& 22 |2

Kraj = B35 25 = = Zz 2= ZEE | No z2 | O
Polska 25.3 25.0 13.8 10.6 6.7 6.6 6.1 1.7 1.1 09
Czechy 21.8 26.8 18.3 114 5.2 7.3 0.6 0.9
Stowacja 19.2 29.7 14.3 14.0 11.5 7.4 7.2 1.9 0.9 1.0
Wegry 26.3 26.0 17.2 11.1 11.4 10.3 7.5 1.1 0.8
Austria 15.8 22.8 14.3 9.6 2.2 4.2 6.0 0.5 0.8

Belgia 23.3 13.4 11.2 7.3 3.3 4.5 0.5 0.7
Butgaria 13.5 40.0 14.3 14.2 6.5 7.4 7.1 2.0 0.8 1.3
Cypr 9.7 23.6 9.8 4.3 0.9 4.8 4.4 1.2 0.4

Dania 25.7 11.8 11.5 8.4 34 5.1 0.5 0.8
Estonia 17.4 28.3 23.7 11.4 10.9 12.6 9.1 1.2 0.8 0.8
Finlandia 13.9 22.0 17.3 8.9 4.5 6.3 0.6 0.5
Francja 16.2 12.8 6.4 6.5 4.6 2.3 3.3 0.8

Grecja 19.3 25.0 11.6 8.3 3.9 5.0 0.6 0.5
Hiszpania 16.8 15.6 8.9 7.9 0.8 3.0 4.2 0.8
Holandia 23.7 17.4 8.1 7.8 3.2 4.5 0.5 0.6
Wiochy 18.8 21.7 11.1 10.0 0.6 3.5 5.0 0.6 0.6
Irlandia 23.2 18.0 14.4 8.4 4.1 5.6 0.5

Litwa 17.8 33.0 23.2 10.5 10.7 12.0 9.1 1.2 1.1 0.8
Luksemburg 17.7 15.2 10.7 7.9 3.1 3.2 4.5 0.5 0.6

Fotwa 16.5 31.7 23.0 11.1 10.8 12.4 8.9 1.2 1.0 09
Malta 154 25.0 19.9 11.7 4.9 7.2 0.6 0.6
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Odsetek zgonoéw ogoélem przypisanych do 10 wiodacych czynnikéw ryzyka
w Polsce i panstwach UE

- 2 E .
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o 32 |38 |3 $ | 2%% |sES|2: |2, |z
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Niemcy 18.3 25.9 15.1 9.9 4.1 5.9 0.6 0.7
Portugalia 12.1 23.0 10.7 10.2 3.1 3.6 5.0 0.5 1.6
Rumunia 16.3 31.8 14.4 13.9 12.4 7.1 6.6 2.1 1.2 1.3
Stowenia 19.7 17.8 12.1 10.0 6.5 3.6 5.1 0.5 0.8
Szwecja 10.8 25.2 14.5 8.4 3.8 5.7 0.5 0.6
WIk. Brytania 24.4 19.4 13.3 8.0 4.0 5.5 0.6 0.6

Zrédto: Europejskie Biuro Regionalne WHO (30)

Nowoczesne terapie, ktére intensywnie wdrazano w Polsce, przyniosty 37% spadek

umieralnos$ci z powodu choroby wiencowej. Sa to:

nowoczesne procedury szpitalne w leczeniu zawalu migs$nia sercowego i niestabilnej

dusznicy bolesnej — 9%;

profilaktyka wtérna po przebytym zawale migs$nia sercowego lub rewaskularyzacji —

6%:;

leczenie przewleklej dusznicy (w tym rewaskularyzacja chirurgiczna) — 3%;

leczenie farmakologiczne niewydolno$ci migsnia sercowego — 12%;

terapia farmakologiczna nadci$nienia tgtniczego — 2%;

leczenie farmakologiczne hipercholesterolemii u pacjentéw bez przebytego incydentu

sercowo-naczyniowego — 3%.

Przedwczesna umieralno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia jest w Polsce prawie

dwukrotnie wyzsza niz w innych panstwach Europy Zachodniej. Zasadnicza przyczyng tego

zjawiska stanowia czynniki zwigzane z zachowaniami indywidualnych oséb — gitéwnie

sposobem odzywiania i paleniem. Istotna rol¢ odgrywa tutaj wystgpujace w Polsce

zroznicowanie czynnikéw

pozostatych rozdziatach).

spotecznych warunkujacych

stan zdrowia (opisanych w
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Ryc. 2.1. Przyczyny redukcji zgonéw z powodu choroby wiencowej w Polsce w okresie 1991—
2005

54% - Zmiany czynnikdw
ryzyka w populacii

37% - Terapia

kardiologiczna

E ] 26,202 minisj Zgondw
: w 2005 roku

Zmiana liezhy Zgoncw 7 powods choroby wielcowe| w Pokce

% - NizwyjaSnione

1591 2005

Zrédto: Bandosz P et al. (31)

Ryec. 2.2. Przyczyny redukcji zgonéw z powodu choroby wiencowej w Polsce w okresie 1991-
2005 z analiza zmian poszczegdlnych czynnikéw ryzyka w populacji
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Zrédto: Bandosz P et al. (31)
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Dlatego tez dlugookresowe polityki zdrowia powinny skupia¢ si¢ na:

e dalszym obnizaniu Sredniego ciSnienia tgtniczego w populacji (np. dzigki
ograniczeniu spozycia soli poprzez wptyw na przemyst spozywczy i odpowiednia

edukacje spoteczenstwa z uzyciem nowoczesnego marketingu spotecznego);

e dalszym obnizaniu $redniego poziomu cholesterolu (np. poprzez ograniczenie dostgpu

do niezdrowych artykutéw spozywczych w szkotach);

e dalszym eliminowaniu biernego palenia (np. poprzez wprowadzenie nowych

ograniczen prawnych i ich egzekwowanie).

Tego typu zmiany daja potencjalnie wigksze mozliwosci uratowania zycia wielu osobom niz

wydatki poniesione na leczenie choréb uktadu krazenia.

Wigkszos$¢ czynnikéw ryzyka jest silnie zwiazanych ze stylem zycia, a w szczegdlnosci z
modelami konsumpcji. Indywidualne zachowania, takie jak palenie tytoniu, naduzywanie
alkoholu lub brak aktywnosci fizycznej, wptywaja na stan zdrowia catej populacji i sa

ksztaltowane spotecznie, dlatego sprzyjaja powstawaniu nierownos$ci spotecznych w zdrowiu

(2).

2.2. Wybrane, modyfikowalne czynniki ryzyka przewleklych chorob
niezakaznych

Etiologia przewleklych choréb niezakaznych ma zazwyczaj charakter ztozony 1

wieloczynnikowy. Z punktu widzenia profilaktyki choréb przewlektych kluczowe okazuja si¢

tak zwane czynniki poddajace si¢ modyfikacji zwiazane ze stylem zycia (32). Do

najwazniejszych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka choréb przewlektych w Polsce naleza:

e palenie tytoniu;

¢ nadci$nienie tetnicze, wysoki poziom cholesterolu i podwyzszony poziom glukozy we
krwi;

e nadwaga i otylos¢;

¢ niska aktywnos¢ fizyczna;

® niskie spozycie warzyw i owocow;

¢ nadmierne spozycie alkoholu.
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Ponizej oméwiono kazdy z tych czynnikéw.

2.2.1. Palenie tytoniu

Palenie tytoniu powszechnie uwaza si¢ za najpowazniejszy poznany czynnik ryzyka wielu
choréb cywilizacyjnych, a w szczegdlnosci choréb uktadéw krazenia i oddechowego oraz
nowotworow. W spoteczenstwach krajéw uprzemystowionych palenie papieroséw jest
gtéwna usuwalna przyczyna zgondw, zwlaszcza przedwczesnych. Jak wskazuja wyniki
badan przeprowadzonych w 14 krajach europejskich, Polska nalezy do krajéw o duzym
nasileniu zjawiska nikotynizmu oraz o najwigkszej dynamice umieralnosci na choroby od-

tytoniowe.

Analiza wynikow Wieloosrodkowego Ogdlnopolskiego Badania Stanu Zdrowia Ludnosci
WOBASZ przeprowadzonego wsréd ponad 14 tys. dorostych Polakéw w latach 2003-2005
wskazuje, ze okolo 42% mezczyzn oraz 25% kobiet wypala wigcej niz jednego papierosa
dziennie (33). Obserwuje sig istotne zréznicowanie czgstosci palenia migdzy poszczegdlnymi
wojewddztwami — od 34% (woj. matopolskie) do 48% (woj. podlaskie) wsréd mezczyzn oraz
od 16% (woj. podkarpackie) do 34% (woj. warminsko-mazurskie) wsréd kobiet (ryc. 2.3 i
2.4).

Najwigcej mgzczyzn pali w wojewddztwach podlaskim, slaskim, zachodniopomorskim (46—
48%), a najmniej w matopolskim (34%) (ryc. 2.3).
W dziesigciu wojewodztwach pali ponad 25% kobiet, najczgs$ciej w warminsko-mazurskim,

lubuskim i dolnoslaskim (32-34%). Najrzadziej nalég palenia wsréd kobiet wystgpuje w
wojewddztwach podkarpackim oraz matopolskim (20%) (ryc. 2.4).
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Ryec. 2.3. Rozpowszechnienie palenia tytoniu wsréd mezczyzn w poszczegolnych wojewoédztwach

meiczyini [%)]
B PALACZ M BYLYPALACZ W NIEPALACY

MLP
WLK
PDK
MAZ
POLSKA
0oPO
LDZ
LUB
POM
WMZ
LBS
KPM
SWK
DLN
IMP
SKL
PDL

MLP - matopolskie, WKL — wielkopolskie, PDK — podkarpackie, MAZ — mazowieckie, OPO — opolskie, LDZ
— t6dzkie, LUB - lubelskie, POM — pomorskie, WMZ — warminsko-mazurskie, LBS — lubuskie, KPM —
kujawsko-pomorskie, SWK — §wigtokrzyskie, DLN — dolnoslaskie, ZPM — zachodniopomorskie, SKL — $laskie,
PDL - podlaskie

Zrédto: w oparciu o dane WOBASZ (33)

Biedniejsi znacznie czg$ciej niz bogaci zapadaja na choroby zwiazane z paleniem tytoniu i
czesciej z ich powodu przedwczesnie umieraja. Nie sa w stanie wyjs$¢ z btednego kota biedy i
choréb. Chociaz zagrozenia zwigzane ze spozyciem tytoniu nie podlegaja zadnym granicom
spoteczno-ekonomicznym, epidemia spozycia tytoniu uderza najmocniej w te gospodarstwa i

panstwa, ktére sa najbiedniejsze.

Analiza danych uzyskanych w trakcie badania przeprowadzonego przez GUS wsrdd dorostej
populacji Polski w 2004 r. wykazata, ze istnieje zalezno$¢ pomigdzy poziomem
wyksztalcenia a rozpowszechnieniem palenia wsréd zar6wno mezczyzn, jak 1 kobiet (ryc.
2.5). Standaryzowany odsetek kobiet w wieku 20 lat lub wigcej aktualnie palacych w grupie z
wyzszym wyksztalceniem byl najnizszy i wynosit 16%, w grupie z wyksztalceniem $rednim i
policealnym 21%, w grupie z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym siggal 27%, a

najwyzszy byt w grupie kobiet z wyksztalceniem podstawowym — wynosit 33%. Wsrdd
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me¢zczyzn aktualne palenie tytoniu najwigcej, bo 51% mezczyzn, deklarowalo w grupie z
wyksztalceniem podstawowym oraz odpowiednio 43%, 30%, 21% w grupach z

wyksztalceniem zasadniczym zawodowym, srednim i policealnym oraz wyzszym.

Ryec. 2.4. Rozpowszechnienie palenia tytoniu wsréd kobiet w poszczegolnych wojewédztwach

kobiety[ %]

BPALACZ EBYLYPALACZ W NIEPALACY

PDK
MLP
MAZ

Lbe
SWK

LUB

POLSKA
WLK
POM

POL

SLK
0PO
KPM
ZPM
DLN
LBS
WMZ

PDK - podkarpackie, MLP — matopolskie, MAZ — mazowieckie, LDZ — t6dzkie, SWK — §wigtokrzyskie, LUB
— lubelskie, WKL — wielkopolskie, POM — pomorskie, PDL — podlaskie, SKL — $laskie, OPO — opolskie, KPM
— kujawsko-pomorskie, ZPM — zachodniopomorskie, DLN — dolno$laskie, LBS — lubuskie, WMZ — warminsko-
mazurskie

Zrédto: w oparciu o dane WOBASZ (33)

Podobnie analiza czynnikéw determinujacych palenie tytoniu przeprowadzona na
reprezentatywnej grupie mieszkancéw wojewddztwa tédzkiego w wieku produkcyjnym
wykazala, ze istotnie czg¢Sciej pality osoby z malej gminy niz z gminy liczacej powyzej 40
tys. mieszkancéw (34). Ryzyko palenia papieroséw byto mniejsze dla oséb po 64 roku zycia.
Istotnie czegsciej palili mezczyzni z wyksztalceniem podstawowym/zawodowym niz osoby
posiadajace wyzsze wyksztalcenie oraz kobiety rozwiedzione i wdowy. Wsréd mezczyzn

ryzyko palenia papieroséw byto wigksze przy niskim dochodzie na cztonka rodziny.
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Ryec. 2.5. Standaryzowany wzgledem wieku odsetek osob palacych i niepalacych w wieku 20 lat i
wiecej wedlug wyksztalcenia

Standaryzowany wzgledem wieku odsetek osob palacych i niepalacych w wieku 20 lat i wiecej
wedlug wyksztalcenia, 2004 (Ankietowe badanie stanu zdrowia ludnosci, GUS)

70

B Podstawowe B Gimnazjalne M Srednie i pomaturaine @ Wyzsze

60 59

51 Mezczyzni Kobiety

Obecni Byli palacze Nigdy niepalacy Obecni Byli palacze Nigdy niepalacy
palacze palacze

Zrédlo: opracowanie wlasne B. Wojtyniak (obliczenia na podstawie ankietowego badania stanu zdrowia
Iudnosci GUS)

Zwiazek miedzy rozpowszechnieniem palenia tytoniu a miejscem zamieszkania i poziomem
wyksztatcenia potwierdzily wyniki badania dotyczacego uzywania tytoniu przez osoby
doroste (Global Adults Tobacco Survey, GATS) przeprowadzonego w Polsce w latach 2009—
2010 na reprezentatywnej probie 14 tys. gospodarstw domowych. Wyniki badania wskazuja,
ze pali 36,9% dorostych mezczyzn, 24,4% dorostych kobiet i 30,3% wszystkich dorostych.
W przeciwienstwie do badania GUS z 2004 r., najwyzszy odsetek uzytkownikéw tytoniu
odnotowano wsréd osob z wyksztalceniem zawodowym. Poza tym odsetek dorostych
uzytkownikéw wyrobow tytoniowych byt wyzszy w miastach (31,9%) niz na wsiach (26%)

(35).

2.2.2. Cholesterol, nadcisnienie te¢tnicze, podwyzszony poziom glukozy we krwi

W 2002 r. w Polsce dokonano oceny rozpowszechnienia gtéwnych czynnikéw ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych na podstawie badan obejmujacych reprezentatywna prébe dorostych
mieszkancéw kraju. Z badah tych wynika, ze najbardziej rozpowszechnionym czynnikiem
ryzyka sa zaburzenia lipidowe (stwierdzono u ponad potowy dorostych) oraz nadcis$nienie

tetnicze. Ocenia sig, ze w Polsce 8,6 min. dorostych choruje na nadcis$nienie t¢tnicze, a
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prawie 9 mln. os6b ma wysokie prawidtowe cisnienie krwi. Waznym czynnikiem ryzyka jest
takze cukrzyca, szczegdlnie typu 2. Szacuje si¢, ze liczba chorych na nia wzro$nie
dwukrotnie w latach 2005-2030. Obecnie rozpowszechnienie cukrzycy w populacji

dorostych wynosi prawie 6% (ok. 1,8 mln os6b).

Nadci$nienie tetnicze stanowi jeden z gtéwnych niezaleznych czynnikéw ryzyka choroby
wiencowej, udaru mobzgu, niewydolno$ci serca, miazdzycy tgtnic obwodowych
1 niewydolno$ci nerek, za$ leczenie hipotensyjne istotnie zmniejsza ryzyko powiklan.
Metaanaliza Collinsa i MacMahona wykazata, Zze terapia nadci$nienia tgtniczego i redukcja
ci$nienia rozkurczowego o 5-6 mm Hg zmniejsza ryzyko udaru mézgu o 38%, zas

incydentoéw sercowo-naczyniowych o 16% (Metaanaliza Collinsa i MacMahona) (36).

Wyniki badania mieszkancéw 400 matych miast w Polsce potwierdzity silny wplyw
czynnikOw spoleczno-ekonomicznych na wskazniki zdrowotne. Najwigksze znaczenie dla
zdrowia, oprocz wieku, miato wyksztalcenie. Natomiast wysoki dochéd w tym wypadku nie
okazat si¢ czynnikiem pozytywnie wptywajacym na wskazniki zdrowotne. Wprawdzie wiazat
si¢ z minimalnym pozytywnym wplywem na nadci$nienie tetnicze, ale takze z wyraznie

podwyzszonym poziomem glukozy i cholesterolu oraz zwigkszonym obwodem talii.

Facznie badane czynniki spoleczno-ekonomiczne wyjasniaja 14,4% zmiennosci w poziomie
cholesterolu catkowitego, 34,0% zmienno$ci w poziomie cis$nienia tetniczego krwi i 13,3%
zmienno$ci w poziomie glukozy. Wysokie poziomy zmiennych: wsparcie spoteczne, miejsce
zamieszkania 1 wyksztatcenie sa powiazane z niskim poziomem cholesterolu, ci$nienia
tetniczego 1 glukozy. Natomiast wysokie poziomy zmiennych: depresja i wiek sa powiazane z

wysokimi poziomami trzech wczesniej wymienionych czynnikéw ryzyka.

Analiza og6lnych efektéw w formie standaryzowanej pokazuje, ze w modulowaniu poziomu
cholesterolu najwazniejsza role odgrywaja wiek i stan cywilny osoby, nastgpnie ptec,
wyksztatcenie, doch6d i1 miejsce zamieszkania. Zmienne: depresja i wsparcie spoteczne

wydaja si¢ nie mie¢ wptywu na poziom cholesterolu.

Na poziom ciSnienia tetniczego krwi najwigkszy wplyw maja wiek 1 pted,
a nastepnie wyksztatcenie, stan cywilny i wsparcie spoteczne. Pozostale zmienne spoleczno-
demograficzne, czyli depresja i dochdd, wywieraja jedynie minimalny wplyw na poziom

ci$nienia tgtniczego.
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Poziom glukozy we krwi zalezy w najwigkszym stopniu od wieku i plci, potem
od wyksztatcenia i dochodu. Depresja, wsparcie spoteczne, miejsce zamieszkania i stan

cywilny wywieraja minimalny wptyw na poziom glukozy.

Biologiczne mechanizmy wptywu statusu spoleczno-ekonomicznego na parametry zdrowia

sa wciaz w wielu punktach niejasne.

2.2.3. Nadwaga i otylos¢

Nadwaga i otyto$¢ naleza do czynnikéw ryzyka zwigkszonej zachorowalnos$ci i umieralnosci
w zakresie wielu choréb przewlektych, a w szczegdlnosci choréb uktadu krazenia,
nowotwordw oraz cukrzycy. Ponadto istotnie przyczyniaja si¢ do rozwoju choréb uktadu
ruchu o etiologii przeciazeniowej. Nadwadze i1 otylo$ci czesto towarzysza nadcis$nienie
tetnicze oraz zaburzenia metaboliczne, jak np. hiperlipidemia czy hiperglikemia.
Rozmieszczenie tkanki tluszczowej w organizmie ma wyrazny zwiazek z wystgpowaniem
okreslonych powiktan, a szczegdlnie niekorzystna jest otytos¢ typu brzusznego. Szacuje sig,
iz w Europejskim Regionie WHO 150 mln os6b dorostych oraz 15 mln dzieci spetnia kryteria

rozpoznania otytosci (37).

Aktualnie w Polsce odsetek os6b z prawidtowa masa ciata jest wyzszy wsrdd kobiet (49,7%)
niz wsréd mezczyzn (38,4%). Nadwaga (BMI 25-29, 9 kg/m2) dotyczy 40,4% mezczyzn oraz
27,9% kobiet, natomiast rozpowszechnienie otytosci (BMI >= 30 kg/m?) jest zblizone u obu
ptci (20,6% mezczyzn oraz 20,2% kobiet). Istnieja rowniez znaczne réznice w wystgpowaniu

otylosci, w tym takze otytosci brzusznej, w poszczegdlnych wojewddztwach.

Czgstos¢ wystgpowania otytosci wsrdd mezczyzn jest dwukrotnie wigksza w wojewddztwie
wielkopolskim niz matopolskim (28,2% vs 14,2%). Najwigcej kobiet z otyloscia odnotowano

w wojewoddztwie opolskim (24%), a najmniej na Podkarpaciu (16,1%) (ryc. 2.6).

Wsréd kobiet objetych badaniem GUS w 2004 r. standaryzowany odsetek kobiet z nadwaga
lub otytoscia byt najwigkszy w grupie badanych z wyksztatlceniem podstawowym (36%), a
najnizszy wsrdd kobiet z wyksztalceniem wyzszym (21%). Natomiast wsréd megzczyzn
réznice te nie byly tak istotne (ryc. 2.7). Takze w badaniu przeprowadzonym na losowo
wybranej grupie pracownikéw w fodzi wyzszy poziom wyksztalcenia oraz wyzszy status
spoteczno-ekonomiczny wiazaty si¢ z nizszym ryzykiem wystapienia nadmiernej masy ciata

u uczestnikow badania (38). Wsrdd mezczyzn, jak 1 wsrod kobiet poziom wyksztalcenia byt
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zdecydowanie powiazany z BMI. U mgzczyzn z wyksztalceniem podstawowym ryzyko
wystapienia nadwagi lub otylosci bylo prawie trzykrotnie wyzsze niz u megzczyzn z
wyksztalceniem wyzszym. Wsréd kobiet z wyksztalceniem podstawowym ryzyko
wystapienia nadwagi lub otylosci bylo ponad pigciokrotnie wyzsze niz u kobiet z
wyksztalceniem wyzszym. W grupie mezczyzn o najnizszym poziomie przychodéw
miesigcznych na cztonka rodziny ryzyko BMI > 25 (kg/m?) bylo prawie dwukrotnie wyzsze
niz u mezezyzn, ktérych miesigczny przychdd przekraczat 250 euro. W grupie kobiet o
najnizszym poziomie przychodéw miesigcznych na cztonka rodziny ryzyko BMI > 25

(kg/m?) byto wyzsze niz u kobiet, ktérych miesigczny przychéd przekraczat 250 euro.

Ryc. 2.6. Rozpowszechnienie otylosci brzusznej wedlug wojewodztw
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PDK - podkarpackie, LUB — lubelskie, MLP — matopolskie, POM — pomorskie, WMZ — warminsko-mazurskie,
LDZ - 16dzkie, PDL — podlaskie, SWK — §wigtokrzyskie, ZPM — zachodniopomorskie, SKL — $laskie, MAZ —
mazowieckie, DLN — dolnoslaskie, LBS — lubuskie, KPM — kujawsko-pomorskie, OPO — opolskie, WKL —
wielkopolskie

Zrédio: w oparciu o dane WOBASZ (39)

W Europie szczegélnie niepokojace sa trendy narastania otytosci posréd mtodziezy oraz
miodszych dzieci, ktérych liczba wzrosta dziesigciokrotnie na przestrzeni ostatnich

czterdziestu lat. W Polsce nadwagg stwierdza si¢ u 8,5%, a otytos¢ u 4,5% dzieci w wieku
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13-15 lat, przy czym 2/3 tej grupy stanowia dziewczeta. Nadmiar masy ciata czesciej
wystgpuje w wojewddztwach podlaskim i pomorskim, a najrzadziej] w wojewddztwie

kujawsko-pomorskim.

2.2.4. Niski poziom aktywnosci fizycznej

Niski poziom aktywnosci fizycznej jest w krajach uprzemystowionych jednym z najbardzie;j
rozpowszechnionych czynnikéw zagrozenia chorobami ukltadu krazenia, nowotworami,
cukrzyca oraz chorobami uktadu ruchu (40). Opublikowane ostatnio metaanalizy
kilkudziesigciu najlepszych badan epidemiologicznych wskazuja, ze regularny wysitek

fizyczny moze obnizy¢ nawet o okoto 30% ryzyko umieralnosci ogdlne;.

