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Streszczenie

Opisy i materiały wykorzystane dla potrzeb tej publikacji nie reprezentują oficjalnej opinii Światowej Organizacji Zdrowia w sprawach dotyczących statusu prawnego danego państwa, terytorium, miasta lub obszaru czy też jego 
Światowa Organizacja Zdrowia podjęła wszelkie racjonalne kroki w celu zweryfikowania informacji zawartych w niniejszej publikacji, jednakże nie udziela żadnych gwarancji w stosunku do publikowanego materiału. Odpowiedzialność za interpretację i wykorzystanie podanych informacji spoczywa na odbiorcy. Światowa Organizacja Zdrowia nie ponosi odpowiedzialności za jakiekolwiek szkody powstałe w związku z wykorzystaniem niniejszej publikacji. Poglądy wyrażone przez autorów, redaktorów i ekspertów niekoniecznie reprezentują decyzje lub politykę Światowej Organizacji Zdrowia
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Konspekt

W ramach wykonywanych zadań Europejskie Biuro Regionalne WHO prowadzi monitoring zdrowia i przygotowuje raporty o zdrowiu niemal 900 milionów mieszkańców Europejskiego Regionu WHO. Co trzy lata publikuje swoje sztandarowe opracowanie w postaci Europejskiego Raportu Zdrowia. Niniejszy raport ma trzy cele. Po pierwsze, ukazuje się w chwili, gdy zarówno osoby decydujące o kształcie polityki, jaki i specjaliści z dziedziny zdrowia publicznego mogą wykorzystać publikowane dane epidemiologiczne jako bazę dowodową, wspierającą ustalone cele strategiczne i priorytety przyjęte w nowej europejskiej polityce ramowej „Zdrowie 2020". Po drugie, raport analizuje społeczne, ekonomiczne i środowiskowe czynniki warunkujące zdrowie i wprowadza pojęcie dobrostanu jako znacznika postępu społecznego osiągniętego w Europejskim Regionie WHO. Ponadto, wskazuje główne wyzwania w dziedzinie pomiarów zdrowia w nadchodzącym dziesięcioleciu i ustala program współpracy w zakresie gromadzenia, analizy i wykorzystania danych o zdrowiu w całym regionie.

Raport składa się z czterech części. Pierwsza zawiera wprowadzenie, w którym opisano obecny stan zdrowia i trendy zdrowotne obserwowane w 53 krajach członkowskich regionu, podkreślając sytuacje poszczególnych krajów lub grup krajów. Uwzględniono szereg obszarów tematycznych, takich jak trendy demograficzne, przeciętne trwanie życia, umieralność, przyczyny zgonów, obciążenie chorobami, czynniki ryzyka, społeczne czynniki warunkujące zdrowie i nierówności w zdrowiu, w tym czynniki związane z funkcjonowaniem systemów ochrony zdrowia. Główny wniosek z przeprowadzonej analizy wskazuje, że życie mieszkańców Europy wydłuża się, ale jednocześnie zmieniają się wzorce obciążenia chorobami, zwiększają się nierówności zdrowotne i oddziaływanie czynników warunkujących zdrowie. Średnia długość życia wzrosła i wynosi ponad 76 lat dla kobiet i mężczyzn ogółem. Zwiększenie przeciętnego trwania życia nastąpiło głównie na skutek zmniejszonej częstotliwości występowania pewnych przyczyn zgonów i poprawy w zakresie występowania czynników ryzyka, a także dzięki poprawie warunków życiowych i społeczno-ekonomicznych. Jednakże poprawa poziomu zdrowia i warunki sprzyjające jej osiągnięciu nie rozkładają się w równomierny sposób między poszczególnymi państwami regionu ani w ich granicach. Co więcej, utrzymują się znaczące różnice, które w wielu przypadkach zwiększają się.

W drugiej części raportu przedstawiono wartości bazowe nadrzędnych celów, które przyjęto w celu monitorowania postępów w realizacji nowej europejskiej polityki zdrowotnej „Zdrowie 2020". W szczególności udokumentowano intensywny proces konsultacji Europejskiego Biura Regionalnego WHO z państwami członkowskimi i prace kilku grup ekspertów, które doprowadziły do wskazania sześciu nadrzędnych celów, które mają być osiągnięte do 2020 r. Są to wartości docelowe, mające charakter policzalny, które ustalono na szczeblu regionalnym, przyjmując jednocześnie zestaw wskaźników pozwalających mierzyć postępy w ich realizacji do 2020 r. Zastosowanie wartości docelowych stanowi kontynuację wcześniejszych działań podejmowanych na poziomie europejskim, takich jak strategie „Zdrowie dla wszystkich" i „Zdrowie 21". Mając blisko 30 lat doświadczenia w zakresie ustalania i realizacji tego typu celów, Europejskie Biuro Regionalne WHO i cały Europejski Region WHO posiadają bogatą wiedzę, która może być pomocna dla państw członkowskich ustalających cele na poziomie krajowym.

W trzeciej części raportu wyraźnie podkreślono, że głównym zadaniem polityki ramowej „Zdrowie 2020" jest poprawa dobrostanu ludności, zwłaszcza w kontekście zdrowia. Przyjęcie tego założenia pozwala na stworzenie platformy i wspólnego programu dla wielu sektorów i interesariuszy oraz zastosowanie podejścia obejmującego cały sektor rządowy. Podstawę dla tych działań stanowi definicja zdrowia zawarta w Konstytucji Światowej Organizacji Zdrowia: „zdrowie to nie tylko całkowity brak choroby czy kalectwa, lecz stan pełnego fizycznego, umysłowego i społecznego dobrostanu". Jednak do tej pory WHO nie mierzyła dobrostanu i nie uwzględniała go w raportach. W związku z ujęciem w pracach WHO pojęcia dobrostanu oraz przyjęciem do 2013 r. europejskiego celu i odpowiednich wskaźników dobrostanu, w tej części raportu wskazano zagadnienia i procesy niezbędne do opracowania wspólnej koncepcji pomiarów dobrostanu, która umożliwiłaby zgromadzenie rzetelnych i porównywalnych danych oraz opracowanie informacji przydatnych dla potrzeb kształtowanie polityki i ewaluacji realizowanego programu.

W czwartej, ostatniej części raportu wskazano istotne wyzwania związane z mierzeniem postępów w realizacji założeń polityki ramowej „Zdrowie 2020" i określono działania, które - dzięki współpracy WHO z partnerami i państwami członkowskim - pomogłyby przezwyciężyć istniejące w tym zakresie problemy. Zaznaczono również gotowość Europejskiego Biura Regionalnego WHO do wspierania państw dążących do udoskonalenia stosowanego systemu gromadzenia, analizy i przekazywania informacji zdrowotnych, jak również odnotowano współpracę z Komisją Europejską (KE) oraz Organizacją Współpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) w zakresie budowania wspólnego, zintegrowanego systemu informacji o zdrowiu dla Regionu Europejskiego obejmującego 53 państwa członkowskie.

1. Obecny stan zdrowia mieszkańców Europy - przesłanki dla polityki ramowej „Zdrowie 2020"

Trendy demograficzne

W Europejskim Regionie WHO zachodzą istotne zmiany demograficzne i epidemiologiczne, które kształtują przyszłe potrzeby w zakresie promocji zdrowia, profilaktyki chorób i opieki. W poszczególnych populacjach i grupach krajów zmiany te przebiegają w różnym tempie i z różną intensywnością. W związku z tym powstają nowe wyzwania i tworzy się mozaika zróżnicowanych sytuacji zdrowotnych, które wymagają szczególnego podejścia. W tym kontekście wyraźnie widać istotne wyzwania zdrowotne Europy, do których odnosi się polityka ramowa „Zdrowie 2020". W niniejszym rozdziale wskazano główne elementy, na których opiera się polityka „Zdrowie 2020", nakreślono program działania i przedstawiono scenariusz bazowy, który posłuży jako punkt wyjścia do monitorowania postępów w realizacji ustalonych priorytetów i działań w poszczególnych obszarach.

