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ZMIANY W SYTUACJI ZDROWOTNEJ LUDNOSCI
POLSKI I UKRAINY

CHANGES IN THE HEALTH SITUATION OF THE
POPULATION OF POLAND AND UKRAINE

Zarys tresci: Celem opracowania jest porownanie zmian w sytuacji zdrowotnej w Polsce i na
Ukrainie w latach 1989-2012. Analizie poddano szes¢ zmiennych: umieralno$¢ ogétem, umieral-
no$¢ niemowlat, standaryzowana wiekowo nadumieralno$¢ mezczyzn w wieku 25-64 lat, za-
chorowalno$¢ z powodu gruzlicy, zachorowalnos¢ z powodu kity i rzezaczki, zachorowalnosé
z powodu AIDS. O ile na poczatku okresu transformacji Polska i Ukraina miaty zblizona sy-
tuacje zdrowotna, o tyle w kolejnych latach wida¢ jej gwattowne pogarszanie si¢ na Ukrainie,
przy niezmienionym poziomie lub nieznacznym polepszaniu w Polsce. Przyczyn tego nalezy
upatrywaé¢ w zaniechaniu lub nieudolnym przeprowadzeniu reform na Ukrainie, wigkszym
rozpowszechnieniu antyzdrowotnego stylu zycia, bardzo ztym funkcjonowaniem systemu
stuzby zdrowia.
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Wstep

W opracowaniu poréwnano zmiany w sytuacji zdrowotnej w Polsce i na Ukra-
inie w latach 1989-2012, czyli w okresie od ostatniego roku dominacji komunizmu
w tych krajach do ostatniego roku, dla ktérego sa peine dane statystyczne. Patrzac
na europejskie kraje postkomunistyczne, zgodnie z klasyfikacja Michalskiego
(2010), oba kraje znajduja sie w catkowicie odmiennej sytuacji zdrowotnej spote-
czenstwa. O ile Polska jest w grupie krajow o korzystnej sytuacji przez caly anali-
zowany okres, o tyle Ukraina wrgcz przeciwnie — nie dosé, ze miata niekorzystna sy-
tuacje zdrowotna ludnosci w momencie upadku systemu panstw socjalistycznych, to
dodatkowo w wielu aspektach sytuacja ta ulegta dalszemu pogorszeniu.
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Oceny sytuacji zdrowotnej dokonano pod katem czynnikéw wplywajacych na
nig. Dlatego w analizie postuzono si¢ sze$cioma zmiennymi. Sa to:

1. Umieralnos¢ (tzw. surowa) ogdtem na 1000 mieszkancow.

2. Umieralnos$¢ niemowlat na 1000 urodzen zywych.

3. Standaryzowana wiekowo nadumieralno$¢ mezczyzn w wieku 25-64 lat na
100 tys. mieszkancow.

4. Zachorowalno$¢ z powodu gruzlicy na 100 tys. mieszkancow.

5. Zachorowalnos¢ z powodu gtéwnych choréb przenoszonych droga ptciowa
(kita i rzezaczka) na 100 tys. mieszkancow.

6. Zachorowalnos¢ z powodu AIDS na 100 tys. mieszkancow.

Umieralnos¢ jest kompleksowym wskaznikiem pokazujacym sytuacje zdrowotng
spoteczenstwa. Poniewaz zalezy bardzo mocno od struktury wiekowej spoteczen-
stwa, dlatego najczgsciej stosuje si¢ jej dwa wskazniki: tzw. umieralno$¢ surowa
(czyli odzwierciedlajaca faktyczne natgzenie zgondéw) oraz umieralno$¢ standary-
zowang wiekowo (czyli pokazujaca, jaki bytby wskaznik, gdyby struktura wiekowa
badanej populacji byta taka, jak uznana za modelowa) (por. Hinde 2009; Kedelski
1990; Muromceva 2006). Dodatkowego wyjasnienia wymaga termin $miertelnosc.
Oznacza on co innego niz umieralno$é. Smiertelnosé jest to proporcja miedzy zgona-
mi z powodu danej choroby a liczbg zarejestrowanych jej przypadkdéw. Natomiast
umieralnos¢ z powodu danej choroby oznacza stosunek liczby zgondéw z jej powodu
w analizowanej populacji do liczebnosci tejze populacji. Innymi stowy: umieralno$¢
z powodu danej choroby zalezy zarowno od czestosci jej wystepowania, jak i od jej ciez-
kosci, natomiast $miertelnosc¢ tylko od ciezkosci tejze choroby (Zielinski 2007).

