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Wprowadzenie

Zdrowie od wielu dekad traktowane jest jako dobro jednostki i spote-
czenstwa, ktoére nalezy chroni¢. Dlatego rozwdéj medycyny napedzany
postepem technologicznym oraz zmianami spotecznymi, kulturowy-
mi i gospodarczymi, pozwolil na przeskok od zabobonéw do tomo-
grafii komputerowej, zabiegdéw laserowych, przeszczepéw organdw czy
szczepionek. Mozliwe stato si¢ przeciwdzialanie, diagnozowanie i le-
czenie wielu schorzen uwazanych wczesniej za $miertelne. W efekcie
przecietna diugos¢ trwania zycia wydtuzyla sie znaczaco, w niektérych
krajach osiagajac nawet 85-90 lat'. Jednak coraz czesciej podkresla sie,
ze rozwoj cywilizacyjny, ktéremu zawdzieczamy nie tylko nowoczesna
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1 Oczekiwana dtugosc trwania zycia od urodzenia w 2014 r.: Monako 89,57 lat, Ma-

kau 84,48 lat, Japonia 84,46 lat (zob. CIA Factbook https://www.cia.gov/library/

publications/the-world-factbook/rankorder/2102rank.html 18.06.2015).
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medycyne, ale takze wynalazki codziennego uzytku, jak samochody;,
komputery czy Internet, spowodowal réwniez niepozadane rezultaty.
Z punku widzenia medycyny ,.choroby ubdstwa’, gtownie o charak-
terze zakaznym, zostaly zastapione tzw. chorobami cywilizacyjnymi,
czy tez chorobami XXI w. Problem ubdstwa nie zostal wyeliminowany
ani na $wiecie, ani nawet w krajach wysoko rozwinietych, podobnie
jak problem chordb zakaznych, czego przykladem jest epidemia wi-
rusa Ebola w Afryce Zachodniej (Cook, Halsall, 2012: 22-24). Nowe
schorzenia zaczely rozprzestrzenia¢ si¢ i wies¢ prym w statystykach
epidemiologicznych®. Cho¢ wiekszos¢ chordb cywilizacyjnych nie
jest zakazna, to ich rozprzestrzenianie przypomina wybuch epidemii.
Gléwnymi czynnikami stymulujacymi rozwdj tych choréb sg czynniki
zewnetrzne wplywajace na zdrowie, m.in. zanieczyszczenie $rodowi-
ska naturalnego oraz zmiany spoleczne i kulturowe (np. zmniejszenie
aktywnosci fizycznej, nieodpowiednia dieta, stres) (Roik, 2008: 6-8;
Bender, 2015: 166-167; Campbell, Campbell, 2013). Do najczesciej
kwalifikowanych choréb cywilizacyjnych zalicza si¢: choroby ukladu
krazenia, choroby ukladu oddechowego, nowotwory, otytos¢, cukrzyce,
alergie i choroby psychiczne. Nie ma jednak pelnej listy chordb ani ich
grup, ktére mozna nazwac cywilizacyjnymi. Najogdlniej sa to choro-
by, ktérych wystepowanie nasila si¢ wraz z rozwojem cywilizacyjnym.
Stanowig one niejako koszt postepu i wystepuja czesciej w spoleczen-
stwach o wyzszym poziomie standardéw spoleczno-ekonomicznych
i technologicznych (Kotarski, 2013: 117-125; Link, 2007: 75-76; Aue,
2009: 175). Wigkszos$¢ chordb XXI w. ma charakter przewlekly, tzn. ich
objawy utrzymuja sie przez dtugi czas (min. 3 lub 6 miesigce w zalez-
nosci od definicji), nawet cale zycie, ale maja powolny rozwoj (WHO).
(Ferrante, 2014: 321). W rezultacie generuja one wysokie koszty dia-
gnostyki, leczenia i rehabilitacji roztozone w calym okresie trwania
dolegliwosci. Prowadzi to coraz czgsciej do koniecznosci wprowadza-
nia zmian prawnych i proceduralnych funkcjonowania i finansowania
systemow ochrony zdrowia. Ekonomiczne aspekty ochrony zdrowia,
cho¢ nie wydaja si¢ najistotniejsze z punktu widzenia pacjentdw i spo-
teczenstwa, sg jednoczesnie warunkiem koniecznym istnienia opieki
zdrowotnej. Srodki finansowe zapewniajg funkcjonowanie placéwek

