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WPROWADZENIE

Odpowiedz na pytanie, w jakim stopniu opicka zdrowotna moze przyczyni¢ si¢
do poprawy stanu zdrowia populacji i uniknigcia zgondw, jest przedmiotem wciaz
trwajacej debaty. W pracy zatytutowanej ,,Czy opieka zdrowotna ratuje zycie?” (Does
health care save lives?) Nolte 1 McKee pokazali, ze w latach 70. wielu autorow
piszacych z perspektywy historycznej dowodzito, iz stuzba zdrowia w niewielkim
stopniu przyczynita si¢ do spadku umieralnos$ci, ktory miat miejsce w krajach uprze-
mystowionych od potowy XIX do potowy XX wieku, a poprawa ta byta zwiazana
przede wszystkim z czynnikami spoza sektora opieki medycznej, w szczegdlnosci
z poprawg warunkoéw zycia i odzywiania. Na przyktad, analiza umieralno$ci na gruz-
lice w okresie od 1848/54 do 1971 r. w Anglii i Walii dokonana przez McKeowna
pokazata, Zze spadek umieralno$ci nastapit o blisko 50 lat wczedniej niz wprowadze-
nie szczepien ochronnych i zastosowanie efektywnej terapii antybiotykowej (Nolte
i McKee 2004). Inne prace odwotujace si¢ do ujecia dlugookresowego potwier-
dzity takze mate znaczenie systemu ochrony zdrowia dla poprawy stanu zdrowia
i spadku umieralno$ci (Cochrane i in. 1978, Bunker 2001, Colgrove 2002). Jed-
nakze, uznajac podstawowa rolg warunkow ekonomicznych i spolecznych, uznano
tez rolg opieki zdrowotnej i leczenia, ktorych zastosowanie powodowalo znaczne
przyspieszenie notowanego wczesniej spadku umieralnosci. Na przyktad, w latach
1921-1939 w Holandii, gdy tylko niektére sulfonamidy byly dostgpne, umieral-
no$¢ z powodu chordb zakaznych obnizata si¢ $rednio rocznie o 4%, a nastgpnie,
gdy antybiotyki staty si¢ powszechne, m.in. penicylina, umieralno$¢ z tych przy-
czyn spadata o blisko 10% rocznie. Uwzglednienie, obok antybiotykoterapii, takze
poprawy i postgpu w chirurgii i anestezjologii (np. operacje wyrostka robaczkowego
1 pecherzyka zotciowego), opieki okotoporodowej i1 prenatalnej (od lat 30.) oraz
innych zmian w opiece zdrowotnej, pozwolito na oszacowanie, ze czynniki zwiazane
z opieka medyczna mogtly mie¢ wplyw na poziomie od 5% do 19% na odnotowany
spadek umieralnosci w Holandii pomigdzy 1875/79 a 1970 rokiem (Mackenbach 1996).
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W drugiej potowie XX wieku opicka zdrowotna i jej zakres podlegaly bardzo
duzym zmianom, ktore obejmowaty nie tylko nowe leki i techniki medyczne, ale takze
nowe sposoby organizacji ochrony zdrowia, w tym rozwdj ratownictwa medycznego
i zintegrowane programy badan przesiewowych. Spowodowato to wzrost znaczenia
opieki zdrowotnej. W szczegodlnosci opiece zdrowotnej przypisuje si¢ obnizenie
umieralno$ci niemowlat i dzieci (Koupilova i in. 1998, Nolte i in. 2000) oraz wzrost
szans na dhuzsze zycie u 0s6b z chorobami nowotworowymi (Becker i Boyle 1997,
Shkolnikov i in. 2001).

Za prekursorska w obszarze pomiaru oddzialywania ochrony zdrowia na stan
zdrowia populacji uwazana jest praca Davida R. Rutsteina z zespotem z Uniwersy-
tetu Harvarda w USA (Rutstein i in. 1976). W pracy tej zdefiniowane zostaly ,,zgony
mozliwe do uniknigcia” (avoidable mortality), ktore obejmowaty wybrane przyczyny
zgonow uznane za mozliwe do uniknigcia przy zastosowaniu w odpowiednim czasie
efektywnej opieki medycznej. Samo pojecie oraz lista przyczyn zgonéw mozliwych
do uniknigcia byty weryfikowane i modyfikowane przez innych badaczy w latach 80.
i 90. (Holland 1986, Poikolainen i Eskola 1986, Mackenbach i in. 1990, Westerling
1992), a szczegblnie duzo prac powstalo po 2000 roku (m.in. Newey i in. 2004,
Nolte i McKee 2004, 2008, Tobias i Jackson 2001, Tobias i Yeh 2009, OECD 2010).

W niniejszej pracy podjeto ten mato rozpoznany temat w literaturze polskie;j,
a celem prowadzonych analiz jest przyblizenie koncepcji zgonéw mozliwych do
uniknigcia oraz proba zastosowania tej koncepcji do oceny efektywnosci opieki
zdrowotnej w Polsce.

Artykutl sktada si¢ z dwodch czgéci. W czgsci pierwsze] przedstawiona zostala
koncepcja zgonow mozliwych do uniknigcia i jej rozwoj oraz wyniki badan doty-
czacych podstawowych tendencji zmian w umieralno$ci powodowanej zgonami
mozliwymi do uniknigcia w krajach rozwinigtych W czgsci drugiej dokonano ana-
lizy empirycznej dla Polski, w ktérej oszacowano wptyw umieralnosci z powodu
zgonow mozliwych do uniknigcia na dtugo$¢ trwania zycia w Polsce w latach 1999
1 2008 oraz dokonano dekompozycji wptywu odnotowanych zmian w umieralnosci
na trwanie zycia.

ZGONY MOZLIWE DO UNIKNIECIA
— KONCEPCJA TEORETYCZNA I PRZEGLAD BADAN

KONCEPCJA ZGONOW MOZLIWYCH DO UNIKNIECIA

Koncepcja zgonow mozliwych do uniknigcia zostata opracowana w latach 70.
przez zespot badaczy' kierowany przez Davida D. Rutseina jako nowy sposéb bada-
nia jako$ci opieki medycznej (Rutstein i in. 1976). Wzorujac si¢ na dobrych prak-

' American Working Group on Preventable and Manageable Diseases we wspolpracy z innymi nau-
kowcami m.in. z National Center for Health Statistics, Center for Disease Control (Rutstein i in. 1976)
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tykach z przesztosci, ktore polegaty m.in. na analizie i ocenie kazdego przypadku
zgonu okotoporodowego kobiet (pozwolilo to na radykalne ograniczenie umieral-
no$ci okotoporodowej najpierw w Nowym Jorku, a z czasem w catych Stanach).
Autorzy koncepcji rozszerzyli pojgcie zgondw ,,niepotrzebnych” takze na inne grupy
ludnosci i przyczyny zgonéw. ,,Zgony mozliwe do uniknigcia” zostaty okreslone jako
zgony przedwczesne z wybranych przyczyn, ktore sa uznane za mozliwe do unik-
nigcia przy zastosowaniu odpowiedniego leczenia lub ktérym mozna by zapobiec
poprzez ustugi opieki zdrowotnej’. Na opracowanej przez zespot Rutsteina, przy
konsultacji ze specjalistami z wielu r6znych dziedzin, licie zgonow mozliwych do
uniknigcia znalazto si¢ kilkadziesiat réznych chordb, niesprawnosci i przedwcze-
snych zgonéw, m.in., nowotwory piersi, bialaczka, rak zotadka i dwunastnicy, rak
ptuca, rak szyjki macicy, choroby naczyn moézgowych, gruzlica, odra, posocznica,
krztusiec, choroby zakazne przewodu pokarmowego®. Uznano, ze choroby te moga
by¢ leczone (np. zapalenie wyrostka robaczkowego) lub mozna ich do pewnego
stopnia uniknaé, stosujac wtasciwa profilaktyke (np. rak ptuca), albo moga podlegac
pod obydwie kategorie, czyli pod profilaktyke i pod leczenie (np. btonica, ktorej
mozna unikna¢ przez wczesniejsze szczepienia, a w przypadku zachorowania leczyc¢,
podajac odpowiednie antybiotyki 1 przeciwciata).

