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Od zespolu redakcyjnego

Przygotowujac projekt Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015, za
podstawowy cel uznano zjednoczenie wysitkow spoleczenstwa i administracji publicznej
prowadzqce do zmniejszenia nierownosci i poprawy stanu zdrowia, a tym samym jakosci
zycia Polakow.

Program ten daje ministrowi zdrowia mozliwos¢ wplywu na dziatania innych sektorow
w zakresie zdrowia i stanowi, naszym zdaniem, doskonate narzedzie do wspdlnych dziatan
w zakresie zdrowia publicznego.

W trakcie formutowania celow nowego Narodowego Programu Zdrowia wzieto pod
uwage szereg nowych elementow. Eksperci, zaproszeni do udziatu w okresleniu priorytetow
polityki zdrowotnej, wskazali tendencje w zakresie tworzenia podobnych programow w innych
krajach. W pracach uczestniczyl konsultant Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization — WHO), ktory wskazal 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 byly podobne.

Powyzsze aspekty oraz doswiadczenia ekspertow miaty zasadniczy wplyw na obecny
ksztalt Narodowego Programu Zdrowia. Punktem odniesienia byly wyniki monitoringu
Narodowego Programu Zdrowia w latach 1998-2005.

Materiatem wyjsciowym do niniejszego opracowania, zawierajqcym uszczegotowienia
dotyczqce celow operacyjnych oraz liste wykonawcow, jest obszerny tekst (ok. 200 stron)
przygotowany przez osoby wymienione wczesniej. Zostanie on zamieszczony na Sstronach
internetowych Ministerstwa Zdrowia i Panstwowego Zakladu Higieny jako pomoc dla

instytucji i osob realizujqcych Narodowy Program Zdrowia.
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WPROWADZENIE

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

Dokonujace si¢ w ostatniej dekadzie zmiany polityczne, ekonomiczne i spoleczne

niosty ze soba nie tylko nowe wyzwania i mozliwosci, ale takze zagrozenia dla zdrowia wielu
grup ludnosci. Sytuacja ta spowodowata konieczno$¢ dalszej modyfikacji Narodowego
Programu Zdrowia, ktoérej dokonano kolejno w 1993 1 1996 roku. Systematyczne
monitorowanie efektéw Narodowego Programu Zdrowia przez 9 lat pozwala stwierdzi¢, jakie
skutki populacyjne w zakresie stanu zdrowia spoleczenstwa osiagnigto migdzy innymi dzigki
realizacji zadan wymienionych w celach operacyjnych.
W latach 2002 i 2006 powstaty dokumenty strategiczne majace na celu harmonijny rozwdj
regionalny 1 skuteczna absorpcje Srodkéw wspolnotowych. Pod koniec roku 2006 zaczgta
obowiazywaé ustawa z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju.
Przed ta data Ministerstwo Zdrowia przygotowato Strategi¢ Rozwoju Ochrony Zdrowia
w Polsce na lata 2007-2013, przyjeta w czerwcu 2005 r. przez 6wczesna Rade Ministrow.
Strategia ta zawierata zapis iz, przygotowany na lata 2007-2015 Narodowy Program Zdrowia
jest integralna czes$cia Strategii w zakresie zdrowia publicznego i1 stanowi cel operacyjny 3.5
w brzmieniu ,,Realizacja uaktualnionego Narodowego Programu Zdrowi na lata 2007-2015”,
oraz 3.6 ,,Wzmocnienie uczestnictwa spoleczenstwa w dziataniach zmierzajacych do poprawy
stanu zdrowia”. Tak wigc nie ma sprzecznosci pomigdzy NPZ a Strategia, ktora jest
narzedziem rozwoju ochrony zdrowia i jest realizowana przez Ministerstwo Zdrowia. NPZ,
ktory umozliwia koordynacj¢ dzialan na rzecz poprawy zdrowia populacji i wyrdwnania
roznic w tym zakresie, dotyczy nie tylko administracji rzadowej i samorzadowej, ale rowniez
organizacji pozarzadowych.

Z tego tez wzgledu sposob finansowania NPZ nalezy rozpatrywac¢ w aspekcie srodkow
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 mln ztotych), Program psychiatrycznej opieki zdrowotnej 2006-
2008 (przewidywane finansowanie w latach 2007-2008 w kwocie 24,1 mln ztotych), Program
eliminacji niedoboru jodu na lata 2006-2008 (przewidywane finansowanie w latach 2007-
2008 w kwocie 2 min ztotych), Narodowy program rozwoju medycyny transplantacyjnej
POLGRAFT (przewidywane finansowanie w latach 2007-2015 w kwocie 210 miln ztotych).
Inne $rodki przekazywane na realizacj¢ poszczegdlnych celow operacyjnych beda zalezne od
potrzeb, §wiadomosci i mozliwos$ci realizatorow. Nalezy pamigtac, ze trzy podstawowe cele
strategiczne maja swoje szczegdlne finansowanie. Sa to: Narodowy Program Profilaktyki
i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego — Polkard (przewidywane finansowanie
w latach 2007-2015 w kwocie 863,5 mln ztotych), Narodowy Program Zwalczania Chor6b
Nowotworowych (finansowanie w latach 2007-2015 w kwocie 3 mld).Ogdlna kwota
finansowania wyzej wymienionych programéw wynosi 4 mld 179 min zlotych. Nalezy
oczekiwa¢, ze w latach 2009-2015 réwniez beda przeznaczane $rodki finansowe na
kontynuacj¢ programow polityki zdrowotnej. Wysoko$¢ tych srodkow uzalezniona bedzie od
poziomu finansow Panstwa. Ponadto, pewne ograniczone $rodki potrzebne beda na
organizacj¢ systemu monitorowania i ewentualne nagrody dla samorzaddéw i organizacji
wyrozniajacych si¢ w rankingach czy konkursach. Nie mozna precyzyjnie za to przewidzie¢,
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jakie, w okresie 9-letnim, naktady na realizacje celéw NPZ beda przeznaczaly samorzady
1 organizacje pozarzadowe, a takze osoby prywatne.

Nalezy podkresli¢ nowe mozliwosci, ktore pojawily si¢ dzicki Narodowemu Programowi
Foresight w obszarze ,,Zdrowie i Zycie”. Program ten w sposob istotny bedzie on mogt
wspiera¢ Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015, szczegdélnie w obszarze
priorytetéw: 1. Rozwdj metod i technologii na potrzeby powszechnej edukacji prozdrowotnej;
2. Budowa programéow ustawicznego ksztaltowania $wiadomosci zywieniowej i racjonalizacji
nawykéw zywieniowych spoteczenstwa, 3. Rozwdj opieki perinatalnej, wczesnego
wykrywania wad genetycznych 1 rozwojowych; 5. Rozwdj metod i technik profilaktyki,
diagnostyki 1 terapii choréb zakaznych i zakazen waznych z punktu widzenia zdrowia
publicznego; 6. Rozwdj metod i1 technik profilaktyki, diagnostyki i terapii chordb
psychicznych oraz uzaleznien, o duzym znaczeniu spotecznym; 7. Rozwo6j metod i technik
ergonomicznego ksztaltowania warunkéw zycia i pracy, ze szczeg6dlnym uwzglednieniem
os6b w wieku podesztym i niepelnosprawnych; 8. Rozwodj metod i technik profilaktyki,
diagnostyki i terapii chordb zwiazanych z podesztym wiekiem; 10. Budowa efektywnych
systemow badan przesiewowych, 11. Rozwdj systeméw telemedycyny; 18. Rozwdj metod
i technik ratownictwa medycznego.

Wyniki monitoringu wykazaly, Zze w ostatnim dziesigcioleciu wzrosta §rednia dlugosé
trwania zycia (dla kobiet do 79,4 lat, mgzczyzn do 70,81 lat), a umieralno$¢ niemowlat
zostala zredukowana do wskaznika 6,4 na 1000 zywych urodzen. W latach 1995-2002
umieralno$¢ z powodu chorob uktadu krazenia spadata w przecigtnym tempie 3,6% rocznie,
co bylo wspotczynnikiem wyzszym od zakladanego w NPZ (1,6% rocznie). Tempo spadku
czestosci wystgpowania wypadkow i1 urazéw w analogicznym okresie wynosito 2,4% rocznie
1 bylo nieznacznie wyzsze od zaktadanego NPZ (2,2% rocznie). Zaobserwowano tez znaczny
spadek zapadalno$ci na WZW typu B z ponad 12 przypadkéw na 100 000 ludnosci w roku
1997, do niespelna 5 przypadkéw na 100 000 ludnosci obecnie. Natomiast niekorzystne
zmiany zaobserwowano w zakresie zdrowia psychicznego. W okresie 1995-2001 wzrost
0 62% wspolczynnik leczonych po raz pierwszy w poradniach zdrowia psychicznego.
Zachodzace w spoteczenstwie zmiany demograficzne 1 ekonomiczne sklaniaja
do uwzglednienia nowych celow dotyczacych zapobiegania niepelnosprawnosci
1 propagowania aktywnosci ludzi starszych. Pomimo dalszego wzrostu przecig¢tnego trwania
zycia 1 zmniejszenia zagrozen chorobami uktadu krazenia oraz znacznego obnizenia
umieralno$ci niemowlat, nadal dzieli nas znaczny dystans od wielu krajéw Unii Europejskie;.
Analiza oczekiwanych efektow 1 korzysci zdrowotnych wynikajacych z dotychczasowe;j
realizacji Narodowego Programu Zdrowia wskazuje na potrzebg 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  ktérej potwierdzono, ze zdrowie jest jednym
z podstawowych praw jednostki ludzkiej;

Strategii Zdrowie 21 — zdrowie dla wszystkich w XXI wieku — okre$lajacej kierunki polityki
zdrowotnej Swiatowej Organizacji Zdrowia w Europie; zalozen 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 Konsumentéw UE: Davida Byrne’a i Markosa
Kyprianou oraz projektu Decyzji Parlamentu Europejskiego i Rady ustanawiajace]
wspolnotowy program w dziedzinie zdrowia na lata 2007-2013 (COM(2006)234 wersja
ostateczna).
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U podstaw koncepcji Narodowego Programu Zdrowia lezy zawarta w konstytucji
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) definicja, okreslajaca zdrowie jako stan dobrego
samopoczucia fizycznego, psychicznego i spolecznego, a nie tylko brak choroby Ilub
niepetnosprawnosci oraz przyjete miedzynarodowe ustalenia, ze: zdrowie jest podstawowym
prawem kazdego czlowieka oraz bogactwem spoleczenstwa.

Zdrowy cztowiek ma wigksze szanse na samorealizacjg, satysfakcjonujace petnienie
6l spolecznych, czy tez dobra adaptacj¢ do zmian Srodowiska. Tylko zdrowe spoteczenstwo
moze tworzy¢ dobra materialne i kulturowe oraz zapewni¢ rozwoj spoteczny i gospodarczy.

Narodowy Program Zdrowia uwzglednia gléwne kierunki polityki zdrowotnej
1 stwarza szanse na bardziej skuteczng realizacj¢ zadan zwigzanych ze zdrowiem
spoteczenstwa. Podstawowym warunkiem osiagnigcia celow NPZ jest wiaczenie si¢ do ich
realizacji organdéw administracji rzadowej, organizacji pozarzadowych, a przede wszystkim
samorzadow, spotecznosci lokalnych i samych obywateli.

Rola rzadu jest natomiast tworzenie warunkéw sprzyjajacych realizacji dziatan
podejmowanych przez wszystkie ww. podmioty. Tylko przy wspolnym wysitku i $cistym
wspotdziataniu obywateli mozemy poprawié¢ stan zdrowia Polakdéw, a tym samym jako$¢ 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 promocj¢ zdrowia jako: proces umozliwiajqcy ludziom zwiekszenie kontroli nad
swoim zdrowiem przez podejmowanie wyborow i decyzji sprzyjajqcych zdrowiu.
Zdrowie czlowieka zalezy od wielu wzajemnie powiazanych czynnikéw, wsrdd ktérych
wyrdznia si¢ cztery glowne grupy: styl zycia (ok. 50% ,,udziatu”), Srodowisko fizyczne
(naturalne oraz stworzone przez cztowieka) i spoleczne zycia, pracy, nauki (ok. 20%),
czynniki genetyczne (ok. 20%), dzialania sluzby zdrowia (ok. 10%). Do waznych
przestanek zachowania zdrowia naleza warunki spoleczno-ekonomiczne, natomiast
najwigkszymi zagrozeniami sa ubostwo 1 niski poziom wyksztatcenia.

W zwiazku z powyzszym, wylaczny punkt cigzko$ci przenosi si¢ z dziatan stuzby
zdrowia na wiele sektorow spoleczno-gospodarczych, a styl zycia cztowieka w najwigkszym
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 1 samorzadowej oraz organizacji
pozarzadowych bedzie zaleze¢ rozwijanie polityki zdrowotnej sprzyjajacej dokonywaniu
przez ludzi wyborow korzystnych dla ich zdrowia.

Narodowy Program Zdrowia zmierza do zintegrowania zagadnien zwigzanych
ze zdrowiem z celami wytyczanymi w ramach systemu spoteczno-ekonomicznego panstwa.
Szczegbdlna rola w realizacji edukacji zdrowotnej spoteczenstwa przypada mediom, bez
ktorych we wspolczesnym $wiecie niemozliwe jest skuteczne informowanie spoteczenstwa.
Wspotpraca z mediami musi uwzglednia¢ ich lokalny lub ogolnopolski charakter oraz przekaz
dostosowany do charakteru odbiorcy.

2. Sytuacja demograficzna

Wieloletnie prognozy demograficzne pozwalaja na zaplanowanie i dostosowanie
zalozen polityki do przysztych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Pod koniec 2005 roku
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liczba ludnosci Polski wynosita 38 157 tys. i byla mniejsza o okoto 100 tys. w poréwnaniu do
2000 roku.

Od potowy lat 80 systematycznie zmniejsza si¢ udziat w tacznej liczbie ludnosci
dzieci 1 mlodziezy w wieku ponizej 20 lat. W 2004 roku grupa ta stanowila 24,5% ogotu
ludnosci, a populacja dzieci w wieku 0-14 lat — 16,7%.W tym samym okresie stopniowo
zwigkszat si¢ udziat osob w wieku 65 lat 1 wigcej. W 2004 roku osoby te stanowity 13,1%
ogotu ludnosci Polski. Wedhug prognozy GUS, do 2010 roku udziat oséb starszych w tacznej
liczbie ludno$ci bedzie zmieniat si¢ nieznacznie, w nastgpnych 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 0sob starszych bedzie wigksza niz na wsi.

Urodzenia, zgony i przyrost naturalny ludnosci w Polsce w latach 1946-2004
35

30 4

25

20 -
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15 4

Wspéditczynniki na 1000 ludnosci

Przyrost naturalny

10— wa_ }I e

Wykres 1. Urodzenia, zgony i przyrost naturalny ludnosci w latach 1946-2004
Podsumowujac prognozy demograficzne, mozna stwierdzi¢, ze:

» od 1999 roku liczba ludnos$ci Polski stopniowo zmniejsza sig. W koncu 2005 roku ludno$¢
Polski liczyta 38 157 tys. i bylo to o okoto 100 tys. oséb mniej niz w 2000 roku,

» systematycznie od ok. 20 lat zmniejsza si¢ udzial dzieci i mtodziezy ponizej 20 roku zycia
w tacznej liczbie ludno$ci, natomiast zwigksza si¢ udzial osob starszych. Przewiduje sig,
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 nastapil niewielki wzrost liczby urodzen zywych, co zgodnie
z prognoza GUS wskazuje na mozliwo$¢ przelamania niekorzystnych trendow,

11
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» 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 Europejskie;j.

Odsetek osob w wieku 65 lat i wiecej w Polsce ogétem oraz w miastach i na wsi w latach 1950-
2002 i prognoza na lata 2003-2030 (wg GUS i ON2)

29
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Wykres 2. Odsetek os6b w wieku 65 lat i wigcej w Polsce ogélem oraz w miastach i na
wsi w latach 1950-2002 i prognoza na lata 2003-2030

3. Sytuacja zdrowotna spoleczenstwa polskiego

W ciagu ostatnich 13 lat przecig¢tna dhugos¢ zycia wzrosta o 4,6 roku w przypadku
mezezyzn 1 0 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 Polakow jest gorszy niz
mieszkancow pozostatych krajow Unii Europejskiej. Diugos¢ zycia w Polsce jest wyraznie
krotsza niz przecigtna dla wszystkich 25 krajow Unii Europejskiej — o 4,6 lat dla mgzczyzn i o
2,5 lat dla kobiet (dane za 2003 rok).

Wedlug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2002 roku, Polacy zyja

w zdrowiu przecigtnie 65,8 lat (63,1 mezczyzni 1 68,5 lat kobiety), a wigc okoto 4,9 lat krocej
niz przeci¢tnie mieszkancy krajéw Unii Europejskiej, przy czym réznica w stosunku do
najdtuzej zyjacych w zdrowiu Szwedow wynosi 7,5 lat.
Wskaznik umieralnosci w Polsce jest wyzszy od przecigtnego w krajach UE we wszystkich
grupach wiekowych z wyjatkiem miodych kobiet w wieku 15-29 lat. W najbardziej
niekorzystnej sytuacji sa mezczyzni w wieku 30-59 lat. Takze dzieci ponizej 15 roku zycia
maja o 40% wigksze ryzyko zgonu niz ich roéwiesnicy z innych krajéw UE.

W roku 2004 zmarlo w Polsce 73,2 tys. mgzczyzn oraz 28,9 tys. kobiet w wieku
najwigkszej aktywnosci spoteczno-zawodowej, tzn. 25-64 lat. Liczba ta stanowita 37% liczby
ogéhu zmartych mezeczyzn 1 17% ogdétu zmartych kobiet (przewazajaca przyczyng zgondw
w tej grupie wiekowej stanowia obecnie nowotwory ztosliwe).

12
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Do gléwnych przyczyn zgondéw naleza:

>

>

choroby uktadu krazenia (41,1% wszystkich zgonéw mezczyzn 1 52,6% zgonow
kobiet w 2004 roku) — umieralno$¢ z powodu tych choréb wykazuje trend spadkowy,
nowotwory ztosliwe (26,4% zgondéw mezczyzn i1 22,8% zgondw kobiet ) — zagrozenie
zycia z ich powodu nie zmniejsza sig¢, a w przypadku niektorych rodzajow
nowotworow, takich jak nowotwory jelita grubego, gruczotu krokowego, raka pluca
u kobiet, wzrasta. Nowotwory zlosliwe stanowia najwazniejsza przyczyng
przedwczesnych zgonéw kobiet. Nowotworem najbardziej zagrazajacym zyciu
mieszkancow Polski jest rak oskrzeli 1 pluca,

przyczyny zewngtrzne (9,7% zgonow mezczyzn i 3,6% zgonow kobiet) — zgony z tego
powodu wykazuja trend spadkowy. Wsrod nich dominuja wypadki komunikacyjne
z wzrastajaca liczba zabitych pieszych.

Gdyby w 2002 roku nat¢zenie umieralno$ci w poszczego6lnych grupach wiekowych

w Polsce byto takie samo jak przecigtne w 25 krajach Unii Europejskiej, wowczas liczba osob
zmartych w naszym kraju bytaby rocznie o okoto 80 tys. nizsza.

4. Réznice spoleczne i terytorialne w stanie zdrowia populacji

Gorszy stan zdrowia ludnosci jest wyrazny wsrod osob niewyksztatconych, ubogich,

bezrobotnych, a takze, w niektérych przypadkach, w regionach charakteryzujacych si¢
gorszymi wskaznikami jako$ci §rodowiska naturalnego i gorsza infrastruktura, utrudniajaca
dostep do placowek opieki zdrowotne;.

Wyzsze i policealne

Umieralno$¢ mieszkancéw Polski w wieku powyzej 25 lat wedtug plci i poziomu wyksztatcenia w
2002 r. (na 100 tys. os6b o danym poziomie wyksztatcenia)

@ Kobiety
3 B Mezczyzni

Srednie

Zasadnicze zaw.
2335

Podstawowe
2338

Podstawowe nieuk.

0 500 1000 1500 2000 2500
Standaryzowane wsp. umieralnosci na 100000 ludnosci

Wykres 3. Zalezno$¢ umieralnosci ludnosci Polski w wieku powyzej 25 lat od plci
i wyksztalcenia w 2002 roku (na 100 tys. os6b o danym poziomie wyksztalcenia)
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Przecietne trwanie zycia mezczyzn wg wojewoédztw w latach 1991, 1999 i 2004
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Wykres 4. Przeci¢tne trwanie zycia me¢zczyzn wedlug wojewodztw w latach 1991, 1999
i2004.

Dla poprawy zdrowia populacji istotne jest wyrOwnywanie szans w budowaniu
zdrowia ws$rod dzieci i mtodziezy. Stuzy¢ temu bedzie efektywna realizacja celow
Narodowego Programu Zdrowia przez wszystkie organy administracji rzadowej
i samorzadowej, a takze organizacje pozarzadowe.
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Cel glowny

~Poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakoS$ci zycia ludnosci oraz

zmniejszanie nierownosci w zdrowiu”

osiagany przez:

e ksztaltowanie prozdrowotnego stylu zycia spoleczenstwa,

e tworzenie Srodowiska zycia, pracy i nauki sprzyjajacego zdrowiu,

e aktywizowanie jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji
pozarzadowych do dzialan na rzecz zdrowia.

I. Strategiczne cele zdrowotne

1.

2.

Zmniejszenie zachorowalno$ci 1 przedwczesnej umieralnosci z powodu chordb
naczyniowo-sercowych, w tym udaréw mozgu';

Zmniejszenie zachorowalnos$ci 1 przedwczesnej umieralno$ci z powodu nowotworéw
zto$liwych?;

Zmniejszenie czgstosci urazéw powstatych w wyniku wypadkéw 1 ograniczenie ich
skutkow;

Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dziatania prewencyjno-promocyjne;
Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnosci i ograniczenie negatywnych skutkéw
przewlektych schorzen uktadu kostno-stawowego;

Zmniejszenie zachorowalno$ci i przedwczesnej umieralnosci z powodu przewlektych
chorob uktadu oddechowego;

Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom?;
Zmniejszenie roznic spotecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji.

I1. Cele operacyjne dotyczace czynnikow ryzyka i dzialan w zakresie promocji zdrowia

e

Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu;

Zmniejszenie 1 zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkod
zdrowotnych spowodowanych alkoholem;

Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnoS$ci oraz zmniejszenie
wystepowania otytosci;

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci;

Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych 1 zwiazanych z tym szkod
zdrowotnych;

Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w §rodowisku zycia i1 pracy oraz ich
skutkow zdrowotnych i poprawa stanu sanitarnego kraju.

III. Cele operacyjne dotyczace wybranych populacji

7.
8.

Poprawa opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i malym dzieckiem;
Wspieranie rozwoju 1 zdrowia fizycznego, psychospotecznego oraz zapobieganie
najczestszym problemom zdrowotnym i spotecznym dzieci i mtodziezy;

1 Realizacja calego 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.
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9.
10.
11.

Tworzenie warunkéw do zdrowego i aktywnego zycia 0sob starszych;
Tworzenie warunkéw dla aktywnego zycia 0sob niepetnosprawnych;
Intensyfikacja zapobiegania prochnicy zgbow u dzieci i mlodziezy.

IV Niezbedne dzialania ze strony ochrony zdrowia i samorzadu terytorialnego

12.

13.

14.

15.

