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Abstract

How to measure health? A brief history and methods of measurement

There were very different methods of health measurement and kinds of indicators used through the years, but a key objective of these indicators us-
age was, and still is, an improvement of health state. The complex, reliable, clear and standard methods of health measurement are needed to plan
and introduce effective actions in health care. Despite many years of work on the indicators of health, the measure meeting all these conditions has
not been constructed yet. At the beginning health indicators were mainly related to population health and communicable diseases. Currently, after
a period of “medicalization” of measurement, a growing emphasis placed on indicators supporting the public health can be observed. In this article
the development process of health measurement was briefly presented and some health indicators were described.
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stanu zdrowia

Wnprowadzenie

Zainteresowanie pomiarem zdrowia ma bardzo dtu-
g3 historig¢, cho¢ w ciagu lat stosowano rézne metody
i rodzaje miar. Najwazniejszym celem stosowania tych
wskaznikow zawsze jednak byla poprawa stanu zdrowia.
Nie mozna bowiem planowac¢ ani wprowadza¢ zadnych
dziatan, nie zidentyfikowawszy wczesniej dokladnie,
co powinno by¢ poprawione i jaka jest obecna sytuacja
zdrowotna populacji i jednostek. Do tego niezbedne sa
dopracowane, kompleksowe, przejrzyste i standardowe
metody pomiaru zdrowia.

W obliczu wcigz niewystarczajacych zasobow prze-
kazane za pomocag wskaznikoéw informacje o stanie
zdrowia (obecnym i przewidywanym) stanowia wazng
wskazoéwke w procesie ich alokacji. Moga wskazywac
sfery koniecznych interwencji zdrowotnych, dostarczajac
rekomendacji co do przysztych dziatan, a takze potwier-
dza¢ (lub negowac¢) kierunek dziatan juz prowadzonych.
Mogga takze w tym konteksScie stanowi¢ poparcie dziatan
ideologicznych, zarowno w pozytywnym, jak i negatyw-

nym znaczeniu. I tak rozbiezno$ci we wskaznikach umie-
ralnosci pomiedzy ubogimi a bogatymi stanowily w po-
towie XIX wieku argument do walki o bardziej egalitarne
spoteczenstwo, a ideologia nazistowska powotywata si¢
na wskazniki zdrowia populacji, gloszac hasta ,,czystosci
rasy” [1].

Miary zdrowia wlaczane sg rowniez do oceny tego,
czy system ochrony zdrowia dziala zgodnie z oczeki-
waniami'. Réwniez na poziomie jednostki opieki zdro-
wotnej biezace monitorowanie pacjenta przy uzyciu
wskaznikow zdrowia moze pomoc w zapewnieniu odpo-
wiedniej jakosci i szybkim wykryciu nieprawidlowosci
w leczeniu i opiece.

Mozliwo$¢ pomiaru stanu zdrowia pozwala na szaco-
wanie efektow zdrowotnych rozmaitych dziatan, co sta-
nowi podstawowa cze$¢ analiz ekonomicznych w ochro-
nie zdrowia i pozwala ocenia¢ efektywnos¢ interwencji.

Pomiar statusu zdrowotnego osoby chorej na roz-
nych etapach choroby i leczenia ma dodatkowo aspekt
poznawczy, pozwala poglebia¢ wiedzg na temat procesu
chorobowego oraz wplywu réznych czynnikéw na po-
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jawienie si¢ i przebieg choroby. Réwniez badania sta-
nu zdrowia na réznych etapach zycia czlowieka, jezeli
umozliwiaja porownywalnos¢, moga by¢ pomocne w po-
znawaniu przebiegu starzenia si¢ organizmu ludzkiego.

W ponizszym artykule nakreslono proces rozwo-
ju pomiaru stanu zdrowia, jaki nastgpowal przez lata.
Poza opisem przyktadowych miar, ktory jest elementem
pojawiajacym si¢ juz wczesniej w innych opracowa-
niach, w artykule tym jako nowy watek podjeto probe
okreslenia czynnikow wplywajacych na kierunek roz-
woju wskaznikdéw w konteks$cie historycznym. Warto
przyjrzec si¢ tym zagadnieniom, jako ze problematyka
wskaznikéw zdrowotnych to dziedzina dynamicznie si¢
rozwijajgca. Metody pomiaru zdrowia ciggle wymagaja
udoskonalania, a kazdy przeglad dotychczasowych dzia-
fan i kazda proba uporzadkowania wiedzy o wskaznikach
zdrowotnych mogg stanowié¢ krok w kierunku ich popra-
wy. W aspekcie dydaktycznym artykut ma poméc w zro-
zumieniu problemu wielowymiarowo$ci zdrowia i jego
miar, a wiec stuzy¢ jako wstep do dalszych opracowan
W niniejszym numerze pisma.

Rozwoj metod pomiaru zdrowia

Przez wiele lat stosowane metody i wskazniki po-
miaru zdrowia ulegaty duzym przeobrazeniom. Zalezne
byly one przede wszystkim od zmian w postrzeganiu po-
jecia, ktére podlegato pomiarowi, czyli zdrowia. Stopien
i kierunek rozwoju miar zdrowia byt zwiagzany réwniez
zawsze z dostgpem do informacji i zaawansowaniem
gromadzenia danych wykorzystywanych w pomiarach.
Mozna tu zaobserwowac¢ zalezno$¢ obustronng — rozwoj
miar stanu zdrowia prowadzit i prowadzi jednoczesnie
do ulepszania systeméw informacyjnych i baz danych
w ochronie zdrowia, poniewaz niejednokrotnie poten-
cjalne wskazniki sa konstruowane w sposob teoretyczny
wczesniej, niz sa dostepne dane do ich kalkulacji, i po-
kazuja, jakiego rodzaju dane sg potrzebne, motywujac do
ich gromadzenia.

Pojmowanie zdrowia

Rozumienie zdrowia ewoluowalo w czasie. Widzia-
ne poczatkowo wytacznie z perspektywy biomedycz-
nej, czyli jako brak choroby, stopniowo zaczgto by¢
postrzegane znacznie szerzej, w kategoriach ogdlnego
dobrostanu. Przelomowe dla rozumienia zdrowia byto
wprowadzenie w 1948 roku jego szerokiej definicji, okre-
$lajacej zdrowie jako stan petnego fizycznego, umysto-
wego i spotecznego dobrostanu, a nie tylko brak choroby
czy kalectwa, do konstytucji nowo powstalej organizacji:
WHO. Jednak definicj¢ t¢ poddawano coraz silniejsze;j
krytyce, szczegdlnie w obliczu zmian, jakie nast¢pu-
ja w naturze chorob. W latach 40. XX wieku choroby
przewlekle bowiem nie stanowity duzego obcigzenia —
prowadzilty zazwyczaj do szybkiej $mierci, a ponadto
populacje byty znacznie mtodsze. Obecnie, nawet w kra-
jach stabo rozwinigtych, o stosunkowo niskiej dtugosci
zycia, choroby chroniczne stajg si¢ coraz powazniejszym
problemem, a starzenie si¢ z towarzyszacymi przewle-

ktymi schorzeniami norma. Tymczasem zgodnie z defi-
nicja WHO, méwiacg o ,,petnym” dobrostanie, wszyscy
ludzie z chorobami chronicznymi oraz niesprawnosciami
uwazani sg za chorych. Rowniez z uwagi na dynamicz-
nie rozwijajace si¢ technologie medyczne wykrywa si¢
coraz wigcej problemow zdrowotnych, ktére dawniej nie
bylyby uswiadomione i uznane za uszczerbek na zdro-
wiu. W kontekscie pomiaru zdrowia definicja WHO jest
problematyczna migdzy innymi z powodu jej obszernosci
oraz niemoznosci operacjonalizacji i pomiaru stanu kom-
pletnego dobrostanu [2].

Juz na poczatku XX wieku Zygmunt Freud stwierdzit,
ze czlowiek jest zdrowy wtedy, gdy posiada zdolnos¢ do
robienia tego, co chce, i dokonywania wyboréw? — tym
samym zapoczatkowal myS$lenie o zdrowiu w sposob
relatywny, blizszy subiektywnemu spojrzeniu poprzez
funkcjonalnos¢ i jakos¢ zycia [3]. Stopniowo zdrowie za-
przestano traktowac jako pojgcie obiektywne, zwiazane
z pewng ,,normg’. Matcheld Huber z zespotem zapropo-
nowali, aby w okres$leniu pojgcia zdrowia potozy¢ nacisk
na zdolnos$¢ do adaptacji oraz ,,samozarzadzania” (zarza-
dzania wlasng osobg i dziataniami) w obliczu wyzwan
spotecznych, fizycznych i emocjonalnych i przy takim po-
dejsciu do zdrowia uznali za mozliwe (W przeciwienstwie
do definicji WHO) jego operacjonalizacje i pomiar* [2].

Iritta danyeh

Stalystyki urodzen | Zgondw

Najstarszym, gromadzonym nadal w sposob ciggly,
rodzajem danych zwigzanych ze zdrowiem populacji sg
statystyki urodzen i zgondw. Pojawialy si¢ one czasem
przy okazji prowadzonych od dawna spisoéw ludno$ci’.
Jednak pozyskiwane w ten sposoéb dane dotyczace umie-
ralnosci byty czgsto niskiej jakosci — spora czgs¢ zgonow
,umykata” statystykom (m.in. z powodu migracji ludno-
$ci), osoby przeprowadzajace spis byly stabo przygoto-
wane i wynagradzane, a osoby pytane nie zawsze potra-
fity udzieli¢ adekwatnej informacji [1].