2 Epidemiologia rozumiana jest jako ,nauka o rozpowszechnieniu i o czynnikach
warunkujacych wystepowanie zwigzanych ze zdrowiem, stanéw lub zdarzen
w okreslonych populacjach oraz jako dyscyplina stuzaca do kontroli probleméw
zdrowotnych” (cyt. Beaglehole, Bonita, Kjellstrom 1992: 3 za Last 1988) oraz jako
badanie rozktadu wystepowania (w czasie i przestrzeni) chordb oraz ich determi-
nant (Beaglehole, Bonita, Kjellstrom 1992: 3-7).
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medycznych - zakup nowoczesnego wyposazenia szpitali i aparatu-
ry diagnostycznej, szkolenie i zatrudnianie kadry medycznej. Zatem
zamiany w rozkladzie wystgpowania choréb XXI w. powinny znalez¢
odzwierciedlenie w sposobach finansowania opieki zdrowotnej. A co
za tym idzie wplywa¢ na poprawe zdrowia obywateli, takze z powodu
»dolegliwosci cywilizacyjnych”.

Nalezy wspomnie¢, ze lista chordb cywilizacyjnych ciagle ewoluuje
wraz ze zmianami poziomu rozwoju w wielu dziedzinach zycia. Nie-
ktére choroby sa chorobami wieku, tzn. wystepuja u 0séb starszych, sa
znane i leczone od dawna, np. choroby serca. Wydluzenie oczekiwa-
nej dlugosci trwania Zycia, spowodowane m.in. postepem medycznym
posrednio przyczynilo si¢ wigc do starzenia si¢ spoleczenstw poprzez
wzrost udzialu oséb starszych w populacji, a zatem zapadajacych na
te choroby. Takze alergia czy astma, ze wzgledu na zanieczyszczenia
srodowiskowe i genetyczng modyfikacje zywnosci, staly sie bardzo po-
wszechne. Niedawno wprowadzono na liste choréb przewleklych kilka
innych schorzen, ktérych dotychczas nie okreslano jako cywilizacyjne.
Zmiana trybu zycia, szczegdlnie brak aktywnosci fizycznej i nieodpo-
wiednia dieta, bogata w ttuszcze i weglowodany, przyczynily sie do roz-
powszechnienia cukrzycy, ale takze do uznania otylosci za jednostke
chorobowa. Wedlug niektdrych klasyfikacji za chorobe uznaje sie takze
stres i dlugotrwaly bol. Ponadto coraz cz¢sciej dochodzi do wspotwy-
stepowania kilku choréb cywilizacyjnych, niekoniecznie bezposrednio
powigzanych. Jedne schorzenia podwyzszajac prawdopodobienstwo
wystepowania innych staja si¢ takze czynnikami ryzyka dla nich. (Cam-
pbell, Campbell, 2013) Nalezy jednak zauwazy¢, ze wraz ze wzrostem
taktycznej (cho¢ czesto niemierzalnej) zachorowalnosci, nastapit takze
postep w diagnostyce chordb cywilizacyjnych i przewlektych. W prak-
tyce trudno jest wyizolowad, ktory z tych czynnikéw ma wiekszy wpltyw
na statystyki epidemiologiczne.

Rozwazajac konsekwencje rozwoju cywilizacyjnego nalezy uwzgled-
ni¢ pozytywne i negatywne skutki postepu, szczegélnie w zakresie
medycyny, systemow ochrony zdrowia i ekonomii zdrowia. Dlatego
dokonano przestrzenno-czasowej analizy eksploatacyjnej zachorowal-
nosci i umieralnosci z powodu niektorych chordb cywilizacyjnych oraz
krajowych wydatkéw na ochrone zdrowia. Pozwoli to na stwierdzenie
istnienia potencjalnych zaleznosci pomiedzy rozwojem cywilizacyj-
nym, finansowaniem opieki zdrowotnej a szkodliwos$cia choréb XXI w.
W badaniu zastosowano bazy danych i mapy z bankéw Eurostat, OECD
i WHO.
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1. Analiza przestrzenno-czasowa wydatkow
na ochrone zdrowia