W 2010 r. w 53 państwach Europejskiego Regionu WHO mieszkało 900 milionów osób. Spadające wskaźniki dzietności w całym regionie oznaczają, że przyrost naturalny wkrótce ustabilizuje się na stałym poziomie. Ponadto ludność regionu szybko starzeje się, a prognozy przewidują, że do 2050 r ponad 25% ludności regionu będzie miało ponad 65 lat.

Szacuje się, że w Europejskim Regionie WHO mieszka około 73 milionów imigrantów (52% z nich to kobiety), którzy stanowią 8% ogółu ludności. Od 2005 r. liczba imigrantów -napływających głównie do krajów UE - wzrosła o 5 milionów, co oznacza, że imigranci odpowiadają za prawie 70% wzrostu liczby ludności w tym okresie.

W 2010 r. w miastach zamieszkiwało niemal 70% ludności regionu i szacuje się, że do 2045 r. będzie to ponad 80% ludności. W związku z tym mieszkańcy regionu narażeni są na działanie różnych czynników ryzyka i oddziaływanie czynników warunkujących zdrowie.

Przeciętne trwanie życia

Po 1980 r. przeciętne trwanie życia w momencie urodzenia zwiększyło się o 5 lat i w 2010 r. wynosiło 76 lat. Średnia długość życia w momencie urodzenia różni się w poszczególnych krajach, przy czym w 2010 r. największa wynosiła 82,2 roku a najmniejsza 68,7 roku, co oznacza różnicę 13,5 roku. W 2010 r. kobiety żyły średnio 80 lat, podczas gdy mężczyźni żyli średnio 72,5 roku, co daje różnię 7,5 roku. Nierówności pomiędzy poszczególnymi krajami w zakresie przeciętnego trwania życia były większe w przypadku mężczyzn niż kobiet, zwłaszcza po 1993 r. Prognozy wskazują, że przeciętna długość życia w Europejskim Regionie WHO wzrośnie do niemal 81 lat do 2050 r., co oznacza, że wzrost będzie przebiegał w podobnym tempie, co w okresie 1980-2010. Dane z poszczególnych krajów wskazują na istnienie dużych nierówności w zakresie przeciętnego trwania życia i przyrostu dodatkowych lat życia, zwłaszcza gdy analizowane są w podziale według płci lub podregionów.

Coraz więcej mieszkańców Europejskiego Regionu WHO żyje dłużej niż 65 lat. Według szacunków, w 2010 r. grupa osób w wieku 65 lat i więcej stanowiła 15% ludności. Po osiągnięciu 65 roku życia dalsza długość życia wynosi średnio 15,5 roku. Prognozy wskazują, że do 2050 r. ta grupa wieku będzie miała ponad 25% udział w ogólnej liczbie ludności regionu.

Umieralność

Umieralność ogółem ze wszystkich przyczyn spada w całym regionie. W 2010 r. standaryzowany według wieku współczynnik umieralności wynosił 813 zgonów na 100 000 osób. Trendy umieralności w poszczególnych grupach krajów cechuje duże zróżnicowanie. Różnice w zakresie wzorców umieralności w regionie są małe lub bardzo małe w okresie wczesnego dzieciństwa do osiągnięcia dorosłości i we wczesnym okresie dorosłości, natomiast gwałtownie rosną w starszych grupach wieku. Współczynniki umieralności dzieci w Europejskim Regionie WHO są najniższe na świecie i od 1990 r. stale zmniejszają się. W 2010 r. średni współczynnik umieralności niemowląt wynosił 7,3 zgonów na 1000 żywych urodzeń, co oznacza że zmniejszył się o 53% w okresie 1990-2010.

W 2010 r. współczynnik umieralności okołoporodowej kobiet wynosił 13,3 zgonu na 100 000 żywych urodzeń i od 1990 r. zmniejszył się o 50%, przy dużym zróżnicowaniu pomiędzy poszczególnymi krajami. Istnieje związek między poziomem wykształcenia i statusem społeczno-ekonomiczny kobiet a umieralnością okołoporodową, co wyraźnie wskazuje, jak istotne są polityki i interwencje uwzględniające kwestie płci i pozostałe czynniki społeczne warunkujące zdrowie, w tym funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia.

Ponieważ ludność Europy starzeje się, trendy umieralności pomagają przewidzieć pewne wyzwania, z którymi będą musiały zmierzyć się systemy ochrony zdrowia, a także niezbędne korekty i dostosowania, które będzie trzeba wprowadzić w systemach ochrony zdrowia. Umieralność ze wszystkich przyczyn w grupie wieku powyżej 65 lat spadła w całym Europejskim Regionie WHO, osiągając w 2010 r. najniższy wskaźnik 4 549 zgonów na 100 000 osób, co oznacza, że od 1980 r. zmniejszyła się o 25%.

Przyczyny zgonów

Choroby niezakaźne mają największy udział w umieralności i w 2009 r. były przyczyną około 80% zgonów w Europejskim Regionie WHO. Choroby układu krążenia nadal stanowią główną przyczynę umieralności i odpowiadają za niemal 50% wszystkich zgonów. Drugie miejsce zajmują nowotwory, które są przyczyną prawie 20% zgonów. Przyczyny zewnętrzne w postaci urazów i zatruć odpowiadają za 9% wszystkich zgonów. Odnotowano zmiany wzorców rozkładu przyczyn zgonów w podziale według podregionów.

Główne choroby układu krążenia to choroba niedokrwienna serca i choroby naczyniowo-mózgowe, które razem stanowią przyczynę 35% wszystkich zgonów w Europie. Niemniej występują duże różnice między poszczególnymi krajami według wieku, płci oraz rozkładu czynników warunkujących. Poniżej przedstawiono czynniki ryzyka.

Według europejskiej bazy danych Health for All [Zdrowie dla wszystkich], w Europejskim Regionie WHO zapadalność na choroby nowotworowe ogółem i umieralność z powodu chorób nowotworowych wynoszą odpowiednio 379 przypadków i 168 zgonów na 100 000 osób. Od połowy lat osiemdziesiątych XX wieku zapadalność na choroby nowotworowe wzrosła o 32%, natomiast umieralność zmniejszyła się o 10%. Spadki współczynników umieralności obserwowane są w przypadku chorób nowotworowych, w których odnotowano poprawę w zakresie diagnozy, profilaktyki i opieki zdrowotnej. Wśród mężczyzn nowotwory płuc, jelita grubego i gruczołu krokowego stanowią niemal 50% przyczyn zgonów z powodu chorób nowotworowych, natomiast wśród kobiet nowotwory piersi, płuc, żołądka, szyjki macicy i jajnika odpowiadają za 60% zgonów.

Monitoring trendów umieralności z głównych przyczyn zewnętrznych dostarcza dodatkowych informacji, które można wykorzystać w opracowywanych prognozach, jak również pozwala obserwować bezpieczeństwo środowiska oraz pewne szkodliwe dla zdrowia zachowania występujące w populacji. Na przykład, współczynniki samobójstw -pomimo zróżnicowania poziomów- spadły o 25-40% we wszystkich podregionach Europy po okresie wzrostu, jaki miał miejsce w latach dziewięćdziesiątych ubiegłego wieku. Najnowsze trendy wskazują jednak na wyhamowanie tego trendu spadkowego, co zbiegło się ze spowolnieniem gospodarczym trwającym od 2008 roku.

Umieralność z powodu wypadków komunikacyjnych daje wgląd w zagadnienia bezpieczeństwa ruchu drogowego, w tym stanu infrastruktury drogowej, środków ochronnych i regulacji prawnych. Ogólne trendy wskazują, że od 1990 r. w Europejskim Regionie WHO nastąpił 50% spadek umieralności z tej przyczyny, a w 2010 r. odsetek zgonów spowodowanych wypadkami komunikacyjnymi wynosił 10 na 100 000 osób. Powyższy trend może mieć związek ze spadkiem liczby wypadków drogowych, zwłaszcza spowodowanych przez kierowców będących pod wpływem alkoholu.