Innym wykorzystywanym zrodtem informacji o uro-
dzeniach i zgonach byly statystyki koscielne®. Rowniez
i one dostarczaty jedynie informacji przyblizonych,
choéby z uwagi na wysoka umieralno$¢ noworodkow,
ktore nigdy nie zostaly zgloszone do ksiag parafialnych.
Wykluczaly réwniez te czgs$¢ populacji, ktora nie byta
zwigzana z ko$ciotem. Przelomowe dla mozliwosci
gromadzenia danych byto wprowadzenie obowigzku po-
siadania aktu zgonu — wprowadzony we Wtoszech juz
w XV wieku szybko rozprzestrzenit si¢ w wiekszosci
krajow europejskich. Od polowy XVIII wieku obserwu-
je sie dynamiczny rozwdj systeméw cywilnej rejestracji
urodzen i zgonow [6].

Stopniowo do gromadzonych danych dotyczacych
wylacznie ilo§ciowych informacji o urodzeniach i zgo-
nach dolfaczano inne, np. okreslajace przyczyne zgonu
i wiek zmartego’. Wtedy wlasnie zaczeto sobie uswia-
damia¢ potrzebg uporzadkowania i sklasyfikowania
przyczyn zgondw, a nastepnie wszystkich choréb. Jako
pierwsze miarodajne zrodto nazewnictwa chorob uznaje
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si¢ spis sporzadzony w potowie XIX wieku w londyn-
skim Royal College of Physicians [6]. Od tego czasu kla-
syfikacje podlegaty ciagtemu rozwojowi i obecnie jako
standardowa uznaje si¢ Migdzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacj¢ Chorob i Probleméw Zdrowotnych (ang.
International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems), stosowang przez wszystkie
kraje cztonkowskie WHO.

Dane administracyjne

Stosunkowo tatwo dostgpne sg informacje pochodza-
ce ze statystyk systemu ochrony zdrowia (np. wypisOw
szpitalnych), aczkolwiek ich jako$¢ zalezy migdzy in-
nymi od kompetencji i starannos$ci personelu placowek.
Najstarsze szpitalne rekordy administracyjne wykorzy-
stane do proby oceny statusu zdrowotnego pochodza
z XIX wieku, a rzeczniczka wykorzystywania danych
szpitalnych byla Florence Nightingale. Duze zaintere-
sowanie zbieraniem informacji ze zrodet administracyj-
nych, a co za tym idzie — ich rozwoj, pojawily si¢ wraz
z tworzeniem systemow ubezpieczeniowych w ochronie
zdrowia, a na zwigkszenie mozliwosci zbierania i obrob-
ki danych olbrzymi wplyw miat rozw6j technik kompu-
terowych.

Pomiar zdrowia jest procesem wielowymiarowym,
tak wigc wykorzystywane dane administracyjne moga
pochodzi¢ takze spoza sektora ochrony zdrowia.

Badania ankietowe

W obliczu rosnacego nacisku na rozumienie zdrowia
jako pojecia subiektywnego coraz wigksze znaczenie
maja informacje pozyskiwane z badan ankietowych. Po-
zwalaja one przede wszystkim uwzgledni¢ w pomiarze
aspekt jakoSciowy i funkcjonalny stanu zdrowia.

Badania ankietowe na potrzeby pozyskania informa-
cji zdrowotnych maja swoj poczatek w XVII wieku, ale

nie byly prowadzone regularnie na duza skale, a jedynie
w matych, bardzo ograniczonych liczbowo populacjach
i dotyczyly wasko okreslonych tematow. Przeprowadza-
ne okresowo na poziomie narodowym badania ankietowe
stanu zdrowia i innych zagadnien zwigzanych ze zdro-
wiem zaczeto prowadzié¢ po drugiej wojnie Swiatowej,
poczatkowo w Japonii i USA, a stopniowo w wigkszos$ci
krajow $wiata. Nie bez znaczenia dla jako$ci i rozpo-
wszechnienia tych badan byt dynamiczny rozwoj mate-
matyki i statystyki.

Bazy danych

Informacje dotyczace warto$ci wielu wskaznikow
zdrowotnych, a takze dane posrednie umozliwiajace ich
wyliczenie, sg dostgpne w licznych bazach krajowych
i migdzynarodowych. Czesto sg to obszerne, poréwny-
walne dane publikowane juz od lat, co pozwala na anali-
zy w przekrojach czasowych i przestrzennych. Lista wy-
branych Zrodet takich informacji zostata przedstawiona
po spisie literatury.

Pomiar zdrowia

Pierwsze miary zdrowia dotyczyly zdrowia popula-
¢ji 1 byly prostym zbiorem informacji (np. dotyczacych
liczby zgon6éw). W miar¢ zmian koncepcji postrzegania
zdrowia, rozwoju mozliwos$ci informacyjnych wskazniki
stawaty si¢ coraz bardziej rozbudowane, przekazywaty
coraz wigcej informacji i dawaly mozliwo$¢ poréwnan
w czasie i przestrzeni. W Tabeli I przedstawiono ogolnie
rozwoj wskaznikow mierzacych zdrowie w perspektywie
cZasowej.

Jak wida¢, do konca XIX wieku pomiar zdrowia
opierat si¢ na coraz bardziej rozbudowanych wskazni-
kach zwigzanych z umieralno$cig. Podejscie byto jednak
niejako ,,dwuwartosciowe” (jedna warto$¢ — zgon, druga
— zycie, bez zadnych ocen posrednich), a zdrowie popu-

Lata Rodzaj danych Rodzaj wskaznikow
<1800 Raporty, najczgsciej koscielne: chrzciny, matzenstwa, zgony Proste dane na temat umieralnos$ci, rOwniez w podziale
terytorialnym
1800-1850 Pierwsze regularne spisy ludnosci, obowigzkowe cywilne Wskazniki umieralnosci, oczekiwana dtugos¢ zycia
rejestracje urodzen i zgondw
1851-1900 Pierwsze migdzynarodowe klasyfikacje przyczyn zgonow Standaryzacje wskaznikow umieralnosci umozliwiajace
poréwnania
1901-1950 Pierwsze narodowe reprezentatywne badania ankietowe Pierwsze wskazniki chorobowosci i korzystania z opieki
ludnosci, rejestry nowotwordw, gromadzenie danych ubezpie- | zdrowotnej
czeniowych
1951-1990 Komputeryzacja systemu ochrony zdrowia (zwigkszenie Wskazniki jakosci zycia, oczekiwan i luk zdrowotnych
mozliwosci gromadzenia i wykorzystywania danych admini-
stracyjnych)
1990-2005 Rozwoj baz danych, wigcej wieloletnich obserwacji danych Dalszy rozw6j miar sumarycznych i faczenia aspektow
zapadalnosci jakosciowych i ilosciowych

Tabela 1. Rozwdj wskaznikow zdrowia.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Etches V., Frank J., Di Ruggiero E., Manuel D., Measuring Population Health: A Re-
view of Indicators. ,, Annual Review of Public Health” 2006, 27: 29-55 [1].
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lacji widziane przez pryzmat liczby zgonow. Dopiero
wiek XX przyniost szersze spojrzenie na kwantyfikacje
zdrowia i zaczgly si¢ stopniowo pojawia¢ miary zwigza-
ne z chorobami.

Oparcie miar zdrowia na dostgpnych od stosunkowo
dawna danych dotyczacych urodzen i zgonéw spowodo-
wato, ze rozwdj wskaznikow zdrowia jednostki nastgpit
znacznie pézniej niz zdrowia populacji®. Na pojawiajace
si¢ zapotrzebowanie na ocen¢ stanu zdrowia nie tylko ca-
fego spoteczenstwa, ale rowniez pojedynczego pacjenta
oraz mozliwos$¢ zmierzenia skutkow prowadzonych dzia-
fan klinicznych miat migdzy innymi wptyw dynamiczny
rozw6j medycyny. W odniesieniu do pomiaréw zdrowia
indywidualnego rowniez wyraznie widoczny jest wptyw
przesunigcia postrzegania zdrowia przez pryzmat choro-
by w strong skupienia si¢ na funkcjonowaniu, dobrym
samopoczuciu i jakosci zycia. W rezultacie wskazniki
zdrowia, poczatkowo ograniczajace si¢ wylacznie do
oceny choroby i opierajace si¢ na zaburzeniach patofi-
zjologicznych, zaczety stopniowo skupiac si¢ na funkcjo-
nalnym i jako$ciowym aspekcie zycia cztlowieka. Nadal
jednak w postaci oceniajgcej stan zdrowia jednostki,
niezagregowanej, wykorzystywane s przede wszystkim
w praktyce klinicznej i badaniach naukowych do oceny
efektow szeroko rozumianych dziatan zdrowotnych.

Zmiany w koncepcjach i metodach pomiaru zdrowia
znajduja tez odzwierciedlenie w sposobie oceny efektow
dziatan zdrowotnych. Dodatkowe lata Zycia moga zostac
uznane za mniej istotne niz zwigkszenie partycypacji
spotecznej, a poprawa stopnia radzenia sobie w codzien-
nym zyciu wazniejsza od calkowitego wyzdrowienia [2].

Rodzaje wskaznikow stanu zdrowia
Miary zdrowia populacji i zdrowia indywidualnego

Jak juz wczes$niej wspomniano, wskazniki moga
informowa¢ o zdrowiu indywidualnym lub zdrowiu
populacji. Niektore z nich mogg by¢ uzywane zardéwno
w jednym, jak i w drugim przypadku, podczas gdy inne
maja zastosowanie wytacznie do jednego z nich. Miary
zdrowia indywidualnego moga najczgéciej, po odpowied-
niej agregacji pomiaréw indywidualnych, dostarcza¢ in-
formacji o zdrowiu wigkszej grupy 0sob (od matych spo-
fecznosci az do calej populacji), ale wskazniki moéwiace
o zdrowiu populacji w wielu przypadkach nie mogg by¢
uzyte do okreslenia zdrowia indywidualnego (np. wskaz-
niki zwigzane z umieralnoscia).