Autorzy koncepcji zaktadali wieloptaszczyznowos$¢é uwarunkowan kazdego ze
zdarzen zaré6wno choroby, jak i zgonu. Na przyklad, za brak szczepien przeciw
btonicy mogt by¢ odpowiedzialny ustawodawca, ktory nie przewidziat odpowied-
nich funduszy na ten cel, jak i pracownicy ochrony zdrowia, ktoérzy nie wdrozyli
programu szczepien, a takze rodzice, ktorzy zaniedbali szczepienie swoich dzieci.
Zgon z powodu raka ptuca mogt natomiast wynikaé¢ z niecheci rzucenia palenia
papierosow, nieskutecznosci lub braku programéw informacyjnych w szkotach, takze
reklam stosowanych przez producentow, lub rzadziej, z powodu btedu w diagnostyce
czy niewlasciwej opieki medycznej (Rutstein i in. 1976).

Opieka medyczna w pracy zespotu Rutsteina zostata zdefiniowana szeroko jako
zapobieganie i leczenie, w tym zastosowanie wszelkiej dostgpnej wiedzy medycznej,
ustug personelu medycznego i infrastruktury, sSrodkéw rzadowych i agencji spotecz-
nych, a takze zakladala odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie i wspotdziatanie na
poziomie indywidualnym (poszczegélnych osdb). Opieka medyczna obejmowata
dostarczanie okreslonych ustug zdrowotnych na poziomie podstawowym i specjali-
stycznym, leczenie w szpitalach, badania przesiewowe, programy zdrowia publicz-
nego (np. szczepienia).

W dalszych pracach z tego obszaru do najczg$ciej wymienianych czynnikoéw
charakteryzujacych system opieki zdrowotnej, ktore maja podstawowy wpltyw na
wyniki w zakresie ochrony stanu zdrowia populacji wymienia si¢ prewencjg, dia-

2 Por. Rutstein i in. 1976, s. 583.

3 Oryginalna lista Rutsteina zostata sporzadzona z mys$la o poréwnaniach migdzynarodowych
i obejmowala szeroka listg przyczyn zgonow, z ktorych niektore byly prawie nieobecne w krajach roz-
winigtych lub przeciwnie, byly niezbyt czgste w krajach rozwijajacych sig.
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gnoze i leczenie. Na kazdym z tych etapow wskazuje si¢ na czynniki systemowe
1 strukturalne okreslajace zasady dostgpnosci i kwalifikacji do leczenia, zasady finan-
sowania ustug, ogolnej organizacji systemu ochrony zdrowia i wspolpracy oraz
czynniki zwigzane z opieka zdrowotna na poziomie podmiotéw §wiadczacych ustugi
zdrowotne (odlegtos$¢, godziny otwarcia), a takze dostepnos$¢ badan i metod terapii,
czas oczekiwania, procedury postgpowania przy komplikacjach. Wérod czynnikdéw
bezposrednio powiazanych z przedwczesng umieralnoscia, ktorej mozna bytoby unik-
na¢ przy zatozeniu optymalnych warunkow ze strony opieki medycznej, wskazuje
si¢ na kilka, z ktorych dwa sa najwazniejsze: brak diagnozy oraz brak lub nieodpo-
wiednie leczenie. Inne, wazne to: opdznienia w diagnozie i zbyt pdzne rozpoczgcie
leczenia, niewydolno$¢ w zakresie zapobiegania i leczenia powiktan, uchybienia
w zakresie zarzadzania i koordynacji dziatan na réznych poziomach opieki, a takze
kwestie zwigzane z dostgpem do opieki medycznej, lokalizacja szpitali i charakte-
rystyki samych pacjentow, zwtlaszcza czynniki psychospoleczne (m.in. Westerling
iin. 1996, WHO 2000, Nolte i McKee 2004, OECD 2010).

Pierwsze prace empiryczne z wykorzystaniem koncepcji zgondéw mozliwych do
uniknigcia (wedlug listy okres$lonej przez Rutsteina) dotycza oceny jakosci ushug
medycznych w USA na poczatku lat 70. (Adler 1978), a takze poréwnania sytuacji
w kilku krajach, m.in., USA, Francji, Japonii, Szwecji i Wtoch (Charlton i Velez
1986). Charlton ze wspotpracownikami jako pierwsi zastosowali t¢ koncepcj¢ do
analizy zréznicowania regionalnego umieralnosci w Anglii 1 Walii (Charlton i in.
1983). W kolejnych badaniach — prowadzonych przez Poikolainen i Eskola, ktorzy
analizowali umieralno$¢ w Finlandii w latach 1969 i 1981 (Poikolainen i Eskola
1986), a nastgpnie w 25 krajach zachodnich (Poikolainen i Eskola 1988) — obok
choréb objetych lista Rutsteina znalazly si¢ takze i inne*. Autorzy uznali mozliwo$¢
stosowania nowych innowacyjnych metod w opiece zdrowotnej i wiaczyli kilka przy-
czyn, ktore zostaty okreslone jako ,,cz¢s§ciowo podatne” na dziatania medyczne, np.
choroba niedokrwienna serca, nowotwory skory (inne niz czerniak), zapalenie opon
moézgowych. Od potowy lat 80. prowadzone byly skoordynowane prace w ramach
zespotu badaczy z EC Working Group on Health Services and Avoidable Deaths,
ktorych celem bylo przygotowanie i stale modyfikowanie listy przyczyn zgonow
podatnych na dziatania medyczne w krajach Unii Europejskiej. Pierwsza praca tego
zespotu ukazata si¢ w 1986 r., a nastepne z serii atlasow zgonow mozliwych do unik-
nigcia w krajach UE w kolejnych latach (Holland 1986, 1988, 1991, 1993, 1997).
W pracach tych przyczyny zgondéw zostaly zagregowane w siedemnascie grup,
a przy ich wyborze analizowano rézne plaszczyzny i $wiadczenia opieki zdrowotnej
zarowno podstawowej, jak i specjalistycznej, opieki szpitalnej oraz realizacjg progra-
moéw zdrowia publicznego. W innych, czgsto cytowanych, pracach Mackenbacha ze

4 Na koniecznoéé¢ statego monitorowania sytuacji zdrowotnej i modyfikowanie listy wybranych
choréb w zaleznosci od postgpu wiedzy medycznej i praktyki, a takze zmiany uwarunkowan spotecz-
nych, wskazywat takze Rutstein, o czym pisal w pozniejszej pracy (Rutstein i in. 1980).
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wspotpracownikami przyjeta zostata lista obejmujaca tylko te choroby i przyczyny
zgondw, ktorych leczenie oraz mozliwo$¢ zastosowania procedur medycznych byto
nickwestionowane (Mackenbach i in. 1988a, Mackenbach i in. 1990). Wlaczone
zostaly jednoczesnie wszystkie medyczne innowacje, a przyjeta definicja sytemu
zdrowotnego 1 jego oddziatywania ograniczata si¢ do zakresu wiedzy biomedyczne;j
(z innych obszaréw wlaczono tylko szczepienia masowe i badania przesiewowe).
Dla kazdej wybranej przyczyny zgonu oraz choroby wyspecyfikowany zostat rodzaj
terapii medycznej oraz lekéw mozliwych do zastosowania, a takze rok, od ktorego
takie postgpowanie byto mozliwe (Mackenbach i in. 1988a).

W celu zapewnienia bardziej precyzyjnego pomiaru efektow, ktére moga by¢
przypisane gtoéwnie interwencji medycznej i systemowi opieki zdrowotnej oraz dzia-
taniom profilaktycznym, zaproponowano podziat zgonéw mozliwych do uniknigcia
na te, ktorych przyczyny reaguja na interwencj¢ medyczna i postgpowanie lecznicze
oraz profilaktyke wtorna’, np. rak szyjki macicy, nadci$nienie tetnicze, zapalenie
wyrostka robaczkowego (ta grupa zostat okre§lona jako amenable mortality — tre-
atable deseases) oraz na zgony, dla uniknigcia ktorych wazne sa dziatania poza
bezposrednimi ustugami zdrowotnymi, a wchodzace w sklad ogolnych warunkow
prewencji, m.in., rak pluca i marskos¢ watroby (preventable mortality). Grupa zgo-
néw, ktorym mozna zapobiec przez dziatania profilaktyczne, obejmowata te, dla
ktérych mozna byto wskaza¢ skuteczne $rodki zapobiegajace wystapieniu choroby,
na przyktad, etiologia choroby jest w znacznej mierze zwiazana z czynnikami stylu
zycia (m.in. palenie tytoniu). Po raz pierwszy rozroznienie takie zostalo dokonane
na poczatku lat 90. w pracach Westerlinga, ktéry analizowal dane dotyczace umie-
ralnosci w Szwecji (Westerling 1992, Westerling 1 in. 1996), a nast¢pnie znalazto
zastosowanie w pracach wielu innych autorow (m.in. Gaizauskiene i Gurevicius
1995, Albert 1 in. 1996, Humblet i in. 2000, Simonato i in. 1998, Tobias i Jackson
2001, Nolte i in. 2002, Nolte i McKee 2008, Tobias i Yeh 2009).