Analizujac wydatki na ochrone zdrowia nie mozna nie zauwazy¢ ich zroz-
nicowania w czasie i przestrzeni. Rozklad regionalny wskazuje na istnienie
znaczacych dysproporcji w wartosci wydatkow (publicznych i prywatnych
ogoétem) na ustugi i produkty medyczne. W 2012 r. najwiecej, bo ponad
5000 USD per capita, odnotowano w Ameryce Pétnocnej (USA i Kanada),
Skandynawii (Norwegia, Szwecja, Dania) i Australii. Pozostata czes¢ Europy,
wigkszos¢ krajow Azji i Ameryki Lacinskiej miata wydatki o pig¢ do dziesie-
ciu razy nizsze. W panstwach Afryki centralnej oraz Poludniowej Azji wy-
datki na ochrone zdrowia byly bardzo niskie, mniej niz 100 USD, a nawet niz
25 USD na mieszkanca. W rezultacie w krajach o najwyzszych wydatkach
(per capita) przeznacza si¢ ok. 200 razy wiecej funduszy na cele zdrowotne,
niz w panstwach o najnizszych wartosciach. W krajach OECD w 2012 r.
najnizsze wydatki ponoszono w Turcji, ok. 730 USD, Meksyku (830 USD)
i Polsce — 1240 USD. Najwiecej zas$ wydawano w USA (7 700 USD), Norwe-
gii (4 800 USD) i Szwajcarii (4 500 USD) (zob. rysunki 1i 2).
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Rysunek 1. Catkowite wydatki na ochrone zdrowia per capita (US$ wedtug $redniego kursu wa-
lut) w krajach w 2012 r.

Zrédto: WHO (http://www.who.int/gho/map_gallery/en/ 15.01.2015).
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Rysunek 2. Warto$¢ catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia per capita
(US $ wg parytetu sity nabywczej w cenach statych z 2005 r.) w krajach OECD w 19922012 r.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych OECD (http://stats.oecd.org/ 15.01.2015).

Analizujgc dynamike zmian wydatkéw na ochrone zdrowia mozna za-
uwazy¢, ze we wszystkich krajach OECD wystepuje tendencja rosnaca.
W ciagu ubieglych dwoch dekad (1992-2012) warto$¢ per capita tych
wydatkow wzrosta od 30% we Wloszech i ok. 50% w Szwajcarii, Niem-
czech, Finlandii i Islandii, do 335% w Korei, 330% w Turcji oraz 260%
w Polsce i Czechach. W latach tych kraje OECD o nizszych wydatkach
charakteryzowaly sie szybszym przyrostem wydatkow, jednak nie osia-
gnely jeszcze wartosci zblizonych do USA, Kanady czy Skandynawii
(zob. rysunki 2 i 3). W diugim okresie od 1962 r. do 2012 r. wydatki cal-
kowite per capita wzrosly pieciokrotnie w Szwajcarii i Kanadzie, osmio-
krotnie w Finlandii i dziewigciokrotnie w USA (zob. rysunek 4).
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Rysunek 3. Indeks zmiany wartosci catkowitych wydatkéw na zdrowie per capita (US $ wg pa-
rytetu sity nabywczej w cenach statych 22005 r.) w 2012 r. w stosunku do 1992 w krajach OECD

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych OECD (http://stats.oecd.org/ 15.01.2015).
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Rysunek 4. Indeks zmiany wartosci catkowitych wydatkéw na zdrowie per capita
(US § wg parytety sity nabywczej w cenach statych zz 2005 r.) w 2012 r.
w stosunku do 1962 w wybranych krajach OECD

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych OECD (http://stats.oecd.org/ 15.01.2015).

Wzrost wydatkéw obserwowany jest nie tylko jako zwigkszanie si¢
kwoty per capita, ale takze w relacji do PKB. W ciagu ostatnich dziesie-
cioleci wydatki na zdrowie zmienialy si¢ znacznie szybciej, niz wartos¢
produktu krajowego. Od 1992 r. do 2012 r. udzial wydatkéw na ochrone
zdrowia wzrést od 1% w Finlandii do 90% w Korei i Turcji. W Polsce
zmiana ta byla stosunkowo niewielka poniewaz wynosifa jedynie 15%.
W dlugim okresie od 1962 r. odnotowano wzrost od 90% w Kanadzie do
420% w Hiszpanii. (zob. rysunki 51 6).
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Rysunek 5. Indeks zmiany wartosci catkowitych wydatkéw na zdrowie jako procentu PKB
w 2012 r. w stosunku do 1992 w krajach OECD

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych OECD (http://stats.oecd.org/ 15.01.2015).
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Rysunek 6. Indeks zmiany wartosci catkowitych wydatkéw na zdrowie jako procentu PKB
w 2012 r. w stosunku do 1962 w wybranych krajach OECD

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych OECD (http://stats.oecd.org/
15.01.2015).