W Polsce, zgodnie z wynikami badania WOBASZ, 35% populacji (37% kobiet i 32%
mezczyzn) nie wykonuje zadnych ¢wiczen fizycznych trwajacych minimum 30 minut
dziennie w czasie wolnym od pracy i nauki. Mata aktywno$¢ fizyczna w dalszym ciagu
nalezy w Polsce do najbardziej rozpowszechnionych czynnikéw ryzyka choroby
niedokrwiennej serca oraz innych choréb przewlektych. Wyniki uzyskane w ramach projektu
WOBASZ wskazuja na istotne réznice w poziomach aktywnosci fizycznej wsrdd réznych
grup demograficznych 1 spoteczno-ekonomicznych (41). Kobiety czgSciej niz megzczyzni
deklarowaty prowadzenie siedzacego trybu zycia, zardwno w odniesieniu do pracy

zawodowej, jak i czasu wolnego. Znaczacym czynnikiem jest takze wiek.

Brak aktywnosci ruchowej najczgsciej obserwowano wsréd oséb w wieku powyzej 65 roku
zycia, a wynik ten byl znacznie wyzszy niz wsrdd senioréw pochodzacych z niektérych
krajow europejskich czy USA (30%). Brak ruchu w czasie wolnym jest mniej
prawdopodobny wsréd oséb ponizej 35 roku zycia, oséb z wyksztatceniem wyzszym oraz
mieszkancéw obszarow wiejskich. Najnizszy poziom aktywnosci ruchowej w czasie wolnym,
w pracy oraz w trakcie dojazdéw z i do miejsca pracy zostal potwierdzony wsréd
mieszkancOw duzych aglomeracji miejskich. Wyniki te sa zbiezne z poprzednio
opublikowanymi raportami w tym zakresie 1 potwierdzaja, ze stopien urbanizacji wptywa na

zachowania zwigzane ze stylem zycia.
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Ryec. 2.7. Standaryzowany wzgledem wieku odsetek oséb dorostych (20 lat i wiecej) z nadwaga
wedlug wyksztalcenia, 2004 r.

Standaryzowany wzgledem wieku odsetek osob dorostych (20 lat i wigcej) z nadwaga
wedlug wyksztalcenia, 2004 (Ankietowe badanie stanu zdrowia ludnosci, GUS)
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Zrédlo: opracowanie wlasne B. Wojtyniak (obliczenia na podstawie ankietowego badania stanu zdrowia
ludnosci GUS)

W Polsce pod wzgledem spolecznym wcigz utrzymuja si¢ rozbieznosci, ktére moga
odzwierciedla¢ roznice w traktowaniu kobiet i megzczyzn na rynku pracy. Diugotrwate
bezrobocie dotyka o wiele cze$ciej kobiety (4,5%) niz mezczyzn (3,5%). Przebieg kariery
zawodowej kobiet jest krotszy, wolniejszy i wiaze si¢ z nizszym wynagrodzeniem, co
wplywa na wigksze narazenie kobiet na ubdstwo, zwtaszcza tych, ktore przekroczyty 65 rok

zycia (21%, czyli o pie¢ punktéw procentowych wigcej niz w przypadku mezczyzn).

Réznica w poziomie zatrudnienia mgzczyzn i kobiet wynosita w 2007 r. 13%, odsetek
zatrudnionych kobiet (w wieku 15-64 lata) wynosit 50,6%, a mezczyzn — 63,6%. Réznica ta
pogtebia si¢ w starszych grupach wieku (55-64) i wynosi 22% (42, 43). Ponadto r6znice w
traktowaniu kobiet 1 mg¢zczyzn moga si¢ utrwala¢ we wszystkich innych aspektach, jakosci
pracy, takich jak godzenie zycia zawodowego z zyciem prywatnym, organizacja pracy, ktéra
nie w petlni wykorzystuje kompetencje, czy aspekty zdrowia i bezpieczenstwa pracy.
Swiadczy o tym znaczny spadek stopy zatrudnienia kobiet majacych dzieci ($rednio o 13%).
Stopa zatrudnienia kobiet majacych dzieci wynosi jedynie 60,8%, za§ mgzczyzn w tej samej
sytuacji 88%. Ponad trzy czwarte zatrudnionych w niepelnym wymiarze czasu pracy to

kobiety (76,5%), czyli jedna kobieta na trzy, w poréwnaniu z jednym megzczyzna na
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dziesieciu. Réwniez wigcej kobiet pracuje na podstawie umow na czas okreslony. Luka
miedzy ptacami kobiet i mezczyzn w Polsce jest stosunkowo niewielka. W 2006 r.
miesigczne wynagrodzenia kobiet (w przeliczeniu na peten etat) byty nizsze przecigtnie o
12% niz wynagrodzenia me¢zczyzn. Odnotowuje si¢ wysokie rozbieznosci w zarobkach
kobiet i mgzczyzn przede wszystkim w gornej czesci rozktadu wynagrodzen. Faktycznie, o
ile miesigczne ptace 10% najnizej zarabiajacych pracownikéw w obu grupach sa
poréwnywalne, to r6znice w gérnym decylu rozktadu (tj. wsrdd najlepiej zarabiajacych 10%)
przekraczaja 20%. Warto doda¢d, ze istotne réznice w gérnym decylu rozktadu wynikaja w
duzej mierze z niedoreprezentowania kobiet na najlepiej wynagradzanych stanowiskach
kierowniczych. W 2006 r. kobiety stanowity niewiele ponad 35% kierownikéw wysokiego
szczebla w firmach. Zrédlem kilkunastoprocentowych réznic w wynagrodzeniach miedzy
mezczyznami 1 kobietami (po uwzglednieniu czasu pracy) moga by¢ odmienne poziomy
wyksztatcenia i kapitatu ludzkiego tych grup, réznice w obserwowalnych charakterystykach
wptywajacych na indywidualna produktywnos¢ (np. wiek, staz pracy), ale i
nieobserwowalnych (motywacja do pracy, wysitek), r6znice w charakterystykach miejsca
pracy, a takze ,czysta dyskryminacja”, czyli r6znice w ptacach kobiet i mgzczyzn o
identycznych charakterystykach indywidualnych 1 miejsca pracy. Przecigtny wiek
opuszczania rynku pracy przez kobiety w 2006 r. wynosit 57 lat, a wsréd m¢zczyzn — 62 lata.
Polska jest wigc krajem, w ktérym wzglednie wiele kobiet uczestniczy w rynku pracy, bedac
w sile wieku, lecz zarazem kobiety w Polsce najszybciej (wsrdd krajéw europejskich) i
wyraznie przed ustawowym wiekiem emerytalnym wycofuja si¢ z rynku pracy, co przektada

si¢ na bardzo niska podaz pracy i zatrudnienie oséb w wieku przedemerytalnym (44).

2.2.5. Sposéb odzywiania

Spos6b odzywiania jest jednym z najwazniejszych czynnikdw determinujacych stan zdrowia
spoleczenstwa. W S$wietle aktualnej wiedzy nieprawidlowa dieta w istotnym stopniu
przyczynia si¢ do rozwoju oraz stopnia zaawansowania chorob dietozaleznych, takich jak
choroby uktadu sercowo-naczyniowego, rézne rodzaje nowotworéw, otytos¢, cukrzyca czy

osteoporoza (45).

Ocena sposobu odzywiania przeprowadzona na podstawie szczegétowych kwestionariuszy
zywieniowych wykazala, ze przecigtna dieta dorostych mieszkancéw Polski znacznie odbiega

od miedzynarodowych rekomendacji (46). Przede wszystkim zwraca uwage wysoka
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aterogenno$¢ diety wynikajaca z nadmiernego spozycia tluszczéw pochodzenia zwierzgcego.
Niepokojaca okazuje si¢ takze niedostateczna zawarto$¢ sktadnikéw mineralnych w diecie, a
zwlaszcza wapnia, magnezu oraz witaminy B;. Niedob6r szeregu mineratéw moze wynikac z
niskiego spozycia produktow zbozowych 1 mlecznych. Jako zadowalajaca nalezy takze uznac
wielko§¢ codziennego spozycia warzyw 1 owocéw, gdyz w wigkszosci wojewddztw
przekracza ona minimalna zalecana wielkos¢ 400 g dziennie. Wedlug danych GUS, istnieje
silna zalezno$¢ migdzy poziomem dochodéw a Srednim spozyciem warzyw i owocOw na

osob¢ w miesigcu (ryc. 2.8).

Ryc. 2.8. Srednia wielko§¢ spozycia owocéw i warzyw na osobe w miesiacu wedlug gospodarstw
domowych i kwintyla dochodéw, 2008 r.
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2.2.6. Spozycie alkoholu

Od konca lat dziewigcdziesiatych XX w. istotnie zmienita si¢ w naszym kraju struktura
spozywanych alkoholi. Wedlug Panstwowej Agencji Rozwiazywania Probleméw
Alkoholowych (PARPA), w 2007 r. spozycie piwa (w przeliczeniu na jednego mieszkanca)
wyniosto 93,4 litra; wina i1 miodéw pitnych — 8,6 litra; za§ wodki 1 innych
wysokoprocentowych alkoholi (w przeliczeniu na 100%) — okoto 3,0 litra (48). Z rocznych
sprawozdan PARPA wynika, ze w ostatnich kilkunastu latach spozycie 100% alkoholu na
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jednego mieszkanca w Polsce wzrosto o 2,69 litra z 6,52 w 1993 r. do 9,21 litra w roku 2007.
Mezczyzni pija srednio 4,5 razy wigcej alkoholu niz kobiety (49). Najwigksze spozycie
alkoholu odnotowuje si¢ w grupie 30-39 lat i 4049 lat, wsr6d mezczyzn z wyksztatlceniem
zasadniczym  zawodowym,  bezrobotnych,  pracownikéw  niewykwalifikowanych,
mieszkajacych w miastach od 50 do 500 tys. mieszkancéw. Natomiast wsréd kobiet
najwigksze spozycie alkoholu odnotowuje si¢ w grupie wieku 18-29 lat i 30-39 lat, w grupie
kobiet niezamgznych, wsrod kobiet legitymujacych si¢ wyzszym wyksztalceniem,
mieszkanek miast powyzej 50 tys. mieszkancéw, kobiet bedacych gospodyniami domowymi

oraz pracownic umystowych bez wyzszego wyksztatcenia.

W populacji mtodziezy skokowy wzrost konsumpcji alkoholu mial miejsce w ciagu dekady

1984-1994.

2.3. Przewlekle choroby niezakazne — dzialania profilaktyczne

Zapobieganie chorobom przewleklym o najpowazniejszych implikacjach zdrowotnych,

spotecznych i ekonomicznych ma w wielu krajach stosunkowo dluga historig.

Skutecznymi dziataniami w tej dziedzinie moga sig¢ poszczyci¢ Wielka Brytania, Kanada oraz
kraje skandynawskie, a takze Finlandia (50). W Polsce rowniez podejmuje si¢ wiele dziatan

majacych na celu walk¢ z chorobami niezakaznymi.

Najlepsze doswiadczenia tych krajow, szczegdlnie Projektu Pétnocnej Karelii (North Karelia
Project), zostaly wykorzystane w opracowaniu o realizacji Programu Zintegrowanej
Profilaktyki Przewleklych Choréb Niezakaznych Swiatowej Organizacji Zdrowia
(Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention Programme, CINDI
WHO) (50). Do najbardziej znanych inicjatyw programu CINDI w Polsce naleza:
ogollnopolska kampania antytytoniowa ,,Rzu¢ Palenie i Wygraj” (Quit & Win) oraz pierwsza
w Polsce narodowa kampania aktywnosci fizycznej ,,Postaw Serce na Nogi” (Revitalize Your
Heart) (52). Ws$réd najbardziej aktywnych w  realizacji Programu obszaréw
demonstracyjnych nalezy wymieni¢ £.6dz, Torun, Chorzéw, Ostrow Wielkopolski, Kalisz,

Cieszyn, Chojnice 1 Rawg Mazowiecka.

Programy zdrowia publicznego finansowane zaréwno z budzetu centralnego, jak i w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego, odnosza si¢ w ogromnej czg$ci do dziatan zwigzanych z

redukowaniem czynnikéw ryzyka choréb niezakaznych 1 promocji zdrowia. Wiele
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programéw jest nakierowanych na jeden giéwny czynnik ryzyka (np. Narodowy Program
Profilaktyki i Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych c¢zy program ograniczenia
nastgpstw palenia tytoniu), przedmiotem =zainteresowania innych jest konkretna grupa
choréb, a tym samym kilka czynnikow ryzyka (np. Narodowy Program Profilaktyki i
Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD, Narodowy Program
Zwalczania Choréb Nowotworowych) (tab. 2.2). Niemniej zaden z nich nie uwzglednia wielu
aspektow dotyczacych czynnikéw spotecznych warunkujacych stan zdrowia, ich
powstawania i utrzymywania si¢. Takze planowane dziatania okre§lone w programach nie sa
nakierowane na zmniejszanie réznic w zdrowiu wewnatrz populacji polskiej. Wyjatek
stanowia Narodowy Program Zdrowia (NPZ) 2007-2015 oraz Polski Projekt 400 miast
(PP400M) realizowany w ramach Narodowego Programu Profilaktyki Choréb Sercowo-

Naczyniowych POLKARD.

Tab. 2.2. Programy i czynniki ryzyka chordéb niezakaznych objetych dzialaniami programow
finansowanych ze zréodel publicznych

=)

7

p—
(8
w
-
=}

5

Programy

Tyton
Alkohol
Dieta uboga w
warzywa i owoce
Niska aktywnos$¢
fizyczna
Wysokie
ciSnienie krwi
Wysoki poziom
cholesterolu
Otylos¢ i
nadwaga
Wysoki poziom
glukozy we krwi
Odniesienie do
spotecznych
determinantéw
zdrowia

Program ograniczenia nastepstw X
palenia tytoniu

Narodowy Program Profilaktyki i
Rozwigzywania Probleméw X
Alkoholowych na lata 2006-2010

Narodowy program zapobiegania
nadwadze i otylo$ci oraz
przewleklym chorobom X X X

niezakaZnym poprzez poprawe
zywienia i aktywnosci fizycznej

Narodowy Program Profilaktyki i
Leczenia Choréb Ukladu Sercowo- X X X X X X X X
Naczyniowego POLKARD

Program badan przesiewowych
populacji w kierunku nadci$nienia X X
tetniczego

Program prewencji i leczenia X
cukrzycy

Zrédlo: na podstawie: Wojtyniak B, Gorynski P. (53)
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NPZ 2005-2015 jest narodowa strategia zdrowia publicznego, ktéra jako gléwny cel
ustanawia poprawe¢ zdrowia i zwiazanej z nim jako$ci zycia ludno$ci oraz zmniejszenie

nierdwnosci w zdrowiu.

W ostatnich latach realizowane byly dwa programy: Narodowy Program Ochrony Serca oraz
Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mézgu na lata 1993-2001. Ich giéwne
zatozenie sprowadzato si¢ do zahamowania niekorzystnej dynamiki umieralnos$ci z powodu
choréb uktadu krazenia oraz poprawy dostgpnosci swiadczen diagnostycznych, leczniczych i

rehabilitacyjnych.

Jako kontynuacj¢ tych programéw w 2002 r. grupa ekspertow powotlana przez Ministerstwo
Zdrowia opracowata Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-
Naczyniowego POLKARD (54). Giéwnym celem programu byly: utrzymanie tempa redukcji
umieralnosci z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego w Polsce, co najmniej na
poziomie obserwowanym w latach 1990-2000, a takze redukcja do 2012 r. umieralno$ci u
0s0b ponizej 65 roku zycia o 30%. Ponadto POLKARD realizowano migdzy innymi w 400
matych miastach do 8000 mieszkancéw, rozproszonych w obrgbie 12 wojewddztw. Te
miejscowosci potozone sa z dala od duzych miast, a ich mieszkancy od lat borykaja si¢ z

licznymi problemami ekonomicznymi, ktérym towarzysza niekorzystne wskazniki zdrowotne

(5).

Kolejnym waznym przedsigwzigciem w zakresie epidemiologii 1 profilaktyki choréb
przewlektych jest badanie NATPOL III PLUS - program wdrozony w 2002 r. (55).
Badaniem, przeprowadzonym jednoczesnie w 300 réznych placéwkach na terenie kraju,

objeto reprezentatywna grupe 3051 os6b w wieku 18-94 lata.

W przysziosci programy profilaktyki przewlektych choréb cywilizacyjnych nie powinny
ograniczac si¢ jedynie do stosowania bardziej skutecznych badan przesiewowych. Powinny
rowniez odnosi¢ si¢ do spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Ze wzgledu na znaczace
zréznicowanie obciazenia chorobami przewlektymi i wystgpowanie czynnikow ryzyka w
Polsce za priorytet nalezaloby uznal przeprowadzenie poglebionej analizy przyczyn
obserwowanego  zréznicowania, a nastgpnie wdrozenie odpowiednich  dziatan
profilaktycznych, ktére bylyby w réwnym stopniu dostgpne i dostosowane do potrzeb
wszystkich grup demograficznych i spoleczno-ekonomicznych. Dlatego wykonanie analizy

uwarunkowan spotecznych nieréwnosci w zdrowiu powinno stanowi¢ jedno z
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najwazniejszych zadan dla krajowych baz danych i statystyki. Niestety, obecnie stosowane w
Polsce metody koncentruja si¢ gléwnie na zbieraniu, analizie i publikacji danych z punktu
widzenia ogdlnego stanu zdrowia ludnos$ci 1 bez uwzglednienia charakterystyki spoteczno-
ekonomicznej. W $wietle podstawowych wymogdéw i istniejacych barier wydaje sig, ze
nalezy przeprowadzi¢ szereg prac w celu domknigcia luki w badaniach dotyczacych
spolecznych nieréwnosci w zdrowiu. Dla wskazania czynnikéw spotecznych warunkujacych
nieréwnosci zdrowotne jednym z mozliwych projektéw bytoby przeprowadzenie ponowne;j
analizy duzego zestawu danych w tym obszarze z badan, ktdére istnieja, lecz nie byly
dotychczas wykorzystane lub opublikowane. Druga opcja byloby opracowanie petnego
programu nowych badan, obejmujacego nie tylko czynniki dotyczace pici, ale réwniez

migdzy innymi czynniki spoleczne warunkujace stan zdrowia.

Istotnymi barierami dla realizacji tych celéw sa ograniczony dostgp do baz danych i1 brak
srodkéw finansowych na dziatanie systemu monitorowania stanu zdrowia, zachowan

zdrowotnych ludnosci i ich uwarunkowan w Polsce.

Ponadto najtrudniejszym problemem do pokonania jest spowodowanie, by dziatania
zapobiegawcze nie mialy charakteru akcyjnego, jak np. projekt WOBASZ czy inne
inicjatywy tego rodzaju, tylko byly stopniowo wbudowywane w istniejace systemy
spoleczne. Pozwolitoby to zapewni¢ odpowiednie warunki do systematycznego, trwatego
dziatania na rzecz poprawy stanu zdrowia. Konieczne wydaje si¢ takze stworzenie platformy
informacyjnej  dostarczajacej danych na temat przeprowadzonych programéw
profilaktycznych i ewaluacji ich skuteczno$ci. Wazne jest zapewnienie dostgpu osobom
odpowiedzialnym za tworzenie polityk majacych wptyw na zdrowie, naukowcom i
samorzadowcom przyktadéw dobrych praktyk o udowodnionej skutecznosci, ktére po
stosownej modyfikacji mogtyby by¢ wdrazane lub wykorzystywane jako punkt wyjscia w

nowo przygotowywanych programach profilaktycznych.

Doswiadczenie wielu krajéw dowodzi, ze chcac doprowadzi¢ do ograniczenia wystgpowania
gléwnych czynnikéw ryzyka, a w konsekwencji do zmniejszenia rozpowszechnienia choréb
przewleklych 1 umieralnosci, nalezy potaczy¢ dziatania wielu sektorow, czyli opieki
zdrowotnej, wladz centralnych i regionalnych, organizacji spotecznych, mediéw i catego
spoleczenstwa. Biorac pod wuwage przyktady skutecznych programéw prewencji

realizowanych w innych krajach, zauwazamy, ze wigcej uwagi nalezy poswigcic¢
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kompleksowym, wielokierunkowym i wielosektorowym programom realizowanym przy

aktywnym zaangazowaniu wspomnianych podmiotow.

Istnieje wyrazna potrzeba opracowania nowych — lub wdrozenia juz przygotowanych —
dlugookresowych krajowych programéw ukierunkowanych na problemy otytosci, cukrzycy i
innych zaburzen metabolicznych i koncentrujacych si¢ na spoteczno-ekonomicznych
nieréwnosciach w zdrowiu. Nowe programy profilaktyczne powinny mie¢ zapewnione

stabilne 1 state finansowanie bez wzgledu na biezaca sytuacj¢ ekonomiczng 1 polityczna.
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3. Nierownosci w zdrowiu dzieci i mtodziezy
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Joanna Mazur

Dostgp do wysokiej jakosci zrédet danych, ktére mozna byloby wykorzysta¢ do analizy
spotecznych czynnikéw warunkujacych stan zdrowia dzieci i mlodziezy w Polsce, jest nadal
ograniczony. Jedna z podstawowych przestanek podjgcia badan w zakresie nieréwnosci
zdrowotnych w tej grupie wieku stanowi przekonanie, ze stan zdrowia ludnosci moze byc¢
ksztaltowany przez czynniki spoteczno-ekonomiczne wystgpujace we wczesnym okresie
zycia. Podmioty odpowiedzialne za opracowanie polityki zdrowia i realizacj¢ programéw
ochrony zdrowia powinny wykorzystywa¢ analizy nieréwnosci zdrowotnych wsréd dzieci i
mtodziezy do planowania, wdrazania i monitorowania programéw interwencyjnych, spéjnych
z wczesniej opracowang strategia narodowa. Niniejszy rozdziat odwotuje si¢ do réznych
danych dostepnych w przekrojach spotecznych i regionalnych, w tym danych dotyczacych
umieralno$ci oraz wynikéw systematycznie prowadzonych badan, takich jak badanie nad

zachowaniami zdrowotnymi miodziezy szkolnej (HSBC).

3.1. Umieralnos¢

3.1.1. Umieralnos¢ niemowlat

W latach 1990-2008 zanotowano w Polsce spadek czgstosci zgonéw niemowlat z 19,4 do 5,6
przypadkéw na 1000 urodzen zywych (ryc. 3.1). Tendencja spadkowa nadal si¢ utrzymuje,
ale po osiagnigciu pewnego poziomu dalszy spadek bedzie coraz trudniejszy do osiagnigcia.
Nadal jednak mozliwe jest ograniczanie nieréwnosci pomigdzy réznymi grupami
spolecznymi i wojewddztwami. Mimo Ze niemowlgta stanowia niewielka czgs¢ populacji
wieku rozwojowego, ich udziat w statystyce zgonéw jest przewazajacy. Inna okazuje si¢ tez
struktura przyczyn zgonéw niz w starszych grupach wieku, z dominujacym udziatem tzw.
przyczyn okotoporodowych, w tym powiktan skréconego czasu trwania ciazy. Jakos¢ opieki
w okresie prenatalnym 1 wiele czynnikdw spoteczno-ekonomicznych o szerszym
oddzialywaniu nie tylko pozwalaja zmniejszy¢ ryzyko $mierci, ale réwniez wptywaja na
ogdlny stan zdrowia niemowlat. Zgodnie z teoria Barkera, obecno$¢ negatywnych czynnikow
w okresie zycia plodowego 1 w pierwszym roku zycia moze w istotny sposob oddziatywaé na

stan zdrowia osoby dorostej (56).
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Ryec. 3.1. Umieralnos$¢ niemowlat w Polsce na tle krajéw UE15
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Zrédto: Europejskie Biuro Regionalne WHO, baza danych Health for All (57)

Na podstawie danych migdzynarodowych z ostatniego dostgpnego roku mozna stwierdzi¢, ze
poziom umieralno$ci niemowlat obserwowany w Polsce nadal znacznie przekracza poziom
UEILS (ryc. 3.1). Dystans, jaki dzieli Polsk¢ od $redniego poziomu umieralnosci niemowlat
notowanego w UE, jest wigkszy w przypadku zgonéw w pierwszym miesiacu (i pierwszym

tygodniu) zycia niz w przypadku zgonéw niemowlat w wieku powyzej 28 dni.

