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Od zespo
u redakcyjnego 

Przygotowuj� c projekt Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015, za 

podstawowy cel uznano zjednoczenie wysi
ków spo
ecze� stwa i administracji publicznej 

prowadz� ce do zmniejszenia nierówno� ci i poprawy stanu zdrowia, a tym samym jako� ci 

� ycia Polaków. 

Program ten daje ministrowi zdrowia mo� liwo��  wp
ywu na dzia
ania innych sektorów 

w zakresie zdrowia i stanowi, naszym zdaniem, doskona
e narz� dzie do wspólnych dzia
a�   

w zakresie zdrowia publicznego.  

W trakcie formu
owania celów nowego Narodowego Programu Zdrowia wzi� to pod 

uwag�  szereg nowych elementów. Eksperci, zaproszeni do udzia
u w okre� leniu priorytetów 

polityki zdrowotnej, wskazali tendencje w zakresie tworzenia podobnych programów w innych 

krajach. W pracach uczestniczy
 konsultant � wiatowej Organizacji Zdrowia (World Health 

Organization – WHO), który wskaza
 na rol�  Narodowego Programu Zdrowia w budowaniu 

spójnego programu polityki zdrowotnej kraju. Uwzgl� dniono tak� e wyniki bada�  ankietowych 

w Unijnych Towarzystwach Zdrowia Publicznego zrzeszonych EUPHA, a tak� e wyniki 

podobnej ankiety przeprowadzonej w Polsce. Priorytety i problemy wymieniane przez 

ankietowanych w Polsce i w innych krajach Unii by
y podobne. 

Powy� sze aspekty oraz do� wiadczenia ekspertów mia
y zasadniczy wp
yw na obecny 

kszta
t Narodowego Programu Zdrowia. Punktem odniesienia by
y wyniki monitoringu 

Narodowego Programu Zdrowia w latach 1998-2005. 

Materia
em wyj� ciowym do niniejszego opracowania, zawieraj� cym uszczegó
owienia 

dotycz� ce celów operacyjnych oraz list�  wykonawców, jest obszerny tekst (ok. 200 stron) 

przygotowany przez osoby wymienione wcze� niej. Zostanie on zamieszczony na stronach 

internetowych Ministerstwa Zdrowia i Pa� stwowego Zak
adu Higieny jako pomoc dla 

instytucji i osób realizuj� cych Narodowy Program Zdrowia. 
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WPROWADZENIE 

U progu lat 90 wska� niki stanu zdrowia ludno� ci w Polsce by
y niekorzystne  
w porównaniu do krajów Europy Zachodniej. W 1990 roku, w odpowiedzi na strategi�  
� wiatowej Organizacji Zdrowia Zdrowie dla wszystkich w roku 2000, opracowano Narodowy 
Program Zdrowia (NPZ). By
a to pierwsza próba zjednoczenia wysi
ków ró� nych organów 
administracji rz� dowej, organizacji pozarz� dowych oraz spo
eczno� ci lokalnych w celu 
ochrony, utrzymania i poprawy zdrowia spo
ecze� stwa polskiego. 

Dokonuj� ce si�  w ostatniej dekadzie zmiany polityczne, ekonomiczne i spo
eczne 
nios
y ze sob�  nie tylko nowe wyzwania i mo� liwo� ci, ale tak� e zagro� enia dla zdrowia wielu 
grup ludno� ci. Sytuacja ta spowodowa
a konieczno��  dalszej modyfikacji Narodowego 
Programu Zdrowia, której dokonano kolejno w 1993 i 1996 roku. Systematyczne 
monitorowanie efektów Narodowego Programu Zdrowia przez 9 lat pozwala stwierdzi� , jakie 
skutki populacyjne w zakresie stanu zdrowia spo
ecze� stwa osi� gni� to mi� dzy innymi dzi� ki 
realizacji zada�  wymienionych w celach operacyjnych. 
W latach 2002 i 2006 powsta
y dokumenty strategiczne maj� ce na celu harmonijny rozwój 
regionalny i skuteczn�  absorpcj�  � rodków wspólnotowych. Pod koniec roku 2006 zacz� 
a 
obowi� zywa�  ustawa z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju. 
Przed t�  dat�  Ministerstwo Zdrowia przygotowa
o Strategi�  Rozwoju Ochrony Zdrowia  
w Polsce na lata 2007–2013, przyj� t�  w czerwcu 2005 r. przez ówczesn�  Rad�  Ministrów. 
Strategia ta zawiera
a zapis i� , przygotowany na lata 2007–2015 Narodowy Program Zdrowia 
jest integraln�  cz�� ci�  Strategii w zakresie zdrowia publicznego i stanowi cel operacyjny 3.5 
w brzmieniu „Realizacja uaktualnionego Narodowego Programu Zdrowi na lata 2007–2015”, 
oraz 3.6 „Wzmocnienie uczestnictwa spo
ecze� stwa w dzia
aniach zmierzaj� cych do poprawy 
stanu zdrowia”. Tak wi� c nie ma sprzeczno� ci pomi� dzy NPZ a Strategi� , która jest 
narz� dziem rozwoju ochrony zdrowia i jest realizowana przez Ministerstwo Zdrowia. NPZ, 
który umo� liwia koordynacj�  dzia
a�  na rzecz poprawy zdrowia populacji i wyrównania 
ró� nic w tym zakresie, dotyczy nie tylko administracji rz� dowej i samorz� dowej, ale równie�  
organizacji pozarz� dowych.  

Z tego te�  wzgl� du sposób finansowania NPZ nale� y rozpatrywa�  w aspekcie � rodków 
przewidzianych w bud� ecie na programy ju�  realizowane takie jak: Program bada�  
przesiewowych noworodków w Polsce 2006-2015 (przewidywane finansowanie w latach 
2007-2015 w kwocie 79,6 mln z
otych), Program psychiatrycznej opieki zdrowotnej 2006-
2008 (przewidywane finansowanie w latach 2007-2008 w kwocie 24,1 mln z
otych), Program 
eliminacji niedoboru jodu na lata 2006-2008 (przewidywane finansowanie w latach 2007-
2008 w kwocie 2 mln z
otych), Narodowy program rozwoju medycyny transplantacyjnej 
POLGRAFT (przewidywane finansowanie w latach 2007-2015 w kwocie 210 mln z
otych). 
Inne � rodki przekazywane na realizacj�  poszczególnych celów operacyjnych b� d�  zale� ne od 
potrzeb, � wiadomo� ci i mo� liwo� ci realizatorów. Nale� y pami� ta� , � e trzy podstawowe cele 
strategiczne maj�  swoje szczególne finansowanie. S�  to: Narodowy Program Profilaktyki  
i Leczenia Chorób Uk
adu Sercowo-Naczyniowego – Polkard (przewidywane finansowanie  
w latach 2007-2015 w kwocie 863,5 mln z
otych), Narodowy Program Zwalczania Chorób 
Nowotworowych (finansowanie w latach 2007-2015 w kwocie 3 mld).Ogólna kwota 
finansowania wy� ej wymienionych programów wynosi 4 mld 179 mln z
otych. Nale� y 
oczekiwa� , � e w latach 2009-2015 równie�  b� d�  przeznaczane � rodki finansowe na 
kontynuacj�  programów polityki zdrowotnej. Wysoko��  tych � rodków uzale� niona b� dzie od 
poziomu finansów Pa� stwa. Ponadto, pewne ograniczone � rodki potrzebne b� d�  na 
organizacj�  systemu monitorowania i ewentualne nagrody dla samorz� dów i organizacji 
wyró� niaj� cych si�  w rankingach czy konkursach. Nie mo� na precyzyjnie za to przewidzie� , 
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jakie, w okresie 9-letnim, nak
ady na realizacj�  celów NPZ b� d�  przeznacza
y samorz� dy  
i organizacje pozarz� dowe, a tak� e osoby prywatne. 
Nale� y podkre� li �  nowe mo� liwo� ci, które pojawi
y si�  dzi� ki Narodowemu Programowi 
Foresight w obszarze „Zdrowie i 	 ycie”. Program ten w sposób istotny b� dzie on móg
 
wspiera�  Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015, szczególnie w obszarze 
priorytetów: 1. Rozwój metod i technologii na potrzeby powszechnej edukacji prozdrowotnej; 
2. Budowa programów ustawicznego kszta
towania � wiadomo� ci � ywieniowej i racjonalizacji 
nawyków � ywieniowych spo
ecze� stwa, 3. Rozwój opieki perinatalnej, wczesnego 
wykrywania wad genetycznych i rozwojowych; 5. Rozwój metod i technik profilaktyki, 
diagnostyki i terapii chorób zaka� nych i zaka� e�  wa� nych z punktu widzenia zdrowia 
publicznego; 6. Rozwój metod i technik profilaktyki, diagnostyki i terapii chorób 
psychicznych oraz uzale� nie� , o du� ym znaczeniu spo
ecznym; 7. Rozwój metod i technik 
ergonomicznego kszta
towania warunków � ycia i pracy, ze szczególnym uwzgl� dnieniem 
osób w wieku podesz
ym i niepe
nosprawnych; 8. Rozwój metod i technik profilaktyki, 
diagnostyki i terapii chorób zwi� zanych z podesz
ym wiekiem; 10. Budowa efektywnych 
systemów bada�  przesiewowych, 11. Rozwój systemów telemedycyny; 18. Rozwój metod 
 i technik ratownictwa medycznego. 

Wyniki monitoringu wykaza
y, � e w ostatnim dziesi� cioleciu wzros
a � rednia d
ugo��  
trwania � ycia (dla kobiet do 79,4 lat, m�� czyzn do 70,81 lat), a umieralno��  niemowl� t 
zosta
a zredukowana do wska� nika 6,4 na 1000 � ywych urodze� . W latach 1995-2002 
umieralno��  z powodu chorób uk
adu kr�� enia spada
a w przeci� tnym tempie 3,6% rocznie, 
co by
o wspó
czynnikiem wy� szym od zak
adanego w NPZ (1,6% rocznie). Tempo spadku 
cz� sto� ci wyst� powania wypadków i urazów w analogicznym okresie wynosi
o 2,4% rocznie 
i by
o nieznacznie wy� sze od zak
adanego NPZ (2,2% rocznie). Zaobserwowano te�  znaczny 
spadek zapadalno� ci na WZW typu B z ponad 12 przypadków na 100 000 ludno� ci w roku 
1997, do niespe
na 5 przypadków na 100 000 ludno� ci obecnie. Natomiast niekorzystne 
zmiany zaobserwowano w zakresie zdrowia psychicznego. W okresie 1995-2001 wzrós
  
o 62% wspó
czynnik leczonych po raz pierwszy w poradniach zdrowia psychicznego. 
Zachodz� ce w spo
ecze� stwie zmiany demograficzne i ekonomiczne sk
aniaj�   
do uwzgl� dnienia nowych celów dotycz� cych zapobiegania niepe
nosprawno� ci  
i propagowania aktywno� ci ludzi starszych. Pomimo dalszego wzrostu przeci� tnego trwania 
� ycia i zmniejszenia zagro� e�  chorobami uk
adu kr�� enia oraz znacznego obni� enia 
umieralno� ci niemowl� t, nadal dzieli nas znaczny dystans od wielu krajów Unii Europejskiej. 
Analiza oczekiwanych efektów i korzy� ci zdrowotnych wynikaj� cych z dotychczasowej 
realizacji Narodowego Programu Zdrowia wskazuje na potrzeb�  jego kontynuacji. Obecna, 
czwarta wersja Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015, nawi� zuje do: 
 
	 wiatowej Deklaracji Zdrowia , przyj� tej, tak� e przez Polsk� , w 1998 roku na � wiatowym 
Zgromadzeniu Zdrowia, w której potwierdzono, � e zdrowie jest jednym  
z podstawowych praw jednostki ludzkiej; 
Strategii Zdrowie 21 – zdrowie dla wszystkich w XXI wieku – okre� laj� cej kierunki polityki 
zdrowotnej � wiatowej Organizacji Zdrowia w Europie; za
o� e�  programu Unii 
Europejskiej w dziedzinie zdrowia publicznego (decyzja 1786/2002/WE), nowej strategii 
zdrowia publicznego zaproponowanej przez Komisj�  Europejsk�  wyra� onej w wyst� pieniach 
programowych Komisarzy ds. Zdrowia i Konsumentów UE: Davida Byrne’a i Markosa 
Kyprianou oraz projektu Decyzji Parlamentu Europejskiego i Rady ustanawiaj� cej 
wspólnotowy program w dziedzinie zdrowia na lata 2007-2013 (COM(2006)234 wersja 
ostateczna). 
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U podstaw koncepcji Narodowego Programu Zdrowia le� y zawarta w konstytucji 
� wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) definicja, okre� laj� ca zdrowie jako stan dobrego 
samopoczucia fizycznego, psychicznego i spo
ecznego, a nie tylko brak choroby lub 
niepe
nosprawno� ci oraz przyj� te mi� dzynarodowe ustalenia, � e: zdrowie jest podstawowym 
prawem ka� dego cz
owieka oraz bogactwem spo
ecze� stwa. 
 

Zdrowy cz
owiek ma wi� ksze szanse na samorealizacj� , satysfakcjonuj� ce pe
nienie 
ról spo
ecznych, czy te�  dobr�  adaptacj�  do zmian � rodowiska. Tylko zdrowe spo
ecze� stwo 
mo� e tworzy�  dobra materialne i kulturowe oraz zapewni�  rozwój spo
eczny i gospodarczy.  
 

Narodowy Program Zdrowia uwzgl� dnia g
ówne kierunki polityki zdrowotnej  
i stwarza szanse na bardziej skuteczn�  realizacj�  zada�  zwi� zanych ze zdrowiem 
spo
ecze� stwa. Podstawowym warunkiem osi� gni� cia celów NPZ jest w
� czenie si�  do ich 
realizacji organów administracji rz� dowej, organizacji pozarz� dowych, a przede wszystkim 
samorz� dów, spo
eczno� ci lokalnych i samych obywateli.  

Rol�  rz� du jest natomiast tworzenie warunków sprzyjaj� cych realizacji dzia
a�  
podejmowanych przez wszystkie ww. podmioty. Tylko przy wspólnym wysi
ku i � cis
ym 
wspó
dzia
aniu obywateli mo� emy poprawi�  stan zdrowia Polaków, a tym samym jako��  ich 
� ycia. 
 
1. Determinanty zdrowia oraz promocja zdrowia  

 
Podstaw�  obecnej, podobnie jak poprzednich, wersji Narodowego Programu Zdrowia 

jest koncepcja promocji zdrowia zgodna z Kart�  Ottawsk�  Promocji Zdrowia (1986), 
definiuj� c�  promocj�  zdrowia jako: proces umo� liwiaj � cy ludziom zwi� kszenie kontroli nad 
swoim zdrowiem przez podejmowanie wyborów i decyzji sprzyjaj� cych zdrowiu.  
Zdrowie cz
owieka zale� y od wielu wzajemnie powi� zanych czynników, w� ród których 
wyró� nia si�  cztery g
ówne grupy: styl � ycia (ok. 50% „udzia
u”), � rodowisko fizyczne 
(naturalne oraz stworzone przez cz
owieka) i spo
eczne � ycia, pracy, nauki (ok. 20%), 
czynniki genetyczne (ok. 20%), dzia
ania s
u� by zdrowia (ok. 10%). Do wa� nych 
przes
anek zachowania zdrowia nale��  warunki spo
eczno-ekonomiczne, natomiast 
najwi� kszymi zagro� eniami s�  ubóstwo i niski poziom wykszta
cenia.  

W zwi� zku z powy� szym, wy
� czny punkt ci�� ko� ci przenosi si�  z dzia
a�  s
u� by 
zdrowia na wiele sektorów spo
eczno-gospodarczych, a styl � ycia cz
owieka w najwi� kszym 
stopniu determinuje zachowanie zdrowia. Sami, w bardzo du� ym stopniu, decydujemy  
o swoim zdrowiu, co dobrze odzwierciedla znane od dawna has
o Twoje zdrowie w Twoich 
r� kach. Od polityków, administracji rz� dowej i samorz� dowej oraz organizacji 
pozarz� dowych b� dzie zale� e�  rozwijanie polityki zdrowotnej sprzyjaj� cej dokonywaniu 
przez ludzi wyborów korzystnych dla ich zdrowia. 

Narodowy Program Zdrowia zmierza do zintegrowania zagadnie�  zwi� zanych  
ze zdrowiem z celami wytyczanymi w ramach systemu spo
eczno-ekonomicznego pa� stwa. 
Szczególna rola w realizacji edukacji zdrowotnej spo
ecze� stwa przypada mediom, bez 
których we wspó
czesnym � wiecie niemo� liwe jest skuteczne informowanie spo
ecze� stwa. 
Wspó
praca z mediami musi uwzgl� dnia�  ich lokalny lub ogólnopolski charakter oraz przekaz 
dostosowany do charakteru odbiorcy. 
 
2. Sytuacja demograficzna  
 

Wieloletnie prognozy demograficzne pozwalaj�  na zaplanowanie i dostosowanie 
za
o� e�  polityki do przysz
ych potrzeb zdrowotnych spo
ecze� stwa. Pod koniec 2005 roku 
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liczba ludno� ci Polski wynosi
a 38 157 tys. i by
a mniejsza o oko
o 100 tys. w porównaniu do 
2000 roku.  

Od po
owy lat 80 systematycznie zmniejsza si�  udzia
 w 
� cznej liczbie ludno� ci 
dzieci i m
odzie� y w wieku poni� ej 20 lat. W 2004 roku grupa ta stanowi
a 24,5% ogó
u 
ludno� ci, a populacja dzieci w wieku 0-14 lat – 16,7%.W tym samym okresie stopniowo 
zwi� ksza
 si�  udzia
 osób w wieku 65 lat i wi� cej. W 2004 roku osoby te stanowi
y 13,1% 
ogó
u ludno� ci Polski. Wed
ug prognozy GUS, do 2010 roku udzia
 osób starszych w 
� cznej 
liczbie ludno� ci b� dzie zmienia
 si�  nieznacznie, w nast� pnych latach wzrost b� dzie szybszy  
i w 2030 roku osi� gnie poziom oko
o 24%, co oznacza, � e prawie co czwarty Polak b� dzie 
mia
 co najmniej 65 lat.  
W miastach populacja osób starszych b� dzie wi� ksza ni�  na wsi.  
 

   Urodzenia, zgony i przyrost naturalny ludno � ci w Polsce w latach 1946-2004 
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Wykres 1. Urodzenia, zgony i przyrost naturalny ludno� ci w latach 1946-2004 
 
Podsumowuj� c prognozy demograficzne, mo� na stwierdzi� , � e: 
 
�  od 1999 roku liczba ludno� ci Polski stopniowo zmniejsza si� . W ko� cu 2005 roku ludno��  

Polski liczy
a 38 157 tys. i by
o to o oko
o 100 tys. osób mniej ni�  w 2000 roku, 
 
�  systematycznie od ok. 20 lat zmniejsza si�  udzia
 dzieci i m
odzie� y poni� ej 20 roku � ycia 

w 
� cznej liczbie ludno�ci, natomiast zwi� ksza si�  udzia
 osób starszych. Przewiduje si� , 
� e proces ten ulegnie nasileniu po 2010 roku, 

 
�  odsetek osób starszych jest wy� szy na wsi ni�  w mie� cie, ale zgodnie  

z prognoz�  GUS, sytuacja ta ulegnie zasadniczej zmianie po 2010 roku, 
 
�  w latach 2004 i 2005 nast� pi
 niewielki wzrost liczby urodze�  � ywych, co zgodnie  

z prognoz�  GUS wskazuje na mo� liwo��  prze
amania niekorzystnych trendów, 
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�  cz� sto��  urodze�  martwych jest w Polsce nieco wy� sza ni�  w krajach UE, natomiast 
odsetek noworodków o niskiej masie urodzeniowej w Polsce jest ni� szy ni�  przeci� tny  
w krajach Unii Europejskiej. 

 
 

  Odsetek osób w wieku 65 lat i wi � cej w Polsce ogó
em oraz w miastach i na wsi w lata ch 1950-
2002 i prognoza na lata 2003-2030 ( wg GUS i ONZ) 
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Wykres 2. Odsetek osób w wieku 65 lat i wi� cej w Polsce ogó
em oraz w miastach i na 
wsi w latach 1950-2002 i prognoza na lata 2003-2030 
 
3. Sytuacja zdrowotna spo
ecze� stwa polskiego 
 

W ci� gu ostatnich 13 lat przeci� tna d
ugo��  � ycia wzros
a o 4,6 roku w przypadku 
m�� czyzn i o 4 lata w przypadku kobiet. W 2004 roku wynosi
a 70,7 lat dla m�� czyzn i 79,2 
lat dla kobiet. Generalnie jednak nale� y stwierdzi� , � e stan zdrowia Polaków jest gorszy ni�  
mieszka� ców pozosta
ych krajów Unii Europejskiej. D
ugo��  � ycia w Polsce jest wyra� nie 
krótsza ni�  przeci� tna dla wszystkich 25 krajów Unii Europejskiej – o 4,6 lat dla m�� czyzn i o 
2,5 lat dla kobiet (dane za 2003 rok).  

Wed
ug szacunków � wiatowej Organizacji Zdrowia z 2002 roku, Polacy � yj�   
w zdrowiu przeci� tnie 65,8 lat (63,1 m�� czy� ni i 68,5 lat kobiety), a wi� c oko
o 4,9 lat krócej 
ni�  przeci� tnie mieszka� cy krajów Unii Europejskiej, przy czym ró� nica w stosunku do 
najd
u� ej � yj� cych w zdrowiu Szwedów wynosi 7,5 lat. 
Wska� nik umieralno� ci w Polsce jest wy� szy od przeci� tnego w krajach UE we wszystkich 
grupach wiekowych z wyj� tkiem m
odych kobiet w wieku 15-29 lat. W najbardziej 
niekorzystnej sytuacji s�  m�� czy� ni w wieku 30-59 lat. Tak� e dzieci poni� ej 15 roku � ycia 
maj�  o 40% wi� ksze ryzyko zgonu ni�  ich rówie� nicy z innych krajów UE. 
 

W roku 2004 zmar
o w Polsce 73,2 tys. m�� czyzn oraz 28,9 tys. kobiet w wieku 
najwi� kszej aktywno� ci spo
eczno-zawodowej, tzn. 25-64 lat. Liczba ta stanowi
a 37% liczby 
ogó
u zmar
ych m�� czyzn i 17% ogó
u zmar
ych kobiet (przewa� aj� c�  przyczyn�  zgonów  
w tej grupie wiekowej stanowi�  obecnie nowotwory z
o� liwe).  
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Do g
ównych przyczyn zgonów nale�� : 
 

�  choroby uk
adu kr�� enia (41,1% wszystkich zgonów m�� czyzn i 52,6% zgonów 
kobiet w 2004 roku) – umieralno��  z powodu tych chorób wykazuje trend spadkowy, 

�  nowotwory z
o� liwe (26,4% zgonów m�� czyzn i 22,8% zgonów kobiet ) – zagro� enie 
� ycia z ich powodu nie zmniejsza si� , a w przypadku niektórych rodzajów 
nowotworów, takich jak nowotwory jelita grubego, gruczo
u krokowego, raka p
uca  
u kobiet, wzrasta. Nowotwory z
o� liwe stanowi�  najwa� niejsz�  przyczyn�  
przedwczesnych zgonów kobiet. Nowotworem najbardziej zagra� aj� cym � yciu 
mieszka� ców Polski jest rak oskrzeli i p
uca, 

�  przyczyny zewn� trzne (9,7% zgonów m�� czyzn i 3,6% zgonów kobiet) – zgony z tego 
powodu wykazuj�  trend spadkowy. W� ród nich dominuj�  wypadki komunikacyjne  
z wzrastaj� c�  liczb�  zabitych pieszych. 

 
Gdyby w 2002 roku nat�� enie umieralno� ci w poszczególnych grupach wiekowych  

w Polsce by
o takie samo jak przeci� tne w 25 krajach Unii Europejskiej, wówczas liczba osób 
zmar
ych w naszym kraju by
aby rocznie o oko
o 80 tys. ni� sza.  
 
4. Ró� nice spo
eczne i terytorialne w stanie zdrowia populacji 
 

Gorszy stan zdrowia ludno� ci jest wyra� ny w� ród osób niewykszta
conych, ubogich, 
bezrobotnych, a tak� e, w niektórych przypadkach, w regionach charakteryzuj� cych si�  
gorszymi wska� nikami jako� ci � rodowiska naturalnego i gorsz�  infrastruktur� , utrudniaj� c�  
dost� p do placówek opieki zdrowotnej.  

      

Umieralno ��  mieszka � ców Polski w wieku powy � ej 25 lat wed
ug p
ci i poziomu wykszta
cenia w 
2002 r. (na 100 tys. osób o danym poziomie wykszta
 cenia)

2128

2338

2335

1360

933

1302

1144

1288

836

523

0 500 1000 1500 2000 2500

Podstawowe nieuk.

Podstawowe

Zasadnicze zaw.

� rednie

Wy� sze i policealne

Standaryzowane wsp. umieralno� ci na 100000 ludno� ci

Kobiety

M�� czy� ni

                                      
Wykres 3. Zale� no�
  umieralno� ci ludno� ci Polski w wieku powy� ej 25 lat od p
ci  
i wykszta
cenia w 2002 roku (na 100 tys. osób o danym poziomie wykszta
cenia) 
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 Przeci � tne trwanie � ycia m �� czyzn wg województw w latach 1991, 1999 i 2004

60

62

64

66

68

70

72

74

Li
cz

ba
 la

t

1991 1999 2004 1991 - 2,51 lat;  1999 - 3,65 lat;  2004 - 2,92 lat

 
Wykres 4. Przeci� tne trwanie � ycia m�� czyzn wed
ug województw w latach 1991, 1999  

i 2004. 
 

Dla poprawy zdrowia populacji istotne jest wyrównywanie szans w budowaniu 
zdrowia w� ród dzieci i m
odzie� y. S
u� y�  temu b� dzie efektywna realizacja celów 
Narodowego Programu Zdrowia przez wszystkie organy administracji rz� dowej  
i samorz� dowej, a tak� e organizacje pozarz� dowe. 
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Cel g
ówny 
„ Poprawa zdrowia i zwi� zanej z nim jako� ci � ycia ludno� ci oraz 

zmniejszanie nierówno� ci w zdrowiu”  
osi� gany przez: 

·  kszta
towanie prozdrowotnego stylu � ycia spo
ecze� stwa, 
·  tworzenie � rodowiska � ycia, pracy i nauki sprzyjaj� cego zdrowiu, 
·  aktywizowanie jednostek samorz� du terytorialnego i organizacji 

pozarz� dowych do dzia
a�  na rzecz zdrowia. 
 

 

I. Strategiczne cele zdrowotne 

1. Zmniejszenie zachorowalno� ci i przedwczesnej umieralno� ci z powodu chorób 
naczyniowo-sercowych, w tym udarów mózgu1; 

2. Zmniejszenie zachorowalno� ci i przedwczesnej umieralno� ci z powodu nowotworów 
z
o� liwych2; 

3. Zmniejszenie cz� sto� ci urazów powsta
ych w wyniku wypadków i ograniczenie ich 
skutków; 

4. Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dzia
ania prewencyjno-promocyjne; 
5. Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalno� ci i ograniczenie negatywnych skutków 

przewlek
ych schorze�  uk
adu kostno-stawowego; 
6. Zmniejszenie zachorowalno� ci i przedwczesnej umieralno� ci z powodu przewlek
ych 

chorób uk
adu oddechowego; 
7. Zwi� kszenie skuteczno� ci zapobiegania chorobom zaka� nym i zaka� eniom3; 
8. Zmniejszenie ró� nic spo
ecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji. 
 

II. Cele operacyjne dotycz� ce czynników ryzyka i dzia
a�  w zakresie promocji zdrowia 

1. Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu; 
2. Zmniejszenie i zmiana struktury spo� ycia alkoholu oraz zmniejszenie szkód 

zdrowotnych spowodowanych alkoholem; 
3. Poprawa sposobu � ywienia ludno� ci i jako� ci zdrowotnej � ywno� ci oraz zmniejszenie 

wyst� powania oty
o� ci; 
4. Zwi� kszenie aktywno� ci fizycznej ludno� ci; 
5. Ograniczenie u� ywania substancji psychoaktywnych i zwi� zanych z tym szkód 

zdrowotnych; 
6. Zmniejszenie nara� enia na czynniki szkodliwe w � rodowisku � ycia i pracy oraz ich 

skutków zdrowotnych i poprawa stanu sanitarnego kraju.  
 
