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Aby zbudowaé zrownowazong przysziosé, musimy juz teraz wyjsé poza horyzont
celéw krétkoterminowych (Jose Manuel Barroso)
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Foto naszej specjalnej wysfanniczki Kamy Veymont z bocianiej stolicy Zywkowa ( to tuz, tuz
przy granicy z rosyjskim Kaliningradem — ale bociany jak to Polacy - jakos strachliwe nie sq)

Ten numer Lidera oznaczony jako 6.2015 (294) poswiecony jest w calosci strategicznym problemom
zdrowia, co ma zwiazek z intensywnie toczonymi pracami nad Ustawa o Zdrowiu Publicznym i jej
operacyjnym rozwinieciem jakim ma staé¢ si¢ Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020. O
projektach ustawy pisalismy juz wielokrotnie a tekst samej ustawy wraz z obszernym uzasadnieniem
ogloszony zostal na naszym portalu i w numerze 5. 2015 Lidera. Oba te dokumenty (ustawa i
uzasadnienie) zaopatrzylismy stosownym odredakcyjnym komentarzem, szczeg6lnie wytykajac
autorom (na poczatek) razace niedopatrzenie polegajace na tym, ze do prac nad tymi dokumentami
nie zaproszono przedstawicieli §rodowiska kultury fizycznej. Od razu odbilo si¢ to na jakosci projektu
- bo kultury fizycznej, majac na uwadze jej podstawowe znaczenie dla wszelkich dzialan
prozdrowotnych tam po prostu nie ma. Stosowny mocny protest w tej sprawie wyrazit Komitet
Rehabilitacji, Kultury Fizycznej i Integracji Spolecznej Polskiej Akademii Nauk (stanowisko to
publikujemy wewnatrz numeru).

W tym numerze zamieszczamy co nieco informacji o historii, zrédlach kolejnych wersji oraz pelne
teksty trzech kolejnych NPZ na lata 1996-2005, 2006-2015 i projekt, nad ktérym si¢ obecnie pracuje
na lata 2016-2020. Teksty te poprzedzitlem wyborem zapiséw odnoszacych si¢ bezposrednio do
kultury fizycznej. Uwazna lektura pozwala zauwazyé¢, ze nieuczestniczenie przedstawicieli kultury
fizycznej w pracach nad najwazniejszymi strategicznymi dokumentami w zakresie zdrowia stalo si¢
juz niedobra tradycja a dziedzina ta jest coraz bardziej bagatelizowana. Jej deprecjacja nie jest juz
jedynie niedocenianiem — jest kardynalnym bledem i obnizeniem szans na poprawe w sferze zdrowia
publicznego.
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Drodzy czytelnicy

W sprawach Ustawy o Zdrowiu
Publicznym i Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2016-2020

Stanowisko

Komitetu Rehabilitacji, Kultury
Fizycznej i Integracji Spotecznej PAN
w sprawie trybu prac nad projektem
ustawy o Zdrowiu Publicznym i
projektem Narodowego Programu
Zdrowia

Narodowe Programy Zdrowia — troche
historii :

Deklaracje z Atma —Ata (1978),
Djakarty (1997), Kopenhagi (1998)

-Fragmenty NPZ-6w odnoszace si¢ do
kultury fizycznej

- NPZ na lata 1996 — 2005
- NPZ na lata 2006 — 2015

- NPZ na lata 2016 — 2020 (wstepny
projekt)

Pani Beata Malecka — Libera
Sekretarz Stanu w MZ o pracach nad
Ustawa 0 Zdrowiu Publicznym i
Narodowym Programem Zdrowia

My i nasze sprawy

1. Przypywa w  Polsce  strozéw
moralnosci, ale samej moralnosci — jak
wykazuje zycie jakby nie przybywalo.

2. Wielu ludzi tatwo i czesto rozprawia
0 problemach i wydarzeniach, majac o
nich bardzo ogdlne pojecie.

3. Wielu ludzi trudzi si¢, mozolnie aby
dostosowa¢ swoje zyciorysy i poglady do
oczekiwan elektoratu.

4. Dochodzac do wladzy i chcac ja
utrzymaé¢ wielu rezygnuje z idealdw i

programow wyborczych.

5. Chcieliscie »rynku”-  badzcie
konsekwentni - nie dziwcie sig
bezrobociu i nieréwnosciom

spolecznym.

6. Jezeli wladza obywa si¢ bez
inteligencji, niech nie spodziewa si¢ od
niej zaufania i wdzigcznosci.

7. Ludziom niekompetentnym nawet
skomplikowane sprawy wydaja si¢ tatwe
| proste.

8. Kaplan powinien rozlicza¢ si¢ przed
Bogiem, politykow rozliczy historia. Tak
twierdza kaptani i politycy.

9. Politycy odpowiadaja nie tylko za
opracowanie programow, ale takze za
tworzenie warunkow do ich realizaciji.
10. Z1o nie polega na tym, ze politycy
duzo obiecuja ale to , ze ludzie w te
obietnice wierzg.

Wybrane, czasem nieco skrocone, mysli z
ksigzeczki ,,My i nasze sprawy’” profesora
Czesfawa Banacha. Wyd. SPES Krakow
2000.
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Zbigniew Cendrowski

Drodzy czytelnicy Deprecjacja kultury fizycznej nie zacz¢la sie od
uchwalenia w roku 2009 nieszczesnej ustawy o
sporcie, ta ja tylko ulegitymizowala i utwierdzila.
Proces tej deprecjacji postepuje i jest jedna z
gldbwnych przeszkdd w budowaniu strategii
zdrowego stylu zycia z systematyczng aktywnoscia
fizyczna w roli glownej. ROzne niszowe |
okolicznosciowe akcje i1 programy tylko obraz
zaciemniaja. Oznacza to tez  odsuniecie
przedstawicieli nauk o kulturze fizycznej od
wspoludzialu w stanowieniu i realizacji nie tylko
prozdrowotnej polityki ale takze w budowaniu
ogolniejszych strategii zycia.

Kultura fizyczna jest czescia kultury narodowej

Warto poswigcajac tym problemom kilka zdan odwota¢ si¢ witasnie do przypadku ustawy o sporcie
mieliSmy tu bowiem do czynienia z niezrozumiata z zadnego punktu widzenia, intelektualnie
nieodpowiedzialna decyzja uchylenia ustawy o kulturze fizycznej i zastapienie jej ustawa 0 sporcie.
Pisatem wtedy, ze zamyst to z gruntu sprzeczny z konstytucyjnym zapisem : ""Wladze publiczne
popieraja rozwoj kultury fizycznej, zwlaszcza wsrdd dzieci i mlodziezy'. (art. 68 ust. 5).
Przedmiotem tej dekretacji konstytucyjnej jest kultura fizyczna jako catos¢ i nie mowi ona, ze te jej
czesé, jaka jest sport, nalezy traktowac¢ szczegOlnie, oddzielnie czy wreszcie jak to sie wrecz stato
zamiast.

Zamyst ten sprzeniewierzat si¢ tez innej konstytucyjnej zasadzie nadrzednosci i bezposredniego
stosowania.

Negatywnie zaopiniowato ten pomyst, stosownymi publikacjami, wielu wybitnych znawcéw
problemu w tym m.in. prof. prof. Henryk Grabowski, Zygmunt Jaworski i J6zef Drabik. (Opinie
te publikowalismy w Liderze).

Doda¢ musze, ze zbulwersowany propozycja, i alarmowany przez wiele osob, zapytatem
kilkudziesieciu wybitnych przedstawicieli nauk o cztowieku - co sadza o tej propozycji. Nikt z
indagowanych nie uznat tego pomystu za udany, wielu zas, co jest wilasnie zastanawiajace, 0
istnieniu takich zamiarow dowiedziato si¢ juz po zakonczeniu oficjalnego systemu konsultacji, w
ktorej, z tego co wiem, srodowiska naukowe kultury fizycznej udziatu nie braty.

Protesty w tej sprawie skumulowato stanowisko Komitetu Rehabilitacji Kultury Fizycznej i
Integracji Spotecznej Polskiej Akademii Nauk, w ktérym czytamy migdzy innymi (24.09.2009) :
...Zastgpienie dotychczas obowiqzujgcej ustawy o kulturze fizycznej ustawg o sporcie jest
nieuprawniong probg zatarcia roznic miedzy tymi formami aktywnosci ludzkiej i odpowiadajgcymi
im pojeciami, ze wszystkimi negatywnymi tego konsekwencjami.

...Zastgpienie ustawy o kulturze fizycznej ustawg o sporcie jest nie do zaakceptowania. Byfoby
celowe zaproszenie do udziafu w pracach przy tych nowelizacjach wybitnych przedstawicieli
srodowiska naukowego kultury fizycznej. Komitet deklaruje gotowosé¢ wspofpracy w tym zakresie...

I byta po tym glucha cisza.

Sport jest czescia kultury fizycznej i tylko w ten sposéb moze stanowié czesé
kultury narodowej.
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Podstawa kultury jest tradycja. Tradycja jest cecha wyrdzniajaca cztowieka ze swiata zywych istot. W
naszym przypadku mowimy o tradycji kultury fizycznej rozpoczynajacej swoj bieg w
postanowieniach Komisji Edukacji Narodowej, a nastepnie rozwijanej przez wspanialy poczet
lekarzy polskich jak : Wojciech Oczko, Jedrzej Sniadecki, Henryk Jordan, Marcin Kacprzak,
Jozef Polak a po wojnie gtdwnie trojprofesor (medycyna, pedagogika, kultura fizyczna) Maciej
Demel. To Oni, a wraz z nimi wielcy pedagodzy i przedstawiciele innych nauk jak Florian
Znaniecki, Wiadystaw Tatarkiewicz, Bogdan Suchodolski, Stefan Woloszyn czy Ryszard
Wroczynski utworzyli wielki edukacyjno — wychowawczy i prozdrowotny wzorzec aktywnosci
czlowieka mocno osadzony w teorii kultury fizycznej. W poczet ten wspaniale wpisalo sig
Liceum Krzemienieckie a w Il RP liczna plejada prekursorow ksztalcenia kadr dla kultury
fizycznej, ktdrym start umozliwit i do wysitku zachecal sam Jozef Pilsudski o czym wiedza
dobrze znawcy kultury fizycznej.

To Oni wszyscy, wspolnymi sitami, intelektem, poczuciem potrzeby narodowej, dali nam wspaniaty
potencjatl teoretyczny i praktyczny kultury fizycznej. Sport ze wszystkimi swoimi odcieniami
doskonale miescit sie¢ w tym modelu, dopiero w ostatnich latach zaczeta niektérych ludzi sportu
uwiera¢ ta nobilitujaca, ale i zobowiazujaca przynaleznos¢ i postanowili uwolni¢ si¢ za jednym
zamachem od tradycji i kultury i samotnie zaja¢ podium.

Cios w ten z takim pietyzmem wznoszony gmach przyszedt i z zewnatrz i od wewnatrz. Z zewnatrz
byto to malejace zainteresowanie sprawami kultury fizycznej swiata lekarskiego zaabsorbowanego
sprawami klinicznymi i trudnosciami w ,stuzbie zdrowia”. Kultura fizyczna emancypowata sig,
tworzyta wilasny system wartosci, wymykata spod kontroli $wiata lekarskiego. Od wewnatrz byia to
narastajaca ekspansja sportu, ktéra wywotata wielka, czasem wyniszczajaca debate pod fatszywym
szyldem ,,wyczyn czy masowos¢” . Byto to po czesci odrodzenie si¢ znanego w starozytnym Rzymie
hasta ,,Panem et circences” — chleba i igrzysk wzmocnionego wspbétczesnymi tendencjami do
przedmiotowego traktowania cztowieka sportowca i sportu jako tych, ktorzy ciesza ttum i dodaja
blasku wtadzy.

Wiadze najczesciej nie rozumiejace tych procesow fatwo i chetnie siegaty do takich trendow, a ze
»znalezli si¢ filozofowie, ktorzy pochwalali wszystko co wymyslili krélowie” (A.Mickiewicz.) trendy
te umacniaty sie pod szyldem panstwowych programow.

Tak wigc wspdlnym wysitkiem pomniejszono te¢ zdrowotwoércza dziedzing a jej rzeczywistych

przedstawicieli odsunigto od udziatu w kresleniu ogolnych obrazéw zdrowia. Tu przypomne po raz

kolejny, ze w  wyniku mojej zmudnej penetracji kilkunastu podstawowych dokumentow

stanowiacych strategiczne plany rozwoju i pomysinosci Polski i Polakow stwierdzitem, ze sposrod

ponad 2000 os6b przedstawicieli wszystkich nauk o cztowieku, autoréw tych dokumentéw, nie

znalaztem ani jednego przedstawiciela nauk o kulturze fizycznej.

Nie inaczej jest i teraz kiedy pracuje si¢ pospiesznie nad Ustawa o Zdrowiu Publicznym i kolejna

wersja Narodowego Programu Zdrowia. Znowu nas tam nie ma. Nauczony smutnym

doswiadczeniem z prac nad ustawa o sporcie tym razem odpowiednio wczesniej wiasciwa pozycje

zajal Komitet Rehabiliacji, Kultury Fizycznej i Integracji Spotecznej Polskiej Akademii Nauk, ktory

w stanowisku na ten temat pisze migdzy innymi :

...Komitet wyraza glebokie zaniepokojenie brakiem przedstawicieli srodowiska kultury fizycznej w

zespofach pracujgcych nad projektem ustawy o Zdrowiu Publicznym i projektem Narodowego

Programu Zdrowia oraz pominigciem instytucji zwigzanych z kulturg fizyczng wsrod opiniujgcych

oba projekty.... ... brak przedstawicieli zajmujgcych sie profesjonalnie tymi zagadnieniami w

przygotowaniu projektu ustawy o Zdrowiu Publicznym i projektu Narodowego Programu Zdrowia

jest powaznym niedopatrzeniem, ktdre moze byé niekorzystne dla obu dokumentdow.

W 2wiqzku z tym Komitet Rehabilitacji, Kultury Fizycznej i Integracji Spolecznej Polskiej

Akademii Nauk postuluje wiqczenie do prac nad projektem ustawy o Zdrowiu Publicznym i

projektem Narodowego Programu Zdrowia przedstawicieli srodowiska kultury fizycznej oraz

uwzglednienie instytucji zwigzanych tq dziedzing wsrod opiniujgcych projekty obu dokumentow....

Nic na razie nie wskazuje aby ktokolwiek przejat sie ta opinia i blad naprawit.
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Sport wyodrebniony z kultury fizycznej i zrzucajacy jej okowy staje sig¢ czescia
popkultury

Dyskusja o wzajemnych relacjach i znaczeniach teoretycznych i praktycznych poje¢ : kultura

fizyczna i sport, jest tak dtuga jak dtuga jest historia nauk o aktywnosci fizycznej cztowieka. Kultura

fizyczna zawsze traktowata sport jako swoje dziecko, prawda, ze czasem krnabrne, i podatne na

patologie, ale wiasne. Sport zasadzony na takich wrazliwych relacjach jak selekcja, rywalizacja i

wspoétzawodnictwo, wiele jednak do kultury fizycznej wnosit, tworzyt dla ambitnych transgresyjne

mozliwosci awansu, pokonywania wiasnych stabosci, dostarczat innym barwnych i emocjonujacych

widowisk byt istothym zrddiem wiedzy o prozdrowotnym znaczeniu wysitku. Uwazna analiza

wykazuje jednak, ze niemal wszystko zte co zdarzato si¢ w obszarze kultury fizycznej, jest

generowane przez sport. Mimo surowych ocen i napomnien, nikt jednak nigdy nie wpadt na pomyst,

aby sport z kultury fizycznej relegowaé, bo bez sportu kultura fizyczna bytaby niepetna i jakos

uboga. Ale oto, od pewnego czasu to wyrastajace dziecko - sport, zaczyna w poczuciu nadmiernych

skrepowan, odzegnywac sie¢ od swej matki - kultury fizycznej i uwaza, ze moze nie tylko zy¢

samodzielnie, ale do tej samodzielnosci potrzebne jest nie tylko wyzwolenie, ale przejecie wiadzy

catkowitej, co miatoby si¢ dokona¢ przez skreslenie w prawnych i systemowych umocowaniach,

gwarantowanych przez panstwo, pojecia kultura fizyczna i zastapienie jej stowem sport. Tak oto jak

we wiladzach dynastycznych dziecko zabija rodzicéw by obja¢ petni¢ wiadzy a takze by nikt ze

swiadkdw tej niecnoty nie pozostat przy zyciu.

Ten kierunek myslenia dawat juz o sobie zna¢ wczesniej wprowadzaniem do pakietu oficjalnych
poje¢ takich zbitek jak "kultura fizyczna i sport” (pieczywo i butki), a nawet wprowadzania takiej
podwadjnej nazwy do oficjalnej nomenklatury panstwowej, jak GKKFiS (Gtéwny Komitet Kultury
Fizycznej i Sportu). Nastepnym krokiem byto pozbycie si¢ cztonu kultura fizyczna przy utworzeniu
Ministerstwa Edukacji Narodowej i Sportu a nastgpnie umocnienienie tej tendencji powotaniem
Ministerstwa Sportu (p6zniej i Turystyki)

Przypomnijmy, co o roli i miejscu kultury fizycznej w naszej kulturze mowili i pisali wybitni
przedstawiciele nauki :

Na VI Sejmiku Szkolnej Kultury Fizycznej obradujacym w 2004 roku pod hastem : szkolna kultura
fizyczna wobec wyzwan cywilizacyjnych, pani dr Anna Radziwilt, dwczesna Wiceminister Edukacji
Narodowej powiedziata uczestnikom : ""mozecie by¢ dumni, bowiem sprawa, ktorg sie zajmujecie -
kultura fizyczna - to wazna czesé kultury narodowej*".

W referacie przygotowanym na Il Kongres Nauki Polskiej w 1973 roku czytamy
""Charakterystyke nauk o kulturze fizycznej, rozpoczqé nalezy od stwierdzenia, ze uksztaftowafa si¢
ona jako interdyscyplinarna dziedzina wiedzy, lezgca na pograniczu nauk przyrodniczych i
spofecznych... nauka o kulturze fizycznej jest typowg naukq pogranicza wykraczajgcq poza ramy
tradycyjnych klasyfikacji nauk.” (M. Demel, R. Wroczynski, K. Hadzelek, Z. Krawczyk, S.
Koztowski, H. Milicerowa, T. Ulatowski)

W dzietach prof. Ryszarda Wroczynskiego, wybitnego pedagoga i historyka kultury fizycznej,
ktorego 100 - lecie urodzin obchodzilismy niedawno na Warszawskiej AWF czytamy miedzy innymi

"W planowaniu dfugofalowego rozwoju kultury fizycznej niezbedne bedzie wspoidziafanie wielu
nauk, zaréwno biologicznych jak i spofecznych. Nauka o kulturze fizycznej skazana bedzie na coraz
bardziej pogfebiong integracje z innymi gafeziami wiedzy o czfowieku i spofeczenstwie, wzmagajgqc
widocznie swoj interdyscyplinarny profil”* (11 Kongres Kultury Fizycznej, Gdansk 1986)

"Tradycje wychowania fizycznego w Polsce siggajg czaséw odleglych a nieprzerwana cigglosé
rozwojowa kultury fizycznej obejmuje parowiekowy czasokres doby nowozytnej od epoki odrodzenia
po czasy wspofczesne™ ...""Polskg kulture fizyczng cechuje szerokie widzenie jej zadar i funkcji. Tak
wyrazana ona by#a w koncepcjach i wskazaniach najwybitniejszych ideologéw i badaczy od okresu
humanizmu poczynajgc. Najdobitniej te zasade ujmowania istoty kultury fizycznej w naszym kraju
wyraza aksjomat Komisji Edukacji Narodowej o jednosci psychofizycznego rozwoju cziowieka,
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fizycznego i moralnego. Ta idea ksztaftowala humanistyczny styl naszej kultury fizycznej we
wszystkich jej rozwojowych okresach. Po wtore, wychowanie fizyczne, wszystkie jego pfaszczyzny, od
rekreacji, po systematyczng upraweg sprawnosci ruchowych, nie wylqczajgc najbardziej
wyspecjalizowanych, traktowane jest jako czynnik ochrony i wzmagania potencjafu biologicznego
narodu™ (Z wyboru pism, przygotowanego na obchody 100- lecia urodzin profesora)

Profesor Drabik odnoszac si¢ do debaty sejmowej (I czytanie projektéw ustaw o sporcie) pisze :

""Podczas debaty sejmowej padfo rowniez inne interesujgce sformufowanie: ,,sport jako najbardziej

istotny i wazny element kultury fizycznej”. Zostafo ono juz wczesniej odpowiednio skwitowane

przez prof. H. Grabowskiego (Lider 2009...). Powtorze tylko, Ze sport to element kultury fizycznej

zupefnie marginalny, nieporownywalny pod wzgledem istotnosci i znaczenia z wychowaniem

fizycznym. To ostatnie, dobrze przez lata szkolne prowadzone, stwarza bowiem podstawe do

cafozyciowej AF cziowieka, a ta ma scisty i pozytywny zwigzek z jego zdrowiem. Zdrowie zas to nie

tylko wartos¢ pozwalajgca realizowaé rozne aspiracje zyciowe oraz srodek ku lepszej jakosci zycia,

co juz wystarczy aby o nie zabiegaé, ale takze zasob, bogactwo dla spofeczenstwa. Tylko zdrowe

spofeczenstwo moze Sig rozwijaé¢ gospodarczo i pod kazdym innym wzgledem. Prawo do zdrowia

gwarantowane jest naszemu obywatelowi konstytucyjnie. Zatem kultura fizyczna, w tym rekreacja

ruchowa nie moze byé tylko ,,domeng wolnosci obywatelskiej”. Jej wspieranie jest obowigzkiem

paristwa, poniewaz poprawa zdrowia nalezy do jego obowigzkow. Swiadome dziafania zwalniajqce

paristwo od tego obowigzku godzg w rozwéj jego narodu.”(Pelny tekst tej opinii zostal

opublikowany w Liderze nr 2.2010)

Problem nie dotyczy wylacznie samego projektu ustawy - dotyka wielkiego

problemu rangi kultury fizycznej

Wotatem wtedy, jak ongis wotano pod Ujsciem i wskazujac na Sejm ,,Kulture fizyczng tam
mordujqg”. Uwazam za konieczne, aby sprawa rangi i pozycji kultury fizycznej, w gronie innych
nauk, w stanowieniu prawa, urzadzeniach organizacyjnych, formutowaniu zr¢gbdw teoretycznych i
praktycznych, niezaleznie od loséw wspomnianego projektu ustawy, byla poddana powszechnej i
gruntownej, ale niespiesznej debacie catego srodowiska naukowego kultury fizycznej, co spetniatoby
marzenie - zyczenie profesora Macieja Demela, ktéry w swej wydanej niedawno Kksiazeczce
"Repetycje" pisze :

"Chciatbym takze, aby wzrastafa spdéjnosé¢ naszego srodowiska. Te zas osigga Sie poprzez
swiadomg aprobate wspdlnego paradygmatu - idei gféwnej - co z kolei wymaga powszechnego
sledzenia kanonu literatury z naszej dziedziny, tj. dzief 0 najwyzszym poziomie uogélnienia”.

Czyz pojecie: "kultura fizyczna czescia kultury narodowej™ nie jest takim paradygmatem ?

Od lat obserwujemy jak rézne gremia, na szczescie mato liczne, cho¢ czasem wiadcze, usituja
sprowadzi¢ wielowymiarowe znaczenie kultury fizycznej do wymiaru sportu.

Nie budzi oporéw, moze by¢ nawet pochwalona, determinacja wielu dziataczy kultury fizycznej w
forsowaniu na grunt polski pojecia "sport dla wszystkich”, bo jest to rozsadny zamiar
powszechniejszego wykorzystania  oferty sportowej dla aktywizacji fizycznej cztowieka.
Zdecydowany sprzeciw budzit natomiast zamyst, aby terminem "sport dla wszystkich" zastapi¢
pojecie kultura fizyczna.

Coraz czesciej tez pomijano czton ,,dla wszystkich” i moéwiono po prostu sport. ldac dalej, jakby
osmieleni brakiem zdecydowanego sprzeciwu ze strony czotowych osrodkdéw mysli teoretycznej i
wielu autorytetow naukowych, formutuje sie w oficjalnym dokumencie panstwowym (Strategia
rozwoju sportu do roku 2012) nastepujacy lapsus :

»We wspofczesnym swiecie, na okreslenie aktywnosci fizycznej jednostek i grup oraz jej
organizowanie w réznych formach i dla roznych celow, uzywa sie¢ jednego pojecia — sport. W
rozumieniu niniejszego dokumentu sport obejmuje wychowanie fizyczne, sport dzieci i mfodziezy,
sport dla wszystkich, sport niepefnosprawnych, sport wyczynowy, olimpijski i profesjonalny”.
Interesujaca bylaby odpowiedz na pytanie : Jakie to autorytety naukowe byly autorami tej
konstatacji ?
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Pamigtam wspaniate dyskusje na ten temat z pania profesor Teresa Wolanska, ktdra byta goracym
oredownikiem terminu ,,sport dla wszystkich” i zwolennikiem jego wprowadzenia w Polsce. Bedac
niewatpliwie najwyzszym autorytetem naukowym w tej kwestii, majac wiedze, doswiadczenie i
znajomos¢ naszych realiow rozumiata jednak, ze potrzebna nam jest przede wszystkim i najpierw
dobra praktyka, realizacja programow dtugofalowych zmieniajacych mentalnos¢ i styl zycia naszego
»hipokinetycznego” spoteczenstwa, a wszelkie terminy, nazwy, pojecia powinny wienczy¢ dzieto
realizowane w praktyce. Nigdy zreszta prof. Wolanska nie méwita o zastapieniu terminu "kultura
fizyczna™ terminem "sport dla wszystkich”, a myslata raczej o daleko posunictej demokratyzacji
sportu i takiego jego urzadzenia, aby jego podstawowa wartoscia i podstawa nie byly tylko selekcja,
rywalizacja i wspotzawodnictwo, ale wszechstronnie rozumiane uczestnictwo, uprawianie sportu w
formie doskonalenia siebie, a nie do rywalizacji z innymi. Wywieszanie szyldow przed zakonczeniem
budowy jest jednym z naszych klasycznych narodowych bteddéw. Ale majac oczywiscie krytyczny
stosunek do takiej radosnej tworczosci, chciatbym jednak zrozumie¢ autorow i wyjasni¢ sobie ich
intencje i zamiary. Jednym z argumentow jest przyktad Europy skad ptyna do nas rdzne hasta i idee
pod szyldem sportu. Wiec bierzemy z Europy te hasta, slogany, pojecia, nie baczac na to, ze w
tamtym obszarze kulturowym, cywilizacyjnym i innej sytuacji ekonomicznej spoteczenstw, znacza
one zgota cos innego niz u nas i wynikaja nie z igraszek terminologicznych a ugruntowanej praktyki.
To lekcewazenie gruntu polskiej tradycji kulturowej jest trudne do zaakceptowania.

Teza, ze sport jest dla wszystkich - to mit. Pigkny ale nieprawdziwy

W sposéb nieuprawniony i nie potwierdzony badaniami twierdzi sie, ze sport moze by¢ propozycja
dla wszystkich. Ale w naszej kulturze sport nieuchronnie kojarzy si¢ z wysoka sprawnoscia (czesto
ponad miarg), i ponadprzecictnym wynikiem, a jego podstawa jest selekcja, rywalizacja,
wspoétzawodnictwo i sportowy teatr gladiatoréw. Jest to oferta interesujaca, ale sprawcza
wychowawczo i zdrowotnie dla niewielu. Tam gdzie jest wspotzawodnictwo, nastepuje nieuchronny
podziat na lepszych i gorszych. Dla nielicznych lepszych, sport jest wspaniatym srodkiem i zachgta do
rozwoju, ci ktérzy z réznych wzgledéw nie sa w stanie skutecznie wygrywaé sa naznaczani
stygmatem gorszych, niesprostanie wysokim wymaganiom oznacza wykluczenie, odstrecza i
zniecheca do swiata, w ktérym stabsi i przegrani nie maja czego szuka¢. Powstaje trauma. | na nic
zdadza sig¢ sztuczne terminologiczne zabiegi. Pamigtam Ministra, ktéry mowit : **Zadaniem szko?y
jest wyfanianie talentéw sportowych a tych, ktorzy sie¢ w sporcie nie mieszczq, pchamy na tor
rekreacji”. Oczywiscie byt sport ale z "pchania” na ogot niewiele wychodzito. W obecnych wizjach
stycha¢ echa takich manipulaciji.

Prymitywna jest teza, ze trzeba w szkole organizowa¢ sport, zawody i wspotzawodnictwo bo z
tego beda kiedys medale. Rzecz nalezy odwrdci¢. Wdrazamy dzieci i mtodziez do powszechnej
aktywnosci fizycznej, w tym takze dla jej form sportowych, nie dlatego, zeby byly medale, ale
przede wszystkim dlatego, aby byly zdrowe i umialy postrzega¢ systematyczne ¢wiczenia jako
niezbedna dla kazdego cztowieka i realizowana przez cate zycie forme aktywnosci. Takie
odwrocenie celow choé nielatwe, jest konieczne, aby aktywnos¢ fizyczna nie byla przez
rodzicow, szkole i wreszcie przez same dzieci postrzegana wylacznie jako pole rywalizacji i
karier sportowych. Oczywiscie magia wygranej, sukcesu sportowego, wyniku potwierdzajacego
wysoka sprawnos¢ - to bardzo silne srodki wychowawcze i nie nalezy z nich rezygnowa¢, ale
skutkuja one pozytywnie tylko wobec czesci mlodziezy, tej ktéra z roznych powodow wygrywa.
Przegrywajacy, przy takim ustawieniu celow szkolnego wychowania fizycznego, sa
traumatyzowani, odrzucaja aktywnosé fizyczna jako te forme dziatalnosci, ktéra nic im nie daje,
w ktorej nie znajda satysfakcji i od ktorej uciekaja w zwolnienia.

Pomocna w zrozumieniu takiego punktu widzenia, moze by¢ lektura dzieta wybitnego pedagoga i
psychologa Stefana Szumana : "Pochwala dyletantyzmu"”. Odnosi si¢ ona do innej dziedziny
kultury i innego obszaru zainteresowan, ale jej konstatacje doskonale si¢ odnosza do sfery fizycznej.

Co znaczy uczestniczy¢ w kulturze fizycznej ?
Sa rozne formy uczestnictwa w aktywnosci fizycznej : uprawianie (rekreacja, sport, rehabilitacja,
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turystyka) ogladanie (kibicowanie) czy opisywanie (literatura, sztuka,) Z punktu widzenia
fundamentalnych (zdrowotnych) potrzeb cztowieka, najwazniejsze jest oczywiscie uprawianie.
Dodajmy tez, ze uprawianie sportu, w takim sensie w jakim go powszechnie rozumiemy i
praktykujemy, generuje, obok niewatpliwych wartosci - dla siebie i innych - takze liczne zagrozenia.
Pewnym nieporozumieniem sa wielce szlachetne skadinad intencje tworcow takich haset i programow
jak "sport w walce z agresja i patologiami”, oparte na coraz bardziej kwestionowanej idei katharsis.
Ale to odrebny i nietatwy problem. Takie formy uczestnictwa jak opowiadanie i ogladanie
dotykaja sfery spolecznej i psychicznej, sa tez obarczone znamieniem fantomowym : Patrzac na
wyczyny innych, siedzac w fotelu i popijajac piwo/kawe i nierzadko popalajac papierosa, mamy
odczucie uczestnictwa, i cho¢ to tez wazne wychowawczo przezycie psychiczne, to fizjologicznie jest
bezwartosciowe. Natomiast wiemy dobrze, ze systematyczna aktywnos¢ fizyczna, stuzaca zdrowiu i
kondycji fizycznej, wykracza poza efekty czysto fizjologiczne i ma silny wplyw na kondycje
psychiczna i spoteczna. Problem kibicowania - zachowan aspotecznych podczas wielkich widowisk
sportowych to takze odrebny problem i nie moze obcigza¢ sportu, choé¢ to sport jest bezposrednim
katalizatorem takich zachowan,

Unikajac zwiazkow z kultura fizyczna sportowi zostaje juz tylko podium, oklaski i
fantomy aktywnosci fizycznej — Kibice.

Pomyst likwidacji pojecia kultura fizyczna i zastapienie go pojeciem sport jest szkodliwy i dla samego
sportu, bo pozbawia go nobilitujacego udziatu w kulturze. Sport wyodrebniajac si¢ z kultury
fizycznej, lub usitujac ja zastapi¢, traci najwiecej, bo pozbywszy sie¢ zwiazkdéw z wielka nauka o
cztowieku i ograniczajac je do watkdéw eksploatacji organizmu dla celow komercyjnych i
widowiskowych - odwraca hasto : sport dla zdrowia na hasto zdrowie dla sportu. Pozbywszy si¢
szerszych zwiazkéw antropologicznych, kulturowych, pozostaje mu tylko podium, albo przesadne
eksploatowanie haset "edukacji olimpijskiej” i wychowywania Kibicow.

Gwoli sprawiedliwosci doda¢ nalezy, ze zamyst legislacyjny (powracam do ustawy o sporcie), aby
znowelizowa¢ przepisy dotyczace uprawiania sportu jest dobry, dotyczy waznej, cho¢ nie
najwazniejszej dziedziny kultury fizycznej. Autorzy projektu ustawy o sporcie trafnie, cho¢ moim
zdaniem z przesadna szczegdtowoscia, opisuja $wiat rywalizacji i wspdtzawodnictwa sportowego, ale
robia to tak zapamigtale, ze nie starcza im juz oddechu i pomystu na cata reszte kultury fizycznej. Ta
reszta to wychowanie fizyczne, rekreacja, korektywa i rehabilitacja oraz turystyka, ktdre waga,
potrzeba i znaczeniem spotecznym o cate niebo przewyzszaja wartosci jakie niesie rywalizacja
sportowa.

Autorzy ustawy 0 sporcie nie zajmuja sie rozwinieciem konstytucyjnego zadania, ktore stanowi ze

"Wladze publiczne popieraja rozwoj kultury fizycznej....... ” i ida droga najtatwiejsza -

utozsamiaja kulturg¢ fizyczna ze sportem, bo nie czuja si¢ na sitach, by takiej dekretacji

konstytucyjnej podota¢, po prostu jest to dla nich za trudne, nie wiedza jak to zrobi¢. Nie jest to

zreszta tylko polski przypadek niedowtadu. W wielu dziedzinach i we wszystkich systemach,

decydenci wybieraja rozwiazania najtatwiejsze, takie ktére moga przynies¢ szybkie spektakularne

efekty, aby jednak nie by¢ posadzonym o brak woli, czy nieuctwo rozwijaja bogaty arsenat

pseudoargumentéw, w ktorych udowadniaja, ze to mate jest najwigksze. Krolowaé¢ zaczynaja

ptycizny, uproszczone schematy i stereotypy.

Wiemy dobrze, ze zaabsorbowanie niezwykle trudnymi sprawami biezacymi nie pozwala wysokim

funkcjonariuszom panstwowym na podejmowanie takich problemdw, ktére w zaden sposéb (poza

mentalna i intelektualna satysfakcja), nie daja sie wpisa¢ do katalogu biezacych osiagni¢¢ i

sukceséw, mato tego, ich podejmowanie naraza czesto na utrate szans i mozliwosci jakiegokolwiek

dziatania, nie méwiac juz o utracie owej wiadzy ( bardzo pieknie opisat to zjawisko A. Toffler w

,» 1rzeciej Fali”). Wida¢ to zreszta gotym okiem wszedzie dookota. Jest to wielki problem wszystkich

ludzi wiadzy. Nie kazdy jest gotdw mierzy¢ si¢ z ogromem tych zadan. Wygra¢ mozna niewiele,

straci¢ mozna duzo.

Mysle, ze mamy do czynienia z pewna bezradnoscia i niewiedza, nie tylko elit politycznych, jak tego
typu zadania jak : promocja, profilaktyka, prewencja (PPP) nalezy zapisywac i realizowac¢ w strategii
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panstwa. To na tle tej bezradnosci kwitna neoliberalne tendencje odsytania tych probleméw do sfery
wolnosci cztowieka, jego zachowan indywidualnych i potrzeb prywatnych. Taki poglad nie znajduje
strategicznych racji. Panstwo nie moze oczywiscie wprost dekretowa¢ jak mamy sie zachowywa¢, ale
moze i powinno planowa¢ rézne dziatania, ktére takie zachowania wywotuja, umozliwiaja i do nich
zachecaja przez system edukacji, uprawnien, mozliwosci, premiowanie.

Prawda, ze ustawa o kulturze fizycznej z 1996 roku, trochg si¢ juz zestarzata i wymagata nowelizacji,
i pewno datoby sie to zrobi¢ wzglednie szybko i dobrze, uniknawszy rozwiazania najprostszego : "dla
wigkszej jasnosci skresli¢™ .

Mysle, ze mozna przewidzie¢, czego nie wykluczam (tak pisatem w roku 2004), ze ustawa w wersji
rzadowej bedzie uchwalona. W takiej sytuacji nie pozostanie nic innego jak natychmiastowe podjecie
prac nad przygotowaniem nowej, petnowartosciowej ustawy o kulturze fizycznej. Przed nami wielkie
wyzwania cywilizacyjne, do ktorych sie przygotowujemy. W sferze kultury zdrowotnej i
fizycznej jestesmy wyraznie opoOznieni i zamiast odwaznie awansowa¢é¢ trudne, ale konieczne
problemy do sfery strategii i operacji, idziemy po najmniejszej linii oporu, akcentujac zadania
najprostsze. Ludzkos$¢ jako catos¢ wchodzi w taki etap swego rozwoju, w ktorym gwattownie
zmniejsza sie¢ udziat czynnika fizycznego (ruchu, wysitku, pracy fizycznej). Pojawiajace sie rozne
problemy zdrowotne, choroby i dolegliwosci, w znacznej mierze powstajace w wyniku owej
hipokinezji, staramy si¢ tagodzic i rozwiazywaé przy pomocy coraz bardziej wyrafinowanej techniki
farmaceutycznej i medycyny naprawczej zapominajac 0 najwspanialszym remedium jakim jest
zdrowy styl zycia a w tym systematyczny ruch i aktywnos¢ fizyczna.

Zmiany w stylu zycia na bardziej prozdrowotny to jeden z najtrudniejszych proceséw zyciowych. Ich

wielki sens musi by¢ zaakceptowany i intelektualnie i emocjonalnie. Proces ten mozna i trzeba

planowa¢, inicjowaé¢ i organizowac. . Jest to konstytucyjnie zadekretowany obowiazek wiadzy.

Czynimy wielki blad strategiczny odsylajac te problemy do sfery powinnosci osobistych i

prywatnych. Dzi§ dodam, ze niestety wstepne prace nad ustawa o zdrowiu publicznym i jej

operacjonalizacja czyli NPZ na lata najblizsze ida w kierunku medykalizacji a ich autorzy nie

potrafia zrozumie¢ i doceni¢ znaczenia ruchu w budowaniu polityki zdrowotnej panstwa. Do

wzmocnienia takiego trendu przyczynily si¢ wlkasnie woéwczas popelnione bledy spowodowane

deprecjacja kultury fizycznej spowodowanej uchwaleniem ustawy o sporcie. To tez

spowodowalo dalsze wykluczenia z grona 0séb stanowiacych o sprawach zdrowia publicznego

ludzi kultury fizycznej o co obecnie upomina si¢ Komitet Rehabilitacji Kultury Fizycznej i

Rehabilitacji Polskiej Akademii Nauk. Obawiam si¢ jednak, ze zdecydowane stanowisko jakie

wyrazit Komitet w tej sprawie bedzie, podobnie jak w przypadku ustawy o0 sporcie

zbagatelizowane.

Trzeba aby panstwo i jego wszystkie struktury dbaty o rozwdj kultury fizycznej migdzy innymi
poprzez tworzenie coraz lepszych warunkéw rozwoju nauk o cztowieku, kondycji szkét wyzszych,
systemow ksztatcenia kadr, taczenia wychowania fizycznego i edukacji zdrowotnej, wspieranie i
stymulowanie réznych form aktywizacji. Mozna, a nawet koniecznie trzeba, jak proponuje profesor
Henryk Grabowski, wykorzysta¢ mechanizm uzaleznien do ksztattowania potrzeb pozytywnych i jak
proponuje profesor Jozef Drabik traktowania sprawnosci i zdrowia w kategoriach obowiazku
patriotycznego.

Potrzebne jest stale doskonalenie teorii kultury fizycznej, prowadzenie badan i wzbogacanie
metod z zakresu powszechnego sportowania, wychowania fizycznego, rekreacji, rehabilitacji i
turystyki. Nie wolno dopusci¢ aby teorie te tworzyli nie posiadajacy dostatecznej wiedzy w tym
zakresie. urzednicy i ludzie spoza kultury fizycznej (szwagrowie kultury fizycznej jak ich
okreslal profesor Maciej Demel),

Aktywnosé fizyczna jest osig na jakiej budowa¢ mozna fundamenty zdrowego stylu zycia to zas
jest najlepszym sposobem na zmniejszenie obciazen coraz bardziej niewydolnej stuzby zdrowia.

Szanujmy nauke, ale nauka tez musi dbaé¢ o swoj autorytet
W procesie przygotowywania projektu ustawy o sporcie nie uznano za potrzebne wspotdziatanie ze
srodowiskiem naukowym kultury fizycznej, a w kazdym razie nie mozna znalezé tych
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przedstawicieli srodowiska, ktdrzy by si¢ pod projektem podpisali. Gwoli sprawiedliwosci nalezy

wrzuci¢ takze kamyk do naszego ogrodka. Nasze srodowisko kultury fizycznej powinno, w sposéb

zorganizowany, planowy i §wiadomy monitorowaé poczynania wladzy i podejmowaé stosowne

inicjatywy nie tylko wtedy gdy trzeba cos skrytykowa¢ i skarcié¢, ale i wtedy gdy trzeba

wspomoc i wzigé na siebie ciezar wspdtodpowiedzialnosci. Oczywiscie najlepiej aby bylo to

porozumienie obustronne.

Funkcjonuje dostatecznie diugo w rozlicznych rolach, w obszarach edukacji, zdrowia i kultury

fizycznej, by nabra¢ przekonania o przewagach czynnika interesow wiadztwa nad interesami

spotecznymi w wielu sferach zycia, by sformutowa¢ pod adresem wszystkich bez wyjatku elit

politycznych, zarzut niedostatecznego szacunku dla nauki, praw obiektywnych i rzeczywistych

potrzeb spolecznych, na rzecz spektakularnych efektéw i programéw dajacych dorazne

korzysci polityczne. Niejednokrotnie obserwowatem, niejako od wewnatrz, zachowania

przedstawicieli wiadzy, ktorzy w roznych dyskusjach i pracach nad programami i planami

panstwowymi, nie zastanawiali si¢ nad tym czy to co planuja jest poprawne merytorycznie, czy jest

zgodne z wynikami badan i ustaleniami nauki i czy przyniesie korzysci spoteczne w dtugim planie.

Bardziej interesowato ich to, czy to co si¢ planuje, przyniesie jakies dorazne korzysci whadzy, czy

bedzie mozna si¢ tym wykaza¢, czy spoteczenstwo nas za to pochwali, czy wzrosnie elektorat. .

Oczywiscie nigdy nie byty to deklaracje wprost, zawsze byty wielkie stowa i wielkie obietnice, im

plan dalszy, tym obietnice wigksze. Bez trudu, analizujac na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat

wszelkie programy i plany dotyczace tych trzech waznych sfer zycia jakimi sa edukacja, zdrowie i

kultura fizyczna, mozna zaobserwowa¢ powtarzajace si¢ cyklicznie zjawisko : nowa wiadza, krytyka

poprzednika, nowy wielki program, realizacja wybranych spektakularnych elementéw, stopniowe

zaniechania co trudniejszych problemow.

Dodajmy, ze takie zachowania wtadzy, chodzenie na skréty i lekcewazenie opinii elity intelektualnej
jest w diuzszej perspektywie dla wiadzy samobdjcze. Prawda, ze ludzie tej elity bywaja trudni we
wspotpracy. Maja wygdrowane wymagania, sa dokuczliwi, uparci, stawiaja niewygodne pytania, ale
sa jak opozycja - niezbedni, aby wiadza byta sprawowana dobrze.

W jaki sposob powstaja takie nieudane a nawet szkodliwe rozwigzania ? Ot6z miedzy innymi, a

moze przede wszystkim dlatego, ze ich autorzy maja niewielka i z reguty jednostronna wiedze, nie

maja zaplecza intelektualnego - czasem jest to do tego potencjalnego zaplecza stosunek pogardliwy.

Jak si¢ czegos nie wie, to rodzi si¢ mysl, ze to nie istnieje. Takie postrzeganie $wiata jest grozne

wtedy, kiedy rzecz dotyczy przedmiotow i zjawisk, ale szczeg6lnie grozne jest, kiedy dotyczy idei,

systemu wartosci, cywilizacyjnych fundamentow i tradycji kulturowej.

Jezeli reagujemy tylko na pomruki ttumu i oczekiwania masowe, spektakularne, to traci na tym mysl

nadrzedna i oddalaja si¢ rozwiazania strategiczne.

Istota rzeczy polega na tym, ze sport ,,robi si¢ fatwo”, nie trzeba specjalnych zachet, aby pewna
czes¢ miodziezy, a potem dorostych, szukala mozliwosci zmierzenia si¢ z innymi, uzyskiwania
coraz lepszych wynikéw sportowych. Pcha ich do tego naturalna cheé rywalizacji, dazenie do
dominacji, panowania, czy wreszcie po prostu szukanie radosci z wlasnej tezyzny i zdrowia i na
koncu che¢ do zdobywania zaszczytow i dobr materialnych. Interesujaco opisat te procesy i
zjawiska Francis Fukuyama definiujac zjawiska megalotymii (dazenie do panowania) i izotymii
(sktonnosé do podawania si¢ wptywom innych).

Argument, ze ludzie chca ogladaé zmagania innych i nalezy im to da¢, przypomina rzymskie
»chleba i igrzysk™ a ryk stadiondéw wyznacza nam wartosci i zadania. Grozi nam powolna utrata
idealdéw na rzecz populizmu

Gdyby szuka¢ nieco giebiej, u samych podstaw zrodet takich zaniechan i wybordéw najtatwiejszych

to niewatpliwie wskaza¢ by mozna, nieco problem upraszczajac, na ogolniejsze problemy

sprawowania wiadzy, ktora im dtuzej trwa tym bardziej ucieka w sfere spraw nie tyle waznych co

pilnych i spektakularnych. Liberalizm i modernizm wdarty si¢ w $wiat polityki i ekonomii gtoszac

hasta wolnosci, nowoczesnosci, samostanowienia, przedsigbiorczosci, ktore tchnety optymizmem i

nadzieja odmiany. Z czasem idee te powszedniaty a beneficjenci tych zmian szybko skoncentrowali

si¢ na tym co im samym przynosito najwigkszy zysk. (bogaci si¢ bogaca, wladza utrwala wiadze).
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Zarzuca si¢ trudne w realizacji pickne idee wczesnego liberalizmu, eskaluja si¢ dobro wiasne i
egoizm. To samo zaczyna dotyka¢ tego co nas interesuje najbardziej. Zarzuca si¢ pod hastami
wolnosci i nie wnikania w zycie osobiste i prywatne, trudne problemy powszechnej aktywizacji
fizycznej na rzecz sportu zawodowego i oczekiwan kibicow.

W strategii panstwa rola kultury fizycznej powinna rosnaé

Dobrze, ze w czas kryzysu powstaja takie raporty i programy jak Polska 2020 i Polska 2030, w
ktorych  myslimy o tym co beda robi¢ nasze dorastajace dzieci i wnuki. W raportach tych i
programach mowi si¢ gtdwnie, i stusznie, o gospodarce.

Wielka warto$¢ tych opracowan polega przede wszystkim na tym, ze sa one dzietem szerokiego grona
elity intelektualnej, reprezentujacej podstawowe dziedziny wiedzy. Pewne stabosci odnoszace sig do
nas interesujacej sfery wynikaja zas z tego wilasnie, ze w gronie autorow obu dokumentéw zabrakto
wybitnych przedstawicieli srodowiska kultury fizycznej. Nas naturalnie najbardziej interesuje to, czy
W juz zaprezentowanych opracowaniach znajdujemy dostatecznie wyrazisty sygnat rozumienia przez
ich autoréw problemoéw zdrowotnych i czy uznaja oni stan zdrowia i sprawnosci za wazny czynnik
zwiekszajacy indywidualne i zbiorowe mozliwosci awansu.

Odnoszac si¢ bezposrednio do toczacych sig prac nad ustawa o Zdrowiu Publicznym i kolejna wersja
NPZ to zauwazy¢ nalezy, ze w obu opracowaniach, nigdzie wprost nie powiedziano, ze zdrowe i
sprawne fizycznie spoteczenstwo, zwielokrotnia swe szanse dobrobytu i awansu cywilizacyjnego.
Autorzy pisza co prawda o zdrowiu dos¢ duzo, ale z punktu widzenia epidemiologii, medycyny
klinicznej, dostepnosci do ustug medycznych, sprawnosci stuzby zdrowia, niedostatecznie biorac pod
uwage tak wazne czynniki prozdrowotne jak promocja zdrowia, profilaktyka i zdrowy styl zycia.
Uderza brak propozycji w sprawie wykorzystania dla budowania polskiej pomysInosci potencjatu
zdrowotnego spoteczenstwa. - niedocenianie remedialnych wartosci edukacji prozdrowotnej i
aktywizacji fizycznej. To dziwi bo wszechstronnie przeanalizowane w programach problemy
demograficzne daja po temu powody. W szczegdlnosci narasta¢ bedzie problem zdrowia populacji
trzeciego wieku, koniecznos$¢ zapewnienia tej populacji godnej, i wolnej od cierpien starosci. Ma to
wielkie znaczenie nie tylko humanitarne ale i ekonomiczne, bo zmniejsza obciazenie stuzby zdrowia.
"Lekarze sq zdania, Ze wszystko, co moze pomdc zwalczyé chorobe i wydfuzyé zycie, jest
bezdyskusyjnie dobre. Strach przed smiercig to jedna z najglebiej zakorzenionych i najtrwalszych
ludzkich emocji, jest wiec zrozumiafe, ze powinnismy cieszyé sie z kazdego postepu techniki
medycznej, ktory zdaje sie te smieré odsuwaé. Ludzie martwig sig jednak réwniez o jakosé swojego
zycia, nie tylko o jego dfugosé. ldeafem byfoby, gdybysmy nie tylko zyli dfuzej, ale rowniez nasze
zdolnosci opuszczaly nas na tak krétko przed nadejsciem smierci, jak to tylko mozliwe - abysmy nie
musieli pod koniec Zycia doswiadczaé¢ niedofestwa. O ile wiele osiggnigé medycyny poprawifo jakosé
Zycia starszych ludzi, o tyle sporo innych miafo przeciwny skutek, przedfuzajgc jedynie pewien
aspekt zycia i zwigkszajgc zaleznosé 0sob w podeszédym wieku od reszty spofeczenstwa™ (z raportu
PZH). Na plan pierwszy wysuwa si¢ obecnie dlugosé trwania zycia w zdrowiu co staje sie
jednym z wazniejszych miernikow zdrowia.

Cierpliwie i usilnie budowa¢ system pozytywnych wartosci

Strategiczna i wielka powinnoscia reformatoréw jest budowanie silnie utrwalonego, pozytywnego
systemu wartosci, ktory rozwija i umacnia pozytywne postawy i zachowania jednostkowe, zgodnie z
zasada, ze niewlasciwe poglady i zachowania sa karane spoteczna dezaprobata, co jest znacznie
skuteczniejszym srodkiem wychowawczym niz najbardziej rygorystyczny system karny, o czym
swiadczy zupetna niemal nieskuteczno$¢ wychowawcza naszego systemu penitencjarnego, opartego
0 zasade kary i eliminowania. Tak wiec najlepsza droga jest mozolne, cierpliwe i dtugofalowe
dziatanie - budowanie systemu wartosci opartego o fundamentalna regute "optacalnosci”, kiedy
optaca si¢ bycie dobrym a nie optaca sie postgpowanie naganne.

W krzewieniu kultury zdrowotnej i fizycznej mamy do czynienia jednoczesnie z dwoma wielkimi
procesami : Z jednej strony narasta nasza wiedza o jedynie skutecznej roli aktywnosci ruchowej w
utrzymywaniu i pomnazaniu zdrowia a jednoczesnie powigksza si¢ nasza nieumiejgtnosé
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praktycznego wykorzystania tej wiedzy dla naszego dobra. | tak naprawde dlaczego tak jest nie
wiemy. Wiemy co nalezy robi¢, ale nie wiemy, albo wiemy bardzo malo o tym, jak to zrobi¢.
Jest tylko jedna droga, na ktdrej mozna skutecznie przeciwstawiaé si¢ owym destrukcyjnym
procesom. Tg droga jest wiedza zdobywana przez wszystkich, uporczywie, z sigganiem po
najnowsze idee i fakty naukowe. Zdobywanie wiedzy, traktowane jako najwyzsza szansa
kazdego z nas, i szansa nas jako calosci - panstwa i spoleczenstwa, pozwolitaby na stopniowa
zZmiane systemu wartosci, 0 ktére warto ubiegaé si¢, z wartosci wertykalnych (mam coraz
wiecej bogactwa i wladzy) na system wartosci horyzontalnych (coraz wigcej wiem i rozumiem).
W rozumnym zas spoleczenstwie poglady racjonalne, choé czesto wiodace drogami trudnymi,
daja rzeczywiste szanse na sukces i awans cywilizacyjny.

Ludzkos¢ jako catos¢ wchodzi w taki etap swego rozwoju, w ktéorym gwaltownie zmniejsza sie
udziat czynnika fizycznego (ruchu, wysitku, pracy fizycznej). Pojawiajace si¢ rdzne problemy
zdrowotne, choroby i dolegliwosci, w znacznej mierze powstajace w wyniku owej hipokinezji,
staramy si¢ tagodzi¢ i rozwiazywaé przy pomocy coraz bardziej wyrafinowanej techniki
farmaceutycznej i medycyny naprawczej a niedostatki ruchowe staramy si¢ tagodzi¢ réznego rodzaju
gadgetami. Takie postgpowanie zastepcze, erzatz i namiastka pcha nas jednak w btedny zautek
Lider3000@poczta.onet.pl Zbigniew Cendrowski
www.lider.szs.pl Redaktor Naczelny

POLSKA AKADEMIA NAUK
WYDZIAL NAUK MEDYCZNYCH KOMITET REHABILITACJI, KULTURY FIZYCZNEJ

I INTEGRACJI SPOLECZNEJ
51-612 Wroctaw, al. Ignacego Jana Paderewskiego 35, tel. (+48 71) 3473080, 3473522
Akademia Wychowania Fizycznego fax. (+48 71) 3473081
WydziaZ Fizjoterapii e-mail: marek.wozniewski@awf.wroc.pl

Wrocfaw, dnia 24 kwietnia 2015 roku

Stanowisko
Komitetu Rehabilitacji, Kultury Fizycznej i Integracji Spotecznej PAN w sprawie trybu prac
nad projektem ustawy o Zdrowiu Publicznym i projektem Narodowego Programu Zdrowia

Komitet Rehabilitacji, Kultury Fizycznej i Integracji Spofecznej Polskiej Akademii Nauk wyraza
glebokie zaniepokojenie brakiem przedstawicieli srodowiska kultury fizycznej w zespofach
pracujgcych nad projektem ustawy o Zdrowiu Publicznym i projektem Narodowego Programu
Zdrowia oraz pominieciem instytucji zwigzanych z kulturg fizyczng wsrdd opiniujgcych oba projekty.

Jednym z podstawowych warunkéw zdrowia jest optymalna aktywnos¢ fizyczna, ktorej
niedostatek jest wymieniany wsrdd gfownych czynnikdw ryzyka chordb cywilizacyjnych. Niestety
sytuacja w Polsce w tym zakresie jest bardzo niekorzystna, bowiem wed?ug wynikéw badasz CBOS z
2012 roku [Komunikat z badan..., 2012] az 61% badanych przyznaje, ze nigdy lub prawie nigdy nie
uprawia ¢wiczen fizycznych, a niemal pofowa badanych (47%) stroni od takich aktywnosci.

Rozwoj i propagowanie réznych form aktywnosci fizycznej uwzgledniane jest jako jeden z
gfownych celow w programach wdrazanych przez miedzynarodowe i krajowe instytucje [Wytyczne
UE....2008]. Koniecznos¢ promowania zdrowia poprzez zachecanie do aktywnosci fizycznej
dostrzegta juz kilka lat temu Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), przyjmujgc w maju 2004 roku
,,.Globalng Strategie dotyczqcq diety, aktywnosci fizycznej i zdrowia™ [Globalna strategia...2004].
Wiele miejsca tej problematyce poswieca sie takze w dokumentach i inicjatywach podejmowanych
przez Unie Europejskqg miedzy innymi w Biafej Ksiedze z dnia 30 maja 2007 roku ,,Strategia dla
Europy w sprawie zagadnies zdrowotnych zwigzanych z odzywianiem, nadwaggq i otyfoscig™ [Biata
Ksigga, 2007].
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Powyzsze dokumenty potwierdzaja znaczenie jakie ma aktywnos¢ fizyczna w ksztattowaniu i
zachowaniu zdrowia, wobec czego brak przedstawicieli zajmujacych si¢ profesjonalnie tymi
zagadnieniami w przygotowaniu projektu ustawy o Zdrowiu Publicznym i projekiu Narodowego
Programu Zdrowia jest powaznym niedopatrzeniem, kidre moze by¢ niekorzystne dla obu
dokumentow.

W zwiazku z tym Komitet Rehabilitacji, Kultury Fizyeznej i Integracji Spolecznej Polskiej
Akademii Nauk postuluje wiaczenie do prac nad projektem ustawy o Zdrowiu Publicznym i
projektem Narodowego Programu Zdrowia przedstawicieli srodowiska kultury fizycznej oraz
uwzglednienie instytucji zwiazanych ta dziedzina wsrod opiniujacych projekty obu dokumentow.

Prof. dr hab. Marek Wozniewski
I
\

Przewodniczacy Komitetu Rehabilitacji,
Kultury Fizycznej i Integracji Spotecznej
Polskiej Akademii Nauk

Prawie wszystko o Narodowych Programach Zdrowia
Czes¢ informacji pochodzi z opracowan zamieszczonych w Popularnym Stowniku Zdrowego Stylu
Zycia z portalu www.lider.szs.pl w tym z opracowan dr J.B.Karskiego

I. Narodowy Program Zdrowia

Polityka zdrowotna wyrazana przez kolejne wersje NPZ ma bardzo bogata historie i obfita
literature. Wiele materiatdw z tego zakresu juz publikowalismy na tamach naszego portalu
www.lider.szs.pl i w miesigczniku Lider.

Obecnie w zwiazku z intensywnymi pracami nad Ustawa o Zdrowiu Publicznym i kolejna wersja
Narodowego Programu Zdrowia (wstepnie przewiduje sig, ze obejmie on

okres lat 2016-2020) warto przypomnieé¢ niektore dokumenty obrazujace dotychczasowa
histori¢ : jak powstawaly NPZ-y, jaki mialy wplyw na polityke zdrowotng a w szczegdlnosci
jak sytuowano w nich problematyke kultury fizycznej.

W niniejszym pakiecie przypominamy :

- Kilka wybranych dokumentéw powstajacych z udzialem spolecznosci migdzynarodowej z
inspiracji WHO i Unii Europejskiej. (Dalsze dokumenty z tego zakresu bedziemy publikowaé
w kolejnych numerach Lidera i na naszym portalu)

- Zestawienie fragmentow kolejnych Narodowych Programéw Zdrowia  w latach 1996 -
2015 oraz projektu NPZ na kolejny okres 2016 —2020. Wybrane fragmenty dotycza bezposrednio
interesujacej nas problematyki : miejsca i roli wyznaczanej kulturze fizycznej w tych programach.

- Petne teksty NPZ 1996-2005, 2006-2015 i 2016 — 2020 (projekt)

W obecnie obowiazujacym NPZ do roku 2015 zapisano m.in.
Narodowy Program Zdrowia (NPZ) uwzglednia gtowne kierunki polityki zdrowotnej i stwarza

szanse na skuteczniejsza realizacje zadan zwigzanych ze zdrowiem spoteczenstwa. Podstawowym
warunkiem osiagnigcia celdow NPZ jest wiaczenie si¢ do ich realizacji organéw administracji
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rzadowej, organizacji pozarzadowych, a przede wszystkim samorzaddw, spotecznosci lokalnych i
samych obywateli.
W odpowiedzi na strategie Swiatowej Organizacji Zdrowia ,,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000
opracowano Narodowy Program Zdrowia. Byta to pierwsza proba zjednoczenia wysitkow réznych
organdéw administracji rzadowej, organizacji pozarzadowych oraz spolecznosci lokalnych w celu
ochrony, utrzymania i poprawy zdrowia Polakdw. Zmiany polityczne, ekonomiczne i spoteczne
niosty za soba nie tylko nowe wyzwania i mozliwosci, lecz takze zagrozenia dla zdrowia wielu grup
spotecznych. W zwiazku z tym modyfikowano Narodowy Program Zdrowia. Kolejno w latach 1993,
1996, 2002 i 2006 r. powstaty dokumenty strategiczne majace na celu harmonijny rozwoj regionalny
i skuteczna absorpcje srodkéw wspdélnotowych. W czerwcu 2005 r. Rada Ministrdw przyjeta
przygotowana przez Ministerstwo Zdrowia Strategic Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata
2007 — 2013, ktorej integralna czescia jest obowiazujacy obecnie Narodowy Program Zdrowia
przygotowany na lata 2007 — 2015. W wersji tej nawiazywano do :
- Swiatowej Deklaracji Zdrowia;
- Strategii Zdrowie 21 — zdrowie dla wszystkich w XXI wieku;
- Zatozen programu Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia publicznego,
- Nowej strategii zdrowia publicznego zaproponowanej przez Komisje Europejska wyrazonej w
wystapieniach programowych komisarzy ds. zdrowia i konsumentéw UE: Davida Byrne'a i Markosa
Kyprianou, projektu Decyzji Parlamentu Europejskiego i Rady ustanawiajgcej wspolnotowy
program w dziedzinie zdrowia na lata 2007 — 2013.

U podstaw koncepcji Narodowego Programu Zdrowia leza definicja zawarta w konstytucji

Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), ktora okresla zdrowie jako ,,stan dobrego
samopoczucia fizycznego, psychicznego i spofecznego, a nie tylko brak choroby lub
niepefnosprawnosci” oraz przyjete miedzynarodowe ustalenia, ze ,,zdrowie jest

podstawowym prawem kazdego czfowieka oraz bogactwem spofeczernstwa”

Zapewne obecnie powstajaca wersja NPZ na lata 2016 — 2020 — (pierwszy projekt jest obecnie
procedowany) podtrzyma odwotanie sie do tych zrddet a takze uwzgledni nowe wyzwania.
Zobaczymy.

I1. U zrodel Narodowego Programu Zdrowia . Konferencje, deklaracje
(Tu przypominamy tylko niektére wazniejsze dokumenty — dalsze bedziemy
publikowaé¢ w kolejnych numerach Lidera i na naszym portalu www.lider.szs.pl)

ALMA ATA 1978

W dniach 6 - 12 wrzesnia 1978 roku w Atma-Ata (b. ZSRR) odbyto si¢ Swiatowe Zgromadzenie
Zdrowia, w czasie ktorego stwierdzono, ze stan zdrowia ludzi na Ziemi jest zty i ulega statemu
pogorszeniu. W zwiazku z tym, w ,Deklaracji z Atma-Ata" (patrz ponizej) stwierdzono, ze
konieczne jest niezwioczne podjecie przez wszystkie rzady, osoby odpowiedzialne za sprawy
zdrowia oraz spotecznos¢ miedzynarodowa dziatan majacych na celu ochrone i promocje zdrowia
wszystkich ludzi na swiecie. W deklaracji stwierdza sig, ze zdrowie jest podstawowym prawem
cztowieka, a uzyskanie najwyzszego mozliwego do osiagniccia poziomu zdrowia jest
najwazniejszym celem spotecznym w skali $wiata, ktorego realizacja wymaga dziatan takze innych
sektoréw spotecznych i ekonomicznych poza sektorem zdrowia. Nierbwnos¢ w stanie zdrowia ludzi
szczegOlnie pomiedzy krajami rozwinigtymi i rozwijajacymi sig, a takze wewnatrz tych krajow jest
politycznie, spotecznie i gospodarczo nie do przyjecia i dlatego wymaga dziatan ze strony
wszystkich krajéw. Ludzie maja prawo i obowiazek uczestniczy¢ indywidualnie i w zespotach w
planowaniu i wdrazaniu opieki nad ich zdrowiem. Rzady sa odpowiedzialne za zdrowie ich
obywateli i dlatego sa zobowiazane do podejmowania odpowiednich dziatan spotecznych i
prozdrowotnych. Wszystkie i wszystkich dziatania powinny doprowadzi¢ do tego aby do 2000 roku
stan zdrowia wszystkich ludzi pozwalat na zycie produktywne pod wzgledem spotecznym i
ekonomicznym. Podstawowa opieke zdrowotna nalezy uzna¢ za klucz do uzyskania powyzszych
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celéw. Podstawowa opieka zdrowotna podejmuje m. in. dzialania promocyjne, zapobiegawcze,
lecznicze i rehabilitacyjne ukierunkowane na gtéwne problemy zdrowotne, prowadzi edukacje
zdrowotna, promuje zdrowe zywienie, poprawe warunkéw sanitarnych i odpowiednie zaopatrzenie w
wodg, rozwija opieke nad matka i dzieckiem tacznie z planowaniem rodziny oraz prowadzi akcje
szczepien przeciw chorobom zakaznym. Z tych i innych wzgledoéw rzady winny sformutowac
krajowe plany, strategie i polityki zdrowotne wiaczajace podstawowa opieke zdrowotna w
catosciowy system opieki zdrowotnej oraz zmobilizowa¢ i zapewni¢ odpowiednie jego finansowanie.
Uzyskanie zdrowia dla wszystkich do 2000 roku bedzie mozliwe poprzez petniejsze i lepsze
wykorzystanie swiatowych zasobOw, ktore sa na przyktad pochtaniane przez zbrojenia i konflikty
zbrojne.

Tekst Deklaracji z Alma-Ata

(Przyjeta przez Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia poswiecone Podstawowej Opiece Zdrowotnej
Alma-Ata, 6-12 wrzesnia 1978 roku

Sponsorzy: Swiatowa Organizacja Zdrowia | Fundusz Pomocy Dzieciom Narodéw
Zjednoczonych

Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia poswiecone Podstawowej Opieki Zdrowotnej odbywajace sie
w Alma-Ata, w dniu dwunastym wrzesnia tysiac dziewieéset siedemdziesiatego 6smego roku,
wyrazajac potrzebe pilnego dzialania poprzez wszystkie rzady, wszystkich pracownikéw z
dziedziny ochrony zdrowia i rozwoju, a takze swiatowa spolecznos¢, w celu ochrony i promocji
zdrowia wszystkich ludzi swiata, niniejszym sklada nastepujaca Deklaracje:

I. Zgromadzenie zdecydowanie potwierdza, ze zdrowie, ktore jest pozytywnym w pelni stanem
fizycznym, umystowym i spotecznym ,a nie tylko nieobecnoscia choroby lub niepetnosprawnosci,
stanowi podstawowe prawo cztowieka oraz ze uzyskanie najwyzszego poziomu zdrowia jakie jest
tylko mozliwe jest najwazniejszym celem spotecznym w skali swiatowej, ktorego realizacja wymaga
dziatan wielu innych sektoréw spotecznych i gospodarczych oprécz sektora zdrowia.

Il. Istniejace znaczne roznice w stanie zdrowia, szczegdlnie pomiedzy krajami rozwinietymi i
rozwijajacymi sig, a takze wewnatrz krajow co jest nie do przyjecia z politycznego, spotecznego i
ekonomicznego punktu widzenia i dlatego stanowia zagadnienie do podjecia przez wszystkie kraje.
1. Rozwdj ekonomiczny i spoteczny, oparty na Nowym Migdzynarodowym Porzadku
Ekonomicznym ma podstawowe znaczenie dla uzyskania jak najpetniejszego zdrowia dla wszystkich
i dla redukcji luki pomigdzy stanem zdrowia ludzi w krajach rozwijajacych si¢ i rozwinigtych.
Promocja i ochrona zdrowia ludzi jest podstawa zréwnowazonego ekonomicznego i spotecznego
rozwoju i ma znaczenie dla poprawy jakosci zycia i pokoju ma swiecie.

IV. Ludzie maja prawo i obowiazek uczestniczy¢ jako jednostki i w grupach w planowaniu i
wdrazaniu ich opieki zdrowotnej.