Poréwnania migdzynarodowe wskazuja, ze realne bytoby obniZenie umieralnosci niemowlat
w Polsce do poziomu ponizej 4 zgonéw na 1000 urodzen zywych. Tak niski poziom
umieralno$ci niemowlat jest juz notowany w wielu krajach europejskich i1 zblizaja si¢ do

niego niektére regiony w Polsce.

Wedtug raportu projektu PERISTAT European Perinatal Health Report (58), umieralnos$¢
dzieci urodzonych przedwczes$nie jest w Polsce nadal duzo wyzsza niz w krajach
zachodnioeuropejskich. Nalezaloby si¢ natomiast zastanowi¢, w jakim stopniu obnizenie
wczesnej umieralnosci niemowlat zalezy od czynnikow spoteczno-ekonomicznych, a w jakim

od jakosci opieki perinatalne;j.

Z analizy umieralnosci niemowlat wedtug wyksztalcenia matki wynika, ze mimo znacznego

spadku ogdlnego wspoiczynnika, nieréwnosci spoteczne nasilajg sig.

W latach 2000-2007 poziom umieralnosci niemowlat obnizylt si¢ w Polsce z 8,11 do 5,99 na
1000 urodzen zywych. Spadek umieralnosci dotyczyl wszystkich grup spotecznych wedtug
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wyksztatcenia matki, jednak byl proporcjonalnie wigkszy wsréd kobiet z wyzszym
wyksztatceniem. Jednoczesnie ponad dwukrotnie zwigkszyt si¢ udzial kobiet z wyzszym
wyksztatceniem w populacji rodzacych. Ryc. 3.2 obrazuje zmiany nasilenia nieréwnosci w
zdrowiu oszacowane na podstawie metody regresyjnej. Linie regresji wskazuja gradient
spoleczny i pozwalaja okresli¢, o ile r6zni si¢ poziom umieralnos$ci niemowlat na dole i na
gbrze drabiny spolecznej. W 2000 r. bezwzgledny regresyjny wskaznik nieréwnosci wynosit
-4,0, wobec wartosci -6,0 w roku 2007. Dzigki metodzie regresyjnej mozna poréwnac¢ dane
mimo zmiany kategorii wyksztalcenia matki w statystyce urodzen (dodano wyksztalcenie
gimnazjalne).

Ryc. 3.2. Zmiany regresji umieralno$ci niemowlat wzgledem populacji uszeregowanej wedlug
wyksztatcenia matki
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Zrédto: obliczenia whasne na podstawie danych GUS (59)

3.1.2. Umieralnos$¢ dzieci i mlodziezy w wieku 1-19 lat

W 2008 r. zanotowano 2346 przypadkéw zgondéw dzieci 1 mtodziezy w wieku 1-19 lat, czyli
28,9 na 100 tys. osob. Stale utrzymuje si¢ wigksza umieralno$¢ chtopcéw niz dziewczat i
wigksza umieralno$¢ na wsiach niz w miastach. Mimo tendencji spadkowej, umieralno$¢
dzieci i mtodziezy utrzymuje si¢ w Polsce na poziomie wyzszym od obserwowanego w
wigkszosci krajow Unii Europejskiej (19 pozycja w rankingu 27 krajow). Szczegdlnie
niekorzystna pozycj¢ zajmuje Polska w zestawieniach dotyczacych zgonéw z przyczyn

zewnetrznych. Obecnie r6znica migdzy Polska a $rednig dla UE1S jest wigksza w odniesieniu
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do poziomu wspdiczynnikéw zgonéw z powodu wypadkéw, zatru¢ i urazéw, niz w

odniesieniu do pozostatych przyczyn (ryc. 3.3).

Ryc. 3.3. Umieralno$¢ dzieci i mlodziezy w wieku 1-19 lat z przyczyn zewngtrznych (a) i
pozostalych (b) w Polsce oraz w krajach UE1S5 w latach 1990-2009
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Zrédto: Europejskie Biuro Regionalne WHO, baza danych Health for All (60)

W latach 1990-2007 najsilniejsza tendencj¢ spadkowa zanotowano w grupie wieku 14 lata,
w ktdrej udzial przyczyn zewngtrznych wsréd przyczyn zgondw jest mniejszy. W starszych
grupach wieku obserwowana wczesniej spadkowa tendencja umieralnosci ulegla
zahamowaniu po 2000 r. Biorac pod uwage, ze znaczna czg$¢ zgondéw nastgpuje z powodu
wypadkéw, nalezatoby na wigksza skal¢ wzmocni¢ dziatania na rzecz bezpieczenstwa dzieci
1 mlodziezy. Realizowane w ostatnich latach programy europejskie, takie jak Child Safety
Action Plan (CSAP) i AdRisk, powinny stanowi¢ podstawe¢ budowy i wdrozenia narodowego
programu dzialan na rzecz prewencji urazéw u dzieci i miodziezy. Problem ten zostanie

szerzej oméwiony w specjalnym numerze ,,Medycyny Wieku Rozwojowego” poswigconym
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zdrowiu dzieci i mtodziezy (61). Dokument WHO z 2009 r. nakreslajacy zatozenia polityki
wskazuje, ze osoby o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym i mieszkajace w rejonach
poszkodowanych spotecznie sa bardziej narazone na urazy, a takze ryzyko zgonu i

niepelnosprawnosci (62).

3.1.3. Zréznicowanie regionalne umieralnosci niemowlat, dzieci i mlodziezy

Umieralno$¢ niemowlat wykazuje réwniez znaczne zréznicowanie wewnatrz kraju. Wedlug
najnowszego raportu Rzadowej Rady Ludnos$ciowej (63), $rednioroczne wspoétczynniki
wojewddzkie dla okresu 2000-2008 wahaty si¢ od 5,05 w wojewddztwie opolskim do 7,53
na 1000 urodzen zywych w wojewddztwie dolnoslaskim. Autorzy raportu podkre$laja, ze
r6znice regionalne sa wypadkowa lokalnych uwarunkowan, szczegdlnie réznic w zakresie
stanu $rodowiska, dostgpnosci placowek stuzby zdrowia i wyposazenia w infrastrukturg
spoleczna. Zagadnienie to wymaga poglebionych analiz, z wyrdznieniem umieralnosci
neonatalnej i postneonatalnej. Niektérzy autorzy twierdza, ze przezycie noworodka z niska
masa urodzeniowa zalezy przede wszystkim od wysokiej jakosci opieki w okresie ciazy i
porodu (64). Jednak wedlug ostatnio opublikowanego raportu dotyczacego wszystkich
pojedynczych urodzen zywych w Anglii 1 Walii w latach 2005-2006, wystgpowanie
przedwczesnych urodzen, noworodkéw z niska waga urodzeniowa i matych w stosunku do

wieku cigzowego nasila si¢ wraz ze wzrostem poziomu deprywacji (65).

W tab. 3.1 poréwnano wojewddzkie wspétczynniki umieralnosci dzieci i mlodziezy w wieku
0-19 lat. Wedtug srednich danych dla okresu 2004-2006, ogélny wspotczynnik wahat si¢ w
tej grupie wieku od 45,2 na 100 tys. w wojewddztwie opolskim do 60,1 w wojewddztwie
lubuskim. W skali catego kraju réznica miedzy poziomem umieralnosci dzieci i mtodziezy w
miescie 1 na wsi jest nieznaczna (52,3 wobec 54,3 zgonéw na 100 tys. oséb w wieku 0-19
lat). Sze$¢ wojewddztw zajmujacych ostanie miejsce w rankingu wspétczynnikow
umieralnosci charakteryzuje si¢ szczegélnie wysoka ,,nadumieralnoscig” mieszkancow wsi.
Sa jednak przyktady wojewddztw, w ktérych zgony dzieci 1 mlodziezy czgsciej wystepuja w

miastach.

Obecnie Gtowny Urzad Statystyczny udostgpnia réwniez dane regionalne w bardziej
szczegblowym przekroju, wedlug podregionéw i powiatdow. W odniesieniu do populacji

dzieci 1 mtodziezy dostgpne sa tylko dane dotyczace umieralnosci niemowlat.
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Od 1 stycznia 2008 r. zaczat obowiazywa¢ nowy podziat Polski wedlug nomenklatury
jednostek terytorialnych NTS3 (obowiazujacej w panstwach UE), zgodnie z ktérym wyrdznia
si¢ 66 podregionéw. Analiza regionalnego zréznicowania umieralnosci niemowlat, dzieci 1
mtodziezy powinna w przysztosci opierac si¢ na tym podziale. Na razie ogélnie dostgpne sa
dla NTS3 tylko dane dotyczace 2007 r. (66), dlatego trudno jest oceni¢ stabilno$¢
wspotczynnikow w 66 podregionach. Wspoétczynniki zgonéw niemowlat wykazywaty prawie
trzykrotne zréznicowanie, wahajac si¢ od 3,30 (podregion opolski) do 9,46 na 1000 urodzen
zywych (podregion katowicki). Zidentyfikowano 19 podregionéw, w ktérych wspétczynnik
umieralno$ci niemowlat przekraczal 6,60 na 1000 urodzen zywych (osiagajac poziom
dwukrotnie wyzszy od minimalnego). W regionach tych urodzito si¢ 28,3% noworodkow.
Oznacza to, ze okoto 1/3 noworodkéw zyje w regionach, w ktérych szanse przezycia
pierwszego roku sa ponad dwukrotnie mniejsze niz w najbardziej korzystnym regionie w

kraju.

Wydaje sig, ze w przypadku regionéw wielkomiejskich czynnikiem ochronnym jest dostep
do wysokospecjalistycznej opieki medycznej w okresie okotoporodowym, czego przyktadem

moze by¢ 1.6dz i dziatajace w miescie Centrum Zdrowia Matki Polki.

Tab. 3.1. Zgony dzieci i mlodziezy w wieku 0-19 lat wedlug wojewodztw i miejsca zamieszkania
(Srednia z lat 2004-2006)

Wojewddztwo Liczba ludnosci Liczba zgonéw Zgony na 100 000
Miasto Wies Og Miasto ~ Wies Og Miasto  Wies  Og
Opolskie 119727 119445 239172 60 48 108 504 39,9 45,2
Matopolskie 349131 469742 818872 164 225 389 47,1 47,8 47,5
Swigtokrzyskie 124853 179884 304738 59 89 148 473 49,5 48,6
Pomorskie 327401 222592 549993 163 115 278 49,7 51,8 50,5
Lédzkie 332296 228601 560898 165 122 287 49,7 53,5 51,2
Warminsko-mazurskie 205536 166350 371886 96 96 193 46,9 579 51,8
Mazowieckie 678306 489723 1168029 329 284 613 48,6 58,0 52,5
Wielkopolskie 432314 407224 839538 233 210 443 53,8 51,6 52,7
Podkarpackie 205236 352146 557383 112 183 295 544 52,0 529
Slaskie 781102 248552 1029653 448 111 559 57,3 447 54,3
Kujawsko-pomorskie 285052 223698 508750 140 139 279 49,0 62,3 54,8
Podlaskie 174350 115328 289678 88 72 160 50,5 62,1 55,1
Zachodniopomorskie 253938 146439 400377 143 90 232 56,2 61,2 58,0
Lubelskie 237503 306123 543626 131 186 317 55,3 60,7 58,3
Dolnoslaskie 418931 216548 635479 236 137 373 56,4 63,1 58,7
Lubuskie 147938 98471 246409 87 61 148 58,8 61,9 60,1
Ogétem 5073614 3990865 9064480 | 2654 2167 4821 52,3 54,3 53,2

Zrédlo: obliczenia whasne na podstawie danych GUS
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3.2. Zdrowie subiektywne

Wskazniki umieralnos$ci i przyczyny zgonéw, ktére sa na ogét wykorzystywane w analizach
stanu zdrowia populacji dorostych, maja ograniczone zastosowanie w badaniach dotyczacych
dzieci i mtodziezy. Europejska strategia na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i mtodziezy z 2005
r. (67) wskazuje obszary priorytetowe, ktore nalezy uwzgledni¢ w organizacji opieki
zdrowotnej, profilaktyce powszechnie wystgpujacych zaburzen i programach promocji
zdrowia dzieci i mlodziezy. Strategia zwraca rOéwniez uwagg na nowe problemy, ktére
powinny by¢ ujg¢te w analizie nieréwnos$ci zdrowotnych. Zwazywszy na spadek wskaznikéw
umieralno$ci, nalezy wigcej uwagi poswigci¢ sytuacji dzieci przewlekle chorych, w ktérych
przypadku moze wystapi¢ skumulowanie skutkéw choroby i ubdstwa. W niniejszym
podrozdziale jako gléwna zmienna przyjmuje si¢ samooceng stanu zdrowia, poniewaz

stanowi ona uznany i pewny miernik ogélnej kondycji zdrowotne;j.

3.2.1. Gradient spoleczny w samoocenie zdrowia

Wedtug wynikéw badan HBSC z 2006 r., 16,3% ankietowanych w Polsce 15-latkéw uznato
swoje zdrowie za zte lub takie sobie. Odsetek mtodziezy gorzej oceniajacej zdrowie jest
wyraznie wigkszy w rodzinach ubogich. W latach 2002-2006 odsetek 15-latkéw gorzej
oceniajacych zdrowie obnizyt si¢ o 2,6%, przy czym poprawa nastapila tylko w grupach o
skrajnie niskiej 1 wysokiej zamoznosci (ryc. 3.4). W tym samym czasie odsetek 15-latkow
wychowujacych si¢ w rodzinach skrajnie ubogich (FAS < 2 punktéw) zmniejszyt si¢ o
polowe, z 12,6% do 6,7%. Metoda regresyjna wskazuje na nieznaczne zmniejszenie poziomu
nieréwnos$ci w samoocenie zdrowia; bezwzgledny regresyjny indeks nieréwnos$ci zmniejszyt
si¢ w tym okresie z -15,3 do -13.4.

Ryec. 3.4. Odsetek mlodziezy 15-letniej oceniajacej swoje zdrowie jako zle lub takie sobie.
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Zrédto: Mazur J et al. (68)
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Poréwnano tez nasilenia nieréwnos$ci w samoocenie zdrowia mtodziezy szkolnej w Polsce i
w krajach UEI1S5, wykorzystujac dane z badan HBSC 2005/06. W populacji 15-latkéw
odsetek oceniajacych zdrowie jako zte lub takie sobie jest niemal identyczny w Polsce 1 w
UEILS (16,3%). W krajach UE15 nasilenie nieré6wnosci w samoocenie zdrowia okazuje si¢
nawet wigksze niz w Polsce. Analogicznie obliczony wskaznik regresyjny nieréwnosci w

zdrowiu osiagnal warto$¢ -16,2 dla krajow UEI1S (ryc. 3.5).
Ryc. 3.5. Zmiany regresji odsetka 15-latkéw oceniajacych zdrowie jako zle lub takie sobie
wzgledem populacji uszeregowanej wedlug skali FAS — Polska i UE15
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Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie danych HBSC

3.2.2. Zmiany zwigzane z wiekiem

W wydanej w 2009 r. pracy (69) opisano zmiany poziomu zadowolenia z zycia mtodziezy
szkolnej w wieku 11-18 lat, taczac informacj¢ z badan HBSC przeprowadzonych w 2006 r.
w grupie uczniow w wieku 11-15 lat oraz podobnych badan przeprowadzonych w 2007 r.
przez IMiD wséréd uczniéow w wieku 16-18 lat. Wykazano istnienie silnego gradientu
spolecznego, to znaczy pogarszajaca si¢ oceng zadowolenia z zycia wraz z pogorszeniem
warunkéw materialnych rodziny. Sita zwiazku rézni si¢ w kolejnych grupach wieku.
Najsilniejszy gradient obserwujemy w III klasie gimnazjum i w [ klasie szkoty
ponadgimnazjalnej (ryc. 3.6). Wskazuje to na koniecznos¢ wzmocnienia systemu wsparcia

mtodziezy w krytycznym dla niej okresie przekraczania kolejnego progu edukacyjnego.
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Ryc. 3.6. Mlodziez niezadowolona z zycia wedlug wieku i zamoznosci rodziny
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Zrédto: Mazur J et al. (68)

Prezentowane badania koresponduja z prowadzona od lat dyskusja na temat istnienia badz
zanikania nieréwnosci w zdrowiu w okresie adolescencji, wywolang przez pracg P. Westa
wysuwajaca teori¢ zanikania nieréwnosci (70). Jezeli za miernik szeroko pojgtego zdrowia
przyjmiemy zadowolenie z zycia (jako$¢ zycia), taczace w sobie komponenty zdrowia
fizycznego 1 psychospotecznego, okazuje si¢, ze w Polsce zanikanie nieréwnosci
obserwowane jest tylko wéréd uczniéw szkét podstawowych, do 11-12 roku. Okres nauki w
gimnazjum 1 przejscia do szkoly ponadgimnazjalnej wiaze si¢ w gwaltownym nasileniem

nierdwnosci w zdrowiu.

3.2.3. Zdrowie subiektywne mlodziezy szkolnej przewlekle chorej

W ostatnich latach podjgto badania nad funkcjonowaniem dzieci i mtodziezy przewlekle
chorych w kontekscie czynnikéw spoteczno-ekonomicznych. Wykazano, ze status materialny
rodziny ma niewielki wplyw na czesto$¢ wystepowania choréb przewlektych w populacji
mtodziezy uczacej si¢. Stwierdzono natomiast, ze gradient spoteczny samooceny zdrowia jest

silniejszy w grupie dzieci przewlekle chorych niz w grupie zdrowych réwiesnikow (ryc. 3.7).
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Ryc. 3.7. Prawdopodobienstwo zlej samooceny zdrowia w zaleznosci od wystepowania choroby
przewleklej i zamoznos¢ rodziny
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Zrédto: Mazur J (72)

3.2.4. Zlozone uwarunkowania

W wielu cytowanych wczesniej opracowaniach badanie wptywu czynnikéw spotecznych na
zdrowie 1 styl zycia dzieci i mlodziezy wykracza poza analiz¢ statusu spoleczno-
ekonomicznego rodziny oraz wplywu miejsca zamieszkania (miasto — wie§). W
kwestionariuszu badania HBSC wprowadzono skale mierzace kapitat spoteczny 1 nasilenie
lokalnych probleméw w miejscu zamieszkania (np. zly stan sanitarny otoczenia, grupy
mtodziezy stwarzajacej problemy). O ile pierwsza skala zostata wprowadzona dopiero do
kwestionariusza badan HBSC planowanych w Polsce na rok 2010, druga byta juz szeroko
opisana na podstawie wczesniejszych badan polskich HBSC. Analizujac wptyw okolicy
miejsca zamieszkania na zdrowie subiektywne mtodziezy, zdefiniowano grupg uczniéw
wykazujacych co najmniej jeden problem w zakresie zdrowia subiektywnego (gorsza ocena
zdrowia, niezadowolenie z zycia wedlug skali Cantrila, powtarzajace si¢ dolegliwosci
subiektywne) (71). Okazalo sig, ze nasilenie lokalnych probleméw w okolicy zamieszkania
jest silniejszym predyktorem probleméw w zakresie zdrowia subiektywnego niz ubdstwo
rodziny. Kolejnym istotnym predyktorem omawianych zaburzen byly problemy z
funkcjonowaniem w szkole, zta komunikacja z rodzicami oraz brak wsparcia ze strony
rowiesnikow. Wskazuje to na konieczno$¢ analizowania nierdwnosci w zdrowiu w szerszym

kontekscie proksymalnych i dystalnych uwarunkowan spotecznych.

74



Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Polsce

3.3. Dzialanie podejmowane w celu ograniczania nierownosci w zdrowiu
dzieci i mlodziezy

3.3.1. Niwelowanie skali i skutkow ubostwa

Dziatania podejmowane w celu zwalczania ubdstwa 1 przeciwdzialania wykluczeniu
spotecznemu dzieci 1 mlodziezy obejmuja: panstwowy system ochrony socjalnej, inne
réznego rodzaju programy socjalne, inne szersze programy przeciwdziatania wykluczeniu

spolecznemu czy tez programy zréwnowazonego rozwoju regionalnego.

Panstwowe programy ochrony socjalnej obejmuja dotychczas przede wszystkim:
e system $wiadczen rodzinnych dla rodzin o okre§lonych dochodach;
e zasitki finansowe i dodatki mieszkaniowe udzielane w ramach pomocy spotecznej;
® panstwowy program pomocy Zywieniowe;j;
e system pomocy stypendialnej;
¢ ulgi podatkowe dla rodzin z dzie¢mi;
® inne dzialania rzadowe objgte np. Krajowym Planem Dzialan na rzecz Integracji

Spoleczne;j.

3.3.2. Poprawa opieki medycznej

W Polsce od lat sa opracowywane 1 wdrazane standardy opieki medycznej, w tym opieki
profilaktycznej nad dzie¢mi i mtodzieza w réznych grupach wieku. Programy te maja
powszechny zasigg, a wigc powinny obejmowac wszystkie rodziny. Niemniej wigksza uwage
nalezy zwrdci¢ na dzieci najbardziej potrzebujace tej opieki. Wsroéd dziatan podejmowanych
w ostatnich latach nalezy wymieni¢: wdrazanie Programu Poprawy Opieki Perinatalnej,
wdrozenie systemu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami oraz zainicjowany
ostatnio projekt opracowania nowych standardéw opieki nad niemowlgciem i matym

dzieckiem (73).

3.3.3. Przyjazne srodowiska dorastania

Dziatania w tym zakresie realizowane sa w szkotach i w Srodowiskach lokalnych, a ich
adresatami moga by¢ dzieci, rodzice lub cate rodziny. Mozna tu wymieni¢:
e Sie¢ Szkét dla Zdrowia w Europie (SHE), dzialajaca wczesniej jako Sie¢ Szkot

Promujacych Zdrowie;
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¢ Programy budowy ogdlnodostgpnych, wielofunkcyjnych obiektéw sportowo-
rekreacyjnych w kazdej gminie (74);

® Program ,Niewidzialne dzieci” pilotazowo realizowany przez Fundacj¢ ,,Dzieci
Niczyje”, wzorowany na cytowanym dalej brytyjskim programie Sure Start, a

skierowany w Polsce do matych dzieci z obszaréw wiejskich.

3.4. Podsumowanie

3.4.1. Aspekty metodologiczne

Whnioskowanie na temat nierownosci w zdrowiu dzieci i mlodziezy zalezy od przyjetych
miernikéw zdrowia i pozycji spolecznej oraz od metody analizy. Nalezy w przysziosci
opracowac zestaw wskaznikow i wdrozy¢ metody analizy, ktére sa w Polsce realne do

uzyskania i optymalne z punktu widzenia ewaluacji planowanych dziatah interwencyjnych.

Tradycyjne analizy, wykorzystujace statystyki zgonow, beda mialy jeszcze przez szereg lat
duze znaczenie, poniewaz nadal istnieja wyrazne rdznice regionalne wewnatrz kraju, a Polske
dzieli spory dystans od najlepiej rozwinigtych krajéw UE. Nalezy jednak rozwazy¢
wykorzystanie innych informacji odnoszacych si¢ do waznych, rzeczywistych probleméw
zdrowotnych populacji wieku rozwojowego, trudnych do uchwycenia w statystyce

umieralnosci.

Szczegdlnym wyzwaniem wspdiczesnosci jest zapewnienie odpowiedniej opieki zdrowotne;j,
programéw wczesnych interwencji i poprawy warunkéw zycia dzieciom przewlekle chorym i
niepelnosprawnym. W systemie edukacji rozpoznaje si¢ grupe dzieci o specjalnych
potrzebach edukacyjnych, natomiast sytuacja dzieci o specjalnych potrzebach medycznych
rzadko stanowi przedmiot prowadzonych w Polsce dyskusji. Sa to dzieci, ktére na skutek
choroby i wrodzonych lub nabytych dysfunkcji wymagaja pomocy medycznej w wigkszym
stopniu niz ich réwiesnicy. Nierownos¢ w dostgpie do leczenia i rehabilitacji wynikajaca ze
statusu spoteczno-ekonomicznego 1 mniej korzystnego miejsca zamieszkania nalezy
traktowa¢ jako wyrazna oznake¢ niesprawiedliwosci spolecznej. Patrzac na to z szerszej
perspektywy, mozna stwierdzi¢, ze dzieci przewlekle chore i niepelnosprawne sa szczegdlnie
zagrozone wykluczeniem spolecznym. Nalezy oczekiwaé, ze liczba dzieci przewlekle

chorych bedzie rosna¢ ze wzgledu na spadajace wskazniki umieralnosci niemowlat i
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wydluzenie trwania zycia w przypadku choréb, ktére wcze$niej przyczyniaty si¢ do

wyzszych wskaznikéw umieralnosci.