Umieralno$¢ niemowlat jest bardzo czutym wskaznikiem sytuacji zdrowotnej,
gdyz zalezy zar6wno od zachowan prozdrowotnych rodzicow (zwlaszcza matki w okre-
sie cigzy), jak i od warunkoéw zycia czy jakosSci opieki medycznej (por. Masuy-
-Stroobat 2006; Szczyt 2006). Nic zatem dziwnego, ze ulega szybkiemu podwyz-
szeniu w przypadku niestabilnej sytuacji, by nastepnie ulec zmniejszeniu. Za ilu-
stracj¢ tej tezy mozna uzna¢ wspdlczynnik zgondw niemowlat na 1000 urodzen
zywych wynoszacy w 1950 r. w Polsce 111,2 zgonow, by 10 lat pozniej spasé¢ do
54,8 (Polska... 1989). W poréwnaniach migdzynarodowych istotnym czynnikiem
utrudniajacym ich przeprowadzanie jest czgste zanizanie liczby zarejestrowanych
zgondw noworodkow. W tym konkretnym przypadku umieralno$¢ niemowlat na
1000 urodzen zywych w 2000 r. podana przez polskie wladze wynosita 8,11, a esty-
mowana przez WHO i UNICEF — 8, podczas gdy dla Ukrainy bylo to odpowiednio
11,96 i 16 (HFA-DB... 2014). O ile wiec poziom umieralnosci niemowlat podawany
przez polskie wtadze byt prawie identyczny z faktycznym, o tyle na Ukrainie zani-
zono go o 33,8%. W dalszej czesci opracowania, ze wzgledu na dostepnos¢ danych,
oparto si¢ na tych zanizonych podawanych przez ukrainskie wtadze.

Wiekszo$¢ krajéw wschodniej Europy od lat odznacza sie wyzszym poziomem
umieralnosci przedwczesnej mezczyzn wzgledem kobiet (Watson 1995). Wyroznia-
my umieralnos¢ przedwczesng mezezyzn 1 fazy produkcyjnej (wiek 20-44 lata) oraz
11 fazy (wiek 45-65 lat) (Andryszek i in. 1996). W literaturze przedmiotu funkcjonu-
je takze pojecie nadumieralno$ci mezczyzn, ktore oznacza réznice we wspdtczynni-
kach zgondéw mezczyzn i kobiet w poszczegdlnych kohortach (Marcinkowska-
-Suchowierska, Brzozowski 1985). Roznice migdzy obiema ptciami w poziomie umie-
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ralno$ci sg warunkowane przez czynniki biologiczne i pozabiologiczne. Uwarunko-
wania biologiczne powoduja, ze przecig¢tne dalsze trwanie zycia mezczyzny jest
krétsze niz kobiety o rok do dwoch lat (Abdulraheem i in. 2011; Luty 2003; Ram
1993). Wigksze réznice sa juz warunkowane przez czynniki pozabiologiczne. Ze wzgle-
du na sposob agregacji danych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w obliczeniach
postuzono si¢ zgonami standaryzowanymi wiekowo osob w wieku 25-64 lat. Wskaznik
nadumieralnosci obliczono jako réznicg miedzy standaryzowanym wiekowo wskaz-
nikiem umieralnosci me¢zczyzn a kobiet.

Gruzlica (ICD-10": A15-A19) moze byé rozpatrywana jako choroba zakazna
powiazana z poziomem zamoznosci spoteczenstwa (gtownie w sensie jego warun-
kéw mieszkaniowych oraz odzywiania). Postep cywilizacyjny oraz poprawa warun-
kéw zycia spowodowaly, ze przez dlugi czas wydawalo sig, ze w krajach rozwinie-
tych gospodarczo gruzlica jest juz w odwrocie. Lecz dzialania wojenne lub kryzysy
skutkujace zubozeniem spoteczenstwa, cigciami w programach pomocy i profilak-
tycznych etc. powoduja ,,odrodzenie” tej choroby. Dobrym przyktadem moze by¢ tu
wzrost liczby zachorowan na gruzlice w Bosni i Hercegowinie w nastgpstwie dzia-
fan wojennych z niewiele ponad zera z 1991 r. do 52,5 zachorowania na 100 tys.
mieszkancodw 5 lat po6zniej (szerzej na ten temat Puvacic i in. 1997).

Inne jest uzasadnienie analizy chor6b przenoszonych droga plciowa, w tym kity
(ICD-10: A50-A53) i rzezaczki (ICD-10: A54). Zachorowalno$¢ na nie mozemy po-
traktowa¢ jako wazny wskaznik informujacy o kondycji psychicznej spoteczenstw.
Choroby przenoszone droga plciowa, zwlaszcza kila, ulegaja bowiem znacznym
wahaniom pod wptywem wszelkiego rodzaju katastrof i kryzysow. Brak perspektyw
W zyciu powoduje m.in. wzrost mechanizméw ucieczkowych przed ,,niewygodna”
rzeczywistoscig. Jednym z tych mechanizméw jest chociazby ucieczka w seks. Nie
bez znaczenia sg takze programy profilaktyczne, ktére w warunkach kryzysu pierw-
sze doswiadczaja cie¢ srodkow finansowych.