V. Rzady sa odpowiedzialne za zdrowie ich obywateli, ktéra moze by¢ spetniona tylko poprzez
zapewnienie odpowiedniego zdrowia i przedsiewzie¢ socjalnych. Gtéwnym spotecznym zadaniem
rzadow, organizacji miedzynarodowych i catej swiatowej spotecznosci w nadchodzacych dekadach
powinno by¢ uzyskanie przez wszystkich ludzi swiata do roku 2000 poziomu zdrowia jaki pozwoli
im prowadzi¢ spotecznie i ekonomicznie produktywne zycie. Podstawowa opieka zdrowotna jest
kluczem do uzyskania tego celu jako czesci rozwoju w duchu spotecznej sprawiedliwosci.

VI. Podstawowa opieka zdrowotna jest zasadnicza opieka nad zdrowiem oparta na praktycznych,
naukowo popartych i spotecznie akceptowalnych metodach i technologiach zapewniajacych
powszechna dostepnos¢ jednostkom i rodzinom w kraju poprzez ich pelny udziat i po kosztach jakim
spoteczenstwo i panstwo moze podota¢ aby utrzymaé na kazdym etapie ich rozwoju w duchu
niezaleznosci i samookreslenia. Stanowi to integralna czes¢ zardbwno krajowego systemu opieki
zdrowotnej, ktorego gtdwna funkcja jest i gtdwnym kierunkiem dziatania jak i catosciowego rozwoju
spotecznego i gospodarczego danego spoteczenstwa. Jest to pierwszy poziom kontaktu jednostek,
rodzin i spotecznosci lokalnej z krajowym systemem opieki zdrowotnej bedacym tak blisko jak tylko
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mozliwe miejsc gdzie ludzie zyja i pracuja i stanowi pierwszy element statego procesu opieki
zdrowotnej.
VII. Podstawowa opieka zdrowotna:

1. odzwierciedla i wyptywa z warunkdéw ekonomicznych oraz spoteczno-kulturowych i politycznych
cech kraju i jego spoteczenstwa oraz jest oparta na uzyskaniu odpowiednich wynikéw swiadczen
socjalnych, biomedycznych i zdrowotnych oraz nauki i doswiadczeniu zdrowia publicznego;

2. jest ukierunkowana na gtdéwne problemy zdrowotne w spoteczenstwie, dostarczajac swiadczenia
promocyjne, prewencyjne, lecznicze i rehabilitacyjne;

3. skiada si¢ przynajmniej z: edukacji dotyczacej najczestszych problemow zdrowotnych i ich
zwalczania; promocji zaopatrzenia w zywnos$¢ i wilasciwego odzywiania; odpowiedniego
zaopatrzenia w bezpieczna wodg i podstawowe warunki sanitarne; opieki nad zdrowie matki i
dziecka, tacznie z planowaniem rodziny; szczepien przeciw gtdwnym chorobom zakaznym;
zapobiegania i zwalczania wystepujacych lokalnie chor6b endemicznych; wiasciwego leczenia
powszechnych chordb i urazéw; oraz dostarczania podstawowych lekéw;

4. angazuje, oprocz sektora zdrowia, wszystkie odpowiednie sektora i aspekty panstwowego i
spotecznego rozwoju, a w szczeg6lnosci rolnictwo, hodowle zwierzat, produkcje zywnosci,
przemyst, edukacje, mieszkalnictwo, prace publiczne, komunikacje i inne sektory; oraz domaga
sie skoordynowanych wysitkdw tych wszystkich sektordw;

5. wymaga i promuje maksymalna spoteczna i indywidualna niezaleznos¢ i uczestnictwo w
planowaniu, organizacji, dziataniu i kontroli podstawowej opieki zdrowotnej korzystaja w jak
najszerszym zakresie z lokalnych, krajowych i innych osiagalnych zasobow; i dla tego celu
rozwija odpowiednia edukacje w zakresie zdolnosci uczestnictwa spoleczenstwa w tych
dziataniach;

6. powinna by¢ rozwijana przez zintegrowane, funkcjonalne i wzajemnie si¢ wspierajace systemy
referencyjne, prowadzac do statej poprawy catosciowego zdrowia dla wszystkich oraz dajac
pierwszenstwo tym, ktdrzy sa w najwigkszej potrzebie;

7. polega na lokalnym i referencyjnym poziomach, na pracownikach opieki zdrowotnej wiaczajac

lekarzy, pielegniarki, potozne, personel pomocniczy i pracownikéw socjalnych tam gdzie zachodzi

potrzeba, a takze uzdrawiaczy tradycyjnych jesli trzeba, lecz odpowiednio przygotowanych
spotecznie i technicznie aby dziata¢ jako zespét opieki zdrowotnej i odpowiadaé wyrazonym
potrzebom zdrowotnym spoteczenstwa.

VIl Wszystkie rzady powinny opracowa¢ plany, strategie i polityki krajowe aby ustanowi¢ i

rozpocza¢ funkcjonowanie podstawowej opieki zdrowotnej jako czesci catosciowego krajowego

systemu opieki zdrowotnej i w koordynacji z innymi sektorami. Z tego powodu, niezbedne bedzie
wyzwolenie woli politycznej w celu zmobilizowania krajowych zasobdéw i racjonalnego
spozytkowania osiagalnych srodkdw.

IX. Wszystkie kraje powinny wspotpracowa¢ w duchu partnerstwa i postepowac tak aby zapewni¢

podstawowa opieke zdrowotng dla wszystkich ludzi gdyz cieszenie si¢ zdrowie przez ludzi w

kazdym kraju bezposrednio ma zwiazek i daje korzysci kazdemu innemu krajowi. W tym kontekscie

potaczony raport WHO/NICEF na temat podstawowej opieki zdrowotnej stwarza mocna podstawe
dla dalszego rozwoju i dziatania podstawowej opieki zdrowotnej na catym swiecie.

X. Mozliwy do przyjecia poziom zdrowia dla wszystkich ludzi $wiata do 2000 roku moze by¢

uzyskany poprzez petniejsze i lepsze spozytkowanie swiatowych zasobdw, ktorych znaczna ilos¢ jest

obecnie przeznaczona na uzbrojenie i konflikty militarne. Rzeczywista polityka niepodlegtosci,

pokoju, porozumienia i rozbrojenia mogtaby i powinna uwolni¢ dodatkowe srodki jakie z

powodzeniem mogtyby by¢ przeznaczone na cele pokojowe, a w szczegdlnosci na przyspieszenie

spotecznego i gospodarczego rozwoju, w ktorych podstawowa opieka zdrowotna jako zasadnicza
strona, powinna mie¢ w tym udziat.

Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia poswigcone Podstawowej Opieki Zdrowotnej wzywa do pilnych i

skutecznych krajowych i migdzynarodowych dziatan na rzecz rozwoju i wdrazania podstawowej

opieki zdrowotnej na catym swiecie, a szczegdlnie w krajach rozwijajacych si¢ w duchu technicznej
wspotpracy i w zgodzie z Nowym Miedzynarodowym fadem Gospodarczym. Ponagla to rzady,
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WHO i UNICEF, a takze inne organizacje migdzynarodowe, wraz z dwustronnymi i wielostronnymi
agencjami, organizacjami pozarzadowymi, agencjami finansujacymi, wszystkimi pracownikami
ochrony zdrowia i cala spotecznoscia s$wiata aby wesprze¢ Kkrajowe i migdzynarodowe
zaangazowanie w podstawowsa opieke zdrowotna i ukierunkowanie wzrastajacego technicznego i
finansowego wsparcia w tym zakresie, szczegblnie w krajach rozwijajacych sie. Konferencja wzywa
wszystkich wymienionych powyzej do wspoétpracy we wdrazaniu, rozwijaniu i utrzymywaniu
podstawowej opieki zdrowotnej w zgodnosci z duchem i trescia tej Deklaracji.

DEKLARACJA Z DZAKARTY - 1997

Czwarta Migdzynarodowa Konferencja na temat Promocji Zdrowia odbyla si¢ w Dzakarcie
(Indonezja, 1997). Zostala ona zorganizowana pod hastem ,,New Players for a New Era:
Leading Health Promotion in the 21-st Century'”. Deklaracja uchwalona na zakonczenie
Konferencji oferuje wizje promocji zdrowia i skupia si¢ na wprowadzeniu jej w nastepne
stulecie.

Jak potwierdzono w toku obrad, zmieniajace si¢ uwarunkowania zdrowia stanowia nowe wyzwania
dla promocji zdrowia. Warunkami wstepnymi dla zdrowia sa pokdj, schronienie, edukacja,
bezpieczenstwo socjalne, stosunki spoteczne, zasoby zywnosciowe, dochody, wzmacnianie roli
kobiet, rownowaga ekosystemu, zrownowazone uzytkowanie zasob6w, sprawiedliwosé spoteczna,
respektowanie praw cztowieka i rownosci wobec tych praw. Sposrdd wszystkich zagrozen zdrowia
ubdstwo jest zagrozeniem najwiekszym. Trendy demograficzne, takie jak urbanizacja, wzrost liczby
ludzi starszych i rozpowszechnienie chordb przewlektych, nieche¢ do zmian tradycyjnych zachowan
zdrowotnych, odpornos¢ na antybiotyki i inne powszechnie dostepne leki, naduzywanie lekéw oraz
nasilenie aktéw przemocy w miejscach publicznych i miejscach zamieszkania, zagrazaja zdrowiu i
dobremu samopoczuciu setek milionéw ludzi.

Badania naukowe i obserwacje indywidualne prowadzone na calym $wiecie dostarczaja
przekonywajacych dowoddw, ze dziatania promocji zdrowia przynosza efekty. Strategie promocji
zdrowia rozwijaja i zmieniaja styl zycia, a takze warunki spoteczne, ekonomiczne i srodowiskowe,
ktore warunkuja zdrowie. Promocja zdrowia jest praktycznym podejsciem w wyréwnywaniu roznic
w zdrowiu.

Deklaracja okresla nastgpujace priorytety dla promocji zdrowia w XXI wieku:

1) Nadawanie znaczenia spofecznej odpowiedzialnosci za zdrowie, co oznacza, ze decydenci
musza poczuwaé si¢ do spolecznej odpowiedzialnosci za zdrowie spoleczenstwa. Zardéwno
sektor publiczny, jak i prywatny, powinny promowa¢ zdrowie, zgodnie z nastepujacymi
kierunkami:

(a) unika¢ dziatan szkodliwych dla zdrowia ludzi;

(b) chroni¢ srodowisko i zapewni¢ zrownowazone korzystanie z zasobow;

(c) graniczy¢ produkcje i handel szkodliwymi produktami i substancjami takimi, jak np. tyton i bron,
a takze ograniczy¢ niekorzystne dla zdrowia praktyki marketingowe;

(d) zapewni¢ bezpieczenstwo obywateli na rynku pracy, a takze chroni¢ jednostki w miejscu pracy;
(e) wprowadzi¢ oceny czynnikéw warunkujacych rowno$¢ w zdrowiu - traktujac je jako integralne
czesci rozwijanej polityki rozwoju.

(2)  Zwigkszanie inwestycji dla poprawy zdrowia, co oznacza wzrost inwestowania w zdrowie i
wymaga rzeczywistego wielosektorowego podejscia oraz przeznaczania dodatkowych srodkéw
nie tylko na sektor ochrony zdrowia, ale réwniez na edukacje i mieszkalnictwo. Inwestowanie
w zdrowie powinno odpowiadaé potrzebom okreslonych grup spolecznych, takich jak kobiety,
dzieci, ludzie starsi, rdzenni mieszkancy, ubogie i traktowane marginesowo populacje.

3 Konsolidowanie i rozszerzanie partnerstwa dla zdrowia, co oznacza koniecznos¢é
spolecznego zaangazowania i wspolpracy miedzy sektorami na roznych poziomach spotecznych
I poziomach zarzadzania. Istniejace partnerstwo wymaga wzmocnienia i pozyskania nowych
sojusznikdéw. Kazde partnerstwo musi byé jasno okreslone oraz oparte na wzajemnym
zrozumieniu, szacunku, etyce i uzgodnionych zasadach wspélpracy.
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4) Zwigkszanie mozliwosci oddziafywania spofecznosci lokalnej i wzmacnianie jednostek, co
oznacza realizacje promocji zdrowia przez ludzi i razem z ludzmi, a nie kierowania jej na ludzi
lub do ludzi. Zwigksza to zaréwno mozliwosci podejmowania dzialan przez jednostki, jak i
wplyw grup spolecznych, organizacji i

spotecznosci lokalnych na uwarunkowania zdrowotne;

(5) Zapewnianie infrastruktur dla promocji zdrowia, co oznacza koniecznos¢ wylonienia nowych
mechanizmoéw lokalnego, krajowego i globalnego finansowania. Nalezy poszukiwaé bodzcéw
zachecajacych do dzialan administracji panstwowej, organizacji pozarzadowych, instytucji
oswiatowych i sektora prywatnego. "'Siedliska dla zdrowia™ stanowia organizacyjna baze
infrastruktur niezbednych dla promocji zdrowia. Wszystkie kraje winny tworzyé¢ odpowiednie
srodowisko polityczne, podloze prawne, systemy edukacyjne, spoleczne i ekonomiczne
niezbedne do wspierania i rozwijania promocji zdrowia.

SWIATOWA DEKLARACJA ZDROWIA -1998

Swiatowa Deklaracja Zdrowia przyjeta przez $wiatowa spolecznosé zajmujaca sie
problematyka zdrowotna na XXXI Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia w maju 1998 roku.
Swiatowa Organizacja Zdrowia Biuro Regionu Europejskiego Kopenhaga:

I. My, Panstwa Cztonkowskie Swiatowej Organizacji Zdrowia (SOZ), potwierdzamy nasze poparcie
dla zasady zawartej jej Konstytucji, ze cieszenie si¢ najwyzszym mozliwym do uzyskania
standardem zdrowia jest jednym z podstawowych praw kazdej istoty ludzkiej; i aby tak si¢ stato
potwierdzamy godnos¢ i wartos¢ kazdego cztowieka i rowne jego prawa, jednakowe obowiazki oraz
wspotudziat wszystkich w zakresie odpowiedzialnosci za zdrowie.

Il. Uznajemy, ze poprawa zdrowia i Samopoczucia ludzi jest najwyzszym celem rozwoju
spotecznego i ekonomicznego. W naszej strategii popieramy etyczne koncepcje réwnosci,
solidarnosci i sprawiedliwosci spotecznej oraz rownouprawnienie obu ptci. Podkreslamy istotna
wage dazenia do zmniejszenia nierdwnosci spotecznej i ekonomicznej w celu poprawy zdrowia catej
populacji. Dlatego, za konieczne uwazamy poswigcenie mozliwie najwiecej uwagi tym, ktorzy sa w
najwickszej potrzebie, obarczonych chorobami, uzyskujacych nieodpowiednie $wiadczenia
zdrowotne lub dotknigtych ubdstwem. Potwierdzamy nasza wolg promowania zdrowia poprzez
ukierunkowanie na podstawowe uwarunkowania zdrowia. Potwierdzamy, ze zmiany w $Swiatowej
sytuacji zdrowotnej wymagaja od nas nadania wigkszej skutecznosci ,,Polityce zdrowia dla
wszystkich w XXI wieku" poprzez odpowiednie krajowe i regionalne polityki zdrowotne i strategie.
I1l. Zobowiazujemy si¢ ponownie do odpowiedniego zreformowania, adoptowania i poprawy
funkcjonowania naszych systemow opieki zdrowotnej, tacznie z zakresem podstawowych swiadczen
i zadan zdrowia publicznego, w celu zapewnienia powszechnego dostepu do $wiadczen
zdrowotnych, ktére sa zgodne ze wspotczesnymi osiagnieciami naukowymi i zapewniaja dobra
jakosé i znajduja sie¢ w mozliwych do osiagnigcia granicach oraz sa mozliwe do utrzymania w
przysztosci. Chcemy zapewni¢ dostepnos$¢ podstawowej opieki zdrowotnej jak zostato to okreslone
w deklaracji z ALMA - ATA oraz przedstawionej w ramach nowej polityki zdrowotnej. Bedziemy
kontynuowa¢ doskonalenie systemdéw opieki zdrowotnej, aby sprosta¢ obecnym i przysziym
uwarunkowaniom zdrowotnym, realiom spoteczno-ekonomicznym oraz potrzebom ludzi,
spotecznosci lokalnych i krajow, ktorych to dotyczy, poprzez odpowiednie ukierunkowanie dziatan
publicznych i prywatnych oraz poprzez inwestowanie w zdrowie.

IV. Potwierdzamy, ze podejmujac dziatania na rzecz zdrowia dla wszystkich, wszystkie kraje,
spotecznosci lokalne, rodziny i jednostki sa niezalezne. Jako spotecznosci krajowe bedziemy dziataé
razem, aby przeciw-dziata¢ zagrozeniom zdrowotnym i promowaé¢ powszechnie dobre
samopoczucie.
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V. My, Panstwa Cztonkowskie Swiatowej Organizacji Zdrowia niniejszym postanawiamy promowagé
I popiera¢ prawa i zasady, dzialania i obowiazki przedstawione w tej Deklaracji poprzez zgodne
dziatania, petne uczestnictwo i partnerstwo, nawotujac ludzi i instytucje do uczestniczenia w
realizacji wizji zdrowia dla wszystkich w XXI wieku oraz dazy¢ wspélnie do wykonania tego
zadania.

PROMOCJA ZDROWIA W UE
(Problematyka promocji zdrowia w krajach Unii Europejskiej)

Pomimo znacznych osiagni¢¢ panstw Unii Europejskiej w dziedzinie opieki zdrowotnej, uzyskania
wysokiej sredniej diugosci zycia (life expectancy) [dla kobiet - ponad 80 lat i mezczyzn -74 lata],
wskaznika umieralnosci niemowlat mniejszego niz 10 na 1000 urodzen zywych oraz umieralnosci
okotoporodowej matek okoto 7 na 100 tys. urodzen zywych - 7 sposrod 10 zgondéw spowodowane
jest chorobami uktadu sercowo-naczyniowego i nowotworami, powstaja nowe zagrozenia ze strony
gruzlicy, HIV/AIDS, ,ptasiej grypy"”, goraczki Ebola, SARS, infekcji pokarmowych itp. Nadal
utrzymuje si¢ nieréwnos¢ w stanie zdrowia i wzrasta liczba osob cierpiacych na réznego rodzaju
procesy zwyrodnieniowe kosci i stawow, migsni itp.
W panstwach Unii Europejskiej wydatki na opieke zdrowotna stanowia 5-10 %, a w zwiazku ze
spodziewanymi zmianami demograficznymi w ciagu najblizszych 30 lat wydatki na opieke
zdrowotna musza wzrosna¢ o dalsze 1-3% PKB. Sprzet i nowe technologie pochtaniaja coraz
wigksze kwoty, co miedzy innymi wymusza poprawe w sferze zarzadzania opieka zdrowotna i
zapewnieniu jakosci opieki i oceny technologii medycznych. Ponadto, opieka zdrowotna stoi wobec
wyzwan wynikajacych z bezrobocia i internacjonalizacji problemoéw zdrowotnych.
Biorac pod uwage powyzsze fakty, Unia Europejska z poczatkiem lat 90. postanowita zdecydowane
zwroci¢ wiecej uwagi na problematyke zdrowotna we Wspolnocie Europejskiej. Sprawy zdrowia
zostaty poczatkowo uwzglednione w Traktacie z Maastricht, (1992), szczeg6lnie w artykule 129 i
po poddaniu rewizji rozszerzone w roku 1996, a nastepnie w Traktacie z Amsterdamu (1997),
szczegOlnie w artykule 152.
Postanowiono podja¢ przede wszystkim dziatania w trzech kierunkach:
(1)  usprawnienie systemu informacji niezbednego dla rozwoju dziatan w dziedzinie zdrowia
publicznego, ktory w szczegdlnosci bedzie dotyczyt stanu zdrowia oraz dziatan zwiazanych z
reformowaniem opieki zdrowotnej.
(2 natychmiastowe reagowanie na powstate lub przewidywane zagrozenia zdrowotne;
(3)  podazanie za zmianami uwarunkowan zdrowotnych dla potrzeb promocji zdrowia w celu
opracowywania i wdrazania okreslonych programow promocji zdrowia ze szczegolnym zwrdceniem
uwagi na proces starzenia sig, zaburzenia psychiczne, odzywianie i otytos¢, choroby uktadu sercowo-
naczyniowego, ,wykluczane" grupy spoteczne, obywatelskie prawo do zdrowia, problemami
zdrowotnymi nowo-przystepujacych panstw do Unii Europejskiej.
Od potowy lat 90., Unia Europejska wprowadza odpowiednie programy w celu uzyskania poprawy i
utrzymania zdrowia spoteczenstwa. Wsrdd nich programy w zakresie zdrowia publicznego
dotyczace: nowotwordw ztosliwych (1995-1999); AIDS i chorob zakaznych (1996-2000); uzaleznien
lekowych (1996-2000); promocji zdrowia (1995-1999), monitoringu zdrowia (1997-2001), a od 1999
roku przewidziano rozpoczecie realizacje programéw dotyczacych wypadkdw i urazow (1999-2003);
chor6b wystepujacych rzadko tj. <5/10 000 (1999-2003) oraz chor6b zwiazanych z
zanieczyszczeniem srodowiska (1999-2003).

Przewidziano okreslone finansowanie (ECU 35 000 000: 1995-1999) nastepujacych dziatan w
zakresie promocji zdrowia:
1) informac;ji zdrowotnej,
(2)  edukacji zdrowotnej spoteczenstwa i
3 szkolenia personelu medycznego,
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(4)  szkolenia dziennikarzy, nauczycieli, pracodawcow i zwiazkowcdw w dziedzinie promocji
zdrowia z naciskiem na zdrowy styl zycia (dieta, palenie papierosow, aktywnos¢ fizyczna itp.) i inne
wybrane zagadnienia promocji zdrowia, a takze

(5)  wczesnego wykrywania zagrozen zdrowotnych (screening) oraz

(6) procesu wdrazania, wspomagania i oceny jakosci i skutecznosci programOw promocji
zdrowia Promocje zdrowia traktuje sie jako cato$¢ skitadajaca sie z trzech kierunkéw dziatania:
edukacji zdrowotnej, zapobiegania chorobom i lokalnej polityki zdrowotne;j.

Edukacja zdrowotna (health education) stanowi podstawowy element promocji zdrowia i ma
prowadzi¢ do zapoznania si¢ z celami dziatan na rzecz zdrowia pozytywnego oraz zapobiegania
utracie zdrowia poprzez wptyw na zachowania osobnicze, postawy i wykazanie korzysci ptynacych z
zachowania zdrowia. Tradycyjna edukacja zdrowotna dostarczata wiedzy, dazyta do zmiany postaw
oraz zmiany zachowan. Podejscie nowe polega nie tylko na dostarczaniu wiedzy lecz takze na
uczestniczeniu we wspdlnym dziataniu, dwukierunkowym porozumiewaniu si¢ oraz na podkreslaniu
znaczenia czynnikéw spotecznych, ekonomicznych, fizycznych i politycznych, ktérych podstawa jest
dokonywanie wolnego wyboru. Edukacja zdrowotna ma dostarcza¢ informacji i wiedzy na temat
zdrowia, wzmacnia¢ dziatania na rzecz zdrowia, przekonywaé oraz zapewni¢ wpltyw na tworzenie
zdrowotnej polityki spotecznej.

Zapobieganie chorobom (disease prevention) moze si¢ odbywa¢ na trzech poziomach i okresla si¢
je jako profilaktyka pierwotna, wtérna i trzeciego stopnia. Profilaktyka pierwotna (primary
preventiorz) polega na zapobieganiu powstawaniu choréb poprzez zmiany $rodowiska w jakim
cztowiek przebywa; zmiang stanu zdrowia gospodarza oraz zmiane zachowan z niszczacych na
wspierajace zdrowie. Profilaktyka wtorna (secondary prevention) polega na wstrzymywaniu
powstawania i rozwoju choroby poprzez wczesne wykrywanie i diagnozowanie (screening) oraz
natychmiastowe i skuteczne leczenie. Natomiast profilaktyka trzeciego stopnia (ternary
prevention) polega za minimalizacji powiktan i niepetnosprawnosci jakie moga powsta¢ w wyniku
choroby poprzez wczesna i wystarczajaco dtuga rehabilitacje oraz poprzez dbatos¢ o zapewnienie
wiasciwej jakosci zycia.

Lokalna polityka zdrowotna (health protection) oznacza zbior dziatan, w tym gtéwnie polityke
zdrowotna, ktéra ma wptywaé na utatwianie dokonywania indywidualnego wyboru lepszego z
punktu widzenia poprawy i zachowania zdrowia, na dokonywanie zmian w srodowisku zycia, nauki i
pracy, zmian w zakresie indywidualnego ryzyka zdrowotnego i odpornosci na czynniki szkodliwe
dla zdrowia oraz na rozwijanie technologii nie szkodliwych dla zdrowia. Wymienione cele lokalnej
polityki zdrowotnej powinny opiera¢ sie na okreslonych mechanizmach, do ktérych nalezy zaliczy¢:
ustanawianie prawa i wspierajacych zdrowie przepisow fiskalnych, ustalanie zasad tworzenia
polityki ukierunkowanej na zdrowie pozytywne i zapobieganie chorobom. Do przeszkod w
dziedzinie ksztattowania lokalnej polityki zdrowotnej zaliczy¢ nalezy zaniedbania lub nie branie w
ogole pod uwage znaczenia innych elementow polityki spotecznej dla spraw zdrowia, sprzecznosci
interesow (np. dochody ze sprzedazy papieroséw) oraz nienaruszalnych praw rolniczej produkcji
zywnosci 1 uzywek. Lokalna polityka zdrowotna powinna by¢ biezna z polityka i programami
krajowymi, regionalnymi i migdzynarodowymi, jednak musi uwzglednia¢ przede wszystkim
potrzeby i mozliwosci lokalne. Powiazanie tej polityki z polityka i programami ,,wyzszego rzedu”
moze i powinno wspomagac¢ finansowanie lokalne

1. Wybrane ponizej fragmenty dotyczace kultury fizycznej z trzech Narodowych Programéw
Zdrowia w latach 1996 — 2006, 2007 — 2015 oraz projektu na lata 2016-2020. Oczywiscie wypisy
te nie daja pelnego obrazu co do tego jakie miejsce wyznaczano w nich dla aktywnosci fizycznej
ale moga stanowié¢ dobry wstep do bardziej szczegolowych analiz. Aby w pelni odczytaé te
zamiary nalezy przestudiowaé pelne teksty programdw, ktére zamieszczamy w dalszej czesci
numeru.
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NPZ na lata 1996 —2006
Fragmenty odnoszace si¢ do kultury fizycznej)

1. GLOWNE ZAGROZENIA ZDROWIA
Wadliwy styl zycia

Styl zycia i zachowania zdrowotne determinuja w najwiekszym stopniu stan zdrowia ludnosci. W
Polsce istnieje wiele powaznych nieprawidtowosci w zakresie tej grupy czynnikow. Do zachowan
zagrazajacych zdrowiu naleza przede wszystkim:

Mala aktywnos¢ fizyczna ogétu ludnosci.

Mozna szacowa¢, ze zadawalajacy z punktu widzenia zdrowia poziom aktywnosci fizycznej
cechuje: 70% dzieci 6-7 letnich, 20-30% mlodziezy w wieku 11-15 lat i tylko 10% dorostych. W
czasie wolnym przecigtnego Polaka dominuja zajecia zwigzane z brakiem aktywnosci fizycznej,
glownie ogladanie telewizji (np. ok. 40% miodziezy 11-15 letniej poswigca na to 4 godz. i wigcej
dziennie).

IIl. CELE NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA | ZADANIA DLA ICH
OSIAGNIECIA

Cel Strategiczny
Poprawa zdrowia i zwiazanej z nim jakosci zycia ludnosci przez:

1. Stwarzanie warunkdéw oraz ksztattowanie motywacji, wiedzy i umiejetnosci zdrowego stylu zycia,
a takze podejmowania dziatan na rzecz zdrowia wiasnego i innych.

2. Ksztattowanie sprzyjajacego zdrowiu srodowiska zycia, pracy i nauki.
3. Zmniejszenie roznic w zdrowiu i dostepie do swiadczen zdrowotnych.

CELE OPERACYJNE
Cel operacyjny 1

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci
Oczekiwane efekty do 2005 roku

* Rozne formy aktywnosci fizycznej w czasie wolnym uprawia¢ bedzie co najmniej 50% dzieci
i mlodziezy oraz 30% dorostych.

» Podstawowe warunki do zwigkszenia aktywnosci ruchowej roznych grup ludnosci w miejscu
zamieszkania zapewni co najmniej 80% gmin.

Uzasadnienie wyboru celu

Aktywnosé fizyczna jest niezbedna dla prawidlowego rozwoju oraz zdrowia fizycznego,
psychicznego i spolecznego ludzi w kazdym wieku, poniewaz:

- jest korzystna przeciwwaga dla obciagzenia praca umystowa, nadmiarem streséw lub
jednostronnym wysitkiem fizycznym;

- zapobiega wystegpowaniu zaburzen i chorob ukladu ruchu, otylosci; zmniejsza ryzyko
rozwoju chorob na tle miazdzycy i standw je poprzedzajacych;

- odgrywa wazng role¢ w zapobieganiu patologii spotecznej, zwlaszcza wsroéd miodziezy;

- jest waznym elementem terapii réznych chordb i pomaga osobom niepelnosprawnym w
powrocie do normalnego zycia;

- moze byé¢ zrédiem sukcesow i radosci. Polskie spoleczenstwo cechuje niska aktywnosé
fizyczna. Mozna szacowaé, ze zaledwie okolo 30% dzieci i mtodziezy oraz 10% dorostych
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no

uprawia rozne formy ruchu, w ktérych rodzaj i intensywnosé¢ obcigzen wysitkowych
zaspokaja podstawowe potrzeby fizjologiczne organizmu.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

- Zwiekszenie sprawnosci i wydolnosci fizycznej oraz poprawa kondycji psychicznej
ludnosci.

- Zmniejszenie rozpowszechnienia zaburzen psychosomatycznych, otytosci, choréb ukladu
ruchu, krazenia oraz patologii spotecznej wsrod mlodziezy.

Zadania

Whprowadzié¢ w szkolach podstawowych i ponadpodstawowych wszystkich typéw 5 godzin
zaje¢ wychowania fizycznego w tygodniu.

Zapewni¢ sale gimnastyczne w co najmniej 75% szkot.

Wdrozy¢ nowy program wf (o zwiekszonej atrakcyjnosci, stwarzajacy mozliwosci
indywidualizacji, zaje¢ koedukacyjnych, przygotowujacy do aktywnosci ruchowej w
dalszych latach zycia, eksponujacy cele zdrowotne i kulturowe a nie tylko sportowe) oraz
przygotowaé nauczycieli do jego realizacji.

Dokonaé zmian w programach ksztalcenia kadr kultury fizycznej, umozliwiajacych
przygotowanie tych kadr do roli animatorow zdrowego stylu zycia.

Zwigkszy¢ w znaczacy sposob zainteresowanie samorzadéw lokalnych i organizacji
pozarzadowych oraz roznych instytucji (np. zakladow pracy) stwarzaniem warunkéw oraz
wdrazaniem programow zwigekszenia aktywnosci fizycznej w réznych grupach ludnosci.
Wprowadzi¢ atrakcyjne formy motywowania ludzi do zwigkszenia aktywnosci fizycznej.

Monitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

- liczba szkol z 5 godz. zajeé wf, posiadajacych sale gimnastyczne, realizujacych nowy
program wf;

- liczba gmin zapewniajacych podstawowe warunki do aktywnosci ruchowej mieszkancow;

- liczba dzieci, mtodziezy i dorostych uprawiajacych w czasie wolnym rozne formy ruchu;

- wskazniki sprawnosci i wydolnosci fizycznej dzieci i miodziezy.

Instytucje:

Ministerstwo Edukacji Narodowej, Urzad Kultury Fizycznej i Turystyki, Ministerstwo
Zdrowia i Opieki Spolecznej, Ministerstwo Obrony Narodowej, Glowny Urzad
Statystyczny.

NPZ 2007-2015
Fragmenty odnoszace si¢ do kultury fizycznej

Cel gtowny
~Poprawa zdrowia i zwiazanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszanie nierGwnosci w
zdrowiu" osiagany (m.in.) przez:

- ksztaltowanie prozdrowotnego stylu
Cel operacyjny 4.

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci.
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Uzasadnienie wyboru celu:

Polskie spoteczenstwo cechuje niska aktywnosé fizyczna. Mozna szacowa¢, ze zaledwie okoto
30% dzieci i miodziezy oraz 10% dorostych uprawia formy ruchu, ktéry; h rodza] i
intensywnos¢ obciazen wysitkowych zaspokajaja potrzeby fizjologiczne organizmu.

Jak wynika z analiz, podstawowa przyczyng takiego stanu rzeczy jest niska swiadomosé w
zakresie potrzeb sportu i rekreacji. Zmiane tego stanu rzeczy moga przyniesé: programy
uaktywniajace spoleczenstwo, promocja rekreacyjnej aktywnosci ruchowej, oddzialywanie na
pozytywng oceng walorow aktywnosci ruchowej.

Sondaze pokazuja, ze zaangazowanie Polakéw w rdzne formy aktywnosci ruchowej wzrosto
wprawdzie w ciggu ostatnich dziesigciu lat, jednak nadal, w poréwnaniu z innymi krajami
europejskimi, aktywnosé ta jest sporadyczna i niesystematyczna. Jednoczesnie unikanie
aktywnosci fizycznej nie spotyka si¢ z dezaprobata wigkszosci srodowisk spotecznych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Zaangazowanie w rozne formy aktywnosci ruchowej o okreslonej intensywnosci i
czestotliwosci w czasie wolnym, co najmniej 60% dzieci i mtodziezy oraz 35% dorostych,

2. Zapewnienie, co najmniej 80% gmin warunkéw do zwigkszania aktywnosci ruchowej
roznych grup ludnosci w miejscu zamieszkania.

Zadania:

1. Inspirowanie dyrektorow szkot wszystkich typow do wprowadzania dodatkowych godzin
wychowania fizycznego, zaréwno w ramach zaje¢ obowigzkowych jak i w godzinach
pozalekcyjnych,

2. Wdrozenie nowoczesnych programow aktywnosci fizycznej,

3. Dokonanie zmian w programach ksztalcenia kadr kultury fizycznej, umozliwiajacych
przygotowanie ich do roli animatorow zdrowego stylu zycia,

4. Inspirowanie samorzadow lokalnych i organizacji pozarzadowych oraz réznych instytucji do
wdrazania programow zwigkszenia aktywnosci ruchowej,

5. Wprowadzanie atrakcyjnych form motywowania ludzi do zwigkszania wlasnej aktywnosci
fizycznej oraz ksztaltowanie nawykéw jej utrzymywania,

6. Tworzenie na terenach wiejskich wielofunkcyjnych osrodkoéw kultury rekreacji i sportu,

7. Opracowanie strategii polityki spolecznej na rzecz senioréw, uwzgledniajacej programy
aktywizacji oséb starszych,

8. Promowanie okreslonych form aktywnosci fizycznej w leczeniu choréb cywilizacyjnych jako
wsparcie farmakoterapii i medycznych dzialan naprawczych,

9. Tworzenie programéw z zakresu redukcji szkéd.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Zwigkszenie poziomu sprawnosci i wydolnosci fizycznej spoleczenstwa,

2. Poprawa kondycji psychicznej ludnosci,

3. Zmniejszenie powszechnosci wystepowania zaburzen psychosomatycznych,

4. Zmniejszenie powszechnosci wystepowania otylosci, choréb ukladu ruchu, chordb, ukladu
krazenia, zjawisk patologicznych, zwlaszcza wsréd mlodziezy,

5. Zwigkszenie liczby kwalifikowanych specjalistow z zakresu sportu i rekreacji.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki:

» liczba szkdt majacych sale gimnastyczne, realizujacych nowy program wychowania
fizycznego,

* liczba gmin zapewniajacych podstawowe warunki do aktywnosci ruchowej mieszkancow
(odpowiednia infrastruktura),
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* liczba dzieci, mlodziezy i dorostych uprawiajacych w wolnym czasie rézne formy aktywnosci
ruchowej,

» wskazniki sprawnosci i wydolnosci fizycznej dzieci i mlodziezy (testy),
* czestotliwosé uczestnictwa dorostych Polakow w rekreacyjnej aktywnosci ruchowej.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz réwniez rozdzial: Propozycja wdrazania NPZ):
» administracja rzadowa,

» administracja samorzadowa;
* organizacje pozarzadowe.

Dzialania resortu edukacji (we wspolpracy z resortem zdrowia):

W zakresie celu operacyjnego nr 1

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci

1. Wigkszos¢ (okolo 75%) polskich szkét ma warunki. do prowadzenia zaje¢ w obiektach
zamknietych, co bedzie sprzyjaé zwiekszeniu aktywnosci fizycznej mlodziezy.

2. Zalozony efekt, ze 80% gmin stworzy mieszkancom warunki do aktywnosci ruchowej nie
zostanie prawdopodobnie osiagniety do konca realizacji Narodowego Programu Zdrowia 1996
-2005. Mozliwosci takiej aktywnosci sa ponadto bardzo rdzne w réznych czesciach kraj

3. Oczekiwany efekt dotyczacy aktywnosci fizycznej dzieci (50% uprawiajacych rozne formy
ruchu w czasie wolnym) zostal osiagniety. Dotyczy to przede wszystkim dzieci, ktérych rodzice
maja wyksztalcenie wyzsze lub srednie. Osiagniecie oczekiwanego efektu w odniesieniu do 0s6b
dorostych (30% aktywnych ruchowo w czasie wolnym) jest mato prawdopodobne w przypadku
mieszkancow miast i niemozliwe w przypadku .mieszkancoéw wsi. Ponadto aktywnos¢é fizyczna
0s0b dorostych wyraznie zmniejsza sie¢ wraz z wiekiem.

4. Obserwowanemu, systematycznemu rozwojowi fizycznemu (zwiekszenie wysokosci,
smuklenie) dzieci i mlodziezy w latach 1979 - 1999 towarzyszy regres sprawnosci fizycznej i
wydolnosci. Najnizsza sprawnosé¢ fizyczna na przetomie XX i XXI wieku wykazuja dzieci
wiejskie, aczkolwiek regres sprawnosci fizycznej dzieci i mtodziezy mieszkajacych w wielkich
aglomeracjach miejskich jest w ostatnich latach tak duzy, ze ich sprawnosé fizyczna zbliza si¢
do sprawnosci dzieci wiejskich. Istnieje spoleczne zrdznicowanie sprawnosci i wydolnosci, co
przejawia si¢ nizsza sprawnoscia dzieci i mlodziezy, ktorych rodzice maja tylko wyksztalcenie
podstawowe.

Nie mozna oczekiwaé znaczacej poprawy kondycji i sprawnosci fizycznej miodziezy i
spoleczenstwa bez zwigkszenia liczby godzin obowiazkowych zajeé z wychowania fizycznego w
szkole do zalozonej w NPZ 5 godzin tygodniowo.

Deklarowana aktywnosé¢ fizyczna miodziezy w czasie wolnym nie idzie w parze z mierzong
obiektywnymi testami sprawnoscia fizyczna.

NPZ na lata 2016 —2020 (projekt)
Fragmenty odnoszace si¢ do kultury fizycznej

3. CELE PROGRAMU

CEL GLOWNY
Poprawa zdrowia i zwiazanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszenie
nierownosci w zdrowiu

2.4. Ograniczanie nastepstw zdrowotnych spowodowanych niewystarczajaca aktywnoscia
fizyczna

Organ odpowiedzialny: Minister Sportu
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Zadania:

Zgodne z zadaniami finansowanymi w ramach Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej oraz
Funduszu Zajeé¢ Sportowych dla Uczniow.

Wskazniki monitorowania:

Zgodne z zadaniami finansowanymi w ramach Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej oraz
Funduszu Zaje¢é Sportowych dla Uczniow.

Koszt zadania:

Zgodne z zadaniami finansowanymi w ramach Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej oraz
Funduszu Zajeé¢ Sportowych dla Uczniow.

3.2. Zapobieganie najczestszym problemom zdrowotnym i zaburzeniom rozwoju fizycznego i
psychospotecznego dzieci i mtodziezy objetych obowiazkiem szkolnym i obowiazkiem nauki oraz
ksztatcacych si¢ w szkotach ponadgimnazjalnych do ich ukonczenia..

4.4. Zapewnienie kompetentnych kadr dla zdrowia publicznego

Do realizacji zadan przewidzianych w Programie rekomenduje si¢ zatrudnienie os6b z
wyksztatceniem lub specjalizacja z zakresu zdrowia publicznego w jednostkach samorzadu
terytorialnego oraz urzedach wojewddzkich.

4.5. Zapewnienie przejrzystosci, partycypacji i konsultowania planowanych, realizowanych dziatan i
wspotpraca przy ich ocenie z organizacjami pozarzadowymi i innymi uczestnikami systemu.

NARODOWY PROGRAM ZDROWIA 1996 — 2006
TEKST PELNY (wylaczono jedynie liczne tabele i wykresy)

CZELONKOWIE ZESPOLU REDAKCYJNEGO EKSPERTOW DS NOWELIZACII
NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA

1.Prof. dr. Jan Kopczynski — Akademia Medyczna, Warszawa — Przewodniczacy Zespotu
2.Doc. dr Barbara Adamowicz-Kle-palska — Akademia Medyczna, Gdansk

3.Dr Pawel Gorynski — Panstwowy Zaktad Higieny

4.Dr Bogustaw Habrat — Instytut Psychiatrii i Neurologii

5.Dr Jerzy Karski — Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia

6.Prof. dr Jerzy Lipinski — Akademia Medyczna, Gdansk

7.Prof. dr Wiestaw Magdzik — Panstwowy Zaktad Higieny

8.Dr Stawomir Radiukiewicz — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej

9.Dr Zofia Stonska — Instytut Kardiologii

10. Dr Lucjan Szponar — Instytut Zywnosci i Zywienia

11.Prof. dr Janusz Szymborski — Instytut Matki i Dziecka
12.Dr Bogdan Wojtyniak — Panstwowy Zaktad Higieny
13.Prof. dr Barbara Woynarowska —  Instytut Matki i Dziecka

14.Prof. dr Witold Zatonski — Centrum Onkologii
15.Dr hab. Jan Zejda — Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego

Grupa Redakcyjna:

Dr Pawet Gorynski
Prof. dr Jan Kopczynski
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Dr Stawomir Radiukiewicz
Dr Bogdan Wojtyniak
Prof. dr Barbara Woynarowska

i PODSTAWOWE ZALOZENIA KONCEPCJI | KONSTRUKCJI NARODOWEGO PROGRAMU
ZDROWIA

1. Zdrowie i czynniki je warunkujace

Zdrowie okresla si¢ jako stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie

tylko brak choroby lub niepetnosprawnosci'. Zdrowie to takze zdolnosé i umiejetnosé petnienia rél

spotecznych, adaptacji do zmian $rodowiska i radzenia sobie z tymi zmianami. W strategii

Swiatowej Organizacji Zdrowia ,,.Zdrowie dla wszystkich w roku 2000" (przyjetej takze w Polsce)?

oraz koncepcji promocji zdrowia® podkreslono, ze zdrowie jest:

» wartoscia, dzigki ktdrej jednostka lub grupa moze realizowa¢ swoje aspiracje i potrzebg osiagania

satysfakcji oraz zmienia¢ srodowisko i radzi¢ sobie w nim;

» zasobem (bogactwem) dla spoteczenstwa, gwarantujacym jego rozwoj spoteczny i ekonomiczny;

tylko zdrowe spoteczenstwo moze tworzy¢ dobra materialne i kulturowe, rozwija¢ sie, osiagac

odpowiednia jakos¢ zycia;  srodkiem do osiagnigcia lepszej jakosci zycia.

Jakos¢ zycia nalezy rozumie¢ jako sprawne funkcjonowanie do pdznej starosci, wigksza wydajnoscé

pracy i lepsze zarobki, satysfakcje z zycia. W tym kontekscie mozna zgodzi¢ si¢ ze stwierdzeniem,

ze ,,dobre zdrowie to dobry interes". Nabiera ono szczegdlnej wymowy w okresie transformacji

ustrojowej, w ktorej coraz wigcej ludzi przekonuje sie, ze nie ,,optaca si¢" chorowac.

Zdrowie nie jest stanem statycznym. We wszystkich okresach zycia nalezy:

— chronié je — czyli zapobiega¢ chorobom (profilaktyka),

— doskonali¢ je, pomnaza¢, zwigkszaé jego potencjatl (promocja zdrowia),

— przywracac¢ je gdy pojawi sie choroba (leczenie i rehabilitacja).

Fundamentalnymi warunkami zapewniajacymi zdrowie sa: spokoj, stabilny system ekonomiczny,

odtwarzalne zasoby naturalne, globalne i lokalne bezpieczenstwo obejmujace bezpieczenstwo

ekologiczne, a takze mieszkania, zywienie, edukacja, zarobki, sprawiedliwos¢ i rownosé.spoteczna.

Wsrod czynnikow, ktore wptywaja na zdrowie czlowieka wyrdznia sie cztery grupy:

o styl zycia — jego udziat jest najwickszy (50-60%) i jednoczesnie jego zmiana lezy w zasiegu
mozliwosci kazdego cziowieka;

» $rodowisko fizyczne oraz spoteczne zycia i pracy (ok. 20%);

» czynniki genetyczne (0k.20%);

» stuzba zdrowia, ktdra moze rozwiaza¢ 10-15% problemoéw zdrowotnych spoteczenstwa.

! Definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia

2 Komisja Rzadowa do opracowania Raportu ZDW 201K). Cel i zadania polskiego
programu ,,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000". PZWL Warszawa 1987

3 Karta Ottawska (1986)
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Zaproponowane w NPZ dziatania dotycza trzech zaznaczonych na rycinie grup czynnikdow.
Stuzba zdrowia

NPZ
Czynniki - A
genetyczne i &, Srodowisko

syl Zycia

2. Promocja zdrowia

Podstawa znowelizowanej wersji NPZ jest koncepcja i straiegia promocji zdrowia.

Promocja zdrowia jest to proces umozliwiajacy ludziom:

— zwigkszenie kontroli nad swoim zdrowiem (identyfikacja wtasnych probleméw zdrowotnych),
— poprawe zdrowia — poprzez podejmowanie wyborow i decyzji sprzyjajacych zdrowiu,
ksztattowanie potrzeby i kompetencji w rozwiazywaniu probleméw zdrowotnych i zwigkszania
potencjatu zdrowia.

Promocja zdrowia obejmuje pie¢ obszardw dziatan:

— budowanie zdrowotnej polityki publicznej,

— tworzenie srodowiska zycia i pracy sprzyjajacego zdrowiu,

— zachecanie catego spoteczenstwa do dziatan na rzecz zdrowia,

— rozwijanie indywidualnych umiejetnosci stuzacych zdrowiu,

— reorientacja stuzby zdrowia. Promocj¢ zdrowia okresla si¢ tez jako sztuke interwencji w systemy
spoteczne i zachecania ich, aby rozwijaty sie w kierunku zdrowych $rodowisk’. W tym kontekscie
Narodowy Program Zdrowia zmierza do ,,wbudowania" zdrowia w rézne systemy spoteczne (np.
polityka, ekonomia, edukacja, kultura fizyczna, nauka, rodzina itd.) i istniejace w nich organizacje
poprzez zintegrowanie zdrowia z podstawowymi celami danego systemu/organizacji.

3. Zdrowotna polityka publiczna

Kazda polityka gospodarcza i spoleczna (np. zarobki, podatki, bezpieczenstwo socjalne, edukacja,
transport itd.) ma zwiazek ze zdrowiem. Polityka zdrowotna musi byé budowana na wszystkich
szczeblach i przez wszystkie podmioty zycia publicznego. Z tego wzgledu przyjeto, ze NPZ okresla
zalozenia ,,zdrowotne polityki publicznej”, a nie jak uprzednio ,.zdrowotnej polityki panstwa".
Oznacza to przelozenie akcentow z dziatan najwyzszych szczebli zarzadzania i administracji panist-
wowej na powszechne dziatania, z udzialem wszystkich podmiotdw zycia publicznego.

4. Koncepcja celdéw i konstrukcja Narodowego Programu Zdrowia
W niniejszym dokumencie ustalono:
* jeden nadrzedny, dtugofalowy cel strategiczny: ,,Poprawa zdrowia i zwiazanej z nim jakosci zycia
ludnosci”;
* trzy gtéwne Kierunki osiagania celu strategicznego:
— zmiany w stylu zycia ludnosci,
— ksztattowanie srodowiska zycia i pracy sprzyjajacego zdrowiu,
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— zmniejszenie réznic w zdrowiu i dostepie do $wiadczen zdrowotnych;

» osiemnascie celéw, operacyjnych i zadania stuzace ich osiagnieciu.

Oczekuije sie, ze w wyniku realizacji zadan wymienionych w poszczegélnych celach operacyjnych
nastapi wiele korzystnych zmian w stanie zdrowia ludnosci, w tym takze zmniejszenie
rozpowszechnienia i skutkéw giéwnych probleméw zdrowotnych.

Opisana wyzej konstrukcje celow NPZ przedstawiono schematycznie w Aneksie — tabela 3.
Przyjeto tez ujednolicona konstrukcje zapisu celow operacyjnych.

Wymienione w poszczegolnych celach zadania uznano za priorytetowe. Stanowia one podstawe do
opracowania szczegdlowych dziatani przez rozne sektory i na réznych poziomach. Nalezy
przewidywaé¢ mozliwosé modyfikacji tych zadan, uzupelniania ich zbioru o kolejne zadania,
wynikajace ze zmieniajacej Si¢ sytuacji, pojawienia si¢ nowych potrzeb i problemow zdrowotnych.
Otwartosé NPZ umozliwia taka modyfikacje.

Waznym, nowym elementem konstrukcji dokumentu jest proba bardziej precyzyjnego, niz w
poprzednich wersjach, okreslenia efektow dziatan dla osiagniccia celdw operacyjnych oraz korzysci
zdrowotnych. W zapisie kazdego celu operacyjnego uwzgledniono podstawowe zasady
monitorowania i ewaluacji wynikow programu’, takie jak:

— aktualnie dostgpne wskazniki. Nie wyklucza to wprowadzenia innych wskaznikbw np. w
celowanych badaniach naukowych, badaniach opinii publicznej itd;

— instytucje, ktore beda prowadzi¢ monitorowanie i ewaluacje wynikow realizacji NPZ.

Il. GLOWNE ZAGROZENIA ZDROWIA | PROBLEMY ZDROWOTNE LUDNOSCI

1. GLOWNE ZAGROZENIA ZDROWIA

Wadliwy styl zycia

Styl zycia i zachowania zdrowotne determinuja w najwickszym stopniu stan zdrowia ludnosci. W
Polsce istnieje wiele powaznych nieprawidiowosci w zakresie tej grupy czynnikow. Do zachowan
zagrazajacych zdrowiu naleza przede wszystkim:

Mata aktywnos¢ fizyczna ogétu ludnosci.

Mozna szacowa¢, ze zadawalajacy z punktu widzenia zdrowia poziom aktywnosci fizycznej
cechuje: 70% dzieci 6-7 letnich, 20-30% miodziezy w wieku 11-15 lat i tylko 10% dorostych. W
czasie wolnym przecigtnego Polaka dominuja zajecia zwigzane z brakiem aktywnosci fizycznej,
glownie ogladanie telewizji (np. ok. 40% miodziezy 11-15 letniej poswigca na to 4 godz. i wiecej
dziennie).

Nieprawidtowosci w sposobie zywienia w tym:
— nadmiar energii pobieranej z pozywieniem; spozycia ttuszczow (zwiaszcza zwierzecych)
oraz soli kuchennej (ponad 15 g przy zalecanych 5-6 g dziennie),
— niedobdr spozycia mleka i napojéw mlecznych, warzyw i owocOw, ciemnego pieczywa,
— zbyt mata liczba positkow i ich nieregularnos¢ (np. wsrod miodziezy 11-15 letniej 15% nie
spozywa codziennie pierwszego $niadania a 24% nie je positku w szkole),
— zbyt mata liczba niemowlat karmionych wytacznie piersia w pierwszych 6 miesiacach zycia.

Palenie tytoniu.

W 1995 r. palito regularnie (codziennie) papierosy 47% mezczyzn i 23% kobiet. Pali takze ok. 30%
kobiet ciezarnych. Najwickszy odsetek (65%) palacych stwierdza sie wsréd robotnikow
niewykwalifikowanych. Wsrod miodziezy w wieku 11-15 lat w 1994 r. palito 18% chtopcow i 8%
dziewczat, w tym codziennie odpowiednio 8% i 3%. Odsetki palacej miodziezy gwattownie
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2wigkszaja sie z wiekiem. W latach 1992-1995 odsetki palaczy wsréd dorestych nie ulegly
wyraznym zmianom.

Nadmiernie spozycie alkoholu, zwtaszcza napojow wysokoprocentowych.

Wedlug danych szacunkowych rzeczywiste srednie roczne spozycie czystego alkoholu wynosito w
ostatnich latach 9-10 litrow. Szacuje sie, ze: uzaleznionych od alkeholu jest ok. 600-800 tys. 0sob,
pijacych szkodliwie 2-3 min, a znacznie wigksza, choé trudna do oszacowania jest liczba pijacych
alkohol w sposéb ryzykowny. W latach 1989-1993 spozycie alkoholu gwalttownie wzresto. Wsrod
miodziezy w wieku 11-15 lat 34% chiopcow i 18% dziewczat bylo w stanie upojenia alkoholowego,
co najmniej 2 razy w zyciu i odsetek ten wzrasta gwattownie z wiekiem. W latach 1990-1994
2wigkszyt sie odsetek miodziezy pijacej piwo.

Uzywanie substancji psycheoaktywnych (innych niz alkohol i nikotyna).

Rozmiary tego zjawiska sa trudne do okreslenia. Wediug danych szacunkowych liczba oséb
uzaleznionych od opiatow wynosi ok. 25-30 tys.; wsrod miodziezy w wieku 12-16 lat kontakt z
narkotykami ma 38% os6b, w tym 0,3-0,8% to esoby uzaleznione. W ostatnich latach zwieksza sie
spozycie substancji psychoaktywnych wsréd miodych ludzi.

Zagrozenia w $srodowisku spotecznym

Srodowisko spoteczne, relacje i sposoby komunikowania si¢ ludzi w rodzinie, miejscu nauki i
pracy, w spotecznosci lokalnej oraz czynniki ekonomiczne wptywaja w istotny sposéb na kondycje
psychofizyczna i stan zdrowia ludnosci. Procesy transformacji polityczno-spoteczno-ekonomicznej,
rozpoczete w 1989 r., stwarzaja zarowno nowe szanse, jak i nowe zagrozenia zdrowia. Do zjawisk,
ktore moga odgrywac tu istotna role, naleza:

1. Narastajace ograniczenie dostepu do podstawowych zasobow, niezbednych dla utrzymania i

pomnazania zdrowia, takich jak pozywienie, mieszkanie, ubranie i praca:
* W latach 1989-1994 nastapity:

— spadek realnych dochoddéw ludnosci,

— wazrest cen, spadek poziomu wydatkow i zmiana ich struktury (wzrost udzialu wydatkow
zwiazanych z mieszkaniem, edukacja, ochrona zdrowia i transportem, mniejsze wydatki na
odziez, kulture i wypoczynek),

— zubozenie wielu grup ludnosci, szczegdlnie zwiazanych z rolnictwem i pracujacych w
sektorze panstwowym (w latach 1992-1993, wedtug danych szacunkowych, 33-44% ogoiu
Polakow dysponowalo dochodami ponizej minimum socjalnego; UNICEF szacuje, ze ponizej
tego minimum zyje w Polsce 58% dzieci);

» Liczba oddanych mieszkan, w przeliczeniu na 1000 zawartych matzenstw, zmniejszyta sie¢ z 587 w 1989 r. d
» Wysoka stopa bezrobocia, ktéra w 1995 r., osiagneta poziom 14,9% przy 6,3% w 1990 r.

2. Uzaleznienie znacznej czesci spoteczenstwa (obecnie ok. 8%) od pomocy spotecznej, przy
jednoczesnym wycofywaniu si¢ panstwa z réznych form swiadczen spotecznych m.in. w sferze
ochrony zdrowia.

3. Niekorzystna sytuacja w dziedzinie edukacji, nauki i kultury, w tym:
— zmniejszajace sie naklady budzetowe,
— niski poziom wyksztalcenia ludnosci (tylko 7% posiada wyksztalcenie wyzsze),
— zmniejszajacy sie odsetek dzieci objetych wychowaniem przedszkolnym, zwlaszcza na wsi
(poglebienie nierdwnosci spolecznych).
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4. Nasilajace si¢ patologie zycia spotecznego, prowadzace m.in. do spadku poczucia bezpieczenstwa
osobistego, takie jak: ostabienie wigzi rodzinnych, wzrost przestepczosci, pojawienie si¢ nieznanego
dotad zjawiska terroryzmu kryminalnego, wzrost problemow zdrowotnych i spotecznych zwiazanych
z naduzywaniem alkoholu i przyjmowaniem substancji psychotropowych.

5 Narastanie wystepowania zjawiska okreslanego jako ,,syndrom opuszczonych rak", polegajacego
na przekonaniu, ze ,nic si¢ juz nie moze zmieni¢, chyba, ze na gorsze". Ewidentnym przejawem
nasilania si¢ tego zjawiska jest m.in. rosnaca liczba samobdjstw (5499 w 1995 r.).

Zagrozenia w srodowisku fizycznym

Zagrozenia zdrowia czlowieka i jego dobrego samopoczucia powstajace w $rodowisku fizycznym
lub przez nie przenoszone, wiaze Si¢ z jednej strony z gwaltownym rozwojem przemysiu oraz
postepujacym procesem urbanizacji, a z drugiej strony z niewlasciwa w przesziosci polityka
ekologiczna i brakiem troski o ochrone Srodowiska. Nie uswiadamiano sobie tez w pelni skutkéw
zdrowotnych zwiazanych z zanieczyszczeniem srodowiska, badz byly one stabo rozpoznane. W
wyniku tego stan srodowiska w Polsce ulegt znacznej degradacji i dopiero w ostatnich latach
zaznacza sie¢ spadek zanieczyszczenia Srodowiska i zmniejszenie zagrozenia zdrowia ludnesci
wynikajacego z tych zanieczyszczen.

Do podstawowych zanieczyszczen powietrza atmosferycznego w Polsce naleza: dwutlenek siarki
(S02, pyty i dwutlenek azotu (NO). Wprawdzie od konca lat osiemdziesiatych obserwuje sie
korzystne tendencje zmniejszenia emisji tych zanieczyszczen, to sytuacja w Polsce jest wciaz jeszcze
niekorzystna na tle wigkszosci panstw europejskich. W wyniku transgranicznego przenoszenia
niektorych zanieczyszczen, okolo 87% powstajacych w Polsce tlenkow azotu, 75% tlenkow siarki i
48% amoniaku jest przenoszonych poza granice kraju. Rownoczesnie okolo 60% siarki i okelo 80%
azotu utlenionego osiadajacych na obszarze Polski pochodzilo z zagranicy.

Zmniejszeniu emisji zanieczyszczen towarzyszy wyrazna tendencja spadkowa ich stezenia w
powietrzu atmosferycznym; poprawia sie sytuacja na terenach najwiekszych miast Polski. Pomimo
tego w 1994 r. na terenie ponad 100 jednostek administracyjnych stwierdzono przekroczenia norm.

Od potowy lat osiemdziesiatych zmniejsza sie ilo§¢ nie oczyszczonych sciekow przemystowych i
komunalnych, odprowadzanych do wdd powierzchniowych. Jednak wciaz jeszcze okoto 1/4 $ciekdw
wymagajacych oczyszczenia nie jest oczyszczana. Wody powierzchniowe sa w duzym stopniu
zanieczyszczone. Blisko potowa kontrolowanych odcinkow rzek jest nadmiernie zanieczyszczona
chemicznie a wedtug kryterium biologicznego az 90% jest nadmiernie zanieczyszczonych. Jakosé¢
wody do picia z wodociagdw jest w zdecydowanej wigkszosci przypadkéw (ok. 90% wodociagow
publicznych i ponad 70% wodociagow lokalnych) klasyfikowana jako dobra. Jednak woda ze studni
publicznych i przydomowych jest w przewazajacym stopniu oceniana jako niepewna lub zta.

Problemem w wielu miastach jest hatas drogowy, ktory czesto przekracza dopuszczalny
poziom. ROwniez wiele zaktadow przemystowych emituje hatas przekraczajacy dopuszczalne
normy, czesto w nocy.

Istotny problem stanowia zagrozenia $rodowiska z powodu braku dostatecznego
zabezpieczenia stanowisk pracy przed czynnikami szkodliwymi jak hatas, wibracja, pyty,
toksyczne substancje lotne.

2. GLOWNE PROBLEMY ZDROWOTNE
Sytuacja ogolna
Mimo bezspornej poprawy stanu zdrowia ludnesci po 1l wojnie $wiatowej, Sytuacja

zdrowotna mieszkancow Polski przedstawia si¢ niekorzystnie na tle przecietnej europejskiej.
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W pierwszym okresie powojennym udato si¢ obnizy¢ poziom umieralnosci we wszystkich
grupach wieku, co przyniosto przedtuzenie przecietnego zycia: w potowie lat szes¢dziesiatych
oczekiwana dtugos¢ zycia w Polsce byla porownywalna z obserwowana w Austrii czy
Finlandii. Te korzystne zmiany wiazaty si¢ gtownie ze spadkiem umieralnosci spowodowanej
chorobami zakaznymi. Od potowy lat szes¢dziesiatych stan zdrowia mezczyzn w $srednim
wieku zaczat sie pogarsza¢ i proces ten postepowat w kolejnych latach. Wsrdd kobiet
pogorszenie si¢ sytuacji zdrowotnej nastapito, w mniejszym nasileniu, w latach
siedemdziesiatych.

Po 1991 r. sytuacja zdrowotna zaczeta sie¢ poprawia¢ i zaznaczyt sie spadek ogolnego
natezenia zgondw, ale poziom przedwczesnej umieralnosci jest nadal bardzo wysoki. Obecnie
w Polsce 1/3 zgondw przypada na osoby w wieku ponizej 65 lat i gdyby sytuacja taka
utrzymata sie, to sposrod osob urodzonych w 1994 roku 36% mezczyzn i 16% kobiet nie
dozytoby 65 roku zycia. W przypadku mezczyzn zagrozenie przedwczesnym zgonem
przekracza srednie ryzyko europejskie okoto 60%, natomiast w przypadku kobiet nadwyzka
ta wynosi okoto 30%.

Przecictna dtugosé¢ zycia w Polsce, ktora dla me¢zczyzn wynosita w 1995 r. 67,6 lat, zas w
przypadku kobiet 76,4 lat, jest znacznie krotsza od obserwowanej zarowno w catej Europie,
jak 1 w krajach Unii Europejskiej (ryc. 1 i 2). Analiza sytuacji zdrowotnej w kraju dotyczaca
ostatnich lat, wykazujaca zmniejszenie umieralnosci ogdlnej i spowodowanej chorobami
uktadu krazenia (gtéwna przyczyna zgonéw) pozwala sadzi¢, ze ta korzystna tendencja bedzie
sig¢ utrzymywata w przysztosci.

Umieralnos¢ niemowlat

Umieralnos¢ niemowlat systematycznie zmniejsza sig. Tempo tej zmiany byto niejednakowe
w roznych okresach: w latach 1960-1974 wspoétczynniki zgondw niemowlat malaty
przecietnie rocznie o 4,7%, w latach 1974-1990 przecigtne roczne tempo spadku wynosito
3,4%, natomiast w ostatnim okresie 1990-1994 przyspieszyto si¢ do 6%. Wyzsza umieralnos¢
niz w Polsce obserwuje sie tylko w niektorych krajach europejskich bylego obozu
socjalistycznego, natomiast w duzej czesci pozostatych krajow europejskich jest ona ponad
dwukrotnie nizsza. Umieralnos¢ niemowlat jest w duzym stopniu zwiazana z wczesniactwem
i mata masa urodzeniowa, ktore sa w Polsce stosunkowo czeste: w 1995 r. odsetek noworo-
dkow z masa urodzeniowa ponizej 2500 g wynosit 6,2% i na grupe ta przypadato az 2/3 ogotu
zgonow niemowlat.

Choroby uktadu krazenia
Gléwnym zagrozeniem zycia mieszkancOw Polski sa, podobnie jak w innych krajach
rozwinigtych choroby uktadu krazenia. W 1995 r. spowodowaty one 50.4 % wszystkich
zgondw tj. 194.710

We wszystkich rozwinigtych krajach europejskich umieralnos¢ z powodu choréb uktadu
krazenia zmniejsza si¢ od potowy lat siedemdziesiatych. W tym samym czasie w Polsce
epidemia tych schorzen i zagrozenie nimi zycia narastato, przede wszystkim w populacji
mezczyzn. Ta niekorzystna tendencja pogiebiata si¢ do 1991 r., aby ustapi¢ miejsca w
ostatnich latach dtugo oczekiwanemu trendowi malejacemu (ryc. 5 i 6). Na poczatku lat dzie-
wigcdziesiatych natezenie umieralnosci mezczyzn w Polsce z powodu chordb uktadu krazenia
byto wyzsze 0 60% od przecigtnego w Europie i 0 ponad 90% od $redniego w krajach Unii
Europejskiej. W przypadku kobiet nadwyzki te wynosity odpowiednio 46% i 81%. W
poréwnaniu z sytuacja w krajach europejskich bytego obozu socjalistycznego umieralnosé¢
mezczyzn z tych przyczyn w naszym kraju jest zblizona do przecigtnej, zas umieralnosc
kobiet jest nizsza.
Gléwna przyczyna wzrostu umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia byt wzrost
czestosci chordb tetnic na tle miazdzycowym, a zwilaszcza choroby niedokrwiennej serca i
chordb naczyniowych mézgu. Wzrostowi zagrozenia ze strony chorob na tle miazdzycowym
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sprzyja rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego, ktore wedtug szacunkow, dotyczy co
najmniej 20% dorostej populacji Polski.

Choroby uktadu krazenia sa obecnie najwazniejsza przyczyna hospitalizacji. W latach
1979-1994 udziat tych choréb wsrod przyczyn hospitalizacji zwigkszy? si¢ u mezczyzn z 15%
do 20%, a u kobiet z 11% do 16%. Niezbedne jest dalsze usprawnienie dziatalnosci stuzby
zdrowia a szczegoblnie pomocy doraznej w odniesieniu do 0s6b z chorobami uktadu krazenia,
gdyz, jak wykazuja wyniki badan, okoto 30% mezczyzn i 20% kobiet z zawatem serca umiera
poza szpitalem. Zbyt dtugi jest czas od wystapienia objawow do hospitalizacji pacjentow z
zawatem serca.

Nowotwory ztosliwe

Nowotwory ztosliwe sa druga co do czestosci przyczyn zgondw w Polsce i w 1994 r. byty
odpowiedzialne za 21,5% zgondw u mezczyzn i prawie 18% zgonow u kobiet. Jeszcze w
latach siedemdziesiatych nowotwory ztosliwe stanowity w Polsce duzo mniejsze zagrozenie
zycia niz w wigkszosci krajow europejskich. W nastepnej dekadzie, do 1988 r., wystapit u
mezczyzn bardzo szybki wzrost liczby zgondéw z powodu nowotwordéw. Obecnie poziom
umieralnosci mezczyzn i kobiet szczegblnie w grupach wieku 20-64 lata jest wyzszy od
przecietnego, zarowno w catej Europie jak i w krajach postkomunistycznych. Na podstawie
danych z ostatnich lat mozna sadzi¢, ze obserwowane w przesztosci niekorzystne tendencje
obecnie ulegaja poprawie.

Najwicksza dynamike wzrostu zgonow obserwuje si¢ w zgonach spowodowanych rakiem
tchawicy, oskrzeli i ptuc. W ostatnich latach nat¢zenie zgonow z tej przyczyny byto w
naszym kraju wyzsze od przecigtnego w Europie o 1/3 w przypadku megzczyzn i 0 8% w
przypadku kobiet (ryc. 7 i 8). W ostatnich latach dynamika wzrostu wspotczynnikow zgondw
zmniejszyta sig¢. Notuje si¢ jednak przyrost zagrozenia nowotworami ztosliwymi dolnego
odcinka przewodu pokarmowego (szczegOlnie odbytnicy) i trzustki oraz bardzo wysokie
tempo wzrostu zagrozenia czerniakiem ztosliwym.

Od lat osiemdziesiatych nowotwory ztosliwe sutka sa gtdwna przyczyna zgonow
spowodowanych nowotworami
u kobiet w Polsce. Natezenie umieralnosci z powodu tego nowotworu od 1988 r.
ustabilizowalo sie na poziomie nizszym niz w wickszosci krajow europejskich.