Wsroéd uwarunkowan spotecznych zdrowia 1 stylu zycia dzieci 1 mlodziezy powinno sig
uwzgledni¢ szersza oceng S$rodowiska dorastania, nie ograniczajac si¢ do warunkow
materialnych i prostej klasyfikacji miejsca zamieszkania. Sprzyjajace srodowisko szkolne i
domowe oraz wsparcie spoleczne, jak réwniez wzmocnienie potencjatu zasobow
indywidualnych moga stanowi¢ czynniki chroniagce przed ujemnymi skutkami
wychowywania si¢ w gorszych warunkach. Tradycyjne zestawienia w przekroju miasto —
wie§ powinny by¢ stopniowo uzupetniane analizami uwzgledniajacymi rzeczywiste problemy

w okolicy zamieszkania lub rozwdj kapitatu spolecznego.

3.4.2. Wyniki badan

Cyklicznie powtarzane badania ankietowe (takie jak HBSC) pozwalaja $ledzi¢ zmiany w
zakresie szeregu wskaznikow zdrowia i stylu zycia mtodziezy szkolnej ogétem i w grupach
spotecznych. W obecnej postaci badania te nie dostarczaja wskaznikéw na poziomie
regionalnym i lokalnym (powiatu), natomiast daja mozliwos¢ oceny klasy i szkoly jako

srodowiska lokalnego.

Poprawa ogdlnego wskaznika nie zawsze wiaze si¢ z ograniczaniem spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu. Znamienny jest tez fakt, ze nieréwnosci w zdrowiu w réwnym
stopniu dotykaja kraje biedne 1 bogate; gradient spoleczny moze by¢ nawet silniejszy w kraju
bogatym. Rzeczywisty odsetek populacji cierpiacej z powodu skutkéw ubdstwa jest jednak

wigkszy w krajach biedniejszych.

Pod wzgledem wielu wskaznikéw zdrowia subiektywnego Polska nie rézni si¢ od panstw
UEL1S, jesli wezmiemy pod uwage zaroéwno wskaznik ogdlny, jak 1 wskazniki swoiste dla
grup spotecznych. Odsetek rodzin ubogich jest jednak w Polsce duzo wigkszy niz w Europie

Zachodnie;j.
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3.4.3. Programy interwencyjne

Mozna poda¢ przyklady wielu programéw realizowanych na poziomach centralnym,
wojewddzkim lub lokalnym, przy duzym zaangazowaniu organizacji pozarzadowych. Trudno
jest jednak obecnie okresli¢, ktére z nich podlegaly ewaluacji i czy badano skuteczno$¢

programu w réznych grupach spotecznych.

Kilka wysokorozwinigtych krajow zacze¢to wdraza¢ kompleksowe strategie poprawy
warunkow zycia 1 rozwoju mtodego pokolenia. Nalezatoby skupi¢ si¢ na tym, czego mozna
si¢ od nich nauczy¢, szczegdlnie od panstw majacych niepodwazalne osiagnigcia w

dziedzinie niwelowania nieréwnosci w zdrowiu dzieci i mtodziezy.

Nalezy podja¢ dziatania na rzecz zwigkszenia bezpieczenstwa ekonomicznego rodzin z
matymi dzie¢mi, poniewaz wiele badan wskazuje na zwigzek migdzy niskim statusem
spoleczno-ekonomicznym a wystgpowaniem choréb i zaburzen rozwojowych we wszystkich
okresach rozwojowych. Nalezy zabezpieczy¢ podstawowy poziom odpowiednich $wiadczen
(opieki zdrowotnej i edukacji) w miejscu zamieszkania. W pierwszej kolejnosci §wiadczenia
powinny by¢ skierowane do regionéw zaniedbanych i grup najbardziej potrzebujacych.
Przyklady programéw wdrazanych w innych krajach, skutecznie niwelujacych nieréwnosci
spoleczne, obejmuja systemy pomocy dla rodzin rozszerzone o edukacje rodzicéw, czyli
zapewnienie wiedzy o potrzebach rozwojowych dzieci wraz ze wskazowkami, w jaki sposob
potrzeby te powinny by¢ zaspokajane. Za skuteczne uwaza si¢ takze kompleksowe programy
pomocy we wczesnym okresie rozwojowym dzieci, jak rowniez zapewniajace réwny dostep

do $wiadczen opieki zdrowotnej i edukacji na poszczegdlnych etapach zycia.

Programy niwelujace nieréwnosci w zdrowiu powinny zapobiega¢ transmisji nierownosci
migdzy pokoleniami i w cyklu zycia jednego pokolenia. Pomimo ze za najbardziej skuteczne
uwaza si¢ programy ukierunkowane na mate dzieci, to wykorzystanie mozliwosci
rozwojowych nalezy zapewni¢ dzieciom wychowujacym si¢ w trudniejszych warunkach w
caltym okresie edukacji szkolnej. Niezbednym warunkiem dla wdrozenia programéw
wspierajacych rozwdj dzieci i mlodziezy jest wspélpraca miedzysektorowa, zwlaszcza
migdzy Ministerstwem Zdrowia, Ministerstwem Edukacji Narodowej i Ministerstwem Pracy

i Polityki Spoteczne;j.
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4. Regionalne i spoleczne roznice stanu zdrowia

dorostych mieszkancow Polski w latach 2005-2007
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Bogdan Wojtyniak, Jakub Stokwiszewski

Spoteczne przyczyny zréznicowania stanu zdrowia ludno$ci stanowia obecnie jeden z
najwazniejszych probleméw zdrowia publicznego krajéw europejskich. Celem ponizszego
rozdziatu jest ocena rozmiaru zréznicowania stanu zdrowia, mierzonego przede wszystkim
wielkoscia zagrozenia zycia dorostego spoleczenstwa polskiego w zaleznosci od ptci, miejsca
zamieszkania w miescie lub na wsi, wojewddztwa 1 poziomu wyksztatcenia. We wstgpne;j
czgSci opisano réznice stanu zdrowia dorostych Polakéw w poréwnaniu z sytuacja istniejaca
w krajach UE15. Wigkszo$¢ przedstawionych wynikow stanowia obliczenia wiasne autorow,
a ponadto wykorzystano wskazniki publikowane przez GUS oraz dane dostgpne w
migdzynarodowych bazach danych Europejskiego Biura Regionalnego WHO - przede
wszystkim w bazie danych Health for All (styczen 2010) (26), European Mortality Database
(styczen 2010) (75) i Eurostatu (6) oraz finansowanego przez UE projektu monitorowania
stanu zdrowia w Europie — European Health Expectancy Monitoring Unit (EHEMU) (76). Do
standaryzacji wzgledem wieku wspétczynnikéw zgonéw dla megzczyzn 1 kobiet,
mieszkancOw miast 1 wsi oraz wojewddztw stosowano metode bezposrednia. Jako
standardowa struktur¢ wieku przyjeto tak zwana struktur¢ europejska, jednakowa dla
mezczyzn i kobiet, stosowana migdzy innymi przez Europejskie Biuro Regionalne WHO.
Obliczenia liczby zgonéw mozliwych do uniknigcia w Polsce przeprowadzono, zaktadajac,
ze poziom umieralnosci mgzczyzn 1 kobiet jest w kazdym wojewoddztwie taki sam, jak w tym,

w ktérym jest on najnizszy osobno w miastach i na terenach wiejskich.

4.1. Stan zdrowia Polakéw na tle mieszkancow krajow UE15

Stan zdrowia dorostych mieszkancow Polski jest gorszy od przecigtnego w krajach Unii
Europejskiej, a zwlaszcza w krajach UE15 o wyzszym poziomie rozwoju ekonomicznego. O
ile mezczyzni w wieku 25 lat mieszkajacy w UE15 mogli w roku 2006 oczekiwaé, ze
przecigtnie bgda jeszcze zyli 53,5 roku, to Polacy w tym samym wieku mogli w roku 2007
oczekiwac, ze ich zycie bedzie trwa¢ 47,4 roku, a wigc o ponad 6 lat mniej. W przypadku
kobiet réznica jest mniejsza i wynosi 3 lata (58,9 vs 55,8 roku). Nalezy zauwazy¢, ze
zmniejszanie niekorzystnej réznicy w dtugosci trwania zycia dorostych mieszkancéw Polski i

UEILS przebiega bardzo powoli, zwlaszcza w przypadku mezczyzn, dla ktérych w ciagu
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ostatnich lat r6znica ta nawet zwigkszata si¢, natomiast w przypadku kobiet przestata si¢

zmniejszac (ryc. 4.1).

Wedtug szacunkéw projektu UE EHEMU, wykorzystujacych wyniki europejskiego badania
warunkéw zycia ludnosci EU-SILC przeprowadzonego przez GUS na losowej probie
ludnosci, dalsza dlugo$¢ zycia w zdrowiu (tzn. bez ograniczonej sprawnosci) mieszkancéw
Polski w wieku 25 lat w roku 2008 wynosita 38,9 roku w przypadku kobiet (co stanowi 70%
oczekiwanej dlugosci zycia) 1 35,2 roku w przypadku megzczyzn (co stanowi 74%
oczekiwane]j dtugosci zycia). W grupie mgzczyzn wartos¢ ta byla nizsza od przecigtnej dla
UEI1S5 (38,2 roku) o 3 lata, natomiast w grupie kobiet wyzsza od przecigtnej w UEI5 (38,8

roku) o 0,1 roku.

Mniejsza dlugos¢ dalszego zycia dorostych Polakéw w poréwnaniu z mieszkancami UE1S
wynika z wigkszego zagrozenia ich zycia chorobami bgdacymi najwazniejszymi przyczynami
zgonow. Jak wynika z ryc. 4.2, ta nadwyzka umieralnosci szczegélnie dotyczy populacji w
wieku aktywnos$ci zawodowej (25-64 lata). W Polsce umieralno$¢ mezczyzn w tym wieku
jest az dwukrotnie wyzsza, a kobiet o potowg wyzsza niz w UE1S5. Wystepuje ona przede
wszystkim w przypadku zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia (ponad dwuipétkrotnie
wyzsza umieralno$¢ polskich mezczyzn i ponad dwukrotnie wyzsza kobiet) oraz z przyczyn
zewnetrznych (blisko dwuipétkrotnie wyzsza umieralno$¢ polskich mezczyzn), ale takze

choréb uktadu trawiennego.

W dalszej czgSci pracy przedstawiono, w jakim stopniu ta niekorzystna sytuacja dorostych
mieszkancow Polski jest zwigzana z wojewodztwem zamieszkania oraz faktem
zamieszkiwania w miescie lub na wsi. Analiz¢ prowadzono osobno dla trzech grup wieku:
25-44 lata, 45-64 lata, a takze 65 lat i wigcej oraz trzyletniego okresu 2005-2007, biorac pod

uwage najwazniejsze przyczyny zgonow.
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Ryec. 4.1. Réznica przecigtnego dalszego trwania zycia w wieku 15 i 65 lat mieszkancéw Polski i
UE1S wedlug plci, w latach 1970-2008

—¥—Kobiety 65

- v\ —&—Mezczyzni 65
\_‘\ —e—Kobiety 15
5 Y ——Mezczyzni 15

Zrédlo: obliczenia whasne autoréw na podstawie danych z bazy danych WHO Health for All (26)

Ryc. 4.2. Nadwyzka (w %) umieralno$ci w Polsce w stosunku do przeci¢tnego poziomu w
UE(15) w populacji ogétem, w wieku 25-64 lata oraz 65 lat i wiecej wedlug gléwnych grup
przyczyn zgonéw, 2008 r.
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Zrédto: obliczenia whasne autoréw na podstawie danych z bazy danych WHO Health for All (26)
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4.2. Umieralnos$¢ ludnosci Polski w wieku 25-44 lata

W latach 2005-2007 zmarto w Polsce 50 271 os6b w wieku 2544 lata i osoby te stanowity

4,5% og6tu zmartych Polakéw. Mgzczyzni stanowili 77% zmartych.

W tab. 4.1 przedstawiono standaryzowane wzgledem wieku wspoiczynniki zgondéw
mieszkancéw poszczegdlnych wojewodztw w podziale na mieszkancéw miast i wsi. Ogélny
wspotczynnik umieralno$ci mezczyzn jest 3,3 razy wigkszy niz kobiet. Wigksza nadwyzka
umieralno$ci me¢zczyzn w stosunku do kobiet wystgpuje na wsiach (wspoétczynnik zgonéw
mezezyzn wyzszy 3,9 razy) niz w miastach (wspdtczynnik wyzszy trzykrotnie). R6znice w
umieralnosci mieszkancOw miast 1 wsi okazujg si¢ stosunkowo niewielkie 1 o ile w przypadku
mezczyzn umieralno$¢ w miastach jest nizsza o 10% niz na wsi, to zycie mieszkanek miast

jest o 18% bardziej zagrozone niz mieszkanek wsi.

Tab. 4.1. Standaryzowane wspoétczynniki zgonow z powodu ogétu przyczyn mieszkancow Polski
w wieku 2544 lata wedlug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-2007

Wojewddztwo Ogétem Miasto Wies

Razem | Megzcezyzni | Kobiety | Razem | Mgzczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety
Polska 162,2 2472 75.8| 157.8 2374 80,4 | 169,5 262,6 68,2
Dolnoslaskie 174,4 261,9 86,0 174,1 260,4 89,0 176,0 266,4 78,8
Kujawsko-pomorskie 166,4 254.8 78,1 159,9 2453 784 177,1 269,9 71,7
Lubelskie 180,5 284,1 72,5| 166,5 261,7 75,6 193,5 303,5 69,5
Lubuskie 167,3 2514 81,5| 157.1 235,2 80,0 1855 2789 84,6
Lédzkie 230,1 3581 100,8 | 230,2 354,7 111,5| 230,1 364,5 79,7
Matopolskie 127,6 195,2 5841 1227 185,1 61,8 1325 205,3 55,0
Mazowieckie 164,9 257,7 71,6 | 1483 2273 72,6 196,9 311,9 69,9
Opolskie 119,0 174,4 62,3 | 127,0 184,3 70,5 110,7 164,2 53,7
Podkarpackie 126,8 194,3 56,7 | 121,3 183,3 61,8 | 130,6 201,3 53,2
Podlaskie 164,1 261,7 62,9 | 146,0 236,0 60,4 | 193,8 299,5 67,6
Pomorskie 144,0 212,6 743 | 1432 209,2 78,0 | 146,1 220,3 67,1
Slaskie 164,6 2422 86,3 | 171,7 250,1 93,2| 140,0 215,8 61,8
Swigtokrzyskie 170,9 2714 649 1585 247.8 71,6 1814 290,9 58,8
Warminsko-mazurskie 183,4 2833 80,8 | 1574 2411 76,9 | 2223 342,2 86,9
Wielkopolskie 147,8 219,0 76,2 | 136,7 198,8 77,0| 1624 2447 75,0
Zachodniopomorskie 165,1 245.4 83,1 | 155,9 228.5 84,1| 1854 281,1 80,9

Zrédlo: obliczenia whasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Zdecydowanie najgorsza sytuacja i1 najwyzszy poziom umieralnosci w tej grupie wieku
wystgpuje w wojewddztwie t6dzkim — w przypadku mezczyzn jest on o 45% wyzszy od

ogdlnopolskiego, a w przypadku kobiet o jedna trzecia, z tym, ze zycie mieszkanek miast w
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tym wojewodztwie jest az o 47% bardziej zagrozone niz ogétu polskich kobiet, podczas gdy

mieszkanek wsi tylko o 5%.

Jesli chodzi o megzczyzn, to bardzo zla sytuacja panuje w wojewddztwie warminsko-
mazurskim na wsi — ich umieralno$¢ jest o 38% wyzsza niz ogétu polskich m¢zczyzn. Wsrdd
kobiet wysokie zagrozenie zycia wystgpuje w przypadku mieszkanek miast w
wojewoddztwach §laskim i dolnoslaskim — wyzsze od ogdlnopolskiego odpowiednio o 23% i
17%. Roznica poziomu umieralnosci w najgorszym wojewodztwie (16dzkim) 1 najlepszym
(opolskim w przypadku me¢zczyzn i podkarpackim w przypadku kobiet) jest mniej wigcej

dwukrotna.

Gdyby przyjac, ze we wszystkich wojewddztwach umieralno$¢ mezczyzn i kobiet w wieku
25-44 lata jest na najnizszym mozliwym poziomie (tzn. takim, jaki wystgpuje w najlepszym
wojewddztwie), wowczas w Polsce w latach 2005-2007 umieratoby w ciagu roku o 4,6 tys.

0sO0b mniej (co stanowi 28% zgondéw w tej grupie wieku).

4.2.1. Nowotwory zlosliwe

Nowotwory zlosliwe sa odpowiedzialne za 15,7% zgondéw oséb w wieku 25-44 lata, przy
czym w przypadku kobiet az za 35% zgonéw, a w przypadku mezczyzn — tylko za 10%.
Mimo tak znacznej réznicy w udziale zgonéw nowotworowych w umieralno$ci m¢zczyzn i
kobiet poziom zagrozenia zycia z ich powodu w obydwu grupach pici jest bardzo podobny
(tab. 4.2). R6znica w umieralnosci z powodu choréb nowotworowych wsréd mieszkancoéw

miast i wsi na poziomie calego kraju okazuje si¢ bardzo niewielka.

Zdecydowanie najgorsza sytuacja i najwyzszy poziom umieralnosci z powodu nowotworéw
w tej grupie wieku wystgpuje w wojewddztwie kujawsko-pomorskim — w przypadku
mezczyzn 1 kobiet jest on wyzszy od ogdlnopolskiego o ponad jedna piata, przy czym ta
nadwyzka okazuje si¢ troch¢ wigksza w miastach niz na terenach wiejskich. Niekorzystna
sytuacja wystepuje rowniez w wojewddztwie dolnoslaskim, a w przypadku mieszkancéw wsi
— takze w wielkopolskim. Réznica poziomu umieralno$ci w najgorszym wojewoddztwie i
najlepszym (lubelskim w przypadku mezczyzn 1 podkarpackim w przypadku kobiet) jest
rz¢du 50%.
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Tab. 4.2. Standaryzowane wspélczynniki zgonéw 2z powodu nowotworéw zlosliwych
mieszkancéw Polski w wieku 25-44 lata wedltug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-2007

Wojewddztwo Ogétem Miasto Wies

Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety
Polska 25,8 25,1 26,6 | 25,7 24,6 26,8 26,0 25,7 26,3
Dolnoélaskie 29,5 29,5 2931 29,1 29,1 29,0 30,5 30,7 30,3
Kujawsko-pomorskie 31,3 304 32,2 31,8 30,7 329 30,6 30,1 31,1
Lubelskie 21,6 19,7 23,6 | 21,7 20,1 233 | 215 194 23,9
Lubuskie 24,8 22,1 276 21,6 20,0 23,2 30,2 25,3 35,5
Lédzkie 26,6 25,6 27,5 258 243 27,1 28,0 27,8 28,1
Matopolskie 223 22,3 22,3 22,1 22,0 222 225 22,6 22,5
Mazowieckie 24,1 22,6 25,6 | 23,6 21,7 253 252 24,3 26,0
Opolskie 22,0 224 21,6 23,0 24.5 21,5 209 20,1 21,8
Podkarpackie 21,2 21,6 20,9 | 20,1 19,6 20,7 22,0 22,8 21,1
Podlaskie 254 25,0 258 24,7 23,8 255 26,6 26,7 26,4
Pomorskie 27,9 284 274 282 27,7 28,8 27,0 29,3 24,6
Slaskie 28,3 27,7 28,8 29,1 27,7 304 253 27,5 23,1
Swigtokrzyskie 24.8 26,6 229 228 21,7 2381 265 30,5 22,2
Warminsko-mazurskie 24,6 22,8 264 24,1 23,1 250 253 22,1 28,8
Wielkopolskie 279 26,0 298| 254 23,0 27,6 31,0 29,6 32,6
Zachodniopomorskie 27,1 25,3 29,0 26,2 25,0 27,4 29,1 25,8 32,7

Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Przy obnizeniu umieralno$ci do najnizszego mozliwego w Polsce poziomu liczba zmartych
na nowotwory zlo§liwe w ciagu roku zmniejszytaby si¢ o ok. 600 0s6b (24% zgonéw z

powodu nowotwordw w tej grupie wieku).

4.2.2. Choroby ukladu krazenia

Choroby uktadu krazenia przyczyniaja si¢ do 16,2% zgondéw oséb w wieku 25-44 lata i
udzial ten jest bardzo zblizony w przypadku mezczyzn (16,5%) 1 kobiet (15,1%). Jednak
wspotczynnik umieralnosci mgzczyzn byt 3,6 razy wyzszy niz kobiet (tab. 4.3). R6znica w
umieralno$ci mieszkancéw miast i wsi na poziomie calego kraju nie jest zbyt duza — w
przypadku mezczyzn zagrozenie zycia mieszkajacych w miastach okazuje si¢ o ok. 10%

nizsze niz mieszkajacych na wsi, a w przypadku kobiet panuje sytuacja odwrotna.

Zdecydowanie najgorsza sytuacja i najwyzszy poziom umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia w tej grupie wieku wystepuje w wojewddztwie 16dzkim — w przypadku me¢zczyzn
jest on o 34% wyzszy od ogdélnopolskiego, a w przypadku kobiet — 0 40%, z tym, ze zycie
mieszkanek miast w tym wojewddztwie jest az o blisko 60% bardziej zagrozone niz ogétu

polskich kobiet, podczas gdy mieszkanek wsi — tylko o 4%. Niekorzystna sytuacja wystgpuje

85



Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Polsce

rowniez w wojewddztwie S$wigtokrzyskim, zwtaszcza w przypadku mezczyzn, a w
wojewoddztwie podlaskim zagrozenie zycia mezczyzn mieszkajacych na wsi okazuje si¢ o
polowe wigksze niz w calym kraju. Roéznica poziomu umieralnosci w najgorszym
wojewodztwie 1 najlepszym (opolskim w przypadku megzczyzn i podlaskim w przypadku

kobiet) jest okoto dwukrotna.

Tab. 4.3. Standaryzowane wspélczynniki zgonéw z powodu choréb ukladu krazenia
mieszkancéw Polski w wieku 25-44 lata wedlug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-2007

Wojewddztwo Ogoélem Miasto Wies

Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Mgzezyzni | Kobiety
Polska 26,8 41,9 11,6 25,5 394 12,0 29,0 45,6 11,0
Dolnoslaskie 28,9 46,6 11,2 27,6 44,7 11,0 32,1 50,8 12,0
Kujawsko-pomorskie 27,3 423 12,3 26,8 42,0 12,5 28,0 43,0 11,9
Lubelskie 234 37,5 8,8 20,1 33,0 8,1 26,4 41,2 9,6
Lubuskie 274 41,7 12,8 27,5 39,8 15,5 27,1 44.9 7,9
Lédzkie 36,3 56,3 16,2 33,6 49,9 18,3| 41,1 66,9 12,0
Matopolskie 214 329 9,5 19,2 30,5 8,3 235 35,3 10,8
Mazowieckie 24.5 39,3 9,6 20,3 32,1 9,0 32,1 514 10,7
Opolskie 21,1 30,7 11,21 21,0 28,3 13,8 21,1 32,6 8.4
Podkarpackie 234 359 10,6 | 24,1 36,4 12,6 23,1 35,8 9,2
Podlaskie 28,6 49,0 75| 21,9 39,3 56| 394 62,8 11,2
Pomorskie 28,9 45,2 12,3 28,1 45,0 11,4 305 45,7 14,2
Slaskie 28,5 43,7 13,1 28,9 44,0 14,0 26,8 42,8 10,2
Swigtokrzyskie 334 53,7 12,01 31,7 50,1 14,1 34,7 56,7 10,0
Warminsko-mazurskie 22,5 34,2 10,6 18,1 26,7 10,0 29,0 44.5 11,6
Wielkopolskie 27,3 41,7 129 274 41,5 139 273 42,1 11,5
Zachodniopomorskie 28,6 42,7 14,3 26,0 38,6 13,7 34,1 51,1 15,5

Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Przy obnizeniu umieralnosci do najnizszego mozliwego w Polsce poziomu liczba oséb
zmartych w ciagu roku w wieku 25-44 lata z powodu choréb uktadu krazenia zmniejszytaby

si¢ 0 ok. 0,9 tys. (34% zgondéw z powodu choréb uktadu krazenia w tej grupie wieku).