Podobne uzasadnienie analizy jest w przypadku zachorowalnosci na AIDS’
(ICD-10: B20-B24). Rosiniska (2007) wsrod przyczyn szerzenia si¢ HIV/AIDS zwraca
uwage na: pauperyzacj¢ spoleczenstwa i analfabetyzm, marginalizacje i dyskrymi-
nacje grup spotecznych, wzmozone migracje, niski status kobiet, wysoka zachoro-
walno$¢ na choroby przenoszone droga plciows.

Dane statystyczne uzyte w opracowaniu pochodza z dwdch baz internetowych
(HFA-DB i HFA-MDB) prowadzonych przez Europejski Oddziat Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia. Pomocniczo pobrano takze dane z Banku Danych Lokalnych GUS.
W analizie postuzono si¢ przede wszystkim regresja liniowa i linearyzowang — pod

"ICD-10 to Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych. Re-
wizja dziesigta.

2 AIDS, czyli zesp6t nabytego niedoboru odpornosci jest skutkiem zakazenia wirusem HIV (ludz-
kiego wirusa niedoboru odpornosci). Dane na temat liczby nosicieli HIV sa niepelne, zwlaszcza
w krajach biednych. Stad do poréwnan migdzynarodowych bardziej uzyteczne sa dane na temat
zachorowalnos$ci AIDS, kiedy zakazenie HIV jest juz nie do ukrycia. Przy czym nalezy wziaé
pod uwagg, ze czynniki podane przez Rosinska (2007) maja wigksze znaczenie w przypadku
HIV, albowiem w krajach zamoznych, dodatkowo o dobrze rozwinigtym systemie wykrywania
zakazen HIV, od momentu zakazenia do momentu wystapienia objawow moze uptynaé bardzo
dtugi okres, podczas gdy w pozostatych panstwach jest on duzo krotszy.
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uwage brano tylko te réwnania regresji, dla ktérych wspétczynnik determinacji wy-
nosit co najmniej 0,70. Uwzgledniono réwnania: liniowe, potegowe, wykladnicze,
logarytmiczne oraz wielomianu 2 stopnia.

Zmiany w poszczeg6lnych skladowych sytuacji zdrowotne;j

Sredni poziom umieralnosci w okresie 1989-2012 w Polsce wynosit 9,9 zgonu na
1000 obywateli i byl duzo nizszy niz na Ukrainie (14,9). Proces ten, jesli nie wystapia
nadzwyczajne zdarzenia, odznacza si¢ bardzo malg zmienno$cig w czasie. Tak byto
w Polsce (wspdtczynnik zmienno$ci wlasciwej wyniost 2,7%), natomiast na Ukrainie
fluktuacje byly duzo wyzsze (wspdtczynnik zmiennosci wlasciwej osiggnat 8,5%).

Na ryc. 1. przedstawiono zmienno$¢ w czasie analizowanej umieralnosci. Jej po-
ziom w Polsce prawie nie zmienit si¢, lecz towarzyszyty mu fluktuacje, wiec nie
udato si¢ na zadowalajacym poziomie wyznaczy¢ trendu zmian. W Polsce Scieraja
sig dwa wyrazne czynniki wptywajace na umieralnos¢ ogdtem. Z jednej strony na-
stepuje polepszanie m.in. jako$ci opieki medycznej, co wptywa na obnizanie pozio-
mu umieralnosci’. Z drugiej strony postepuje starzenie spoteczenstwa, co sprzyja
wzrostowi poziomu tzw. surowej umieralnosci.

Z odmiennym procesem mamy do czynienia na Ukrainie. Cechg charakterystyczna
tego procesu jest jego szybki wzrost na poczatku analizowanego okresu i pézniejsza
stabilizacja na do$¢ wysokim poziomie. Nastepnie w okresie 2008-2012 zaznaczyla si¢
tendencja spadkowa, ale mozna domniemywac, ze obecna sytuacja w kraju zahamuje te
korzystng zmiang. Pomimo znacznych fluktuacji udato sie te przemiany opisa¢ réwna-
niem uwidocznionym na ryc. 1. W przypadku Ukrainy mamy do czynienia (podobnie
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Ryc. 1. Zmiennos$¢ umieralnosci na 1000 mieszkancéw w latach 1989-2012 w Polsce i na Ukrainie
Fig. 1. Death rate per 1.000 inhabitants in the years 1989-2012 in Poland and Ukraine
Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: HFA-DB... 2014 i BDL...