Wartos¢ catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia jest zréznicowa-
na wedlug poziomu rozwoju gospodarczego panstw. Analizujac korela-
cje warto$ci wydatkow na ochrong zdrowia (Euro na mieszkanca) z po-
ziomem rozwoju gospodarczego (mierzonego PKB per capita w cenach
biezacych wedtug parytetu sity nabywczej) dla krajow Europy w 2012 r.?
mozna zaobserwowac silng i dodatnig zaleznos¢ (r = 0,89, p < 0,0001),
ktdra jest statystycznie istotna. Oznacza to, ze w krajach o wyzszym po-
ziomie rozwoju gospodarczego wydaje si¢ wigcej na ochrone zdrowia niz
w biedniejszych. Mozna wigc sadzi¢, ze czynnik ,,zasobnosci portfela” ma
wplyw na zaspokajanie potrzeb medycznych. W przypadku gospodarstw
domowych pochodzacych z réznych grup dochodowych mozna
zauwazy¢ zroznicowanie samooceny stanu zdrowia w wiekszo$ci krajow
OECD. Najmniejsze dysproporcje odnotowano w Nowej Zelandii, gdzie
92% 0s6b z najnizszej grupy dochodowej oraz 95% z najwyzszej deklaruje
co najmniej dobry stan zdrowia. Kraj ten podobnie jak Izrael (88% i 97%
odpowiednio) charakteryzuje si¢ bardzo wysokim odsetkiem 0séb o do-
brym zdrowiu oraz matym zréznicowaniem pomiedzy grupami docho-
dowymi. USA ma drugi najwyzszy odsetek oséb zdrowych wsrod 20%
najbogatszych obywateli (96%), wérdd najubozszych udzial ten wynosi
0 25 pp. mniej. Najwieksze dysproporcje wystepuja w Estonii (42 pp.),

3 Dane z bazy Eurostat dla 27 krajow http://ec.europa.eu/eurostat/data/database
(20.06.2015).
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Stowenii (30 pp.) i Belgii (29 pp.). W Polsce dobry stan zdrowia deklaru-
je ok. 54% najbiedniejszych i 70% najbogatszych, zatem réznica wynosi
16 pp. To plasuje Polske w srodku rankingu zréznicowania stanu zdrowia
wedlug grup dochodowych, ale na trzecim od konca miejscu wedlug od-
setka populacji o dobrym zdrowiu wsrdd najbogatszego kwintyla - po
Korei i Portugalii (zob. rysunek 7).
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Rysunek 7. Odsetek oséb populacji (%) deklarujacy stan zdrowia jako co najmniej dobry we-
dtug grupy dochodowej najnizszej (1 kwintyl) i najwyzszej (5 kwintyl) w krajach OECD w 2012 r.
oraz rébwnica w punktach procentowych udziatu pomiedzy 5i 1 kwintylem dochodu

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych OECD (http://stats.oecd.org/ 20.06.2015).

2. Analiza zachorowalnosci i umieralnosci
na wybrane choroby przewlekte

W celu sprawdzenia czy wystepuje zréznicowanie przestrzenne epidemio-
logii niektorych choréb cywilizacyjnych i przewlektych, konieczne byto-
by dokonanie szczegdtowej analizy zachorowalnosci. Wigkszos¢ miedzy-
narodowych baz danych, m.in. Eurostat, OECD, WHO nie oferujg takich
zmiennych. Jednym z niewielu przykladow jest liczba zachorowan na no-
wotwory (uwzgledniono jedynie 3 grupy chordéb) dla wybranych krajow
OECD. Analiza korelacji wykazala, ze w krajach bogatszych (tzn. o wyzszej
warto$ci PKB per capita w cenach biezacych wedtug parytetu sity nabyw-
czej)* liczba zachorowan na nowotwory jest wigksza (na 100 000 mieszkan-
cow) w 2012 r. Wspolczynnik korelacji Pearsona wyniost 0,049 (p = 0,004).

4 Danezbazy OECD dla 34 krajéw w 2012 r. (http://stats.oecd.org/ 20.06.2015).
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Analogiczne wyniki otrzymano dla znacznie mniejszej grupy krajow
w 1998 r.° (r = 0,52, p = 0,05) Moze potwierdza¢ to hipoteze epidemio-
logiczng dotyczaca ,,cywilizacyjnego” charakteru choréb nowotworowych.