III. Cele operacyjne dotycz� ce wybranych populacji 

7. Poprawa opieki zdrowotnej nad matk� , noworodkiem i ma
ym dzieckiem; 
8. Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego, psychospo
ecznego oraz zapobieganie 

najcz� stszym problemom zdrowotnym i spo
ecznym dzieci i m
odzie� y; 

                                           
1 Realizacja ca
ego zakresu programu POLKARD w ramach dzia
a�  na rzecz tego celu strategicznego. 
2 Realizacja ustawy o ustanowieniu Narodowego Programu Zwalczania Chorób Nowotworowych na rzecz tego 
celu strategicznego. 
3 Realizacja Programu zwalczania HCV na rzecz tego celu strategicznego. 
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9. Tworzenie warunków do zdrowego i aktywnego � ycia osób starszych; 
10. Tworzenie warunków dla aktywnego � ycia osób niepe
nosprawnych; 
11. Intensyfikacja zapobiegania próchnicy z� bów u dzieci i m
odzie� y. 
 
IV Niezb� dne dzia
ania ze strony ochrony zdrowia i samorz� du terytorialnego 

12. Aktywizacja jednostek samorz� du terytorialnego i organizacji pozarz� dowych do 
dzia
a�  na rzecz zdrowia spo
ecze� stwa; 

13. Poprawa jako� ci � wiadcze�  zdrowotnych w zakresie skuteczno� ci, bezpiecze� stwa  
i akceptowalno� ci spo
ecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta; 

14. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami zagro� onymi 
chorobami uk
adu kr�� enia, udarami mózgowymi, nowotworami, powik
aniami 
cukrzycy, chorobami uk
adu oddechowego oraz chorobami reumatycznymi, szczególnie 
przez dzia
ania podstawowej opieki zdrowotnej; 

15. Zwi� kszenie i optymalne wykorzystanie systemu ochrony zdrowia oraz infrastruktury 
samorz� dowej dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej. 
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I. STRATEGICZNE CELE ZDROWOTNE
4
 

 
Cel strategiczny 1.  
Zmniejszenie zachorowalno� ci i przedwczesnej umieralno� ci z powodu chorób 
naczyniowo-sercowych, w tym udarów mózgu5. 
 
 

Standaryzowane wspó
czynniki zgonów z powodu chorób  naczy �  mózgowych osób w wieku 
25-64 lata w Polsce i � rednie dla UE25, 1980-2004
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2004 r.  Polska / UE: m �� czy� ni +139%, kobiety +104%

 
Wykres 5. Standaryzowane wspó
czynniki zgonów z powodu chorób naczy�  mózgowych 

osób w wieku 25-64 lata w Polsce i � rednie dla UE25, 1980-2004. 
 

Mimo niew� tpliwego sukcesu w dziedzinie ograniczenia umieralno� ci z powodu 
chorób uk
adu kr�� enia obserwowanego od 1991 roku, choroby uk
adu kr�� enia (CHUK) 
pozostaj�  nadal najwa� niejsz�  przyczyn�  umieralno� ci przedwczesnej w� ród kobiet  
i m�� czyzn w Polsce. Prawie, co drugi Polak umiera z powodu chorób serca i naczy� . CHUK 
stanowi�  jedn�  z najwa� niejszych przyczyn absencji chorobowej, hospitalizacji oraz 
inwalidztwa. Wp
ywaj�  w znacz� cy sposób na jako��  � ycia Polaków, szczególnie osób  
w wieku � rednim i podesz
ym. Konsekwencj�  tego s�  tak� e wydatki ze � rodków publicznych  
i � rodków w
asnych obywateli na leczenie CHUK. Zgodnie z za
o� eniami programu 
POLKARD, którego g
ównym celem jest utrzymanie tempa redukcji umieralno� ci z powodu 
chorób uk
adu sercowo-naczyniowego w Polsce w latach 2003-2012 zak
ada si� : 
 
1. Zmniejszenie umieralno� ci u osób poni� ej 65 roku � ycia,  
2. Zmniejszenie liczby wczesnych zgonów z powodu udarów mózgu, 
3. Uzyskanie, u co najmniej 70% chorych, którzy prze� yli ostry okres udaru, 

samodzielno� ci w wykonywaniu podstawowych czynno� ci � ycia codziennego. 
 
                                           
4 Informacje zawarte w strategicznych celach zdrowotnych nr 1, 2, 4, 5, 6 s�  powtórzone i rozszerzone w celu 
operacyjnym nr 14 w rozdziale IV – Niezb� dne dzia
ania ze strony ochrony zdrowia i samorz� du terytorialnego 
5 Realizacja programu POLKARD w ramach dzia
a�  na rzecz tego celu strategicznego. 
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Cel strategiczny 2. 
Zmniejszenie zachorowalno� ci i przedwczesnej umieralno� ci z powodu nowotworów 
z
o� liwych6. 
 
 

Standaryzowane wspó
czynniki zgonów z powodu nowotw orów z
o � liwych osób w wieku 25-64 lata 
w Polsce i � rednie dla UE25, 1980-2004
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2004 r.  Polska / UE:  m �� czy� ni +37%, kobiety +24%

 
Wykres 6. Standaryzowane wspó
czynniki zgonów z powodu nowotworów z
o� liwych 

osób w wieku 25-64 lata w Polsce i � rednie dla UE25, 1980-2004. 
 
Choroby nowotworowe s�  drug�  przyczyn�  zgonów w Polsce, co wynika przede 

wszystkim z faktu pó� nego ich wykrywania i niskiej skuteczno� ci ich leczenia. Mocn�  stron�  
polskiej onkologii jest natomiast sie�  o� rodków onkologicznych o wysokim poziomie 
referencyjno� ci. Wykorzystuj� c mo� liwo� ci istniej� ce po wprowadzeniu w 2005 roku ustawy 
o ustanowieniu programu wieloletniego „Narodowy program zwalczania chorób 
nowotworowych”, przewiduje si�  osi� gni� cie nast� puj� cych efektów realizacji 
przedmiotowego celu strategicznego: 
1. Zmniejszenie umieralno� ci z powodu nowotworów ogó
em, 
2. Zmniejszenie umieralno� ci z powodu raka piersi i w stopniu znacznym raka szyjki macicy 

przez wprowadzenie na skal�  populacyjn�  zorganizowanych bada�  przesiewowych 
mammograficznych i cytologicznych. 

 
 
 
 
 
 
 

                                           
6 Realizacja ustawy o ustanowieniu Narodowego Programu Zwalczania Chorób Nowotworowych na rzecz tego 
celu strategicznego. 
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Cel strategiczny 3. 
Zmniejszenie cz� sto� ci urazów powsta
ych w wyniku wypadków i ograniczenie ich 
skutków7. 
 
 

Standaryzowane wspó
czynniki zgonów z powodu zewn � trznych przyczyn urazów i zatru �  osób w 
wieku poni � ej 65 lat w Polsce i � rednie dla UE25, 1980-2004
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Wykres 7. Standaryzowane wspó
czynniki zgonów z powodu zewn� trznych przyczyn 
urazów i zatru
  osób w wieku poni� ej 65 lat w Polsce i � rednie dla UE25, 
1980-2004. 

 

Urazy powsta
e w wyniku wypadków stanowi�  w krajach rozwini� tych coraz wi� kszy 
problem zdrowotny, spo
eczny i ekonomiczny (wysokie koszty leczenia i rehabilitacji ofiar 
wypadków). W Polsce liczba zgonów z powodu urazów i zatru�  wynosi 26-28 tys. rocznie.  

W ostatnich 10-15 latach w wielu krajach wdro� one zosta
y programy prewencyjne, 
ukierunkowane na wybrane grupy wypadków, � rodowiska spo
eczne lub grupy wiekowe. 
Widoczne sukcesy uzyskano dzi� ki skoordynowaniu wszystkich podejmowanych w tym 
zakresie dzia
a� , a tak� e edukacji spo
ecze� stwa oraz uznaniu roli czynników 
psychologicznych i � rodowiskowych w przyczynach wypadków. Do� wiadczenia ostatniego 
dziesi� ciolecia wskazuj�  na potrzeb�  nie tylko zapobiegania urazom powstaj� cym w wyniku 
wypadków, lecz tak� e promocji bezpiecze� stwa.  

Du� e znaczenie w dla poprawy sytuacji w zakresie urazów komunikacyjnych w Polsce 
b� dzie mia
a m.in. realizacja programu GAMBIT8. 

Zak
ada si�  osi� gni� cie nast� puj� cych efektów realizacji przedmiotowego celu 
strategicznego: 

 
 

                                           
7 Szersze uzasadnienie, zadania i oczekiwane efekty zwi� zane z niniejszym celem znajduj�  si�  w za
� czniku. 
8 Krajowy Program Bezpiecze� stwa Ruchu Drogowego 2005-2007-20013 GAMBIT 2005 przyj� ty zosta
 przez Rad�  Ministrów na 
posiedzeniu 19 kwietnia 2005 roku.  
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1. Zmniejszenie odsetka ofiar � miertelnych wskutek urazów powsta
ych w wyniku 
wypadków drogowych9, 

2. Zmniejszenie liczby urazów powsta
ych w wyniku wypadków przy pracy do po
owy stanu 
z 2005 roku, 

3. Zmniejszenie liczby urazów powsta
ych w wyniku wypadków w szkole przynajmniej do 
po
owy stanu z 2005 roku. 

 
Cel strategiczny 4. 
Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dzia
ania prewencyjno-promocyjne. 
 

Dynamika wzrostu liczby leczonych ogó
em i po raz p ierwszy w  psychiatrycznej opiece 
ambulatoryjnej i ca
odobowej w Polsce, rok 1997=100
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Wykres 8. Dynamika wzrostu liczby leczonych ogó
em i po raz pierwszy  
             w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej i ca
odobowej w Polsce, rok 1997=100 
 

Dane europejskie10 wskazuj�  na znaczne rozpowszechnienie zaburze�  psychicznych, 
co poci� ga za sob�  narastaj� ce koszty spo
eczne i gospodarcze. W 2004 roku 27% doros
ych 
mieszka� ców Europy do� wiadcza
o zaburzenia zdrowia psychicznego. Najcz�� ciej 
wyst� puj� ce problemy zdrowia psychicznego to zaburzenia l� kowe i depresje. Przewiduje si� , 
� e do 2020 roku depresja b� dzie najpowszechniej wyst� puj� cym zaburzeniem psychicznym. 

Nale� y podkre� li � , � e zaburzenia psychiczne kosztuj�  pa� stwo utrat�  3-4% PKB11 i s�  
najcz� stsz�  przyczyn�  pobierania rent inwalidzkich. Grup�  szczególnie wymagaj� c�  pomocy 
jest m
odzie� , ze wzgl� du na jej pogarszaj� ce si�  samopoczucie psychospo
eczne (wynikaj� ce 

                                           
9 Uratowani od �mierci w wypadkach drogowych do 2013 roku (wed
ug RBD) 

Cele % Liczba 
 

Kszta
towanie bezpiecznych zachowa�  uczestników ruchu 
drogowego 

34 5 700 

Ochrona pieszych, dzieci i rowerzystów 30 5 100 
Budowa i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury drogowej 26 4 350 
Zmniejszenie ci�� ko� ci i konsekwencji wypadków drogowych 10 1 650 
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. 
11 Dane szacunkowe Instytutu Psychiatrii i Neurologii 
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ze stresu, narastaj� cej przemocy, dost� pno� ci narkotyków). W zwi� zku z powy� szym 
planowane jest wdro� enie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, co by
oby 
zgodne z ustaleniami konferencji helsi� skiej12, nakazuj� cej opracowanie w krajach Unii 
Europejskiej Krajowego Planu Dzia
ania w zakresie promocji zdrowia psychicznego  
i zapobiegania zaburzeniom psychicznym, z zapewnieniem odpowiednich � rodków 
finansowych. 

Zak
ada si�  osi� gni� cie nast� puj� cych efektów realizacji przedmiotowego celu 
strategicznego: 

1. Zmniejszenie wyst� powania zaburze�  psychicznych w latach 2007-2015, w tym liczby 
samobójstw, 

2. Zmniejszenie liczby osób z dyskomfortem psychicznym, a zw
aszcza z objawami 
l� kowymi, depresyjnymi, reakcjami kryzysowymi, my� lami samobójczymi, 

3. Promowanie zdrowia psychicznego poprzez dostarczanie wiedzy i umiej� tno� ci 
potrzebnych do prawid
owego psychospo
ecznego rozwoju dzieci i m
odzie� y oraz 
rozwi� zywania problemów � yciowych; kszta
towanie zachowa�  korzystnych dla 
zdrowia psychicznego, 

4. Zwi� kszenie liczby programów oraz placówek oferuj� cych profesjonaln�  pomoc  
i poradnictwo dla osób nara� onych na zaburzenia zdrowia psychicznego – dzieci  
i m
odzie� y, osób starszych, bezrobotnych, osób nara� onych na przemoc, 

5. Poprawa jako� ci � ycia osób chorych na przewlek
e choroby psychiczne. 
 
Cel strategiczny 5. 
Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalno� ci i ograniczenie negatywnych skutków 
przewlek
ych schorze�  uk
adu kostno-stawowego. 
 

Do chorób tych zalicza si�  grup�  oko
o 200 chorób uk
adu ruchu o przewlek
ym 
charakterze i ró� nym stopniu zaj� cia stawów i narz� dów wewn� trznych. Mo� na w� ród nich 
wyró� ni�  dwie g
ówne grupy: zapalne choroby reumatyczne (reumatoidalne zapalenie 
stawów, tocze�  rumieniowaty, dna moczanowa i inne) oraz choroby reumatyczne niezapalne 
(choroba zwyrodnieniowa kr� gos
upa i stawów obwodowych, osteoporoza i inne). 
·  Szacuje si� , � e liczba osób dotkni� tych dolegliwo� ciami reumatycznymi stale 

przyjmuj� cymi leki przeciwbólowe wynosi ok. 5 mln. 
·  Liczba osób niepe
nosprawnych, u których w ZUS w 2005 roku orzeczono po raz 

pierwszy lub ponownie rent�  inwalidzk�  z powodu chorób reumatycznych wynosi ok. 75 
tys. osób. 

·  Koszty chorób reumatycznych poch
aniaj�  2% PKB13. 
·  Szacowana liczba hospitalizacji z powodu chorób reumatycznych si� ga 18% wszystkich 

hospitalizacji. 
Dzia
ania podj� te w ramach NPZ powinny dotyczy� : 

1. Zwi� kszenia i wyrównania dost� pno� ci do us
ug rehabilitacyjnych, 
2. Monitorowania cz� sto� ci orzekania o rentach inwalidzkich, 
3. Zwi� kszenia � wiadomo� ci spo
ecznej w zakresie zagro� e�  ze strony chorób 

reumatycznych, 
4. Zmniejszenia liczby osób niepe
nosprawnych z powodu chorób reumatycznych,  
5. Zmniejszenia nierówno� ci w dost� pie do specjalistycznej opieki medycznej.  
 
                                           
12 Europejska Konferencja Ministerialna � wiatowej Organizacji Zdrowia, Helsinki 2005. 
13 Wedle oszacowa�  Instytutu Reumatologii 
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Cel strategiczny 6. 
Zmniejszenie zachorowalno� ci i przedwczesnej umieralno� ci z powodu przewlek
ych 
chorób uk
adu oddechowego. 
 

Standaryzowane wspó
czynniki zgonów z powodu przewl ek
ych chorób dolnych dróg oddechowych 
osób w wieku 25-64 lata w Polsce i � rednie dla UE25, 1980-2004
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2004 r.  Polska / UE: m �� czy� ni +24%, kobiety -25%

 
Wykres 10. Standaryzowane wspó
czynniki zgonów z powodu przewlek
ych chorób 

dolnych dróg oddechowych osób w wieku 25-64 lata w Polsce i � rednie dla 
UE25, 1980-2004 

 
W Polsce na przewlek
�  obturacyjn�  chorob�  p
uc (POChP) choruje, co dziesi� ta 

osoba powy� ej 30 roku � ycia. Liczba chorych si� ga 2 mln osób (oko
o 5% kobiet i 10% 
m�� czyzn ogólnej populacji). Ocenia si�  jednak, � e tylko oko
o 1/3 spo� ród tej liczby 
chorych jest zdiagnozowana. Wed
ug statystyk � wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), 
POChP zajmuje obecnie czwarte miejsce w� ród przyczyn zgonów na � wiecie. Niestety 
szacuje si� , � e w ci� gu najbli� szych kilkunastu lat POChP stanie si�  ju�  trzeci�  najcz� stsz�  
przyczyn�  � mierci. W Polsce chorym na POChP co roku przyznawanych jest oko
o 20 tys. 
rent inwalidzkich i – co najwa� niejsze – wi� kszo��  tych rent przyznawana jest osobom 
b� d� cym jeszcze w wieku produkcyjnym, tj. mi� dzy 50 a 60 rokiem � ycia. System ochrony 
zdrowia ma ograniczone mo� liwo� ci d
ugotrwa
ej opieki nad chorym. POChP zmusza wi� c 
cz� sto do porzucenia pracy dwie osoby – chorego i cz
onka rodziny, który musi si�  nim 
opiekowa� . 

W celu zwrócenia uwagi na skal�  problemu i zagro� enia zwi� zane zarówno z POChP, 
jak i innymi chorobami uk
adu oddechowego, Europejskie Towarzystwo Oddechowe (ERS)  
i Europejska Fundacja P
uc (ELF) opublikowa
y Europejsk�  Bia
�  Ksi� g�  P
uc. Publikacja ta 
w przejrzysty sposób przedstawia zagro� enia i kierunki rozwoju dotycz� ce chorób p
uc,  
w tym POChP – przyczyny ok. 200 tys.-300 tys. zgonów rocznie w Europie.  

Realizacja wielu celów NPZ, takich jak m.in. zmniejszenie rozpowszechnienia palenia 
tytoniu, ograniczenie zanieczyszcze�  � rodowiska czy zwi� kszenie aktywno� ci fizycznej, 
powinna pozwoli�  na osi� gni� cie w ramach przedmiotowego celu strategicznego 
nast� puj� cych efektów: 
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1. Zmniejszenie zapadalno� ci na POChP, 
2. Zmniejszenie chorobowo� ci z powodu POChP, 
3. Zmniejszenie umieralno� ci z powodu POChP. 

 
 
Cel strategiczny 7. 
Zwi � kszenie skuteczno� ci zapobiegania chorobom zaka� nym i zaka� eniom14. 
 
 

Zachorowalno ��  na gru � lic �  w Polsce i � rednia w UE25, 1980-2004
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Wykres 11. Zachorowalno�
  na gru� lic�  w Polsce i � rednia w UE25, 1980-2004 

 
 
Obserwowany od szeregu lat spadek zapadalno� ci na wi� kszo��  chorób zaka� nych nie 

zmienia faktu, � e choroby te nadal pozostaj�  w Polsce powa� nym problemem zdrowotnym. 
Zapadalno��  na niektóre gro� ne choroby zaka� ne jest w Polsce wy� sza ni�  w wielu innych 
krajach Unii Europejskiej. W tej grupie chorób w pierwszym rz� dzie nale� y wymieni�  
zaka� enia WZW typu C, zatrucia i zaka� enia pokarmowe oraz gru� lic� . Wymagaj�  one 
wzmo� onego nadzoru.  

W zakresie chorób, którym mo� na zapobiega�  przez szczepienia, istnieje problem 
racjonalizacji, a w uzasadnionych przypadkach rozszerzania programu szczepie�  ochronnych 
z jednoczesn�  analiz�  ich skuteczno� ci oraz monitorowaniem niepo�� danych odczynów 
poszczepiennych.  

W Polsce wzrasta � wiadomo��  problemu zaka� e�  szpitalnych i � ci� le zwi� zanej z nim 
antybiotykooporno� ci. Wprowadzane s�  programy kontroli zaka� e� , jak i racjonalizacji 
zu� ycia antybiotyków. Jest to zadanie zespo
ów oraz komitetów kontroli zaka� e�  
zak
adowych powo
ywanych na podstawie aktów wykonawczych do ustawy o chorobach 
zaka� nych i zaka� eniach. 
                                           
14 Realizacja Programu zwalczania HCV na rzecz tego celu strategicznego. 
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Masowe przemieszczanie si�  ludzi i towarów stwarza zagro� enie zawleczeniem 
chorób zaka� nych do krajów, w których dotychczas one nie wyst� powa
y. Problemem jest 
s
abo��  nadzoru nad dzikimi zwierz� tami, a szczególnie ptakami, które mog�  przenosi�  
choroby na du� e odleg
o� ci. � wiadomo��  tego problemu zwi� kszy
a si�  w zwi� zku  
z zanotowaniem przypadków zawleczenia do Europy ptasiej grypy.  
Skuteczne zapobieganie chorobom zaka� nym powinno obejmowa�  równie�  te choroby, które 
nie wyst� puj�  obecnie w Polsce, ale mog�  zosta�  zawleczone i wywo
a�  powa� ne zagro� enie.  
Priorytetami NPZ w zakresie zapobiegania chorobom zaka� nym i zaka� eniom s� : 

1. Zmniejszenie liczby zatru�  pokarmowych i zaka� e�  � o
� dkowo-jelitowych 
wywo
ywanych przez czynniki biologiczne, 

2. Zmniejszenie zapadalno� ci na choroby przenoszone przez naruszenie ci� g
o� ci tkanek, 
ze szczególnym uwzgl� dnieniem WZW typu C i HIV, 

3. Zmniejszenie zapadalno� ci na choroby zaka� ne, którym mo� na zapobiega�  przez 
szczepienia, 

4. Zmniejszenie zapadalno� ci na choroby przenoszone drog�  p
ciow� , 
5. Zmniejszenie zapadalno� ci na gru� lic� , 
6. Poprawa sytuacji w skali kraju w zakresie zaka� e�  szpitalnych, 
7. Ograniczenie mo� liwo� ci szerzenia si�  chorób zawleczonych do Polski. 

 
Cel strategiczny 8. 
Zmniejszenie ró� nic spo
ecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji. 
 

Dzia
ania prowadz� ce do zwalczania nierówno� ci w zdrowiu powinny obj��  dwa 
równoleg
e kierunki: 

····  tworzenie równych szans w budowaniu dobrego zdrowia w� ród dzieci i m
odzie� y, 
····  zmniejszanie nierówno� ci w zdrowiu w grupach o gorszym statusie zdrowotnym,  

w � rodowiskach zaniedbanych materialnie, ze znaczn�  skal�  bezrobocia, w regionach  
i o� rodkach lokalnych z gorszymi wska� nikami jako� ci � rodowiska naturalnego,  
w regionach i o� rodkach lokalnych z gorsz�  infrastruktur� , utrudniaj� c�  dost� p do 
placówek zdrowotnych. 
 
Realizacja tego celu powinna uwzgl� dni�  inn�  ni�  obecnie alokacj�  � rodków na cele 

spo
eczne i zdrowotne tak, aby wyrównywa�  istniej� ce ró� nice oraz przeciwdzia
a�  ich 
dalszemu narastaniu. Powinno to sta�  si�  celem wszystkich organów administracji rz� dowej  
i samorz� dowej, a tak� e organizacji pozarz� dowych.  

Wyrównywanie nierówno� ci w zdrowiu powinno odbywa�  si�  równie�  przez 
realizacj�  innych celów operacyjnych Narodowego Programu Zdrowia, w zwi� zku z czym 
zak
ada si� : 
·  osi� gni� cie pe
nego dost� pu pacjentów do podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)  

- przyj� cie w dniu zg
oszenia, 
·  wypracowanie w ramach POZ mechanizmu opieki zdrowotnej ukierunkowanej na grupy 

zagro� one ubóstwem i wykluczeniem spo
ecznym,  
·  zmniejszenie ró� nic w stanie zdrowia dzieci i m
odzie� y z ró� nych geograficznie  

i spo
ecznie obszarów. 
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Zró� nicowanie przyrostu  przeci � tnego trwania � ycia w okresie 1991-2004 wg województw i p
ci
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Wykres 12. Zró� nicowanie przyrostu przeci� tnego trwania � ycia w okresie 1991-2004 

wed
ug województw i p
ci. 
 

W czasie realizacji NPZ wska� nikami wykorzystywanymi do monitorowania b� d� :  
 -przeci� tne dalsze trwanie � ycia w przekroju terytorialnym i demograficzno-spo
ecznym,  
 -przeci� tne dalsze trwanie � ycia w sprawno� ci (HALE) w przekroju jak wy� ej, 
 -wspó
czynniki umieralno� ci i chorobowo� ci szpitalnej w uk
adzie geograficznym i - w miar�  

dost� pu danych – spo
ecznym, 
 -wska� niki dysfunkcji oraz niepe
nosprawno� ci w przekroju geograficznym oraz 

demograficzno-spo
ecznym, 
 -wspó
czynniki zapadalno� ci i chorobowo� ci w uk
adzie geograficznym (Mz-11). 
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II CELE DOTYCZ � CE CZYNNIKÓW RYZYKA I DZIA	ANIA  
W ZAKRESIE PROMOCJI ZDROWIA  
 
 
Cel operacyjny 1. 
Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu. 

Uzasadnienie wyboru celu: 
Palenie tytoniu zosta
o uznane za jeden z najwa� niejszych, poddaj� cych si�  redukcji, 

czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, nowotworów, chorób uk
adu 
oddechowego oraz zdrowia noworodków. Mimo osi� gni� cia pewnych sukcesów  
w ograniczeniu palenia tytoniu w Polsce w latach 90. i wynikaj� cych z tego korzy� ci 
zdrowotnych, nale� y pami� ta� , � e w wi� kszym stopniu dotyczy
y one m�� czyzn ni�  kobiet,  
a tak� e lepiej wykszta
conych (i bogatszych) ni�  niewykszta
conych (i biedniejszych) warstw 
spo
ecze� stwa. Du� e ró� nice w cz� sto� ci palenia m�� czyzn i kobiet, zaczynaj�  si�  powoli 
zaciera� , zw
aszcza w o� rodkach wielkomiejskich. Z drugiej strony ro� nie spo
eczno-
ekonomiczne zró� nicowanie postaw w tym zakresie. 
 
Oczekiwane efekty do roku 2015: 

1. Utrzymanie tempa spadku liczby wypalanych papierosów na poziomie 1-3% rocznie, 
2. Eliminowanie palenia tytoniu w� ród dzieci i m
odzie� y, 
3. Wzrost liczby szkole�  zorganizowanych dla osób realizuj� cych dzia
ania 

profilaktyczne w zakresie u� ywania tytoniu w szko
ach i innych placówkach 
o� wiatowych i kulturalnych. 

 
Zadania: 

1. Ochrona zdrowia oraz rozwoju dzieci i m
odzie� y przed nara� eniem na dym 
tytoniowy przez eliminowanie palenia tytoniu w� ród kobiet w ci�� y oraz 
upowszechnienie programów edukacyjnych zapobiegaj� cych paleniu tytoniu przez 
dzieci i m
odzie� , 

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

3. Podejmowanie dzia
a�  zmierzaj� cych do wdro� enia „Ramowej Konwencji � wiatowej 
Organizacji Zdrowia o Ograniczeniu U� ycia Tytoniu” (ratyfikowanej w sierpniu 2006) 
oraz opracowania i wprowadzenia w � ycie stosownych w tym zakresie przepisów 
wykonawczych, 

4. Upowszechnienie leczenia zespo
u uzale� nienia od tytoniu, 
5. Uspo
ecznienie dzia
a�  zmierzaj� cych do ograniczenia zdrowotnych nast� pstw palenia 

tytoniu, 
6. Stworzenie atmosfery spo
ecznej akceptacji dla � ycia wolnego od dymu tytoniowego, 
7. Skuteczne kontrolowanie rynku wyrobów tytoniowych, 
8. Tworzenie i upowszechnianie programów profilaktycznych dla dzieci i m
odzie� y, 

nauczycieli i rodziców, 
9. Zwi� kszenie kompetencji nauczycieli, pedagogów, instruktorów i animatorów kultury 

oraz psychologów w zakresie profilaktyki problemów dzieci i m
odzie� y, w tym 
profilaktyki problemów nikotynowych, 

10. Zwi� kszenie dost� pno� ci pomocy profilaktycznej dla dzieci i m
odzie� y z grup 
podwy� szonego ryzyka. 
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Oczekiwane korzy� ci zdrowotne 
1. Zmniejszenie cz� sto� ci wyst� powania szkód zdrowotnych u dzieci, wynikaj� cych  

z wymuszonego nara� enia na dym tytoniowy, 
2. Zmniejszenie zachorowa�  i przedwczesnych zgonów spowodowanych inhalacj�  dymu 

tytoniowego. 
 