4.2.3. Przyczyny zewngetrzne

Przyczyny zewnetrzne odpowiadaja za najwigcej zgondw mieszkancow Polski w wieku 25—
44 lata — za 36,5% tych zgonéw (41% mezczyzn 1 21% kobiet). W analizowanym okresie
wspotczynnik umieralno$ci mezczyzn byt ponad szeSciokrotnie wyzszy niz kobiet, a na

wsiach nawet ponad o§miokrotnie (tab. 4.4).
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Réznica w umieralno$ci mieszkancéw miast 1 wsi jest dosy¢ wyrazna na poziomie zaréwno
catego kraju, jak i poszczegdlnych wojewddztw, ale ma odmienny charakter w przypadku
mezczyzn 1 kobiet. W odniesieniu do mgzczyzn to mieszkancy wsi sa o ponad jedna piata
bardziej narazeni na zgon z powodu tych przyczyn, natomiast w przypadku kobiet panuje

sytuacja odwrotna.

Tab. 4.4. Standaryzowane wspoélczynniki zgonéw z powodu przyczyn zewnetrznych
mieszkancéw Polski w wieku 25-44 lata wedlug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-2007

Wojewddztwo Ogélem Miasto Wies

Razem | MgzZczyZni | Kobiety | Razem | Mgzczyzni | Kobiety | Razem | Mgzczyzni | Kobiety
Polska 57,8 99,1 15,71 513 86,5 16,8 683 118,6 13,8
Dolnos$laskie 59,1 99,7 179 56,7 94,1 19,71 65,2 113,5 13,4
Kujawsko-pomorskie 62,9 110,6 150 54,8 96,2 150 75,7 132,6 15,0
Lubelskie 46,9 81,5 10,7 33,7 57,3 10,7 59,2 102,3 10,7
Lubuskie 66,1 114,5 16,6 57,2 98,2 16,7 81,8 142,1 16,5
Lodzkie 76,4 132,0 20,1 67,3 114,8 21,6 | 934 161,8 17,2
Matopolskie 47.4 83,6 10,4 40,3 69,0 12,2 54,2 97,1 8,6
Mazowieckie 58,8 101,9 153 47,0 79,7 156 814 141,9 14,8
Opolskie 42,0 69,7 13,8 432 71,2 155 40,9 68,4 12,0
Podkarpackie 47,1 81,2 11,7 40,2 68,9 12,3 51,7 88,7 11,4
Podlaskie 63,0 111,5 12,6 52,6 94,8 12,2 804 136,8 134
Pomorskie 53,7 88,6 18,3 50,6 81,9 19,71 60,0 101,9 15,4
Slaskie 54,3 91,2 170 548 91,2 182 52,8 91,6 12,8
Swigtokrzyskie 65,8 114,2 146| 51,6 87,8 16,0 779 135,6 133
Warminsko-mazurskie 77,2 132,1 20,6 59,8 102,1 18,9 | 103,5 174,7 23,2
Wielkopolskie 55,6 93,9 17,0 453 74,5 17,0 69,0 118,2 16,9
Zachodniopomorskie 66,4 112,9 18,7 60,2 99,9 20,6 80,1 140,3 14,4

Zrédlo: obliczenia whasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Zdecydowanie najgorsza sytuacja i najwyzszy poziom umieralno$ci z powodu przyczyn
zewnetrznych w tej grupie wieku wystepuje w wojewddztwach warminsko-mazurskim i
t6dzkim — jest on o jedna trzecia wyzszy od ogdlnopolskiego, przy czym trochg¢ wigksza
nadwyzka dotyczy mgzczyzn niz kobiet. W wojewddztwie 16dzkim wysokie zagrozenie zycia
wystgpuje zaréwno na wsi, jak 1 w miastach, w wojewddztwie warminsko-mazurskim
szczegblnie duze jest zagrozenie zycia mieszkancoOw wsi. Réznica poziomu umieralnosci w
obu najgorszych wojewddztwach i najlepszym (opolskim w przypadku mezczyzn i

matopolskim w przypadku kobiet) jest okoto dwukrotna.

Przy obnizeniu umieralno$ci do najnizszego mozliwego w Polsce poziomu liczba os6b
zmartych w ciagu roku w wieku 25-44 lata z powodu przyczyn zewngtrznych zmniejszytaby

si¢ 0 ok. 2,3 tys. (37%).
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4.2.4. Choroby ukladu trawiennego

Choroby uktadu trawiennego powoduja 8,4% zgonéw os6b w wieku 25—44 lata i udziat ten
jest bardzo zblizony w przypadku mezczyzn (8,4%) i kobiet (8,2%). Jednak wspoétczynnik
umieralnosci mgzczyzn w miastach byt 3,1 razy wyzszy niz kobiet, a na wsiach nawet 4,7
razy (tab. 4.5). Roznica w umieralnosci mieszkancow miast 1 wsi jest wyrazna — w przypadku
mezczyzn panuje o polowe wigksze zagrozenie zycia mieszkajacych w miastach niz
mieszkajacych na terenach wiejskich, a w przypadku kobiet jest wyzsze nawet ponad

dwukrotnie.

Tab. 4.5. Standaryzowane wspoélczynniki zgonow z powodu choréb ukladu trawiennego
mieszkancéw Polski w wieku 25-44 lata wedltug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-2007

Wojewddziwo Ogélem Miasto Wies

Razem ‘ Mgzezyzni ‘ Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni ‘ Kobiety
Polska 13,8 21,2 6,3 16,1 24,5 8,0 10,2 16,4 3,5
Dolno$laskie 18,6 27,3 9,9 20,6 29,8 11,7 14,0 21,8 5,6
Kujawsko-pomorskie 10,7 17,3 4,2 12,1 20,8 3,9 8,7 12,4 4,8
Lubelskie 12,8 20,7 4,6 15,0 22,6 7,6 10,8 18,9 1,6
Lubuskie 11,2 15,7 6,6 12,0 16,4 7,5 9,9 14,6 4.9
Lédzkie 25,6 394 11,7 30,3 46,6 14,7 17,1 27,3 5,8
Matopolskie 9,6 14,3 4,9 11,3 15,9 6,8 8,0 12,8 2,9
Mazowieckie 14,0 22,5 54 14,6 23,6 6,0 12,9 20,8 42
Opolskie 9,0 13,7 4,1 9,6 14,0 53 8,3 13,3 2,8
Podkarpackie 10,4 16,9 3,6 12,5 19,8 5,6 8,9 15,0 2,2
Podlaskie 13,1 21,3 4,6 15,0 25,1 5,5 9,9 15,7 3,0
Pomorskie 11,7 17,2 6,2 14,4 20,6 8,2 6,8 11,2 2,1
Slaskie 17,5 25,7 9,1 19,6 28,6 10,6 9,8 15,9 3,6
Swigtokrzyskie 10,3 17,5 2,8 13,8 248 3,2 7.4 11,9 2,4
Warminsko-mazurskie 11,9 179 5,8 13,3 20,5 6,5 9,8 14,3 4,6
Wielkopolskie 11,7 18,2 5,2 13,6 20,8 6,7 9,4 15,3 3,1
Zachodniopomorskie 11,5 16,9 6,0 12,5 18,0 7,1 9.4 14,8 3,5

Zrédlo: obliczenia whasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Zdecydowanie najgorsza sytuacja i najwyzszy poziom umieralnosci z powodu choréb uktadu
trawiennego w tej grupie wieku wystgpuje w wojewddztwie t6dzkim — zaréwno w przypadku
mezczyzn, jak 1 kobiet jest on o okoto 85% wyzszy od ogdlnopolskiego, przy czym wigksza
nadwyzka dotyczy mieszkancow miast niz wsi. Niekorzystna sytuacja wystgpuje rowniez w
wojewoddztwach dolno$laskim i $laskim, ale w przypadku tego ostatniego tylko w miastach.
RoézZnica poziomu umieralnosci w najgorszym wojewddztwie 1 najlepszym (opolskim w
przypadku mezczyzn i1 $wigtokrzyskim w przypadku kobiet) jest blisko trzykrotna w

przypadku me¢zczyzn i ponad czterokrotna w przypadku kobiet.

88



Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Polsce

Przy obnizeniu umieralnosci do najnizszego mozliwego w Polsce poziomu liczba oséb
zmartych w ciqgu roku w wieku 25-44 lata z powodu choréb ukladu trawiennego

zmniejszytaby si¢ o ok. 0,6 tys. (43%).

4.3. Umieralnos¢ ludnosci Polski w wieku 45-64 lata

W latach 2005-2007 zmarto w Polsce 268 217 os6b w wieku 45-64 lata i osoby te stanowity
24,1% og6tu zmartych Polakéw. Znaczna wigkszo$¢ zmartych (71%) to mgzczyzni. W tab.
4.6 przedstawiono standaryzowane wzgledem wieku wspétczynniki zgonéw mieszkancow
poszczegbdlnych wojewddztw w podziale na mieszkancow miast i wsi. Ogdélny wspoétczynnik
umieralno$ci me¢zczyzn byl 2,66 razy wigkszy niz kobiet. Trochg wigksza nadwyzka
umieralnosci mgzczyzn w stosunku do kobiet wystgpuje na terenach wiejskich (wspétczynnik
zgonOdw megzczyzn wyzszy 3,5 razy) niz w miastach (wspélczynnik wyzszy trzykrotnie).
Réznice w umieralno$ci mieszkancoOw miast i wsi okazuja si¢ stosunkowo niewielkie i o ile w
przypadku mezczyzn umieralno§¢ w miastach jest nizsza o 3% niz na wsi, to w przypadku
kobiet zycie mieszkanek miast jest o 16% bardziej zagrozone niz mieszkanek wsi.

Tab. 4.6. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu ogétu przyczyn mieszkancow Polski
w wieku 45-64 lata wedlug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-2007.

Wojewddztwo Ogétem Miasto Wie$

Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety
Polska 925,3 1379,1 518,8| 919,4 1364,6 5428 | 937,11 1405,8  468,0
Dolnoélaskie 959,3 1407,0  559,9| 943,1 1390,2  563,4 | 1008,9 1455,8 5503
Kujawsko-pomorskie 951,6 1387,5 5658 | 931,0 1360,8  574,8| 9913 1435,8 5458
Lubelskie 923,8 1457,7  446,5| 8599 1338,5  471,4| 9913 1568,5 419,88
Lubuskie 957,4 1412,0  545,7| 916,9 1353,0  541,4|1045.1 1530,0 5572
Loédzkie 1143,1 1746,5  618,4 | 1170,5 1787,6  666,3 | 1083,0 1663,6  501,1
Matopolskie 793,7 1184,5  441,7| 788,6 1180,2  461,5| 801,3 11925 4149
Mazowieckie 897,6 1363,6  491,6 | 8634 12939  511,8| 9745 1504,6 4417
Opolskie 842,6 12353  481,5| 835,0 1230,7  493,2| 853,8 1242,8  463,8
Podkarpackie 741,1 1126,3 3884 | 716,3 1071,7  412,8| 763,2 11694  368,3
Podlaskie 877,1 1361,5  439,6 | 824,0 1266,0  457,5| 970,8 15054 4122
Pomorskie 900,0 1299.3  536,9| 880,7 12724 542,1| 956,5 1373,0  523,6
Slaskie 992,7 1446,2  585,8 | 1025,3 1489,6  616,3| 850,5 1267,0  446,6
Swigtokrzyskie 888,2 1365,5  443,5| 8415 1284,5  466,1 | 9373 1441,1 4179
Warminsko-mazurskie 999,1 1494,1 546,7| 959,0 1449,0  538,2|1074,0 1572,5 5657
Wielkopolskie 889,9 1299,5 5229 | 869,6 12714 5309 | 9223 1340,9  509,1
Zachodniopomorskie 942.5 1375,0 5422 902,1 1319,6 532,8 | 1057,3 1521,8 572,6

Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS
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Zdecydowanie najgorsza sytuacja i najwyzszy poziom umieralnosci w tej grupie wieku
wystgpuje w wojewodztwie tédzkim — w przypadku mezczyzn jest on o 27% wyzszy od
ogolnopolskiego, a w przypadku kobiet — 0 19%, przy czym wigksza nadwyzka umieralnosci
istnieje w miastach niz na wsi. Réwniez niekorzystna, chociaz w mniejszym stopniu, sytuacja
dotyczy mieszkancow wojewodztwa S$laskiego, ale tylko w miastach. Jesli chodzi o
mieszkancow wsi, to zla jest sytuacja w wojewddztwach warminsko-mazurskim i
zachodniopomorskim — umieralnos¢ jest tam wyzsza niz ogélnopolska odpowiednio o 15% i
13%. Roéznica poziomu umieralnosci w najgorszym wojewodztwie (16dzkim) 1 najlepszym
(podkarpackim) wynosi blisko 60%. Gdyby przyja¢, ze we wszystkich wojewodztwach
umieralno$¢ mezczyzn i kobiet w wieku 45—-64 lata jest na najnizszym mozliwym poziomie,
tzn. takim, jaki wystgpuje w najlepszym wojewddztwie, wowczas w Polsce w latach 2005-

2007 umieratoby w ciagu roku o 19 tys. 0s6b mniej (21%).

4.3.1. Nowotwory zlosliwe

Nowotwory ztosliwe stanowia najczestsza przyczyng zgonéw oséb w wieku 45-64 lata i sa
odpowiedzialne za co trzeci zgon (34,0%) w tej grupie wieku, przy czym w przypadku kobiet
az za prawie potowg zgondéw (48%), a w przypadku mezczyzn za ponad jedng czwarta (28%).
Mimo tak znacznej réznicy w udziale zgonéw nowotworowych w umieralnosci mgzczyzn i
kobiet, to poziom zagrozenia zycia me¢zczyzn ogélem z ich powodu jest o 60% wigkszy (tab.
4.7). R6znica w umieralno$ci mieszkancoéw miast i wsi na poziomie calego kraju nie wydaje
si¢ zbyt duza — w przypadku m¢zczyzn zagrozenie zycia mieszkajacych w miastach jest o 6%
nizsze niz mieszkajacych na terenach wiejskich, a w przypadku kobiet panuje sytuacja
odwrotna i umieralno$¢ kobiet z powodu nowotworéw ztosliwych w miastach jest wyzsza o

19%.

Najgorsza sytuacja i najwyzszy poziom umieralno$ci z powodu nowotworéw w tej grupie
wieku wystepuje w wojewodztwie kujawsko-pomorskim — w przypadku megzczyzn i1 kobiet
jest on wyzszy od ogdlnopolskiego o 12%. Niekorzystna sytuacja wystgpuje réwniez w
wojewddztwie pomorskim, a przypadku mieszkancéw miast — §laskim. Zwraca roéwniez
uwage wysoka umieralno$¢ mezczyzn mieszkajacych na wsi w wojewddztwach warminsko-
mazurskim 1 zachodniopomorskim. Roéznica poziomu umieralnosci w najgorszym
wojewddztwie 1 najlepszym (podkarpackim w przypadku mezczyzn i lubelskim oraz

podkarpackim w przypadku kobiet) wynosi odpowiednio 34% i 43%.
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zgonéw z powodu nowotworéw zlosliwych
mieszkancéw Polski w wieku 45-64 lata wedltug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-2007

Wojewddztwo Ogoélem Miasto Wies

Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Megzcezyzni | Kobiety
Polska 318,0 400,7 246,2 | 319,6 392,2 259,5| 315,0 416,2  217.8
Dolnoslaskie 326,0 401,9  260,3| 322,6 391,6 2654 | 336,0 429,6 2432
Kujawsko-pomorskie 356,4 4494  276,6 | 352,5 439,3  282,2| 363,8 4679  263,5
Lubelskie 264,2 346,0 193,8 | 268,4 331,7 218,1| 2604 3594  167,2
Lubuskie 331,0 417,0  255,2| 318,1 391,3 256,1 | 359,5 470,5 2537
Lédzkie 3344 4236 2594 | 3378 414,5 276,8 | 3274 4423 2175
Matopolskie 287,9 3644  221,0| 283,1 346,2 231,3| 2943 3864 2069
Mazowieckie 307,0 387,0  239,6| 3027 366,8 251,9| 316,6 428,7  209,1
Opolskie 310,4 3942 2349 3125 391,5 2448 | 307,6 398,8 2195
Podkarpackie 260,1 334,2 194,5| 259,6 3218  207,2| 261,1 3444 183,8
Podlaskie 289,5 368,6  220,6| 2879 352,5 235,6 | 294,8 393,1 198,0
Pomorskie 3494 437,4  270,9| 340,2 416,1 275,5| 3749 4938 2547
Slaskie 3342 4169  261,7| 34438 4247 276,0| 288,1 3849 196,5
Swigtokrzyskie 294.4 383,1 2143 | 291,2 361,9 232,1| 298,1 403,3 194,2
Warminsko-mazurskie 339,5 4327 256,3| 325,1 404,8 257,7| 366,7 480,7 254,3
Wielkopolskie 342,6 425,6  270,3| 3429 420,9 278,3| 341,8 4324 2559
Zachodniopomorskie 332,0 4134  258,0] 3210 386,5 263,6 | 363,1 483,5 2417

Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Przy obnizeniu umieralno$ci do najnizszego mozliwego w Polsce poziomu liczba zmartych

na nowotwory ztosliwe w ciagu roku zmniejszytaby si¢ o ok. 5,9 tys. 0séb (20%).

4.3.2. Choroby ukladu krazenia

Choroby uktadu krazenia sa odpowiedzialne za 29,8% zgondéw os6b w wieku 45-64 lata, w

wigkszym stopniu u mezczyzn (31,9%) niz u kobiet (24,8%). Wspétczynnik umieralnosci

mezezyzn jest 3,4 razy wyzszy niz kobiet (tab. 4.8). R6znica w umieralno$ci mieszkancow

miast 1 wsi na poziomie calego kraju okazuje si¢ nieznaczna — zaréwno w przypadku

mezezyzn, jak 1 kobiet zagrozenie zycia mieszkajagcych w miastach jest nieznacznie nizsze

niz mieszkajacych na terenach wiejskich (odpowiednio o 5% i 1%).
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Tab. 4.8. Standaryzowane wspélczynniki zgonéw z powodu choréb ukladu krazenia
mieszkancéw Polski w wieku 45-64 lata wedltug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-2007

Wojewddztwo Ogétem Miasto Wies

Razem | MgzZczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety
Polska 279,5 446,7 130,5| 271,3 438,6 130,3 | 295,7 461,3 131,1
DolnoS$laskie 312,6 493,9 151,8| 301,4 484.5 146,8 | 346,5 519,1 169.5
Kujawsko-pomorskie 2853 439,6 149,1| 271,0 424,0 1444 | 3134 468,1 159,1
Lubelskie 266,2 4333 118,6 | 240,0 396,2 1139 2933 4679 1242
Lubuskie 291,5 459,6 139,3 | 279,0 449,1 132,8 | 3184 4792  154,8
Lodzkie 3214 517,0 152,8| 314,2 508,0 156,9 | 338,2 535,1 143,0
Matopolskie 246,5 399,5 109,7 | 236,8 392,8 107,2| 259,2 407,8 113,5
Mazowieckie 242,0 393,7 110,8 | 223,1 364,7 108,0 | 285,0 452,9 117,8
Opolskie 268,6 428,0 122,9| 260,8 4194 124,6 | 279,9 439,5 121,0
Podkarpackie 244,6 402,8 100,3| 237,0 390,6 105,8 | 251,3 412,7 95,9
Podlaskie 248,5 4173 97,5| 221,2 373,8 95,4 | 2928 4794  100,7
Pomorskie 262,9 415,2 124,7| 255.4 410,6 121,6 | 2854 428,9 136,5
Slaskie 325,7 508,3  162,7| 3315 518,8  167,2| 300,2 464,2 141,7
Swigtokrzyskie 286,8 473,5 113,7| 2595 446,4 101,5| 3153 498.4 127,3
Warminsko-mazurskie 260,7 417,7 118,5| 243,1 402,4 106,9 | 294,1 445,1 142,6
Wielkopolskie 275,1 440,7 126,9 | 2643 4329 122,4 | 2924 4522 1352
Zachodniopomorskie 294,6 460,7 141,3] 2748 441,0 128,0] 351,5 5142 182,2

Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Generalnie mozna stwierdzi¢, ze najwyzszy poziom umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia w tej grupie wieku wystepuje w trzech wojewoddztwach: $laskim, tédzkim oraz
dolnoslaskim, przy czym w wojewodztwie $laskim dotyczy to mieszkancéw miast. Ogdlna
nadwyzka umieralnosci w tych wojewddztwach wynosi odpowiednio 17%, 15% i 12%, przy
czym w przypadku kobiet jest ona wyzsza niz w odniesieniu do mgzczyzn. W przypadku
mieszkancOw  wsi  wysoka umieralno$¢  wystgpuje takze w  wojewddztwie
zachodniopomorskim — zycie mieszkanek wsi w tym wojewddztwie jest o blisko 40%

bardziej zagrozone niz ogétu polskich kobiet.

RoézZnica poziomu umieralnosci w najgorszym wojewddztwie (16dzkim u mezczyzn i §laskim
u kobiet) 1 najlepszym (mazowieckim u megzczyzn i1 podlaskim u kobiet) wynosita

odpowiednio 31% i1 67%.

Przy obnizeniu umieralnosci do najnizszego mozliwego w Polsce poziomu liczba oséb
zmartych w ciagu roku w wieku 45-64 lata z powodu choréb uktadu krazenia zmniejszytaby

si¢ 0 4,8 tys. (18%).
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4.3.3. Przyczyny zewnetrzne

Przyczyny zewnetrzne sa odpowiedzialne za co dziesiaty zgon mieszkancéw Polski w wieku
45-64 lata, przy czym ich udzial jest dwukrotnie wigkszy w zgonach mezczyzn (12,6%) niz
kobiet (5,7%). W analizowanym okresie wspoiczynnik umieralnosci mgzczyzn w miastach

byt pigciokrotnie wyzszy niz kobiet, a na terenach wiejskich nawet siedmiokrotnie (tab. 4.9).

Tab. 4.9. Standaryzowane wspoélczynniki zgonoéw z przyczyn zewnetrznych mieszkancéow Polski
w wieku 45-64 lata wedlug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-2007

Wojewsdztwo Ogétem Miasto Wies

Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety
Polska 93,7 164,3 28,9 84,6 148,4 29,7 111,2 192,1 27,1
Dolnoélaskie 95,5 164,5 32,5 90,0 156,2 32,5 111,8 186,9 32,6
Kujawsko-pomorskie 87,3 154,1 26,4 77,0 136,2 26,8 | 106,9 184,8 25,6
Lubelskie 78,8 1447 18,0 | 55,6 101,8 17,6 | 102,8 184,1 18,4
Lubuskie 94,4 161,7 320 869 149,9 31,81 110,2 185,1 324
Lédzkie 120,2 214,3 36,1 | 106,5 191,5 35,7| 150,8 2594 36,9
Matopolskie 86,1 151,5 25,7 80,5 143,8 26,8 934 160,8 24,1
Mazowieckie 94,6 169,0 28,0 78,6 140,5 27,3 1294 2240 29,9
Opolskie 82,8 1452 23,5 78.4 1422 22,2 88,3 148,7 25,1
Podkarpackie 74,9 133,9 19,2 582 105,0 17,8 89,1 156,4 20,5
Podlaskie 110,8 201,6 26,5 86,3 158,0 25,5| 1524 266,4 28,6
Pomorskie 92,7 158,9 31,21 86,2 148.8 3141 1090 182,5 30,3
Slaskie 93,3 158,8 333 92,9 157,2 352 945 165,5 243
Swigtokrzyskie 94,7 168,4 244 725 126,7 26,2 117.8 207,7 224
Warminsko-mazurskie 112,0 198,8 30,7 | 100,7 180,8 31,0 1319 228.0 30,1
Wielkopolskie 88,9 152,5 304 793 135,5 31,1 1039 176,9 29,2
Zachodniopomorskie 97,6 167,5 31,8] 90,8 157,0 31,8] 1149 191,5 31,8

Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Réznica w umieralno$ci mezczyzn mieszkajacych w miastach i na wsiach jest dosy¢ wyrazna
na poziomie zaréwno calego kraju, jak i poszczegdlnych wojewddztw — mieszkancy wsi
ogoétem sa o 30% bardziej narazeni na zgon z przyczyn zewngtrznych niz mieszkancy miast,
a w wojewoOdztwie lubelskim nawet o 80%. W przypadku kobiet réznice w umieralnosci
mieszkanek miast 1 wsi sa znacznie mniejsze 1 to w obu kierunkach — w niektorych
wojewoddztwach, np. §laskim i $wigtokrzyskim, odnotowuje si¢ wigksza umieralno$¢ kobiet w
miastach, natomiast w innych, np. mazowieckim i opolskim, wigksza umieralno$¢ wsréd

mieszkanek wsi.