Znacznie cze$ciej w bankach danych dostepne sg informacje o umie-
ralnosci ze wzgledu na przyczyne $mierci. Wskaznik umieralnosci wedlug
wybranych jednostek chorobowych stanowi wypadkowa zachorowalno-
$ci na te choroby oraz stanu opieki medycznej zwigzanej z profilaktyka,
diagnozowaniem i leczeniem tych schorzen. Zazwyczaj w krajach wysoko
rozwinietych, nie tylko gospodarczo, ale wedtug dostepnych technologii,
procedur i lekéw medycznych, walka z chorobami obniza wskaznik umie-
ralnoéci. Z drugiej strony czesto dochodzi do nasilania si¢ czynnikéw
ryzyka (palenia tytoniu, picia alkoholu, wysokiej masy ciata, zanieczysz-
czenia $rodowiska, stresu) co przyczynia si¢ do wzrostu zachorowalnosci.
W przypadku krajow biedniejszych i bardziej zacofanych medycznie za-
leznosci te sa odwrdcone. Dlatego wysokie czy niskie wskazniki umieral-
no$ci moga miec rézne przyczyny w zaleznosci od regionu $wiata.

Analizujgc umieralnos¢ ze wzgledu na przewlekte choroby uktadu odde-
chowego mozna zauwazy¢, ze wskaznik jest niski (ponizej 25 przypadkow
na 100 000 mieszkancéw) dla wiekszoéci krajéow Europejskich, w tym Rosji
oraz Kanady, Australii, Korei i Japonii, a takze niektorych krajéw Bliskie-
go Wschodu, Afryki i Ameryki Lacinskiej. Wysokie wartosci, wyzsze od
75 na 100 000, wystepowaly w Azji Potudniowo-Wschodniej, szczegdlnie
w Indiach i Papui Nowej Gwinei (wskaznik ponad 100 zgonéw), w Turcji,
krajach Afryki Centralnej i Poludniowej oraz Mali, Sierra Leone i Liberii
(Afryka Wschodnia). Analiza korelacji dla 25 krajéw Europy w 2012 r. wy-
kazala, ze zalezno$¢ pomiedzy PKB per capita a umieralnoscig wyniosta
zaledwie 0,08 i nie byla istotna statystycznie (p = 0,72) (zob. rysunek 8).

W przypadku choréb uktadu krazenia umieralnos¢ jest znacznie wyz-
sza niz dla chordéb ukladu oddechowego. Najmniej os6b umiera z powo-
du choréb ukladu krwionosnego (nie wigcej niz 200 oséb na 100 000)
w obu Amerykach, Europie Zachodniej oraz Polsce i Skandynawii, Au-
stralii i Papui Nowej Gwinei, Japonii i Korei. Bardzo wysoki odsetek zgo-
néw odnotowano w Rosji i krajach bylego Zwiazku Radzieckiego oraz
Guanie (Ameryka Poludniowa) — powyzej 500 na 100 000 mieszkancow.
Wiekszo$¢ krajow afrykanskich i Bliskiego Wschodu charakteryzowata
sie wysokimi, cho¢ nie najwyzszymi, wskaznikami umieralnosci. Za-
lezno$¢ pomiedzy poziomem rozwoju gospodarczego (PKB per capita)
a umieralnosci w krajach Europy byla statystycznie istotna (p = 0,0004)
i wyniosta -0,65. Oznacza to, ze im bogatszy kraj, tym mniejsza umieral-
no$¢ z powodu chorob serca (zob. rysunek 9).

5 Danezbazy OECD dla 15 krajow w 1998 r. (http://stats.oecd.org/ 20.06.2015).
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Chronic respiratory diseases mortality:
Age-standardized death rate per 100 000 population, both sexes, 2012
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for which there may not yet be full agreement

Rysunek 8. Umieralnosc (jako standaryzowany wedtug wieku wskaznik dla obu ptci)
na 100 000 mieszkancéw z powodu przewlektych choréb uktadu oddechowego w 2012 .

Zrédto: WHO (http://www.who.int/gho/map_gallery/en/ 15.01.2015).

Cardiovascular diseases mortality:
Age-standardized death rate per 100 000 population, both sexes, 2012
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Rysunek 9. Umieralno$¢ (jako standaryzowany wedtug wieku wskaznik dla obu ptci)
na 100 000 mieszkancéw z powodu chorédb uktadu krazenia w 2012 r.