Przejscie od wskaznikow zdrowia indywidualnego
do zdrowia populacji nie zawsze jest rzecza tatwa. Stan
zdrowia w pewien sposob okresla w danym momencie
(lub cyklu zycia) jednostke, a prosta agregacja do po-
ziomu populacyjnego wymaga zatozenia, ze zdrowie nie
stanowi pewnej cechy populacji jako catosci [8].

Miary ohiektywne i subiektywne

Wskazniki zdrowia mozna podzieli¢ ze wzgledu na
sposob pozyskiwania danych. Pierwszym rodzajem sg
wskazniki subiektywne, ktore juz na etapie zbierania

informacji oparte sg na warto$ciowaniu zdrowia (przez
lekarza, pacjenta itp.). Opisuja raczej jakos¢, obejmujac
rowniez zagadnienia takie jak bol, cierpienie, stan psy-
chiczny, ktorych nie ma jak uja¢ w danych administracyj-
nych lub testach laboratoryjnych. Informacje, na ktorych
opieraja si¢ wskazniki subiektywne, otrzymywane sa
przede wszystkim w wyniku badan ankietowych. Druga
grupa wskaznikoéw to miary obiektywne, niezalezne od
odczuc¢ i opinii jednostki. Nie zawierajg elementu oceny
na poczatku, na etapie gromadzenia danych — moze si¢
ona pojawi¢ dopiero w fazie ich interpretacji. Oparte by¢
mogg na informacjach pochodzacych z baz administra-
cyjnych, statystyk badz obiektywnych testow klinicznych
(np. badan laboratoryjnych i diagnostyki obrazowej).

Pojawiajg si¢ glosy, ze oceny subiektywne sa zbyt
,,;miekkimi” miarami i jako takich nie da si¢ ich wystar-
czajgco rzetelnie zmierzy¢ i zinterpretowac [9]. Jednak
w wickszos$ci przypadkdéw eksperci sg dzisiaj zgodni, ze
do pomiaru zdrowia powinny by¢ wykorzystywane za-
rowno wskazniki o charakterze obiektywnym, jak i su-
biektywnym. Okazuje si¢, ze niejednokrotnie korelacja
pomiedzy warunkami obiektywnymi a odczuciem su-
biecktywnym jest staba (badania wskazuja na wspotczyn-
niki korelacji w przedziale 0,04-0,57 [10]). Osoby, kto-
rych zdrowie zgodnie z obiektywnymi wskaznikami jest
gorsze, niekoniecznie oceniaja ten aspekt swojego zycia
bardziej negatywnie niz osoby w peini zdrowe. Miary
subiektywne moga dostarczy¢ informacji dotyczacych
nieco innych aspektow zdrowia niz miary obiektywne,
doskonale si¢ uzupetniajac.

Miary pozytywne i negatywne

Miary stanu zdrowia mozna podzieli¢ rdGwniez na ne-
gatywne i pozytywne. Miary negatywne nie mowig de
facto o zdrowiu, ale raczej o jego braku (mierza nega-
tywne zjawiska zdrowotne), sg zwigzane z umieralnos$cia
i wystepowaniem chorob. Te wiasnie miary, jak juz zo-
stato wczesniej powiedziane, przez dlugie lata stanowity
podstawe oceny zdrowia, miary pozytywne pojawity si¢
dopiero po6zniej. Za jedng z pierwszych, powszechnie
uzywanych miar pozytywnych mozna uznaé¢ oczekiwang
dhugos¢ zycia, a ich dynamiczny rozwdj nastapil wraz
ze spojrzeniem na zdrowie pod katem jakosci zycia czy
zdrowia funkcjonalnego®. Mimo ze obecnie ktadzie si¢
nacisk na rozw6j miar pozytywnych, z uwagi na trudno-
$ci metodyczne i informacyjne miary negatywne sg nadal
czgsto wykorzystywane.

Perspektywa czasowa miar

Zdrowie moze by¢ mierzone w rdznej perspektywie
czasowej. Mozemy okresli¢ stan zdrowia punktowo
(W pewnym momencie), w czasie calego cyklu zycia lub
w potaczeniu ze zdrowiem przesztym i przysztym.

Najprostsza konstrukcyjnie perspektywa jest punkt
czasowy. To podejécie uzywane jest najczesciej w przy-
padku wskaznikow majacych stluzy¢ pomiarowi i po-
réwnaniu stanu zdrowia 0sob w ostrych stanach choro-
bowych (np. indeksy oceniajace stopien niesprawnosci).
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W przypadku bardziej ogdlnego pytania o stan zdrowia
(np. do okreslenia stanu zdrowia populacji) mozna uzy¢
perspektywy cyklu zycia, bioracej pod uwage zaréw-
no stany ostre, jak i przewlekte, a takze umieralnosc.
Uwzglednia wiec nie tylko relacje danego stanu do zdro-
wia idealnego, lecz takze czas jego trwania. Trzecia per-
spektywa odnosi si¢ tak do obecnego stanu zdrowia, jak
i do perspektywy przezycia i prawdopodobnych stanow
zdrowia w przysztosci (np. w przypadku pytania o dtu-
gotrwale efekty dziatan zdrowotnych). W tej sytuacji
konieczne jest wigczenie do procesu pomiaru informacji
o czynnikach ryzyka, chorobach obecnych i przebytych,
ktore to dane umozliwia okreslenie oczekiwan zdrowot-
nych [8].

Przyktady wskaznikow pomiaru zdrowia

Biorac pod uwage duzg liczbe miar zdrowia, ktére sa
uzywane do réznych zastosowan i przez rézne podmioty,
nie sposob w niniejszym artykule przedstawic ich wszyst-
kich. Ponizej pokazano wigc wskazniki najpopularniejsze
lub uznane przez autorke za najbardziej reprezentatywne
dla danej grupy miar.

Miary zwiazane 7 umieraniem

Grupa miar zwigzanych z umieralnoscig uzywana jest
od wielu lat i nadal cieszy si¢ duza popularnoscia, mimo
ze nie dostarczajg one istotnych informacji na temat in-
nych niz zgon konsekwencji chordb. Ich powszechne
uzycie wynika przede wszystkim ze stosunkowo dobrej
dostepnosci do wiarygodnych danych dotyczacych zgo-
néw oraz wzglednie niskich kosztow ich pozyskania.
Wykorzystywane do oceny zdrowia populacji, nie znaj-
duja zastosowania do pomiaru zdrowia indywidualnego.

Oczekiwane trwanie Zycia

Najpowszechniej uzywanym wskaznikiem tego typu
jest oczekiwane trwanie zycia przy urodzeniu. Wyraza on
przecigtng spodziewang liczbe lat, jaka przezyje nowo-
rodek, przy zatozeniu niezmiennego w czasie (rownego
dzisiejszemu) poziomu umieralno$ci w kazdym wieku.
Odzwierciedla obecng strukture umieralnosci, biorgc pod
uwage wszystkie grupy wiekowe.

Czgsto stosowang wersjg wskaznika jest dalsze ocze-
kiwane trwanie zycia, okreslajace przecietng liczbe lat,
jaka przezyje osoba bgdaca w danym wieku, o ile wspot-
czynniki umieralnos$ci dla kazdego wieku pozostang na
tym samym poziomie!',

Obecnie wskazniki oczekiwanego trwania zycia sg
nadal jedna z podstawowych miar zdrowotnych, jednak
czesto wystepuja w formie zmodyfikowanej, rozszerzo-
nej o zagadnienia zwigzane z wystepowaniem choréb
(np. jako wskazniki oczekiwanego trwania zycia w okre-
$lonym stanie zdrowia).

Unmieralnos¢ i Smiertelnos¢

Najprostsza w konstrukcji miarg umieralnosci jest
catkowita liczba zgonéw w badanej populacji w ciagu
roku. Moze ona dotyczy¢ catej populacji lub jej czesci,
okreslonej na podstawie cech typu ple¢, wiek, status
spoleczno-ekonomiczny, pochodzenie. Ponadto mozna
wzigé pod uwage wszystkie zgony lub rozréznic je w za-
leznosci od przyczyn.

Innym wskaznikiem w tej kategorii jest wspotczynnik
umieralno$ci ogodlnej, okreslajacy liczbg zgonow przy-
padajaca w ciagu roku na dang liczbg ludnosci. Jezeli
wspolczynnik zostanie okre§lony w przeliczeniu na 100
0s0b, warto$¢ wyrazona jest w postaci procentowej, na-
tomiast przy zastosowaniu liczby zgondw w przeliczeniu
na calg populacje¢ otrzymujemy miar¢ prawdopodobien-
stwa zgonu.

Wspotczynnik umieralnosci dla populacji jest uzalez-
niony w duzym stopniu od jej struktury wiekowej. Dwie
populacje o takich samych warto$ciach wspotczynnikow
w grupach wiekowych, ale rdznej strukturze, moga si¢
charakteryzowaé innymi warto§ciami wspotczynnika
umieralno$ci dla populacji ogélnej. Utrudnia to wyko-
rzystanie tych wskaznikow w porownaniach miedzyna-
rodowych i pomigdzy regionami. Aby wyeliminowac
wptyw struktury wiekowej, definiuje si¢ zmodyfikowany
wspotczynnik umieralnosci, standaryzowany wiekiem.
Standaryzacja polega na okresleniu $redniej wazonej,
w zalezno$ci od liczebnos$ci populacji w kazdej grupie
wiekowej, przy czym wagi uzyskiwane sg na podstawie
populacji przyjetej jako standardowa''.