Umieralnos¢ z powodu nowotwordw szyjki macicy w Polsce nalezy do najwyzszych w
Europie i chociaz natezenie zgondw z tego powodu zmniejsza sie, to tempo spadku jest
wolniejsze niz w wigkszosci krajow europejskich.

Choroby nowotworowe sa obecnie przyczyna blisko co dziesiatej hospitalizacji. W latach
1979-1994 udziat tych choréb jako przyczyn pobytu w szpitalu zwiekszyt sie dwukrotnie.
Sposrod ponad 400 tys. przypadkow nowotworow leczonych w szpitalach w 1994 r. ponad 55
tys. przypadkow stanowity nowotwory ptuc, a dalsze miejsca zajmowaty: nowotwory sutka u
kobiet (ok. 33 tys.), nowotwory dolnego odcinka ukladu pokarmowego (ponad 16 tys.). W
latach 1979-1994 najbardziej wzrost udziat hospitalizacji z powodu nowotweorow piuc.

Urazy i zatrucia

Zewnetrzne przyczyny urazéw i zatrué sa najwazniejsza przyczyna zgondw mezczyzn W
wieku 1-45 lat i kobiet 1-35 lat. Sytuacja w Polsce w zakresie urazowosci jest gorsza od prze-
cietnej w Europie zaréwno pod wzgledem poziomu umieralnosci, jak i charakteru jej zmian w
czasie. Na poczatku lat dziewiecdziesiatych natezenie zgondw z powodu urazéw i zatrué bylo
w Polsce wyzsze od sredniego dla krajow europejskich o ponad 60% w przypadku mezczyzn i
prawie 20% w przypadku kaobiet (ryc. 9 i 10).

Znaczna czesé zgondw z powodu, zewnetrznych przyczyn urazow i zatrué okoto 1/4 wsrod
mezczyzn i 1/5 wsrod kobiet — jest skutkiem wypadkow drogowych. Polska pod wzgledem
smiertelnosci wskutek wypadkow drogowych zajmuje jedno z pierwszych miejsc w Europie.
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Wedliug danych Biura Ruchu Drogowego Komendy Giéwnej Policji w 1995 r. w 56904
wypadkach drogowych zgineto 6900 0séb, a wiec czesciej niz w co dziesiatym wypadku ginat
czlowiek; az 40% zabitych stanowili piesi. Liczba rannych w wypadkach drogowych prawie
10-krotnie przewyzszata liczbe zabitych.

Ze wzgledu na fakt, ze zgony w wyniku nastepstw wypadkéw drogowych dotycza oséb
miodych (2, 3 i 4 dekada zycia), wypadki te sa u mezczyzn przyczyna najwickszej liczby
utraconych, potencjalnych lat zycia.

Tylko niewiele mniejszym zagrozeniem niz wypadki drogowe sa samobojstwa, ktorych
liczba w ostatnich latach wzrosta. W Polsce w 1995 r. w wyniku Smierci samobdjczej zginelo
5499 0sob wobec 4970 0sdb w 1990 r. Czestos¢ sameobojstw mezczyzn jest w Polsce wyzsza
od przecigtnej w Europie, natomiast kobiet jest nizsza.

W 1994 r. 14% leczonych w szpitalach mezczyzn i 6% kobiet znajdowalo sie tam z powodu
urazow i zatrué¢. W latach 1979-1994 udziat hespitalizowanych przypadkow zwiazanych z ty-
mi przyczynami utrzymuije si¢ na statym poziomie.

Choroby uktadu oddechowego i trawiennego

Co pietnasty zgon w Polsce jest spowodowany chorobami ukiadu oddechowego albo
trawiennego a czestos¢ obu tyech grup przyczyn jest jednakowa. Od polowy lat
osiemdziesiatych obserwuje si¢ systematyczny spadek wspoiczynnikow umieralnosci z
powodu choréb ukiadu oddechowego. W przypadku choréb ukiadu trawiennego spadek ten
jest wolniejszy. Poziom umieralnosci spowodowany kazda z tych klas choréb jest nizszy od
przecietnego w Europie.

Sposrod chordb ukladu oddechowego dominujaca przyczyna zgondw mezczyzn jest

przewlekia zaporowa choroba pluc (facznie z astma), natomiast wsrod kobiet wicksze
zagrozenie zycia stanowi zapalenie pluc. Sposréd chordb ukladu trawiennego najczestsza
przyczyna zgonow, zardOwno mezczyzn, jak i kobiet, jest marskosé watroby.
Obie te klasy chordb naleza do gidwnych przyczyn hespitalizacji mezczyzn tacznie ponad 1/4
0g6tu hospitalizowanych przypadkdow. Wsréd kobiet ich znaczenie jest nieco mniejsze, tym
niemniej co piata leczona w szpitalu kobieta trafia do niego z powodu tych chordb. Sposrod
choréb uktadu oddechowego dominujaca przyczyn, hospitalizacji sa zapalenia pluc, za$
sposrdd choréb ukiadu trawiennego — przepuklina pachwinowa w przypadku mezczyzn i
kamica z6iciowa w przypadku kebiet.

Zaburzenia psychiczne

Rozmiary tego problemu zdrowotnego tylko czesciowo sa odzwierciedlane przez
rejestrowane czestosci zaburzen psychicznych leczonych w peoszczegélnych rodzajach
psychiatrycznych zaktadéw opieki zdrowotnej. W przypadku lecznictwa zamknietego,
poczawszy od roku 1975, obserwujemy wzgledna stabilizacje wskaznikéw hospitalizacji na
poziomie ok. 450 przypadkow na 100 tys. mieszkancow. Wzrasta natomiast liczba pacjentéw
leczonych po raz pierwszy, ktdrzy obecnie stanowia okolo 1/3 wszystkich leczonych. W 1995
r. bylo ich ponad 59 tysiecy. Obserwowana tendencja jest wytacznie skutkiem wzrostu liczby
pierwszorazowych hospitalizacji 0séb z rozpoznaniem zaburzen psychicznych spowodo-
wanych alkoholem. Bylo ich trzykrotnie wiecej niz w 1970 r.
Ogolna zapadalno$¢ na zaburzenia psychiczne rejestrowana w lecznictwie ambulatoryjnym
byla w latach 1985-1995 ustabilizowana i i wyneosita okelo 450 tys. na 100 tys. ludnosci.
Bardzo wyrazna natomiast tendencje zwyzkowa obserwuje sie w przypadku psychoz
afektywnych (wzrost o 60%). Na wzrost odnotowanej liczby zaburzein ma wplyw, oprocz
warunkow srodowiskowych, takze starzenie si¢ populacji, lepsza ich wykrywalno$¢ oraz
dostepnos¢ leczenia psychiatrycznego.
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Choroby zakazne

Mimo korzystnej sytuacji epidemiologicznej dotyczacej zachorowan na choroby zakazne,
obserwuije sie, tak w Polsce jak i w innych krajach, narastanie problemédw zwiazanych z
chorobami szerzacymi sie droga z naruszenia ciaglosci tkanek. W Polsce do choréb tych
nalezy przede wszystkim wirusowe zapalenie watroby (WZW) typu B. Liczba chorych na
WZW typu B w Polsce zmniejsza sie od konca lat osiemdziesiatych, a w 1995 r. zarejest-
rowano ponad 9 tysiecy zachorowan. Konsekwencja tej choroby sa zapalenia przewlekie,
marskosé i rak watroby.

Rok 1994 byt czwartym kolejnym rokiem, w kiérym zapadalnos¢ na gruzlice w Polsce byta
wyzsza niz w 1990 r. W porownaniu z przecietnym poziomem w krajach europejskich
zapadalnos¢ na gruzlice w Polsce utrzymuje sie na znacznie wyzszym poziomie, zblizonym
do sredniego dla grupy krajow pestkomunistycznych. Mimo, ze w ostatnich kilku latach
rowniez w wielu krajach zachodnich liczba zacherowan na gruzlice wzrasta, nie zmniejsza sie
duzy dystans jaki nas dzieli od krajow Unii Europejskiej. Wystepowanie gruzlicy w Polsce
charakteryzuje si¢ znacznym udzialem péznych postaci klinicznych tej choroby.

Sytuacja epidemiologiczna zakazen HIV w Polsce jest dosyé korzystna. Szacuje sie, ze
najbardziej prawdopodobna rzeczywista liczba 0séb zakazonych HIV wynosi okolo 12 tys.

Do 30 kwietnia 1995 r. zostalo zarejestrowane 421 zachorowania na AIDS. Nalezy
spodziewaé sie dalszego wzrostu zakazen i zachorowan.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze niekorzystna w ostatnich latach sytuacja epidemiologiczna w
niektérych panstwach sasiednich stwarza mozliwos$¢ zawleczenia do Polski nie wystepujacych
u nas obecnie chordb zakaznych, co wymaga podjecia odpowiednich dziatan zaradczych.

Choroby zawodowe i zwiazane z wykonywaniem pracy

Zapadalnos¢ na choroby zawodowe w Polsce, w ciagu ostatnich 20 lat, wykazywata trend
wzrostowy i wahata sie od 6789 do 11988 przypadkdw rocznie, a w przeliczeniu na 100 tys.
zatrudnionych od 56,7 do 131,1.

Istniejaca sytuacja epidemiologiczna w zakresie zapadalnosci na choroby zawodowe w Polsce
nie jest zwiazana wyltacznie z warunkami higienicznymi w §rodowisku pracy, lecz w duzej
mierze rowniez ze skutecznosci metod diagnostycznych.

Inwalidztwo i niepetnosprawnos¢

Szacuije sie, ze liczba 0s6b niepetnesprawnych w Polsce wynosi okolo 4,8 min. Dotyczy to
inwalidow prawnych, tzn. oséb posiadajacych orzeczenia KlZ. Okolo 1/3 przypadkéw
niepeinej sprawnosci wystapita miedzy 40-tym a 50-tym rokiem zycia, a co dwudziesta osoba
jest niepetnosprawna od urodzenia, badz stala sie niepetnosprawna w pierwszym roku zycia.
Najczestsza przyczyna (ok. 60%) niepelnosprawnosci sa schorzenia narzadu ruchu oraz
choroby uktadu krazenia. Okolo 30% niepetnaesprawnosci jest nastepstwem urazow.

Prochnica zebow i choroby przyzebia.

Do probleméw zdrowotnych, rozpowszechnionych masowo wsréd dzieci i miodziezy oraz
niemal wszystkich dorostych, nalezy préchnica zebdw i choroby przyzebia. Wyniki badan
przegladowych wskazuja, ze na préchnice choruje ponad 90% dzieci i 98% dorostych, a na
choroby przyzebia 50% dzieci 12-letnich oraz 92% dorestych ponizej 45 roku zycia.
Préchnice zaawansowana (zmiany rozlegle — ponad 3 zeby préchnicze i zmiany powikiane)
stwierdza si¢ u ponad 60% dzieci 12-letnich. Choroby przyzebia o ciezkim przebiegu,
wymagajace dlugotrwalego, kompleksowego leczenia specjalistycznego wystepuja u 15%
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0sob dorostych ponizej 45 roku zycia. Prochnica i jej nastepstwa sa giownymi przyczynami
wczesnej utraty uzebienia.

3. NIEROWNOSCI W ZDROWIU

Pte¢

Polska nalezy do krajow, w ktorych silnie zaznacza si¢ zjawisko tzw. nad umieralnoscia
mezczyzn, czyli znacznie wyzszego natezenia zgondow wsrod mezczyzn niz kobiet.
Mezczyzni umieraja czesciej niz kobiety we wszystkich grupach wieku, przy czym nadwyzka
ta waha si¢ od kilkunastu procent wsrod dzieci w wieku 14 lat do ok. 300 o wsrod oséb w
wieku 20-24 lata. Wszystkie glowne przyczyny zgondw Sa wigkszym zagrozeniem dla mez-
czyzn niz kobiet, a najwieksza réznica wystepuje w przypadku zgondw z powodu urazow i
zatrué. Stanowia one ponad 3,5 krotnie wicksze zagrozenie zycia mezczyzn. Réznica w
natezeniu umieralnesci mezczyzn i kobiet wplywa na znacznie krétsza przecietna diugosé
zycia mezczyzn, ustepujace analogicznej przecietnej dla kobiet w 1994 r.08,6 roku (do 1991
r. roznica ta zwickszata sie i osiagneta maksymalna wartos$¢ 9,2 roku).

Z drugiej strony u kobiet czesciej niz u mezczyzn wystepuja rézne choroby i dolegliwosci
oraz przejawy niektérych innych niedoboréw zdrowia nie prowadzacych bezposrednio do
zgonu, np. inwalidztwa. Poréwnanie danych o przedwczesnej umieralnosci z analogicznymi
danymi europejskimi wykazuje ponadto, ze réwniez zagrozenia zycia kobiet niekorzystnie
kontrastuja z przecietna sytuacja regionalna.

Miejsce zamieszkania

Przecictna dtugos¢ zycia mezczyzn mieszkajacych w miescie jest obecnie wieksza niz
mieszkajacych na wsi, natomiast u kobiet — diuzszego zycia moga oczekiwaé mieszkanki
wsi. Natezenie umieralnosci dzieci powyzej pierwszego roku zycia, miodziezy, miodych
mezczyzn i kobiet jest znacznie wyzsze na wsi, niz w miescie. W szczegoélnie niekorzystnej
sytuacji w porownaniu z rowiesnikami z miast sa dzieci w wieku 1 -4 lata. RoOwnoczesnie
mieszkancy wsi w tym wieku sa rzadziej hespitalizowani niz mieszkancy miast, co byé moze
jest skutkiem roznic w dostepnosci leczenia szpitalnego. W starszych grupach wieku nate-
zenie zgonow wsrod mieszkancow miast jest wyzsze niz wsrod ich rowiesnikow na wsi.

Region zamieszkania

Migdzywojewddzkie zréznicowanie poziomu umieralnosci wskazuje na do$¢ znaczne
zroznicowanie w stanie zdrowia mieszkancow Polski zwiazane z regionem zamieszkania.
Ogolnie stwierdza si¢ wyzsze natezenie umieralnosci i krotsza przecigtna diugos$é zycia w
zachodniej i Srodkowej czesci Polski niz w regionie wschodnim. Do wojewddztw bedacych w
niekorzystnej sytuacji w ostatnich latach naleza: 10dzkie, watbrzyskie, jeleniogorskie, ka-
towickie, szczecinskie. W stosunkowo najkorzystniejszej sytuacji sa mieszkancy Wwoj.
bialostockiego i rzeszowskiego. W wojewoddziwach o najwyzszym poziomie umieralnosci
zagrozenie zycia jest o ponad 1/5 wyzsze niz w wojewddztwach o najnizszym poziomie.

Zroznicowanie spoteczne

Powszechnie obserwowanym zjawiskiem w krajach rozwinigtych jest zréznicowanie stanu
zdrowia czlonkow spoleczenstwa, zalezne od ich statusu spolecznego. Zaznacza sie ono od
najmiodszego wieku. W $rodowiskach najubozszych i najmniej wyksztalconych obserwuje
si¢ wyzsza umieralno$¢ niemowlat, wolniejsze tempo rozwoju fizycznego dzieci, wigksza
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umieralnosé pracownikéw fizyeznych z powodu najpospolitszych chordb przewlekiych.
Réznice statusu spolecznego widoczne sa takze, w odniesieniu do narazenia na urazy i
zatrucia — od urazow komunikacyjnych, przez zatrucia zawodowe, po samobdjstwa i zaboj-
stwa. Narazenia te zwiazane sa czesciowo z niedostatkiem wiedzy, umiejetnosci i zachowan
zdrowotnych, jednak zaden z tych niedostatkdw nie ttumaczy do konca znaczenia czynnikow
spolecznych.

* Grossmann R. Scala K.Health Promotion and Organizational Development. WHO/EURO. IFF Vienna 1993 °
Ewaluacja oznacza sprawdzenie, czy osiagnieto cel. wykonano zadania i sktada sie z dwoch czesci:
— ewaluacja procesu dziatan, czyli monitorowanie ich przebiegu.

— ewaluacja wynikdw , czyli sprawdzanie w jakim stopniu osiagnieto cel

I1l. CELE NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA | ZADANIA DLA ICH
OSIAGNIECIA

Cel Strategiczny
Poprawa zdrowia i zwiazanej z nim jakosci zycia ludnosci przez:

4.Stwarzanie warunkOw oraz ksztattowanie motywacji, wiedzy i umiejetnosci
zdrowego stylu zycia, a takze podejmowania dziatan na rzecz zdrowia wilasnego i
innych.
5.Ksztattowanie sprzyjajacego zdrowiu srodowiska zycia, pracy i nauki.

3. Zmniejszenie réznic w zdrowiu i dostepie do swiadczen zdrowotnych.

CELE OPERACYJNE

1.Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci.

2.Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnosci.

3.Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu.

4.Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkdd zdrowotnych
spowodowanych alkoholem.

5.0graniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwiazanych z tym szkod
zdrowotnych.

6.Zwickszenie skutecznosci edukacji zdrowotnej spoteczenstwa oraz dziatanh w zakresie
promocji zdrowia.

7.Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie wystepowaniu zaburzen psychicznych.

8. Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w srodowisku zycia i pracy.

9. Poprawa stanu sanitarnego kraju.

10.Zmniejszenie czestosci wypadkdw, szczegdlnie drogowych.

11.Zwigkszenie sprawnosci i skutecznosci pomocy doraznej w nagtym zagrozeniu zycia.

12. Zwigkszenie dostepnosci i usprawnienie podstawowej opieki zdrowotnej.

13. Zapobieganie wystepowaniu oraz skutkom wczesniactwa i matej urodzeniowej masy ciata.
14.Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z ryzykiem rozwoju
niedokrwiennej choroby serca.

15.Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwigkszenie efektywnosci leczenia nowotworéw
ztosliwych szyjki macicy i sutka

16.Stwarzanie warunkéw umozliwiajacych osobom niepetnosprawnym wiaczenie si¢ lub
powrot do czynnego zycia.
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17.Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym.
18. Intensyfikacja profilaktyki prochnicy zebow i choréb przyzebia u dzieci, mtodziezy oraz
kobiet cigzarnych.

Cel operacyjny 1
Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci

Oczekiwane efekty do 2005 roku

* Rozne formy aktywnosci fizycznej w czasie wolnym uprawiaé¢ bedzie co najmniej 50%
dzieci i mtodziezy oraz 30% dorostych.

» Podstawowe warunki do zwigkszenia aktywnosci ruchowej roznych grup ludnosci w
miejscu zamieszkania zapewni co najmniej 80% gmin.

Uzasadnienie wyboru celu

Aktywnos¢ fizyczna jest niezbedna dla prawidlowego rozwoju oraz zdrowia fizycznego,
psychicznego i spotecznego ludzi w kazdym wieku, poniewaz:

—jest korzystna przeciwwaga dla obciazenia praca umystowg, nadmiarem stresow lub
jednostronnym wysitkiem fizycznym;

—rzapobiega wystepowaniu zaburzen i chordb ukladu ruchu, otylosci; zmniejsza ryzyko
rozwoju chorob na tle miazdzycy i stanow je poprzedzajacych;

—odgrywa wazna rol¢ w zapobieganiu patologii spolecznej, zwlaszcza wsrod mlodziezy;
—jest waznym elementem terapii réznych chordb i pomaga osobom niepetnosprawnym
w powrocie do normalnego zycia;

— moze byé¢ zrédlem sukceséw i radosci. Polskie spoleczeistwo cechuje niska aktyw-
nosé fizyczna. Mozna szacowaé, ze zaledwie okolo 30% dzieci i mlodziezy oraz 10%
dorostych uprawia rézne formy ruchu, w ktérych rodzaj i intensywnos$é obciazen
wysitkowych zaspokaja podstawowe potrzeby fizjologiczne organizmu.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

» Zwigkszenie sprawnosci i wydolnosci fizycznej oraz poprawa kondycji psychicznej
ludnosci.

* Zmniejszenie rozpowszechnienia zaburzen psychosomatycznych, otylosci, chorob
ukladu ruchu, krazenia oraz patologii spotecznej wsroéd miodziezy.

Zadania

Wprowadzi¢ w szkolach podstawowych i ponadpodstawowych wszystkich typéw 5
godzin zajeé wychowania fizycznego w tygodniu.

Zapewni¢ sale gimnastyczne w co najmniej 75% szkot.

Wdrozy¢ nowy program wf (o zwigkszonej atrakcyjnosci, stwarzajacy mozliwosci
indywidualizacji, zaje¢ koedukacyjnych, przygotowujacy do aktywnosci ruchowej w
dalszych latach zycia, eksponujacy cele zdrowotne i kulturowe a nie tylko sportowe) oraz
przygotowaé nauczycieli do jego realizacji.

4.Dokonaé zmian w programach ksztalcenia kadr kultury fizycznej, umozliwiajacych
przygotowanie tych kadr do roli animatoréw zdrowego stylu zycia.

5.Zwiekszyé w znaczacy sposob zainteresowanie samorzadow lokalnych i organizacji
pozarzadowych oraz réznych instytucji (np. zakladéw pracy) stwarzaniem warunkow
oraz wdrazaniem programow zwigkszenia aktywnosci fizycznej w roznych grupach
ludnosci.

6. Wprowadzi¢ atrakcyjne formy motywowania ludzi do zwigkszenia aktywnosci
fizycznej.
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Manitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

—liczba szkét z 5 godz. zajeé¢ wf, posiadajacych sale gimnastyczne, realizujacych nowy
program wf;

—Iliczba gmin zapewniajacych podstawowe warunki do aktywnosci ruchowej
mieszkancow;

—liczba dzieci, mlodziezy i dorostych uprawiajacych w czasie wolnym rézne formy
ruchu;

—wskazniki sprawnosci i wydolnosci fizycznej dzieci i mtodziezy.

Instytucje:

Ministerstwo Edukacji Narodowej, Urzad Kultury Fizycznej i Turystyki, Ministerstwo
Zdrowia i Opieki Spolecznej, Ministerstwo Obrony Narodowej, Glowny Urzad
Statystyczny.

Cel operacyjny 2
Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnosci

Oczekiwane efekty do 2005 roku

» Karmionych wytacznie piersia bedzie co najmniej 30% niemowlat w wieku 6 miesiecy.
* Positki w szkole spozywac bedzie co najmniej 50% uczniow.
e Udziat energii z tluszczu w codziennym pozywieniu zmniejszy si¢ do 30%, ze
zdecydowanym ograniczeniem udziatu ttuszczow zwierzecych zawierajacych cholesterol.
* Spozycie migsa i jego przetwordw utrzyma si¢ na poziomie nie wyzszym niz w 1995 r.,
przy zmianie struktury jego spozycia na rzecz wzrostu udziatu migsa chudego, drobiu i ryb.
» Zwigkszy sie spozycie:
—mleka i napojow mlecznych, jogurtow i serow o obnizonej zawartosci ttuszczu;
— przetwordéw zbozowych, ziemniakéw nasion roslin straczkowych oraz warzyw i
OWOCOW.
» Zmniejszy si¢ spozycie soli kuchennej.
* Nastapi pelne zaopatrzenie rynku w zywnos¢ dobrej jakosci, odpowiadajacej potrzebom
prozdrowotnego modelu zywienia.

Uzasadnienie wyboru celu

Istnieje Scisty zwiazek migdzy sposobem zywienia i jakoscia zdrowotna zywnosci a
prawidtowym rozwojem fizycznym, psychicznym, stanem odzywienia, zdrowiem,
samopoczuciem oraz dtugoscia zycia cztowieka.

Wadliwe zywienie oraz niepeinowartosciowa pod wzgledem jakosci zdrowotnej zywnosé to
jedne z gtéwnych przyczyn wielu zaburzen i chordb. Naleza do nich m.in: choroba
niedokrwienna serca, nadcisnienie tetnicze, miazdzyca, niektére nowotwory, cukrzyca Il typu,
osteoporoza, wole endemiczne, otytos¢, niektore choroby przewodu pokarmowego, niedo-
krwisto$¢ spowodowana niedoborem zelaza itd. Choroby te wptywaja na obnizenie potencjatu
biologicznego oraz efektywnosci ekonomicznej i intelektualnej ludnosci. Znane sa i
sprawdzone w wielu krajach metody poprawy stanu zdrowia ludnosci, polegajace na prawid-
towym zywieniu i podniesieniu jakosci zdrowotnej zywnosci.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

» Poprawa kondycji psychofizycznej, dyspozycji do nauki dzieci i mtodziezy
oraz do pracy 0séb dorostych.

» Zmniejszenie zachorowalnosci niemowlat i dzieci na choroby alergiczne,
infekcyjne, zwiazane ze sztucznym zywieniem niemowlat.
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Zmniejszenie ryzyka rozwoju i czestosci wystgpowania chordb i zaburzen, w ktdrych
powstawaniu gtéwna lub istotna rolg odgrywa wadliwe zywienie.

Zadania

1. Zintensyfikowac¢ edukacj¢ zywieniowa spoteczenstwa, zwilaszcza w szkole, w ramach
programu wszechstronnej edukacji zdrowotnej

2. Zapewni¢ zaopatrzenie rynku w produkty spozywcze o wihasciwej jakosci zdrowotne;.

3. Znowelizowa¢ lub stworzy¢é normy prawne, zharmonizowane z wymogami Unii
Europejskiej, ktore zapewnia warunki do realizacji prozdrowotnego modelu zywienia oraz
produkcji, przetworstwa, obrotu zywnoscia o wiasciwej jakosci zdrowotnej.

4. Kontynuowac realizacjg programu upowszechnienia karmienia piersia niemowlat.

5. Wdrozy¢ system positkdw szkolnych przy wspoétudziale samorzadow lokalnych i rodzicéw.
6. Wprowadzi¢ obowiazek jodowania soli kuchennej, jej wiasciwa dystrybucje oraz zachegcaé
ludno$¢ do spozywania takiej soli.

7. Zorganizowa¢ w systemie publicznej opieki zdrowotnej poradnictwo zywieniowe dla os6b
zdrowych oraz w stanach chorobowych.

8. Upowszechni¢ podawanie kwasu foliowego kobietom w wieku rozrodczym w celu
zapobiegania wadom wrodzonym cewy nerwowej u noworodkow.

9. Dokona¢ restrukturyzacji stuzb kontroli bezpieczenstwa zywnosci i zywienia z
uwzglednieniem koniecznosci ich petniejszego skoordynowania.

10.Zapewni¢ wsparcie zywnosciowe i zywieniowe dla grup spotecznych majacych szczeg6lne
trudne warunki bytowe.

11.Promowa¢ produkcje zywnosci atestowanej z gospodarstw ekologicznych oraz rozwinaé
edukacje ekologiczna decydentow, producentdéw i konsumentow.

Manitorowanie i ewaluacja wynikow
Wskazniki:
— odsetek niemowlat w wieku 6 miesiecy karmionych wytacznie piersia;
— odsetek uczniow spozywajacych positki w szkole;
—wyniki badan sposobu zywienia i stanu odzywienia wybranych grup ludnosci,
wyniki monitorowania i kontroli jakosci zdrowotnej zywnosci.

Instytucje:

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej (Instytut Zywnosci i Zywienia, Panstwowy
Zaklad Higieny, Instytut Matki i Dziecka), Ministerstwo Edukacji Narodowej, Ministerstwo
Gospodarki, Ministerstwo Obrony Narodowej, Ministerstwo Ochrony Srodowiska, Zasobow
Naturalnych i Lesnictwa, Ministerstwo Pracy i Polityki Socjalnej, Ministerstwo Rolnictwa i
Gospodarki Zywnosciowej, Gtdwny Urzad Statystyczny.

Cel operacyjny 3
Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu

Oczekiwane efekty do 2005 roku

» Konsumpcja tytoniu zmniejszy si¢ 0 25% w stosunku do 1995 r.

» Odsetek nigdy niepalacych mezczyzn zwigkszy si¢ do 60% ogotu mezczyzn, a
niepalacych kobiet — do 80% ogotu kobiet.

» Odsetek palacych kobiet w ciazy zmniejszy si¢ 0 co najmniej 50% w stosunku
do stanu z poczatku lat 90-tych.

Uzasadnienie wyboru celu
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Dym papierosowy jest dominujacym zanieczyszczeniem srodowiskowym w Kkrajach wyzej
rozwinigtych, szkodzacym zardwno samym palacym, jak i osobom w ich otoczeniu. Wptyw palenia
na zdrowie jest zdecydowanie ujemny: nie przynosi ono jakichkolwiek korzysci, tak w sferze
fizycznej, jak i psychicznej. Zwiazane z nikotyna silne uzaleznienie od palenia stwarza koniecznosé¢
konsekwentnego wdrazania programu profilaktycznego, zapobiegajacego rozpoczynaniu palenia
przez jak najwigksza liczbe dzieci i mtodziezy.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

*Umieralno$¢ z powodu nowotwordw ztosliwych zmniejszy sie 0 co najmnigj

, 10% w stosunku do roku 1995, przede wszystkim wskutek spadku czestosci nowotwordw
tytoniozaleznych.

Umieralnos¢ z powodu choréb uktadu . krazenia zmaleje przynajmniej o 15% r w stosunku do
1995r.

J * Znacznie obnizy sie rozpowszechnienie nieswoistych choréb ptuc oraz ich powiktan ze strony
uktadu krazenia oraz innych schorzen odtytoniowych.

Zadania

1.Egzekwowac przepisy ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i
wyrobow tytoniowych.

2.0graniczy¢ palenie papierosow wsrod nauczycieli oraz personelu stuzby zdrowia, a przy
zatrudnianiu nowych pracownikow preferowa¢ osoby niepalace.

3.Wzmdc walke z paleniem wsrdd uczniow szkdt wszystkich typow.

4. Wprowadzi¢ zwyczaj niepalenia we i wszystkich instytucjach i obiektach

publicznych.

5. Catkowicie zakazaé reklamowania papierosow.

6. Zwigksza¢ ceny wyrobow tytoniowych

7.Systematycznie zmniejszaé zawartos¢ substancji szkodliwych w tytoniu i dymie dopuszczonych do
sprzedazy w Polsce papierosow.

8. Zacheca¢ wiadze i samorzady lokalne oraz organizacje pozarzadowe do udziatu w zwalczaniu
nikotynizmu. .

9. Stworzy¢ sie¢ poradni przeciwnikotynowych dla palaczy chcacych porzucié¢ natog, przynajmniej w
wiekszych miastach, szczeg6lnie w siedzibach wyzszych szkél medycznych.

Monitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

odsetek palaczy, bytych palaczy i niepalacych i nigdy niepalacych w prébach losowych ludnosci;

- odsetek palaczy, bytych palaczy i niepalacych w prébach losowych personelu placowek
oswiatowych i zdrowotnych;

- wyniki kontroli przestrzegania zasady niepalenia w miejscach publicznych;

- ocena rozpowszechnienia palenia wsrod uczniéw szkot réznych typow;

- ocena dostepnosci i efektywnosci dziatania poradni odwykowych.

Instytucje:

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (Centrum Onkologii, Panstwowy Zaktad Higieny,
Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia, Instytut Matki i Dziecka), Ministerstwo
Edukacji Narodowej, Ministerstwo Obrony Narodowej, Gtowny Urzad Statystyczny, Komenda
Gtéwna Policji.

Cel operacyjny 4
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Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkdd zdrowotnych
spowodowanych alkoholem

Oczekiwane efekty do 2005 roku

* Zmniejszenie sredniego spozycia alkoholu na gtowg ludnosci o 10% w stosunku do spozycia w
okresie 1994/95.

e Zmniejszenie udziatu alkoholi wysokoprocentowych w ogolnej strukturze spozycia napojow
alkoholowych o0 20% w stosunku do okresu 1994/95.

» Zmniejszenie szkod zdrowotnych spowodowanych ryzykownym i szkodliwym piciem alkoholu.

» Zmniejszenie smiertelnosci i uszkodzenia zdrowia u 0s6b uzaleznionych od alkoholu.

» Zmniejszenie ilosci alkoholu spozywczego przez mtodziez o 20% w stosunku do spozycia w
okresie 1994/95.

Uzasadnienie wyboru celu

Szacuje sig, ze rzeczywiste, srednie roczne spozycie alkoholu w roku 1995 wynosito okoto 7-9 1
100% alkoholu. Gwattowny wzrost spozycia alkoholu z lat 1989/92 zostat w ostatnim okresie
zatrzymany ale nadal na wysokim poziomie utrzymuja si¢ takie niekorzystne zjawiska jak
zwigkszanie si¢ spozycia alkoholu przez mtodziez i kobiety, przewaga napojow wysokoprocento-
wych w strukturze spozycia (wyroby spirytusowe — 57% , wino — 15%, piwo — 28%),
nietrzezwos¢ kierowcOw, picie alkoholu przez chorych somatycznie w trakcie leczenia i
rekonwalescencji, przemoc w rodzinach alkoholowych. Liczbe oséb uzaleznionych od alkoholu sza-
cuje si¢ na 800-900 tysiecy, z czego ponad 130 tys. zarejestrowanych jest w lecznictwie
odwykowym. Jednak skutecznos¢ terapii prowadzonej wobec tych pacjentdw w znacznej ilosci
placéwek odwykowych jest nadal niska i wigkszos¢ pacjentdbw pije nadal. Rozmiary szkdd
zdrowotnych spowodowanych alkoholem moga by¢ zmniejszone nawet w przypadku gdyby globalne
spozycie w Polsce nie ulegto istotnym zmianom. Mozna to osiagna¢ m.in poprzez zwigkszenie
skutecznosci i dostepnosci lecznictwa odwykowego oraz wprowadzenie do podstawowej opieki
zdrowotnej i innych placowek stuzby zdrowia nowoczesnych metod wczesnego rozpoznawania i
krétkiej interwencji wobec pacjentow naduzywajacych alkoholu.

Oczekiwane korzysci zdrowotne i spoteczne

Zmniejszenie szkod zdrowotnych i skutkdw spotecznych spowodowanych piciem alkoholu w sposéb

ryzykowny, szkodliwy i przez osoby uzaleznione, w tym zmniejszenie:

* Liczby zgonow i inwalidztwa zwiazanych z alkoholem (bedacych skutkiem wypadkdw drogowych
i innych, samobojstw, zabojstw, zatru¢ alkoholem, marskosci watroby, niektorych nowotworow
ztosliwych, nadcisnienia tgtniczego itp.);

* Rozmiaréw uszkodzen zycia rodzinnego (przemocy, zaniedban wychowawczych, ubostwa) oraz
konfliktéw z prawem i zaburzen zachowania spowodowanych nietrzezwoscia;

 Zaburzen zdrowotnych u cztonkdéw rodzin oséb uzaleznionych (schorzen psychosomatycznych
spowodowanych patologicznym stresem, zaniedban zdrowotnych itp.).

Zadania

Priorytetowe Kierunki i szczegétowe zadania zwiazane z osiaganiem celu zostaty okreslone w
narodowym Programie Profilaktyki i Rozwiazywania probleméw Alkoholowych zatwierdzonym
przez Rade Ministrow w dniu 13.08.1996 roku. Podstawowe strategie dziatania obejmuja:

1. Ograniczenie dostepnosci alkoholu oraz kontrola rynku alkoholowego.

2.0ddziatywania administracyjno-fiskalne i edukacyjne stuzace zmianie struktury spozycia.
3.Stosowanie skutecznych form kontroli prawnej i spotecznej nad patologicznym zachowaniem os6b
nietrzezwych.

4.Profilaktyczne programy edukacyjne dla mtodziezy i grup zwigkszonego ryzyka.
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5.Zwigkszenie skutecznosci i dostgpnosci terapii 0s6b uzaleznionych i cztonkdw ich rodzin.
6.Szkolenie przedstawicieli wybranych zawodow w zakresie problemow alkoholowych.
7.Wspieranie dziatalnosci srodowisk wzajemnej pomocy i stowarzyszen trzezwosciowych.

Koordynacje i nadzor zadan nad realizacja prowadzonych przez resort zdrowia oraz ich
dofinansowanie prowadzi¢ bedzie Panstwowa Agencja Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych

podlegta Ministerstwu Zdrowia i Opieki Spotecznej.

Stosownie do nowelizacji ustawy o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi
uchwalonej przez Sejm w dniu 4.07.1996 roku, na realizacje Programu przez administracje rzadowa
przeznaczone beda srodki w wysokosci 1% wptywow z podatku akcyzowego a podziat srodkéw na
jego realizacje ustawa powierza Agencji. Zgodnie z ustawa gminy sa zobowiazane, jako ich
zadania wiasne, prowadzi¢ dziatania zwiazane z profilaktyka i rozwiazywaniem probleméw
alkoholowych oraz zostana upowaznione do pozyskiwania na ten cel dodatkowych srodkow
finansowych z corocznych optat na zezwolenie na sprzedaz napojow alkoholowych na terenie gminy.

Monitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

—grednie spozycie alkoholu na glowe mieszkanca i w wybranych populacjach, struktura i
styl spozycia w réznych grupach wiekowych,

—liczba przypadkdéw psychoz alkoholowych, marskosci watroby, urazéw osob nietrzezwych,

—liczba wypadkoéw drogowych w stanie nietrzezwosci,

—liczba przypadkow przemocy w rodzinach w stanie nietrzezwosci,

—liczba dzieci i mtodziezy spozywajacych alkohol w ciagu ostatniego miesiaca,

—liczba i czestos¢ osob leczonych ambulatoryjnie, szpitalnie, przebywajacych w izbach
wytrzezwien.

Instytucje:

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (Panstwowa Agencja Rozwiazywania Probleméw
Alkoholowych, Instytut Psychiatrii i Neurologii), Ministerstwo Obrony Narodowej, Biuro
Ruchu Drogowego Komendy Gtéwnej Policji, Gtéwny Urzad Statystyczny.

Cel operacyjny 5
Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwigzanych z tym szkdd
zdrowotnych

Oczekiwane efekty do 2005 roku

» Zahamowanie wzrostu popytu na substancje psychoaktywne.

» Ograniczenie dostepnosci substancji psychoaktywnych.

» Woprowadzenie ogolnie dostepnych programow redukcji szkod zdrowotnych u os6b
przyjmujacych substancje psychoaktywne w sposob okazyjny oraz u 0séb uzaleznionych.

Uzasadnienie wyboru celu

Liczba os6b w Polsce uzaleznionych od substancji psychoaktywnych jest trudna do
oszacowania: tylko liczbe 0s6b uzaleznionych od opiatéw szacuje si¢ na 25-30 tysiecy. W
ostatnich latach na polskim rynku nielegalnych substancji psychoaktywnych gwattowne
zwicksza si¢ podaz takich substancji jak: amfetaminy, kokaina, halucyno-geny, preparaty
zawierajace kannabinole i in. Na tym samym poziomie utrzymuje Si¢ uzywanie opiatow,
lotnych rozpuszczalnikéw i lekow o wiasciwosciach uzalezniajacych. Wzrost spozycia
substancji psychoaktywnych dotyczy gtéwnie o0s6b miodszych, ktore nie sa jeszcze
uzaleznione, ale narazaja si¢ na ryzyko zwiazane z przyjmowaniem substancji droga dozylIna.
Poniewaz efektywnos¢ leczenia osob uzaleznionych jest mata na catym swiecie, a ryzyko
wystapienia r6znego rodzaju powaznych szkdd zdrowotnych (zaburzen psychicznych i choréb
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somatycznych) znaczaco wzrasta, wprowadza si¢ programy redukcji szkod oraz programy
rehabilitacyjne.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

Zmniejszenie  szkéd  zdrowotnych  spowodowanych  przyjmowaniem  substancji

psychoaktywnych, w tym czgstosci wystgpowania:

 zaburzen psychicznych (zespoty abstynencyjne, psychozy, depresje z probami
samobdjczymi);

» chordb somatycznych (AIDS, wirusowe zapalenie watroby typu B, infekcje oportunistyczne,
w tym pratkiem gruzlicy, wyniszczenie).

Zadania

Prowadzi¢ odpowiednia polityke wobec substancji uzalezniajacych proces dostosowywanie
aktow prawnych do zmieniajacych si¢ potrzeb.

. Wprowadzi¢ w szkotach wszystkich typow, w ramach wszechstronnej edukacji zdrowotnej
rzetelna informacje¢ o substancjach uzalezniajacych oraz ksztattowa¢ umiejetnosci
osobnicze i spoteczne chroniace mtodych ludzi przed sigganiem po narkotyki.

. Wprowadzi¢ programy profilaktyczne za posrednictwem srodkow masowego przekazu i
specyficzne programy dla grup zwigkszonego ryzyka; szkoli¢ kadry do wdrozenia tych
programow.

. Ograniczy¢ podaz substancji psychoaktywnych poprzez dziatania legislacyjne, policyjne i
celne.

. Szkoli¢ personel medyczny, pedagogiczny, policyjny, penitencjalny itp. w zakresie
wczesnego rozpoznawania problemow spowodowanych przyjmowaniem substancji
psychoaktywnych umieje¢tnosci postegpowania z osobami, u ktérych te problemy wystepuja
oraz w zakresie udzielania wszechstronnej profesjonalnej pomocy osobom uzaleznionym.
Ksztalci¢ lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie zasad bezpiecznego
stosowania lekdw o wiasciwosciach uzalezniajacych.

. Wdrozy¢ programy skutecznej detoksykacji, leczenia i rehabilitacji os6b uzaleznionych
oraz programy ograniczania szkdéd zdrowotnych, w szczegdlnosci programy leczenia
substytucyjnego (metadon), wymiany igiet i strzykawek, edukacji seksualnej (uzywanie
prezerwatyw).

Manitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

—odsetek 0s6b uzaleznionych (dane o osobach korzystajacych z placéwek stuzby zdrowia,
badania miarodajnych grup ludnosci),

—dane policyjne, sadowe i celne dotyczace produkcji, przemytu i dystrybucji substanciji
psychoaktywnych oraz zjawisk kryminalnych zwiazanych z narkotykami;

—dane o realizacji programow profilaktycznych i ich ewaluacja;

—ewaluacja programéw redukcji szkod.

Instytucje:

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (Instytut Psychiatrii i Neurologii), Ministerstwo
Edukacji Narodowej, Ministerstwo Spraw Wewngtrznych i Administracji, Ministerstwo
Sprawiedliwosci, Komenda Gtéwna Policji.

Cel operacyjny 6

13 43



Zwigkszenie skutecznosci edukacji zdrowotnej spoleczenstwa oraz dzialan w zakresie
promocji zdrowia

Oczekiwane efekty do 2005 roku

* Edukacja zdrowotna, jako obowiazkowy program migdzyprzedmiotowy, zostanie wtaczona
do programdw nauczania szkot wszystkich typow.

» W srodkach masowego przekazu zintensyfikuje si¢ edukacje zdrowotna spoteczenstwa oraz
poprawi si¢ jej jakos¢ i efektywnosc.

* Zostanie stworzone zaplecze instytucjonalne, wspierajace dziatania w zakresie promocji
zdrowia na poziomie regionalnym i lokalnym.

» Zwigkszy sie liczba (dotychczas niewielka) os6b kompetentnych w zakresie opracowywania
i realizacji programéw edukacji zdrowotnej oraz projektow promocji zdrowia w réznych
sektorach zycia spotecznego.

» Upowszechnione zostana dziatania oparte na siedliskowym podejsciu do promocji zdrowia:
zdrowe miasto, zdrowa gmina, szkota, zaktad pracy i szpitale promujace zdrowie (np. do
Krajowej Sieci Szkdt Promujacych Zdrowie wiaczy sie co najmniej 3 tys. szkot).

Uzasadnienie wyboru celu

Podniesienie poziomu $wiadomosci oraz kompetencji zarowno grup zawodowych, jak i catego
spoteczenstwa w zakresie promowania zdrowia stanowi jeden z kluczowych warunkéw upo-
wszechnienia zdrowych styléw zycia. Mozna to osiagna¢ gtdéwnie poprzez zwiegkszenie
skutecznosci edukacji zdrowotnej spoteczenstwa, zwlaszcza dzieci i miodziezy. Mimo
optacalnosci inwestycji w promocjg zdrowia w Polsce nie ma dotychczas obowiazkowego
programu wszechstronnej edukacji zdrowotnej w szkole. Istnieje takze potrzeba nasilenia i
poprawy jakosci edukacji zdrowotnej ogotu spoteczenstwa, ukierunkowanej szczeg6lnie na
zwalczanie czynnikdw ryzyka chorob przewlektych oraz propagowanie zdrowych stylow
zycia. Dla stymulowania i zwigkszenia skutecznosci dziatan w zakresie promocji zdrowia,
niezbedne jest:

—szkolenie kadr w zakresie promocji zdrowia (podejmowane dotychczas dziatania miaty zbyt
waski zasieg, a ponadto ograniczaty sie przede wszystkim do pracownikow stuzby zdrowia i
W niewystarczajacym stopniu uwzgledniaty inne grupy zawodowe, niezbedne do realizacji
wspotpracy migdzyresortowej na rzecz zdrowia);

—stworzenie odpowiedniego zaplecza instytucjonalnego dla wspierania realizacji programow
edukacji zdrowotnej i dziatan w zakresie promocji zdrowia oraz koordynacji alokacji
srodkow na te cele (w Polsce nie ma takiego zaplecza, co zmniejsza mozliwosci whasciwego
wykorzystania przeszkolonych juz kadr).

Oczekiwane korzysci zdrowotne

Korzysci zdrowotne beda dotyczy¢ wigkszosci aspektow zdrowia, szczegélnie dadza sie
zaobserwowac w tych dziedzinach, ktore sa zalezne od stylu zycia.

Zadania

1. Wdrozy¢ program wszechstronnej edukacji zdrowotnej w szkole podstawowej i
ponadpodstawowej (w tym profilaktyke uzaleznien, HIWAIDS i edukacje seksualna) oraz
stworzy¢ struktury wspierajace jego realizacje (system ksztatcenia przeddyplomowego i
podyplomowego nauczycieli, doradztwo metodyczne, produkcje pomocy i materiatow dla
uczniéw i nauczycieli). .

2. Nasili¢ w srodkach masowego przekazu edukacje w zakresie zdrowych styléw zycia, z
naciskiem na kontrole wlasnego zdrowia oraz wskazywaniem sposobow zmiany stylu zycia i
radzenia sobie z gtdwnymi przyczynami zagrozenia zdrowia.
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3. Wzmocni¢ zaplecze instytucjonalne oraz usprawni¢ system rozdziatu srodkdw niezbednych
do wdrazania programow edukacji zdrowotnej i projektow promocji zdrowia na poziomie
lokalnym, regionalnym i krajowym.

4. Wdrozy¢ system ksztatcenia przeddyplomowego i podyplomowego kadr stuzby zdrowia
oraz innych grup zawodowych w zakresie promocji zdrowia (dziennikarze, pracownicy
samorzadow lokalnych, nauczyciele, politycy, dziatacze organizacji pozarzadowych).

5. Stymulowa¢ i wspiera¢ projekty i dziatania dotyczace promocji zdrowia oparte na
siedliskowym podejsciu: zdrowe miasto, zdrowa gmina, szkota, zaktad pracy i szpital promu-
jacy czy zdrowie, zdrowy dom.

6. Rozwija¢ poradnictwo w zakresie zdrowych stylow zycia w tym: rodzinne, psychologiczne,
zywieniowe, antytytoniowe, antyalkoholowe.

7. Wspiera¢ aktywnos¢ samorzadow lokalnych i organizacji pozarzadowych w zakresie
edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

Monitorowanie

Wskazniki:

— odsetek szkot realizujacych program edukacji zdrowotnej i przeszkolonych nauczycieli,

—wyniki oceny jakosci i efektywnosci edukacji zdrowotnej spoteczenstwa, prowadzonej
przez srodki masowego przekazu,

— wyniki oceny stanu zaplecza instytucjonalnego promocji zdrowia na poziomie centralnym i
regionalnym,

— liczba kadr dla promocji zdrowia w réznych resortach oraz wyniki oceny systemu ich
ksztatcenia i kompetencji,

— liczba miast, gmin, szkot, zaktadéw pracy, szpitali realizujacych projekty promocji zdrowia
z uwzglednieniem podejscia siedliskowego,

— liczba placdwek w sieci poradnictwa w zakresie zdrowych stylow zycia,

— liczba organizacji pozarzadowych zaangazowanych w edukacj¢ zdrowotna i promocje
zdrowia.

Instytucje:

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (instytuty naukowo-badawcze resortu zdrowia,
stacje sanitarno-epidemiologiczne), Ministerstwo Edukacji Narodowej, Telewizja Polska S.A.,
Polskie Radio, S.A., Ministerstwo Obrony Narodowej, Ministerstwo Ochrony Srodowiska,
Zasobow Naturalnych i Lesnictwa, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Cel operacyjny 7
Promocja zdrowia psychicznego oraz zapobieganie wystepowaniu zaburzen psychicznych

Oczekiwane efekty do 2005 roku

Stworzenie podstaw prawnych i ekonomicznych rozwijania instytucji oraz inicjatyw
lokalnych wspierajacych rodzing, szczeg6lnie w sytuacjach kryzysowych.

Umozliwienie edukacji w zakresie ochrony i promocji zdrowia psychicznego ré6znym grupom
ludnosci, zwtaszcza rodzicom, nauczycielom i menadzerom.

Zwiegkszenie liczby placéwek zajmujacych sie prewencja oraz poradnictwem i pomoca
profesjonalna dla o0s6b w sytuacjach kryzysowych i majacych problemy ze zdrowiem
psychicznym (dotyczy réznych grup ludnosci).

Uzasadnienie wyboru celu

W Polsce okoto 15-25% 0s6b cierpi z powodu zaburzen psychicznych a okoto 10-20% dzieci i
mtodziezy w wieku szkolnym wymaga opieki psychologiczno-psychiatrycznej. Najczesciej sa
to zaburzenia psychogenne lub takie, w ktérych powstawaniu znaczaca rol¢ odgrywaja
czynniki psychogenne. W ostatnich latach systematycznie zwigksza sie liczba 0s6b
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zgtaszajacych sie¢ po pomoc psychologiczno-psychiatryczna oraz do lekarzy ogdlnych z po-

wodu zaburzen nerwicowych. Zwigksza sie takze czestos¢ wystepowania zaburzen

depresyjnych i psychosomatycznych oraz probleméw spowodowanych piciem alkoholu i

przyjmowaniem innych substancji psychoaktywnych. Wzrost ten nalezy wiaza¢ przede

wszystkim z warunkami wspdtczesnego zycia, a zwilaszcza gwaltownymi przemianami
politycznymi, ekonomicznymi i spotecznymi, ktdre stanowia Sytuacje stresogenne. Promocja
zdrowia psychicznego to przede wszystkim:

— stwarzanie warunkow sprzyjajacych harmonijnemu rozwojowi psychicznemu dziecka oraz
zaspokajaniu potrzeb psychicznych dorostych,

— umozliwienie ludziom zdobycia umiejetnosci zaspokajania swoich potrzeb i aspiracji, zycia
tworczego oraz radzenia sobie w sytuacjach trudnych, a, takze ksztattowania w swoim
otoczeniu wiasciwych relacji migdzyludzkich,

— zapewnienie profesjonalnego i spotecznego wsparcia osobom i rodzinom znajdujacym sie
w sytuacjach trudnych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

 Poprawa kondycji psychicznej ludnosci, relacji miedzyludzkich, gotowosci i skutecznosci
wspoétdziatania migdzy jednostkami, w grupach i spotecznosciach lokalnych.

e Zmniejszenie czestosci  wystepowania zaburzen psychicznych: emocjonalnych,
nerwicowych, psychosomatycznych oraz probleméw zwiazanych z piciem alkoholu, a takze
uzywaniem innych substancji uzalezniajacych.

Zadania

1. Stwarza¢ warunki prawne i ekonomiczne, a w razie sytuacji kryzysowych zapewniaé¢
wsparcie umozliwiajace prawidtowe funkcjonowanie rodziny.

2. Wspiera¢ inicjatywy lokalne w zakresie organizacji czasu wolnego dla réznych grup
mieszkancow, alternatywne w stosunku do subkultur.

3.Ksztalci¢ osoby zajmujace si¢: wychowaniem, opiekg, nauczaniem, resocjalizacja,
leczeniem, zarzadzaniem i organizacja pracy oraz wypoczynku w zakresie ochrony i promo-
cji zdrowia psychicznego.

4. Umozliwi¢ rodzicom uzyskanie wiedzy o rozwoju i potrzebach psychicznych dziecka oraz
umiejetnosci  stymulowania i wspierania tego rozwoju; zapoznawa¢ z zasadami
funkcjonowania rodziny i tworzenia dla swych dzieci wzorcéw osobowosciowych oraz
ksztattowania zdrowego stylu zycia.

Wiaczy¢ do programu wszechstronnej edukacji zdrowotnej w szkole ksztattowanie
podstawowych umiejetnosci osobistych i spotecznych (odpowiedzialnosci za swoje zdrowie,
komunikowania si¢ z innymi, rozwiazywania wiasnych probleméw, konfliktow, radzenia
sobie ze stresem, naciskiem z zewnatrz itd.); stwarza¢ w szkotach warunki i atmosferg
sprzyjajaca zdrowiu psychicznemu; wspiera¢ rozwdj ruchu szkoét promujacych zdrowie.

Instytucje
Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (Instytut Psychiatrii i Neurologii, Instytut Matki i
Dziecka), Ministerstwo Edukacji Narodowej, Ministerstwo Obrony Narodowe;j.

Cel operacyjny 8

Zmniejszenie narazenia ludnosci na czynniki szkodliwe w s§rodowisku zycia,
pracy i nauki oraz ich skutkéw zdrowotnych

Oczekiwane efekty do 2005 roku
- Emisja dwutlenku siarki do atmosfery nie przekroczy 2 min ton rocznie.
.- Emisja tlenk6w azotu do atmosfery nie przekroczy poziomu z 1995 r.
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- llo$¢ nie oczyszczonych sciekéw komunalnych i przemystowych zmniejszy si¢ 0 15% w
stosunku do 1995 .
- Narazenie na hatas zmniejszy si¢ 0 25% w stosunku do poziomu z 1995 r.

Uzasadnienie wyboru celu

Pomimo obserwowanej w ostatnich latach poprawy stanu srodowiska, sytuacja w naszym
kraju jest wciaz niezadowalajaca i wymaga intensyfikacji dziatan naprawczych.
Zanieczyszczenia powietrza na stanowiskach pracy, w mieszkaniach oraz powietrza
atmosferycznego, zanieczyszczenia wody pitnej oraz  wod powierzchniowych,
zanieczyszczenia gleby i zywnosci powoduja nie wystepowanie zaburzen stanu zdrowia np.:
zaburzenia funkcji rozrodczych, zaburzenia neurologiczne, immunologiczne, czynnosci
nerek i zaburzenia zachowania. Zwigkszaja takze ryzyko rozwoju wielu chordb, szczegolnie
0 charakterze przewlektym: chorob ukladu oddechowego, pokarmowego, niektorych
nowotwordw, a takze wad wrodzonych. Zapadalnos¢ na choroby zawodowe w Polsce w
ciagu ostatnich 20 lat wykazywata trend wzrostowy. Od wielu lat zapadalnos¢ ta
ksztattowana jest przez siedem nastepujacych choréb lub grup chorobowych: uszkodzenie
stuchu, przewlekte choroby narzadu gtosu, choroby zakazne i inwazyjne, pylice ptuc,
choroby skory, zesp6t wibracyjny, zatrucia. Choroby te stanowi okoto 85% o0golnej
zachorowalnosci na choroby zawodowe.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

Zmniejszenie w stosunku do roku 1995 r.:
» zapadalnosci na ostre i przewlekte choroby uktadu oddechowego o 5 —
10%;
e czestosci wystepowania podwyzszonego stezenia otowiu we krwi dzieci
zamieszkatych w duzych miastach o 50%;
» zapadalnosci na pylice ptuc o 20-30%;
» zapadalnosci na zawodowe uszkodzenie stuchu o 50%;

® czestosci wystepowania przewlektych zatru¢ zawodowych

Zadania

1. Opracowaé i wdrozy¢ strategiczny program rzadowy ,,Srodowisko i zdrowie", zgodny z
wytycznymi Europejskiego Biura Swiatowej Organizacji Zdrowia zataczonymi do Deklaracji
Helsinskiej podpisanej przez strone polska w 1994 r

2. Kontynuowa¢ realizacj¢ strategicznego programu rzadowego ,,Bezpieczenstwo i ochrona
zdrowia cztowieka w $rodowisku pracy".

3. Opracowa¢ i wdrozy¢ programy profilaktyki medycznej skutkéw zdrowotnych narazenia na
szkodliwe czynniki srodowiska.

4. Tworzyé” i doskonali¢ dostepne systemy informacyjne dla celéw monitoringu ,,Srodowiskowych
zagrozen zdrowia i ich skutkow”

5. Eliminowa¢ lub modernizowaé¢ technologie powodujace zanieczyszczenie srodowiska
pracy i komunalnego.

6.Wprowadza¢ ekologiczne systemy grzewcze w miastach, w ktérych notuje sie przekroczenia
dopuszczalnych stezen dwutlenku siarki i pytu zawieszonego.

7.Wymusza¢ sukcesywna eliminacje¢ z rynku benzyn otowiowych oraz starych samochodow bez
katalizatoréw; promowac paliwa ekologiczne i komunikacje szynowa.

8.Doskonali¢ prawo budowlane w kierunku zmniejszenia zagrozen zdrowia zwiazanych ze
stosowanymi technologiami i upowszechnienia ekologicznych materiatow budowlanych.
9.Restrukturyzowac produkcje rolnicza na obszarach o glebach nadmiernie zanieczyszczonych sub-
stancjami toksycznymi.
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10. Przyspiesza¢ budowe wodociagow oraz systemdw oczyszczania i odprowadzania sciekdw
na terenach wiejskich

11. Wymusza¢ skuteczne technologie uzdatniania wody w systemach zaopatrywanych z ujec
powierzchniowych zapobiegajace powstawaniu wtérnych mikrozanieczyszczen wody.
12.1.agodzi¢ istniejace nieprawidtowosci lokalizacyjne przez budowe ekranow akustycznych i
innych zabezpieczen.

13.0Opracowa¢ i wdraza¢ zintegrowane programy edukacji ekologicznej, zdrowotnej i
konsumenckiej, skierowane do decydentéw, samorzaddw, producentéw i konsumentéw.
14.Doskonali¢ system wczesnego wykrywania zagrozen ludzi i srodowiska ze strony
promieniowania jonizujacego i niejonizujacego.

15.0pracowac i wdrozy¢ lokalne programy zmniejszania ilosci wytwarzanych odpaddw, ich
utylizacji oraz wdraza¢ centralne programy ,,ekologicznie bezpiecznego” unieszkodliwiania
odpaddw toksycznych. Zwrdci¢ szczegolna uwage na odpady niebezpieczne, w tym skazone
biologicznie z zaktadow stuzby zdrowia oraz pozostajace po akcjach ratownictwa chemicz-
nego. Ograniczy¢ spalanie odpadéw do przypadkdw, gdy jest to sposéb ich unieszkodliwiania
najbezpieczniejszy dla srodowiska i zdrowia ludnosci.

16. Stworzy¢ system skutecznego kontrolowania dziatan kazdej instytucji na rzecz ochrony
zdrowia ludzi przed szkodliwymi skutkami fizycznego, chemicznego, biologicznego i

Monitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

wskazniki srodowiskowe: emisja i imisja podstawowych zanieczyszczen | zwiazanych ze
spalaniem paliw mineralnych (pyt, S0, NO,, CO, WWA, Pb) oraz innych niebezpiecznych
substancji emitowanych bezposrednio z proceséw technologicznych (Cd, CS;), badz
powstajacych w wyniku reakcji zachodzacej w atmosferze (03, S04); WWA i tréjhalometany
0 wiasciwosciach rakotworczych oraz azotany w wodzie do picia; wybrane metale cigzkie i
WWA w glebie i zywnosci; wybrane zwiazki chloroorganiczne w zywnosci i materiale
biologicznym; produkty korozji biologicznej oraz substancje najczesciej emitowane z mate-
riatbw budowlanych, wykonczeniowych i mebli (zarodniki grzybow i plesni, formaldehyd,

wybrane weglowodory aromatyczne); poziom wybranych metali ciezkich we krwi i w
moczu,

wskazniki zdrowotne: czestos¢ wystepowania jako chorob zawodowych wybranych
rodzajow nowotwordw, astmy oskrzelowej a takze uposledzenia uktadu oddechowego u
dzieci, wad wrodzonych, niskiej masy urodzeniowej, umieralnos¢ niemowlat z powodu wy-
branych przyczyn

Instytucje:

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (Panstwowa Inspekcja Sanitarna, Instytut
Medycyny Pracy, Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego, Panstwowy Zaktad
Higieny, Instytut Matki i Dziecka, Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc, Instytut Medycyny Wi,
Instytut Zywnosci i Zywienia), Ministerstwo Edukacji Narodowej, Ministerstwo Gospodarki
(Gowny Instytut Gornictwa), Ministerstwo Obrony Narodowej, Ministerstwo Ochrony Sro-
dowiska, Zasobow Naturalnych i Lesnictwa, Ministerstwo Pracy i Polityki Socjalnej,
Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji, Ministerstwo Transportu i Gospodarki
Morskiej, Gtowny Urzad Statystyczny, Panstwowa Agencja Atomistyki (Centralne La-
boratorium Ochrony Radiologicznej, Instytut Chemii i Techniki Jadrowej, Instytut Fizyki
Jadrowej), Polski Komitet Normalizacyjny

Cel operacyjny 9
Poprawa stanu sanitarnego kraju
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Oczekiwane efekty do 2005 roku

* Wymierna poprawa stanu sanitarnego kraju przez systematyczne zmniejszanie w kolejnych
latach liczby obiektéw o ztym stanie sanitarnym.

Uzasadnienie wyboru celu

Stan sanitarny kraju, a zwilaszcza obiektdw uzytecznosci publicznej (szkét, urzedéw,
placowek stuzby zdrowia zakladdéw gastronomicznych, dworcdéw itd.) pomimo pewnej
poprawy w ostatnich latach, jest w Polsce w dalszym ciagu niezadowalajacy. Pod tym wzgle-
dem odbiegamy niekorzystnie od krajow Unii Europejskiej. Sytuacja ta sprzyja szerzeniu Sie
m.in. zatrué pokarmowych, wirusowego zapalenia watroby typu A, a ponadto obniza skutecz-
nos¢ dziatalnosci oswiatowej i wychowawczej.

Poprawa stanu sanitarnego wymaga, obok edukacji zdrowotnej spoleczenstwa, zaspokojenia
elementarnych — potrzeb dostepnosci do srodkow i narzedzi stuzacych utrzymaniu czystosci,
usuwania nieczystosci itd. Wymaga to podjecia dziatan przez wszystkie resorty-

Oczekiwane korzysci zdrowotne

Zmniejszenie w stosunku do 1995 r. zapadalnosci na:
— zatrucia pokarmowe 0 40%;

— biegunki u dzieci do lat dwoch o 50%;

— wirusowe zapalenie watroby typu A.

Zadania

1. Tworzy¢ warunki i preferencje dalszego rozwoju rynku tanich dostepnych dla masowego

nabywcy srodkOw i urzadzen stuzacych utrzymaniu czystosci.

2. Wprowadzi¢ normy prawne i technologiczne usuwania, sktadowania i utylizacji

nieczystosci zgodne z normami Unii Europejskiej.

3. Zapewni¢ wystarczajaca liczbe ustepdw publicznych w miastach i rygorystycznie

przestrzega¢ utrzymania ich w odpowiednim stanie technicznym i sanitarnym.

4. Usprawni¢ system neutralizowania nieczystosci.

5. Doprowadzi¢ zaklady opieki zdrowotnej oraz placowki oswiatowo-wychowawcze do
nalezytego stanu sanitarnego, co stworzy wzorce rozwiagzan dla innych obiektéw uzyte-
cznosci publicznej.

6. Zaostrzy¢ Kkryteria sanitarne w stosunku do obiektow uzytecznosci publicznej i zwigkszy¢
sankcje w stosunku do osob odpowiedzialnych za stan sanitarny.

Monitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

— odsetki obiektow publicznych réznych kategorii nie spetniajacych wymogow
higienicznych.

Instytucje:

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej (Panstwowa Inspekcja Sanitarna, Panstwowy
Zaklad Higieny), Ministerstwo Obrony Narodowej, Ministerstwo

Spraw Wewnetrznych i Administracji

Cel operacyjny 10
Zmniejszenie liczby i skutkdw wypadkdw, szczeg6lnie drogowych

Oczekiwane efekty do 2005 roku
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e Liczba wypadkow, szczegolnie drogowych i liczba poszkodowanych bedzie ulegaé
stopniowemu zmniejszeniu.

* Liczba ofiar smiertelnych wypadkdw drogowych zmniejszy si¢ 0 20% w stosunku do 1995r.
* Liczba wypadkdw przy pracy zmaleje do potowy stanu z 1995 r.

Uzasadnienie wyboru celu

Wypadki drogowe sa w Polsce jedna z gtéwnych przyczyn zgonéw z powodu urazéw i zatrug,
a w grupie ludzi, mtodych — przyczyna pierwsza. W 1995 r. w wypadkach drogowych
zgineto 6900 os6b a 70226 zostato rannych. Wypadki w Polsce charakteryzuje sie¢ wyjatkowo
wysoka $miertelnoscia: na 100 wypadkdw ginie 12 o0séb, wobec przecietnego wskaznika 3,5
w krajach Unii Europejskiej. W krajach najwyzej rozwinigtych osiagnigto znaczne sukcesy w
zwalczaniu wypadkow drogowych dzigki energicznemu wdrozeniu racjonalnych programow
prewencyjnych oraz systemow pomocy osobom poszkodowanym w wypadkach.

Mimo tendencji spadkowej w ostatnich latach liczba oséb poszkodowanych w wyniku
wypadkdw przy pracy przekracza rocznie 100 tys., w tym 600 zgonow.

Zadania

1. Zmniejszy¢ liczbe ofiar wypadkéw drogowych spowodowanych nadmierna szybkoscia
jazdy, gtownie przez:

— uzyskanie akceptacji spotecznej dla ograniczenia szybkosci jazdy,

— uswiadomienie potrzeby dostosowania szybkosci do warunkéw drogowych,

— doszkalanie kierowcdw tamiacych przepisy szybkosci,

— zwigkszenie kontroli policyjnej szybkosci,

— tworzenie w obszarach miejskich stref ograniczen predkosci.

2. Zmniejszy¢ liczbe ofiar wypadkdéw spowodowanych przez mtodych kierowcow, gtdwnie
przez:

— tworzenie atmosfery dezaprobaty spotecznej dla ryzykownych zachowan,

— wprowadzenie prawa jazdy ,,na probe™ oraz ,,z 0soba towarzyszaca',

— doktadniejsza kontrole psychologiczna przy wydawaniu praw jazdy,

— zwiekszenie stawek ubezpieczenia OC dla mtodych kierowcdw,

— zmniejszenie stawek ubezpieczeniowych dla kierowcdow bezpiecznych (10, 15 i 20 lat bez

wypadku).

3. Zmniejszy¢ liczbe ofiar wypadkdéw spowodowanych przez nietrzezwych uzytkownikow
drog, gtéwnie przez:

— tworzenie klimatu spotecznego potepienia dla nietrzezwych uzytkownikow drog,

— zwiekszenie czestosci losowych kontroli trzezwosci kierowcow,

—surowe Kkaranie lub przymusowe doszkalanie kierowcow zatrzymanych w stanie

nietrzezwym,

— rdéznicowanie wysokosci odszkodowan OC zaleznie od stanu trzezwosci uczestnikow

wypadku.

4. Zmniejszy¢ liczbe zabitych w wypadkach drogowych z udziatem niechronionych
uzytkownikow drog, gtéwnie przez:

— zmiang zasad szkolenia kierowcow pojazdow jednosladowych,

— upowszechnienie elementéw odblaskowych na ubraniach pieszych i rowerzystow,

— podwyzszenie wymagan technicznych stawianych pojazdom jednosladowym, segregacje
ruchu (pobocza, sciezki, bariery) oraz podziat drog na strefy, poprawianie i zabezpieczenie
przejs¢ dla pieszych (znaki ostrzegawcze, sygnalizacja swietlna).

5. Zmniejszy¢ negatywne skutki wypadkow, gtownie przez:

— upowszechnianie zasad udzielania pierwszej pomocy,
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— wprowadzenie obowiazku posiadania przez kierowcow zawodowych $wiadectw
stwierdzajacych umiejetno$¢ udzielania pomocy przedlekarskiej ofiarom wypadkow
drogowych,

— upowszechnienie wilasciwego wyposazenia pojazdow (pasy bezpieczenstwa, foteliki dla
dzieci, zagtdéwki, poduszki, hetmy, kaski ochronne),

— zwigkszenie nadzoru nad rzetelnoscia przegladdw technicznych pojazddw,

— tworzenie bezpiecznego srodowiska drogowego (bariery i inne zabezpieczenia),

— tworzenie skutecznego systemu pierwszej pomaocy.