Monitorowanie i ewaluacja 
Wska� niki: 

·  liczba papierosów przypadaj� ca rocznie na statystycznego mieszka� ca kraju, 
·  monitorowanie zachorowalno� ci i umieralno� ci na choroby odtytoniowe, 
·  poziom wiedzy dotycz� cej szkodliwo� ci palenia tytoniu i prowadzenie polityki 

antytytoniowej w doros
ej populacji kraju, 
·  ocena skuteczno� ci realizowanych programów edukacyjnych i interwencyjnych, 
·  ocena dost� pno� ci i efektywno� ci leczenia uzale� nienia od tytoniu w Polsce, 
·  poziom zagro� e�  zwi� zanych z paleniem tytoniu poprzez dzieci i m
odzie� . 

 
Proponowani realizatorzy zada�  (patrz równie�  rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 

administracja rz� dowa, 
administracja samorz� dowa, 
Narodowy Fundusz Zdrowia, 
organizacje pozarz� dowe, 
media, 
resortowe instytuty naukowe: Centrum Onkologii, Pa� stwowy Zak
ad Higieny, Instytut 

Gru� licy i Chorób P
uc, Instytut Kardiologii, Instytut Matki i Dziecka, 
zak
ady opieki zdrowotnej. 

 
Cel operacyjny 2. 
Zmniejszenie i zmiana struktury spo� ycia alkoholu oraz zmniejszenie szkód 
zdrowotnych spowodowanych alkoholem. 
 
Uzasadnienie wyboru celu: 

Lata transformacji ustrojowych, oprócz korzystnych zmian w stanie zdrowia ludno� ci, 
przynios
y za sob�  wzrost dost� pno� ci substancji psychoaktywnych, w tym napojów 
alkoholowych, ze wszystkimi tego konsekwencjami dla zdrowia i porz� dku publicznego. 
Zgodnie z ocenami WHO, choroby i zaburzenia zwi� zane z alkoholem stanowi�  10% 
globalnego obci�� enia chorobami (global burden of diseases). 

W ostatnich latach konsumpcja alkoholu wysokoprocentowego w Polsce wzros
a, co 
by
o spowodowane g
ównie obni� eniem akcyzy na napoje spirytusowe w 2002 roku. W latach 
2002-2004 nast� pi
 15-procentowy wzrost konsumpcji rejestrowanej przez statystyk�  
sprzeda� y z ok. 7 do 8 l czystego alkoholu na jednego mieszka� ca. Badania ankietowe 
zrealizowane na zlecenie Pa� stwowej Agencji Rozwi� zywania Problemów Alkoholowych 
pokazuj� , � e w latach 2003-2005 konsumpcja zwi� kszy
a si�  o 30%. Poci� gn� 
o to za sob�  
szereg niekorzystnych zjawisk, takich jak wzrost przyj��  do izb wytrze� wie� , wzrost 
zanotowanych przypadków interwencji policyjnych w przypadkach przemocy domowej na tle 
alkoholu o 8% rocznie, wzrost liczby przypadków kierowania pojazdami pod wp
ywem 
alkoholu. Zaobserwowano równie�  znacz� cy wzrost przyj��  do zak
adów lecznictwa 
odwykowego; mi� dzy 2003 a 2004 rokiem o 7,5 tys. wzros
a liczba pacjentów zak
adów 
stacjonarnych i o 15 tys. liczba pacjentów zak
adów ambulatoryjnych. 
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Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Ograniczenie rzeczywistego spo� ycia alkoholu do 6 l na jednego mieszka� ca, 
2. Ograniczenie udzia
u napojów spirytusowych w rzeczywistym spo� yciu alkoholu do 

30%, 
3. Ograniczenie nietrze� wo� ci podczas prowadzenia pojazdów o 20%, 
4. Zmniejszenie liczby nastolatków regularnie pij� cych napoje alkoholowe o 10%, 
5. Wzrost liczby szkole�  zorganizowanych dla osób realizuj� cych dzia
ania 

profilaktyczne w zakresie u� ywania alkoholu w szko
ach i innych placówkach 
o� wiatowych oraz instytucjach kultury. 

 
 

Zadania: 
1. Ograniczenie dost� pno� ci alkoholu: 
·  zmniejszenie liczby punktów sprzeda� y,  
·  ograniczenie dost� pno� ci alkoholu w pobli� u g
ównych dróg krajowych,  
·  egzekwowanie zakazu sprzeda� y nietrze� wym, 
·  egzekwowanie zakazu sprzeda� y alkoholu nieletnim. 
2. Ograniczenie ekonomicznej dost� pno� ci alkoholu,  
3. Ograniczenie nielegalnego obrotu napojami alkoholowymi: 
·  ograniczenie przemytu, 
·  ograniczenie nielegalnego gorzelnictwa, 
·  ograniczenie promocji napojów alkoholowych. 
4. Rozwijanie grup wsparcia, 
5. Wdro� enie procedury wczesnej diagnozy i krótkiej interwencji do praktyki lekarzy POZ, 
6. Tworzenie i upowszechnianie programów profilaktycznych dla dzieci i m
odzie� y, 

nauczycieli i rodziców, 
7. Zwi� kszenie kompetencji nauczycieli, instruktorów i animatorów kultury, pedagogów 

oraz psychologów w zakresie profilaktyki problemów dzieci i m
odzie� y, w tym 
profilaktyki problemów alkoholowych, 

8. Zwi� kszenie dost� pno� ci pomocy profilaktycznej dla dzieci i m
odzie� y z grup 
podwy� szonego ryzyka. 

 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Zmniejszenie liczby zgonów z powodu przewlek
ych chorób w� troby, 
2. Zmniejszenie liczby zgonów z powodu zaburze�  psychicznych i behawioralnych 

zwi� zanych z alkoholem, 
3. Zmniejszenie liczby nag
ych zgonów zwi� zanych b� d�  spowodowanych spo� yciem 

alkoholu, w tym: 
·  wypadków drogowych, 
·  zatru�  alkoholem,  
·  innych zatru�  i urazów, 
·  samobójstw, 
4. Zmniejszenie ryzyka zgonu w� ród uzale� nionych od alkoholu, 
5. Ograniczenie zapadalno� ci na zaburzenia psychiczne i behawioralne zwi� zane  

z alkoholem, 
6. Ograniczenie szkód zdrowotnych spowodowanych alkoholem (w tym podejmowania 

ryzykownych zachowa�  seksualnych). 
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Monitoring i ewaluacja: 
Wska� niki:  

·  rejestrowanie poziomu spo� ycia alkoholu, 
·  rejestrowanie struktury spo� ycia alkoholu,  
·  udzia
 przypadków nietrze� wo� ci kierowców w ogólnej liczbie kontroli drogowych, 
·  przypadki nietrze� wo� ci w� ród dzieci i m
odzie� y mierzone w badaniach dotycz� cych 

statusu zdrowotnego dzieci i m
odzie� y. 
 

Proponowani realizatorzy zada�  (patrz równie�  rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 
·  administracja rz� dowa, 
·  Narodowy Fundusz Zdrowia, 
·  Pa� stwowa Agencja Rozwi� zywania Problemów Alkoholowych, 
·  administracja samorz� dowa, 
·  zak
ady opieki zdrowotnej, 
·  Policja, 
·  media. 

 
Cel operacyjny 3. 
Poprawa sposobu � ywienia ludno� ci i jako� ci zdrowotnej � ywno� ci oraz zmniejszenie 
wyst� powania oty
o� ci. 
 
Uzasadnienie wyboru celu: 

Zarówno w krajach rozwijaj� cych si� , jak i rozwini� tych zwi� ksza si�  wyst� powanie 
przewlek
ych chorób niezaka� nych, w� ród których do g
ównych nale��  choroby uk
adu 
kr�� enia, niektóre rodzaje nowotworów z
o� liwych i cukrzyca typu 2. Przewlek
e choroby 
niezaka� ne by
y w 2001 roku przyczyn�  prawie 60% ogó
u zgonów na � wiecie oraz 47% 
wszystkich chorób15. Najwa� niejszymi czynnikami ryzyka s�  w tym przypadku: wysokie 
ci� nienie krwi, wysokie st�� enie cholesterolu w surowicy. Przyczyniaj�  si�  do tego: zbyt ma
e 
spo� ycie owoców i warzyw, nadwaga i oty
o�� , brak aktywno� ci fizycznej i palenie tytoniu. 

Rosn� ce zagro� enie przewlek
ymi chorobami niezaka� nymi spowodowa
o, � e ich 
prewencja uznana zosta
a za g
ówne wyzwanie dla zdrowia publicznego, wymagaj� ce 
wznowienia przez rz� dy, spo
ecze� stwa i spo
eczno��  mi� dzynarodow�  zaanga� owania  
w promocj�  zdrowej diety i aktywno� ci fizycznej. W zwi� zku z tym WHO, na wniosek 
krajów cz
onkowskich, opracowa
o dokument pt. Global strategy on diet, physical activity 
and health (Globalna strategia dotycz� ca diety, aktywno� ci fizycznej i zdrowia), który zosta
 
przyj� ty podczas 57. � wiatowego Zgromadzenia Zdrowia16. Kraje cz
onkowskie, 
zatwierdzaj� c t�  strategi� , zobowi� za
y si�  do okre� lenia, wdro� enia i ewaluacji dzia
a�  
promuj� cych zdrow�  diet�  i aktywno��  fizyczn�  oraz zmniejszaj� cych ryzyko wyst� powania 
przewlek
ych chorób niezaka� nych, których przyczyny s�  przewa� nie takie same we 
wszystkich krajach. Strategia k
adzie nacisk na to, aby w dzia
aniach dotycz� cych diety 
uwzgl� dniano wszystkie jej aspekty, tj. problem zarówno zbyt obfitych posi
ków, jak 
niedo� ywienia, kwestie zwi� zane z bezpiecze� stwem � ywno� ciowym, jako� ci�  zdrowotn�   
i bezpiecze� stwem � ywno� ci oraz promocj�  wy
� cznego karmienia piersi�  w ci� gu 
pierwszych sze� ciu miesi� cy � ycia 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. WHA57.17. 
Agenda item 12.6. 22 May 2004. 
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Oczekiwane efekty do roku 2015: 
1. Spadek zawarto� ci t
uszczu w diecie tak, aby stanowi
 on mniej ni�  30% warto� ci 

energetycznej oraz dalsza poprawa w strukturze spo� ycia t
uszczów jadalnych,  
2. Zwi� kszenie spo� ycia ryb, 
3. Wzrost spo� ycia owoców, warzyw, ro� lin str� czkowych, produktów pe
noziarnistych, 

przetworów mlecznych o obni� onej zawarto� ci t
uszczu, 
4. Zmniejszenie spo� ycia cukru, 
5. Zmniejszenie spo� ycia soli kuchennej, 
6. Umo� liwienie spo� ywania posi
ku w trakcie pracy, szczególnie w szko
ach i wzrost jego 

pozytywnego oddzia
ywanie na upowszechnianie zdrowej diety, 
7. Zwi� kszenie odsetka niemowl� t karmionych wy
� cznie piersi� , 
8. Dalsza poprawa w przestrzeganiu zalece�  i norm dotycz� cych jako� ci zdrowotnej 

� ywno� ci i jej bezpiecze� stwa. 
 
Zadania: 
1. Uruchomienie programu wieloletniego, stanowi� cego wdro� enie Globalnej strategii WHO 

dotycz� cej diety, aktywno� ci fizycznej i zdrowia (Global strategy on diet, physical activity 
and health), 

2. Wprowadzenie efektywnej wspó
pracy mi� dzyresortowej, koordynowanej przez ministra 
zdrowia, w celu uwzgl� dniania zalece�  Globalnej strategii WHO dotycz� cej diety, 
aktywno� ci fizycznej i zdrowia (Global strategy on diet, physical activity and health, 

3. Rozwini� cie dzia
alno� ci Narodowej Rady 	 ywienia oraz ogólnopolskiej platformy 
dzia
ania ds. � ywienia, aktywno� ci fizycznej i zdrowia, 

4. Sta
e upowszechnianie zasad prawid
owego � ywienia w tym szczególnie w szko
ach, 
5. Upowszechnianie wiedzy o sk
adzie i warto� ci od� ywczej produktów � ywno� ciowych 

oraz o znakowaniu � ywno� ci w celu umo� liwienia konsumentom dokonania � wiadomego 
wyboru, 

6. Rozwijanie programów rz� dowych, maj� cych na celu do� ywianie najbardziej 
potrzebuj� cych. 

 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Zmniejszenie ryzyka i cz� sto� ci wyst� powania przewlek
ych chorób niezaka� nych, 

� ywieniozale� nych, 
2. Wyd
u� enie przeci� tnego trwania � ycia m�� czyzn i kobiet, zmniejszenie wska� ników 

umieralno� ci na choroby na tle wadliwego � ywienia, 
3. Zmniejszenie zachorowalno� ci niemowl� t i dzieci na alergie oraz infekcje, zwi� zane  

z zaprzestaniem karmienia piersi� , 
4. Zmniejszenie ryzyka i cz� sto� ci wyst� powania chorób zwi� zanych z niew
a� ciw�  jako� ci�  

zdrowotn�  � ywno� ci. 
 
Monitorowanie i ewaluacja: 
 Wska� niki: 
·  zawarto��  energii z t
uszczu w 
� cznej warto� ci energetycznej diety oraz zawarto��  energii 

z kwasów t
uszczowych,  
·  spo� ycie artyku
ów � ywno� ciowych na mieszka� ca, a tak� e spo� ycie wed
ug grup 

spo
eczno-ekonomicznych z uwzgl� dnieniem podzia
u terytorialnego, 
·  wyniki bada�  stanu od� ywienia wybranych grup ludno� ci, ze szczególnym 

uwzgl� dnieniem przypadków nadwagi i oty
o� ci, 
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·  odsetek i liczba osób niedo� ywionych,  
·  odsetek uczniów spo� ywaj� cych posi
ki w szko
ach, 
·  odsetek niemowl� t karmionych wy
� cznie piersi� . 
 
Proponowani realizatorzy zada�  (patrz równie�  rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 
·  administracja rz� dowa, 
·  administracja samorz� dowa, 
·  Instytut 	 ywno� ci i 	 ywienia 
·  organizacje pozarz� dowe. 
 
Cel operacyjny 4. 
Zwi � kszenie aktywno� ci fizycznej ludno� ci. 
 
Uzasadnienie wyboru celu:  

Polskie spo
ecze� stwo cechuje niska aktywno��  fizyczna. Mo� na szacowa� , � e 
zaledwie oko
o 30% dzieci i m
odzie� y oraz 10% doros
ych uprawia formy ruchu, których 
rodzaj i intensywno��  obci�� e�  wysi
kowych zaspokajaj�  potrzeby fizjologiczne organizmu.  

Jak wynika z analiz, podstawow�  przyczyn�  takiego stanu rzeczy jest niska 
� wiadomo��  w zakresie potrzeb sportu i rekreacji. Zmian�  tego stanu rzeczy mog�  przynie�� : 
programy uaktywniaj� ce spo
ecze� stwo, promocja rekreacyjnej aktywno� ci ruchowej, 
oddzia
ywanie na pozytywn�  ocen�  walorów aktywno� ci ruchowej.  

Sonda� e pokazuj� , � e zaanga� owanie Polaków w ró� ne formy aktywno� ci ruchowej 
wzros
o wprawdzie w ci� gu ostatnich dziesi� ciu lat, jednak nadal, w porównaniu z innymi 
krajami europejskimi, aktywno��  ta jest sporadyczna i niesystematyczna. Jednocze� nie 
unikanie aktywno� ci fizycznej nie spotyka si�  z dezaprobat�  wi� kszo� ci � rodowisk 
spo
ecznych. 
 
Oczekiwane efekty do 2015 roku 
1. Zaanga� owanie w ró� ne formy aktywno� ci ruchowej o okre� lonej intensywno� ci  

i cz� stotliwo� ci w czasie wolnym, co najmniej 60% dzieci i m
odzie� y oraz 35% 
doros
ych, 

2. Zapewnienie, co najmniej 80% gmin warunków do zwi� kszania aktywno� ci ruchowej 
ró� nych grup ludno� ci w miejscu zamieszkania. 

Zadania: 
1. Inspirowanie dyrektorów szkó
 wszystkich typów do wprowadzania dodatkowych godzin 

wychowania fizycznego, zarówno w ramach zaj��  obowi� zkowych jak i w godzinach 
pozalekcyjnych,  

2. Wdro� enie nowoczesnych programów aktywno� ci fizycznej,  
3. Dokonanie zmian w programach kszta
cenia kadr kultury fizycznej, umo� liwiaj � cych 

przygotowanie ich do roli animatorów zdrowego stylu � ycia,  
4. Inspirowanie samorz� dów lokalnych i organizacji pozarz� dowych oraz ró� nych instytucji 

do wdra� ania programów zwi� kszenia aktywno� ci ruchowej,  
5. Wprowadzanie atrakcyjnych form motywowania ludzi do zwi� kszania w
asnej 

aktywno� ci fizycznej oraz kszta
towanie nawyków jej utrzymywania, 
6. Tworzenie na terenach wiejskich wielofunkcyjnych o� rodków kultury rekreacji i sportu, 
7. Opracowanie strategii polityki spo
ecznej na rzecz seniorów, uwzgl� dniaj� cej programy 

aktywizacji osób starszych,  
8. Promowanie okre� lonych form aktywno� ci fizycznej w leczeniu chorób cywilizacyjnych 

jako wsparcie farmakoterapii i medycznych dzia
a�  naprawczych, 
9. Tworzenie programów z zakresu redukcji szkód. 
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Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Zwi� kszenie poziomu sprawno� ci i wydolno� ci fizycznej spo
ecze� stwa, 
2. Poprawa kondycji psychicznej ludno� ci,  
3. Zmniejszenie powszechno� ci wyst� powania zaburze�  psychosomatycznych,  
4. Zmniejszenie powszechno� ci wyst� powania oty
o� ci, chorób uk
adu ruchu, chorób uk
adu 

kr�� enia, zjawisk patologicznych, zw
aszcza w� ród m
odzie� y, 
5. Zwi� kszenie liczby kwalifikowanych specjalistów z zakresu sportu i rekreacji. 
 
Monitorowanie i ewaluacja: 
Wska� niki: 
·  liczba szkó
 maj� cych sale gimnastyczne, realizuj� cych nowy program wychowania 

fizycznego, 
·  liczba gmin zapewniaj� cych podstawowe warunki do aktywno� ci ruchowej mieszka� ców 

(odpowiednia infrastruktura), 
·  liczba dzieci, m
odzie� y i doros
ych uprawiaj� cych w wolnym czasie ró� ne formy 

aktywno� ci ruchowej,  
·  wska� niki sprawno� ci i wydolno� ci fizycznej dzieci i m
odzie� y (testy), 
·  cz� stotliwo��  uczestnictwa doros
ych Polaków w rekreacyjnej aktywno� ci ruchowej. 
 
Proponowani realizatorzy zada�  (patrz równie�  rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 
·  administracja rz� dowa, 
·  administracja samorz� dowa, 
·  organizacje pozarz� dowe. 
 
Cel operacyjny 5.17 
Ograniczenie u� ywania substancji psychoaktywnych i zwi� zanych z tym szkód 
zdrowotnych. 
 
Uzasadnienie wyboru celu: 

W� ród starszej m
odzie� y oraz m
odych doros
ych coraz powszechniejsze staje si�  
u� ywanie nie tylko wyci� gów z konopi, ale tak� e narkotyków syntetycznych, zw
aszcza 
amfetaminy i ecstasy. Zwi� ksza si�  równie�  popularno��  heroiny przeznaczonej do palenia. 
Coraz wi� kszego znaczenia nabieraj�  problemy zdrowotne b� d� ce wynikiem okazjonalnego 
u� ywania narkotyków. Bior� c pod uwag�  rosn� ce rozpowszechnienie u� ywania narkotyków 
syntetycznych, mo� na spodziewa�  si�  trendu wzrostowego zjawiska narkomanii i dalszych 
zmian obrazu problemów zdrowotnych z nim zwi� zanych (w tym wzrostu zaka� e�  
HIV/AIDS). Wymaga to rozbudowy ofert pomocy zarówno leczniczej, jak i socjalnej. Bardzo 
istotne w tym zakresie jest zwi� kszenie dost� pno� ci leczenia substytucyjnego, jako � e pod 
tym wzgl� dem Polska zajmuje jedno z ostatnich miejsc w Europie. Istnieje równie�  potrzeba 
intensyfikacji dzia
a�  w zakresie ograniczenia popytu na narkotyki, szczególnie w� ród 
okazjonalnych u� ytkowników substancji psychoaktywnych oraz osób u� ywaj� cych ich 
problemowo18. 
 
 
 
                                           
17 Realizacja Krajowego Programu Przeciwdzia
ania Narkomanii na lata 2006 -2010 na rzecz tego celu 
18 Osoby, u których zdiagnozowano uzale� nienie od substancji psychoaktywnych okre� lane s�  mianem 
„u� ytkowników problemowych” tych substancji. 
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Oczekiwane efekty do roku 2015: 
1. Zahamowanie tempa wzrostu liczby osób u� ywaj� cych problemowo substancji 

psychoaktywnych, 
2. Zahamowanie wzrostu dost� pno� ci narkotyków, 
3. Zwi� kszenie dost� pno� ci ró� nych form pomocy i leczenia, w tym szczególnie leczenia 

substytucyjnego i ambulatoryjnego, 
4. Ugruntowanie w � wiadomo� ci spo
ecznej medyczno-spo
ecznej definicji problemu 

narkomanii i kszta
towanie postawy niesienia pomocy osobom dotkni� tym tym 
problemem, 

5. Zahamowanie tempa wzrostu liczby dzieci i m
odzie� y u� ywaj� cych substancji 
psychoaktywnych, 

6. Wzrost liczby szkole�  zorganizowanych dla osób realizuj� cych dzia
ania profilaktyczne  
w zakresie u� ywania substancji psychoaktywnych w szko
ach i innych placówkach 
o� wiatowych oraz w instytucjach kultury. 

 
Zadania: 
1. Tworzenie nowych placówek leczniczych i rehabilitacyjnych o zró� nicowanych 

programach terapeutycznych ze szczególnym uwzgl� dnieniem placówek 
ambulatoryjnych, 

2. Tworzenie nowych programów leczenia substytucyjnego oraz rozszerzenie repertuaru 
leków substytucyjnych,  

3. Obj� cie � wiadczeniami pomocy spo
ecznej problemowych u� ytkowników substancji 
psychoaktywnych,  

4. Tworzenie programów readaptacji spo
ecznej problemowych u� ytkowników substancji 
psychoaktywnych ze szczególnym uwzgl� dnieniem kwestii readaptacji zawodowej  
a tak� e wspierania osób utrzymuj� cych abstynencj� , 

5. Tworzenie programów niskoprogowych19 dla problemowych u� ytkowników substancji 
psychoaktywnych,  

6. Opracowanie i wdro� enie programu przeciwdzia
ania zgonom z powodu przedawkowania 
substancji psychoaktywnych, opracowanie i wdro� enie systemu szybkiej pomocy 
medycznej osobom, które przedawkowa
y narkotyk,  

7. Wdro� enie procedur probacyjnych przewidzianych w ustawie o przeciwdzia
aniu 
narkomanii,  

8. Tworzenie programów wczesnej interwencji, adresowanych do okazjonalnych 
u� ytkowników substancji psychoaktywnych, 

9. Prowadzenie akcji wymierzonych w nielegalny rynek substancji psychoaktywnych,  
10. Tworzenie i upowszechnianie programów profilaktycznych dla dzieci i m
odzie� y, 

nauczycieli i rodziców, 
11. Zwi� kszenie kompetencji nauczycieli, pedagogów, instruktorów i animatorów kultury 

oraz psychologów w zakresie profilaktyki problemów dzieci i m
odzie� y, w tym 
profilaktyki problemów dotycz� cych u� ywania substancji psychoaktywnych, 

12. Zwi� kszenie dost� pno� ci pomocy profilaktycznej dla dzieci i m
odzie� y z grup 
podwy� szonego ryzyka. 

 
 

                                           
19 Termin „niskoprogowy” odnosi si�  do wdro� enia programu, którego celem jest u
atwienie dost� pu do us
ug 
opieki spo
ecznej i zdrowotnej dla osób za� ywaj� cych narkotyki. Aby obni� y�  dla nich próg dost� pu, organizuje 
si�  jednostki w specyficznych lokalizacjach i oferuje pomoc w godzinach przystosowanych do potrzeb 
pacjentów, 
� cznie z otwieraniem o� rodków w pó� nych godzinach wieczornych i noc� . 
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Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Ograniczenie liczby zgonów zwi� zanych z u� ywaniem substancji psychoaktywnych, 
2. Ograniczenie liczby zaka� e�  HIV i HCV, zwi� zanych z u� ywaniem substancji 

psychoaktywnych podawanych z przerwaniem ci� g
o� ci tkanek, 
3. Poprawa stanu zdrowia oraz jako� ci � ycia osób u� ywaj� cych problemowo substancji 

psychoaktywnych, 
4. Zmniejszenie zakresu wykluczenia spo
ecznego problemowych u� ytkowników substancji 

psychoaktywnych. 
 
Monitorowanie i ewaluacja: 
Wska� niki: 
·  poziom rozpowszechnienia u� ywania substancji psychoaktywnych w ró� nych grupach 

spo
ecze� stwa, 
·  liczba osób u� ywaj� cych regularnie substancji psychoaktywnych w sposób powoduj� cy 

problemy (narkomanów), 
·  wska� niki zaka� e�  HIV i HCV oraz zachorowa�  na AIDS w� ród osób u� ywaj� cych 

substancji psychoaktywnych, 
·  wska� niki zgonów zwi� zanych z u� ywaniem substancji psychoaktywnych, 
·  poziom marginalizacji spo
ecznej narkomanów, 
·  liczba osób przyj� tych do leczenia w stacjonarnych placówkach psychiatrycznej opieki 

zdrowotnej z powodu zaburze�  psychicznych i zaburze�  zachowania spowodowanych 
u� ywaniem substancji psychoaktywnych,  

·  ceny narkotyków na nielegalnym rynku, 
·  dost� pno��  narkotyków wed
ug opinii poszczególnych grup spo
ecze� stwa, 
·  wska� nik konfiskat substancji nielegalnych, 
·  odsetek kobiet, które wykona
y test w kierunku HIV po wizycie u lekarza ginekologa. 
 
Proponowani realizatorzy zada�  (patrz równie�  rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 
·  administracja rz� dowa, 
·  administracja samorz� dowa, 
·  Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia
ania Narkomanii, 
·  Narodowy Fundusz Zdrowia, 
·  Policja, 
·  organizacje pozarz� dowe, 
·  zak
ady opieki zdrowotnej. 
 
Cel operacyjny 6. 
Zmniejszenie nara� enia na czynniki szkodliwe w � rodowisku � ycia i pracy oraz ich 
skutków zdrowotnych i poprawa stanu sanitarnego kraju. 
 
Uzasadnienie wyboru celu w obszarze eliminacji szkodliwych czynników 
� rodowiskowych: 

Zapobieganie skutkom zdrowotnym zanieczyszczenia � rodowiska jest zwykle 
dzia
aniem d
ugotrwa
ym. W zwi� zku z faktem, � e wyeliminowanie ze � rodowiska 
czynników szkodliwych jest niemo� liwe, nale� y d�� y�  do ich ograniczenia. Taki kierunek 
dzia
ania zosta
 potwierdzony przez Uni�  Europejsk� . Zgodnie z wypracowanymi na jej 
forum wytycznymi, zapobieganie chorobom � rodowiskowym powinno uwzgl� dnia�  zarówno 
dzia
ania zmierzaj� ce do zmniejszania zanieczyszczenia � rodowiska, jak i dzia
ania z zakresu 
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zdrowia publicznego, maj� ce na celu ograniczenie nara� enia ludno� ci na szkodliwe czynniki 
� rodowiskowe oraz redukcj�  ich skutków zdrowotnych.  