Wspotczynniki umieralnosci, tak jak absolutna liczba
zgonow, moga rowniez wystgpowacé w rozrdznieniu na
pte¢, grupy wickowe, status spoteczno-ekonomiczny czy
tez przyczyny zgonu.

Innym wskaznikiem zwigzanym z umieralno$cia
jest 45Q15. Jest to prawdopodobienstwo $mierci osoby
obecnie 15-letniej przed ukonczeniem 60. roku zycia'2.
Wskaznik ten jest stosowany do okreslenia obcigzenia
spoteczenstwa w wyniku zgonéw w wieku najwigkszej
aktywnosci ekonomicznej, a takze wykorzystywany mig-
dzy innymi w analizach ekonomicznych do prognozowa-
nia struktury rynku pracy.

Duza grupe wskaznikéw zwigzanych z umieralnoscia
stanowig miary dotyczace dzieci. Najczesciej stosuje si¢
trzy z nich:

» prawdopodobienstwo zgonu przed ukonczeniem 5. ro-
ku zycia'3;

* wspotczynnik umieralnos$ci okotoporodowej (stosu-
nek liczby urodzen martwych i zgonow w 1. tygodniu
zycia dziecka do liczby wszystkich urodzen [zywych
i martwych]) i umieralno$ci noworodkéw (liczba zgo-
néw dzieci w ciggu 28 dni po urodzeniu przypadaja-
ca na 1000 zywych urodzen w tym samym okresie).
Niekiedy wyrdznia si¢ wspdtczynnik wezesnej umie-
ralnoéci noworodkow (do 7. dnia zycia) oraz p6znej
umieralnosci (pomiedzy 7. a 28. dniem);

* wspotczynnik umieralno$ci niemowlat: liczba zgo-
néw dzieci w 1. roku zycia przypadajgca na 1000
zywych urodzen w tym samym okresie.
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Wartos$ci wskaznikéw dotyczacych umieralnosci
dzieci stanowig odzwierciedlenie warunkow ekonomicz-
nych, spotecznych i srodowiskowych, w jakich zyje naj-
mtodsza czes¢ populacji, wlaczajac w to rowniez jakosé
opieki zdrowotnej. Wobec czestej niedostepnosci danych
dotyczgcych catej populacji'* wskazniki te mogg stuzy¢
w zastepstwie, oprocz okreslania stanu zdrowia najmtod-
szych, do identyfikacji ogdlnej zdrowotnosci spoteczen-
stwa.

Smiertelno$é jest przyktadem wskaznika zwigzanego
z umieraniem, odnoszacego si¢ do konkretnej przyczyny
zgonu. Okresla ona stosunek liczby zgondéw z powodu
danej choroby do catkowitej liczby przypadkow tej cho-
roby. W celu monitorowania choréb w populacji stosuje
si¢ wskazniki $miertelno$ci nie tylko w odniesieniu do
samej choroby, lecz réwniez dotyczace zwiazanych z nia
komplikacji.

Miary utraconych lat Zycia

W latach 40. XX wieku w zakresie miar zwigzanych
ze zgonami pojawila si¢ nowa koncepcja: pomiar czasu
utraconego z powodu $mierci [11]. Wigkszo$¢ wspot-
czesnych miar uwzgledniajacych przedwczesne zgony
wykorzystuje wlasnie ide¢ utraconych lat zycia.

Najprostsza miarg tego typu jest PYLL (Potencjal-
ne Lata Utraconego Zycia, ang. Potential Years of Life
Lost). Konstrukcja tego wskaznika wymaga okres$lenia
»limitu zycia”, czyli wieku, ponizej ktérego Smier¢ uwa-
zana jest za przedwczesng. Limit ten przyjmowany jest
na zréznicowanym poziomie. M. Dempsey zapropono-
wata przyktadowo przyjecie limitu rownego spodziewa-
nej dlugosci zycia przy urodzeniu. Konstrukcja PYLL
polega na zsumowaniu dla badanej populacji straconych
lat zycia, wynikajacych ze zgondéw w wieku nizszym niz
przyjety limit.

PYLL jest jednak wskaznikiem, ktory nie bierze pod
uwage przypadkow $mierci osob starszych niz przyjety
limit. Od wady tej wolny jest inny wskaznik tego typu,
PEYLL (Okres Oczekiwanych Utraconych Lat Zycia,
ang. Period Expected Years of Life Lost). Nie przyjmu-
je si¢ tu zadnego arbitralnie wybranego, jednego limitu
zycia, lecz stratg spowodowana $§miercig w okreslonym
wieku utozsamia si¢ z okresem spodziewanego dalszego
trwania zycia. W ten sposob strata okreslona jest oddziel-
nie dla kazdego wieku i uwzglgdnia nawet osoby w wie-
ku bardzo podesztym.

Poniewaz oczekiwane dalsze dlugosci zycia roznig
si¢ znacznie pomiedzy krajami, w celu zapewnienia
poréwnywalnos$ci pomiaru stosowany jest wskaznik
SEYLL (Utracone Standardowe Oczekiwane Lata Zy-
cia, ang. Standard Expected Years of Life Lost), bgdacy
modyfikacja wskaznika PEYLL. Réznica w konstrukcji
tych miar polega na tym, ze w przypadku SEYLL wyko-
rzystuje si¢ warto$¢ oczekiwanej dtugosci zycia w kaz-
dym wieku na podstawie pewnego ogolnie przyjetego,
idealnego standardu. Ta zmiana gwarantuje traktowanie
zgonu w danym wieku w kazdym spoteczenstwie jako
takiej samej straty, niezaleznie od statusu zdrowotnego
populacji i wskaznikéw umieralnosci.

Miary zwiazane z chorobami i ich konsekwencjami

Zapadalno¢ i chorohowos¢

Podstawowymi wskaznikami zwigzanymi z wyste-
powaniem chor6b sg zapadalno$¢ i chorobowos¢. Sa to
miary, podobnie jak te zwigzane z umieraniem, wykorzy-
stywane do oceny stanu zdrowia populacji.

Zapadalno$¢ na dang chorobe mozna okresla¢ licz-
ba wszystkich nowo zdiagnozowanych przypadkow
zachorowan na nig w okreslonym przedziale czasu
(najczegsciej rok) w relacji do wielkosci badanej grupy
populacji. Zapadalno$¢ moze by¢ tez szacowana z wy-
korzystaniem ,,0sobolat”. Wowczas w liczniku znajduje
si¢, jak powyzej, liczba nowych przypadkéw choroby,
natomiast w mianowniku suma liczby lat w okresie
obserwacji, w ktorych osoby nalezgce do rozwazane;j
populacji byty wolne od badanej choroby.

Wskaznik zapadalnosci jest niejednokrotnie mylony
ze wskaznikiem chorobowosci. W odréznieniu od zapa-
dalnosci chorobowos$¢ okresla liczbg osob cierpiacych
w danym okresie na konkretng chorobe, zar6wno nowo
zdiagnozowanych, jak i juz chorujacych. Chorobowosc
stanowi wiec kumulacj¢ zapadalno$ci z poprzedzajacych
lat z pominigciem przypadkow wyleczenia, remisji badz
zgonu. Zapadalno$¢ jest wskaznikiem pokazujacym dy-
namik¢ procesu zmiany sytuacji zdrowotnej pomigdzy
stanami ,,zdrowy — chory”, przy czym dla jego wartosci
najwazniejsze jest prawdopodobienstwo tych zmian.

W kalkulacji chorobowos$ci moga by¢ uwzglednione
jedynie przypadki choroby zdiagnozowane, ale moze
rowniez zosta¢ wlaczona oszacowana liczba przypad-
kéw niewykrytych. Wskaznik chorobowo$ci moze miec
charakter punktowy lub okresowy. O wskazniku punkto-
wym mowimy, gdy identyfikacja oséb chorych nastepuje
w okreslonym punkcie czasowym, o okresowym, jezeli
dotyczy przedziatu czasu. Zastosowanie chorobowosci
okresowej pozwala ograniczy¢ przypadki wykluczenia
ze statystyki osob bedacych w stadium remisji, stwarza
jednak zagrozenie wielokrotnego wlaczenia do statystyki
tych samych przypadkow (cho¢by ze wzgledu na zmiang
miejsca zamieszkania).

Zapadalno$¢ i chorobowos$¢ definiuje si¢ najczescie)
w odniesieniu do catej rozwazanej populacji, mozna jed-
nak okresli¢ rowniez wspotczynniki biorgce pod uwage
szczegblng grupe osob zagrozonych. Takie wskazniki
przydatne sa w przypadku mozliwo$ci $cistego okre-
$lenia grup ryzyka, mniejszych niz cata populacja (np.
grupa kobiet w przypadku zapadalnos$ci/chorobowosci
nowotworow piersi, grupa oséb powyzej okreslonego
wieku w przypadku demenc;ji).

Wartos$ci tych miar r6znia si¢ znacznie w zaleznosci
od rodzaju badanej choroby. W przypadku nieuleczal-
nych, trwajacych latami choréb chronicznych zapadal-
no$¢ moze by¢ bardzo niska, przy wysokiej chorobowo-
$ci. Dla czgsto wystepujacych chordb krotkotrwatych
zapadalno$¢ moze wykazywaé wysokie warto$ci, przy
jednoczesnie niskiej chorobowosci.

