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Od zespo u redakcyjnego

Przygotowujc projekt Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015, za
podstawowy cel uznano zjednoczenie wysi kow sposwme i administracji publicznej
prowadz ce do zmniejszenia nieréwmd i poprawy stanu zdrowia, a tym samym jako

ycia Polakow.

Program ten daje ministrowi zdrowia nlisvo  wp ywu na dzia ania innych sektoréw
w zakresie zdrowia i stanowi, naszym zdaniem, doskona edagzdo wspolnych dzia a
w zakresie zdrowia publicznego.

W trakcie formu owania celéow nowego Narodowego Programu Zdrowigonmzod
uwag szereg nowych elementéw. Eksperci, zaproszeni do udzia u eokrepriorytetow
polityki zdrowotnej, wskazali tendencje w zakresie tworzenia podobnych prograimdwch
krajach. W pracach uczestniczy konsultamtiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization — WHO), ktory wskaza na rdllarodowego Programu Zdrowia w budowaniu
spéjnego programu polityki zdrowotnej kraju. Uwzlyliono take wyniki bada ankietowych
w Unijnych Towarzystwach Zdrowia Publicznego zrzeszonych EUPHA, a taniki
podobnej ankiety przeprowadzonej w Polsce. Priorytety i problemy wymieipicsz
ankietowanych w Polsce i w innych krajach Unii by y podobne.

Powy sze aspekty oraz deiadczenia ekspertow miay zasadniczy wp yw na obecny
ksztat Narodowego Programu Zdrowia. Punktem odniesienia byy wyniki moguori
Narodowego Programu Zdrowia w latach 1998-2005.

Materia em wyjciowym do niniejszego opracowania, zawiecgjm uszczego owienia
dotycz ce celow operacyjnych oraz listvykonawcow, jest obszerny tekst (ok. 200 stron)
przygotowany przez osoby wymienione wteg Zostanie on zamieszczony na stronach
internetowych Ministerstwa Zdrowia i Pstwowego Zak adu Higieny jako pomoc dla

instytucji i 0séb realizujcych Narodowy Program Zdrowia.
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WPROWADZENIE

U progu lat 90 wskaniki stanu zdrowia ludn@i w Polsce byy niekorzystne

w porownaniu do krajow Europy Zachodniej. W 1990 roku, w odpowiedzi na strategi

wiatowe] Organizacji ZdrowiZdrowie dla wszystkich w roku 2Q08pracowano Narodowy
Program Zdrowia (NPZ). By a to pierwsza préba zjednoczenia kysir6 nych organow
administracji rzdowej, organizacji pozardowych oraz spo eczna lokalnych w celu
ochrony, utrzymania i poprawy zdrowia spo ectw/a polskiego.

Dokonuj ce si w ostatniej dekadzie zmiany polityczne, ekonomiczne i spo eczne
nios y ze sob nie tylko nowe wyzwania i mdiwo ci, ale take zagroenia dla zdrowia wielu
grup ludnoci. Sytuacja ta spowodowa a koniecznodalszej modyfikacji Narodowego
Programu Zdrowia, ktérej dokonano kolejno w 1993 i 1996 roku. Systematyczne
monitorowanie efektéw Narodowego Programu Zdrowia przez 9 lat paaeierdzi, jakie
skutki populacyjne w zakresie stanu zdrowia spo est@ea 0signi to mi dzy innymi dziki
realizacji zada wymienionych w celach operacyjnych.

W latach 2002 i 2006 powsta y dokumenty strategiczne geapa celu harmonijny rozwdj
regionalny i skutecznabsorpcj rodkow wspolnotowych. Pod koniec roku 2006 zaaz
obowi zywa ustawa z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju.
Przed t dat Ministerstwo Zdrowia przygotowa o StrategRozwoju Ochrony Zdrowia

w Polsce na lata 2007-2013, przyjw czerwcu 2005 r. przez owczesRad Ministrow.
Strategia ta zawiera a zapis przygotowany na lata 2007-2015 Narodowy Program Zdrowia
jest integraln cz ci Strategii w zakresie zdrowia publicznego i stanowi cel opgrad.5