6. Zmniejszy¢ liczbe ofiar wypadkéw na przejsciach drog w matych miejscowosciach,
gtéwnie przez:

— tworzenie korzystnej atmosfery spotecznej dla uspokajania ruchu,

— modernizacje przejsé¢ dla pieszych przez istniejace drogi przelotowe,

— wprowadzanie rozwiagzan uspokajajacych ruch drogowy (zwezenia przekroju drogi, ronda
itp.),

— budowe drég i obwodnic umozliwiajacych ominiecie terenéw zabudowanych (osiedli) o
skupionej zabudowie.

7. Zmniejszy¢ liczbe ofiar w miejscach koncentracji wypadkow, gtownie przez:
— rozpowszechnianie  informacji o takich miejscach,

— inwentaryzacje brakdw i zaniedban na drogach,

— modernizacjg niebezpiecznych skrzyzowan.

8. Unowoczesni¢ metody szkolenia w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy oraz
ostrzegania o zagrozeniu zawodowym.

9. Wymusi¢ na pracodawcach zapewnienie warunkow bezpieczenstwa i higieny pracy.
10.Prowadzi¢ dziatalnos¢ prawna i informacyjna wptywajaca na zmniejszenie zagrozen
wypadkami.

11.Stworzy¢ Krajowy Osrodek Zapobiegania Wypadkom.

Monitorowanie i ewaluacja wynikéw

Wskazniki:

wyniki oceny rozmiardw strat ludzkich i materialnych oraz czestosci wypadkow drogowych i
wypadkow przy pracy w tym szczegolnie:

— czestos¢ wypadkow drogowych i przy pracy z uwzglednieniem przyczyn,

— umieralnos¢ z powodu wypadkow,

— czestos¢ obrazen w wypadkach rejestrowanych (w stosunku do ludnosci i liczby
pojazddow)

— udziat pieszych i innych nie chronionych uzytkownikow drog w zgonach i obrazeniach
powypadkowych

— liczba i czestos¢ wypadkow oraz 0sob ulegajacych urazom pod wptywem alkoholu.

Instytucje:

Komenda Giowna Policji, Krajowa Rada Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego (BRD),
Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej (Instytut Matki i Dziecka, Instytuty Medycyny
Pracy, Panstwowy Zakiad Higieny, Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia),
Ministerstwo Obrony Narodowej, Ministerstwo Transportu i Gospodarki Morskiej, Giowny

Urzad Statystyczny.

'Zadaniu 1-7 44 streszczeniem zadan programu poprawy bezpieczenstwa ruchu drogowego CAMBIT,
opracowanego na zlecenie Ministra Transportu i Gospodarki Morskiej oraz na zamowienie Komitetu

Badan Naukowych.
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Cel operacyjny 11
Zwigkszenie sprawnosci i skutecznosci pomocy doraznej w naglym zagrozeniu zycia

Oczekiwane efekty do 2005 roku

*Poprawi sig¢ dostgpnos¢ swiadczen medycznych w stanach naglacych, przy spadku liczby
wezwan nieuzasadnionych.

» Zwigkszy si¢ szybkos¢ udzielania niezwtocznej pomocy.

» Zwigksza si¢ mozliwosci wezwania pomocy w nagtych wypadkach.

Uzasadnienie wyboru celu

Wzrasta liczba wypadkow z ofiarami w ludziach, w tym czestos¢ zgondw na miejscu wypadku.
Utrzymuje sie duza $miertelno$¢ we wczesnym okresie ostrych epizodéw choréb uktadu
krazenia. Przybywa zgonow nagtych, z nieznanej przyczyny w okresie oczekiwania na pomoc
pogotowia ratunkowego.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

*Zmniejszy si¢ umieralnos¢ z powodu chorob uktadu krazenia w stosunku do 1995 r.

- Zredukuje si¢ umieralnos¢ z powodu urazow i zatru¢ w stosunku do 1995 +.

*Zwigkszy si¢ poczucie bezpieczenstwa ludzi zagrozonych chorobami i okolicznosciami
stwarzajacymi bezposrednie ryzyko dla zycia.

» Zrowna si¢ dostep do opieki medycznej w stanach naglacych, bez wzgledu na roznice
spoteczne i terytorialne

Zadania

1. Skréci¢ czas dojazdu do 0séb w stanie zagrozenia zycia do 15 minut.

2. Zmniejszy¢ umieralnos¢ ofiar wypadkow w pierwszej godzinie po zaistnieniu urazu.

3. Skrdci¢ czas uptywajacy od chwili ostrego epizodu do udzielenia pomocy w ostrych stadiach
chordb uktadu krazenia.

4. Przygotowac projekt ustawy o ratownictwie medycznym.

5. Wdrozy¢ jednolity program nauczania pierwszej pomocy w szkotach podstawowych.

6. Wprowadzi¢ zadania z zakresu ratownictwa medycznego do obowiazkéw strazy pozarnej,
policji i ratownictwa okrgtowego.

7. Zmieni¢ zasady funkcjonowania oraz wyposazenie lotnictwa sanitarnego.

8. Ujednolici¢ struktury publicznego pogotowia ratunkowego na terenie kraju oraz jego
wyposazenie, szkolenie i zasady postepowania personelu.

9. Okresli¢ i wdrozy¢ zasady dziatania publicznych zaktadow opieki zdrowotnej oraz organéw
administracji rzadowej i samorzadowej na wypadek katastrof i sytuacji awaryjnych.

10. Utworzy¢ telefoniczny nadzor kardiologiczny.

Monitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

— liczba i czestos¢ smiertelnych wypadkow drogowych, w tym zgondw na miejscu wypadku;
— liczba i czestos¢ podejmowanych oraz skutecznych usitowan przywrdcenia zycia poza
szpitalem;

— liczba, rozmieszczenie i wyposazenie stacji pogotowia ratunkowego.

Instytucje:

Biuro Ruchu Drogowego Komendy Gtownej Policji, Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej
(Instytut Kardiologii, Panstwowy Zaktad Higieny, Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony
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Zdrowia), Ministerstwo Lacznosci, Ministerstwo Obrony Narodowej, Ministerstwo Transportu i
Gospodarki Morskiej.

Cel operacyjny 12

Zwigkszenie dostepnosci do podstawowej opieki zdrowotnej i usprawnienie tej opieki

Oczekiwane efekty do roku 2005

* Zmniejsza Si¢ roznice w zdrowiu i dostepie do swiadczen zdrowotnych migdzy
grupami spotecznymi i regionami kraju.

» Zwigkszy si¢ poczucie bezpieczenstwa o0s6b potrzebujacych pomocy me-
dyczne;j.

»  Zapewni si¢ powszechna dostepnos¢ swiadczen zapobiegawczych.

» Upowszechni si¢ opiekg nad chorymi zagrozonymi rozwojem chorob prze-
wlektych.

Uzasadnienie wyboru celu

Dobry poziom oraz tatwa dostepnos¢ swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej stanowi
najkrotsza droge do zmniejszenia nierownosci spotecznych i regionalnych w opiece zdrowotne;j.
Dobra opieka podstawowa zapewnia profilaktyke, utatwia leczenie chor6b w ich
wczesniejszym, czesto odwracalnym stadium, a zatem ta forma opieki moze upowszechnia¢
postawy sprzyjajace zdrowiu.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

» Zmniejszy si¢ zagrozenie chorobami przewlektymi, szczegdlnie schorzeniami uktadu
krazenia, narzadu ruchu i innych.

Zadania

1. Upowszechni¢ instytucje lekarza rodzinnego.

2. Uzupemni¢ sie¢ placowek podstawowej opieki zdrowotnej o okreslonym standardzie
wyposazenia.

3. Spowodowac¢ przejecie placéwek opieki podstawowej przez samorzady terytorialne.

4. Upowszechni¢ kontraktowanie swiadczen zdrowotnych.

5. Wyszkoli¢ okoto 2 500 lekarzy w systemie rezydenckim oraz okoto 1200 w trybie ,krotkiej
sciezki" w zakresie medycyny rodzinne;j.

6. Doszkala¢ pielegniarki i potozne dla potrzeb podstawowej opieki zdrowotnej.

7. Zmieni¢ system finansowania POZ z zaopatrzeniowego na ubezpieczeniowy.

Monitorowanie i ewaluacja wynikéw

liczba placowek podstawowej opieki zdrowotnej, ich rozmieszczenie; wskazniki zatrudnienia,
udzielane $wiadczenia.

Instytucje
Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (Instytut Medycyny Wsi, Instytut Matki i Dziecka,
Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia), Gtéwny Urzad Statystyczny.
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Cel operacyjny 13

Zapobieganie wystepowaniu oraz skutkom wecze§niactwa i malej urodzeniowej masy
ciala

Oczekiwane efekty do 2005 roku

o Czestos¢ wstepowania wczesniactwa i matej urodzeniowej masy ciata (ponizej
2500 g) zmniejszy si¢ do 5%.

e Wspotczynnik umieralnosci okotoporodowej zmniejszy si¢ do 11 na 1000
urodzen.

Uzasadnienie wyboru celu

Umieralnos¢ niemowlat w Polsce, mimo wyraznej tendencji spadkowej jest nadal ponad
dwukrotnie wigksza niz w krajach rozwinigtych. Gtéwna przyczyna duzej umieralnosci
niemowlat jest wczesniactwo i mata urodzeniowa masa ciata. W 1995 r. wspoiczynnik
umieralnosci niemowlat wynosit 13,6 na 1000 urodzen zywych, a odsetek noworodkow z
masa urodzeniowa ciata ponizej 2500 g wynidst 6,7% (w krajach rozwinigtych 4—6%).
Ryzyko zgonu niemowlat z mata masa ciata jest w Polsce prawie dwukrotnie wigksze niz w
krajach rozwinietych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

» Wsp6tczynnik umieralnosci niemowlat obnizy sie do 8 na 1000 urodzen zywych (do
poziomu przecigtnego w Europie).

e Zmniejszy si¢ liczba przypadkdéw choréb przewlektych i inwalidztwa, powstatych w
nastepstwie wczesniactwa i matej masy urodzeniowej ciala.

Zadania

1. Usprawni¢ diagnostyke i leczenie zakazen uktadu moczowo-piciowego u kobiet
cigzarnych.

2. Zredukowa¢ rozpowszechnienie palenia tytoniu wsrdd kobiet cigzarnych (do poziomu
ponizej 10%).

3. Poprawi¢ stan odzywienia kobiet cigzarnych zyjacych w niedostatku.

4. Zmniejszy¢ czestos¢ urodzen wsrdd kobiet w wieku ponizej 18 lat oraz kobiet po 35 roku
zycia (0 20% w stosunku do 1995.).

5. Upowszechni¢ opieke przedciazowa oraz usprawni¢ diagnostyke i czynna opiekg nad
cigzarna w przypadkach zagrozenia wczesniactwem.

6. Upowszechni¢ zasady systemu preferencyjnego w odniesieniu do porodu przedwczesnego
(transport matki), poprawi¢ poziom opieki nad wczesniakiem.

Monitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

— umieralno$¢ niemowlat,

— umieralno$¢ okotoporodowa,

— Cze¢stos¢ wezesniactwa i malej urodzeniowej masy ciala;
— wiek rodzacych, kolejnos¢ ciazy, odstepy miedzy ciazami.
— czestosé palenia tytoniu przez kobiety cigzarne.

Instytucje:

13 54



Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (Instytut Matki i Dziecka), Gtowny Urzad
Statystyczny.

Cel operacyjny 14

Usprawnienie wezesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z ryzykiem rozwoju
niedokrwiennej choroby serca

Oczekiwane efekty do 2005 roku

* Istotne podwyzszenie wykrywalnosci nadcisnienia tetniczego ze zwigkszeniem odsetka
skutecznie leczonych chorych i zapobieganie udarom mézgowym.

» Upowszechnienie badan nad wystepowaniem czynnikow zagrozenia choroba niedokrwienna
serca w populacji krajowej oraz wdrozenie metod jej zapobiegania ze zmniejszeniem
zachorowalnosci na zawal serca.

Uzasadnienie wyboru celu

Polska nalezy do grupy niewielu krajow Europy, w ktorych ,epidemia” choroby
niedokrwiennej serca — najbardziej zagrazajacej zyciu choroby uktadu krazenia — jeszcze
nie mingta, Dotyka ona zwtaszcza osoby ponizej 65 roku zycia. Choroba ta wciaz stanowi
gtéwna przyczyne zgondw w wigkszosci krajow.

Oczekiwane korzysci zdrowotne
* Umieralnos¢ z powodu choréb uktadu krazenia zmniejszy si¢ 0 15%| w stosunku do 1995 r

Zadania

1. Zwigkszy¢ wykrywalnos¢ w podstawowej opiece zdrowotnej nadcisnienia tgtniczego.
Czestos¢ nowo wykrytych przypadkow -nadcisnienia powinna rosna¢ w tempie przynajmniej
2% rocznie.

2. Rozszerzy¢ leczenie niefarmakologiczne i wczesne leczenie nadcis-nienienia w warunkach
ambulatoryjnych.

3. Wprowadzenie szerszej oceny poziomu ciat ttuszczowych we krwi oraz w przypadku jego
podwyzszenia podejmowac odpowiednie leczenie dietetyczne lub farmakologiczne.

4. Rozszerzy¢ podstawowe metody analityczne w laboratoriach rejonowych o sposoby
okreslania ciat ttuszczowych.

Monitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

— liczba przeprowadzonych badan przesiewowych w kierunku nadcisnienia tetniczego
oraz podjetego leczenia hipotensyjnego,

— liczba przeprowadzonych badan przesiewowych w kierunku hiper-cholesterolemii
oraz podjetego leczenia dietetycznego i farmakologicznego.

Instytucje:

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (Instytut Kardiologii, Instytut Zywnosci i
Zywienia, Panstwowy Zaktad Higieny, Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia),
Ministerstwo Obrony Narodowej.

Cel operacyjny 15
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Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwigkszenie efektywnosci leczenia nowotworow
zZlosliwych szyjki macicy i sutka’

Oczekiwane efekty do 2005 roku

» Upowszechni si¢ system wczesnego wykrywania i leczenia najczestszych nowotwordw
ztosliwych u kobiet.
* Umieralnos¢ z powodu nowotwordw ztosliwych zmniejszy si¢ 0 10% w stosunku do 1995 r.

Uzasadnienie wyboru celu

Rak sutka jest najczestszym, najgrozniejszym i wciaz rozpowszechniajacym si¢ nowotworem
kobiet w Polsce. Zapadalnos¢ na raka szyjki macicy ustepuje jedynie czestosci zachorowan na
raka sutka. Uleczalnos¢ nowotworu zalezy w decydujacym stopniu od szybkosci wykrycia go.
W obu wypadkach istnieja skuteczne metody zapobiegania uogdlnieniu si¢ choroby.

Zadania

1.Zwigkszy¢ $wiadomos¢é potrzeby i upowszechni¢ umiejetnos¢ wykonywania badan
umozliwiajacych wczesne wykrycie raka sutka oraz chorob sutka prowadzacych do jego
wystapienia.

2.Spowodowac¢ wzrost udziatu rozpoznan przedinwazyjnego raka sutka o 2% rocznie.

3. Zwickszyé czestosé badan cytologicznych wymazéw z szyjki macicy u kobiet do 60 roku
zycia. Roczny przyrost czestosci wymazdw powinien wyniesé co najmniej 2%. 4. Stworzyé¢
osrodki wykonujace przesiew w kierunku raka sutka przy filiach Instytutu Onkologii oraz wie-
kszosci innych makroregionow oraz zaopatrzy¢ je w niezbedna aparature diagnostyczna.

5. Upowszechni¢ badania cytologiczne u kobiet w wieku 18-60.

Monitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

— czestos¢ badania sutka oraz pobierania wymazOw szyjkowych ustalona na podstawie
wywiadu u miarodajnej czesci 0sob;

— Czgstosé rozpoznania przedinwazyjnego raka sutka i szyjki macicy w rejestrze krajowym
oraz rejestrach lokalnych nowotwordéw ztosliwych,

— ocena realizacji inwestycji i zakupu aparatury niezbednych do zintensyfikowania badan
przesiewowych.

Instytucje:
Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (Centrum Onkologii, Panstwowy Zaktad Higieny,
Instytut Matki i Dziecka), Gtéwny Urzad Statystyczny.

Cel operacyjny 16
Stworzenie warunkow umozliwiajacych osobom niepelnosprawnym wlaczenie si¢ lub
catkowity powrot do czynnego zycia

Oczekiwane efekty do 2005 roku

o Zwickszy si¢ liczba miejsc pracy chronionej oraz stanowisk dla 0s6b
niepetnosprawnych w zwyktych zaktadach pracy.

o Zwigkszy sig liczba ucznidéw niepetnosprawnych w klasach integracyjnych.

* Nastapi odczuwalna poprawa w przystosowaniu srodowiska zamieszkania do
potrzeb zyciowych inwaliddw.
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o Zwigkszy si¢ dostepnos¢ osrodkow rehabilitacii.
Uzasadnienie wyboru celu

Wedtug danych szacunkowych liczba oséb niepetnosprawnych wynosi, ok. 4,8 min, w tym
okoto 300 tysiecy dzieci i miodziezy. Gtdwnymi przyczynami niepetnej sprawnosci Sa:
choroby uktadu krazenia, nieurazowe choroby uktadu ruchu (w tym osteoporoza), nastepstwa
urazOw i zatru¢, przewlekte choroby uktadu oddechowego oraz uszkodzenia i dysfunkcje
narzadu ruchu, a u dzieci i mtodziezy uposledzenie umystowe.

Warunki zycia o0séb niepetnosprawnych sa uciazliwe, a jakos¢ ich zycia niska. Brak
mozliwosci petnego leczenia, rehabilitacji i odpowiedniej edukacji tych osob. Niedostateczne
jest zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny i pomoce techniczne. Istnieja znaczne bariery
urbanistyczne, architektoniczne i komunikacyjne utrudniajace poruszanie si¢ inwalidow.
Sytuacja ta powoduje, ze w Polsce znacznie wiecej inwalidéw niz w krajach rozwinigtych nie
wilacza sig (dotyczy mtodziezy) lub nie powraca do czynnego zycia. Stwarza to osobom nie-
petnosprawnym poczucie dyskomfortu psychicznego i spotecznego oraz stanowi znaczne
obciazenie ekonomiczne dla spoteczenstwa.

Oczekiwane korzysci zdrowotne i spolteczne

e Zmniejszy si¢ liczba inwalidéw o wysokim stopniu uposledzenia sprawnosci.
e Liczba o0séb niepetnosprawnych, ktére wiacza si¢ do zycia zawodowego i spotecznego
zwiekszy sie co najmniej 0 20%.

Zadania

1. Usuwac bariery urbanistyczne, architektoniczne i komunikacyjne w miejscu zamieszkania,
pracy, obiektach publicznych, srodkach transportu publicznego w celu utatwienia poruszania
sie inwalidom.

2. Stwarza¢ preferencje dla produkcji sprzetu ortopedycznego i innych pomocy technicznych
umozliwiajacych inwalidom normalne funkcjonowanie.

Zmieni¢ zasady ustalania wysokosci srodkdw przeznaczonych na zaopatrzenie ludnosci w
sprzet ortopedyczny i srodki pomocnicze poprzez wyodrgbnienie w ustawie budzetowej (w
budzecie centralnym i w budzetach wojewodow) puli srodkow przeznaczonych na ten cel.

3. Usprawni¢ edukacje 0sob niepetnosprawnych w tym:

— umozliwi¢ dzieciom i miodziezy uczeszczanie do klas integracyjnych w szkotach
masowych,

— umozliwi¢ dorostym przekwalifikowanie si¢ i zdobycie zawodu;

— zwigkszy¢ mozliwosci ksztatcenia na poziomie srednim ogolnoksztatcacym i wyzszym (a
nie tylko zasadniczym zawodowym).

4. Udziela¢ osobom niepetnosprawnym pomocy w zatrudnieniu przez tworzenie zaktadow
pracy chronionej oraz przystosowanie stanowisk pracy w zwyktych zaktadach.

5. Tworzy¢ polityke spotecznego ukierunkowania na wspomaganie rodzin z o0soba
niepetnosprawna, w celu zapobiegania nadmiernemu obciazenia tych rodzin (zwtaszcza w
przypadku cigzkiego kalectwa) oraz umozliwienia osobom niepetnosprawnym zycia w
rodzinie zamiast w domu opieki.

6. Ksztattowac wiasciwe postawy spoteczne wobec 0s6b niepetnosprawnych (zrozumienie ich
problemow, tolerancje, tworzenie konkretnych ptaszczyzn integracji).

7. Stymulowaé rozwdj ruchu spotecznego oraz wspiera¢ samorzady lokalne i organizacje
pozarzadowe w dziataniach na rzecz poprawy jakosci zycia 0s6b niepetnosprawnych, ich
uspotecznienia i aktywizacji w miejscu zamieszkania.

8. Dokona¢ reformy systemu orzecznictwa o inwalidztwie, z uwzglednieniem sytuacji
zyciowej inwalidéw oraz ich rehabilitacji przed przejsciem na rente.
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9. Usprawni¢ system rehabilitacji osob niepetnosprawnych w tym:

— doskonali¢ aktualny system przez wprowadzenie do praktyki postulatow kompleksowosci,
ciagtosci, wczesnego wdrazania i powszechnosci rehabilitacji osob niepetnosprawnych

— przyblizy¢ ustugi rehabilitacyjne do miejsca zamieszkania pacjenta przez tworzenie
matych, lokalnych osrodkéw oraz rozwijanie rdznych form rehabilitacji srodowiskowej,

— tworzy¢ osrodki rehabilitacji kompleksowej o zasiegu regionalnym,

— potaczy¢ dziatania pracownikéw zajmujacych sie rehabilitacja i pracownikéw socjalnych
w celu kontynuacji rehabilitacji spotecznej w miejscu zamieszkania, po powrocie z
osrodka.
10.Zmodernizowa¢ ksztatcenie personelu placowek rehabilitacyjnych w kierunku modelu
integracyjnego (rehabilitacja lecznicza, psychologiczna, zawodowa i spoteczna).

Monitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

— liczba os6b otrzymujacych renty inwalidzkie,

— liczba miejsc pracy chronionej i stanowisk dla inwalidéw w zwyktych zaktadach pracy,

— liczba ucznidéw w klasach integracyjnych,

— wyniki oceny przystosowania srodowiska zamieszkania do potrzeb zyciowych inwaliddw,
— liczba osrodkow rehabilitacji i ich terytorialne rozmieszczenie,

—ocena stanu zaopatrzenia 0sOb niepetnosprawnych w sprzet ortopedyczny, srodki
pomocnicze i urzadzenia techniczne

Instytucje:

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (Instytut Matki i Dziecka), Ministerstwo Edukacji
Narodowej, Ministerstwo Spraw Wewngtrznych i Administracji, Ministerstwo Lacznosci,
Ministerstwo Obrony Narodowej, Ministerstwo Transportu i Gospodarki Morskiej,
Ministerstwo Pracy i Polityki Socjalnej (Instytut Pracy i Spraw Socjalnych), Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych, KRUS, Gtoéwny Urzad Statystyczny.

Cel operacyjny 17
Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym

Oczekiwane efekty do 2005 roku

* Wprowadzenie nowych obowiazujacych szczepien ochronnych oraz poprawa
jakosci szczepionek i szczepien.
» Powstrzymanie szerzenia si¢ niektorych zakazen.

Uzasadnienie wyboru celu

Malejaca w okresie powojennym w Polsce umieralnosc¢ i zachorowalnos¢ na choroby zakazne
jest wciaz wyzsza niz w bardziej rozwinigtych krajach europejskich. Ciagle gtéwnym proble-
mem pozostaje gruzlica, bedaca pierwsza przyczyna zgonéw spowodowanych chorobami
zakaznymi. Powazny problem stanowia choroby szerzace si¢ droga naruszenia ciagtosci
tkanek, w tym przede wszystkim wirusowego zapalenia watroby typu B. Nie zmini-
malizowano jeszcze w petni wystepowania chordb zakaznych wieku dzieciecego, ktorym
mozna zapobiegac przez szczepienia ochronne.

Oczekiwane korzysci zdrowotne
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e Zapadalnos¢ zachorowan na gruzlice ulegnie zmniejszeniu o okoto 15% w
stosunku do sytuacji z 1995 r.

» Liczba zachorowan na wirusowe zapalenie watroby typu B ulegnie zmniejszeniu
do 2500 rocznie.

* Zmniejszy si¢ odsetek 0s6b zakazonych HIV wsrdd narkomanow.

* Zmniejszona zostanie liczba zachorowan na nagminne zapalenie przyusz-nicy.

* Niedopuszczenie do wystapienia epidemii w wyniku zawleczen zachorowan nie
wystepujacych w Polsce.

Zadania

1. Wprowadzi¢ szczepienie przeciwko nagminnemu zapaleniu przyusznicy w skojarzeniu ze
szczepieniem przeciwko odrze i rozyczce.

2. Rozszerzy¢ szczepienia przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B na wszystkie
grupy ryzyka zakazenia.

3. Zwigkszy¢ skutecznos¢ wykrywania i leczenia chorych na gruzlicg do poziomu 90% w
skali masowej — przez $cista wspOtprace z podstawowa opieka zdrowotna w zakresie
wykrywania i leczenia chorych (szkolenie lekarzy rodzinnych i pediatrow).

Zwigkszy¢ skutecznos¢ szczepien przeciwgruzliczych poprzez:

—nalezyte przygotowanie pielegniarek wykonujacych szczepienia oraz nadzor nad
wykonywaniem testow tuberkulinowych.

— zapewnienie nalezytej jakosci sprzetu do szczepien.

4. Niedopusci¢ do zakazen szerzacych si¢ poprzez krew, w tym rozszerza¢ krajowy system
informatyczny stuzb krwi, umozliwiajacy m.in. rejestr i identyfikacje 0sdb, od ktorych nie
nalezy pobiera¢ krwi. Realizowa¢ istniejacy ,,Program zapobiegania i zwalczania AIDS"
obejmujacy edukacje catego spoteczenstwa i grup ryzyka oraz identyfikowanie zrddet
zakazenia.

5. Powstrzymac szerzenie sig zakazen i zatru¢ pokarmowych przez:

—poprawe warunkow higieniczno-sanitarnych w kraju, a zwtaszcza w hodowli, przemysle
Spozywczym i paszowym.

—edukacje zdrowotna producentéw zywnosci, 0séb zajmujacych sie przechowywaniem i
dystrybucja zywnosci a takze konsumentow.

6. Upowszechnia¢ ekologiczne techniki sterylizacji sprzetu medycznego i utrwalania
zywnosci w tym techniki wykorzystujace zwiazki promieniowania jonizujacego.

7. Wsrod osob podrézujacych podniesé swiadomosé na temat mozliwosci zawleczenia chordb
nie wystepujacych w Polsce przez edukacjg zdrowotna w tym zakresie.

8. Wprowadzi¢ obowiazek szczepien przeciw btonicy wsrdd dorostej ludnosci zwiaszcza z
grup ryzyka na obszarach graniczacych z terenami endemicznymi.

Monitorowanie i ewaluacja wynikow
Wskazniki:

— zapadalnos¢ na wybrane choroby .zakazne;

— odsetki 0séb zaszczepionych w populacji.
Instytucje:
Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (Panstwowy Zaklad Higieny, Panstwowa
Inspekcja Sanitarna, Instytut Gruzlicy i Chordb Ptuc, Instytut Matki i Dziecka).

Cel operacyjny 18
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Intensyfikacja profilaktyki prochnicy zebow i chorob przyzebia u dzieci, mtodziezy oraz kobiet
cigzarnych

Oczekiwane efekty do 2005 roku

 Edukacje¢ zdrowotna i poradnictwo w zakresie zdrowia jamy ustnej dla dzieci i kobiet
cigzarnych prowadzi¢ bedzie co najmniej 50% placowek podstawowej opieki zdrowotne;j.

* Odsetek uczniow objetych profilaktyka fluorkowa egzogenna zwickszy sie¢ o 25% w
stosunku do 1994 r

* Profilaktycznym uszczelnianiem bruzd pierwszych zebdw trzonowych oraz lakierowaniem
powierzchni zebow gtadkich zostanie objetych co najmniej 60% dzieci w wieku 6-8 lat.

Uzasadnienie wyboru celu

Prochnica zebow, choroba obejmujaca w Polsce cata populacje, jest zaliczana do chordb
spotecznych, uwarunkowanych miegdzy innymi wadliwymi zachowaniami zdrowotnymi. W
latach 1987-1995 nie odnotowano tendencji do obnizenia sie zachorowalnosci na préchnice
zebow (wskaznik PUW u 12-latkow zmniejszyt sig tylko o 0,1, podczas gdy w latach 1970-
1987 zmniejszyt sie 0 ok. 2). Stwierdzono réwniez pogorszenie stanu przyzebia dzieci w
wieku 12 lat i mtodziezy 18-letniej. Te niekorzystne zmiany sa wynikiem zatamania si¢
planowe] opieki stomatologicznej nad dzie¢mi i mitodzieza. Préchnicy zebdw i chorobom
przyzebia mozna w duzym stopniu zapobiega¢. W wielu krajach, dzigki konsekwentnej
profilaktyce, dzieci w niektérych grupach nie maja préchnicy, cze$¢ dorostych powyzej 30 lat
nie ma ubytkdw prdéchnicowych i wypetnien, a ludzie zachowuja zeby do konca zycia.
Grupami populacji, w ktorych przede wszystkim nalezy zintensyfikowaé¢ dziatania
profilaktyczne sa kobiety cigzarne, dzieci od 1 do 7 lat oraz mtodziez.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

 Zachorowalnos¢ na préchnice zebow u dzieci w wieku 7 i 12 lat zmniejszy si¢ 0 10% w
stosunku do 1995 r., a wskaznik stopnia zaawansowania prochnicy u dzieci 12-letnich nie
przekroczy wartosci 3,0.

» Zdrowe przyzebie bedzie miato ponad 70% dzieci 7-letnich oraz 30% dzieci 12-letnich,
zachorowalnosé¢ na zapalenie dziaset u dzieci i mtodziezy zmniejszy si¢ 0 10% w stosunku do
1995 r.

Zadania

1. Wprowadzi¢ lub  zintensyfikowa¢ edukacje zdrowotna w zakresie zdrowia
jamy ustnej wsrod,;

— kobiet ciezarnych w ramach opieki przedporodowej, w szkotach rodzenia i na oddziatach
potozniczych,

—rodzicOw dzieci do lat 7 w poradniach dla dzieci, ztobkach, przedszkolach;

— mtodziezy w szkotach.

2. Wprowadzi¢ czyszczenie zebow po gtownych positkach do rozkladu zaje¢ w ztobkach,
przedszkolach, sanatoriach, domach dziecka, domach wczaséw dziecigcych, w czasie
kolonii.

3. Zintensyfikowa¢ profilaktyke fluorkowa egzogenna (kontaktowa) u ucznidw szkot
wszystkich typow, przy braku przeciwwskazan lokalnych w miejscu zamieszkania.

4. Upowszechni¢ profilaktyke endogenna (podawanie tabletek ze zwiazkami fluoru) u dzieci
od 6 miesiaca do co najmniej 10 roku zycia na terenach ze $ladowa zawartoscia fluoru w
wodzie pitnej, przy braku przeciwwskazan.

13 60



5. Kontynuowa¢ profilaktyczne uszczelnianie bruzd pierwszych zebdw trzonowych i
przedtrzonowych u dzieci w wieku 6-8 lat z wysokim ryzykiem wczesnego rozwoju
préchnicy na powierzchniach zujacych zebow oraz lakierowanie lakierami z fluorem powie-
rzchni gtadkich zebow u tych dzieci.

6.

Wykorzysta¢ przeciwbakteryjne i przeciwprochnicowe dziatanie chlorheksydyny do

miejscowego stosowania w postaci zelu lub lakieru na zegby, u kobiet cigzarnych i dzieci z
najwyzszym ryzykiem prochnicy zebow.

Monitorowanie i ewaluacja wynikow

Wskazniki:

— odsetki dzieci ze zdrowym uzebieniem i zdrowym przyzebiem;
— $rednia wartos¢ wskaznika ciezkosci prochnicy (PUW) u dzieci w wieku 7 i 12 lat,
— oraz objetych lakowaniem w wieku 6-8 lat;
—czestos¢ czyszczenia zebow u miodziezy w wieku 11, 13 i 15 lat (badania nad

zachowaniami zdrowotnymi).

Instytucje

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej (Instytut Matki i Dziecka), Ministerstwo Edukacji
Narodowej, Giowny Urzad Statystyczny.

IV. OCZEKIWANE ZMIANY W STANIE ZDROWIA LUDNOSCI DO 2005 ROKU

Oczekiwane korzysci Stan (poziom, wskaznik) do| Stluzace im  cele
zdrowotne osiagniecia do 2005 roku operacyjne
1 2 3

1. Zmniejszenie wysokiej
umieralnosci z powodu
choréb uktadu krazenia,

umieralnos¢ z powodu choréb uktadu
krazenia zmniejszona o 15% w
stosunku do 1995 r.

1,2 3, 4,6, 7, 11, 12,
14

nowotwordw ztosliwych

zwlaszcza na lle

miazdzycy

2. Zmniejszenielumieralnos¢ z powodu nowotwordw|2, 3, 4, 6, 8, 12, 15
umieralnosci z powodu|ztosliwych zmniejszona o 10% w

stosunku do 1995 r.

3. Zmniejszenie
umieralnosci niemowlat

wspotczynnik umieralnosci niemowlat
8 na 1000 urodzen zywych

2,3,4,5,6,8,12, 13

4. 4..Zmniejszenie|zmniejszona w stosunku do 1995 r.: |1, 4,6, 7,8, 10, 11
czestosci  wystepowania|umieralnos¢ z powodu urazéw i zatrué
urazbw i zatru¢ oraz|co najmniej o 20%, e« liczba ofiar
zmniejszenie umieralnosci|$smiertelnych wypadkéw drogowych o
powypadkowej 20%,  liczba wypadkdw przy pracy o
50%
5. Poprawa kondycji|zmniejszona czestos¢ wystepowaniall, 2, 3, 4,5,6,7,12, 16

psychospotecznej ludnosci|zaburzen  psychicznych, zwiaszcza:
oraz zmniejszenie|depresyjnych, nerwicowych,
czestosci  wystepowania|psychosomatycznych, probleméw
zaburzen psychicznych zwigzanych ~z  piciem  alkoholu,
uzywaniem innych substancji
uzalezniajacych oraz patologii
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spotecznej wsrod miodziezy.

wystepowania niektorych
chorob zakaznych

wirusowe zapalenie watroby typu B do
2500 zachorowan rocznie, — wirusowe
zapalenie watroby typu A, — zatrucia
pokarmowe o0 40%, — biegunki u dzieci
do dwdch lat o 50%, — nagminne
zapalenie przyusznicy,

e zZmniejszony odsetek 0s6b
zakazonych HIV wsrdod narkomanow, e
niedopuszczenie do wystapienia w
wyniku zawleczen zachorowan nie wy-
stepujacych w Polsce

6. Zmniejszenie|zmniejszona w stosunku do 1995 r.: (3,6, 8
czestosci  wystepowania|zapadalnos¢ na: ostre i przewlekle
chor6b  spowodowanych|choroby uktadu oddechowego o 5—
czynnikami  szkodliwymi|10%; pylice pluc o 20—30%;

w $srodowisku zycia i|zawodowe uszkodzenie stuchu o 50%, ¢

pracy cze¢stos¢ wystepowania podwyzszonego
stezenia otowiu w krwi dzieci w duzych
miastach 0 50%, ¢ cz¢stos¢ wystepowa-
nia przewlektych zatru¢ zawodowych

7. Znacznels zmniejszona w stosunku do 1995 r.|2,5, 6, 9, 17
zmniejszenie czestosci|zapadalnos¢ na: — gruzlicg o 15%,

8. Zlagodzenie skutkdw
niepetnej sprawnosci

e zmniejszona liczba inwalidow o
wysokim stopniu uposledzenia
sprawnosci, ¢ wymierna liczba 0s6b
niepetnosprawnych wiaczy sie do zycia
zawodowego i spotecznego,

6,7,10, 11, 12, 16

9. Poprawa zdrowia jamy
ustnej ludnosci

« zachorowalnos¢ na préchnice zebow u
dzieci w wieku 7 i 12 lat zmniejszona o
10% w stosunku do 1995 r., ¢ wskaznik
cigzkosci prochnicy u dzieci w wieku
12 lat do 3,0, * zdrowe przyzebie bedzie
miato ponad 70% dzieci 7-letnich i 30%
12-letnich, « zachorowalnos¢ na
zapalenie dziaset u dzieci i miodziezy
zmniejszy si¢ 0 10% w stosunku do
1995 r.

2,6,18

Tabela 1. Cele strategiczne

Zdrowia — 1990

CELE STRATEGICZNE (ZDROWOTNE)

I.  Zahamowanie i odwrocenie wzrostowej tendencji umieralnosci z powodu choréb

ukfadu krgzenia, zwfaszcza na tle miazdzycowym.

(zdrowotne) i operacyjne w Narodowym Programie
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Il. Zahamowanie i odwrdcenie wzrostowej tendencji umieralnosci z powodu nowo-
twordw z/osliwych, zwfaszcza raka pfuc.

I11. Zmniejszenie czestosci wystepowania chordb zwigzanych z niekorzystnym wpfywem
srodowiska zycia i pracy.

IV. Zmniejszenie czestosci wystepowania niepefnej sprawnosci, szczegélnie w wieku do 65
roku zycia oraz zredukowanie jej ucigzliwosci dla 0s6b niepe/nosprawnych.

V. Obnizenie umieralnosci z powodu urazow i zatru¢ do okofo pofowy jej czestosci
z korica lat osiemdziesigtych.

V1. Obnizenie umieralnosci niemowlgt do oko/o pofowy jej czestosci z kosca lat
osiemdziesigtych.

VI11.Wyeliminowanie chorob zakaznych, ktorym mozna zapobiegac.

VI11.Zmniejszenie rozpowszechnienia i intensywnosci prochnicy zebow u dzieci i mfodziezy.

CELE OPERACYJNE

1. Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu co najmniej o 30% stanu z konca lat
osiemdziesiatych, a takze zmniejszenie zawartosci substancji szkodliwych w tytoniu i dymie
papierosowym.

2. Zmniejszenie spozycia alkoholu do poziomu nie wyzszego niz 5 litrdw stezonego
spirytusu na osobg na rok.

3. Zmniejszenie spozycia tluszczéw zwierzecych i stodyczy na rzecz niskottusz-czowych
produktéw mlecznych, warzyw, owocow, pieczywa z petnego przemiatu, ryb i drobiu przez
edukacje spoteczenstwa w dziedzinie racjonalnego zywienia oraz promocje rynku
zdrowotnych produktéw zywnosciowych.

4. Upowszechnienie kultury fizycznej i sportu masowego, wykorzystanie jego form dla
prawid/owego rozwoju fizycznego, umacniania zdrowia oraz zapobiegania schorzeniom.

5. Zahamowanie rosnacego zanieczyszczenia powietrza, wéd powierzchniowych i gleby
niektorymi substancjami szkodliwymi, a zwtaszcza zwiazkami siarki, tlenkami, zwiazkami
otowiu.

6. Poprawa stanu sanitarnego kraju przez usprawnienie systemu unieszkodliwiania
nieczystosci, zapewnienie nalezytych warunkdéw higienicznych w placéwkach oswiatowo-
wychowawczych i obiektach stuzby zdrowia.

7. Zmniejszenie czestosci wypadkdéw, w szczegolnosci drogowych, przez dziatania
edukacyjne i zwigkszenie wymagan wobec uzytkownikow drdg.

8. Zwiekszenie sprawnosci i skutecznosci pomocy doraznej w nagtych stanach zagrozenia
zycia.

9. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z ryzykiem rozwoju
niedokrwiennej choroby serca.

10. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwigckszenie tym samym efektywnosci leczenia
niektorych choréb nowotworowych.

11. Usprawnienie leczenia, rehabilitacji, rewalidacji i edukacji osob przewlekle chorych i
niepetnosprawnych oraz stworzenie warunkow umozliwiajacych im wiaczenie sig lub powro6t
do czynnego zycia.

12. Obnizenie czestosci wystegpowania wczesniactwa i matej masy urodzeniowej ciata
noworodkow (co najmniej do 6%).

13. Wyeliminowanie badz ograniczenie zagrozen okotoporodowych.

14. Zwiekszenie liczby szczepien ochronnych, zapewnienie wigkszej skutecznosci szczepien
oraz innych srodkow zaradczych przeciw chorobom zakaznym.

15. Upowszechnienie profilaktyki préchnicy zebdéw wsrdd dzieci i miodziezy: osiagniecie
sredniej liczby PUW u dzieci 12-letnich okoto 3 i uwolnienie od prochnicy co najmniej 40%
dzieci 5-6 letnich.
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V. PRZEBIEG REALIZACJI NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA
1. Uczestnicy

Narodowy Program Zdrowia jest | przedsigwzigciem ogolnokrajowym, w ktorym uczestniczyé
powinno cate spoteczenstwo,  wszystkie systemy spoteczne i istniejace w nich organizacije.
Mowimy zatem o uczestnikach, a nie o wykonawcach NPZ. Biorac pod uwage hasto Swiatowej
Organizacji Zdrowia ,,mysle¢ globalnie, dziata¢ lokalnie” — Narodowy Program Zdrowia
kierowany przejde wszystkim do samorzqdow i spofecznosci lokalnych oraz do istniejgcych w
nich coraz liczniejszych i aktywnie dziafajgcych organizacji pozarzqdowych. Wyrazem takiego
podejscia jest rezygnacja z wymieniania ministerstw i urzeddéw centralnych jako wykonawcéw
zadan w poszczegoélnych celach operacyjnych. Nie oznacza to zwolnienia z dziatan administracji
panstwowej wszystkich szczebli. Od administracji tej nalezy oczekiwaé stworzenia warunkow,
stymulowania i wspierania dziatan podejmowanych przez organizacje, grupy i jednostki. Zadaniem
jej bedzie:

—tworzenie podstaw prawnych dla realizacji zadan NPZ;

—stymulowanie rozwoju i finansowanie badan naukowych oraz innych prac o charakterze
wdrozeniowym, utatwiajacych realizacje zadas, ich monitorowanie i ewaluacje wynikow NPZ;
—tworzenie struktur organizacyjnych, a zwiaszcza zaplecza instytucjonalnego dla promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej spoteczenstwa;

—monitorowanie przebiegu realizacji NPZ i ewaluacji jego wynikdow.

2. Warunki realizacji

Skutecznos¢ realizacji tak szerokiego programu wymaga zapewnienia okreslonych warunkow, w
tym szczeg6lnie:

1.Upowszechnienie celéw i zadan NPZ w catym spoteczenstwie przez:

—srodki masowego przekazu

— przygotowanie odpowiednich materiatdbw  informacyjnych, dostosowanych do potrzeb réz-
nych grup ludnosci.

Tabela 2

Cele strategiczne, zdrowotne i kierunki realizacji NPZ — 1993 rok

CELE STRATEGICZNE (ZDROWOTNE)

1. Zwigkszenie stanu swiadomosci (wiedzy o zdrowiu) i kultury zdrowotnej spoteczenstwa,
zwlaszcza rozbudzenie orientacji prozdrowotnej mtodego pokolenia.

2. Zmniejszenie narazenia 0s6b i populacji na szkodliwe czynniki chemiczne, fizyczne,
biologiczne i spoteczne wystepujace w srodowisku zycia i pracy.

3. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli dotyczacego realizacji potrzeb
zdrowotnych poprzez przeciwdziatanie powstawaniu barier finansowych uniemozliwiajacych
korzystanie ze swiadczen zdrowotnych.

CELE ZDROWOTNE

Cele te maja prowadzi¢ do podjecia wielosektorowych dziatan zmierzajacych do likwidacji lub
ograniczenia czynnikow sprzyjajacych powstawaniu:

| — chorob uktadu sercowo-naczyniowego oraz zahamowania wzrostowej tendencji umieralnosci z
powodu chorob serca i haczyn, zwlaszcza na na tle miazdzycowym,
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I — choréb nowotworowych oraz zahamowania wzrostowej tendencji umieralnosci z powodu

nowotworow ztosliwych, zwtaszcza raka ptuc,

Il - urazdw i zatru¢ oraz do zmniejszenia umieralnosci powypadkowe

IV — chor6b psychicznych oraz negatywnych tendencji jakosci zdrowia psychicznego,

V — niepetnosprawnosci oraz zmniejszenia czgstosci wystgpowania niepetnej sprawnosci, a takze

ograniczenia jej uciazliwosci dla os6b niepetnosprawnych,

VI — utraty zdrowia wskutek szkodliwosci wystepujacych w srodowisku zycia i pracy oraz

zmniejszenia czestosci wystepowania choréb zwiazanych z wykonywana praca.

VIl — umieralnosci niemowlat oraz jej obnizenia do okoto potowy jej czestosci z konca lat

osiemdziesiatych.

VIl choréb zakaznych i inwazyjnych, ktorym mozna zapobiec oraz ograniczenie ich
wystepowania.

KIERUNKI REALIZACJI NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA

I. Tworzenie podstaw prawnych przedsiewziec¢ prozdrowotnych.

Il. Ograniczenie emisji i szkodliwego wptywu zanieczyszczenia srodowiska.
I11. Edukacja zdrowotna spoteczenstwa.

IV. Profilaktyczne ukierunkowanie opieki zdrowotnej.

V. Dziatania sprzyjajace rozwiazywaniu wybranych probleméw zdrowotnych.
V1. Monitorowanie realizacji Narodowego Programu Zdrowia.

1.Opracowanie szczegdétowych programow i harmonogramu dziatan przez wszystkich uczestnikow
realizacji NPZ i zapewnienie odpowiednich $rodkéw  finansowych w  swoich
budzetach przez jednestki odpowiedzialne za realizacje zadan wynikajacych z tego Programu.
2.Nadanie priorytetu badaniom naukowym, wynikajacym, z zadan NPZ, prowadzonym przez
instytuty i placowki naukowo-badawcze wszystkich resortow.

3. Zapewnienie odpowiednich srodkéw na wdrazanie projektow promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej na poziomie lokalnym, regionalnym i krajowym.

4. Powotanie przez wojewodow, w ramach posiadanych srodkow, wojewddzkich petnomocnikow
ds. realizacji NPZ, wspdtpracujacych z Sejmikami Samorzadowymi.

3. Monitorowanie i ewaluacja wynikow

Jak wspomniano na wstepie, w znowelizowanej wersji NPZ uwzgledniono zapis dotyczacy
monitorowania przebiegu realizacji oraz ewaluacji zadan w kazdym z celéw operacyjnych.
Wymieniono:

1. Niektore wskazniki, czyli dane liczbowe, ktore sa aktualnie zbierane przez r6zne resorty oraz ist-
niejace w nich instytuty i inne placowki naukowo-badawcze. Liczba i rodzaj tych programéw ule-
gnie w praktyce zwigkszeniu przy opracowywaniu szczegétowych zadan w ramach celéw
operacyjnych

2. Instytucje, ktore beda prowadzi¢ monitorowanie i ewaluacje wynikow. Lista ich w praktyce
rowniez moze ulec zwiekszeniu.

Monitorowanie i ewaluacja wynikow NPZ sa podstawowym warunkiem skutecznosci dziatan.
Stworzy¢ one powinny podstawe do dokonywania niezbednych korekt i modyfikacji programu.
Opracowanie szczegotowych zatozen monitorowania i ewaluacje wynikdw. powinno by¢ zadaniem
profesjonalnego zespotu ds. NPZ.

4. Skutki finansowe

Nie przewiduje sie dodatkowych skutkéw finansowych dla budzetu panstwa. Narodowy program
Zdrowia formutuje zadania dla zdrowotnej polityki publicznej, ktérych adresowane do catego
spoteczenstwa, w tym przede wszystkim spotecznosci lokalnych, samorzaddw i organizacji po-
zarzadowych. Zadania organizacji panstwowej w zakresie NPZ powinny by¢ realizowane przez
poszczegoblnych realizacja powinna nastapi¢ w latach 1996-2005. Zadania te sa adresowane do
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catego spoteczenstwa ,we tym przede wszystkim spotecznosci lokalnych, samorzaddw i organizacji
pozarzadowych Zadania organizacji panstwowych w zakresie NPZ powinny by¢ realizowane przez
poszczegoblnych dysponentéw w ramach ich srodkéw budzetowych. Program w swoim zatozeniu
nie przewiduje wyodrgbnionych srodkow finansowych na jego realizacje

Tabela 3. Schemat konstrukcji celéw Narodowego Programu Zdrowia — 1996 rok

C Cel Poprawa zdrowia i zwiazanej z nim jakosci zycia ludnosci
strategiczny
Stwarzanie warunkow|Ksztattowanie Zmniejszenie roznic w zdrowiu i
Kierunki oraz ksztaltowanie|sprzyjajacego dostepie do swiadczen
dzialan dlajmotywacji  wiedzy i|zdrowiu zdrowotnych
osiagniecia celu [umiejetnosci  zdrowego|srodowiska  zycia,
stylu zycia a takze|pracy i nauki

podejmowania dzialan
na rzecz zdrowia wilas-
nego i innych

Cele
operacyine

Zwigkszenie aktywnosci
fizycznej ludnosci

» Poprawa sposobu
zywienia  ludnosci |
jakosci zdrowotnej zyw-
nosci

Zmniejszenie
rozpowszechnienia
palenia tytoniu

Zmniejszenie i zmiana
struktury spozycia
alkoholu oraz
zmniejszenie szkod
zdrowotnych
spowodowanych
alkoholem

» Ograniczenie
uzywania substancji
psychoaktywnych i
zwigzanych z tym szkod
zdrowotnych

* Promocja  zdrowia

psychicznego i
zapobieganie
wystepowaniu zaburzen
psychogennych.

Zmniejszenie
narazenia na
czynniki szkodliwe
w srodowisku zycia
I pracy

e Poprawa stanu
sanitarnego kraju

e Zmniejszenie
czestosci
wypadkow,
szczegoblnie
drogowych,

e Stwarzanie
warunkow
umozliwiajacych
osobom
niepetnosprawnym
wlaczenie si¢ lub
powrot do
Czynnego zycia.

» Zwiekszenie  sprawnosci i
skutecznosci pomocy doraznej w
naglym zagrozeniu zycia
e Zwigkszenie  dostepnosci i
usprawnienie podstawowej opieki
zdrowotnej

. Zapobieganie

wystepowaniu  oraz  skutkom
wczesniactwa i malej
urodzeniowej masy ciala

Usprawnienie wczesnej

diagnostyki i czynnej opieki nad
osobami z ryzykiem rozwoju
niedokrwiennej choroby serca

» Usprawnienie wczesnej
diagnostyki i zwigkszenie
efektywnosci leczenia
nowotworéw  zlosliwych  szyjki
macicy i sutka

o Zwigkszenie skutecznosci
zapobiegania chorobom
zakaznym

 Intensyfikacja profilaktyki
prochnicy zebow i  chorob

przyzebia u dzieci, mlodziezy oraz

kobiet cigzarnych

Z Zwigkszenie skutecznosci edukacji zdrowotnej spoleczenstwa oraz dzialan w
zakresie promocji zdrowia

Z Zmniejszenie
zdrowotnych

rozpowszechnienia i

skutkow gtéwnych problemdéw
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Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015
Zakacznik do Uchwaly Nr 90/2007
Rady Ministrow z dnia 15 maja 2007r

Osoby uczestniczace w opracowaniu projektu Narodowego Programu Zdrowia
na lata 2007-2015

Barbara Adamowicz-Klepalska, Rudolf Borusiewicz, Ewa Burzynska, Bohdan Chazan, Dorota
Cianciara, Jan Czestaw Czabata, Mirostaw Czarkowsk,i Anna Cztonkowska, Wojciech Drygas,
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Gujski, Wojciech Hanke, Mirostaw Jarosz, Irena Jelonkiewicz, Jerzy B. Karski, Joanna Mazur,
Joanna Mikuta, Jolanta Mogita-Lisowska, Bozena Moskalewicz, Jacek Moskalewicz, Rafal
Nizankowski, Hanna Nowakowska, Anna Oblacinska, Tomasz Opala, Piotr Pawtowski, Tadeusz
Pienkowski, Halina Potocka, Krzysztof Przewozniak, Stawomir Radiukiewicz, Kazimierz
Roszkowski-Sliz, Wtodzimierz Sekuta, Janusz Sierostawski, Janusz Swiatczak, Katarzyna
Szamotulska, Maria Wierzbicka, Anna Wilmowska-Pietruszynska, Barbara Woynarowska, Marek
Wajcik, Mirostaw Wysocki, Witold Zatonski, Andrzej Zielinski.

Zespot redakeyjny
Krzysztof Kuszewski, Pawet Gorynski, Bogdan Wojtyniak, Rafal Halik

Proponowany sktad Zespotu Koordynacyjnego Narodowego Programu Zdrowia (instytucje)
* Kancelaria Prezesa Rady Ministrow

* Ministerstwo Edukacji Narodowej

* Ministerstwo Finansow

* Ministerstwo Gospodarki Morskiej Ministerstwo Gospodarki
* Ministerstwo Kultury i Dziedzictwa Narodowego

* Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego

* Ministerstwo Obrony Narodowej

* Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej Ministerstwo Rozwoju Regionalnego
 Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi

* Ministerstwo Sportu i Turystyki

* Ministerstwo Sprawiedliwosci

* Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji

« Ministerstwo Srodowiska

* Ministerstwo Transportu

* Ministerstwo Budownictwa

* Ministerstwo Zdrowia

» Gtéwny Urzad Statystyczny Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
» Narodowy Fundusz Zdrowia

» Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

» Medyczne samorzady zawodowe

» Zwiazek Wojewddztw RP

» Zwiazek Powiatow Polskich Zwiazek Gmin Wiejskich RP

* Unia Miasteczek Polskich

» Zwigzek Miast Polskich « Unia Metropolii Polskich

» Wybrany przedstawiciel organizacji pozarzadowych

Spis tresci
Od zeSpotu redakCYJNEJO. .....ccviiiieieis et 7
WPROWADZENIE ..ottt e 8
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Przygotowujgc projekt Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015, za podstawowy cel
uznano zjednoczenie wysifkow spofeczenstwa i administracji publicznej prowadzgce do
zmniejszenia nieréwnosci i poprawy stanu zdrowia, a tym samym jakosci zycia Polakow.

Program ten daje ministrowi zdrowia mozliwosé¢ wpfywu na dziafania innych sektoréw w zakresie
zdrowia i stanowi, naszym zdaniem, doskonale narzedzie do wspélnych dziafan

,» W zakresie zdrowia publicznego.

W trakcie formutowania celéw nowego Narodowego Programu Zdrowia wziecto pod uwage szereg
nowych elementow. Eksperci, zaproszeni do udziatu w okresleniu priorytetow polityki zdrowotnej,
wskazali tendencje w zakresie tworzenia podobnych programéw w innych krajach. W pracach
uczestniczyt konsultant Swiatowej Organizacji Zdrowia (Worki Health Organization - WHO), ktory
wskazat na role Narodowego Programu Zdrowia w budowaniu spojnego programu polityki
zdrowotnej kraju. Uwzgledniono takze wyniki badan ankietowych w Unijnych Towarzystwach
Zdrowia Publicznego zrzeszonych EUPHA, a takze wyniki podobnej ankiety przeprowadzonej w
Polsce. Priorytety i problemy wymieniane przez ankietowanych w Polsce i w innych krajach Unii
byty podobne.

Powyzsze aspekty oraz doswiadczenia ekspertdw mialy zasadniczy wplyw na obecny ksztaft
Narodowego Programu Zdrowia. Punktem odniesienia by?y wyniki monitoringu Narodowego
Programu Zdrowia w latach 1998-2005.

Materiafem wyjsciowym do niniejszego opracowania, zawierajgcym uszczegdfowienia dotyczgqce
celéw operacyjnych oraz liste wykonawcdw, jest obszerny tekst (ok. 200 stron) przygotowany
przez 0soby wymienione wczesniej. Zostanie on zamieszczony na stronach internatowych
Ministerstwa Zdrowia i Pasnstwowego Zakfadu Higieny jako pomoc dla instytucji i 0séb
realizujgcych Narodowy Program Zdrowia.

WPROWADZENIE

U progu lat 90 wskazniki stanu zdrowia ludnosci w Polsce byty niekorzystne w poréwnaniu do
krajow Europy Zachodniej. W 1990 roku, w odpowiedzi na strategie Swiatowej Organizacji
Zdrowia Zdrowie dla wszystkich w roku 2000, opracowano Narodowy Program Zdrowia (NPZ).
Byla to pierwsza proba zjednoczenia wysitkobw réznych organdéw administracji rzadowej,
organizacji pozarzadowych oraz spotecznosci lokalnych w celu ochrony, utrzymania i poprawy
zdrowia spoteczenstwa polskiego.

Dokonujace sie w ostatniej dekadzie zmiany polityczne, ekonomiczne i spoteczne niosty ze soba nie
tylko nowe wyzwania i mozliwosci, ale takze zagrozenia dla zdrowia wielu grup ludnosci. Sytuacja
ta spowodowata koniecznos¢ dalszej modyfikacji Narodowego Programu Zdrowia, ktorej dokonano
kolejno w 1993 i 1996 roku. Systematyczne monitorowanie efektow Narodowego Programu
Zdrowia przez 9 lat pozwala stwierdzi¢, jakie skutki populacyjne w zakresie stanu zdrowia
spoleczenstwa osiagnigto migdzy innymi dzigki realizacji zadan wymienionych w celach
operacyjnych.

W latach 2002 i 2006 powstaty dokumenty strategiczne majace na celu harmonijny rozwdj
regionalny i skuteczna absorpcje srodkéw wspolnotowych. Pod koniec roku 2006 zaczeta
obowiazywac¢ ustawa z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju. Przed ta
data Ministerstwo Zdrowia przygotowato Strategiec Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata
2007-2013, przyjeta w czerwcu 2005.r. przez éwczesna Rade Ministrow. Strategia ta zawierala
zapis iz, przygotowany na lata 2007-2015 Narodowy Program Zdrowia jest integralna czescia
Strategii w zakresie zdrowia publicznego i stanowi cel operacyjny 3.5 w brzmieniu ,,Realizacja
uaktualnionego Narodowego Programu Zdrowi na lata 2007-2015", oraz 3.6 ,,Wzmocnienie
uczestnictwa spoteczenstwa w dziataniach zmierzajacych do poprawy stanu zdrowia". Tak wigc nie
ma sprzecznosci pomiedzy NPZ a Strategia, ktdra jest narzedziem rozwoju ochrony zdrowia i jest
realizowana przez Ministerstwo Zdrowia. NPZ, ktéry umozliwia koordynacje¢ dziatan na rzecz
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poprawy zdrowia populacji i wyréwnania réznic w tym zakresie, dotyczy nie tylko administracji
rzadowej i samorzadowej, ale rowniez organizacji pozarzadowych.

Z tego tez wzgledu sposéb finansowania NPZ nalezy rozpatrywaé w aspekcie s$rodkéw
przewidzianych w budzecie na programy juz realizowane takie jak: Program badan przesiewowych
noworodkow w Polsce 2006-2015 (przewidywane finansowanie w latach 2007-2015 w kwocie 79,6
min ztotych), Program psychiatrycznej opieki zdrowotnej 20062008 (przewidywane finansowanie
w latach 2007-2008 w kwocie 24,1 min ztotych), Program eliminacji niedoboru jodu na lata 2006-
2008 (przewidywane finansowanie w latach 20072008 w kwocie 2 min ztotych), Narodowy
program rozwoju medycyny transplantacyjnej POLGRAFT (przewidywane finansowanie w latach
2007-2015 w kwocie 210 min ztotych). Inne srodki przekazywane na realizacje poszczegolnych
celéw operacyjnych beda zalezne od potrzeb, $wiadomosci i mozliwosci realizatoréw. Nalezy
pamigta¢, ze trzy podstawowe cele strategiczne maja swoje szczegoOlne finansowanie. Sa to:
Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chor6b Uktadu Sercowo-Naczyniowego - Polkard
(przewidywane finansowanie w latach 2007-2015 w kwocie 863,5 min. ziotych), Narodowy
Program Zwalczania Choréb Nowotworowych (finansowanie w latach 2007-2015 w kwocie 3
mld).Ogolna kwota finansowania wyzej wymienionych programow wynosi 4 mid 179 min ziotych.
Nalezy oczekiwaé, ze w latach 2009-2015 roéwniez beda przeznaczane $rodki finansowe na
kontynuacje programéw polityki zdrowotnej. Wysokos¢ tych srodkow uzalezniona bedzie ~d
poziomu finansow Panstwa. Ponadto, pewne ograniczone srodki potrzebne beda na organizacje
systemu monitorowania i ewentualne nagrody dla samorzaddw i organizacji wyrdzniajacych si¢ w
rankingach czy konkursach. Nie mozna precyzyjnie za to przewidzie¢, jakie, w okresie 9-letnim,
naktady na realizacje celdow NPZ beda przeznaczaty samorzady i organizacje pozarzadowe, a takze
osoby prywatne.

Nalezy podkresli¢c nowe mozliwosci, ktdre pojawity sie dzigki Narodowemu Programowi Foresight
w obszarze ,,Zdrowie i. Zycie". Program ten w sposdb istotny bedzie on mogt wspiera¢ Narodowy
Program Zdrowia na lata 2007-2015, szczegdlnie w obszarze priorytetow:

1. Rozwdj metod i technologii na potrzeby powszechnej edukacji prozdrowotnej;

2. Budowa programow ustawicznego ksztattowania swiadomosci zywieniowej i racjonalizacji
nawykdow zywieniowych spoteczenstwa,

3. Rozwoj opieki perinatalnej, wczesnego wykrywania wad genetycznych i rozwojowych;

5. Rozwoj metod i technik profilaktyki, diagnostyki i terapii choréb zakaznych i zakazen waznych z
punktu widzenia zdrowia publicznego;

6. Rozwoj metod i technik profilaktyki, diagnostyki i terapii choréb psychicznych oraz uzaleznien,
0 duzym znaczeniu spotecznym;

7. Rozwoj metod i technik ergonomicznego ksztattowania warunkdw zycia i pracy, ze szczegélnym
uwzglednieniem osob w wieku podesztym i niepetnosprawnych;

8. Rozwoj metod i technik profilaktyki, diagnostyki i terapii choréb zwiazanych z podesztym
wiekiem;

10. Budowa efektywnych systemow badan przesiewowych,

11. Rozwdj systemow telemedycyny;

18. Rozwadj metod i technik ratownictwa medycznego.

Wyniki monitoringu wykazaty, ze w ostatnim dziesigcioleciu wzrosta srednia dtugos¢ trwania zycia
(dla kobiet do 79,4 lat, mezczyzn do 70,81 lat), a umieralnos¢ niemowlat zostata zredukowana do
wskaznika 6,4 na 1000 zywych urodzen. W latach 1995-2002 umieralnos¢ z powodu choréb uktadu
Krazenia spadata w przecietnym tempie 3,6% rocznie, co byto wspotczynnikiem wyzszym od
zaktadanego w NPZ (1,6% rocznie). Tempo spadku czestosci wystepowania wypadkow i urazéw w
analogicznym okresie wynosito 2,4% rocznie i bylo nieznacznie wyzsze od zakladanego NPZ
(2,2% rocznie). Zaobserwowano tez znaczny spadek zapadalnosci na WZW typu B z ponad 12
przypadkow na 100 000 ludnosci w roku 1997, do niespetna 5 przypadkéw na 100 000 ludnosci
obecnie. Natomiast niekorzystne zmiany zaobserwowano w zakresie zdrowia psychicznego. W
okresie 1995-2001 wzrdst 0 62% wspdtczynnik leczonych po raz pierwszy w poradniach zdrowia
psychicznego. Zachodzace w spoteczenstwie zmiany demograficzne i ekonomiczne skianiaja do
uwzglednienia nowych celéw dotyczacych zapobiegania niepetnosprawnosci i propagowania
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aktywnosci ludzi starszych. Pomimo dalszego wzrostu przecigtnego trwania zycia i zmniejszenia
zagrozen chorobami ukladu krazenia oraz znacznego obnizenia umieralnosci niemowlat, nadal
dzieli nas znaczny dystans od wielu krajow Unii Europejskiej.

Analiza oczekiwanych efektow i korzysci zdrowotnych wynikajacych z dotychczasowej realizacji
Narodowego Programu Zdrowia wskazuje na potrzebe jego kontynuacji. Obecna, czwarta wersja
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015, nawiazuje do:

Swiatowej Deklaracji Zdrowia, przyjetej, takze przez Polske, w 1998 roku na Swiatowym
Zgromadzeniu Zdrowia, w ktorej potwierdzono, zZe zdrowie jest jednym z podstawowych praw
jednostki ludzkieyj;

Strategii Zdrowie 21 - zdrowie dla wszystkich w XXI wieku - okreslajacej kierunki polityKi
zdrowotnej Swiatowej Organizacji Zdrowia w Europie; zatozen programu Unii Europejskiej w
dziedzinie zdrowia publicznego (decyzja 1786/2002/WE), nowej strategii zdrowia publicznego
zaproponowanej przez Komisj¢ Europejska wyrazonej w wystapieniach programowych Komisarzy
ds. Zdrowia i Konsumentow UE: Davida Byrne'a i Markosa Kyprianou oraz projektu Decyzji
Parlamentu Europejskiego i Rady ustanawiajacej wspolnotowy program w dziedzinie zdrowia na
lata 2007-2013 (COM(2006)234 wersja ostateczna).

U podstaw koncepcji Narodowego Programu Zdrowia lezy zawarta w konstytucji Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) definicja, okreslajaca zdrowie jako stan dobrego samopoczucia
fizycznego, psychicznego i spofecznego, a nie tylko brak choroby lub niepe/nosprawnosci oraz
przyjete miedzynarodowe ustalenia, ze: zdrowie jest podstawowym prawem kazdego czfowieka oraz
bogactwem spofeczernstwa.

Zdrowy cztowiek ma wigksze szanse na samorealizacje, satysfakcjonujace pelnienie rdl
spotecznych, czy tez dobra adaptacje do zmian srodowiska. Tylko zdrowe spoteczenstwo moze
tworzy¢ dobra materialne i kulturowe oraz zapewni¢ rozwoj spoteczny i gospodarczy.

Narodowy Program Zdrowia uwzglednia gtowne kierunki polityki zdrowotnej i stwarza szanse na
bardziej skuteczna realizacj¢ zadan zwiazanych ze zdrowiem spoteczenstwa. Podstawowym
warunkiem osiagniecia celdow NPZ jest wiaczenie si¢ do ich realizacji organéw administracji
rzadowej, organizacji pozarzadowych, a przede wszystkim samorzadéw, spotecznosci lokalnych i
samych obywateli.

Rola rzadu jest natomiast tworzenie warunkéw sprzyjajacych realizacji dziatanh podejmowanych
przez wszystkie ww. podmioty. Tylko przy wspolnym wysitku i scistym wspoétdziataniu obywateli
mozemy poprawic¢ stan zdrowia Polakow, a tym samym jakos¢ ich zycia.

1. Determinanty zdrowia oraz promocja zdrowia

Podstawa obecnej, podobnie jak poprzednich, wersji Narodowego Programu Zdrowia jest
koncepcja promocji zdrowia zgodna z Karta Ottawska Promocji Zdrowia (1986), definiujaca
promocje zdrowia jako: proces umozliwiajgcy ludziom zwiekszenie kontroli nad swoim zdrowiem
przez podejmowanie wyborow i decyzji sprzyjajqcych zdrowiu.

Zdrowie cztowieka zalezy od wielu wzajemnie powiazanych czynnikdw, wsrdd ktérych wyrdznia
si¢ cztery gtowne grupy: styl zycia (ok. 50% ,udziatu™), srodowisko fizyczne (naturalne oraz
stworzone przez cztowieka) i spoteczne zycia, pracy, nauki (ok. 20%), czynniki genetyczne (ok.
20%), dziatania stuzby zdrowia (ok. 10%). Do waznych przestanek zachowania zdrowia naleza
warunki spoteczno-ekonomiczne, natomiast najwickszymi zagrozeniami sa ubdstwo i niski poziom
wyksztatcenia.

W zwiazku z powyzszym, wytaczny punkt ciezkosci przenosi sie z dziatan stuzby ,, zdrowia na
wiele sektoréw spoteczno-gospodarczych, a styl zycia cziowieka w najwiekszym stopniu
determinuje zachowanie zdrowia. Sami, w bardzo duzym stopniu, decydujemy o swoim zdrowiu, co
dobrze odzwierciedla znane od dawna hasto Twoje zdrowie w Twoich rekach. Od politykow,
administracji rzadowej i samorzadowej oraz organizacji pozarzadowych bedzie zaleze¢ rozwijanie
polityki zdrowotnej sprzyjajacej dokonywaniu przez ludzi wyboréw korzystnych dla ich zdrowia.

Narodowy Program Zdrowia zmierza do zintegrowania zagadnien zwiazanych ze zdrowiem z
celami wytyczanymi w ramach systemu spoteczno-ekonomicznego panstwa. Szczegdlna rola w
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realizacji edukacji zdrowotnej spoteczenstwa przypada mediom, bez ktérych we wspotczesnym
swiecie niemozliwe jest skuteczne informowanie spoteczenstwa. Wspoétpraca z mediami musi
uwzgledniaé¢ ich lokalny lub ogdlnopolski charakter oraz przekaz dostosowany do charakteru
odbiorcy.