Zrédto: WHO (http://www.who.int/gho/map_gallery/en/ 15.01.2015).
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Umieralno$¢ z powodu choréb nowotworowych jest najwyzsza (prze-
kraczajaca 150 na 100 000 mieszkancéw) w Kazachstanie i Mongolii, Danii,
Lotwie, Chorwacji, Serbii i na Wegrzech, w Gujanie i Urugwaju oraz Zim-
babwe. Nieznacznie nizsze wskazniki odnotowano w Chinach, Rosji i wielu
krajach Europy. Najmniejsza umieralno$¢ z powodu nowotworéw wystapi-
ta w Meksyku, Indiach i krajach afrykanskich. Podobnie jak w przypadku
choréb krazenia, wplyw poziomu rozwoju gospodarczego kraju mozna
uznac za statystycznie istotny dla choréb nowotworowych (p = 0,04). Sita
interakcji jest jednak mniejsza (r = -0,42). (zob. rysunek 10).

Cancer mortality: age-standardized death rate per 100 000 population, both sexes, 2012
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Rysunek 10. Umieralnosc (jako standaryzowany wedtug wieku wskaznik dla obu ptci)
na 100 000 mieszkancéw z powodu nowotworéw w 2012 r.

Zrédto: WHO (http://www.who.int/gho/map_gallery/en/ 15.01.2015).

Cukrzyca nie jest postrzegana jako choroba $miertelna, szczegdlnie
w poréwnaniu z nowotworami czy chorobami serca. Rowniez odsetek
zgonow spowodowanych nig jest stosunkowo niski. W przypadku panstw
Europy, Azji kontynentalnej, Australii, Kandy i USA wskaznik umieral-
nosci byl nizszy od 15 oséb na 100 000. Znacznie wiecej zgondéw odnoto-
wano w calej Afryce, Meksyku i Ameryce Lacinskiej, Azji Mniejszej oraz
Indonezji i Papui Nowej Gwinei, gdzie liczba 0séb byla ok. 5 razy wyzsza
i przewyzszata 61 na 100 000 mieszkancow. Analiza korelacji nie wykaza-
fa statystycznie istotnej interakcji pomiedzy PKB per capita i umieralno-
$cig z powodu cukrzycy w Europie (r = -0,19, p = 0,36) (zob. rysunek 11).
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Diabetes mortality:
Age-standardized death rate per 100 000 population, both sexes, 2012
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Rysunek 11. Umieralnosc (jako standaryzowany wedtug wieku wskaznik dla obu ptci)
na 100 000 mieszkancéw z powodu cukrzycy w 2012 r.

Zrédto: WHO (http://www.who.int/gho/map_gallery/en/ 15.01.2015).

Prevalence of obesity*, ages 20+, age standardized
Both sexes, 2008
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Rysunek 12. Standaryzowany wspoétczynnik otytosci (BMI1=30) jako procent populacji oséb
w wieku 20+ obu ptci w 2008 .
Zrédto: WHO (http://www.who.int/gho/map_gallery/en/ 15.01.2015).
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Otyto$¢ stanowi zaréwno przyklad choroby przewleklej i cywiliza-
cyjnej, jak i czynnik ryzyka w przypadku innych schorzen m.in. uktadu
krazenia, oddechowego, cukrzycy. Najwiekszy odsetek 0sob o masie ciata
przekraczajacej 30 w stosunku do kwadratu wzrostu (BMI >30) w 2008 r.
byt w USA, Meksyku, Wenezueli, Egipcie, Libii, RPA, Arabii Saudyjskiej,
Syrii, Jordanii i Izraelu i przekraczal 30% populacji 0séb w wieku 20 +.
Wysoki udzial osob otytych charakteryzowal takze Kanadg, Australie
i wigkszos¢ krajow europejskich. Najwiekszy odsetek populacji o odpo-
wiedniej wartoéci wskaznika BMI odnotowano w Afryce, szczegolnie
centralnej i Azji Poludniowo-Wschodniej (zob. rysunek 12).