w brzmieniu ,Realizacja uaktualnionego Narodowego Programu Zdravata 2007-2015",
oraz3.6 ,Wzmocnienie uczestnictwa spo ecgisva w dzia aniach zmierzajych do poprawy
stanu zdrowia”. Tak wic nie ma sprzecznoi pomidzy NPZ a Strategj ktéra jest
narz dziem rozwoju ochrony zdrowia i jest realizowana przez MinistersZdrowia. NPZ,
ktory umo liwia koordynacj dziaa na rzecz poprawy zdrowia populacji i wyréwnania
ré nic w tym zakresie, dotyczy nie tylko administracjidawej i samorzdowej, ale rownie
organizacji pozardowych.

Z tego te wzgl du sposob finansowania NPZ najeozpatrywa w aspekcie rodkow
przewidzianych w bucdkcie na programy ju realizowane takie jak: Program bada
przesiewowych noworodkow w Polsce 2006-2015 (przewidywane finansowarétagh
2007-2015 w kwocie 79,6 min z otych), Program psychiatrycznej opieki zdron2@0é-
2008 (przewidywane finansowanie w latach 2007-2008 w kwocie 24,1 min 2 oBrcigram
eliminacji niedoboru jodu na lata 2006-2008 (przewidywane finansowaretash 2007-
2008 w kwocie 2 min z otych), Narodowy program rozwoju medycyngspiantacyjnej
POLGRAFT (przewidywane finansowanie w latach 2007-2015 w kwocie 24 wtych).
Inne rodki przekazywane na realizagoszczegolnych celéw operacyjnychdb zale ne od
potrzeb, wiadomoci i mo liwo ci realizatorow. Naley pamita, e trzy podstawowe cele
strategiczne maj swoje szczegolne finansowanie. ®: Narodowy Program Profilaktyki
i Leczenia Choréb Uk adu Sercowo-Naczyniowego — Polkard (przewidyfirmeresowanie
w latach 2007-2015 w kwocie 863,5 min z otych), Narodowy Program Zwaic£amorob
Nowotworowych (finansowanie w latach 2007-2015 w kwocie 3 mld).Ogdlna kwota
finansowania wyej wymienionych programéw wynosi 4 mid 179 min z otych. Ngale
oczekiwa, e w latach 2009-2015 rownieb d przeznaczane rodki finansowe na
kontynuacj programow polityki zdrowotnej. Wysokotych rodkéw uzaleniona b dzie od
poziomu finanséw Pa&twa. Ponadto, pewne ograniczoneodki potrzebne kd na
organizacj systemu monitorowania i ewentualne nagrody dla sardowe i organizacji
wyrd niaj cych si w rankingach czy konkursach. Nie nma precyzyjnie za to przewidzie
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jakie, w okresie 9-letnim, nak ady na realizacglow NPZ bd przeznaczay samomty

i organizacje pozardowe, a take osoby prywatne.

Nale y podkreli nowe moliwo ci, ktére pojawiy si dzi ki Narodowemu Programowi
Foresight w obszarze ,Zdrowie i ycie”. Program ten w sposob istotnydazie on mog
wspiera Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015, szczegoélnie w obszarze
priorytetow: 1. Rozwdéj metod i technologii na potrzeby powszechnej edukacji prozdrowotnej
2. Budowa programoOw ustawicznego kszta towani@domoci ywieniowej i racjonalizacji
nawykéw ywieniowych spo eczestwa, 3. RozwOj opieki perinatalnej, wczesnego
wykrywania wad genetycznych i rozwojowych; 5. Rozwdj metoahnik profilaktyki,
diagnostyki i terapii chorob zakaych i zakae wa nych z punktu widzenia zdrowia
publicznego; 6. RozwOj metod i technik profilaktyki, diagnostyki i teraglhioréb
psychicznych oraz uzaleie , 0 duym znaczeniu spo ecznym; 7. Rozwdéj metod i technik
ergonomicznego kszta towania warunkoycia i pracy, ze szczegélnym uwzdhieniem
os6b w wieku podesz ym i niepe nosprawnych; 8. Rozwoj metod i technidagtyki,
diagnostyki i terapii choréb zwzanych z podesz ym wiekiem; 10. Budowa efektywnych
systeméw badaprzesiewowych11l. Rozwoj systemow telemedycyny; 18. Rozwd] metod
i technik ratownictwa medycznego.