3 W okresie 1989-2011 poziom standaryzowanej wiekowo umieralnosci w Polsce zmniejszyt sie z 1118
na 100 tys. ludnosci do 748 (HFA-MDB... 2014).
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jak w Polsce) ze starzeniem si¢ spoleczenstwa i (odmiennie niz w Polsce) z brakiem
zmian w umieralnosci standaryzowanej wickowo'.

Na réznice w poziomie i zmianach umieralnosci miedzy Ukraing i Polska maja
wplyw dwa czynniki. Pierwszym sg wzorce kulturowe zachowan pro-/antyzdrowotnych,
a te sg bardziej niekorzystne na Ukrainie, jak zreszta na wigkszosci proradzieckiego
obszaru (por. Cockerham i in. 2006a, b).

Srednio w okresie 1989-2012 umieralno$é niemowlat w Polsce byla znaczaco niz-
sza (9,4 zgonu na 1000 urodzen zywych) niz na Ukrainie (11,8). Natomiast z zasko-
czeniem skonstatowano, ze ta sytuacja byla duzo bardziej zmienna w Polsce niz na
Ukrainie’. Tak duza zmienno$é umieralnosci niemowlat w Polsce mozna probowaé
tlumaczy¢ silng tendencja spadkowa.

Wprawdzie w obu krajach dominuje tendencja spadkowa analizowanej umieralno-
Sci, jednak w Polsce jest ona duzo wyrazniejsza, gdyz wystepuje przez caly analizo-
wany okres i jest prawie dwukrotnie silniejsza niz na Ukrainie (ryc. 2). Wyjatek od
tego stanowi 1994 r., lecz wzrost w tym roku jest bardziej pochodna zmian w spra-
wozdawczosci medycznej6 niz faktycznego wzrostu umieralnosci niemowlat. Nato-
miast na Ukrainie sytuacja na poczatku badanego okresu byta nawet lepsza niz w Pol-
sce, lecz szybko pogarszata si¢ do 1993 r. i dopiero wtedy nastapito przesilenie. Tak
duze réznice w polepszaniu sytuacji miedzy oboma panstwami trudno jest jedno-
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Ryc. 2. Zmienno$¢ umieralnosci niemowlat na 1000 urodzen zywych w latach 1989-2012 w Pol-
sce i na Ukrainie

Fig. 2. Infant mortality per 1.000 live births during the years 1989-2012 in Poland and
Ukraine

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: HFA-DB... 2014 i BDL..

* W 1989 r. byly to 1104 zgony na 100 tys. mieszkancow, w 2012 r. podobnie — 1087 (HFA-MDB...
2014.

* Wspolczynnik zmiennosci whasciwej wynosit odpowiednio 41,1% i 19,1%.

© Patrz: Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 25 kwietnia 1994 r. zmienia-
Jjgce rozporzgdzenie w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz
szczegotowych warunkow jej udostepniania.
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znacznie wytlumaczy¢. Zblizony poziom umieralnosci neonatalnej7 niemowlat i wyz-
szy poziom umieralnoéci postneonatalnej® na Ukrainie wskazywatyby, ze gléwnym
czynnikiem jest opieka nad dzieckiem juz po urodzeniu. Ale nalezy mie¢ rowniez swia-
domos¢, ze w oficjalnej sprawozdawczosci ukrainskiej liczba zgondw jest niedoszaco-
wana o okoto 30% w stosunku do rzeczywistej ich liczby (o czym pisano we wstepie).
Z duza doza prawdopodobienistwa mozna postawi¢ teze, ze niedoszacowana jest gtow-
nie umieralno$¢ wczesna neonatalna. Mozna wiec pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze przy-
czyna wyzszej umieralnosci niemowlat na Ukrainie oraz wolniejszego jego spadku niz
w Polsce jest caloksztatt czynnikéw zwigzanych z opieka medyczng nad matka w ciazy,
podczas porodu i nad niemowleciem, a nastepnie warunki zycia i opieka w domu.

Standaryzowana wiekowo nadumieralno$¢ mezczyzn w wieku 25-64 lat na 100 tys.
mieszkancow (liczona jako réznica miedzy wartoscig takiego wskaznika dla kobiet
i mgzczyzn) oscylowata w okresie 1989-2012 wokot wartosci 539 w Polsce i az 927
na Ukrainie. Natomiast zmienno$¢ analizowanej nadumieralnosci m¢zczyzn w obu
krajach byta zblizona’.