Pomimo dokonuj� cej si�  w ostatnich latach poprawy stanu � rodowiska, sytuacja  
w naszym kraju jest wci��  niezadowalaj� ca i wymaga intensyfikacji dzia
a�  naprawczych. 
Zanieczyszczenia powietrza w miejscach pracy, w mieszkaniach, a tak� e zanieczyszczenia 
powietrza atmosferycznego, wody przeznaczonej do spo� ycia oraz wód powierzchniowych, 
gleby i � ywno�ci, powoduj�  wyst� powanie wielu zaburze�  zdrowotnych. Zwi� kszaj�  tak� e 
ryzyko rozwoju chorób, szczególnie przewlek
ych: uk
adu oddechowego i pokarmowego,  
a tak� e niektórych nowotworów, poronie�  samoistnych, zgonów oko
oporodowych i wad 
wrodzonych. 
 
Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Zmniejszenie wielko� ci emisji do atmosfery niebezpiecznych substancji oraz ich 

prekursorów, 
2. Zmniejszenie nara� enia na ponadnormatywne st�� enia zanieczyszcze�  powietrza 

atmosferycznego, powietrza wewn� trz pomieszcze�  przeznaczonych na pobyt ludzi oraz 
na ponadnormatywne poziomy ha
asu zw
aszcza emitowanego przez � rodki transportu, 

3. Poprawa jako� ci wód powierzchniowych s
u�� cych do zaopatrzenia ludno� ci oraz wód  
w k� pieliskach publicznych, 

4. Osi� gni� cie bezpiecznego poziomu szkodliwych substancji oraz mikroorganizmów 
wyst� puj� cych w wodzie przeznaczonej do spo� ycia, 

5. Zmniejszenie nara� enia na ponadnormatywne st�� enia i nat�� enia szkodliwych 
czynników wyst� puj� cych w � rodowisku pracy, zw
aszcza na czynniki rakotwórcze  
i alergiczne, 

6. Ograniczenie nara� enia na szkodliwe czynniki biologiczne wyst� puj� ce w � rodowisku 
bytowania i pracy przez redukcj�  ich � róde
, 

7. Ograniczenie nara� enia na ponadnormatywne nat�� enie pól elektromagnetycznych, 
8. Ograniczenie czynników stresogennych w miejscu pracy oraz negatywnych skutków 

zdrowotnych spowodowanych traum� , mobingiem i agresj�  w miejscu pracy, 
9. Sukcesywny spadek poziomu substancji toksycznych oraz ich metabolitów w materiale 

biologicznym. 
 
Zadania: 
1. Kontynuacja istniej� cych oraz wdro� enie nowych wieloletnich programów z dziedziny 

zdrowia � rodowiskowego, 
2. Konsekwentna realizacja programów naprawczych w dziedzinie jako� ci powietrza 

atmosferycznego, wody przeznaczonej do spo� ycia oraz utylizacji odpadów, zw
aszcza 
niebezpiecznych, 

3. Doskonalenie przepisów prawa budowlanego w kierunku zmniejszenia zagro� e�  zdrowia 
zwi� zanych ze stosowanymi technologiami i upowszechnienia ekologicznych materia
ów 
budowlanych, 

4. Eliminacja lub modernizacja technologii powoduj� cych zanieczyszczenie � rodowiska 
pracy, zamieszkania i obiektów u� yteczno� ci publicznej, 

5. Restrukturyzacja produkcji rolniczej na obszarach o glebach nadmiernie 
zanieczyszczonych substancjami toksycznymi, 

6. Rozwijanie zintegrowanych programów edukacji ekologicznej, zdrowotnej  
i konsumenckiej, skierowanych do decydentów, samorz� dów, producentów  
i konsumentów, 

7. Konsekwentna realizacja przepisów ustawy o substancjach i preparatach chemicznych 
oraz systematyczna weryfikacja warto� ci najwy� szych dopuszczalnych st�� e�  i nat�� e�  
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czynników szkodliwych dla zdrowia w � rodowisku pracy i � ycia w oparciu o kryteria 
zdrowotne. 

 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
Zmniejszenie w stosunku do 2005 roku:  
1. Wska� nika umieralno�ci z powodu chorób uk
adu oddechowego oraz uk
adu kr�� enia, 
2. Zapadalno�ci na ostre i przewlek
e choroby uk
adu oddechowego, 
3. Zapadalno� ci na choroby zawodowe, 
4. Zapadalno� ci na choroby zaka� ne i inwazyjne ogó
em, 
5. Zapadalno� ci na alergiczne i niealergiczne choroby uk
adu oddechowego i skóry, 
6. Zapadalno�ci na niektóre rodzaje nowotworów. 
 
Monitorowanie i ewaluacja: 
A) Wska�niki � rodowiskowe: 

  wybrane wska� niki dotycz� ce wielko�ci emisji i imisji zanieczyszcze�  powietrza oraz 
wska� niki jako�ci wody i wielko�ci 
adunków � ciekowych generowane w ramach Pa� stwowego 
Monitoringu � rodowiska, 

  wybrane wska� niki jako�ci wody przeznaczonej do spo� ycia oraz jako�ci � rodowiska 
bytowania i pracy generowane w ramach systemów informacyjnych Pa� stwowej Inspekcji 
Sanitarnej. 
 
B) Wska�niki zdrowotne: 

  wska� niki umieralno�ci z powodu wybranych przyczyn, 

  wska� niki zachorowalno�ci na wybrane choroby, 

  cz� sto��  wyst� powania poszczególnych chorób zawodowych, 

  cz� sto��  wyst� powania wad wrodzonych u noworodków, 

  cz� sto��  wyst� powania niskiej masy urodzeniowej, 

  hospitalizacja z powodu wybranych przyczyn, 

  cz� sto� ci wyst� powania podwy� szonego st�� enia o
owiu w krwi dzieci zamieszka
ych 
w du� ych miastach. 
 
Uzasadnienie wyboru celu w obszarze ochrony sanitarnej kraju: 

Analiza za lata 1996-2005 pozwoli
a na ustalenie obszarów zagro� enia – kategorii 
obiektów, których utrzymanie w nale� ytym stanie sanitarnym (sanitarno-technicznym) ma 
szczególnie istotne znaczenie dla zdrowia populacji. Uznaj� c powy� sze kryterium nale� y 
d�� y�  do poprawy stanu sanitarnego nast� puj� cych placówek: 
·  zak
adów opieki zdrowotnej, ze szczególnym uwzgl� dnieniem szpitali, 
·  obiektów zaopatrzenia w wod� , 
·  obiektów produkcji � ywno� ci i � ywienia, 
·  placówek o� wiatowo-wychowawczych, 
·  obiektów u� yteczno� ci publicznej. 
O wyborze ww. kategorii obiektów decydowa
y przede wszystkim nast� puj� ce czynniki:  
·  brak istotnej poprawy ich stanu sanitarnego w okresie 1996-2005, b� d�  te�  poprawa 

w zakresie, który nale� y uzna�  za niewystarczaj� cy, 
·  szczególnie powa� ne zagro� enia dla zdrowia ludzkiego oraz powszechny i d
ugotrwa
y 

charakter ekspozycji na czynniki patogenne w przypadku zaistnienia nieprawid
owo� ci 
w zakresie ich stanu sanitarnego, 

·  nowe mo� liwo� ci w zakresie monitoringu z uwagi na zmiany legislacyjne, opracowanie 
szczegó
owych procedur i wdra� anie najnowszych rozwi� za�  technicznych. 
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Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Poprawa stanu sanitarnego kraju przez systematyczne zmniejszanie w kolejnych latach 

odsetka obiektów o z
ym stanie sanitarnym, 
2. Poprawa jako� ci wody dostarczanej przez wodoci� gi oraz pobieranej z uj��  

indywidualnych, 
3. Spadek zapadalno� ci na wirusowe zapalenie w� troby typu C, 
4. Zmniejszenie cz� stotliwo� ci wyst� powania zaka� e�  szpitalnych, 
5. Spadek zapadalno� ci na choroby odzwierz� ce. 
 
Zadania: 
1. Prowadzenie skoordynowanych dzia
a�  maj� cych na celu popraw�  stanu sanitarno-

higienicznego istniej� cych zak
adów opieki zdrowotnej, 
2. Prowadzenie nadzoru zapobiegawczego w odniesieniu do nowo tworzonych zak
adów 

opieki zdrowotnej oraz wzmo� enie nadzoru bie�� cego nad istniej� cymi w zakresie 
spe
niania przez nie wymogów sanitarnych, 

3. Zwi� kszenie nadzoru organów za
o� ycielskich nad zak
adami opieki zdrowotnej, 
4. Monitorowanie zaka� e�  szpitalnych, 
5. Monitorowanie liczby zaka� e�  wirusem HCV, 
6. Prowadzenie dzia
a�  na rzecz polepszenia jako� ci wody pitnej, 
7. Prowadzenie monitoringu � ywno� ci, 
8. Spowodowanie sta
ej, systematycznej poprawy stanu sanitarnego obiektów o� wiatowo-

wychowawczych, 
9. Opracowanie jednolitych procedur kontroli � rodków transportu, 
10. Zobligowanie w
a� cicieli obiektów do ochrony miejsc zabaw dzieci przed 

zanieczyszczeniem odchodami zwierz� t, 
11. Przeciwdzia
anie szerzeniu si�  chorób odzwierz� cych, szczególnie od zwierz� t 

domowych. 
 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Zmniejszenie cz� stotliwo� ci wyst� powania odleg
ych powik
a�  zaka� enia HCV, 
2. Zmniejszenie cz� stotliwo� ci powik
a�  b� d� cych skutkiem zaka� e�  szpitalnych, 
3. Skrócenie przeci� tnego czasu leczenia w oddzia
ach zabiegowych, 
4. Zmniejszenie zapadalno� ci na zatrucia pokarmowe oraz choroby b� d� ce skutkiem 

nieprawid
owej diety. 
 
Monitorowanie i ewaluacja: 
Wska� niki 
·  odsetek obiektów ró� nych kategorii nie spe
niaj� cych obowi� zuj� cych wymogów 

higieniczno-sanitarnych, 
·  zapadalno��  na wirusowe zapalenie w� troby typu C,  
·  liczba zaka� e�  patogenami alarmowymi w szpitalach w Polsce, 
·  zapadalno��  na choroby odzwierz� ce. 
 

Proponowani realizatorzy zada�  (patrz równie�  rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 
administracja rz� dowa, 
administracja samorz� dowa, 
organizacje pozarz� dowe, 
zak
ady opieki zdrowotnej, 
instytuty naukowo-badawcze: Instytuty Medycyny Pracy w 	odzi, Instytut Medycyny Pracy  
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i Zdrowia � rodowiskowego w Sosnowcu, Pa� stwowy Zak
ad Higieny, Centralny Instytut 
Ochrony Pracy w Warszawie. 
 

 

III.  CELE OPERACYJNE DOTYCZ � CE WYBRANYCH POPULACJI 

Cel operacyjny 7. 
Poprawa opieki zdrowotnej nad matk� , noworodkiem i ma
ym dzieckiem. 
 
Uzasadnienie wyboru celu: 

Najcz� stsz�  przyczyn�  zgonów niemowl� t w Polsce w dalszym ci� gu s�  stany 
chorobowe powstaj� ce w okresie oko
oporodowym, czyli w trakcie trwania ci�� y matki i w 
okresie pierwszych 6 dni � ycia noworodka. Liczba zgonów niemowl� t pozostaje jednocze� nie 
w � cis
ym zwi� zku z wyst� powaniem wcze� niactwa i hipotrofi�  wewn� trzmaciczn�  
noworodka. Nadrz� dnym celem opieki zdrowotnej nad kobiet�  ci�� arn�  staje si�  wi� c 
zapewnienie prawid
owego przebiegu ci�� y oraz jak najwcze� niejsza identyfikacja czynników 
ryzyka, umo� liwiaj � ca obj� cie tych kobiet opiek�  odpowiedni�  do wyst� puj� cych potrzeb 
zdrowotnych. Jednak opieka profilaktyczna nad ci�� arn� , szczególnie w pierwszym 
trymestrze ci�� y, jest na wielu terenach niezadowalaj� ca. Niedostateczna jest wczesna 
zg
aszalno��  kobiet do lekarza i utrudniona jest dost� pno��  do bada�  specjalistycznych. Nie 
wsz� dzie funkcjonuje w pe
ni trójstopniowy system opieki perinatalnej, a ponadto styl � ycia 
cz�� ci kobiet ci�� arnych nie odpowiada wymogom zdrowotnym.  
 
Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Obni� enie wska� nika wcze� niactwa – z 6,4% do 5,5%, 
2. Obni� enie umieralno� ci oko
oporodowej z 8,6/1000 urodze�  do 6,0/1000 urodze� , 
3. Obni� enie umieralno� ci noworodkowej wczesnej i pó� nej: 

- umieralno� ci noworodkowej wczesnej z 3,7/1000 urodze�  � ywych do 3,0/1000 urodze�  
   � ywych,       
- umieralno� ci noworodkowej pó� nej z 1,3/1000 urodze�  � ywych do 1,0/1000 urodze�   
   � ywych, 

4. Obni� enie umieralno� ci niemowl� t z 7,0/1000 urodze�  � ywych do 4,0/1000 urodze�  
� ywych, 

5. Obni� enie umieralno� ci kobiet zwi� zanej z ci��� , porodem i po
ogiem z 7,4/100 000 
urodze�  � ywych do 5,0/100 000 urodze�  � ywych, 

6. Zmniejszenie cz� sto� ci chorób przewlek
ych i prowadz� cych do niepe
nosprawno� ci  
u dzieci, 

7. Zmniejszenie ró� nic mi� dzy województwami i grupami spo
ecznymi w zakresie 
podstawowych mierników zdrowia dziecka. 

 
Zadania: 
1. Unowocze� nienie programu trójstopniowej opieki perinatalnej, 
2. Poprawa opieki przedporodowej nad ci�� arn� ,  
3. Zmniejszenie umieralno� ci niemowl� t, 
4. Wprowadzenie nowoczesnych bada�  epidemiologicznych dotycz� cych opieki nad matk�   

i dzieckiem (w tym kontynuacja programu EUROCAT), 
5. Pe
na realizacja � wiadcze�  profilaktycznych maj� cych na celu zapobieganie chorobom  

i wczesne wykrywanie zaburze�  i odchyle�  w stanie zdrowia dzieci przez realizacj�  
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programów profilaktycznych, bada�  przesiewowych, bilansów zdrowia i obowi� zkowych 
szczepie�  ochronnych, 

6. Poprawa zaspokojenia potrzeb leczniczych dzieci, rozwój rehabilitacji dzieci przewlekle 
chorych oraz niepe
nosprawnych, w tym z niedorozwojem umys
owym, 

7. Otoczenie szczególn�  opiek�  zdrowotn�  kobiet i dzieci ze � rodowisk specjalnego ryzyka  
o niskim statusie spo
eczno-ekonomicznym, rodzin wychowawczo niewydolnych b� d�  
patologicznych, 

8. Stworzenie trwa
ego systemu monitorowania realizacji dzia
a�  zwi� zanych ze zdrowiem 
matek i ma
ych dzieci, 

9. Kszta
towanie prozdrowotnych postaw i przeciwdzia
anie antyzdrowotnym zachowaniom 
przysz
ych rodziców w okresie przedkoncepcyjnym, w czasie ci�� y i opieki nad 
niemowl� ciem i ma
ym dzieckiem, 

10. Propagowanie karmienia piersi� , (co najmniej do 6 miesi� ca � ycia), 
11. Polepszenie jako� ci perinatalnych � wiadcze�  medycznych. 
 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Poprawa stanu zdrowia noworodków urodzonych przedwcze� nie, 
2. Zmniejszenie zachorowalno� ci dzieci, 
3. Zmniejszenie liczby dzieci niepe
nosprawnych, 
4. Wyrównanie szans zdrowotnych dzieci w Polsce. 

 
Monitorowanie i ewaluacja 
Wska� niki: 
·  wska� nik wcze� niactwa naturalnego, 
·  wspó
czynnik zgonów p
odów, 
·  struktura urodze�  wed
ug wieku matki, kolejno� ci urodzenia i poziomu wykszta
cenia 

matek, 
·  wska� nik ma
ej urodzeniowej masy cia
a, 
·  wska� nik umieralno� ci oko
oporodowej, 
·  odsetek kobiet ci�� arnych rozpoczynaj� cych opiek�  w czasie ci�� y w I trymestrze, 
·  odsetek kobiet poddanych opiece przedporodowej, 
·  wska� nik umieralno� ci niemowl� t, 
·  odsetek dzieci zaszczepionych zgodnie z obowi� zuj� cym kalendarzem szczepie� , 
·  odsetek niemowl� t karmionych wy
� cznie piersi�  w 6 miesi� cu � ycia, 
·  dane z programu EUROCAT o wadach wrodzonych, 
·  umieralno��  dzieci w wieku 1-4 i 5-9 lat wed
ug przyczyn, 
·  cz� sto��  hospitalizacji dzieci i m
odzie� y w wieku 1-4 i 5-9 lat wed
ug wybranych 

przyczyn, w tym astmy, 
·  cz� sto��  wyst� powania wybranych chorób przewlek
ych u ma
ych dzieci, 
·  cz� sto��  wyst� powania wybranych chorób zaka� nych i paso� ytniczych u dzieci. 
 
Proponowani realizatorzy zada�  (patrz równie�  rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 
administracja rz� dowa, 
administracja samorz� dowa, 
Narodowy Fundusz Zdrowia, 
Instytut Matki i Dziecka, 
zak
ady opieki zdrowotnej. 
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Cel operacyjny 8. 
Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego i psychospo
ecznego oraz zapobieganie 
najcz� stszym problemom zdrowotnym i spo
ecznym dzieci i m
odzie� y. 

 
Uzasadnienie wyboru celu: 

Zgodnie z najnowsz�  propozycj�  � wiatowej Organizacji Zdrowia (2005) we 
wspó
czesnej strategii dzia
a�  na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i m
odzie� y g
ównymi 
kierunkami dzia
a�  powinny by� : zmniejszenie nierówno� ci w zdrowiu, rozwijanie zasobów 
dla zdrowia, eliminowanie czynników ryzyka dla zdrowia. Za priorytety uznaje si� : 
·  intensyfikacj�  dzia
a�  z zakresu promocji zdrowia w odniesieniu do dzieci i m
odzie� y, 
·  zapobieganie: urazom, oty
o� ci, u� ywaniu substancji psychoaktywnych, przemocy  

w rodzinie (w tym seksualnej) i mi� dzy rówie� nikami, chorobom przenoszonym drog�  
p
ciow�  (w tym HIV) oraz ci�� om w� ród ma
oletnich, 

·  zapewnienie poradnictwa oraz pomocy dla rodziców, dzieci i m
odzie� y z zaburzeniami 
rozwoju i zdrowia psychicznego (zw
aszcza u dzieci najm
odszych i nastolatków), 
przewlekle chorych, niepe
nosprawnych, � yj� cych z HIV oraz ma
oletnich matek. 

 
Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Zwi� kszenie odsetka m
odzie� y, która:  
·  osi� ga zalecany poziom aktywno� ci fizycznej, 
·  racjonalnie si�  od� ywia, 
2. Zahamowanie tendencji wzrostowej w cz� sto� ci wyst� powania u m
odzie� y zachowa�  

ryzykownych dla zdrowia. 
 
Zadania: 
 
Polityka pa� stwa, legislacja: 
1. Opracowanie krajowej strategii dzia
a�  w zakresie zdrowia publicznego i promocji 

zdrowia w odniesieniu do dzieci i m
odzie� y, spójnej z obowi� zuj� cymi dokumentami  
i programami krajowymi, Unii Europejskiej oraz rekomendacjami � wiatowej Organizacji 
Zdrowia,  

2. Cykliczne opracowywanie i upowszechnianie (w ró� nej formie) informacji o stanie 
zdrowia, rozwoju i zachowaniach zdrowotnych dzieci i m
odzie� y, 

3. Tworzenie, aktualizacja oraz egzekwowanie przestrzegania przepisów w zakresie: 
·  pomocy dla rodzin dzieci i m
odzie� y niepe
nosprawnych i przewlekle chorych, 
·  eliminowania barier w dost� pno� ci do nauki, zaj��  pozaszkolnych i ci� g
ej rehabilitacji 

dla dzieci i m
odzie� y niepe
nosprawnej, 
·  standardów bezpiecze� stwa dzieci w ruchu drogowym,  
·  ograniczenia dost� pno� ci m
odzie� y do tytoniu, alkoholu i innych substancji 

psychoaktywnych, 
·  identyfikowania przemocy wobec dzieci i udzielania pomocy jej ofiarom. 
 
Dzia
ania w spo
eczno� ciach lokalnych (z udzia
em samorz� dów i innych organizacji): 
1. Opracowanie, wdra� anie i systematyczne monitorowanie programów dzia
a�  na rzecz 

wspierania rozwoju i zdrowia dzieci i m
odzie� y, dostosowanych do lokalnych potrzeb  
i opracowywanych z udzia
em samej m
odzie� y, 

2. Tworzenie warunków do sp� dzania czasu wolnego w sposób korzystny dla rozwoju  
i zdrowia. 
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Dzia
ania resortu edukacji (we wspó
pracy z resortem zdrowia): 
1. Realizacja w szko
ach wszystkich typów edukacji zdrowotnej, ukierunkowanej na 

rozwijanie umiej� tno� ci � yciowych, ze szczególnym uwzgl� dnieniem zagadnie�  
dotycz� cych zdrowia fizycznego, psychicznego i spo
ecznego, 

2. Rozwijanie programu szkó
 promuj� cych zdrowie, w tym zdrowy styl � ycia i od� ywiania, 
3. Dokonanie zmian w programie wychowania fizycznego w szkole, sposobach jego 

realizacji i sprawowania nad nim nadzoru, ukierunkowanych na zwi� kszenie aktywno� ci 
fizycznej uczniów oraz budowanie motywacji do jej kontynuowania w dalszym � yciu. 

 
Dzia
ania resortu szkolnictwa wy� szego20: 
1.   Wprowadzenie przedmiotu „edukacja zdrowotna”( lub o podobnej nazwie) do standardów 
      kszta
cenia nauczycieli i pedagogów oraz tworzenie mo� liwo� ci doskonalenia w tym 
      zakresie osób pracuj� cych z dzie� mi i m
odzie�� . 
 
Dzia
ania � rodków masowego przekazu i organizacji pozarz� dowych: 
1. Prowadzenie kampanii spo
ecznych propaguj� cych aktywno��  fizyczn�  oraz zasady 

racjonalnego � ywienia, 
2. Ograniczanie prezentowania w � rodkach masowego przekazu programów oraz reklam 

zwi� kszaj� cych ryzyko podejmowania przez m
odzie�  zachowa�  ryzykownych. 
 
 Dzia
ania resortu zdrowia (ochrony zdrowia): 
1. Tworzenie systemu poradnictwa dla: 

-  rodziców najm
odszych dzieci z zaburzeniami rozwoju psychomotorycznego, 
-  rodziców i ich nastoletnich dzieci z zaburzeniami psychospo
ecznymi, 
- m
odzie� y zagro� onej uzale� nieniem i wyst� pieniem innych szkód zwi� zanych  
z u� ywaniem substancji psychoaktywnych, 

2. Prowadzenie kszta
cenia lekarzy, piel� gniarek i po
o� nych w zakresie pomocy m
odzie� y 
w rozwi� zywaniu jej problemów zdrowotnych w tym rozpoznawania oznak przemocy 
domowej, 

3. Zapewnienie uczniom wszystkich szkó
 profilaktycznej opieki zdrowotnej, zgodnie  
z obowi� zuj� cymi w tym zakresie standardami, 

4. Tworzenie warunków dla uzyskiwania odpowiednich kwalifikacji przez piel� gniarki 
sprawuj� ce profilaktyczn�  opiek�  zdrowotn�  w szko
ach i innych placówkach 
o� wiatowych, 

5. Stworzenie systemu nadzoru (na poziomie kraju, województwa, powiatu) w zakresie 
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie� mi i m
odzie�� . 

 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Utrzymanie na obecnym poziomie lub zmniejszenie cz� sto� ci wyst� powania w populacji 

dzieci i m
odzie� y: oty
o� ci, depresji, chorób przenoszonych drog�  p
ciow� , 
2. Zmniejszenie odsetka ci��  w� ród ma
oletnich, 
3. Zmniejszenie urazowo� ci dzieci i m
odzie� y oraz osi� gni� cie dla wspó
czynników 

umieralno� ci i hospitalizacji z powodu urazów i zatru�  poziomu przeci� tnego dla krajów 
Unii Europejskiej, 

4. Zmniejszenie liczby dzieci b� d� cych ofiarami przemocy ze strony doros
ych  
i rówie� ników w szkole. 

                                           
20Wykorzystanie rezultatów Pilota� owego Projektu Foresight w ramach dzia
a�  resortu nauki na rzecz 
Narodowego Programu Zdrowia 
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Monitorowanie i ewaluacja: 
Wska� niki zdrowia subiektywnego i zachowa�  zdrowotnych: 
·  odsetek m
odzie� y 15- i 18-letniej, która pozytywnie ocenia swoje zdrowie, jest 

zadowolona z � ycia, rzadko odczuwa dolegliwo� ci psychosomatyczne, 
·  odsetek m
odzie� y 15- i 18-letniej, która osi� ga zalecany poziom aktywno� ci fizycznej, 

codziennie spo� ywa warzywa i owoce, rzadko spo� ywa s
odycze i s
odkie napoje 
gazowane, 

·  odsetek m
odzie� y 15-letniej i 18-letniej, która regularnie pali papierosy, cz� sto upija si� , 
pali marihuan� , podj� 
a inicjacj�  seksualn� , ma kontakty z przemoc�  mi� dzy 
rówie� nikami, 

·  cz� sto��  wyst� powania anoreksji i bulimii w� ród dzieci i m
odzie� y. 
 
Wska� niki odnosz� ce si�  do zaburze�  w stanie zdrowia i rozwoju 
·  cz� sto��  wyst� powania oty
o� ci w populacji osób w wieku szkolnym, 
·  cz� sto��  wyst� powania depresji i innych zaburze�  zdrowia psychicznego, 
·  cz� sto��  samobójstw i prób samobójczych, 
·  umieralno��  i hospitalizacja z powodu urazów i zatru� ,  
·  liczba dzieci i m
odzie� y poszkodowanych w wypadkach drogowych, 
·  cz� sto��  wyst� powania chorób przenoszonych drog�  p
ciow�  (w tym zaka� e�  HIV) i ci ��  

w� ród ma
oletnich,  
·  liczba dzieci b� d� cych ofiarami przemocy domowej i rówie� ników w szkole.  
 
Wska� niki zabezpieczenia profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz dzia
a�  w zakresie  

promocji zdrowia 
·  odsetek dzieci i m
odzie� y obj� tych profilaktycznymi badaniami lekarskimi, 
·  stopie�  zabezpieczenia opieki piel� gniarskiej w szko
ach wszystkich typów. 

 
Proponowani realizatorzy zada�  (patrz równie�  rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 
·  administracja rz� dowa, 
·  administracja samorz� dowa, 
 
Cel operacyjny 9. 
Tworzenie warunków do zdrowego i aktywnego � ycia osób starszych. 
 
Uzasadnienie wyboru celu: 

W ostatnich dziesi� cioleciach w Europie wyra� nie zaznaczy
a si�  tendencja starzenia 
si�  spo
ecze� stw. W krajach europejskich co 7 osoba jest w wieku powy� ej 65 roku � ycia, 
podczas gdy liczba osób w przedziale 0-19 lat wyra� nie si�  zmniejsza. Odnotowywany jest 
równie�  spadek przyrostu naturalnego oraz wyd
u� anie trwania � ycia, w zwi� zku z czym 
relatywny ci�� ar g
ównych grup zale� nych w spo
ecze� stwie, czyli dzieci, m
odzie� y i osób 
starszych przesuwa si�  wyra� nie w kierunku tych ostatnich. Problem starzenia si�  
spo
ecze� stw sta
 si�  tak wa� ny, � e WHO w 2002 roku zaprezentowa
o w Madrycie Ramow�  
Polityk�  Dotycz� c�  Aktywnego Starzenia si� . Przyj� to równie�  dwa dokumenty: Deklaracj�  
Polityczn�  i Mi � dzynarodowy Plan Dzia
ania dot. Aktywnego Starzenia si� . Oba zawieraj�  
przes
anie skierowane do spo
ecze� stw � wiata, aby wzmacnia
y zachowania spo
eczne 
nakierowane na pe
n�  akceptacj�  i mo� liwo� ci rozwoju osób starszych.  
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Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Propagowanie idei „aktywnego starzenia si� ”, 
2. Uzyskanie przez osoby starsze poczucia pe
ni zdrowia, bezpiecze� stwa i aktywnego 

uczestnictwa w � yciu gospodarczym, kulturalnym, spo
ecznym i politycznym, 
3. Zmniejszenie wyst� powania niepe
nosprawno� ci, chorób przewlek
ych i przedwczesnych 

zgonów w populacji osób powy� ej 60 roku � ycia, 
4. Zmniejszenie rozpowszechnienia czynników ryzyka zwi� zanych z chorobami 

niezaka� nymi w populacji osób starszych. 
 