Podzial zgonow wedhug koncepcji zgondow mozliwych do uniknigceia, ktorym
mozna zapobiegac poprzez dziatania prewencyjne oraz poprzez zastosowanie lecze-
nia, prezentuje rysunek 1.

Bardziej szczegdtowy opis rozwoju koncepcji zgonéw mozliwych do uniknigcia
wraz z listami przyczyn zgondéw zastosowanymi w pracach opublikowanych do
2002 r. zawiera praca Nolte i McKee (2004). Nowsze opracowania dotyczace umie-
ralnos$ci, ktorej mozna zapobiegaé, w szczegdlnosci tej, ktora moze by¢ przedmiotem
opieki medycznej (amenable mortality), wraz z dyskusja i kryteriami wlaczenia lub
wylaczenia poszczegdlnych przyczyn zgondow (na podstawie wystepujacych dowo-
dow na skuteczno$¢ kliniczng istniejacych interwencji medycznych w leczeniu danej

5 Na przyktad, ryzyko wystapienia zawalu serca moze by¢ zmniejszone na wiele sposobow. Pre-
wencja pierwotna u 0sob palacych papierosy polega¢ bedzie na zaprzestaniu palenia, regularnym wysitku
fizycznym, podawaniu kwasu acetylosalicylowego. Dziatania podejmowane u 0sob po przebytym zawale
serca, takie jak bezterminowe stosowanie kwasu acetylosalicylowego, beta adrenolityki, inhibitory kon-
wertazy 1 statyny naleza do dziatan w ramach prewencji wtornej.
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choroby w latach 80. i 90.) zawieraja prace Nolte i McKee (2004, 2008), Page i in.
(20006), Tobias i Jackson (2001) oraz Tobias i Yeh (2009).

Rysunek 1. Teoretyczna koncepcja podziatu zgondw mozliwych do uniknigcia
Figure 1. Theoretical concept of avoidable mortality
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Zrodto: Na podstawie (Tobias 2009).
Source: Based on Tobias (2009).

W dyskusji odnoszacej si¢ do tematyki zgonéw mozliwych do uniknigcia zwraca
si¢ uwage na kilka waznych kwestii, o ktorych nalezy pamigta¢ prowadzac analizy
w tym zakresie, w szczegolnosci:

— Niezgodnosci dotyczace listy chorob i przyczyn zgondw traktowanych jako moz-
liwe do uniknigcia. Wystegpujace roznice pomigdzy listami powoduja ograniczenia

w porownywalno$ci uzyskanych wynikow. Roznice te moga wynikaé z przyjetej

definicji opieki medycznej i zakresu jej oddziatywania, a takze specyfiki epide-

miologicznej poszczegdlnych krajow, ktére znajduja si¢ na rdznych etapach roz-
woju. Istotny jest okres, ktdrego dotycza analizowane dane oraz poziom rozwoju
spotecznego i ekonomicznego, a takze dostepnos$é i powszechnos$¢ okreslonych
metod diagnostycznych i procedur w zakresie leczenia.

— Roznice dotyczace goérnej granicy wieku, dla ktorej stosowana jest kategoria
zgondéw mozliwych do uniknigcia. Zasadniczo dla kategorii chordb zwiazanych

z wiekiem dziecigcym stosuje si¢ ograniczenie wieku do 15 lat, a dla kilku

innych choréb, w tym cukrzycy i biataczki, do 45 lat. Dla pozostalych chorob

przez dhugi czas stosowany byt goérny limit wieku wynoszacy 65 lat. Zaktadano,
ze w starszym wieku mozliwo$¢ uniknigcia zgonu, a takze ustalenie przyczyny
zgonu, w zwiazku z wspotwystepowaniem na ogdt innych chordb i schorzen,
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staje si¢ watpliwe (Mackenbach i in. 1988a).W wielu pracach, ktore ukazaty sig
w ostatnich latach zostaty podniesione gorne limity wieku do poziomu 75 lat
(Nolte i McKee 2008, Nolte i McKee 2011, Newey i in. 2004, Tobias i Yeh
2009). Zmiana taka uzasadniana jest przede wszystkim wydhizeniem trwania
zycia, a takze innymi czynnikami, np. poprawa kodowania przyczyn zgondéw
w starszych grupach wieku.

— Problematyczny pozostaje podzial przyczyn zgonow na te, ktére moga podlegac
dziataniom opieki medycznej oraz te, ktére podlegaja prewencji. Ponadto w nie-
ktérych opracowaniach podziat ten nie jest jasno okreslony. Nalezy pamigtac, ze
wiele z analizowanych przyczyn zgonéw ma uwarunkowania wieloczynnikowe
1 wieloptaszczyznowe, ktore zaleza od specyfiki poszczegdlnych chorob i proce-
su chorobowego, zakresu profilaktyki oraz innych czynnikéw. Przyktadem takiej
choroby jest niedokrwienna choroba serca, ktéra ma bardzo duzy udziat jako
przyczyna zgondéw, w ogole zgondw, a wsrdd zgondéw mozliwych do uniknigcia
w szczeg6Inosci. Przyczyna ta jest uymowana w rozny sposob przez autoro6w opra-
cowan z tego zakresu. I tak, choroba niedokrwienna serca byta analizowana jako:
odrgbna grupa (Nolte i in. 2002, Newey i in. 2004), jedna z przyczyn zgonow
podlegajacych pod dziatania medyczne oraz prewencyjne (Simonato i in.1998,
Tobias i Jackson 2001), grupa czg$ciowo podlegajaca dzialaniom medycznym
(najczesciej bylo to 50%) (Charlton i Velez 1986, Poikolainen i Eskola 1986) lub
tez znalazta si¢ w grupie zgondéw podlegajacych prewencji (Holland 1991, 1993,
1997).

PODSTAWOWE TENDENCIJE ZMIAN UMIERALNOSCI
POWODOWANEJ ZGONAMI MOZLIWYMI DO UNIKNIECIA
— PRZEGLAD BADAN EMPIRYCZNYCH

Wsrod zrealizowanych badan dotyczacych umieralnosci powodowanej zgonami
mozliwymi do uniknigcia w krajach rozwinigtych wigkszos$¢ dotyczyta zmian zacho-
dzacych w czasie oraz poréwnania sytuacji w réznych krajach®.

Uzyskane wyniki dotyczace umieralno$ci w krajach Europy Zachodniej od
lat 60. do lat 90. wskazywaly na podobne tendencje zmian w zakresie zgondéw
mozliwych do uniknigcia. Notowany spadek umieralno$ci z przyczyn podatnych
na dziatania opieki medycznej byl na poziomie 3-5% rocznie, podczas gdy spa-
dek z pozostatych przyczyn byt zdecydowanie nizszy i wynosit 1-2% rocznie. Na
przyktad, w Holandii w latach 1969-1984 spadek umieralno$ci podatnej na dzia-
tania opieki medycznej dla obydwu ptci byt na poziomie 4,5% rocznie, a umieral-
no$¢ z pozostatych przyczyn zmniejszata si¢ w tym czasie $rednio o 1,6% rocznie

¢ Zob. m.in. Poikolainen i Eskola (1986), Charlton i Velez (1986), Mackenbach i in. (1988), Mac-
kenbach i in.(1988a), Mackenbach i in. (1990), Holland (1991, 1993), Westerling (1992), Simonato i in.
(1998), Humblet i in. (2000), Nolte i in. (2002), Gay i in. (201)1, Nolte i McKee (2011).
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(Mackenbach i in. 1988b). Wyniki te zostaly potwierdzone takze w badaniach umie-
ralno$ci w krajach poza Europa, np. w Nowej Zelandii i Australii (Marshall i in.
1993, Tobiasz i Jackson 2001).