2. Sytuacja demograficzna

Wieloletnie prognozy demograficzne pozwalaja na zaplanowanie i dostosowanie zatozen polityKi
do przysztych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Pod koniec 2005 roku liczba ludnosci Polski
wynosita 38 157 tys. i byta mniejsza o okoto 100 tys. w poréwnaniu do 2000 roku.

Od potowy lat 80 systematycznie zmniejsza si¢ udzial w tacznej liczbie ludnosci R dzieci i
mtodziezy w wieku ponizej 20 lat. W 2004 roku grupa ta stanowita 24,5°~0 og6tu ludnosci, a
populacja dzieci w wieku 0-14 lat - 16,7%.W tym samym okresie stopniowo zwigkszat si¢ udziat
0s6b w wieku 65 lat i wiecej. W 2004 roku osoby te stanowity 13,1% ogotu ludnosci Polski.
Wedtug prognozy GUS, do 2010 roku udziat oséb starszych w tacznej liczbie ludnosci bedzie
zmienial si¢ nieznacznie, w nastepnych latach wzrost bedzie szybszy i w 2030 roku osiagnie
poziom okoto 24%, co oznacza, ze prawie co czwarty Polak bedzie miat co najmniej 65 lat.

W miastach populacja 0séb starszych bedzie wigksza niz na wsi.

Podsumowujac prognozy demograficzne, mozna stwierdzi¢, ze:

- Od 1999 roku liczba ludnosci Polski stopniowo zmniejsza sie. W koncu 2005 roku ludnosé¢

Polski liczyta 38 157 tys. i byto to 0 okoto 100 tys. os6b mniej niz w 2000 roku,

- systematycznie od ok. 20 lat zmniejsza si¢ udziat dzieci i mtodziezy ponizej 20 roku zycia w
tacznej liczbie ludnosci, natomiast zwieksza sie udziat 0sob starszych. Przewiduje sie, ze proces ten
ulegnie nasileniu po 2010 roku,- odsetek o0sob starszych jest wyzszy na wsi niz w miescie, ale
zgodnie z prognoza GUS,

sytuacja ta ulegnie zasadniczej zmianie po 2010 roku,

- w latach 2004 i 2005 nastapit niewielki wzrost liczby urodzen zywych, co zgodnie z prognoza
GUS wskazuje na mozliwos¢ przetamania niekorzystnych trenddw,

- czestos¢ urodzen martwych jest w Polsce nieco wyzsza niz w krajach UE, natomiast

odsetek noworodkow o niskiej masie urodzeniowej w Polsce jest nizszy niz przecigtny

w krajach Unii Europejskiej.

3. Sytuacja zdrowotna spoleczenstwa polskiego

W ciagu ostatnich 13 lat przecigtna dtugos¢ zycia wzrosta o 4,6 roku w przypadku mezczyzni o 4
lata w przypadku kobiet. W 2004 roku wynosita 70,7 lat dla mezczyzn i 79,2 lat dla kobiet.
Generalnie jednak nalezy stwierdzi¢, ze stan zdrowia Polakéw jest gorszy niz mieszkancow
pozostatych krajow Unii Europejskiej. Dtugo$¢ zycia w Polsce jest wyraznie krotsza niz przecigtna
dla wszystkich 25 krajow Unii Europejskiej - 0 4,6 lat dla mezczyzn i o 2,5 lat dla kobiet (dane za
2003 rok).

Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2002 roku, Polacy zyja w zdrowiu
przecietnie 65,8 lat (63,1 mezczyzni i 68,5 lat kobiety), a wiec okoto 4,9 lat krécej niz przecietnie
mieszkancy krajow Unii Europejskiej, przy czym réznica w stosunku do najdtuzej zyjacych w
zdrowiu Szweddw wynosi 7,5 lat.

Wskaznik umieralnosci w Polsce jest wyzszy od przecigtnego w krajach UE we wszystkich grupach
wiekowych z wyjatkiem mtodych kobiet w wieku 15-29 lat. W najbardziej niekorzystnej sytuacji sa
mezczyzni w wieku 30-59 lat. Takze dzieci ponizej 15 roku zycia maja 0 40% wigksze ryzyko
zgonu niz ich rowiesnicy z innych krajow UE.

W roku 2004 zmarto w Polsce 73,2 tys. mezczyzn oraz 28,9 tys. kobiet w, wieku najwickszej
aktywnosci spoteczno-zawodowej, tzn. 25-64 lat. Liczba ta stanowita 37% liczby ogétu zmartych
mezczyzn i 17% og6tu zmartych kobiet (przewazajaca przyczyne zgonow w tej grupie wiekowej
stanowia obecnie nowotwory ztosliwe).

Do gtéwnych przyczyn zgondw naleza:

13 73



- choroby uktadu krazenia (41,1% wszystkich zgondw mezczyzn i 52,6% zgondw kobiet w 2004
roku) - umieralnos$¢ z powodu tych choréb wykazuje trend spadkowy,

- nowotwory ztosliwe (26,4% zgondw mezczyzn i 22,8% zgondw Kkobiet ) - zagrozenie

zycia z ich powodu nie zmniejsza sig, a w przypadku niektorych rodzajow nowotwordw, takich jak
nowotwory jelita grubego, gruczotu krokowego, raka ptuca u kobiet, wzrasta. Nowotwory ztosliwe
stanowia najwazniejsza przyczyne przedwczesnych zgondw kobiet. Nowotworem najbardziej
zagrazajacym zyciu mieszkancow Polski jest rak oskrzeli i ptuca,

- przyczyny zewngetrzne (9,7% zgondw mezczyzn i 3,6% zgonow kobiet) - zgony z tego powodu
wykazuja trend spadkowy. Wsrdd nich dominuja wypadki komunikacyjne z wzrastajaca liczba
zabitych pieszych.

Gdyby w 2002 roku natezenie umieralnosci w poszczegélnych grupach wiekowych w Polsce byto
takie samo jak przecictne w 25 krajach Unii Europejskiej, wowczas liczba 0s6b zmartych w naszym
kraju bylaby rocznie o okoto 80 tys. nizsza.

4. Roznice spoleczne i terytorialne w stanie zdrowia populacji

Gorszy stan zdrowia ludnosci jest wyrazny wsrod osob niewyksztatconych, ubogich, bezrobotnych,
a takze, w niektorych przypadkach, w regionach charakteryzujacych si¢ gorszymi wskaznikami
jakosci srodowiska naturalnego i gorsza infrastruktura, utrudniajaca dostep do placéwek opieki
zdrowotnej Dla poprawy zdrowia populacji istotne jest wyréwnywanie szans w budowaniu zdrowia
wsrod dzieci i miodziezy. Stuzy¢ temu bedzie efektywna realizacja celow Narodowego Programu
Zdrowia przez wszystkie organy administracji rzadowej i samorzadowej, a takze organizacje
pozarzadowe.

Cel glowny
»Poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszanie
nierownosci w zdrowiu'" osiggany przez:

* ksztattowanie prozdrowotnego stylu zycia spoteczenstwa,

« tworzenie srodowiska zycia, pracy i nauki sprzyjajacego zdrowiu,

» aktywizowanie jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji
pozarzadowych do dziatan na rzecz zdrowia.

I. Strategiczne cele zdrowotne

1. Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-
sercowych, w tym udaréw mozgu

2. Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych;
3. Zmniejszenie czestosci urazow powstatych w wyniku wypadkow i ograniczenie ich skutkow;
4. Zapobieganie zaburzeniom psychicznym prze-dziatania prewencyjno-promocyjne;

5. Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnosci i ograniczenie negatywnych skutkdw
przewlektych schorzen uktadu kostno-stawowego;

6. Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu przewlektych chordb
uktadu oddechowego;

7. Zwickszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom ®;
8. Zmniejszenie rdznic spotecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji.

I1. Cele operacyjne dotyczace czynnikow ryzyka i dziatan w zakresie promocji zdrowia
1. Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu;
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2. Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkod zdrowotnych
spowodowanych alkoholem;

3. Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnosci oraz zmniejszenie
wystepowania otylosci;

4. Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci;

5. Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwiazanych z tym szkod zdrowotnych;

6. Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w srodowisku zycia i pracy oraz ich skutkéw
zdrowotnych i poprawa stanu sanitarnego kraju.

I11. Cele operacyjne dotyczace wybranych populacji
7. Poprawa opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i matym dzieckiem;

8. Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego, psychospotecznego oraz zapobieganie najczestszym
problemom zdrowotnym i spotecznym dzieci i mtodziezy;

1. Realizacja catego zakresu programu POLKARD w ramach dziatan na rzecz tego celu strategicznego.
2. Realizacja ustawy o ustanowieniu Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych na rzecz tego celu strategicznego.
3 Realizacja Programu zwalczania HCV na rzecz tego celu strategicznego.

9. Tworzenie warunkow do zdrowego i aktywnego zycia 0s6b starszych;
10. Tworzenie warunkow dla aktywnego zycia 0s6b niepetnosprawnych;
11. Intensyfikacja zapobiegania prochnicy zebow u dzieci i mtodziezy.

IV Niezbedne dziatania ze strony ochrony zdrowia i samorzadu terytorialnego

12. Aktywizacja jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych do dziatan na
rzecz zdrowia spoteczenstwa;

13. Poprawa jakosci $wiadczen zdrowotnych w zakresie skutecznosci, bezpieczenstwa i
akceptowalnosci spotecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta;

14. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami zagrozonymi chorobami
uktadu krazenia, udarami mézgowymi, nowotworami, powiktaniami cukrzycy, chorobami uktadu
oddechowego oraz chorobami reumatycznymi, szczegolnie przez dziatania podstawowej opieki
zdrowotne;

15. Zwigkszenie i optymalne wykorzystanie systemu ochrony zdrowia oraz infrastruktury t
samorzadowej dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;j.

I. STRATEGICZNE CELE ZDROWOTNE *

Cel strategiczny 1.

Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu chor6b naczyniowo-
sercowych, w tym udaréw mézgu °.

Mimo niewatpliwego sukcesu w dziedzinie ograniczenia umieralnosci z powodu chordb uktadu
krazenia obserwowanego od 1991 roku, choroby uktadu krazenia (CHUK) pozostaja nadal
najwazniejsza przyczyna umieralnosci przedwczesnej wsrdd kobiet i mezczyzn w Polsce. Prawie,
co drugi Polak umiera z powodu chorob serca i naczyn. CHUK stanowia jedna z najwazniejszych
przyczyn absencji chorobowej, hospitalizacji oraz inwalidztwa. Wptywaja w znaczacy sposob na
jakos¢ zycia Polakow, szczegolnie os6b w wieku $rednim i podesztym. Konsekwencja tego sa takze
wydatki ze srodkoéw publicznych i srodkow wiasnych obywateli na leczenie CHUK. Zgodnie z
zatozeniami programu POLKARD, ktérego gtdwnym celem jest utrzymanie tempa redukcji
umieralnosci z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego w Polsce w latach 2003-2012
zaklada sie:

1. Zmniejszenie umieralnosci u 0s6b ponizej 65 roku zycia,

2. Zmniejszenie liczby wczesnych zgonéw z powodu udaréw mozgu,
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3. Uzyskanie, u co najmniej 70% chorych, ktérzy przezyli ostry okres udaru, samodzielnosci w
wykonywaniu podstawowych czynnosci zycia codziennego.

4 Informacje zawarte w strategicznych celach zdrowotnych nr 1, 2, 4, 5, 6 sa powtdrzone i rozszerzone w celu - operacyjnym nr 14 w
rozdziale IV - Niezbedne dziabania ze strony ochrony zdrowia i samorzqdu terytorialnego
5 Realizacja programu POLKARD w ramach dziatan na rzecz tego celu strategicznego.

Cel strategiczny 2.

Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu nowotworéw
zZto§liwych m®,

Choroby nowotworowe sa druga przyczyna zgondéw w Polsce, co wynika przede wszystkim z faktu
p6znego ich wykrywania i niskiej skutecznosci ich leczenia. Mocna strona polskiej onkologii jest
natomiast sie¢ osrodkéw onkologicznych o wysokim poziomie referencyjnosci. Wykorzystujac
mozliwosci istniejace po wprowadzeniu w 2005 roku ustawy o0 ustanowieniu programu
wieloletniego ,,Narodowy program zwalczania chor6b nowotworowych™, przewiduje si¢ osiagniccie
nastepujacych efektow realizacji przedmiotowego celu strategicznego:

1. Zmniejszenie umieralnosci z powodu nowotwordw ogétem,

2. Zmniejszenie umieralnosci z powodu raka piersi i w stopniu znacznym raka szyjki macicy przez
wprowadzenie na skale populacyjna zorganizowanych badan przesiewowych mammaograficznych i
cytologicznych.

6 Realizacja ustawy o ustanowieniu Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych na rzecz tego celu strategicznego.

Cel strategiczny 3.

Zmniejszenie czestosci urazéw powstalych w wyniku wypadkéw i ograniczenie ich skutkéw .
Urazy powstate w wyniku wypadkéw stanowia w krajach rozwinigtych coraz wiekszy problem
zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny (wysokie koszty leczenia i rehabilitacji ofiar wypadkéw). W
Polsce liczba zgonéw z powodu urazéw i zatru¢ wynosi 26-28 tys. rocznie.

W ostatnich 10-15 latach w wielu krajach wdrozone zostaty programy prewencyjne, ukierunkowane
na wybrane grupy wypadkdéw,. srodowiska spoteczne lub grupy wiekowe. Widoczne sukcesy
uzyskano dzieki skoordynowaniu wszystkich podejmowanych w tym zakresie dziatan, a takze
edukacji spoteczenstwa oraz uznaniu roli czynnikéw psychologicznych i $rodowiskowych w
przyczynach wypadkow. Doswiadczenia ostatniego dziesigciolecia wskazuja na potrzebe nie tylko
zapobiegania urazom powstajacym w wyniku wypadkow, lecz takze promocji bezpieczenstwa.

Duze znaczenie w dla poprawy sytuacji w zakresie urazow komunikacyjnych w Polsce bedzie miata
m.in. realizacja programu GAMBIT &,

Zaktada sie osiagniecie nastepujacych efektdw realizacji przedmiotowego celu strategicznego:

7 Szersze uzasadnienie, zadania i oczekiwane efekty zwiazane z niniejszym celem znajduja si¢ w zataczniku.

8 Krajowy Program Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego 2005-2007-20013 GAMBIT 2005 przyjety zostat przez Rade Ministréw na
posiedzeniu 19 kwietnia 2005 roku.

1. Zmniejszenie odsetka ofiar smiertelnych wskutek urazéw powstatych w wyniku wypadkow
drogowych °,

2. Zmniejszenie liczby urazéw powstatych w wyniku wypadkow przy pracy do potowy stanu z
2005 roku,

3. Zmniejszenie liczby urazéw powstatych w wyniku wypadkoéw w szkole przynajmniej do potowy
stanu z 2005 roku.
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Cel strategiczny 4.
Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dzialania prewencyjno-promocyjne.

Dane europejskie *° wskazuja na znaczne rozpowszechnienie zaburzen psychicznych, co pociaga za
soba narastajace koszty spoteczne i gospodarcze. W 2004 roku 27% dorostych mieszkancow
Europy doswiadczato zaburzenia zdrowia psychicznego. Najczesciej wystepujace problemy
zdrowia psychicznego to zaburzenia Igkowe i depresje. Przewiduje si¢, ze do 2020 roku depresja
bedzie najpowszechniej wystepujacym zaburzeniem psychicznym.

Nalezy podkresli¢, ze zaburzenia psychiczne kosztuja panstwo utrate 3-4% PKB ™ i sa najczestsza
przyczyna pobierania rent inwalidzkich. Grupa szczegolnie wymagajaca pomocy jest mtodziez, ze
wzgledu na jej pogarszajace si¢ samopoczucie psychospoteczne (wynikajace ze 'stresu, narastajacej
przemocy, dostepnosci narkotykdéw). W zwiazku z powyzszym planowane jest wdrozenie
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, co bytoby zgodne z ustaleniami
konferencji helsinskiej *?, nakazujacej opracowanie w krajach Unii Europejskiej Krajowego Planu
Dziatania w zakresie promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym, z
zapewnieniem odpowiednich srodkéw finansowych.

9. Uratowani od $mierci w wypadkach drogowych do 2013 roku (wedtug RBD

Cele % Liczba
Ksztaltowanie bezpiecznych zachowan uczestnikdw
ruchu drogowego 34 5700
Ochrona pieszych, dzieci i rowerzystow 30 5100
Zmniejszenie cigzkosci i konsekwencji wypadkow drogowych 10 1650
Budowa i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury drogowej 26 4 350
Razem 100 16 800

10 Green Paper-Improving the mental health of the population: Towards a strategy on mental health for the European Union
Brussels, 14.10.2005, European Commission.

11 Dane szacunkowe Instytutu Psychiatrii i Neurologii

Zaktada si¢ osiagniecie nastepujacych efektdw realizacji przedmiotowego celu strategicznego:

1. Zmniejszenie wystgpowania zaburzen psychicznych w latach 2007-2015, w tym liczby
samobojstw,

2. Zmniejszenie liczby osob z dyskomfortem psychicznym, a zwilaszcza z objawami Igkowymi,
depresyjnymi, reakcjami kryzysowymi, myslami samobojczymi,

3. Promowanie zdrowia psychicznego poprzez dostarczanie wiedzy i umiejgtnosci potrzebnych do
prawidtowego psychospotecznego rozwoju dzieci i mtodziezy oraz rozwiazywania probleméw
zyciowych; ksztattowanie zachowan korzystnych dla - zdrowia psychicznego,

4. Zwigkszenie liczby programéw oraz placowek oferujacych profesjonalna pomoc i poradnictwo
dla oséb narazonych na zaburzenia zdrowia psycl'ttcznego - dzieci ., i mtodziezy, 0s6b starszych,
bezrobotnych, os6b narazonych na przemoc,

5. Poprawa jakosci zycia 0s6b chorych na przewlekte choroby psychiczne.

Cel strategiczny 5.

Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnosci i ograniczenie negatywnych skutkow
przewleklych schorzen ukladu kostno-stawowego.

Do chorob tych zalicza sie grupe okoto 200 chordb uktadu ruchu o przewlektym charakterze i
roznym stopniu zajecia stawow i narzadow wewnetrznych. Mozna wsrdéd nich wyr6zni¢ dwie
giéwne grupy: zapalne choroby reumatyczne (reumatoidalne zapalenie stawow, toczen
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rumieniowaty, dna moczanowa i inne) oraz choroby reumatyczne niezapalne (choroba
zwyrodnieniowa kregostupa i stawdw obwodowych, osteoporoza i inne).

* Szacuje sig, ze liczba osob dotknigtych dolegliwosciami reumatycznymi stale przyjmujacymi leki
przeciwbdlowe wynosi ok. 5 min.

* Liczba oséb niepetnosprawnych, u ktérych w ZUS w 2005 roku orzeczono po raz pierwszy lub
ponownie rente inwalidzka z powodu chordb reumatycznych wynosi ok. 75 tys. 0séb.

« Koszty choréb reumatycznych pochtaniaja 2% PKB *2,

» Szacowana liczba hospitalizacji z powodu chorob reumatycznych siega 18% wszystkich
hospitalizacji.

Dziatania podj¢te w ramach NPZ powinny dotyczy¢:
1. Zwigkszenia i wyrownania dostepnosci do ustug rehabilitacyjnych,
2. Monitorowania czestosci orzekania o rentach inwalidzkich,

3. Zwigkszenia swiadomosci spotecznej w zakresie zagrozen ze strony chorob reumatycznych,
4. Zmniejszenia liczby o0séb niepetnosprawnych z powodu choréb reumatycznych,
5. Zmniejszenia nierownosci w dostepie do specjalistycznej opieki medyczne;j.

12 europejska Konferencja Ministerialna Swiatowej Organizacji Zdrowia, Helsinki 2005.
13 Wedle oszacowan Instytutu Reumatologii

Cel strategiczny 6.
Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu przewleklych chordb
ukladu oddechowego.

W Polsce na przewlekta obturacyjna chorobe ptuc (POChP) choruje, co dziesiata osoba powyzej 30
roku zycia. Liczba chorych siega 2 min 0s6b (okoto 5% kobiet i 10% mezczyzn ogolnej populacji).
Ocenia si¢ jednak, ze tylko okoto 1/3 sposrod tej liczby chorych jest zdiagnozowana. Wedtug
statystyk Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), POChP zajmuje obecnie czwarte miejsce wsrod
przyczyn zgondw na swiecie. Niestety szacuje sig, ze w ciagu najblizszych kilkunastu lat POChP
stanie si¢ juz trzecia najczestsza przyczyna smierci. W Polsce chorym na POChP co roku
przyznawanych jest okoto 20 tys. rent inwalidzkich i - co najwazniejsze - wigkszos¢ tych rent
przyznawana jest osobom bedacym jeszcze w wieku produkcyjnym, tj. migdzy 50 a 60 rokiem
zycia. System ochrony zdrowia ma ograniczone mozliwosci dtugotrwatej opieki nad chorym.
POChP zmusza wigc czesto do porzucenia pracy dwie osoby - chorego i cztonka rodziny, ktory
musi si¢ nim opiekowac.

W celu zwrdcenia uwagi na skale problemu i zagrozenia zwiazane zarowno z POChP, jak i innymi
chorobami uktadu oddechowego, Europejskie Towarzystwo Oddechowe (ERS) i Europejska
Fundacja Ptuc (ELF) opublikowaty Europejskq Bialq Ksiege buc. Publikacja ta w przejrzysty
sposob przedstawia zagrozenia i kierunki rozwoju dotyczace choréb ptuc, w tym POChP -
przyczyny ok. 200 -300 tys. zgondw rocznie w Europie.

Realizacja wielu celow NPZ, takich jak m.in. zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu,
ograniczenie zanieczyszczen srodowiska czy zwigkszenie aktywnosci fizycznej, powinna pozwolié
na osiagniecie w ramach przedmiotowego celu strategicznego nastepujacych efektow:

1. Zmniejszenie zapadalnosci na POChP,

2. Zmniejszenie chorobowosci z powodu POChP,
3. Zmniejszenie umieralnosci z powodu POChP.

Cel strategiczny 7.
Zwiekszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom *
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Obserwowany od szeregu lat spadek zapadalnosci na wiekszos¢ chordb zakaznych nie zmienia
faktu, ze choroby te nadal pozostaja w Polsce powaznym problemem zdrowotnym. Zapadalnos¢ na
niektore grozne choroby zakazne jest w Polsce wyzsza niz w wielu innych krajach Unii
Europejskiej. W tej grupie choréb w pierwszym rzedzie nalezy wymienié¢ zakazenia WZW typu C,
zatrucia i zakazenia pokarmowe oraz gruzlice. Wymagaja one wzmozonego nadzoru.

W zakresie chordb, ktorym mozna zapobiega¢ przez szczepienia, istnieje problem racjonalizacji, a
w uzasadnionych przypadkach rozszerzania programu szczepien ochronnych z . jednoczesna
analiza ich skutecznosci oraz monitorowaniem niepozadanych odczyndw poszczepiennych.

W Polsce wzrasta $wiadomos¢ problemu zakazen szpitalnych i $cisle zwiazanej z nim
antybiotykoopornosci. Wprowadzane sa programy kontroli zakazen, jak i racjonalizacji zuzycia
antybiotykdéw. Jest to zadanie zespotdw oraz komitetow kontroli zakazen zaktadowych
powotywanych na podstawie aktow wykonawczych do ustawy o chorobach zakaznych i
zakazeniach.

14 Realizacja Programu zwalczania HCV na rzecz tego celu strategicznego.

Masowe przemieszczanie si¢ ludzi i towardw stwarza zagrozenie zawleczeniem chorob zakaznych
do krajow, w ktérych dotychczas one nie wystepowaly. Problemem jest stabos¢ nadzoru nad
dzikimi zwierzetami, a szczegdlnie ptakami, ktére moga przenosi¢ choroby na duze odlegtosci.
Swiadomosé tego problemu zwickszyta si¢ w zwiazku z zanotowaniem przypadkéw zawleczenia do
Europy ptasiej grypy.

Skuteczne zapobieganie chorobom zakaznym powinno obejmowa¢ réwniez te choroby, ktére nie
wystepuja obecnie w Polsce, ale moga zosta¢ zawleczone i wywolaé powazne zagrozenie.
Priorytetami NPZ w zakresie zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom sa:

1. Zmniejszenie liczby zatru¢ pokarmowych i zakazen zotadkowo jelitowych wywotywanych przez
czynniki biologiczne,

2. Zmniejszenie zapadalnosci na choroby przenoszone przez naruszenie ciagtosci tkanek, ze
szczegblnym uwzglednieniem WZW typu C i HIV,

3. Zmniejszenie zapadalnosci na choroby zakazne, ktérym mozna zapobiegaé przez
szczepienia,

4. Zmniejszenie zapadalnosci na choroby przenoszone droga piciowa,

5. Zmniejszenie zapadalnosci na gruzlicg,

6. Poprawa sytuacji w skali kraju w zakresie zakazen szpitalnych,

7. Ograniczenie mozliwosci szerzenia sie chordb zawleczonych do Polski.

Cel strategiczny 8.
Zmniejszenie roznic spotecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populaciji.

Dziatania prowadzace do zwalczania nierownosci w zdrowiu powinny obja¢ dwa rownolegte
Kierunki:

* tworzenie rownych szans w budowaniu dobrego zdrowia wsrdd dzieci i mtodziezy,

* zmniejszanie nierownosci w zdrowiu w grupach o gorszym statusie zdrowotnym, w srodowiskach
zaniedbanych materialnie, ze znaczna skala bezrobocia, w regionach i osrodkach lokalnych z
gorszymi wskaznikami jakosci srodowiska naturalnego, w regionach i osrodkach lokalnych z gorsza
infrastruktura, utrudniajaca dostep do placowek zdrowotnych.

Realizacja tego celu powinna uwzgledni¢ inna niz obecnie alokacje srodkdéw na cele spoteczne i
zdrowotne tak, aby wyroéwnywac istniejace réznice oraz przeciwdziata¢ ich dalszemu narastaniu.
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Powinno to sta¢ si¢ celem wszystkich organéw administracji rzadowej i samorzadowej, a takze
organizacji pozarzadowych.

Wyrownywanie nieréwnosci w zdrowiu powinno odbywa¢ si¢ rowniez przez realizacje innych
celow operacyjnych Narodowego Programu Zdrowia, w zwiazku z czym zaktada sig:

* osiagniecie petnego dostepu pacjentéw do podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) - przyjecie w
dniu zgtoszenia,

» wypracowanie w ramach POZ mechanizmu opieki zdrowotnej ukierunkowanej na grupy
zagrozone ubostwem i wykluczeniem spotecznym,

e zmniejszenie roznic w stanie zdrowia dzieci i mtodziezy z r6znych geograficznie ,i spotecznie
obszarow.

W czasie realizacji NPZ wskaznikami wykorzystywanymi do monitorowania begda:

-przecigtne dalsze trwanie zycia w przekroju terytorialnym i demograficzno-spotecznym,
-przecigtne dalsze trwanie zycia w sprawnosci (HALE) w przekroju jak wyzej,

-wspotczynniki umieralnosci i chorobowosci szpitalnej w uktadzie geograficznym i - w miare
dostepu danych - spotecznym,

-wskazniki dysfunkcji oraz niepetnosprawnosci w przekroju geograficznym oraz demograficzno-
spotecznym,

-wspotczynniki zapadalnosci i chorobowosci w uktadzie geograficznym (Mz-11).

Cel operacyjny 1

Zrdznicowanie przyrostu przecigtnego trwania zycia w okresie 1991-2004 wg wojewddztw i
pici.

1. Zmniejszenie czestosci wystepowania szkdd zdrowotnych u dzieci, wynikajacych z
wymuszonego narazenia na dym tytoniowy,

2. Zmniejszenie zachorowan i przedwczesnych zgonow spowodowanych inhalacja dymu
tytoniowego.

Monitorowanie i ewaluacja ..

Wskazniki:

* liczba papieroséw przypadajaca rocznie na statystycznego mieszkanca kraju, * monitorowanie
zachorowalnosci i umieralnosci na choroby odtytoniowe,

* poziom wiedzy dotyczacej szkodliwosci palenia tytoniu i prowadzenie polityki antytytoniowej w
dorostej populacji kraju,

» ocena skutecznosci realizowanych programoéw edukacyjnych i interwencyjnych, ¢ ocena
dostepnosci i efektywnosci leczenia uzaleznienia od tytoniu w Polsce,

* poziom zagrozen zwiazanych z paleniem tytoniu poprzez dzieci i mtodziez.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdzial: Propozycja wdrazania NPZ): -
administracja rzadowa,

- administracja samorzadowa,

- Narodowy Fundusz Zdrowia,

- organizacje pozarzadowe,

- media,

- resortowe instytuty naukowe: Centrum Onkologii, Panstwowy Zaktad Higieny, Instytut Gruzlicy i
Chordéb Ptuc, Instytut Kardiologii, Instytut Matki i Dziecka,

- zaktady opieki zdrowotnej.

Cel operacyjny 2.

Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkdéd zdrowotnych
spowodowanych alkoholem.

Uzasadnienie wyboru celu:
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Lata transformacji ustrojowych, oprocz korzystnych zmian w stanie zdrowia ludnosci, przyniosty
za soba wzrost dostepnosci substancji psychoaktywnych, w tym napojow alkoholowych, ze
wszystkimi tego konsekwencjami dla zdrowia i porzadku publicznego. Zgodnie z ocenami WHO,
choroby i zaburzenia zwiazane z alkoholem stanowia 10% globalnego obciazenia chorobami
(global burden of diseases).

W ostatnich latach konsumpcja alkoholu wysokoprocentowego w Polsce wzrosta, co byto
spowodowane gtownie obnizeniem akcyzy na napoje spirytusowe w 2002 roku. W latach 2002-
2004 nastapit 15-procentowy wzrost konsumpcji rejestrowanej . przez statystyke sprzedazy z ok. 7
do 8 1 czystego alkoholu na jednego mieszkanca. Badania ankietowe zrealizowane na zlecenie
Panstwowej Agencji Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych pokazuja, ze w latach 2003-2005
konsumpcja zwigkszylta si¢ 0 30%. Pociagneto to za soba szereg niekorzystnych zjawisk, takich jak
wzrost przyje¢ do izb wytrzezwien, wzrost zanotowanych przypadkow interwencji policyjnych w
przypadkach przemocy domowej na tle alkoholu o 8% rocznie, wzrost liczby przypadkow
kierowania pojazdami pod wplywem alkoholu. Zaobserwowano réwniez znaczacy wzrost przyjec
do zaktaddéw lecznictwa odwykowego; miedzy 2003 a 2004 rokiem o 7,5 tys. wzrosta liczba
pacjentow zaktaddw stacjonarnych i o 15 tys. liczba pacjentéw zaktadow ambulatoryjnych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Ograniczenie rzeczywistego spozycia alkoholu do 6 1 na jednego mieszkanca,

2. Ograniczenie udziatu napojow spirytusowych w rzeczywistym spozyciu alkoholu do 30%,

3. Ograniczenie nietrzezwosci podczas prowadzenia pojazdow o 20%,

4. Zmniejszenie liczby nastolatkdw regularnie pijacych napoje alkoholowe 0 10%,

5. Wazrost liczby szkolen zorganizowanych dla osob realizujacych dziatania profilaktyczne w
zakresie uzywania alkoholu w szkotach i innych placowkach oswiatowych oraz instytucjach
kultury.

Zadania:
1. Ograniczenie dostgpnosci alkoholu:

* zmniejszenie liczby punktow sprzedazy,

* ograniczenie dostgpnosci alkoholu w poblizu gtéwnych drég krajowych,
* egzekwowanie zakazu sprzedazy nietrzezwym,

* egzekwowanie zakazu sprzedazy alkoholu nieletnim.

2. Ograniczenie ekonomicznej dostepnosci alkoholu,

3. Ograniczenie nielegalnego obrotu napojami alkoholowymi:

* ograniczenie przemytu,

* ograniczenie nielegalnego gorzelnictwa,

* ograniczenie promocji napojow alkoholowych.

4. Rozwijanie grup wsparcia,

5. Wdrozenie procedury wczesnej diagnozy i krétkiej interwencji do praktyki lekarzy POZ,

6. Tworzenie i upowszechnianie programéw profilaktycznych dla dzieci i mtodziezy, nauczycieli i
rodzicow,

7. Zwigkszenie kompetencji nauczycieli, instruktorow i animatoréw kultury, pedagogéw oraz
psychologéw w zakresie profilaktyki problemdéw dzieci i mtodziezy, w tym profilaktyki probleméw
alkoholowych,

8. Zwigkszenie dostepnosci pomocy profilaktycznej dla dzieci i mtodziezy z grup

podwyzszonego ryzyka.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Zmniejszenie liczby zgondw z powodu przewlektych choréb watroby,

2. Zmniejszenie liczby zgonéw z powodu zaburzen psychicznych i behawioralnych zwiazanych z
alkoholem,
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3. Zmniejszenie liczby nagtych zgondw zwiazanych badZz spowodowanych spozyciem alkoholu, w

tym:

» wypadkow drogowych,

» zatru¢ alkoholem,

e innych zatru¢ i urazow,

* samobojstw,

4. Zmniejszenie ryzyka zgonu wsrod uzaleznionych od alkoholu,

5. Ograniczenie zapadalnosci na zaburzenia psychiczne i behawioralne zwiazane z alkoholem,

6. Ograniczenie szkod zdrowotnych spowodowanych alkoholem (w tym podejmowania
ryzykownych zachowan seksualnych).

Monitoring i ewaluacja:

Wskazniki:

* rejestrowanie poziomu spozycia alkoholu,
* rejestrowanie struktury spozycia alkoholu,

* udziat przypadkow nietrzezwosci kierowcow w ogolnej liczbie kontroli drogowych,

* przypadki nietrzezwosci wsrdd dzieci i mtodziezy mierzone w badaniach dotyczacych statusu
zdrowotnego dzieci i mtodziezy.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdzial: Propozycja wdrazania NPZ): e
administracja rzadowa,

» Narodowy Fundusz Zdrowia,

« Panstwowa Agencja Rozwiazywania Problemow Alkoholowych,
* administracja samorzadowa,

» zaktady opieki zdrowotnej,

* Policja,

* media.

Cel operacyjny 3.

Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnosci oraz zmniejszenie
wystepowania otylosci.

Uzasadnienie wyboru celu:

Zaréwno w krajach rozwijajacych sig, jak i rozwinictych zwigksza sie wystepowanie przewlektych
chorob niezakaznych, wsrdd ktorych do gtéwnych naleza choroby uktadu krazenia, niektore rodzaje
nowotworow ztosliwych i cukrzyca typu 2. Przewlekte choroby niezakazne byty w 2001 roku
przyczyna prawie 60% ogotu zgondw na $wiecie oraz 47% wszystkich choréb™. Najwazniejszymi
czynnikami ryzyka sa w tym przypadku: wysokie cisnienie krwi, wysokie stezenie cholesterolu w
surowicy. Przyczyniaja sie¢ do tego: zbyt mate spozycie owocOw i warzyw, nadwaga i otytos¢, brak
aktywnosci fizycznej i palenie tytoniu.

Rosnace zagrozenie przewlektymi chorobami niezakaznymi spowodowato, ze ich prewencja uznana
zostata za gtobwne wyzwanie dla zdrowia publicznego, wymagajace wznowienia przez rzady,
spoteczenstwa i spotecznos¢ miedzynarodowa zaangazowania w promocje zdrowej diety i
aktywnosci fizycznej. W zwiazku z tym WHO, na wniosek krajow cztonkowskich, opracowato
dokument pt. Global strategy on diet, physical activity and health (Globalna strategia dotyczgca
diety,.aktywnosci fizycznej i zdrowia), ktéry zostat przyjety podczas 57. Swiatowego Zgromadzenia
Zdrowia®®. Kraje czlonkowskie, zatwierdzajac te strategic, zobowiazaly sie do okreslenia,
wdrozenia 1 ewaluacji dziatan promujacych zdrowa diete i aktywnos$¢ fizyczna oraz
zmniejszajacych ryzyko wystepowania przewlektych chordb niezakaznych, ktorych przyczyny sa
przewaznie takie same we wszystkich krajach. Strategia ktadzie nacisk na to, aby w dziataniach
dotyczacych diety W vzgledniano wszystkie jej aspekty, tj. problem zaréwno zbyt obfitych
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positkow, jak niedozywienia, kwestie zwiazane z bezpieczenstwem zywnosciowym, jakoscia
zdrowotna i bezpieczenstwem zywnosci oraz promocja wytacznego karmienia piersia w ciagu
pierwszych szesciu miesigcy zycia noworodka.

15 The world health report 2002. Reducing risks, promoting healthy life, World Health Organization, Geneva 2002.

16 Global strategy on diet, physical activity and health, Fifty-Seventh Worki Health Assembly. WHA57.17. Agenda ilem 12.6. 22
May 2004.

Oczekiwane efekty do roku 2015:

1. Spadek zawartosci ttuszczu w diecie tak, aby stanowit on mniej niz 30% wartosci energetycznej
oraz dalsza poprawa w strukturze spozycia ttuszczéw jadalnych,

2. Zwigkszenie spozycia ryb,

3. Wozrost spozycia owocéw, warzyw, roslin straczkowych, produktéw petnoziarnistych,
przetworéw mlecznych o obnizonej zawartosci ttuszczu,

4. Zmniejszenie spozycia cukru,

5. Zmniejszenie spozycia soli kuchennej,

6. Umozliwienie spozywania positku w trakcie pracy, szczegblnie w szkotach i wzrost jego
pozytywnego oddziatywanie na upowszechnianie zdrowej diety,

7. Zwigkszenie odsetka niemowlat karmionych wytacznie piersia,

8. Dalsza poprawa w przestrzeganiu zalecen i norm dotyczacych jakosci zdrowotnej zywnosci i jej
bezpieczenstwa.

Zadania:

1. Uruchomienie programu wieloletniego, stanowiacego wdrozenie Globalnej strategii WHO
dotyczqcej diety, aktywnosci fizycznej i zdrowia (Global strategy on diet, physical activity and
health),

2. Wprowadzenie efektywnej wspotpracy migdzyresortowej, koordynowanej przez ministra
zdrowia, w celu uwzgledniania zalecen Globalnej strategii WHO dotyczqcej diety, aktywnosci
fizycznej i zdrowia (Global strategy on diet, physical activity and health,

3. Rozwiniecie dziatalnosci Narodowej Rady Zywienia oraz ogolnopolskiej platformy dziatania ds.
zywienia, aktywnosci fizycznej i zdrowia,

4. State upowszechnianie zasad prawidtowego zywienia w tym szczegolnie w szkotach,

5. Upowszechnianie wiedzy o sktadzie i wartosci odzywczej produktéw zywnosciowych . oraz o
znakowaniu zywnosci w celu umozliwienia konsumentom dokonania §wiadomego wyboru,

6. Rozwijanie programOw rzadowych, majacych na celu dozywianie najbardziej .. potrzebujacych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Zmniejszenie ryzyka i czestosci wystepowania przewlektych chordob niezakaznych,
zywieniozaleznych,

2. Whydluzenie przecigtnego trwania zycia mezczyzn i kobiet, zmniejszenie wskaznikow
umieralnosci na choroby na tle wadliwego zywienia,

3. Zmniejszenie zachorowalnosci niemowlat i dzieci na alergie oraz infekcje, zwiazane z
zaprzestaniem karmienia piersia,

4. Zmniejszenie ryzyka i czestosci wystepowania chorob zwiazanych z niewlasciwa jakoscia
zdrowotna zywnosci.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki:

 .zawartos¢ energii z ttuszczu w tacznej wartosci energetycznej diety oraz zawarto$¢ energii z
kwasow ttuszczowych,

* spozycie artykutdw zywnosciowych na mieszkanca, a takze spozycie wedtug grup spoteczno-
ekonomicznych z uwzglednieniem podziatu terytorialnego,
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» wyniki badan stanu odzywienia wybranych grup ludnosci, ze szczeg6lnym uwzglednieniem
przypadkow nadwagi i otytosci,

* odsetek i liczba osob niedozywionych,

* odsetek uczniow spozywajacych positki w szkotach,

* odsetek niemowlat karmionych wy#acznie piersia.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz réwniez rozdziat: Propozycja wdrazania NPZ): e
administracja rzadowa,

 administracja samorzadowa,
* Instytut Zywnosci i Zywienia
* organizacje pozarzadowe.

Cel operacyjny 4.

Zwiekszenie aktywnosci fizycznej ludnosci.

Uzasadnienie wyboru celu:

Polskie spoleczenstwo cechuje niska aktywnosé fizyczna. Mozna szacowagé, ze zaledwie okolo
30% dzieci i milodziezy oraz 10% dorostych uprawia formy ruchu, ktory; h rodza] i
intensywnos¢ obcigzen wysitkowych zaspokajaja potrzeby fizjologiczne organizmu.

Jak wynika z analiz, podstawowa przyczyna takiego stanu rzeczy jest niska swiadomosé w
zakresie potrzeb sportu i rekreacji. Zmiang tego stanu rzeczy moga przynies¢: programy
uaktywniajace spoleczenstwo, promocja rekreacyjnej aktywnosci ruchowej, oddzialywanie na
pozytywna oceng walorow aktywnosci ruchowej.

Sondaze pokazuja, ze zaangazowanie Polakow w rdzne formy aktywnosci ruchowej wzrosto
wprawdzie w ciggu ostatnich dziesigciu lat, jednak nadal, w poréwnaniu z innymi krajami
europejskimi, aktywnos¢ ta jest sporadyczna i niesystematyczna. Jednoczesnie unikanie
aktywnosci fizycznej nie spotyka si¢ z dezaprobata wigkszosci srodowisk spotecznych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Zaangazowanie w rozne formy aktywnosci ruchowej o okreslonej intensywnosci i
czestotliwosci w czasie wolnym, co najmniej 60% dzieci i mtodziezy oraz 35% dorostych,

2. Zapewnienie, co najmniej 80% gmin warunkow do zwigkszania aktywnosci ruchowej
roznych grup ludnosci w miejscu zamieszkania.

Zadania:

1. Inspirowanie dyrektoréw szkdt wszystkich typéw do wprowadzania dodatkowych godzin
wychowania fizycznego, zaréwno w ramach zajeé obowiazkowych jak i w godzinach
pozalekcyjnych,

2. Wdrozenie nowoczesnych programow aktywnosci fizycznej,

3. Dokonanie zmian w programach ksztalcenia kadr kultury fizycznej, umozliwiajacych
przygotowanie ich do roli animatoréw zdrowego stylu zycia,

4. Inspirowanie samorzadow lokalnych i organizacji pozarzadowych oraz réznych instytucji
do wdrazania programow zwigkszenia aktywnosci ruchowej,

5. Wprowadzanie atrakcyjnych form motywowania ludzi do zwiekszania wiasnej aktywnosci
fizycznej oraz ksztattowanie nawykdw jej utrzymywania,

6. Tworzenie na terenach wiejskich wielofunkcyjnych osrodkéw kultury rekreacji i sportu,

7. Opracowanie strategii polityki spolecznej na rzecz seniorow, uwzgledniajacej programy
aktywizacji 0s6b starszych,

8. Promowanie okreslonych form aktywnosci fizycznej w leczeniu chordb cywilizacyjnych
jako wsparcie farmakoterapii i medycznych dziatan naprawczych,

9. Tworzenie programéw z zakresu redukcji szkod.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:
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1. Zwigkszenie poziomu sprawnosci i wydolnosci fizycznej spoleczenstwa,

2. Poprawa kondycji psychicznej ludnosci,

3. Zmniejszenie powszechnosci wystepowania zaburzen psychosomatycznych,

4. Zmniejszenie powszechnosci wystepowania otylosci, chordb ukladu ruchu, chordb, uktadu
krazenia, zjawisk patologicznych, zwlaszcza wsréd mlodziezy,

5. Zwigkszenie liczby kwalifikowanych specjalistéw z zakresu sportu i rekreacji.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki:

* liczba szkdét majacych sale gimnastyczne, realizujacych nowy program wychowania
fizycznego,

* liczba gmin zapewniajacych podstawowe warunki do aktywnosci ruchowej mieszkancow
(odpowiednia infrastruktura),

* liczba dzieci, mtodziezy i dorostych uprawiajacych w wolnym czasie rézne formy aktywnosci
ruchowej,

» wskazniki sprawnosci i wydolnosci fizycznej dzieci i mtodziezy (testy),
* czestotliwosé uczestnictwa dorostych Polakdw w rekreacyjnej aktywnosci ruchowej.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdzial: Propozycja wdrazania NPZ): e
administracja rzadowa,

» administracja samorzadowa;
* organizacje pozarzadowe.

Cel operacyjny 5
Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwigzanych z tym szkdd zdrowotnych.

Uzasadnienie wyboru celu:

Wsrdd starszej mtodziezy oraz mtodych dorostych coraz powszechniejsze staje si¢ uzywanie nie
tylko wyciagow z konopi, ale takze narkotykow syntetycznych, zwlaszcza amfetaminy i ecstasy.
Zwigksza si¢ rowniez popularnos¢ heroiny przeznaczonej do palenia. Coraz wigkszego znaczenia
nabieraja problemy zdrowotne bedace wynikiem okazjonalnego uzywania narkotykéw. Biorac pod
uwage rosnace rozpowszechnienie uzywania narkotykéw syntetycznych, mozna spodziewaé sig
trendu wzrostowego zjawiska narkomanii i dalszych zmian obrazu probleméw zdrowotnych z nim
zwiazanych (w tym wzrostu zakazen

HIV/AIDS). Wymaga to rozbudowy ofert pomocy zaréwno leczniczej, jak i socjalnej.

Bardzo istotne w tym zakresie jest zwigkszenie dostgpnosci leczenia substytucyjnego, jako ze pod
tym wzgledem Polska zajmuje jedno z ostatnich miejsc w Europie. Istnieje réwniez potrzeba
intensyfikacji dziatan w zakresie ograniczenia popytu na narkotyki, szczegdlnie wsrod
okazjonalnych uzytkownikow substancji psychoaktywnych oraz 0séb uzywajacych ich
problemowo™®

17 Realizacja Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2006 -2010 na rzecz tego celu

18 Osoby, u ktérych zdiagnozowano uzaleznienie od substancji psychoaktywnych okreslane sa mianem ,,uzytkownikow
problemowych" tych substancji.

Oczekiwane efekty do roku 2015:

1. Zahamowanie tempa wzrostu liczby o0séb uzywajacych problemowo substancji
psychoaktywnych,

2. Zahamowanie wzrostu dostepnosci narkotykow,

3. Zwigkszenie dostepnosci roznych form pomocy i leczenia, w tym szczegOlnie leczenia
substytucyjnego i ambulatoryjnego,
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4. Ugruntowanie w $wiadomosci spotecznej medyczno-spotecznej definicji problemu narkomanii i
ksztattowanie postawy niesienia pomocy osobom dotknigtym tym problemem,

5. Zahamowanie tempa wzrostu liczby dzieci i miodziezy uzywajacych substancji
psychoaktywnych,

6. Wzrost liczby szkolen zorganizowanych dla os6b realizujacych dziatania profilaktyczne w
zakresie uzywania substancji psychoaktywnych w szkotach i innych placowkach oswiatowych oraz
w instytucjach kultury.

Zadania:

1. Tworzenie nowych placowek leczniczych i rehabilitacyjnych o zréznicowanych programach
terapeutycznych ze szczeg6lnym uwzglednieniem placéwek ambulatoryjnych,

2. Tworzenie nowych programoOw leczenia substytucyjnego oraz rozszerzenie repertuaru lekow
substytucyjnych,

3. Objecie s$wiadczeniami pomocy spotecznej problemowych uzytkownikow substancji
psychoaktywnych,

4. Tworzenie programOw readaptacji spotecznej problemowych uzytkownikow substancji
psychoaktywnych ze szczeg6lnym uwzglednieniem kwestii readaptacji zawodowej a takze
wspierania 0sob utrzymujacych abstynencije, .

5. Tworzenie programéw niskoprogowych'® dla problemowych uzytkownikéw substancji
psychoaktywnych,

6. Opracowanie i wdrozenie programu przeciwdzialania zgonom z powodu przedawkowania
substancji psychoaktywnych, opracowanie i wdrozenie systemu szybkiej pomocy medycznej
osobom, ktdre przedawkowaty narkotyk,

7. Wdrozenie procedur probacyjnych przewidzianych w ustawie o przeciwdziataniu narkomanii,

8. Tworzenie programéw wczesnej interwencji, adresowanych do okazjonalnych uzytkownikow
substancji psychoaktywnych,

9: Prowadzenie akcji wymierzonych w nielegalny rynek substancji psychoaktywnych,

10. Tworzenie i upowszechnianie programow profilaktycznych dla dzieci i mtodziezy, nauczycieli i
rodzicow,

11. Zwigkszenie kompetencji nauczycieli, pedagogéw, instruktoréw i animatorow kultury oraz
psychologdéw w zakresie profilaktyki problemow dzieci i mtodziezy, w tym profilaktyki probleméw
dotyczacych uzywania substancji psychoaktywnych,

12. Zwigkszenie dostepnosci pomocy profilaktycznej dla dzieci i mtodziezy z grup podwyzszonego
ryzyka.

19 Termin ,,niskoprogowy" odnosi sie do wdrozenia programu, ktérego celem jest utatwienie dostepu 'do ustug opieki spotecznej i
zdrowotnej dla oséb zazywajacych narkotyki. Aby obnizy¢ dla nich prdg dostepu, organizuje sie jednostki w specyficznych
lokalizacjach i oferuje pomoc w godzinach przystosowanych do potrzeb pacjentéw, acznie z otwieraniem osrodkéw w péznych
godzinach wieczornych i noca.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Ograniczenie liczby zgondw zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych,

2. Ograniczenie liczby zakazen HIV i HCV, zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych
podawanych z przerwaniem ciagtosci tkanek,

3. Poprawa stanu zdrowia oraz jakosci zycia 0sOb uzywajacych problemowo substancji
psychoaktywnych,

4. Zmniejszenie zakresu wykluczenia spotecznego problemowych uzytkownikéw substancji
psychoaktywnych.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki:

e poziom rozpowszechnienia uzywania substancji psychoaktywnych w roznych grupach
spoteczenstwa,
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* liczba 0s6b uzywajacych regularnie substancji psychoaktywnych w sposéb powodujacy problemy
(narkomanow),

 wskazniki zakazen HIV i HCV oraz zachorowan na AIDS wsrdod os6b uzywajacych substancji
psychoaktywnych,
* wskazniki zgondw zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych,

* poziom marginalizacji spotecznej narkomanow,

 liczba os6b przyjetych do leczenia w stacjonarnych placowkach psychiatrycznej opieki
zdrowotnej z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem
substancji psychoaktywnych,

» ceny narkotykdéw na nielegalnym rynku,

* dostepnos¢ narkotykdw wedtug opinii poszczegblnych grup spoteczenstwa,

» wskaznik konfiskat substancji nielegalnych,

* odsetek kobiet, ktore wykonaty test w kierunku HIV po wizycie u lekarza ginekologa.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz réwniez rozdzial: Propozycja wdrazania NPZ),
administracja rzadowa,

 administracja samorzadowa,

* Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii,
» Narodowy Fundusz Zdrowia,

* Policja,

* organizacje pozarzadowe,

» zaktady opieki zdrowotnej.

Cel operacyjny 6.
Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w §rodowisku zycia i pracy oraz ich skutkéw
zdrowotnych i poprawa stanu sanitarnego kraju.

Uzasadnienie wyboru celu w obszarze eliminacji szkodliwych czynnikéw srodowiskowych:
Zapobieganie skutkom zdrowotnym zanieczyszczenia $rodowiska jest zwykle dziataniem
dtugotrwatym. W zwiazku z faktem, ze wyeliminowanie ze srodowiska czynnikow szkodliwych
jest niemozliwe, nalezy dazy¢ do ich ograniczenia. Taki kierunek dziatania zostat potwierdzony
przez Uni¢ Europejska. Zgodnie z wypracowanymi na jej forum wytycznymi, zapobieganie
chorobom srodowiskowym powinno uwzglednia¢ zaréwno dziatania zmierzajace do zmniejszania
zanieczyszczenia srodowiska, jak i dziatania z zakresu zdrowia publicznego, majace na celu
ograniczenie narazenia ludnosci na szkodliwe czynniki srodowiskowe oraz redukcje ich skutkdw
zdrowotnych.

Pomimo dokonujacej sie¢ w ostatnich latach poprawy stanu srodowiska, sytuacja w naszym kraju
jest weciaz niezadowalajaca i wymaga intensyfikacji dziatan naprawczych. Zanieczyszczenia
powietrza w miejscach pracy, w mieszkaniach, a takze zanieczyszczenia poOwietrza
atmosferycznego, wody przeznaczonej do spozycia oraz wod powierzchniowych, gleby i zywnosci,
powoduja wystepowanie wielu zaburzen zdrowotnych. Zwickszaja takze ryzyko rozwoju chorob,
szczegolnie przewlektych: uktadu oddechowego i pokarmowego, a takze niektérych nowotwordw,
poronien samoistnych, zgondéw okotoporodowych i wad wrodzonych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zmniejszenie wielkosci emisji do atmosfery niebezpiecznych substancji oraz ich prekursordw,

2. Zmniejszenie narazenia na ponadnormatywne stezenia zanieczyszczen powietrza
atmosferycznego, powietrza wewnatrz pomieszczen przeznaczonych na pobyt ludzi oraz na
ponadnormatywne poziomy hatasu zwtaszcza emitowanego przez srodki transportu,

3. Poprawa jakosci wéd powierzchniowych stuzacych do zaopatrzenia ludnosci oraz wéd w
kapieliskach publicznych;
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4. Osiagniecie bezpiecznego poziomu szkodliwych substancji oraz mikroorganizmow
wystepujacych w wodzie przeznaczonej do spozycia,

5. Zmniejszenie narazenia na ponadnormatywne stezenia i natezenia szkodliwych czynnikow
wystepujacych w srodowisku pracy, zwtaszcza na czynniki rakotworcze i alergiczne,

6. Ograniczenie narazenia na szkodliwe czynniki biologiczne wystepujace w srodowisku bytowania
i pracy przez redukcje ich zrddet,

7. Ograniczenie narazenia na ponadnormatywne natezenie pol elektromagnetycznych,

8. Ograniczenie czynnikow stresogennych w miejscu pracy oraz negatywnych skutkdw
zdrowotnych spowodowanych trauma, mobingiem i agresja w miejscu pracy,

9. Sukcesywny spadek poziomu substancji toksycznych oraz ich metabolitbw w materiale -
biologicznym.

Zadania:

1. Kontynuacja istniejacych oraz wdrozenie nowych wieloletnich programow z dziedziny zdrowia
srodowiskowego,

2. Konsekwentna realizacja programOow naprawczych w dziedzinie jakosci powietrza
atmosferycznego, wody przeznaczonej do spozycia oraz utylizacji odpadéw, zwiaszcza
niebezpiecznych,

3. Doskonalenie przepisow prawa budowlanego w kierunku zmniejszenia zagrozen zdrowia
zwiazanych ze stosowanymi technologiami i upowszechnienia ekologicznych materiatow
budowlanych,

4. Eliminacja lub modernizacja technologii powodujacych zanieczyszczenie srodowiska pracy,
zamieszkania i obiektow uzytecznosci publicznej,

5. Restrukturyzacja produkcji rolniczej na obszarach o glebach nadmiernie zanieczyszczonych
substancjami toksycznymi,

6. Rozwijanie zintegrowanych programow edukacji ekologicznej, zdrowotnej . i konsumenckiej,
skierowanych do decydentow, samorzadow, producentdw i konsumentow,

7. Konsekwentna realizacja przepisow ustawy o substancjach i preparatach chemicznych oraz
systematyczna weryfikacja wartosci najwyzszych dopuszczalnych stezen i natezen

czynnikdéw szkodliwych dla zdrowia w srodowisku pracy i zycia w oparciu o kryteria zdrowotne.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

Zmniejszenie w stosunku do 2005 roku:

1. Wskaznika umieralnosci z powodu choréb uktadu oddechowego oraz uktadu krazenia,
2. Zapadalnosci na ostre i przewlekite choroby uktadu oddechowego,

3. Zapadalnosci na choroby zawodowe,

4. Zapadalnosci na choroby zakazne i inwazyjne ogotem,

5. Zapadalnosci na alergiczne i niealergiczne choroby uktadu oddechowego i skory,

6. Zapadalnosci na niektore rodzaje nowotworow.

Monitorowanie i ewaluacja:

A) Wskazniki srodowiskowe:

» wybrane wskazniki dotyczace wielkosci emisji i imisji zanieczyszczen powietrza oraz wskazniki
jakosci wody i wielkosci fadunkéw sciekowych generowane w ramach Panstwowego Monitoringu
Srodowiska,

» wybrane wskazniki jakosci wody przeznaczonej do spozycia oraz jakosci srodowiska bytowania i
pracy generowane w ramach systeméw informacyjnych Panstwowej Inspekcji Sanitarnej.

B) Wskazniki zdrowotne:

» wskazniki umieralnosci z powodu wybranych przyczyn,

» wskazniki zachorowalnosci na wybrane choroby,

* czestos¢ wystepowania poszczegolnych chordb zawodowych,
* czestos¢ wystepowania wad wrodzonych u noworodkdw,
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* czgstos¢ wystepowania niskiej masy urodzeniowej,

* hospitalizacja z powodu wybranych przyczyn,

* czestosci wystepowania podwyzszonego stezenia otowiu w krwi dzieci zamieszkatych w duzych
miastach.

Uzasadnienie wyboru celu w obszarze ochrony sanitarnej kraju:

Analiza za lata 1996-2005 pozwolita na ustalenie obszaréw zagrozenia - kategorii obiektow,
ktorych utrzymanie w nalezytym stanie sanitarnym (sanitarno-technicznym) ma szczegolnie istotne
znaczenie dla zdrowia populacji. Uznajac powyzsze kryterium nalezy dazy¢é do poprawy stanu
sanitarnego nastepujacych placowek:

» zaktadow opieki zdrowotnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem szpitali,

* obiektdéw zaopatrzenia w wodg,

» obiektow produkcji zywnosci i zywienia,

* placéwek o$wiatowo-wychowawczych,

» obiektow uzytecznosci publicznej.

O wyborze ww. kategorii obiektéw decydowaty przede wszystkim nastepujace czynniki:

* brak istotnej poprawy ich stanu sanitarnego w okresie 1996-2005, badz tez poprawa w zakresie,
ktory nalezy uznac za niewystarczajacy,

* szczegOlnie powazne zagrozenia dla zdrowia ludzkiego oraz powszechny i dtugotrwaty charakter
ekspozycji na czynniki patogenne w przypadku zaistnienia nieprawidtowosci w zakresie ich stanu
sanitarnego,

e nowe mozliwosci w zakresie monitoringu z uwagi na zmiany legislacyjne, opracowanie
szczego6towych procedur i wdrazanie najnowszych rozwiazan technicznych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Poprawa stanu sanitarnego kraju przez systematyczne zmniejszanie w kolejnych latach odsetka
obiektow o ztym stanie sanitarnym,

2. Poprawa jakosci wody dostarczanej przez wodociagi oraz pobieranej z uje¢é indywidualnych,

3. Spadek zapadalnosci na wirusowe zapalenie watroby typu C,

4. Zmniejszenie czestotliwosci wystepowania zakazen szpitalnych,

5, Spadek zapadalnosci na choroby odzwierzece.

Zadania:

1. Prowadzenie skoordynowanych dziatan majacych na celu poprawe stanu sanitarno' higienicznego
istniejacych zaktadow opieki zdrowotnej,

2. Prowadzenie nadzoru zapobiegawczego w odniesieniu do nowo tworzonych zaktaddw opieki
zdrowotnej oraz wzmozenie nadzoru biezacego nad istniejacymi w zakresie spetniania przez nie
wymogOw sanitarnych,

3. Zwigkszenie nadzoru organdw zatozycielskich nad zaktadami opieki zdrowotnej,

4. Monitorowanie zakazen szpitalnych,

5. Monitorowanie liczby zakazen wirusem HCV,

6. Prowadzenie dziatan na rzecz polepszenia jakosci wody pitnej,

7. Prowadzenie monitoringu zywnosci,

8. Spowodowanie statej, systematycznej poprawy stanu sanitarnego obiektow oswiatowo-
wychowawczych,

9. Opracowanie jednolitych procedur kontroli srodkdw transportu,

10. Zobligowanie wiascicieli obiektéw do ochrony miejsc zabaw dzieci przed zanieczyszczeniem
odchodami zwierzat,

11. Przeciwdziatanie szerzeniu si¢ chordb odzwierzecych, szczegblnie od zwierzat domowych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:
1. Zmniejszenie czestotliwosci wystepowania odlegtych powiktan zakazenia HCV,
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2. Zmniejszenie czestotliwosci powiktan bedacych skutkiem zakazen szpitalnych,

3. Skrocenie przecigtnego czasu leczenia w oddziatach zabiegowych,

4. Zmniejszenie zapadalnosci na zatrucia pokarmowe oraz choroby bedace skutkiem
nieprawidtowej diety.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki

* odsetek obiektéw réznych kategorii nie spetniajacych obowiazujacych wymogow higieniczno-
sanitarnych,

» zapadalnos¢ na wirusowe zapalenie watroby typu C,

eliczba zakazen patogenami alarmowymi w szpitalach w Polsce,

ezapadalnos¢ na choroby odzwierzece.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdziat: Propozycja wdrazania NPZ): -
administracja rzadowa,

- administracja samorzadowa,

- organizacje pozarzadowe,

- zaktady opieki zdrowotnej,

- instytuty naukowo-badawcze: Instytut Medycyny Pracy w Lodzi, Instytut Medycyny Pracy

i Zdrowia Srodowiskowego w Sosnowcu, Panstwowy Zaktad Higieny, Centralny Instytut Ochrony
Pracy w Warszawie. .

1. CELE OPERACYJINE DOTYCZACE WYBRANYCH POPULACJI

Cel operacyjny 7.
Poprawa opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i matym dzieckiem.

Uzasadnienie wyboru celu:

Najczestsza przyczyna zgondw niemowlat w Polsce w dalszym ciagu sa stany chorobowe
powstajace w okresie okotoporodowym, czyli w trakcie trwania ciazy matki i w okresie pierwszych
6 dni zycia noworodka. Liczba zgonow niemowlat pozostaje jednoczesnie w $cistym zwiazku z
wystepowaniem wczesniactwa i hipotrofia wewnatrzmaciczna noworodka. Nadrzednym celem
opieki zdrowotnej nad kobieta ciezarna staje si¢ wiec zapewnienie prawidtowego przebiegu ciazy
oraz jak najwczesniejsza identyfikacja czynnikdw ryzyka, umozliwiajaca objecie tych kobiet opieka
odpowiednia do wystepujacych potrzeb zdrowotnych. Jednak opieka profilaktyczna nad ci¢zarna,
szczegOlnie w pierwszym trymestrze ciazy, jest na wielu terenach niezadowalajaca. Niedostateczna
jest wczesna zgtaszalnos¢ kobiet do lekarza i utrudniona jest dostepnos¢ do badan
specjalistycznych. Nie wszedzie funkcjonuje w petni tréjstopniowy system opieki perinatalnej, a
ponadto styl zycia czesci kobiet ciezarnych nie odpowiada wymogom zdrowotnym.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Obnizenie wskaznika wczesniactwa - z 6,4% do 5,5%,

2. Obnizenie umieralnosci okotoporodowej z 8,6/1000 urodzen do 6,0/1000 urodzen,

3. Obnizenie umieralnosci noworodkowej wczesnej i poznej:

- umieralnosci noworodkowej wczesnej z 3,7/1000 urodzen zywych do 3,0/1000 urodzen zywych,

- umieralnosci noworodkowej pdznej z 1,3/1000 urodzen zywych do 1,0/1000 urodzen zywych,

4. Obnizenie umieralnosci niemowlat z 7,0/1000 urodzen zywych do 4,0/1000 urodzen zywych,

5. Obnizenie umieralnosci kobiet zwiazanej z ciaza, porodem i potogiem z 7,4/100 000 urodzen
zywych do 5,0/100 000 urodzen zywych,

6. Zmniejszenie czgstosci chordb przewlektych i prowadzacych do niepetnosprawnosci u dzieci,

7. Zmniejszenie réznic miedzy wojewddztwami i grupami spotecznymi w zakresie podstawowych
miernikow zdrowia dziecka.
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Zadania:

1. Unowoczesnienie programu tréjstopniowej opieki perinatalnej,

2. Poprawa opieki przedporodowej nad cig¢zarna,

3. Zmniejszenie umieralnosci niemowlat,

4. Wprowadzenie nowoczesnych badan epidemiologicznych dotyczacych opieki nad matka i
dzieckiem (w tym kontynuacja programu EUROCAT),

5. Pelna realizacja swiadczen profilaktycznych majacych na celu zapobieganie chorobom i wczesne
wykrywanie zaburzen i odchylen w stanie zdrowia dzieci przez realizacje programow
profilaktycznych, badan przesiewowych, bilanséw zdrowia 1 obowiazkowych szczepien
ochronnych,

6. Poprawa zaspokojenia potrzeb leczniczych dzieci, rozwoj rehabilitacji dzieci przewlekle chorych
oraz niepetnosprawnych, w tym z niedorozwojem umystowym,

7. Otoczenie szczegodlna opieka zdrowotna kobiet i dzieci ze srodowisk specjalnego ryzyka o niskim
statusie spoteczno-ekonomicznym, rodzin wychowawczo niewydolnych badz patologicznych,

8. Stworzenie trwatego systemu monitorowania realizacji dziatan zwiazanych ze zdrowiem matek i
matych dzieci,

9: Ksztattowanie prozdrowotnych postaw i przeciwdziatanie antyzdrowotnym zachowaniom
przysztych rodzicow w okresie przedkoncepcyjnym, w czasie ciazy i opieki nad niemowleciem i
matym dzieckiem,

10. Propagowanie karmienia piersia, (co najmniej do 6 miesiaca zycia),

11. Polepszenie jakosci perinatalnych $wiadczen medycznych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Poprawa stanu zdrowia noworodkéw urodzonych przedwczesnie,
2. Zmniejszenie zachorowalnosci dzieci,

3. Zmniejszenie liczby dzieci niepetnosprawnych,

4. Wyrownanie szans zdrowotnych dzieci w Polsce.

Monitorowanie i ewaluacja

Wskazniki:

* wskaznik wczesniactwa naturalnego,

* wspotczynnik zgonow ptodow,

estruktura urodzen wedtug wieku matki, kolejnosci urodzenia i poziomu wyksztatcenia matek,
* wskaznik matej urodzeniowej masy ciata,

» wskaznik umieralnosci okotoporodowej,
* odsetek kobiet cigzarnych rozpoczynajacych opieke w czasie ciazy w | trymestrze,
* odsetek kobiet poddanych opiece przedporodowej,

 wskaznik umieralnosci niemowlat,
* odsetek dzieci zaszczepionych zgodnie z obowiazujacym kalendarzem szczepien,
* odsetek niemowlat karmionych wytacznie piersia w 6 miesiacu zycia,

* dane z programu EUROCAT o wadach wrodzonych,
 umieralnos¢ dzieci w wieku 1-4 i 5-9 lat wedtug przyczyn,

* czestose hospitalizacji dzieci 1 mtodziezy w wieku 1-4 i 5-9 lat wedtug wybranych przyczyn, w
tym astmy,

* czestos¢ wystepowania wybranych chordb przewlektych u matych dzieci,

* czestos¢ wystepowania wybranych chordb zakaznych i pasozytniczych u dzieci.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdzial: Propozycja wdrazania NPZ): -

administracja rzadowa,
- administracja samorzadowa,
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- Narodowy Fundusz Zdrowia,
- Instytut Matki i Dziecka,
- zaktady opieki zdrowotnej.

Cel operacyjny 8.
Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego i psychospolecznego oraz zapobieganie najczestszym
problemom zdrowotnym i spolecznym dzieci i mtodziezy.

