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W artykule przedstawiono analizy wybranych wskaznikow zdrowia publicznego monitorowanych przez
Eurostat w ramach strategii zréwnowazonego rozwoju. Analizy oparto na danych pochodzacych z baz
Eurostat (on-line) i INSEE (on-line). Dane przedstawione w tabelach i na rysunkach prezentujg dynamikg
zmiennych. W wyniku przedstawionych analiz mozna wnioskowac, ze we wszystkich rozpatrywanych
obszarach zdrowia publicznego istnieje znaczne zroznicowanie pomigdzy krajami UE. Niemalze we wszyst-
kich wymiarach poprawiajg sie wskazniki zdrowia publicznego mieszkancow Unii: zmniejsza sig dystans
migdzy oczekiwang diugo$cig zdrowego zycia mezczyzn i kobiet; maleje przecigtna Smiertelno$¢ z powodu
chorob przewlektych i samobdjstw; nie wzrasta wskaznik narazenia ludnosci miejskiej na zanieczyszcze-
nia powietrza; mniejsza czgS¢ ludnosci deklaruje ucigzliwo$¢ z powodu hatasu.
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Wprowadzenie

Zdrowie jest wartoScig nadrzedng i uniwersalng dla pojedynczych ludzi,
rodzin i catych spoleczefistw. Zgodnie z definicja WHO niezmieniong od
1946 roku ,.zdrowie jest stanem pelnego komfortu fizycznego, psychicz-
nego i spolecznego, a nie tylko brakiem choroby lub ulomnosci” (WHO,
1948, s. 6)1. Przytoczona definicja dotyczy jednostek, natomiast autor jednej
z pierwszych definicji odnoszacych si¢ do zdrowia publicznego (1920 r.) —
C.-E.A. Winslow (fundator pierwszej Szkoly Yale Zdrowia Publicznego,
1923 r.) pisze: ,,Zdrowie publiczne to nauka i sztuka zapobiegania cho-
robom, przedtuzania zycia i promocji zdrowia fizycznego poprzez wysilek
spofecznosci, higiene srodowiska, kontrole zakazen, nauczanie zasad higieny
indywidualnej, organizacj¢ stuzb medycznych i pielegniarskich ukierunko-
wang na zapobieganie chorobom i wczesng diagnoze, rozwdj mechani-
zmOw spolecznych zapewniajacych kazdemu indywidualnie i spotecznosci,
warunki zycia pozwalajace na utrzymanie zdrowia” (Winslow, 1920, s. 23-33;
za: Miller i Opolski, 2009, s. 282-289). Definicje i zakres dziatania zdrowia
publicznego ulegaly na przestrzeni lat przeobrazeniom i obejmowaly swym
zasiggiem:

— problemy zdrowotne i determinanty zdrowia ludnoSci;

— problemy badawcze zwigzane z ochrong zdrowia, ale réwniez z naukami
spotecznymi: ekonomig, socjologia, zarzadzaniem;

— podejmowanie dzialan (na wszelkich poziomach) zmierzajacych do
poprawy zdrowia spoleczenstw.

W swietle analiz WHO (WHO, 2010; OECD, 2008) nastapila wyrazna
poprawa zdrowia ludno$ci, jednak nadal wystepuje znaczne zrdznicowanie
problemoéw zdrowotnych w skali globalnej. Na przestrzeni lat, wyrdzniono
cztery gtowne etapy ewolucji zakresu problematyki zdrowia publicznego
(Bryan, 2009, s. 21-25; Zdunek, 2011, s. 283-287). Pierwszy okres zwigzany
byt z ruchem sanitarnym (ang. sanitary movement era) i obejmowal pierw-
sza polowe XIX wieku (Bryan, 2009, s. 21-25). Drugi okres zwigzany byt
z dostrzezeniem roli drobnoustrojow chorobotworczych (ang. germ theory era)
i rozciagal si¢ od drugiej potowy XIX do potowy XX wieku. Tizeci, to okres
dominacji tematyki chordb chronicznych (ang. chronic diseases era). Obecnie
wylania si¢ czwarty etap wspolczesnego podejscia do tematyki zdrowia publicz-
nego, w ktorym uwaga skoncentrowana jest z jednej strony na epidemiologii
molekularnej i genetycznej (skala mikro), z drugiej za$ — na determinantach
spolecznych nazwanych epidemiologia spoleczna? (skala makro) (Tobiasz-
-Adamczyk, 2008, s. 179-182). Wedlug Kriegera (2001, s. 669) wspdiczesna
epidemiologia spoleczna opiera si¢ na trzech gtéwnych teoriach: psychospo-
fecznej; spolecznym generowaniu chordb i/lub politycznej ekonomii zdrowia;
ekospoltecznej i pokrewnych wielopoziomowych ramach. Kazda z nich wyjasnia
nieréwnosci w zdrowiu publicznym, uwzgledniajac rézne aspekty zycia ludzi
1 spoteczenstw: gospodarcze, spoleczne, Srodowiskowe.
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Zdrowie publiczne jako dziedzina nauki wytworzyla narzedzia pomiaru
do poréwnania stanu zdrowia jednostek i grup spolecznych (Miller i Zie-
linski, 2002, s. 551). Rozwo] metod i narzedzi statystycznych oraz dostep
do baz danych ufatwia prowadzenie analiz migdzynarodowych. Wzrasta
liczba monitorowanych wskaznikdw z obszaru ochrony zdrowia. Dziatania
podejmowane w ramach poszukiwan teoretycznych i empirycznych maja na
celu poprawe zdrowia ludzi i spoteczenstw. Koordynacje dziatah w obszarze
ochrony zdrowia na szczeblu $wiatowym prowadzi Swiatowa Organizacja
Zdrowia WHO (skupia 193 kraje, 2 stowarzyszone) oraz jej agendy. Unia
Europejska nalezy do grona wspoitworzacych ramy $wiatowego systemu
ochrony zdrowia. Kolejne Traktaty Unijne: rzymski, z Maastricht, Amster-
damu i Lizbony3 poszerzaly zakres wspolnej polityki zdrowotnej krajow
cztonkowskich, poczawszy jedynie od kontroli sanitarnej i swobody prze-
mieszczania si¢ pacjentdw i pracownikow stuzby zdrowia, do sformutowania
trzech wspdlnych dla krajow UE strategicznych celow polityki zdrowotnej
obejmujacych: propagowanie zdrowia — zapobieganie chorobom i promowa-
nie zdrowego stylu zycia; ochron¢ obywateli przed zagrozeniami dla zdrowia;
wspieranie dynamicznych systeméw zdrowotnych.