Przyspieszenie tempa spadku umieralnosci przedwczesnej z przyczyn ujgtych
jako zgony mozliwe do uniknigcia zaczgto notowa¢ w krajach zachodnich szcze-
g6lnie od drugiej potowy lat 70. Stwierdzono takze szybsze zmiany w umieralno$ci
podatnej na dziatania medyczne niz prewencyjne. Na przyktad, w badaniu Simonato
z zespotem, ktore dotyczyto umieralnosci w 21 krajach Europy Zachodniej, oszaco-
wany spadek umieralnosci z przyczyn podatnych na dziatania medyczne w latach
1955-1994 byt na poziomie 2,2% rocznie, a z przyczyn podatnych na prewencj¢
0,5% dla mezczyzn 1 0,8% dla kobiet (Simonato i in. 1998). W innym badaniu, ktore
dotyczyto Belgii (Humblet i in. 2000), spadek umieralno$ci zwiazany z postgpem
medycznym i leczeniem w latach 1974-1994 byl na poziomie 3,3% rocznie (dla
mezezyzn) 1 1,9% (dla kobiet), podczas gdy spadek roczny umieralnosci powodo-
wanej zgonami podatnymi na prewencj¢ wynosit w tym czasie 1,9% dla mezczyzn
1 1,7% da kobiet.

Badania w regionie Europy Srodkowej i Wschodniej rozpoczely sie¢ w latach
90. 1 dotyczyly poszczegdlnych krajow lub réznic pomigdzy krajami Zachodniej
1 Wschodniej Europy (Bojan i in. 1991, Boys i in. 1991, Gaizauskiené i Westerling
1995, Velkova i in. 1997, Nolte i in. 2002, Andreev i in. 2003, Newey i in. 2004,
Burcin 2009). Analizy te wykazaly podobne tendencje zmian w umieralnosci do tych
obserwowanych wczesniej w krajach zachodnich, jednak tempo tych zmian byto na
nizszym poziomie. Na przyktad, na Wegrzech, Litwie i w Polsce od potowy lat 70.
do potowy lat 80. umieralnos$¢ z przyczyn podatnych na dziatania opieki medyczne;j
malata o 1-2% rocznie, a z pozostalych przyczyn pozostawata na niezmienionym
poziomie, a nawet rosta (Bojan i in. 1991, Boys i in. 1991, Gaizauskiene i Gure-
vicius 1995, Gaizauskiené i Westerling 1995). Analiza dokonana dla Niemiec (od
potowy lat 80. do polowy lat 90.) wykazata istotny spadek umieralnosci z powodu
zgondw podatnych na dziatania opieki medycznej na terenie Niemiec Wschodnich,
ktoéry mogt by¢ przypisany zjednoczeniu Niemiec (Nolte i in. 2002). W latach 80.
1 pierwszej potowie lat 90. wydtuzenie oczekiwanej dtugos$ci trwania zycia na tere-
nie Niemiec Wschodnich w 50-60% moglo by¢ przypisane spadkowi umieralno$ci
z przyczyn podatnych na dziatania opieki medycznej, podczas gdy w na terenie
Niemiec Zachodnich w ok. 30-40%. W latach 1992—-1997 na terenie bylej NRD
roczne tempo spadku umieralno$ci z przyczyn podatnych na dziatania medyczne
byto na poziomie 3,4% dla mezczyzn i 4,9% dla kobiet, a z przyczyn podlegajacych
prewencji wynosito 2,9% (dla mgzczyzn) i 1,9% (dla kobiet). Dla terenow Niemiec
Zachodnich spadek ten byt nizszy i dla pierwszej grupy przyczyn wynosit 1,7% dla
obydwu pfci, a dla drugiej grupy — 1,8% dla mgzczyzn i 0,5% dla kobiet. Dokonane
w tym samym artykule oszacowanie dla Polski (lata 1991-1996) dalo wyniki na
znacznie nizszym poziomie niz dla terenéw Niemiec Wschodnich, i tak umieralnos¢
z przyczyn podatnych na dziatania opieki medycznej spadata w tym okresie rocz-
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nie 0 0,1% dla mezezyzn i 1,7% dla kobiet, a z przyczyn podlegajacych prewencji
odpowiednio o 1,8% 1 0,5% (Nolte i in. 2002).

Z ostatniego oszacowania poziomu umieralnosci podatnej na dziatania medyczne
(amenable mortality) w krajach OECD wynika, ze umieralno$¢ z tych przyczyn
ulega systematycznemu obnizeniu we wszystkich krajach, a roczne zmiany wahaja
si¢ od 1,8% w Stanach Zjednoczonych do 5,5% w Irlandii; dla Polski oszacowany
spadek byt na poziomie 2,9% (dane dla Polski dotyczyty lat 1997-2006) (Gay i in.
2011)7. W Polsce w 2006 r. standaryzowany wspotczynnik zgonéw (SDR) z przy-
czyn podatnych na dziatania medyczne byt na poziomie 138 zgon6éw na 100 tys. lud-
nosci, co klasyfikowato nasz kraj na jednym z ostatnich miejsc wsérdd krajow OECD
razem z Estonia, Wegrami, Stowacja i Meksykiem. Wigkszo$¢ zgondéw podatnych na
dziatania medyczne byta powodowana przez choroby niezakazne, gtdéwnie choroby
nowotworowe 1 uktadu krazenia. Umieralno$¢ z tych przyczyn (SDR) wahata si¢ od
51 na 100 tys. ludno$ci we Francji (2006) do 185 na Wegrzech (2005) wedtug listy
Nolte i McKee oraz od 48 w Japonii (2007) do 191 na Wegrzech (2005) wedtug
listy Tobias i Yeh. W Polsce umieralno$¢ z powodu choréb niezakaznych byta na
poziomie 153 w 1997 1. 1 120 na 100 tys. ludnosci w 2006 r. (wedlug Nolte i McKee)
oraz 1461 118 (wedtug Tobias i1 Yeh), co plasowato Polske na 4 1 5 pozycji od konca
wsrod krajow OECD (Gay i in. 2011).

ZGONY MOZLIWE DO UNIKNIECIA W POLSCE
— WYNIKI ANALIZY DLA LAT 1999-2008

ZAKRES I METODY ANALIZY

Analiza empiryczna w zakresie zgonéw mozliwych do uniknigcia w Polsce zostat
objety okres od 1999 do 2008 r. Wybor poczatkowego roku badania byt podykto-

wany przede wszystkim faktem, iz od 1999 r. na podstawie ustawy o powszechnym

ubezpieczeniu spotecznym zostata wprowadzona w Polsce reforma stuzby zdrowia®.

Reforma z 1999 r. dotyczyta gtéwnie sposobu finansowania stuzby zdrowia, ktora
przestata by¢ finansowana z budzetu panstwa, a jednocze$nie zostal wprowadzony
system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Pieniadze wptywaly do 16 regio-
nalnych kas chorych, ktore zawieraty umowy ze $wiadczeniodawcami i wykupywaty

7 Praca (Gay i in. 2011) jest najnowsza praca metodologiczna OECD, w ktorej analiza byta doko-
nana na podstawie dwoch list przyczyn zgondw opracowanych przez Nolte i McKee (2008) oraz Tobiasz
i Yeh (2009). Roznice migdzy listami dotyczyly, m.in., umieralnos$ci na raka szyjki macicy (przyjgta jako
podatna na leczenie w kazdym wieku do 75 lat przez Tobiasza i Yeh, a tylko przed 45. rokiem zycia
przez Nolte i Mckee); inne podejscia zastosowane byly takze w przypadku umieralnosci powodowanej
cukrzyca oraz chorobami naczyn mézgowych (Gay i in. 2011).