Ludzki wirus niedoboru odpornosci HIV oraz zespot nabytego nie-
doboru odpornosci AIDS réwniez zaliczane sg do choréb przewleklych.
WHO nie oferuje danych dotyczacych umieralnosci z powodu HIV. Sam
wirus nie musi by¢ $miertelny. Zgon moga powodowac inne choroby;,
ktdre pojawiaja si¢ u zarazonego w wyniku obnizenia odpornosci np. no-
wotwory, grzybice, choroby ptuc. Bazujac na szacunkach WHO moz-
na stwierdzi¢, ze najwiekszy odsetek zarazonych znajduje si¢ w Afryce
ok. 4,5% populacji dorostych, nastepnie w obydwu Amerykach, Europie
i czesci Azji. Najmniej zarazonych znajduje si¢ w Chinach, Azji Mniejszej
i Pélnocno-Wschodniej Afryce — ok 0,1% (zob. rysunek 13).

Adult HIV prevalence (1549 years), 2013
By WHO region
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Rysunek 13. Odsetek populacji zarazonej HIV wsrdd osob dorostych (wiek 15-49 lat)
wedtug regionu w 2013 .

Zrédto: WHO (http://www.who.int/gho/map_gallery/en/ 15.01.2015).
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W celu sprawdzenia, czy wysoko$¢ wydatkéw wplywa na poziom
umieralno$ci na wybrane choroby cywilizacyjne, wyznaczono wartosci
wspolczynnika korelacji liniowej Pearsona dla 27 krajow europejskich
w 2012 r. i przeprowadzono test istotnoéci. Otrzymano nastepujace wy-
niki dla wspoétczynnikéw umieralnosci spowodowane;:

o cukrzycar=-0,15,p =0,48,

« HIVr=-0,11,p = 0,6,

o chorobami uktadu oddechowego r = 0,21, p = -0,32,

e nowotworamir = -0,37, p = 0,07,

o chorobami uktadu krazenia r = -0,69, p = 0,0002.
Zalezno$¢ pomiedzy wartoscig wydatkéw a umieralnoscia z powodu cu-
krzycy i HIV jest bardzo staba i ujemna, za§ w przypadku choréb uktadu
krazenia staba i dodatnia, jednak wartosci tych nie mozna traktowac jako
istotnie roznych od zera. W przypadku pozostatych dwoch grup choréb
cywilizacyjnych istnieje istotna zalezno$¢ ujemna o sile umiarkowane;.
Oznacza to, ze im wyzsze wydatki na ochrone zdrowia tym mniejsza
umieralno$¢ z powody nowotworéw oraz chordb uklady krazenia.

Podsumowanie

Analiza rozkladu wydatkéw na ochrone¢ zdrowia pozwala sadzi¢, ze sa
one zréznicowane w czasie i przestrzeni. Wydatki na zdrowie s3 najwyz-
sze i ciagle rosng w krajach Ameryki Pétnocnej, Europy i w Australii.
Najmniej wydaje sie w krajach Afrykanskich i Potudniowej Azji. Ponadto
warto$¢ wydatkéw na ochrong zdrowia zalezg od poziomu rozwoju go-
spodarczego kraju W regionach wysoko rozwinietych zdrowie stanowi
priorytet wydatkéw publicznych i prywatnych. Tymczasem mozna sa-
dzi¢, ze w panstwach biedniejszych i mniej rozwinigtych ograniczony jest
popyt i podaz. Podaz doébr i ustug medycznych, szczegélnie kosztownych
i zaawansowanych technicznie jest niska w poréwnaniu z innymi regio-
nami. Ograniczenia dostepnosci ze wzgledu na:

o liczbe oraz jakos¢ obstugi ze strony lekarzy ogélnych i specjalistow,

przychodni, szpitali, sprzetu medycznego, lekarstw itp.

« zasoby finansowe (publiczne i prywatne),

« odleglos¢ do punktow medycznych,

« bariery kulturowe i religijne
wplywaja negatywnie na stan zdrowia publicznego w biedniejszych re-
gionach. W krajach o nizszym poziomie rozwoju gospodarczego takze
popyt moze by¢ zanizony ze wzgledu na:
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« malg $wiadomos¢ zdrowotng obywatel,

o brak prywatnych $rodkéw finansowych na pokrycie kosztéw profi-
laktyki, diagnozy i leczenia chordb,

o nizszg zachorowalno$¢ na niektdre jednostki chorobowe charak-
terystyczne dla krajow rozwinietych (np. choroby cywilizacyjne,
w tym przewlekle: otylo$¢, alergia, uktady krazenia).