Uzasadnienie wyboru celu:

Zgodnie z najnowsza propozycja Swiatowej Organizacji Zdrowia (2005) we wspotczesnej strategii
dziatan na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i mtodziezy gtdwnymi kierunkami dziatan powinny by¢:
zmniejszenie nierownosci w zdrowiu, rozwijanie zasobow dla zdrowia, eliminowanie czynnikow
ryzyka dla zdrowia. Za priorytety uznaje sig:

* intensyfikacje dziatan z zakresu promocji zdrowia w odniesieniu do dzieci i mtodziezy,

* zapobieganie: urazom, otytosci, uzywaniu substancji psychoaktywnych, przemocy w rodzinie (w
tym seksualnej) i miedzy rowiesnikami, chorobom przenoszonym droga ptciowa (w tym HIV) oraz
cigzom wsrdd matoletnich,

* zapewnienie poradnictwa oraz pomocy dla rodzicéw, dzieci i mtodziezy z zaburzeniami rozwoju i
zdrowia psychicznego (zwiaszcza u dzieci najmtodszych i nastolatkdw), przewlekle chorych,
niepetnosprawnych, zyjacych z HIV oraz matoletnich matek.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zwickszenie odsetka mtodziezy, ktéra:

* 0siaga zalecany poziom aktywnosci fizycznej,

* racjonalnie si¢ odzywia,

2. Zahamowanie tendencji wzrostowej w czestosci wystepowania u miodziezy zachowan
ryzykownych dla zdrowia.

Zadania:

Polityka panstwa, legislacja:

1. Opracowanie krajowej strategii dziatan w zakresie zdrowia publicznego i promocji zdrowia w
odniesieniu do dzieci i miodziezy, spdjnej z obowiazujacymi dokumentami i programami
krajowymi, Unii Europejskiej oraz rekomendacjami Swiatowej Organizacji Zdrowia,

2. Cykliczne opracowywanie i upowszechnianie (w réznej formie) informacji o stanie zdrowia,
rozwoju i zachowaniach zdrowotnych dzieci i mtodziezy,

3. Tworzenie, aktualizacja oraz egzekwowanie przestrzegania przepisow w zakresie:

* pomocy dla rodzin dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych i przewlekle chorych,

« eliminowania barier w dostepnosci do nauki, zaje¢ pozaszkolnych i ciagtej rehabilitacji dla dzieci i
mtodziezy niepetnosprawnej,

« standardow bezpieczenstwa dzieci w ruchu drogowym,
* ograniczenia dostgpnosci mtodziezy do tytoniu, alkoholu i innych substancji psychoaktywnych,
« identyfikowania przemocy wobec dzieci i udzielania pomocy jej ofiarom.

Dziatania w spotecznosciach lokalnych (z udziatem samorzaddw i innych organizacji):

1. Opracowanie, wdrazanie i systematyczne monitorowanie programéw dziatan na rzecz wspierania
rozwoju i zdrowia dzieci i mtodziezy, dostosowanych do lokalnych potrzeb i opracowywanych z
udziatem samej mtodziezy,

2. Tworzenie warunkow do spedzania czasu wolnego w sposéb korzystny dla rozwoju i zdrowia.
Dziatania resortu edukacji (we wspoétpracy z resortem zdrowia):
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1. Realizacja w szkotach wszystkich typow edukacji zdrowotnej, ukierunkowanej na rozwijanie
umiejetnosci  zyciowych, ze szczegolnym uwzglednieniem zagadnien dotyczacych zdrowia
fizycznego, psychicznego i spotecznego,

2. Rozwijanie programu szkoét promujacych zdrowie, w tym zdrowy styl zycia i odzywiania, 3.
Dokonanie zmian w programie wychowania fizycznego w szkole, sposobach jego realizacji i
sprawowania nad nim nadzoru, ukierunkowanych na zwigkszenie aktywnosci fizycznej uczniow
oraz budowanie motywacji do jej kontynuowania w dalszym zyciu.

Dziatania resortu szkolnictwa wyzszego 2

1. Wprowadzenie przedmiotu ,edukacja zdrowotna”( lub o podobnej nazwie) do standardow
ksztatcenia nauczycieli i pedagogow oraz tworzenie mozliwosci doskonalenia w tym zakresie 0sob
pracujacych z dzie¢mi i mtodzieza.

Dziatania srodkow masowego przekazu i organizacji pozarzadowych:

1. Prowadzenie kampanii spotecznych propagujacych aktywnos¢ fizyczna oraz zasady racjonalnego
zywienia,

2. Ograniczanie prezentowania w $rodkach masowego przekazu programéw oraz reklam
zwigkszajacych ryzyko podejmowania przez mtodziez zachowan ryzykownych.

Dziatania resortu zdrowia (ochrony zdrowia):

1. Tworzenie systemu poradnictwa dla:

- rodzicéw najmtodszych dzieci z zaburzeniami rozwoju psychomotorycznego,

- rodzicéw i ich nastoletnich dzieci z zaburzeniami psychospotecznymi,

- miodziezy zagrozonej uzaleznieniem i wystapieniem innych szkod zwiazanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych,

2. Prowadzenie ksztatcenia lekarzy, pielegniarek i potoznych w zakresie pomocy miodziezy w
rozwiazywaniu jej probleméw zdrowotnych w tym rozpoznawania oznak przemocy domowej,

3. Zapewnienie uczniom wszystkich szkdt profilaktycznej opieki zdrowotnej, zgodnie z
obowiazujacymi w tym zakresie standardami,

4. Tworzenie warunkow dla uzyskiwania odpowiednich kwalifikacji przez pielegniarki sprawujace
profilaktyczna opieke zdrowotng w szkotach i innych placéwkach oswiatowych,

5. Stworzenie systemu nadzoru (ha poziomie Kkraju, wojewOdztwa, powiatu) w zakresie
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Utrzymanie na obecnym poziomie lub zmniejszenie czestosci wystegpowania w populacji dzieci i
mtodziezy: otytosci, depresji, choréb przenoszonych droga piciowa,

2. Zmniejszenie odsetka ciaz wsrdd matoletnich,

3. Zmniejszenie urazowosci dzieci i mtodziezy oraz osiagnigcie dla wspotczynnikdéw umieralnosci i
hospitalizacji z powodu urazéw i zatru¢ poziomu przecietnego dla krajow Unii Europejskiej,

4. Zmniejszenie liczby dzieci bedacych ofiarami przemocy ze strony dorostych i rowiesnikow w
szkole.

20 Wykorzystanie rezultatéw Pilotazowego Projektu Foresight w ramach dziatan resortu nauki na rzecz Narodowego Programu
Zdrowia

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki zdrowia subiektywnego i zachowan zdrowotnych:

* odsetek mtodziezy 15- i 18-letniej, ktdra pozytywnie ocenia swoje zdrowie, jest zadowolona z
zycia, rzadko odczuwa dolegliwosci psychosomatyczne,

» odsetek mitodziezy 15- i 18-letniej, ktora osiaga zalecany poziom aktywnosci fizycznej,
codziennie spozywa warzywa i owoce, rzadko spozywa stodycze i stodkie napoje gazowane,
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* odsetek miodziezy 15-letniej i 18-letniej, ktora regularnie pali papierosy, czesto upija sie, pali
marihuang, podjeta inicjacje seksualna, ma kontakty z przemoca migdzy réwiesnikami,
* czestos¢ wystepowania anoreksji i bulimii wsrdd dzieci i mtodziezy.

Wskazniki odnoszace si¢ do zaburzen w stanie zdrowia i rozwoju

* Czestos¢ wystepowania otytosci w populacji 0s6b w wieku szkolnym,

* czgstos¢ wystepowania depresji i innych zaburzen zdrowia psychicznego,

* czestos¢ samobojstw i prob samobdjczych,

* umieralnos¢ i hospitalizacja z powodu urazéw i zatru,

* liczba dzieci i mtodziezy poszkodowanych w wypadkach drogowych,

* czestos¢ wystepowania chorob przenoszonych droga ptciowa (w tym zakazen HIV) i ciaz wsrdd
matoletnich,

* liczba dzieci bedacych ofiarami przemocy domowej i rowiesnikow w szkole.

Wskazniki zabezpieczenia profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz dziatan w zakresie promocji
zdrowia

* odsetek dzieci i mtodziezy objetych profilaktycznymi badaniami lekarskimi,

* stopien zabezpieczenia opieki pielegniarskiej w szkotach wszystkich typow.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdzial: Propozycja wdrazania NPZ): e
administracja rzadowa,

* administracja samorzadowa,

Cel operacyjny 9.
Tworzenie warunkow do zdrowego i aktywnego zycia 0s0b starszych.

Uzasadnienie wyboru celu:

W ostatnich dziesigcioleciach w Europie wyraznie zaznaczyla si¢ tendencja starzenia sig
spoteczenstw. W krajach europejskich co 7 osoba jest w wieku powyzej 65 roku zycia, podczas gdy
liczba os6b w przedziale 0-19 lat wyraznie si¢ zmniejsza. Odnotowywany jest rowniez spadek
przyrostu naturalnego oraz wydtuzanie trwania zycia, w zwiazku z czym relatywny cigzar
gtéwnych grup zaleznych w spoteczenstwie, czyli dzieci, mtodziezy i 0s6b starszych przesuwa si¢
wyraznie w kierunku tych ostatnich. Problem starzenia si¢ spoteczenstw stat si¢ tak wazny, ze
WHO w 2002 roku zaprezentowato w Madrycie Ramowa Polityke Dotyczaca Aktywnego Starzenia
sie. Przyjeto rowniez dwa dokumenty: Deklaracje Polityczna i Migdzynarodowy Plan Dziatania dot.
Aktywnego Starzenia si¢. Oba zawieraja przestanie skierowane do spoleczenstw $wiata, aby
wzmacnialy zachowania spoteczne nakierowane na petna akceptacje i mozliwosci rozwoju 0séb
starszych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Propagowanie idei ,,aktywnego starzenia si¢",

2. Uzyskanie przez osoby starsze poczucia peini zdrowia, bezpieczenstwa i aktywnego
uczestnictwa w zyciu gospodarczym, kulturalnym, spotecznym i politycznym,

3. Zmniejszenie wystepowania niepetnosprawnosci, choréb przewlektych i przedwczesnych
zgonow w populacji oséb powyzej 60 roku zycia,

4. Zmniejszenie rozpowszechnienia czynnikow ryzyka zwiazanych z chorobami niezakaznymi w
populacji oséb starszych.

Zadania:

Administracja rzadowa

1. Promocja zdrowia i zapobiegania chorobom w ciagu trwania catego zycia,

2. Budowa i implementacja programéw zdrowotnych nakierowanych na tworzenie warunkéw do
aktywnego fizycznie i psychicznie stylu zycia oséb powyzej 60 roku zycia,
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3. Tworzenie rozwiazan systemowych umozliwiajacych opieke¢ nad osoba starsza i/lub
niepelnosprawna w $rodowisku zamieszkania z poszanowaniem jej praw i zapewnieniem
najwyzszej z mozliwych jakosci ustug opiekunczo-leczniczych,

4. Tworzenie rozwiazan prawno-administracyjnych sprzyjajacych rozwojowi prozdrowotnego stylu
zycia przez uruchomienie mechanizméw ekonomicznych, sktaniajacych do zwigkszenia
podejmowania dziatan indywidualnych na rzecz aktywnosci fizycznej,

5. Podejmowanie dziatan systemowych w kierunku zapewnienia ochrony, bezpieczenstwa i
poszanowania godnosci osobistej 0séb starzejacych sig,

6. Podejmowanie dziatan na rzecz powszechnego i réwnego dostepu do swiadczen zdrowotnych w
tym lekow dla osob starszych.

Administracja samorzadowa

1. Umacnianie dziatan na rzecz stworzenia przyjaznego dla wieku i bezpiecznego srodowiska
bytowego,

2. Zmniejszenie czynnikow ryzyka zwiazanych z chorobami i wspomaganie czynnikow
pozytywnych dla zdrowia wystepujacych w srodowisku zamieszkania,

3. Uaktywnienie szkolen i edukacji osob, ktore maja bezposredni wptyw na tworzenie
prozdrowotnych zachowan w populacji 0sob powyzej 50 roku zycia,

4. Aktywizacja srodowisk lokalnych w podejmowaniu dziatan dla ksztattowania zdrowego stylu
zycia populacji os6b powyzej 50 roku zycia.

Organizacje pozarzadowe

1. Ksztattowanie pozytywnego wizerunku osob starszych w spoteczenstwie i ich znaczenia dla jego
trwania i mozliwosci rozwojowych mtodszych populaciji,

2. Wspieranie 0sdb starszych w petnym udziale w zyciu rodzinnym i spotecznym,

3. Budowanie w $rodkach masowego przekazu wizerunku aktywnych fizycznie, psychicznie i
spotecznie 0s6b powyzej 60 roku zycia.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Zmniejszenie liczby niepetnosprawnych w grupie oséb powyzej 60 roku zycia,

2. Zmniejszenie liczby zgondéw w populacji powyzej 60 roku zycia,

3. Zmniejszenie liczby chorych na choroby niezakazne w populacji powyzej 60 roku zycia, 4.
Wydtuzenie liczby lat zycia wolnych od wszelkich dolegliwosci (wspétczynnik HALE),

5. Wydtuzenie przecietnego dalszego trwania zycia.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki

* liczba niepetnosprawnych w grupie oséb powyzej 60 roku zycia,
» wskaznik umieralnosci w populacji powyzej 60 roku zycia,

* liczba lat wolnych od niepetnosprawnosci (wspotczynnik HALE),
* przecigtne dalsze trwanie zycia 0s6b w wieku 60 lat,

* poziom zycia gospodarstw domowych 0séb starszych,

* nasycenie instytucjonalnymi formami opieki nad osobami starszymi o niepetnej sprawnosci
funkcjonalnej lub mentalne;j.

Cel operacyjny 10.
Tworzenie warunkow dla aktywnego zycia 0séb niepetlnosprawnych.

Uzasadnienie wyboru celu:

Zgodnie z wynikami Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkan przeprowadzonego w
2002 roku, odsetek osob niepetnosprawnych stanowi 14,3% ludnosci Polski, co oznacza, ze co
siodmy mieszkaniec naszego kraju jest osoba niepetnosprawna. Dodatkowo, dane demograficzne
(starzenie $i¢ spoteczenstwa) oraz postep medycyny wskazuja, ze procent 0s6b zagrozonych
niepelnosprawnoscia, a wiec wymagajacych rehabilitacji, bedzie sie stale zwigkszal. Ta
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dramatycznie wysoka liczba o0s6b niepetnosprawnych jest istotng przestanka do wzmacniania
dziatah majacych na celu wiaczanie niepelnosprawnych w spoteczne i ekonomiczne zycie
spoteczenstwa.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Zwigkszenie uczestnictwa 0sob niepetnosprawnych w zyciu spotecznym,

2. Ograniczenie barier funkcjonalnych utrudniajacych zycie osobom niepetnosprawnym, 3. Wzrost
aktywnosci spoteczno-zawodowej 0séb niepetnosprawnych.

Zadania:

Administracja rzadowa:

1. Dziatania na rzecz zwigkszenia uczestnictwa o0sOb niepetnosprawnych w dostepie do m.in.:
edukacji (na wszystkich poziomach ksztatcenia), kultury, $wiadczen zdrowotnych, sportu i
turystyki,

2. Poprawa dostepnosci do nowoczesnego sprzetu ortopedycznego i srodkéw pomocniczych
umozliwiajacych poprawe funkcjonowania w zyciu spotecznym,

3. Udoskonalanie przepisow techniczno-budowlanych zapewniajacych dostepnos¢ osobom
niepetnosprawnym do obiektow budowlanych uzytecznosci publicznej (w tym placowek opieki
zdrowotnej) i mieszkan w budynkach wielorodzinnych,

4. Poprawa dostepnosci do réznych form ksztatcenia ustawicznego oséb niepetnosprawnych.

Administracja samorzadowa

1. Umacnianie dziatan na rzecz stworzenia przyjaznego i bezpiecznego srodowiska bytowego dla
niepetnosprawnych,

2. Przyblizenie ustug rehabilitacyjnych do miejsca zamieszkania pacjenta,

3. Potaczenie dziatan pracownikow zajmujacych si¢ rehabilitacja i pracownikéw socjalnych w celu
kontynuacji rehabilitacji spotecznej w miejscu zamieszkania niepetnosprawnego po zakonczeniu
wczesnej rehabilitacji medycznej.

Organizacje pozarzadowe

1. Wykorzystanie instrumentdw miedzynarodowych z zakresu ochrony praw cztowieka,

podkreslajacych petnie obywatelstwa o0s6b niepetnosprawnych oraz koniecznos$¢ ich integracji

spotecznej,

2. Dziatania na rzecz aktywnego uczestnictwa 0séb niepetnosprawnych w spoteczenstwie,

3. Stymulowanie rozwoju ruchu spotecznego oraz wspieranie samorzadu lokalnego i organizacji
pozarzadowych w dziataniach na rzecz poprawy jakosci zycia 0séb niepetnosprawnych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:
1. Podniesienie poziomu sprawnosci psychofizycznej oséb niepetnosprawnych,
2. Poprawa jakosci zycia 0s6b niepetnosprawnych.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki:

1. Liczba o0s6b niepetnosprawnych wedlug wieku, ptci, miejsca zamieszkania, kategorii
niepetnosprawnosci,

2. Liczba 0s6b niepetnosprawnych wedtug poziomu wyksztatcenia,

3. Liczba os6b niepetnosprawnych wedtug gtdwnego zrodta utrzymania i statusu zatrudnienia,

4. Poziom zycia w gospodarstwach domowych o0séb niepetnosprawnych lub/i z osoba
niepetnosprawna,

5. Nasycenie instytucjonalnymi formami wsparcia 0s6b niepetnosprawnych (rodzaje obiektow,
liczba miejsc, personel i inne).
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Cel operacyjny 11.
Intensyfikacja zapobiegania prdochnicy u dzieci i mlodziezy.

Uzasadnienie wyboru celu:

Trzy migdzynarodowe organizacje, tj. FDI Worki Dental Federation (Swiatowa Federacja
Dentystyczna), IAPD (International Association of Pediatrie Dentistry Miedzynarodowe
Stowarzyszenie Stomatologii Dziecigcej), IADR (International Association of Dental Research -
Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badan Naukowych w Dziedzinie Stomatologii), zajmujace Si¢
zdrowiem jamy ustnej, a takze WHO sformutowaty wspdlnie strategiczne cele zdrowotne, ktdre
powinny zosta¢ osiagnicte w skali globalnej w 2020 roku. Celami tymi sa: promocja zdrowia i
minimalizacja wptywu chordb jamy ustnej na ogdlny stan zdrowia i rozwoéj cztowieka oraz
minimalizacja wptywu na jednostke i spoteczenstwo chorob systemowych, przebiegajacych z
objawami w jamie ustnej. Zadaniom tym ma stuzy¢ rozwoj wczesnej diagnostyki, zapobiegania i
skutecznego leczenia tych choréb.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zwigkszenie, co najmniej 0 10-20% odsetka dzieci i mtodziezy objetych edukacja -prozdrowotna
w ramach promocji zdrowia jamy ustnej,

2. Zahamowanie wzrostu czestosci wystepowania oraz obnizenie cigezkosci przebiegu choroby
prochnicowej w uzebieniu mlecznym i w uzebieniu statym w catej populacji wieku rozwojowego,
szczegolnie w grupach wysokiego ryzyka prochnicy,

3. Zmniejszenie czestosci wystepowania u mtodziezy stanow zapalnych dziaset, choréb przyzebia,
urazOw i patologii narzadu zucia.

Zadania:

1. Wprowadzenie lub zintensyfikowanie edukacji zdrowotnej w zakresie zdrowia jamy ustnej
» wsrdd rodzicow dzieci do lat 7,

 wérod dzieci w wieku przedszkolnym,

» wérod dzieci i mtodziezy szkolnej.

2. Upowszechnienie w przedszkolach nawyku czyszczenia zgbdw po gtéwnych positkach,

3. Zintensyfikowanie grupowej profilaktyki fluorkowej, egzogennej dla uczniéw klas I-V1,

4. Zintensyfikowanie profesjonalnej profilaktyki fluorkowej dla grup wysokiego ryzyka
préchnicy dzieci i mtodziezy (prowadzonej przez lekarzy stomatologow),

5. Wdrozenie wieloletniego programu polityki zdrowotnej ministra zdrowia pod nazwa program
poprawy opieki stomatologicznej nad dzie¢mi i mtodzieza,

6. Poprawa dostepu dzieci i mtodziezy do §wiadczen stomatologicznych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Upowszechnienie zachowan prozdrowotnych i poprawa stanu zdrowia uzebienia, przyzebia i
btony sluzowej jamy ustnej u dzieci i mtodziezy,

2. Zwickszenie odsetka dzieci w wieku 6 lat bez prochnicy uzebienia, wraz z obnizeniem, w
stosunku do 2002 roku, roznic w zakresie odsetka dzieci z prochnica wystepujacych 'migdzy
wojewddztwami i srodowiskami zamieszkania,

3. Obnizenie do 2 zgbdw sredniej wartosci wskaznika intensywnosci préchnicy DMFT (suma liczb
= D - zeby z préchnica + M - z¢by usuniete + F - zeby wypetnione) u dzieci w wieku 12 lat, wraz z
obnizeniem, w stosunku do 2003 roku, roznic w nasileniu prochnicy wystepujacych migdzy
wojewddztwami i srodowiskami zamieszkania,

4. Obnizenie do 4 wartosci istotnego wskaznika prochnicy tzw. SiC Index (Significant Caries
Index) u dzieci w wieku 12 lat z wysoka intensywnoscia prochnicy,

5. Zwigkszenie odsetka mtodziezy w wieku 18 lat z zachowanym petnym uze¢bieniem.

Monitorowanie i ewaluacja:

13 97



Wskazniki:

e odsetek dzieci w wieku 3-6 i 7-12 lat oraz miodziezy w wieku 13-17 lat codziennie
szczotkujacych zgby pasta z fluorem,

* odsetek dzieci i mtodziezy w wieku 3-18 lat, ktore w okresie ostatniego roku odbyty kontrolne
badania stomatologiczne,

* odsetek przedszkoli i szkot, w ktorych prowadzone jest grupowe, nadzorowane szczotkowanie
zebdw pasta lub preparatami z fluorem,

* odsetek dzieci w wieku 6-8 lat i 12-14 z uszczelnionym co najmniej jednym z¢bem trzonowym
statym,

* odsetek matych dzieci z préchnica wczesna w uzebieniu mlecznym,

e odsetek dzieci bez préchnicy uzcbienia w wieku 3-6 i 12 lat oraz odsetek miodziezy z
zachowanym pelnym uzebieniem w wieku 18 lat,

* intensywnos¢ prochnicy uzebienia wedtug wartosci wskaznika intensywnosci prochnicy DMFT u
dzieci w wieku 6 i 12 lat oraz istotnego wskaznika prochnicy SiC Index w wieku 12 lat,

* odsetkowe réznice miedzy poszczeg6lnymi wojewodztwami w czestosci wystepowania i nasilenia
prochnicy u dzieci w wieku 6 i 12 lat,

» odsetek dzieci i miodziezy ze stanami zapalnymi dziaset, chorobami przyzebia, urazami i
patologiami jamy ustnej,

* odsetek dzieci do 7 roku zycia z leczona préchnica zebow mlecznych.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz réwniez rozdziat: Propozycja wdrazania NPZ): e
administracja rzadowa,

 administracja samorzadowa,
» Narodowy Fundusz Zdrowia,

» zaktady opieki zdrowotnej
* Instytut Matki i Dziecka.

IV. NIEZBEDNE DZIALANIA ZE STRONY OCHRONY ZDROWIA | SAMORZADU
TERYTORIALNEGO

Cel operacyjny 12.
Aktywizacja jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych na rzecz
zdrowia spoleczenstwa.

Uzasadnienie wyboru celu:

Gmina i powiat jako wspolnoty mieszkancoéw sa w stanie dobrze identyfikowac lokalne problemy
zdrowia publicznego ze wzgledu na mata liczbe mieszkancdéw oraz znajomos¢ lokalnej specyfiki
zarbwno ekonomicznej, spotecznej, jak i kulturowej. Reforma administracji terenowej z 1999 roku
nadata kazdemu szczeblowi administracji samorzadowej szereg kompetencji w prowadzeniu
polityki .prozdrowotnej. Konstytucyjne zasady pomocniczosci oraz domniemania wykonywania
zadan publicznych przez samorzad terytorialny, a w ramach samorzadu domniemania wykonywania
tych zadan przez gming powoduja, ze stopnie samorzadu lokalnego sa uporzadkowane wzgledem
siebie wedtug zasady subsydiarnosci, wzajemnego uzupetniania si¢ i samodzielnosci w polityce
prozdrowotnej. Oznacza to, ze inicjatywy dotyczace problematyki szeroko pojetego zdrowia
publicznego powinny mie¢ charakter oddolny, wychodzacy od wspdlnoty obywatelskiej.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Posiadanie przez wszystkie jednostki samorzadu terytorialnego wieloletnich planéw polityki
zdrowotnej i zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych,

2. Zapewnienie skutecznego zarzadzania i nadzoru nad funkcjonowaniem zaktaddw opieki
zdrowotnej utworzonych przez gminy, powiaty i wojewddztwa,

3. Funkcjonowanie - dostosowanej do potrzeb mieszkancow oraz mozliwosci finansowych panstwa
- sieci zaktaddw opieki zdrowotnej,
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4. Standaryzowane warunki §wiadczenia ustug zdrowotnych,

5. Uproszczenie systemu wdrazania funduszy strukturalnych na rzecz zdrowia publicznego; 6.
Budowanie partnerstwa na rzecz systemu ochrony zdrowia,

7. Zwigkszenie liczby kwalifikowanych menedzerow zdrowia publicznego zatrudnionych w
samorzadach terytorialnych,

8. Zwigkszenie potencjatu zdrowotnego i $wiadomosci zdrowotnej ludnosci,

9. Upowszechnienie wprowadzania i realizowania w szkotach i w przedszkolach programéw
profilaktyki i promocji zdrowia,

10. Wzmocnienie instytucjonalne organizacji obywatelskich dziatajacych w sferze ochrony
zdrowia,

11. Zmiana zasad zarzadzania zadaniami w sektorze ochrony zdrowia na systemowe i zadaniowe.

Zadania:

1. Opracowanie oraz wdrazanie regionalnych i lokalnych programdéw zabezpieczania swiadczen
zdrowotnych, a takze realizacji profilaktyki i promocji zdrowia,

2. Poprawa mozliwosci absorpcji srodkow finansowych, w tym unijnych, na realizacje projektow z
zakresu ochrony zdrowia,

3. Wspieranie tworzenia lokalnego partnerstwa na rzecz zdrowia,

4. Uruchomienie sieci regionalnych i lokalnych petnomocnikoéw do spraw realizacji polityki
prozdrowotnej,

5. Rozbudowa infrastruktury sportowej i rekreacyjne;j.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Poprawa jakosci ustug zdrowotnych i dostepnosci do nich przez zwigkszenie efektywnosci
systemu ochrony zdrowia oraz bardziej racjonalne wykorzystanie infrastruktury ochrony zdrowia,
2. Zwigkszenie sprawnosci i wydolnosci fizycznej oraz poprawa kondycji psychicznej
spoteczenstwa,

3. Zmniejszenie rozpowszechnienia otytosci, choréb uktadu ruchu, krazenia oraz patologii
spotecznej wsrod miodziezy,

4. Zmniejszenie szkod zdrowotnych i skutkdw spotecznych spowodowanych spozywaniem
alkoholu, paleniem tytoniu, uzywaniem narkotykow.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdziat: Propozycja wdrazania NPZ): -
administracja rzadowa,

- administracja samorzadowa,

- organizacje pozarzadowe.

Cel operacyjny 13.
Poprawa jakosci $wiadczen zdrowotnych w zakresie skutecznosci, bezpieczenstwa i
akceptowalnosci spolecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta.

Uzasadnienie wyboru celu:

Zasadniczym celem Narodowego Programu Zdrowia jest poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa. Od
dawna zdrowotnos¢ wiazana byla powszechnie z rozwojem i poprawa dostepnosci do swiadczen
opieki zdrowotnej. Klasyczne analizy zagadnien z zakresu zdrowia publicznego zburzyty jednak to
wyobrazenie, wskazujac, ze wykorzystanie opieki medycznej moze przyczynia¢ si¢ do poprawy
zdrowia spoteczenstwa w stopniu duzo mniejszym niz modyfikacja czynnikdéw behawioralnych.
Przyjecie przedmiotowego pogladu przyczynito sig do wzrostu skutecznosci medycyny i obecnie,
np. obserwowany w USA spadek $miertelnosci z powodu choroby wiencowej ttumaczony jest w
potowie korzystnymi zmianami w nawykach i sposobie zycia, a jednoczesnie w potowie
efektywnoscia pomocy i terapii medycznej. Zatem jakos¢ opieki, a zwlaszcza jej aspekt okreslany
mianem efektywnosci, na ktory sktadaja si¢ skuteczno$¢ i bezpieczenstwo, stanowia coraz
istotniejsza determinante zdrowia spotecznego. Aspektu tego nie mogto zabraknaé réwniez wsrdd

13 99



celéw Narodowego Programu Zdrowia. Najwieksza stabos¢ obecnego systemu stanowi z kolei
dominujaca w spoteczenstwie krytyczna opinia o systemie ochrony zdrowia. Poprawa
akceptowalnosci opieki zdrowotnej, dzigki niewymagajacemu kosztownych inwestycji zyczliwemu
traktowaniu chorego i zapewnieniu mu ciagtosci opieki, jest najbardziej racjonalnym kierunkiem
dziatan.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Doprowadzenie do sytuacji, w ktorej do konca 2015 roku 85% szpitali obecnie nieposiadajacych
akredytacji przystapi do ubiegania si¢ 0 niag a w konsekwencji w dniu 31 grudnia 2015 roku 65%
szpitali w Polsce bedzie posiadato certyfikat akredytacyjny,

2. Posiadanie, przez co najmniej 85% szpitali wewnetrznych programéw poprawy jakosci, z
ktorych co najmniej 75% bedzie prowadzonych przez wicedyrektoréw ds. jakosci, dysponujacych
swiadectwem ukonczenia szkolenia podyplomowego w zakresie zapewnienia jakosci,

3. Doprowadzenie do sytuacji, w ktorej w odniesieniu do podstawowej i specjalistycznej,
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej liczba swiadczeniodawcdw ubiegajacych sie o akredytacje bedzie
przekracza¢ SO%, a liczba akredytowanych bedzie wynosi¢, co najmniej 40% og6tu
$wiadczeniodawcow,

4. Korzystanie i analiza informacji zwrotnej dotyczacej rejestru pacjentow w okresach rocznych
przez minimum 75% placowek,

5. Objecie rejestrem powaznych zdarzen niepozadanych ponad 50% zaktadow opieki zdrowotnej
wykonujacych zabiegi chirurgiczne i inwazyjne (wdrozenie rekomendacji bezpieczenstwa, w co
najmniej 80% zaktaddw),

6. Objecie do 2015 roku, co najmniej 70% szpitali programem losowego, niezaleznego,
profesjonalnego badania opinii pacjentéw, ktorzy mieli kontakt ze szpitalem; bedac
hospitalizowanymi badz przyjmowanymi na izbie przyjec¢ lub w oddziale ratunkowym.

Zadania:

1. Opracowanie przejrzystych zasad uwzgledniania przy finansowaniu swiadczen

zdrowotnych parametrow jakosci placowki, .

2. Okreslenie wymogow dla rozmieszczenia placéwek udzielajacych poszczeg6lnych rodzajow
swiadczen diagnostycznych i terapeutycznych, zapewniajacych réwnomierna dostepnos¢ pacjentom
na terenie kraju,

3. Ustanowienie krajowego programu bezpieczenstwa pacjenta,

4. Stworzenie instytucjonalnych warunkdéw dla funkcjonowania rejestrow pacjentow,

5. Rozwijanie badan opinii pacjentdw,

6. Rozwijanie efektywnych technik informatycznych usprawniajacych opiekg medyczna.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki:

* liczba ocenianych rocznie nowych technologii medycznych,

* liczba stosowanych obecnie technologii medycznych poddawanych weryfikacji,

* liczba szpitali wnioskujacych rocznie o akredytacje,

* liczba szpitali majacych akredytacje,

* liczba pozaszpitalnych $wiadczeniodawcow wnioskujacych o akredytacje,

* liczba pozaszpitalnych swiadczeniodawcow, ktdrzy uzyskali akredytacje w ciagu roku,
* odsetek dyrekcji szpitalnych, w ktérych pracuje osoba odpowiedzialna za jakos¢ opieki,
* liczba rejestréw z aktywnym naptywem danych, okresowa analiza i informacja zwrotna,
* liczba oddziatéw w petni (>95%) uczestniczacych w rejestrach pacjentéw,

* liczba szpitali uczestniczacych w rejestrze dziatan niepozadanych,

* liczba szpitali uczestniczacych w programie analizy opinii pacjentow,
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» wskaznik uwzgledniania miernikow jakosci $wiadczeniodawcow w kontraktach na ustugi
medyczne.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdziat: Propozycja wdrazania NPZ): -
administracja rzadowa,

- administracja samorzadowa,

- Narodowy Fundusz Zdrowia,

- Agencja Oceny Technologii Medycznych,

- Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.

Cel operacyjny 14.

Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami zagrozonymi chorobami
ukladu krazenia, udarami mdzgowymi, nowotworami, powiklaniami cukrzycy, chorobami
ukltadu oddechowego oraz chorobami reumatycznymi, szczegllnie przez dzialania
podstawowe]j opieki zdrowotnej.

A. Choroby uktadu krazenia

Uzasadnienie wyboru celu:

Mimo niewatpliwego sukcesu w dziedzinie ograniczenia umieralnosci z powodu chordb uktadu
krazenia obserwowanego od 1991 roku, choroby uktadu krazenia (CHUK) pozostaja nadal
najwazniejsza przyczyna umieralnosci wsrod kobiet i me¢zczyzn w Polsce. Prawie co drugi Polak
umiera z powodu choréb serca i naczyn, zas z powodu CHUK umiera rokrocznie wigcej 0s6b niz z
powodu kolejnych pigciu przyczyn razem wzigtych. CHUK sa nadal najwazniejsza przyczyna
umieralnosci przedwczesnej w Polsce. Standaryzowane wskazniki umieralnosci z powodu CHUK, a
zwlaszcza z powodu choroby niedokrwiennej serca i chor6b naczyniowych moézgu sa wciaz
znacznie wyzsze niz w krajach ,,starej" Unii Europejskiej. CHUK stanowia jedna z najwazniejszych
przyczyn absencji chorobowej, hospitalizacji oraz inwalidztwa prawnego, wptywaja takze w
znaczacy sposéb na jakos¢ zycia Polakow, szczeg6lnie os6b w wieku srednim i- podesztym.
Konsekwencja tego sa rowniez ogromne wydatki ze srodkéw publicznych i srodkéw wiasnych
obywateli na leczenie CHUK.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zwigkszenie wykrywalnosci nadcisnienia tetniczego do poziomu 75% oraz poprawa
skutecznosci leczenia nadcisnienia,

2. Zmniejszenie odsetka o0so6b z hiperlipidemia, a zwlaszcza ograniczenie odsetka osob ~ee
stezeniem cholesterolu powyzej 250 mg%,

3. Istotne zwigkszenie liczby chorych z nadcisnieniem, leczonych przez lekarzy rodzinnych, 4.
Istotne zwigkszenie czgstosci badan stezenia cholesterolu we krwi, jego frakcji i tréjglicerydow,
wykonywanych w laboratoriach swiadczacych ustugi na rzecz podstawowej opieki zdrowotnej,

5. Istotny wzrost liczby o0séb leczonych z powodu zaburzen lipidowych,

6. Zmniejszenie roznic regionalnych dotyczacych umieralnosci z powodu chordb serca i naczyn.

Zadania

1. Zwigkszenie skutecznosci programOw ograniczenia natgzenia czynnikéw  ryzyka
odpowiedzialnych za wystepowanie chordb serca i naczyn,

2. Opracowanie standardéw powszechnych, dostepnych i uzasadnionych ekonomicznie badan
przesiewowych, ukierunkowanych na wczesna diagnostyke czynnikéw ryzyka oraz wybranych
CHUK i metabolicznych,

3. Opracowanie standardow postepowania z osobami z rozpoznanymi czynnikami ryzyka i
chorobami serca, naczyn oraz metabolicznymi,

4. Wdrozenie nowoczesnych standardow diagnostyki oraz leczenia chordb serca i naczyn do
placowek POZ,
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5. Zwigkszenie dostepnosci inwazyjnych procedur kardiologicznych ratujacych zycie w stanach
nagtych,

6. Usprawnienie systemu ratownictwa medycznego w nagtych stanach kardiologicznych,

7. Zwigkszenie poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat przyczyn powstawania, mozliwosci
zapobiegania oraz wczesnej diagnostyki i leczenia CHUK,

8. Poprawa jakosci zycia 0sob leczonych z powodu chordb serca i naczyn.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

1. Zmniejszenie umieralnosci przedwczesnej (25-64 lata) z powodu chordb serca i naczyn o 15-20%
w ciagu najblizszych 10 lat,

2. Zmniejszenie umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej serca (w tym zawatu serca) 0 15-
20% w ciagu najblizszych 10 lat.

B. Udary mézgowe
Uzasadnienie wyboru celu

W Polsce umieralnos¢ z powodu udaru mozgu byta wyzsza niz w wigkszosci krajow - europejskich.
W zwiazku z tym niezwykle wazne stato si¢ leczenie i zapobieganie chorobom uktadu sercowo-
naczyniowego. Wczesne rozpoznawanie modyfikowalnych czynnikow ryzyka, takich jak:
nadcisnienie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej czy migotanie przedsionkdéw pozwala na
wdrozenie profilaktyki pierwotnej i zmniejszenie liczby udarow moézgu. Leczenie przyczynowe
udaru moézgu przy pomocy terapii trombolitycznej (pozwala na zmniejszenie $miertelnosci i
niesprawnosci poudarowej).

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Doprowadzenie do sytuacji funkcjonowania w kraju 130 w petni wyposazonych pododdziatow
udarowych,

2. Powstanie sieci poradni udarowych,

3. Powstanie sieci oddziatow rehabilitacji.

Zadania:

1. Kontynuacja leczenia trombolitycznego,

2. Tworzenie sieci poradni udarowych,

3. Tworzenie sieci oddziatow rehabilitacji,

4. Prowadzenie szkolen dla lekarzy w zakresie pomocy doraznej w celu szybkiego rozpoznawania
objawow udaru,

5. Upowszechnianie wiedzy na temat objawow udaru mozgu.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Zmniejszenie czestosci udardw,

2. umniejszenie wczesnej smiertelnosci poudarowej,
3. Zmniejszenie niesprawnosci poudarowej,

4. Zmniejszenie czestosci udarow nawrotowych.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki:

* ocena smiertelnosci poudarowej,

« analiza umieralnosci z powodu choréb naczyn mézgowych,

* ocena liczby oséb niesprawnych po udarze mézgu,
* koszty posrednie poudarowe.

C. Choroby nowotworowe

Uzasadnienie wyboru celu:
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Zgodnie z ostatnimi raportami prezentowanymi w Parlamencie Europejskim, Polska znajduje si¢ na
ostatnim miejscu w Europie pod wzgledem dostepnosci leczenia onkologicznego. Do zmiany tego
stanu rzeczy konieczna okazata si¢ zmiana sposobu finansowania diagnostyki i leczenia
onkologicznego. Uznajac te koniecznos¢, w 2005 roku przyjeto ustawe wprowadzajaca Narodowy
Program Zwalczania Choréb Nowotworowych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zwigkszenie wykrywalnosci choroby nowotworowej we wczesnym stadium,

2. Upowszechnienie poradnictwa genetycznego opartego na Evidence Based Medicine,
3. Rozwoj nowoczesnego leczenia choroby nowotworowej w pierwszym jej stadium.

Zadania:

1. Zwigkszenie efektywnosci wczesnego diagnozowania, gtownie przez konsekwentne

prowadzenie populacyjnych badan przesiewowych,

2. Wdrozenie dziatania w celu obnizenia poziomu spotecznego leku przed rakiem za pomoca
profesjonalnego kreowania zmian $wiadomosciowych,

3. Uzupetnienie aparatury medycznej (diagnostyka, radiologia) w osrodkach onkologicznych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:
1. Zmniejszenie umieralnosci z powodu nowotworow.

D. Choroby uktadu oddechowego

Uzasadnienie wyboru celu:

W Polsce na przewlekta obturacyjna chorobe ptuc (POChP) choruje co dziesiata osoba powyzej 30
roku zycia. Liczba chorych sicga 2 min osob (okoto 5% kobiet i 10% mezczyzn w ogdlnej
populacji). Ocenia sie jednak, ze tylko okoto 1/3 sposrod tej liczby chorych jest zdiagnozowana.
Wedtug statystyk Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), POChP zajmuje obecnie czwarte
miejsce wsrdd przyczyn zgondw na swiecie, zaraz po chorobach uktadu krazenia, nowotworach i
zgonach z przyczyn nagtych. Niestety szacuje sig, ze w ciagu najblizszych kilkunastu lat
obturacyjna choroba ptuc. stanie si¢ juz trzecia najczestsza przyczyna smierci. Obecnie z powodu
POChP umiera w Polsce okoto 15 tys. osob rocznie. Choroba ta stanowi ogromne obciazenie
spoteczne. Jej objawy obejmuja postepujaca dusznos¢, przewlekty kaszel i ciagte odkrztuszanie
prowadzace do inwalidztwa oddechowego. W Polsce chorym na obturacyjna chorobe ptuc, co roku
przyznaje si¢ okoto 20 tys. rent inwalidzkich. Co najwazniejsze, wigkszos¢ tych rent otrzymuja
osoby w wieku produkcyjnym, miedzy 50 a 60 rokiem zycia.

21 Wszystkie informacje dotyczace tego celu sa kompatybilne z ustawa wprowadzajaca Narodowy Program Zwalczania Choréb
Nowotworowych.

Zadania:

1. Wprowadzenie Narodowego Programu Zwalczania POChP,

2. Kontynuowanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia realizacji Programu Profilaktyki POChP,

3. Podjecie przez Ministerstwo Edukacji Narodowej dziatania na rzecz edukacji zdrowotnej
(antynikotynowej) wsrdd dzieci i mtodziezy,

4. Egzekwowanie przez Ministerstwo Pracy zakazu palenia papierosow w miejscach pracy oraz
dbanie o wiasciwa ochrone miejsc pracy przed zanieczyszczeniami powietrza,

5. Wspomaganie przez samorzady dziatan eliminujacych narazenie na dym tytoniowy przez t
prowadzenie lokalnych programow edukacji, prewencji i wczesnej diagnostyki,

6. Podejmowanie przez organizacje pozarzadowe dziatan na rzecz integracji srodowistca pacjentéw
i dalszej ich edukaciji.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:
13103



1. Zmniejszenie zapadalnosci na POChP,

2. Zmniejszenie chorobowosci z powodu POChP,

3. Zmniejszenie umieralnosci z powodu POChP,

4. Zmniejszenie kosztéw zwiazanych z leczeniem cigzkich postaci POChP.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Zmniejszenie zapadalnosci na POChP,

2. Zmniejszenie liczby cigzkich postaci choroby i inwalidztwa oddechowego,

3. Redukcja umieralnosci z powodu POChP, szczegdlnie umieralnosci przedwczesne;j.

Monitorowanie i ewaluacja:
Wskazniki:

« zapadalnos¢ na POChP,

* chorobowos¢ z powodu POChP,
 umieralnos¢ z powodu POChP.

E. Choroby reumatyczne

Uzasadnienie wyboru celu

Choroby reumatyczne to grupa okoto 200 chordb uktadu ruchu o przewlektym charakterze i r6znym
stopniu zajecia stawdw i narzadow wewnetrznych. Mozna wsréd nich wyrozni¢ dwie gtéwne
grupy: zapalne choroby reumatyczne (reumatoidalne zapalenie stawow, toczen rumieniowaty, dna
moczanowa i inne) oraz choroby reumatyczne niezapalne (choroba zwyrodnieniowa kregostupa i
stawdéw obwodowych, osteoporoza i inne), szacowana liczba hospitalizacji z powodu chordb
reumatycznych siega 18% wszystkich hospitalizacji.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Spadek liczby 0s6b hospitalizowanych z powodu choréb reumatycznych,

2. Racjonalizacja leczenia w otwartej opiece zdrowotnej,

3. umniejszenie liczby orzekanych rent inwalidzkich z powodu choréb reumatycznych,
4. Osiagnigcie systemowej korzysci farmakoekonomicznej,

5. Zmniejszenie obciazen ekonomicznych generowanych przez choroby reumatyczne.

Zadania:

1. Utworzenie 16 centréw wczesnej diagnostyki, leczenia i rehabilitacji chordb reumatycznych,
2. Zwigkszenie i wyroéwnanie dostepnosci do ustug rehabilitacyjnych,

3. Monitorowanie czestosci orzekania o rentach inwalidzkich,

4. Zwiekszenie swiadomosci spotecznej dotyczacej zagrozen ze strony choréb reumatycznych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne
1. Ograniczenie ryzyka zdrowotnego dla populacji polskiej wyrazonego przez:

* zmniejszenie liczby chorych hospitalizowanych z powodu choréb reumatycznych,
* zmniejszenie liczby os6b niepetnosprawnych z powodu choréb reumatycznych,
* zmniejszenie nierownosci w dostepie do specjalistycznej opieki medyczne;j.

Monitorowanie i ewaluacja
Wskazniki

 liczba nowo powstajacych centrow wczesnej diagnostyki, leczenia i rehabilitacji choréb
reumatycznych,

* liczba pacjentdw w rejestrze chorych leczonych ambulatoryjnie, ¢ wskaznik hospitalizacji
wybranych jednostek chorobowych,

* liczba nowo orzekanych rent inwalidzkich z powodu chorob reumatycznych (analizowana na
podstawie danych z ZUS oraz KRUS),
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* liczba i zakres programéw promocji zdrowia.

Proponowani realizatorzy zadan zawartych w pkt. A, B, C, D, E - (patrz rowniez
rozdziat: Propozycja wdrazania NPZ):

- administracja rzadowa,

- Narodowy Fundusz Zdrowia,

- zaktady opieki zdrowotnej,

- administracja samorzadowa.

Cel operacyjny 15.
Zwigkszenie i optymalne wykorzystanie systemu ochrony zdrowia oraz infrastruktury
samorzadowej dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej.

Uzasadnienie wyboru celu:

We wnioskach z monitoringu Narodowego Programu Zdrowia na lata 1996-2005 wskazano na
konieczno$¢ rozwoju infrastruktury pomocnej w realizacji zadan z zakresu promocji zdrowia.
Istotne w tej mierze jest wlasciwe zaprojektowanie wspotpracy ze srodkami masowego przekazu.
Wspotpraca taka ~ powinna uwzglednia¢ interes mediow (publicznych oraz komercyjnych) i
opiera¢ sie na porozumieniu z wiascicielami czy zarzadcami medidw, a takze na systematycznej
wspotpracy ze srodowiskiem dziennikarskim.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Zwigkszenie krajowego potencjatu promocji zdrowia poprzez rozwdj infrastruktury (polityki,
systemu nadzoru, mechanizmow wdrazania programow),

2. Poprawa jakosci ksztatcenia i doskonalenia zawodowego pracownikow i realizatorow promocji
zdrowia,

3. Zwigkszenie skutecznosci programow edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia,

4. Zwigkszenie zasiegu oddziatywania edukacji i promocji zdrowia i objecie nimi grup szczegdlnie
podatnych na zagrozenia zdrowotne.

Zadania:

1. Monitorowanie infrastruktury promocji zdrowia w kraju,

2. Opracowanie krajowego planu rozwoju promocji zdrowia,

3. Stworzenie systemu nadzoru nad szkoleniem przed i podyplomowym kadr dla promocji zdrowia,
4. Stworzenie przejrzystego systemu wsparcia finansowego dla programow promocji zdrowia i
edukacji zdrowotnej (naktady z ubezpieczenia zdrowotnego i zabezpieczenia spotecznego,
jednostek samorzadu terytorialnego itp.),

5. Rozwijanie edukacji zdrowotnej w szkotach podstawowych i ponadpodstawowych,

6. Rozwijanie i wspieranie dziatan opartych na podejsciu siedliskowym %,

7. Nasilanie dziatan ukierunkowanych na grupy spoteczne o szczegblnie pilnych potrzebach °
zdrowotnych, w tym zwlaszcza upowszechnianie wzorcow dobrej praktyki w dziedzinie promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej,

8. Rozwijanie wspotpracy ze srodkami masowego przekazu, prowadzenie dziatalnosci edukacyjnej,
kierowanej do srodowiska dziennikarskiego i przedstawicieli TV,

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Budowanie partnerstwa i koalicji na rzecz umacniania zdrowia na poziomie Kkrajowym,
regionalnym i lokalnym,

2. Uksztattowanie w spoteczenstwie postaw i zachowan prozdrowotnych.

Z perspektywy czasu zmiany te beda prowadzi¢ do poprawy sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa,
mierzalnej wskaznikami epidemiologicznymi.

Monitorowanie i ewaluacja:
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Wskazniki:

* analiza i ocena istniejacego systemu szkolenia; powstanie minimum programowego i stopien
unifikacji programéw istniejacych szkolen,

* wydatki ponoszone przez samorzady terytorialne na promocje zdrowia (w przeliczeniu na jednego

mieszkanca),

* liczba miast, gmin, szkot, szpitali i zaktadow pracy realizujacych projekty promocji zdrowia z

uwzglednieniem podejscia siedliskowego,

* liczba programéw adresowanych do grup o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym, ¢ zmiana

postaw spotecznych wobec ludzi w podesztym wieku,

* liczba programow adresowanych do oséb w wieku powyzej 50 roku zycia,

* liczba publikacji lub baz danych na temat wzorcéw dobrej praktyki w dziedzinie promociji
zdrowia i edukacji zdrowotnej,
* liczba programdéw poswigconych promowaniu zdrowia w radiu i telewizji.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz réwniez rozdziat: Propozycja wdrazania NPZ): -
administracja rzadowa,

-administracja samorzadowa,

-organizacje pozarzadowe,

- instytucje naukowo-badawcze,

- media.

22 Podejscie siedliskowe (setting approach) jest jedna z istotniejszych kwestii w promocji zdrowia. Siedlisko okreslane jest jako
miejsce, w ktérym ludzie zyja, pracuja i korzystaja z réznych swiadczen. W promocji zdrowia siedlisko jest systemem spotecznym
(catoscia), ktdry zmienia sig, aby poprawia¢ i doskonali¢ zdrowie wszystkich jego cztonkéw.

Zatacznik Rozszerzenie celu strategicznego 3.
Zmniejszenie liczby urazéw powstatych w wyniku wypadkow i ograniczenie ich skutkow.

Uzasadnienie wyboru celu:

Urazy powstate w wyniku wypadkow, zwilaszcza wsrdd dzieci i miodziezy, stanowia w krajach
rozwinigtych, (w ktdrych udato si¢ zmniejszy¢ umieralnos¢ i chorobowos¢ z powodu innych
przyczyn) coraz wiekszy problem zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny (wysokie koszty leczenia i
rehabilitacji ofiar wypadkow). W Polsce liczba zgonéw z powodu urazéw doznanych w wyniku
wypadkow i zatru¢ wynosi 26-28 tys. rocznie. Corocznie zdarza sie ponad:

* 50 tys. wypadkdw drogowych, w ktérych ginie ponad 5 tys. oséb, 60-70 tys. 0s6b zostaje rannych.
Na 100 wypadkow ginie w Polsce 11 oséb, wobec przecietnego wskaznika 3,5 w krajach Unii
Europejskiej,

86 tys. wypadkow przy pracy, w tym 500 $miertelnych i 1000 ciezkich,

+145 tys. wypadkow uczniow w szkole, w tym 90 $miertelnych i 1,2 tys. cigzkich.

W grupie wiekowej 11-15 lat urazu wymagajacego pomocy medycznej doznaje (najczesciej w
szkole i w domu), co czwarty nastolatek, a co trzeci doznaje urazu niewymagajacego tej pomocy.
Ostatnio czestos¢ wszystkich ww. wypadkow zwiekszyta si¢. W ostatnich 10-15 latach w wielu
krajach zachodnich wdrozono r6zne programy prewencyjne, ukierunkowane na wybrane grupy
wypadkow, srodowiska lub grupy wiekowe. Widoczne sukcesy uzyskano dzieki skoordynowaniu
dziatan wielu podmiotéw, edukacji réznych grup spoteczenstwa oraz uznaniu roli czynnikdéw
psychologicznych i s$rodowiskowych w przyczynach wypadkéw. Dos$wiadczenia ostatniego
dziesieciolecia wskazuja na potrzebe nie tylko zapobiegania urazom powstatym w wyniku
wypadkoéw, lecz takze promocji bezpieczenstwa (safety promotion) W Polsce dotychczasowe
dziatania w zakresie zapobiegania urazom okazaty si¢ niewystarczajace.

Duze znaczenie dla poprawy sytuacji w zakresie urazow komunikacyjnych w Polsce, ma program
GAMBIT %, uwzgledniony w poprzedniej wersji Narodowego Programu Zdrowia.
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Oczekiwane efekty do 2015 roku:
1. Stopniowe zmniejszanie liczby urazéw powstatych w wyniku wypadkéw oraz liczby

poszkodowanych,
2 Zmniejszenie liczby ofiar $miertelnych wskutek urazéw powstatych w wyniku wypadkéw
drogowych

3. Zmniejszenie liczby urazow powstatych w wyniku wypadkow przy pracy do potowy stanu z
2005 roku,

4. Zmniejszenie liczby urazow powstatych w wyniku wypadkéw w szkole przynajmniej do potowy
stanu z 2005 roku,

5. Podjecie dziatan i badan w kierunku wprowadzenia rejestru urazbw powstatych w wyniku
wypadkow w domu,

6. Podjecie dziatan i badan w kierunku wprowadzenia rejestru urazow powstatych w wyniku
wypadkow w czasie odpoczynku (w miejscach rekreacji i sportu).

23 Wedtug roboczej definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia promocja bezpieczenstwa to proces dziatan na poziomie lokalnym,
regionalnym, krajowym i migdzynarodowym, podejmowanych przez jednostki, spotecznosci, witadze, zaktady pracy, szkoty,
organizacje pozarzadowe i inne w celu uzyskania i utrzymania stanu bezpieczenstwa. Dziatania te obejmuja wszystkie wysitki,
wspdlnie ustalone i podjete w celu zmodyfikowania struktur, srodowiska (fizycznego, spolecznego, technologicznego,
politycznego, ekonomicznego i organizacyjnego) oraz postaw ludzi i ich zachowan zwiazanych z bezpieczenstwem.

24 Krajowy Program Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego 2005-2007-2013 GAMBIT 2005 zostat przyjety przez Rade Ministréw na
posiedzeniu 19 kwietnia 2005 roku.

Zadania *®

Dotyczace urazow komunikacyjnych :

1. Zmniejszenie ekspozycji na ruch drogowy,

2. Stworzenie podstaw prawnych i odpowiednich struktur centralnych, regionalnych i lokalnych do
prowadzenia skutecznych i dtugofalowych dziatan na rzecz bezpieczenstwa ruchu drogowego,

3. Prowadzenie dziatan sektorowych w celu zmniejszenia liczby i skutkéw urazow
komunikacyjnych,

4. Ksztaltowanie bezpiecznych zachowan uczestnikdw ruchu drogowego dotyczacych kierowcow
pojazddéw mechanicznych, w tym rowerzystow, pieszych i dzieci,

5. Budowa i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury drogowej,

6. Zmniejszenie ciezkosci urazOw i nastepstw zdrowotnych urazow powstatych w wyniku
wypadkow drogowych.

Dotyczace urazow przy pracy

1. Unowoczesnienie metod informacji i szkolenia w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy oraz
ostrzegania o zagrozeniu zawodowym,

2. Wyegzekwowanie od pracodawcow zapewnienia warunkow bezpieczenstwa i higieny

pracy,
3. Doskonalenie przepisow prawa wptywajacych na zmniejszenie zagrozen wypadkami.

Dotyczace urazéw w szkole

1. Prowadzenie systematycznych szkolen dla nauczycieli w zakresie zapobiegania wypadkom oraz
umiejetnosci rozpoznawania zagrozen,

2. Wprowadzenie do programdw nauczania tematyki bezpiecznych zachowan i postaw uczniéw,

3. Udzielenie pomocy dyrektorom szkdt w zakresie wiedzy o przepisach i zasadach bezpieczenstwa
i higieny pracy oraz nauki w szkole lub placéwce oswiatowej,

4. Wzmozenie nadzoru nad przestrzeganiem przez dyrektorow szkdét przepisow i zasad
bezpieczenstwa i higieny pracy,
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5. Wzmozenie opieki i nadzoru nad dzie¢cmi w czasie i w miejscach, gdzie wypadki zdarzaja si¢
najczesciej, m.in.: podczas przerw lekcyjnych, podczas innych zaje¢ organizowanych przez szkoty,
na korytarzach, klatkach schodowych, w szatniach i blokach sanitarnych oraz podczas zaje¢ w
swietlicach szkolnych,

6. Zwickszenie bezpieczenstwa dzieci podczas lekcji wychowania fizycznego w_ salach
gimnastycznych, na boiskach, placach gier i zabaw,

7. Wprowadzenie zasady ciagtej eliminacji zagrozen w placéwkach, m.in. przez state dazenie do
poprawy warunkow technicznych wyposazenia szkot oraz stanu technicznego obiektéw, a takze
przez rozwiazania organizacyjne, ktére niejednokrotnie nie wymagaja naktadow finansowych

25
Uratowani od $mierci w wypadkach drogowych do 2013 r. (wg RBD) % Liczbha
Ksztaltowanie bezpiecznych zachowan uczestnikdw ruchu drogowego 34 5700
Ochrona pieszych, dzieci i rowerzystow 30 5100
Budowa i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury drogowej 26 4350
Zmniejszenie cigzkosci i konsekwencji wypadkdw drogowych 10 1650
Razem 100 16 800

26 Zadania dotyczace bezpieczenstwa.ruchu drogowego opracowano z uwzglednieniem propozycji Programu GAMBIT 2005 oraz
zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia zawartych w dokumencie: Investing in Health Research and Development, World Health
Organization, Geneva 1996 (Document TDR/Gen/96.1). Zostaly rozszerzone w petnym projekcie NPZ.

27. Wnioski i zalecenia opracowane w Ministerstwie Edukacji (2003)

28.W 2000 roku uruchomiona zostata witryna internetowa Bezpieczna Szkota na stronie MEN. Zawiera ona podstawowe informacje i
akty prawne dotyczace bezpieczenstwa i higieny, umozliwia zadawanie pytan lub poruszanie probleméw z zakresu bhp, z jakimi
borykaja si¢ szkoty. Wprowadzono obecnie rutynowe badanie wypadkowosci w szkotach przez wprowadzenie formularza EN 6 -
sprawozdania z wypadkdw ucznidw.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Korzystny wptyw zmniejszenia liczby urazow i ograniczenia ich skutkw na sytuacje zdrowotna
spoteczenstwa polskiego, powodujacy zmniejszenie zapotrzebowania na $wiadczenia lecznicze i
rehabilitacyjne (i ich finansowanie) oraz $wiadczenia opiekuncze i inwalidzkie, z wyptatami
zasitkow pogrzebowych wiacznie,

2. Korzystny wptyw zmniejszenia liczby urazéw wsrdd dzieci i miodziezy na ich rozwdj i
spetnienie aspiracji zawodowych oraz spotecznych w przysztosci,

3. Trwate zmniejszenie smiertelnosci z powodu urazow i zatru¢.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki

Wyniki oceny obejma rozmiary strat ludzkich i materialnych oraz czestosci wystegpowania urazow
w wyniku wypadkdw drogowych i wypadkdw przy pracy, w tym szczegolnie:

* Cczestos¢ wystegpowania urazow w wyniku wypadkow drogowych i wypadkdéw przy pracy z
uwzglednieniem przyczyn,

* umieralnos¢ z powodu urazéw,

 czestos¢ doznanych urazéw w wypadkach rejestrowanych (w stosunku do ludnosci i liczby
pojazddow),

* udziat pieszych i innych niechronionych uzytkownikéw drog w zgonach i obrazeniach
powypadkowych,

* liczba i czesto$¢ wystepowania urazow w wyniku wypadkdw oraz liczba oséb ulegajacych urazom
pod wptywem alkoholu,

* liczba i czestos¢ wystepowania urazow i ich skutkdw powstatych w wyniku wypadkow przy pracy
(z uwzglednieniem gospodarki narodowej),

e liczba i czestos¢ wystepowania urazéw i ich skutkdw w wyniku wypadkow w szkole, ¢ liczba i
czestos¢ wystepowania urazow i ich skutkow w wyniku wypadkow w domu,

* liczba i czestos¢ wystepowania urazow i ich skutkdw w wyniku wypadkoéw w czasie odpoczynku
(w miejscach rekreacji i sportu).
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Propozycja algorytmu wdrazania Narodowego Programu Zdrowia

Po przyjeciu przez Rade Ministrow, w drodze uchwaty, Narodowego Programu Zdrowia,
rozpocznie dziatanie, powotywany przez Prezesa Rady Ministrow, Zesp6t Koordynujacy Narodowy
Program Zdrowia. Na pierwszym posiedzeniu Zespot przygotowatby harmonogram realizacji NPZ,
a takze zasady wspotpracy wszystkich podmiotéw, uczestniczacych w realizacji Programu.

Ze wzgledu na ogdlnopolski zasieg Narodowego Programu Zdrowia proponuje si¢ szerokie
udostepnienie Programu. Narodowy Program Zdrowia bedzie realizowany migdzy innymi przez
administracjc rzadowa oraz zostanie udostepniony wszystkim jednostkom samorzadu
terytorialnego, ktore beda moglty wybiera¢ z NPZ najbardziej istotne dla siebie zadania i
konstruowa¢ w ten sposob wiasne programy. Zadania jednostek samorzadu terytorialnego
dotyczace ochrony zdrowia zostaty zapisane w odpowiednich przepisach ustrojowych w sposob
bardzo ogolny. Narodowy Program Zdrowia wskazywatby kierunki zgodne z jednolita polityka
panstwa w zakresie zdrowia publicznego. W poprzedniej edycji NPZ wojewodowie powotywali
swych petnomocnikow, dziatajacych w strukturach zespotow metodycznych opieki zdrowotnej
(obecnie centrach zdrowia publicznego), koordynujacych to zadanie i wydaje si¢ celowym .
utrzymanie tej zasady. Glownym zadaniem Zespotu Koordynujacego bytoby proponowanie
rozwigzan pozwalajacych na harmonijna wspotprace wszystkich podmiotow dziatajacych w
obszarze zdrowia publicznego.

Narodowy Program Zdrowia musi by¢ monitorowany tak, aby zaréwno realizacja poszczegélnych
celéw, jak i osiagane skutki zdrowotne, mogly podlega¢ ocenie, a sposoby ich realizacji
ewentualnym korektom. Dotychczas monitorowano zmiany w stanie zdrowia populacji za$
wojewddztwa same monitorowaty realizacje¢ celow operacyjnych. Wydaje si¢ celowe, aby Zespot
Koordynujacy miat mozliwos¢ dokonywania ocen i porownan w zakresie realizacji poszczegdlnych
celéw. Bedzie to, podobnie jak monitoring osiagania celéw zdrowotnych, prowadzone przez
jednostke badawczo-rozwojowa dziatajaca w zakresie zdrowia publicznego.

Zarysowana wyzej struktura Programu i mechanizmy jego monitorowania pozwalatyby przedktadac¢
Radzie Ministrbw roczne raporty, ktdére po akceptacji bylyby , publikowane w formie
elektronicznej, co pozwalatoby wszystkim realizatorom Narodowego Programu Zdrowia
poréwnywac sie z innymi, a takze korzysta¢ ze wspolnych doswiadczen.

Prezentowany Narodowy Program Zdrowia na lata 2007 - 2015 stanowi narzedzie spojnej polityKi
zdrowotnej, realizowanej przez organy panstwa. Jej powodzenie w znacznym stopniu zalezy od
zaangazowania mediow, szczegdlnie publicznych, ktore nie tylko beda popularyzowaé, ale rowniez
monitorowa¢ spoteczne efekty NPZ. Celowe wydaje ~¢ akredytowanie przy Zespole
Koordynujacym grupy zainteresowanych dziennikarzy.

Pozostaje stawiane czesto pytanie o sposdb finansowania NPZ. Srodki przekazywane na realizacje
poszczegolnych celéw operacyjnych beda zalezne od potrzeb i mozliwosci realizatorow. Nalezy
pamiegta¢, ze trzy podstawowe cele strategiczne maja swoje szczegollne finansowanie. Sa to:
Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu SercowoNaczyniowego - Polkard,
Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych i ustawa o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym. Pewne ograniczone srodki potrzebne begda na organizacje systemu monitorowania i
ewentualne nagrody dla samorzaddéw i organizacji wyrozniajacych si¢ w rankingach czy
konkursach.

W trakcie prac nad ustawa dotyczaca zdrowia publicznego planuje sie okresli¢ Narodowy Program
Zdrowia jako dokument wytyczajacy gtéwne priorytety polityki zdrowotnej na kolejne
dziesieciolecia.

Cele strategiczne i stuzace do ich realizacji cele operacyjne Narodowego Programu Zdrowia

INr | Cel strategiczny | Cele operacyjne stuzace
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realizacji celu strategicznego

1 Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej 1.1, 1.2, 11.3, 11.4,11.6, .
umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-sercowych w|1V12, 1V.13, 1V.14, 1V.15
tym udarow mézgu

2 Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci | 11.1. 11.2, 11.3, 1.4, 11.6
z powodu nowotwordw ztosliwych V.12, IV.13, IV.14,

V.15

3 Zmniejszenie czestosci urazow powstatych w wyniku 1.2, 11.6, IV.12, IV.13, IV.15
wypadkow i ograniczenie ich skutkow

4 Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dziatania 1.2, 11,4, 11.5, 1V.13, IV.15
prewencyjno-promocyjne

5 Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnosci 1.3, 11.4,
i ograniczenie negatywnych skutkdw schorzen uktadu V.13, 1V.14
kostno-stawowego

6 Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej 1.1, 1.4, 1IV.13. IV.14
umieralnosci z powodu przewlektych choréb uktadu
oddechowego

7 Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom 113, 116,
zakaznym i zakazeniom V.12, IV.13, IV.15

8 Zmniejszenie roznic spotecznych i terytorialnych 1.1, 11.2, 113, 114, 115, IL6,
w stanie zdrowia populacji V.12, 1V.15

Informacja na temat realizacji Narodowego Programu Zdrowia w latach 1996-2005

Monitoring Narodowego Programu Zdrowia na lata 1996-2005 (NPZ) byt prowadzony
systematycznie od roku 1998. Kazdego roku publikowano raport okreslajacy postep w realizacji
zatozonych celéw. Monitorowaniu poddawane byty zaréwno oczekiwane efekty zdrowotne jak i
realizacja NPZ. Dzigki temu mozna byto systematycznie ocenia¢ zaréwno realizacj¢ Programu jak i
efekty podjetych wewnatrz niego dziatan.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) juz w latach osiemdziesiatych ubiegtego wieku
sformutowata strategic "Zdrowie dla wszystkich do roku 2000", ktora stanowita wzor dla okreslania
narodowych strategii i programéw stanowiacych narzedzia polityki zdrowotnej. W roku 2000
ogtoszono znowelizowana strategie pod nazwa "Health 21 ", ktéra kontynuowata wiele z
dotychczasowych priorytetéw a zwitaszcza problem istniejacych w Europie i na swiecie nierdwnosci
w zdrowiu i dostepie do swiadczen zdrowotnych. Wiele krajéw europejskich juz w latach
siedemdziesiatych tworzyto wiasne strategie w obszarze zdrowia publicznego. Informacje o tych
programach zostaty zebrane i opracowane w ramach specjalnego projektu, z ktérego wynika, ze pod
koniec lat 90 w 18 krajach europejskich cele polityki zdrowotnej byty dobrze sformutowane w
postaci programéw krajowych lub regionalnych. Wigkszos¢ z tych programow ma charakter
dokumentéw zatwierdzonych przez rzad lub parlament. Opracowanie to réwniez wyraznie
podkreslito, ze strategie na rzecz zdrowia powinny by¢ poddane systematycznemu monitoringowi
zarobwno w obszarze oczekiwanych efektow jak i tez realizacji.

W Polsce efekty realizacji zadan monitorowane sa zgodnie z "Programem monitorowania
oczekiwanych efektdéw i korzysci zdrowotnych wynikajacych z realizacji Narodowego Programu
Zdrowia", ktory zostat .zatwierdzony przez kierownictwo MZ w 1998 r. W programie tym
okreslono metodyke monitorowania i odpowiednie wskazniki zdrowotne. Ministerstwo Zdrowia
powotalo w tym czasie Koordynatorow monitoringu oczekiwanych efektow realizacji
poszczegodlnych 18 celéw operacyjnych Narodowego Programu Zdrowia

13110




W latach 1996-2004 monitorowano przede wszystkim oczekiwane efekty zdrowotne realizacji NPZ
jak i tez wskazniki mowiace o stopniu realizacji wybranych zadan. Sprawozdanie za rok 2005, ktore
zostanie przekazane do Ministerstwa Zdrowia bedzie zawierato opis realizacji poszczegdlnych
zadan poprzez administracje samorzadowa, organizacje pozarzadowe i inne organizacje, ktore
wspieraly swoja dziatalnoscia Program. W sumie w roku 2006 wptyngto do PZIH i Ministerstwa
Zdrowia 16 sprawozdan Wojewddzkich Centrow Zdrowia Publicznego dotyczacych realizacji
poszczegblnych zadan wewnatrz poszczegblnych celéw operacyjnych NPZ w roku 2005.
Zroznicowanie materiatu byto bardzo duze. Cze$¢ wojewddztw (woj. opolskie, lubelskie i lubuskie)
miato charakter bardzo ogdlny i czestokro¢ nie posiadato wiasciwych wskaznikéw ilosciowych
dotyczacych zaréwno realizacji jak i oczekiwanych efektow NPZ. Najbardziej uszczegdtowione
opracowania zostaty przestane, przez Wojewddzkie Centra Zdrowia Publicznego w Katowicach,
Warszawie i Gdansku. Mazowieckie Centrum  Zdrowia Publicznego  wprowadzito
wystandaryzowana procedurg gromadzenia danych na odpowiednio przygotowanych formularzach,
co bylo bardzo pomocne podczas prac dotyczacych ewaluacji realizacji poszczegolnych celoéw
NPZ. Brak ujednolicenia formy sprawozdania realizacji NPZ znaczaco utrudniat ewaluacje
podjetych w ramach Programu inicjatyw lokalnych. Wigkszos¢ zadan zawartych NPZ byta w roku
2005 kontynuowana.