Jak mozna zauwazy¢ na ryc. 3., poczatkowo poziom standaryzowanej wiekowo
nadumieralno$ci mezczyzn w wieku 25-64 lat byt w obu krajach zblizony. W po-
czatkowym okresie nastapito jego zwiekszenie w obu krajach, lecz o ile w Polsce
byto ono niewielkie i obejmowalo jedynie okres 1989-1991, o tyle na Ukrainie byt to
wzrost zarowno duzo wyrazniejszy, jak i dtuzszy (do 1995 r.). W efekcie mozemy
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Ryec. 3. Standaryzowana wiekowo nadumieralno$¢ mezczyzn w wieku 25-64 lat na 100 000
mieszkancéw w latach 1989-2012 w Polsce i na Ukrainie

Fig. 3. Age standardized premature mortality for men aged 25-64 per 100.000 inhabitants in
the years 1989-2012 in Poland and Ukraine

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: HFA-MDB... 2014

7 Na przyktad wspotczynnik umieralnosci neonatalnej na Ukrainie wynosit w 2000 r. 6,7 na 1000
urodzen zywych, podczas gdy w Polsce 5,6 (HFA-DB... 2014).

8 Na przyktad wspotczynnik umieralnosci postneonatalnej na Ukrainie wynosit w 2000 1. 5.3 na
1000 urodzen zywych, podczas gdy w Polsce 2,5 (HFA-DB... 2014).

° Wspotczynnik zmiennosci wiasciwej dla Polski wynosit 13,7%, a dla Ukrainy 14,7%.
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stwierdzi¢, ze ré6znice w poziomie umieralnosci migdzy kobietami i mgzczyznami po-
woli, ale jednak sie zmniejszaja. Na Ukrainie za$ ulegaja ciaglym fluktuacjom, z tym
ze po 2008 r. pojawita si¢ wyrazna tendencja spadkowa. Pozostaje otwarte pytanie — na
ile dzialania wojenne prowadzone na wschodzie Ukrainy i zwigzane z nimi straty lud-
nosciowe (mozna domniemywac, ze wieksze wsréd mezczyzn niz kobiet) — przetoza
si¢ na odwrdcenie po 2013 r. tej korzystnej tendencji.

Gloéwnych przyczyn tego stanu rzeczy mozna upatrywaé w réznym rozprzestrze-
nieniu niko‘[ynizmu10 i alkoholizmu'', a takze w czesciowo powigzanych z nimi (zwlasz-
cza alkoholizmem) wypadkach'” (por. Cockerham i in. 2005, Levchuk 2009).

Sredni poziom zachorowalnosci na gruzlice (ICD-10: A15-A19) w okresie 1989-2013
byt w Polsce ponad dwukrotnie nizszy (30,5 zachorowania na 100 tys. ludnosci) niz na
Ukrainie (62,9). Zmiennos¢ zachorowan na te chorobe byta w obu krajach zblizona".

Analizujac zmienno$¢ w czasie zachorowalnosci z powodu gruzlicy, dostrzegamy,
ze mamy do czynienia z kompletnie odmienng sytuacjg na Ukrainie i w Polsce (ryc. 4).
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Ryc. 4. Zachorowalnos¢ z powodu gruZlicy na 100 000 mieszkancéw w latach 1989-2012 w Pol-
sce i na Ukrainie

Fig. 4. Incidence of tuberculosis per 100.000 inhabitants in the years 1989-2012 in Poland
and Ukraine

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: HFA-DB... 2014

19 Wprawdzie w 2000 . standaryzowana wiekowo umieralnosé¢ mezczyzn w wieku 25-64 lat z tej przy-
czyny byla w Polsce 7,2 razy wyzsza niz kobiet, ale jej poziom dla kobiet wynosit 0,3 zgonu na
100 tys. kobiet, podczas gdy na Ukrainie byta wprawdzie 5,6 razy wyzsza wsréd mezczyzn, niz ko-
biet, ale jej poziom dla tych drugich wynosit 1,5 zgonu na 100 tys. kobiet (HFA-MDB... 2014).

" Bylo tu podobnie, jak przy nikotynizmie, czyli wprawdzie w 2000 r. standaryzowana wiekowo
umieralnos¢ me¢zezyzn w wieku 25-64 lat z powodu zatrucia alkoholowego byta w Polsce ponad
8,4 razy wyzsza niz kobiet, ale jej poziom dla kobiet wynosit 1,1 zgonu na 100 tys. kobiet. Na
Ukrainie byla wprawdzie 5 razy wyzsza ws$rdd mezczyzn niz kobiet, ale jej poziom dla tych drugich
wynosil 11,6 zgonu na 100 tys. kobiet (HFA-MDB... 2014).

2 W 2000 r. standaryzowana wiekowo umieralnos¢ mezczyzn w wieku 25-64 lat z tej przyczyny
byla wyzsza w obu krajach 5,7 razy niz kobiet. Ale bylo to od poziomu 13,4 zgonu na 100 tys.
kobiet w Polsce oraz 36,2 na Ukrainie (HFA-MDB... 2014).