Wskazniki okreslajace chorobowos$¢ sa lepsze
w przypadku przeprowadzania diagnozy biezgcej sytu-
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acji zdrowotnej, poniewaz odzwierciedlaja stan obecny.
Wskazniki zapadalnos$ci lepiej sprawdzaja si¢ w funkcji
planowania, szczegdlnie dtugoterminowego, o ile moz-
liwe jest oszacowanie przysztych prawdopodobienstw
zmian stanu zdrowia. W przypadku identyfikacji po-
trzeb wprowadzania dziatan profilaktycznych bardziej
przydatnym wskaznikiem jest zapadalnos¢. Wskaznik
chorobowosci moze wykaza¢ bowiem wystepowanie
przypadkoéw choroby nawet w sytuacji, gdy np. w wyni-
ku skutecznych szczepien od wielu lat brak w populacji
przypadkow nowych zachorowan.

WskaZniki zdrowia funkcjonalnego

Zgodnie z prognozami populacyjnymi w ciggu nastep-
nych lat odsetek ludzi powyzej 65. roku zycia znacznie
wzrosnie. Wraz z wiekiem ro$nie tez czgstos¢ wystepowa-
nia zaburzen w wypetnianiu réznych roél zyciowych, za-
rowno zwigzanych z uszczerbkiem na zdrowiu fizycznym,
jak i psychicznym. Klasyczne podej$cie biomedyczne,
charakteryzujace si¢ stabym dostrzeganiem psycholo-
gicznego 1 spolecznego aspektu zdrowia, sprawdzato si¢
w okresie, gdy wickszos¢ chordb byta schorzeniami infek-
cyjnymi. W zwigzku z przesunigciami epidemiologiczny-
mi w ciggu ostatnich 20 lat coraz popularniejsze jest podej-
Scie funkcjonalne do oceny zdrowia, gléwnie oceniajace
wplyw choréb przewleklych na zycie codzienne.

Stan zdrowia populacji, szczegblnie starszej, moze
by¢ odzwierciedlony przez zdolno$¢ radzenia sobie
jednostki w swoim $rodowisku, autonomie¢ funkcjonal-
na i niezalezno$¢. Coraz wigcksze znaczenie ma wigc
dostepnos¢ rzetelnych informacji dotyczacych zdol-
nos$ci pelnienia funkcji przez cztowieka w powigzaniu
z roznymi aspektami zdrowia (nazywanej dalej skroto-
wo ,,zdrowiem funkcjonalnym”, czasem okre$lanej jako
,»wydajnos¢ funkcjonalna”). Ta kategoria miar znajduje
tez zastosowanie do pomiaru zdrowia indywidualnego.

Miary zdrowia funkcjonalnego w wiekszosci przy-
padkéw opierajg si¢ na wlasnej ocenie swojej sprawno-
$ci przez pacjenta, rzadziej na bezposredniej obserwacji
jednostki lub testach obiektywnych. Oczywiscie wlasna
ocena swoich mozliwosci funkcjonalnych przez badane-
go obarczona jest duzym subiektywizmem i zalezna od
stanu psychicznego (np. depresji).

W pomiarach stanu zdrowia funkcjonalnego stan-
dardowo przyjmuje si¢ obecnie klasyfikacje okreslong
w opracowanej przez ekspertow WHO Migdzynarodo-
wej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia (ang. International Classification of Fun-
ctioning, Disability and Health)">. Wymiary zdrowia sa
umieszczone w dwoch podstawowych grupach: funkcje
i struktura organizmu (Body Functions and Structures)
oraz aktywno$¢ i1 uczestnictwo (Activity and Participa-
tion)'®. Miary zdrowia funkcjonalnego odnoszg si¢ do
ograniczen w zakresie elementow zakwalifikowanych
do drugiej grupy, czyli trudnosci i ograniczen jednostki
w wykonywaniu rozmaitych zadan i aktywnos$ci oraz
W angazowaniu si¢ w rézne sytuacje zyciowe.

Przyktadem wskaznikéw omawianego typu sa miary
ograniczen ,,aktywnos$ci zycia codziennego” (Activity of

Daily Living — ADL)". Odnoszg si¢ one do podstawo-
wych zadan, jakie wykonuje czlowiek: jedzenia, mycia,
ubierania sig, toalety. Typowym przyktadem miary doty-
czacej Scisle aktywnosci codziennego zycia jest Physical
Self-Maintenance Scale (PSMS). Miara ta jest cz¢sto
wlaczana (w postaci pierwotnej lub zmodyfikowanej)
jako jedna z czg¢$ci instrumentoéw pomiaru ogolnego sta-
tusu zdrowotnego.

Miary ADL nie oceniaja catego zakresu aktywnosci
koniecznych do niezaleznego zycia w spoteczenstwie.
Swego rodzaju rozszerzeniem tych miar sg instrumenty
pomiaru IADL (Instrumental Activities of Daily Living),
mierzace samodzielno$¢ zardwno w zakresie czynnosci
wykonywanych w domu, jak i zdolno$ci do samodzielne-
go funkcjonowania w §wiecie zewnetrznym. Jest to miara
znacznie bardziej czula na nizsze stopnie niesprawnosci,
w zwigzku z tym moze by¢ w szerszym stopniu niz ADL
stosowana w og6lnych badaniach populacyjnych.

Profile zdrowotne i wielowymiarowe miary jakosti Zycia

Dynamicznie rozwijajgcg si¢ w ostatnich latach gru-
pa wskaznikow zdrowotnych sg miary okreslajace jakosé
zycia zwigzang ze stanem zdrowia w skali od O (stan row-
nowazny $mierci) do 1 (stan réwnowazny doskonatemu
zdrowiu). Oceniaja one jako$¢ zycia wieclowymiarowo,
w réznych jej aspektach. Na pierwszym etapie tworzony
jest zazwyczaj tzw. profil zdrowotny, okreslajacy stan
badanej jednostki w zakresie kazdego z rozwazanych
aspektow, nastepnie uzyskany profil jest przeksztatcany
za pomocg formuly matematycznej na pojedyncza liczbe
w przedziale [0, 1]. W niektorych miarach dopuszczalne
sg rOwniez warto$ci ujemne, oznaczajace jakos¢ zycia
gorsza niz w przypadku $mierci. Transformacja profilu
zdrowotnego w pojedynczy indeks oparta jest na analizie
danych dotyczacych preferencji populacji, okreslajacych,
jak wysoko cenione sg okre$lone wymiary zdrowia w re-
lacji z innymi. Pomiar stanu zdrowia zostaje ograniczony
czasami do okreslenia profilu zdrowotnego, nieprze-
ksztalcanego nastepnie w pojedyncza liczbe. Utrudnia to
jednak lub wrecz uniemozliwia poréwnanie poszczegol-
nych stanéw zdrowia migdzy soba.

Ocena zdrowia w powyzszym kontekscie staje si¢
szczegblnie wazna, gdyz wyzwaniem systemu ochrony
zdrowia coraz czg¢$ciej staje si¢ poprawa jakosci zycia
jednostki, bo petne wyleczenie nie jest juz mozliwe. Jesli
poprawa jakosci zycia stanowi jedyny realny do osiag-
nigcia efekt zdrowotny, konieczna jest mozliwosé jej
zmierzenia.

Wskazniki jakosci zycia zawierajg w sobie czesto
opisane wczesniej miary zdrowia funkcjonalnego jako
jeden ze sktadnikow, sg to wigc sposoby pomiaru stanu
zdrowia bardziej wszechstronne niz oceniajace zdrowie
funkcjonalne.

Jednym z najbardziej rozwinietych systemoéw wielo-
wymiarowej oceny jakosci zycia jest EuroQol (EQ-5D).
Jest to instrument, ktory pierwotnie zostal stworzony
do zastosowania komplementarnego z innymi miarami,
stopniowo jednak coraz czg¢Sciej zaczal funkcjonowaé
jako wskaznik samodzielny.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Miara EQ-5D postuguje si¢ pigcioma pytaniami doty-
czacymi nastepujacych sfer:
¢ mobilnos¢;

* samoopieka;

* codzienna aktywno$¢ (praca, nauka, prace domowe
itd.);

*  bol (dyskomfort);

* niepokoj (depresja).

Na kazde pytanie mozna udzieli¢ jednej z trzech
odpowiedzi: 1 — brak problemow, 2 — pewne proble-
my, 3 — niemozno$¢ lub problemy ekstremalne'®. Miara
dopuszcza 243 mozliwe stany zdrowia, okreslone kom-
binacja pieciu cyfr ze zbioru 1, 2, 3. Kwestionariusz
przeznaczony jest do samodzielnego wypetnienia przez
respondenta, wobec czego jest przystosowany zarOwno
do zastosowania w wywiadzie bezposrednim, jak i za
posrednictwem np. poczty czy telefonu. Przygotowana
zostata rowniez wersja EQ-5D przeznaczona do uzycia
w grupie dzieci.

Otrzymana w wyniku badania okreslajaca stan zdro-
wia kombinacja pigciu cyfr zostaje nastgpnie przeksztat-
cona w pojedynczy indeks sumaryczny za pomoca for-
muly przypisujacej kazdemu zdefiniowanemu stanowi
zdrowia odpowiednie wagi.

Najprostsza z metod pomiaru wag stanu zdrowia jest
metoda skali. Ankietowani proszeni sa o uporzadkowa-
nie opisanych stanéw zdrowia od najbardziej do najmniej
preferowanych, a nastgpnie wskazanie na skali przedsta-
wionej graficznie, jak bardzo zty lub dobry jest dany
stan zdrowia. Stany oceniane przez ankietowanego jako
zblizone do siebie pod wzgledem uzytecznosci powinny
wigc znalez¢ si¢ na skali bardzo blisko siebie, natomiast
stany znacznie réznigce si¢ od siebie — w odpowiednio
duzej odlegtoscei.