Wyniki monitoringu wykaza y, e w ostatnim dziestioleciu wzros arednia d ugo
trwania ycia (dla kobiet do 79,4 lat, mczyzn do 70,81 lat), a umieralnoniemowl t
zosta a zredukowana do wskéa 6,4 na 1000 ywych urodze. W latach 1995-2002
umieralno z powodu chordb uk adu krenia spada a w przetnym tempie 3,6% rocznie,
co by o wspo czynnikiem wygzym od zak adanego w NPZ (1,6% rocznie). Tempo spadku
cz sto ci wyst powania wypadkow i urazéw w analogicznym okresie wynosi o 2,4% rocznie
i by o nieznacznie wysze od zak adanego NPZ (2,2% rocznie). Zaobserwowarmméezny
spadek zapadalnci na WZW typu B z ponad 12 przypadkéw na 100 000 lucine roku
1997, do niespe na 5 przypadkow na 100 000 luzinobecnie. Natomiast niekorzystne
zmiany zaobserwowano w zakresie zdrowia psychicznego. W okresie20095wzros
0 62% wspo czynnik leczonych po raz pierwszy w poradniach zdrowia psgelic.
Zachodzce w spoeczestwie zmiany demograficzne i ekonomiczne sk aniaj
do uwzgldnienia nowych celéw dotyceych zapobiegania niepe nosprawcio
I propagowania aktywnai ludzi starszych. Pomimo dalszego wzrostu przeego trwania
ycia i zmniejszenia zagre chorobami uk adu krenia oraz znacznego obania
umieralnoci niemowl t, nadal dzieli nas znaczny dystans od wielu krajéw Unii Europgjskie
Analiza oczekiwanych efektéw i korzsi zdrowotnych wynikajcych z dotychczasowej
realizacji Narodowego Programu Zdrowia wskazuje na potrgipo kontynuacji. Obecna,
czwarta wersja Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015,zogevilo:

wiatowej Deklaracji Zdrowia, przyj tej, tak e przez Polsk w 1998 roku na wiatowym
Zgromadzeniu  Zdrowia, w ktérej potwierdzono, e zdrowie jest jednym
z podstawowych praw jednostki ludzkiej;
StrategiiZdrowie 21— zdrowie dla wszystkich w XXI wiekwkrelaj cej kierunki polityki
zdrowotnej wiatowej Organizacji Zdrowia w Europie; zae programu Unii
Europejskiej w dziedzinie zdrowia publicznego(decyzja 1786/2002/WE), nowej strategii
zdrowia publicznego zaproponowanej przez Komisjiropejsk wyra onej w wystpieniach
programowych Komisarzy ds. Zdrowia i Konsumentéw UE: Davida Byrmeldarkosa
Kyprianou oraz projektu Decyzji Parlamentu Europejskiego i Radianawiajcej
wspoélnotowy program w dziedzinie zdrowia na lata 2007-2013 (COM(2006)234awers;j
ostateczna).
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U podstaw koncepcji Narodowego Programu Zdrowiay leawarta w konstytucji
wiatowe] Organizacji Zdrowia (WHO) definicja, okfaj ca zdrowie jakostan dobrego
samopoczucia fizycznego, psychicznego i spo ecznego, a nie tylko brak chdwoby I
niepe nosprawneai oraz przyjte mi dzynarodowe ustaleniag: zdrowie jest podstawowym
prawem kadego cz owieka oraz bogactwem spo esizea

Zdrowy cz owiek ma wiksze szanse na samorealizagatysfakcjonujce pe nienie
rél spo ecznych, czy tedobr adaptacj do zmian rodowiska. Tylko zdrowe spo eczawo
mo e tworzy dobra materialne i kulturowe oraz zapewrdzwoj spo eczny i gospodarczy.