W Europejskim Regionie WHO choroby zakaźne nie występują tak powszechnie, jak w innych częściach świata. Największe zaniepokojenie budzą gruźlica, HIV/AIDS, pozostałe choroby przenoszone drogą płciową i wirusowe zapalenie wątroby. Niemniej odnotowane niedawno w Europie epidemie polio, różyczki i odry wyraźnie wskazują, że istnieje potrzeba utrzymania lub udoskonalenia działań podejmowanych w obszarze zdrowia publicznego, takich jak nadzór epidemiologiczny i profilaktyka , w tym promocja zdrowia i immunizacja. Po wzroście w latach dziewięćdziesiątych ubiegłego wieku zmniejszyła się umieralności z powodu gruźlicy, osiągając w 2010 r współczynnik 6 zgonów na 100 000 osób, co oznacza 30% spadek. Współzakażenia gruźlicy z HIV utrudniają dalsze zmniejszanie umieralności z powodu gruźlicy, zwłaszcza w Europie Wschodniej, gdzie oba zakażenia współistnieją, a jednocześnie występuje oporność na wiele leków (w tym przeciwbakteryjnych). W grupach poszczególnych krajów występują różne wzorce zapadalności na HIV. We wszystkich podregionach zmniejsza się zapadalność na AIDS, co potwierdza, jak istotne jest prowadzenie skutecznego leczenia.

Przedwczesna umieralność

Ponad 70% zgonów następuje po 65 roku życia, po wcześniejszym kilkuletnim rozwoju choroby. Monitoring przedwczesnej umieralności (zgonów w wieku poniżej 65 lat) dostarcza informacji przydatnych dla kształtowania polityki zdrowia publicznego, opracowywania programów i interwencji podejmowanych w celu opóźnienia momentu wystąpienia choroby i niepełnosprawności. W całym regionie europejskim różnica w zakresie wskaźników przedwczesnych zgonów pomiędzy kobietami a mężczyznami jest duża i gwałtownie wzrasta w starszych grupach wieku. Do wieku 60 lat mężczyźni mają o 50% wyższe ryzyko zgonu niż kobiety, a do wieku 65 lat ryzyko to wzrasta aż o 200% w porównaniu do kobiet. Ponadto, ze względu na szybkie starzenie się ludności konieczne jest monitorowanie wzorców umieralności, a zwłaszcza chorobowości i niepełnosprawności w grupach ludności powyżej 65 roku życia.

Dzięki trwałemu spadkowi umieralności z powodu chorób układu krążenia i w konsekwencji zwiększeniem przeciętnego trwania życia oraz z powodu długiego okresu utajenia chorób nowotworowych, nowotwory zastąpiły choroby układu krążenia jako główną przyczynę przedwczesnych zgonów w 28 z 53 państwach Europejskiego Regionu WHO. Na poziomie krajowym najwyższe współczynniki przedwczesnej umieralności z powodu raka płuc stwierdzono w Europie Środkowej (zwłaszcza na Węgrzech, w Serbii i Polsce), gdzie wynoszą one 25 zgonów na 100 000 osób. Obserwowany wzorzec ma związek z rozpowszechnieniem palenia tytoniu, które z kolei warunkowane jest dostępnością cenową wyrobów tytoniowych, strategiami marketingowymi firm tytoniowych oraz permisywną polityką w zakresie zdrowia publicznego. W ciągu ostatniego dziesięciolecia współczynniki przedwczesnej umieralności z powodu raka piersi spadły w całym regionie do 14 zgonów na 100 000 osób, co oznacza spadek o 21% w stosunku do szczytowego okresu w połowie lat dziewięćdziesiątych XX wieku.

Współczynniki przedwczesnej umieralności z powodu chorób układu oddechowego zmniejszyły się o 40% od połowy lat dziewięćdziesiątych ubiegłego wieku, a w 2010 r. osiągnęły poziom 16 zgonów na 100 000 osób. Wśród głównych przyczyn zgonów należy wskazać przewlekłą obturacyjną chorobę płuc (POCHD), astmę, zapalenie płuc oraz grypę -wszystkie ściśle związane z warunkami i narażeniem na oddziaływanie czynników środowiska zewnętrznego i wewnętrznego. Interwencje w zakresie profilaktyki tych chorób są znane, ale część z nich wymaga działań międzysektorowych.

W okresie 1990 - 2010, w Europejskim Regionie WHO zwiększała się przedwczesna umieralność z powodu chorób układu trawiennego, osiągając współczynnik 25 zgonów na 100 000 osób, co oznacza wzrost o 30%. W tej grupie główną przyczynę zgonów stanowią przewlekłe zapalenie wątroby, marskość wątroby oraz choroba wrzodowa żołądka i dwunastnicy, które związane są w dużym stopniu ze szkodliwym używaniem alkoholu i żywności wysoko przetworzonej. Ponadto przewlekłe zapalenie wątroby i marskość wątroby wiążą się również z wirusowymi zapaleniem wątroby typu B i C, a także z działaniem toksyn i niewłaściwie stosowanych leków. Jednak prawdopodobnie w największym stopniu związane są z nadużywaniem alkoholu, zwłaszcza jeśli jest ono nasilone i długotrwałe.

Cukrzyca stanowi istotny problem w dziedzinie zdrowia publicznego w Europie ze względu na jej skutki bezpośrednie i pośrednie, poczynając od powikłań mikronaczyniowych (choroby nerek, uszkodzenia nerwów, choroby oczu) a na powikłaniach naczyniowych o różnym przebiegu kończąc (kończyn, mózgu i serca).W okresie 1995 - 2010, w Europejskim Regionie WHO przedwczesna umieralność z powodu cukrzycy zmniejszyła się o 25% przy współczynniku 4 zgonów na 100 000osób. Jednoznaczne wskazanie cukrzycy jako przyczyny zgonu przysparza trudności, dlatego też umieralność z tej przyczyny może być niedoszacowana.

Obciążenie chorobami

Rozkład całkowitego obciążenia chorobami w Europejskim Regionie WHO (ujmując łącznie umieralność, chorobowość i niepełnosprawność) w 2004 r. - ostatnim, za który dostępne były dane w połowie 2012 r. - wskazuje, że w skali populacji poszczególnych krajów dochodzi do utraty 10 - 28% szacowanych lat życia skorygowanych niepełnosprawnością (DALY). Oznacza to, że istnieje trzykrotna różnica między krajem o najkorzystniejszej sytuacji a krajem, w którym sytuacja jest najbardziej niekorzystna. W Europejskim Regionie WHO występuje kilka kluczowych czynników oddziałujących na liczbę lat życia skorygowanych niepełnosprawnością ogółem. Dzięki informacjom o ich oddziaływaniu możliwe jest wskazanie najważniejszych obszarów interwencji, takich jak żywienie, aktywność fizyczna i zmniejszenie spożycia substancji powodujących uzależnienie - głównie zmniejszenie występowania otyłości, wysokiego cholesterolu i wysokiego ciśnienia krwi oraz zmniejszenie spożycia alkoholu i wyrobów tytoniowych. Do ukierunkowanych w ten sposób interwencji należy zaangażować wiele sektorów i zastosować efektywne kosztowo strategie działania.