8 Braki danych o zgonach wedtug przyczyn w latach 1997-1998 w zwiazku ze strajkiem lekarzy
oraz zmiana klasyfikacji ICD-9 na ICD-10 od 1997 roku stanowity dodatkowe ograniczenie dla wyboru
do analizy lat wczesniejszych.
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$wiadczenia zdrowotne dla 0sob objetych ubezpieczeniem. Zabiegi wysoko specja-
listyczne a takze narodowe programy w zakresie ochrony zdrowia, np. przeszczepu
serca, byty finansowane z budzetu centralnego. Nastapity takze przeksztalcenia na
szczeblu administracyjnym, m.in. publiczne podstawowe zaktady opieki zdrowotnej
przeszty w gesti¢ wtadz samorzadowych (gmin), a te specjalistyczne wtadz powia-
towych. Od 1 kwietnia 2003 r. system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
oparty na kasach chorych zostal zastapiony finansowaniem $§wiadczen zdrowot-
nych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. NFZ przejat funkcje kas chorych, a jego
wprowadzenie miato na celu poprawe opieki zdrowotnej, m.in., poprzez stosowanie
jednolitych zasad kontraktowania $wiadczen zdrowotnych oraz zlikwidowanie r6z-
nic w dostepnosci do $wiadczen wystepujacych miedzy poszczegdlnymi regionami
kraju.
Zastosowanie koncepcji zgondw mozliwych do uniknigcia do analizy zmian
w umieralnoéci w Polsce, ktore zaszty od 1999 do 2008 roku pozwala wigc na
posrednia oceng efektywnos$ci przeprowadzonej reformy w tym okresie.
Do analizy zgonoéw mozliwych do uniknigcia w Polsce wykorzystano listg przy-
czyn zgonow przyjeta dla analiz umieralno$ci w tym zakresie w krajach Europy zapro-
ponowang przez Newey z zespotem (2004). Zgodnie z przyjeta specyfikacja na liscie
znalazlo si¢ 37 przyczyn zgonu objetych klasyfikacja ICD-10 (w oznaczeniu trzyzna-
kowym). Analizowane przyczyny zgonow zostaly podzielone na nast¢pujace grupy:
19 — zgony mozliwe do uniknigcia poprzez leczenie i zastosowanie interwencji
medycznej (treatable diseases),

2% — zgony mozliwe do uniknigcia poprzez zastosowanie profilaktyki (preventable
diseases),

3% — zgony spowodowane niedokrwienna choroba serca (IHD),

4% — pozostate zgony.

Wyréznienie zgonow powodowanych niedokrwienna choroba serca Newey
z zespotem uzasadnia tym, ze zakres wptywu opieki zdrowotnej na zmniejszenie
umieralnosci z powodu tej choroby nie jest doktadnie ($cisle) ustalony i natgzenie
umieralno$ci wywotanej niedokrwienna choroba serca moze by¢ postrzegane nie tylko
jako wskaznik dla oceny poziomu opieki zdrowotnej, ale takze polityki zdrowotnej
1 zdrowia publicznego. Ponadto duza liczba zgonéw z powodu choroby niedokrwien-
nej serca zaburza oceng efektow leczenia i opieki zdrowotnej w zakresie innych
chorob objetych lista przyczyn zgonéw mozliwych do uniknigcia (Newey i in. 2004).

Jako zrdédto danych o zgonach wedlug przyczyn w Polsce wykorzystano mig-
dzynarodowa baze danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO 2011). Z bazy tej
wykorzystano dane o zgonach dla lat 1999 i 2008 wedtug pici, wieku i przyczynach
zagonu objgtych Migdzynarodowa klasyfikacja chordb i probleméw zdrowotnych
wedhig rewizji ICD-10°.

° Przygotowanie listy zgondéw objetych analiza wymagato wyboru i agregacji kilkuset rekordow

z listy szczegdtowej ICD-10 (czteroznakowe;j), ktora zawiera ponad 11 tys. rekordow opisujacych przy-
czyny zZgonow.
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Zgodnie z metodologia stosowang w badaniach dotyczacych zgonéw mozliwych
do uniknigcia w krajach rozwinigtych zrealizowanych po roku 2000'? przyjeto jako
gorna granice wieku 75 lat (do ukonczenia 75. roku zycia)'!. W przypadku przyczyn,
ktére odnosza si¢ do zgondow wsrod dzieci (choroby zakazne przewodu pokarmo-
wego, krztusiec, odra i choroby uktadu oddechowego), przyjeta zostala granica
15 lat; nizsza granica wieku (do 45. roku zycia) przyj¢ta zostata takze w przypadku
biataczki oraz cukrzycy (do 50. roku zycia) (zob. tablica 1).

Tablica 1. Lista przyczyn zgonéw objgtych analiza
Table 1. Groups of causes of death used in the study

Przyczyna zgonu Kod ICD10 Grupa wieku
Cause of death (Polish names) ICD-10 code Age group
1. Zgony mozliwe do uniknigcia poprzez leczenie
i interwencje medyczne
Treatable diseases

Choroby zakazne przewodu pokarmowego A00-A09 0-14
Gruzlica A15-A19, B0 0-74
Inne choroby zakazne A36, A35, A8O 0-74
Krztusiec A37 0-14
Posocznica A40-A41 0-74
Odra BO5 0-14
Nowotwory ztosliwe okrgznicy i odbytnicy C18-C21 0-74
Nowotwor ztosliwy skory C44 0-14
Nowotwor ztosliwy sutka C50 0-74
Nowotwor ztosliwy macicy C54, C55 0-74
Nowotwor ztosliwy jadra ce2 0-74
Choroba Hodgkina C81 0-74
Biataczka C91-C95 0-44
Choroby tarczycy E00-E07 0-74
Cukrzyca E10-E14 0-49
Padaczka G40-G41 0-74
Przewlekta choroba reumatyczna serca 105-109 0-74
Choroba nadci$nieniowa 110-113, I15 0-74
Choroby naczyn mozgowych 160-169 0-74

10°Zob. np. Nolte i in. 2002, Nolte i McKee 2008, Nolte i McKee 2011, Newey i in. 2004, Tobias
i Yeh 2009.

1 Przyjecie 75 lat jako gornej granicy wieku, dla ktérej moze by¢ stosowana kategoria zgonow
mozliwych do uniknigcia, bylo podyktowane takze dtugoscia przecigtnego trwanie zycia w Polsce, ktore
w momencie realizacji badania w 2009 r. wynosito e, =71,5 lat (dla mezczyzn) i eg¥ =80,5 lat (dla
kobiet).
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Przyczyna zgonu Kod ICD10 Grupa wieku
Cause of death (Polish names) ICD-10 code Age group
Choroby ‘ukladu oddechowego (z wyjatkiem grypy 100-109, 120-199 1-14
i zapalenia ptuc)
Grypa J10-J11 0-74
Zapalenie ptuc J12-J18 0-74
Wrzdd zotadka i dwunastnicy K25-K27 0-74
Choroby wyrostka robaczkowego K35-K38 0-74
Przepuklina K40-K46 0-74
Kamica i zapalenie pgcherzyka zotciowego K80-K81 0-74
. o . N00-N07, N17-N19,
Choroby kigbuszkow nerkowych i niewydolnos¢ nerek N25-N27 0-74
Rozrost gruczotu piciowego N40 0-74
. s : wszystkie
Ciaza, pordd i potog 000-099 erupy wicku
Wrodzone wady rozwojowe ukladu krazenia Q20-Q28
Niektore stany rozpoczynajace si¢ w okresie wszystkie
P00-P96 .
okotoporodowym grupy wieku
Zabiegi chirurgiczne i inne zabiegi medyczne jako
przyczyna nieprawidlowej reakcji pacjenta lub Y60-Y69, Y83-Y84 | 0-74
pozniejszych powiktan
2. Zgony mozliwe do uniknigcia poprzez dziatania
profilaktyczne
Preventable diseases
Nowotwor ztosliwy tchawicy, oskrzela i ptuca C33-C34 0-74
Alk(}ho}ovya f:horoba Y\{qtroby, przewlekte zapalenie, K70, K73-K74 0-74
zwloknienie i marsko$¢ watroby
V02-V04, V09,
Wypadki komunikacyjne V12-V14, V20-V79, | 0-74
V82-V87, V89
3. Zgony spowodowane niedokrwienng choroba serca (IHD) | 120-125 0-74

Zrodto: Na podstawie (Newey i in. 2004).
Source: Based on (Newey at al. 2004).