Przeprowadzona analiza epidemiologiczna wskazuje, ze rozklady
przestrzenne wskaznikéw umieralnodci i zachorowalnosci zwigzane
z chorobami cywilizacyjnymi sa bardzo zréznicowane wedlug jedno-
stek chorobowych. Choroby ukladu krazenia i oddechowego sa catko-
wicie odmiennie rozlozone regionalnie. W przypadku tych pierwszych
ryzyko zgonu jest najwyzsze dla krajow nisko rozwinietych - Afryki
i Azji Potudniowo-Wschodniej, za$ dla tych drugich w panstwach by-
tego Zwiazku Radzieckiego. Nowotwory powodowaly najwiecej zgonéw
w Europie i Azji Pélnocno-Zachodniej. Mata umieralnos¢ w Indiach,
Afryce i Meksyku moze by¢ zwigzana z nizsza zachorowalnoscig lub
nierozpoznawaniem choréb nowotworowych na etapie diagnostyki lub
okreslania przyczyny zgonu. W przypadku cukrzycy w krajach rozwinie-
tych umieralno$¢ jest bardzo niska, co wskazuje, ze fatwo przeciwdzia-
ta¢ jej skutkom $miertelnym za pomoca poprawnej diagnozy i regular-
nej kontroli poziomu cukru. W przypadku zarazenia HIV kluczowg role
wydaja si¢ mie¢ aspekty kulturowe oraz swiadomos¢ ryzyka transmisji
wirusa. Otylos¢, jako choroba i czynnik ryzyka innych schorzen, jest co-
raz bardziej powszechna wérdd krajow rozwinietych i rozwijajacych sie.
Najmniejsze problemy wystepuja w regionach, charakteryzujacych si¢
wysokim wskaznikiem niedozywienia np. Afryka i Indie. Na podstawie
dostepnych danych udalo si¢ potwierdzi¢, ze zachorowalno$¢ na niektore
jednostki chorobowe jest tym wyzsza im wyzszy poziom rozwoju gospo-
darczego (np. choroby nowotworowe). Nie mozna jednak oceni¢ w jakim
stopniu wynika to z faktycznego wzrostu liczby zachorowan, a w jakim
zwigzane jest to ze skuteczniejszym ich wykrywaniem. Udowodniono
takze, ze umieralno$¢ na choroby nowotworowe i uktadu krazenia jest
mniejsza w krajach lepiej rozwinigtych, nawet pomimo zwigkszonej za-
chorowalnosci.

Ze wzgledu na niejednoznaczne wyniki dotyczace wplywu wartosci
PKB per capita na zachorowalnos¢ i umieralno$¢ na analizowane choro-
by, trudno jest oceni¢ czy choroby cywilizacyjne rzeczywiscie s epide-
mig XXI w. Rézne schorzenia dominujg w odmiennych regionach $wiata,
niekoniecznie zdywersyfikowanych stopniem rozwoju kraju. Mozliwe
jest, ze cho¢ czynnik ,,cywilizacyjny” jest waznym elementem, inne deter-
minanty np. kulturowe, Zywieniowe, polityczne, organizacyjne, legisla-
cyjne, historyczne czy religijne, rdwnie silnie wptywaja na epidemiologie¢
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poszczegolnych dolegliwosci, co ,,zaburza” trendy rozktadu wedlug po-
lozenia geograficznego. Analizujac choroby XXI w. nalezy wiec skupiac
sie nie tylko na podziale wedlug stopnia rozwoju regionu, ale takze na
innych czesto jakosciowych cechach dywersyfikujacych przestrzenne
aspekty epidemiologii choroby cywilizacyjne.
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Problematyka rozwoju regionalnego jest jednym z wazniej-
szych kierunkéw badan we wspotczesnych naukach ekonomicz-
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badan regionalnych, lokalnych i przestrzenno-czasowych. W szcze-
goélnosci poruszane sa w niej zagadnienia zrbwnowazonego rozwo-
ju, gospodarek opartych na wiedzy, funkcjonowania samorzadow
regionalnych. Prezentowane analizy zostaty przeprowadzone z wy-
korzystaniem zr6znicowanych narzedzi, takich jak: metody i mo-
dele ekonometrii przestrzennej, eksploracyjna analiza danych
przestrzennych, metody wielowymiarowej analizy poréwnawczej,
hurtowni danych (Data Warehouse) i narzedzi Business Intelligence.

Ksiazka jest adresowana do praktykéw gospodarczych, ana-
litykéw, naukowcow, studentéw i do wszystkich zajmujacych sie
problematyka empirycznych badan regionalnych.
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