13 Wspotezynnik zmiennosci whasciwej wynosit dla Polski 31,5%, a dla Ukrainy 30,7%.
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O ile w Polsce przez caly analizowany czas wystepuje bardzo wyrazna tendencja spad-
kowa, ktdrej towarzysza relatywnie niewielkie fluktuacje, o tyle w przypadku Ukrainy
daje si¢ zauwazy¢ tendencj¢ wzrostowa, ktéra po poczatkowym gwaltownym przyro-
Scie (do 2002 r.) ulegta spowolnieniu. Jednoczes$nie towarzysza jej spore fluktuacje
w ukladzie rok do roku. Wart odnotowania jest jeszcze fakt, ze do 1995 r. zachorowal-
no$¢ na gruzlice w Polsce byta nieznacznie wyzsza niz na Ukrainie'.

Jeszcze wigksze roznice na niekorzys¢ spoteczenstwa ukrainskiego dostrzegamy,
gdy wezmiemy pod uwage umieralno$¢ (standaryzowana wiekowo) z powodu gruz-
licy. Zmiennos$¢ w czasie tejze umieralnosci w Polsce jest podobna do zachorowal-
nosci, czyli caty czas mamy do czynienia ze spadkiem (od 5,0 zgonéw na 100 tys.
ludnosci w 1989 r. do 1,4 w 2011 r.). Natomiast na Ukrainie poczatkowo odnotowa-
no bardzo gwattowny wzrost umieralnosci — od 8,5 w 1989 r. do 24,3 w 2005 r., a na-
stepnie mniej gwattowny spadek do 14,0 w 2012 r. (HFA-MDB... 2014).

Na przyktadzie $redniego poziomu oraz zmian w zachorowalnosci na gruzlice
widzimy, jak caloksztalt pozytywnie przeprowadzonych reform o charakterze eko-
nomicznym w Polsce wplynat korzystnie na warunki zycia ludnosci w poréwnaniu
z Ukraina, gdzie reformy byly rachityczne i czestokro¢ deklaratywne, nie przyno-
szac polepszenia warunkéw zycia obywateli. W przypadku umieralno$ci na gruzli-
c¢ mozemy ponadto moéwi¢ o pozytywnym wplywie udanych reform ekonomicz-
nych na funkcjonowanie systemu stuzy zdrowia i to zar6wno w zakresie lecznic-
twa, jak i profilaktyki. Niestety, mozna z duza doza prawdopodobienistwa przy-
puszczaé, ze katastrofa humanitarna w obwodach tuganskim i donieckim na Ukra-
inie oraz koszty zwigzane z prowadzonymi tam dziataniami spowodujg po 2013 r.
wzrost zar6wno zachorowalno$ci, jak i umieralnosci z powodu gruzlicy. Ponadto
nalezy wzia¢ pod uwage, ze wystepuja uwarunkowane spotecznie zwiazki migdzy
liczba chorych na gruzlice a liczbg zakazonych wirusem HIV (Caroll 2013; Du-
brovina i in. 2008; Raykhert i in. 2008). Powigzania te sa szczego6lnie silne w spo-
feczenstwach spauperyzowanych i przy mato wydolnym systemie stuzby zdrowia —
a tak, niestety, jest na Ukrainie.

Pelne dane na temat zachorowalnosci na kite i rzezaczke na Ukrainie sa dostgpne
dla lat 1994-2011, a dla Polski dla lat 1989-2012. Sredni poziom zachorowalnosci
w tym okresie na Ukrainie wyniost 117,3 na 100 tys. mieszkancodw i byt az 109 razy
wyzszy niz w Polsce (gdzie osiagnal poziom 8,3 przypadkow na 100 tys. mieszkan-
cOw). Zmienno$¢ natgzenia zachorowalnosci w czasie byta dos¢ Wysokals.

Analizujac zmiany w czasie zachorowalnosci z powodu kity i rzezaczki liczo-
nych razem — widzimy, ze sytuacja w Polsce i na Ukrainie jest praktycznie niepo-
rownywalna (ryc. 5). Nie dos¢, ze w Polsce w momencie uzyskiwania niezawisto-
$ci poziom zachorowalnosci na obie choroby byt $redni, to w dalszych latach na-
stepowal jego wyrazny spadek. Natomiast na Ukrainie nalezy domniemywac, ze
poczatkowo nastepowal gwattowny wzrost poziomu zachorowalnosci, ktorego