Ponizej zostaly przedstawione najwazniejsze wnioski wynikajace z monitoringu NPZ.

Najwazniejsze wnioski z monitoringu oczekiwanych efektow realizacji Narodowego
Programu Zdrowia®® w roku 2004.

W zakresie celu operacyjnego nr 1

Zwiekszenie aktywnosci fizycznej ludnosci

1. Wigkszosé (okolo 75%) polskich szk6t ma warunki. do prowadzenia zajeé¢ w obiektach
zamknigtych, co bedzie sprzyja¢ zwigkszeniu aktywnosci fizycznej mlodziezy.

2. Zalozony efekt, ze 80% gmin stworzy mieszkancom warunki do aktywnosci ruchowej nie
zostanie prawdopodobnie osiagnigty do konca realizacji Narodowego Programu Zdrowia
1996 -2005. Mozliwosci takiej aktywnosci sa ponadto bardzo rézne w réznych czesciach kraj
3. Oczekiwany efekt dotyczacy aktywnosci fizycznej dzieci (50% uprawiajacych rozne formy
ruchu w czasie wolnym) zostal osiagnigety. Dotyczy to przede wszystkim dzieci, ktorych
rodzice maja wyksztalcenie wyzsze lub srednie. Osiagnigcie oczekiwanego efektu w
odniesieniu do os6b dorostych (30% aktywnych ruchowo w czasie wolnym) jest mato
prawdopodobne w przypadku mieszkancow miast i niemozliwe w przypadku .mieszkancow
wsi. Ponadto aktywnosé fizyczna os6b dorostych wyraznie zmniejsza si¢ wraz z wiekiem.

4. Obserwowanemu, systematycznemu rozwojowi fizycznemu (zwigkszenie wysokosci,
smuklenie) dzieci i mlodziezy w latach 1979 - 1999 towarzyszy regres sprawnosci fizycznej i
wydolnosci. Najnizsza sprawnos¢ fizyczng na przetomie XX i XXI wieku wykazuja dzieci
wiejskie, aczkolwiek regres sprawnosci fizycznej dzieci i mlodziezy mieszkajacych w wielkich
aglomeracjach miejskich jest w ostatnich latach tak duzy, ze ich sprawnosé fizyczna zbliza sig¢
do sprawnosci dzieci wiejskich. Istnieje spoleczne zréznicowanie sprawnosci i wydolnosci, co
przejawia si¢ nizsza sprawnoscia dzieci i mtodziezy, ktorych rodzice maja tylko wyksztatcenie
podstawowe.

5. Nie mozna oczekiwaé znaczacej poprawy kondycji i sprawnosci fizycznej miodziezy i
spoleczenstwa bez zwiekszenia liczby godzin obowigzkowych zajeé z wychowania fizycznego
w szkole do zatozonej w NPZ 5 godzin tygodniowo.

6. Deklarowana aktywnosé fizyczna mitodziezy w czasie wolnym nie idzie w parze z mierzong
obiektywnymi testami sprawnoscia fizyczna.

W zakresie celu operacyjnego nr 2

Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnosci

1. Udziat energii z tluszczu w tacznej zawartosci energii w przecigtnej dziennej diecie 1 mieszkanca
Polski w 2003 r. przekroczyt 37 % - byt, zatem istotnie wyzszy w stosunku do udziatu, zatozonego
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w 2005 r., majacego obnizy¢ si¢ do poziomu 30%. Byt takze nieznacznie wyzszy w poréwnaniu z
udziatem, ktory charakteryzowat koniec pierwszej potowy lat dziewigcdziesiatych (35% w 1995 r.).
Sytuacje taka obserwowano we wszystkich grupach spotecznych gospodarstw.

2. Zaobserwowano korzystne, oczekiwane zmiany w strukturze zawartosci ttuszczu ogétem w
diecie, wyrazajace si¢ spadkiem udziatu ttuszczu zwierzecego: w 2003 r. roku, tluszcz zwierzecy
stanowit 62,6% o0golnej ilosci tluszczu w przecigtnej dziennej diecie 1 mieszkanca Polski przy
ponad 65% w roku 1995.

3. Przesunigcia strukturalne prowadzity do poprawy stosunku zawartosci wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych do nasyconych (stosunek P : S). Stosunek ten, w odniesieniu do przecietnej
dziennej diety 1 mieszkanca wzrost z 0,41 w 1995 r. do 0,43 w 2003 r.

29 Z opracowania Monitoring oczekiwanych efektow realizacji NPZ, Warszawa 2004

4. Kontynuowane byty korzystne zmiany w strukturze spozycia mig¢sa, podrobow i przetworow.
Zgodnie z zaktadanymi efektami realizacji celu nastgpowat wzrost udziatu migsa chudego, jakim
jest przede wszystkim mieso drobiu.

5. W przeciwienstwie do pomyslnych zmian w strukturze spozycia migsa, brak byto zaktadanej
poprawy w konsumpcji ryb i przetwordw.

6. Osiagnigto bardzo korzystny rezultat w zakresie zaktadanej poprawy w spozyciu owocow i
przetworéw. W 2003 r. przekroczyto ono 54 kg na 1 mieszkanca i byto 0 1 /3 wyzsze w stosunku
do 1995 r., stanowiac nastepstwo tendencji wzrostowej, obejmujacej wigkszosc¢ lat rozpatrywanego
okresu.

7. Podobnie jak w latach poprzednich, brak byto, zaktadanej tendencji wzrostowej w spozyciu
przetworéw zbozowych, ziemniakdw, warzyw, a takze nasion roslin straczkowych.

8. Niekorzystnym zjawiskiem, w kontekscie efektow, oczekiwanych w 2005 r., jest spadek
tacznego spozycia mleka i jego przetworow, cho¢ nie byt on znaczny. W 2003 r. spozycie wyniosto
181 | na 1 mieszkanca (mleko ptynne + przetwory z wyjatkiem masta, przeliczone na mleko
ptynne). Byto to 0 7% mniej w poroéwnaniu z rokiem 1995. Spadek ten byt przede wszystkim
nastepstwem malejacej konsumpcji mleka ptynnego, ktérego nie kompensowat réwnoczesny wzrost
spozycia napojow mlecznych i jogurtow oraz serow.

9. Zgodnie z oczekiwaniami obniza si¢ spozycie soli kuchennej.

10. Spada odsetek szkot prowadzacych zywienie dla ucznidw.

W zakresie celu operacyjnego nr 3

Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu

1. W latach 1990-2003 wystapitly pozytywne zmiany wsrod codziennych palaczy tytoniu,
ekspalaczy i nigdy niepalacych. W wigkszym zakresie zmiany te wystapity w populacji mezczyzn
niz w populacji kobiet, jednak i wsrdd kobiet zmiany te odnotowano w mitodszych grupach
wiekowych i kohortach urodzeniowych z lat szesc¢dziesiatych i siedemdziesiatych.

2. Z najwazniejszych faktow w zakresie palenia tytoniu w Polsce w latach 1990-2003 nalezy
wymienié:

- zmniejszenie odsetka codziennie palacych mezczyzn z 49,3% w latach 1990-1992 do 38,9% w
latach 2002-2003, co oznacza proporcjonalnie 21-procentowy spadek w stosunku do poczatku lat
dziewiecdziesiatych,

- w calej populacji dorostych (20+) kobiet czestos¢ codziennego palenia pozostawata na
niezmienionym poziomie ok. 25%. W latach 1990-2003 wystapit jednak istotny wzrost odsetka
kobiet, ktore zaprzestaty palenia; z 7,6% do 1 1,5%.

3. Epidemiologiczna analiza umieralnosci na nowotwory ztosliwe ptuca pokazuje, ze w ostatnich
latach obserwuje si¢ korzystne zmiany wskaznikdéw tym zakresie. Zmiany te w niektérych grupach
wiekowych rozpoczety sig juz w latach osiemdziesiatych i byty kontynuowane w kolejnych latach,
w innych warstwach spotecznych zmiany te rozpoczglty si¢ lub nasility sie w latach
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dziewigédziesiatych. Odnotowane pozytywne zmiany dotycza przede wszystkim spadku
umieralnosci z powodu nowotworu ztosliwego ptuca.

4. Niestety, w ostatnich kilku latach obserwuje si¢ rowniez zahamowanie wielu ww. pozytywnych
zmian w postawach wobec palenia tytoniu w Polsce.

W populacji megzczyzn nastapito zmniejszenie tempa spadku cze¢stosci codziennego palenia tytoniu
u mezczyzn w wieku powyzej 30 lat oraz zahamowanie wzrostu odsetka ekspalaczy.

W najmtodszej wiekowo grupie dorostych kobiet (20-29 lat), u ktérych w latach osiemdziesiatych
czestos¢ codziennego palenia gwattownie spadia (z 50% do 25%), trend spadkowy zostat
catkowicie zahamowany. ROwniez u kobiet o najwiekszej czestozci codziennego palenia
(urodzonych w latach 1940-1960) nie obserwuje si¢ obecnie zmniejszania ekspozycji na dym
tytoniowy. Zjawiska te wynikaty z zahamowania finansowania programu ograniczenia zdrowotnych
nastepstw palenia tytoniu w ostatnich latach, a w konsekwencji ograniczenia lub zaniechania
szeregu dziatan profilaktycznych i interwencyjnych prowadzonych w latach dziewigédziesiatych.

W zakresie celu operacyjnego nr 4

Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkdd zdrowotnych
spowodowanych alkoholem

1. W referencyjnych latach 1994/95 spozycie rejestrowane wynosito odpowiednio 6,51 6,3 w

litra etanolu na jednego mieszkanca i utrzymywato si¢ w tych granicach do roku 2002. W roku
2003, w nastepstwie obnizki akcyzy na napoje spirytusowe, statystyki odnotowaty 40% wzrost
sprzedazy wodek. Wzrosta tez o ponad 5% sprzedaz piwa. W rezultacie, konsumpcja rejestrowana
zwigkszylta si¢ prawie o litr i po raz pierwszy od 15 lat przekroczyta poziom 7 litrow etanolu na
jednego mieszkanca.

2. Spozycie rzeczywiste, uwzgledniajace zarowno dane rejestrowane przez statystyki sprzedazy jak
i te, ktore wymykaja si¢ z oficjalnych rejestréow w roku 2003, zblizyto si¢ ponownie do putapu z lat
1995/96 a wigc do 11 litréw etanolu na jednego mieszkanca. Zatem oczekiwany w NPZ efekt
zmniejszenia konsumpcji 0 10% nie zostanie osiagniety.

3. W poréwnaniu z referencyjnymi latami 1994-95 udziat napojéw wysokoprocentowych w
strukturze spozycia rejestrowanego jest mniejszy o ponad 20 punktéw procentowych a w spozyciu
rzeczywistym o 10-15 punktdw. Zatozony w NPZ efekt jest bliski osiagnigcia.

4. Wbrew oczekiwanym efektom, mozna szacowac¢, ze ilos¢ alkoholu spozywanego przez mtodziez
znacznie wzrosta. Z badan prowadzonych regularnie przez CBOS w najstarszych klasach szkot
srednich wynika, ze odsetek mtodych ludzi pijacych piwo w przynajmniej raz w miesiacu w roku
2003 zwigkszyt si¢ w porownaniu z latami referencyjnymi z 60% do 85%, pijacych wino z 41% do
56% a pijacych wodke z 47% do 71 %.

W zakresie celu operacyjnego nr 5

Ograniczanie uzywania substancji psychoaktywnych i zwiazanych z tym szkod zdrowotnych

1. W zakresie ograniczania popytu na narkotyki odnotowa¢ trzeba pierwsze zwiastuny szansy na
sukces - spadek tempa wzrostu lub stabilizacja eksperymentowania z narkotykami wsrdd
gimnazjalistow.

2. W zakresie ograniczania szkod obserwujemy zauwazalne efekty - stabilizacja wskaznikow
najbardziej dramatycznych szkdd zdrowotnych (zgony z powodu przedawkowania, zakazenia HIV
wsrdd os6b uzywajacych narkotykow w zastrzykach).

3. W zakresie ograniczania podazy brak jakichkolwiek oznak sukcesu - wrecz przeciwnie
dostepnos¢ narkotykdw rosnie.

W zakresie celu operacyjnego nr 6

Zwigkszenie skutecznosci edukacji zdrowotnej spoleczenstwa oraz dzialan w zakresie
promocji zdrowia

1. Edukacja zdrowotna zostala wlaczona do programéw szkolnych we wszystkich typach
szkot tj. szkolach podstawowych, gimnazjach, liceach i szkolach zawodowych.
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2. Mimo upowszechnienia edukacji zdrowotnej, zachowania dzieci i mlodziezy w sferze
zdrowia sa niezadowalajace i wskazuja na potrzebe z jednej strony dalszej intensyfikacji
edukacji, z drugiej strony innych dzialan z zakresu promocji zdrowia, przede wszystkim tych
wyrownujacych szanse dzieci i mtodziezy szczego6lnie narazonej na utrate zdrowia z przyczyn
spoteczno-ekonomicznych.

3. Ma miejsce staly wzrost zaangazowania mediow w edukacje zdrowotna. Nastapila takze
wyrazna zmiana w podejsciu do sposobu prezentowania w mediach problemow -zdrowotnych
polegajaca na rosnacym udziale zagadnien zwigzanych z promocja zdrowia i profilaktyka.

4. Wprowadzone w 2004 roku zmiany legislacyjne (nalozenie na wladze publiczne
sprecyzowanych zadan wspartych finansowaniem; reaktywacja w szkolach opieki
profilaktycznej i przedlekarskiej) daja realne szanse zwigkszenia zaplecza instytucjonalnego
dla promocji zdrowia i profilaktyki. Nadal jednak zaréwno w sektorze zdrowia, jak i poza
tym sektorem, potrzeba budowy wielosektorowej infrastruktury dla promocji zdrowia nie jest
wystarczajaco doceniana.

5. Nastapit znaczacy przyrost kadr dla promocji zdrowia, a wprowadzone zmiany legislacyjne
gwarantuja dalszy jej rozwoj. Problemem do rozwigzania pozostaje kwestia oceny jakosci
kadr.

6. Stwierdzono istotny wklad sektora non-profit w dzialania z zakresu promocji zdrowia i
edukacji.

7. Nastapil, cho¢ niewystarczajacy, rozwoj programow srodowiskowych realizowanych przez
podmioty dzialajace w formie sieci oraz posiadajacych wiasne osrodki koordynacyjne, takie
jak Program Szkoly Promujacej Zdrowie, Program Zdrowych Miast, Program Szpitali
Promujacych Zdrowie czy Program Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy. W obecnym stadium
powyzsze programy nalezy traktowaé przede wszystkim jako inicjatywy wzorcotwdrcze oraz
poligony wdrazania nowatorskich rozwigzan z zakresu wspolpracy interdyscyplinarnej i
miedzysektorowej na rzecz zdrowia. Dotychczasowe doswiadczenia wskazuja na to, ze
osiagnigcie do konca 2005 zalozonej w NPZ liczby 3000 szkét w sieci szkét promujacych
zdrowie nie bedzie niemozliwe. Ze wzgledu na postepujacy proces polaryzacji polskiego
spoleczenstwa z rosnaca sfera ubostwa, dziatania z zakresu promocji zdrowia, w tym edukacji
zdrowotnej, powinny uwzgledniaé w sposob szczegolny zaspokojenie potrzeb zdrowotnych
0sob najbardziej narazonych na utrate zdrowia z przyczyn spotecznoekonomicznych.

W zakresie celu operacyjnego nr 7

Promocja zdrowia psychicznego oraz zapobieganie wystepowaniu zaburzen psychicznych.

1. Oczekiwano, ze do 2005 r. zmniejszy si¢ czestos¢ wystegpowania zaburzen psychicznych. Jednak
odnotowane tendencje sa zupetnie inne.

Mozna moéwi¢ o zwiekszonym wystepowaniu zaburzen psychicznych, wzrosty wskazniki
zapadalnosci i rozpowszechnienia zaburzen psychicznych. Migdzy latami 1998-2002 wzrastata
liczba leczacych sie 0s6b w opiece ambulatoryjnej i catodobowej. Rosta rowniez systematycznie
liczba pacjentdw zarejestrowanych po raz pierwszy.

2. Zmiana na lepsze odnotowana w 2003 r. to:

a) zmniejszenie sig wskaznika zaburzen alkoholowych i spowodowanych $srodkami
psychoaktywnymi w lecznictwie ,

ambulatoryjnym

b) zmniejszenie si¢ (po raz pierwszy od kilku lat) wskaznika hospitalizacji z powodu zaburzen
afektywnych,

c) ustabilizowanie (brak zmiany) wskaznikdéw rozpowszechnienia hospitalizacji spowodowanych
schizofrenia, innymi psychozami oraz zaburzeniami nerwicowymi,

d) zmniejszenie si¢ wskaznika samobdjstw.

3. Nierébwnomierne rozmieszczenie terytorialne zaktaddéw psychiatrycznych powoduje znaczne
zréznicowanie ich dostepnosci w poszczegolnych wojewoddztwach. Z punktu widzenia
oczekiwanych zmian - Kkorzystne bylo systematyczne zmniejszanie 16zek w szpitalach

13114



psychiatrycznych. Niestety, nie towarzyszy temu procesowi rozwdj srodowiskowych form opieki
(prawdopodobnie z powoddw finansowych).

W zakresie celu operacyjnego nr 8

Zmniejszenie narazenia ludnosci na czynniki szkodliwe w §rodowisku zycia, pracy i nauki
oraz ich skutkéw zdrowotnych

1. Mimo zarysowanej tendencji spadkowej stezenia podstawowych zanieczyszczen w ostatnich
latach w dalszym ciagu notowane sa na terenie niektérych miast i uzdrowisk stezenia
przekraczajace wartosci dopuszczalne, zaréwno dla stezen sredniodobowych jak i sredniorocznych.
2. W swietle krajowych standardoéw jakosci powietrza najpowazniejszy problem aerosanitarny
stwarzaja takie zanieczyszczenia jak pyt zawieszony, benzo-a-piren, fenol i formaldehyd.

3. Stabo rozpoznano problem zanieczyszczenia powietrza aglomeracji miejskich ozonem. Dane
pochodzace z innych sieci monitoringowych wskazuja na wystepowanie wielkoskalowych
epizodow wystepowania stezen przekraczajacych wartosci dopuszczalne.

4. Sie¢ monitoringu zanieczyszczen powietrza atmosferycznego Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
wymaga pilnej modernizacji w celu dostosowania badan monitoringowych do wymogow
okreslonych zaréwno w przepisach krajowych jak i unijnych. Szczegdlnie pilne staje si¢ wdrozenie
na szeroka skale pomiardw stezenia frakcji PM10 pytu.

5. W celu poprawy jakosci wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi niezbedna jest
modernizacja wodociagowych systemOw dystrybucji wody, modernizacja i budowa stacji
uzdatniania wody w okoto 5100 wodociagach a takze rozwoj systemu monitoringu jakosci wody do
picia dostarczanej konsumentom.

W zakresie celu operacyjnego nr 9
Poprawa stanu sanitarnego kraju

1. W latach 1995-2003 nastapita korzystna zmiana w zakresie struktury sieci wodociagowej,
wynikajaca z redukcji wielu wodociagdw matych nieodpowiadajacych wymogom i zwiekszenia
sieci zbiorowego zaopatrzenia w wodg dostarczajacej wode dobra jakosciowo.

2. Obserwuje sie brak poprawy jakosci wody w studniach publicznych.

3. W ostatnich latach nastapita poprawa stanu sanitarnego i technicznego wysypisk i wylewisk i w
2003 r. stwierdzono 9,9% obiektow o ztym stanie sanitarnym.

4. Odnotowuje sig stata i istotna poprawe stanu sanitarnego ustepow publicznych - z 10% obiektow
0 ztym stanie w 2000 r. do 3,3% w 2003 r. Za niewystarczajaca nalezy uzna¢ jednak liczbe
ustepdw, szczegOlnie na terenach wypoczynkowych i rekreacyjnych.

5. Nastepuje systematyczna poprawa stanu sanitarnego obiektow szkolnych w zakresie
skanalizowania i doprowadzenia wodociagu, zwtaszcza w szkotach podstawowych filialnych, gdzie
wystepowata najmniej korzystna sytuacja. Spada odsetek szkdt prowadzacych zywienie.
Jednoczesénie tam, gdzie jest ono prowadzone, obniza si¢ odsetek obiektow o ztym stanie
sanitarnym.

6. Stan sanitarny zaktaddéw lecznictwa ambulatoryjnego ulegt znacznej poprawie z 13% o ztym
stanie sanitarnym w 1998 r. do 2,1 % w 2003 r. Szczegdlnie znaczaca poprawa dokonata si¢ w
przypadku praktyk lekarskich, gdzie odsetek placdwek o ztym stanie w sanitarnym w 2003 r.
wyniost j edynie 0,18%.

7. Stale niezadowalajacy jest stan sanitarny szpitali, przy czym odsetek obiektow o ztym stanie
sanitarnym w latach 2002-2003 ustabilizowat si¢ na poziomie 12,2%.

8. Poprawia si¢ systematycznie stan sanitarny obiektow zywnosci i zywienia z 20% obiektow

0 ztym stanie sanitarnym do 10,2% w 2003 r. W niektorych grupach obiektow zywnosci i zywienia,
takich jak: targowiska, zaktady garmazeryjne i zaktady zbozowo - miynarskie utrzymuje si¢ jednak
wysoki, przekraczajacy 20%, odsetek obiektow o ztym stanie sanitarnym.

W zakresie celu operacyjnego nr 10
Zmniejszenie liczby i skutkow wypadkow, szczeg6lnie drogowych
1. Liczba ofiar smiertelnych wypadkdw drogowych w 2003 roku zmniejszyta sie¢ w stosunku
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do 1996 roku o 18,7%, a wigc jest bliska wyznaczonego poziomu i by¢ moze zblizy si¢

jeszcze bardziej w 2005 roku do 20%. .

2. Zgodnie z oczekiwaniem realizacja 10 celu NPZ ma doprowadzi¢ do zmniejszenia w stosunku
do 1995 r liczby wypadkow przy pracy o 50%. W okresie od 1995 do 2003 roku doszio do
zmniejszenia tego rodzaju wypadkow o 23,9%, nie osiagnicto wigc poziomu 50%.

W zakresie celu operacyjnego nr 11
Zwiekszenie sprawnosci i skutecznosci pomocy doraznej w naglym zagrozeniu zycia

1. Na przetomie lat 1998 - 2003 nastapita znaczna poprawa w organizacji i wyposazeniu karetek
»R" 1, W". Obecnie na 100 000 mieszkancow przypada ok. 1.15 karetek i 1.81 karetek ,,W".

2. Wskaznik kwalifikacji lekarzy w pomocy doraznej nie ulegt wyraznej poprawie od 2000 r. W
roku 2003 blisko 40% zatrudnionych w pomocy doraznej lekarzy nie posiadatlo wymaganych
kwalifikacji formalnych.

3. Od roku 1998 wida¢ systematyczny postep w racjonalnym wykorzystaniu pogotowia
ratunkowego. Obecnie na 100 wyjazdéw 70 dotyczy stanow nagtych.

4. Od roku 2000 pogarsza si¢ skutecznos¢ reanimacyjna pomocy doraznej. Wskaznik . skutecznosci
reanimacyjnej za rok 2003 wynosi ok. 43%, co oznacza, ze ponad 50% reanimacji byto
nieskutecznych.

5. Sredni czas dojazdu karetek do zachorowan nagtych i wypadkow wynosi ponizej postulowanych
w roku 2005 - 15 minut. W wyjazdach do zachorowan nagtych jest to 11 min. 24 sek, zas§ w
wyjazdach do wypadkow nieco ponizej 10 min.

6. W dalszym ciagu zbyt dlugi jest czas od momentu wezwania Kkaretki do czasu jej
wyekspediowania. Za rok 2003 wynosi on 2 min. 18 sek i nie ulegt widocznej poprawie od roku
2000. Czas ten powinien wynosi¢ ponizej 1 minuty.

7. Poprawa w organizacji i wyposazeniu karetki ,,R™ i ,W" oraz optymalne wskazniki
wykorzystania tych karetek w ciagu doby powinny procentowaé systematyczna poprawe
skutecznosci reanimacyjnej a tak niestety nie jest.

W zakresie celu operacyjnego nr 13
Zapobieganie wystepowaniu oraz skutkom wczesniactwa i malej urodzeniowej masy ciala

1. Zgodnie z zatozonym docelowym poziomem czestosci wczesniactwa i matej masy urodzeniowej,
poziom tych wskaznikdw powinien wynosi¢ w 2005 r. -5%. Osiagniecie tego efektu w zatozonym
terminie, wobec braku poprawy w zakresie jakosci opieki w czasie ciazy, ograniczenia natogu
palenia tytoniu przez kobiety i warunkéw zycia ludnosci, zwtaszcza w wieku najwigkszej zdolnosci
prokreacyjnej, nie jest mozliwe.

2. Osiagniecie oczekiwanego efektu w zakresie umieralnosci okotoporodowej, okreslonego w
znowelizowanej wersji NPZ na 8 zgondw na 1000 urodzen w 2005 r. jest mozliwe, o ile utrzyma sie¢
tempo spadku tej umieralnosci, przynajmniej takie, jak w ostatnich latach (wedtug wersji pierwotnej
NPZ na lata 1996-2005, efekt ten - okreslony na 11 zgondéw na 1000 urodzen w 2005 r. zostat juz
osiagnigty).

3. Wedtug szacunkéw Zaktadu Epidemiologii Instytutu Matki i Dziecka, w 2004 r. wspotczynnik
umieralnosci niemowlat wynidst okoto 6,8 zgonéw na 1000 urodzen zywych, co oznacza dalsze
zahamowanie jego tempa spadku. Jezeli sytuacja nie ulegnie poprawie, osiagniecie oczekiwanej
korzysci zdrowotnej okreslonej w znowelizowanej wersji NPZ na 6 zgonow na 1000 urodzen
zywych w 2005 r. jest powaznie zagrozone (wedtug wersji pierwotnej NPZ na lata 1996-2005,
korzys¢ ta - okreslona na 8 zgondw na 1000 urodzen zywych w 2005 r: zostata juz uzyskana).

W zakresie celu operacyjnego nr 14

Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z ryzykiem rozwoju
niedokrwiennej choroby serca
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1. Do poprawy sytuacji w dziedzinie profilaktyki i leczenia chordb uktadu krazenia w Polsce w
latach 2004-2005 powinien przyczyni¢ si¢ Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chordb
Uktadu Sercowo-Naczyniowego na lata 2003-2005 (POLKARD). Gtéwnym celem Programu jest
utrzymanie tempa redukcji umieralnosci z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego w Polsce,
€O najmniej na poziomie obserwowanym w latach 1990-2000. Do 2012 roku redukcja umieralnosci
u 0s6b u osob ponizej 65 roku zycia powinna przekroczy¢ 30% tj. tempo spadku umieralnosci z
powodu. CHUK powinno utrzymac¢ si¢ na poziomie ok. 3% rocznie..

W zakresie celu operacyjnego nr 15

Usprawnienie weczesnej diagnostyki i zwigkszenie efektywnosci leczenia nowotworéw
ztosliwych szyjki macicy i sutka

1. Sukcesem, w duzym stopniu zwiazanym z realizacja celu 15 NPZ byto ustanowienie Programu
Zwalczania Nowotworéw Ztosliwych u Kobiet w Polsce, ktory zaowocowat utworzeniem 5
wzorcowych osrodkéw badan przesiewowych raka piersi i 5 osrodkow raka szyjki macicy.

2. Stale dziatania oswiatowo-zdrowotne, szkolenia i wzrost liczby kobiet badanych
mammograficznie w ciagu roku do 500.000 (lata 1999-2000), spowodowaty zatrzymanie, a nawet
obnizenie liczby zgondw i wspétczynnikéw umieralnosci z powodu raka piersi.

3. Obserwuje si¢ niewielkie obnizenie wspotczynnikéw standaryzowanych zachorowalnosci i
stabilizacje wspotczynnikdéw umieralnosci. Nie stwierdzono tez poprawy stadiéw zaawansowania w
2002 r. w poréwnaniu z 1996 r.

4. Przyczyna braku efektdw w zwalczaniu raka szyjki macicy jest nadal maty odsetek kobiet
objetych populacyjnym aktywnym skryningiem cytologicznym (ok. 20% populacji w wieku 30-59
lat).

W zakresie celu operacyjnego nr 16

Stworzenie warunkéw umozliwiajacych osobom niepelnosprawnym wkaczenie si¢ lub
catkowity powro6t do czynnego zycia

1. Okres 1978-2002 charakteryzowat si¢ dwukrotnym wzrostem 0séb niepetnosprawnych ogoétem -
219,6%, 216,3% wsrod mezczyzn i 222,4% wsrdd kobiet.

2. Sprawa bardzo niepokojaca jest szczegOlnie znaczacy wzrost 0s6b o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci. Wskaznik dynamiki wyniost 353,3 - $wiadczy to niewatpliwe o wadze
zagadnienia i koniecznosci pogtebionych badan nad jego przyczynami. .

3. Osoby niepetnosprawne w Polsce charakteryzuja sie¢ wyjatkowo niska aktywnoscia zawodows i
co najwazniejsze badany okres migdzyspisowy wskazuje na znaczny regres tego wskaznika,
ksztattujacego si¢ na poziomie jednej trzeciej danych dla ogo6tu ludnosci.

W zakresie celu operacyjnego nr 17

Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym

1. Sytuacje epidemiologiczna chorob zakaznych i pasozytniczych w Polsce ocenia si¢ jako
korzystna i stabilna.

2. Pozytywne rezultaty osiagnieto gtdwnie dzigki konsekwentnej realizacji programéw ;,
zapobiegania i zwalczania chordéb zakaznych, w tym programoéw eradykacji badz eliminacji chorab.
3. W najblizszych latach oczekuje sie poprawy sytuacji epidemiologicznej dwu chorob wieku
dziecigcego - krztusca. i swinki, w zwiazku z rozszerzeniem i modyfikacja programu szczepien
ochronnych.

4. W zwalczaniu chordb zakaznych i zapobieganiu im wskazane jest szersze korzystanie z
programéw lokalnych, uwzgledniajacych . terytorialne zrdznicowanie zagrozen, warunkOw i
sytuacji epidemiologicznej poszczegolnych chordb.

5. Zagrozenia nowymi i powracajacymi chorobami wymagaja - niezaleznie od prowadzonego
monitoringu - przygotowania oryginalnych lub dostosowania istniejacych programéw
prewencyjnych.
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6. Zagrozenie bioterroryzmem stawia nowe zadania w zakresie szybkiej diagnostyki, ochrony i
mozliwosci leczenia znacznych grup populacji, oraz w zakresie organizacji przeptywu informacji o
zagrozeniach:

7. Konieczne jest wzmocnienie specjalistycznego, merytorycznego nadzoru nad praca terenowych
placéwek nadzoru epidemiologicznego.

8. Efektywne zapobieganie chorobom zakaznym wymaga stworzenia mechanizméw systemowych
skutecznie przeciwdziatajacych zmniejszaniu si¢ zakresu . badan laboratoryjnych wykonywanych
na potrzeby nadzoru epidemiologicznego.

9. Jednym z podstawowych probleméw systemu nadzoru nad chorobami zakaznymi w Polsce

jest w chwili obecnej pogarszajaca si¢ czutos¢ tego systemu i brak klarownych i spéjnych
przepiséw prawnych regulujacych jego dziatanie.

W zakresie celu operacyjnego nr 18

Intensyfikacja profilaktyki prochnicy zebdw i chordb przyzebia u dzieci, mlodziezy oraz i
kobiet ciezarnych ¥

1. Badania indeksowej grupy wiekowej - mtodziezy w wieku lat 18 przeprowadzone w roku 2004
potwierdzity tendencje spadkowa zaréwno prochnicy jak i choréb przyzebia u miodziezy.

2. Roznice miedzy regionami w nasileniu prochnicy i chordb przyzebia u dzieci i mtodziezy siegaja
90%.

3. Podsumowujac cze¢s¢ opracowania, ktora dotyczy stanu zdrowotnego jamy ustnej dzieci i
miodziezy oraz korzysci zdrowotnych, wynikajacych z realizacji Celu Operacyjnego 18
Narodowego Programu Zdrowia nalezy podkreslic, ze mimo uzyskanej poprawy czesci
wskaznikow i zrealizowania czesci zadan ujetych w NPZ stan zdrowotny jamy ustnej dzieci i
mtodziezy w Kkraju jest daleki od satysfakcjonujacego.

30. Dane zawarte w punktach pochodza z Og6lnokrajowego Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej i jego uwarunkowan. Polska 2004
Ministerstwo Zdrowia

Tabela wybranych docelowych wskaznikow efektow zdrowotnych w roku 2015
(tabela zostanie rozszerzona i skorygowana przez koordynatora poszczegolnych celow
Po rozpoczeciu pracy zespotu koordynacyjnego NPZ

Cel strategiczny | Oczekiwany efekt Wskaznik Oczekiwana zmiana wskaznika w
zdrowotny stosunku do bazowego roku 2005
1. Zmniejszenie |-zmniejszenie -odsetek kobiet i |-zmniejszenie odsetka kobiet
zachorowalnosci |umieralnosci u 0séb | mezczyzn umierajacych przed 64 roku zycia o
i przedwczesnej | ponizej 60 roku umierajacych 7%
umieralnosci z zycia przed 64 rokiem |-zmniejszenie odsetka mezczyzn
powodu chorob zycia umierajacych przed 64 rokiem zycia
Sercowo - -uzyskanie, u co 0 20%
naczyniowych, w | najmniej 70%
tym udarow chorych, ktorzy -wzrost odsetka chorych
mozgu przezyli ostry okres otrzymujacych ponizej 3 punktéw
udaru, i utrzymuja |- odsetek wedtug oceny Rankin z 45% do 70%
samodzielnos¢ chorych, ktorzy
wykonywania wedtug oceny
podstawowych Rankin otrzymali
czynnosci zycia ponizej 3
codziennego punktoéw
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2. Zmniejszenie
zachorowalnosci
I przedwczesnej
umieralnosci z
powodu
nowotworow
ztosliwych

-zZmniejszenie
umieralnosci z
powodu
nowotworow ogoétem

-zmniejszenie
umieralnosci z
powodu raka piersi i
w stopniu znacznym
raka szyjki macicy
przez wprowadzenie
na skale populacyjna
zorganizowanych
badan
przesiewowych
mammograficznych i
cytologicznych oraz
wykorzystanie
szczepionek przeciw
wirusom
brodawczaka

-liczba zgonow z
powodu
nowotworéw
ogbtem

- liczba zgonow z
powodu
nowotworéw
sutka

- liczba zgonow z
powodu raka
szyjki macicy

- spadek wspotczynnikow zgonow na
100 000 mieszkancéw z powodu
nowotworow o 15%

- spadek wspotczynnikow zgonow na
100 000 mieszkancow z powodu raka
piersi 0 15%

- spadek liczby zgonow z powodu
raka szyjki macicy z 2000 do 500 (o
75%)

3. Zmniejszenie
czestosci urazow
powstatych w
wyniku
wypadkow i
ograniczenie ich
skutkow

-zmniejszenie
odsetka ofiar
smiertelnych
wskutek urazow
powstatych w
wyniku wypadkow
drogowych
-zmniejszenie liczby
urazow powstatych
w wyniku
wypadkow przy
pracy do potowy
stanu z 2005 rok

- liczba ofiar
smiertelnych w
wypadkach
drogowych

-liczba
wypadkow
powstatych przy

pracy

-spadek liczby ofiar smiertelnych w
wypadkach samochodowych z 5600
do liczby 2600 w roku 2015 (0 54%)
-spadek liczby wypadkdow przy pracy
z 84402 w erokub 205 do 42 200 w
roku 2015 (o 50%)

4. Zapobieganie
zaburzeniom
psychicznym
przez dziatania
prewencyjno-
promocyjne

-Zmniejszenie
zapadalnosci |
rozpowszechniania
zaburzen
psychicznych, w tym
liczby samobojstw

- wprowadzenie
programéw promocji
zdrowia
psychicznego i
programow
zapobiegania
zaburzeniom
psychicznym w
srodowisku
szkolnym, w pracy i
dla grup ryzyka

-liczba osob
korzystajacych z
roznych form
opieki
psychologicznej i
psychiatrycznej

-liczba
programow
promocji zdrowia
psychicznego

-liczba instytuc;ji
realizujacych
programy
promocji zdrowia

-zmniejszenie 0 15% liczby os6b
korzystajacych z r6znych form opieki
psychologicznej i psychiatrycznej

-zwigkszenie 0 50% liczby
programow i liczby instytucji
realizujacych programy promocji
zdrowia psychicznego i profilaktyki

-stworzenie centréw zdrowia
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(bezrobotni,
zagrozeni
samobdjstwem,
ludzie w podesztym
wieku)

- promowanie
zdrowia
psychicznego
poprzez dostarczanie
wiedzy i
umiejetnosci
potrzebnych do
prawidtowego
psychospotecznego
rozwoju dzieci i
mitodziezy oraz
rozwiazywania
problemow
zyciowych ;
ksztattowanie
zachowan
korzystnych dla
zdrowia
psychicznego

-odsetek
powiatow, w
ktorych istnieja
centra zdrowia
psychicznego i
zespoty opieki
srodowiskowej

-liczba miejsc
pracy dla oséb
przewlekle
chorych
psychicznie

-liczba mieszkan
chronionych

psychicznego i zespotdw opieki
srodowiskowej w 50% powiatoéw

- zwigkszenie 0 50% liczby miejsc
pracy dla os6b przewlekle chorych

- zwigkszenie 0 50% ;liczby
mieszkan chronionych

5. Zmniejszenie
przedwczesnej
zachorowalnosci
i ograniczenie
negatywnych
skutkow
przewlektych
schorzen uktadu
kostno-
stawowego

-zwiekszenia i
wyréwnania
dostepnosci do ustug
rehabilitacyjnych

-liczba
przyznanych rent
rocznie z powodu
reumatoidalnego
zapalenia stawow
(kod ICD 10-
MO5, M06)

- spadek rocznej liczby orzekanych
rent z 750 do liczby
400(reumatoidalne zapalenie stawow
zostato potraktowane wskaznikowo
dla wszystkich choréb
reumatycznych)

6. Zmniejszenie

-zmniejszenie

- liczba zgonow z

- obnizenie liczby zgonow z powodu

zachorowalnosci | umieralnosci z powodu przewleklej obturacyjnej choroby

i przedwczesnej | powodu POChP przewlekiej ptuc z 2750 do 2000 rocznie ( 0 27%)
umieralnosci z obturacyjnej

powodu choroby ptuc

Przewlektych

chorob uktadu

oddechowego

7. Zwigkszenie |- zmniejszenie liczby | -wspotczynniki |- utrzymanie wspétczynnika
skutecznosci zatru¢ pokarmowych | zapadalnosci na | zapadalnosci na wirusowe zakazenia
zapobiegania i zakazen wirusowe zotadkowo-jelitowe

chorobom zotadkowo- zakazenia

zakaznym i jelitowych zotadkowo- - zapadalnos¢ dzieci do lat 2 na
zakazeniom wywotanych przez | jelitowe biegunki o nieokreslonej etiologii

czynniki biologiczne

-zapadalnos¢
dzieci do lat 2 na
biegunki o
nieokreslonej

zmniejszy si¢ 0 25%

-czestos¢ wykrywania nowych
zakazen hiv ( z wytaczeniem

13120




-zmniejszenie
zapadalnosci na
choroby przenoszone
przez naruszenie
ciagtosci tkanek, ze
szczegOlnym
uwzglednieniem
WZW typu C i HIV

-Zmniejszenie
zapadalnosci na
choroby zakazne,
ktorym mozna
zapobiegac przez
szczepienia

-poprawa sytuacji w
skali kraju w
zakresie zakazen
szpitalnych

-Zmniejszenie
sytuacji w skali kraju
w zakresie zakazen
szpitalnych

etiologii

-czgstose
wykrywania
nowych zakazen
HIV

-liczba chordb,
przeciwko
Ktorym
prowadzone sa
masowe,
obowiazkowe
szczepienia
-odsetek
zaszczepionych
terminowo w
ramach
powszechnych
obowiazkowych
szczepien
przewidzianych
Programem
Szczepien
Ochronnych

-procentowy
udziat
przypadkow
chordb
potwierdzonych
laboratoryjnie w
0golnej liczbie
rejestrowanych
zachorowan
zakaznych

krwiodawcow) zmniejszy si¢ 0 20%

-liczba chordb, przeciwko ktorym
prowadzone sa masowe,
obowiazkowe szczepienia zwickszy
sig, co najmniej o dwie choroby

- odsetek 0sOb zaszczepionych
terminowo w ramach powszechnych,
obowiazkowych szczepien
przewidzianych Programem
Szczepien Ochronnych - powyzej
95% w skali catego kraju ; powyzej
90% w kazdym wojewodztwie

-procentowy udziat potwierdzonych
laboratoryjnie przypadkow chorob
zakaznych w ogolnej liczbie
zarejestrowanych zachorowan -
powyzej 50%

8. Zmniejszenie
roznic
spotecznych i
terytorialnych w
stanie zdrowia
populacji

-osiagnigcie petnego
dostepu pacjentow
do podstawowej
opieki zdrowotnej
(POZ) - przyjgcie w
dniu zgtoszenie

- wypracowanie w

- Srednia dtugos¢
zycia

- zwigkszenie dtugosci zycia w
wojewddztwach o najnizszej sredniej
dtugosci zycia o 2 lata wsréd
mezczyzn i 0 1 rok wérod kobiet
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ramach POZ
mechanizmu opieki
zdrowotnej
ukierunkowanej na
grupy zagrozone
ubostwem i
wykluczeniem
spotecznym
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Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020. Projekt z marca 2015

Wprowadzenie

Oddawany w Panstwa rece Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2025, uwzgledniajac potrzeby
zdrowotne populacji oraz rozpowszechnienie roznorodnych czynnikéw determinujacych zdrowie,
systematyzuje obszary koniecznego dziatania na rzecz poprawy stanu zdrowia i jakosci zycia
zar6wno catej populacji jak i poszczegblnych jej grup.

Niewatpliwie w dobie mobilnych spoteczenstw wszelkie interwencje krajowe w zdrowiu
publicznym, musza uwzglednia¢ nie tylko polskie, ale tez obserwowane w Europie i na swiecie,
trendy epidemiologiczne i demograficzne, a takze by¢ zgodne z miedzynarodowymi zaleceniami i
zobowiazaniami dotyczacymi zdrowia. Nie mozna nie dostrzega¢, ze jestesmy u progu nowej ery w
rozwoju $wiata. ONZ dokonuje analizy realizacji Milenijnych Celow Rozwoju, dla ktorych cezura
jest 2015 r. i ustala nowe wytyczne na kolejne dziesigciolecia. Wiele panstw juz dzi$ buduje swa
polityke rozwojowa w oparciu o priorytety zdrowia publicznego, dostrzegajac ze to zdrowie
ludnosci ksztattuje zycie spoteczne i ekonomiczne, sprzyja niwelacji nierébwnosci na roznych
ptaszczyznach, buduje dobrobyt i dalszy stabilny rozwoj.

Wsrod strategicznych dokumentow europejskich, z ktérymi Narodowy Program Zdrowia na lata
2016-2025 pozostaje zgodny, nalezy wskazaé przede wszystkim dokumenty Swiatowej Organizacji
Zdrowia pt. ,,Zdrowie 2020: Europejskie ramy polityczne i strategia na XXI wiek”, uzupetniane
przez plany dziatania w poszczegélnych grupach probleméw zdrowotnych® i ,,Zdrowie 2020:
Europejska polityka wspierajaca dziatania rzadow i spoteczenstw na rzecz zdrowia i dobrostanu
cztowieka™ oraz strategic Unii Europejskiej pt. ,,Europa 2020, strategia na rzecz inteligentnego i
Zréwnowazonego rozwoju sprzyjajacego wiaczeniu spotecznemu™, uzupetniana réwniez przez
dokumenty wykonawcze’. Warty podkreslenia jest fakt, ze miedzynarodowa polityka rozwojowa w
kwestiach dotyczacych zdrowia koncentruje si¢ wokot poprawy jakosci zycia, zmniejszenia liczby
0s6b zagrozonych ubostwem i wykluczeniem spotecznym oraz zwigkszenia wskaznika
zatrudnienia, zatem dotyka istoty pojecia zdrowia publicznego, w ktorym zapobieganie
konsekwencjom zdrowotnym niewtasciwego stylu zycia oraz dziatania czynnikdw srodowiskowych
jest wskazywane jako bardziej efektywne dla zachowania pozadanej jakosci zdrowia i zycia ludzi
niz swiadczenia opieki zdrowotnej o charakterze naprawczym.

Wizja miedzynarodowej polityki rozwojowej, w tym odnoszaca si¢ do zdrowia, jest uwzgledniona
w szeregu polskich dokumentow strategicznych opracowanych i realizowanych w ramach systemu
zarzadzania rozwojem kraju. Problemy ochrony zdrowia oraz cele i kierunki interwencji w tym
obszarze zostaty uwzglednione w Diugookresowej Strategii Rozwoju Kraju Polska 2030 — DSRK i
w Strategii Rozwoju Kraju 2020 - SSRK oraz w strategiach zintegrowanych w szczegdlnosci w:
Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego, Strategii Sprawne Panstwo, Krajowej Strategii Rozwoju
Regionalnego — Regiony — miasta - obszary wiejskie, Strategii Innowacyjnosci i Efektywnosci
Gospodarki Dynamiczna Polska 2020 oraz Strategii Zrownowazonego Rozwoju Wsi, Rolnictwa i
Rybactwa na lata 2012-2020. Celem gtéwnym Diugookresowej Strategii Rozwoju Kraju Polska
2030. Trzecia Fala Nowoczesnosci jest poprawa jakosci zycia Polakdw. W DSRK inwestycje w

4 Jak np. “European Mental Health Action Plan ” czy “European Food and Nutrition Action Plan 2015-2020”
® http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/199532/Health2020-Long.pdf?ua=1 oraz
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0006/199536/Health2020-Short.pdf

® Komunikat Komisji Europejskiej Europa 2020 — Strategia na rzecz inteligentnego i zrownowazonego rozwoju
sprzyjajacego wlaczeniu spotecznemu, KOM (2010) 2020 wersja ostateczna, Bruksela, 03.03.2010 r., http:eur-
lex.europa.euLexUriServLexUriServ.do?uri=COM:2010:2020:FIN:PL:PDF.

4 Jak np. “EU Action Plan on Childhood Obesity 2014-2020"
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zdrowie traktowane sa jako tzw. wydatki prorozwojowe, dzigki ktorym mozliwe jest dazenie do
kompleksowego rozwoju ,jakosci zycia” jako dobrostanu w roznych obszarach bytu, ktdre
przejawia si¢ m.in. w dtugosci zycia w zdrowiu.

Strategia Rozwoju Kraju 2020 wskazuje sciezki dojscia do wyznaczonych poziomoéw wskaznikdw
szczegbtowych dziewigciu strategii zintegrowanych. Dziatania z zakresu zdrowia publicznego,
zmierzajace w konsekwencji do wydtuzenia aktywnosci zawodowej sa jednym ze strategicznych
zadan panstwa w perspektywie s$redniookresowej. W ramach urzeczywistniania idei zdrowego
starzenia si¢ priorytetowe znaczenie beda miaty precyzyjnie adresowane dziatania profilaktyczne,
kampanie informacyjne popularyzujace zdrowy styl zycia, w tym przede wszystkim w srodowisku
pracy. Dziatania profilaktyczne ukierunkowane powinny by¢ na przeciwdziatanie i zwalczanie
chordb cywilizacyjnych.

Rozwoj systemu ochrony zdrowia do 2020 roku zostat okreslony w przyjetym w 2014 r. przez
Ministra Zdrowia dokumencie ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020”. Krajowe
ramy strategiczne polityki w obszarze ochrony zdrowia okreslaja kierunek dziatan oraz priorytety w
zakresie $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz zdrowia publicznego. W dokumencie okreslono cele
operacyjne, ktorych realizacja przez system ochrony zdrowa ma przyczynic¢ sie do wypetnienia celu
europejskiego. Znalazt si¢ wsrod nich rozwoj profilaktyki zdrowotnej i diagnostyki ukierunkowany
na gtéwne problemy epidemiologiczne w Polsce, przeciwdziatanie negatywnym trendom
demograficznym oraz inne dziatania o charakterze systemowym konieczne w procesie
dostosowania zasobOw do zmieniajacych si¢ potrzeb spotecznych.

Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2025 jest takze komplementarny wzgledem
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 w sprawie priorytetow zdrowotnych (Dz.
U. Nr 137, poz. 1126), ktore okreslono majac na uwadze stan zdrowia obywateli oraz uzyskanie
efektow zdrowotnych o najwyzszej wartosci i ktore sa brane pod uwage w procesie
zakwalifikowania s$wiadczenia opieki zdrowotnej jako s$wiadczenia gwarantowanego, {j.
finansowanego lub wspdétfinansowanego ze s$rodkow publicznych. Konieczne jest jednak
podkreslenie, ze istniejace rozwiazania w postaci gwarantowania swiadczen opieki zdrowotnej,
ukierunkowane przede wszystkim na leczenie konsekwencji zdrowotnych niewtasciwego stylu
zycia oraz dziatania czynnikow srodowiskowych, w tym réwniez spotecznych, nie pozwalaja na
uzyskanie znaczacej poprawy zdrowia publicznego.

Efektywnos$¢ dziatan podejmowanych w obszarach nakreslonych w Narodowym Programie
Zdrowia na lata 2016-2025 zalezy od wielu aktorow. Specyfika interwencji w zdrowiu publicznym
powoduje, ze oczekiwane rezultaty przyniesie jedynie wspolny, ciagty i skoordynowany wysitek
administracji rzadowej i samorzadowej, specjalistbw z roznych dziedzin, nie tylko zdrowia
rozumianego przez pryzmat medycyny naprawczej, organizacji spoteczenstwa obywatelskiego,
sektora prywatnego etc.

Nowym rozdziatem w podejsciu do zdrowia i jakosci zycia spoteczenstwa w Polsce jest
niewatpliwie ustawa o zdrowiu publicznym. Jest ona systemowa odpowiedzia na koniecznos¢
ciagtego przeciwdziatania negatywnym trendom epidemiologicznym, zwickszajacemu sie
obciazeniu populacji przewlektymi chorobami niezakaznymi, rozpowszechnieniu gtéwnych
czynnikdw ryzyka powstawania tych chorob, w tym natogom, nieprawidiowej diecie oraz
niewystarczajacej aktywnosci fizycznej.

Ustawa, tak jak Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2025, jest mapa, ktora — jesli tylko bedzie
z zaangazowaniem stosowana przez wszystkich — przyczyni si¢ do poprawy zdrowia oraz zwiazanej
z nim jakosci zycia nas wszystkich.

1. DIAGNOZA STANU OBECNEGO
1 DEMOGRAFIA

Najnowsze prognozy wskazuja na dalszy spadek liczby ludnosci Polski oraz istotne zmiany w
strukturze wieku populacji. W najblizszym czasie w Polsce liczba os6b w wieku produkcyjnym
oraz przedprodukcyjnym bedzie si¢ sukcesywnie zmniejsza¢ przy jednoczesnym wzroscie liczby
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0s6b w wieku poprodukcyjnym. Szacuje sig, ze w najblizszym czasie odsetek 0sdb starszych bedzie
wyzszy od przecigtnego dla krajow UE. Ludnos¢ Polski wedtug danych na dzien 31 grudnia 2012 r
wynosita 38 533 299 0s6b, z czego 51,6 % to kobiety, a 48, 4% to mezczyzni. Nadwyzka kobiet
nad mezczyznami dotyczy przedziatu wieku 50-54 lata i zwigksza si¢ ona dynamicznie w coraz
starszych grupach wiekowych. Dla przyktadu w grupie wiekowej 65 lat i starszej na 100 me¢zczyzn
przypada 163 kobiety, zas w wieku 85 lat i wiecej na 100 mezczyzn przypadaja az 282 kobiety i
stanowia one 78% og6tu ludnosci Polski w tej grupie wiekowej. Liczba ludnosci w Polsce
ustabilizowata si¢ nieco w ostatnich latach , a jej wzrost w 2011 roku wynika z nowych oszacowan
opartych na danych Narodowego Spisu Powszechnego 2011.2

Prognoza demograficzna Polski na lata 2014-2050, przedstawiona przez GUS, nie napawa jednak
optymizmem. Zgodnie z jej wskazaniami, liczba ludnosci Polski w 2050 r. wyniesie 34 miliony.
Niekorzystne prognozy demograficzne to istotny czynnik determinujacy przyszty rozwoj
gospodarczy. Polska gospodarka bedzie musiata si¢ zmierzy¢ nie tylko ze stopniowym ubytkiem
liczby ludnosci, lecz takze z procesem starzenia si¢ spoteczenstwa. Czynniki te powoduja, ze na
rynek pracy wchodza coraz mniej liczne roczniki oraz zwieksza si¢ udziat 0séb starszych w grupie
aktywnych zawodowo. Procesy te z pewnoscia narzuca nowe wymagania zwiazane z zarzadzaniem
zasobami ludzkimi, ksztatceniem pracownikdw czy wyposazeniem stanowisk, a nawet catych
zaktadow pracy. Zmiany te w konsekwencji zwigksza obciazenia systemu emerytalnego. Takze
system opieki zdrowotnej czekaja coraz powazniejsze wyzwania. Zatem juz dzi§ powinnismy
przygotowywac si¢ na diugoterminowe efekty trwajacych procesow demograficznych.
Zdecydowanie niepokoi fakt, ze najwicksze ubytki nastepuja w grupie oséb w wieku
produkcyjnym. O ile w 2013 r liczba Polakow w tej grupie przekraczata 24 miliony, o tyle w 2050 r
bedzie to juz tylko 19 milionéw. O skali problemu $wiadczy fakt, ze grupa wiekowa 18-44 lata
zmniejszy si¢ z 15 do 9 milionéw. Z kolei liczba Polakéw w wieku poprodukcyjnym wzrosnie w
tym okresie z 6,5 miliona do 10 miliondbw. Wplynie to m.in. na znaczace podniesienie
wspdlczynnika obciazenia demograficznego. °

Kolejna obserwowana niekorzystna zmiana jest zmniejszanie sie liczby kobiet w wieku rozrodczym
i wzrost odsetka oséb starszych. Wedle prognoz wskazuje, ze liczba 0s6b starszych, tj. po 65. roku
zycia, wzrosnie do roku 2050 o blisko 5,4 miliona - poréwnujac z rokiem bazowym - co oznacza, ze
populacja ta bedzie stanowita prawie 1/3 ludnosci kraju. Zwiazany jest z tym faktem prognozowany
wzrost liczby zgonow na przestrzeni kolejnych lat, ktéry — jak pokazuja dostepne dane — bedzie rést
stopniowo do roku 2043.%

Dtugos¢ zycia mieszkancow Polski jest wyraznie krotsza niz przecigtna w krajach Unii Europejskiej
— mezczyzn o0 4,8 lat, a kobiet 0 2,1 lat. O ile nie zostana podjete bardziej intensywne dziatania na
rzecz poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa, a tempo wzrostu dtugosci trwania zycia bedzie takie
samo jak na przestrzeni ostatnich lat, to obecna $rednia dtugos¢ zycia dla mieszkancéw krajow Unii
Europejskiej osiagniemy w latach 2031-2032 — w przypadku mezczyzn i w latach 2021-2022 w
przypadku kobiet. Wskaznik dtugosci zycia jest bowiem warunkowany czynnikami spotecznymi.
Nalezy do nich stopien wyksztatcenia i miejsce zamieszkania. Oszacowano, ze w 2010 roku w
Polsce osoby w wieku 30 lat o wyksztatceniu wyzszym mogty oczekiwa¢, ze beda zyty znacznie
diuzej niz osoby o wyksztatceniu zasadniczo-zawodowym lub nizszym. Jak sie okazuje nie bez
znaczenia pozostaje takze miejsce zamieszkania. Najmniej korzystnym srodowiskiem zamieszkania
w Polsce sa mate miasta ponizej 5 tysiecy mieszkancow, ktorych mieszkancy zyja najkrocej.
Demograficzna wizja kraju, wylaniajaca si¢ z najnowszej prognozy ludnosci sporzadzonej przez
Gloéwny Urzad Statystyczny wskazuje na dalszy, stopniowy ubytek liczby ludnosci, znaczace
zmiany struktury wedtug wieku oraz fakt, iz w wiek prokreacji wchodza coraz mniej liczne

& Analiza poréwnawcza dynamiki zjawisk w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle deficytow podazy
ustug zdrowotnych, NI1ZP-PZH Warszawa 2014.

® http://biznes.interia.pl/makroekonomia/news/niekorzystne-prognozy-demograficzne-dla-polski-to-
istotny,2050413,2156?utm_source=paste&utm_medium=paste&utm_campaign=other

“Raport Gléwnego Urzedu Statystycznego ,,Prognoza ludnosci na lata 2014-2050”, Warszawa 2014
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roczniki. Prace nad nowa edycja Narodowego Programu Zdrowia przypadaja na okres rozwoju
demograficznego Polski, w ktorym nawet wzrost wspotczynnika dzietnosci do poziomu
gwarantujacego prosta zastepowalnos¢ pokolen w krotkim okresie nie spowoduje odwrdcenia tych
procesOw i nie powstrzyma zmniejszania si¢ liczby ludnosci kraju, ani procesu starzenia si¢
spoleczenstwa. Zachodzi zatem potrzeba zintegrowanych dziatan na rzecz poprawy stanu zdrowia
spoteczenstwa.

1.2 STAN ZDROWIA POPULACJI

Hierarchia najpowazniejszych problemow zdrowotnych dorostych Polakéw jest od lat taka sama.
Prawie potowa zgondéw w naszym Kraju jest nastepstwem chordb uktadu krazenia i udaréw mézgu.
Choroby te stanowia jedna z najwazniejszych przyczyn absencji chorobowej, hospitalizacji oraz
niepetnosprawnosci. Wptywaja w znaczacy sposob na jakos¢ zycia Polakow, szczegdlnie oséb w
wieku srednim i podesztym .W leczeniu ostrych zdarzen wiencowych, udarow mozgu i innych
probleméw z uktadem sercowo-naczyniowym Polska zrobita w ostatnich latach krok do przodu,
jednak nadal duzo pozostaje do zrobienia.

Nadal niepokojaca wzrasta liczba 0s6b zmagajaca sie z chorobami nowotworowymi. Liczba ta
bedzie rosna¢ wraz ze starzeniem si¢ spoteczenstwa. Gtdwne czynniki ryzyka to wiek, obciazenia
genetyczne i styl zycia (uzywki, alkohol, palenie tytoniu oraz brak aktywnosci fizycznej i
niewtasciwe nawyki zywieniowe). Ryzyko zachorowania rosnie po 50. roku zycia. Niestety badania
profilaktyczne — w Polsce ciagle nie sa popularne. Dla odniesienia swojego skutku powinny by¢
one wykonywane regularnie juz dwie dekady wczesniej.

Wsréd mezczyzn na pierwszym miejscu niezmiennie znajduje si¢ rak ptuc i oskrzeli Gtdwnym
narzedziem profilaktyki sa w przypadku tego nowotworu kampanie antynikotynowe, ktorych
czescia jest wprowadzanie (i egzekwowanie) zakazu palenia w miejscach publicznych. Drugi pod
wzgledem czestotliwosci nowotwor u mezczyzn — rak prostaty— jest on duzo mniej nagtasniany
medialnie, a pacjenci niechetnie wykonuja badania profilaktyczne.

Wsrod kobiet stale wzrasta liczba nowych przypadkow raka piersi i raka szyjki macicy. Na
bezptatna mammografie i cytologie maja szanse¢ kobiety w ramach programow finansowanych
przez NFZ. W akcje promocyjne kierowane zwykle do szerszej populacji wiekowej wiaczaja si¢
takze aktywnie samorzady terytorialne

Powaznym problemem dorostych Polakoéw i co raz bardziej powszechnym, sa ktopoty z uktadem
ruchu, w tym z kregostupem. W statystykach GUS najczestsza dolegliwoscia wskazywana przez
osoby powyzej 15. roku zycia (im starsze, tym czesciej) sa bole plecow: uskarza si¢ na nie co
czwarta dorosta kobieta i co piaty mezczyzna. Bole szyi (bedace efektem problemow z
kregostupem) wystepuja u co dziewiatej osoby, za$ na kolejnym miejscu znalazty si¢ zapalenia
kosci i stawow. ! Problemy z uktadem ruchu nie stanowia bezposredniego zagrozenia zycia — jak
choroby uktadu krazenia czy nowotwory — jednak zaniedbywane moga doprowadzi¢ do utraty
zdolnosci samodzielnej egzystenciji.

Kolejny istotny aspekt zdrowia to stan zdrowia psychicznego W pazdzierniku 2012 roku
opublikowano wyniki pierwszego w Polsce badania EZOP, tzn. stanu zdrowia psychicznego, na
grupie 10 tysiecy o0s6b. Badania objety Polakow w wieku od 18 do 65 lat. Deklarowane
samopoczucie psychiczne nie nastraja zbyt pesymistycznie: 70 proc. badanych deklarowato bardzo
dobre i doskonate zdrowie psychiczne. Umiarkowanie zadowolony ze swojego zdrowia
psychicznego byt co czwarty badany. Tylko nieco ponad 5 proc. przyznato, ze ma stabsza niz
umiarkowana psychike. Jednoczesnie znaczna czgs¢ ankietowanych przyznata, ze przynajmniej raz
w zyciu doswiadczyta jednego z objawow zaburzen zdrowia psychicznego: obnizenia nastroju i
aktywnosci fobii, Igkdw, rozdraznienia i napastliwosci.

W ciagu Kilku ostatnich lat subiektywna ocena stanu zdrowia poprawita si¢ .Najwicksza poprawe
odnotowano wsréd osob w wieku srednim. Odsetek osob niezadowolonych ze stanu zdrowia
zmniejszyt si¢ az 0 ok 10 %. Ale juz w grupie 70-latkdw i starszych poprawa jest minimalna tylko

1 Sytuacja Zdrowotna Ludnosci Polski i jej uwarunkowania N1ZP-PZH Warszawa 2012
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2%. Samopoczucie Polakéw owszem poprawito sig, ale to nie znaczy, ze spoteczenstwo przestato
chorowaé. Wrecz przeciwnie: prowadzone przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego -
Panstwowy Zaktad Higieny analizy wykazuja, ze po poprawie wskaznikéw zdrowotnosci Polakdw
($rednia przewidywana diugos¢ zycia, Smiertelnos¢ w obszarze choréb cywilizacyjnych,
smiertelnos¢ noworodkow), nastapit czas stagnacji: poprawa, jesli nastepuje to jest to wzrost ledwie
zauwazalny. Natomiast dystans dzielacy nas nie tylko od krajow starej Unii, lecz nawet europejskiej
sredniej ciagle jest ogromny. Potrzeba wiele lat by ten dystans ulegt zmniejszeniu. Analizy
statystyk medycznych potwierdzaja to, co mozna stwierdzi¢, kierujac si¢ zdrowym rozsadkiem:
kluczowym dla jakosci zycia — w jego zdrowotnym aspekcie jest zadbanie o siebie i swoj organizm,
regularne badania profilaktyczne, ograniczenie uzywek (lub zerwanie z natogami), zdrowy styl
zycia pozwalaja zminimalizowaé¢ ryzyko najpowazniejszych choréb cywilizacyjnych w obszarze
uktadu krazenia i nowotwordéw. Umiarkowana aktywno$¢ fizyczna daje szanse na odtozenie w
czasie lub wrecz wyeliminowanie problemow z uktadem ruchu, kregostupem, stawami. Szacuje sie,
ze ponad potowa czynnikow zwiazanych z ciezkimi chorobami i zgonem lezy po stronie stylu zycia

1.3 KOSZTY ZDROWOTNE CHOROB

Wedtug statystyk wydatki ogétem na ochroneg zdrowia tj. wydatki biezace i inwestycyjne wyniosty
w 2012 r. 107,8 mld zt i stanowity 6,8% Produktu Krajowego Brutto (6,9% PKB w 2011 r.). W
relacji do PKB biezace wydatki prywatne ksztattowaty si¢ w 2012 r. na podobnym poziomie jak w
roku 2011 (1,9% PKB), natomiast udziat biezacych wydatkow publicznych na ochrone zdrowia
zmniejszyt si¢ z 4,53% do 4,43%. Przytlaczajaca wiekszo$¢ naktadéw ogdtem na ochrone zdrowia
stanowity wydatki biezace, ktorych udziat w 2012 r. wynidst 93,7%. Struktura wydatkow biezacych
ponoszonych przez poszczegblnych platnikdw ksztattuje sie nastepujaco: instytucje rzadowe i
samorzadowe (tacznie z NFZ) — 70,0% sektor prywatny — 30,0% (w roku 2011, odpowiednio 70,9%
i 29,1102/0). W ramach wydatkéw publicznych biezacych 87,6% stanowity wydatki ponoszone przez
NFZ.

Swiadczenia opieki zdrowotnej obejmujace swoim zakresem leczenie choréb cywilizacyjnych
udzielane sa w ramach $wiadczen gwarantowanych, przez podmioty, ktére zawarly umoweg z
Narodowym Funduszem Zdrowia na udzielanie swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych. Poszczeg6lne dziatania odnosnie leczenia chordb cywilizacyjnych podejmowane sa w
ramach szeregu réznych obszaréw, takich jak: ambulatoryjna opieka specjalistyczna, leczenie
szpitalne, rehabilitacja lecznicza, lecznictwo uzdrowiskowe, psychiatria opieka zdrowotna, opieka
diugoterminowa, opieka paliatywno-hospicyjna. Zgodnie z przepisem art. 97 ust. 3. ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych, zadania z zakresu
okreslania jakosci i dostepnosci oraz analizy kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
niezbednym dla prawidtowego zawierania uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
przeprowadzanie konkurséw ofert, rokowan i zawieranie umow o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej, a takze monitorowanie ich realizacji i rozliczanie, naleza do kompetencji Narodowego
Funduszu Zdrowia. Oddziaty wojewodzkie Funduszu corocznie przygotowuja plan zakupu
swiadczen, opracowywany w celu optymalnego zabezpieczenia dostgpu do swiadczen opieki
zdrowotnej. Plan zakupu sporzadzany jest w ramach ustalonego planu finansowego, w oparciu o
analize¢ epidemiologiczna, ktora uwzglednia zaréwno dane zewngtrzne (GUS, PZH, wymogi
okreslone przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniach w sprawie swiadczen gwarantowanych), jak
i dane wilasne Oddziatdw (realizacje swiadczen w latach poprzednich, realizacje priorytetdw

2 Gléwny Urzad Statystyczny Narodowy Rachunek Zdrowia za 2012 r
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przyjetych w roku poprzednim, poziom Kkolejek w latach poprzednich, potencjat
$wiadczeniodawcow). ™

Nalezy doda¢, iz uchwalona w dniu 22 lipca 2014 r. ustawa 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz o zmianie niektérych innych ustaw
(Dz. U., poz. 1138), celem zapewnienia zgodnego z potrzebami zdrowotnymi, wynikajacymi z
aktualnych trendéw demograficznych i epidemiologicznych, rownego dostepu do swiadczen opieki
zdrowotnej, wprowadzita nowe instrumenty oceny potrzeb zdrowotnych - Ogdlnopolskg Mape
Potrzeb Zdrowotnych oraz Regionalng Mape Potrzeb Zdrowotnych. Na podstawie mapy regionalnej
dla danego wojewddztwa wojewoda w porozumieniu z Wojewodzka Rada do spraw Potrzeb
Zdrowotnych bedzie ustala¢ priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej, majac na uwadze stan
zdrowia obywateli oraz uzyskanie efektow zdrowotnych o najwyzszej wartosci. Priorytety dla
regionalnej polityki zdrowotnej oraz regionalne mapy potrzeb zdrowotnych beda uwzgledniane
przy tworzeniu planu zakupow na nastepny rok przez oddziaty wojewodzkie Narodowego
Funduszu Zdrowia. Idea tych przepisow jest prognozowanie poziomu przyszitych potrzeb (mapy)
oraz wskazanie, ktore z nich w pierwszej kolejnosci (priorytety) powinny by¢ realizowane przez
oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia, co pozwoli na zabezpieczenie w jak

najwigkszym stopniu zapotrzebowania na §wiadczenia opieki zdrowotnej na danym terenie.