Zgodnie z przyjetym ograniczeniem dla gornej granicy wieku (75 lat) do analizy
zmian w trwaniu zycia nie stosowano przecigtnego trwania zycia noworodka (e),
ale parametr e;.75, ktory jest przecigtnym czasem trwania zycia w odcinku wieku
od 0 do 75 lat (w okresie pierwszych 75 latach zycia) przy zatozeniu niezmiennych

warunkéw umieralnosci w populacji z roku badania'“.

12

12 W literaturze anglojezycznej parametr ten jest okreslany jako temporary life expectancy (czaso-
we trwanie zycia) lub jako partial life expectancy (czg$ciowe trwania zycia) i oznacza przecigtny czas

trwania zycia w okreslonym odcinku wieku.
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Parametr ¢,.75 zostal wyznaczony wedtug nast¢pujacego wzoru:

T,-T
€y s = 01 s

o

gdzie:

T, - taczna liczba osobolat, jaka maja do przezycia osoby w wieku 0 (nowonaro-
dzone) do konca trwania generacji,

T55 — taczna liczba osobolat, jaka maja do przezycia osoby w wieku 75 lat (ukon-
czonych) do konca trwania generacji,

ly — wyjsciowa liczebno$¢ generacji, ktora byla przyjeta do konstrukeji tablic
trwania zycia (/, =100 000).

Do konstrukeji tablic trwania zycia zastosowano technike standardowa w postaci
metody Chianga (1972). Tablice zostaly oszacowane odrgbnie dla mezczyzn
i kobiet.

W pierwszej kolejnosci oszacowano standardowe tablice trwania zycia pozwa-
lajace na wyznaczenie przecig¢tnego trwania zycia ej;s; w roku 1999 oraz 2008
(w oparciu o prawdopodobienstwa zgonu wynikajace z rzeczywistej umieralno$ci),
a nastegpnie przy zatozeniu niewystgpowania zgondw z poszczegoélnych analizowa-
nych przyczyn'?.

W kolejnym kroku analizy dokonano dekompozycji wptywu na przyrost para-
metru trwania zycia (eq_7s) odnotowany w latach 1999-2008, zmian w umieralnosci
wedlug analizowanych przyczyn zgondéw. Dekompozycja byta dokonana wedtug
wieku przy zastosowaniu metody Arriagi (1984)'4.

WPLYW ZGONOW MOZLIWYCH DO UNIKNIECIA NA TRWANIE ZYCIA
W LATACH 1999 1 2008

W rozwazanym przedziale czasu 1999-2008 ogolna liczba zgondéw osob w wieku
do 75 lat w Polsce ulegta obnizeniu. Wsrod kobiet byt to spadek z 74,5 tys. do
61,6 tys. a wérod mezezyzn z 142,4 tys. do 127,7 tys. Zgony mozliwe do uniknig-
cia tacznie (poprzez leczenie, zastosowanie prewencji oraz spowodowane niedo-
krwienng choroba serca) w 1999 r. stanowity potowe (50,4%) ogoélnej liczby zgondéw
kobiet w wieku do 75 lat, a wérdd me¢zczyzn udziat ten byl zdecydowanie nizszy
1 wynosit 31,5%. W 2008 r. udziat zgonéw mozliwych do uniknigcia wérod kobiet
ulegt obnizeniu i zgony te stanowity 40,5% ogolnej liczby zgondéw kobiet w wieku
do 75 lat, podczas gdy dla mezczyzn pozostawal na zblizonym poziomie, a nawet

13 Zastosowana metoda analizy polegajaca na oszacowaniu tablic trwania zycia przy przyjeciu
zerowej umieralnosci z wybranych przyczyn zgondw odpowiada technice konstruowania hipotetycznych
tablic trwania zycia (zob. np. Cieslak 1992).

4 Opis metody w literaturze polskiej mozna znalezé w pracy (Wréblewska 2006).
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nieznacznie wzrost 1 wynosit 33,0%. Liczba zgondw mozliwych do uniknigcia objg-
tych grupa 1° — treatable oraz 2° — prevetable, czyli bez zgonéw spowodowanych
niedokrwienna choroba serca, wérod kobiet obnizyta si¢ z 37,5 tys. do 25 tys., a dla
mezezyzn z 44 tys. do 41,9 tys. Liczba zgonéw powodowanych niedokrwienng cho-
roba serca (grupa 3°) zmniejszyla sie dla kobiet o blisko 41% (z 9,2 tys. do 5,4 tys.),
a dla mezezyzn o 33% (z 22,5 tys. do 15,1 tys.).

Oczekiwane trwanie zycia megzczyzn (do ukoniczenia 75. roku zycia), wyzna-
czone na podstawie wszystkich odnotowanych zgonow, wynosito 65,4 lat w 1999 r.
166,85 lat w 2008 r., a dla kobiet 70,65 lat w 1999 r. 1 71,44 lata w 2008 r. Wyniki
oszacowania trwania zycia e(._ss), przy zalozeniu, ze nie wystapityby zgony z przy-
czyn objetych analiza przedstawia tablica 2.

Umieralno$¢ z przyczyn, ktérym mozna zapobiegac poprzez dziatania medyczne,
w 1999 r. spowodowala zmniejszenie oczekiwanej dtugosci trwania zycia mgzezyzn
o prawie 1,5 roku. Umieralno$¢, ktorej mozna by uniknaé poprzez dzialania profi-
laktyczne, spowodowata ,.strate” wynoszaca 1,3 roku, a umieralno$¢ powodowana
choroba niedokrwienna serca — 1 roku. Ogoétem, gdyby nie bylo zgonéow mezezyzn
do 75. roku zycia z przyczyn objetych analiza (w trzech grupach lacznie) trwanie
zycia mezezyzn bytoby wigksze w 1999 1. o blisko 4 lata.

Straty w oczekiwanym trwaniu zycia mgzczyzn oszacowane dla 2008 r. byty tylko
niewiele mniejsze w poréwnaniu z tymi sprzed prawie dziesigciu laty. Najbardziej
widoczne jest zmniejszenie si¢ strat powodowanych przez chorobg niedokrwienna
serca. Gdyby nie bylo zgonoéw z tej przyczyny trwanie zycia mgzczyzn wzrostoby
w 2008 1. 0 0,63 roku, podczas gdy w 1999 r. byltby to wzrost o 1,01 roku. Ogotem
zgony mozliwe do uniknigcia (razem z choroba niedokrwienng serca) spowodowaty
obnizenie oczekiwanego trwania zycia mgzczyzn €(o.7s5) W 2008 1. 0 3,2 roku.

Wyniki uzyskane dla kobiet wskazuja na to, ze straty powodowane przez zgony,
ktérym mozna byloby zapobiec, sa mniejsze niz wérod mezczyzn. Jednoczesnie
odnotowana poprawa wskaznika trwania zycia dla kobiet w analizowanym okresie
jest takze mniejsza. Ogotem w 1999 r. zgony mozliwe do uniknigcia (w trzech
grupach tacznie) spowodowaty zmniejszenie oczekiwanego trwania zycia kobiet
(do ukonczenia 75 lat) o 2,1 roku, a w 2008 r. o 1,7 roku. Oznacza to, ze gdyby
nie bylo zgonéw z tych przyczyn, to wskaznik e(.7s, dla kobiet wynositby 72,8 lat
w 1999 r. i 73,2 lat w 2008 r.

Najwicksze straty wsrod kobiet w obydwu latach powodowaty zgony z przy-
czyn, ktérym mozna zapobiega¢ poprzez leczenie i interwencje medyczne (1,4 roku
w 1999 r. i 1,1 roku w 2008 r.). Stosunkowo nieduzy jest udziat ,,strat” powodo-
wanych przez umieralnos$¢ z przyczyn, ktorym mozna zapobiegac poprzez dziatania
profilaktyczne. Jednakze warto zauwazy¢ wzrost liczby utraconych lat Zycia kobiet
z powodu zgondéw z tych przyczyn pomiedzy 1999 i 2008 r., co moze by¢ efektem
wzrostu umieralno$ci powiazanej z paleniem papieroséw w przesztosci (nowotwory
tchawicy, oskrzela i pluca). Umieralno$¢ z powodu choroby niedokrwiennej serca
miata stosunkowo nieduzy wpltyw na straty w trwaniu zycia kobiet (w wieku do
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75 lat) i z uptywem czasu wpltyw ten zmniejszyt si¢. W 1999 r. choroba niedo-
krwienna serca spowodowata spadek e(.75) 0 0,33 roku, a w 2008 r. zgony z tej
przyczyny spowodowaty skrdcenie trwania zycia juz tylko do 0,19 roku.