Aktywizacja jednostek samorzadu terytorialnego 1 organizacji pozarzadowych do
dziatan na rzecz zdrowia spoteczenstwa;

Poprawa jako$ci $§wiadczen zdrowotnych w zakresie skuteczno$ci, bezpieczenstwa
1 akceptowalno$ci spotecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta;

Usprawnienie wczesnej diagnostyki 1 czynnej opieki nad osobami zagrozonymi
chorobami uktadu krazenia, udarami mo6zgowymi, nowotworami, powiklaniami
cukrzycy, chorobami uktadu oddechowego oraz chorobami reumatycznymi, szczeg6lnie
przez dziatania podstawowej opieki zdrowotne;;

Zwigkszenie 1 optymalne wykorzystanie systemu ochrony zdrowia oraz infrastruktury
samorzadowej dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;.
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I. STRATEGICZNE CELE ZDROWOTNE'

Cel strategiczny 1.
Zmniejszenie zachorowalnos$ci i przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb
naczyniowo-sercowych, w tym udaréw moézgu’.

Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu choréb naczyn mézgowych oséb w wieku
25-64 lata w Polsce i srednie dla UE25, 1980-2004

70
2004 r. Polska / UE: mezczyzni +139%, kobiety +104%
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Wykres 5. Standaryzowane wspolczynniki zgonoéw z powodu chorob naczyn mézgowych
0s0b w wieku 25-64 lata w Polsce i Srednie dla UE25, 1980-2004.

Mimo niewatpliwego sukcesu w dziedzinie ograniczenia umieralnosci z powodu
chorob uktadu krazenia obserwowanego od 1991 roku, choroby uktadu krazenia (CHUK)
pozostaja nadal najwazniejsza przyczyna umieralno$ci przedwczesnej wsrdd kobiet
1 mezczyzn w Polsce. Prawie, co drugi Polak umiera z powodu chorob serca 1 naczyn. CHUK
stanowia jedna z najwazniejszych przyczyn absencji chorobowej, hospitalizacji oraz
inwalidztwa. Wplywaja w znaczacy sposob na jakos$¢ zycia Polakdéw, szczegdlnie osdb
w wieku $rednim i podesztym. Konsekwencja tego sa takze wydatki ze §rodkéw publicznych
i $rodkow witasnych obywateli na leczenie CHUK. Zgodnie z zatozeniami programu
POLKARD, ktorego gtownym celem jest utrzymanie tempa redukcji umieralnosci z powodu
choréb uktadu sercowo-naczyniowego w Polsce w latach 2003-2012 zaktada sig:

—_

Zmniejszenie umieralnosci u 0séb ponizej 65 roku zycia,

2. Zmniegjszenie liczby wczesnych zgonéw z powodu udarow mozgu,

3. Uzyskanie, u co najmniej 70% chorych, ktorzy przezyli ostry okres udaru,
samodzielno$ci w wykonywaniu podstawowych czynno$ci zycia codziennego.

4 Informacje zawarte w strategicznych celach zdrowotnych nr 1, 2, 4, 5, 6 sa powtérzone i rozszerzone w celu
operacyjnym nr 14 w rozdziale IV — Niezbedne dziatania ze strony ochrony zdrowia i samorzqdu terytorialnego
3 Realizacja programu POLKARD w ramach dzialan na rzecz tego celu strategicznego.
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Cel strategiczny 2.
Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu nowotwordow

zlosliwych®.

Standaryzowane wspétczynniki zgonoéw z powodu nowotworow ztosliwych oséb w wieku 25-64 lata
w Polsce i srednie dla UE25, 1980-2004
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Wykres 6. Standaryzowane wspolczynniki zgonéw z powodu nowotworéw zlosliwych
0s6b w wieku 25-64 lata w Polsce i Srednie dla UE25, 1980-2004.

Choroby nowotworowe sa druga przyczyna zgonow w Polsce, co wynika przede
wszystkim z faktu p6znego ich wykrywania i niskiej skutecznosci ich leczenia. Mocna strona
polskiej onkologii jest natomiast sie¢ osrodkow onkologicznych o wysokim poziomie
referencyjnosci. Wykorzystujac mozliwosci istniejace po wprowadzeniu w 2005 roku ustawy
0 ustanowieniu programu wieloletniego ,Narodowy program zwalczania chordb
nowotworowych”, przewiduje si¢ osiagnigcie nastgpujacych efektow  realizacji
przedmiotowego celu strategicznego:

1. Zmniejszenie umieralno$ci z powodu nowotworéw ogotem,

2. Zmniejszenie umieralnosci z powodu raka piersi 1 w stopniu znacznym raka szyjki macicy
przez wprowadzenie na skalg¢ populacyjna zorganizowanych badan przesiewowych
mammograficznych i cytologicznych.

6 Realizacja ustawy o ustanowieniu Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych na rzecz tego
celu strategicznego.
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Cel strategiczny 3.
Zmniejszenie czestosci urazow powstalych w wyniku wypadkow i ograniczenie ich
skutkow?’.

Standaryzowane wspéltczynniki zgonéw z powodu zewnetrznych przyczyn urazéw i zatrué¢ oséb w
wieku ponizej 65 lat w Polsce i srednie dla UE25, 1980-2004
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Wykres 7. Standaryzowane wspolczynniki zgonéw z powodu zewnetrznych przyczyn
urazow i zatru¢ oséb w wieku ponizej 65 lat w Polsce i Srednie dla UE2S5,
1980-2004.

Urazy powstate w wyniku wypadkow stanowia w krajach rozwinigtych coraz wigkszy
problem zdrowotny, spoleczny i ekonomiczny (wysokie koszty leczenia i rehabilitacji ofiar
wypadkoéw). W Polsce liczba zgonow z powodu urazow i zatru¢ wynosi 26-28 tys. rocznie.

W ostatnich 10-15 latach w wielu krajach wdrozone zostaty programy prewencyjne,
ukierunkowane na wybrane grupy wypadkéw, srodowiska spoteczne lub grupy wiekowe.
Widoczne sukcesy uzyskano dzigki skoordynowaniu wszystkich podejmowanych w tym
zakresie dzialan, a takze edukacji spoleczenstwa oraz wuznaniu roli czynnikéw
psychologicznych i $rodowiskowych w przyczynach wypadkow. Doswiadczenia ostatniego
dziesigciolecia wskazuja na potrzebg nie tylko zapobiegania urazom powstajacym w wyniku
wypadkow, lecz takze promocji bezpieczenstwa.

Duze znaczenie w dla poprawy sytuacji w zakresie urazéw komunikacyjnych w Polsce
bedzie miata m.in. realizacja programu GAMBITS.

Zaklada si¢ osiagnigcie nastgpujacych efektow 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 przyjgty zostat przez Radg Ministrow na
posiedzeniu 19 kwietnia 2005 roku.
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1. Zmniejszenie odsetka ofiar $miertelnych wskutek urazow powstatych w wyniku
wypadkow drogowych?,

2. Zmniejszenie liczby urazéw powstalych w wyniku wypadkow przy pracy do potowy stanu
z 2005 roku,

3. Zmniejszenie liczby urazow powstatych w wyniku wypadkéw w szkole przynajmniej do
polowy stanu z 2005 roku.

Cel strategiczny 4.
Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dzialania prewencyjno-promocyjne.

Dynamika wzrostu liczby leczonych ogétem i po raz pierwszy w psychiatrycznej opiece
ambulatoryjnej i catlodobowej w Polsce, rok 1997=100
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Wykres 8. Dynamika wzrostu liczby leczonych ogolem i po raz pierwszy
w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej i calodobowej w Polsce, rok 1997=100

Dane europejskie!® wskazuja na znaczne rozpowszechnienie zaburzen psychicznych,
co pociaga za soba narastajace koszty spoleczne i gospodarcze. W 2004 roku 27% dorostych
mieszkancow Europy doswiadczalo zaburzenia zdrowia psychicznego. Najczgscie]
wystegpujace problemy zdrowia psychicznego to zaburzenia Igkowe i depresje. Przewiduje sig,
ze do 2020 roku depresja bgdzie najpowszechniej wystepujacym zaburzeniem psychicznym.

Nalezy podkresli¢, ze zaburzenia psychiczne kosztuja panstwo utratg 3-4% PKB!! i sa
najczestsza przyczyna pobierania rent inwalidzkich. Grupa szczegolnie wymagajaca pomocy
jest mlodziez, ze wzgledu na jej pogarszajace si¢ samopoczucie psychospoleczne (wynikajace

9 Uratowani od $mierci w wypadkach drogowych do 2013 roku (wedtug RBD)

Cele % Liczba
Ksztattowanie bezpiecznych zachowan uczestnikow ruchu 34 5700
drogowego
Ochrona pieszych, dzieci i rowerzystow 30 5100
Budowa i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury drogowej 26 4350
Zmniejszenie cigzkosci i konsekwencji wypadkow drogowych 10 1650
Razem 100 16800

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.

1 Dane szacunkowe Instytutu Psychiatrii i Neurologii
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ze stresu, narastajacej przemocy, dostgpnosci narkotykow). W zwiazku z powyzszym
planowane jest wdrozenie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, co bytoby
zgodne z ustaleniami konferencji helsinskiej!2, nakazujacej opracowanie w krajach Unii
Europejskiej Krajowego Planu Dziatania w zakresie promocji zdrowia psychicznego
i zapobiegania zaburzeniom psychicznym, z zapewnieniem odpowiednich $rodkow
finansowych.

Zaklada si¢ osiagnigcie nastepujacych efektow realizacji przedmiotowego celu
strategicznego:

1.  Zmniejszenie wystgpowania zaburzen psychicznych w latach 2007-2015, w tym liczby
samobojstw,

2. Zmniejszenie liczby oséb z dyskomfortem psychicznym, a zwlaszcza z objawami
legkowymi, depresyjnymi, reakcjami kryzysowymi, myslami samobdjczymi,

3. Promowanie zdrowia psychicznego poprzez dostarczanie wiedzy 1 umiejgtnosci
potrzebnych do prawidtowego psychospotecznego rozwoju dzieci i mlodziezy oraz
rozwiazywania problemow zyciowych; ksztaltowanie zachowan korzystnych dla
zdrowia psychicznego,

4.  Zwigkszenie liczby programéw oraz placowek oferujacych profesjonalng pomoc
1 poradnictwo dla os6b narazonych na zaburzenia zdrowia psychicznego — dzieci
1 mlodziezy, osob starszych, bezrobotnych, 0s6b narazonych na przemoc,

5.  Poprawa jakos$ci zycia osob chorych na przewlekte choroby psychiczne.

Cel strategiczny 5.
Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalno$ci i ograniczenie negatywnych skutkow
przewleklych schorzen ukladu kostno-stawowego.

Do choréb tych zalicza si¢ grupg okoto 200 chordéb ukladu ruchu o przewlektym
charakterze i r6znym stopniu zajgcia stawow i narzadow wewngtrznych. Mozna wsrdd nich
wyrdzni¢ dwie gléwne grupy: zapalne choroby reumatyczne (reumatoidalne zapalenie
stawdw, toczen rumieniowaty, dna moczanowa i inne) oraz choroby reumatyczne niezapalne
(choroba zwyrodnieniowa krggostupa i stawéw obwodowych, osteoporoza i inne).

e Szacuje sig, ze liczba o0sO6b dotknigtych dolegliwosciami reumatycznymi stale
przyjmujacymi leki przeciwbolowe wynosi ok. 5 min.

e Liczba osob niepetnosprawnych, u ktorych w ZUS w 2005 roku orzeczono po raz
pierwszy lub ponownie rent¢ inwalidzka z powodu chorob reumatycznych wynosi ok. 75
tys. 0sob.

e Koszty chorob reumatycznych pochlaniaja 2% PKB!3.

e Szacowana liczba hospitalizacji z powodu chorob reumatycznych sigga 18% wszystkich
hospitalizacji.

Dziatania podj¢te w ramach NPZ powinny dotyczy¢:

—

Zwigkszenia i wyrownania dostgpnosci do ustug rehabilitacyjnych,

2. Monitorowania czesto$ci orzekania o rentach inwalidzkich,

3. Zwigkszenia $wiadomosci spolecznej w zakresie zagrozen ze strony chordb
reumatycznych,

4. Zmniejszenia liczby 0sob niepetnosprawnych z powodu chordb reumatycznych,

Zmniegjszenia nierownosci w dostepie do specjalistycznej opieki medyczne;.

e

12 Europejska Konferencja Ministerialna Swiatowej Organizacji Zdrowia, Helsinki 2005.
13 Wedle oszacowan Instytutu Reumatologii

21



Narodowy Program Zdrowia

Cel strategiczny 6.
Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu przewleklych
choréb ukladu oddechowego.

Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu przewleklych choréb dolnych drég oddechowych
osob w wieku 25-64 lata w Polsce i Srednie dla UE25, 1980-2004
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Wykres 10. Standaryzowane wspolczynniki zgonow z powodu przewleklych chorob
dolnych drég oddechowych os6b w wieku 25-64 lata w Polsce i Srednie dla
UE2S, 1980-2004

W Polsce na przewlekla obturacyjna chorobe ptuc (POChP) choruje, co dziesiata
osoba powyzej 30 roku zycia. Liczba chorych sigga 2 mln osob (okoto 5% kobiet 1 10%
mezczyzn ogdlnej populacji). Ocenia si¢ jednak, ze tylko okolo 1/3 sposrdd tej liczby
chorych jest zdiagnozowana. Wedtug statystyk Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
POChP zajmuje obecnie czwarte miejsce wsrod przyczyn zgondéw na $wiecie. Niestety
szacuje si¢, ze w ciagu najblizszych kilkunastu lat POChP stanie sig¢ juz trzecia najczestsza
przyczyna $mierci. W Polsce chorym na POChP co roku przyznawanych jest okoto 20 tys.
rent inwalidzkich i — co najwazniejsze — wigkszo$¢ tych rent przyznawana jest osobom
bedacym jeszcze w wieku produkcyjnym, tj. migdzy 50 a 60 rokiem zycia. System ochrony
zdrowia ma ograniczone mozliwos$ci dlugotrwatej opieki nad chorym. POChP zmusza wigc
czesto do porzucenia pracy dwie osoby — chorego i1 cztonka rodziny, ktory musi si¢ nim
opieckowac.

W celu zwrocenia uwagi na skalg problemu i zagrozenia zwiazane zarowno z POChP,
jak 1 innymi chorobami uktadu oddechowego, Europejskie Towarzystwo Oddechowe (ERS)
1 Europejska Fundacja Ptuc (ELF) opublikowaty Europejskq Bialq Ksiege Pluc. Publikacja ta
W przejrzysty sposob przedstawia zagrozenia i kierunki rozwoju dotyczace chordb phuc,
w tym POChP — przyczyny ok. 200 tys.-300 tys. zgonow rocznie w Europie.

Realizacja wielu celow NPZ, takich jak m.in. zmniejszenie rozpowszechnienia palenia
tytoniu, ograniczenie zanieczyszczen Srodowiska czy zwigkszenie aktywnosci fizycznej,
powinna pozwoli¢ na osiagnigcie w ramach przedmiotowego celu strategicznego
nast¢pujacych efektow:
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1. Zmniejszenie zapadalno$ci na POChP,
2. Zmniejszenie chorobowosci z powodu POChHP,
3. Zmniejszenie umieralnosci z powodu POChP.

Cel strategiczny 7.
Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom'4.

Zachorowalnos$¢ na gruzlice w Polsce i Srednia w UE25, 1980-2004
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Wykres 11. Zachorowalno$¢ na gruzlice w Polsce i Srednia w UE2S5, 1980-2004

Obserwowany od szeregu lat spadek zapadalnos$ci na wigkszo$¢ chordb zakaznych nie
zmienia faktu, ze choroby te nadal pozostaja w Polsce powaznym problemem zdrowotnym.
Zapadalno$¢ na niektore grozne choroby zakazne jest w Polsce wyzsza niz w wielu innych
krajach Unii Europejskiej. W tej grupie chorob w pierwszym rzedzie nalezy wymieni¢
zakazenia WZW typu C, zatrucia i zakazenia pokarmowe oraz gruzlice. Wymagaja one
wzmozonego nadzoru.

W zakresie chorob, ktorym mozna zapobiegal przez szczepienia, istnieje problem
racjonalizacji, a w uzasadnionych przypadkach rozszerzania programu szczepien ochronnych
z jednoczesna analiza ich skutecznosci oraz monitorowaniem niepozadanych odczynéw
poszczepiennych.

W Polsce wzrasta swiadomos¢ problemu zakazen szpitalnych i $ci§le zwigzanej z nim
antybiotykooporno$ci. Wprowadzane sa programy kontroli zakazen, jak i racjonalizacji
zuzycia antybiotykow. Jest to =zadanie zespotow oraz komitetow kontroli zakazen
zaktadowych powotywanych na podstawie aktéw wykonawczych do ustawy o chorobach
zakaznych i zakazeniach.

14 Realizacja Programu zwalczania HCV na rzecz tego celu strategicznego.
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Masowe przemieszczanie si¢ ludzi i towardw stwarza zagrozenie zawleczeniem
choréb zakaznych do krajow, w ktorych dotychczas one nie wystepowaty. Problemem jest
stabo$¢ nadzoru nad dzikimi zwierz¢tami, a szczegdlnie ptakami, ktdére moga przenosic¢
choroby na duze odlegloéci. Swiadomos$¢ tego problemu zwickszyta sic w zwiazku
z zanotowaniem przypadkéw zawleczenia do Europy ptasiej grypy.

Skuteczne zapobieganie chorobom zakaZnym powinno obejmowa¢ rowniez te choroby, ktore
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 1 zakazen zotadkowo-jelitowych
wywolywanych przez czynniki biologiczne,
2. Zmniejszenie zapadalno$ci na choroby przenoszone przez naruszenie ciagtosci tkanek,
ze szczegbOlnym uwzglednieniem WZW typu C 1 HIV,
3. Zmniejszenie zapadalno$ci na choroby zakazne, ktorym mozna zapobiegaé przez
szczepienia,

4. Zmniejszenie zapadalnosci na choroby przenoszone droga plciowa,

5. Zmniejszenie zapadalno$ci na gruzlice,

6. Poprawa sytuacji w skali kraju w zakresie zakazen szpitalnych,

7. Ograniczenie mozliwos$ci szerzenia si¢ chorob zawleczonych do Polski.
Cel strategiczny 8.

Zmniejszenie roznic spolecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji.

Dziatania prowadzace do zwalczania nierownosci w zdrowiu powinny objaé dwa
rownolegte kierunki:

e tworzenie rownych szans w budowaniu dobrego zdrowia wsrdd dzieci i mtodziezy,

e zmniejszanie nierdwnosci w zdrowiu w grupach o gorszym statusie zdrowotnym,
w $rodowiskach zaniedbanych materialnie, ze znaczna skala bezrobocia, w regionach
1 os$rodkach lokalnych z gorszymi wskaznikami jakos$ci $rodowiska naturalnego,
w regionach i osrodkach lokalnych z gorsza infrastruktura, utrudniajaca dostgp do
placéwek zdrowotnych.

Realizacja tego celu powinna uwzgledni¢ inna niz obecnie alokacje $rodkdw na cele
spoteczne i1 zdrowotne tak, aby wyrownywac istniejace réznice oraz przeciwdziata¢ ich
dalszemu narastaniu. Powinno to sta¢ si¢ celem wszystkich organéw administracji rzadowe;j
i samorzadowej, a takze organizacji pozarzadowych.

Wyréwnywanie nierdéwnosci w zdrowiu powinno odbywaé si¢ rowniez przez
realizacje innych celow operacyjnych Narodowego Programu Zdrowia, w zwiazku z czym
zaklada sig:

e osiagnigcie pelnego dostepu pacjentdow do podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
- przyjecie w dniu zgltoszenia,

e wypracowanie w ramach POZ mechanizmu opieki zdrowotnej ukierunkowanej na grupy
zagrozone ubdstwem 1 wykluczeniem spotecznym,

e zmniejszenie roznic w stanie zdrowia dzieci 1 milodziezy z roéznych geograficznie
1 spotecznie obszarow.
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Zréznicowanie przyrostu przecietnego trwania zycia w okresie 1991-2004 wg wojewodztw i pici

<«—— Mezczyzni: 3,6 - 5,8 lat
Kobiety: 3,6 -4,9 lat

B Mezczyzni EKobiety

Liczba lat

Wykres 12. Zrdéznicowanie przyrostu przeci¢tnego trwania zycia w okresie 1991-2004
wedlug wojewddztw i plci.

W czasie realizacji NPZ wskaznikami wykorzystywanymi do monitorowania beda:
-przecigtne dalsze trwanie zycia w przekroju terytorialnym i demograficzno-spotecznym,
-przecigtne dalsze trwanie zycia w sprawnosci (HALE) w przekroju jak wyzej,

-wspolczynniki umieralnos$ci i chorobowosci szpitalnej w uktadzie geograficznym i - w miarg
dostgpu danych — spolecznym,

-wskazniki dysfunkcji oraz niepelnosprawnosci
demograficzno-spotecznym,

-wspolczynniki zapadalnos$ci i chorobowosci w uktadzie geograficznym (Mz-11).

w przekroju geograficznym oraz
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II CELE DOTYCZACE CZYNNIKOW RYZYKA 1 DZIALANIA
W ZAKRESIE PROMOCJI ZDROWIA

Cel operacyjny 1.
Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu.

Uzasadnienie wyboru celu:

Palenie tytoniu zostalo uznane za jeden z najwazniejszych, poddajacych si¢ redukcji,
czynnikdw ryzyka chorob sercowo-naczyniowych, nowotworéw, choréb ukladu
oddechowego oraz zdrowia noworodkow. Mimo osiagniecia pewnych sukcesow
w ograniczeniu palenia tytoniu w Polsce w latach 90. i wynikajacych z tego korzysci
zdrowotnych, nalezy pamigta¢, ze w wigkszym stopniu dotyczyly one m¢zczyzn niz kobiet,
a takze lepiej wyksztalconych (i bogatszych) niz niewyksztalconych (i biedniejszych) warstw
spoleczenstwa. Duze roznice w czgstosci palenia megzczyzn 1 kobiet, zaczynaja si¢ powoli
zaciera¢, zwlaszcza w osrodkach wielkomiejskich. Z drugiej strony ro$nie spoleczno-
ekonomiczne zréznicowanie postaw w tym zakresie.

Oczekiwane efekty do roku 2015:
1. Utrzymanie tempa spadku liczby wypalanych papieroséw na poziomie 1-3% rocznie,
2. Eliminowanie palenia tytoniu wsrdd dzieci 1 mtodziezy,
3. Wzrost liczby szkolen zorganizowanych dla oséb realizujacych dziatania
profilaktyczne w zakresie uzywania tytoniu w szkolach 1 innych placowkach
o$wiatowych 1 kulturalnych.

Zadania:

1. Ochrona zdrowia oraz rozwoju dzieci i miodziezy przed narazeniem na dym
tytoniowy przez eliminowanie palenia tytoniu ws$réd kobiet w ciazy oraz
upowszechnienie programéw edukacyjnych zapobiegajacych paleniu tytoniu przez
dzieci i mlodziez,

2. Zagwarantowanie wszystkim zatrudnionym w Polsce miejsc pracy wolnych od
zanieczyszczenia dymem tytoniowym,

3. Podejmowanie dziatan zmierzajacych do wdrozenia ,,Ramowej Konwencji Swiatowej
Organizacji Zdrowia o Ograniczeniu Uzycia Tytoniu” (ratyfikowanej w sierpniu 2006)
oraz opracowania i wprowadzenia w zycie stosownych w tym zakresie przepisOw
wykonawczych,

4. Upowszechnienie leczenia zespotu uzaleznienia od tytoniu,

Uspotecznienie dzialan zmierzajacych do ograniczenia zdrowotnych nastgpstw palenia

tytoniu,

6. Stworzenie atmosfery spotecznej akceptacji dla zycia wolnego od dymu tytoniowego,

Skuteczne kontrolowanie rynku wyrobow tytoniowych,

8. Tworzenie i upowszechnianie programéw profilaktycznych dla dzieci i mtodziezy,
nauczycieli 1 rodzicow,

9. Zwigkszenie kompetencji nauczycieli, pedagogdw, instruktoréw i animatoréw kultury
oraz psychologéw w zakresie profilaktyki problemow dzieci i miodziezy, w tym
profilaktyki probleméw nikotynowych,

10. Zwigkszenie dostepnosci pomocy profilaktycznej dla dzieci 1 miodziezy z grup
podwyzszonego ryzyka.

e

~
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Oczekiwane korzysci zdrowotne
1. Zmniejszenie czgstosci wystgpowania szkod zdrowotnych u dzieci, wynikajacych
Z wymuszonego narazenia na dym tytoniowy,
2. Zmniejszenie zachorowan i przedwczesnych zgonéw spowodowanych inhalacja dymu
tytoniowego.