Czynniki ryzyka

Z punktu widzenia profilaktyki i zwalczania chorób, jak również promocji zdrowia istotne jest zrozumienie podstawowych przyczyn choroby, w tym czynników ryzyka oraz społeczno-ekonomicznych czynników warunkujących zdrowie i czynników systemu ochrony zdrowia. Wśród głównych grup chorób będących przyczyną wysokiej umieralności, chorobowości i niepełnosprawności - takich jak choroby układu krążenia, nowotwory, przyczyny zewnętrzne, choroby układu oddechowego i trawiennego - wyróżniają się dwa czynniki ryzyka, którym należy poświęcić więcej uwagi, czyli palenie tytoniu i szkodliwe spożywanie alkoholu. Rozpowszechnienie palenia tytoniu i szkodliwego spożywania alkoholu utrzymuje się na wysokim poziomie w całym regionie, pomimo posiadanej wiedzy i technologii umożliwiających ich zwalczanie.

W 2008 r. rozpowszechnienie palenia tytoniu w Europejskim Regionie WHO wśród osób w wieku 15 lat i więcej wynosiło 27%, ale stopniowo zmniejszało się, zwłaszcza wśród mężczyzn, dochodząc do 25%. Spożycie alkoholu jest kolejnym czynnikiem warunkującym częstotliwość występowania problemów zdrowotnych i według szacunków WHO powoduje niemal 6,5% ogółu zgonów w Europie. Ponadto, istotne znaczenie mają również ilość i rodzaj spożywanego alkoholu oraz wzorce picia alkoholu, zwłaszcza upijania się, ze względu na ich potencjalne oddziaływanie na zdrowie. Niestety, kilka krajów regionu nie przedstawiło najnowszych danych w tym zakresie.

Wiadomo, że zróżnicowanie dostępu lub narażenia na różne czynniki środowiskowe w czasie trwania życia warunkuje występowanie istotnych problemów zdrowotnych, w tym chorób układu krążenia, oddechowego i trawiennego, a także nowotworów i zewnętrznych przyczyn zgonów. Dostęp do czystej wody, odpowiednie warunki sanitarne i mieszkaniowe, bezpieczeństwo ruchu drogowego, jakość powietrza oraz środowisko pracy i narażenie na ekstremalne warunki klimatyczne wpływają w sposób pośredni lub bezpośredni na kształtowanie profilu zdrowotnego ludności Europy.

Czynniki społeczne warunkujące zdrowie i nierówności społeczne, w tym czynniki dotyczące systemu ochrony zdrowia

Komisja WHO ds. Społecznych Determinantów Zdrowia definiuje równość w zdrowiu jako "brak niesprawiedliwych i możliwych do uniknięcia lub wyrównania różnic w zdrowiu między grupami ludności". Globalne dowody wskazują, że co najmniej 25% nierówności w zdrowiu (różnic stwierdzonych wśród ludności danego kraju) wiąże się z brakiem dostępu do efektywnych usług zdrowotnych, a procent ten wzrasta jeśli dodamy zróżnicowany dostęp do podstawowych interwencji w zakresie zdrowia publicznego, takich jak dostęp do bezpiecznych źródeł zaopatrzenia w wodę. Społeczne czynniki warunkujące zdrowie - w tym czynniki polityczne, społeczno-ekonomiczne i środowiskowe - przyczyniają się do powstania kolejnych 50% nierówności zdrowotnych. Są to różnice niesprawiedliwe, więc niesprawiedliwość leży u podłoża większości nierówności zdrowotnych. Te niesprawiedliwe nierówności określane są również mianem "praprzyczyn" nierówności zdrowotnych, co wskazuje, że w zasadniczy sposób wpływają na przyczynowość i systematyczne powstawanie społecznych wzorców wyników zdrowotnych, w tym przeciętnego trwania życia.

W Europie nierówności zdrowotne stanowią istotny problem, biorąc pod uwagę zwiększające się różnice zdrowotne i różnice w zakresie przeciętnej długości życia obserwowane między poszczególnymi krajami i w ramach ich granic. Będąc jednym z najważniejszych czynników społecznych warunkujących zdrowie, normy dotyczące płci i stosunków społecznych nadal kształtują sposób funkcjonowania systemów ochrony zdrowia i realizacji świadczeń, co często działa na niekorzyść dziewczynek i kobiet lub osób, które nie wpisują się w ogólnie przyjęte role społeczne przewidziane dla ich płci.

Podstawowe warunki skutecznego wyrównywania nierówności zdrowotnych obejmują:

a.
Zobowiązanie do zapewnienia wszystkim obywatelom równych szans poprawy lub
utrzymania obecnego stanu zdrowia;

b.
Przeprowadzenie oceny polityk zdrowotnych i programów zdrowia pod kątem ich
oddziaływania na nierówności w zdrowiu, uwzględniając analizę elementów
wejściowych i wyjściowych i wykorzystując szczegółowe dane dotyczące różnych
podgrup ludności;

c.
Zrozumienie ścieżek prowadzących od społecznych czynników warunkujących zdrowie
do różnic w zakresie narażenia, wrażliwości na oddziaływanie czynników społecznych,
interakcji z systemem ochrony zdrowia oraz wyników zdrowotnych;

d. Określenie punktów wejścia i działań mających na celu przeprowadzenie zmian oraz zapewniających partycypację społeczności i pozostałych interesariuszy, opracowanych na podstawie istniejącej bazy dowodów wskazujących rozwiązania umożliwiające zmniejszenie nierówności zdrowotnych.

Działania podejmowane w ramach sektora zdrowia lub systemu ochrony zdrowia mogą zawierać strategie przekształcenia istniejących programów w celu zapewnienia równego dostępu do opieki i zmiany procesów powodujących wykluczenie osób poszkodowanych społecznie i pochodzących z najsłabszych grup społecznych. Działania planowane w celu oddziaływania na społeczne czynniki warunkujące zdrowie często wymagają uzgodnienia celów i zadań wielu sektorów, współpracy międzysektorowej i wspólnego dążenia do osiągnięcia wielu celów społecznych. Na przykład programy rozwojowe dla dzieci w okresie wczesnego dzieciństwa wiążą się z uzyskaniem lepszych wyników w zakresie zdrowia, edukacji i żywienia zarówno w dzieciństwie, jak i w cyklu całego życia, a ponadto przyczyniają się do osiągnięcia wyższych dochodów i zwiększenia spójności społecznej.

Rozkład zamożności, wykształcenia oraz statusu zawodowego - zarówno w granicach poszczególnych krajów, jak też i między nimi - odzwierciedla stopień rozwarstwienia społeczeństwa, a jednocześnie jest istotnym społecznym czynnikiem warunkującym zdrowie. Europejski Region WHO jest jednym z najbogatszych regionów świata. W 2009 r. średnia wysokość rocznych dochodów na osobę wynosiła około 24 tys. USD. Pomimo, że poziom dochodu na osobę wzrasta od 1990 r., to odnotowuje się jego duże zróżnicowanie w przedziale od 715 USD do 105 tys. USD, przy czym w dziewięciu krajach regionu średni dochód roczny na osobę utrzymuje się poniżej 5 tys. USD. Ostatni kryzys gospodarczy w Europejskim Regionie WHO spowodował wzrost średniego poziomu bezrobocia, który w 2009 r. wynosił 8,7% ogółu aktywnej zawodowo ludności, co wskazuje na odwrócenie bardziej optymistycznego trendu utrzymującego się w trakcie poprzedniego dziesięciolecia. Porównanie poziomu bezrobocia wśród państw członkowskich regionu wskazuje, że najwyższa odnotowana w tej grupie stopa bezrobocia jest o 35 razy większa od najniższej.

Środowisko jest kolejnym istotnym czynnikiem warunkującym zdrowie. Ostatnie oceny oddziaływania czynników środowiskowych na zdrowie wskazują, że mogą one odpowiadać za 13-20% obciążenia chorobami w Europie, w zależności od przyjętego wzorca klasyfikacji umieralności. Ostatnio WHO przeprowadziła ocenę wpływu czynników środowiskowych na nierówności zdrowotne w Regionie Europejskim.