Zadania: 
Administracja rz� dowa 
1. Promocja zdrowia i zapobiegania chorobom w ci� gu trwania ca
ego � ycia, 
2. Budowa i implementacja programów zdrowotnych nakierowanych na tworzenie 

warunków do aktywnego fizycznie i psychicznie stylu � ycia osób powy� ej 60 roku � ycia, 
3. Tworzenie rozwi� za�  systemowych umo� liwiaj � cych opiek�  nad osob�  starsz�  i/lub 

niepe
nosprawn�  w � rodowisku zamieszkania z poszanowaniem jej praw i zapewnieniem 
najwy� szej z mo� liwych jako� ci us
ug opieku� czo-leczniczych, 

4. Tworzenie rozwi� za�  prawno-administracyjnych sprzyjaj� cych rozwojowi 
prozdrowotnego stylu � ycia przez uruchomienie mechanizmów ekonomicznych, 
sk
aniaj� cych do zwi� kszenia podejmowania dzia
a�  indywidualnych na rzecz aktywno� ci 
fizycznej, 

5. Podejmowanie dzia
a�  systemowych w kierunku zapewnienia ochrony, bezpiecze� stwa  
i poszanowania godno� ci osobistej osób starzej� cych si� , 

6. Podejmowanie dzia
a�  na rzecz powszechnego i równego dost� pu do � wiadcze�  
zdrowotnych w tym leków dla osób starszych. 
 
Administracja samorz� dowa 

1. Umacnianie dzia
a�  na rzecz stworzenia przyjaznego dla wieku i bezpiecznego 
� rodowiska bytowego, 

2. Zmniejszenie czynników ryzyka zwi� zanych z chorobami i wspomaganie czynników 
pozytywnych dla zdrowia wyst� puj� cych w � rodowisku zamieszkania, 

3. Uaktywnienie szkole�  i edukacji osób, które maj�  bezpo� redni wp
yw na tworzenie 
prozdrowotnych zachowa�  w populacji osób powy� ej 50 roku � ycia, 

4. Aktywizacja � rodowisk lokalnych w podejmowaniu dzia
a�  dla kszta
towania zdrowego 
stylu � ycia populacji osób powy� ej 50 roku � ycia. 
 
Organizacje pozarz� dowe 

1. Kszta
towanie pozytywnego wizerunku osób starszych w spo
ecze� stwie i ich znaczenia 
dla jego trwania i mo� liwo� ci rozwojowych m
odszych populacji, 

2. Wspieranie osób starszych w pe
nym udziale w � yciu rodzinnym i spo
ecznym, 
3. Budowanie w � rodkach masowego przekazu wizerunku aktywnych fizycznie, psychicznie 

i spo
ecznie osób powy� ej 60 roku � ycia. 
 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Zmniejszenie liczby niepe
nosprawnych w grupie osób powy� ej 60 roku � ycia, 
2. Zmniejszenie liczby zgonów w populacji powy� ej 60 roku � ycia, 
3. Zmniejszenie liczby chorych na choroby niezaka� ne w populacji powy� ej 60 roku � ycia, 
4. Wyd
u� enie liczby lat � ycia wolnych od wszelkich dolegliwo� ci (wspó
czynnik HALE), 
5. Wyd
u� enie przeci� tnego dalszego trwania � ycia. 
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Monitorowanie i ewaluacja: 
Wska� niki 
·  liczba niepe
nosprawnych w grupie osób powy� ej 60 roku � ycia, 
·  wska� nik umieralno� ci w populacji powy� ej 60 roku � ycia, 
·  liczba lat wolnych od niepe
nosprawno� ci (wspó
czynnik HALE), 
·  przeci� tne dalsze trwanie � ycia osób w wieku 60 lat, 
·  poziom � ycia gospodarstw domowych osób starszych, 
·  nasycenie instytucjonalnymi formami opieki nad osobami starszymi o niepe
nej 

sprawno� ci funkcjonalnej lub mentalnej. 
 

Cel operacyjny 10. 
Tworzenie warunków dla aktywnego � ycia osób niepe
nosprawnych. 
 
Uzasadnienie wyboru celu: 

Zgodnie z wynikami Narodowego Spisu Powszechnego Ludno� ci i Mieszka�  
przeprowadzonego w 2002 roku, odsetek osób niepe
nosprawnych stanowi 14,3% ludno� ci 
Polski, co oznacza, � e co siódmy mieszkaniec naszego kraju jest osob�  niepe
nosprawn� . 
Dodatkowo, dane demograficzne (starzenie si�  spo
ecze� stwa) oraz post� p medycyny 
wskazuj� , � e procent osób zagro� onych niepe
nosprawno� ci� , a wi� c wymagaj� cych 
rehabilitacji, b� dzie si�  stale zwi� ksza
. Ta dramatycznie wysoka liczba osób 
niepe
nosprawnych jest istotn�  przes
ank�  do wzmacniania dzia
a�  maj� cych na celu 
w
� czanie niepe
nosprawnych w spo
eczne i ekonomiczne � ycie spo
ecze� stwa. 
 
Oczekiwane efekty do 2015 roku 
1. Zwi� kszenie uczestnictwa osób niepe
nosprawnych w � yciu spo
ecznym, 
2. Ograniczenie barier funkcjonalnych utrudniaj� cych � ycie osobom niepe
nosprawnym,  
3. Wzrost aktywno� ci spo
eczno-zawodowej osób niepe
nosprawnych. 
 
Zadania: 
Administracja rz� dowa: 
1. Dzia
ania na rzecz zwi� kszenia uczestnictwa osób niepe
nosprawnych w dost� pie do 

m.in.: edukacji (na wszystkich poziomach kszta
cenia), kultury, � wiadcze�  zdrowotnych, 
sportu i turystyki, 

2. Poprawa dost� pno� ci do nowoczesnego sprz� tu ortopedycznego i � rodków pomocniczych 
umo� liwiaj � cych popraw�  funkcjonowania w � yciu spo
ecznym,  

3. Udoskonalanie przepisów techniczno-budowlanych zapewniaj� cych dost� pno��  osobom 
niepe
nosprawnym do obiektów budowlanych u� yteczno� ci publicznej (w tym placówek 
opieki zdrowotnej) i mieszka�  w budynkach wielorodzinnych, 

4. Poprawa dost� pno� ci do ró� nych form kszta
cenia ustawicznego osób niepe
nosprawnych. 
 
Administracja samorz� dowa 
1. Umacnianie dzia
a�  na rzecz stworzenia przyjaznego i bezpiecznego � rodowiska 

bytowego dla niepe
nosprawnych, 
2. Przybli� enie us
ug rehabilitacyjnych do miejsca zamieszkania pacjenta, 
3. Po
� czenie dzia
a�  pracowników zajmuj� cych si�  rehabilitacj�  i pracowników socjalnych 

w celu kontynuacji rehabilitacji spo
ecznej w miejscu zamieszkania niepe
nosprawnego 
po zako� czeniu wczesnej rehabilitacji medycznej. 
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Organizacje pozarz� dowe 
1. Wykorzystanie instrumentów mi� dzynarodowych z zakresu ochrony praw cz
owieka, 

podkre� laj� cych pe
ni�  obywatelstwa osób niepe
nosprawnych oraz konieczno��  ich 
integracji spo
ecznej,  

2. Dzia
ania na rzecz aktywnego uczestnictwa osób niepe
nosprawnych w spo
ecze� stwie,  
3. Stymulowanie rozwoju ruchu spo
ecznego oraz wspieranie samorz� du lokalnego  

i organizacji pozarz� dowych w dzia
aniach na rzecz poprawy jako� ci � ycia osób 
niepe
nosprawnych. 

 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Podniesienie poziomu sprawno� ci psychofizycznej osób niepe
nosprawnych, 
2. Poprawa jako� ci � ycia osób niepe
nosprawnych. 
 
Monitorowanie i ewaluacja: 
Wska� niki: 
1. Liczba osób niepe
nosprawnych wed
ug wieku, p
ci, miejsca zamieszkania, kategorii 

niepe
nosprawno� ci, 
2. Liczba osób niepe
nosprawnych wed
ug poziomu wykszta
cenia, 
3. Liczba osób niepe
nosprawnych wed
ug g
ównego � ród
a utrzymania i statusu 

zatrudnienia, 
4. Poziom � ycia w gospodarstwach domowych osób niepe
nosprawnych lub/i z osob�  

niepe
nosprawn� , 
5. Nasycenie instytucjonalnymi formami wsparcia osób niepe
nosprawnych (rodzaje 

obiektów, liczba miejsc, personel i inne). 
 
Cel operacyjny 11. 
Intensyfikacja zapobiegania próchnicy u dzieci i m
odzie� y. 
 
Uzasadnienie wyboru celu: 

Trzy mi� dzynarodowe organizacje, tj. FDI World Dental Federation (� wiatowa 
Federacja Dentystyczna), IAPD (International Association of Pediatric Dentistry – 
Mi � dzynarodowe Stowarzyszenie Stomatologii Dzieci� cej), IADR (International Association 
of Dental Research – Mi� dzynarodowe Stowarzyszenie Bada�  Naukowych w Dziedzinie 
Stomatologii), zajmuj� ce si�  zdrowiem jamy ustnej, a tak� e WHO sformu
owa
y wspólnie 
strategiczne cele zdrowotne, które powinny zosta�  osi� gni� te w skali globalnej w 2020 roku. 
Celami tymi s� : promocja zdrowia i minimalizacja wp
ywu chorób jamy ustnej na ogólny stan 
zdrowia i rozwój cz
owieka oraz minimalizacja wp
ywu na jednostk�  i spo
ecze� stwo chorób 
systemowych, przebiegaj� cych z objawami w jamie ustnej. Zadaniom tym ma s
u� y�  rozwój 
wczesnej diagnostyki, zapobiegania i skutecznego leczenia tych chorób. 
 
Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Zwi� kszenie, co najmniej o 10-20% odsetka dzieci i m
odzie� y obj� tych edukacj�  

prozdrowotn�  w ramach promocji zdrowia jamy ustnej,  
2. Zahamowanie wzrostu cz� sto� ci wyst� powania oraz obni� enie ci�� ko� ci przebiegu 

choroby próchnicowej w uz� bieniu mlecznym i w uz� bieniu sta
ym w ca
ej populacji 
wieku rozwojowego, szczególnie w grupach wysokiego ryzyka próchnicy, 

3. Zmniejszenie cz� sto� ci wyst� powania u m
odzie� y stanów zapalnych dzi� se
, chorób 
przyz� bia, urazów i patologii narz� du � ucia. 
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Zadania:  
1. Wprowadzenie lub zintensyfikowanie edukacji zdrowotnej w zakresie zdrowia jamy 

ustnej: 
·  w� ród rodziców dzieci do lat 7, 
·  w� ród dzieci w wieku przedszkolnym, 
·  w� ród dzieci i m
odzie� y szkolnej. 
2. Upowszechnienie w przedszkolach nawyku czyszczenia z� bów po g
ównych posi
kach, 
3. Zintensyfikowanie grupowej profilaktyki fluorkowej, egzogennej dla uczniów klas I-VI, 
4. Zintensyfikowanie profesjonalnej profilaktyki fluorkowej dla grup wysokiego ryzyka 

próchnicy dzieci i m
odzie� y (prowadzonej przez lekarzy stomatologów), 
5. Wdro� enie wieloletniego programu polityki zdrowotnej ministra zdrowia pod nazw�  

Program poprawy opieki stomatologicznej nad dzie� mi i m
odzie�� , 
6. Poprawa dost� pu dzieci i m
odzie� y do � wiadcze�  stomatologicznych. 
 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Upowszechnienie zachowa�  prozdrowotnych i poprawa stanu zdrowia uz� bienia, 

przyz� bia i b
ony � luzowej jamy ustnej u dzieci i m
odzie� y, 
2. Zwi� kszenie odsetka dzieci w wieku 6 lat bez próchnicy uz� bienia, wraz z obni� eniem,  

w stosunku do 2002 roku, ró� nic w zakresie odsetka dzieci z próchnic�  wyst� puj� cych 
mi� dzy województwami i � rodowiskami zamieszkania, 

3. Obni� enie do 2 z� bów � redniej warto� ci wska� nika intensywno� ci próchnicy DMFT 
(suma liczb = D – z� by z próchnic�  + M – z� by usuni� te + F – z� by wype
nione) u dzieci 
w wieku 12 lat, wraz z obni� eniem, w stosunku do 2003 roku, ró� nic w nasileniu 
próchnicy wyst� puj� cych mi� dzy województwami i � rodowiskami zamieszkania, 

4. Obni� enie do 4 warto� ci istotnego wska� nika próchnicy tzw. SiC Index (Significant 
Caries Index) u dzieci w wieku 12 lat z wysok�  intensywno� ci�  próchnicy, 

5. Zwi� kszenie odsetka m
odzie� y w wieku 18 lat z zachowanym pe
nym uz� bieniem. 
 
Monitorowanie i ewaluacja: 
Wska� niki: 
·  odsetek dzieci w wieku 3-6 i 7-12 lat oraz m
odzie� y w wieku 13-17 lat codziennie 

szczotkuj� cych z� by past�  z fluorem, 
·  odsetek dzieci i m
odzie� y w wieku 3-18 lat, które w okresie ostatniego roku odby
y 

kontrolne badania stomatologiczne, 
·  odsetek przedszkoli i szkó
, w których prowadzone jest grupowe, nadzorowane 

szczotkowanie z� bów past�  lub preparatami z fluorem, 
·  odsetek dzieci w wieku 6-8 lat i 12-14 z uszczelnionym co najmniej jednym z� bem 

trzonowym sta
ym, 
·  odsetek ma
ych dzieci z próchnic�  wczesn�  w uz� bieniu mlecznym, 
·  odsetek dzieci bez próchnicy uz� bienia w wieku 3-6 i 12 lat oraz odsetek m
odzie� y  

z zachowanym pe
nym uz� bieniem w wieku 18 lat,  
·  intensywno��  próchnicy uz� bienia wed
ug warto� ci wska� nika intensywno� ci próchnicy 

DMFT u dzieci w wieku 6 i 12 lat oraz istotnego wska� nika próchnicy SiC Index w wieku 
12 lat, 

·  odsetkowe ró� nice mi� dzy poszczególnymi województwami w cz� sto� ci wyst� powania  
i nasilenia próchnicy u dzieci w wieku 6 i 12 lat, 

·  odsetek dzieci i m
odzie� y ze stanami zapalnymi dzi� se
, chorobami przyz� bia, urazami  
i patologiami jamy ustnej, 
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·  odsetek dzieci do 7 roku � ycia z leczon�  próchnic�  z� bów mlecznych. 
 
Proponowani realizatorzy zada�  (patrz równie�  rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 
·  administracja rz� dowa, 
·  administracja samorz� dowa, 
·  Narodowy Fundusz Zdrowia, 
·  zak
ady opieki zdrowotnej 
·  Instytut Matki i Dziecka. 
 
IV.  NIEZB � DNE DZIA	ANIA ZE STRONY OCHRONY ZDROWIA  

     I SAMORZ� DU TERYTORIALNEGO 
 
Cel operacyjny 12. 
Aktywizacja jednostek samorz� du terytorialnego i organizacji pozarz� dowych na rzecz 
zdrowia spo
ecze� stwa. 
 
Uzasadnienie wyboru celu: 

Gmina i powiat jako wspólnoty mieszka� ców s�  w stanie dobrze identyfikowa�  
lokalne problemy zdrowia publicznego ze wzgl� du na ma
�  liczb�  mieszka� ców oraz 
znajomo��  lokalnej specyfiki zarówno ekonomicznej, spo
ecznej, jak i kulturowej. Reforma 
administracji terenowej z 1999 roku nada
a ka� demu szczeblowi administracji samorz� dowej 
szereg kompetencji w prowadzeniu polityki prozdrowotnej. Konstytucyjne zasady 
pomocniczo� ci oraz domniemania wykonywania zada�  publicznych przez samorz� d 
terytorialny, a w ramach samorz� du domniemania wykonywania tych zada�  przez gmin�  
powoduj� , � e stopnie samorz� du lokalnego s�  uporz� dkowane wzgl� dem siebie wed
ug 
zasady subsydiarno� ci, wzajemnego uzupe
niania si�  i samodzielno� ci w polityce 
prozdrowotnej. Oznacza to, � e inicjatywy dotycz� ce problematyki szeroko poj� tego zdrowia 
publicznego powinny mie�  charakter oddolny, wychodz� cy od wspólnoty obywatelskiej. 
 
Oczekiwane efekty do 2015 roku 
1. Posiadanie przez wszystkie jednostki samorz� du terytorialnego wieloletnich planów 

polityki zdrowotnej i zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych, 
2. Zapewnienie skutecznego zarz� dzania i nadzoru nad funkcjonowaniem zak
adów opieki 

zdrowotnej utworzonych przez gminy, powiaty i województwa,  
3. Funkcjonowanie – dostosowanej do potrzeb mieszka� ców oraz mo� liwo� ci finansowych 

pa� stwa – sieci zak
adów opieki zdrowotnej, 
4. Standaryzowane warunki � wiadczenia us
ug zdrowotnych,  
5. Uproszczenie systemu wdra� ania funduszy strukturalnych na rzecz zdrowia publicznego,  
6. Budowanie partnerstwa na rzecz systemu ochrony zdrowia, 
7. Zwi� kszenie liczby kwalifikowanych mened� erów zdrowia publicznego zatrudnionych  

w samorz� dach terytorialnych, 
8. Zwi� kszenie potencja
u zdrowotnego i � wiadomo� ci zdrowotnej ludno� ci, 
9. Upowszechnienie wprowadzania i realizowania w szko
ach i w przedszkolach programów 

profilaktyki i promocji zdrowia, 
10. Wzmocnienie instytucjonalne organizacji obywatelskich dzia
aj� cych w sferze ochrony 

zdrowia,  
11. Zmiana zasad zarz� dzania zadaniami w sektorze ochrony zdrowia na systemowe  

i zadaniowe. 
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Zadania: 
1. Opracowanie oraz wdra� anie regionalnych i lokalnych programów zabezpieczania 

� wiadcze�  zdrowotnych, a tak� e realizacji profilaktyki i promocji zdrowia, 
2. Poprawa mo� liwo� ci absorpcji � rodków finansowych, w tym unijnych, na realizacj�  

projektów z zakresu ochrony zdrowia,  
3. Wspieranie tworzenia lokalnego partnerstwa na rzecz zdrowia,  
4. Uruchomienie sieci regionalnych i lokalnych pe
nomocników do spraw realizacji polityki 

prozdrowotnej,  
5. Rozbudowa infrastruktury sportowej i rekreacyjnej. 
 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Poprawa jako� ci us
ug zdrowotnych i dost� pno� ci do nich przez zwi� kszenie 

efektywno� ci systemu ochrony zdrowia oraz bardziej racjonalne wykorzystanie 
infrastruktury ochrony zdrowia, 

2. Zwi� kszenie sprawno� ci i wydolno� ci fizycznej oraz poprawa kondycji psychicznej 
spo
ecze� stwa, 

3. Zmniejszenie rozpowszechnienia oty
o� ci, chorób uk
adu ruchu, kr�� enia oraz patologii 
spo
ecznej w� ród m
odzie� y, 

4. Zmniejszenie szkód zdrowotnych i skutków spo
ecznych spowodowanych spo� ywaniem 
alkoholu, paleniem tytoniu, u� ywaniem narkotyków. 

 
Proponowani realizatorzy zada�  (patrz równie�  rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 
administracja rz� dowa, 
administracja samorz� dowa, 
organizacje pozarz� dowe. 
 
Cel operacyjny 13. 
Poprawa jako� ci � wiadcze�  zdrowotnych w zakresie skuteczno� ci, bezpiecze� stwa  
i akceptowalno� ci spo
ecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta. 

 
Uzasadnienie wyboru celu: 

Zasadniczym celem Narodowego Programu Zdrowia jest poprawa stanu zdrowia 
spo
ecze� stwa. Od dawna zdrowotno��  wi� zana by
a powszechnie z rozwojem i popraw�  
dost� pno� ci do � wiadcze�  opieki zdrowotnej. Klasyczne analizy zagadnie�  z zakresu zdrowia 
publicznego zburzy
y jednak to wyobra� enie, wskazuj� c, � e wykorzystanie opieki medycznej 
mo� e przyczynia�  si�  do poprawy zdrowia spo
ecze� stwa w stopniu du� o mniejszym ni�  
modyfikacja czynników behawioralnych. Przyj� cie przedmiotowego pogl� du przyczyni
o si�  
do wzrostu skuteczno� ci medycyny i obecnie, np. obserwowany w USA spadek � miertelno� ci 
z powodu choroby wie� cowej t
umaczony jest w po
owie korzystnymi zmianami w nawykach 
i sposobie � ycia, a jednocze� nie w po
owie efektywno� ci�  pomocy i terapii medycznej. Zatem 
jako��  opieki, a zw
aszcza jej aspekt okre� lany mianem efektywno� ci, na który sk
adaj�  si�  
skuteczno��  i bezpiecze� stwo, stanowi�  coraz istotniejsz�  determinant�  zdrowia spo
ecznego. 
Aspektu tego nie mog
o zabrakn��  równie�  w� ród celów Narodowego Programu Zdrowia. 

Najwi� ksz�  s
abo��  obecnego systemu stanowi z kolei dominuj� ca w spo
ecze� stwie 
krytyczna opinia o systemie ochrony zdrowia. Poprawa akceptowalno� ci opieki zdrowotnej, 
dzi� ki niewymagaj� cemu kosztownych inwestycji � yczliwemu traktowaniu chorego  
i zapewnieniu mu ci� g
o� ci opieki, jest najbardziej racjonalnym kierunkiem dzia
a� .  
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Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Doprowadzenie do sytuacji, w której do ko� ca 2015 roku 85% szpitali obecnie 

nieposiadaj� cych akredytacji przyst� pi do ubiegania si�  o ni�  a w konsekwencji w dniu 31 
grudnia 2015 roku 65% szpitali w Polsce b� dzie posiada
o certyfikat akredytacyjny, 

2. Posiadanie, przez co najmniej 85% szpitali wewn� trznych programów poprawy jako� ci,  
z których co najmniej 75% b� dzie prowadzonych przez wicedyrektorów ds. jako� ci, 
dysponuj� cych � wiadectwem uko� czenia szkolenia podyplomowego w zakresie 
zapewnienia jako� ci,  

3. Doprowadzenie do sytuacji, w której w odniesieniu do podstawowej i specjalistycznej, 
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej liczba � wiadczeniodawców ubiegaj� cych si�   
o akredytacj�  b� dzie przekracza�  50%, a liczba akredytowanych b� dzie wynosi� , co 
najmniej 40% ogó
u � wiadczeniodawców, 

4. Korzystanie i analiza informacji zwrotnej dotycz� cej rejestru pacjentów w okresach 
rocznych przez minimum 75% placówek, 

5. Obj� cie rejestrem powa� nych zdarze�  niepo�� danych ponad 50% zak
adów opieki 
zdrowotnej wykonuj� cych zabiegi chirurgiczne i inwazyjne (wdro� enie rekomendacji 
bezpiecze� stwa, w co najmniej 80% zak
adów),  

6. Obj� cie do 2015 roku, co najmniej 70% szpitali programem losowego, niezale� nego, 
profesjonalnego badania opinii pacjentów, którzy mieli kontakt ze szpitalem, b� d� c 
hospitalizowanymi b� d�  przyjmowanymi na izbie przyj��  lub w oddziale ratunkowym. 

 
Zadania: 
1. Opracowanie przejrzystych zasad uwzgl� dniania przy finansowaniu � wiadcze�  

zdrowotnych parametrów jako� ci placówki, 
2. Okre� lenie wymogów dla rozmieszczenia placówek udzielaj� cych poszczególnych 

rodzajów � wiadcze�  diagnostycznych i terapeutycznych, zapewniaj� cych równomiern�  
dost� pno��  pacjentom na terenie kraju, 

3. Ustanowienie krajowego programu bezpiecze� stwa pacjenta, 
4. Stworzenie instytucjonalnych warunków dla funkcjonowania rejestrów pacjentów, 
5. Rozwijanie bada�  opinii pacjentów, 
6. Rozwijanie efektywnych technik informatycznych usprawniaj� cych opiek�  medyczn� . 
 
Monitorowanie i ewaluacja: 
Wska� niki: 
·  liczba ocenianych rocznie nowych technologii medycznych, 
·  liczba stosowanych obecnie technologii medycznych poddawanych weryfikacji, 
·  liczba szpitali wnioskuj� cych rocznie o akredytacj� , 
·  liczba szpitali maj� cych akredytacj� , 
·  liczba poza-szpitalnych � wiadczeniodawców wnioskuj� cych o akredytacj� , 
·  liczba poza-szpitalnych � wiadczeniodawców, którzy uzyskali akredytacj�  w ci� gu roku, 
·  odsetek dyrekcji szpitalnych, w których pracuje osoba odpowiedzialna za jako��  opieki, 
·  liczba rejestrów z aktywnym nap
ywem danych, okresow�  analiz�  i informacj�  zwrotn� , 
·  liczba oddzia
ów w pe
ni (>95%) uczestnicz� cych w rejestrach pacjentów,  
·  liczba szpitali uczestnicz� cych w rejestrze dzia
a�  niepo�� danych, 
·  liczba szpitali uczestnicz� cych w programie analizy opinii pacjentów, 
·  wska� nik uwzgl� dniania mierników jako� ci � wiadczeniodawców w kontraktach na us
ugi 

medyczne. 
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Proponowani realizatorzy zada�  (patrz równie�  rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 
administracja rz� dowa, 
administracja samorz� dowa, 
Narodowy Fundusz Zdrowia, 
Agencja Oceny Technologii Medycznych, 
Centrum Monitorowania Jako� ci w Ochronie Zdrowia. 
 
Cel operacyjny 14. 
Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami zagro� onymi 
chorobami uk
adu kr�� enia, udarami mózgowymi, nowotworami, powik
aniami 
cukrzycy, chorobami uk
adu oddechowego oraz chorobami reumatycznymi, szczególnie 
przez dzia
ania podstawowej opieki zdrowotnej. 
 
A. Choroby uk
adu kr �� enia 
 
Uzasadnienie wyboru celu: 

Mimo niew� tpliwego sukcesu w dziedzinie ograniczenia umieralno� ci z powodu 
chorób uk
adu kr�� enia obserwowanego od 1991 roku, choroby uk
adu kr�� enia (CHUK) 
pozostaj�  nadal najwa� niejsz�  przyczyn�  umieralno� ci w� ród kobiet i m�� czyzn w Polsce. 
Prawie co drugi Polak umiera z powodu chorób serca i naczy� , za�  z powodu CHUK umiera 
rokrocznie wi� cej osób ni�  z powodu kolejnych pi� ciu przyczyn razem wzi� tych. CHUK s�  
nadal najwa� niejsz�  przyczyn�  umieralno� ci przedwczesnej w Polsce. Standaryzowane 
wska� niki umieralno� ci z powodu CHUK, a zw
aszcza z powodu choroby niedokrwiennej 
serca i chorób naczyniowych mózgu s�  wci��  znacznie wy� sze ni�  w krajach „starej” Unii 
Europejskiej. CHUK stanowi�  jedn�  z najwa� niejszych przyczyn absencji chorobowej, 
hospitalizacji oraz inwalidztwa prawnego, wp
ywaj�  tak� e w znacz� cy sposób na jako��  � ycia 
Polaków, szczególnie osób w wieku � rednim i podesz
ym. Konsekwencj�  tego s�  równie�  
ogromne wydatki ze � rodków publicznych i � rodków w
asnych obywateli na leczenie CHUK. 
 
Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Zwi� kszenie wykrywalno� ci nadci� nienia t� tniczego do poziomu 75% oraz poprawa 

skuteczno� ci leczenia nadci� nienia, 
2. Zmniejszenie odsetka osób z hiperlipidemi� , a zw
aszcza ograniczenie odsetka osób ze 

st�� eniem cholesterolu powy� ej 250 mg%, 
3. Istotne zwi� kszenie liczby chorych z nadci� nieniem, leczonych przez lekarzy rodzinnych, 
4. Istotne zwi� kszenie cz� sto� ci bada�  st�� enia cholesterolu we krwi, jego frakcji  

i trójglicerydów, wykonywanych w laboratoriach � wiadcz� cych us
ugi na rzecz 
podstawowej opieki zdrowotnej, 

5. Istotny wzrost liczby osób leczonych z powodu zaburze�  lipidowych, 
6. Zmniejszenie ró� nic regionalnych dotycz� cych umieralno� ci z powodu chorób serca  

i naczy� . 
 
Zadania 
1. Zwi� kszenie skuteczno� ci programów ograniczenia nat�� enia czynników ryzyka 

odpowiedzialnych za wyst� powanie chorób serca i naczy� , 
2. Opracowanie standardów powszechnych, dost� pnych i uzasadnionych ekonomicznie 

bada�  przesiewowych, ukierunkowanych na wczesn�  diagnostyk�  czynników ryzyka oraz 
wybranych CHUK i metabolicznych, 
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3. Opracowanie standardów post� powania z osobami z rozpoznanymi czynnikami ryzyka  
i chorobami serca, naczy�  oraz metabolicznymi, 

4. Wdro� enie nowoczesnych standardów diagnostyki oraz leczenia chorób serca i naczy�  do 
placówek POZ, 

5. Zwi� kszenie dost� pno� ci inwazyjnych procedur kardiologicznych ratuj� cych � ycie  
w stanach nag
ych, 

6. Usprawnienie systemu ratownictwa medycznego w nag
ych stanach kardiologicznych, 
7. Zwi� kszenie poziomu wiedzy spo
ecze� stwa na temat przyczyn powstawania, mo� liwo� ci 

zapobiegania oraz wczesnej diagnostyki i leczenia CHUK,  
8. Poprawa jako� ci � ycia osób leczonych z powodu chorób serca i naczy� .  
 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne 
1. Zmniejszenie umieralno� ci przedwczesnej (25-64 lata) z powodu chorób serca i naczy�   

o 15-20% w ci� gu najbli� szych 10 lat, 
2. Zmniejszenie umieralno� ci z powodu choroby niedokrwiennej serca (w tym zawa
u serca) 

o 15-20% w ci� gu najbli� szych 10 lat. 
 
B. Udary mózgowe 
 
Uzasadnienie wyboru celu 

W Polsce umieralno��  z powodu udaru mózgu by
a wy� sza ni�  w wi� kszo� ci krajów 
europejskich. W zwi� zku z tym niezwykle wa� ne sta
o si�  leczenie i zapobieganie chorobom 
uk
adu sercowo-naczyniowego. Wczesne rozpoznawanie modyfikowalnych czynników 
ryzyka, takich jak: nadci� nienie t� tnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej czy migotanie 
przedsionków pozwala na wdro� enie profilaktyki pierwotnej i zmniejszenie liczby udarów 
mózgu. Leczenie przyczynowe udaru mózgu przy pomocy terapii trombolitycznej (pozwala 
na zmniejszenie � miertelno� ci i niesprawno� ci poudarowej).  

Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Doprowadzenie do sytuacji funkcjonowania w kraju 130 w pe
ni wyposa� onych 

pododdzia
ów udarowych, 
2. Powstanie sieci poradni udarowych, 
3. Powstanie sieci oddzia
ów rehabilitacji. 
 
Zadania: 
1. Kontynuacja leczenia trombolitycznego, 
2. Tworzenie sieci poradni udarowych, 
3. Tworzenie sieci oddzia
ów rehabilitacji, 
4. Prowadzenie szkole�  dla lekarzy w zakresie pomocy dora� nej w celu szybkiego 

rozpoznawania objawów udaru, 
5. Upowszechnianie wiedzy na temat objawów udaru mózgu. 
 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Zmniejszenie cz� sto� ci udarów,  
2. Zmniejszenie wczesnej � miertelno� ci poudarowej, 
3. Zmniejszenie niesprawno� ci poudarowej, 
4. Zmniejszenie cz� sto� ci udarów nawrotowych. 
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Monitorowanie i ewaluacja: 
Wska� niki: 
·  ocena � miertelno� ci poudarowej, 
·  analiza umieralno� ci z powodu chorób naczy�  mózgowych, 
·  ocena liczby osób niesprawnych po udarze mózgu, 
·  koszty po� rednie poudarowe. 
 
C. Choroby nowotworowe21 
 

Uzasadnienie wyboru celu: 

Zgodnie z ostatnimi raportami prezentowanymi w Parlamencie Europejskim, Polska 
znajduje si�  na ostatnim miejscu w Europie pod wzgl� dem dost� pno� ci leczenia 
onkologicznego. Do zmiany tego stanu rzeczy konieczna okaza
a si�  zmiana sposobu 
finansowania diagnostyki i leczenia onkologicznego. Uznaj� c t�  konieczno�� , w 2005 roku 
przyj� to ustaw�  wprowadzaj� c�  Narodowy Program Zwalczania Chorób Nowotworowych.  
 
Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Zwi� kszenie wykrywalno� ci choroby nowotworowej we wczesnym stadium, 
2. Upowszechnienie poradnictwa genetycznego opartego na Evidence Based Medicine,  
3. Rozwój nowoczesnego leczenia choroby nowotworowej w pierwszym jej stadium.  
 
Zadania: 
1. Zwi� kszenie efektywno� ci wczesnego diagnozowania, g
ównie przez konsekwentne 

prowadzenie populacyjnych bada�  przesiewowych, 
2. Wdro� enie dzia
ania w celu obni� enia poziomu spo
ecznego l� ku przed rakiem za pomoc�  

profesjonalnego kreowania zmian � wiadomo� ciowych, 
3. Uzupe
nienie aparatury medycznej (diagnostyka, radiologia) w o� rodkach 

onkologicznych. 
 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Zmniejszenie umieralno� ci z powodu nowotworów. 
 
D. Choroby uk
adu oddechowego 
 
Uzasadnienie wyboru celu: 

W Polsce na przewlek
�  obturacyjn�  chorob�  p
uc (POChP) choruje co dziesi� ta osoba 
powy� ej 30 roku � ycia. Liczba chorych si� ga 2 mln osób (oko
o 5% kobiet i 10% m�� czyzn  
w ogólnej populacji). Ocenia si�  jednak, � e tylko oko
o 1/3 spo� ród tej liczby chorych jest 
zdiagnozowana. Wed
ug statystyk � wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), POChP zajmuje 
obecnie czwarte miejsce w� ród przyczyn zgonów na � wiecie, zaraz po chorobach uk
adu 
kr�� enia, nowotworach i zgonach z przyczyn nag
ych. Niestety szacuje si� , � e w ci� gu 
najbli� szych kilkunastu lat obturacyjna choroba p
uc stanie si�  ju�  trzeci�  najcz� stsz�  
przyczyn�  � mierci. Obecnie z powodu POChP umiera w Polsce oko
o 15 tys. osób rocznie. 
Choroba ta stanowi ogromne obci�� enie spo
eczne. Jej objawy obejmuj�  post� puj� c�  
duszno�� , przewlek
y kaszel i ci� g
e odkrztuszanie prowadz� ce do inwalidztwa oddechowego. 
W Polsce chorym na obturacyjn�  chorob�  p
uc, co roku przyznaje si�  oko
o 20 tys. rent 

                                           
21 Wszystkie informacje dotycz� ce tego celu s�  kompatybilne z ustaw�  wprowadzaj� c�  Narodowy Program 
Zwalczania Chorób Nowotworowych. 



Narodowy Program Zdrowia 

 53 

inwalidzkich. Co najwa� niejsze, wi� kszo��  tych rent otrzymuj�  osoby w wieku 
produkcyjnym, mi� dzy 50 a 60 rokiem � ycia.  
 
Zadania: 
1. Wprowadzenie Narodowego Programu Zwalczania POChP,  
2. Kontynuowanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia realizacji Programu Profilaktyki 

POChP,  
3. Podj� cie przez Ministerstwo Edukacji Narodowej dzia
ania na rzecz edukacji zdrowotnej 

(antynikotynowej) w� ród dzieci i m
odzie� y,  
4. Egzekwowanie przez Ministerstwo Pracy zakazu palenia papierosów w miejscach pracy 

oraz dbanie o w
a� ciw�  ochron�  miejsc pracy przed zanieczyszczeniami powietrza,  
5. Wspomaganie przez samorz� dy dzia
a�  eliminuj� cych nara� enie na dym tytoniowy przez 

prowadzenie lokalnych programów edukacji, prewencji i wczesnej diagnostyki,  
6. Podejmowanie przez organizacje pozarz� dowe dzia
a�  na rzecz integracji � rodowiska 

pacjentów i dalszej ich edukacji.  
 
Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Zmniejszenie zapadalno� ci na POChP, 
2. Zmniejszenie chorobowo� ci z powodu POChP, 
3. Zmniejszenie umieralno� ci z powodu POChP, 
4. Zmniejszenie kosztów zwi� zanych z leczeniem ci�� kich postaci POChP. 
 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Zmniejszenie zapadalno� ci na POChP, 
2. Zmniejszenie liczby ci�� kich postaci choroby i inwalidztwa oddechowego, 
3. Redukcja umieralno� ci z powodu POChP, szczególnie umieralno� ci przedwczesnej. 
 
Monitorowanie i ewaluacja: 
Wska� niki: 
·  zapadalno��  na POChP, 
·  chorobowo��  z powodu POChP, 
·  umieralno��  z powodu POChP. 
 
E. Choroby reumatyczne 
 
Uzasadnienie wyboru celu 

Choroby reumatyczne to grupa oko
o 200 chorób uk
adu ruchu o przewlek
ym 
charakterze i ró� nym stopniu zaj� cia stawów i narz� dów wewn� trznych. Mo� na w� ród nich 
wyró� ni�  dwie g
ówne grupy: zapalne choroby reumatyczne (reumatoidalne zapalenie 
stawów, tocze�  rumieniowaty, dna moczanowa i inne) oraz choroby reumatyczne niezapalne 
(choroba zwyrodnieniowa kr� gos
upa i stawów obwodowych, osteoporoza i inne), szacowana 
liczba hospitalizacji z powodu chorób reumatycznych si� ga 18% wszystkich hospitalizacji. 
 
Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Spadek liczby osób hospitalizowanych z powodu chorób reumatycznych, 
2. Racjonalizacja leczenia w otwartej opiece zdrowotnej, 
3. Zmniejszenie liczby orzekanych rent inwalidzkich z powodu chorób reumatycznych, 
4. Osi� gni� cie systemowej korzy� ci farmakoekonomicznej, 
5. Zmniejszenie obci�� e�  ekonomicznych generowanych przez choroby reumatyczne. 
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Zadania: 
1. Utworzenie 16 centrów wczesnej diagnostyki, leczenia i rehabilitacji chorób 

reumatycznych, 
2. Zwi� kszenie i wyrównanie dost� pno� ci do us
ug rehabilitacyjnych, 
3. Monitorowanie cz� sto� ci orzekania o rentach inwalidzkich, 
4. Zwi� kszenie � wiadomo� ci spo
ecznej dotycz� cej zagro� e�  ze strony chorób 

reumatycznych.  
 

Oczekiwane korzy� ci zdrowotne 
1. Ograniczenie ryzyka zdrowotnego dla populacji polskiej wyra� onego przez: 
·  zmniejszenie liczby chorych hospitalizowanych z powodu chorób reumatycznych, 
·  zmniejszenie liczby osób niepe
nosprawnych z powodu chorób reumatycznych, 
·  zmniejszenie nierówno� ci w dost� pie do specjalistycznej opieki medycznej.  
 
Monitorowanie i ewaluacja 
Wska� niki 
·  liczba nowo powstaj� cych centrów wczesnej diagnostyki, leczenia i rehabilitacji chorób 

reumatycznych, 
·  liczba pacjentów w rejestrze chorych leczonych ambulatoryjnie, 
·  wska� nik hospitalizacji wybranych jednostek chorobowych, 
·  liczba nowo orzekanych rent inwalidzkich z powodu chorób reumatycznych (analizowana 

na podstawie danych z ZUS oraz KRUS), 
·  liczba i zakres programów promocji zdrowia. 
 
Proponowani realizatorzy zada�  zawartych w pkt. A, B, C, D, E - (patrz równie�  
rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 
administracja rz� dowa, 
Narodowy Fundusz Zdrowia, 
zak
ady opieki zdrowotnej, 
administracja samorz� dowa. 
 
Cel operacyjny 15. 
Zwi � kszenie i optymalne wykorzystanie systemu ochrony zdrowia oraz infrastruktury 
samorz� dowej 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 zada�  z zakresu 
promocji zdrowia. Istotne w tej mierze jest w
a� ciwe zaprojektowanie wspó
pracy ze 
� rodkami masowego przekazu. Wspó
praca taka powinna uwzgl� dnia�  interes mediów 
(publicznych oraz komercyjnych) i opiera�  si�  na porozumieniu z w
a� cicielami czy 
zarz� dcami mediów, a tak� e na systematycznej wspó
pracy ze � rodowiskiem dziennikarskim. 
 
Oczekiwane efekty do 2015 roku 
1. Zwi� kszenie krajowego potencja
u promocji zdrowia poprzez rozwój infrastruktury 

(polityki, systemu nadzoru, mechanizmów wdra� ania programów), 
2. Poprawa jako� ci kszta
cenia i doskonalenia zawodowego pracowników i realizatorów 

promocji zdrowia, 
3. Zwi� kszenie skuteczno� ci programów edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, 
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4. Zwi� kszenie zasi� gu oddzia
ywania edukacji i promocji zdrowia i obj� cie nimi grup 
szczególnie podatnych na zagro� enia 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 programów promocji 

zdrowia i edukacji zdrowotnej (nak
ady z ubezpieczenia zdrowotnego i zabezpieczenia 
spo
ecznego, jednostek samorz� du terytorialnego itp.), 

5. Rozwijanie edukacji zdrowotnej w szko
ach podstawowych i ponadpodstawowych, 
6. Rozwijanie i wspieranie dzia
a�  opartych na podej� ciu siedliskowym22, 
7. Nasilanie dzia
a�  ukierunkowanych na grupy spo
eczne o szczególnie pilnych potrzebach 

zdrowotnych, w tym zw
aszcza upowszechnianie wzorców dobrej praktyki w dziedzinie 
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, 

8. Rozwijanie wspó
pracy ze � rodkami masowego przekazu, prowadzenie dzia
alno� ci 
edukacyjnej, kierowanej do � rodowiska dziennikarskiego i przedstawicieli TV,  

 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Budowanie partnerstwa i koalicji na rzecz umacniania zdrowia na poziomie krajowym, 

regionalnym i lokalnym, 
2. Ukszta
towanie w spo
ecze� stwie postaw i zachowa�  prozdrowotnych. 
Z perspektywy czasu zmiany te b� d�  prowadzi�  do poprawy sytuacji zdrowotnej 
spo
ecze� stwa, mierzalnej wska� nikami epidemiologicznymi. 
 
Monitorowanie i ewaluacja: 
Wska� niki: 
·  analiza i ocena istniej� cego systemu szkolenia; powstanie minimum programowego  

i stopie�  unifikacji programów istniej� cych szkole� , 
·  wydatki ponoszone przez samorz� dy terytorialne na promocj�  zdrowia (w przeliczeniu na 

jednego mieszka� ca),  
·  liczba miast, gmin, szkó
, szpitali i zak
adów pracy realizuj� cych projekty promocji 

zdrowia z uwzgl� dnieniem podej� cia siedliskowego, 
·  liczba programów adresowanych do grup o niskim statusie spo
eczno-ekonomicznym, 
·  zmiana postaw spo
ecznych wobec ludzi w podesz
ym wieku, 
·  liczba programów adresowanych do osób w wieku powy� ej 50 roku � ycia, 
·  liczba publikacji lub baz danych na temat wzorców dobrej praktyki w dziedzinie promocji 

zdrowia i edukacji zdrowotnej, 
·  liczba programów po� wi� conych promowaniu zdrowia w radiu i telewizji. 
 
Proponowani realizatorzy zada�  (patrz równie�  rozdzia
: Propozycja wdra� ania NPZ): 
administracja rz� dowa, 
administracja samorz� dowa, 
organizacje pozarz� dowe, 

                                           
22 Podej� cie siedliskowe (setting approach) jest jedn�  z istotniejszych kwesti w promocji zdrowia. Siedlisko 
okre� lane jest jako miejsce, w którym ludzie � yj� , pracuj�  i korzystaj�  z ró� nych � wiadcze� . W promocji 
zdrowia siedlisko jest systemem spo
ecznym (ca
o� ci� ), który zmienia si� , aby poprawia�  i doskonali�  zdrowie 
wszystkich jego cz
onków.  



Narodowy Program Zdrowia 

 56 

instytucje naukowo-badawcze, 
media. 
 
Za
� cznik 
Rozszerzenie celu strategicznego 3. 
Zmniejszenie liczby urazów powsta
ych w wyniku wypadków i ograniczenie 
ich skutków. 
 
Uzasadnienie wyboru celu: 

Urazy powsta
e w wyniku wypadków, zw
aszcza w� ród dzieci i m
odzie� y, stanowi�   
w krajach rozwini� tych, (w których uda
o si�  zmniejszy�  umieralno��  i chorobowo��   
z powodu innych przyczyn) coraz wi� kszy problem zdrowotny, spo
eczny i ekonomiczny 
(wysokie koszty leczenia i rehabilitacji ofiar wypadków). W Polsce liczba zgonów z powodu 
urazów doznanych w wyniku wypadków i zatru�  wynosi 26-28 tys. rocznie. Corocznie zdarza 
si�  ponad: 
·  50 tys. wypadków drogowych, w których ginie ponad 5 tys. osób, 60-70 tys. osób zostaje 

rannych. Na 100 wypadków ginie w Polsce 11 osób, wobec przeci� tnego wska� nika 3,5  
w krajach Unii Europejskiej, 

·  86 tys. wypadków przy pracy, w tym 500 � miertelnych i 1000 ci�� kich, 
·  145 tys. wypadków uczniów w szkole, w tym 90 � miertelnych i 1,2 tys. ci�� kich. 

W grupie wiekowej 11-15 lat urazu wymagaj� cego pomocy medycznej doznaje 
(najcz�� ciej w szkole i w domu), co czwarty nastolatek, a co trzeci doznaje urazu 
niewymagaj� cego tej pomocy. Ostatnio cz� sto��  wszystkich ww. wypadków zwi� kszy
a si� . 
W ostatnich 10-15 latach w wielu krajach zachodnich wdro� ono ró� ne programy 
prewencyjne, ukierunkowane na wybrane grupy wypadków, � rodowiska lub grupy wiekowe. 
Widoczne sukcesy uzyskano dzi� ki skoordynowaniu dzia
a�  wielu podmiotów, edukacji 
ró� nych grup spo
ecze� stwa oraz uznaniu roli czynników psychologicznych  
i � rodowiskowych w przyczynach wypadków. Do� wiadczenia ostatniego dziesi� ciolecia 
wskazuj�  na potrzeb�  nie tylko zapobiegania urazom powsta
ym w wyniku wypadków, lecz 
tak� e promocji bezpiecze� stwa (safety promotion)23. W Polsce dotychczasowe dzia
ania  
w zakresie zapobiegania urazom okaza
y si�  niewystarczaj� ce.  

Du� e znaczenie dla poprawy sytuacji w zakresie urazów komunikacyjnych w Polsce, 
ma program GAMBIT24, uwzgl� dniony w poprzedniej wersji Narodowego Programu 
Zdrowia. 

 
Oczekiwane efekty do 2015 roku: 
1. Stopniowe zmniejszanie liczby urazów powsta
ych w wyniku wypadków oraz liczby 

poszkodowanych, 

                                           
23 Wed
ug roboczej definicji � wiatowej Organizacji Zdrowia promocja bezpiecze� stwa to proces dzia
a�  na 

poziomie lokalnym, regionalnym, krajowym i mi� dzynarodowym, podejmowanych przez jednostki, 
spo
eczno� ci, w
adze, zak
ady pracy, szko
y, organizacje pozarz� dowe i inne w celu uzyskania i utrzymania 
stanu bezpiecze� stwa. Dzia
ania te obejmuj�  wszystkie wysi
ki, wspólnie ustalone i podj� te w celu 
zmodyfikowania struktur, � rodowiska (fizycznego, spo
ecznego, technologicznego, politycznego, 
ekonomicznego i organizacyjnego) oraz postaw ludzi i ich zachowa�  zwi� zanych z bezpiecze� stwem.  

24 Krajowy Program Bezpiecze� stwa Ruchu Drogowego 2005-2007-2013 GAMBIT 2005 zosta
 przyj� ty przez 
Rad�  Ministrów na posiedzeniu 19 kwietnia 2005 roku. 
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2. Zmniejszenie liczby ofiar � miertelnych wskutek urazów powsta
ych w wyniku wypadków 
drogowych25,  

3. Zmniejszenie liczby urazów powsta
ych w wyniku wypadków przy pracy do po
owy stanu 
z 2005 roku, 

4. Zmniejszenie liczby urazów powsta
ych w wyniku wypadków w szkole przynajmniej do 
po
owy stanu z 2005 roku, 

5. Podj� cie dzia
a�  i bada�  w kierunku wprowadzenia rejestru urazów powsta
ych w wyniku 
wypadków w domu, 

6. Podj� cie dzia
a�  i bada�  w kierunku wprowadzenia rejestru urazów powsta
ych w wyniku 
wypadków w czasie odpoczynku (w miejscach rekreacji i sportu). 

 
Zadania26: 
Dotycz� ce urazów komunikacyjnych: 
1. Zmniejszenie ekspozycji na ruch drogowy, 
2. Stworzenie podstaw prawnych i odpowiednich struktur centralnych, regionalnych  

i lokalnych do prowadzenia skutecznych i d
ugofalowych dzia
a�  na rzecz bezpiecze� stwa 
ruchu drogowego, 

3. Prowadzenie dzia
a�  sektorowych w celu zmniejszenia liczby i skutków urazów 
komunikacyjnych, 

4. Kszta
towanie bezpiecznych zachowa�  uczestników ruchu drogowego dotycz� cych 
kierowców pojazdów mechanicznych, w tym rowerzystów, pieszych i dzieci, 

5. Budowa i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury drogowej, 
6. Zmniejszenie ci�� ko� ci urazów i nast� pstw zdrowotnych urazów powsta
ych w wyniku 

wypadków drogowych. 
Dotycz� ce urazów przy pracy 
1. Unowocze� nienie metod informacji i szkolenia w zakresie bezpiecze� stwa i higieny pracy 

oraz ostrzegania o zagro� eniu zawodowym, 
2. Wyegzekwowanie od pracodawców zapewnienia warunków bezpiecze� stwa i higieny 

pracy, 
3. Doskonalenie przepisów prawa wp
ywaj� cych na zmniejszenie zagro� e�  wypadkami.  
Dotycz� ce urazów w szkole27 
1. Prowadzenie systematycznych szkole�  dla nauczycieli w zakresie zapobiegania 

wypadkom oraz umiej� tno� ci rozpoznawania zagro� e� , 
2. Wprowadzenie do programów nauczania tematyki bezpiecznych zachowa�  i postaw 

uczniów,  
3. Udzielenie pomocy dyrektorom szkó
 w zakresie wiedzy o przepisach i zasadach 

bezpiecze� stwa i higieny pracy oraz nauki w szkole lub placówce o� wiatowej, 

                                           
25 Uratowani od � mierci w wypadkach drogowych do 2013 r. (wg RBD)  % Liczba 

Kszta
towanie bezpiecznych zachowa�  uczestników ruchu drogowego   34  5 700 
Ochrona pieszych, dzieci i rowerzystów  30  5 100 
Budowa i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury drogowej  26  4 350 
Zmniejszenie ci�� ko� ci i konsekwencji wypadków drogowych  10  1 650 

Razem 100 16 800 
 
26 Zadania dotycz� ce bezpiecze� stwa ruchu drogowego opracowano z uwzgl� dnieniem propozycji Programu 

GAMBIT 2005 oraz zalece�  � wiatowej Organizacji Zdrowia zawartych w dokumencie: Investing in Health 
Research and Development, World Health Organization, Geneva 1996 (Document TDR/Gen/96.1). Zosta
y 
rozszerzone w pe
nym projekcie NPZ. 

27 Wnioski i zalecenia opracowane w Ministerstwie Edukacji (2003) 
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4. Wzmo� enie nadzoru nad przestrzeganiem przez dyrektorów szkó
 przepisów i zasad 
bezpiecze� stwa i higieny pracy, 

5. Wzmo� enie opieki i nadzoru nad dzie� mi w czasie i w miejscach, gdzie wypadki zdarzaj�  
si�  najcz�� ciej, m.in.: podczas przerw lekcyjnych, podczas innych zaj��  organizowanych 
przez szko
y, na korytarzach, klatkach schodowych, w szatniach i blokach sanitarnych 
oraz podczas zaj��  w � wietlicach szkolnych, 

6. Zwi� kszenie bezpiecze� stwa dzieci podczas lekcji wychowania fizycznego w salach 
gimnastycznych, na boiskach, placach gier i zabaw, 

7. Wprowadzenie zasady ci� g
ej eliminacji zagro� e�  w placówkach, m.in. przez sta
e 
d�� enie do poprawy warunków technicznych wyposa� enia szkó
 oraz stanu technicznego 
obiektów, a tak� e przez rozwi� zania organizacyjne, które niejednokrotnie nie wymagaj�  
nak
adów finansowych28.  

 
Oczekiwane korzy� ci zdrowotne: 
1. Korzystny wp
yw zmniejszenia liczby urazów i ograniczenia ich skutków na sytuacj�  

zdrowotn�  spo
ecze� stwa polskiego, powoduj� cy zmniejszenie zapotrzebowania na 
� wiadczenia lecznicze i rehabilitacyjne (i ich finansowanie) oraz � wiadczenia opieku� cze  
i inwalidzkie, z wyp
atami zasi
ków pogrzebowych w
� cznie,  

2. Korzystny wp
yw zmniejszenia liczby urazów w� ród dzieci i m
odzie� y na ich rozwój  
i spe
nienie aspiracji zawodowych oraz spo
ecznych w przysz
o� ci, 

3. Trwa
e zmniejszenie � miertelno� ci z powodu urazów i zatru� . 
 
Monitorowanie i ewaluacja: 
Wska� niki 
Wyniki oceny obejm�  rozmiary strat ludzkich i materialnych oraz cz� sto� ci wyst� powania 
urazów w wyniku wypadków drogowych i wypadków przy pracy, w tym szczególnie: 
·  cz� sto��  wyst� powania urazów w wyniku wypadków drogowych i wypadków przy pracy 

z uwzgl� dnieniem przyczyn, 
·  umieralno��  z powodu urazów,  
·  cz� sto��  doznanych urazów w wypadkach rejestrowanych (w stosunku do ludno� ci  

i liczby pojazdów), 
·  udzia
 pieszych i innych niechronionych u� ytkowników dróg w zgonach i obra� eniach 

powypadkowych,  
·  liczba i cz� sto��  wyst� powania urazów w wyniku wypadków oraz liczba osób ulegaj� cych 

urazom pod wp
ywem alkoholu, 
·  liczba i cz� sto��  wyst� powania urazów i ich skutków powsta
ych w wyniku wypadków 

przy pracy (z uwzgl� dnieniem gospodarki narodowej), 
·  liczba i cz� sto��  wyst� powania urazów i ich skutków w wyniku wypadków w szkole, 
·  liczba i cz� sto��  wyst� powania urazów i ich skutków w wyniku wypadków w domu, 
·  liczba i cz� sto��  wyst� powania urazów i ich skutków w wyniku wypadków w czasie 

odpoczynku (w miejscach rekreacji i sportu). 
 