Monitorowanie i ewaluacja
Wskazniki:
e liczba papieroséw przypadajaca rocznie na statystycznego mieszkanca kraju,
e monitorowanie zachorowalnosci i umieralnosci na choroby odtytoniowe,
e poziom wiedzy dotyczacej szkodliwo$ci palenia tytoniu i prowadzenie polityki
antytytoniowej w dorostej populacji kraju,
e ocena skutecznosci realizowanych programéw edukacyjnych i interwencyjnych,
e ocena dostgpnosci i efektywnosci leczenia uzaleznienia od tytoniu w Polsce,
e 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 1 Chorob Pluc, Instytut Kardiologii, Instytut Matki 1 Dziecka,
zaktady opieki zdrowotne;j.

Cel operacyjny 2.
Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkod
zdrowotnych spowodowanych alkoholem.

Uzasadnienie wyboru celu:

Lata transformacji ustrojowych, oprocz korzystnych zmian w stanie zdrowia ludnosci,
przynioslty za soba wzrost dostgpnosci substancji psychoaktywnych, w tym napojow
alkoholowych, ze wszystkimi tego konsekwencjami dla zdrowia i porzadku publicznego.
Zgodnie z ocenami WHO, choroby i1 zaburzenia zwiazane z alkoholem stanowia 10%
globalnego obciazenia chorobami (global burden of diseases).

W ostatnich latach konsumpcja alkoholu wysokoprocentowego w Polsce wzrosta, co
bylo spowodowane gtéwnie 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 | czystego alkoholu na jednego mieszkanca. Badania ankietowe
zrealizowane na zlecenie Panstwowej Agencji Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych
pokazuja, ze w latach 2003-2005 konsumpcja zwigkszyla si¢ o 30%. Pociagnglo to za soba
szereg niekorzystnych zjawisk, takich jak wzrost przyje¢ do izb wytrzezwien, wzrost
zanotowanych przypadkéw interwencji policyjnych w przypadkach przemocy domowej na tle
alkoholu o 8% rocznie, wzrost liczby przypadkow kierowania pojazdami pod wptywem
alkoholu. Zaobserwowano rowniez znaczacy wzrost przyje¢ do zakladow lecznictwa
odwykowego; miedzy 2003 a 2004 rokiem o 7,5 tys. wzrosta liczba pacjentoéw zakladow
stacjonarnych i o 15 tys. liczba pacjentow zaktadéw ambulatoryjnych.
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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 nietrzezwos$ci podczas prowadzenia pojazdow o 20%,

4. Zmniejszenie liczby nastolatkéw regularnie pijacych napoje alkoholowe o 10%,

5. Wzrost liczby szkolen zorganizowanych dla osob realizujacych dzialania
profilaktyczne w zakresie uzywania alkoholu w szkotach i innych placowkach
o$wiatowych oraz instytucjach kultury.

Zadania:

~

.O\EJI.J;...PJ!\)....:—‘

Ograniczenie dostepnos$ci alkoholu:

zmniejszenie liczby punktow sprzedazy,

ograniczenie dostgpnosci alkoholu w poblizu gtownych drog krajowych,

egzekwowanie zakazu sprzedazy nietrzezwym,

egzekwowanie zakazu sprzedazy alkoholu nieletnim.

Ograniczenie ekonomicznej dostgpnosci alkoholu,

Ograniczenie nielegalnego obrotu napojami alkoholowymi:

ograniczenie przemytu,

ograniczenie nielegalnego gorzelnictwa,

ograniczenie promocji napojoéw alkoholowych.

Rozwijanie grup wsparcia,

Wdrozenie procedury wezesnej diagnozy i krotkiej interwencji do praktyki lekarzy POZ,
Tworzenie 1 upowszechnianie programéw profilaktycznych dla dzieci i miodziezy,
nauczycieli i rodzicow,

Zwigkszenie kompetencji nauczycieli, instruktorow i animatoréw kultury, pedagogow
oraz psychologow w zakresie profilaktyki probleméw dzieci i miodziezy, w tym
profilaktyki problemoéw alkoholowych,

Zwigkszenie dostgpnosci pomocy profilaktycznej dla dzieci i mlodziezy z grup
podwyzszonego ryzyka.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

l.
2.

SJ}_-lk....

a

Zmniejszenie liczby zgondéw z powodu przewlektych chordb watroby,
Zmniejszenie liczby zgonow z powodu zaburzen psychicznych i behawioralnych
zwiazanych z alkoholem,

Zmniejszenie liczby naglych zgondéw zwiazanych badz spowodowanych spozyciem
alkoholu, w tym:

wypadkow drogowych,

zatru¢ alkoholem,

innych zatru¢ i urazow,

samobdjstw,

Zmniejszenie ryzyka zgonu wsrdd uzaleznionych od alkoholu,

Ograniczenie zapadalno$ci na zaburzenia psychiczne 1 behawioralne zwigzane

z alkoholem,

Ograniczenie szkod zdrowotnych spowodowanych alkoholem (w tym podejmowania
ryzykownych zachowan seksualnych).
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Monitoring i ewaluacja:
WskaZniki:
e  rejestrowanie poziomu spozycia alkoholu,
e rejestrowanie struktury spozycia alkoholu,
e  udzial przypadkow nietrzezwosci kierowcdw w ogdlnej liczbie kontroli drogowych,
e  przypadki nietrzezwosci wsrod dzieci 1 mtodziezy mierzone w badaniach dotyczacych
statusu zdrowotnego dzieci i mlodziezy.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdzial: Propozycja wdrazania NPZ):
e  administracja rzadowa,

Narodowy Fundusz Zdrowia,

Panstwowa Agencja Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych,

administracja samorzadowa,

zaktady opieki zdrowotnej,

Policja,

media.

Cel operacyjny 3.
Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnoS$ci oraz zmniejszenie
wystepowania otylosci.

Uzasadnienie wyboru celu:

Zarowno w krajach rozwijajacych sig, jak i rozwinigtych zwigksza si¢ wystgpowanie
przewlektych choréb niezakaznych, wsrod ktéorych do gltownych naleza choroby uktadu
krazenia, niektére rodzaje nowotworéw ztosliwych i cukrzyca typu 2. Przewlekte choroby
niezakazne byly w 2001 roku przyczyna prawie 60% ogotu zgondéw na $wiecie oraz 47%
wszystkich chorob!>. Najwazniejszymi czynnikami ryzyka sa w tym przypadku: wysokie
ci$nienie krwi, wysokie stezenie cholesterolu w surowicy. Przyczyniaja si¢ do tego: zbyt mate
spozycie owocow 1 warzyw, nadwaga i otytos¢, brak aktywnosci fizycznej i palenie tytoniu.

Rosnace zagrozenie przewleklymi chorobami niezakaznymi spowodowalo, ze ich
prewencja uznana zostala za gléwne wyzwanie dla zdrowia publicznego, wymagajace
wznowienia przez rzady, spoteczenstwa 1 spoteczno$¢ migdzynarodowa zaangazowania
w promocj¢ zdrowej diety i aktywnosci fizycznej. W zwiazku z tym WHO, na wniosek
krajow cztonkowskich, opracowato dokument pt. Global strategy on diet, physical activity
and health (Globalna strategia dotyczqca diety, aktywnosci fizycznej i zdrowia), ktory zostat
przyjety podczas 57. Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia'¢. Kraje cztonkowskie,
zatwierdzajac t¢ strategi¢, zobowiazaty si¢ do okreslenia, wdrozenia i ewaluacji dziatan
promujacych zdrowa diete i aktywno$¢ fizyczna oraz zmniejszajacych ryzyko wystepowania
przewlektych choréb niezakaznych, ktorych przyczyny sa przewaznie takie same we
wszystkich krajach. Strategia kladzie nacisk na to, aby w dzialaniach dotyczacych diety
uwzgledniano wszystkie jej aspekty, tj. problem zaréwno zbyt obfitych positkow, jak
niedozywienia, kwestie zwiazane z bezpieczenstwem zywno$ciowym, jakoscia zdrowotna
1 bezpieczenstwem zywno$ci oraz promocja wylacznego 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 World Health Assembly. WHAS57.17.
Agenda item 12.6. 22 May 2004.
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Oczekiwane efekty do roku 2015:

1. Spadek zawartosci tluszczu w diecie tak, aby stanowil on mniej niz 30% wartos$ci
energetycznej oraz dalsza poprawa w strukturze spozycia thuszczow jadalnych,

2. Zwigkszenie spozycia ryb,

3. Wzrost spozycia owocow, warzyw, roslin straczkowych, produktow petnoziarnistych,
przetworéw mlecznych o obnizonej zawartos$ci thuszczu,

4. Zmniejszenie spozycia cukru,

5. Zmniejszenie spozycia soli kuchennej,

6. Umozliwienie spozywania positku w trakcie pracy, szczegodlnie 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 jako$ci 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 dziatalno$ci Narodowej Rady Zywienia oraz ogoélnopolskiej platformy
dziatania ds. zywienia, aktywnosci fizycznej 1 zdrowia,

4. State upowszechnianie zasad prawidtowego zywienia w tym szczego6lnie w szkotach,

5. Upowszechnianie wiedzy o sktadzie i warto$ci odzywczej produktow zywnosciowych
oraz o znakowaniu zywno$ci w celu umozliwienia konsumentom dokonania §wiadomego
wyboru,

6. Rozwijanie programow rzadowych, majacych na celu dozywianie najbardziej

potrzebujacych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1.

2.

Zmniejszenie ryzyka 1 czestosci wystepowania przewleklych choréb niezakaznych,
zywieniozaleznych,

Wydhuzenie przecigtnego trwania zycia mezczyzn i kobiet, zmniejszenie wskaznikow
umieralno$ci na choroby na tle wadliwego zZywienia,

Zmniejszenie zachorowalno$ci niemowlat i dzieci na alergie oraz infekcje, zwiazane
z zaprzestaniem karmienia piersia,

Zmniejszenie ryzyka i czgstosci wystgpowania chorob zwiazanych z niewtasciwa jakoscia
zdrowotna zywno§ci.

Monitorowanie i ewaluacja:
Wskazniki.:

zawarto$¢ energii z thuszczu w tacznej wartosci energetycznej diety oraz zawartos¢ energii
z kwasow thuszczowych,

spozycie artykutow zywnos$ciowych na mieszkanca, a takze spozycie wedlug grup
spoteczno-ekonomicznych z uwzglednieniem podziatu terytorialnego,

wyniki badan stanu odzywienia wybranych grup ludno$ci, ze szczegdlnym
uwzglednieniem przypadkow nadwagi i otytosci,
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e odsetek 1 liczba 0sob niedozywionych,
e odsetek uczniéw spozywajacych positki w szkotach,
e odsetek niemowlat karmionych wytacznie piersia.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdzial: Propozycja wdrazania NPZ):
e administracja rzadowa,

e administracja samorzadowa,
e Instytut Zywnosci i Zywienia
e organizacje pozarzadowe.
Cel operacyjny 4.

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci.

Uzasadnienie wyboru celu:

Polskie spoleczenstwo cechuje niska aktywno$¢ fizyczna. Mozna szacowac, ze
zaledwie okolo 30% dzieci i mtodziezy oraz 10% dorostych uprawia formy ruchu, ktérych
rodzaj i intensywno$¢ obciazen wysitkowych zaspokajaja potrzeby fizjologiczne organizmu.

Jak wynika z analiz, podstawowa przyczyna takiego stanu rzeczy jest niska
swiadomo$¢ w zakresie potrzeb sportu i rekreacji. Zmiang tego stanu rzeczy moga przyniesc:
programy uaktywniajace spoteczenstwo, promocja rekreacyjnej aktywnosci ruchowej,
oddziatywanie na pozytywna oceng walorow aktywnosci ruchowe;.

Sondaze pokazuja, ze zaangazowanie Polakow w rézne formy aktywnosci ruchowe;j
wzrosto wprawdzie w ciagu ostatnich dziesigciu lat, jednak nadal, w poréwnaniu z innymi
krajami europejskimi, aktywno$¢ ta jest sporadyczna i niesystematyczna. Jednoczesnie
unikanie aktywnos$ci fizycznej nie spotyka si¢ z dezaprobata wigkszosci S$rodowisk
spotecznych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Zaangazowanie w rézne formy aktywnosci ruchowej o okreslonej intensywnos$ci
1 czgstotliwosci w czasie wolnym, co najmniej 60% dzieci 1 mlodziezy oraz 35%
dorostych,

2. Zapewnienie, co najmniej 80% gmin warunkoéw do zwigkszania aktywnosci ruchowej
r6znych grup ludnosci w miejscu zamieszkania.

Zadania:

1. Inspirowanie dyrektoréw szkot wszystkich typdw do wprowadzania dodatkowych godzin
wychowania fizycznego, zar6wno w ramach zaje¢ obowiazkowych jak i w godzinach
pozalekcyjnych,

2. Wdrozenie nowoczesnych programow aktywnosci fizycznej,

Dokonanie zmian w programach ksztatcenia kadr kultury fizycznej, umozliwiajacych

przygotowanie ich do roli animatoréw zdrowego stylu zycia,

4. Inspirowanie samorzadow lokalnych i organizacji pozarzadowych oraz réznych instytucji
do wdrazania programéw zwigkszenia aktywnosci ruchowe;,

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

6. Tworzenie na terenach wiejskich wielofunkcyjnych o$rodkow kultury rekreacji i sportu,

7. Opracowanie strategii polityki spotecznej na rzecz seniorow, uwzgledniajacej programy
aktywizacji osob starszych,

8. Promowanie okreslonych form aktywnos$ci fizycznej w leczeniu chorob cywilizacyjnych
jako wsparcie farmakoterapii i medycznych dziatah naprawczych,

9. Tworzenie programéw z zakresu redukcji szkod.

(98]
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Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Zwigkszenie poziomu sprawnosci i wydolnosci fizycznej spoteczenstwa,

2. Poprawa kondycji psychicznej ludnosci,

3. Zmniejszenie powszechnosci wystgpowania zaburzen psychosomatycznych,

4. Zmniejszenie powszechnosci wystgpowania otytosci, choréb uktadu ruchu, choréb uktadu
krazenia, zjawisk patologicznych, zwlaszcza wérdd mlodziezy,

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

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki.:
e liczba szkdét majacych sale gimnastyczne, realizujacych nowy program wychowania
fizycznego,

e liczba gmin zapewniajacych podstawowe warunki do aktywnos$ci ruchowej mieszkancow
(odpowiednia infrastruktura),

e liczba dzieci, mtodziezy i1 dorostych uprawiajacych w wolnym czasie roézne formy
aktywnosci ruchowe;j,

e wskazniki sprawnosci i wydolnosci fizycznej dzieci i mlodziezy (testy),

e czgstotliwose uczestnictwa dorostych Polakow w rekreacyjnej aktywnos$ci ruchowe;.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdzial: Propozycja wdrazania NPZ):
e administracja rzadowa,

e administracja samorzadowa,

e organizacje pozarzadowe.

Cel operacyjny 5.17
Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwigzanych z tym szkod
zdrowotnych.

Uzasadnienie wyboru celu:

Wsrod starszej mtodziezy oraz mtodych dorostych coraz powszechniejsze staje sig
uzywanie nie tylko wyciagéw z konopi, ale takze narkotykow syntetycznych, zwtaszcza
amfetaminy 1 ecstasy. Zwigksza si¢ rowniez popularno$¢ heroiny przeznaczonej do palenia.
Coraz wigkszego znaczenia nabieraja problemy zdrowotne bedace wynikiem okazjonalnego
uzywania narkotykow. Biorac pod uwage rosnace rozpowszechnienie uzywania narkotykdéw
syntetycznych, mozna spodziewac si¢ 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 wzglgdem Polska zajmuje jedno z ostatnich miejsc w Europie. Istnieje rowniez potrzeba
intensyfikacji dziatan w zakresie ograniczenia popytu na narkotyki, szczegélnie wsrdd
okazjonalnych uzytkownikdéw substancji psychoaktywnych oraz o0s6b uzywajacych ich
problemowo!3.

17 Realizacja Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2006 -2010 na rzecz tego celu

18 Osoby, u ktorych zdiagnozowano uzaleznienie od substancji psychoaktywnych okreslane sa mianem
,»uzytkownikow problemowych” tych substancji.
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Oczekiwane efekty do roku 2015:

1. Zahamowanie tempa wzrostu liczby o0s6b uzywajacych problemowo substancji
psychoaktywnych,

2. Zahamowanie wzrostu dostgpnosci narkotykow,

3. Zwigkszenie dostgpnosci réznych form pomocy i leczenia, w tym szczegolnie leczenia
substytucyjnego i ambulatoryjnego,

4. Ugruntowanie w $wiadomos$ci spotecznej medyczno-spotecznej definicji problemu
narkomanii 1 ksztalttowanie postawy niesienia pomocy osobom dotknigtym tym
problemem,

5. Zahamowanie tempa wzrostu liczby dzieci 1 mlodziezy uzywajacych substancji
psychoaktywnych,

6. Wzrost liczby szkolen zorganizowanych dla oséb realizujacych dziatania profilaktyczne
w zakresie uzywania substancji psychoaktywnych w szkotach i innych placowkach
o$wiatowych oraz w instytucjach kultury.

Zadania:

1. Tworzenie nowych placowek leczniczych 1 rehabilitacyjnych o zréznicowanych
programach  terapeutycznych  ze  szczegblnym  uwzglednieniem  placéwek
ambulatoryjnych,

2. Tworzenie nowych programdéw leczenia substytucyjnego oraz rozszerzenie repertuaru
lekéw substytucyjnych,

3. Objecie $wiadczeniami pomocy spolecznej problemowych uzytkownikéw substancji
psychoaktywnych,

4. Tworzenie programow readaptacji spolecznej problemowych uzytkownikdéw substancji
psychoaktywnych ze szczegdlnym uwzglednieniem kwestii readaptacji zawodowej
a takze wspierania osob utrzymujacych abstynencje,

5. Tworzenie programéw niskoprogowych!® dla problemowych uzytkownikéw substancji
psychoaktywnych,

6. Opracowanie 1 wdrozenie programu przeciwdziatania zgonom z powodu przedawkowania
substancji psychoaktywnych, opracowanie i1 wdrozenie systemu szybkiej pomocy
medycznej osobom, ktore przedawkowaty narkotyk,

7. Wdrozenie procedur probacyjnych przewidzianych w ustawie o przeciwdziataniu
narkomanii,

8. Tworzenie programOéw wczesnej interwencji, adresowanych do okazjonalnych
uzytkownikéw substancji psychoaktywnych,

9. Prowadzenie akcji wymierzonych w nielegalny rynek substancji psychoaktywnych,

10. Tworzenie i1 upowszechnianie programéw profilaktycznych dla dzieci 1 miodziezy,
nauczycieli i rodzicow,

11. Zwigkszenie kompetencji nauczycieli, pedagogdéw, instruktorOw i animatoréw kultury
oraz psychologow w zakresie profilaktyki probleméw dzieci i miodziezy, w tym
profilaktyki probleméw dotyczacych uzywania substancji psychoaktywnych,

12. Zwigkszenie dostgpnosci pomocy profilaktycznej dla dzieci i miodziezy z grup

podwyzszonego ryzyka.

19 Termin ,hiskoprogowy” odnosi si¢ do wdrozenia programu, ktorego celem jest utatwienie dostgpu do ustug
opieki spolecznej i zdrowotnej dla osob zazywajacych narkotyki. Aby obnizy¢ dla nich prog dostepu, organizuje
si¢ jednostki w specyficznych lokalizacjach i oferuje pomoc w godzinach przystosowanych do potrzeb
pacjentow, tacznie z otwieraniem osrodkow w poznych godzinach wieczornych i noca.
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Oczekiwane korzysci zdrowotne:

l.
2.

3.

4,

Ograniczenie liczby zgonow zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych,
Ograniczenie liczby zakazen HIV 1 HCV, zwiazanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych podawanych z przerwaniem ciaglo$ci tkanek,

Poprawa stanu zdrowia oraz jakosci zycia oséb uzywajacych problemowo substancji
psychoaktywnych,

Zmniejszenie zakresu wykluczenia spotecznego problemowych uzytkownikéw substancji
psychoaktywnych.

Monitorowanie i ewaluacja:
Wskazniki.:

poziom rozpowszechnienia uzywania substancji psychoaktywnych w réznych grupach
spoteczenstwa,

liczba os6b uzywajacych regularnie substancji psychoaktywnych w sposéb powodujacy
problemy (narkomanéow),

wskazniki zakazen HIV 1 HCV oraz zachorowan na AIDS wsérod osob uzywajacych
substancji psychoaktywnych,

wskazniki zgonow zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych,

poziom marginalizacji spotecznej narkomanow,

liczba 0s6b przyjetych do leczenia w stacjonarnych placowkach psychiatrycznej opieki
zdrowotnej z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych
uzywaniem substancji psychoaktywnych,

ceny narkotykow na nielegalnym rynku,

dostepnos¢ narkotykow wedtug opinii poszczegolnych 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 zdrowotne;.

Cel operacyjny 6.
Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w Srodowisku zycia i pracy oraz ich
skutkow zdrowotnych i poprawa stanu sanitarnego kraju.

Uzasadnienie wyboru celu w obszarze eliminacji szkodliwych czynnikow
srodowiskowych:

Zapobieganie skutkom zdrowotnym zanieczyszczenia $rodowiska jest zwykle

dziataniem dhugotrwatym. W zwiazku z faktem, ze wyeliminowanie ze $rodowiska
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 $rodowiskowym powinno uwzglednia¢ zarowno
dziatania zmierzajace do zmniejszania zanieczyszczenia srodowiska, jak i1 dziatania z zakresu
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zdrowia publicznego, majace na celu ograniczenie narazenia ludno$ci na szkodliwe czynniki
srodowiskowe oraz redukcjg ich skutkow zdrowotnych.