Podstawowym warunkiem skutecznego reagowania na zmieniającą się sytuację epidemiologiczną i potrzeby zdrowotne ludności jest efektywnie działający system ochrony zdrowia, wspierany przez właściwe struktury zarządcze i sposoby finansowania ochrony zdrowia oraz wyposażony w odpowiednie zasoby ludzkie i instytucje świadczące usługi w zakresie profilaktyki, leczenia i opieki paliatywnej. Progresywne finansowanie systemu ochrony zdrowia i ochrona gospodarstw domowych przed ponoszeniem katastrofalnych wydatków na zdrowie to ważne elementy systemu powszechnej opieki zdrowotnej, który nie obarcza ryzykiem finansowym osób nim objętych. Płatności ponoszone bezpośrednio przez gospodarstwa domowe jako procent wydatków na zdrowie ogółem stanowią dobry wskaźnik ryzyka finansowego i poziomu równości w finansowaniu systemu ochrony zdrowia.

Wskaźniki te są dostępne we wszystkich 53 krajach członkowskich Europejskiego Regionu WHO. Średnia wartość tego wskaźnika w regionie wynosi 23%, ale obserwowane jest duże zróżnicowane między krajami w przedziale od 6% do niemal 80%, co oznacza czternastokrotną różnicę. W 10 krajach regionu bezpośrednie płatności gospodarstw domowych stanowią główne źródło opłat za usługi opieki zdrowotnej (około 50% lub więcej). Globalne dowody wskazują, że kiedy uzależnienie funkcjonowania systemu od bezpośrednich płatności pacjentów spada poniżej 15-20% wydatków na zdrowie ogółem, bardzo rzadko dochodzi do przypadków katastrofy finansowej gospodarstw domowych (definiowanej jako konieczność wydatkowania przez gospodarstwa domowe ponad 40% dochodów pozostałych po opłaceniu kosztów żywności na usługi opieki zdrowotnej).

2. Europejskie cele w obszarze zdrowia i dobrostanu

Cele strategiczne przyjęte w polityce ramowej „Zdrowie 2020" określono we współpracy z państwami członkowskimi. Podczas sześćdziesiątej pierwszej sesji, który odbyła się we wrześniu 2011 w Baku w Azerbejdżanie, Regionalny Komitet WHO dla Europy zatwierdził proponowany zakres polityki „Zdrowie 2020", której zadaniem jest:

a.
określenie ram dla działań mających na celu szybsze osiągnięcie wyższego poziomu
zdrowia i dobrostanu wszystkich mieszkańców regionu;

b.
umożliwienie  adaptowania działań  w  zależności  od  warunków  panujących  w
poszczególnych krajach wchodzących w skład regionu;

c.
sformułowanie regionalnych celów, które powinny być osiągnięte do 2020 r.

Ustalając cele proponowanej polityki ramowej wykorzystywano doświadczenia wcześniej realizowanych polityk i programów, prowadzono szczegółową dyskusję oraz pisemne konsultacje i na każdym etapie prac uzyskano akceptację odpowiednich organów władz.

Wcześniejsze doświadczenia - ustalanie celów i monitoring

Po raz pierwszy zaproponowano wspólne cele dla Europejskiego Regionu WHO przyjmując pierwszą wspólną politykę zdrowia w regionie, czyli europejską strategię „Zdrowie dla wszystkich". Na początku lat osiemdziesiątych ubiegłego wieku w gronie 32 państw należących wówczas do Europejskiego Regionu WHO odbyła się debata zmierzająca do ustalenia celów europejskich realizowanych w ramach nowej polityki. Uzgodnienie celów było ważnym zadaniem, w którym uczestniczyło 250 ekspertów z całego regionu współpracujących z Sekretariatem WHO. Powstało ponad 20 projektów dokumentów, a pogłębiony proces konsultacji z państwami członkowskim doprowadził do przyjęcia 82 celów, które miały być przedmiotem rozważań władz w państwach regionu. W 1984 r. podczas trzydziestej czwartej sesji Regionalnego Komitetu WHO dla Europy w Kopenhadze przyjęto jednogłośnie krótszą listę 38 celów. Opublikowano pierwszą europejską politykę zdrowia zawierającą 38 celów oraz 65 regionalnych wskaźników umożliwiających monitorowanie i ocenę postępów.

Raporty wskazujące realizację celów i wartości wskaźników zasilały bazę danych Health for All (Zdrowie dla wszystkich), która z czasem rozwijała się i w 2012 r. obejmowała 53 kraje.

Baza danych jest szeroko dostępna i wykorzystywana w całym regionie. Zawiera zestaw podstawowych danych statystycznych na temat zdrowia, demografii, stanu zdrowia, czynników warunkujących zdrowie oraz czynników ryzyka, zasobów sektora opieki zdrowotnej, wykorzystywanych środków i wielkości wydatków na zdrowie. Dane gromadzone z różnych źródeł zasilają atlasy zdrowia w Europejskim Regionie WHO i dwa razy do roku podlegają aktualizacji.

W 1991 r. znowelizowano zestaw 38 celów, aby dostosować je do zmian, które nastąpiły w regionie od połowy lat osiemdziesiątych ubiegłego wieku. Europejskie Biuro Regionalne WHO wspierało ich wdrażanie, odpowiadając na wnioski państw członkowskich i dostosowując budżety i działania programowe prowadzone w docelowych obszarach.

W latach dziewięćdziesiątych ubiegłego wieku w regionie nastąpiły szeroko zakrojone zmiany polityczne, ekonomiczne i społeczne. W konsekwencji skokowo wzrosła liczba państw członkowskich regionu, który obecnie zrzesza 53 kraje. Europejskie Biuro Regionalne WHO ponownie przeanalizowało europejską politykę zdrowia i przyjęte cele regionalne. W wyniku tych działań, w 1998 r. powstał nowy zestaw 21 celów określonych w strategii „ZDROWIE 21: zdrowie dla wszystkich w XXI wieku" („HEALTH 21: Health for All in the 21st century"). Nowe cele zatwierdzono podczas czterdziestej ósmej sesji Regionalnego Komitetu WHO dla Europy w 1998 r. i opublikowano je w 1999 r. Tym razem skupiono się na określeniu celów na poziomie krajowym i lokalnym bez sprawozdawczości regionalnej.

Europejski Region WHO posiada około 30-letnie doświadczenie w ustalaniu celów stanowiących część regionalnych polityk i strategii zdrowotnych, przy czym na przestrzeni tych lat zmienił się ogromnie kontekst Europy. Na podstawie wcześniejszych doświadczeń sformułowano następujące wnioski:

a.
Należy wypracować szeroko zakrojone porozumienie wśród interesariuszy;

b.
Należy ograniczyć liczbę celów, aby umożliwić kierowanie procesem ich realizacji;

c.
Plany należy opracowywać na podstawie dowodów potwierdzających skuteczność
proponowanych działań;

d.
Cele należy połączyć z zasobami niezbędnymi do ich realizacji;

e.
Zawsze istnieją wyzwania techniczne, które wymagają współpracy z partnerami, a także
wsparcia technicznego dla krajów, które o nie wystąpią.

Doświadczenia regionu wskazują, że ustalanie celów i monitorowanie wskaźników może okazać się czynnikiem wysoce motywującym, ponieważ w państwach członkowskich zbiera się dane, które są wprowadzane do istniejących systemów informacji wykorzystywanych dla potrzeb polityki zdrowotnej, nawet jeżeli w przeszłości tego typu dane nie istniały.

Kwestie techniczne dotyczące wyboru celów i wskaźników

Ważną rolę odgrywa dobrze zorganizowany mechanizm pozwalający na sformułowanie konkretnych, mierzalnych, osiągalnych, istotnych i określonych w czasie celów (SMART). Prawdopodobieństwo realizacji celów ustalanych zgodnie z zasadą SMART jest większe niż w przypadku ogólnie formułowanych celów. Aby cele miały charakter mierzalny należy przyjąć konkretne kryteria mierzenia postępów realizacji. Aby cele były osiągalne muszą być realistyczne i wpisane w ramy czasowe przewidziane dla ich realizacji - w tym przypadku do 2020 r. - z założeniem okresowego monitorowania postępów prac. Cele uznaje się za istotne, jeżeli są zbieżne z zadaniami, które ma realizować przyjęta polityka. Osiągnięcie każdego celu powinno odzwierciedlać realny i policzalny postęp.