 
 
                                           
28 W 2000 roku uruchomiona zosta
a witryna internetowa Bezpieczna Szko
a na stronie MEN. Zawiera ona 

podstawowe informacje i akty prawne dotycz� ce bezpiecze� stwa i higieny, umo� liwia zadawanie pyta�  lub 
poruszanie problemów z zakresu bhp, z jakimi borykaj�  si�  szko
y. Wprowadzono obecnie rutynowe badanie 
wypadkowo�ci w szko
ach przez wprowadzenie formularza EN_6 - sprawozdania z wypadków uczniów. 
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Propozycja algorytmu wdra� ania Narodowego Programu Zdrowia 

Po przyj� ciu przez Rad�  Ministrów, w drodze uchwa
y, Narodowego Programu 
Zdrowia, rozpocznie dzia
anie, powo
ywany przez Prezesa Rady Ministrów, Zespó
 
Koordynuj� cy Narodowy Program Zdrowia. Na pierwszym posiedzeniu Zespó
 
przygotowa
by harmonogram realizacji NPZ, a tak� e zasady wspó
pracy wszystkich 
podmiotów, uczestnicz� cych w realizacji Programu. 

Ze wzgl� du na ogólnopolski zasi� g Narodowego Programu Zdrowia proponuje si�  
szerokie udost� pnienie Programu. Narodowy Program Zdrowia b� dzie realizowany mi� dzy 
innymi przez administracj�  rz� dow�  oraz zostanie udost� pniony wszystkim jednostkom 
samorz� du terytorialnego, które b� d�  mog
y wybiera�  z NPZ najbardziej istotne dla siebie 
zadania i konstruowa�  w ten sposób w
asne programy. Zadania jednostek samorz� du 
terytorialnego dotycz� ce ochrony zdrowia zosta
y zapisane w odpowiednich przepisach 
ustrojowych w sposób bardzo ogólny. Narodowy Program Zdrowia wskazywa
by kierunki 
zgodne z jednolit�  polityk�  pa� stwa w zakresie zdrowia publicznego. W poprzedniej edycji 
NPZ wojewodowie powo
ywali swych pe
nomocników, dzia
aj� cych w strukturach zespo
ów 
metodycznych opieki zdrowotnej (obecnie centrach zdrowia publicznego), koordynuj� cych to 
zadanie i wydaje si�  celowym utrzymanie tej zasady. G
ównym zadaniem Zespo
u 
Koordynuj� cego by
oby proponowanie rozwi� za�  pozwalaj� cych na harmonijn�  wspó
prac�  
wszystkich podmiotów dzia
aj� cych w obszarze zdrowia publicznego. 

Narodowy Program Zdrowia musi by�  monitorowany tak, aby zarówno realizacja 
poszczególnych celów, jak i osi� gane skutki zdrowotne, mog
y podlega�  ocenie, a sposoby 
ich realizacji ewentualnym korektom. Dotychczas monitorowano zmiany w stanie zdrowia 
populacji za�  województwa same monitorowa
y realizacj�  celów operacyjnych. Wydaje si�  
celowe, aby Zespó
 Koordynuj� cy mia
 mo� liwo��  dokonywania ocen i porówna�  w zakresie 
realizacji poszczególnych celów. B� dzie to, podobnie jak monitoring osi� gania celów 
zdrowotnych, prowadzone przez jednostk�  badawczo-rozwojow�  dzia
aj� c�  w zakresie 
zdrowia publicznego. 

Zarysowana wy� ej struktura Programu i mechanizmy jego monitorowania 
pozwala
yby przedk
ada�  Radzie Ministrów roczne raporty, które po akceptacji by
yby 
publikowane w formie elektronicznej, co pozwala
oby wszystkim realizatorom Narodowego 
Programu Zdrowia porównywa�  si�  z innymi, a tak� e korzysta�  ze wspólnych do� wiadcze� . 

Prezentowany Narodowy Program Zdrowia na lata 2007 – 2015 stanowi narz� dzie 
spójnej polityki zdrowotnej, realizowanej przez organy pa� stwa. Jej powodzenie w znacznym 
stopniu zale� y od zaanga� owania mediów, szczególnie publicznych, które nie tylko b� d�  
popularyzowa� , ale równie�  monitorowa�  spo
eczne efekty NPZ. Celowe wydaje si�  
akredytowanie przy Zespole Koordynuj� cym grupy zainteresowanych dziennikarzy. 

Pozostaje stawiane cz� sto pytanie o sposób finansowania NPZ. � rodki przekazywane 
na realizacj�  poszczególnych celów operacyjnych b� d�  zale� ne od potrzeb i mo� liwo� ci 
realizatorów. Nale� y pami� ta� , � e trzy podstawowe cele strategiczne maj�  swoje szczególne 
finansowanie. S�  to: Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorób Uk
adu Sercowo-
Naczyniowego - Polkard, Narodowy Program Zwalczania Chorób Nowotworowych i ustawa 
o Pa� stwowym Ratownictwie Medycznym. Pewne ograniczone � rodki potrzebne b� d�  na 
organizacj�  systemu monitorowania i ewentualne nagrody dla samorz� dów i organizacji 
wyró� niaj� cych si�  w rankingach czy konkursach. 
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W trakcie prac nad ustaw�  dotycz� c�  zdrowia publicznego planuje si�  okre� li �  
Narodowy Program Zdrowia jako dokument wytyczaj� cy g
ówne priorytety polityki 
zdrowotnej na kolejne dziesi� ciolecia. 
Cele strategiczne i s
u�� ce do ich realizacji cele operacyjne Narodowego Programu 
Zdrowia 
 
Nr Cel strategiczny Cele operacyjne s
u�� ce 

realizacji celu strategicznego 
1 Zmniejszenie zachorowalno� ci i przedwczesnej 

umieralno� ci z powodu chorób naczyniowo-sercowych, 

w tym udarów mózgu 

 
II.1, II.2, II.3, II.4,II.6,  
IV12, IV.13, IV.14, IV.15 

2 Zmniejszenie zachorowalno� ci i przedwczesnej 

umieralno� ci z powodu nowotworów z
o� liwych 

 
II.1, II.2, II.3, II.4, II.6,  
IV.12, IV.13, IV.14, IV.15 
 

3 Zmniejszenie cz� sto� ci urazów powsta
ych w wyniku 

wypadków i ograniczenie ich skutków 

 
II.2, II.6,  
IV.12, IV.13, IV.15 

4 Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dzia
ania 

prewencyjno-promocyjne; 

 
II.2, II,4, II.5,  
IV.13, IV.15 
 

5 Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalno� ci  

i ograniczenie negatywnych skutków schorze�  uk
adu 

kostno-stawowego 

 
II.3, II.4,  
IV.13, IV.14 

6 Zmniejszenie zachorowalno� ci i przedwczesnej 

umieralno� ci z powodu przewlek
ych chorób uk
adu 

oddechowego 

 
II.1, II.4,  
IV.13, IV.14 

7 Zwi� kszenie skuteczno� ci zapobiegania chorobom 

zaka� nym i zaka� eniom 

 

II.3, II.6,  

IV.12, IV.13, IV.15  

8 Zmniejszenie ró� nic spo
ecznych i terytorialnych  

w stanie zdrowia populacji 

 
II.1, II.2, II.3, II.4, II.5, II.6, 
IV.12, IV.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) by
 prowadzony 
systematycznie od roku 1998. Ka� dego roku publikowano raport okre� laj� cy post� p  
w realizacji za
o� onych celów. Monitorowaniu poddawane by
y zarówno oczekiwane efekty 
zdrowotne jak i realizacja NPZ. Dzi� ki temu mo� na by
o systematycznie ocenia�  zarówno 
realizacj�  Programu jak i efekty podj� tych wewn� trz niego dzia
a� .  
� wiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) ju�  w latach osiemdziesi� tych ubieg
ego wieku 
sformu
owa
a strategi�  "Zdrowie dla wszystkich do roku 2000", która stanowi
a wzór dla 
okre� lania narodowych strategii i programów stanowi� cych narz� dzia polityki zdrowotnej.  
W roku 2000 og
oszono znowelizowan�  strategi�  pod nazw�  "Health 21", która kontynuowa
a 
wiele z dotychczasowych priorytetów a zw
aszcza problem istniej� cych w Europie i na 
� wiecie nierówno� ci w zdrowiu i dost� pie do � wiadcze�  zdrowotnych. Wiele krajów 
europejskich ju�  w latach siedemdziesi� tych tworzy
o w
asne strategie w obszarze zdrowia 
publicznego. Informacje o tych programach zosta
y zebrane i opracowane w ramach 
specjalnego projektu, z którego wynika, � e pod koniec lat 90 w 18 krajach europejskich cele 
polityki zdrowotnej by
y dobrze sformu
owane w postaci programów krajowych lub 
regionalnych. Wi� kszo��  z tych programów ma charakter dokumentów zatwierdzonych przez 
rz� d lub parlament. Opracowanie to równie�  wyra� nie podkre� li
o, � e strategie na rzecz 
zdrowia powinny by�  poddane systematycznemu monitoringowi zarówno w obszarze 
oczekiwanych efektów jak i te�  realizacji. 

W Polsce efekty realizacji zada�  monitorowane s�  zgodnie z "Programem 
monitorowania oczekiwanych efektów i korzy� ci zdrowotnych wynikaj� cych z realizacji 
Narodowego Programu Zdrowia", który zosta
 zatwierdzony przez kierownictwo MZ  
w 1998 r. W programie tym okre� lono metodyk�  monitorowania i odpowiednie wska� niki 
zdrowotne. Ministerstwo Zdrowia powo
a
o w tym czasie Koordynatorów monitoringu 
oczekiwanych efektów realizacji poszczególnych 18 celów operacyjnych Narodowego 
Programu Zdrowia 

W latach 1996-2004 monitorowano przede wszystkim oczekiwane efekty zdrowotne 
realizacji NPZ jak i te�  wska� niki mówi� ce o stopniu realizacji wybranych zada� . 
Sprawozdanie za rok 2005, które zostanie przekazane do Ministerstwa Zdrowia b� dzie 
zawiera
o opis realizacji poszczególnych zada�  poprzez administracj�  samorz� dow� , 
organizacje pozarz� dowe i inne organizacje, które wspiera
y swoj�  dzia
alno� ci�  Program.  
W sumie w roku 2006 wp
yn� 
o do PZH i Ministerstwa Zdrowia 16 sprawozda�  
Wojewódzkich Centrów Zdrowia Publicznego dotycz� cych realizacji poszczególnych zada�  
wewn� trz poszczególnych celów operacyjnych NPZ w roku 2005. Zró� nicowanie materia
u 
by
o bardzo du� e. Cz���  województw (woj. opolskie, lubelskie  
i lubuskie) mia
o charakter bardzo ogólny i cz� stokro�  nie posiada
o w
a� ciwych wska� ników 
ilo� ciowych dotycz� cych zarówno realizacji jak i oczekiwanych efektów NPZ. Najbardziej 
uszczegó
owione opracowania zosta
y przes
ane przez Wojewódzkie Centra Zdrowia 
Publicznego w Katowicach, Warszawie i Gda� sku. Mazowieckie Centrum Zdrowia 
Publicznego wprowadzi
o wystandaryzowan�  procedur�  gromadzenia danych  
na odpowiednio przygotowanych formularzach, co by
o bardzo pomocne podczas prac 
dotycz� cych ewaluacji realizacji poszczególnych celów NPZ. Brak ujednolicenia formy 
sprawozdania realizacji NPZ znacz� co utrudnia
 ewaluacj�  podj� tych w ramach Programu 
inicjatyw lokalnych. Wi� kszo��  zada�  zawartych NPZ by
a w roku 2005 kontynuowana.  
Poni� ej zosta
y przedstawione najwa� niejsze wnioski wynikaj� ce z monitoringu NPZ. 
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Najwa� niejsze wnioski z monitoringu oczekiwanych efektów realizacji Narodowego 
Programu Zdrowia  29 w roku 2004. 
 
W zakresie celu operacyjnego nr 1 
Zwi � kszenie aktywno� ci fizycznej ludno� ci  
 
1. Wi� kszo��  (oko
o 75%) polskich szkó
 ma warunki do prowadzenia zaj��  w obiektach 

zamkni� tych, co b� dzie sprzyja�  zwi� kszeniu aktywno� ci fizycznej m
odzie� y. 
2. Za
o� ony efekt, � e 80% gmin stworzy mieszka� com warunki do aktywno� ci ruchowej nie 

zostanie prawdopodobnie osi� gni� ty do ko� ca realizacji Narodowego Programu Zdrowia 
1996 -2005. Mo� liwo� ci takiej aktywno� ci s�  ponadto bardzo ró� ne w ró� nych cz�� ciach 
kraju. 

3. Oczekiwany efekt dotycz� cy aktywno� ci fizycznej dzieci (50% uprawiaj� cych ró� ne 
formy ruchu w czasie wolnym) zosta
 osi� gni� ty. Dotyczy to przede wszystkim dzieci, 
których rodzice maj�  wykszta
cenie wy� sze lub � rednie. Osi� gni� cie oczekiwanego efektu 
w odniesieniu do osób doros
ych (30% aktywnych ruchowo w czasie wolnym) jest ma
o 
prawdopodobne w przypadku mieszka� ców miast i niemo� liwe w przypadku 
mieszka� ców wsi. Ponadto aktywno��  fizyczna osób doros
ych wyra� nie zmniejsza si�  
wraz z wiekiem.  

4. Obserwowanemu, systematycznemu rozwojowi fizycznemu (zwi� kszenie wysoko� ci, 
smuklenie) dzieci i m
odzie� y w latach 1979 - 1999 towarzyszy regres sprawno� ci 
fizycznej i wydolno� ci. Najni� sz�  sprawno��  fizyczn�  na prze
omie XX i XXI wieku 
wykazuj�  dzieci wiejskie, aczkolwiek regres sprawno� ci fizycznej dzieci i m
odzie� y 
mieszkaj� cych w wielkich aglomeracjach miejskich jest w ostatnich latach tak du� y, � e 
ich sprawno��  fizyczna zbli� a si�  do sprawno� ci dzieci wiejskich. Istnieje spo
eczne 
zró� nicowanie sprawno� ci i wydolno� ci, co przejawia si�  ni� sz�  sprawno� ci�  dzieci  
i m
odzie� y, których rodzice maj�  tylko wykszta
cenie podstawowe.  

5. Nie mo� na oczekiwa�  znacz� cej poprawy kondycji i sprawno� ci fizycznej m
odzie� y  
i spo
ecze� stwa bez zwi� kszenia liczby godzin obowi� zkowych zaj��  z wychowania 
fizycznego w szkole do za
o� onej w NPZ 5 godzin tygodniowo. 

6. Deklarowana aktywno��  fizyczna m
odzie� y w czasie wolnym nie idzie w parze  
z mierzon�  obiektywnymi testami sprawno� ci�  fizyczn� .  

 
W zakresie celu operacyjnego nr 2 
Poprawa sposobu � ywienia ludno� ci i jako� ci zdrowotnej � ywno� ci 
 
1. Udzia
 energii z t
uszczu w 
� cznej zawarto� ci energii w przeci� tnej dziennej diecie 1 

mieszka� ca Polski w 2003 r. przekroczy
 37 % - by
, zatem istotnie wy� szy  
w stosunku do udzia
u, za
o� onego w 2005 r., maj� cego obni� y�  si�  do poziomu 30%. By
 
tak� e nieznacznie wy� szy w porównaniu z udzia
em, który charakteryzowa
 koniec 
pierwszej po
owy lat dziewi�� dziesi� tych (35% w 1995 r.). Sytuacj�  tak�  obserwowano 
we wszystkich grupach spo
ecznych gospodarstw. 

2. Zaobserwowano korzystne, oczekiwane zmiany w strukturze zawarto� ci t
uszczu ogó
em 
w diecie, wyra� aj� ce si�  spadkiem udzia
u t
uszczu zwierz� cego: w 2003 r. roku, t
uszcz 
zwierz� cy stanowi
 62,6% ogólnej ilo� ci t
uszczu w przeci� tnej dziennej diecie 1 
mieszka� ca Polski przy ponad 65% w roku 1995. 

3. Przesuni� cia strukturalne prowadzi
y do poprawy stosunku zawarto� ci 
wielonienasyconych kwasów t
uszczowych do nasyconych (stosunek P : S). Stosunek ten, 

                                           
29 Z opracowania Monitoring oczekiwanych efektów realizacji NPZ, Warszawa 2004 
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w odniesieniu do przeci� tnej dziennej diety 1 mieszka� ca wzrós
 z 0,41 w 1995 r. do 0,43 
w 2003 r. 

4. Kontynuowane by
y korzystne zmiany w strukturze spo� ycia mi� sa, podrobów  
i przetworów. Zgodnie z zak
adanymi efektami realizacji celu nast� powa
 wzrost udzia
u 
mi� sa chudego, jakim jest przede wszystkim mi� so drobiu. 

5. W przeciwie� stwie do pomy� lnych zmian w strukturze spo� ycia mi� sa, brak by
o 
zak
adanej poprawy w konsumpcji ryb i przetworów. 

6. Osi� gni� to bardzo korzystny rezultat w zakresie zak
adanej poprawy w spo� yciu owoców 
i przetworów. W 2003 r. przekroczy
o ono 54 kg na 1 mieszka� ca i by
o o 1/3 wy� sze  
w stosunku do 1995 r., stanowi� c nast� pstwo tendencji wzrostowej, obejmuj� cej 
wi� kszo��  lat rozpatrywanego okresu.  

7. Podobnie jak w latach poprzednich, brak by
o, zak
adanej tendencji wzrostowej  
w spo� yciu przetworów zbo� owych, ziemniaków, warzyw, a tak� e nasion ro� lin 
str� czkowych. 

8.  Niekorzystnym zjawiskiem, w kontek� cie efektów, oczekiwanych w 2005 r., jest spadek 

� cznego spo� ycia mleka i jego przetworów, cho�  nie by
 on znaczny. W 2003 r. spo� ycie 
wynios
o 181 l na 1 mieszka� ca (mleko p
ynne+ przetwory z wyj� tkiem mas
a, 
przeliczone na mleko p
ynne). By
o to o 7% mniej w porównaniu z rokiem 1995. Spadek 
ten by
 przede wszystkim nast� pstwem malej� cej konsumpcji mleka p
ynnego, którego nie 
kompensowa
 równoczesny wzrost spo� ycia napojów mlecznych i jogurtów oraz serów. 

9. Zgodnie z oczekiwaniami obni� a si�  spo� ycie soli kuchennej. 
10. Spada odsetek szkó
 prowadz� cych � ywienie dla uczniów. 
 
W zakresie celu operacyjnego nr 3 
Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu 
 
1. W latach 1990-2003 wyst� pi
y pozytywne zmiany w� ród codziennych palaczy tytoniu, 

ekspalaczy i nigdy niepal� cych. W wi� kszym zakresie zmiany te wyst� pi
y w populacji 
m�� czyzn ni�  w populacji kobiet, jednak i w� ród kobiet zmiany te odnotowano  
w m
odszych grupach wiekowych i kohortach urodzeniowych z lat sze�� dziesi� tych  
i siedemdziesi� tych. 

2. Z najwa� niejszych faktów w zakresie palenia tytoniu w Polsce w latach 1990-2003 nale� y 
wymieni� : 
- zmniejszenie odsetka codziennie pal� cych m�� czyzn z 49,3% w latach 1990-1992 do 

38,9% w latach 2002-2003, co oznacza proporcjonalnie 21-procentowy spadek  
w stosunku do pocz� tku lat dziewi�� dziesi� tych, 

- w ca
ej populacji doros
ych (20+) kobiet cz� sto��  codziennego palenia pozostawa
a na 
niezmienionym poziomie ok. 25%. W latach 1990-2003 wyst� pi
 jednak istotny wzrost 
odsetka kobiet, które zaprzesta
y palenia; z 7,6% do 11,5%. 

3. Epidemiologiczna analiza umieralno� ci na nowotwory z
o� liwe p
uca pokazuje, � e  
w ostatnich latach obserwuje si�  korzystne zmiany wska� ników tym zakresie. Zmiany te  
w niektórych grupach wiekowych rozpocz� 
y si�  ju�  w latach osiemdziesi� tych i by
y 
kontynuowane w kolejnych latach, w innych warstwach spo
ecznych zmiany te rozpocz� 
y 
si�  lub nasili
y si�  w latach dziewi�� dziesi� tych. Odnotowane pozytywne zmiany dotycz�  
przede wszystkim spadku umieralno� ci z powodu nowotworu z
o� liwego p
uca. 

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

 
W populacji m�� czyzn nast� pi
o zmniejszenie tempa spadku cz� sto� ci codziennego palenia 
tytoniu u m�� czyzn w wieku powy� ej 30 lat oraz zahamowanie wzrostu odsetka ekspalaczy. 
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W najm
odszej wiekowo grupie doros
ych kobiet (20-29 lat), u których w latach 
osiemdziesi� tych cz� sto��  codziennego palenia gwa
townie spad
a (z 50% do 25%), trend 
spadkowy zosta
 ca
kowicie zahamowany. Równie�  u kobiet o najwi� kszej cz� sto� ci 
codziennego palenia (urodzonych w latach 1940-1960) nie obserwuje si�  obecnie 
zmniejszania ekspozycji na dym tytoniowy. Zjawiska te wynika
y z zahamowania 
finansowania programu ograniczenia zdrowotnych nast� pstw palenia tytoniu w ostatnich 
latach, a w konsekwencji ograniczenia lub zaniechania szeregu dzia
a�  profilaktycznych 
 i interwencyjnych prowadzonych w latach dziewi�� dziesi� tych. 
 
W zakresie celu operacyjnego nr 4 
Zmniejszenie i zmiana struktury spo� ycia alkoholu oraz zmniejszenie szkód 
zdrowotnych spowodowanych alkoholem 
 
1. W referencyjnych latach 1994/95 spo� ycie rejestrowane wynosi
o odpowiednio 6,5 i 6,3 

litra etanolu na jednego mieszka� ca i utrzymywa
o si�  w tych granicach do roku 2002.  
W roku 2003, w nast� pstwie obni� ki akcyzy na napoje spirytusowe, statystyki odnotowa
y 
40% wzrost sprzeda� y wódek. Wzros
a te�  o ponad 5% sprzeda�  piwa. W rezultacie, 
konsumpcja rejestrowana zwi� kszy
a si�  prawie o litr i po raz pierwszy od 15 lat 
przekroczy
a poziom 7 litrów etanolu na jednego mieszka� ca. 

2. Spo� ycie rzeczywiste, uwzgl� dniaj� ce zarówno dane rejestrowane przez statystyki 
sprzeda� y jak i te, które wymykaj�  si�  z oficjalnych rejestrów w roku 2003, zbli� y
o si�  
ponownie do pu
apu z lat 1995/96 a wi� c do 11 litrów etanolu na jednego mieszka� ca. 
Zatem oczekiwany w NPZ efekt zmniejszenia konsumpcji o 10% nie zostanie osi� gni� ty. 

3. W porównaniu z referencyjnymi latami 1994-95 udzia
 napojów wysokoprocentowych  
w strukturze spo� ycia rejestrowanego jest mniejszy o ponad 20 punktów procentowych  
a w spo� yciu rzeczywistym o 10-15 punktów. Za
o� ony w NPZ efekt jest bliski 
osi� gni� cia. 

4. Wbrew oczekiwanym efektom, mo� na szacowa� , � e ilo��  alkoholu spo� ywanego przez 
m
odzie�  znacznie wzros
a. Z bada�  prowadzonych regularnie przez CBOS  
w najstarszych klasach szkó
 � rednich wynika, � e odsetek m
odych ludzi pij� cych piwo 
przynajmniej raz w miesi� cu w roku 2003 zwi� kszy
 si�  w porównaniu z latami 
referencyjnymi z 60% do 85%, pij� cych wino z 41% do 56% a pij� cych wódk�  z 47% do 
71%.  

 
W zakresie celu operacyjnego nr 5 
Ograniczanie u� ywania substancji psychoaktywnych i zwi� zanych z tym szkód 
zdrowotnych 
 
1. W zakresie ograniczania popytu na narkotyki odnotowa�  trzeba pierwsze zwiastuny 

szansy na sukces – spadek tempa wzrostu lub stabilizacja eksperymentowania  
z narkotykami w� ród gimnazjalistów. 

2. W zakresie ograniczania szkód obserwujemy zauwa� alne efekty – stabilizacja 
wska� ników najbardziej dramatycznych szkód zdrowotnych (zgony z powodu 
przedawkowania, zaka� enia HIV w� ród osób u� ywaj� cych narkotyków w zastrzykach).  

3. W zakresie ograniczania poda� y brak jakichkolwiek oznak sukcesu – wr� cz przeciwnie 
dost� pno��  narkotyków ro� nie.  
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W zakresie celu operacyjnego nr 6 
Zwi � kszenie skuteczno� ci edukacji zdrowotnej spo
ecze� stwa oraz dzia
a�  w zakresie 
promocji zdrowia 
 

1. Edukacja zdrowotna zosta
a w
� czona do programów szkolnych we wszystkich typach 
szkó
 tj. szko
ach podstawowych, gimnazjach, liceach i szko
ach zawodowych.  

2. Mimo upowszechnienia edukacji zdrowotnej, zachowania dzieci i m
odzie� y w sferze 
zdrowia s�  niezadowalaj� ce i wskazuj�  na potrzeb�  z jednej strony dalszej intensyfikacji 
edukacji, z drugiej strony innych dzia
a�  z zakresu promocji zdrowia, przede wszystkim 
tych wyrównuj� cych szanse dzieci i m
odzie� y szczególnie nara� onej na utrat�  zdrowia 
z przyczyn spo
eczno-ekonomicznych. 

3. Ma miejsce sta
y wzrost zaanga� owania mediów w edukacj�  zdrowotn� . Nast� pi
a tak� e 
wyra� na zmiana w podej� ciu do sposobu prezentowania w mediach problemów 
zdrowotnych polegaj� ca na rosn� cym udziale zagadnie�  zwi� zanych z promocj�  zdrowia 
i profilaktyk� .  

4. Wprowadzone w 2004 roku zmiany legislacyjne (na
o� enie na w
adze publiczne 
sprecyzowanych zada�  wspartych finansowaniem; reaktywacja w szko
ach opieki 
profilaktycznej i przedlekarskiej) daj�  realne szanse zwi� kszenia zaplecza 
instytucjonalnego dla promocji zdrowia i profilaktyki. Nadal jednak zarówno w sektorze 
zdrowia, jak i poza tym sektorem, potrzeba budowy wielosektorowej infrastruktury dla 
promocji zdrowia nie jest wystarczaj� co doceniana.  

5. Nast� pi
 znacz� cy przyrost kadr dla promocji zdrowia, a wprowadzone zmiany 
legislacyjne gwarantuj�  dalszy jej rozwój. Problemem do rozwi� zania pozostaje kwestia 
oceny jako� ci kadr. 

6. Stwierdzono istotny wk
ad sektora non-profit w dzia
ania z zakresu promocji zdrowia  
i edukacji. 

7. Nast� pi
, cho�  niewystarczaj� cy, rozwój programów � rodowiskowych realizowanych 
przez podmioty dzia
aj� ce w formie sieci oraz posiadaj� cych w
asne o� rodki 
koordynacyjne, takie jak Program Szko
y Promuj� cej Zdrowie, Program Zdrowych 
Miast, Program Szpitali Promuj� cych Zdrowie czy Program Promocji Zdrowia  
w Miejscu Pracy. W obecnym stadium powy� sze programy nale� y traktowa�  przede 
wszystkim jako inicjatywy wzorcotwórcze oraz poligony wdra� ania nowatorskich 
rozwi� za�  z zakresu wspó
pracy interdyscyplinarnej i mi� dzysektorowej na rzecz 
zdrowia. Dotychczasowe do� wiadczenia wskazuj�  na to, � e osi� gni� cie do ko� ca 2005 
za
o� onej w NPZ liczby 3000 szkó
 w sieci szkó
 promuj� cych zdrowie nie b� dzie 
niemo� liwe. Ze wzgl� du na post� puj� cy proces polaryzacji polskiego spo
ecze� stwa  
z rosn� c�  sfer�  ubóstwa, dzia
ania z zakresu promocji zdrowia, w tym edukacji 
zdrowotnej, powinny uwzgl� dnia�  w sposób szczególny zaspokojenie potrzeb 
zdrowotnych osób najbardziej nara� onych na utrat�  zdrowia z przyczyn spo
eczno-
ekonomicznych. 