Pomimo dokonujacej si¢ w ostatnich latach poprawy stanu $rodowiska, sytuacja
w naszym kraju jest wciaz niezadowalajaca 1 wymaga intensyfikacji dziatan naprawczych.
Zanieczyszczenia powietrza w miejscach pracy, w mieszkaniach, a takze zanieczyszczenia
powietrza atmosferycznego, wody przeznaczonej do spozycia oraz wod powierzchniowych,
gleby 1 zywnosci, powoduja wystepowanie wielu zaburzen zdrowotnych. Zwickszaja takze
ryzyko rozwoju chorob, szczegélnie przewlektych: uktadu oddechowego i pokarmowego,
a takze niektérych nowotwordéw, poronien samoistnych, zgonéw okotoporodowych i wad
wrodzonych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zmniejszenie wielko$ci emisji do atmosfery niebezpiecznych substancji oraz ich
prekursorow,

2. Zmniejszenie narazenia na ponadnormatywne st¢zenia zanieczyszczen powietrza
atmosferycznego, powietrza wewnatrz pomieszczen przeznaczonych na pobyt ludzi oraz
na ponadnormatywne poziomy hatasu zwtaszcza emitowanego przez $rodki transportu,

3. Poprawa jako$ci wod powierzchniowych stuzacych do zaopatrzenia ludnos$ci oraz wod
w kapieliskach publicznych,

4. Osiagnigcie bezpiecznego poziomu szkodliwych substancji oraz mikroorganizmow
wystepujacych w wodzie przeznaczonej do spozycia,

5. Zmniejszenie narazenia na ponadnormatywne st¢zenia 1 natgzenia szkodliwych
czynnikdw wystepujacych w $rodowisku pracy, zwlaszcza na czynniki rakotworcze
1 alergiczne,

6. Ograniczenie narazenia na szkodliwe czynniki biologiczne wystgpujace w $Srodowisku
bytowania i pracy przez redukcje¢ ich zrodet,

7. Ograniczenie narazenia na ponadnormatywne natgzenie pol elektromagnetycznych,

8. Ograniczenie czynnikOw stresogennych w miejscu pracy oraz negatywnych skutkow
zdrowotnych spowodowanych trauma, mobingiem i agresja w miejscu pracy,

9. Sukcesywny spadek poziomu substancji toksycznych oraz ich metabolitéw w materiale
biologicznym.

Zadania:

1. Kontynuacja istniejacych oraz wdrozenie nowych wieloletnich programow z dziedziny
zdrowia srodowiskowego,

2. Konsekwentna realizacja programdéw naprawczych w dziedzinie jako$ci powietrza
atmosferycznego, wody przeznaczonej do spozycia oraz utylizacji odpadow, zwlaszcza
niebezpiecznych,

3. Doskonalenie przepisow prawa budowlanego w kierunku zmniejszenia zagrozen zdrowia
zwiazanych ze stosowanymi technologiami i upowszechnienia ekologicznych materialow
budowlanych,

4. Eliminacja lub modernizacja technologii powodujacych zanieczyszczenie $rodowiska
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 decydentéw, samorzadow, producentéw
1 konsumentow,

7. Konsekwentna realizacja przepisow ustawy o substancjach i preparatach chemicznych
oraz systematyczna weryfikacja wartosci najwyzszych dopuszczalnych stgzen i natgzen
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czynnikow szkodliwych dla zdrowia w $rodowisku pracy i zycia w oparciu o kryteria
zdrowotne.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

Zmniejszenie w stosunku do 2005 roku:

Wskaznika umieralnosci z powodu chordb uktadu oddechowego oraz uktadu krazenia,
Zapadalnosci na ostre i przewlekte choroby uktadu oddechowego,

Zapadalno$ci na choroby zawodowe,

Zapadalno$ci na choroby zakazne i inwazyjne ogdtem,

Zapadalno$ci na alergiczne i niealergiczne choroby uktadu oddechowego i skory,
Zapadalnosci na niektore rodzaje nowotworow.

AN i

Monitorowanie i ewaluacja:

A) Wskazniki srodowiskowe:

e wybrane wskazniki dotyczace wielkosci emisji i imisji zanieczyszczen powietrza oraz
wskazniki jakosci wody 1 wielko$ci tadunkoéw $ciekowych generowane w ramach Panstwowego
Monitoringu Srodowiska,

e wybrane wskazniki jako$ci wody przeznaczonej do spozycia oraz jakosci $rodowiska
bytowania i pracy generowane w ramach systemow informacyjnych Panstwowej Inspekcji
Sanitarne;j.

B) Wskazniki zdrowotne:

e wskazniki umieralnos$ci z powodu wybranych przyczyn,

e wskazniki zachorowalnos$ci na wybrane choroby,

® czesto$¢ wystgpowania poszezegolnych chordb zawodowych,

® cz¢stos¢ wystepowania wad wrodzonych u noworodkow,

® czgstos¢ wystgpowania niskiej masy urodzeniowej,

e hospitalizacja z powodu wybranych przyczyn,

® czgstosci wystgpowania podwyzszonego stezenia otowiu w krwi dzieci zamieszkatych
w duzych miastach.

Uzasadnienie wyboru celu w obszarze ochrony sanitarnej kraju:

Analiza za lata 1996-2005 pozwolila na ustalenie obszarow zagrozenia — kategorii
obiektow, ktorych utrzymanie w nalezytym stanie sanitarnym (sanitarno-technicznym) ma
szczegblnie istotne znaczenie dla zdrowia populacji. Uznajac powyzsze kryterium nalezy
dazy¢ do poprawy stanu sanitarnego nast¢pujacych placowek:

« zakladoéw opieki zdrowotnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem szpitali,

. obiektow zaopatrzenia w wodg,

« obiektow produkcji Zywnosci 1 Zywienia,

. placowek oswiatowo-wychowawczych,

. obiektow uzytecznosci publiczne;j.

O wyborze ww. kategorii obiektow decydowaty przede wszystkim nastepujace czynniki:

e brak istotnej poprawy ich stanu sanitarnego w okresie 1996-2005, badz tez poprawa
w zakresie, ktory nalezy uzna¢ za niewystarczajacy,

e szczegOlnie powazne zagrozenia dla zdrowia ludzkiego oraz powszechny i dlugotrwaty
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
szczegotowych procedur 1 wdrazanie najnowszych rozwiazan technicznych.
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Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Poprawa stanu sanitarnego kraju przez systematyczne zmniejszanie w kolejnych latach
odsetka obiektow o zlym stanie sanitarnym,

2. Poprawa jakoSci wody dostarczanej przez wodociagi oraz pobieranej z ujeé
indywidualnych,

3. Spadek zapadalno$ci na wirusowe zapalenie watroby typu C,

4. Zmniejszenie czgstotliwosci wystgpowania zakazen szpitalnych,

5. Spadek zapadalnos$ci na choroby odzwierzgce.

Zadania:

1. Prowadzenie skoordynowanych dziatan majacych na celu poprawe stanu sanitarno-
higienicznego istniejacych zaktadow opieki zdrowotne;,

2. Prowadzenie nadzoru zapobiegawczego w odniesieniu do nowo tworzonych zaktadéw
opieki zdrowotnej oraz wzmozenie nadzoru biezacego nad istniejacymi w zakresie
spelniania przez nie wymogoéw sanitarnych,

3. Zwigkszenie nadzoru organdw zatozycielskich nad zaktadami opieki zdrowotne;,

4. Monitorowanie zakazen szpitalnych,

5. Monitorowanie liczby zakazen wirusem HCV,

6. Prowadzenie dzialan na rzecz polepszenia jako$ci wody pitne;j,

7. Prowadzenie monitoringu Zzywnosci,

8. Spowodowanie statej, systematycznej poprawy stanu sanitarnego obiektow o§wiatowo-
wychowawczych,

9. Opracowanie jednolitych procedur kontroli srodkéw transportu,

10. Zobligowanie wtascicieli obiektow do ochrony miejsc zabaw dzieci przed
zanieczyszczeniem odchodami zwierzat,

11. Przeciwdzialanie szerzeniu si¢ chordob odzwierzecych, szczegdlnie od zwierzat

domowych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1.

2.
3.
4

Zmniejszenie czgstotliwosci wystgpowania odlegtych powiktan zakazenia HCV,
Zmniejszenie czg¢stotliwosci powiktan bedacych skutkiem zakazen szpitalnych,
Skrdcenie przecigtnego czasu leczenia w oddziatach zabiegowych,

Zmniejszenie zapadalnosci na zatrucia pokarmowe oraz choroby begdace skutkiem
nieprawidtowe;j diety.

Monitorowanie i ewaluacja:
Wskazniki

odsetek obiektow roznych kategorii nie spelniajacych obowiazujacych wymogéw
higieniczno-sanitarnych,

zapadalno$¢ na wirusowe zapalenie watroby typu C,

liczba zakazen patogenami alarmowymi w szpitalach w Polsce,

zapadalno$¢ na choroby odzwierzgce.

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

administracja samorzadowa,

organizacje pozarzadowe,

zaktady opieki zdrowotnej,

instytuty naukowo-badawcze: Instytuty Medycyny Pracy w Lodzi, Instytut Medycyny Pracy
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i Zdrowia Srodowiskowego w Sosnowcu, Pafnstwowy Zaktad Higieny, Centralny Instytut
Ochrony Pracy w Warszawie.

CELE OPERACYJNE DOTYCZACE WYBRANYCH POPULACJI

Cel operacyjny 7.
Poprawa opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i malym dzieckiem.

Uzasadnienie wyboru celu:

Najczestsza przyczyna zgondéw niemowlat w Polsce w dalszym ciagu sa stany
chorobowe powstajace w okresie okotoporodowym, czyli w trakcie trwania ciazy matki 1 w
okresie pierwszych 6 dni zycia noworodka. Liczba zgonow niemowlat pozostaje jednoczesnie
w Scistym zwiazku z wystgpowaniem wczesniactwa 1 hipotrofia wewnatrzmaciczna
noworodka. Nadrzednym celem opieki zdrowotnej nad kobieta cigzarna staje si¢ wigc
zapewnienie prawidlowego przebiegu ciazy oraz jak najwczes$niejsza identyfikacja czynnikéw
ryzyka, umozliwiajaca objgcie tych kobiet opieka odpowiednia do wystepujacych potrzeb
zdrowotnych. Jednak opieka profilaktyczna nad cigzarna, szczegélnie w pierwszym
trymestrze ciazy, jest na wielu terenach niezadowalajaca. Niedostateczna jest wczesna
zglaszalno$¢ kobiet do lekarza i utrudniona jest dostgpnos¢ do badan specjalistycznych. Nie
wszedzie funkcjonuje w pelni trdjstopniowy system opieki perinatalnej, a ponadto styl zycia
czesci kobiet cigzarnych nie odpowiada wymogom zdrowotnym.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:
1. Obnizenie wskaznika wcze$niactwa — z 6,4% do 5,5%,
2. Obnizenie umieralno$ci okotoporodowej z 8,6/1000 urodzen do 6,0/1000 urodzen,
3. Obnizenie umieralno$ci noworodkowej wczesnej i pdzne;j:
- umieralno$ci noworodkowej wczesnej z 3,7/1000 urodzen zywych do 3,0/1000 urodzen
zywych,
- umieralno$ci noworodkowej pdznej z 1,3/1000 urodzen zywych do 1,0/1000 urodzen
zywych,
4. Obnizenie umieralno$ci niemowlat z 7,0/1000 urodzen zywych do 4,0/1000 urodzen
zywych,
5. Obnizenie umieralno$ci 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 1 prowadzacych do niepetnosprawnosci
u dzieci,
7. Zmniejszenie roéznic migedzy wojewodztwami 1 grupami spolecznymi w zakresie
podstawowych miernikéw zdrowia dziecka.

Zadania:

1. Unowocze$nienie programu trojstopniowej opieki perinatalne;j,

2. Poprawa opieki przedporodowej nad cigzarna,

3. Zmniejszenie umieralnosci niemowlat,

4. Wprowadzenie nowoczesnych badan epidemiologicznych dotyczacych opieki nad matka
1 dzieckiem (w tym kontynuacja programu EUROCAT),

5. Pelna realizacja $wiadczen profilaktycznych majacych na celu zapobieganie chorobom
1 wczesne wykrywanie zaburzen 1 odchylen w stanie zdrowia dzieci przez realizacje
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programéw profilaktycznych, badan przesiewowych, bilansow zdrowia i obowiazkowych
szczepien ochronnych,

Poprawa zaspokojenia potrzeb leczniczych dzieci, rozwdj rehabilitacji dzieci przewlekle
chorych oraz niepelnosprawnych, w tym z niedorozwojem umystowym,

Otoczenie szczego6lna opieka zdrowotna kobiet 1 dzieci ze srodowisk specjalnego ryzyka
o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym, rodzin wychowawczo niewydolnych badz
patologicznych,

Stworzenie trwatego systemu monitorowania realizacji dziatah zwigzanych ze zdrowiem
matek i matych dzieci,

Ksztaltowanie prozdrowotnych postaw i1 przeciwdzialanie antyzdrowotnym zachowaniom
przysztych rodzicow w okresie przedkoncepcyjnym, w czasie ciazy 1 opieki nad
niemowlgciem 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 niepelnosprawnych,

4. Wyrownanie szans zdrowotnych dzieci w Polsce.

Monitorowanie i ewaluacja
Wskazniki:

wskaznik wczesniactwa naturalnego,

wspotczynnik zgonow ptodow,

struktura urodzen wedtug wieku matki, kolejnosci urodzenia 1 poziomu wyksztatcenia
matek,

wskaznik malej urodzeniowej masy ciala,

wskaznik umieralnos$ci okotoporodowe;,

odsetek kobiet cigzarnych rozpoczynajacych opieke w czasie ciazy w I trymestrze,
odsetek kobiet poddanych opiece przedporodowej,

wskaznik umieralno$ci 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,

umieralno$¢ dzieci w wieku 1-4 1 5-9 lat wedtug przyczyn,

czestos¢ hospitalizacji dzieci 1 mlodziezy w wieku 1-4 1 5-9 lat wedtug wybranych
przyczyn, w tym astmy,

czesto$¢ wystepowania wybranych chordb przewlektych u matych dzieci,

czesto$¢ wystepowania wybranych chordb zakaznych i pasozytniczych u dzieci.

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

administracja samorzadowa,

Narodowy Fundusz Zdrowia,

Instytut Matki i Dziecka,

zaktady opieki zdrowotne;j.

39



Narodowy Program Zdrowia

Cel operacyjny 8.
Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego i psychospolecznego oraz zapobieganie
najczestszym problemom zdrowotnym i spolecznym dzieci i mlodziezy.

Uzasadnienie wyboru celu:

Zgodnie z najnowsza propozycja Swiatowej Organizacji Zdrowia (2005) we
wspolczesne] strategii dziatan na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i mitodziezy gléwnymi
kierunkami dziatan powinny by¢: zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu, rozwijanie zasobow
dla zdrowia, eliminowanie czynnikow ryzyka dla zdrowia. Za priorytety uznaje sig:

e intensyfikacj¢ dziatan z zakresu promocji zdrowia w odniesieniu do dzieci i mtodziezy,

e zapobieganie: urazom, otylosci, uzywaniu substancji psychoaktywnych, przemocy
w rodzinie (w tym seksualnej) i migdzy rowiesnikami, chorobom przenoszonym droga
ptciowa (w tym HIV) oraz ciagzom wséroéd matoletnich,

e zapewnienie poradnictwa oraz pomocy dla rodzicow, dzieci i mtodziezy z zaburzeniami
rozwoju 1 zdrowia psychicznego (zwlaszcza u dzieci najmiodszych i1 nastolatkéw),
przewlekle chorych, niepelnosprawnych, zyjacych z HIV oraz matoletnich matek.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zwigkszenie odsetka miodziezy, ktora:

e osiaga zalecany poziom aktywnosci fizycznej,

e racjonalnie si¢ odzywia,

2. Zahamowanie tendencji wzrostowej w czgstosci wystgpowania u mtodziezy zachowan
ryzykownych dla zdrowia.

Zadania:

Polityka panstwa, legislacja:

1. Opracowanie krajowej strategii dziatan w zakresie zdrowia publicznego i promocji
zdrowia w odniesieniu do dzieci 1 mtodziezy, spojnej 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,
Tworzenie, aktualizacja oraz egzekwowanie przestrzegania przepisOw w zakresie:
pomocy dla rodzin dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych i przewlekle chorych,

e climinowania barier w dostgpnosci do nauki, zaj¢¢ pozaszkolnych i ciaglej rehabilitacji
dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawne;,

e standardow bezpieczenstwa dzieci w ruchu drogowym,

e ograniczenia dostgpnosci miodziezy do tytoniu, alkoholu 1 innych substancji
psychoaktywnych,

¢ identyfikowania przemocy wobec dzieci i udzielania pomocy jej ofiarom.

Dziatania w spotecznosciach lokalnych (z udziatem samorzqdow i innych organizacji):

1. Opracowanie, wdrazanie 1 systematyczne monitorowanie programow dziatah na rzecz
wspierania rozwoju i1 zdrowia dzieci 1 mtodziezy, dostosowanych do lokalnych potrzeb
1 opracowywanych z udziatem samej mlodziezy,

2. Tworzenie warunkéw do spedzania czasu wolnego w sposob korzystny dla rozwoju
1 zdrowia.
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Drziatania resortu edukacji (we wspotpracy z resortem zdrowia):

1. Realizacja w szkotach wszystkich typéw edukacji zdrowotnej, ukierunkowanej na
rozwijanie umiejetnosci zyciowych, ze szczegdlnym uwzglednieniem zagadnien
dotyczacych zdrowia fizycznego, psychicznego i spotecznego,

2. Rozwijanie programu szkol promujacych zdrowie, w tym zdrowy styl zycia i odzywiania,

3. Dokonanie zmian w programie wychowania fizycznego w szkole, sposobach jego
realizacji 1 sprawowania nad nim nadzoru, ukierunkowanych na zwigkszenie aktywnos$ci
fizycznej ucznidw oraz budowanie motywacji do jej kontynuowania w dalszym zyciu.

Dziatania resortu szkolnictwa wyzszego?0:

1. Wprowadzenie przedmiotu ,,edukacja zdrowotna”( lub o podobnej nazwie) do standardow
ksztatcenia nauczycieli i pedagogoéw oraz tworzenie mozliwosci doskonalenia w tym
zakresie 0sob pracujacych z dzie¢mi i mtodzieza.

Drziatania srodkow masowego przekazu i organizacji pozarzqdowych:

1. Prowadzenie kampanii spotecznych propagujacych aktywno$¢ 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,
- rodzicow i ich nastoletnich dzieci z zaburzeniami psychospolecznymi,
- milodziezy zagrozonej uzaleznieniem 1 wystapieniem innych szkéd zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych,

2. Prowadzenie ksztalcenia lekarzy, pielggniarek 1 potoznych w zakresie pomocy mtodziezy
w rozwiazywaniu jej probleméw zdrowotnych w tym rozpoznawania oznak przemocy
domowe;j,

3. Zapewnienie uczniom wszystkich szkol profilaktycznej opieki zdrowotnej, zgodnie
z obowiazujacymi w tym zakresie standardami,

4. Tworzenie warunkow dla uzyskiwania odpowiednich kwalifikacji przez pielggniarki
sprawujace profilaktyczna opiek¢ zdrowotna w szkotach 1 innych placéwkach
o$wiatowych,

5. Stworzenie systemu nadzoru (na poziomie kraju, wojewodztwa, powiatu) w zakresie
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Utrzymanie na obecnym poziomie lub zmniejszenie czgstosci wystgpowania w populacji
dzieci 1 mtodziezy: otyto$ci, depresji, chorob przenoszonych droga ptciowa,

2. Zmniejszenie odsetka ciaz wsrdd matoletnich,

3. Zmniejszenie urazowos$ci dzieci 1 miodziezy oraz osiagnigcie dla wspdtczynnikow
umieralnos$ci 1 hospitalizacji z powodu urazéw 1 zatru¢ poziomu przecigtnego dla krajow
Unii Europejskiej,

4. Zmniejszenie liczby dzieci bedacych ofiarami przemocy ze strony dorostych
i rowiesnikéw w szkole.

20Wykorzystanie rezultatow Pilotazowego Projektu Foresight w ramach dziatan resortu nauki na rzecz
Narodowego Programu Zdrowia
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Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki zdrowia subiektywnego i zachowan zdrowotnych:

e odsetek mtodziezy 15- 1 18-letniej, ktéra pozytywnie ocenia swoje zdrowie, jest
zadowolona z zycia, rzadko odczuwa dolegliwos$ci psychosomatyczne,

e odsetek mtodziezy 15- 1 18-letniej, ktora osiaga zalecany poziom aktywnosci fizycznej,
codziennie spozywa warzywa 1 owoce, rzadko spozywa slodycze i stodkie napoje
gazowane,

e odsetek mtodziezy 15-letniej i 18-letniej, ktora regularnie pali papierosy, czgsto upija sig,
pali marihuang, podjeta inicjacj¢ seksualna, ma kontakty z przemoca migdzy
rowiesnikami,

e czgsto$¢ wystgpowania anoreks;ji i bulimii wsrdd dzieci i mlodziezy.

Wskazniki odnoszqce sie do zaburzen w stanie zdrowia i rozwoju

czestos¢ wystepowania otylosci w populacji 0s6b w wieku szkolnym,

czestos¢ wystepowania depresji i innych zaburzen zdrowia psychicznego,

czesto$¢ samobojstw 1 prob samobdjczych,

umieralno$¢ 1 hospitalizacja z powodu urazéw 1 zatruc,

liczba dzieci 1 mlodziezy poszkodowanych w wypadkach drogowych,

czestos¢ wystgpowania chorob przenoszonych droga ptciowa (w tym zakazen HIV) i ciaz
wsrod maloletnich,

¢ liczba dzieci bedacych ofiarami przemocy domowej i réwiesnikow w szkole.

Wskazniki zabezpieczenia profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz dziatan w zakresie
promocji zdrowia

e odsetek dzieci 1 mtodziezy objetych profilaktycznymi badaniami lekarskimi,

e stopien zabezpieczenia opieki pielggniarskiej w szkotach wszystkich typow.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz réwniez rozdzial: Propozycja wdrazania NPZ):
e administracja rzadowa,
¢ administracja samorzadowa,

Cel operacyjny 9.
Tworzenie warunkow do zdrowego i aktywnego Zycia oséb starszych.

Uzasadnienie wyboru celu:

W ostatnich dziesigcioleciach w Europie wyraznie zaznaczyla si¢ tendencja starzenia
si¢ spoteczenstw. W krajach europejskich co 7 osoba jest w wieku powyzej 65 roku zycia,
podczas gdy liczba 0s6b w przedziale 0-19 lat wyraznie si¢ zmniejsza. Odnotowywany jest
réwniez spadek przyrostu naturalnego oraz wydluzanie trwania zycia, w zwiazku z czym
relatywny cigzar gtownych grup zaleznych w spoteczenstwie, czyli dzieci, mlodziezy 1 os6b
starszych przesuwa si¢ wyraznie w kierunku tych ostatnich. Problem starzenia sig
spoleczenstw stat si¢ tak wazny, ze WHO w 2002 roku zaprezentowato w Madrycie Ramowa
Polityke Dotyczaca Aktywnego Starzenia si¢. Przyjeto roéwniez dwa dokumenty: Deklaracjg
Polityczna 1 Miedzynarodowy Plan Dziatania dot. Aktywnego Starzenia si¢. Oba zawieraja
przestanie skierowane do spoteczenstw $wiata, aby wzmacnialy zachowania spoteczne
nakierowane na petna akceptacj¢ 1 mozliwosci rozwoju 0sob starszych.
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Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Propagowanie idei ,,aktywnego starzenia si¢”,

2. Uzyskanie przez osoby starsze poczucia peilni zdrowia, bezpieczenstwa i aktywnego
uczestnictwa w zyciu gospodarczym, kulturalnym, spolecznym i politycznym,

3. Zmniejszenie wystgpowania niepelnosprawnosci, chorob przewleklych i przedwczesnych
zgondw w populacji 0s6b powyzej 60 roku zycia,

4. Zmniejszenie rozpowszechnienia czynnikoéw ryzyka zwiazanych 2z chorobami
niezakaZznymi w populacji oséb starszych.

Zadania:

Administracja rzqdowa

1. Promocja zdrowia i zapobiegania chorobom w ciagu trwania catego zycia,

2. Budowa i implementacja programéw zdrowotnych nakierowanych na tworzenie
warunkow do aktywnego fizycznie i psychicznie stylu zycia osob powyzej 60 roku zycia,

3. Tworzenie rozwigzan systemowych umozliwiajacych opiek¢ nad osoba starsza i/lub
niepelnosprawna w $§rodowisku zamieszkania z poszanowaniem jej praw i zapewnieniem
najwyzszej z mozliwych jako$ci ushug opiekunczo-leczniczych,

4. Tworzenie rozwiazan prawno-administracyjnych sprzyjajacych roZwWojowi
prozdrowotnego stylu zycia przez uruchomienie mechanizméw ekonomicznych,
sktaniajacych do zwigkszenia podejmowania dziatan indywidualnych na rzecz aktywnosci
fizyczne;j,

5. Podejmowanie dziatan systemowych w kierunku zapewnienia ochrony, bezpieczenstwa
1 poszanowania godno$ci osobistej osob starzejacych sie,

6. Podejmowanie dzialan na rzecz powszechnego i rownego dostepu do S$wiadczen

(O8]

zdrowotnych w tym lekow dla osob starszych.