Narodowy Program Zdrowia uwzginia g oéwne Kkierunki polityki zdrowotnej
i stwarza szanse na bardziej skuteczrealizacj zada zwi zanych ze zdrowiem
spo eczestwa. Podstawowym warunkiem ogini cia celbw NPZ jest wczenie si do ich
realizacji organéw administracji rdowej, organizacji pozardowych, a przede wszystkim
samorzdéw, spo ecznai lokalnych i samych obywateli.

Rol rz du jest natomiast tworzenie warunkéw sprzyggch realizacji dzia a
podejmowanych przez wszystkie ww. podmioty. Tylko przy wspélnym tuysi cis ym
wspo dzia aniu obywateli memy poprawi stan zdrowia Polakéw, a tym samym jakach
ycia.

1. Determinanty zdrowia oraz promocja zdrowia

Podstaw obecnej, podobnie jak poprzednich, wersji Narodowego Programu Zdrowia
jest koncepcja promocji zdrowia zgodna z Kafttawsk Promocji Zdrowia (1986),
definiuj ¢ promocj zdrowia jako:proces umdiwiaj cy ludziom zwikszenie kontroli nad
swoim zdrowiem przez podejmowanie wyborow i decyzji spreyfdj zdrowiu
Zdrowie cz owieka zaley od wielu wzajemnie powkzanych czynnikéw, woéd ktorych
wyro nia si cztery g owne grupystyl ycia (ok. 50% ,udzia u”), rodowisko fizyczne
(naturalne oraz stworzone przez cz owiekagpo eczne ycia, pracy, nauki (ok. 20%),
czynniki genetyczne (ok. 20%), dzia ania suby zdrowia (ok. 10%). Do wanych
przes anek zachowania zdrowia nale warunki spo eczno-ekonomiczne, natomiast
najwi kszymi zagroeniami s ubostwo i niski poziom wykszta cenia.

W zwi zku z powyszym, wy czny punkt ci ko ci przenosi si z dziaa su by
zdrowia na wiele sektoréw spo eczno-gospodarczych, agtid cz owieka w najwikszym
stopniu determinuje zachowanie zdrowia. Sami, w bardzo/ndustopniu, decydujemy
0 swoim zdrowiu, co dobrze odzwierciedla znane od dawna hagge zdrowie w Twoich
r kach Od politykbw, administracji rzlowej i samorzdowej oraz organizacji
pozarzdowych bdzie zalee rozwijanie polityki zdrowotnej sprzyjagej dokonywaniu
przez ludzi wyboréw korzystnych dla ich zdrowia.

Narodowy Program Zdrowia zmierza do zintegrowania zagadmwi zanych
ze zdrowiem z celami wytyczanymi w ramach systemu spaceekonomicznego patwa.
Szczegolna rola w realizacji edukacji zdrowotnej spo esiwea przypada mediom, bez
ktorych we wspod czesnynmwiecie niemoliwe jest skuteczne informowanie spo eczsva.
Wsp6 praca z mediami musi uwzgdhia ich lokalny lub ogolnopolski charakter oraz przekaz
dostosowany do charakteru odbiorcy.

2. Sytuacja demograficzna

Wieloletnie prognozy demograficzne pozwalaja zaplanowanie i dostosowanie
zaoe polityki do przysz ych potrzeb zdrowotnych spo estera. Pod koniec 2005 roku
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liczba ludnoci Polski wynosi a 38 157 tys. i by a mniejsza o oko o 100 tys. w pmadinM do
2000 roku.

Od poowy lat 80 systematycznie zmniejsza sdzia w cznej liczbie ludncci
dzieci i m odziey w wieku poniej 20 lat. W 2004 roku grupa ta stanowia 24,5% ogo u
ludno ci, a populacja dzieci w wieku 0-14 lat — 16,7%.W tym samym okreés@ni®wo
zwi ksza si udzia osob w wieku 65 lat i weej. W 2004 roku osoby te stanowiy 13,1%
090 u ludnoci Polski. Wed ug prognozy GUS, do 2010 roku udzia o0s06b starszyctenej
liczbie ludnoci b dzie zmienia si nieznacznie, w naginych latach wzrost lizie szybszy
i w 2030 roku osignie poziom oko o 24%, co oznacz&, prawie co czwarty Polak @izie
mia co najmniej 65 lat.

W miastach populacja oséb starszych#e wi ksza ni na wsi.