Tablica 2. Dlugo$¢ trwania zycia noworodka do ukonczenia 75 lat (ey.;5) w Polsce w roku 1999
i 2008
Table 2. Temporary life expectancy (ey;s) in Poland, 1999 and 2008

Roznica Réznica
Oczekiwana dfugo$¢ trwania zycia €-73) (w latach) €(0-75) (w latach)
Temporary life expectancy Difference (yrs) Difference (yrs)
Mgzezyzni Men Kobiety Women
Ogolem 1999 total 1999 65,42 70,65
bez zgondw, ktorym mozna
zapobiega¢ poprzez leczenie 66.88 1.46 706 141

i interwencje medyczne
without treatable causes of death

bez zgondw, ktérym mozna zapobiegac
poprzez dziatania profilaktyczne 66,71 1,29 71,01 0,36
without preventable causes of death

bez zgondw spowodowanych

niedokrwienng choroba serca 66,43 1,01 70,98 0,33
without [HD
Ogolem 2008 total 2008 66,35 71,44

bez zgondw, ktorym mozna
zapobiega¢ poprzez leczenie

i interwencje medyczne

without treatable causes of death

68,09 1,25 72,55 1,12

bez zgondéw, ktérym mozna zapobiegac
poprzez dziatania profilaktyczne 68,04 1,19 71,87 0,43
without preventable causes of death

bez zgondéw spowodowanych
niedokrwienng choroba serca 67,48 0,63 71,63 0,19
without [HD

Zrédto: Obliczenia wiasne na podstawie danych WHO Mortality Data Base (WHO 2011).
Source: Own calculations based on data from WHO Mortality Data Base (WHO 2011).

DEKOMPOZYCJA PRZYROSTU TRWANIU ZYCIA WEDLUG WIEKU
1 PRZYCZYN ZGONOW W LATACH 1999-2008

Ogotem oczekiwana diugos¢ trwania zycia do ukoficzenia 75 lat (e(g.75)) w 2008 r.
w poréwnaniu do 1999 r. wzrosta dla mezczyzn o blisko 1,5 roku, a dla kobiet
o 0,8 roku. Ponizej przedstawiono wyniki dekompozycji tego przyrostu wedtug
udziatu poszczegdlnych analizowanych grup przyczyn zgonow.
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Blisko 16% odnotowanego wzrost trwania zycia megzczyzn mozna przypisaé
zmianom w umieralno$ci spowodowanej zgonami zaleznymi od opieki medycz-
nej, 12% — spadkowi umieralno$ci z przyczyn zaleznych od profilaktyki, a 28%
zmianom w umieralno$ci powodowanej choroba niedokrwienna serca. W najwigk-
szym stopniu, bo w 44%, przyczynil si¢ do wzrostu €75y spadek natgzenia zgonow
z pozostatych przyczyn, ktorym, wedlug dzisiejszego stanu wiedzy medycznej, nie
mozna zapobiegac.

Wsréd kobiet spadek umieralno$ci z pozostatych przyczyn, czyli tych nieobje-
tych analiza, miat takze najwigkszy udziat (52%) w ogdlnym przyroscie parametru
eo.75 W latach 1999-2008. Blisko 34% odnotowanego wzrostu bylo spowodowane
poprawa umieralno$ci podatnej na leczenie i interwencje medyczne, podczas gdy
spadek umieralno$ci powodowanej choroba niedokrwienng serca stanowit 14% tej
zmiany e().7s) kobiet. Niekorzystne tendencje w umieralnosci kobiet powodowanej
przyczynami, ktorym mozna zapobiega¢ poprzez dziatania profilaktyczne, przyczy-
nity si¢ natomiast do ograniczenia wzrostu trwania zycia powodujac skrocenie .75
(0 0,08 roku).

Na rysunku 2 przedstawiono udziat poszczegolnych grup przyczyn zgonoéw obje-
tych analiza w ogdlnej zmianie dtugosci trwania zycia e(.;s) mezczyzn i kobiet
odnotowanej w latach 1999-2008. Oszacowanie dotyczy zmian umieralnosci, ktore
zaszty w kazdej z 5-letnich grup wieku oraz niemowlat i dzieci w wieku 1-4 lata
i reprezentuje ogolny ,,wktad” w latach danej grupy wieku oraz poszczegdlnych grup
przyczyn zgondw w zmiany parametru e._s).

W przypadku me¢zczyzn najwigkszy ,,zysk” w odnotowanym przyroscie trwania
zycia wynika ze spadku umieralnosci niemowlat (10% zmiany €y.7s5)) oraz mez-
czyzn w srednich grupach wieku (od 4044 lata do 6569 lat). Rozwazajac szersze
przedziaty wieku widaé, ze ponad 25% przyrostu trwania zycia byto spowodowane
spadkiem umieralnosci m¢zezyzn w wieku 45-59 lat, a 17% w wicku 3044 lata.
Warto odnotowac takze spadek umieralnosci mtodych mezczyzn w wieku 15-29
lat, ktory miat wptyw na wzrost trwania zycia w ponad 10%. Odnotowany wzrost
trwania zycia megzczyzn we wszystkich grupach wieku, poza niemowlgtami, wynikat
przede wszystkim z innych przyczyn niz objgte analiza, czyli nie mozna go przypisac
bezposrednio dziataniom systemu opieki zdrowotnej w Polsce, a takze byt efektem
spadku umieralnosci z powodu niedokrwiennej choroby serca!®.

Wsrod kobiet najwigkszy wklad w analizowany przyrost trwania zycia w latach
1999-2008 miat takze spadek umieralnosci niemowlat (20%), ktory w polowie
wynikat z poprawy umieralno$ci z przyczyn zaleznych od interwencji medycznych.
Wsrod matych dzieci i mtodych kobiet nie odnotowano zasadniczych zmian w umie-

15 W przypadku poprawy umieralnoéci z powodu niedokrwiennej choroby serca w Polsce, wskazuje
si¢ przede wszystkim na zmiany w czynnikach ryzyka powiazanych z dieta (redukcja cholesterolu), ogra-
niczenie palenia papierosOw oraz wzrost aktywnosci fizycznej; udzial leczenia i czynnikow medycznym
w odnotowanej poprawie szacowany jest na blisko jedna trzecia (Bandosz i in. 2012, Zatonski i Willett
2005, Zatonski i in. 1998).
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Rysunek 2. Wptyw (w latach) poszczegdlnych grup przyczyn zgondéw na zmiany trwania zycia
(e.75) wedhug 5-letnich grup wieku w Polsce w latach 1999-2008

Figure 2. Age- and cause specific contributions to changes in temporary life expectancy in
Poland, 1999-2008

Mgzczyzni Men
02

ogrupa 2 (group 2}

Hgrupa 3 (group 3}

mpozostde jother)

wirlatach (in years)

{0.05

0 14 53 1014 1519 20-24 25-29 30-34 35-39 4(-44 45-49 50-64 55-59 G0-6< 65-63 70-74

Kobiety Women

02
0,15 4
ﬂ ogrupa 1* (group 1%
E 01 mgrupa 2 (group 2)
§ mgrupa 3 (group 3)
g i
- 0,05 + mpozostate {other}
B
> AlE=c BN E
o=
-0.08

0 14 59 10-14 1519 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 4549 5(-54 55-69 60-64 65-69 70-74

* Grupy przyczyn zgonow:

grupa | — umieralnos$¢ z przyczyn, ktorym mozna zapobiegac¢ poprzez leczenie i interwencje medyczne
grupa 2 — umieralnos¢ z przyczyn, ktérym mozna zapobiega¢ poprzez dziatania profilaktyczne

grupa 3 — umieralno$¢ spowodowana niedokrwienna choroba serca

pozostate — umieralno$¢ z pozostatych przyczyn.