W 2007 roku, po ostatnim rozszerzeniu UE, przyjeto unijng strategie
zdrowia — ,,Razem dla zdrowia. Strategiczne podejScie dla UE na lata 2008-
20137, ktéra ma zapewni¢ wzrost poziomu zdrowia w Europie. Ponadto
w ramach Strategii Zréwnowazonego Rozwoju Eurostat monitoruje wskaz-
niki z obszaru zdrowia publicznego, ktére wpisujg si¢ w teori¢ epidemio-
logii spotecznej. W ramach realizacji Strategii Zréwnowazonego Rozwoju
UE powstal system informacyjny, ktory odgrywa rol¢ informacyjna, mierzy
postep realizacji strategii, moze wspomagac¢ podejmowanie decyzji.

ZrOwnowazony rozwoj staje si¢ paradygmatem rozwoju XXI wieku, jest
jednym z priorytetow UE. Pojecie zrownowazonego rozwoju pojawilo si¢
po raz pierwszy w publikacji Nasza wspdlna przyszios¢ (ang. Our Common
Future), inaczej w tzw. Raporcie Brundtland. Raport — wynik pracy komi-
sji ONZ utworzonej w celu zaproponowania ,,globalnego programu zmian”
w koncepcji i praktyce rozwoju — wprowadzil kwestie srodowiskowe do kon-
cepcji rozwoju (WCED WHO, 1987; OECD, 2008). Wedlug tej koncepcji,
zrobwnowazony rozwdj zaré6wno pokolefi obecnych, jak i przyszitych, zalezy
od gospodarowania wszelkim kapitalem poczawszy od kapitatu naturalnego,
po kapital ekonomiczny i spoleczny (Zalewska, 2012, s. 260). Kazde dzia-
fanie zgodnie z zasada zrownowazonego rozwoju powinno uwzgledniaé trzy
aspekty: spoteczny, gospodarczy (ekonomiczny) i Srodowiskowy, ktore sa ze
sobg wzajemnie powigzane. Koncentracja jedynie na rozwoju gospodarczym,
bez uwzglednienia kontekstu spotecznego i §rodowiskowego, moze nawet
doprowadzi¢ do katastrof naturalnych, takich jak burze pylowe* w USA
i Kanadzie w latach 30. XX wieku, czy epidemie, czego przyktadem moze
by¢ choroba z Minamaty?, ktora spowodowala zachorowania na nieznane
weczesniej schorzenie uktadu nerwowego w okolicach jednej zatoki, wywolane,
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jak si¢ okazalo, przez zanieczyszczone metylortecia Scieki. W wyniku tych
katastrof $mier¢ poniosto tysigce ludzi. Jak wspomniano, strategia zrownowa-
zonego rozwoju UE wyr6znia obszar zdrowia publicznego, a w tym obszarze
kluczowymi wskaznikami sg: oczekiwana dtugo$¢ zycia i liczba lat zdrowego
zycia; jedne z najwazniejszych wskaznikow poziomu zycia spoteczefistw.
Gléwnym celem artykulu jest przedstawienie dynamiki wskaznikdw zdro-
wia publicznego mierzonych w ramach strategii zrbwnowazonego rozwoju dla
krajow UE oraz proba odpowiedzi na pytanie: czy w wyniku prowadzonej
wspolnej polityki UE istnieja rdoznice i jaki jest kierunek ich zmian?

Metody

Na catym Swiecie wzrasta liczba badaf zwigzanych ze zdrowiem publicznym.
Nie ma baz danych, ktére zawieraja mikrodane na temat zdrowia ludnoSci.
Zatem do poréwnan mi¢dzynarodowych stosuje si¢ najczesciej dane dla panstw,
cho¢ Eurostat gromadzi réwniez dane na nizszych poziomach agregacji.

W artykule przeanalizowano dynamike¢ wybranych wskaznikow z obszaru
zdrowia publicznego monitorowanych w ramach strategii zrbwnowazonego
rozwoju UE. Dane pochodza z baz Eurostat lub INSEE.

Unia Europejska, w ramach realizacji Strategii Zrownowazonego Roz-
woju, monitoruje wskazniki dla krajow cztonkowskich w 10 obszarach tema-
tycznych (ktére dziela si¢ na kolejne, bardziej szczegblowe podtematy):

1) rozwdj spoleczno-gospodarczy,

2) zréwnowazona produkcja i konsumpcja,
3) wiaczenie spoleczne,

4) zmiany demograficzne,

5) zdrowie publiczne,

6) zmiany klimatu oraz energia,

7) zrébwnowazony transport,

8) zasoby naturalne,

9) partnerstwo globalne,

10) dobre zarzadzanie.

W kazdym z tych obszaréw wyr6zniono wskazniki na 3 poziomach waz-
nosci, poczynajac od najwazniejszego. Monitorowane wskazniki w obszarze
zdrowia publicznego przedstawiono w tab. 1.

W artykule przedstawiono i poréwnano nastepujace dane lub wskazniki
dla krajow UE:

1) liczbe ludnosci i jej przyrost w latach 2001-2010;

2) oczekiwang dlugo$¢ zdrowego zycia mezczyzn i kobiet, przyrost bez-
wzgledny oczekiwanej dtugosci zdrowego zycia kobiet i me¢zczyzn w latach
2005-2010;

3) $miertelno$¢ w wyniku chorob przewleklych w latach 2001-2009;

4) produkcje toksycznych produktéw chemicznych w UE w latach 2002,
2005, 2010
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5) $miertelno$¢ w wyniku samobdjstw w 2008 roku ogdlem, kobiet i me¢z-
czyzn;

6) narazenie ludnosci miejskiej na zanieczyszczenia powietrza w 2005 i 2010;

7) narazenie ludnoSci na hatas w 2005 i 2010.