Administracja samorzqdowa

Umacnianie dzialan na rzecz stworzenia przyjaznego dla wieku 1 bezpiecznego
srodowiska bytowego,

Zmniejszenie czynnikOw ryzyka zwiazanych z chorobami i wspomaganie czynnikow
pozytywnych dla zdrowia wystgpujacych w srodowisku zamieszkania,

Uaktywnienie szkolen i1 edukacji osob, ktéore maja bezposredni wptyw na tworzenie
prozdrowotnych zachowan w populacji oséb powyzej 50 roku zycia,

Aktywizacja srodowisk lokalnych w podejmowaniu dziatan dla ksztalttowania zdrowego
stylu zycia populacji 0s6b powyzej 50 roku zycia.

Organizacje pozarzqdowe

Ksztattowanie pozytywnego wizerunku osob starszych w spoteczenstwie i ich znaczenia
dla jego trwania i mozliwosci rozwojowych mtodszych populacji,

Wspieranie osob starszych w pelnym udziale w zyciu rodzinnym i spotecznym,
Budowanie w $rodkach masowego przekazu wizerunku aktywnych fizycznie, psychicznie
1 spotecznie 0séb powyzej 60 roku zycia.

Oczekiwane korzySci zdrowotne:

MRS

Zmniejszenie liczby niepetnosprawnych w grupie os6b powyzej 60 roku zycia,
Zmniejszenie liczby zgondw w populacji powyzej 60 roku zycia,

Zmniejszenie liczby chorych na choroby niezakazne w populacji powyzej 60 roku zycia,
Wydhuzenie liczby lat zycia wolnych od wszelkich dolegliwo$ci (wspotczynnik HALE),
Wydluzenie przecigtnego dalszego trwania zycia.
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Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki

liczba niepelnosprawnych w grupie osob powyzej 60 roku zycia,

wskaznik umieralnos$ci w populacji powyzej 60 roku zycia,

liczba lat wolnych od niepelnosprawnosci (wspodtczynnik HALE),

przecigtne dalsze trwanie zycia oséb w wieku 60 lat,

poziom zycia gospodarstw domowych oséb starszych,

nasycenie instytucjonalnymi formami opieki nad osobami starszymi o niepelnej
sprawnosci funkcjonalnej lub mentalne;j.

Cel operacyjny 10.
Tworzenie warunkow dla aktywnego zycia osob niepelnosprawnych.

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 siddmy mieszkaniec naszego kraju jest osoba niepelnosprawna.
Dodatkowo, dane demograficzne (starzenie si¢ spoleczenstwa) oraz postep medycyny
wskazuja, ze procent osOb zagrozonych niepetnosprawnoscia, a wigc wymagajacych
rehabilitacji, bedzie si¢ stale zwigkszal. Ta dramatycznie wysoka liczba o0sob
niepetnosprawnych jest istotna przeslanka do wzmacniania dziatan majacych na celu
wlaczanie niepetnosprawnych w spoteczne 1 ekonomiczne zycie spoteczenstwa.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Zwigkszenie uczestnictwa 0sdb niepelnosprawnych w zyciu spoltecznym,

2. Ograniczenie barier funkcjonalnych utrudniajacych zycie osobom niepelnosprawnym,
3. Wzrost aktywnosci spoleczno-zawodowej 0sob niepelnosprawnych.

Zadania:

Administracja rzqdowa:

1. Dzialania na rzecz zwigkszenia uczestnictwa 0s6b niepelnosprawnych w dostgpie do
m.in.: edukacji (na wszystkich poziomach ksztalcenia), kultury, §wiadczen zdrowotnych,
sportu i turystyki,

2. Poprawa dostgpnosci do nowoczesnego sprze¢tu ortopedycznego i sSrodkéw pomocniczych
umozliwiajacych poprawe funkcjonowania w zyciu spolecznym,

3. Udoskonalanie przepisow techniczno-budowlanych zapewniajacych dostepnos¢ osobom
niepelnosprawnym do obiektow budowlanych uzytecznosci publicznej (w tym placowek
opieki zdrowotnej) i mieszkan w budynkach wielorodzinnych,

4. Poprawa dostepnosci do roznych form ksztalcenia ustawicznego osob niepetnosprawnych.

Administracja samorzqdowa

1. Umacnianie dzialan na rzecz stworzenia przyjaznego i bezpiecznego $rodowiska
bytowego dla niepetnosprawnych,

2. Przyblizenie ustug rehabilitacyjnych do miejsca zamieszkania pacjenta,

3. Polaczenie dziatan pracownikéw zajmujacych sig¢ rehabilitacja 1 pracownikow socjalnych
w celu kontynuacji rehabilitacji spolecznej w miejscu zamieszkania niepelnosprawnego
po zakonczeniu wczesnej rehabilitacji medyczne;j.
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Organizacje pozarzqdowe

1. Wykorzystanie instrumentow migdzynarodowych z zakresu ochrony praw cztowieka,
podkreslajacych pelni¢ obywatelstwa 0s6b niepelnosprawnych oraz konieczno$¢ ich
integracji spotecznej,

2. Dziatania na rzecz aktywnego uczestnictwa 0sob niepetnosprawnych w spoleczenstwie,

3. Stymulowanie rozwoju ruchu spotecznego oraz wspieranie samorzadu lokalnego
1 organizacji pozarzadowych w dziataniach na rzecz poprawy jakosci zycia o0sob
niepelnosprawnych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:
1. Podniesienie poziomu sprawnos$ci psychofizycznej osob niepelnosprawnych,

2. Poprawa jakosci zycia 0sob niepetnosprawnych.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki:
1. Liczba o0s6b niepelnosprawnych wedlug wieku, plci, miejsca zamieszkania, kategorii
niepelnosprawnosci,

2. Liczba oséb niepetnosprawnych wedtug poziomu wyksztalcenia,

3. Liczba o0s6b niepelnosprawnych wedlug gléwnego zrodlta utrzymania 1 statusu
zatrudnienia,

4. Poziom zycia w gospodarstwach domowych 0s6b niepetnosprawnych lub/i z osoba
niepetnosprawna,

5. Nasycenie instytucjonalnymi formami wsparcia osOb niepetnosprawnych (rodzaje
obiektow, liczba miejsc, personel i inne).

Cel operacyjny 11.
Intensyfikacja zapobiegania prochnicy u dzieci i mlodziezy.

Uzasadnienie wyboru celu:

Trzy miedzynarodowe organizacje, tj. FDI World Dental Federation (Swiatowa
Federacja Dentystyczna), IAPD (International Association of Pediatric Dentistry —
Migdzynarodowe Stowarzyszenie Stomatologii Dziecigcej), [ADR (International Association
of Dental Research — Migdzynarodowe Stowarzyszenie Badan Naukowych w Dziedzinie
Stomatologii), zajmujace si¢ zdrowiem jamy ustnej, a takze WHO sformulowaty wspolnie
strategiczne cele zdrowotne, ktore powinny zosta¢ osiagni¢te w skali globalnej w 2020 roku.
Celami tymi sa: promocja zdrowia i minimalizacja wplywu chordb jamy ustnej na ogdlny stan
zdrowia 1 rozwo0j cztowieka oraz minimalizacja wplywu na jednostke i spoteczenstwo choréb
systemowych, przebiegajacych z objawami w jamie ustnej. Zadaniom tym ma stuzy¢ rozwdj
wczesnej diagnostyki, zapobiegania i skutecznego leczenia tych choréb.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zwigkszenie, co najmniej o 10-20% odsetka dzieci 1 miodziezy objetych edukacja
prozdrowotna w ramach promocji zdrowia jamy ustnej,

2. Zahamowanie wzrostu czgsto$ci wystgpowania oraz obnizenie ci¢zko$ci przebiegu
choroby préchnicowej w uzebieniu mlecznym i w uzgbieniu stalym w calej populacji
wieku rozwojowego, szczegdlnie w grupach wysokiego ryzyka prochnicy,

3. Zmniejszenie czestosci wystgpowania u mtodziezy standw zapalnych dziasel, chordb
przyzebia, urazow i patologii narzadu zucia.
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Zadania:

1. Wprowadzenie lub zintensyfikowanie edukacji zdrowotnej w zakresie zdrowia jamy
ustnej:

e  wsrdd rodzicow dzieci do lat 7,

e wdrdd dzieci w wieku przedszkolnym,

e wérdd dzieci i mlodziezy szkolne;.

2. Upowszechnienie w przedszkolach nawyku czyszczenia zebow po gtoéwnych positkach,

3. Zintensyfikowanie grupowej profilaktyki fluorkowej, egzogennej dla uczniow klas I-VI,

4. Zintensyfikowanie profesjonalnej profilaktyki fluorkowej dla grup wysokiego ryzyka
prochnicy dzieci i mtodziezy (prowadzonej przez lekarzy stomatologéw),

5. Wdrozenie wieloletniego programu polityki zdrowotnej ministra zdrowia pod nazwa
Program poprawy opieki stomatologicznej nad dziecmi i mtodziezq,

6. Poprawa dostgpu dzieci i mtodziezy do §wiadczen stomatologicznych.

Oczekiwane korzySci zdrowotne:

1. Upowszechnienie zachowan prozdrowotnych 1 poprawa stanu zdrowia uzgbienia,
przyzebia i btony $luzowej jamy ustnej u dzieci 1 mtodziezy,

2. Zwicgkszenie odsetka dzieci w wieku 6 lat bez prochnicy uzgbienia, wraz z obnizeniem,
w stosunku do 2002 roku, réznic w zakresie odsetka dzieci z prochnica wystgpujacych
mig¢dzy wojewodztwami i srodowiskami zamieszkania,

3. Obnizenie do 2 zgbow $redniej wartosci wskaznika intensywnosci prochnicy DMFT
(suma liczb = D — zgby z prochnica + M — zgby usunigte + F — zgby wypelnione) u dzieci
w wieku 12 lat, wraz z obnizeniem, w stosunku do 2003 roku, réznic w nasileniu
préchnicy wystepujacych miedzy 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 mlodziezy w wieku 18 lat z zachowanym pelnym uzgbieniem.

Monitorowanie i ewaluacja:
Wskazniki:

odsetek dzieci w wieku 3-6 1 7-12 lat oraz mlodziezy w wieku 13-17 lat codziennie
szczotkujacych zeby pasta z fluorem,

odsetek dzieci 1 mtodziezy w wieku 3-18 lat, ktore w okresie ostatniego roku odbyly
kontrolne badania stomatologiczne,

odsetek przedszkoli i szkol, w ktorych prowadzone jest grupowe, nadzorowane
szczotkowanie zgbOw pasta lub preparatami z fluorem,

odsetek dzieci w wieku 6-8 lat i 12-14 z uszczelnionym co najmniej jednym zgbem
trzonowym statym,

odsetek matych dzieci z préchnica wczesna w uzebieniu mlecznym,

odsetek dzieci bez prochnicy uzegbienia w wieku 3-6 1 12 lat oraz odsetek mlodziezy
z zachowanym petnym uzgbieniem w wieku 18 lat,

intensywno$¢ prochnicy uzgbienia wedtug wartosci wskaznika intensywnos$ci prochnicy
DMFT u dzieci w wieku 6 1 12 lat oraz istotnego wskaznika prochnicy SiC Index w wieku
12 lat,

odsetkowe roznice migdzy poszczegdlnymi wojewddztwami w czestosci wystgpowania
1 nasilenia prochnicy u dzieci w wieku 6 1 12 lat,

odsetek dzieci i mtodziezy ze stanami zapalnymi dziaset, chorobami przyzgbia, urazami
1 patologiami jamy ustnej,
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e odsetek dzieci do 7 roku zycia z leczona prochnica zgbow mlecznych.

Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdzial: 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
I SAMORZADU TERYTORIALNEGO

Cel operacyjny 12.
Aktywizacja jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych na rzecz
zdrowia spoleczenstwa.

Uzasadnienie wyboru celu:

Gmina 1 powiat jako wspdlnoty mieszkancow sa w stanie dobrze identyfikowaé
lokalne problemy zdrowia publicznego ze wzgledu na mala liczbe mieszkancow oraz
znajomos¢ lokalnej specyfiki zarowno ekonomicznej, spotecznej, jak i kulturowej. Reforma
administracji terenowej z 1999 roku nadata kazdemu szczeblowi administracji samorzadowe;j
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 wedlug
zasady subsydiarno$ci, wzajemnego uzupelniania si¢ 1 samodzielno$ci w polityce
prozdrowotnej. Oznacza to, ze inicjatywy dotyczace problematyki szeroko pojetego zdrowia
publicznego powinny mie¢ charakter oddolny, wychodzacy od wspolnoty obywatelskiej.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Posiadanie przez wszystkie jednostki samorzadu terytorialnego wieloletnich planow
polityki zdrowotnej i zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych,

2. Zapewnienie skutecznego zarzadzania i nadzoru nad funkcjonowaniem zaktadéw opieki
zdrowotnej utworzonych przez gminy, powiaty i wojewddztwa,

3. Funkcjonowanie — dostosowanej do potrzeb mieszkancéw oraz mozliwosci finansowych

panstwa — sieci zaktadéw opieki zdrowotnej,

Standaryzowane warunki $wiadczenia ustug zdrowotnych,

Uproszczenie systemu wdrazania funduszy strukturalnych na rzecz zdrowia publicznego,

Budowanie partnerstwa na rzecz systemu ochrony zdrowia,

Zwigkszenie liczby kwalifikowanych menedzerow zdrowia publicznego zatrudnionych

w samorzadach terytorialnych,

Zwigkszenie potencjatu zdrowotnego 1 Swiadomosci zdrowotnej ludnosci,

9. Upowszechnienie wprowadzania i realizowania w szkotach i w przedszkolach programow
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
1 zadaniowe.

Nownk

*®
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Zadania:

1. Opracowanie oraz wdrazanie regionalnych i lokalnych programoéw zabezpieczania
swiadczen zdrowotnych, a takze realizacji profilaktyki 1 promocji zdrowia,

2. Poprawa mozliwosci absorpcji $rodkéw finansowych, w tym unijnych, na realizacje

projektow z zakresu ochrony zdrowia,

Wspieranie tworzenia lokalnego partnerstwa na rzecz zdrowia,

4. Uruchomienie sieci regionalnych i lokalnych pelnomocnikow do spraw realizacji polityki
prozdrowotnej,

5. Rozbudowa infrastruktury sportowej i rekreacyjne;.

(98]

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Poprawa jakos$ci ushug zdrowotnych 1 dostgpnosci do nich przez zwigkszenie
efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz bardziej racjonalne wykorzystanie
infrastruktury ochrony zdrowia,

2. Zwigkszenie sprawno$ci 1 wydolno$ci fizycznej oraz poprawa kondycji psychicznej
spoteczenstwa,

3. Zmniejszenie rozpowszechnienia otylosci, chordb uktadu ruchu, krazenia oraz patologii
spotecznej wérdd mtodziezy,

4. Zmniejszenie szkod zdrowotnych 1 skutkow spolecznych spowodowanych spozywaniem
alkoholu, paleniem tytoniu, uzywaniem narkotykow.

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

administracja samorzadowa,

organizacje pozarzadowe.

Cel operacyjny 13.
Poprawa jakoSci Swiadczen 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
spoleczenstwa. Od dawna zdrowotno$¢ wiazana byta powszechnie z rozwojem i poprawa
dostepnosci do §wiadczen opieki zdrowotnej. Klasyczne analizy zagadnien z zakresu zdrowia
publicznego zburzyty jednak to wyobrazenie, wskazujac, ze wykorzystanie opieki medycznej
moze przyczynia¢ si¢ do poprawy zdrowia spolteczenstwa w stopniu duzo mniejszym niz
modyfikacja czynnikow behawioralnych. Przyjecie przedmiotowego pogladu przyczynito sie
do wzrostu skuteczno$ci medycyny i obecnie, np. obserwowany w USA spadek $miertelnosci
z powodu choroby wiencowej thumaczony jest w potowie korzystnymi zmianami w nawykach
1 sposobie zycia, a jednoczes$nie w potowie efektywnos$cia pomocy i terapii medycznej. Zatem
jakos¢ opieki, a zwlaszcza jej aspekt okreslany mianem efektywnosci, na ktory sktadaja sig
skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo, stanowig coraz istotniejsza determinantg zdrowia spolecznego.
Aspektu tego nie mogto zabrakna¢ rowniez wsrdd celow Narodowego Programu Zdrowia.

Najwigksza 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
1 zapewnieniu mu ciagtosci opieki, jest najbardziej racjonalnym kierunkiem dziatan.
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Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1.

Doprowadzenie do sytuacji, w ktorej do konca 2015 roku 85% szpitali obecnie
nieposiadajacych akredytacji przystapi do ubiegania si¢ o nig a w konsekwencji w dniu 31
grudnia 2015 roku 65% szpitali w Polsce bgdzie posiadato certyfikat akredytacyjny,
Posiadanie, przez co najmniej 85% szpitali wewngtrznych programéw poprawy jakosci,
z ktorych co najmniej 75% bedzie prowadzonych przez wicedyrektorow ds. jakosci,
dysponujacych $wiadectwem ukonczenia szkolenia podyplomowego w zakresie
zapewnienia jakosci,

Doprowadzenie do sytuacji, w ktérej w odniesieniu do podstawowej 1 specjalistycznej,
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej liczba $wiadczeniodawcéw ubiegajacych si¢
o akredytacj¢ bedzie przekracza¢ 50%, a liczba akredytowanych bedzie wynosi¢, co
najmniej 40% ogdtu §wiadczeniodawcow,

Korzystanie 1 analiza informacji zwrotnej dotyczacej rejestru pacjentow w okresach
rocznych przez minimum 75% placowek,

Objecie rejestrem powaznych zdarzen niepozadanych ponad 50% zaktadow opieki
zdrowotnej wykonujacych zabiegi chirurgiczne i inwazyjne (wdrozenie rekomendacji
bezpieczenstwa, w co najmniej 80% zakladow),

Objecie do 2015 roku, co najmniej 70% szpitali programem losowego, niezaleznego,
profesjonalnego badania opinii pacjentow, ktorzy mieli kontakt ze szpitalem, bedac
hospitalizowanymi badzZ przyjmowanymi na izbie przyje¢ lub w oddziale ratunkowym.

Zadania:

1.

SNk Ww

Opracowanie przejrzystych zasad uwzgledniania przy finansowaniu $wiadczen
zdrowotnych parametrow jakos$ci placowki,

Okreslenie wymogéw dla rozmieszczenia placowek udzielajacych poszczegolnych
rodzajow $wiadczen diagnostycznych i terapeutycznych, zapewniajacych réwnomierna
dostepnos¢ pacjentom na terenie kraju,

Ustanowienie krajowego programu bezpieczenstwa pacjenta,

Stworzenie instytucjonalnych warunkéw dla funkcjonowania rejestrow pacjentow,
Rozwijanie badan opinii pacjentow,

Rozwijanie efektywnych technik informatycznych usprawniajacych opiek¢ 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 poza-szpitalnych §wiadczeniodawcow wnioskujacych o akredytacje,

liczba poza-szpitalnych §wiadczeniodawcow, ktorzy uzyskali akredytacje w ciagu roku,
odsetek dyrekcji szpitalnych, w ktorych pracuje osoba odpowiedzialna za jakos$¢ opieki,
liczba rejestrow z aktywnym naptywem danych, okresowa analiza i1 informacja zwrotna,
liczba oddziatow w petni (>95%) uczestniczacych w rejestrach pacjentéw,

liczba szpitali uczestniczacych w rejestrze dziatan niepozadanych,

liczba szpitali uczestniczacych w programie analizy opinii pacjentow,

wskaznik uwzgledniania miernikow jako$ci swiadczeniodawcow w kontraktach na ustugi
medyczne.
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Proponowani realizatorzy zadan (patrz rowniez rozdzial: 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 moézgowymi, nowotworami, powiklaniami
cukrzycy, chorobami ukladu oddechowego oraz chorobami reumatycznymi, szczegolnie
przez dzialania podstawowej opieki zdrowotnej.

A. Choroby ukladu krazenia

Uzasadnienie wyboru celu:

Mimo niewatpliwego sukcesu w dziedzinie ograniczenia umieralnosci z powodu
choréb uktadu krazenia obserwowanego od 1991 roku, choroby uktadu krazenia (CHUK)
pozostaja nadal najwazniejsza przyczyna umieralnosci wsrod kobiet i mezczyzn w Polsce.
Prawie co drugi Polak umiera z powodu choréb serca i naczyn, za$ z powodu CHUK umiera
rokrocznie wigcej 0sob 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 niedokrwienne;j
serca i chordéb naczyniowych moézgu sa wciaz znacznie wyzsze niz w krajach ,,starej” Unii
Europejskiej. CHUK stanowia jedna z najwazniejszych przyczyn absencji chorobowe;,
hospitalizacji oraz inwalidztwa prawnego, wptywaja takze w znaczacy sposob na jakos¢ zycia
Polakow, szczegdlnie osob w wieku $rednim 1 podesztym. Konsekwencja tego sa réwniez
ogromne wydatki ze srodkow publicznych i1 srodkéw wlasnych obywateli na leczenie CHUK.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zwigkszenie wykrywalnosci nadci$nienia tgtniczego do poziomu 75% oraz poprawa
skutecznosci leczenia nadci$nienia,

2. Zmniejszenie odsetka osob z hiperlipidemia, a zwlaszcza ograniczenie odsetka osob ze

stezeniem cholesterolu powyzej 250 mg%,

Istotne zwigkszenie liczby chorych z nadcisnieniem, leczonych przez lekarzy rodzinnych,

4. Istotne zwigkszenie czgstosci badan stgzenia cholesterolu we krwi, jego frakcji

1 trojglicerydow, wykonywanych w laboratoriach $wiadczacych ustugi na rzecz

podstawowej opieki zdrowotnej,

Istotny wzrost liczby osob leczonych z powodu zaburzen lipidowych,

6. Zmniejszenie roznic regionalnych dotyczacych umieralnosci z powodu chordb serca
i naczyn.

98]

hd

Zadania

1. Zwigkszenie skuteczno$ci programow ograniczenia natgzenia czynnikow ryzyka
odpowiedzialnych za wystepowanie chordb serca i naczyn,

2. Opracowanie standardow powszechnych, dostgpnych i uzasadnionych ekonomicznie
badan przesiewowych, ukierunkowanych na wczesna diagnostyke czynnikow ryzyka oraz
wybranych CHUK i metabolicznych,
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3. Opracowanie standardow postgpowania z osobami z rozpoznanymi czynnikami ryzyka
1 chorobami serca, naczyn oraz metabolicznymi,

4. Wdrozenie nowoczesnych standardow diagnostyki oraz leczenia chorob serca i naczyn do
placowek POZ,

5. Zwigkszenie dostgpnosci inwazyjnych procedur kardiologicznych ratujacych zycie
w stanach nagtych,

6. Usprawnienie systemu ratownictwa medycznego w naglych stanach kardiologicznych,

7. Zwigkszenie poziomu wiedzy spoleczenstwa na temat przyczyn powstawania, mozliwosci
zapobiegania oraz wczesnej diagnostyki i leczenia CHUK,

8. Poprawa jakoS$ci zycia 0sob leczonych z powodu chorob serca i naczyn.

Oczekiwane korzysci zdrowotne

1. Zmniejszenie umieralnosci przedwczesnej (25-64 lata) z powodu choréb serca i naczyn
o 15-20% w ciagu najblizszych 10 lat,

2. Zmniejszenie umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej serca (w tym zawatu serca)
o 15-20% w ciagu najblizszych 10 lat.