Zdecydowanie najgorsza sytuacja i najwyzszy poziom umieralnosci z przyczyn zewngtrznych
w tej grupie wieku wystepuje w wojewddztwie 16dzkim — jest on o blisko 30% wyzszy od

ogdllnopolskiego, przy czym nadwyzka jest troch¢ wigksza w przypadku megzczyzn niz
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kobiet. W zasadzie tylko w wojewddztwie 16dzkim wysokie zagrozenie zycia dotyczy
zarOwno mezczyzn, jak i kobiet, mieszkancOw wsi oraz miast. W wojewddztwie $§laskim
wysoki poziom umieralnosci dotyczy przede wszystkim megzczyzn, a w podlaskim —
mezczyzn mieszkajacych na terenach wiejskich (ich wspétczynnik zgonéw, podobnie jak w
wojewddztwie tédzkim, jest o ok. 60% wigkszy od wspdtczynnika zgondéw dla ogdtu

mezczyzn w tym wieku w Polsce).

Réznica poziomu umieralno$ci w najgorszym wojewddztwie (16dzkim) 1 najlepszym
(podkarpackim w przypadku me¢zczyzn i lubelskim w przypadku kobiet) wynosi odpowiednio
dla mezczyzn i kobiet 60% i 100%.

Przy obnizeniu umieralnosci do najnizszego mozliwego w Polsce poziomu liczba oséb
zmartych w ciagu roku w wieku 45-64 lata z powodu przyczyn zewngtrznych zmniejszytaby

si¢ 0 2,8 tys. (29%).

4.3.4. Choroby ukladu trawiennego

Choroby uktadu trawiennego powoduja 6,9% zgonéw os6b w wieku 45-64 lata i udziat ten
jest dosy¢ zblizony w przypadku mezczyzn (7,2%) i kobiet (6,2%). Jednak wspoétczynnik
umieralno$ci mgzczyzn w miastach byt 2,9 razy wyzszy niz kobiet, a na wsi nawet 3,8 razy
(tab. 4.10). Réznica w umieralnosci mieszkancOw miast 1 wsi jest wyrazna — w przypadku
mezczyzn zagrozenie zycia mieszkajacych w miastach jest przecigtnie o ponad jedna trzecia
wyzsze niz mieszkajacych na terenach wiejskich (w wojewddztwach tédzkim i §laskim nawet
0 60%), a w przypadku kobiet wyzsze o prawie 80% (w wojewddztwach Swigtokrzyskim i

slaskim ponad dwukrotnie).

Wyraznie zta sytuacja i wysoki poziom umieralnosci z powodu choréb uktadu trawiennego w
tej grupie wieku wystepuje w wojewddztwach tédzkim, $laskim i1 dolnoslaskim. W
wojewddztwach tych nadwyzka umieralnosci w stosunku do poziomu ogdlnopolskiego waha
si¢ w zalezno$ci od podpopulacji od 22% dla mgzczyzn w wojewddztwie dolnoslaskim do
45% dla kobiet w wojewddztwie slaskim. Réznica poziomu umieralnosci w najgorszym
wojewddztwie i najlepszym (podkarpackim) jest w przyblizeniu dwukrotna w przypadku

mezczyzn i dwuipétkrotna w przypadku kobiet.
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Tab. 4.10. Standaryzowane wspoélczynniki zgonéw z powodu chorob ukladu trawiennego
mieszkancéw Polski w wieku 45-64 lata wedltug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-2007

Wojewddztwo Ogétem Miasto Wie$

Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | MgzZczyzni | Kobiety | Razem | MgzZczyZni | Kobiety
Polska 62,1 95,7 31,6 68,6 105,9 36,8 49,6 77,9 20,6
DolnoS$laskie 77,1 116,8 413 795 120,2 44,6 | 70,5 108,7 309
Kujawsko-pomorskie 538 83,9 26,7 574 91,4 29,0 46,9 71,2 223
Lubelskie 522 87,0 20,5 56,7 97,7 232 475 772 17,4
Lubuskie 61,3 96,9 289| 583 94,2 27,1 68,1 102,9 33,3
Lodzkie 85,3 130,6 4551 96,3 149,0 52,8| 60,8 93,8 274
Matopolskie 45,7 72,7 21,0 51,0 80,7 259 394 64,2 14,4
Mazowieckie 61,1 97,6 28,8| 655 104,1 336 514 84,7 16,9
Opolskie 47,8 72,1 25,1 49,9 75,2 28,0 447 67,8 20,7
Podkarpackie 41,0 65,5 18,0 | 44,8 71,7 21,6 379 60,8 14,8
Podlaskie 58,4 91,7 278 | 62,5 97,4 334 525 84,8 17,3
Pomorskie 65,7 94,4 3921 709 104,3 41,8 524 71,4 32,2
Slaskie 80,6 118,8 458| 87,1 128,4 50,3| 51,8 79,0 25,0
Swigtokrzyskie 50,9 81,0 222| 61,1 97,3 30,2 40,2 65,8 12,9
Warminsko-mazurskie 65,5 102,2 31,6 | 70,1 109,6 36,0 57,0 89,8 225
Wielkopolskie 50,6 78,3 254 538 82,7 29,1 45,5 71,9 19,0
Zachodniopomorskie 57,7 87,8 29,6 60,8 92,7 32,3 50,1 77,3 21,2

Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Przy obnizeniu umieralnosci do najnizszego mozliwego w Polsce poziomu liczba oséb
zmartych w ciagu roku w wieku 45-64 lata z powodu choréb uktadu trawiennego

zmniejszylaby si¢ o ok. 2 tys. (32%).

4.4. Umieralno$¢ ludnosci Polski w wieku 65 lat i wigcej

W latach 2005-2007 zmarto w Polsce 775 688 oséb w wieku 65 lat i wigcej; osoby te
stanowity 69,6% og6tu zmartych Polakéw. Ponad potowa zmarlych (54%) to kobiety.
Poniewaz w populacji w tej grupie wieku kobiety stanowia wyrazna wigkszo$¢, a ich
przewaga liczebna zwigksza si¢ jeszcze bardziej w starszym wieku, to ogdlny
standaryzowany wzgledem wieku wspoétczynnik zgonéw mezczyzn byt o 62% wigkszy niz
kobiet. W tab. 4.11 przedstawiono standaryzowane wzglgdem wieku wspotczynniki zgondéw
mieszkancOw poszczegélnych wojewddztw w podziale na mieszkancow miast 1 wsl.
Nadwyzka umieralno$ci m¢zczyzn w stosunku do kobiet jest zblizona na wsiach (65%) i w
miastach (59%). Poziom umieralno$ci mieszkancOw miast okazuje si¢ troche nizszy niz

mieszkancow wsi, w przypadku mg¢zczyzn o 7%, a kobiet — 0 4%.
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Tab. 4.11. Standaryzowane wspélczynniki zgonéw z powodu ogélu przyczyn mieszkancow
Polski w wieku 65 i wigcej lat wedlug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-2007

Wojewddztwo Ogétem Miasto Wies

Razem | MgzZczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Mgzczyzni | Kobiety
Polska 4979,2 6533,6 40424 | 4848,3 6328,1 3978,6 | 5165,5 6814,9 41272
DolnoS$laskie 5024.9 6691,6 4087,1 | 4918,5 6506,8 4024.,4 | 5297,1 7193,7 42279
Kujawsko-pomorskie 5162,0 6797,5 4193,8 | 4961,7 6573,2 4052,8 | 5500,4 7164,1  4433,1
Lubelskie 5074,7 6802,7 40189 | 47444 6264,1 3847,7| 52594 7096,9 4110,0
Lubuskie 5215,8 6806,1 4285,8 | 5093,9 6635,7 4205,1 | 5435,9 7123,6 44238
Lodzkie 5285,9 7035,6  4292,0 | 5203,8 70154  4242,9 | 5396,9 7044,6 4351,2
Matopolskie 4788,2 6207,6  3910,0 | 4668,2 5988,8 38682 | 4909,6 64223 39493
Mazowieckie 4679,7 6119,2 3806,2 | 4505,3 5854,8 3712,6 | 4978,6 65494 3959.6
Opolskie 4971,6 65189 4050,8 | 4882,6 63619 4033,2 | 5060,2 6670,9 4068,6
Podkarpackie 48448 6292,0 39433 | 4569,6 5869,1 3762,4|49933 65143 40385
Podlaskie 4718,6 6150,4  3778,0 | 4440,7 5858,5 3588,8 | 49554 63774 3936,1
Pomorskie 4831,0 6326,6 3905,0 | 4683,3 60552 3836,3 | 5257.5 7087,5 41090
Slaskie 5129,2 6563,5 4227351158 6528,0 4226,2|5161,4 6653,3  4220,2
Swigtokrzyskie 4982,7 6644,2 39745 | 4894.,8 64879 3968,0 | 50373 6762,8 39679
Warminsko-mazurskie 5027,1 6906,4 3939,8 | 4838,3 6599,8 38324 |5318,8 7373,0 4109,1
Wielkopolskie 5105,2 6680,5 4170,6 | 49334 6408,3  4087,0 | 5347,1 7042,1  4290,0
Zachodniopomorskie 5069,5 67102 4111,9 | 49429 6492,8  4038,9 | 5389,0 7279,1 42859

Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Generalnie mozna stwierdzi¢, ze migdzywojewddzkie zréznicowanie umieralnosci wsrod
0s0b starszych mierzone wskaznikami wzglednymi jest znacznie mniejsze niz w mlodszych
grupach wieku. Wynika to ze znacznie wigkszych warto$ci wspétczynnikéw umieralnosci w
tej grupie wieku, jak i chyba mniejszych r6znic w stanie zdrowia w najstarszej populacji.
Najwyzszy poziom umieralnosci oséb w wieku 65 lat i wigcej wystgpuje w wojewddztwie
t6dzkim — w przypadku mgzczyzn jest on o 7,7% wyzszy od ogélnopolskiego, a w przypadku
kobiet — o 6,2%, przy czym wigksza nadwyzka umieralno$ci istnieje w miastach niz na
wsiach. Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na niekorzystna sytuacj¢ mieszkancéw wsi w
wojewddztwach kujawsko-pomorskim, zachodniopomorskim i lubuskim. Réznica poziomu
umieralnosci w najgorszym wojewddztwie (16dzkim) i najlepszym (mazowieckim dla
mezczyzn i1 podlaskim dla kobiet) wynosi zaledwie ok. 15%. Gdyby przyjac¢, ze we
wszystkich wojewddztwach umieralno$¢ mezczyzn i kobiet w wieku 65 lat i wigcej jest na
najnizszym mozliwym poziomie (tzn. takim, jaki wystgpuje w najlepszym wojewddztwie),
wowczas w Polsce w latach 2005-2007 umieratoby o w ciagu roku o 19,7 tys. oséb mniej
(8%). Tak wigc taka radykalna poprawa sytuacji w tej najstarszej grupie wieku databy
mniejsze efekty — zarowno wzgledne, jak i bezwzgledne, jezeli chodzi o zmniejszenie liczby

przedwczesnych zgonéw — niz obnizenie umieralnosci os6b w wieku 45-64 lata.
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4.4.1. Nowotwory zlosliwe

Nowotwory ztosliwe sa druga co do czgstosci przyczyna zgondéw oséb w wieku 65 lat i
wigcej 1 odpowiadaja za 22,5% zgondéw w tej grupie wieku, przy czym w przypadku kobiet
za 18,5%, a w przypadku mezczyzn — za 27,3%. Poziom zagrozenia zycia mgzczyzn ogétem
z ich powodu jest ponad dwukrotnie wigkszy niz kobiet (tab. 4.12). R6znica w umieralnosci
mieszkancéw miast i wsi na poziomie calego kraju okazuje si¢ stosunkowo niewielka w
przypadku me¢zczyzn — zagrozenie zycia mieszkajacych w miastach jest o 5% wyzsze niz
mieszkajacych na terenach wiejskich, natomiast uwidacznia si¢ w przypadku kobiet —
umieralno$¢ w miastach jest wyzsza o ponad jedna czwarta (27%), gtéwnie z powodu
nowotworéw pluc, sutka i szyjki macicy.

Tab. 4.12. Standaryzowane wspolczynniki zgonéw z powodu nowotworéw zlosliwych

mieszkancéw Polski w wieku 65 i wiecej lat wedlug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-
2007

Wojewsdztwo Ogélem Miasto Wies

Razem | MgzczyZni | Kobiety | Razem | MgzczyZzni | Kobiety | Razem | Mezczyzni | Kobiety
Polska 1109,5 16789  770,9 | 1159,3 1718,0 840,1 | 1035,6 1629,8  662,1
Dolnoélaskie 1186,2 18239  833,3]|1190,2 1784,8 861,3| 1181,2 19424 756,8
Kujawsko-pomorskie 1234,7 1882,8 854,21 1250,7 1865,3 910,0| 1211,1 1926,4 753,8
Lubelskie 897,3 1417,1  580,8 | 959,6 1461,1 669,9 | 862,6 14004  526,2
Lubuskie 11233 1677,3 807,8 | 1148,6 1679,6 852,3 | 1079,0 1683,1 722,9
Lodzkie 1067,2 1651,9  735,6 | 1098,3 1695,5 783,8| 1016,4 1593,3  650,2
Matopolskie 1052,7 15873 7282 1113,2 1621,4 820,8 | 990,1 1557,1 628,8
Mazowieckie 1086,9 1622,8  767,1| 11435 1674,1 843,2| 988,7 15499 6232
Opolskie 1087,2 16228  777,5]| 11223 1623,1 834,8 | 1055,1 1622,5 7233
Podkarpackie 997,9 15493  660,0 | 1040,3 1548,6 7404 | 9757 15548 6134
Podlaskie 1053,0 1604,5 6974 |1117,5 1692,5 782,1 | 1000,0 1543,1 617,2
Pomorskie 1293,9 1931,5  910,5| 1312,5 1916,9  953,6 | 1241,0 1971,7  785,6
Slaskie 1130,8 16644  808,0 | 1168,7 1708,8 8459 999,5 1517,7  673,6
Swigtokrzyskie 983,4 1550,6  635,8 | 1040,6 1590,8 7129 | 946,5 1531,6 5817
Warminsko-mazurskie 1195,1 1907,6  785,9| 1208.,4 1882,8 825,1| 1174,6 19453  726,1
Wielkopolskie 1204.,6 1788,1 858,0 | 12242 1793,0 902,2 | 1177,2 17853 792,6
Zachodniopomorskie 1180,9 1761,8 844,81 1196,3 1739,9 883,3| 11442 1826,2  745,6

Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Najgorsza sytuacja 1 najwyzszy poziom umieralnosci z powodu nowotworéw w tej grupie
wieku wystgpuje w wojewddztwie pomorskim — w przypadku mezczyzn i kobiet jest on
wyzszy od ogdlnopolskiego odpowiednio o 15% i 18%. Niekorzystna sytuacja wystgpuje
rowniez w wojewddztwach kujawsko-pomorskim, wielkopolskim 1 dolnoslaskim. Zwraca

takze uwagg wysoka umieralno$¢ mezczyzn w wojewddztwie warminsko-mazurskim.
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Réznica poziomu umieralno$ci w najgorszym wojewddztwie (pomorskim) i najlepszym

(lubelskim) wynosi odpowiednio dla mezczyzn i kobiet 36% 1 57%.

Przy obnizeniu umieralno$ci do najnizszego mozliwego w Polsce poziomu liczba zmartych

na nowotwory ztosliwe w ciagu roku zmniejszytaby si¢ 0 9,9 tys. 0séb (17%).

4.4.2. Choroby ukladu krazenia

Choroby uktadu krazenia to najczestsza przyczyna zgonéw oséb w wieku 65 lat i wigcej
odpowiedzialna za ponad potowg z nich (54,0%), w wigkszym stopniu u kobiet (58,7%) niz u
mezczyzn (48,6%). Po uwzglednieniu réznic w liczbie oraz strukturze wieku megzczyzn i
kobiet w tej grupie wieku standaryzowany wspéiczynnik umieralnosci mezczyzn jest o 39%
wyzszy niz kobiet i r6znica taka wystepuje zaréwno w miastach, jak i na wsiach (tab. 4.13).
W skali kraju poziom umieralnosci mieszkancéw miast jest o okoto 13% nizszy niz
mieszkancow terendw wiejskich, w przypadku zaré6wno megzczyzn, jak 1 kobiet (najwigksza
roznica, powyzej 20%, istnieje w wojewddztwie mazowieckim).

Tab. 4.13. Standaryzowane wspolczynniki zgonéw z powodu choréb ukladu krazenia

mieszkancéw Polski w wieku 65 i wiecej lat wedlug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-
2007

Wojewddztwo Ogoélem Miasto Wies

Razem | Mezczyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Mgzczyzni | Kobiety
Polska 2687,7 3248,0  2337,9|2537,0 3067,5 2209,6 | 2905,8 3491,8 25272
Dolnoslaskie 2837,7 3493,2  2461,0|2736,3 3364,3 2376,0 | 3092,3 3833,1 26640
Kujawsko-pomorskie 2757,8 3291,9 2426,6 | 2583,9 3129,1 2256,8 | 3049,0 3540,2 2721,6
Lubelskie 2941,0 36184 2524,5|2714,0 3323,6  2352,5|3070,4 3780,5 26238
Lubuskie 2653,8 3258,8 2286,2|2534,1 31453 2167,1| 28654 34582 24972
Lodzkie 2917,8 35549  2551,7 | 2706,2 3376,3 2346,2 | 32374 3783,8 2881,2
Matopolskie 2701,6 3233,8 2360,6 | 2578,6 3089,1 2254,6|2827,2 3374,7 2469,7
Mazowieckie 23775 2839,2  2087,0|2146,6 2547,7 18924 (27724 3295,6 24299
Opolskie 2911,2 3553,5 2514,0|2794,0 3360,7 24539 |3024,7 37379 25717
Podkarpackie 2756,7 33262 2392,0 | 2554,7 3100,2  2204.,9 | 2866,4 34455 24942
Podlaskie 2212,1 2704,4 1882,0 | 1968,1 2476,2 16579 | 2417,5 28784 2076,3
Pomorskie 2387,1 2871,2  2062,2 | 2268,1 2716,7 1965,8 | 2729,0 3305,6 23434
Slaskie 28984 3434,8 2538,6 | 2835,8 33443  2488,9 | 3104,7 37153 2705,0
Swigtokrzyskie 27439 3311,7 2386,1|2636,9 32374 2278,7|2814,2 3369,6 24555
Warminsko-mazurskie 2412,6 2974,0  2080,6 | 2296,2 2839,8 1977,7|2592,5 3179,0 2241,0
Wielkopolskie 2636,6 32292 2274425178 3078,4 2185,0|2803,7 3429,0 24025
Zachodniopomorskie 2767,3 3412,6 2380,1 | 2645,1 3256,5 2273,5|3071,7 3804,6 2643.,8

Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS
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Generalnie mozna stwierdzi¢, ze najgorsza sytuacja i najwyzszy poziom umieralnosci z
powodu choréb uktadu krazenia w tej grupie wieku wystgpuje w czterech wojewddztwach:
lubelskim, t6dzkim, opolskim i $laskim, a takze wsréd mieszkancéw miast wojewddztwa
dolnoslaskiego. Ogdlna nadwyzka umieralnosci w tych wojewddztwach nie przekracza
jednak 10%. Jezeli natomiast z ogdélnopolskim poziomem umieralno$ci z powodu choréb
uktadu krazenia poréwna si¢ umieralno$¢ mieszkancéw wsi w tych wojewddztwach, to jest
ona wyzsza o ok. 12%. Roéznica poziomu umieralnoSci w najgorszym wojewodztwie
(lubelskim w przypadku mezczyzn oraz 16dzkim w przypadku kobiet) i najlepszym

(podlaskim) wynosita okoto jednej trzecie;.

Przy obnizeniu umieralnosci do najnizszego mozliwego w Polsce poziomu liczba oséb
zmarlych w ciaqgu roku w wieku 65 lat 1 wigcej z powodu choréb ukiadu krazenia

zmniejszylaby sig o0 27,6 tys. (20%).

4.4.3. Przyczyny zewnetrzne

Przyczyny zewngtrzne odpowiadaja tylko za 2,6% zgonéw mieszkancéw Polski w wieku 65
lat i wigcej, przy czym ich udziat jest trochg wigkszy w zgonach mezczyzn (3,0%) niz kobiet
(2,2%). Standaryzowany wspotczynnik umieralnosci mgzczyzn jest ok. dwukrotnie wyzszy

niz kobiet, a w wojewddztwie warminsko-mazurskim nawet ponad trzykrotnie (tab. 4.14).

Zagrozenie zycia me¢zczyzn mieszkajacych w miastach jest troche nizsze ($rednio o 13%) niz
mieszkajacych na wsiach. Natomiast w przypadku kobiet w skali calego kraju umieralnos¢ w
miastach i na terenach wiejskich utrzymuje si¢ na zblizonym poziomie, ale na przykitad w
wojewddztwach podlaskim i1 swigtokrzyskim jest o prawie jedna trzecia wyzsza w miastach,
a z kolei w wojewodztwach opolskim i warminsko-mazurskim — o ponad jedna piata wigksza

na wsiach.
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Tab. 4.14. Standaryzowane wspélczynniki zgonéw z powodu przyczyn zewnetrznych
mieszkancow Polski w wieku 65 i wiecej lat wedlug plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-
2007

Wojewddztwo Ogélem Miasto Wies

Razem | Mgzczyzni | Kobiety | Razem | Mgzczyzni | Kobiety | Razem | Mgzczyzni | Kobiety
Polska 130,2 191,2 91,4 126,8 180,9 93,1 136,3 207,5 89,2
Dolnoélaskie 121,7 192,3 81,0 118,8 187,6 79,5| 131,0 207,8 854
Kujawsko-pomorskie 84,2 142,2 48,0 81,3 138,0 47,2 89,8 150,3 49,5
Lubelskie 115,2 175,3 719| 97,6 128,3 743 | 125,6 200,1 79,5
Lubuskie 101,3 169,8 60.4| 89,7 141,8 58,3 1245 220,7 66,5
Lodzkie 134,2 203,4 93,1 128,2 196,4 90,5| 1443 215,1 97.4
Matopolskie 120,0 176,6 83,0( 1125 156,8 849 1283 197,5 81,2
Mazowieckie 143,1 206,4 103,0 134,6 185,1 102,8 | 159,7 243,8 103,8
Opolskie 112,2 178,9 69,7 | 103,1 174,9 61,6 | 121,3 183,6 77,6
Podkarpackie 105,9 164,1 66,4 | 101,9 150,3 70,8 | 1089 173,1 63,9
Podlaskie 156,1 214,7 113,8| 1588 199,0 130,4| 156,5 231,5 99,2
Pomorskie 129,7 186,4 90,7| 126,0 178,2 90,2 | 1404 209,4 92,0
Slaskie 147,1 200,9 111,0| 147,0 199,2 111,8] 146,6 205,1 108,3
Swigtokrzyskie 131,4 202,6 86,7 | 1455 219,2 102,4| 125,0 197,4 77,8
Warminsko-mazurskie 914 163,2 48,7 85,5 156,4 44,9 | 100,2 172,4 54,7
Wielkopolskie 171,6 2224 139,1| 164,8 209,2 137,8 | 182,0 2418  141,5
Zachodniopomorskie 1194 180,3 81,7 120,5 175,7 864 1179 193,6 70,1

Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Zdecydowanie najgorsza sytuacja i najwyzszy poziom umieralno$ci z przyczyn zewnetrznych
w tej grupie wieku wystgpuje w wojewddztwie wielkopolskim — jest on o ponad 30% wyzszy
od ogolnopolskiego, przy czym w przypadku kobiet nadwyzka przekracza 50%. Wyraznie
wyzsze od przecigtnego zagrozenie zycia odnotowuje si¢ réwniez w wojewddztwie
podlaskim (ogétem o 20%), a w przypadku kobiet réwniez w §laskim (o 21%). Réznica
poziomu umieralnosci w najgorszym wojewddztwie 1 najlepszym (kujawsko-pomorskim)

wynosi dla mgzczyzn 56%, a kobiet 190% (a wigc jest blisko trzykrotna).

Przy obnizeniu umieralnosci do najnizszego mozliwego w Polsce poziomu liczba oséb w
wieku 65 lat i wigcej zmartych w ciagu roku z powodu przyczyn zewngtrznych

zmniejszylaby si¢ o 2,4 tys. (37%).