Urodzenia, zgony i przyrost naturalny ludno ci w Polsce w latach 1946-2004

35

r

20
Wdzenia
15 T
" Przyrost naturaln
. y y
10 = .- R L L L Ll T
- paate EE Zgony
Ny

Wspé czynniki na 1000 ludno ci

Wykres 1. Urodzenia, zgony i przyrost naturalny ludnoci w latach 1946-2004
Podsumowuijc prognozy demograficzne, mma stwierdzi, e:

od 1999 roku liczba ludnoi Polski stopniowo zmniejsza siW ko cu 2005 roku ludno
Polski liczy a 38 157 tys. i by o0 to 0 oko 0 100 tys. oséb mniejsn2000 roku,

systematycznie od ok. 20 lat zmniejszawgizia dzieci i m odziey poni ej 20 roku ycia
w cznej liczbie ludncci, natomiast zwiksza si udzia o0s6b starszych. Przewiduije, si
e proces ten ulegnie nasileniu po 2010 roku,

odsetek o0sOb starszych jest wyy na wsi ni w miecie, ale zgodnie
z prognoz GUS, sytuacja ta ulegnie zasadniczej zmianie po 2010 roku,

w latach 2004 i 2005 nagti niewielki wzrost liczby urodze ywych, co zgodnie
z prognoz GUS wskazuje na mbwo prze amania niekorzystnych trendow,

11
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cz sto urodze martwych jest w Polsce nieco vgza ni w krajach UE, natomiast
odsetek noworodkow o niskiej masie urodzeniowej w Polsce jestynni przecitny
w krajach Unii Europejskiej.

Odsetek 0s6b w wieku 65 latiwi  cej w Polsce ogbé em oraz w miastach i na wsi w lata  ch 1950-
2002 i prognoza na lata 2003-2030 ( wg GUS i ONZ)

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

3. Sytuacja zdrowotna spo eczestwa polskiego

W ci gu ostatnich 13 lat prze¢ha d ugo ycia wzrosa o 4,6 roku w przypadku
m czyzn i o 4 lata w przypadku kobiet. W 2004 roku wynosi a 70,7 lat dl@zyzn i 79,2
lat dla kobiet. Generalnie jednak natestwierdzi, e stan zdrowia Polakéw jest gorszy ni
mieszkacéw pozosta ych krajow Unii Europejskiej. D ugo ycia w Polsce jest wyraie
krotsza ni przecitna dla wszystkich 25 krajéw Unii Europejskiej — o 4,6 lat dlacayzn i o
2,5 lat dla kobiet (dane za 2003 rok).

Wed ug szacunkow wiatowej Organizacji Zdrowia z 2002 roku, Polacyj
w zdrowiu przecitnie 65,8 lat (63,1 mczy ni i 68,5 lat kobiety), a wic oko o 4,9 lat krocej
ni przecitnie mieszkacy krajow Unii Europejskiej, przy czym rdica w stosunku do
najd u ej yj cych w zdrowiu Szweddw wynosi 7,5 lat.
Wska nik umieralnoci w Polsce jest wyszy od przecithego w krajach UE we wszystkich
grupach wiekowych z wyjkiem m odych kobiet w wieku 15-29 lat. W najbardziej
niekorzystnej sytuacji sm czy ni w wieku 30-59 lat. Take dzieci poniej 15 roku ycia
maj o 40% wi ksze ryzyko zgonu niich réwie nicy z innych krajow UE.

W roku 2004 zmar o w Polsce 73,2 tys. meyzn oraz 28,9 tys. kobiet w wieku
najwi kszej aktywnoci spo eczno-zawodowej, tzn. 25-64 lat. Liczba ta stanowi a 37% liczby
0go u zmar ych mczyzn i 17% og6 u zmar ych kobiet (przewac przyczyn zgonow
w tej grupie wiekowej stanowiobecnie nowotwory z diwe).