* Causes of death:

group 1 — causes avoidable through improved treatment and medical care (amenable)

group 2 — causes avoidable through health policy (preventable)

group 3 — Ischaemic heart disease (IHD)

other — all other causes

Zrédto: Obliczenia whasne na podstawie danych WHO Mortality Data Base.
Source: Own calculations based on data from WHO Mortality Data Base.
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ralnosci, ktére miatyby wplyw na poziom parametru eg.;s. Spadek umieralnosci
kobiet odnotowany dla 0sob w wieku powyzej 35 lat, ktéry przyczynit si¢ do wzrostu
dtugosci trwania zycia, w duzym stopniu byt zwiazany z poprawa w zakresie lecze-
nia i interwencji medycznych. Najwigksze zmiany zaobserwowano w umieralnosci
kobiet w $rednim wieku (gtéwnie 50-54 lata) oraz w grupach starszych (65-69
lat). Stosunkowo maty wplyw na przyrost trwania zycia mialy zmiany odnotowane
w umieralnosci os6b w wieku 55-59 lat (zarowno kobiet, jak i mgzczyzn). Ponadto
wlasnie w tej grupie wieku kobiet (55-59 lat), a takze kolejnej (60—64 lata), wysta-
pity najwigksze ,,straty”, ktore przetozyly si¢ na skrocenie trwania zycia, a byty spo-
wodowane umieralnoscia z przyczyn, ktorych mozna by uniknaé poprzez wiasciwy
styl zycia i profilaktyke.

Podsumowujac prezentowane wyniki, mozna stwierdzi¢, ze w analizowanym
okresie nastgpila poprawa umieralno$ci i trwania zycia oséb w wieku do 75 lat,
a odnotowane zmiany moga by¢ w czesci przypisane dzialaniom medycznym oraz
profilaktyce, co wskazuje na poprawe opieki medycznej i poziomu ochrony zdrowia
w Polsce po 1999 r.

Uzyskane pozytywne wyniki odnosza si¢ przede wszystkim do opieki zdrowotnej
w zakresie leczenia i interwencji medycznych, i dotycza chorob bedacych przy-
czynami zgonéw, ktorym, wedhug kryteriow przyjmowanych dla systemow opieki
w krajach europejskich, mozna zapobiegac.

Z drugiej strony, warto podkresli¢, ze odnotowany wzrost trwania zycia (eg_7s)
wynikat przede wszystkim ze spadku umieralno$ci powodowanej przez inne przy-
czyny niz objete analiza, czyli nie mozna go bezposrednio przypisa¢ poprawie opieki
zdrowotne;j.

Na szczegolne podkreslenie zastuguje mate znaczenie dla odnotowanego wzrostu
trwania zycia zmian umieralno$ci z przyczyn, ktore nie podlegaja leczeniu i inter-
wencjom medycznym, ale sa podatne na profilaktyke. Wynik taki wskazuje na
koniecznos$¢ bardziej efektywnych dziatan podejmowanych w wymiarze polityki
zdrowotnej i zdrowia publicznego w Polsce.

ZAKONCZENIE

Ocena efektywnosci systemu ochrony zdrowia i pomiar oddziatywania podejmo-
wanych rozwiazan w zakresie ochrony zdrowia na stan zdrowia populacji pozostaje
waznym problemem, takze badawczym, a wigkszo$¢ analiz z tego zakresu opiera
si¢ wciaz na miarach standardowych. Przyktadem moga by¢é publikacje Swiatowej
Organizacji Zdrowia, dotyczace systemow opieki zdrowotnej na $wiecie, jak rowniez
prace metodologiczne OECD, ktore podejmuja temat efektywnosci systemow opieki
zdrowotnej i oceny skutecznos$ci polityki zdrowotnej (m.in. WHO 2000, OECD 2002,
OECD 2010). Efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia jest w nich okreslana poprzez
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oczekiwang dhugos¢ zycia noworodka (ey) i/lub czas trwanie zycia w dobrym stanie
zdrowia. Wskazniki te maja te zalete, ze sa dostgpne lub mozliwe do oszacowania
dla wigkszo$ci krajow. Maja tez istotne stabos$ci, a mianowicie, zmiany w stanie
zdrowia rejestrowane za pomocg trwania zycia zachodza pod wptywem wielu r6z-
nych czynnikéw, z ktorych tylko niektére moga by¢ przypisane do systemu opieki
zdrowotnej. Swiadomos¢ tych ograniczen powoduje poszukiwanie nowych bardziej
precyzyjnych rozwiazan. Przedstawiona koncepcja zgonow mozliwych do uniknigcia
jest jednym z takich podejs¢.

Analiza zgonow przedwczesnych, ktore nie powinny wystapi¢ w sytuacji sku-
tecznej opieki medycznej i odpowiednich dziatan profilaktycznych jest wazna i moze
dostarczy¢ nowych informacji, ktérych nie uzyskamy przy zastosowaniu klasycz-
nych wskaznikéw umieralnosci.

Przy zastosowaniu koncepcji zgonéw mozliwych do uniknigcia nalezy jednak
bra¢ pod uwage specyfike samej miary, jak i inne jej uwarunkowania, ktéore moga
rzutowac na osiagane wyniki analiz. Poza r6éznicami definicyjnymi i metodologicz-
nymi, o ktorych byla mowa w czgéci pierwszej, na uzyskiwane wyniki analiz ma
wplyw, na przyktad, poziom umieralnosci w ogole, a z przyczyn mozliwych do unik-
nigcia w szczegolnosei. Jesli czegstos¢ wystepowania okre§lonej choroby w jednym
regionie bgdzie znacznie wyzsza niz w drugim, to réznice we wskazniku dla zgondéw
powiazanych z opieka zdrowotna beda zawierac nie tylko réznice efektywnosci sys-
temu ochrony zdrowia, ale takze roznice w zachorowalno$ci i chorobowosci.

Brak jednej i ostatecznej listy przyczyn zgondw, ktore moga by¢ przedmiotem
dziatania ochrony zdrowia, wydaje si¢ by¢ stala cecha tej koncepcji, co wynika z cia-
glego postgpu w zakresie zapobiegania przedwczesnej umieralnosci oraz leczeniu
coraz wigkszej liczby chorob. Podobne uwagi odnosza si¢ takze do limitu wieku,
ktéry zmienia si¢ wraz ze wzrostem oczekiwanego trwania zycia w populacji i rozu-
mienia ,,przedwczesnej $mierci”.

W ostatnich pracach z tego obszaru wskazuje si¢ takze na fakt, ze zastosowane
podejscie w postaci zgondéw mozliwych do uniknigcia, a wigc oparte na umieralno-
$ci, nie uwzglednia innych wymiaréw stanu zdrowia, m.in., jako$ci zycia, a wiele
dziatan podejmowanych przez system opieki zdrowotnej stuzy nie tylko wydtuzeniu
trwania zycia, ale takze poprawie jego jakos$ci. Stad podejmowane sa kolejne prace
majace na celu oceng efektywno$ci systemu ochrony zdrowia za pomoca takze
i innych miar, ktore beda obejmowaé jako$¢ zycia i dobrobyt (well-being) (Gay
iin. 2011).
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AVOIDABLE MORTALITY — THE CONCEPT END
EMPIRICAL STUDY FOR POLAND

ABSTRACT

The study is divided into theoretical end empirical part. First part presents the
concept of avoidable mortality (Rutstein et al. 1976) including its further development
and modifications. The objective of the second part is to examine the potential impact
in medical care on changing population health in Poland from 1999 to 2008. We
used the concept of avoidable mortality divided into three groups: treatable disease,
preventable diseases and ischemic heart disease (Newey et al. 2004). We calculated
the contribution of changes in mortality from these conditions to changes in life
expectancy. The analyses were based on temporary life expectancy between birth and
age 75 (ep.75). Chiang’s method was used for constructing abridged life tables, and
Arriaga’s method was used for decomposition. Mortality data were obtained from
the WHO mortality files using ICD-10th revision (WHO 2011).
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Zgony mozliwe do unikniecia — opis koncepcji oraz wyniki analizy dla Polski

The findings indicate that changes in the health care system were associated
with improvements in life expectancy, between birth and age 75, in Poland. The
avoidable mortality decreased considerably from 1999 to 2008, especially due to
causes avoidable through improved treatment and medical care (amenable). Although
the improvement there is still potential for further progress in avoidable deaths in
Poland.

Key words: avoidable mortality, temporary life expectancy, Poland
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