4.4.4. Choroby ukladu oddechowego

W przypadku oséb w wieku powyzej 65 lat choroby uktadu oddechowego stanowia wigksze
zagrozenie zycia niz choroby uktadu trawiennego. Sa one odpowiedzialne za 6,0% ogdétu
zgonow 0s0b w tym wieku, podczas gdy druga wspomniana grupa choréb — za 3,4%. Udziat

ten okazuje si¢ wyzszy w przypadku mezczyzn (7,5%) niz kobiet (4,7%) 1 wspotczynnik
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umieralno$ci m¢zczyzn w miastach byt 2,3 razy wyzszy niz kobiet, a na wsiach nawet 3,2

razy (tab. 4.15).

Réznica w umieralnosci mieszkancOw miast 1 wsi jest wigksza w przypadku mezczyzn —
zagrozenie zycia mieszkajacych na wsiach okazuje si¢ we wszystkich wojewddztwach
wigksze niz mieszkancOw miast, przecigtnie o ok. jedna czwarta, ale w 6 wojewddztwach
nawet o ponad 50%. W przypadku kobiet umieralno$§¢ mieszkanek miast byta przecigtnie

trochg wyzsza niz mieszkanek wsi, a w wojewodztwie t6dzkim nawet o 50%.

Tab. 4.15. Standaryzowane wspélczynniki zgonéw z powodu choréb ukladu oddechowego
mieszkancow Polski w wieku 65 i wigcej lat wg plci i miejsca zamieszkania w latach 2005-2007

Wojewddztwo Ogélem Miasto Wies

Razem | Mgzezyzni | Kobiety | Razem | Megzczyzni | Kobiety | Razem | Mgzezyzni | Kobiety
Polska 2934 492,0 187,3| 279,5 444.6 1954 315,1 561,8 175,0
Dolnoélaskie 241,0 409,4 152,77 227,7 3823 145,7| 275,1 480,4 170,7
Kujawsko-pomorskie 333,5 564,1 2129 3084 509,2 211,6| 3764 656,5 214,6
Lubelskie 246,3 462,1 123,8 | 204,5 350,4 126,7| 2722 527,9 121,7
Lubuskie 2729 471,6 169,7| 257,7 4219 173,2| 302,9 561,6 165,7
Lodzkie 340,6 572,3 2224 34973 551,2  254,8| 329,7 609,3 169,1
Matopolskie 274,5 4374 184,8 | 238,1 360,0 171,4] 312,0 513,6 199,0
Mazowieckie 339,9 540,1 230,5| 331,1 501,8 244,11 3579 6109 2063
Opolskie 231,6 405,4 138,5| 2274 405,6 138,9| 236,7 406,7 139,1
Podkarpackie 203,2 372,8 110,2| 164,0 279,1 98,8 | 224,8 4221 1159
Podlaskie 3275 5423 1994 2625 4114 182,7| 383,9 6444 2139
Pomorskie 293,3 474.5 197,2| 271,0 418,9 194,7| 357,7 630,1 204,9
Slaskie 293,0 476,7 198,91 2929 467,3  203,7| 2928 506,2 182,0
Swigtokrzyskie 307,3 550,8 176,6 | 301,7 4992  205,5| 3136 591,7 158,5
Warminsko-mazurskie 467,6 760,2  316,1 | 426,7 657,5 3089 | 5303 916,3 3273
Wielkopolskie 2432 439,9 140,6 | 2142 358,6 143,6 | 284,6 548,8 136,4
Zachodniopomorskie 267,7 461,1 1679 2458 403,9 167,4] 3253 6149 168,3

Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

Wyraznie najgorsza sytuacja 1 najwyzszy poziom umieralnosci z powodu choréb uktadu
oddechowego w tej grupie wieku wystgpuje w wojewddztwie warminsko-mazurskim.
Umieralno$¢ mezczyzn i kobiet z powodu tych choréb jest wyzsza niz przecigtna w kraju
odpowiednio az 0 54% i 69%, przy czym nadwyzka umieralno$ci mieszkancoéw wsi okazuje
si¢ jeszcze wigksza. Roéznica poziomu umieralnosci w wojewddztwach warminsko-
mazurskim i podkarpackim, gdzie panuje najnizsza umieralnos¢, jest dwukrotna w przypadku

mezczyzn i prawie trzykrotna w przypadku kobiet.
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Przy obnizeniu umieralnosci do najnizszego mozliwego w Polsce poziomu liczba oséb w
wieku 65 lat i wigcej zmartych w ciagu roku z powodu choréb ukiadu oddechowego

zmniejszytaby si¢ o 5,5 tys. (36%).

Podsumowujac przedstawiony powyzej obraz zréznicowania poziomu umieralnosci
dorostych mieszkancéw Polski, mozna stwierdzi¢, ze wybijajacym si¢ czynnikiem
réznicujacym poziom zagrozenia zycia Polakéw jest ple¢ — panuje znacznie wigksza
umieralno$¢ mezczyzn niz kobiet 1 najwigksza réznica uobecnia si¢ w mtodym wieku, tzn. w
przedziale 25-44 lata (ryc. 4.3, 4.4, 4.5). Z wyjatkiem najstarszych os6b nadumieralnos¢
mezczyzn w stosunku do kobiet jest najwigksza w przypadku zewngtrznych przyczyn zgonu.
Nalezy podkresli¢, ze nadmierna umieralno$¢ mezczyzn stanowi w Polsce znacznie
powazniejszy problem niz w panstwach UE15. W zwiazku z tym rdéznica w poziomie
umieralno$ci mieszkancéw Polski 1 krajow UEILS jest znacznie bardziej zauwazalna i

niepokojaca w przypadku mezczyzn niz kobiet.

Ryc. 4.3. Wielko$¢ zroznicowania standaryzowanych wspélczynnikow zgonéw oséb w wieku 25—
44 lata w zaleznoSci od plci (mezczyzni — kobiety), charakteru miejsca zamieszkania (miasto —

wies) oraz wojewodztwa zamieszkania (max. — min.) dla wybranych przyczyn zgonu

OMezczyzniKobiety B Miasta/\Wies - Mezczyzni

‘ 6,32

g | | OMiasta/Wies - Kobiety BWojewodztwo max/min.

lloraz wspotczynnikow
w

Ogolem Nowotwory zI. Ch. ukl. krazenia Przyczyny zewnetizne Ch. uki. trawiennego

Zrédto: obliczenia wlasne autoréw na podstawie danych w tab. 4.1-4.5
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Ryec. 4.4. Wielkos$¢ zréznicowania standaryzowanych wspélczynnikéw zgonéw osob w wieku 45—
64 lata w zalezno$ci od plci (mezczyzni — kobiety), charakteru miejsca zamieszkania (miasto —
wie$) oraz wojewodztwa zamieszkania (max. — min.) dla wybranych przyczyn zgonu
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Zrédto: obliczenia whasne autoréw na podstawie danych w tab. 4.6-4.10

Ryc. 4.5. Wielko$¢ zréznicowania standaryzowanych wspélczynnikow zgonéw oséb w wieku 65
lat i wigcej w zaleznosci od plci (meZczyzni — kobiety), charakteru miejsca zamieszkania (miasto
— wies) oraz wojewodztwa zamieszkania (max. — min.) dla wybranych przyczyn zgonu
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Zrédto: obliczenia wiasne autoréw na podstawie danych w tab. 4.11-4.15
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Stosunkowo niewielkie znaczenie w rdéznicowaniu zagrozenia zycia Polakéw ma fakt
zamieszkiwania w mie$cie lub na wsi, co jest zdecydowanie pozytywnym zjawiskiem, cho¢
osoby decydujace o polityce zdrowia czgsto nie sg tego swiadomie, podobnie jak i faktu, ze
najmniej korzystna sytuacja zdrowotna — mierzona dlugoscia trwania zycia — panuje w

najmniejszych miastach (ryc. 4.6).

Wigksze znaczenie ma wojewddztwo zamieszkania, zwlaszcza w przypadku zagrozenia zycia
chorobami ukladéw trawiennego 1 oddechowego oraz przyczynami zewngtrznymi.
Wojewddzkie zréznicowanie umieralnosci z powodu nowotwordéw ztosliwych i1 choréb
uktadu krazenia jest mniejsze. Wida¢ wyraznie, Zze nie ma jednego najlepszego czy
najgorszego wojewddztwa, w ktérym zagrozenie zycia mieszkancéw byloby najnizsze lub
najwyzsze we wszystkich grupach choréb. Rozklad regionalny ryzyka zgonu dla kazdej z
analizowanych grup przyczyn zgonu — jak rowniez grupy wieku — ksztaltuje si¢ odmiennie.
Regionalne réznice pozioméw umieralnosci zwigzane sa z oddzialywaniem wielu czynnikéw,

ktére opisano w pozostatych rozdziatach niniejszego opracowania.

Ryec. 4.6. Przecigtna dlugos¢ zycia mieszkancéw wsi oraz miast o réznej wielkosci wedlug plci,
2006-2008
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Zrédlo: obliczenia whasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS
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4.5. Roznice stanu zdrowia Polakéw w zaleznosci od poziomu
wyksztalcenia

Poziom wyksztalcenia stanowi jeden z najwazniejszych czynnikéw réznicujacych stan
zdrowia ludnosci. Okreslenie znaczenia tego czynnika jest czgsto utrudnione z powodu braku
odpowiednich danych statystycznych. W przypadku Polski dane o wyksztatceniu oséb
zmartych zbierane sa od wielu lat i umozliwiaja poréwnanie struktury przyczyn zgonéw osob
o réznym poziomie wyksztalcenia. W tab. 4.16 przedstawiono udzial procentowy
najwazniejszych przyczyn zgonéw wedlug grup wyksztalcenia mieszkancow Polski.
Niewatpliwie najbardziej rzucajaca si¢ w oczy réznica w rozktadach przyczyn zgondéw jest
zwigkszajacy si¢ udzial choréb nowotworowych wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia.
Nie oznacza to jednak, iz osoby z wyzszym wyksztalceniem czg$ciej umieraja z powodu
nowotworéw niz osoby z wyksztalceniem, na przyktad, podstawowym. Zeby méc to
stwierdzi¢, potrzebna jest znajomos¢ ogélnej liczby mieszkancéw Polski w grupach wieku i
wyksztatcenia. Taka informacje mozna uzyska¢ tylko ze Spiséw Powszechnych Ludnosci, z
ktorych ostatni przeprowadzono w Polsce w roku 2002. Ponadto, zbierajac dane do spisu
powszechnego, respondentom zadawano pytanie dotyczace calkowitego lub powaznego
ograniczenia mozliwosci wykonywania zwyktych czynnosci (odpowiednio do wieku) z
powodu niepetnosprawnosci lub choroby przewleklej. W zwiazku z tym bardziej
szczegbtowe analizy dlugosci dalszego trwania zycia i dalszego trwania zycia w zdrowiu oraz
umieralnosci mieszkancéw Polski wedtug poziomu wyksztalcenia mozna przeprowadzi¢ za

2002 r. lub okres 2001-2003.

Analiza dlugosci dalszego trwania zycia oraz dalszego trwania zycia w zdrowiu (bez
ograniczone] sprawnosci) mezczyzn i kobiet w Polsce wskazuje silne obnizenie gradientu
wraz z nizszym poziomem wyksztatcenia (ryc. 4.7) (77). Warto zauwazy¢, ze przecigtna
dtugos¢ zycia mgzczyzn w wieku 25 lat o wyksztalceniu pomaturalnym lub wyzszym byta w
roku 2002 o 13,1 roku wigksza niz mgzczyzn z wyksztalceniem podstawowym, a dlugosé
zycia w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnosci) nawet o 14,6 roku wigksza. W przypadku
kobiet te réznice sa troch¢ mniejsze i wynosza odpowiednio ok. 9 lat i prawie 11 lat. Kobiety
zyja dluzej niz mezczyzni, zaréwno przy zachowaniu petnej, jak i ograniczonej sprawnosci,
jednakze proporcja zycia bez ograniczonej sprawnosci jest nieznacznie wyzsza w przypadku
mezezyzn, bez wzgledu na poziom ich wyksztatcenia. Warto rowniez odnotowac, ze spadek

dtugosci dalszego trwania zycia oraz dalszego trwania zycia w zdrowiu zwigzany z nizszym
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wyksztatceniem bardziej uwidacznia si¢ wsréd mieszkancéw miast niz wsi (ryc. 4.8). Co
istotne, dtugos¢ zaréwno dalszego trwania zycia, jak i dalszego trwania zycia w zdrowiu
mezczyzn 1 kobiet z wyksztalceniem $rednim lub nizszym jest wigksza w przypadku

mieszkancOw wsi niz miast.

Tab. 4.16. Struktura procentowa przyczyn zgonéw oséb zmarltych w latach 2005-2007 wedlug
plci, poziomu wyksztalcenia i grup wieku

Megzczyzni Kobiety
Przyczyna zgonu Wyzsze | Srednie f:i?f;éf;: Podstawowe | Wyzsze | Srednie z:\s;lg;:;f: Podstawowe
2544 lata
Ogédtem 100 100 100 100 100 100 100 100
W tym:
Nowotwory z. 20,7 132 10,0 6,5 45,7 40,3 35,0 23,0
Ukt. Krazenia 14,3 16,4 17,1 16,2 10,0 14,6 16,0 17,0
Ukt. Oddechowy 0,5 1.4 2,0 33 0,7 1,6 2,5 5,1
Ukt. Trawienny 5,9 8,5 8,7 8,5 2,8 6,5 9,2 11,7
Prz. Zewngtrzne 45,0 42,6 41,4 38,9 30,9 21,6 19,5 18,4
45-64 lata
Ogodtem 100 100 100 100 100 100 100 100
W tym:
Nowotwory zt. 34,0 30,8 28,5 27,5 61,9 53,1 46,6 41
Ukt. Krazenia 32,8 33,5 324 31,3 15,4 21,3 26,2 30,7
Ukt. Oddechowy 1,8 24 3,0 4,2 2,0 2,2 2,6 39
Ukt. Trawienny 8,3 7.8 7,5 6,3 4.4 6,4 6,3 5,4
Prz. Zewngtrzne 9,8 11,2 13,4 13 6,4 6,1 6,2 5,4
65 lat i wigcej
Ogoétem 100 100 100 100 100 100 100 100
w tym:
Nowotwory zt. 32,7 31,5 30,8 244 30,9 26,3 25,1 16,2
Ukt. Krazenia 453 46,5 46,4 50,3 46,5 50,7 52,5 60,5
Ukt. Oddechowy 5.3 5.8 6,4 8,5 4,3 5,0 4,4 4,7
Ukt. Trawienny 3,7 3,9 3,6 3,3 3,3 4,1 4,2 3,6
Prz. Zewngtrzne 2,7 2,4 3,1 3,0 3,2 2,5 2,6 2,2

Zrédlo: obliczenia whasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS

W Polsce wyraznie wida¢ silny zwiazek wspoétczynnikow umieralnosci dla wszystkich
gléwnych przyczyn zgondéw z poziomem wyksztalcenia. Najwyzsze zagrozenie zycia
wystgpuje w przypadku oséb posiadajacych wyksztalcenie podstawowe i1 zasadnicze
zawodowe, natomiast najnizsze ws$réd osob z wyksztalceniem wyzszym. Na ryc. 4.9
przedstawiono wskazniki ilorazowe standaryzowanych wspoétczynnikow umieralnosci z

powodu gléwnych przyczyn zgondéw oséb posiadajacych wyksztatcenie podstawowe i
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ponadmaturalne. Warto zauwazy¢, ze réznice w umieralnos$ci wedtug poziomu wyksztatcenia
sa wigksze w przypadku me¢zczyzn niz kobiet, przy czym dotycza one wszystkich gtéwnych
przyczyn zgondéw z wyjatkiem chorob uktadu krazenia. Co wigcej, podczas gdy wsrdd kobiet
wartosci wskaznikéw ilorazowych wspétczynnikow umieralnosci sa podobne dla wszystkich
gtéwnych przyczyn zgonéw, to w przypadku mezczyzn wida¢ wyrazne réznice, a najwyzsza
wartos¢ osiaga iloraz wspétczynnikow z przyczyn zewngtrznych (dla mezczyzn z
wyksztatceniem podstawowym wspoétczynnik umieralnosci jest 4,7 razy wyzszy niz dla
posiadajacych wyksztalcenie ponadmaturalne). Wysoki wskaznik ilorazowy wspétczynnika
umieralno$ci mezczyzn z przyczyn niedoktadnie okreslonych (76) jednoznacznie wskazuje
na trudnosci z odpowiednim ustaleniem i kodowaniem przyczyn zgonu oséb stabo
wyksztatconych. Moze to réwniez oznacza¢ brak wlasciwej opieki medycznej podczas
choroby wsrdd osob gorzej wyksztatconych, poniewaz dane (ktére nie zostaty zamieszczone
W niniejszym opracowaniu) wskazuja, ze mezczyzni z wyksztatlceniem nizszym niz $rednie
umierali w szpitalach rzadziej niz ci lepiej wyksztatceni.

Ryc. 4.7. Przecietna dlugos$¢ zycia ogétem, dlugos§é zycia w zdrowiu — bez ograniczonej

sprawnosci oraz dlugos¢ zycia przy braku zdrowia — z ograniczong sprawnos$cia, osob w wieku
25 lat wedlug pfci i poziomu wyksztalcenia w Polsce, 2002 r.

70

Mezczyzni Kobiety 61,6
60 553 Z ograniczona 56.5 9.0 [
sprawnoscig 52,7 51,9 ;
- 50,5 6.6 / \ 9.2 -
9.0
42.2 43,7 7.9 s
1 6.6 ]
40 8.1
2 Bez ograniczonsj
= sprawnosci
£ 230 — [ |
N
48,7 47.3
20 — 37.1 42.6 41.9 50 —
34,1 ’
10 — B
0 T
= v g o — D = ne 2 =
g 82 = nE g 82 £ 88
g =8 B o= 2 £35 2 $E
: g ¢ “’ g3 g g 2 K 5
5 a2z & o © @ s
<) NN v N
S o

Zrédto: Wojtyniak B et al. (77)
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Ryc. 4.8. Przecigtna dlugos¢ zycia ogoltem oraz dlugo$é zycia w zdrowiu — bez ograniczonej
sprawnosci mieszkancow miast i wsi w wieku 25 lat wedlug plci i poziomu wyksztalcenia w
Polsce, 2002 r.
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Zrédto: Wojtyniak B et al. (77)

Ryc. 4.9. Iloraz standaryzowanych wspétczynnikéw zgonow (SWZ) oséb w wieku 25 lat i
starszym z wyksztalceniem podstawowym i osob z wyksztalceniem powyzej Sredniego wedlug
pici i gléwnych przyczyn zgonéw w Polsce, 2002 r.
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Zrédto: obliczenia whasne autoréw na podstawie danych o zgonach, gromadzonych przez GUS
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Poniewaz wspétczynniki zgonéw dla wszystkich gtéwnych przyczyn sa wyzsze wsréd oséb o
niskim poziomie wyksztalcenia niz tych lepiej wyksztatlconych, oznacza to, ze wszystkie
choroby wptywaja na skrécenie okresu zycia osOb gorzej wyksztatconych. Rozmiar tego
wplywu nie wynika wylacznie z r6znic w umieralnosci stwierdzonych wsrod poszczegdlnych
grup, ale réwniez z liczby zgondéw z powodu poszczegdlnych przyczyn. ObliczyliSmy, w
jakim stopniu gtéwne przyczyny zgonéw wpltywaja na skrécenie dalszego trwania zycia oséb
w wieku 25 lat posiadajacych wyksztalcenie podstawowe w poréwnaniu z osobami z
wyzszym wyksztatceniem. Ryc. 4.10 wskazuje, ze choroby uktadu krazenia sa najwazniejsza
przyczyna krétszego dalszego trwania zycia oséb gorzej wyksztalconych w poréwnaniu z
lepiej wyksztalconymi. Odpowiadaja one za potowe réznicy w dalszej dtugosci trwania zycia
kobiet (3,6 roku), natomiast w przypadku me¢zczyzn odpowiadaja one za 30% (3,8 roku)
roznicy w dtugosci dalszego trwania zycia. WSréd mezczyzn istotng rolg odgrywaja rowniez

przyczyny zewngtrzne i nowotwory.

Ryec. 4.10. Udzial gtéwnych przyczyn zgonéw w skracaniu dlugosci zycia osé6b w wieku 25 lat z
wyksztalceniem podstawowym w stosunku do dlugosci zycia oséb z wyksztalceniem wyzszym
wedlug plci w Polsce, 2001-2003

B tat
ozostate 10
Przyczyny l,tt
zewnetrzne 27
Niedoktadnie 0.5
okreslone 114
i OKobiety
Ch.ukladu 0, Missisasii
trawiennego 0.8 B Mezczyzni
Ch.uktadu 0,3
oddechowego 0.7
Ch.uktadu 36
krazenia 3.8

Nowotwory zi.

0.0 0.5 1,0 15 2,0 2.5 3.0 35 40 45
Liczba lat

Zrédto: Wojtyniak B et al. (77)

Réznice w poziomie umieralnosci ogétem zwiazane z poziomem wyksztalcenia wystgpuja
praktycznie we wszystkich krajach UE. Jak wynika z ostatnio prowadzonych analiz

obejmujacych 22 kraje europejskie, w Polsce sa one podobne do tych w Czechach i na
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Wegrzech, ale wyraznie wigksze niz w bardziej rozwinigtych gospodarczo krajach UE (75).
Takze dane z Polski i innych panstw europejskich z bazy danych Eurostat dotyczace dtugosci
trwania zycia wedlug poziomu wyksztalcenia pokazuja, ze zréznicowanie wynikajace z
poziomu wyksztalcenia jest wigksze w Polsce niz w panstwach bardziej rozwinigtych, takich
jak Finlandia, Wtochy, Malta, Norwegia czy Szwecja (ryc. 4.11 i 4.12). Zwraca uwage fakt,
ze réznica dlugosci trwania zycia mieszkancéw Polski lepiej wyksztalconych w poréwnaniu
z dlugoscia zycia mieszkancoéw innych krajow jest znacznie mniejsza niz wsrdd tych
posiadajacych nizsze wyksztatcenie, a tym samym ta ostatnia grupa mieszkancéw Polski

znajduje si¢ w szczegdlnie niekorzystnej sytuacji zdrowotne;j.

Waznym elementem poréwnawczej oceny stanu zdrowia ré6znych grup spoteczenstwa stato
si¢ w ostatnich latach poréwnywanie pewnych aspektéw tego stanu wynikajacych z
samooceny pytanych oséb. Badane aspekty stanu zdrowia dotycza: (1) jego ogdlnej oceny,
(2) wystepowania dlugotrwatych probleméw zdrowotnych lub choroby przewlektej
trwajacych 6 miesiecy lub dluzej oraz (3) wystgpowania ograniczonej zdolnosci
wykonywania zwyklych czynnosci z powodu probleméw zdrowotnych trwajacych 6
miesigcy lub dluzej. Informacje te sa zbierane w krajach UE w ramach prowadzonego pod
auspicjami Eurostatu europejskiego badania warunkéw zycia ludnosci EU-SILC, ktére w
Polsce realizuje GUS. Na ryc. 4.13, 4.14 i 4.15 przedstawiono standaryzowane wzgledem
wieku czgstosci 0s6b oceniajacych swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty, majacych
dtugotrwate problemy zdrowotne oraz o ograniczonej (powaznie lub w mniejszym stopniu)
zdolnosci wykonywania zwyktych czynnosci w zaleznosci od poziomu wyksztalcenia w
Polsce i przecigtnie w krajach UE. Wszystkie trzy wskazniki stanu zdrowia sa wyraznie
zwiazane z wyksztatceniem zaré6wno w Polsce, jak 1 w catej Unii, przy czym stosunkowo
najstabiej w przypadku wystgpowania diugotrwatych probleméw zdrowotnych. Nalezy
zauwazyC, ze réznice w czestosci wystgpowania negatywnych parametréw stanu zdrowia
wsréd oséb o podstawowym i wyzszym wyksztatceniu w populacji polskiej sa wigksze niz

przecigtne dla krajow UE.