4 Podczas gdy w ostatnim roku badanego okresu byta juz na Ukrainie ponad 4 razy wyzsza niz
w Polsce.

15 Wspolczynnik zmiennosci wilasciwej dla Ukrainy wynosit 55,4%, a dla Polski az 86,5% (obej-
mowal dluzszy okres).
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przesileniem byt rok 1996'°, po czym odnotowano réwnie wyrazny spadek zacho-
rowalnosci.
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Ryc. 5. Zachorowalnos¢ z powodu kily i rzezaczki (liczonych razem) na 100 000 mieszkan-
cdw w Polsce (lata 1989-2012) i na Ukrainie (lata 1994-2011)

Fig. 5. Incidence of syphilis and incidence of gonococcal infection (counted together) per
100.000 inhabitants in Poland (the years 1989-2012) and Ukraine (1994-2011)

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: HFA-DB... 2014

Wsrdd przyczyn takiego stanu rzeczy na Ukrainie upatruje si¢ bardzo szybkiego
rozwoju prostytucji (gdzie prezerwatywa nie jest lubianym przez mezczyzn $rod-
kiem zapobiegawczym infekcji), zwiekszenia liczby uchodzcow oraz bezdomnych
w miastach, stabego funkcjonowania publicznej stuzby zdrowia (gléwnie za sprawa
jej chronicznego niedofinansowania), utomnosci regulacji prawnych (por. Buromensky
1999; Ivanov 1999; Ruchens, Mircea 2009). Na wazny aspekt tak szybkiego wzrostu
zachorowan zwracaja uwage Mavrov i Bondarenko (2002) — ich zdaniem sytuacja
na Ukrainie przypomina to, co dziato si¢ w Europie Zachodniej w latach 60. ubie-
glego wieku. Na Ukrainie po wiekach socjalistycznej purystycznej moralnosci na-
stgpita ,,eksplozja” zle pojmowanej wolnosci w sferze seksualne;j.

Niestety, biorac pod uwagg to, co dzieje sie aktualnie na Ukrainie i znajac
przyczyny tak znacznego szerzenia si¢ chordb przenoszonych droga piciowa,
mozna przypuszczaé, ze w najblizszych latach nastgpi ponowne zwigkszenie za-
chorowalnosci na te choroby (lecz tym razem juz z mniejszym wplywem czynnika
behawioralnego w postaci poczucia wolnosci seksualnej, a bardziej w zwigzku z przy-
czynami o charakterze materialnym, jak bezdomnos¢, bieda, niewydolnos¢ syste-
mu stuzby zdrowia).

Kompletne dane na temat zachorowalnosci na AIDS na Ukrainie sg dostgpne dla
lat 1989-2005, a dla Polski dla catego okresu analizy. Sredni poziom zachorowalno-
$ci w tym okresie na Ukrainie wyniost 1,9 przypadku na 100 tys. mieszkancéw, na-

16 Kiedy odnotowano 226,1 zachorowan na 100 tys. mieszkancow (HFA-DB... 2014).
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tomiast w Polsce byto to 0,3. Zmienno$¢ natezenia zachorowalnosci w tym czasie
byta bardzo wysoka, zwlaszcza na Ukrainie'”.

W omawianym okresie zachorowalnos¢ na AIDS rosta w Polsce powoli — od 0,06
zachorowania na 100 tys. obywateli w latach 1989-1990, tak by po 2002 r. ustabilizo-
waé si¢ na poziomie okoto 0,42 (ryc. 6). Natomiast na Ukrainie po okresie stosunko-
wo niskiej zachorowalnosci w latach 1989-1995 ($rednia 0,03 zachorowania na
100 tys. mieszkancow) rozpoczal si¢ dos¢ szybki wzrost. Po 2001 r., zgodnie zreszta
z wezesniejszymi analizami (Burnett i in. 2000), przeszedt on w bardzo gwattowny
wzrost, osiggajac w 2005 1. poziom 9,29 zachorowan na 100 tys. mieszkancow.

10

Ukraina: y=0,0017¢%%%; R?=0,94
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Ryc. 6. Zachorowalno$¢ na AIDS na 100 000 mieszkancéw w Polsce (lata 1989-2012) i na
Ukrainie (lata 1989-2005)

Fig. 6. AIDS incidence per 100.000 inhabitants in Poland (the years 1989-2012) and in
Ukraine (1989-2005)

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie: HFA-DB... 2014

Przyczyn takiego stanu rzeczy nalezy doszukiwaé sie w tej samie grupie czynni-
kéw, ktore zawazyty na zmianach w zachorowalnosci na choroby przenoszone droga
plciowa. Lecz szczegodlnie wazny jest tutaj fakt, ze zakazenie HIV przez dlugi okres
jest bezobjawowe, co przy catkowicie niewydolnym publicznym systemie sluzbg
zdrowia na Ukrainie prawie zawsze prowadzi do rozwoju penoobjawowego AIDS'®,
podczas gdy chociazby w Polsce udaje si¢ zatrzymaé t¢ chorobe na wczesniejszym
stadium. Dodatkowo cztery czynniki sprzyjaja duzo szerszemu, niz w Polsce, szerzeniu
si¢ AIDS na Ukrainie. Pierwszy jest zwigzany z osobami przyjmujacymi narkotyki
dozylnie, kiedy od polowy lat 90. XX wieku nastagpito zwiekszenie ich liczby w po-
hudniowo-wschodniej Ukrainie (Health Profile: Ukrainie 2010). Drugi czynnik jest
zwiazany z niekorzystnymi regulacjami prawnymi oraz ostracyzmem spotecznym