12
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Do g éwnych przyczyn zgondéw nale

choroby uk adu kr enia (41,1% wszystkich zgonéw ntzyzn i 52,6% zgondéw
kobiet w 2004 roku) — umieralnoz powodu tych chorob wykazuje trend spadkowy,
nowotwory z oliwe (26,4% zgonOw m czyzn i 22,8% zgonow kobiet ) — zagemie
ycia z ich powodu nie zmniejsza sia w przypadku niektorych rodzajow
nowotworéw, takich jak nowotwory jelita grubego, gruczo u krokowego, rakap uc
u kobiet, wzrasta. Nowotwory zlowe stanowi najwaniejsz  przyczyn
przedwczesnych zgondw kobiet. Nowotworem najbardziej zagaym yciu
mieszkacow Polski jest rak oskrzeli i p uca,

przyczyny zewntrzne (9,7% zgondw mczyzn i 3,6% zgonow kobiet) — zgony z tego
powodu wykazuj trend spadkowy. Wod nich dominuj wypadki komunikacyjne
z wzrastajc liczb zabitych pieszych.

Gdyby w 2002 roku natenie umieralnaci w poszczegolnych grupach wiekowych
w Polsce by o takie samo jak przeoe w 25 krajach Unii Europejskiej, wowczas liczba oséb
zmar ych w naszym kraju by aby rocznie o oko o 80 tysza.

4. RO nice spo eczne i terytorialne w stanie zdrowia populaciji

Gorszy stan zdrowia ludna jest wyrany w réd oséb niewykszta conych, ubogich,
bezrobotnych, a tak, w niektorych przypadkach, w regionach charaktergyoh si
gorszymi wskanikami jakoci rodowiska naturalnego i gorsanfrastruktur, utrudniajc
dost p do placowek opieki zdrowotnej.

Umieralno  mieszka cow Polski w wieku powy  ej 25 lat wed ug p ci i poziomu wykszta cenia w
2002 r. (na 100 tys. 0s6b o danym poziomie wykszta  cenia)

E Kobiety
BM czy ni

Wy sze i policealne

rednie

Zasadnicze zaw.
2335

Podstawowe
2338

Podstawowe nieuk.

T T
0 500 1000 1500 2000 2500
Standaryzowane wsp. umieralno ci na 100000 ludno ci

Wykres 3. Zaleno umieralno ci ludno ci Polski w wieku powyej 25 lat od pci
i wykszta cenia w 2002 roku (na 100 tys. os6b o danym poziomie wykszta cenia)
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Przeci tne trwanie yciam czyzn wg wojew6dztw w latach 1991, 1999 i 2004

74

W1991 01999 m2004 <+—> 1991 - 2,51 lat; 1999 - 3,65 lat; 2004 - 2,92 lat
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Wykres 4. Przecitne trwanie ycia m czyzn wed ug wojewddztw w latach 1991, 1999
i 2004.
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Dla poprawy zdrowia populacji istotne jest wyréwnywanie szandusowaniu
zdrowia wrdd dzieci i modziey. Suy temu bdzie efektywna realizacja celéw
Narodowego Programu Zdrowia przez wszystkie organy administrazjdowej
i samorzdowej, a take organizacje pozardowe.
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0si gany przez:

,Poprawa zdrowia i zwi zanej z nim jako ci ycia ludno ci oraz

Cel g bwny

zmniejszanie nierownoci w zdrowiu”

- kszta towanie prozdrowotnego stylu ycia spo eczestwa,

- tworzenie rodowiska ycia, pracy i nauki sprzyjaj cego zdrowiu,

- aktywizowanie jednostek samorzdu terytorialnego i organizacji
pozarz dowych do dzia a na rzecz zdrowia.

|. Strategiczne cele zdrowotne

1.

2.

Zmniejszenie zachorowalnd i przedwczesnej umieralnd z powodu choréb
naczyniowo-sercowych, w tym udaréw moézgu

Zmniejszenie zachorowalng i przedwczesnej umieralnd z powodu nowotworéw
z o liwych?

Zmniejszenie czsto ci urazoéw powsta ych w wyniku wypadkow i ograniczenie ich
skutkow;

Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dzia ania prewencyjno-pjagjocy
Zmniejszenie przedwczesnej zachorowatma ograniczenie negatywnych skutkdw
przewlek ych schorzeuk adu kostno-stawowego;

Zmniejszenie zachorowalnd i przedwczesnej umieralnd z powodu przewlek ych
chorob uk adu oddechowego;

Zwi kszenie skutecznoi zapobiegania chorobom zakgm i zakaenion®;

Zmniejszenie ranic spo ecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji.