Ryc. 4.11. Przecigetne dalsze trwanie zycia mezczyzn w wieku 30 lat wedlug poziomu
wyksztalcenia w Polsce i wybranych krajach europejskich, 2008 r. (lub ostatni dostepny)
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56
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Rumunia  Wegry Butgaria Estonia  POLSKA  Stowenia  Dania  Finlandia Malta Czechy MNorwegia Szwecja  Whochy
[2007)

Zrédto: Eurostat (6)

Podsumowujac przedstawione powyzej wyniki, mozna stwierdzi¢, ze stan zdrowia dorostych
mieszkancéw Polski mierzony zaréwno w tak powaznym wymiarze, jak umieralnos¢, ale
rOwniez poprzez subiektywne oceny niektérych jego aspektéw, wykazuje wyrazne réznice
zwiazane z poziomem wyksztatcenia, zarOwno mezczyzn, jak i kobiet, mieszkancow miast i
wsi. Réznice te wystepuja takze w skali calej Unii Europejskiej, ale na ogdt sa przecigtnie
mniejsze. Nalezy rowniez podkresli¢, ze réznice w zakresie stanu zdrowia mieszkancow
Polski 1 krajéw UE o bardziej rozwinig¢tych gospodarkach okazuja si¢ szczeg6lnie widoczne

w przypadku oséb o nizszym poziomie wyksztatcenia.

Nalezy wyraznie stwierdzi¢, ze pomimo iz w przypadku wszystkich gtéwnych grup choréb
wspolczynniki zgonéw sa wyzsze wsrdd gorzej wyksztalconych mezczyzn 1 kobiet, gtéwna
przyczyna krétszego trwania zycia osOb o nizszym wyksztalceniu w poréwnaniu z osobami
posiadajacymi wyzsze wyksztatcenie sa choroby uktadu krazenia, a w przypadku mezczyzn

rOwniez zewngtrzne przyczyny zgonu, czyli wypadki drogowe i samobdjstwa.
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Ryc. 4.12. Przecigtne dalsze trwanie zycia kobiet w wieku 30 lat wedlug poziomu wyksztalcenia
w Polsce i wybranych krajach europejskich, 2008 r. (lub ostatni dostepny)
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Ryec. 4.13. Standaryzowany odsetek osob w wieku 15 lat i wigcej oceniajacych swoj stan zdrowia
jako zly lub bardzo zly wedlug plci i poziomu wyksztalcenia w Polsce i UE(27), 2007 r.
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Zrédto: obliczenia wtasne autoréw na podstawie danych Eurostatu (6)
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Ryc. 4.14. Standaryzowany odsetek os6b w wieku 15 lat i wiecej z dlugotrwalym problemem
zdrowotnym wedlug plci i poziomu wyksztalcenia w Polsce i UE, 2007 r.
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Zrédlo: obliczenia whasne autoréw na podstawie danych Eurostatu (6)

Ryc. 4.15. Standaryzowany odsetek oséb w wieku 15 lat i wigcej z ograniczona ze wzgledow

zdrowotnych zdolnoscia wykonywania zwyklych czynnosci wedlug plci i poziomu wyksztalcenia
w Polsce i UE, 2007 r.
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Zrédto: obliczenia whasne autoréw na podstawie danych Eurostatu (6)
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5. Zalecenia
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Dorota Poznanska

Zarowno migdzynarodowe, jak i krajowe badania wyraznie wskazuja, ze uwarunkowane
spolecznie, a wigc niewynikajace z przyczyn biologicznych nieréwnosci w zdrowiu sa jedna
z najistotniejszych, modyfikowalnych przyczyn nadumieralnosci. Dlatego w niniejszym
rozdziale przedstawiono propozycje dziatan, ktérych wdrozenie moze przynie$¢ znaczaca
poprawe stanu zdrowia, zwlaszcza ws$r6d os6b o najnizszym statusie spoteczno-
ekonomicznym. Sformutowane zalecenia mozna podzieli¢ na trzy kategorie:

1. zalecenia dotyczace formutowania strategii i polityk oraz monitoringu i koordynacji;

2. zalecenia w zakresie dzialan ukierunkowanych na poprawe statusu spoleczno-

ekonomicznego ludnosci;

3. zalecenia dotyczace interwencji w obszarze zdrowia publicznego.

5.1. Zalecenia dotyczace formulowania strategii i polityk oraz
monitoringu i koordynacji
Obok nadrzgdnego celu, jakim jest poprawa stanu zdrowia ludnosci, wskazane w
Narodowym Programie Zdrowia na lata 2007-2015 zadanie zmniejszenia spolecznych
nieréwnosci w zdrowiu powinno stanowi¢ jeden z celéw Dilugookresowej Strategii Rozwoju
Kraju oraz realizujacych ja w tym zakresie poszczegllnych strategii zintegrowanych, tj.
Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego, Strategii Rozwoju Kapitatu Spotecznego i Krajowe;j
Strategii Rozwoju Regionalnego, jak réwniez lokalnych strategii dotyczacych probleméw
spolecznych. Wilaczenie tego celu do systemu dokumentéw strategicznych wymaga
stworzenia systemu umozliwiajacego petlne monitorowanie zjawiska gradientu spolecznego

zwigzanego z wystgpowaniem nieréwnosci w zdrowiu.

Jak rekomenduje WHO, nalezy podejmowac dziatania zmierzajace do ,,stworzenia
mozliwosci i osiagnigcia potencjatu zdrowotnego przez wszystkich obywateli. Oznacza to
koniecznos¢ sprawiedliwego podziatu zasobéw ochrony zdrowia, zapewnienia réwnosci
szans oraz sprawiedliwosci w opiece przystugujacej w przypadku choroby” (3). Zgodnie z
koncepcja Zdrowie we wszystkich politykach, poprawa stanu zdrowia ludno$ci wymaga
podejmowania skoordynowanych dziatan obejmujacych nie tylko sektor ochrony zdrowia, ale

takze polityke fiskalng, zabezpieczenia spotecznego, infrastruktury, edukacji, pracy, sportu,
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bezpieczenstwa transportu, srodowiska i ochrony konsumentéw. Poniewaz na stan zdrowia
ludnosci wptywa szereg polityk realizowanych takze poza sektorem ochrony zdrowia, skalg
tego wplywu nalezatoby uwzglednia¢, dokonujac obowiazkowych ocen skutkéw regulacji

wykonywanych przed opracowaniem projektow aktéw prawnych.

Ponadto w zwiazku z duza liczba rozproszonych programéw (realizowanych zaréwno
lokalnie, jak i na szczeblu ogdlnopolskim), ktérych celem jest poprawa sytuacji spoteczno-
ekonomicznej i zdrowotnej grup najbardziej uposledzonych spotecznie, konieczne wydaje
si¢:
® zintegrowanie wybranych programéw zdrowia publicznego realizowanych na
szczeblu lokalnym w celu osiagnigcia lepszych wynikow i poprawy efektywnosci
kosztowej ich wdrazania;
¢ wdrozenie systemu dtugookresowego monitoringu efektow realizacji ogélnopolskich i
lokalnych programéw z uwzglednieniem analiz efektywnosci kosztowej (ocena
efektow w stosunku do poniesionych naktadéw), majacego na celu wytonienie
najlepszych praktyk oraz rezygnacj¢ lub modyfikacje programéw o niskiej
efektywnosci kosztowej;
e stworzenie ogolnodostepnej bazy najlepszych praktyk rozwigzywania wybranych
probleméw, ktéra zostataby zasilona przyktadami polityk o udowodnionej
skutecznosci, wykorzystujacej doswiadczenia zaréwno zagraniczne, jak i krajowe (co

bedzie mozliwe dzigki realizacji dziatan opisanych powyzej).

5.2. Zalecenia w zakresie dzialan zmierzajacych do poprawy statusu
spoteczno-ekonomicznego ludnosci

Jak wynika z zawartych w raporcie analiz, poprawa stanu zdrowia ludnosci moze zostac
osiagnigta przede wszystkim dzigki ulepszeniu sytuacji spoleczno-ekonomicznej i
zmniejszeniu liczebnos$ci grup o najnizszym statusie spoleczno-ekonomicznym. Jednym z
najwazniejszych w tym zakresie dziatan jest poprawa adaptacyjnosci rynku pracy poprzez
migdzy innymi rozwdj uczenia si¢ przez cale zycie, polityki wspierajacej przekwalifikowanie
zawodowe, efektywne posrednictwo pracy, zwigkszanie dostgpnosci transportowe] oraz
infrastruktury opieki nad dzie¢mi, a takze preferencje w polityce redystrybucyjnej panstwa

dla programéw promujacych prace. Rezultatem tych dziatah powinno by¢ zmniejszenie
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zagrozenia dlugotrwatym bezrobociem i biernoscia, czego skutkiem beda poprawa warunkéw

zycia oraz zmniejszenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

Istotne jest takze zapewnienie wsparcia dla rozwoju kapitatu spotecznego i spoteczenstw
lokalnych, w szczegd6lnosci poprzez dofinansowanie realizacji programéw: rozwiazujacych
lokalne problemy, tworzacych ogdélnodostgpne miejsca spedzania wolnego czasu, w tym
zwlaszcza stuzace propagowaniu zdrowego stylu zycia oraz wspieraniu lokalnych wspdlnot

1 grup samopomocowych.

Jedna z najwazniejszych przyczyn zréznicowania stanu zdrowia oraz dtugosci trwania zycia
w zalezno$ci od statusu spoteczno-ekonomicznego jest kumulowanie si¢ niekorzystnych
czynnikéw, gtéwnie tych wystgpujacych we wczesnych latach zycia, a nawet w okresie
prenatalnym. Dlatego strategia zmierzajaca do zapewnienia réwnoSci szans musi
uwzglednia¢ poprawe sytuacji dzieci 1 mtodziezy, przede wszystkim z rodzin o niskim
statusie spoteczno-ekonomicznym pochodzacych z rejonéw poszkodowanych spotecznie lub

zagrozonych niepetnosprawnoscia. Dziatania niezbedne dla realizacji tego celu obejmuja:

¢ wdrazanie programéw o udowodnionej skuteczno$ci, skierowanych do okreslonych
grup, takich jak programy wczesnej interwencji, rodzicielstwa i partnerstwa
rodzinnego; programy zapobiegania paleniu i ekspozycji na bierne palenie przez
kobiety cigzarne oraz male dzieci, programy zapobiegajace spozywaniu alkoholu w
okresie ciazy, suplementacja zywieniowa w okresie okotoporodowym (np. kwas
foliowy), promocja karmienia piersia i programy zapobiegania niepozadanej ciazy
wsrod matoletnich;

¢ wdrozenie mechanizméw pomocy dla rodzin z matymi dzie¢mi (w wieku 0-3 lata)
do$wiadczajacych probleméw rozwojowych lub zagrozonych niepetnosprawnoscia,
aby nie dopuszcza¢ do poglebienia istniejacych deficytow i tam, gdzie jest to
wlasciwe, rozpocza¢ wczesna rehabilitacj¢ (wazne, aby tego typu dziatania nie
powodowaty stygmatyzacji dzieci lub ich rodzicéw);

* rozwdj opieki przedszkolnej nastawionej na wyrdwnywanie szans edukacyjnych oraz
zapewnienie lepszego rozwoju spotecznego, emocjonalnego i poznawczego dzieci w
wieku przedszkolnym:;

® stworzenie systemu wsparcia w wypetnianiu funkcji rodzicielskich i wychowawczych
(asystenci rodzinni, umozliwienie uczestnictwa w terapii rodzinnej lub terapii

poznawczo-behawioralnej, organizowanie opieki nad dzie¢émi i inna pomoc Ww
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przezwyci¢zeniu probleméw zyciowych) z jednoczesnym ograniczeniem praktyk
umieszczania dziecka poza rodzing biologiczna z powodow takich, jak ubdstwo czy
zaniedbania higieniczne;

e zmian¢ modelu pieczy zastgpczej nad dzie¢mi pozbawionymi nalezytej opieki
rodzicielskiej (rozwdj modelu rodzin zastgpczych 1 przyspieszenie likwidacji duzych
placowek opiekunczo-wychowawczych);

¢ realizacj¢ programéw wyréwnujacych szanse edukacyjne oraz ksztattujacych nawyki
prozdrowotne w przedszkolach i szkotach — na wszystkich poziomach edukacji —

poprzez wdrazanie we wszystkich placowkach dziatan edukacyjnych takich, jak:

v uwzglednienie w ogdlnej podstawie programowej treSci zwiazanych z
promocja aktywnosci fizycznej, jak réwniez rozwijaniem umiejgtnosci
zyciowych pozwalajacych na podejmowanie wilasciwych decyzji w zakresie
zdrowia czy ergonomii uczenia sig;

v’ szkolenia dla nauczycieli w celu umozliwienia im rozpoznania symptoméw
bardzo wczesnego (tj. wystgpujacego nawet w wieku 9-10 lat) palenia, co —
jak wynika z badan — stanowi silny predyktor niebezpiecznych zachowan w
p6zniejszym okresie zycia;

v' wzmacnianie mechanizméw ochronnych u dzieci, co pozwoli im na
zachowanie wigkszej kontroli w zakresie spraw zycia codziennego, stylu zycia
i zachowania oraz unikanie szczegdlnie ryzykownych lub szkodliwych
zachowan, takich jak przyjmowanie uzywek i narkotykéw, angazowanie si¢ w
dzialalnos¢ przestgpcza, stosowanie przemocy 1 agresji oraz podejmowanie
przypadkowych kontaktéw seksualnych;

v’ ograniczanie sprzedazy niezdrowej zywnosci w szkotach;

e realizacj¢ w szkolach polozonych na wybranych obszarach programéw
zapewniajacych réwno$¢ szans wynikajacych z wystepujacych lokalnie probleméw

lub dostosowanych do lokalnej specyfiki, takich jak:

v' zdrowe positki dofinansowywane dla wszystkich dzieci w szkotach
potozonych na obszarach charakteryzujacych si¢ szczegdlnie wysokim
ryzykiem ubdstwa;

v' budowa sieci szk6t promujacych zdrowie, dzialajacych obecnie w ramach

projektu Sie¢ Szkot dla Zdrowia w Europie (SHE);
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v’ zajecia dotyczace bezpiecznego zachowania, przy czym tematyka zajeé
powinna by¢ dostosowana do specyfiki uwarunkowan lokalnych (np.

bezpieczna praca w gospodarstwie rolnym lub bezpieczenstwo na drodze).

Catkowity poziom wydatkéw socjalnych jest w Polsce nieco wyzszy od Sredniej dla panstw
OECD. O ile jednak naktady na transfery finansowe naleza w Polsce do najwyzszych, to
wydatki na §wiadczenia rzeczowe (w szczegdélnosci na ochrong zdrowia) sa jednymi z
najnizszych wséréd wszystkich panstw nalezacych do tej organizacji. Zbyt wysokie naktady
na transfery finansowe moga zniechgca¢ do podejmowania pracy i wpedzac beneficjentéw w
putapke $wiadczen, natomiast nadmiernie zanizone wydatki na $wiadczenia rzeczowe
ograniczaja dostep do istotnych débr publicznych, zwtaszcza osobom z grup uposledzonych
spolecznie. Tego typu sytuacja jest niepozadana z punktu widzenia zaréwno
makroekonomicznego, jak 1 réwnosci spofecznej. Dlatego jednym z priorytetéw polityki

redystrybucyjnej panstwa powinna by¢ stopniowa zmiana tej niekorzystnej relacji.

Polska nalezy do krajow o niewielkim poziomie ubdstwa absolutnego, ktére obecnie
definiowane jest przez Bank Swiatowy jako dochdd na osobe ponizej 2,15 USD dziennie,
oraz zblizonym do przecigtnej dla krajéw UE poziomie ubdstwa relatywnego. Jednak w
przeciwienstwie do wielu innych panstw Unii najwyzszy poziom zagrozenia ubdstwem
dotyczy w Polsce nie oséb starszych, lecz dzieci i mtodziezy w wieku do 17 lat. Mimo
istotnej poprawy, jaka nastgpita w tym zakresie w latach 2005-2008, ryzyko to znajduje si¢
nadal na poziomie wyzszym od przecig¢tnej dla krajow UE15 1 UE27. Wyzwaniem na kolejne
lata jest poprawa funkcjonowania istniejacego systemu pomocy socjalnej w taki sposéb, by z
zachowaniem zasady o preferowaniu pracy nad bierno$cia wspieral on w pierwszej
kolejnosci rodziny znajdujace si¢ w najtrudniejszej sytuacji dochodowej, tj. najczegscie]
rodziny wielodzietne, posiadajace dzieci niepelnosprawne 1 rodzicow samotnie

wychowujacych dzieci.

Mimo powaznego sukcesu w zakresie ograniczenia umieralnosci niemowlat mi¢dzy rokiem
1990 a 2008, poziom umieralnosci niemowlat w Polsce jest wciaz wyzszy niz w krajach
UE1S5. Migdzynarodowe analizy poréwnawcze wskazuja, ze mozliwe powinno by¢
zmniejszenie umieralno$ci niemowlat do poziomu ponizej 4 zgonéw na 1000 zywych
urodzen. Co istotne, pomimo ze spadek umieralnosci niemowlat odnotowano we wszystkich
grupach spolecznych definiowanych wedlug poziomu wyksztalcenia matki, byl on

proporcjonalnie wigkszy w przypadku matek posiadajacych wyzsze wyksztalcenie.
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Charakterystyczna w przypadku Polski jest takze wyzsza umieralno$¢ noworodkéw do 7 dnia
zycia, przy nieco nizszym od $redniej dla krajow UEI5 odsetku noworodkéw o masie
urodzeniowej ponizej 2,5 kg. Wskazuje to na potrzebg dalszego rozwoju infrastruktury

szpitalnej 1 poprawy organizacji stuzby zdrowia stuzacej opiece nad noworodkiem.

Spadkowi umieralno$ci niemowlat i wzrostowi wskaznikéw przezycia dzieci z wadami
wrodzonymi lub zaburzeniami metabolizmu towarzyszy wzrost odsetka dzieci przewlekle
chorych, ktére powinny mie¢ dostgp do odpowiedniego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji.
Nalezy przeciwdziata¢ tendencji ,,odptywania” rodzin posiadajacych dzieci przewlekle chore
do nizszych warstw spotecznych, zwigkszajac dostgp do wysokiej jakosci systematycznej
opieki. Efektywno$¢ tych dziatan zalezy od zdiagnozowania tego typu zaburzen na
odpowiednio wczesnym etapie, co wymaga stworzenia sieci placowek wczesnej interwenciji,
jednoznacznego zdefiniowania podstaw prawnych dla finansowania $wiadczen i pomocy
socjalnej dla rodzin, ktére nadal maja trudno$ci z przystapieniem do programéw
terapeutycznych. Dziatania zwigzane z zaspokojeniem szczegdlnych potrzeb medycznych
powinny w pierwszej kolejnosci by¢ kierowane do rodzin o nizszym statusie spoteczno-
ekonomicznym. Chociaz z samooceny stanu zdrowia wynika, ze status finansowy w
mniejszym stopniu wptywa na wystgpowanie choréb przewleklych wsréd mtodziezy, to
jednak prawdopodobienstwo wskazania w ankiecie ,,stabego” lub ,,zlego” stanu zdrowia jest

wyzsze w przypadku gorszej sytuacji finansowej rodziny.

Wydaje sig, ze specjalne programy nalezaloby skierowa¢ do jednostek edukacyjnych,
zwlaszcza szkét gimnazjalnych. Okres nauki w gimnazjum i przejscia do szkoty
ponadgimnazjalnej wiaze si¢ w gwaltownym nasileniem nieréwnos$ci w zdrowiu. Nalezatoby
zbada¢, czy wybrane szkoly moglyby sta¢ si¢ miejscem efektywnej realizacji programéw i

interwencji zmierzajacych do ograniczenia nieréwnosci spotecznych w zdrowiu.

5.3. Zalecenia dotyczace interwencji w obszarze zdrowia publicznego

Zjawisko gradientu spolecznego wystgpuje wyraznie w przypadku zgonéw z powodu choréb
uktadéw krazenia i oddechowego. W latach 2005-2015 mozna byloby w Polsce uniknac

ponad 300 tys. zgonéw (wynikajacych gtéwnie z przywotanych przyczyn) przy wdrozeniu
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ogdlnospotecznych strategii majacych na celu ograniczenie spozycia tytoniu oraz soli (79).

Pozwolitoby to réwniez zmniejszy¢ nieréwnosci spoteczne w zdrowiu.

Aby obnizy¢ spozycie tytoniu, w Konwencji Ramowej o Zwalczaniu Palenia Tytoniu (FCTC)
WHO zaproponowata szereg polityk majacych na celu ograniczenie popytu na wyroby
tytoniowe. W Polsce ekspozycja na dym tytoniowy i palenie tytoniu sa szczegdllnie
rozpowszechnione. Obecnie najwazniejsze dziatania obejmuja utrzymanie efektywnego
zakazu palenia w miejscach publicznych, dalsze podnoszenie podatku akcyzowego na
wyroby tytoniowe, zapewnienie kompleksowych informacji na temat palenia tytoniu, w tym
publikowanie danych poréwnawczych ilustrujacych szkodliwo$¢ papierosow réznych marek
(80) oraz prowadzenie reklamy antytytoniowej. Niezmiernie istotne jest takze zapewnienie
skutecznych ustug zachgcajacych palaczy do zaniechania palenia i wspierajacych ich w
staraniach o rzucenie tego natogu. Dane dotyczace aktualnych i bylych palaczy oraz oséb,
ktére nigdy nie pality, wyraznie wskazuja, ze palenie jest silnie zwiazane ze statusem
spoleczno-ekonomicznym mierzonym poziomem wyksztatcenia. Przyktadowo, w przypadku
0sOb posiadajacych najnizsze wyksztatcenie prawdopodobienstwo palenia papieroséw jest
najwigksze, a najmniej prawdopodobne to, ze zaprzestanga palenia. Dlatego bardzo wazne
staje si¢ przeprowadzenie badan, a nastgpnie wilasciwe odniesienie si¢ do czynnikéw

spotecznych utrudniajacych zaprzestanie palenia.

Drugim waznym wyzwaniem w celu zmniejszenia nierdwnosci w zdrowiu 1 zapobiegania
przedwczesnym zgonom jest ograniczenie spozycia soli. W polskiej diecie stosuje si¢ duzo
soli. Widoczny jest takze zwiazek miedzy wielkos$cia spozycia soli a miejscem zamieszkania

i poziomem osiaganych dochodéw (81).

Poniewaz wigkszos¢ soli znajduje si¢ w zywnosci przetworzonej, zmniejszenie spozycia soli
mozna osiagna¢, ograniczajac ilos¢ soli i przypraw dodawanych przez producentéw do
przetworzonych produktéw spozywczych. Istotne byloby takze przeprowadzenie kampanii
informacyjnej w mediach zachegcajacej gospodarstwa domowe i spotecznosci (80) do zmiany
nawykow zywieniowych (podobna inicjatywa znalazia si¢ juz w pierwszym module jednego
z programOw zdrowia publicznego — Narodowego programu przeciwdziatania chorobom
cywilizacyjnym — opracowanego przez Ministerstwo Zdrowia na lata 2007-2011). Dziatania
te moga przynie$¢ pozadane efekty, poniewaz w miarg spadku spozycia soli konsumenci
zaczynaja preferowac produkty mniej stone. Prawdopodobnie wiaze si¢ to ze zjawiskiem

akomodacji receptorOw smaku, ktére zachodzi w ciagu kilku tygodni lub miesigcy. W

121



Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Polsce

Wielkiej Brytanii ograniczenie spozycia soli o 10% zostalo osiagnigte w ciagu czterech lat,
bez spadku sprzedazy produktéw spozywczych bioracych udziat w realizacji projektu oraz
jakichkolwiek skarg dotyczacych zmiany smaku (82). Potencjalnym skutkiem ubocznym tego
typu interwencji moze by¢ jedynie niedobodr jodu. Z tego powodu kampanii informacyjne;j
zachecajacej do ograniczenia spozycia soli powinny towarzyszy¢ dzialania zwiazane z
suplementacja jodu, aby zapewni¢ ochron¢ osobom spozywajacym wczes$niej 5 g soli

dziennie (79).

Z przedstawionych w opracowaniu analiz wynika, ze czg¢$¢ modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka, majacych wptyw na stan zdrowia catej ludnos$ci oraz na powstawanie spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu, nie tylko nie maleje, ale ros$nie. Dotyczy to np. spozycia alkoholu lub
otylosci. W tej sytuacji niezbgdne jest szczegétowe zbadanie przyczyn tego zjawiska w celu
zwigkszenia skutecznosci odpowiednich programéw zdrowia publicznego. Z analizy wynika
tez, ze tylko nieliczne z tych programéw uwzgledniaja kwesti¢ nieréwnos$ci spotecznych w
zdrowiu. Pozadane byloby sprawdzenie, w jakim stopniu programy te docieraja do ré6znych

grup spotecznych.
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