Kluczmlvy wskaznik WSka?mkl Wskazniki obrazujace dzialania
wiodacy monitorujace cele .
. . poziom 3
poziom 1 poziom 2

zdrowie i nierdwnosci w obszarze zdrowia

liczba lat zdrowego zycia
i oczekiwana dlugos$¢ zycia w wieku
65 lat w podziale na plec

umieralno$¢ z powodu samobojstw,
ogoblem, wg grup wieku

Smiertelnosé
z powodu chordb

umieralno$¢ z powodu samobdjstw,
mezezyzni, wg wieku

Liczba lat zdrowego
zycia i oczekiwana
dlugos¢ zycia przy
urodzeniu, wg plci

przewlektych, wg plci

umieralno$¢ z powodu samobdjstw,
kobiety, wg grup wieku

niezaspokojone potrzeby w zakresie
badania medycznego lub leczenia,
wg samooceny, w podziale kwintyli
dochodu

czynniki

wplywajace na zdrowie

narazenie ludnoSci miejskiej na
zanieczyszczenia powietrza pytami

narazenie ludnoSci miejskiej na
zanieczyszczenia powietrza przez
ozon

wskaznik produkcji
toksycznych
chemikaliow, wg klasy
toksycznosci

odsetek populacji zyjacej
w gospodarstwach domowych, ktory
cierpi z powodu hafasu

powazne wypadki przy pracy

Tab. 1. Wskazniki zrownowazonego rozwoju krajow UE w obszarze zdrowia publicznego
w podziale na poziomy. Zrédfo: opracowano na podstawie: EU. (2011). Développement
durable dans I'Union européenne. Rapport de suivi 2011 de la stratégie de développement
durable de I'UE. European Commision Office for Official Publications of the European
Communities.

Liczba ludnosci w krajach UE

Wskazniki zdrowia publicznego dotycza populacji krajow UE, dlatego
analize otwiera stan populacji tych krajow, ktory, zdaniem autora, jest
jednym z najwazniejszych wskaznikow. Na terenie UE obowiazuje prawo
swobodnego poruszania si¢ i osiedlania, zatem obywatele moga swobodnie
podejmowac decyzje na temat wyboru miejsca do zycia.
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W tab. 2 zaprezentowano stan populacji krajow UE na dzien 1 stycznia
w latach 2001, 2005 oraz 2010. Kraje uporzadkowano malejaco wediug
kryterium przyrostu wzglednego ludnosci w okresie od roku 2001 do roku
2010. Przyrost dla wszystkich krajow UE wynidst 3,4%; w oSmiu krajach
zanotowano spadek liczby ludnosci, najwigkszy dla Litwy —4,22%, dla Polski
spadek wyniost —-0,2%. Kraje, ktore zanotowaly spadek liczby ludnosci to
siedem z dwunastu nowych cztonkéw UE oraz Niemcy. W dziewi¢tnastu kra-
jach zanotowano wzrost liczby ludnoSci. Najmniejszy dla Stowacji o 0,85%,
a najwigkszy dla Irlandii o 14,57%. W jedenastu krajach zaobserwowano
wyzszy przyrost liczby ludnoSci niz Srednia dla UE.

Nieznacznie zmienita si¢ struktura ludnoSci krajow UE. W nowych kra-
jach cztonkowskich UE12 systematycznie zmniejsza si¢ liczba ludnoSci. Na tle
Swiata, udziat ludnosci Europy w populacji $wiata zmalat w latach 1950-2008
z 21,65 do 10,84%. Ludno$¢ $wiata wzrosta w tym czasie przeszio trzykrot-
nie, Europy za$ tylko o 33,6% (Zalewska, 2011, s. 44). Przy obowiazujacym
prawie swobodnego poruszania si¢ i osiedlania ludno$¢ wybiera te kraje,
ktore zapewniaja ogodlnie lepsze warunki zycia.

Populacja w krajach UE, stan na 1 stycznia
2001 2005 2010
. % udzial
Kraj (17:1;:5;2: lul?;:.)éd przyrost
ludnosé kraju ludnos§¢é ludnos¢ w.l“ 2001 =
w poI[J)]l;lacji populacji 100%
UE
u27 483797028 | 100 491134938 501104164 | 100 (p) 3,40
Litwa 3486998 | 0,72 3425324 3329039 | 0,66 -4,22
Lotwa 2364254 | 0,49 2306434 2248374 0,45 -4,15
Butgaria 8149468 | 1,68 7761049 7563710 1,51 -4,15
Rumunia 22430457 | 4,64 21658528 21462186 | 4,28 -1,70
Wegry 10200298 | 2,11 10097549 10014324 | 2,00 -1,58
Estonia 1366959 | 0,28 1347510 1340127 0,27 -1,55
Niemcy 82259540 | 17,00 82500849 81802257 | 16,32 0,77
Polska 38253955 | 7,91 38173835 38167329 | 17,62 -0,20
Stowacja 5378783 | 1,11 5384822 5424925| 1,08 0,85
Stowenia 1990094 | 0,41 1997590 2046976 | 0,41 2,66
Holandia 15987075 | 3,30 16305526 16574989 | 3,31 2,92
Czechy 10266546 | 2,12 10220577 10506813 | 2,10 2,94
Portugalia | 10256658 | 2,12 10529255 10637713 | 2,12 2,99
Finlandia 5181115| 1,07 5236611 5351427 1,07 3,01
Grecja 10931206 | 2,26 11082751 11305118 | 2,26 3,07

58 DOI 10.7172/1644-9584.41.4



Analiza wybranych wskaznikow zdrowia publicznego w $wietle strategii...