Inna, bardziej ztozong metoda okreslenia wag sta-
nu zdrowia jest metoda wymienno$ci czasu (ang. Time
Trade-off). Za wyj$ciowy stan zdrowia przyjmujemy
stan I, spowodowany chroniczng chorobg, postrzega-
ny jako gorszy od zdrowia idealnego, jednak lepszy od
$mierci. Osoba badana otrzymuje do rozwazenia dwie
mozliwosci: pozostanie w stanie I przez okres t lat lub
zdrowie doskonate przez x lat, jednak x jest okresem
krotszym niz t. W obu przypadkach zaklada si¢, ze po
pewnym okresie nastgpuje $mieré. Poszukiwana jest
najmniejsza wielko$¢ x, dla ktorej badany sktonny bytby
wybra¢ mozliwos¢ druga. Wagg stanu zdrowia I definiuje
si¢ wtedy jako iloraz x/t.

Wartosciowanie wag preferencyjnych dla standéw
zdrowia mozna przeprowadza¢ rowniez za pomocg me-
tody loterii (ang. Standard Gamble). Wymaga ona jednak
uzycia pojecia prawdopodobienstwa, a zrozumienie tego
pojecia przez osoby badane cze¢sto okazuje si¢ problema-
tyczne [12].

Pomiar stanu zdrowia w skali [0—1] moze by¢ nastep-
nie wykorzystany do konstrukcji jednego z najbardziej
obecnie popularnych wskaznikow stanu zdrowia zwigza-
nych z jakoscig zycia, jakim sg Lata Zycia ze Skorygowa-
ng Jakoscia (ang. Quality Adjusted Life Years — QALY).
Jest to miara taczaca w jednej liczbie aspekt umieralno-
$ci oraz obnizonej na skutek chordb jakosci zycia. Jeden

QALY odpowiada jednemu rokowi zycia w idealnym
zdrowiu, a kazdy problem zdrowotny obnizajacy jakos¢
zycia powoduje zmniejszenie tej wartosci'.

W pomiarach zdrowia opartych na skali [0—1] zazwy-
czaj metoda postepowania jest taka sama, niezaleznie
od wieku osoby, ktorej pomiar dotyczy. Z badan jednak
wynika, ze wiek moze wplywac na poziom stanu zdro-
wia, ktory mozna uznaé za ,,akceptowalny”, a nawet
doskonaly. Wynika to z faktu, ze pewne problemy zdro-
wotne moga by¢ uznane za naturalny komponent zycia
czltowieka i by¢ w pewnym wieku w pelni akceptowane
[13]. W zwiazku z tym eksperci coraz czgsciej probuja
wprowadza¢ zréznicowanie w zalezno$ci od wieku refe-
rencyjnego poziomu stanu zdrowia, do ktoérego odnosza
si¢ wyniki pomiaréw?’. W rezultacie inaczej mierzona
jest identyczna poprawa stanu zdrowia w wieku mtod-
szym, a inaczej w starszym.

Samoocena stamu Zdrowia

Miary oparte na samopostrzeganiu ogdélnego stanu
zdrowia uznaje si¢ czasem za efektywne podsumowanie
sytuacji zdrowotnej jednostki i populacji. Cecha opisy-
wanych miar, jak na to wskazuje sama nazwa, jest po-
zyskiwanie informacji bezposrednio od osoby badanej,
na podstawie odpowiedzi na odpowiednio sformutowa-
ne pytania. Jest to zazwyczaj niewielka liczba pytan,
w wielu przypadkach nawet jedno. Z charakteru tych
miar wynika ich duza subiektywno$¢, wyniki pomiaru
zaleza czgsto w duzym stopniu od reakcji emocjonalne;j,
w mniejszym od przemyslanej analizy sytuacji.

Kluczowe pytanie miar samopostrzegania ogodlnie
rozumianego zdrowia brzmi: Jaki jest generalnie twoj
stan zdrowia? Najcze¢$ciej mozliwe jest udzielenie jed-
nej z pieciu odpowiedzi. Dwie z nich maja wydzwigk
pozytywny (bardzo dobry, dobry), jedna neutralny (taki
sobie) oraz dwie negatywny (zly, bardzo zty). Rzadziej
uzywanymi mozliwo$ciami odpowiedzi na pytanie doty-
czace oceny swojego stanu zdrowia przez ankietowanego
sg skale liczbowe (od 1 do 5) lub literowe (od A do E).
Uzycie takich skal utrudnia zastosowanie wskaznika do
celow pordwnawczych, poniewaz skale liczbowe i lite-
rowe moga mie¢ rozng interpretacj¢ w poszczegolnych
krajach i regionach.

Miary nakierowane na badanie specyficznych prob-
lemow zdrowotnych mogg np. opieraé si¢ na pytaniach:
Czy wystepuja u ciebie dlugotrwate, trwajace co najmniej
6 miesigcy okreslone problemy zdrowotne?

Szeroko zakrojone badania samooceny stanu zdrowia
prowadzone sa w krajach Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS)?';
w Polsce za przeprowadzanie tych badan odpowiedzialny
jest GUS. Pytanie w polskiej wersji badania brzmi: ,,Jak
ogoblnie ocenia pan/pani swoje zdrowie? (nie nalezy bra¢
pod uwage tymczasowych probleméw zdrowotnych, np.
przezigbienia, grypy)”, a mozliwe odpowiedzi to: bar-
dzo dobrze; dobrze; tak sobie — ani dobrze, ani zle; Zle;
bardzo Zle; nie wiem. Tak samo sformutowane pytanie
pojawia sie w Europejskim Badaniu Warunkéw Zycia
Ludnosci (EU-SILC)?.
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Syntetyczne wskazniki stamu zdrowia populacji

Miary syntetyczne mozna podzieli¢ na dwie grupy:
miary okreslajace roznice migdzy faktyczng sytuacja
zdrowotng a idealng (ang. health gaps) oraz miary okre-
Slajace oczekiwania zdrowotne (ang. health expectancies).

Pierwsza grupa miar bierze pod uwage roéznic¢ po-
miedzy stanem zdrowia jednostki (populacji) a zdrowiem
idealnym i/lub pomig¢dzy wiekiem, w jakim nastapit
zgon, a pewnym arbitralnie okre$§lonym limitem wieku.
Kazda $mier¢, ktora nastgpuje wezesniej, niz na to wska-
zuje limit, okreslana jest jako ,,przedwczesna”. Do najpo-
pularniejszych miar tego typu nalezy DALY: Lata Zycia
Skorygowane Niepetnosprawnoscig (ang. Disability Ad-
Justed Life Years)®. Wskaznik DALY dla kazdego scho-
rzenia stanowi sum¢ dwoch sktadowych: Utraconych
Lat Zycia z Powodu Przedwczesnej Smierci (YLL) i Lat
Zycia z Niepetnosprawnoscig (YLD). Warto$¢ pierwsze-
go sktadnika (YLL) oblicza si¢, wykorzystujac wartosci
standardowego oczekiwanego trwania zycia w kazdym
wieku (koncepcja zgodna z przedstawionym wcze$niej
wskaznikiem SEYLL). Drugi sktadnik wskaznika DALY
(YLD) umozliwia uwzglgdnienie obcigzenia spowodo-
wanego niepetnosprawnoscig, odpowiada wigc konse-
kwencjom choroby innym niz zgon. Bierze pod uwagg
zardwno stopien, w jakim sprawnos$¢ zostata obnizona,
jak 1 czas trwania niepelnosprawnos$ci. Do obliczen wy-
korzystuje si¢ wagi preferencji przypisane kazdemu ze
stanow zdrowia®*.

W obliczaniu utraconych lat zycia oraz ocenie lat zy-
cia z niepetnosprawnoscia (a wigc rowniez w przypadku
wskaznika DALY) stosuje si¢ czesto dyskontowanie oraz
warto$ciowanie utraconego czasu w zaleznosci od wieku.
Zaktada si¢ bowiem, ze zgodnie z preferencjami spotecz-
nymi warto$¢ jednego roku zycia (lub zycia w zdrowiu)
obecnie jest wyzsza niz warto$¢ jednego roku zycia (lub
zycia w zdrowiu) w przyszlosci. W zwiazku z tym, aby
uwzglednié preferencje czasowe, stosuje si¢ w stosunku
do czasu utraconego z powodu $§mierci lub niesprawnosci
dodatnig stope dyskontows.

Warto$ciowanie wieku, ogélnie rzecz biorac, opiera
si¢ na zatozeniu, ze rok zycia czlowieka ma rézng war-
tos¢ dla spoteczenstwa, w zalezno$ci od wieku danej
osoby. Mozna to uzasadnia¢ mig¢dzy innymi sktonnos-
ciami do przypisywania wigkszego znaczenia latom
zycia w wieku produkcyjnym, a takze innej waznoS$ci
funkcji spotecznych pelionych w réznym wieku (jak
np. wychowywanie dzieci). Kazdemu rokowi zycia
w zaleznosci od wieku przypisuje si¢ wigc charaktery-
styczng wage.

Druga grupa miar obejmuje wskazniki bedace pew-
nego rodzaju rozszerzeniem koncepcji pomiaru oczeki-
wanej dlugos$ci zycia. Miary oczekiwan zdrowotnych
mozna podzieli¢ na dwa rodzaje, kierujac si¢ sposobem
definiowania i warto$ciowania stanéw zdrowia: pierwszy
wykorzystujacy dychotomiczne (dwuwarto$ciowe) wagi
stanu zdrowia, drugi wykorzystujacy wagi stanu zdrowia
dla wigkszego zbioru poziomdéw zdrowotnych.