7 Wspétezynnik zmiennosci whasciwej dla Ukrainy wynosit az 137,4%, podczas gdy dla Polski az
39,2% (i to dla dluzszego okresu).
18W 2009 r. zaledwie 16% zarazonych HIV byto leczonych (Health Profile: Ukrainie 2010).
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wobec 0s6b homoseksualnych (co jest szczegélnie istotne w kontekscie stabo roz-
winigtych anonimowych badan na nosicielstwo HIV, ktére w Polsce sa juz od lat
standardem). Trzeci wynika z bardzo zlej sytuacji w ukrainskich wiezieniach, co zresztg
sprzyja nie tylko szerzeniu si¢ HIV i rozwojowi AIDS, ale takze m.in. szerzeniu si¢
gruzlicy i chordb przenoszonych droga plciowa. Czwarty jest zwigzany z zakazeniami
okotoporodowymi, co jest Eochodnq wspomnianego juz stabego stanu publicznej
stuzby zdrowia na Ukrainie' .

Zakonczenie

Ukraina i Polska u progu procesow transformacji spoleczno-ekonomicznej i poli-
tycznej mialy zblizong sytuacj¢ zdrowotng. Patrzac na przeprowadzong analizg, widac,
ze przy niektorych wskaznikach sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa lepiej w 1989 r.
bylo w Polsce, a przy innych na Ukrainie. Wigksze koszty zwigzane z rozpadem sys-
temu tzw. demokracji ludowej oraz nieudolno$¢ w przeprowadzaniu reform spowo-
dowaly, ze sytuacja zdrowotna na Ukrainie, w odréznieniu od Polski, zaczeta sig
gwaltownie pogarszac.

O ile wszystkie europejskie kraje postkomunistyczne wyraZznie ponoszg ,,koszty
demograficzne” procesu transformacji ustrojowej po upadku systemu socjalistycz-
nego (por. Michalski 2012), o tyle ,,koszty zdrowotne” sa juz roztozone duzo bar-
dziej nierdwnomiernie (por. Field 1995; Michalski 2010; Nolte i in. 2005). A, jak to
juz zasygnalizowano, Ukraina ponosi je w duzo wiekszym stopniu niz Polska.

Tego, ze sytuacja zdrowotna jest na Ukrainie duzo gorsza, mozna upatrywac
w trzech czynnikach. Po pierwsze jest to zaniechanie lub nieudolne przeprowadze-
nie tam systemowych reform, skutkiem tego jest wyzszy poziom pauperyzacji spo-
leczenstwa ukrainskiego niz polskiego. Lecz takze skutkuje to chociazby stabszymi
zachowaniami prozdrowotnymi, mniejszymi wlasnymi naktadami obywateli na za-
chowanie dobrostanu zdrowotnego, mniejszym poziomem rozwoju spoteczenstwa
obywatelskiego itd. (por. Gorobets 2008). Po drugie wptyw wywiera takze bardziej
antyzdrowotny styl zycia, chodzi tu zwlaszcza o nikotynizm i alkoholizm (por. Cocker-
ham i in. 2005, 2006a, b; Popowa i in. 2007). Po trzecie mniejsze naktady finanso-
we, W polaczeniu z brakiem reform oraz wszechobecna korupcja powoduja, ze ukra-
inski system stuzby zdrowia jest duzo mniej wydolny niz polski (por. Lavigne 2000;
Lekhan i in. 2010; Tymkovych 2005).
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Summary

The objective of the study is to compare changes in the health situation in Poland and
Ukraine in the years 1989-2012. Six variables were analysed: total death rate, infant mortal-
ity, age standardized premature mortality of men aged 25-64 years, incidence of tuberculosis,
incidence of syphilis and gonorrhoea, AIDS incidence. Although at the beginning of the pe-
riod of transformation Poland and Ukraine had a similar health situation, in the following
years one can observe its rapid deterioration in Ukraine, with an unchanged level or a slight
improvement in Poland. The reasons for this must be found in: (1) failure, or an inept attempt
to carry out reforms in Ukraine, (2) a greater prevalence of non-healthy lifestyle in Ukraine,
(3) very poor functioning of the healthcare system in Ukraine.