Po wskazaniu obszarów docelowych i potencjalnych wskaźników można zastosować kilka metod pozwalających ustalić cel na wybranym poziomie. Metoda kontrfaktyczna wyznacza osiągalną biologicznie lub teoretycznie minimalną lub maksymalną wartość, którą porównuje się do istniejącej sytuacji wykorzystując dostępne informacje. Analizy trendów wskazują, gdzie można wykorzystać trendy we wskaźnikach, aby w przyszłości dojść do przyjętego celu. Łączenie w ramach jednej puli badań prowadzonych w celu oceny skuteczności interwencji oraz oceny porównawcze ryzyka pozwalają ustalić poziomy celów w oparciu o dowody skuteczności poszczególnych rozwiązań zastosowanych w różnych kontekstach sytuacyjnych i podgrupach ludności. Potrzebne są również ramy monitoringu i struktura sprawozdawczości, a także wskazówki dotyczące interpretacji wskaźników i celów. Zważywszy na powyższe, r przeprowadzono szeroko zakrojone konsultacje w gronie państw członkowskich i ekspertów w celu wypracowania regionalnych celów zgodnych z polityką ramową „Zdrowie 2020". Pełny tekst raportu zawiera szablon ram monitoringu.

Konsultacje z przedstawicielami europejskich państw członkowskich

W ramach konsultacji odbyły się trzy spotkania Europejskiego Forum Polityki Zdrowotnej dla Wysokiej Rangi Przedstawicieli Organów Władz, podczas których toczyła się szczegółowa dyskusja i prace zmierzające do ustalenia ograniczonej liczby celów dla Europejskiego Regionu WHO, jak również kryteriów technicznych, uzgodnień z polityką ramową „Zdrowie 2020" oraz wypracowania porozumienia w sprawie przyjmowanych ram i krótkiej listy. Delegacje z całego regionu spotkały się w marcu 2011 w Andorze, a następnie w listopadzie 2011 w Izraelu i w kwietniu 2012 w Belgii. Ustalono krótką listę sześciu nadrzędnych europejskich obszarów docelowych stanowiącą mechanizm zapewnienia odpowiedzialności i solidarności w całym regionie, zaznaczając, że państwa członkowskie należy zachęcać do przyjmowania własnych, krajowych celów w obszarze zdrowia.

Państwa członkowskie współpracując ściśle z Sekretariatem WHO uczestniczyły również w ustaleniach technicznych odzwierciedlających propozycję Komisji Stałej Komitetu Regionalnego dla Europy (SCRC) z maja 2011. Do grupy roboczej mianowano przedstawicieli następujących państw członkowskich: Andory (poprzednio przewodniczyła SCRC), Polski, Szwecji (obecnie przewodniczy SCRC), Turcji, Ukrainy, Wielkiej Brytanii i Macedonii (poprzednio przewodniczyła SCRC). Grupa pracowała pod przewodnictwem państwa członkowskiego posiadającego bogate doświadczenie w tej dziedzinie (Szwecji) a wiceprzewodniczącym grupy był Dyrektor Regionalny WHO na Europę. Na każdym spotkaniu grupa wypracowywała jasno określone zalecenia umożliwiające zawężenie listy potencjalnych celów i wskaźników zgodnie z trzema szeroko zakreślonymi obszarami wskazanymi w polityce „Zdrowie 2020":

a.
Obciążenie chorobami i czynniki ryzyka;

b.
Zdrowi ludzie, dobrostan i czynniki warunkujące zdrowie;

c.
Procesy, w tym procesy rządzenia i systemy ochrony zdrowia, jako przedmiot szerszych
konsultacji.

Sekretariat WHO zebrał dane wejściowe i zalecenia dotyczące wyznaczenia celów oraz potencjalnych celów w zakresie inkluzji, aby przeprowadzić konsultacje z państwami członkowskimi. Wszystkie wydziały merytoryczne Europejskiego Biura Regionalnego WHO przedłożyły potencjalne cele oraz wskaźniki wykorzystywane dla potrzeb monitoringu. Grupa robocza SCRC zaleciła, aby z początkowej listy 51 proponowanych celów do stycznia 2012 wyłonić 21 celów. W ten sposób powstała krótka lista będąca przedmiotem intensywnych konsultacji krajowych prowadzonych w lutym i marcu 2012, zarówno w trybie pisemnym, jak i w formie bezpośrednich spotkań, które doprowadziły do powstania wstępnych ram zawierających 16 potencjalnych celów i powiązanych z nimi wskaźników zaczerpniętych głównie z istniejących danych zamieszczanych w przedkładanych przez państwa raportach. Wstępną listę celów zawężono, ograniczając ją do 6 nadrzędnych, czyli głównych celów i uzgodniono, że pojawią się one we wszystkich dokumentach dotyczących polityki „Zdrowie 2020" oraz potwierdzono, że wybrane wskaźniki będą służyły do monitorowania postępów do 2020 r.

Nadrzędne cele

Podczas sześćdziesiątej drugiej sesji Komitetu Regionalnego dla Europy, która odbyła się we wrześniu 2012 na Malcie, zatwierdzono sześć nadrzędnych celów podkreślając potrzebę ich kwantyfikacji, określenia wskaźników i dalszych właściwych działań. Uzasadniając wybór poniższych celów stwierdzono, że są one spójne ze współcześnie ustalanymi celami w skali światowej, np. celami dotyczącymi chorób niezakaźnych, lub że rozszerzają i aktualizują wcześniejsze strategie europejskie i metody działania uprzednio uzgodnione przez państwa członkowskie Europejskiego Regionu WHO. Przyjęto następujące cele:

1. Zmniejszenie przedwczesnej umieralności w Europie.

2. Zwiększenie przeciętnego trwania życia w Europie.

3. Zmniejszenie nierówności zdrowotnych w Europie.

4. Zwiększenie dobrostanu ludności Europy.

5. Zapewnienie powszechnej opieki zdrowotnej w Europie.

6. Przyjęcie celów krajowych przez państwa członkowskie Europejskiego Regionu WHO.

Przy pomocy grupy międzynarodowych ekspertów Sekretariat WHO współpracując z państwami członkowskimi zakończy pracę nad doborem wskaźników w 2013 r., a następnie we wrześniu 2013 r. przedłoży uzgodnione wskaźniki Komitetowi Regionalnemu. W oparciu o własne, zróżnicowane doświadczenia poszczególne państwa Regionu Europejskiego będą dążyły do opracowania celów krajowych.

3. Realizacja przyjętych celów i wspólnych wartości -potrzeba pomiarów dobrostanu

Definicja zdrowia WHO stwierdza, że zdrowie, "to nie tylko brak chorób lub kalectwa", ale również stan "fizycznego, psychicznego i społecznego dobrostanu". Niemniej przez ponad 60 lat WHO nie mierzyła ani nie uwzględniała w swojej sprawozdawczości dobrostanu. Raporty WHO skupiały się na zgonach, chorobach i niepełnosprawności. Z pewnością tego typu monitoring należy do podstawowych zadań Światowej Organizacji Zdrowia, ale WHO podjęła partnerską współpracę z innymi instytucjami w celu udokumentowania dobrostanu ludności oraz mierzenia postępów działań zmierzających do zwiększenia poziomu dobrostanu w Europie, w kontekście realizowanej polityki „Zdrowie 2020".