Do pierwszego rodzaju wskaznikow (dla wag dwu-
warto$ciowych) naleza miary oczekiwan zdrowotnych

z okreslonymi chorobami lub bez okreslonych choréb (np.
oczekiwana dlugos¢ zycia wolnego od demencji starczej),
z negatywnymi konsekwencjami chorob lub bez nega-
tywnych konsekwencji chor6éb (np. oczekiwane trwanie
zycia w zdrowiu — HLY, oczekiwane trwanie zycia z nie-
petnosprawnoscia, oczekiwane trwanie aktywnego zycia)
oraz miary oczekiwanego trwania zycia w postrzeganym
dobrym lub ztym zdrowiu (na podstawie samooceny stanu
zdrowia). W konstrukcji tych wskaznikéw latom przezy-
tym z pewnym okre§lonym stopniem niepetnosprawnosci,
wystgpowaniem choroby, ztym postrzeganym zdrowiem
przypisuje si¢ wartos¢ zero, czyli warto$¢ réwna wartoSci
$mierci. Natomiast lata przezyte bez choroby, bez niepel-
nosprawnosci przekraczajacej przyjety prog badz w do-
brym postrzeganym zdrowiu otrzymuja wartos¢ jeden,
czyli rownowazng petnemu zdrowiu.

Drugi, dynamicznie rozwijajacy si¢ w ostatnich la-
tach rodzaj miar oczekiwan zdrowotnych nazywany jest
,oczekiwanymi latami zycia ze skorygowanym zdro-
wiem” (ang. Health-Adjusted Life Expectancy). Sa to
wskazniki powstajace w wyniku sumowania oczekiwa-
nych lat zycia, ktorym przypisana zostala pewna, zalezna
od stanu zdrowia, waga. Im wigcej stanéw zdrowia zosta-
je rozréznionych, tym wigksza jest wrazliwos$¢ wskazni-
ka na zmiany natg¢zenia problemoéw zdrowotnych popu-
lacji. Pewnego rodzaju nieporozumienia mogg wynikac
z faktu, Ze jedna z najbardziej popularnych w ostatnich
latach miar tego typu nosi doktadnie taka sama nazwe:
Health-Adjusted Life Expectancy (HALE) i oznacza kon-
kretny wskaznik, a nie grupg¢ miar o okreslonych wspdl-
nych cechach.

Czy zdrowie moZna przeliczyé na pienigaze?

Proces wyceny zdrowia w jednostkach pieni¢znych
byl, jest 1 bedzie kontrowersyjny, lecz czasem niezbgdny
miedzy innymi do podejmowania trafnych decyzji eko-
nomicznych. Ludzkie zycie nie jest dobrem, ktére mozna
kupi¢, a jego warto$¢ nie jest typowsq kategorig ekono-
miczng. Jednak kazdego dnia ludzie w pewnym sensie
poddaja swoje zdrowie i zycie wycenie, decyduja si¢ na
bardziej ryzykowna prace w zamian za podwyzke pensji,
sg sktonni zaptaci¢ za wyposazenie samochodu w urza-
dzenia zwigkszajace ich bezpieczenstwo, kupuja szcze-
pienia ochronne, aby zapobiec chorobom zakaznym.

Ocena skionnosei do placenia i skionnosci do akeeptacyi

W naukach ekonomicznych sktonno$¢ do ptacenia
(ang. willingness to pay) i sktonno$¢ do akceptacji (ang.
willingness to accept) s3 miarami zmian w poziomie do-
brobytu. W przypadku zastosowania w pomiarze zdrowia
pytamy o okreslenie kwoty, ktdra:

* osoba badana sktonna bylaby zaptaci¢, aby jej zdro-
wie poprawito si¢ ze stanu A do stanu B lub nie
pogorszyto si¢ ze stanu A do stanu C (sktonnos¢ do
ptacenia);

* osoba badana sktonna bylaby przyjac¢ jako rekom-
pensate za pogorszenie stanu zdrowia (sktonnos¢ do
akceptacji).
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Ogodlnie rzecz biorgc, zmiana w stanie zdrowia (po-
zytywna lub negatywna) jest mierzona w kategoriach
pieni¢znych jako wielkos¢ utraty lub zwigkszenia docho-
dow, na jaka badany méglby sie zgodzi¢ ,,w zamian”.

Istnieja dwa podejscia do pomiaru sklonnosci do
ptacenia i sklonnos$ci do akceptacji: metoda ujawnio-
nych preferencji oraz preferencji wyrazonych. Pierwsza
z nich odwoluje si¢ do realnych wyboréw dokonywanych
przez ludzi na faktycznie istniejacych rynkach. Jest to
podejscie rzadziej stosowane, poniewaz nie jest fatwo
znalez¢ w rzeczywisto$ci wystarczajaco liczng grupe
0s0b, ktéra dokonata wyborow odpowiadajacych celowi
badania. Zdecydowanie czg$ciej badanie przeprowadza
si¢ metodami ankietowymi, definiujac hipotetyczny ry-
nek i zaktadajac, ze osoby badane podjetyby w sytuacji
rzeczywistej takie same decyzje, jak wyrazone w badaniu
(preferencje wyrazone).

Metoda kapitatu ludzkiego

Metoda kapitatu ludzkiego opiera si¢ na tezie, ze
zycie i zdrowie czlowieka moga by¢ traktowane jako
warto$¢ ekonomiczna, podobnie jak kapitat rzeczowy?.
Bazuje na ocenie potencjalnej produktywnosci ocenia-
nej jednostki, najczesciej w kategoriach spodziewanych
zarobkow. Pogorszenie stanu zdrowia powoduje utrate
czasu, ktory moglby by¢ przeznaczony na prace, a takze
ma wplyw na jej wydajnosc¢ (w sytuacji krancowe;j calko-
wite opuszczenie rynku pracy), a wigc straty w kapitale
ludzkim.

*" Podsumowanie

Patrzac na ztozono$¢ i wielowymiarowo$¢ pojecia
zdrowia, staje si¢ oczywiste, ze jego pomiar jest bardzo
trudnym zagadnieniem. Dlatego tez mimo wieloletnich
prac jak dotad nie udato si¢ stworzy¢ miary, ktora od-
zwierciedlalaby wszystkie aspekty stanu zdrowia. Jed-
nocze$nie z potrzebg zupetnosci liczba domen branych
pod uwage w pomiarze zdrowia nie moze by¢ zbyt duza,
bo mogloby to spowodowac techniczny brak mozliwosci
kalkulacji takiego wskaznika. ROwniez zakres, jaki obej-
mujg poszczegdlne domeny, nie powinien si¢ pokrywac.

Wskazniki zdrowotne moga nie$¢ z soba wiele nie-
bezpieczenstw blednej interpretacji. Zawsze powinny
by¢ analizowane w kontekscie ogolnej sytuacji populacji
oraz w polaczeniu z innymi wskaznikami. Przyktadowo,
jesli w wyniku skutecznych dziatan zostana obnizone
wskazniki umieralnos$ci przedwczesnie urodzonych no-
worodkoéw, moze to jednoczes$nie spowodowac wzrost
czestosci wystgpowania powaznych problemow zdrowot-
nych zwiazanych z niska urodzeniowg masa ciala. Nie
beda one natomiast wystepowaé w populacjach z wyso-
kg umieralno$ciag noworodkoéw. W rezultacie, biorac pod
uwagge jedynie wskazniki chorobowoS$ci, mozna wyciag-
na¢ btedne wnioski dotyczace stanu zdrowia, szczegolnie
przeprowadzajac porownania migdzynarodowe [16].

Pojawia si¢ rowniez problem, w jaki sposob dokonaé
agregacji wynikow pomiaru zdrowia na poziomie indy-
widualnym do okreslenia zdrowia populacji. Proste su-

mowanie wynikow moze si¢ okaza¢ wystarczajace, jezeli
wskaznik stuzy¢ ma jedynie celom opisowym, jednak
gdybys$my chceieli wykorzysta¢ miare np. do ewaluacji
catkowitych efektow dziatan zdrowotnych, moze pojawic
si¢ pytanie, czy w ten sposob uchwycone zostaja wszyst-
kie interesujace nas aspekty zdrowia populacji. Niektorzy
badacze rozr6zniaja tutaj pojgcie miar zdrowia populacji
od miar zdrowia w populacji [17]. Miary zdrowia popu-
lacji powinny bra¢ pod uwage np. ,,dystrybucje” zdrowia
w spoleczenstwie, jest to bowiem istotny aspekt zdrowia
populacji jako catosci.

Analizujac histori¢ rozwoju pomiaru zdrowia, widzi-
my wyraznie, ze jego poczatki byly zwigzane z badaniem
zdrowia populacji (lub duzych grup spotecznych) i celem
tych aktywnosci byto przede wszystkim wsparcie dziatan
profilaktycznych, w 6wczesnym kontekscie mocno zwia-
zanych z zapobieganiem rozprzestrzeniania si¢ chorob
zakaznych. Obecnie, po okresie pewnej ,,medykalizacji”
pomiardéw zdrowia, ponownie mozna zaobserwowac co-
raz wigkszy nacisk ktadziony na wskazniki, ktore wspie-
ra¢ moga inicjatywy zdrowia publicznego. Oczywiscie
dysponujemy juz znacznie bardziej zaawansowanymi
metodami pomiaru, mozliwosci informacyjne sa niepo-
rownywalnie wigksze, a wskazniki coraz bardziej rozwi-
nicte, jednak podstawowy cel przy$wiecajacy pierwszym
tworcom wskaznikow zdrowia nadal pozostaje niezmie-
niony: jest nim poprawa stanu zdrowia spoteczenstw.