B. Udary mozgowe

Uzasadnienie wyboru celu

W Polsce umieralno$¢ z powodu udaru moézgu byta wyzsza niz w wigkszosci krajow
europejskich. W zwiazku z tym niezwykle wazne stato si¢ leczenie i1 zapobieganie chorobom
uktadu sercowo-naczyniowego. Wczesne rozpoznawanie modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka, takich jak: nadci$nienie tgtnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej czy migotanie
przedsionkow pozwala na wdrozenie profilaktyki pierwotnej i zmniejszenie liczby udarow
mozgu. Leczenie przyczynowe udaru mézgu 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 pelni wyposazonych
pododdziatéw udarowych,

2. Powstanie sieci poradni udarowych,

3. Powstanie sieci oddziatow rehabilitacji.

Zadania:

1. Kontynuacja leczenia trombolitycznego,

2. Tworzenie sieci poradni udarowych,

3. Tworzenie sieci oddzialow rehabilitacji,

4. Prowadzenie szkolen dla lekarzy w zakresie pomocy doraznej w celu szybkiego
rozpoznawania objawow udaru,

5. Upowszechnianie wiedzy na temat objawdw udaru mézgu.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Zmniejszenie czgstosci udarow,

2. Zmniejszenie wczesnej $miertelnosci poudarowe;,
3. Zmniejszenie niesprawnos$ci poudarowej,

4. Zmniejszenie czgstosci udarow nawrotowych.
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Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki:

e ocena $miertelno$ci poudarowe;j,

e analiza umieralnosci z powodu choroéb naczyn mézgowych,
e ocena liczby 0s6b niesprawnych po udarze mozgu,

e koszty posrednie poudarowe.

C. Choroby nowotworowe?!

Uzasadnienie wyboru celu:

Zgodnie z ostatnimi raportami prezentowanymi w Parlamencie Europejskim, Polska
znajduje si¢ na ostatnim miejscu w Europie pod wzglgdem dostgpnosci leczenia
onkologicznego. Do zmiany tego stanu rzeczy konieczna okazala si¢ zmiana sposobu
finansowania diagnostyki i leczenia onkologicznego. Uznajac t¢ koniecznos$¢, w 2005 roku
przyjeto ustawe wprowadzajaca Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zwigkszenie wykrywalno$ci choroby nowotworowej we wczesnym stadium,

2. Upowszechnienie poradnictwa genetycznego opartego na Evidence Based Medicine,
3. Rozwdj nowoczesnego leczenia choroby nowotworowej w pierwszym jej stadium.

Zadania:

1. Zwigkszenie efektywnosci wczesnego diagnozowania, glownie przez konsekwentne
prowadzenie populacyjnych badan przesiewowych,

2. Wdrozenie dziatania w celu obnizenia poziomu spotecznego lgku przed rakiem za pomoca
profesjonalnego kreowania zmian $wiadomosciowych,

3. Uzupehlienie aparatury medycznej (diagnostyka, radiologia) w  osrodkach
onkologicznych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:
1. Zmniejszenie umieralnos$ci z powodu nowotworow.

D. Choroby ukladu oddechowego

Uzasadnienie wyboru celu:

W Polsce na przewlekla obturacyjna chorobg ptuc (POChP) choruje co dziesiata osoba
powyzej 30 roku zycia. Liczba chorych sigga 2 mln oséb (okoto 5% kobiet i 10% mezczyzn
w ogdlnej 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 $wiecie, zaraz po chorobach uktadu
krazenia, nowotworach i zgonach z przyczyn naglych. Niestety szacuje si¢, ze w ciagu
najblizszych kilkunastu lat obturacyjna choroba ptuc stanie si¢ juz trzecia najczgstsza
przyczyna $mierci. Obecnie z powodu POChP umiera w Polsce okoto 15 tys. osob rocznie.
Choroba ta stanowi ogromne obcigzenie spoleczne. Jej objawy obejmuja postepujaca
duszno$¢, przewlekty kaszel i ciagle odkrztuszanie prowadzace do inwalidztwa oddechowego.
W Polsce chorym na obturacyjna chorobg ptuc, co roku przyznaje si¢ okolo 20 tys. rent

21 Wszystkie informacje dotyczace tego celu sa kompatybilne z ustawa wprowadzajaca Narodowy Program
Zwalczania Chorob Nowotworowych.
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inwalidzkich. Co najwazniejsze, wigkszos¢ tych rent otrzymuja osoby w wieku
produkcyjnym, migdzy 50 a 60 rokiem zZycia.

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 zdrowotne;j
(antynikotynowej) wsérod dzieci i mlodziezy,

4. Egzekwowanie przez Ministerstwo Pracy zakazu palenia papieroséw w miejscach pracy
oraz dbanie o wlasciwa ochrong miejsc pracy przed zanieczyszczeniami powietrza,

5. Wspomaganie przez samorzady dziatan eliminujacych narazenie na dym tytoniowy przez
prowadzenie lokalnych programéw edukacji, prewencji i wezesnej diagnostyki,

6. Podejmowanie przez organizacje pozarzadowe dzialan na rzecz integracji $rodowiska
pacjentow i dalszej ich edukacji.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

Zmniejszenie zapadalno$ci na POChP,

Zmniejszenie chorobowosci z powodu POChP,

Zmniejszenie umieralnosci z powodu POChP,

Zmniejszenie kosztoéw zwiazanych z leczeniem cig¢zkich postaci POChP.

b S

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Zmniejszenie zapadalnosci na POChP,

2. Zmniejszenie liczby cigzkich postaci choroby i inwalidztwa oddechowego,

3. Redukcja umieralnosci z powodu POChP, szczeg6lnie umieralnosci przedwczesne;.

Monitorowanie i ewaluacja:
Wskazniki:

e zapadalno$¢ na POChP,

e chorobowos¢ z powodu POChP,
e umieralno$¢ z powodu POChP.

E. Choroby reumatyczne

Uzasadnienie wyboru celu

Choroby reumatyczne to grupa okoto 200 chordb ukltadu ruchu o przewlektym
charakterze i r6znym stopniu zajgcia stawow i narzadow wewngtrznych. Mozna wsrdd nich
wyrdzni¢ dwie gléwne grupy: zapalne choroby reumatyczne (reumatoidalne zapalenie
stawdw, toczen rumieniowaty, dna moczanowa i inne) oraz choroby reumatyczne niezapalne
(choroba zwyrodnieniowa krggostupa i stawéw obwodowych, osteoporoza 1 inne), szacowana
liczba hospitalizacji z powodu choréb reumatycznych sigga 18% wszystkich hospitalizacji.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

Spadek liczby oséb hospitalizowanych z powodu chordb reumatycznych,
Racjonalizacja leczenia w otwartej opiece zdrowotnej,

Zmniejszenie liczby orzekanych rent inwalidzkich z powodu chor6b reumatycznych,
Osiagnigcie systemowej korzysci farmakoekonomicznej,

Zmniejszenie obciazen ekonomicznych generowanych przez choroby reumatyczne.

bk W=
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Zadania:
1. Utworzenie 16 centrow wczesnej diagnostyki, leczenia 1 rehabilitacji chorob
reumatycznych,

2. Zwigkszenie i wyroOwnanie dostgpnosci do ustug rehabilitacyjnych,

Monitorowanie czestosci orzekania o rentach inwalidzkich,

4. Zwigkszenie $wiadomos$ci spotecznej dotyczacej zagrozen ze strony chorob
reumatycznych.

(98]

Oczekiwane korzysci zdrowotne

1. Ograniczenie ryzyka zdrowotnego dla populacji polskiej wyrazonego przez:

e zmniejszenie liczby chorych hospitalizowanych z powodu choréb reumatycznych,
e zmniejszenie liczby 0s6b niepetnosprawnych z powodu chorob reumatycznych,

e zmniejszenie nierdwnosci w dostepie do specjalistycznej opieki medyczne;.

Monitorowanie i ewaluacja

Wskazniki
e liczba nowo powstajacych centréw wczesnej diagnostyki, leczenia i rehabilitacji chordb
reumatycznych,

e liczba pacjentéw w rejestrze chorych leczonych ambulatoryjnie,

e wskaznik hospitalizacji wybranych jednostek chorobowych,

e liczba nowo orzekanych rent inwalidzkich z powodu choréb reumatycznych (analizowana
na podstawie danych z ZUS oraz KRUS),

e liczba i zakres programow promocji zdrowia.

Proponowani realizatorzy zadan zawartych w pkt. A, B, C, D, E - (patrz réwniez
rozdzial: Propozycja wdrazania NPZ):

administracja rzadowa,

Narodowy Fundusz Zdrowia,

zaktady opieki zdrowotne;,

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 wspolpracy ze
srodkami masowego przekazu. Wspotpraca taka powinna uwzglednia¢ interes mediow
(publicznych oraz komercyjnych) i1 opiera¢ si¢ 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, mechanizméw wdrazania programow),

2. Poprawa jako$ci ksztatcenia i doskonalenia zawodowego pracownikow i realizatoréw
promocji zdrowia,

3. Zwigkszenie skutecznos$ci programéw edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia,
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4. Zwickszenie zasiggu oddzialywania edukacji i promocji zdrowia i objgcie nimi grup
szczegollnie 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 programdéw promocji
zdrowia 1 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?22,

7. Nasilanie dzialan ukierunkowanych na grupy spoteczne o szczego6lnie pilnych potrzebach
zdrowotnych, w tym zwtaszcza upowszechnianie wzorcow dobrej praktyki w dziedzinie
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej,

8. Rozwijanie wspotpracy ze s$rodkami masowego przekazu, prowadzenie dziatalno$ci

edukacyjnej, kierowanej do srodowiska dziennikarskiego i przedstawicieli TV,

Oczekiwane korzySci zdrowotne:

1.

2.

Budowanie partnerstwa i koalicji na rzecz umacniania zdrowia na poziomie krajowym,
regionalnym 1 lokalnym,
Uksztaltowanie w spoleczenstwie postaw i zachowan prozdrowotnych.

Z perspektywy czasu zmiany te beda prowadzi¢ do poprawy sytuacji zdrowotnej
spoteczenstwa, mierzalnej wskaznikami epidemiologicznymi.

Monitorowanie i ewaluacja:
Wskazniki.:

analiza 1 ocena istniejacego systemu szkolenia; powstanie minimum programowego
1 stopien unifikacji programéw istniejacych szkolen,

wydatki ponoszone przez samorzady terytorialne na promocj¢ zdrowia (w przeliczeniu na
jednego mieszkanca),

liczba miast, gmin, szkot, szpitali 1 zakltadow pracy realizujacych projekty promocji
zdrowia z uwzglednieniem podejscia siedliskowego,

liczba programow adresowanych do grup o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym,
zmiana postaw spotecznych wobec ludzi w podesztym wieku,

liczba programéw adresowanych do 0osob w wieku powyzej 50 roku zycia,

liczba publikacji lub baz danych na temat wzorcéw dobrej praktyki w dziedzinie promocji
zdrowia i1 edukacji zdrowotnej,

liczba programow poswigconych promowaniu zdrowia w radiu i telewiz;ji.

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

administracja samorzadowa,

organizacje pozarzadowe,

22 podejscie siedliskowe (setting approach) jest jedna z istotniejszych kwesti w promocji zdrowia. Siedlisko
okreslane jest jako miejsce, w ktorym ludzie zyja, pracuja i korzystaja z réznych $wiadczen. W promocji
zdrowia siedlisko jest systemem spotecznym (calo$cia), ktéry zmienia si¢, aby poprawiac i doskonali¢ zdrowie
wszystkich jego cztonkow.
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instytucje naukowo-badawcze,
media.

Zalacznik

Rozszerzenie celu strategicznego 3.

Zmniejszenie liczby urazow powstalych w wyniku wypadkow i ograniczenie
ich skutkow.

Uzasadnienie wyboru celu:
Urazy powstate w wyniku wypadkow, zwlaszcza wsrdd dzieci 1 mlodziezy, stanowia
w krajach rozwinigtych, (w ktorych udalo si¢ zmniejszy¢ umieralno$¢ i chorobowos$¢
z powodu innych przyczyn) coraz wigkszy problem zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny
(wysokie koszty leczenia i rehabilitacji ofiar wypadkéw). W Polsce liczba zgondéw z powodu
urazéw doznanych w wyniku wypadkow i1 zatru¢ wynosi 26-28 tys. rocznie. Corocznie zdarza
si¢ ponad:
e 50 tys. wypadkéw drogowych, w ktorych ginie ponad 5 tys. 0séb, 60-70 tys. oséb zostaje
rannych. Na 100 wypadkow ginie w Polsce 11 oso6b, wobec przecigtnego wskaznika 3,5
w krajach Unii Europejskiej,
e 86 tys. wypadkoéw przy pracy, w tym 500 $miertelnych i 1000 cigzkich,
e 145 tys. wypadkow ucznidow w szkole, w tym 90 $miertelnych i 1,2 tys. cigzkich.

W grupie wiekowej 11-15 lat urazu wymagajacego pomocy medycznej doznaje
(najczgéciej w szkole i w domu), co czwarty nastolatek, a co trzeci doznaje urazu
niewymagajacego tej pomocy. Ostatnio czgstos¢ wszystkich ww. wypadkow zwigkszyta sig.
W ostatnich 10-15 latach w wielu krajach zachodnich wdrozono rézne programy
prewencyjne, ukierunkowane na wybrane grupy wypadkow, srodowiska lub grupy wiekowe.
Widoczne sukcesy uzyskano dzigki skoordynowaniu dziatan wielu podmiotéow, edukacji
roznych  grup spoteczenstwa oraz uznaniu roli czynnikow  psychologicznych
i $rodowiskowych w przyczynach wypadkow. Doswiadczenia ostatniego dziesigciolecia
wskazuja na potrzebe nie tylko zapobiegania urazom powstatym w wyniku wypadkow, lecz
takze promocji bezpieczenstwa (safety promotion)>. W Polsce dotychczasowe dziatania
w zakresie zapobiegania urazom okazaly si¢ niewystarczajace.

Duze znaczenie dla poprawy sytuacji w zakresie urazéw komunikacyjnych w Polsce,
ma program GAMBIT?4, uwzgledniony w poprzedniej wersji Narodowego Programu
Zdrowia.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:
1. Stopniowe zmniejszanie liczby urazéw powstatych w wyniku wypadkow oraz liczby
poszkodowanych,

23 Wedhug roboczej definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia promocja bezpieczefistwa to proces dziatan na
poziomie lokalnym, regionalnym, krajowym 1 migdzynarodowym, podejmowanych przez jednostki,
spotecznos$ci, wladze, zaktady pracy, szkoly, organizacje pozarzadowe i inne w celu uzyskania i utrzymania
stanu bezpieczenstwa. Dziatania te obejmuja wszystkie wysitki, wspdlnie ustalone i podjgte w celu
zmodyfikowania struktur, $rodowiska (fizycznego, spotecznego, 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
Radg Ministrow na posiedzeniu 19 kwietnia 2005 roku.
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2. Zmniejszenie liczby ofiar Smiertelnych wskutek urazéw powstatych w wyniku wypadkéw
drogowych?3,

3. Zmniejszenie liczby urazow powstatych w wyniku wypadkow przy pracy do polowy stanu
z 2005 roku,

4. Zmniejszenie liczby urazow powstatych w wyniku wypadkéw w szkole przynajmniej do
polowy stanu z 2005 roku,

5. Podjecie dziatan i badan w kierunku wprowadzenia rejestru urazow powstatych w wyniku
wypadkow w domu,

6. Podjecie dziatan i badan w kierunku wprowadzenia rejestru urazéw powstatych w wyniku
wypadkow w czasie odpoczynku (w miejscach rekreacji i sportu).

Zadania26:

Dotyczgce urazow komunikacyjnych:

1. Zmniejszenie ekspozycji na ruch drogowy,

2. Stworzenie podstaw prawnych i odpowiednich struktur centralnych, regionalnych
1 lokalnych do prowadzenia skutecznych i dlugofalowych dziatan na rzecz bezpieczenstwa
ruchu drogowego,

3. Prowadzenie dzialan sektorowych w celu zmniejszenia liczby 1 skutkéw urazow
komunikacyjnych,

4. Ksztaltowanie bezpiecznych zachowan uczestnikow ruchu drogowego dotyczacych
kierowcow pojazdéw mechanicznych, w tym rowerzystow, pieszych i dzieci,

5. Budowa i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury drogowe;,

6. Zmniejszenie cigzkosci urazow 1 nastgpstw zdrowotnych urazéw powstatych w wyniku
wypadkow drogowych.

Dotyczqce urazow przy pracy

1. Unowoczes$nienie metod informacji i szkolenia w zakresie bezpieczenstwa 1 higieny pracy
oraz ostrzegania o zagrozeniu zawodowym,

2. Wyegzekwowanie od pracodawcow zapewnienia warunkoéw bezpieczenstwa i higieny
pracy,

3. Doskonalenie przepisow prawa wptywajacych na zmniejszenie zagrozen wypadkami.

Dotyczgce urazow w szkole?’

1. Prowadzenie systematycznych szkolen dla nauczycieli w zakresie zapobiegania
wypadkom oraz umiej¢tno$ci rozpoznawania zagrozen,

2. Wprowadzenie do programdw nauczania tematyki bezpiecznych zachowan i1 postaw
uczniow,

3. Udzielenie pomocy dyrektorom szkot w zakresie wiedzy o przepisach 1 zasadach
bezpieczenstwa i higieny pracy oraz nauki w szkole lub placowce o§wiatowe;j,

25 Uratowani od $mierci w wypadkach drogowych do 2013 r. (wg RBD) % Liczba
Ksztaltowanie bezpiecznych zachowan uczestnikow ruchu drogowego 34 5700
Ochrona pieszych, dzieci i rowerzystow 30 5100
Budowa i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury drogowej 26 4350
Zmniejszenie cigzkosci i konsekwencji wypadkow drogowych 10 1 650

Razem 100 16 800

26 7adania 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). Zostaty
rozszerzone w petnym projekcie NPZ.

27 Wnioski i zalecenia opracowane w Ministerstwie Edukacji (2003)
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4. Wzmozenie nadzoru nad przestrzeganiem przez dyrektorow szkot przepisow 1 zasad
bezpieczenstwa i higieny pracy,

5. Wzmozenie opieki i nadzoru nad dzie¢mi 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 zaj¢¢ w $wietlicach szkolnych,

6. Zwigkszenie bezpieczenstwa dzieci podczas lekcji wychowania fizycznego w salach
gimnastycznych, na boiskach, placach gier i zabaw,

7. Wprowadzenie zasady ciaglej eliminacji zagrozen w placowkach, m.in. przez stale
dazenie do poprawy warunkéw technicznych wyposazenia szkét oraz stanu technicznego
obiektow, a takze przez rozwiazania organizacyjne, ktore niejednokrotnie nie wymagaja
naktadéw finansowych®.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

1. Korzystny wptyw zmniejszenia liczby urazéw i ograniczenia ich skutkow na sytuacje
zdrowotng spoleczenstwa polskiego, powodujacy zmniejszenie zapotrzebowania na
$wiadczenia lecznicze i rehabilitacyjne (i ich finansowanie) oraz §wiadczenia opiekuncze
1 inwalidzkie, z wyptatami zasitkow pogrzebowych wiacznie,

2. Korzystny wpltyw zmniejszenia liczby urazow wsérdd dzieci i mtodziezy na ich rozwoj
1 spetnienie aspiracji zawodowych oraz spotecznych w przysztosci,

3. Trwale zmniejszenie $miertelnosci z powodu urazow i zatrug.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskazniki

Wyniki oceny obejma rozmiary strat ludzkich i materialnych oraz czgstosci wystgpowania

urazé6w w wyniku wypadkow drogowych 1 wypadkow przy pracy, w tym szczegdlnie:

e czgsto$¢ wystgpowania urazéw w wyniku wypadkéw drogowych i wypadkéw przy pracy
z uwzglednieniem przyczyn,

e umieralno$¢ z powodu urazéw,

e czestos¢ doznanych urazow w wypadkach rejestrowanych (w stosunku do ludnosci
1 liczby pojazdow),

e udzial pieszych i innych niechronionych uzytkownikéw drég w zgonach i1 obrazeniach
powypadkowych,

e liczba i czgsto$¢ wystgpowania urazéw w wyniku wypadkow oraz liczba oséb ulegajacych
urazom pod wptywem alkoholu,

e liczba i czegstos¢ wystgpowania urazow i ich skutkow powstatych w wyniku wypadkow
przy pracy (z uwzglednieniem gospodarki narodowej),

e liczba i czgsto$¢ wystgpowania urazoéw i ich skutkow w wyniku wypadkéw w szkole,

e liczba i czgsto$¢ wystgpowania urazoéw i ich skutkow w wyniku wypadkow w domu,

e liczba i1 czestos¢ wystgpowania urazow 1 ich skutkéw w wyniku wypadkéw w czasie
odpoczynku (w miejscach rekreacji i sportu).

28 W 2000 roku uruchomiona zostata witryna internetowa Bezpieczna Szkola 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 wypadkow uczniow.
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Propozycja algorytmu wdrazania Narodowego Programu Zdrowia

Po przyjeciu przez Rad¢ Ministréw, w drodze uchwaty, Narodowego Programu
Zdrowia, rozpocznie dziatanie, powolywany przez Prezesa Rady Ministrow, Zespot
Koordynujacy Narodowy Program Zdrowia. Na pierwszym posiedzeniu Zespot
przygotowatby harmonogram realizacji NPZ, a takze zasady wspolpracy wszystkich
podmiotdw, uczestniczacych w realizacji Programu.

Ze wzgledu na ogolnopolski zasieg Narodowego Programu Zdrowia proponuje si¢
szerokie udostgpnienie Programu. Narodowy Program Zdrowia begdzie realizowany migdzy
innymi przez administracj¢ rzadowa oraz zostanie udost¢pniony wszystkim jednostkom
samorzadu terytorialnego, ktére beda mogly wybiera¢ z NPZ najbardziej istotne dla siebie
zadania 1 konstruowa¢ w ten sposob wilasne programy. Zadania jednostek samorzadu
terytorialnego dotyczace ochrony zdrowia zostaly zapisane w odpowiednich przepisach
ustrojowych w sposdb bardzo ogoélny. Narodowy Program Zdrowia wskazywatby kierunki
zgodne z jednolita polityka panstwa w zakresie zdrowia publicznego. W poprzedniej edycji
NPZ wojewodowie powotywali swych pelnomocnikéw, dziatajacych w strukturach zespotéw
metodycznych opieki zdrowotnej (obecnie centrach zdrowia publicznego), koordynujacych to
zadanie 1 wydaje si¢ celowym utrzymanie tej zasady. Glownym zadaniem Zespolu
Koordynujacego byloby proponowanie rozwiazan pozwalajacych na harmonijng wspotprace
wszystkich podmiotow dzialajacych w obszarze zdrowia publicznego.