Co oznacza dobrostan? Pytanie o to, czym jest „dobre życie" było zaczynem dyskursu prowadzonego w ramach wszystkich szkół filozofii. Na ogół, w każdym kraju można osiągnąć porozumienie, co do „ogólnych założeń" czy też minimum składników niezbędnych dla istnienia dobrostanu, nawet jeżeli wskazanie ważnych obszarów lub składników pozostanie ćwiczeniem normatywnym. Zdumiewa fakt, że to, co jest ważne w życiu człowieka ma charakter stały, co oznacza, że nasze wartości nie łatwo jest zmienić. Dobrostan to pojęcie wielowymiarowe. Dobrostan i zdrowie to pojęcia ze sobą związane i posiadające wspólne czynniki warunkujące, takie jak funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia.

Bezpośredni związek z polityką „Zdrowie 2020"

Dyskusje z ekspertami i przedstawicielami europejskich państw członkowskich, które odbyły się w ramach szeroko zakrojonych konsultacji w sprawie polityki ramowej „Zdrowie 2020" dostarczyły dowodów jakościowych wskazujących, że mieszkańcy całego Europejskiego Regionu WHO cenią sobie dobry stan zdrowia i pragną zminimalizować choroby. Jeśli chodzi o szerzej definiowane czynniki warunkujące zdrowie i dobrostan, to cenią sobie spójność społeczną i inkluzję, aby wszyscy mieli równe szanse na życie w zdrowiu. Mieszkańcy regionu zależy również na bezpieczeństwie, które ma związek ze zdrowiem, zwłaszcza w kontekście dobrostanu. Ta widoczna w Europie wspólnota wartości zwiększa możliwość realizowania regionalnych celów dotyczących zdrowia i dobrostanu.

Dlaczego jest ważne z punktu widzenia zdrowia? Zarówno osoby kształtujące politykę zdrowia publicznego, jak i specjaliści w tej dziedzinie oraz ludzie mieszkający w różnych społecznościach w całej Europie zgodnie stwierdzają, że dobrostan obejmuje dobry stan zdrowia, który z kolei jest zasadniczym elementem, jeśli nie wręcz podstawowym warunkiem istnienia dobrostanu. Zdrowie jest istotne dla osiągnięcia dobrostanu, a w szczególności kilka jego aspektów, w tym zdrowie fizyczne, psychiczne i społeczne. Ponadto badania wskazują, że istnieje dwustronna zależność pomiędzy poszczególnymi elementami dobrostanu. Wyraźnie stwierdzono, że zdrowie ma wpływ na ogólny dobrostan, a z kolei poziom dobrostanu jest również wskaźnikiem przyszłego - dobrego lub złego - stanu zdrowia. Co więcej, analizy przeprowadzonych dotychczas badań wskazują, że dobrostan wpływa na zdrowie w bardzo znaczący (choć zmienny) sposób, a jego oddziaływanie jest podobne do innych czynników, które tradycyjnie uwzględniano w interwencjach podejmowanych w obszarze zdrowia publicznego, takich jak promocja zdrowego żywienia.

Dlaczego jest to istotne dla rządów i społeczeństw Europy? W ciągu ostatnich kilku lat zainicjowano szereg krajowych i międzynarodowych inicjatyw promujących wykorzystanie wskaźników dobrostanu, które wychodzą poza miary wyników ekonomicznych, a w sektorze zdrowia mogą być uzupełnieniem dla standardowych pomiarów umieralności, niepełnosprawności czy chorobowości. Zakres podejmowanych inicjatyw, ich metody, cele i grupy docelowe są bardzo zróżnicowane. Wspólnym celem wielu z nich jest angażowanie obywateli w definiowane wskaźników dobrostanu, które pozwolą mierzyć postępy w jego osiąganiu.

Zwiększenie lub przynajmniej utrzymanie obecnego poziomu dobrostanu jest elementem kontraktu społecznego zawieranego między rządami a obywatelami, których reprezentują. Działania na rzecz zapewnienia obywatelom dobrego życia nie należą do jednego wybranego sektora lub służby, ponieważ jest to koncepcja wielowymiarowa i występuje w niej wiele czynników warunkujących. Poprawa dobrostanu ludności może stanowić platformę, na bazie której powstanie wspólny program działania obejmujący podejście angażujące cały sektor rządowy, wszystkie sektory i interesariuszy. Oprócz rządów, zagadnieniem dobrostanu interesują się również organizacje społeczeństwa obywatelskiego, grupy pacjentów, specjaliści sektora wellness oraz promocji zdrowia, jak również media.

Co może być podstawą dalszych prac?

Działania, w ramach których skupiono się na mierzeniu poziomu dobrostanu na poziomie populacji są w praktyce bardziej przydatne niż programy, w których koncentrowano się na konkretnych podgrupach klinicznych w celu wypracowania celów i wskaźników umożliwiających monitorowanie i ujmowanie w sprawozdawczości informacji na temat zdrowia i dobrostanu na poziomie regionu. Aby pomóc w pełniejszym zrozumieniu tego zagadnienia, Europejskie Biuro Regionalne WHO przeprowadziło systematyczny przegląd piśmiennictwa dotyczącego zwalidowanych narzędzi służących do mierzenia dobrostanu. W opracowaniu podkreślono i przeanalizowania działania podejmowane przez partnerów współpracujących z Biurem Regionalnym i zajmujących się tą tematyką, w tym działania realizowane przez rządy europejskie, pozostałe organizacje międzynarodowe, WHO na szczeblu światowym, prywatne firmy oraz podmioty działające z ramienia ONZ. We wszystkich pracach zdrowie stanowi istotny element składowy dobrostanu lub jest czynnikiem bezpośrednio na niego oddziałującym. Kilka prac opierało się na tych samych zestawach danych zebranych w ramach międzynarodowych projektów badawczych i w wielu dokonywano pomiarów tych samych elementów czy też dziedzin, które składają się na dobre życie, pomimo że czasami daną dziedzinę nazywano w różny sposób, np. jakość życia, subiektywne poczucie dobrostanu czy szczęścia.

Jakie są przed nami wyzwania?

Pomimo ogólnej zgody co do elementów składowych dobrego życia, jak również różnych narzędzi i metod pomiarów zdrowia i dobrostanu, badacze zgadzają się, że dobrze byłoby doprecyzować kwestie dotyczące pomiarów dobrostanu i wypracować bardziej rygorystyczne metody oceny. Wyzwanie stanowi nieco zawężona konceptualizacja zdrowia i dobrostanu, jak również ograniczona liczba źródeł danych, przy dużej ilości narzędzi i wskaźników oraz duże uzależnienie od pomiarów dotyczących umieralności i chorób, przy niewystarczających ocenach pozytywnego wymiaru zdrowia. Ponadto brakuje odpowiednich metod komunikacji i interpretacji tych wielowymiarowych koncepcji.

Przyjęcie nadrzędnych celów dotyczących zdrowia i dobrostanu jako elementów nowej europejskiej strategii „Zdrowie 2020" zapewnia silne wsparcie dla działań Europejskiego Biura Regionalnego WHO, które wraz z partnerami merytorycznymi pracuje nad doprecyzowaniem praktycznych aspektów pomiarów zdrowia w szerszym kontekście dobrostanu. Jednocześnie rozpoczęto intensywne konsultacje z państwami członkowskimi regionu. Przy akceptacji władz, Europejskie Biuro Regionalne WHO przewiduje, że do 2013 roku powstanie opracowanie uwzględniające następujące zagadnienia:

· Ramy i racjonalną definicję pojęcia dobrostanu (operacyjne metody pomiarów powinny w możliwie największym stopniu opierać się na istniejących modelach, które dotychczas wykorzystywano w pomiarach na poziomie populacji);

· Identyfikację szeregu dziedzin i wskaźników, np. nawiązujących do Międzynarodowej klasyfikacji funkcjonowania, niepełnosprawności i zdrowia (ICF) stanowiącej przyjęte przez WHO ramy pomiarów zdrowia i niepełnosprawności - zarówno na poziomie indywidualnym, jak i populacji - uzupełniające Międzynarodową Klasyfikację Chorób