cd. tab. 2.
Populacja w krajach UE, stan na 1 stycznia
2001 2005 2010
. % udzial

Kraj (ly:l;l:ijgzll lul:irlz‘?ici przyrost
ludno$é kraju ludnos$é ludno$é w 2001 =
w pog}u;lacji populacji 100%

UE
Dania 5349212 | 1,11 5411405 5534738 | 1,10 3,10
Austria 8020946 | 1,66 8201359 8375290 | 1,67 3,86
vari;l;(;ia 58999781 | 12,20 60038695 | (p)| 62026962 12,38 475
Szwecja 8882792 | 1,84 9011392 9340682 | 1,86 4,84
Malta 391415| 0,08 |(bi)| 402668 414372| 0,08 5,00
Belgia 10263414 | 2,12 10445852 10839905 | 2,16 5,14
Francja 60979315 [ 12,60 62772870 64694497 | 12,91 | (p)| 532
Wiochy 56960692 | 11,77 58462375 60340328 | 12,04 5,87
Hiszpania | 40476723 | 8,37 43038035 45989016 | 9,18 12,27
l%l‘jfgsem' 439000 | 0,09 461230 502066 | 0,10 13,07
Cypr 697549 | 0,14 749175 803147 0,16 13,83
Irlandia 3832783 | 0,79 4111672 4467854 | 0,89 14,57

Oznaczenia:

(bi) = breaks in series, Metadata Eurostat,
(p) = provisional, tymczasowe.

Tab. 2. Populacja w krajach UE27. Stan na 1 stycznia danego roku w latach 2001, 2005,
2010. Zrodfo: opracowanie wfasne na podstawie: Eurostat (stan na: 23.07.2012).

Oczekiwana dtugo$¢ zycia w zdrowiu w krajach UE

W tab. 3 przedstawiono wartoSci oczekiwanej dtugoSci zdrowego zycia
dla kobiet i mezczyzn w krajach UE dla lat 2005 oraz 2010. Kraje upo-
rzagdkowano wedfug kryterium najdiuzszej oczekiwanej dtugosci zdrowego
zycia dla kobiet w roku 2010 (po lewej) i najdtuzszej oczekiwanej dtugosci
zdrowego zycia dla m¢zczyzn w roku 2010 (po prawej). Ponadto, ostatnie
kolumny tabel zawieraja przyrosty oczekiwanych diugoSci zdrowego zycia
dla kobiet i m¢zezyzn w krajach UE migdzy rokiem 2005 a 2010. Natomiast
ostatnie trzy wiersze tabeli zawieraja, w kolejno$ci, minimalne i maksymalne
oczekiwane dtugosci zdrowego zycia oraz rozstep miedzy tymi wielkoSciami.

W krajach UE wystepuje zroznicowanie w oczekiwanej dtugosci zdrowego
zycia me¢zezyzn i kobiet. W 2010 roku dla kobiet maksymalng oczekiwang
dlugos¢ zdrowego zycia 71,6 lat zanotowano dla Malty, a najmniejszg dla
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Oczekiwana dlugosé zycia w zdrowiu dla kobiet HLY_K
Kraj w krajach UE
2005 2010 B o
EU 62,1 62,6 (ps) 0,50
Malta 70,4 71,6 1,20
Szwecja 63,3 71 7,70
Grecja 67,2 67,6 0,40
Wiochy 67,9 67,3 (bs) -0,60
Bulgaria 71,9 2006 67,2 -4,70
Irlandia 64,1 66,9 2,80
Luksemburg 62,3 66 3,70
Wielka Brytania 65,5 65,7 0,20
Cypr 58,3 64,9 (s) 6,60
Czechy 59,9 64,6 4,70
Hiszpania 63,4 63,7 0,30
Francja 64,6 63,5 -1,10
Belgia 62,2 62,7 0,50
Litwa 54,5 62,3 7,80
Polska 66,9 62,2 -4,70
Dania 68,5 61,9 -6,60
Austria 60,1 60,7 0,60
Holandia 63,1 60,2 -2,90
Wegry 54,3 58,6 4,30
Niemcy 54,8 58,6 3,80
Estonia 52,6 58,1 5,50
Finlandia 52,6 57,8 5,20
Rumunia 62,6 2007 57,4 (bs) -5,20
Portugalia 56,8 56,6 -0,20
Lotwa 534 56,5 3,10
Stowenia 60,1 54,5 (b) -5,60
Stowacja 56,7 52,1 —4,60
Min HLY K 52,6 52,1 —-6,60
Maks. HLY_K 71,9 71,6 7,80
Rozstep 19,3 19,5 14,40
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cd. tab. 3.

Oczekiwana dlugosé zycia w zdrowiu dla mezczyzn HLY M

Kraj w krajach UE —

2005 2010 D 008
EU 60,7 61,7 (ps) 1,00
Szwecja 64,7 71,7 7,00
Malta 68,6 70,2 1,60
Wiochy 66,5 67,3 (bs) 0,80
Grecja 65,9 66,4 0,50
Irlandia 62,9 65,9 3,00
Cypr 59,9 65,1 (s) 5,20
Wielka Brytania 64,0 65,1 1,10
Luksemburg 62,3 64,5 2,20
Hiszpania 63,2 64,3 1,10
Belgia 62,4 64,1 1,70
Bulgaria 66,1 2006 63,0 -3,10
Dania 68,5 62,3 -6,20
Czechy 57,9 62,2 4,30
Francja 62,3 61,9 -0,40
Holandia 65,4 61,1 -4,30
Austria 58,3 59,3 1,00
Portugalia 58,5 59,2 0,70
Polska 61,1 58,5 -2,60
Finlandia 51,8 58,5 6,70
Niemcy 54,6 57,9 3,30
Litwa 51,4 57,7 6,30
Rumunia 60,5 2007 57,4 (bs) -3,10
Wegry 52,2 56,4 4,20
Estonia 48,0 54 6,00
Lotwa 50,8 53,5 2,70
Stowenia 56,3 53,2 (b) -3,10
Stowacja 55,3 52,3 -3,00
Min HLY M 48,0 52,3 -6,20
Maks. HLY M 68,6 71,7 7,00
Rozstep 20,6 19,4 13,20

Oznaczenia: jak tab. 2.