Przypisy

' Wiele proponowanych metod oceny funkcjonowania sy-
stemu ochrony zdrowia jako jeden z aspektéw oceny przyjmuje
stan zdrowia populacji (np. ocena zaproponowana przez WHO
w 2000 r.), jednak nie wszystkie. Tworcy oceny systemow Con-
sumer Health Index przyjmuja na przyklad, ze na stan zdrowia
populacji ma wptyw tak wiele innych, poza opieka zdrowot-
na, czynnikow, ze analizujac stan zdrowia spoteczenstwa, nie
mozna wyciaga¢ wnioskoéw co do poprawnosci funkcjonowania
systemu.

2 Zygmunt Freud zwykt tez mawiac, ze zdrowie to zdol-
nos¢ do mitosci i pracy, jako ze te wiasnie aspekty uwazatl za
najwarto$ciowsze w zyciu czlowieka [4].

3 A.R. Jadad poroéwnat pojecie zdrowia do pojgcia urody —
istnieje wytacznie w oczach ,,posiadacza”, a zadna definicja nie
jest w stanie obja¢ ich ztozonosci [5].

4 Za dobre narzedzie operacjonalizacji zdolnosci do adapta-
¢ji uznali m.in. istniejace metody oceny statusu funkcjonalnego
oraz jakosci zycia, wskazali jednak na duzg luke w dostgpie do
instrumentéw umozliwiajacych ocene¢ indywidualnej zdolnos$ci
do radzenia sobie i adaptacji.

5 Liczenie os6b nalezacych do danej populacji, zamieszku-
jacych okreslony obszar itd., datuje si¢ od czasow starozytnych —
juz wtedy zauwazono, ze znajomo$¢ liczebnosci, a czasem nawet
pewnych cech spoteczenstwa, jest informacja pomocna w pro-
cesie zarzadzania nim. USA byly pierwszym krajem, w ktorym
w 1790 r. wprowadzono ustawowo regularne, okresowe spisy
ludnosci (jeszcze w bardzo ograniczonym zakresie) [1].

¢ Pierwsze odnalezione rejestracje zgondéw pochodza
z Wtoch, z potowy XV w. W Londynie natomiast w listopadzie
1532 r. zostaly opublikowane statystyki zgondw sporzadzone
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na podstawie danych koscielnych dotyczacych pogrzebow
(London Bills of Mortality). Ukazywaly si¢ one regularnie co
tydzien od 1592 do 1595 r., a nastepnie ponownie od 1603 r.
Stopniowo do statystyk zostaty wlaczone rowniez informacje
o chrztach (jako przyblizona miara urodzen), w 1629 r. dota-
czono przyczyny zgondw, a na poczatku XVIII w. wiek w mo-
mencie $mierci.

7 W Polsce zapisy dotyczace przyczyn $mierci pojawialy
si¢ w aktach zgonow juz pod koniec XVIII w., nie byly to jed-
nak jeszcze informacje podawane przez lekarza, ale zazwyczaj
przez rodzing zmartego.

8 Za jeden z pierwszych wskaznikow oceniajacych stan
zdrowia jednostki uwaza si¢ Sheldon Disability Index, pocho-
dzacy z 1935 1. [7].

° Aczkolwiek nie wszystkie miary zwigzane z jakoScia zy-
cia czy zdrowiem funkcjonalnym sa miarami pozytywnymi —
moga one rowniez ocenia¢ np. obcigzenie niepetnosprawnoscia
i wtedy beda naleze¢ do miar negatywnych (np. DALY).

19 De facto oczekiwana dtugos$¢ zycia przy urodzeniu jest
dalsza oczekiwang dlugos$cia zycia dla wieku 0.

' Dla krajow europejskich uzywana jest ,,standardowa po-
pulacja europejska” wedtug definicji WHO, opierajaca si¢ na
przecigtnej strukturze populacji, wedtug uaktualnianych co dwa
lata szacunkow ONZ.

12 Wskaznik wystepuje rowniez w wersji 35Q15, ktora
okresla przezywalno$¢ w grupie od 15. do 50. roku zycia.

13 Juz w XVII w. John Graunt, wykorzystujac dane pocho-
dzace z londynskich statystyk zgonow Bills of Mortality, podjat
probe oszacowania umieralnosci dzieci do lat 5 [6].

4 Szczegollnie w krajach rozwijajacych sig, o stabo rozwi-
nietym systemie dokumentacji medycznej, dostepnos¢ danych
dotyczacych zgondéw dzieci jest wigksza niz zgonéw dorostych,
z uwagi na mozliwos$¢ pozyskania ich w wyniku wywiadow
z matkami.

15 ICF zostata stworzona przez ekspertéw WHO jako jedna
z migdzynarodowych klasyfikacji zdrowotnych, uzupetnia-
jacych ICD-10 (International Classification of Disease and
Related Health Problems). Opisuje i mierzy w sposob stan-
dardowy i ujednolicony stany zdrowia i niepetnosprawnosci.
Nacisk w ocenie zdrowia za pomoca ICF zostal przesunigty
z przyczyny na wptyw na stan zdrowia — od przyczyny znale-
zienia si¢ jednostki w okre$§lonym stanie zdrowia wazniejsze sg
ograniczenia, jakim z tego powodu podlega.

16 Okreslenia te zastapily w obecnej wersji uzywane wezes-
niej w klasyfikacji ICIDH (International Classification of Im-
pairments, Disabilities and Handicaps) terminy okreslajace
rézne wymiary niepetnosprawnosci (impairment, disability,
handicap).

17 Koncepcj¢ miar tego typu zaproponowat w latach 60.
XX w. dr Sidney Katz wraz z zespotem (Cleveland).

18 Wersja EQ-5D przewidujaca trzy mozliwe poziomy wy-
stepowania probleméw zdrowotnych (EQ-5D-3L) jest obecnie
najbardziej popularna. Zostata jednak rowniez skonstruowana
wersja dopuszczajaca pigc stopni nat¢zenia problemu (EQ-5D-
-5L).

19 Wskaznik QALY oraz metody oceny wag stanu zdrowia
zostaly szerzej omowione w artykule autorki Miary efektow
zdrowotnych [12].

2 Bardzo interesujace wyniki w tym zakresie otrzymat
S. Wouters z zespotem, przeprowadzajac badanie dotyczace

akceptowalnosci pewnych probleméw zwigzanych ze zdro-
wiem dla os6b w wieku 40-90 lat. Badanie przeprowadzono na
reprezentatywnej probie 1067 mieszkancow Holandii w wieku
18-65 lat. Wyniki wskazuja na to, ze jakiekolwiek ograniczenia
spowodowane problemami zdrowotnymi niemal nie sa akcepto-
wane dla wieku przedemerytalnego. Po 70. roku Zycia tagodne
problemy badani uznali niejednokrotnie za mozliwe do przyje-
cia, a powyzej 90. roku zycia nawet powazne ograniczenia byty
akceptowane przez duza cze$¢ badanych (wigcej: [14]).

21 Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (European
Health Interview Survey) to badanie realizowane zgodnie z za-
leceniami Eurostatu. Jest wyrazem dazenia UE do stworzenia
odpowiedniego systemu informacji na potrzeby monitoringu
zdrowia. Docelowo badanie wdrozone ma by¢ we wszyst-
kich krajach unijnych i powtarzane co 5 lat. EHIS sktada si¢
z czterech modulow, ktore dotycza: stanu zdrowia, korzysta-
nia z opieki zdrowotnej, determinant zdrowia oraz zagadnien
spoteczno-ekonomicznych.

22 EU-SILC jest badaniem dostarczajacym informacji do-
tyczacych dochodow, ubdstwa, wykluczenia spotecznego oraz
warunkéw zycia w krajach cztonkowskich UE. Rozpoczgte
w 2003 r., w Polsce realizowane jest przez GUS od 2005 r.
Ujednolicona organizacja i metodyka badania regulowana jest
aktami prawnymi Parlamentu Europejskiego i Komisji Euro-
pejskiej.

» Wskaznik DALY zostat skonstruowany w wyniku 5-let-
niego badania globalnego obcigzenia chorobami Global Burden
of Disease Study, finansowanego przez Bank Swiatowy i Swia-
towa Organizacj¢ Zdrowia. Pierwsza wersja wskaznika opub-
likowana zostata w Swiatowym Raporcie Rozwoju w 1993 r.
(World Bank 1993). W wyniku dalszych poprawek i intensyw-
nej dyskusji na arenie migdzynarodowej ustalona zostala final-
na wersja DALY, wykorzystana w 1996 r. do okre$lenia global-
nego obciazenia chorobami na $§wiecie. Glownymi autorami tej
analizy, stanowiacej wzor dla dalszych prac nad pomiarem ob-
cigzenia chorobami, byli Christopher Murray i Alan Lopez [15].

2 W badaniu GBD wagi preferencji zdrowotnych opra-
cowane zostaly przy wykorzystaniu techniki wyboru perso-
nalnego PTO (Person Trade Off) i na ich podstawie okreslono
siedem klas niesprawnosci dla 22 schorzen.

% Jedne z pierwszych prob naukowego wyliczenia eko-
nomicznej wartosci populacji i oszacowania efektu poprawy
wskaznikéw $miertelno$ci w kategoriach kapitatu ludzkiego
podjat w XIX w. William Farr. Zauwazyt on zalezno$¢ ekono-
micznej ,,warto$ci” populacji od poziomu wyksztatcenia, stanu
zdrowia oraz dlugosci zycia.
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