Narodowy Program Zdrowia musi by¢ monitorowany tak, aby zaréwno realizacja
poszczegolnych celow, jak 1 osiagane skutki zdrowotne, mogly podlega¢ ocenie, a sposoby
ich realizacji ewentualnym korektom. Dotychczas monitorowano zmiany w stanie zdrowia
populacji za§ wojewddztwa same monitorowatly realizacj¢ celow operacyjnych. Wydaje sig
celowe, aby Zespot Koordynujacy mial mozliwo$¢ dokonywania ocen i porownan w zakresie
realizacji poszczegoélnych celow. Bedzie to, podobnie jak monitoring osiagania celow
zdrowotnych, prowadzone przez jednostke badawczo-rozwojowa dziatajaca w zakresie
zdrowia publicznego.

Zarysowana wyzej struktura Programu 1 mechanizmy jego monitorowania
pozwalalyby przedktada¢ Radzie Ministréw roczne raporty, ktére po akceptacji bylyby
publikowane w formie elektronicznej, co pozwalatoby wszystkim realizatorom Narodowego
Programu Zdrowia porownywac si¢ z innymi, a takze korzysta¢ ze wspolnych do§wiadczen.

Prezentowany Narodowy Program Zdrowia na lata 2007 — 2015 stanowi narzedzie
spdjnej polityki zdrowotnej, realizowanej przez organy panstwa. Jej powodzenie w znacznym
stopniu zalezy od zaangazowania mediéw, szczegOlnie publicznych, ktore nie tylko beda
popularyzowaé, ale roéwniez monitorowaé spoteczne efekty NPZ. Celowe wydaje si¢
akredytowanie przy Zespole Koordynujacym grupy zainteresowanych dziennikarzy.

Pozostaje stawiane czesto pytanie o sposob finansowania NPZ. Srodki przekazywane
na realizacje poszczegolnych celow operacyjnych beda zalezne od potrzeb i mozliwosci
realizatorow. Nalezy pamigtaé, ze trzy podstawowe cele strategiczne maja swoje szczegolne
finansowanie. Sa to: Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-
Naczyniowego - Polkard, Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych i ustawa
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Pewne ograniczone $rodki potrzebne beda na
organizacj¢ systemu monitorowania i ewentualne nagrody dla samorzadéw i organizacji
wyrdzniajacych si¢ w rankingach czy konkursach.
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W trakcie prac nad ustawa dotyczaca zdrowia publicznego planuje si¢ okresli¢
Narodowy Program Zdrowia jako dokument wytyczajacy glowne priorytety polityki
zdrowotnej na kolejne dziesigciolecia.
Cele strategiczne i sluzace do ich realizacji cele operacyjne Narodowego Programu

Zdrowia

Nr Cel strategiczny Cele operacyjne sluzace
realizacji celu strategicznego

1 |Zmniejszenie  zachorowalno$ci 1  przedwczesnej

umieralno$ci z powodu chordb naczyniowo-sercowych,

w tym udaréw moézgu

1.1, 11.2, 11.3, 11.4,I1.6,
IV12,1V.13,1V.14, V.15

2 |Zmniejszenie  zachorowalnosci 1  przedwczesnej
. L , - .1, 1.2, 11.3, 11.4, 11.6,
umieralnosci z powodu nowotworow zto§liwych V.12 IV 13.1V.14. IV 15
3 |Zmniejszenie czgsto$ci urazéw powstalych w wyniku
wypadkow 1 ograniczenie ich skutkow g]zi 5116\’] 13.1V.15
4 | Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dzialania
. . 1.2, 11,4, 11.5,
prewencyjno-promocyjne; IV 13.1V 15
5 |Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalno$ci
1 ograniczenie negatywnych skutkéw schorzen uktadu %{/31;1?\’] 14
kostno-stawowego
6 |Zmniejszenie  zachorowalno$ci 1  przedwczesnej
. L. . .1, I1.4,
umieralno$ci z powodu przewlektych chorob uktadu V.13, IV.14
oddechowego
7 |Zwigkszenie skuteczno$ci zapobiegania chorobom
zakaznym i zakazeniom I1.3, I1.6,
IV.12,1V.13,1V.15
8 |Zmniejszenie rdéznic spotecznych 1 terytorialnych

w stanie zdrowia populacji

1.1, 11.2, 11.3, I1.4, 11.5, 116,
IV.12,1V.15
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Informacja na temat realizacji Narodowego Programu Zdrowia w latach
1996-2005

Monitoring Narodowego Programu Zdrowia na lata 1996-2005 (NPZ) byl prowadzony

systematycznie od roku 1998. Kazdego roku publikowano raport okreslajacy postep
w realizacji zalozonych celow. Monitorowaniu poddawane byly zaréwno oczekiwane efekty
zdrowotne jak i realizacja NPZ. Dzigki temu mozna bylo systematycznie ocenia¢ zaréwno
realizacj¢ Programu jak 1 efekty podjetych wewnatrz niego dziatan.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) juz w latach osiemdziesiatych ubieglego wieku
sformutowata strategi¢ "Zdrowie dla wszystkich do roku 2000", ktéra stanowita wzor dla
okreslania narodowych strategii i programoéw stanowiacych narzedzia polityki zdrowotne;.
W roku 2000 ogloszono znowelizowana strategie pod nazwa "Health 21", ktéra kontynuowata
wiele z dotychczasowych priorytetéw a zwlaszcza problem istniejacych w Europie i na
swiecie nieréwnosci w zdrowiu 1 dostgpie do $wiadczen zdrowotnych. Wiele krajow
europejskich juz w latach siedemdziesiatych tworzylo wlasne strategie w obszarze zdrowia
publicznego. Informacje o tych programach zostaly zebrane i opracowane w ramach
specjalnego projektu, z ktorego wynika, ze pod koniec lat 90 w 18 krajach europejskich cele
polityki zdrowotnej byly dobrze sformutowane w postaci programow krajowych lub
regionalnych. Wigkszo$¢ z tych programéw ma charakter dokumentéw zatwierdzonych przez
rzad lub parlament. Opracowanie to rowniez wyraznie podkreslito, ze strategie na rzecz
zdrowia powinny by¢ poddane systematycznemu monitoringowi zarOwno w obszarze
oczekiwanych efektow jak i tez realizacji.

W Polsce efekty realizacji zadan monitorowane sa zgodnie z "Programem
monitorowania oczekiwanych efektow i korzysci zdrowotnych wynikajacych z realizacji
Narodowego Programu Zdrowia", ktéry zostal zatwierdzony przez kierownictwo MZ
w 1998 r. W programie tym okreslono metodyke monitorowania i odpowiednie wskazniki
zdrowotne. Ministerstwo Zdrowia powolalo w tym czasie Koordynatoréw monitoringu
oczekiwanych efektow realizacji poszczegélnych 18 celéw operacyjnych Narodowego
Programu Zdrowia

W latach 1996-2004 monitorowano przede wszystkim oczekiwane efekty zdrowotne
realizacji NPZ jak 1 tez wskazniki mowiace o stopniu realizacji wybranych zadan.
Sprawozdanie za rok 2005, ktoére zostanie przekazane do Ministerstwa Zdrowia begdzie
zawieratlo opis realizacji poszczegdlnych zadan poprzez administracj¢ samorzadowa,
organizacje pozarzadowe i inne organizacje, ktore wspieraly swoja dziatalnoscia Program.
W sumie w roku 2006 wplynglo do PZH i Ministerstwa Zdrowia 16 sprawozdan
Wojewddzkich Centrow Zdrowia Publicznego dotyczacych realizacji poszczegdlnych zadan
wewnatrz poszczegolnych celow operacyjnych NPZ w roku 2005. Zréznicowanie materiatu
byto bardzo duze. Czes¢ wojewodztw (woj. opolskie, lubelskie
1 lubuskie) miato charakter bardzo ogdlny i czgstokro¢ nie posiadato wtasciwych wskaznikow
ilosciowych dotyczacych zaréwno realizacji jak i oczekiwanych efektéw NPZ. Najbardziej
uszczegOtowione opracowania zostaly przeslane przez Wojewddzkie Centra Zdrowia
Publicznego w Katowicach, Warszawie i1 Gdansku. Mazowieckie Centrum Zdrowia
Publicznego ~ wprowadzito  wystandaryzowana  procedur¢  gromadzenia  danych
na odpowiednio przygotowanych formularzach, co bylo bardzo pomocne podczas prac
dotyczacych ewaluacji realizacji poszczegdlnych celow NPZ. Brak ujednolicenia formy
sprawozdania realizacji NPZ znaczaco utrudnial ewaluacje podjetych w ramach Programu
inicjatyw lokalnych. Wigkszo$§¢ zadan zawartych NPZ byta w roku 2005 kontynuowana.
Ponizej zostaty przedstawione najwazniejsze wnioski wynikajace z monitoringu NPZ.
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Najwazniejsze wnioski z monitoringu oczekiwanych efektow realizacji Narodowego
Programu Zdrowia 29 w roku 2004.

W zakresie celu operacyjnego nr 1
Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci

1.

2.

Wigkszos¢ (okoto 75%) polskich szkét ma warunki do prowadzenia zaje¢ w obiektach
zamknigtych, co bedzie sprzyja¢ zwigkszeniu aktywnosci fizycznej mlodziezy.

Zatozony efekt, ze 80% gmin stworzy mieszkancom warunki do aktywnos$ci ruchowej nie
zostanie prawdopodobnie osiagnig¢ty do konca realizacji Narodowego Programu Zdrowia
1996 -2005. Mozliwosci takiej aktywnosci sa ponadto bardzo rézne w réznych czgéciach
kraju.

Oczekiwany efekt dotyczacy aktywnos$ci fizycznej dzieci (50% uprawiajacych rozne
formy ruchu w czasie wolnym) zostal osiagnigty. Dotyczy to przede wszystkim dzieci,
ktorych rodzice maja wyksztalcenie wyzsze lub $rednie. Osiagnigcie oczekiwanego efektu
w odniesieniu do 0s6b dorostych (30% aktywnych ruchowo w czasie wolnym) jest mato
prawdopodobne w przypadku mieszkancéw miast 1 niemozliwe w przypadku
mieszkancow wsi. Ponadto aktywno$¢ fizyczna osob dorostych wyraznie zmniejsza si¢
wraz z wiekiem.

Obserwowanemu, systematycznemu rozwojowi fizycznemu (zwigkszenie wysokosci,
smuklenie) dzieci i mtodziezy w latach 1979 - 1999 towarzyszy regres sprawnosci
fizycznej i wydolno$ci. Najnizsza sprawno$¢ fizyczna na przetomie XX i1 XXI wieku
wykazuja dzieci wiejskie, aczkolwiek regres sprawno$ci fizycznej dzieci 1 mtodziezy
mieszkajacych w wielkich aglomeracjach miejskich jest w ostatnich latach tak duzy, ze
ich sprawnos$¢ fizyczna zbliza si¢ do sprawnosci dzieci wiejskich. Istnieje spoteczne
zréznicowanie sprawnosci i wydolnosci, co przejawia si¢ nizsza sprawnoscia dzieci
1 mlodziezy, ktorych rodzice maja tylko wyksztalcenie podstawowe.

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

Deklarowana aktywno$¢ fizyczna miodziezy w czasie wolnym nie idzie w parze
z mierzona obiektywnymi testami sprawnoscia fizyczna.

W zakresie celu operacyjnego nr 2
Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnoSci

1.

Udziat energii z tluszczu w lacznej zawartosci energii w przecigtnej dziennej diecie 1
mieszkanca Polski w 2003 r. przekroczyt 37 % - byl, zatem istotnie wyzszy
w stosunku do udziatu, zaloZzonego w 2005 r., majacego obnizy¢ si¢ do poziomu 30%. Byt
takze nieznacznie wyzszy w porownaniu z udziatem, ktéry charakteryzowat koniec
pierwszej potowy lat dziewigcédziesiatych (35% w 1995 r.). Sytuacjg taka obserwowano
we wszystkich grupach spotecznych gospodarstw.

Zaobserwowano korzystne, oczekiwane zmiany w strukturze zawartosci thuszczu ogdétem
w diecie, wyrazajace si¢ spadkiem udziatu thuszczu zwierzecego: w 2003 r. roku, thuszcz
zwierzeey stanowit 62,6% ogo6lnej ilosci tluszczu w przecigtnej dziennej diecie 1
mieszkanca Polski przy ponad 65% w roku 1995.

Przesunigcia  strukturalne  prowadzilty do  poprawy  stosunku  zawartos$ci
wielonienasyconych kwaséw thuszczowych do nasyconych (stosunek P : S). Stosunek ten,

29 7 opracowania Monitoring oczekiwanych efektow realizacji NPZ, Warszawa 2004
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w odniesieniu do przecigtnej dziennej diety 1 mieszkanca wzrést z 0,41 w 1995 r. do 0,43
w 2003 r.

4. Kontynuowane byly korzystne zmiany w strukturze spozycia migsa, podrobow
1 przetworow. Zgodnie z zakladanymi efektami realizacji celu nastgpowat wzrost udziatu
migsa chudego, jakim jest przede wszystkim migso drobiu.

5. W przeciwienstwie do pomys$lnych zmian w strukturze spozycia migsa, brak byto

zakladanej poprawy w konsumpcji ryb i przetworow.

6. Osiagnigto bardzo korzystny rezultat w zakresie zaktadanej poprawy w spozyciu owocow
1 przetworéw. W 2003 r. przekroczyto ono 54 kg na 1 mieszkanca i byto o 1/3 wyzsze
w stosunku do 1995 r., stanowiac nastgpstwo tendencji wzrostowej, obejmujacej
wigkszos¢ lat rozpatrywanego okresu.

7. Podobnie jak w latach poprzednich, brak bylo, zakladanej tendencji wzrostowe;j
W spozyciu przetworow zbozowych, ziemniakéw, warzyw, a takze nasion roslin
straczkowych.

8. Niekorzystnym zjawiskiem, w konteks$cie efektow, oczekiwanych w 2005 r., jest spadek
tacznego spozycia mleka i jego przetworow, cho¢ nie byt on znaczny. W 2003 r. spozycie
wyniosto 181 1 na 1 mieszkanca (mleko plynne+ przetwory z wyjatkiem masta,
przeliczone na mleko ptynne). Byto to o 7% mniej w pordwnaniu z rokiem 1995. Spadek
ten byl przede wszystkim nastepstwem malejacej konsumpcji mleka ptynnego, ktoérego nie
kompensowat rownoczesny wzrost spozycia napojow mlecznych i jogurtow oraz seroéw.

9. Zgodnie z oczekiwaniami obniza sig¢ spozycie soli kuchenne;.

10. Spada odsetek szkot prowadzacych zywienie dla uczniow.

W zakresie celu operacyjnego nr 3
Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu

1. W latach 1990-2003 wystapity pozytywne zmiany wsrdd codziennych palaczy tytoniu,
ekspalaczy i nigdy niepalacych. W wigkszym zakresie zmiany te wystapity w populacji
mezezyzn niz w populacji kobiet, jednak 1 ws$rod kobiet zmiany te odnotowano
w miodszych grupach wiekowych i kohortach urodzeniowych z lat sze$¢dziesiatych
1 siedemdziesiatych.

2. Z najwazniejszych faktow w zakresie palenia tytoniu w Polsce w latach 1990-2003 nalezy
wymieni¢:

- zmniejszenie odsetka codziennie palacych me¢zczyzn 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 dziewig¢édziesiatych,

- w catej populacji dorostych (20+) kobiet czgstos¢ codziennego palenia pozostawata na
niezmienionym poziomie ok. 25%. W latach 1990-2003 wystapit jednak istotny wzrost
odsetka kobiet, ktore zaprzestaly palenia; z 7,6% do 11,5%.

3. Epidemiologiczna analiza umieralno$ci na nowotwory ztosliwe ptuca pokazuje, ze
w ostatnich latach obserwuje si¢ korzystne zmiany wskaznikow tym zakresie. Zmiany te
w niektorych grupach wiekowych rozpoczgly si¢ juz w latach osiemdziesiatych 1 byty
kontynuowane w kolejnych latach, w innych warstwach spotecznych zmiany te rozpoczety
si¢ lub nasilily si¢ w latach dziewigcdziesiatych. Odnotowane pozytywne zmiany dotycza
przede wszystkim spadku umieralno$ci z powodu nowotworu ztos§liwego ptuca.

4. Niestety, w ostatnich kilku latach obserwuje si¢ rdwniez zahamowanie wielu ww.
pozytywnych zmian w postawach wobec palenia tytoniu w Polsce.

W populacji mezczyzn nastapito zmniejszenie tempa spadku czestosci codziennego palenia
tytoniu u mgzczyzn w wieku powyzej 30 lat oraz zahamowanie wzrostu odsetka ekspalaczy.

63



Narodowy Program Zdrowia

W najmlodszej wiekowo grupie dorostych kobiet (20-29 lat), u ktorych w latach
osiemdziesiatych czgsto$¢ codziennego palenia gwattownie spadta (z 50% do 25%), trend
spadkowy zostal catkowicie zahamowany. Rowniez u kobiet o najwigkszej czgstosci
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 nastgpstw palenia tytoniu w ostatnich
latach, a w konsekwencji ograniczenia lub zaniechania szeregu dzialan profilaktycznych
1 interwencyjnych prowadzonych w latach dziewigédziesiatych.

W zakresie celu operacyjnego nr 4
Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkod
zdrowotnych spowodowanych alkoholem

1. W referencyjnych latach 1994/95 spozycie rejestrowane wynosito odpowiednio 6,5 1 6,3
litra etanolu na jednego mieszkanca i utrzymywato si¢ w tych granicach do roku 2002.
W roku 2003, w nastgpstwie obnizki akcyzy na napoje spirytusowe, statystyki odnotowaty
40% wzrost sprzedazy wodek. Wzrosta tez o ponad 5% sprzedaz piwa. W rezultacie,
konsumpcja rejestrowana zwigkszyla si¢ prawie o litr i po raz pierwszy od 15 lat
przekroczyta poziom 7 litréw etanolu na jednego mieszkanca.

2. Spozycie rzeczywiste, uwzgledniajace zaréwno dane rejestrowane przez statystyki
sprzedazy jak i te, ktore wymykaja si¢ z oficjalnych rejestréw w roku 2003, zblizyto si¢
ponownie do putapu z lat 1995/96 a wigc do 11 litrow etanolu na jednego mieszkanca.
Zatem oczekiwany w NPZ efekt zmniejszenia konsumpcji o 10% nie zostanie osiagnigty.

3. W poréwnaniu z referencyjnymi latami 1994-95 udzial napojéw wysokoprocentowych
w strukturze spozycia rejestrowanego jest mniejszy o ponad 20 punktéw procentowych
a w spozyciu rzeczywistym o 10-15 punktow. Zatozony w NPZ efekt jest bliski
osiagnigcia.

4. Wbrew oczekiwanym efektom, mozna szacowac, ze ilo$¢ alkoholu spozywanego przez
mlodziez znacznie wzrosta. Z badan prowadzonych regularnie przez CBOS
w najstarszych klasach szkot srednich wynika, ze odsetek mtodych ludzi pijacych piwo
przynajmniej raz w miesiacu w roku 2003 zwigkszyl si¢ w poréwnaniu 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 zwigzanych z tym szkod

zdrowotnych

1. W zakresie ograniczania popytu na narkotyki odnotowacl trzeba pierwsze zwiastuny

szansy na sukces — spadek tempa wzrostu lub stabilizacja eksperymentowania
z narkotykami wérod gimnazjalistow.
2. W zakresie ograniczania szkod obserwujemy zauwazalne efekty — stabilizacja

wskaznikow najbardziej dramatycznych szkoéd zdrowotnych (zgony z powodu
przedawkowania, zakazenia HIV wsrdd oséb uzywajacych narkotykow w zastrzykach).

3. W zakresie ograniczania podazy brak jakichkolwiek oznak sukcesu — wrgcz przeciwnie
dostepnos¢ narkotykow rosnie.
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W zakresie celu operacyjnego nr 6
Zwigkszenie skutecznosci edukacji zdrowotnej spoleczenstwa oraz dzialan w zakresie
promocji zdrowia

1.

2.

Edukacja zdrowotna zostata wtaczona do programéw szkolnych we wszystkich typach
szkot tj. szkotach podstawowych, gimnazjach, liceach i szkotach zawodowych.

Mimo upowszechnienia edukacji zdrowotnej, zachowania dzieci i mtodziezy w sferze
zdrowia sa niezadowalajace 1 wskazuja na potrzebg z jednej strony dalszej intensyfikacji
edukacji, z drugiej strony innych dziatan z zakresu promocji zdrowia, przede wszystkim
tych wyrownujacych szanse dzieci i mtodziezy szczeg6lnie narazonej na utrat¢ zdrowia
z przyczyn spoleczno-ekonomicznych.

Ma miejsce staly wzrost zaangazowania mediow w edukacj¢ zdrowotna. Nastapita takze
wyrazna zmiana w podejsciu do sposobu prezentowania w mediach probleméw
zdrowotnych polegajaca na rosnacym udziale zagadnien zwiazanych z promocja zdrowia
1 profilaktyka.

Wprowadzone w 2004 roku zmiany legislacyjne (naloZenie na wtadze publiczne
sprecyzowanych zadan wspartych finansowaniem; reaktywacja w szkotach opieki
profilaktycznej 1 przedlekarskiej) daja realne szanse zwigkszenia zaplecza
instytucjonalnego dla promocji zdrowia i profilaktyki. Nadal jednak zar6wno w sektorze
zdrowia, jak 1 poza tym sektorem, potrzeba budowy wielosektorowej infrastruktury dla
promocji zdrowia nie jest wystarczajaco doceniana.

Nastapit znaczacy przyrost kadr dla promocji zdrowia, a wprowadzone zmiany
legislacyjne gwarantuja dalszy jej rozwoj. Problemem do rozwiazania pozostaje kwestia
oceny jakosci kadr.

Stwierdzono istotny wkiad sektora non-profit w dzialania z zakresu promocji zdrowia
1 edukacji.

Nastapit, cho¢ niewystarczajacy, rozwdj programdéw srodowiskowych realizowanych
przez podmioty dzialajace w formie sieci oraz posiadajacych wilasne o$rodki
koordynacyjne, takie jak Program Szkoty 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 wzorcotworcze oraz poligony wdrazania nowatorskich
rozwigzan z zakresu wspoipracy interdyscyplinarnej i migdzysektorowej na rzecz
zdrowia. Dotychczasowe doswiadczenia wskazuja na to, ze osiagnigcie do konca 2005
zatozonej w NPZ liczby 3000 szkét w sieci szkdt promujacych zdrowie nie begdzie
niemozliwe. Ze wzgledu na postepujacy proces polaryzacji polskiego spoteczenstwa
z rosnaca sfera ubdstwa, dziatania z zakresu promocji zdrowia, w tym edukacji
zdrowotnej, powinny uwzgledniaé w sposdb szczegdlny zaspokojenie potrzeb
zdrowotnych 0s6b najbardziej narazonych na utrat¢ zdrowia z przyczyn spoteczno-
ekonomicznych.

W zakresie celu operacyjnego nr 7
Promocja zdrowia psychicznego oraz zapobieganie wystegpowaniu zaburzen
psychicznych.

1.

Oczekiwano, ze do 2005 r. zmniejszy si¢ czgstosS¢ wystgpowania zaburzen psychicznych.
Jednak odnotowane tendencje sa zupeknie inne.

Mozna mowi¢ o zwigkszonym wystepowaniu zaburzen psychicznych, wzrosty wskazniki
zapadalno$ci 1 rozpowszechnienia zaburzen psychicznych. Migdzy latami 1998-2002
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wzrastata liczba leczacych si¢ os6b w opiece ambulatoryjnej i catodobowej. Rosta
réwniez systematycznie liczba pacjentéw zarejestrowanych po raz pierwszy.