Tab. 3. Oczekiwana dfugosc zdrowego zycia w krajach UE w latach 2005, 2010. Przyrost
bezwzgledny oczekiwanej dfugosci zdrowego Zzycia kobiet i mezczyzn w krajach UE27
miedzy 2010 a 2005 rokiem. Zrodfo: jak tab. 2.
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Stowacji — 52,1 lat. W kilku krajach zanotowano skrdcenie oczekiwanej
dtugosci zdrowego zycia. Najwickszy spadek oczekiwanej dtugosci zdrowego
zycia dla kobiet oszacowano dla Danii — 6,6 roku, a najwigkszy przyrost ocze-
kiwanej diugosci zdrowego zycia dla kobiet oszacowano dla Litwy +7,8 roku.
Zgodnie z danymi dla kobiet, minimalnie wzrdst rozstep migdzy maksymalng
a minimalng oczekiwang dlugoScig zdrowego zycia z 19,3 do 19,5 lat. Jesli
chodzi o oczekiwang dtugos$¢ zdrowego zycia Polek, to zmalata ona z 66,9
do 66,2 lat, czyli o 4,7 roku.

Dla me¢zczyzn najwigksza oczekiwana dugos$¢ zdrowego zycia jest szacowana
dla Szwecji i wynosi 71,7 lat, najmniejsza dla Stowacji i wynosi 52,3 lat. Dla
mezezyzn zmalal rozstep miedzy maksymalng a minimalng oczekiwang dtugoscia
zdrowego zycia w zdrowiu z 20,6 do 19,4 lat. Jesli chodzi o oczekiwang diugos¢
zdrowego zycia Polakdw, to zmalata ona z 61,1 do 58,5 lat, czyli o 2,6 roku.

Wedtug danych Eurostatu, oczekiwana dtugos$¢ zycia w Polsce, w obser-
wowanym okresie wzrosta: dla kobiet z 79,3 do 80,7 lat; a dla me¢zczyzn z 70,6
do 72,1. Wynikatoby stad, ze Polacy, beda zyli dtuzej, ale wczeSniej bedg im
towarzyszyly choroby (podobnie Duniczycy i Holendrzy). Zastrzezenia moze
budzi¢ tak istotne skrdcenie zycia w zdrowiu w przeciggu zaledwie pigciu
lat. Zdaniem autora wynika¢ to moze z kilku powoddw, m.in. z rozwoju
metod diagnostycznych czy szerszego dostepu do specjalistow, dzigki czemu
mozliwe staje si¢ wczesniejsze zdiagnozowanie choroby. Wynikaé to moze
rOwniez ze zmiany metod pomiaru, sposobu pozyskiwania danych do badania
lub kryteriow uznawania kogo$ za chorego przyjetych, w latach 2005 i 2010.

Smiertelnosé w wyniku chordb przewlekiych w krajach UE

Na rys. 1 i w tab. 4 przedstawiono wskaznik §miertelnosci (na 100 000
mieszkancéw) w wyniku chordéb przewleklych w krajach UE (z wyjatkiem
Belgii, Francji, Wtoch), w latach 2001, 2005 oraz 2009. Jest on zaliczany
do wskaznikdéw mierzacych nieréwnosci w zdrowiu. Kraje przedstawiono
w nastepujacej kolejnosSci: najpierw Srednie dla UE oraz UEI1S, a nastep-
nie wszystkie ujete w zestawieniu kraje malejagco wedtug wartosci wskaz-
nika w roku 2009. W zestawieniu pomini¢to Belgi¢ i Wiochy. Dla Francji
wstawiono wskaznik z 2008 roku w miejsce wskaznika z 2009 roku (dane
niedostepne), dla Cypru za$ brak jest wartosci wskaznika w 2001 roku, wigc
zmiana jest liczona migdzy wartoSciami w latach 2005 i 20009.

Wskaznik $miertelno$ci w wyniku chorob przewlektych® jest definiowany
jako standaryzowany wskaznik Smiertelnosci osob w wieku ponizej 65 lat, dla
niektorych chorob przewlektych ogétem, w populacji. WSrdd chor6éb uwaza-
nych za przewlekle mozna wymienié: zto§liwe nowotwory, cukrzyce, choroby
serca, choroby uktadu krazenia, przewlekle choroby uktadu oddechowego
oraz przewlekte choroby watroby. Wystepowanie chordb przewleklych zalezy
od plci i wieku. Wskaznik uwzglednia te réznice i pozwala na poréwnania
w czasie i miedzy krajami.
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Przecigtna $miertelno$¢ dla krajow UE z powodu chordb przewlekiych
zmniejszyta si¢ ze 139,6 do 116,2. Mimo to réznice pomi¢dzy mieszkancami
krajow nadal sg znaczne. Najwyzsza Smiertelno$¢ w wyniku chorob przewle-
ktych wérod krajow UE, w kazdym z obserwowanych lat, zanotowano dla
Wegier, najnizsza za$ dla Szwecji. W kazdym z obserwowanych lat wskaznik
dla Wegier byt ponad trzykrotnie wyzszy niz dla Szwecji. Najwiekszy spadek
umieralnoSci zanotowano dla Estonii o 78,3. Jedyny niewielki wzrost odno-
towano na Cyprze 0,5 (lata 2009-2005). Nowe kraje UE, kolejno: Wegry,
Rumunia, Lotwa, Litwa, Stowacja, Bulgaria, Polska, Estonia, Czechy, Sto-
wenia odnotowaly wyzsza od $redniej dla krajow UE (116,2 w 2009 roku)
warto$§¢ wskaznika.

Smiertelnog¢ w wyniku choréb przewlektych w krajach UE na 100 000 mieszkancow
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Rys. 1. Smiertelnosé w wyniku chordb przewleklych w krajach UE z wyjgtkiem Belgii
i Wioch, w latach 2001, 2005, 2009. Zrodfo: opracowanie wfasne na podstawie: Eurostat
(9.08. 2012).