 
W zakresie celu operacyjnego nr 7 
Promocja zdrowia psychicznego oraz zapobieganie wyst� powaniu zaburze�  
psychicznych. 
 
1. Oczekiwano, � e do 2005 r. zmniejszy si�  cz� sto��  wyst� powania zaburze�  psychicznych. 

Jednak odnotowane tendencje s�  zupe
nie inne.  
Mo� na mówi�  o zwi� kszonym wyst� powaniu zaburze�  psychicznych, wzros
y wska� niki 
zapadalno� ci i rozpowszechnienia zaburze�  psychicznych. Mi� dzy latami 1998-2002 
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wzrasta
a liczba lecz� cych si�  osób w opiece ambulatoryjnej i ca
odobowej. Ros
a 
równie�  systematycznie liczba pacjentów zarejestrowanych po raz pierwszy.  

2. Zmiana na lepsze odnotowana w 2003 r. to: a) zmniejszenie si�  wska� nika zaburze�  
alkoholowych i spowodowanych � rodkami psychoaktywnymi w lecznictwie 
ambulatoryjnym b) zmniejszenie si�  (po raz pierwszy od kilku lat) wska� nika 
hospitalizacji z powodu zaburze�  afektywnych, c) ustabilizowanie (brak zmiany) 
wska� ników rozpowszechnienia hospitalizacji spowodowanych schizofreni� , innymi 
psychozami oraz zaburzeniami nerwicowymi, d) zmniejszenie si�  wska� nika samobójstw. 

3. Nierównomierne rozmieszczenie terytorialne zak
adów psychiatrycznych powoduje 
znaczne zró� nicowanie ich dost� pno� ci w poszczególnych województwach. Z punktu 
widzenia oczekiwanych zmian – korzystne by
o systematyczne zmniejszanie 
ó� ek  
w szpitalach psychiatrycznych. Niestety, nie towarzyszy temu procesowi rozwój 
� rodowiskowych form opieki (prawdopodobnie z powodów finansowych). 

 
W zakresie celu operacyjnego nr 8 
Zmniejszenie nara� enia ludno� ci na czynniki szkodliwe w � rodowisku � ycia, pracy  
i nauki oraz ich skutków zdrowotnych 
 
1. Mimo zarysowanej tendencji spadkowej st�� enia podstawowych zanieczyszcze�   

w ostatnich latach w dalszym ci� gu notowane s�  na terenie niektórych miast i uzdrowisk 
st�� enia przekraczaj� ce warto� ci dopuszczalne, zarówno dla st�� e�  � redniodobowych jak  
i � redniorocznych. 

2. W � wietle krajowych standardów jako� ci powietrza najpowa� niejszy problem 
aerosanitarny stwarzaj�  takie zanieczyszczenia jak py
 zawieszony, benzo-a-piren, fenol  
i formaldehyd.  

3. S
abo rozpoznano problem zanieczyszczenia powietrza aglomeracji miejskich ozonem. 
Dane pochodz� ce z innych sieci monitoringowych wskazuj�  na wyst� powanie 
wielkoskalowych epizodów wyst� powania st�� e�  przekraczaj� cych warto� ci 
dopuszczalne. 

4. Sie�  monitoringu zanieczyszcze�  powietrza atmosferycznego Pa� stwowej Inspekcji 
Sanitarnej wymaga pilnej modernizacji w celu dostosowania bada�  monitoringowych do 
wymogów okre� lonych zarówno w przepisach krajowych jak i unijnych. Szczególnie 
pilne staje si�  wdro� enie na szerok�  skal�  pomiarów st�� enia frakcji PM10 py
u. 

5. W celu poprawy jako� ci wody przeznaczonej do spo� ycia przez ludzi niezb� dna jest 
modernizacja wodoci� gowych systemów dystrybucji wody, modernizacja i budowa stacji 
uzdatniania wody w oko
o 5100 wodoci� gach a tak� e rozwój systemu monitoringu jako� ci 
wody do picia dostarczanej konsumentom. 

 
W zakresie celu operacyjnego nr 9 
Poprawa stanu sanitarnego kraju 
 
1. W latach 1995-2003 nast� pi
a korzystna zmiana w zakresie struktury sieci wodoci� gowej, 

wynikaj� ca z redukcji wielu wodoci� gów ma
ych nieodpowiadaj� cych wymogom  
i zwi� kszenia sieci zbiorowego zaopatrzenia w wod�  dostarczaj� cej wod�  dobr�  
jako� ciowo. 

2. Obserwuje si�  brak poprawy jako� ci wody w studniach publicznych. 
3. W ostatnich latach nast� pi
a poprawa stanu sanitarnego i technicznego wysypisk 

i wylewisk i w 2003 r. stwierdzono 9,9% obiektów o z
ym stanie sanitarnym. 
4. Odnotowuje si�  sta
�  i istotn�  popraw�  stanu sanitarnego ust� pów publicznych – z 10% 

obiektów o z
ym stanie w 2000 r. do 3,3% w 2003 r. Za niewystarczaj� c�  nale� y uzna�  
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jednak liczb�  ust� pów, szczególnie na terenach wypoczynkowych i rekreacyjnych. 
5. Nast� puje systematyczna poprawa stanu sanitarnego obiektów szkolnych w zakresie 

skanalizowania i doprowadzenia wodoci� gu, zw
aszcza w szko
ach podstawowych 
filialnych, gdzie wyst� powa
a najmniej korzystna sytuacja. Spada odsetek szkó
 
prowadz� cych � ywienie. Jednocze� nie tam, gdzie jest ono prowadzone, obni� a si�  odsetek 
obiektów o z
ym stanie sanitarnym.  

6. Stan sanitarny zak
adów lecznictwa ambulatoryjnego uleg
 znacznej poprawie z 13%  
o z
ym stanie sanitarnym w 1998 r. do 2,1% w 2003 r. Szczególnie znacz� ca poprawa 
dokona
a si�  w przypadku praktyk lekarskich, gdzie odsetek placówek o z
ym stanie 
sanitarnym w 2003 r. wyniós
 jedynie 0,18%.  

7. Stale niezadowalaj� cy jest stan sanitarny szpitali, przy czym odsetek obiektów o z
ym 
stanie sanitarnym w latach 2002-2003 ustabilizowa
 si�  na poziomie 12,2%.  

8. Poprawia si�  systematycznie stan sanitarny obiektów � ywno� ci i � ywienia z 20% 
obiektów o z
ym stanie sanitarnym do 10,2% w 2003 r. W niektórych grupach obiektów 
� ywno� ci i � ywienia, takich jak: targowiska, zak
ady garma� eryjne i zak
ady zbo� owo-
m
ynarskie utrzymuje si�  jednak wysoki, przekraczaj� cy 20%, odsetek obiektów o z
ym 
stanie sanitarnym. 

 
W zakresie celu operacyjnego nr 10 
Zmniejszenie liczby i skutków wypadków, szczególnie drogowych 
 
1. Liczba ofiar � miertelnych wypadków drogowych w 2003 roku zmniejszy
a si�  w stosunku 

do 1996 roku o 18,7%, a wi� c jest bliska wyznaczonego poziomu i by�  mo� e zbli� y si�  
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 wypadków przy pracy o 50%. W okresie od 1995 do 2003 
roku dosz
o do zmniejszenia tego rodzaju wypadków o 23,9%, nie osi� gni� to wi� c 
poziomu 50%. 

 
W zakresie celu operacyjnego nr 11 
Zwi � kszenie sprawno� ci i skuteczno� ci pomocy dora� nej w nag
ym zagro� eniu � ycia 
 
1. Na prze
omie lat 1998 - 2003 nast� pi
a znaczna poprawa w organizacji i wyposa� eniu 

karetek „R" i „W". Obecnie na 100 000 mieszka� ców przypada ok. 1.15 karetek „R"  
i 1.81 karetek „W". 

2. Wska� nik kwalifikacji lekarzy w pomocy dora� nej nie uleg
 wyra� nej poprawie od 2000 
r. W roku 2003 blisko 40% zatrudnionych w pomocy dora� nej lekarzy nie posiada
o 
wymaganych kwalifikacji formalnych. 

3. Od roku 1998 wida�  systematyczny post� p w racjonalnym wykorzystaniu pogotowia 
ratunkowego. Obecnie na 100 wyjazdów 70 dotyczy stanów nag
ych. 

4. Od roku 2000 pogarsza si�  skuteczno��  reanimacyjna pomocy dora� nej. Wska� nik 
skuteczno� ci reanimacyjnej za rok 2003 wynosi ok. 43%, co oznacza, � e ponad 50% 
reanimacji by
o nieskutecznych. 

5. � redni czas dojazdu karetek do zachorowa�  nag
ych i wypadków wynosi poni� ej 
postulowanych w roku 2005 - 15 minut. W wyjazdach do zachorowa�  nag
ych jest to 11 
min. 24 sek., za�  w wyjazdach do wypadków nieco poni� ej 10 min. 

6. W dalszym ci� gu zbyt d
ugi jest czas od momentu wezwania karetki do czasu jej 
wyekspediowania. Za rok 2003 wynosi on 2 min. 18 sek. i nie uleg
 widocznej poprawie 
od roku 2000. Czas ten powinien wynosi�  poni� ej l minuty. 
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7. Poprawa w organizacji i wyposa� eniu karetki „R" i „W" oraz optymalne wska� niki 
wykorzystania tych karetek w ci� gu doby powinny procentowa�  systematyczn�  popraw�  
skuteczno� ci reanimacyjnej a tak niestety nie jest. 

 
W zakresie celu operacyjnego nr 13 
Zapobieganie wyst� powaniu oraz skutkom wcze� niactwa i ma
ej urodzeniowej masy 
cia
a 
 
1. Zgodnie z za
o� onym docelowym poziomem cz� sto� ci wcze� niactwa i ma
ej masy 

urodzeniowej, poziom tych wska� ników powinien wynosi�  w 2005 r. –5%. Osi� gni� cie 
tego efektu w za
o� onym terminie, wobec braku poprawy w zakresie jako� ci opieki  
w czasie ci�� y, ograniczenia na
ogu palenia tytoniu przez kobiety i warunków � ycia 
ludno� ci, zw
aszcza w wieku najwi� kszej zdolno� ci prokreacyjnej, nie jest mo� liwe.  

2. Osi� gni� cie oczekiwanego efektu w zakresie umieralno� ci oko
oporodowej, okre� lonego 
w znowelizowanej wersji NPZ na 8 zgonów na 1000 urodze�  w 2005 r. jest mo� liwe, o ile 
utrzyma si�  tempo spadku tej umieralno� ci, przynajmniej takie, jak w ostatnich latach 
(wed
ug wersji pierwotnej NPZ na lata 1996-2005, efekt ten – okre� lony na 11 zgonów na 
1000 urodze�  w 2005 r. zosta
 ju�  osi� gni� ty). 

3. Wed
ug szacunków Zak
adu Epidemiologii Instytutu Matki i Dziecka, w 2004 r. 
wspó
czynnik umieralno� ci niemowl� t wyniós
 oko
o 6,8 zgonów na 1000 urodze�  
� ywych, co oznacza dalsze zahamowanie jego tempa spadku. Je� eli sytuacja nie ulegnie 
poprawie, osi� gni� cie oczekiwanej korzy� ci zdrowotnej okre� lonej w znowelizowanej 
wersji NPZ na 6 zgonów na 1000 urodze�  � ywych w 2005 r. jest powa� nie zagro� one 
(wed
ug wersji pierwotnej NPZ na lata 1996-2005, korzy��  ta – okre� lona na 8 zgonów na 
1000 urodze�  � ywych w 2005 r. zosta
a ju�  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 chorób uk
adu kr�� enia w Polsce 

w latach 2004-2005 powinien przyczyni�  si�  Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia 
Chorób Uk
adu Sercowo-Naczyniowego na lata 2003-2005 (POLKARD). G
ównym 
celem Programu jest utrzymanie tempa redukcji umieralno� ci z powodu chorób uk
adu 
sercowo-naczyniowego w Polsce, co najmniej na poziomie obserwowanym w latach 
1990-2000. Do 2012 roku redukcja umieralno� ci u osób u osób poni� ej 65 roku � ycia 
powinna przekroczy�  30% tj. tempo spadku umieralno� ci z powodu CHUK powinno 
utrzyma�  si�  na poziomie ok. 3% rocznie.. 

 
 
W zakresie celu operacyjnego nr 15 
Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwi� kszenie efektywno� ci leczenia nowotworów 
z
o� liwych szyjki macicy i sutka 
 
1. Sukcesem, w du� ym stopniu zwi� zanym z realizacja celu 15 NPZ by
o ustanowienie 

Programu Zwalczania Nowotworów Z
o� liwych u Kobiet w Polsce, który zaowocowa
 
utworzeniem 5 wzorcowych o� rodków bada�  przesiewowych raka piersi i 5 o� rodków 
raka szyjki macicy. 
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2. Sta
e dzia
ania o� wiatowo-zdrowotne, szkolenia i wzrost liczby kobiet badanych 
mammograficznie w ci� gu roku do 500.000 (lata 1999-2000), spowodowa
y zatrzymanie, 
a nawet obni� enie liczby zgonów i wspó
czynników umieralno� ci z powodu raka piersi. 

3. Obserwuje si�  niewielkie obni� enie wspó
czynników standaryzowanych zachorowalno� ci 
i stabilizacj�  wspó
czynników umieralno� ci. Nie stwierdzono te�  poprawy stadiów 
zaawansowania w 2002 r. w porównaniu z 1996 r. 

4. Przyczyn�  braku efektów w zwalczaniu raka szyjki macicy jest nadal ma
y odsetek kobiet 
obj� tych populacyjnym aktywnym skryningiem cytologicznym (ok. 20% populacji  
w wieku 30-59 lat). 

 
W zakresie celu operacyjnego nr 16 
Stworzenie warunków umo� liwiaj � cych osobom niepe
nosprawnym w
� czenie si�  lub 
ca
kowity powrót do czynnego � ycia 
 
1. Okres 1978-2002 charakteryzowa
 si�  dwukrotnym wzrostem osób niepe
nosprawnych 

ogó
em – 219,6%, 216,3% w� ród m�� czyzn i 222,4% w� ród kobiet. 
2. Spraw�  bardzo niepokoj� c�  jest szczególnie znacz� cy wzrost osób o znacznym stopniu 

niepe
nosprawno� ci. Wska� nik dynamiki wyniós
 353,3 - � wiadczy to niew� tpliwe o 
wadze zagadnienia i konieczno� ci pog
� bionych bada�  nad jego przyczynami. 

3. Osoby niepe
nosprawne w Polsce charakteryzuj�  si�  wyj� tkowo nisk�  aktywno� ci�  
zawodow�  i co najwa� niejsze badany okres mi� dzyspisowy wskazuje na znaczny regres 
tego wska� nika, kszta
tuj� cego si�  na poziomie jednej trzeciej danych dla ogó
u ludno� ci. 

 
W zakresie celu operacyjnego nr 17 
Zwi � kszenie skuteczno� ci zapobiegania chorobom zaka� nym 
 
1. Sytuacj�  epidemiologiczn�  chorób zaka� nych i paso� ytniczych w Polsce ocenia si�  jako 

korzystn�  i stabiln� . 
2. Pozytywne rezultaty osi� gni� to g
ównie dzi� ki konsekwentnej realizacji programów 

zapobiegania i zwalczania chorób zaka� nych, w tym programów eradykacji b� d�  
eliminacji chorób. 

3. W najbli� szych latach oczekuje si�  poprawy sytuacji epidemiologicznej dwu chorób 
wieku dzieci� cego - krztu� ca i � winki, w zwi� zku z rozszerzeniem i modyfikacj�  
programu szczepie�  ochronnych. 

4. W zwalczaniu chorób zaka� nych i zapobieganiu im wskazane jest szersze korzystanie  
z programów lokalnych, uwzgl� dniaj� cych terytorialne zró� nicowanie zagro� e� , 
warunków i sytuacji epidemiologicznej poszczególnych chorób. 

5. Zagro� enia nowymi i powracaj� cymi chorobami wymagaj�  - niezale� nie od 
prowadzonego monitoringu - przygotowania oryginalnych lub dostosowania istniej� cych 
programów prewencyjnych. 

6. Zagro� enie bioterroryzmem stawia nowe zadania w zakresie szybkiej diagnostyki, 
ochrony i mo� liwo� ci leczenia znacznych grup populacji, oraz w zakresie organizacji 
przep
ywu informacji o zagro� eniach. 

7. Konieczne jest wzmocnienie specjalistycznego, merytorycznego nadzoru nad prac�  
terenowych placówek nadzoru epidemiologicznego. 

8. Efektywne zapobieganie chorobom zaka� nym wymaga stworzenia mechanizmów 
systemowych skutecznie przeciwdzia
aj� cych zmniejszaniu si�  zakresu bada�  
laboratoryjnych wykonywanych na potrzeby nadzoru epidemiologicznego. 
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9. Jednym z podstawowych problemów systemu nadzoru nad chorobami zaka� nymi  
w Polsce jest w chwili obecnej pogarszaj� ca si�  czu
o��  tego systemu i brak klarownych  
i spójnych przepisów prawnych reguluj� cych jego dzia
anie. 

 
 
W zakresie celu operacyjnego nr 18 
Intensyfikacja profilaktyki próchnicy z � bów i chorób przyz� bia u dzieci, m
odzie� y oraz 
kobiet ci�� arnych30 
1. Badania indeksowej grupy wiekowej – m
odzie� y w wieku lat 18 przeprowadzone w roku 

2004 potwierdzi
y tendencj�  spadkow�  zarówno próchnicy jak i chorób przyz� bia  
u m
odzie� y. 

2. Ró� nice mi� dzy regionami w nasileniu próchnicy i chorób przyz� bia u dzieci i m
odzie� y 
si� gaj�  90%. 

3. Podsumowuj� c cz���  opracowania, która dotyczy stanu zdrowotnego jamy ustnej dzieci  
i m
odzie� y oraz korzy� ci zdrowotnych, wynikaj� cych z realizacji Celu Operacyjnego 18 
Narodowego Programu Zdrowia nale� y podkre� li � , � e mimo uzyskanej poprawy cz�� ci 
wska� ników i zrealizowania cz�� ci zada�  uj� tych w NPZ stan zdrowotny jamy ustnej 
dzieci i m
odzie� y w kraju jest daleki od satysfakcjonuj� cego. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           
30 Dane zawarte w punktach pochodz�  z Ogólnokrajowego Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej i jego 
Uwarunkowa� . Polska 2004 Ministerstwo Zdrowia 



Tabela wybranych docelowych wska� ników efektów zdrowotnych w roku 2015 (tabela zostanie rozszerzona i 
skorygowana przez koordynatorów poszczególnych celów po rozpocz� ciu pracy Zespo
u Koordynuj� cego NPZ) 
 

Cel strategiczny Oczekiwany efekt zdrowotny Wska� nik Oczekiwana zmiana wska� nika  
w stosunku do bazowego roku 2005 

·  Zmniejszenie umieralno� ci u osób  
poni� ej 65 roku � ycia 

Odsetek kobiet  
i m�� czyzn 
umieraj� cych 
przed 64 rokiem 
� ycia 

·  Zmniejszenie odsetka kobiet umieraj� cych 
przed 64 rokiem � ycia o 7 % 

·  Zmniejszenie odsetka m�� czyzn umieraj� cych 
przed 64 rokiem � ycia o 20 % 

1.Zmniejszenie 
zachorowalno� ci  
i przedwczesnej 
umieralno� ci z powodu 
chorób naczyniowo-
sercowych, w tym udarów 
mózgu. 
 

·  Uzyskanie, u co najmniej 70% chorych, 
którzy prze� yli ostry okres udaru,  
i utrzymuj�  samodzielno��  wykonywania 
podstawowych czynno� ci � ycia 
codziennego 

Odsetek chorych, 
którzy wed
ug 
oceny Rankin 
otrzymali poni� ej 
3 punktów 

·  Wzrost odsetka chorych otrzymuj� cych  
poni� ej 3 punktów wed
ug oceny Rankin  
z 45% do 70% 

·  Zmniejszenie umieralno� ci z powodu 
nowotworów ogó
em 

Liczba zgonów  
z powodu 
nowotworów 
ogó
em 

·  Spadek wspó
czynnika zgonów na 100 000 
mieszka� ców z powodu nowotworów o 15% 

2.Zmniejszenie 
zachorowalno� ci  
i przedwczesnej 
umieralno� ci z powodu 
nowotworów z
o� liwych. 
 

·  Zmniejszenie umieralno� ci z powodu raka 
piersi i w stopniu znacznym raka szyjki 
macicy przez wprowadzenie na skal�  
populacyjn�  zorganizowanych bada�  
przesiewowych mammograficznych  
i cytologicznych oraz wykorzystanie 
szczepionek przeciw wirusom brodawczaka 

Liczba zgonów  
z powodu 
nowotworu sutka 
 
Liczba zgonów  
z powodu raka 
szyjki macicy 

·  Spadek wspó
czynnika zgonów na 100 000 
mieszka� ców z powodu raka piersi o 15% 

 
 
·  Spadek liczby zgonów z powodu raka szyjki 

macicy z 2000 do 500 (o 75%) 

3.Zmniejszenie cz� sto� ci 
urazów powsta
ych w 
wyniku wypadków  

·  Zmniejszenie odsetka ofiar � miertelnych 
wskutek urazów powsta
ych w wyniku 
wypadków drogowych 

Liczba ofiar 
� miertelnych  
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 skutków ·  Zmniejszenie liczby urazów powsta
ych  
w wyniku wypadków przy pracy do po
owy 
stanu z 2005 roku 

Liczba 
wypadków 
powsta
ych  
przy pracy 

·  Spadek liczby wypadków pracy z 84 402  
w roku 2005 do 42 200 w roku 2015 (o 50%) 

·   Zmniejszenie zapadalno� ci  
i rozpowszechnienia zaburze�  
psychicznych, w tym liczby samobójstw 

Liczba osób 
korzystaj� cych  
z ró� nych form 
opieki 
psychologicznej  
i psychiatrycznej 

·  Zmniejszenie o 15% liczby osób 
korzystaj� cych z ró� nych form opieki 
psychologicznej i psychiatrycznej 

4.Zapobieganie 
zaburzeniom psychicznym 
przez dzia
ania 
prewencyjno-promocyjne 

·  Wprowadzanie programów promocji 
zdrowia psychicznego i programów 
zapobiegania zaburzeniom psychicznym  
w � rodowisku szkolnym, w pracy i dla grup 
ryzyka (bezrobotni, zagro� eni 
samobójstwem, ludzie w podesz
ym wieku) 

Liczba 
programów 
promocji zdrowia 
psychicznego 
 
Liczba instytucji 
realizuj� cych 
programy 
promocji zdrowia 

·  Zwi� kszenie o 50% liczby programów i liczby 
instytucji realizuj� cych programy promocji 
zdrowia psychicznego i profilaktyki 

 ·  Promowanie zdrowia psychicznego  
poprzez dostarczanie wiedzy i umiej� tno� ci 
potrzebnych do prawid
owego 
psychospo
ecznego rozwoju dzieci  
i m
odzie� y oraz rozwi� zywania 
problemów � yciowych; kszta
towanie 
zachowa�  korzystnych dla zdrowia 
psychicznego 

Odsetek 
powiatów, w 
których istniej�  
centra zdrowia 
psychicznego  
i zespo
y opieki 
� rodowiskowej 
 
Liczba miejsc 
pracy dla osób 
przewlekle 
chorych 
psychicznie 

·  Stworzenie centrów zdrowia psychicznego 
 i zespo
ów opieki � rodowiskowej w 50% 
powiatów 

 
 
 
 
 
·  Zwi� kszenie o 50% liczby miejsc pracy  

dla osób przewlekle chorych  
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Liczba mieszka�  
chronionych 

·  Zwi� kszenie o 50% liczby mieszka�  
chronionych 

5.Zmniejszenie 
przedwczesnej 
zachorowalno� ci  
i ograniczenie 
negatywnych skutków 
przewlek
ych schorze�  
uk
adu kostno-stawowego 

·  Zwi� kszenia i wyrównania dost� pno� ci  
do us
ug rehabilitacyjnych 

Liczba 
przyznanych rent 
rocznie z powodu 
reumatoidalnego 
zapalenia stawów 
(kod ICD 10-
M05,M06). 

·  Spadek rocznej liczby orzekanych rent z 750 
do liczby 400 (reumatoidalne zapalenie 
stawów zosta
o potraktowane wska� nikowo 
dla wszystkich chorób reumatycznych) 

6.Zmniejszenie 
zachorowalno� ci  
i przedwczesnej 
umieralno� ci z powodu 
przewlek
ych chorób 
uk
adu oddechowego 

·  Zmniejszenie umieralno� ci z powodu 
POChP 

Liczba zgonów  
z powodu 
przewlek
ej 
obturacyjnej 
choroby p
uc 

·  Obni� enie liczby zgonów z powodu 
przewlek
ej obturacyjnej choroby p
uc z 2750 
do 2000 rocznie (o 27%) 

7.Zwi� kszenie 
skuteczno� ci zapobiegania 
chorobom zaka� nym  
i zaka� eniom 

·  Zmniejszenie liczby zatru�  pokarmowych  
i zaka� e�  � o
� dkowo-jelitowych 
wywo
ywanych przez czynniki biologiczne 

Wspó
czynniki 
zapadalno� ci  
na wirusowe 
zaka� enia 
� o
� dkowo-
jelitowe 
 
Zapadalno��  
dzieci do lat 2  
na biegunki  
o nieokre� lonej 
etiologii 

·  Utrzymanie wspó
czynnika zapadalno� ci  
na wirusowe zaka� enia � o
� dkowo-jelitowe 

 
 
 
 
 
·  Zapadalno��  dzieci do lat 2 na biegunki  

o nieokre� lonej etiologii zmniejszy si�  o 25% 
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·  Zmniejszenie zapadalno� ci na choroby 
przenoszone przez naruszenie ci� g
o� ci 
tkanek, ze szczególnym uwzgl� dnieniem 
WZW typu C i HIV 

Cz� sto��  
wykrywania 
nowych zaka� e�  
HIV 

·  Cz� sto��  wykrywania nowych zaka� e�  HIV  
(z wy
� czeniem krwiodawców) zmniejszy si�   
o 20% 

·  Zmniejszenie zapadalno� ci na choroby 
zaka� ne, którym mo� na zapobiega�   
przez szczepienia 

Liczba chorób, 
przeciwko którym 
prowadzone s�  
masowe, 
obowi� zkowe 
szczepienia 
 
Odsetek osób 
zaszczepionych 
terminowo  
w ramach 
powszechnych, 
obowi� zkowych 
szczepie�  
przewidzianych 
Programem 
Szczepie�  
Ochronnych 

·  Liczba chorób, przeciwko którym prowadzone 
s�  masowe, obowi� zkowe szczepienia 
zwi� kszy si� , co najmniej o dwie choroby 

 
 
 
 
·  Odsetek osób zaszczepionych terminowo  

w ramach powszechnych, obowi� zkowych 
szczepie�  przewidzianych Programem 
Szczepie�  Ochronnych - powy� ej 95% w skali 
ca
ego kraju; powy� ej 90% w ka� dym 
województwie 

 ·  Poprawa sytuacji w skali kraju w zakresie 
zaka� e�  szpitalnych 

Procentowy 
udzia
 
przypadków 
chorób 
potwierdzonych 
laboratoryjnie  
w ogólnej liczbie 
rejestrowanych 
zachorowa�  
zaka� nych 

·  Procentowy udzia
 potwierdzonych 
laboratoryjnie przypadków chorób zaka� nych 
w ogólnej liczbie rejestrowanych zachorowa�  
- powy� ej 50% 
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·  Osi� gni� cie pe
nego dost� pu pacjentów  
do podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)  
- przyj� cie w dniu zg
oszenia 

8.Zmniejszenie ró� nic 
spo
ecznych  
i terytorialnych w stanie 
zdrowia populacji ·  Wypracowanie w ramach POZ 

mechanizmu opieki zdrowotnej 
ukierunkowanej na grupy zagro� one 
ubóstwem i wykluczeniem spo
ecznym 

� rednia d
ugo��  
� ycia 

·  Zwi� kszenie d
ugo� ci � ycia w województwach 
o najni� szej � redniej d
ugo� ci � ycia o 2 lata 
w� ród m�� czyzn i o 1 rok w� ród kobiet 

 
 