Zmiana na lepsze odnotowana w 2003 r. to: a) zmniejszenie si¢ wskaznika zaburzen
alkoholowych i1 spowodowanych $rodkami psychoaktywnymi w lecznictwie
ambulatoryjnym b) zmniejszenie si¢ (po raz pierwszy od kilku lat) wskaznika
hospitalizacji z powodu zaburzen afektywnych, c) ustabilizowanie (brak zmiany)
wskaznikow rozpowszechnienia hospitalizacji spowodowanych schizofrenia, innymi
psychozami oraz zaburzeniami nerwicowymi, d) zmniejszenie si¢ wskaznika samobojstw.
Nierownomierne rozmieszczenie terytorialne zakladow psychiatrycznych powoduje
znaczne zroznicowanie ich dostgpnosci w poszczegdlnych wojewodztwach. Z punktu
widzenia oczekiwanych zmian — korzystne bylo systematyczne zmniejszanie t6zek
w szpitalach psychiatrycznych. Niestety, nie towarzyszy temu procesowi rozwoj
srodowiskowych form opieki (prawdopodobnie z powodéw finansowych).

W zakresie celu operacyjnego nr 8
Zmniejszenie narazenia ludnosci na czynniki szkodliwe w Srodowisku zycia, pracy
i nauki oraz ich skutkéw zdrowotnych

1.

Mimo zarysowanej tendencji spadkowej st¢zenia podstawowych zanieczyszczen
w ostatnich latach w dalszym ciagu notowane sa na terenie niektérych miast i uzdrowisk
stezenia przekraczajace warto$ci dopuszczalne, zaréwno dla stezen sredniodobowych jak
1 Sredniorocznych.

W Swietle krajowych standardéw jakosci powietrza najpowazniejszy problem
aerosanitarny stwarzaja takie zanieczyszczenia jak pyl zawieszony, benzo-a-piren, fenol
i formaldehyd.

Stabo rozpoznano problem zanieczyszczenia powietrza aglomeracji miejskich ozonem.
Dane pochodzace z innych sieci monitoringowych wskazuja na wystgpowanie
wielkoskalowych  epizodow  wystepowania stgzen  przekraczajacych — wartosci
dopuszczalne.

Sie¢ monitoringu zanieczyszczen powietrza atmosferycznego Panstwowej Inspekeji
Sanitarnej wymaga pilnej modernizacji w celu dostosowania badan monitoringowych do
wymogow okreslonych zardowno w przepisach krajowych jak i unijnych. Szczegdlnie
pilne staje si¢ wdrozenie na szeroka skalg pomiaréw stezenia frakcji PM10 pytu.

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 rozwo6j systemu monitoringu jakosci
wody do picia dostarczanej konsumentom.

W zakresie celu operacyjnego nr 9
Poprawa stanu sanitarnego kraju

1.

2.
3.

4.

W latach 1995-2003 nastapita korzystna zmiana w zakresie struktury sieci wodociagowej,
wynikajaca z redukcji wielu wodociagdw matych nieodpowiadajacych wymogom
1 zwigkszenia sieci zbiorowego zaopatrzenia w wode dostarczajacej wode dobra
jakos$ciowo.

Obserwuje si¢ brak poprawy jakosci wody w studniach publicznych.

W ostatnich latach nastgpita poprawa stanu sanitarnego i1 technicznego wysypisk
1 wylewisk 1 w 2003 r. stwierdzono 9,9% obiektéw o zlym stanie sanitarnym.

Odnotowuje si¢ stata i istotng poprawe stanu sanitarnego ustgpow publicznych — z 10%
obiektéw o ztym stanie w 2000 r. do 3,3% w 2003 r. Za niewystarczajaca nalezy uznac
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jednak liczbe ustgpow, szczegdlnie na terenach wypoczynkowych i rekreacyjnych.

5. Nastgpuje systematyczna poprawa stanu sanitarnego obiektéw szkolnych w zakresie
skanalizowania i doprowadzenia wodociagu, zwlaszcza w szkotach podstawowych
filialnych, gdzie wystgpowala najmniej korzystna sytuacja. Spada odsetek szkot
prowadzacych zywienie. Jednocze$nie tam, gdzie jest ono prowadzone, obniza si¢ odsetek
obiektéw o zlym stanie sanitarnym.

6. Stan sanitarny zakladéow lecznictwa ambulatoryjnego ulegt znacznej poprawie z 13%
o zlym stanie sanitarnym w 1998 r. do 2,1% w 2003 r. Szczegdlnie znaczaca poprawa
dokonata si¢ w przypadku praktyk lekarskich, gdzie odsetek placowek o zlym stanie
sanitarnym w 2003 r. wyniost jedynie 0,18%.

7. Stale niezadowalajacy jest stan sanitarny szpitali, przy czym odsetek obicktow o ztym
stanie sanitarnym w latach 2002-2003 ustabilizowal si¢ na poziomie 12,2%.

8. Poprawia si¢ systematycznie stan sanitarny obiektow zywnosci i zywienia z 20%
obiektow o ztym stanie sanitarnym do 10,2% w 2003 r. W niektorych grupach obiektow
zywnosci 1 zywienia, takich jak: targowiska, zaklady garmazeryjne i zaktady zbozowo-
mlynarskie utrzymuje si¢ jednak wysoki, przekraczajacy 20%, odsetek obiektow o zlym
stanie sanitarnym.

W zakresie celu operacyjnego nr 10
Zmniejszenie liczby i skutkow wypadkow, szczegolnie drogowych

1. Liczba ofiar $miertelnych wypadkéw drogowych w 2003 roku zmniejszyta si¢ w stosunku
do 1996 roku o 18,7%, a wigc jest bliska wyznaczonego poziomu i by¢ moze zblizy sig
jeszcze bardziej w 2005 roku do 20%.

2. Zgodnie z oczekiwaniem realizacja 10 celu NPZ ma doprowadzi¢ do zmniejszenia
w stosunku do 1995 ar liczby wypadkoéw przy pracy o 50%. W okresie od 1995 do 2003
roku doszto do zmniejszenia tego rodzaju wypadkoéw o 23,9%, nie osiagnigto wigc
poziomu 50%.

W zakresie celu operacyjnego nr 11
Zwigkszenie sprawnosci i skuteczno$ci 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 mieszkancéw przypada ok. 1.15 karetek ,,R"
1 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 posiadato
wymaganych kwalifikacji formalnych.

3. Od roku 1998 wida¢ systematyczny postgp w racjonalnym wykorzystaniu pogotowia
ratunkowego. Obecnie na 100 wyjazdéw 70 dotyczy stanow naglych.

4. Od roku 2000 pogarsza si¢ skuteczno$¢ reanimacyjna pomocy doraznej. Wskaznik
skuteczno$ci reanimacyjnej za rok 2003 wynosi ok. 43%, co oznacza, ze ponad 50%
reanimacji byto nieskutecznych.

5. Sredni czas dojazdu karetek do zachorowan naglych i wypadkéw wynosi ponizej
postulowanych w roku 2005 - 15 minut. W wyjazdach do zachorowan nagtych jest to 11
min. 24 sek., za§ w wyjazdach do wypadkdéw nieco ponizej 10 min.

6. W dalszym ciagu zbyt dlugi jest czas od momentu wezwania karetki do czasu jej
wyekspediowania. Za rok 2003 wynosi on 2 min. 18 sek. 1 nie ulegt widocznej poprawie
od roku 2000. Czas ten powinien wynosi¢ ponizej 1 minuty.
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7.

Poprawa w organizacji i wyposazeniu karetki ,,R" i ,,W" oraz optymalne wskazniki
wykorzystania tych karetek w ciagu doby powinny procentowaé systematyczna poprawe
skuteczno$ci 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 zalozonym docelowym poziomem czgstosci weze$niactwa i malej masy
urodzeniowej, poziom tych wskaznikow powinien wynosi¢ w 2005 r. —5%. Osiagnigcie
tego efektu w zatozonym terminie, wobec braku poprawy w zakresie jakosci opieki
W czasie cigzy, ograniczenia natogu palenia tytoniu przez kobiety i warunkow zycia
ludnosci, zwlaszcza w wieku najwigkszej zdolnosci prokreacyjnej, nie jest mozliwe.
Osiagnigcie oczekiwanego efektu w zakresie umieralno$ci okotoporodowej, okreslonego
w znowelizowanej wersji NPZ na 8 zgondéw na 1000 urodzen w 2005 r. jest mozliwe, o ile
utrzyma si¢ tempo spadku tej umieralnosci, przynajmniej takie, jak w ostatnich latach
(wedhug wersji pierwotnej NPZ na lata 1996-2005, efekt ten — okreslony na 11 zgonow na
1000 urodzen w 2005 r. zostal juz osiagnigty).

Wedlug szacunkow Zaktadu Epidemiologii Instytutu Matki i Dziecka, w 2004 r.
wspotczynnik umieralnosci niemowlat wyniost okoto 6,8 zgondéw na 1000 urodzen
zywych, co oznacza dalsze zahamowanie jego tempa spadku. Jezeli sytuacja nie ulegnie
poprawie, osiagnigcie 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 — okre§lona 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

1.

Do poprawy sytuacji w dziedzinie profilaktyki i leczenia choréb uktadu krazenia w Polsce
w latach 2004-2005 powinien przyczyni¢ si¢ Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia
Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego na lata 2003-2005 (POLKARD). Gléwnym
celem Programu jest utrzymanie tempa redukcji umieralnosci z powodu chorob uktadu
sercowo-naczyniowego w Polsce, co najmniej na poziomie obserwowanym w latach
1990-2000. Do 2012 roku redukcja umieralno$ci u 0s6b u oséb 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 wczesnej diagnostyki i zwi¢kszenie efektywnoS$ci leczenia nowotworow
Ztosliwych szyjki macicy i sutka

1.

Sukcesem, w duzym stopniu zwiazanym z realizacja celu 15 NPZ bylo ustanowienie
Programu Zwalczania Nowotworow Ztosliwych u Kobiet w Polsce, ktéry zaowocowat
utworzeniem 5 wzorcowych os$rodkéw badan przesiewowych raka piersi i 5 o$rodkow
raka szyjki macicy.
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2.

State dziatania o$wiatowo-zdrowotne, szkolenia 1 wzrost liczby kobiet badanych
mammograficznie w ciagu roku do 500.000 (lata 1999-2000), spowodowaly zatrzymanie,
a nawet obnizenie liczby zgondw i wspdtczynnikdéw umieralnosci z powodu raka piersi.
Obserwuje sig niewielkie obnizenie wspotczynnikow standaryzowanych zachorowalnosci
i stabilizacje wspolczynnikow umieralnosci. Nie stwierdzono tez poprawy stadiow
zaawansowania w 2002 r. w pordwnaniu z 1996 r.

Przyczyna braku efektow 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 warunkow umozliwiajacych osobom niepelnosprawnym wlaczenie si¢ lub
calkowity powrot do czynnego zycia

1.

2.

Okres 1978-2002 charakteryzowatl si¢ dwukrotnym wzrostem 0sob niepetnosprawnych
ogotem — 219,6%, 216,3% wsrod mezezyzn i 222,4% wsrod kobiet.

Sprawa bardzo niepokojaca jest szczegdlnie znaczacy wzrost 0sob o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci. Wskaznik dynamiki wyniost 353,3 - §wiadczy to niewatpliwe o
wadze zagadnienia i konieczno$ci poglgbionych badan nad jego przyczynami.

Osoby niepetnosprawne w Polsce charakteryzuja si¢ wyjatkowo niska aktywnos$cia
zawodowa 1 co najwazniejsze badany okres migdzyspisowy wskazuje na znaczny regres
tego wskaznika, ksztaltujacego si¢ na poziomie jednej trzeciej danych dla ogétu ludnosci.

W zakresie celu operacyjnego nr 17
Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym

1.

2.

Sytuacj¢ epidemiologiczna chorob zakaznych 1 pasozytniczych w Polsce ocenia si¢ jako
korzystna 1 stabilna.

Pozytywne rezultaty osiagnigto glownie dzigki konsekwentnej realizacji programow
zapobiegania 1 zwalczania choréb zakaznych, w tym programow eradykacji badz
eliminacji chordb.

W najblizszych latach oczekuje si¢ poprawy sytuacji epidemiologicznej dwu chorob
wieku dziecigcego - krztusca i $winki, w zwiazku z rozszerzeniem i modyfikacja
programu szczepien ochronnych.

W zwalczaniu chordb zakaznych i zapobieganiu im wskazane jest szersze korzystanie
z programoéw lokalnych, uwzgledniajacych terytorialne zréznicowanie zagrozen,
warunkdéw i sytuacji epidemiologicznej poszczegdlnych chordb.

Zagrozenia nowymi 1 powracajacymi chorobami wymagaja - niezaleznie od
prowadzonego monitoringu - przygotowania oryginalnych lub dostosowania istniejacych
programdw prewencyjnych.

Zagrozenie bioterroryzmem stawia nowe zadania w zakresie szybkiej diagnostyki,
ochrony i1 mozliwosci leczenia znacznych grup populacji, oraz w zakresie organizacji
przeplywu informacji o zagrozeniach.

Konieczne jest wzmocnienie specjalistycznego, merytorycznego nadzoru nad praca
terenowych placowek nadzoru epidemiologicznego.

Efektywne =zapobieganie chorobom zakaznym wymaga stworzenia mechanizmow
systemowych skutecznie przeciwdziatajacych zmniejszaniu si¢ zakresu badan
laboratoryjnych wykonywanych na potrzeby nadzoru epidemiologicznego.
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9. Jednym z podstawowych probleméw systemu nadzoru nad chorobami zakaznymi
w Polsce jest w chwili obecnej pogarszajaca sig¢ czutos¢ tego systemu i brak klarownych
1 spdjnych przepiséw prawnych regulujacych jego dziatanie.

W zakresie celu operacyjnego nr 18

Intensyfikacja profilaktyki prochnicy z¢béw i chorob przyzebia u dzieci, mlodziezy oraz

kobiet cigzarnych3©

1. Badania indeksowej grupy wiekowej — mlodziezy w wieku lat 18 przeprowadzone w roku
2004 potwierdzity tendencj¢ spadkowa zaréwno prochnicy jak i chordb przyzebia
u miodziezy.

2. Roznice migdzy regionami w nasileniu prochnicy i choréb przyzebia u dzieci 1 mlodziezy
siggaja 90%.

3. Podsumowujac czg§¢ opracowania, ktora dotyczy stanu zdrowotnego jamy ustnej dzieci
1 mtodziezy oraz korzysci zdrowotnych, wynikajacych z realizacji Celu Operacyjnego 18
Narodowego Programu Zdrowia nalezy podkresli¢, ze mimo uzyskanej poprawy czgsci
wskaznikow 1 zrealizowania czg$ci zadan ujetych w NPZ stan zdrowotny jamy ustnej
dzieci i mtodziezy w kraju jest daleki od satysfakcjonujacego.

30 Dane zawarte w punktach pochodza z Ogolnokrajowego Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej i jego
Uwarunkowan. Polska 2004 Ministerstwo Zdrowia
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Tabela wybranych docelowych wskaznikow efektow zdrowotnych w roku 2015 (tabela zostanie rozszerzona i
skorygowana przez koordynatorow poszczegolnych celow po rozpoczeciu pracy Zespolu Koordynujacego NPZ)

Cel strategiczny Oczekiwany efekt zdrowotny Wskaznik Oczekiwana zmiana wskaznika

w stosunku do bazowego roku 2005
1.Zmniejszenie e Zmniejszenie umieralno$ci u 0s6b Odsetek kobiet e Zmniejszenie odsetka kobiet umierajacych
zachorowalnosci ponizej 65 roku zycia 1 mezczyzn przed 64 rokiem zycia o 7 %
i przedwczesnej umierajqcych e Zmniejszenie odsetka mgzczyzn umierajacych

. , e przed 64 rokiem przed 64 rokiem zycia o 20 %

umieralnosci z powodu 7ycia
choréb naczyniowo- e Uzyskanie, u co najmniej 70% chorych, Odsetek chorych, | e Wazrost odsetka chorych otrzymujacych
sercowych, w tym udarow ktorzy przezyli ostry okres udaru, ktorzy wedtug ponizej 3 punktow wedlug oceny Rankin

mozgu.

1 utrzymuja samodzielnos¢ wykonywania
podstawowych czynnosci zycia

oceny Rankin
otrzymali ponizej

z 45% do 70%

codziennego 3 punktow
2.Zmniejszenie e Zmniejszenie umieralno$ci z powodu Liczba zgonow e Spadek wspodtczynnika zgonéw na 100 000
zachorowalnos$ci nowotworow ogbdtem z powodu mieszkancow z powodu nowotworéw o 15%
. . nowotworow
i przedwczesnej ogolem
um1eraln0§c1 / p?WOdll e Zmniejszenie umieralno$ci z powodu raka Liczba zgondéw e Spadek wspotczynnika zgondow na 100 000
nowotworow zlosliwych. piersi i w stopniu znacznym raka szyjki z powodu mieszkancow z powodu raka piersi o 15%

macicy przez wprowadzenie na skale
populacyjna zorganizowanych badan
przesiewowych mammograficznych

1 cytologicznych oraz wykorzystanie
szczepionek przeciw wirusom brodawczaka

nowotworu sutka

Liczba zgondéw
z powodu raka
szyjki macicy

Spadek liczby zgonow z powodu raka szyjki
macicy z 2000 do 500 (o 75%)

3.Zmniejszenie czestosci
urazow powstalych w
wyniku wypadkow

e Zmniejszenie odsetka ofiar Smiertelnych
wskutek urazoéw powstatych w wyniku
wypadkow drogowych

Liczba ofiar
Smiertelnych
w wypadkach
drogowych

Spadek liczby ofiar §miertelnych
w wypadkach samochodowych o z 5600
do liczby 2600 w roku 2015 (o 54%)
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i ograniczenie ich skutkOw | ¢ Zmniejszenie liczby urazow powstatych Liczba e Spadek liczby wypadkow pracy z 84 402
w wyniku wypadkdw przy pracy do potowy | wypadkow w roku 2005 do 42 200 w roku 2015 (o 50%)
stanu z 2005 roku powstatych
przy pracy
4.Zapobieganie e Zmniejszenie zapadalno$ci Liczba 0sob Zmniejszenie o 15% liczby 0sob
zaburzeniom psychicznym 1 rongwszechnienia ngurzeﬁ . kor’Z.ystaJ acych korzystaj quch .z‘rc')Znyc.h form opieki
przez dzialania psychicznych, w tym liczby samobojstw (Z) I;Oezkninh form psychologicznej i psychiatrycznej
prewencyjno-promocyjne psychologiczne;
1 psychiatrycznej
e Wprowadzanie programow promocji Liczba Zwigkszenie o 50% liczby programow i liczby
zdrowia psychicznego i programow programow instytucji realizujacych programy promocji
zapobiegania zaburzeniom psychicznym promocji zdrowia zdrowia psychicznego i profilaktyki
w $rodowisku szkolnym, w pracy i dla grup | psychicznego

ryzyka (bezrobotni, zagrozeni
samobgjstwem, ludzie w podesztym wieku)

Liczba instytucji
realizujacych
programy
promocji zdrowia

¢ Promowanie zdrowia psychicznego
poprzez dostarczanie wiedzy 1 umiejetnosci
potrzebnych do prawidlowego
psychospolecznego rozwoju dzieci
1 mtodziezy oraz rozwiazywania
problemow zyciowych; ksztaltowanie
zachowan korzystnych dla zdrowia
psychicznego

Odsetek
powiatow, w
ktorych istnieja
centra zdrowia
psychicznego

1 zespoty opieki
srodowiskowej

Liczba miejsc
pracy dla osob
przewlekle
chorych
psychicznie

Stworzenie centrow zdrowia psychicznego
1 zespolow opieki srodowiskowej w 50%
powiatow

Zwigkszenie o 50% liczby miejsc pracy
dla 0sob przewlekle chorych

72




Narodowy Program Zdrowia

Liczba mieszkan

Zwigkszenie o 50% liczby mieszkan

chronionych chronionych
5.Zmniejszenie e Zwiekszenia i wyrownania dostepnosci | Liczba Spadek rocznej liczby orzekanych rent z 750
przedwczesnej do ustug rehabilitacyjnych przyzpanych rent do liczby 400 (reumatoidalne zapalenie
zachorowalnosci rocznie z powodu stawOw zostalo potraktowane wskaznikowo
i ograniczenie reurlqlatqlda:nego dla wszystkich chordb reumatycznych)
zapalenia stawow
negatywnych skutkow (kgd ICD 10-
przewleklych schorzen MO05,M06).

ukladu kostno-stawowego

6.Zmniejszenie Zmniejszenie umieralno$ci z powodu | Liczba zgonow Obnizenie liczby zgondw z powodu
zachorowalno$ci POChP z powodu ' przewlektej obturacyjnej choroby ptuc z 2750
i przedwezesnej przewleklej do 2000 rocznie (0 27%)
. ;e obturacyjnej
umieralnosci z powrodu choroby phuc
przewleklych chorob
ukladu oddechowego
7.Zwigkszenie Zmniejszenie liczby zatru¢ pokarmowych | Wspotczynniki Utrzymanie wspotczynnika zapadalno$ci
skutecznosci zapobiegania i zakazen zotadkowo-jelitowych zapafialnoéci na wirusowe zakazenia zoladkowo-jelitowe
chorobom zakaznym wywotywanych przez czynniki biologiczne | na wirusowe
. c . zakazenia
i zakazeniom zotadkowo-
jelitowe
Zapadalnos¢ Zapadalno$¢ dzieci do lat 2 na biegunki

dzieci do lat 2
na biegunki

o nieokreslonej
etiologii

o nieokreslonej etiologii zmniejszy si¢ 0 25%
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Zmniejszenie zapadalno$ci na choroby
przenoszone przez naruszenie cigglosci
tkanek, ze szczegdlnym uwzglednieniem
WZW typu Ci HIV

Czestos¢

wykrywania
nowych zakazen
HIV

Czgsto$¢ wykrywania nowych zakazen HIV
(z wylaczeniem krwiodawcow) zmniejszy si¢
020%

Zmniejszenie zapadalno$ci na choroby

Liczba chorob,

Liczba chorob, przeciwko ktorym prowadzone

zakazne, ktérym mozna  zapobiegaé | przeciwko ktorym sa masowe, obowiazkowe szczepienia

przez szczepienia prowadzone sa zwigkszy sig, co najmniej o dwie choroby
masowe,
obowiazkowe
szczepienia
Odsetek o0sob Odsetek 0sob zaszczepionych terminowo
zaszgzepmnych w ramach powszechnych, obowiazkowych
terminowo szczepien przewidzianych Programem
w ramach Szczepien Ochronnych - powyzej 95% w skali
powszechnych, catego kraju; powyzej 90% w kazdym
ObOWi%ZIfOWyCh wojewodztwie
szczepien
przewidzianych
Programem
Szczepien
Ochronnych

e Poprawa sytuacji w skali kraju w zakresie | Procentowy Procentowy udziat potwierdzonych

zakazen szpitalnych udziat laboratoryjnie przypadkéw choréb zakaznych
przypadkoéw w ogolnej liczbie rejestrowanych zachorowan
chorob - powyzej 50%
potwierdzonych
laboratoryjnie
w ogoblnej liczbie
rejestrowanych
zachorowan
zakaznych
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8.Zmniejszenie roznic e Osiagniecie pelnego dostepu pacjentow | Srednia dfugo$é | e Zwickszenie dlugosci zycia w wojewddztwach
spolecznych do podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) | Zycia o najnizszej sredniej dlugosci zycia o 2 lata
- przyjecie w dniu zgloszenia wsrod mezezyzn i o 1 rok wsrod kobiet

i terytorialnych w stanie

zdrowia populacji e Wypracowanie w ramach POZ

mechanizmu opieki zdrowotnej
ukierunkowanej na grupy zagrozone
ubdstwem 1 wykluczeniem spotecznym
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