Przyrost
Kraj 2001 2005 2009 HLY
2009-2001

UE27 139,6 (p) 128,2 (p) 116,2 (p) 23,4
UEI1S 119,0 (p) 108,8 (p) 98,2 (p) -20,8
Wegry 294,6 276,1 257,3 -37,3
Rumunia 263,2 239.8 225,0 -38,2
Lotwa 260,0 241,7 216,8 -43,2
Litwa 2244 234,5 215,1 -9,3
Stowacja 208,7 185,5 184,1 24,6
Bulgaria 203,1 207,7 182,1 -21,0
Polska 188,3 173,1 159,1 -29,2
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cd. tab. 4
Przyrost
Kraj 2001 2005 2009 HLY
2009-2001

Estonia 2373 201,3 159,0 -78,3
Czechy 180,0 159,9 142,0 -38,0
Stowenia 161,7 134,3 126,8 -34,9
Dania 139,1 121,6 108,9 -30,2
Austria 124,1 115,2 105,5 (p) -18,6
Wielka Brytania 132,4 117,4 105,2 27,2
Grecja 112,7 107,8 104,5 -8,2
Niemcy 124,8 114,1 104,1 -20,7
Portugalia 127,1 111,2 103,6 -23,5
Finlandia 114,8 114,7 102,6 -12,2
Irlandia 123,8 106,0 102,3 -21,5
Francja 117,6 108,1 100,9 2008 -16,7
Holandia 115,0 104,9 94,7 -20,3
Hiszpania 110,3 101,3 92,4 -17,9
Luksemburg 119,5 104,3 92,1 -27.4
Malta 106,8 102,8 90,8 -16,0
Cypr : 80,0 80,5 0,5
Szwecja 96,1 88,7 79,2 -16,9

Tab. 4. Smiertelnosé¢ w wyniku chorob przewleklych w krajach UE (z wyjatkiem Belgii,
Wtoch), w latach 2001, 2005, 2009. Zrodfo: jak rys. 1.

Produkcja toksycznych produktow chemicznych
w Unii Europejskiej

W tab. 5 i na rys. 2 przedstawiono produkcje toksycznych produk-
tow chemicznych w UE27 w min ton ogélem w latach 2002, 2005, 2010.
W tab. 5 przedstawiono substancje chemiczne wedtug kryterium toksycznosci
w porzadku malejacym (od najbardziej trujacych do szkodliwych).

W krajach Unii Europejskiej, w latach 2002-2010, catkowita produkcja sub-
stancji chemicznych wzrosta 0 9 min ton, co stanowi wzrost o 3%. Produkcja
wszystkich toksycznych zwiazkdéw chemicznych zwigkszyla si¢ o 1 min ton, czyli
0 0,5%. Najwickszy przyrost zanotowano dla produkcji substancji CMR7 — naj-
bardziej toksycznych o 4 mln ton, co stanowi 11% przyrost. W obszarze produk-
cji toksycznych substancji zanotowano spadki produkcji: substancji chemicznych
uczulajacych chronicznie o 1 min ton — 12%, substancji chemicznych bardzo
toksycznych o 1 min ton — 3%, substancji chemicznych toksycznych o 4 min
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ton — 5%. Wzrosta produkcja substancji chemicznych szkodliwych o 3 min ton,
czyli 6%. Struktura produkecji substancji chemicznych nie ulegta duzej zmianie.

Pmd“cl‘lfg;ivgﬁ;i‘l‘:y;h&‘;’;‘ancJ' 2002 2005 2010
Catkowita produkcja chemikaliow 330 | 100% | 351 | 100% | 339 | 100%
Wszys.tkich toksyczne zwiazki 204 62% 217 62% 205 60%
chemiczne
CMR chemikalia 35 11% 37 11% 39 12%
gﬁ?gﬁ?ﬂi chemiczne uczulajace- 3 2% 3 2% 7 2%
Substancje chemiczne bardzo 39 12% 41 12% 38 1%
toksyczne
Substancje chemiczne toksyczne 73 22% 78 22% 69 20%
Substancje chemiczne szkodliwe 49 15% 52 15% 52 15%

Tab. 5. Produkcja toksycznych produktéw chemicznych w UE w min ton, w latach 2002,
2005, 2010 w podziale na klasy toksycznosci. Zrodfo: jak rys. 1.

Substancje chemiczne szkodliwe

Substancje chemiczne toksyczne

Substancje chemiczne
bardzo toksyczne

Substancje chemiczne
uczulajace-chronicznie

CMR chemikalia

Wszystkich toksyczne
zwiagzki chemiczne
Catkowita produkcja
substancji chemicznych

2002 W 2005 W 2010

Rys. 2. Produkcja toksycznych produktow chemicznych w UE w min ton, w latach 2002,
2005, 2010 w podziale na klasy toksycznosci. Zrodfo: jak rys. 1.

Produkcja toksycznych chemikaliow w roku 2010 w relacji do roku
2002 ulegta niewielkiej zmianie bez przesunig¢cia w kierunku mniejsze;j
toksycznosci; kraje UE produkuja coraz wiecej substancji chemicznych,
proporcjonalnie najwigkszy przyrost nastapit dla substancji najbardziej
toksycznych CMR.
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Smiertelno$¢ w wyniku samobojstw

Na rys. 3 przedstawiono $miertelno$¢ w wyniku samobdjstwa (na 100 000
mieszkancow) w krajach UE w roku 2008 (dla Malty 2007) ogélem oraz
osobno dla kobiet i m¢zezyzn.
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Rys. 3. Smiertelno$é w wyniku samobdjstwa w krajach UE27 w roku 20008 (dla Malty
2007), ogotem, kobiet i mezczyzn na 100 000 mieszkaricow. Zrddfo: opracowanie wfasne
na podstawie: INSEE (9 sierpnia 2012).