Z informacji przekazanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia wynika, ze w 2014 r. udziat srodkow
publicznych  przeznaczonych na finansowanie $wiadczen zdrowotnych  udzielonych
z powodu poszczegblnych rozpoznan chorobowych wg ICD-10: przedstawiat si¢ nastepujaco:

Pozostate
zakresy

Ambulatoryj

na opieka Leczenie

Kod rozdziatu rozpoznania

gtéwnego ICD10

specjalistycz

szpitalne

swiadczen

Ogoétem

Wybrane choroby zakazne i
pasozytnicze (A0O - B99)

na

86 757 272

1029 032
473

zdrowotnych

3916 834

1119706 578

Nowotwory (C00 - D48)

557 997 521

4 294 452
884

535 198 409

5387 648 813

Choroby krwi i narzadow
krwiotworczych oraz wybrane
choroby przebiegajace

z udziatem mechanizméw
immunologicznych (D50 -
D89)

29 651 402

339 983 049

4 398 036

374 032 487

Zaburzenia wydzielania
wewnetrznego, stanu
odzywienia i przemian
metabolicznych
(E00-E90)

297 117 617

860 117 730

96 895 107

1254 130 455

Zaburzenia psychiczne i
zaburzenia zachowania (F0O-
F99)

43 045 632

19 564 489

2 468 158 263

2 530 768 384

Choroby uktadu nerwowego

363 130 725

999 845 743

770 767 653

2133744121

¥ Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkéw publicznych.
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(G0O - G99)

Choroby oka i przydatkow oka

(HOO - H59) 489 663 662 | 850 843 490 4878 135| 1345 385 287

Choroby ucha i wyrostka

sutkowa tego (H60 - H95) 164 172 845|214 764 471 16 825 385 395 762 702

Choroby uktadu krazenia (100 - 6 664 365

199) 471 685 038 890 693 012 212| 7829 063 140

Choroby uktadu oddechowego 2 127 064

(JOO - J99) 392 331 361 138 177 036 253| 2696 431 752

Choroby uktadu pokarmowego 2123636

(KOO - K93) 211 051 669 495| 1683174965| 4017863 129

Choroby skory i tkanki

podskornej

(LOO - L99) 240 192 321 | 342 438 965 66 040901| 648672186

Choroby uktadu migsniowo-

szkieletowego i tkanki tacznej 2113051

(MO0 - M99) 550 206 159 277| 1150494471 3813751907

Choroby uktadu moczowo- 1420510

ptciowego (NOO - N99) 518 308 749 461| 1247756825| 3186576035

Ciaza, pordd i okres potogu 1216 193

(000 - 099) 108 360 170 362 22360 791 | 1346914 323

Wybrane stany rozpoczynajace

si¢

w okresie okotoporodowym 1061 905

(POO - P96) 9759 040 993 11827 279| 1083492 312

Wady rozwojowe wrodzone,

znieksztatcenia i aberracje

chromosomowe

(Q00 - Q99) 45997 369 | 388 520 409 58 035 525| 492 553 303t

Objawy, cechy chorobowe oraz

nieprawidtowe wyniki badan

Klinicznych i laboratoryjnych

niesklasyfikowane gdzie indziej

(R0OO - R99) 152 094 761|507 960 633 109317950 769 373 343

Urazy, zatrucia i inne okreslone

skutki dziatania czynnikow

zewnetrznych 1744970

(S00-T98) 354 710 481 544 232969 929 | 2 332 650 954

Zewngtrzne przyczyny

zachorowania i zgonu (VO01-

Y98) 2826948 | 6248 344 1537 532 10 612 824

Czynniki wptywajace na stan

zdrowia i kontakt ze stuzba 2450 194

zdrowia (Z00 - Z99) 384 176 785 041 280916 015| 3115286 841
20 243 625

967

Informacje zawarte w powyzszej tabeli wskazuja, ze najwigksza grupe wydatkéw Narodowego

Funduszu Zdrowia stanowia koszty zwiazane z leczeniem:
1. choroby uktadu krazenia - 7 829 063 140 zi;

2. nowotwory - 5 387 648 813 zi;

3. choroby uktadu pokarmowego - 4 017 863 129 z1;
4. choroby uktadu migsniowo-szkieletowego i tkanki tacznej - 3 813 751 907 z1;

13129




. choroby uktadu moczowo-ptciowego - 3 186 576 035 zi;

. choroby ukfadu oddechowego - 2 696 431 752 zi;

. zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania - 2 530 768 384 zt;

. urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikow zewngtrznych - 2 332 650 954 z;
. choroby uktadu nerwowego - 2 133 744 121 zt.

Struktura $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w ramach srodkow publicznych przedstawia
si¢ nastepujaco:

©O© 00 N O Ol

Dane z rocznego planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia na rok 2015 r

Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej kwota odsetek %
finansowanej ze srodkéw NFZ

leczenie szpitalne ( w tym terapeutyczne 35 108 037 zt 49,63
programy lekowe, leki , srodki spozywcze

specjalnego przeznaczenia zywieniowego

objete programami lekowymi, chemioterapia-

leki stosowane w chemioterapii)

7744628 71 10,95
7778611zt 11,00
5281 581 zi 7,47
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 2 106 968 zt 2,98
2 011 454 7t 2,84
1750 440 zt 247

swiadczenia opieki zdrowotnej kontraktowane BRYFA2EP2 2,29
odrebnie

$wiadczenia pielggnacyjne i opiekuncze w 1059 741 zt 1,50
ramach opieki dtugoterminowej

rezerwy (migracyjna, $wiadczenia z lat 4219 022 zt 5,96
ubiegtych)

zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz ich 860 794 zt 1,22
naprawa

608 725 71 0,86
369 108 71 0,52
176 447 74 0,25
49 444 74 0,07

Zrodto: Roczny Plan Finansowy NFZ na rok 2015

Tendencje wystepujace w poszczegolnych przedziatach wiekowych wsrdd swiadczeniobiorcow
korzystajacych ze specjalistycznej opieki ambulatoryjnej ksztattuja sie w nastepujacy sposéb: od
okoto 15 roku zycia pomimo przewagi w liczbie ubezpieczonych wéréd mezczyzn, to wigcej kobiet
korzysta ze swiadczen i przewaga ta jest znaczaca. Okoto 45 roku zycia, gdy ma miejsce zréwnanie
liczby ubezpieczonych wzgledem pfici, wystepuje nadal zjawisko wigkszego korzystania ze
Swiadczen przez kobiety. Tym samym od momentu osiagniecia przez kobiety wieku rozrodczego
do poznej starosci, liczba kobiet korzystajacych z ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych
jest wyzsza niz mezczyzn w poréwnywalnych przedziatach wiekowych. Interesujacy jest fakt, ze
pomimo wyzszych kosztéw jednostkowych leczenia mezczyzn po 75 roku zycia, analiza kosztow™*
w poszczegolnych przedziatach wiekowych wskazuje, iz to wydatki ponoszone na leczenie kobiet

¥ Analiza korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej w 2009 r. i rozkladu indywidualnych wydatkéw
I}larodowego Funduszu Zdrowia zwigzanych z finansowaniem tych $wiadczen., Centrala NFZ, Departament
Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Warszawa 2010.
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w tym przedziale wiekowym sa wyzsze. Wynika to przede wszystkim ze struktury demograficznej,
ktora jest niekorzystna dla mezczyzn, wsrdd ktorych odnotowuje sie wyzsza $miertelnoscé.

1.4 KOSZTY SPOLECZNE CHOROB

Jednym z szczegdlnie waznych aspektéw branych pod uwage przy analizie kosztow spotecznych
chorob sa nie tylko wydatki NFZ ponoszone na finansowanie $wiadczen zdrowotnych, ale takze
koszty zwiazane z niezdolnoscia do pracy. W 2012 r. wydatki na swiadczenia zwiazane z
niezdolnoscia do pracy ogétem wyniosty 30 438,6 min zt i w stosunku do 2011 r. wzrosty o 888,9
min zt. Kwota tych wydatkéw w omawianym roku stanowita 1,9% PKB i w poréwnaniu z rokiem
2011 udziat ten ksztattowat si¢ na tym samym poziomie. Podobny wzrost, w porownaniu z rokiem
2011, odnotowujemy w przypadku wydatkdéw na $wiadczenia zwiazane z niezdolnoscia do pracy z
FUS. Wydatki te wzrosty 0 921,7 min zt i w 2012 r. wyniosty 25 981,7 min zt.

W strukturze wydatkdéw ogétem na $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy w 2012 r. grupami
chorobowymi generujacymi najwyzsze wydatki byly zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania — 16,7% og6tu wydatkdw, choroby uktadu krazenia — 15,1%, choroby uktadu kostno-
stawowego, migsniowego i tkanki tacznej — 12,9%, choroby zwiazane z okresem ciazy, porodu i
potogu — 10,5%, urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikdéw zewnetrznych —
10,1%, choroby uktadu nerwowego — 9,5% oraz choroby uktadu oddechowego — 7,1%. W 2012 r.
wyzej wymienione grupy chorobowe w 81,9% byty przyczyna poniesionych wydatkdéw w zwiazku
z niezdolnoscia do pracy.”

Najwyzszy odsetek w wydatkach na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy stanowity
wydatki zwiazane z rentami. W 2012 r. w poréwnaniu z rokiem 2011 udziat ten zmniejszyt si¢ 0 1,6
punktu procentowego i na przestrzeni omawianych lat stopniowo zmalat. W 2008 r. wydatki na
renty z tytutu niezdolnosci do pracy stanowity 56,3% ogétu wydatkow, zas w 2012 r. - 49,5%.
Réwniez malata na przestrzeni tych lat przecietna miesieczna liczba pobierajacych renty z tytutu
niezdolnosci do pracy. W 2008 r. ich liczba wynosita 1 380,8 tys., aw 2012 r. — 1 111,0 tys.

Druga z kolei pozycja w wydatkach na swiadczenia zwiazane z niezdolnoscia do pracy sa wydatki
na absencje chorobowsa finansowana z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych i funduszéw zaktadow
pracy. Ich udziat w 2012 r. wynosit 40,3%. Udziat wydatkdw na absencje¢ chorobowa z roku na rok
wzrasta, gdyz w 2008 r. wydatki z tego tytutu stanowity ok. 5 punktow procentowych mniej. Liczba
dni absencji chorobowej w ostatnich trzech latach utrzymuje sie na wzglednie statym poziomie i w
2012 r. wynosita 189 610,0 tys.

W strukturze wydatkdw rosna réwniez wydatki na swiadczenia rehabilitacyjne i renty socjalne.

W przypadku wydatkéw na $wiadczenie rehabilitacyjne, ich udziat w wydatkach og6tem wynosit
od 3,0% w 2008 r. do 3,7% w 2012 r., natomiast w przypadku rent socjalnych udziat ten w 2008 r.
wynosit 5,1%, a w 2012 r. — 6,0%. Przecigtna miesigczna liczba pobierajacych renty socjalne, badz
swiadczenie rehabilitacyjne w omawianych latach rowniez wzrasta. | tak, w przypadku
pobierajacych renty socjalne od 231,2 tys. w 2008 r. do 249,4 tys. w roku 2012, natomiast
pobierajacych swiadczenie rehabilitacyjne od 58,8 tys. w roku 2008 do 69,7 tys. w 2012 r.

Jedynie na statym poziomie utrzymuje sie udziat wydatkéw na rehabilitacje lecznicza w ramach
prewencji rentowej Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, ktory w ostatnich latach wynosi 0,5% ogétu
wydatkow zwiazanych z niezdolnoscia do pracy.

Zmiana struktury wyptacanych swiadczen jest konsekwencja znacznego spadku wyptat rent z
tytutu niezdolnosci do pracy — a wiec tendencji z punktu widzenia wydatkow Funduszu
Ubezpieczen Zdrowotnych pozytywnej.

Analizujac koszty wydatkéw ogoétem na $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy w 2012 r.
grupami chorobowymi generujacymi najwyzsze wydatki byty zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania — 16,7% og6tu wydatkow, choroby uktadu krazenia — 15,1%, choroby uktadu kostno-

15 Zaklad Ubezpieczen Spolecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktualnych. Wydatki na $wiadczenia z
ubezpieczen spolecznych zwiazane z niezdolnoscia do pracy w 2012
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stawowego, migsniowego i tkanki tacznej — 12,9%, choroby zwiazane z okresem ciazy, porodu i
potogu — 10,5%, urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikdéw zewngtrznych —
10,1%, choroby uktadu nerwowego — 9,5% oraz choroby uktadu oddechowego — 7,1%. W 2012 r.
wyzej wymienione grupy chorobowe w 81,9% byty przyczyna poniesionych wydatkdw w zwiazku
z niezdolnoscia do pracy.

Struktura kosztow ze wzgledu na pte¢ w poszczegdlnych rodzajach wydatkdw rowniez ksztattowata
si¢ odmiennie. W przypadku rent z tytutu niezdolnosci do pracy, rent socjalnych, swiadczen
rehabilitacyjnych i rehabilitacji leczniczej, udzial wydatkbw na $wiadczenia wyptacane
mezczyznom \w wydatkach ogotem byt znaczaco wyzszy niz udziat wydatkdéw na $wiadczenia
wyptacane kobietom. Wydatki na renty wyptacone mezczyznom wyniosty 10 513,6 min zt
stanowiac 69,8% ogo6tu wydatkdw na renty z tytutu niezdolnosci do pracy, w tym wydatki na renty
wypadkowe wyniosty 2 496,1 min zi, tj. 76,3% og6tu wydatkow na te renty. Udziat wydatkdw na
renty socjalne wyptacone mezczyznom wyniost 54,6%, tj. 991,4 min zi. ROwniez wydatki na
swiadczenie rehabilitacyjne wyptacone mezczyznom przewyzszaty o 10,6 punktow procentowych
wydatki na to swiadczenie wyptacone kobietom. Jak wynika z analizy, koszt rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej ZUS mezczyzn byt takze o 3,4 punktu procentowego wyzszy niz
poniesiony w zwiazku z rehabilitacja lecznicza kobiet. Z kolei w przypadku wydatkow zwiazanych
z absencja chorobowa, udziat wyptat zwiazanych z absencja kobiet przewyzszat udziat wydatkdw
dla mezczyzn i wynidst 59,4% tj. 7 293,4 min z1.*°

Koszty spoteczne chorob wynikajace z niezdolnosci do pracy w wyniku orzeczenia o
niepetnosprawnosci ponosi takze PEFRON. Instytucja ta dziata na mocy ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych ( Dz.U. z
2011 r. Nr 127, poz.721 z po6zn. zm.), a Swoja dziatalnoscia wspiera zatrudnienia 0sOb
niepetnosprawnych. Na dofinansowanie wynagrodzen i sktadek na ubezpieczenie 0sob
niepetnosprawnych Fundusz przeznacza rocznie ok 63% swojego budzetu tj w 2014 roku kwotg
ponad 3, 1 min zi.

Jak wynika z wyzej opisanej sytuacji koszty spoteczne choréb w naszym kraju sa bardzo wysokie.
Pomimo podejmowanych na szeroka skale dziatan zmierzajacych w kierunku poprawy jakosci
zdrowia i zycia nadal pozostaje wiele do zdrobnienia. Obserwowana tendencja do poprawy napawa
optymizmem. Potrzeba jednak zintegrowanego dziatania na wielu ptaszczyznach by osiagnaé
satysfakcjonujacy efekt. Przygotowywane opracowanie NPZ wskazuje poprzez swoje cele na te
obszary zdrowia, ktorych wspieranie i poprawa w perspektywie moze wptyna¢ na zmiang
wysokosci kosztow ponoszonych z tytutu konsekwencji spotecznych chorob.

Determinanty zdrowia.

Przechodzac do grup czynnikéw ryzyka, stanowiacych istotne zagrozenie dla zdrowia i zycia
populacji, warto zacza¢ o nadmiernego spozycia alkoholu. Wskaznikiem pokazujacym zmiany w
konsumpcji alkoholu na przestrzeni lat jest wielkos¢ spozycia 100% alkoholu w przeliczeniu na
jednego mieszkanca. W 2013 r. spozycie alkoholu per capita wyniosto 9,671, co oznacza wzrost
wobec 2012 r. 0 0,51 I. Najbardziej wzrosto spozycie wyrobdw spirytusowych — byto wyzsze o
15% w stosunku do 2012 r. i wyniosto 3,6l. Spozycie wina wyniosto 5,8, natomiast spozycie piwa
— 97,71. Szacuje sig, ze w Polsce uzaleznionych od alkoholu jest 600-740 tys. 0s6b'’, a naduzywa
alkoholu, tj. pije w sposéb szkodliwy, ok. 3 mIn 0s6b™®. Wedlug WHO alkohol znajduje sie na
drugim (po tytoniu) miejscu wsrod czynnikow ryzyka dla zdrowia populacji, a ponad 200 rodzajow
chorob i urazéw wiaze sie z jego spozywaniem, w tym: uzaleznienia, depresje i samobojstwa,

16 Zaklad Ubezpieczen Spolecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktualnych. Wydatki na swiadczenia z
ubezpieczen spolecznych zwigzane z niezdolnoscia do pracy w 2012

" Wyniki badania EZOP, Moskalewicz J., Kiejna A., Wojtyniak B., ,,Kondycja psychiczna mieszkancéw Polski”,
Instytut Psychiatrii i Neurologii, 2012

18 Global status report on alcohol and health 2014, WHO, 2014
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wypadki oraz utonigcia, a takze choroba wiencowa, nadcisnienie tetnicze, kardiomiopatia
,zaburzenia rytmu serca, udary mézgu oraz zwigkszone ryzyko powstawania nowotworow jamy
ustnej, gardta, przetyku, watroby, jelita grubego, piersi, a takze wad wrodzonych ptodu.

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w ciagu ostatnich 30 lat obserwuje si¢ w
Polsce stopniowe ograniczenie spozycia tytoniu. Mimo to palenie tytoniu niezmiennie pozostaje
jedna z gtéwnych przyczyn zgondéw wsrod dorostej populacji Polakéw. Odnoszac sie¢ do liczby
0sbb cierpiacych na choroby odtytoniowe istotnym jest, ze liczba zgonéw w Polsce bezposrednio
wynikajacych z palenia tytoniu wynosi blisko 90 tys. przypadkdw rocznie. Szacuje sie, ze 38%
wszystkich zgonow mezczyzn w wieku 38-69 lat pozostaje w zwiazku z paleniem tytoniu z czego
55% zgondw bezposrednio wynika z powodu nowotworu powstatego na skutek palenia tytoniu.
Rak ptuc jest najczestsza przyczyna zgondw posrod nowotworow ztosliwych zaréwno wsrod
mezczyzn jak i wsrod kobiet w Polsce. 94% przypadkow raka ptuca wsrod mezczyzn i 68% wsrod
kobiet jest wynikiem palenia tytoniu. Oznacza to, ze w Polsce srednio co roku na nowotwor ptuca
zapada 15 713 mezczyzn oraz 4 200 kobiet. Bierne narazenie na dym tytoniowy oséb niepalacych
powoduje dodatkowe straty - z powodu biernej ekspozycji na dym tytoniowy rocznie umiera blisko
2 000 niepalacych, gtéwnie z powodu choroby niedokrwiennej serca, udaru mozgu, raka ptuca i
przewlektych chorob uktadu oddechowego.

Nalezy rowniez podkresli¢, ze zdaniem ludzi mtodych, palenie wyrobow tytoniowych jest
symbolem dorostosci, i jest bardzo czesto elementem stuzacym do podniesienia wiasnej wartosci.
Dodatkowo uwazane jest za skuteczny sposéb radzenia sobie ze stresem. Ma to istotny wptyw na
rozpoczecie palenia przez osoby nieletnie, Globalny Sondaz Dotyczacy Uzywania Tytoniu Przez
Osoby Doroste (GATS) zrealizowany przy wspoétpracy Ministerstwa Zdrowia w latach 2009 - 2010
wykazal, ze w grupie os6b w wieku 15-19 lat eksperymentowanie z paleniem tytoniu
zadeklarowato 32,7% mezczyzn i 26,9% kobiet. Dodatkowo w wieku 11-17 lat regularnie pali¢
tyton rozpoczeto obecnie palacych 39,6% mezczyzn i 28,6% kobiet. Nalezy réwniez zwrdcié
uwage na fatwiejszy dostep do wyrobow tytoniowych u osob niepetnoletnich mieszkajacych w
miastach, prawie dwie piate 0sob (37,7%), ktdére w wieku 14 lat rozpoczety palenie, byto
mieszkancami duzych aglomeracji. Ponadto osoby mtode bardzo czgsto nie sa skionne do
definitywnego rzucenia palenia, przekonane, ze ewentualne negatywne skutki palenia pojawia sie
dopiero w odlegtej przysztosci. Ryzykuja tym samym utratg zdrowia, nieswiadome konsekwenciji
zdrowotnych podejmowanych przez siebie decyzji.

Dzieci, ktére zaczynaja pali¢ we wczesnym dziecinstwie zazwyczaj pala w dorostym zyciu.
Uzaleznienie powoduje, ze palacze kontynuuja natdg ze wzgledu na odczuwanie w czasie palenia
przyjemnosci, uspokojenia lub pobudzenia

Aspekt zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania przedstawia si¢ nastepujaco: liczba
pacjentéw leczonych w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej niemal podwoita sie¢ na przestrzeni
lat 1997-2010. W roku 2010 opieka ambulatoryjna w zakresie leczenia psychiatrycznego zostato
objetych 1396 tys. os6b, z czego nieznaczna wigkszos¢ stanowity kobiety. Podsumowujac
zagadnienie zaburzen psychicznych, wsrod kobiet dominuja zaburzenia nerwicowe, wsrod
mezczyzn natomiast zaburzenia spowodowane naduzywaniem alkoholu. To wiasnie ostatni z
wymienionych powoddw jest przyczyna najczestszych interwencji w oddziatach catodobowych.

Wedtug danych Instytutu Zywnosci i Zywienia w Polsce otytos¢ jest co roku przyczyna ok. 1,5 min
hospitalizacji, a  leczenie  otylosci i jej powiklan  pochtania 21  proc.
(ok. 11 mIn zt) budzetu przeznaczonego na ochrong zdrowia. Otytos¢ stanowi obecnie najczesciej
wystepujaca chorobe metaboliczna, osiagajaca wg Swiatowej Organizacji Zdrowia rozmiary
epidemii, zagrazajacej rozwojowi cywilizacyjnemu i bedaca w krajach rozwinigtych oraz
rozwijajacych sie jednym z najwigkszych problemow zdrowotnych. Nasilenie otytosci i nadwagi
znaczaco wzrasta na $wiecie i w Polsce. Z najnowszych badan Instytutu Zywnosci i Zywienia
wynika, ze prawie 30% dzieci ze szko6t podstawowych jada stodycze codziennie przynajmniej raz.
Wsrdd ucznidw szkét gimnazjalnych az 38,1% dziewczat i 28,5% chtopcdéw spozywa stodycze
przynajmniej raz dziennie, natomiast zakupy w sklepiku szkolnym robi 70% uczniow. Trend ten
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wykazuje znamiona globalnej pandemii. W Polsce wystepuje szybki wzrost otytosci i nadwagi
wsrod dzieci i mtodziezy, a dodatkowo istnieje duze zroznicowanie migdzy regionalne. Cele
wytyczone przez WHO w 2013 roku w postaci zatrzymania trendu wzrostowego otytosci do 2025
roku, beda osiagnigte pod warunkiem prowadzenia efektywnych, skoordynowanych programow
interwencyjnych na wielu obszarach zwalczania czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi nadmiernej
masy ciata.

Istotnym elementem zagadnienia epidemiologii populacji Polski jest rowniez fakt dotyczacy chordb
zakaznych - wspotczynniki zapadalnosci na wigkszos¢ choréb objetych nadzorem sanitarno-
epidemiologicznym utrzymuja podobna tendencje spadkowa, a sama ich sytuacje¢ epidemiologiczna
mozna okresli¢, jako stabilna.

Wylaniajacy si¢ z powyzszego opisu stan epidemiologiczny Polski wskazuje na ztozony charakter
chorob przewlektych. Ich liczne uwarunkowania wskazuja, ze jedynie state i kompleksowe wysitki
angazujace rozne podmioty, podejmowane w oparciu o kluczowe dla kraju strategie, stanowia
skuteczne narzedzie profilaktyki zdrowotnej.

Zdrowie jest pojeciem trudnym do zdefiniowania. Ztozonos¢ wymienionego pojecia jako zjawiska
biologicznego, psychicznego i spotecznego, to tylko niektére przyczyny braku jednoznacznego
okreslenia terminu. Sposréd dotychczas wypracowanych okreslen oficjalnie uznana i powszechnie
stosowana jest definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktéra brzmi: ,,pojecie zdrowia oznacza
stan petnego, dobrego samopoczucia fizycznego, umystowego i spotecznego (dobrostan), a nie
wylacznie brak choroby lub niedomagania”.*®

Zdrowie uwarunkowane jest oddziatywaniem zespotu ztozonych i réznorodnych czynnikéw. Wsrod
najczesciej wymienianych sa: styl zycia, czynniki genetyczne (biologiczne), s$rodowiskowe
(fizyczne, psychospoteczne), ekonomiczne, demograficzne, polityczne, ekologiczne, kulturowe,
spoteczne, organizacja opieki zdrowotnej i inne. Wspbiczesnie debaty nad czynnikami
ksztattujacymi zdrowie dotknety nie tylko sektora $cisle zwiazanego ze zdrowiem, ale zahaczyty
takze o obszary zwiazane z wykluczeniem spotecznym, ubdstwem, edukacja oraz ekonomia i
rozwojem. Przygotowana nowa wersja Narodowego Programu Zdrowia nie obejmuje w swym
opracowaniu w/w obszaréw, ale nie sposob przy tej okazji o tym nie wspomnie¢. Nie mozna
zapomina¢, ze status spoteczny, poziom wyksztatcenia, wysokos¢ zarobkdw — zatrudnienie lub jego
brak, czy miejsce zamieszkani determinuja w znacznym stopniu jakos¢ zycia. Biorac pod uwage i
porobwnujac stan zdrowia Polski na tle panstw UE nie wypadamy imponujaco. Zbyt duze
dysproporcje pomiedzy powyzej wymienionymi obszarami to gtdwna przyczyna obecnego stanu
rzeczy. Stad szerokie dziatania podejmowane przez rdzne organizacje administracji publicznej na
rzecz zmiany sytuacji, niwelowaniu roznic i wyréwnywaniu szans.

Jednym z dziatan jest opracowany przez Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej Krajowy
Program Przeciwdziatania Ub6stwu i Wykluczeniu Spotecznemu 2020. ° | ktérego gtéwnym celem
przyjetym przez Polske jest obnizenie o 1,5 min liczby os6b zagrozonych ubdstwem i/lub
deprywacja materialna, i/lub zyjacych w gospodarstwach domowych bez 0séb pracujacych lub o
niskiej intensywnosci pracy. W dokumencie okreslono, ze walka z ub6stwem i wykluczeniem musi
opiera¢ sie¢ na wzroscie gospodarczym i zatrudnieniu, oraz na ochronie socjalnej. Ochrona socjalna
musi by¢ kompatybilna z szerokim zestawem polityk spotecznych tacznie z ukierunkowana
edukacja, pomoca spoteczna, mieszkalnictwem, zdrowiem, godzeniem zycia zawodowego i
prywatnego. Poprawa tego obszaru i wsparcie dla osob zagrozonych wykluczeniem i ubdstwem
stanowi milowy krok do poprawy jakosci i dtugosci zycia. Brak podjecia intensywnych dziatan w
tym temacie w konsekwencji pociaga za soba zwiekszone koszty spoteczne chorob.

Brak swiadomosci i dziatan edukacyjnych to kolejny obszar do doskonaleniu w dziataniach
zmierzajacych do poprawy jakosci zycia oraz minimalizacji kosztow leczenia i nastepstw chorab.

¥ WHO . Definicja Zdrowia

2 Ministerstwo Pracy i Polityki Spolecznej. Warszawa 2014 r
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Wytyczne w tym zakresie przedstawia miedzy innymi strategiczny dokument - Perspektywa
Uczenia si¢ przez cate zycie. Wyzej wymieniony dokument jest wynikiem prac Miedzyresortowego
Zespotu do spraw uczenia si¢ przez cate zycie, w tym Krajowych Ram Kwalifikacji, powotanego
zarzadzeniem Prezesa Rady Ministrow nr 13 z 17 lutego 2010 r. Zarzadzenie to stawia zadanie
opracowania dokumentu strategicznego dotyczacego rozwiazan na rzecz rozZwoju uczenia si¢ przez
cate zycie w Polsce. Opracowanie takiego dokumentu wynika z przyjetych w ramach otwartej
metody koordynacji zobowiazan na rzecz osiagania wspolnych celéw rozwoju ksztatcenia i
szkolenia w Europie spojnych ze strategia Europa 2020 realizowana w Polsce. Niemalze wszystkie
dostepne opracowania, na ktore powotano si¢ przy przygotowywaniu nowej wersji NPZ wskazuja,
ze poziom i stopien edukacji determinuje zachowania zdrowotne. Im wyzszy poziom
wyksztatcenia, tym bardziej poprawne zachowania zdrowotne, wigksza swiadomos¢ ,a co za tym
idzie mniejsze koszty ponoszone na leczenie i konsekwencje chorob. Uczenie sig przez cate zycie to
takze wazny aspekt w perspektywie rozwoju naszego kraju.

Zapotrzebowanie naszej gospodarki na wysoko wykwalifikowany personel zwiaszcza w
okreslonym kierunku jest niezbednym czynnikiem do dalszego rozwoju naszego kraju a tym samym
wzrostu ekonomicznego spoteczenstwa. Ekonomia spoteczna moze stanowié jeden z istotnych
elementdéw Europejskiego Modelu Spotecznego oraz polskiej polityki spotecznej. Nie rozwiaze ona
oczywiscie wszystkich problemdéw spotecznych i gospodarczych, ale moze znalez¢ wazne miejsce
w nowej polityce integracji spotecznej, czyli procesie, w ramach ktérego jednostki, srodowiska i
spotecznosci zagrozone ubdstwem i wykluczeniem otrzymuja szanse, mozliwosci i zasoby
niezbedne do pelnego uczestnictwa w zyciu ekonomicznym, spotecznym i kulturowym oraz
osiagnigcia poziomu i jakosci zycia na godziwym poziomie. Dziatania w ramach skoordynowanej
polityki publicznej, realizowanej w odniesieniu do programowania strategicznego, wymagaja
nowego otwarcia — poprzez zdefiniowanie kluczowych poje¢, jasne umiejscowienie kontekstu
dziatan w Europejskim Modelu Spotecznym, wyciagniecie wnioskOw ze stanu obecnego i
precyzyjne okreslenie celéw, rezultatow i kierunkow interwencji publicznej. Wyrazem tego jest
Krajowy Program Rozwoju Ekonomii Spolecznej.*

2. PODSTAWA PRAWNA PROGRAMU
Ustawa z dnia ... wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym.

3. CELE PROGRAMU

3.1 CEL GLOWNY

CELEM GEOWNYM PROGRAMU JEST

~POPRAWA ZDROWIA | ZWIAZANEJ Z NIM JAKOSCI ZYCIA LUDNOSCI ORAZ
ZMNIEJSZENIE NIEROWNOSCI W ZDROWIU”.

Wskazniki monitorowania celu gidwnego:

- oczekiwana dtugosé zycia, wspoétczynnik umieralnosci ogotem, umieralnosé niemowlat,
wskazniki 5-letnich przezyé w nowotworach, 30-dniowa $miertelnosé z powodu zawalu serca i
udaru mozgu, liczba samobdjstw, umieralnosé z powodu wypadkow,

- odsetek o0sob palacych regularnie i okazjonalnie papierosy, spozycie alkoholu w litrach
czystego alkoholu na osobe rocznie, liczba 0s6b z nadwaga i otyloscia, odsetek 0sdb
podejmujacych regularnie aktywnos¢ fizyczna,

2L Ministerstwo Pracy i Polityki Spolecznej. Krajowy Program Rozwoju Ekonomii Spolecznej. Warszawa 2014
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- stopa bezrobocia, wskaznik zagrozenia ubostwem, odsetek 0s6b z wyksztalceniem
podstawowym lub nizszym.

W miare dostepnosci danych analizowane w podziale na wiek, pleé, miejsce zamieszkania,
poziom wyksztalcenia oraz poziom dochodow.

3.2 CELE SZCZEGOLOWE

Dla osiagniccia celu gtdwnego niezbedne jest zrealizowanie zadan przypisanych do celow
szczegbtowych Programu. Cele szczegdtowe zostaty podzielone na trzy grupy:
e ukierunkowane na problemy zdrowotne

e ukierunkowane na czynniki ryzyka
e tworzenie srodowisk prozdrowotnych

Cele szczegOtowe beda osiagane poprzez zadania polegajace na edukacji zdrowotnej, promocji
zdrowia oraz profilaktyce choréb, w tym poprzez wczesna diagnostyke i leczenie. Zadania
realizowane przez programy polityki zdrowotnej oraz programy prowadzone przez ministerstwa
inne niz Ministerstwo Zdrowia, ktérych koniec przypada na lata poprzedzajace 2025 r. powinny by¢
kontynuowane.

GRUPA CELOW SZCZEGOLOWYCH 1
— CELE UKIERUNKOWANE NA PROBLEMY ZDROWOTNE

1.1. Zmniejszenie zachorowalnosci, niepelnosprawnosci i przedwczesnej umieralnosci z
powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego, w tym zawaldw serca i udarow mozgu.

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia

Zadania:

Zgodnie z Narodowym programem wyrownywania dostepnosci do profilaktyki i leczenia chordb
uktadu sercowo-naczyniowego POLKARD na lata 2013 — 2016.

Wskazniki monitorowania:

Zgodnie z Narodowym programem wyrownywania dostepnosci do profilaktyki i leczenia chorob
uktadu sercowo-naczyniowego POLKARD na lata 2013 — 2016.

Koszt zadania:

Zgodnie z Narodowym programem wyréwnywania dostgpnosci do profilaktyki i leczenia choréb
uktadu sercowo-naczyniowego POLKARD na lata 2013 — 2016.

1.2. Zmniejszenie zachorowalnosci, niepelnosprawnosci i przedwczesnej umieralnosci z
powodu nowotworow.

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia

Zadania:

Zgodnie z Narodowym Programem Zwalczania Chorob Nowotworowych na lata 2016-2025.
Wskazniki monitorowania:

Zgodnie z Narodowym Programem Zwalczania Chorob Nowotworowych na lata 2016-2025.

Koszt zadania:

Zgodnie z Narodowym Programem Zwalczania Chorob Nowotworowych na lata 2016-2025.

1.3. Zmniejszenie zachorowalnosci, niepelnosprawnosci i przedwczesnej umieralnosci z
powodu przewleklych nieswoistych choréb ukladu oddechowego

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia

Zadania:

Opracowanie i realizacja populacyjnego programu wczesnej diagnostyki przewlektych nieswoistych
chordb uktadu oddechowego, w tym przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) oraz astmy.
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Wskazniki monitorowania:

Liczba 0s6b z nowo rozpoznana astma i POChP,

Liczba hospitalizacji (w tym pierwszorazowych) z powodu astmy i POChP.
Koszt zadania:

10 min.

1.4. Zapobieganie zewnetrznym przyczynom urazéw oraz ograniczenie ich skutkow
zdrowotnych, w szczegdlnosci poprzez skuteczng rehabilitacje oséb poszkodowanych

Organy odpowiedzialne: Minister Zdrowia, Minister Infrastruktury i Rozwoju, Minister Pracy i
Polityki Spotecznej, Ministerstwo Edukacji Narodowej

Zadania:

Realizacja Krajowego Programu Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego,

Opracowanie i realizacja programu profilaktyki wypadkéw w szkole,

Opracowanie i realizacja programu profilaktyki wypadkow w pracy,

Opracowanie i realizacja programu profilaktyki upadkow u 0s6b starszych.

Wskazniki monitorowania:

Korzystanie ze swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych zwigzanych z
zewnetrznymi przyczynami zgonow i problemow zdrowotnych (zgodnie z Migdzynarodowa
klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10),

Liczba wypadkow (w tym smiertelnych) w pracy,

Liczba ztaman kosci szyjki udowej u 0s6b starszych,

Liczba urazéw wsrod dzieci i mtodziezy szkolnej,

Liczba ofiar smiertelnych wypadkdw drogowych.

Koszt zadania 30 min.

1.5. Promocja zdrowia psychicznego oraz zapobieganie, leczenie i rehabilitacja zaburzen
psychicznych

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia, Minister Pracy i Polityki Spotecznej

Zadania:

Opracowanie i realizacja populacyjnego programu zapobiegania depresji i samobdjstwom,
Opracowanie i realizacja populacyjnego programu wczesnego wykrywania zaburzen
neurobehawioralnych,

Opracowanie i realizacja populacyjnego programu promocji zdrowia psychicznego,

Opracowanie i realizacja programu zapobiegania zaburzeniom odzywiania u dzieci i mtodziezy,
Opracowanie i realizacja programu dla pracownikow socjalnych, pielegniarek i higienistek
szkolnych dotyczacego wczesnego wykrywania zaburzen psychicznych,

Program profilaktyki uzaleznien behawioralnych.

Wskazniki monitorowania:

Liczba samobojstw i prob samobdjczych,

Liczba 0séb ze zdiagnozowana depresja,

Wskazniki korzystania z psychiatrycznej opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkoéw publicznych
(zgodnie z Migdzynarodowa klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10, kody F.00-
F.99),

Liczba 0s6b z rozpoznaniem uzaleznien behawioralnych.

Koszt zadania: 40 min.

1.6. Zmniejszenie zachorowalnosci i ograniczenie negatywnych skutkéw przewlektych
schorzen ukladu kostno-stawowego

Organy odpowiedzialne: Minister Zdrowia, Minister Pracy i Polityki Spotecznej

Zadania:

Zwigkszenie dostepnosci do wczesnej rehabilitacji i prewencji rentowej, w szczegdlnosci po
urazach i wypadkach,

Zwigkszenie swiadomosci spotecznej w zakresie zagrozen ze strony chorob reumatycznych,
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Wskazniki monitorowania:

Liczba przyznanych rent przyznawanych z tytutu chorob reumatycznych rocznie (ICD M.05-M.06),
Liczba hospitalizacji z tytutu choréb reumatycznych (ICD M.05-M.06).

Koszt zadania: 4 min.

1.7. Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom

Organ odpowiedzialny — Minister Zdrowia

Zadania

Usprawnienie systemu monitorowania rozpowszechnienia choréb zakaznych,

Profilaktyka zakazen szpitalnych w tym zwalczanie antybiotykoodpornosci drobnoustrojow,
Promocja szczepien przeciwko grypie, pneumokokom, meningokokom oraz HPV, w tym
zwigkszenie ich udziatu w Programie Szczepien Obowiazkowych,

Usprawnienie monitorowania rozpowszechnienia i dziatania na rzecz eradykacji odry, polio,
rozyczki oraz gruzlicy,

Profilaktyka rozpowszechnienia boreliozy,

Profilaktyka zakazen przenoszonych droga ptciowa, w tym HIV, zgodnie z Krajowym Programem
Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS oraz opracowanym na jego podstawie
Harmonogramem realizacji na lata 2012-2016,

Planowanie i realizacja dziatan przeciwepidemicznych na wypadek zawleczenia do Polski chorob
pasozytniczych i tropikalnych, w tym goraczek krwotocznych.

Wskazniki monitorowania:

Zapadalnos¢ na choroby zakazne rejestrowana przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng oraz
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny,

Zgodnie z Krajowym Programem Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS oraz
opracowanym na jego podstawie Harmonogramem realizacji na lata 2012-2016.

Koszt zadania: 50 min.

1.8. Poprawa stanu zdrowia jamy ustnej.

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia

Zadania:

Opracowanie i realizacja populacyjnego programu promocji zdrowia jamy ustnej, kierowanego w
szczegolnosci do dzieci w wieku ponizej 6 r.z. oraz mtodziezy szkolnej.

Wskazniki monitorowania:

Odsetek dzieci w wieku 6,12 oraz 15 lat z préchnica.

Koszt zadania: 10 min.

GRUPA CELOW SZCZEGOLOWYCH 2

CELE UKIERUNKOWANE NA CZYNNIKI RYZYKA

2.1. Ograniczanie nastepstw zdrowotnych spowodowanych paleniem tytoniu

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia

Zadania:

Wsparcie realizacji Programu Ograniczania Zdrowotnych Nastepstw Palenia Tytoniu. Cele i
zadania na lata 2014-2018% poprzez:

— skuteczna ochrone przed dymem tytoniowym,

— oferowanie pomocy w rzucaniu palenia,
— informowanie i ostrzeganie o ryzyku zdrowotnym zwiazanym z uzywaniem tytoniu,

— eliminowanie praktyk marketingowych naruszajacych zakaz reklamy i promocji wyrobdw tytoniowych,

2 O ktérym mowa w ustawie z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania

tytoniu i wyrobéw tytoniowych (Dz. U. z 1996 r. Nr 10, poz. 55, z p6zn. zm)
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— oraz stymulowanie wzrostu cen wyrobdw tytoniowych.

Wskazniki monitorowania:

Liczba os6b palacych regularnie i okazjonalnie,

Liczba naruszen zakazu palenia,

Liczba oséb korzystajacych z réznych form pomocy w rzucaniu palenia.
Koszt zadania: 10 min.

2.2. Ograniczanie nastepstw zdrowotnych spowodowanych niewlasciwa dieta oraz
przeciwdzialanie wystepowaniu otylosci i cukrzycy

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia, Minister Edukacji Narodowej

Zadania:

Promocja karmienia piersia,

Opracowanie i realizacja przez potozne oraz pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej
populacyjnego programu edukacji zdrowotnej kierowanej do rodzicow dzieci w wieku 0-5 lat,
Opracowanie i realizacja populacyjnego programu edukacji zdrowotnej dotyczacej wiasciwej diety
przez pielegniarki i higienistki szkolne,

Zwigkszenie roli podstawowej opieki zdrowotnej w prowadzeniu edukacji dotyczacej wiasciwej
diety,

Usprawnienie poradnictwa zywieniowego dla 0séb objetych opieka stacjonarna,

Opracowanie i realizacja programu edukacji konsumenckiej dotyczacej czytania etykiet, diet,
promowania zasad zdrowego zywienia.

Ograniczanie presji marketingowej produktow niezalecanych do spozycia,

Opracowanie i realizacja programu edukacyjnego dotyczacego suplementéw diety,

Wspieranie powstawania grup wsparcia dla 0séb z otytoscia prowadzonych przez dietetykdéw oraz
psychologow.

Wskazniki monitorowania:

Odsetek 0s6b z nadwaga i otytoscia w réznych grupach wiekowych,

Spozycie owocow i warzyw,

Odsetek kobiet karmiacych piersia do 6 miesiaca zycia dziecka,

Koszt zadania: 50 min.

2.3. Ograniczanie nastepstw zdrowotnych spowodowanych spozywaniem alkoholu,

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia

Zadania:

Zgodnie z Narodowym Program Profilaktyki i Rozwiazywania Problemow Alkoholowych na lata
2016-2020.

Wskazniki monitorowania:

Zgodnie z Narodowym Program Profilaktyki i Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych na lata
2016-2020.

Koszt zadania:

Zgodnie z Narodowym Program Profilaktyki i Rozwiazywania Problemow Alkoholowych na lata
2016-2020.

2.4. Ograniczanie nastepstw zdrowotnych spowodowanych niewystarczajaca aktywnoscia
fizyczna

Organ odpowiedzialny: Minister Sportu

Zadania:

Zgodne z zadaniami finansowanymi w ramach Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej oraz
Funduszu Zaje¢é Sportowych dla Uczniow.

Wskazniki monitorowania:

Zgodne z zadaniami finansowanymi w ramach Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej oraz
Funduszu Zajeé Sportowych dla Uczniow.
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Koszt zadania:
Zgodne z zadaniami finansowanymi w ramach Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej oraz
Funduszu Zajeé Sportowych dla Uczniow.

2.5. Ograniczanie nastepstw zdrowotnych spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych innych niz alkohol i wyroby tytoniowe.

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia, Minister Edukacji Narodowej
Zadania:

Zgodnie z Krajowym Programu Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2011-2016,
Zgodnie z programem Bezpieczna i Przyjazna Szkota 2014-2016.

Wskazniki monitorowania:

Zgodnie z Krajowym Programu Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2011-2016,
Zgodnie z programem Bezpieczna i Przyjazna Szkota 2014-2016.

Koszt zadania:

Zgodnie z Krajowym Programu Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2011-2016,
Zgodnie z programem Bezpieczna i Przyjazna Szkota 2014-2016.

2.6. Ograniczanie skutkéw zdrowotnych spowodowanych czynnikami ryzyka w §rodowisku
nauki, pracy i rekreacji oraz poprawa bezpieczenstwa ruchu drogowego.

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia, Minister Infrastruktury i Rozwoju, Minister Pracy i
Polityki Spotecznej, Minister Spraw Wewnetrznych, Minister Sportu i Turystyki, Minister Nauki i
Szkolnictwa Wyzszego, Minister Edukacji Narodowej

Zadania:

Zgodnie z Krajowym Programem Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego,

Zgodnie z Programem wieloletnim ,,Poprawa bezpieczenstwa i warunkow pracy” - Il etap, okres
realizacji: lata 2014-2016,

Zgodnie z Narodowym Program Profilaktyki i Rozwiazywania Problemow Alkoholowych na lata
2016-2020.

Wskazniki monitorowania:

Zgodnie z Krajowym Programem Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego,

Zgodnie z Programem wieloletnim ,,Poprawa bezpieczenstwa i warunkéw pracy” - Il etap, okres
realizacji: lata 2014-2016,

Zgodnie z Narodowym Program Profilaktyki i Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych na lata
2016-2020.

Koszt zadania:

Zgodnie z Krajowym Programem Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego,

Zgodnie z Programem wieloletnim ,,Poprawa bezpieczenstwa i warunkéw pracy” - Il etap, okres
realizacji: lata 2014-2016,

Zgodnie z Narodowym Program Profilaktyki i Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych na lata
2016-2020.

GRUPA CELOW SZCZEGOLOWYCH 3
TWORZENIE SRODOWISK SPRZYJAJACYCH ZDROWIU

3.1. Poprawa jakosci i skutecznosci opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i dzieckiem

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia

Zadania:

Opracowanie i realizacja programu poprawy jakosci opieki okotoporodowej,

Opracowanie i realizacja programu ukierunkowanego na zwigkszenie kompetencji kadr w zakresie
profilaktyki i edukacji dotyczacych czynnikow ryzyka wystepujacych przed i w trakcie ciazy.
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Wskazniki monitorowania:

Umieralnos¢ wczesna niemowlat (w pierwszym tygodniu zycia),
Liczba dzieci z rozpoznanym FAS i FASD.

Koszt zadania: 10 min.

3.2. Zapobieganie najczestszym problemom zdrowotnym i zaburzeniom rozwoju fizycznego i
psychospolecznego dzieci i miodziezy objetych obowigzkiem szkolnym i obowiazkiem nauki
oraz ksztalcacych si¢ w szkolach ponadgimnazjalnych do ich ukonczenia

Organ odpowiedzialny: Minister Edukacji Narodowej, Minister Zdrowia, Minister Sprawiedliwosci,
Minister Spraw Wewngtrznych, Minister Pracy i Polityki Spotecznej, Minister Sportu

Zadania:

Zgodnie z Krajowym Programem Przeciwdziatania Przemocy w rodzinie na lata 2014-2020,
Zgodnie z programem Bezpieczna i Przyjazna Szkota 2014-2016,

Zgodne z zadaniami finansowanymi w ramach Funduszu Zaje¢ Sportowych dla Uczniow,

Zgodnie z Narodowym Program Profilaktyki i Rozwiazywania Problemow Alkoholowych na lata
2016-2020,

Zgodnie z Krajowym Programem Dziatan na Rzecz Rownego Traktowania na lata 2013-2016,
Zgodnie z Krajowym Programu Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2011-2016,

Opracowanie i realizacja programu pomocy dla ofiar przemocy, w tym dostepu do pomocy
prawnej.

Wskazniki monitorowania:

Zgodnie z Krajowym Programem Przeciwdziatania Przemocy w rodzinie na lata 2014-2020,
Zgodnie z programem Bezpieczna i Przyjazna Szkota 2014-2016,

Zgodnie z Narodowym Program Profilaktyki i Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych na lata
2016-2020,

Zgodnie z Krajowym Programem Dziatan na Rzecz Réwnego Traktowania na lata 2013-2016,
Zgodnie z Krajowym Programu Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2011-2016,

Zgodne z zadaniami finansowanymi w ramach Funduszu Zaje¢ Sportowych dla Uczniow.

Koszt zadania:

Zgodnie z Krajowym Programem Przeciwdziatania Przemocy w rodzinie na lata 2014-2020,
Zgodnie z programem Bezpieczna i Przyjazna Szkota 2014-2016,

Zgodnie z Narodowym Program Profilaktyki i Rozwiazywania Problemow Alkoholowych na lata
2016-2020,

Zgodnie z Krajowym Programem Dziatan na Rzecz Rownego Traktowania na lata 2013-2016,
Zgodnie z Krajowym Programu Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2011-2016,

Zgodne z zadaniami finansowanymi w ramach Funduszu Zaje¢ Sportowych dla Uczniow.

3.3. Wspieranie i zapewnienie mozliwosci aktywnego starzenia si¢ w zdrowiu

Organ odpowiedzialny: Minister Pracy i Polityki Spotecznej, Minister Zdrowia

Zadania:

Zgodnie z Zatozeniami Diugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020,
Zgodnie z Krajowym Programem Dziatan na Rzecz Rdwnego Traktowania na lata 2013-2016.
Wskazniki monitorowania:

Zgodnie z Zatozeniami Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020,
Zgodnie z Krajowym Programem Dziatan na Rzecz Rownego Traktowania na lata 2013-2016.
Koszt zadania:

Zgodnie z Zatozeniami Diugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020,
Zgodnie z Krajowym Programem Dziatan na Rzecz Rdwnego Traktowania na lata 2013-2016.

3.4. Tworzenie warunkéw dla aktywnego zycia 0osob niesamodzielnych i niepelnosprawnych,
w tym wspieranie opiekunéw nieformalnych tych oséb

Organ odpowiedzialny: Minister Pracy i Polityki Spotecznej, Minister Zdrowia
Zadania:
Zgodnie z Krajowym Programem Dziatan na Rzecz Rownego Traktowania na lata 2013-2016,
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rozwoj ustug spotecznych i opiekunczych dostosowanych do potrzeb oséb niesamodzielnych
dostosowanych do ich potrzeb i mozliwosci,

Zapewnienie odpowiedniej opieki nad osobami o ograniczonej samodzielnosci poprzez rozwdj
ustug opiekunczych,

Opracowanie i wdrozenie systemu teleopieki oraz wykorzystanie innowacyjnych technologii w
utatwieniu organizacji opieki dla os6b niesamodzielnych,

Stworzenie systemu wsparcia psychologicznego i opieki wytchnieniowej dla opiekunow
nieformalnych na poziomie lokalnym.

Wskazniki monitorowania:

Zgodnie z Krajowym Programem Dziatan na Rzecz Rownego Traktowania na lata 2013-2016.
Koszt zadania:

Zgodnie z Krajowym Programem Dziatan na Rzecz Rownego Traktowania na lata 2013-2016.

3.5. Zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego zywnosci i wody
Organ odpowiedzialny: Gtowny Inspektor Sanitarny
Zadania:

Realizacja zadan przewidzianych ustawa o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia.
Wskazniki monitorowania:

Liczba zatru¢ pokarmowych zgtoszonych w ramach systemu nadzoru.
Koszt zadania:
W ramach srodkéw pozostajacych w dyspozycji Panstwowej Inspekcji Sanitarnej.

4. ZALECANE DZIALANIA UMOZLIWIAJACE | WSPIERAJACE REALIZACJE NPZ
ZE STRONY ADMINISTRACIJI RZADOWEJ 1 JEDNOSTEK SAMORZADU
TERYTORIALNEGO

Dla osiagniecia celéw szczegbtowych niezbedne jest rowniez podjecie szeregu dziatan
umozliwiajacych prowadzenie polityki zdrowotnej w oparciu o dowody naukowe, wiarygodna,
aktualna i rzetelna informacje o stanie zdrowia, rozpowszechnieniu czynnikdw ryzyka a takze
skutecznosci i efektywnosci dziatan z zakresu zdrowia publicznego. Dla osiagnigcia celow
szczegOtowych okresla si¢ katalog zadan umozliwiajacych i wspierajacych realizacje NPZ.

4.1. Monitorowanie sytuacji zdrowotnej spoleczenstwa polskiego (w tym monitoring w
ramach NCD oraz H2020)

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia

Zadania:

Badanie epidemiologiczne rozpowszechnienia przewlektych choréb niezakaznych, zaburzen
psychicznych, choréb zakaznych,

Systematyczny monitoring sposobu zywienia, stanu odzywienia i aktywnosci fizycznej, poziomu
wiedzy, postaw i wzorcow zachowan dotyczacych palenia tytoniu, spozywania alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych,

Poprawa sposobu kodowania przyczyn zgondw przez lekarzy.

Wskazniki monitorowania:

Stopien objecia monitoringiem wskaznikéw ewaluujacych NPZ.

Koszt zadania:20 min.

4.2. Prowadzenie dzialalnosci badawczej w zdrowiu publicznym w odniesieniu do analizy
wplywu czynnikow ryzyka na zdrowie oraz skutecznosci i efektywnosci interwencji
populacyjnych;

Organ odpowiedzialny: Minister Zdrowia

Zadania:

Opracowanie projektéw interwencji w zdrowiu publicznym zwiazanych z profilaktyka uzaleznien,
zapobieganiem przewlektym chorobom niezakaznym,

Wskazniki monitorowania:
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Koszt zadania: 5 min.

4.3. Zapewnienie zasobow niezbednych do realizacji zadan, w tym koordynacji
miedzyresortowej i pomigdzy administracja rzadowa i samorzadowa;

Organ odpowiedzialny: Petnomocnik Rzadu do Spraw Zdrowia Publicznego

Zadania:

Zapewnienie spéjnosci dziatan administracji rzadowej i samorzadowej, poprzez wspotprace w
ramach Rady do Spraw Zdrowia Publicznego oraz Komitetu Sterujacego Narodowego Programu
Zdrowia.

Wskazniki monitorowania:

Liczba posiedzen Rady oraz Komitetu Sterujacego Narodowego Programu Zdrowia.

Koszt zadania:

W ramach posiadanych srodkdw.

4.4. Zapewnienie kompetentnych kadr dla zdrowia publicznego

Do realizacji zadan przewidzianych w Programie rekomenduje si¢ zatrudnienie 0s6b z
wyksztatceniem lub specjalizacja z zakresu zdrowia publicznego w jednostkach samorzadu
terytorialnego oraz urzedach wojewddzkich.

4.5. Zapewnienie przejrzystosci, partycypacji i konsultowania planowanych, realizowanych
dziatan i wspotpraca przy ich ocenie z organizacjami pozarzadowymi i innymi uczestnikami
systemu.

Przy utworzonej ustawa o zdrowiu publicznym Radzie do Spraw Zdrowia Publicznego, petniaca
funkcje opiniodawczo-doradcza Petnomocnika i stanowiaca forum wspoéidziatania w zakresie
zdrowia publicznego utworzy si¢ zespdt dotyczacy konsultowania dziatan na rzecz zdrowia
publicznego z udziatem organizacji pozarzadowych, w tym organizacji pacjenckich.

5. OPIS DZIALAN RELIZOWANYCH W POPRZEDNIEJ EDYCJI PROGRAMU
Dziatania podejmowane w ramach NPZ 2007-2015

Realizacja dziatan jednostek samorzadu terytorialnego przyczynita si¢ do poprawy stanu zdrowia
spoteczenstwa. Podstawowe korzysci z realizacji zadan przez samorzady to:

— usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami zagrozonymi chorobami uktadu
krazenia, udarami moézgowymi, nowotworami, powiktaniami cukrzycy, chorobami uktadu oddechowego
oraz chorobami reumatycznymi, szczego6lnie przez dziatania podstawowej opieki zdrowotnej,

— rozwoj wspotpracy jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych do dziatan na rzecz
zdrowia spoteczenstwa,

— poprawa jakosci swiadczen zdrowotnych w zakresie skutecznosci, bezpieczenstwa i akceptowalnosci
spotecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta.

Dane z monitoringu NPZ 2007-2015

Wyniki monitorowania realizacji Narodowego Programu Zdrowia w 2013 r. wskazaty,
ze catosciowo programami zdrowotnymi w ramach realizacji celéw operacyjnych NPZ
we wszystkich wojewddztwach objeto ponad 3 769 078 oséb. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze liczba ta
nie powinna by¢ traktowana jako w petni miarodajna, poniewaz nie wszystkie jednostki samorzadu
terytorialnego wskazywaty na liczbe populacji objetej realizowanym programem zdrowotnym
wpisujacym si¢ w dany cel operacyjny Narodowego Programu Zdrowia, ponadto pewna czgsé
populacji mogta by¢ objeta wiecej niz jednym programem. Nie jest zatem mozliwe wskazanie
rzeczywistej liczby populacji, do ktorej skierowano dziatania w ramach celéw operacyjnych
Narodowego Programu Zdrowia.
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Mapa nr 1
Liczba os6b objetych programami zdrowotnymi w ramach realizacji celéw i zadan Narodowego
Programu Zdrowia w 2012 r.

Najwieksza liczbe populacji objeta ww. dziataniami odnotowano w wojewddztwie $laskim —
337 663 osoby (16% szacunkowej liczby) oraz w wojewodztwie mazowieckim — 352 781 os6b
(13% szacunkowej liczby), za$ najmniejsza liczbe odnotowano w wojewddztwie lubuskim —
107 374 osoby (0,5% szacunkowej liczby).

Wstepna analiza form dziatan stanowiacych program zdrowotny podjetych przez jednostki
samorzadu terytorialnego na rzecz realizacji Narodowego Programu Zdrowia wykazata, iz
rzeczywista liczba zrealizowanych w 2012 r. programéw zdrowotnych wyniosta 2 954. Najwieksza
liczbg programow zdrowotnych zrealizowanych na rzecz Narodowego Programu Zdrowia
odnotowano w wojewodztwie warminsko-mazurskim (384), zas najmniejsza w wojewodztwie
kujawsko-pomorskim (53).

Nalezy podkreslic widoczna tendencje wypelniania przez jednostki samorzadu terytorialnego
gtéwnie programow zdrowotnych tatwo policzalnych, takich jak szczepienia przeciwko grypie czy
rakowi szyjki macicy. Moze to by¢ spowodowane zaréwno koniecznoscia udokumentowania
poniesionych wydatkow, jak i brakiem znajomosci miernikow niefinansowych, ktére moga by¢
wykorzystywane do oceny realizacji zatozen Narodowego Programu Zdrowia.
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6. STRATEGIE PANSTWOWE POWIAZANE Z ZAKRESEM TEMATYCZNYM
PROGRAMU

Krajowy Program Przeciwdziatania Ubostwu i Wykluczeniu Spotecznemu 2020
"Perspektywa uczenia sig¢ przez cate zycie"

Program promocji zdrowia i profilaktyki problemow dzieci i mtodziezy 2013-2016
Rzadowy Program "Bezpieczna i Przyjazna Szkota™

"Pomoc Panstwa w zakresie dozywiania” na lata 2014-2020

Krajowy "Program Przeciwdziatania Przemocy w Rodzinie" na lata 2014-2020

Poprawa bezpieczenstwa i warunkow pracy - 111 etap na lata 2014-2016

Zatozenia dtugofalowej polityki senioralnej na lata 2014-2020

Solidarno$¢ pokolen - dziatania dla zwigkszenia aktywnosci zawodowej 0s6b w wieku 50+
Program ratownictwa i ochrony ludnosci na lata 2014-2020

Programy realizowane przez Ministerstwo Zdrowia:

Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych;

Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Chorob Ukladu Sercowo
Naczyniowego POLKARD;

Program Wieloletni na lata 2011-2020 "Narodowy Program Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej";

Narodowy Program Przeciwdziatania Chorobom Cywilizacyjnym;

Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastepstw i powiklan
wad rozwojowych i choréb ptodu - jako element poprawy stanu zdrowia ptodéw i noworodkéw na lata
2014-2017;

Program badan przesiewowych noworodkéw w Polsce;

Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw na lata 2011-2015;

Zapewnienie samowystarczalnosci RP w zakresie krwi, jej sktadnikéw i produktéw krwiopochodnych;

Narodowy Program Leczenia Chorych na Hemofilie i Pokrewne Skazy Krwotoczne;

Monitorowanie stanu zdrowia jamy ustnej populacji polskiej;

Leczenie antyretrowirusowe 0séb zyjacych z wirusem HIV w Polsce;

Program Leczenie Nieptodnosci Metoda Zaptodnienia Pozaustrojowego na lata 2013-2016;

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychiczneqo;

Program ograniczania zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu w Polsce na lata 2014-2018.

Programy realizowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia:

4. Program profilaktyki raka piersi (mammografia);
5. Program profilaktyki raka szyjki macicy;

6. Program profilaktyki gruzlicy;

7. Program badan prenatalnych;

8. Program profilaktyki chorob uktadu krazenia;

9. Program profilaktyki chor6b odtytoniowych ( w tym POChP).

Programy realizowane przez inne ministerstwa:

1. Ministerstwo Edukacji Narodowej — "Bezpieczna i Przyjazna Szkota"
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2. Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej - "Pomoc Panstwa w zakresie dozywiania™ na lata 2014-
2020; "Program Przeciwdziatania Przemocy w Rodzinie" na lata 2014-2020; ,,Poprawa bezpieczenstwa i
warunkéw pracy” - 111 etap na lata 2014-2016; ,,Krajowy Program Przeciwdziatania Ubdstwu i Wykluczeniu
Spotecznemu 2020”; program ,,Solidarnos¢ pokolen Dziatania dla zwiekszenia aktywnosci zawodowej 0s6b
w wieku 50+”;

3. Ministerstwo Spraw Wewnetrznych — ,,Program ratownictwa i ochrony ludnosci na lata 2014-2020".

7. ZRODLA FINANSOWANIA

Program jest finansowany ze srodkow Funduszu Zdrowia Publicznego, o ktérym mowa w art. 10
ustawy z dnia ... wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. ...) oraz:

1) ze srodkow pozostajacych w dyspozycji ministra wiasciwego do spraw zdrowia oraz innych
ministréw realizujacych zadania z zakresu zdrowia publicznego,

2) ze srodkOw pozostajacych w dyspozycji jednostek samorzadu terytorialnego,
3) ze srodkdw Narodowego Funduszu Zdrowia.

Ponadto na realizacje Programu beda przeznaczane srodki przewidziane na funkcjonowanie
programéw o ktérych mowa w:

a) art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i
przeciwdziataniu alkoholizmowi,

b) art. 2 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego,

C) art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastepstwami
uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych,

d) art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii,

e) art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i
chorob zakaznych u ludzi, w szczegdlnosci w zakresie zapobiegania zakazeniom HIV i zwalczania
AIDS,

f) innych programoéw zdrowotnych i programdw polityki zdrowotnej.

8. WSKAZNIKI MONITOROWANIA PROGRAMU

WSKAZNIK ROZROZNIENIE NA: ZRODLO
WSKAZNIKA

wiek pte¢ inne

czynnik

i
Oczekiwana dtugos¢ zycia GUS
Wspotczynnik umieralnosci noworodkéw na GUS
1000 zywych urodzen
Wspotczynnik przedwczesnej umieralnosci z
powodu  czterech  gtébwnych  chor6b
niezakaznych (ch. ukt. krazenia; nowotwory
ztosliwe;  cukrzyca;  przewlekte  ch.d.
oddechowych).
Wspétczynnik  umieralnosci  z  powodu GUS
przyczyn zewnetrznych i urazow
Standaryzowany wzgledem wieku GUS
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wspoétczynnik rozpowszechnienia nadwagi i
otytosci u 0s6b powyzej 18 r.z.

Procentowa liczba dzieci zaszczepionych rutynowo przez
przeciw odrze, polio i rozyczce GIS
Wspodtczynnik  umieralnosci  z  powodu PARPA i GUS
przypadkowych zatru¢ alkoholem

Wspodtczynnik  umieralnosci  z  powodu KGP GUS
samobojstw

Wspodtczynnik  umieralnosci  z  powodu KGP
upadkow

Liczba smiertelnych wypadkow przy pracy GUS

Liczba cigzkich wypadkow przy pracy GUS

Liczba stwierdzonych choréb zawodowych GUS

Odsetek 0sob podejmujacych aktywnosé fiz. GUS

W badanym okresie

Odsetek 0s6b  podejmujacych regularnie GUS
aktywnos¢ fiz. W badanym okresie

Dmft - wskaznik prochnicy w  uzebieniu WHO
mlecznym

Wspodtczynnik  umieralnosci  z  powodu
zazywania substancji psychoaktywnych

Chorobowos$¢ szpitalna - Wspotczynniki na NIZP-PZH
10000 mieszkancow

Srednia dtugos¢ pobytu w dniach NIZP-PZH
Wspotczynnik zakazen HIV  wywotanych NIZP-PZH

zazywaniem narkotykow

Beata Malecka — Libera, Petnomocnik Rzadu ds. Ustawy o Zdrowiu Publicznym

Co nam da Narodowy Program Zdrowia?
Pelny tekst wywiadu na stronie www.medexpress.pl maja 2015
Rozmawiala Aleksandra Kurowska

A oto wybrane fragmenty odpowiedzi Pani Wiceminister Beaty Maleckiej — Libery

- Harmonogram legislacyjny przewiduje pierwsze czytanie projektu ustawy w sejmie jeszcze w tej
kadencji.

- Program bedzie zawieratl cele strategiczne, operacyjne, bedzie pokazywat realizatoréw i zrodta
finansowania.

- Projekt NPZ jest przygotowywany przez Departament Zdrowia Publicznego w Ministerstwie
Zdrowia, przy wspétpracy z wiodacymi ekspertami zdrowia publicznego w poszczeg6lnych
obszarach, jak np. profilaktyka uzaleznien czy prawidtowe zywienie.

- Jestem przekonana, ze wszystkie choroby cywilizacyjne, trapiace najwicksza czes¢ spoteczenstwa,
zwiazane z czynnikami ryzyka zostana ujete w programie. Jasno wskazemy, ktore czynniki ryzyka
sa dla Polakow najgrozniejsze, jakie grupy schorzen generuja, jakie Kierunki dziatan beda
strategiczne w zakresie profilaktyki, promocji zdrowia i edukacji. Poza tym, w tworzeniu NPZ
bierzemy tez pod uwage zobowiazania migdzynarodowe przyjmowane w ostatnich latach,
dotyczace wiasnie redukcji czynnikow ryzyka.

- Wspieram projekt poselski, a szczepienia sa jedna z pierwszych i zarazem najskuteczniejszych
broni w walce o zdrowie populaciji.

A.K.: A pani zdaniem, ktore ze szczepien powinny trafi¢ do kalendarza dla wszystkich dzieci?
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- Aby populacyjne dziatania profilaktyczne miaty sens i przynosity rzeczywiste korzysci, musza
by¢ systematycznie i konsekwentnie realizowane przez lata.
- Jestem zdecydowanie za edukacja, profilaktyka, zmiana swiadomosci i za przemodelowaniem
naszego podejscia do dbania o zdrowie...Program walki z otytoscia i zastopowanie jej wzrostu do
2020 r. bedzie jednym z najwazniejszych naszych priorytetow w NPZ. To bedzie duzy program
przeciwko nadwadze i otytosci, skierowany do dzieci, obejmujacy i zywienie, i aktywnosé
fizyczna.
- Nie zabierzemy zadnych pienigdzy, ktore maja samorzady na programy profilaktyczne.
- Nawyki zywieniowe ksztattuja si¢ gtdwnie w dziecinstwie, dlatego uwazam, ze reklamy dla dzieci
w wieku do lat 12. absolutnie powinny zniknag.
- Trwaja prace nad implementacja unijnej dyrektywy dotyczacej palenia... duze zmiany planujemy
w zakresie e-papierosow.
- Ustawa pozwoli na ujednolicenie i ulatwienie wywiazywania si¢ z obowiazkdéw
sprawozdawczych przez samorzady.

Stuzba Zdrowia
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