(ICD);

· Wskaźniki i metody pomiarów wybrane do mierzenia poszczególnych aspektów zdrowia, powiązane z uzgodnionymi celami i służące do monitorowania postępów w realizacji strategii „Zdrowie 2020" w zakresie poprawy zdrowia ludności w kontekście dobrostanu;

· Wyraźne wskazanie, w jaki sposób osoby kształtujące politykę oraz pracujące w sektorze zdrowia, a także pozostali zainteresowani interesariusze w Europejskim Regionie WHO mogą wykorzystywać te informacje jako elementy wejściowe zasilające proces kształtowania polityki i poszczególnych interwencji we współpracy z różnymi sektorami. (Zarówno informacje dotyczące pomiarów dobrostanu, jak i punkty wyjścia wykorzystywane dla potrzeb realizacji polityki „Zdrowie 2020" należy dokładnie rozważyć wraz z potencjalnymi ograniczeniami wykorzystania wskaźników dobrostanu);

· Uznanie faktu, że wiele krajów regionu nie prowadzi obecnie działań krajowych (czy to w ramach Ministerstwa Zdrowia czy innych resortów lub krajowych służb statystycznych) mających na celu konceptualizację, zebranie oraz wykorzystanie informacji o zdrowiu i dobrostanie (wszelkie inicjatywy zmierzające do poprawy dobrostanu na szczeblu regionalnym powinny uwzględniać możliwość wsparcia dużej grupy krajów w zakresie różnych danych i punktów rozpoczęcia pomiarów).

Poprawa zdrowia i dobrostanu jest istotnym elementem polityki ramowej „Zdrowie 2020". Dzięki licznym, prowadzonym obecnie działaniom mającym na celu pomiary dobrostanu w Europie na poziomie międzynarodowym, jak również dzięki wielu krajowym inicjatywom, Europejskie Biuro Regionalne WHO posiada solidną podstawę do dalszych prac w tym obszarze, zwłaszcza pomiarów zdrowia w kontekście dobrostanu oraz do przyjęcia programu prac badawczych umożliwiających udoskonalenie metod oceny i komunikacji, jak również procesów przebiegających w obrębie polityki zmierzających do lepszego wykorzystania informacji na temat zdrowia i dobrostanu.

Europejskiego Biuro Regionalne WHO będzie także wspierać wykorzystanie działań w obszarze zdrowia i dobrostanu w obszarze polityki w celu:

· wykorzystania strategii odzwierciedlających przewagę porównawczą Europejskiego Regionu WHO w kilku obszarach, w tym w zakresie metod upowszechniania informacji istotnych z punktu widzenia polityki oraz współpracy z europejskimi instytucjami partnerskimi i państwami członkowskimi regionu;

· doradztwa w zakresie interpretacji i wykorzystania wskaźników dobrostanu w powiązaniu ze standardowymi miarami umieralności, chorobowości i wskaźników efektywności systemu ochrony zdrowia;

· przyjęcia bardziej innowacyjnej roli i dostarczania sektorowi zdrowia dowodów potwierdzających skuteczność mechanizmów i narzędzi, tak aby mógł wzmacniać dobrostan w ramach innych sektorów.

4. Odliczanie do 2020 roku i monitorowanie postępów

Pomimo że we wcześniejszych rozdziałach wyjaśniono, że wiele informacji o zdrowiu jest obecnie dostępnych w Europejskim Regionie WHO, to ich pomiary nadal stanowią istotne wyzwanie. Nie wszystkie kraje są w stanie udostępnić odpowiednie dane niezbędne do mierzenia postępów. Dodatkowe trudności wynikają ze zróżnicowanych definicji przyjętych w poszczególnych krajach i braku jednolitego stosowania klasyfikacji chorób. Rejestracja istotnych zdarzeń nie wszędzie obejmuje całą populację i nie we wszystkich krajach regionu ma charakter obowiązkowy.

Dostępność danych umożliwiających monitorowanie postępów na poziomie kraju stanowi jedno z głównych wyzwań w zakresie wdrażania i oddziaływania polityki ramowej „Zdrowie 2020". Cele nadrzędne i odpowiadające im wskaźniki wybrano w oparciu o ich istotność dla realizacji polityki „Zdrowie 2020", ale również kierując się kryterium dostępności. Większość wskaźników zaproponowanych dla przyjętych celów opiera się na informacjach, które są rutynowo i regularnie gromadzone w większości państw europejskich. Niemniej zróżnicowanie definicji, liczby ludności objętej systemem zbierania danych oraz jakości danych utrudnia porównania. WHO zobowiązała się do pomocy państwom członkowskim w udoskonaleniu obecnie wykorzystywanych systemów służących do gromadzenia i przetwarzania informacji o zdrowiu, i monitorowania postępów we wdrażaniu polityki

„Zdrowie 2020".

Poniżej zamieszczono wykaz działań niezbędnych do rozwiązania problemów, z którymi obecnie musi się zmierzyć Europejskie Biuro Regionalne WHO. Jednocześnie są to działania, w których Biuro Regionalne współpracując z partnerami może wspomóc państwa członkowskie:

· Ustalenie zakresu źródeł danych oraz norm/standardów - poczynając od podstawowych danych statystycznych a na badaniach gospodarstw domowych kończąc - aby stosować jednolite metody podziału danych z populacji według warstw społecznych lub innych typów stratyfikacji w celu umożliwienia prawidłowego monitoringu nierówności w zdrowiu, zarówno w granicach poszczególnych krajów, jak i między nimi.

· Ustalenie sposobu alokacji wszystkich 53 krajów regionu w ramach istotnego dla realizowanej polityki podziału na podregionalne agregaty danych i uzgodnienie sprawozdawczości trendów podregionalnych. Jest to istotne, ponieważ 14 państw członkowskich nie należy do żadnej z obecnie funkcjonujących trzech grup podregionalnych (obejmujących UE i WNP).

· Podniesienie trafności i rzetelności danych zgłaszanych do bazy danych WHO „Health for All" ze wszystkich 53 państw w świetle współpracy z państwami członkowskim i innymi podmiotami regionalnymi.

· Udoskonalenie pomiarów i raportów dotyczących ogólnego obciążenia chorobami, w tym chorobowości i innych parametrów, zwłaszcza w odniesieniu do zdrowia psychicznego, w celu uzyskania bardziej kompleksowych informacji na temat obciążenia chorobami w skali regionu.

· Gromadzenie, łączenie i udostępnianie danych w sektorze zdrowia i pozostałych sektorach w celu wspierania różnorodnych inicjatyw na rzecz zdrowia, analiz międzysektorowych, procesów kształtowania polityki, monitoringu i ewaluacji.

· Wypracowanie postępów w zakresie nadzoru epidemiologicznego, jak również zgodności z Międzynarodowymi Przepisami Zdrowotnymi (IHR) w całym regionie i poprzez istniejące powiązania również w innych regionach (wykorzystując procesy rządzenia na rzecz zdrowia i działania w zakresie zwalczania chorób zakaźnych).

· Opracowanie mapy drogowej określającej działania niezbędne do rozwiązania wskazanych problemów, potrzebnych współpracowników, zasoby i procesy oraz program badawczy wspierający wspólne działania.

Dążąc do rozwiązania wskazanych problemów, WHO będzie wspierać opracowanie, aktualizowanie oraz przekształcenie narzędzi i instrumentów umożliwiających usprawnienie procesów zbierania danych, analiz i opracowywania raportów na poziomie krajowym. Obecnie WHO współpracuje z Komisją Europejską i OECD w celu wypracowania jednolitego systemu informacji o zdrowiu dla całej Europy obejmującego 53 państwa członkowskie regionu. Prace nad systemem są już zaawansowane, a jednocześnie opracowywana jest europejska strategia informacji o zdrowiu.