Jak mozna zaobserwowac, w kazdym z krajow Unii wskutek samobdjstw
kilkukrotnie czeSciej umieraja mezczyzni niz kobiety. Najwyzszy stosunek
wskaznika dla mezczyzn do wskaZnika dla kobiet ogdtem zanotowano dla
Malty (39), a najmniejszy dla Belgii, Szwecji, Danii, Holandii (okoto 2).
Najwicksza Smiertelno$¢ w wyniku samobdjstw odnotowano kolejno na:
Litwie (kobiety: 9,1; mezezyzni: 55,9; ogdtem: 30,7), Wegrzech (kobiety:
8,6; mezezyzni: 37,1; ogbdtem: 21,5), Lotwie (kobiety: 6,5; mezezyzni: 38,3;
ogodtem: 20,9). Dla Polski, ktora uplasowala si¢ na 9 miejscu, odpowiednio
wartos$ci wyniosly: kobiety: 3,7; me¢zczyzni: 24,9; ogbtem: 13,9. Najmniej-
sze wartosci odnotowano dla Grecji (kobiety: 1; mezezyzni: 4,8; ogdlem:
2,8); Cypru (kobiety: 1,9; mezczyZzni: 7; ogdtem: 4,4) i Wioch (kobiety: 2,4;
mezezyzni: 8,7; ogdtem: 5,4). Rozpigtos¢ migdzy maksymalng a minimalng
wartoScig dla catej populacji sigga od 30,7 dla Litwy do 2,8 dla Grecji; dla
kobiet od 9,3 dla Belgii do 1 dla Malty; dla m¢zczyzn od 55,9 dla Litwy
do 4,8 dla Grecji.

Wystepuje znaczne zroznicowanie wskaznika $miertelnoSci w wyniku
samobojstw, ze wzgledu na kraje, na pte¢ oraz w podziale na grupy wie-
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kowe. Ponadto zgodnie z (EU, 2009) wskaznik samobdjstw ro$nie wraz
z wiekiem. Odnotowano wzrost wskaZnika samobojstw w 2008 i 2009 roku,
co moze by¢ zwigzane z kryzysem gospodarczym.

Narazenie ludnosci miejskiej na zanieczyszczenia powietrza
w krajach Unii Europejskiej
Na rys. 4 przedstawiono wskaznik narazenia ludnoSci miejskiej na zanie-

czyszczenia powietrza pylami w mikrogramach na metr szeScienny, w krajach
UE w latach 2005 i 2009 (z wyjatkiem Malty i Cypru — brak danych).

Grecja UE27 Einlandia

Butgaria Estonia

Polska Irlandia

Wiochy Szwecja

Wegry Dania

Rumunia Wielka Brytania

Belgia totwa

Stowenia Niemcy

Czechy Luksemburg

Hiszpania Litwa
Francja Austria
Holandia Stowacja
Portugalia
2001 eeeeeeees 2005 @ ————- 2009

Rys. 4. Narazenie ludnosci miejskiej na zanieczyszczenia powietrza pyfami w mikrogramach
na metr szescienny na dzienn w krajach UE27 w latach 2005 i 2009 (z wyjatkiem Malty
i Cypru). Zrddfo: jak tab. 2.

Najwicksze wartoSci wskaznika odnotowano kolejno dla krajow: Bulgarii
— 53, Polski — 35, Wtoch — 33; natomiast najmniejsze dla: Finlandii — 13,
Estonii — 13, Irlandii — 14. Dla wigkszoSci krajow warto$¢ wskaZznika zmalata
w obserwowanych latach, z wyjatkiem Francji (wzrost z 21 do 26). Jest to
kolejny wskaznik, ktory ukazuje réznice miedzy krajami UE w obszarze
zdrowia publicznego. Jednakze og6lnie narazenie na zanieczyszczenie powie-
trza nie poprawi si¢ w obszarach miejskich, poniewaz dla UE nie zmienifo
si¢ w obserwowanych latach (rys. 5).

Ponadto gléwnym zrédiem emisji pylu zawieszonego (PM108 — pyt
o wymiarach ziaren ponizej 10 mikrometrdw, dla ktorego ustalane sa dopusz-
czalne poziomy wyst¢gpowania w powietrzu) zgodnie z badaniami zamiesz-
czonymi przez Komisj¢ Europejska jest transport (EU, 2009; 2012). Zaob-
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serwowana tendencja spadkowa emisji PM10 nie doprowadzila do podobne;j
poprawy sytuacji w przypadku narazenia na zanieczyszczenia powietrza.

35

33
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20

T T T T T T T T
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Rys. 6. Narazenie na zanieczyszczenie pylem zawieszonym w miastach, w krajach UE
w mikrogramach na metr szescienny, w latach 1997-2009. Zrddfo: Europejska Agencja
Srodowiska, za: Eurostat (kod danych online: tsdph370).

Narazenie na hatas w krajach UE

Na rys. 6 przedstawiono odsetek ludzi w krajach UE narazonych na hatas
w latach 2005 i 2007 (brak danych dla Rumunii w 2005 roku).

W wigkszosci krajow (z wyjatkiem Danii, Austrii i Grecji) odnotowano
spadek odsetka ludnosci cierpigcej z powodu hatasu. Mniej ludzi w krajach
UE odczuwa dokuczliwo§é hatasu. Srednio co piaty obywatel UE dekla-
rowal w 2010 r. dos§wiadczanie nadmiernego hatasu (20,6%), podczas gdy
w 2005 r. blisko co czwarty (24%).

Maksymalne wartosci odsetka ludno$ci narazonego na hatas odnotowano
dla Rumunii (31,5%), Cypru (29,1%) i Malty (27,1%); najmniejsze dla
Irlandii (9,5%), Estonii (11%) i Wegier (11,4%). Ponad trzykrotnie wigcej
ludzi deklarowato nadmierny hatas w Rumunii i na Cyprze w poréwnaniu
do Irlandii czy Estonii. Roznica mi¢dzy maksymalna a minimalng warto-
Scig zostata na tym samym poziomie. Utrzymuje si¢ istotne zrdéznicowanie
mi¢dzy krajami UE.
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Irlandia
Estonia
Wegry
Szwecja
Butgaria
Finlandia
Litwa
Polska
Stowenia
Czechy
Luksemburg
totwa
Stowacja
Francja
Hiszpania
Dania
Belgia
Wielka Brytania
Austria
Wiochy
Portugalia
Grecja
Holandia
Niemcy
Malta
Cypr
Rumunia
UE27
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Rys. 6. Odsetek ludzi, ktorzy sg narazeni na hatas w krajach UE w latach 2005 i 2010
(%). Zrodfo: jak tab. 2.

Podsumowanie

W artykule zaprezentowano definicje i etapy ewolucji zdrowia publicz-
nego zwiazane z potrzebami zdrowotnymi spoteczenistw. Wspotczesna epi-
demiologia spoteczna wyjasnia nieréwnosci w zdrowiu publicznym, uwzgled-
niajagc roézne aspekty zycia ludzi i spoteczenstw: gospodarcze, spoleczne,
Srodowiskowe. W Swietle raportéw WHO, OECD nastapita wyrazna poprawa
zdrowia ludnosci, ale nadal wystepuje znaczne zrdznicowanie problemow
zdrowotnych w skali globalnej. Wzrasta zakres i liczba monitorowanych
wskaznikéw z obszaru zdrowia publicznego. Kraje UE wspoditworza strate-
giczne ramy zdrowia publicznego. W ramach strategii ZR Eurostat moni-
toruje dla krajow UE wskazniki z obszaru zdrowia publicznego. W Swietle
przedstawionych analiz mozna stwierdzié, ze:

1) maleje udzial ludnosci Europy w ludnosci $wiata, kraje UE roznig si¢

znacznie przyrostem populacji od 14,57 do —4,22%;

2) zmniejszyt si¢ dystans mig¢dzy oczekiwang dlugoscia zdrowego zycia
mezezyzn i kobiet, nadal wystepuje istotna roznica mi¢dzy maksymalna

Problemy Zarzadzania vol. 11, nr 1 (41), t. 2, 2013 69



Mariola Zalewska

a minimalng oczekiwang dtugo$cia zdrowego zycia kobiet (52,1-71,6)

i mezezyzn (52,3-71,7);

3) zmalala przecietna Smiertelno$¢ z powodu choréb przewlektych; réznice
miedzy mieszkaficami krajow sg nadal znaczne;

4) wzrosta nieznacznie produkcja substancji chemicznych, najwickszy przy-
rost zanotowano dla produkcji substancji CMR — najbardziej toksycznych
produktow;

5) zmalala $miertelno$¢ w wyniku samobojstw we wszystkich krajach, tu
zaobserwowano znaczne zrdznicowanie wskaznika Smiertelnosci w wyniku
samobojstw, ze wzgledu na kraje, na pte¢ i grupy wiekowe;

6) nie zmalal wskaZznik narazenia ludnoSci miejskiej na zanieczyszczenia
powietrza, nadal wystepuje znaczne zréznicowanie tego wskaznika migedzy
krajami UE;

7) mniejsza cze¢Sci ludnosci deklaruje ucigzliwo$¢ z powodu hatasu; nadal
wystepuje znaczne zroznicowanie tego wskaznika mi¢dzy krajami UE.
W zwigzku z przedstawionymi danymi mozna wnioskowaé, ze uzywa-

nie pojedynczych wskaznikOw daje pelniejszy obraz zmian zachodzacych

w obszarze zdrowia publicznego.

Nadal wskazniki zdrowia publicznego monitorowane w ramach strategii
przedstawiaja niespojny obraz krajow UE. Przedstawione mi¢dzynarodowe
poréwnania mogg stuzy¢ do oceny i projektowania lepszej polityki w obszarze
zdrowia publicznego na szczeblu lokalnym, krajowym i miedzynarodowym.

Przypisy

I Preambuta Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia, przyjeta przez Miedzyna-
rodowa Konferencje ds. Zdrowia, Nowy Jork, 19-22 czerwca 1946 r., podpisana
22 lipca 1946 r. przez przedstawicieli 61 panstw, weszla w zycie 7 kwietnia 1948 roku
(Oficjalne zapisy dotyczace Swiatowej Organizacji Zdrowia (1946), 2, 100).

2 Rozwdj epidemiologii spolecznej zwigzany jest z paradygmatem zdrowia stworzonym
przez WHO, wskazujacym na spoleczny wymiar zdrowia; wielowymiarowe podejScie
do etiologii chordb, wielowymiarowa koncepcja zdrowia.

3 Traktat z Lizbony zmieniajacy Traktat o Unii Europejskiej i Traktat ustanawiajacy
Wspolnote Europejska podpisany w Lizbonie dnia 13 grudnia 2007 r. Pozyskano z:
http://eur-lex.europa.eu/JOHtml.do?uri=0J:C:2007:306:SOM:pl: HTML (16.08.2012).

4 Burze pytowe (ang. Dust Blow) objely obszar okoto 400 000 km? powierzchni USA
i Kanady. Zjawisko spowodowaly susze w polgczeniu z wieloletnim ekstensywna
uprawg zwierzat i ro§lin bez zabezpieczenia przed erozja wiatrowa.

5 Ogodtem 2 265 0s6b dotknigtych choroba, z czego 1784 zmarto, dane do marca 2001 r.
Pozyskano z: http://www.nimd.go.jp/archives/english/tenji/e_corner/etop.html.

6 Zgodnie z opisem Eurostat. Pozyskano z: http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.
do?tab=table&init=1&plugin=1&language=fr&pcode=tsdph210 (9.08.2012).

7 CMR to rakotwoércze, mutagenne i dziatajace szkodliwie na rozrodczos¢ chemikalia.
Stanowia pierwsza kategori¢ substancji najbardziej toksycznych.

8 http://www.stat.gov.pl/gus/definicie PLK_HTML.htm?id=PQOJ-744.htm
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