. Cele operacyjne dotycz ce czynnikéw ryzyka i dzia a w zakresie promocji zdrowia

Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu;

Zmniejszenie i zmiana struktury spaia alkoholu oraz zmniejszenie szkdd
zdrowotnych spowodowanych alkoholem;

Poprawa sposobuywienia ludnoci i jako ci zdrowotnej ywno ci oraz zmniejszenie
wyst powania oty oci;

Zwi kszenie aktywnai fizycznej ludnoci;

Ograniczenie wwania substancji psychoaktywnych i zwanych z tym szkod
zdrowotnych;

Zmniejszenie narania na czynniki szkodliwe wrodowisku ycia i pracy oraz ich
skutkow zdrowotnych i poprawa stanu sanitarnego kraju.

lll. Cele operacyjne dotycz ce wybranych populacji

7.
8.

Poprawa opieki zdrowotnej nad matkoworodkiem i ma ym dzieckiem,;
Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego, psychospo ecznego oraz zapoigeg
najcz stszym problemom zdrowotnym i spo ecznym dzieci i m ogzie

1 Realizacja ca ego zakresu programu POLKARD w rdnukaia a na rzecz tego celu strategicznego.

2 Realizacja ustawy o ustanowieniu Narodowego Pragrawalczania Choréb Nowotworowych na rzecz tego
celu strategicznego.

3 Realizacja Programu zwalczania HCV na rzecz tegosteategicznego.
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9.

Tworzenie warunkow do zdrowego i aktywnegeia 0sob starszych;

10. Tworzenie warunkéw dla aktywneggcia oséb niepe nosprawnych;

11.

Intensyfikacja zapobiegania préchnicyodw u dzieci i m odziey.

IV Niezb dne dzia ania ze strony ochrony zdrowia i samorzlu terytorialnego

12.

13.

14.

15.

Aktywizacja jednostek samordu terytorialnego i organizacji pozadowych do
dzia a narzecz zdrowia spo eczwa;

Poprawa jakaci wiadcze zdrowotnych w zakresie skuteczop bezpieczestwa

I akceptowalnaoci spo ecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta,

Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami zagnmi
chorobami uk adu krenia, udarami moézgowymi, nowotworami, powik aniami
cukrzycy, chorobami uk adu oddechowego oraz chorobami reumatycznymi, @nezeg
przez dzia ania podstawowej opieki zdrowotnej;

Zwi kszenie i optymalne wykorzystanie systemu ochrony zdrowia ofeasiruktury
samorzdowej dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej.
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|. STRATEGICZNE CELE ZDROWOTNE *

Cel strategiczny 1.
Zmniejszenie zachorowalnoci i przedwczesnej umieralnoci z powodu choréb
naczyniowo-sercowych, w tym udaréw moézgu

Standaryzowane wsp6 czynniki zgonéw z powodu choréb naczy moézgowych oséb w wieku
25-64 lata w Polsce i rednie dla UE25, 1980-2004

70
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Wykres 5. Standaryzowane wspoé czynniki zgondw z powodu chordb naczyinézgowych
0s0b w wieku 25-64 lata w Polsce rednie dla UE25, 1980-2004.

Mimo niew tpliwego sukcesu w dziedzinie ograniczenia umierana@ powodu
choréb uk adu kr enia obserwowanego od 1991 roku, choroby uk aduekia (CHUK)
pozostaj nadal najwaniejsz przyczyn umieralnoci przedwczesnej wodd kobiet
im czyzn w Polsce. Prawie, co drugi Polak umiera z powodu chorobisscay . CHUK
stanowi jedn =z najwaniejszych przyczyn absencji chorobowej, hospitalizacji oraz
inwalidztwa. Wp ywaj w znaczcy sposob na jako ycia Polakéw, szczegolnie osob
w wieku rednim i podesz ym. Konsekwendego s tak e wydatki ze rodkow publicznych
i rodkébw w asnych obywateli na leczenie CHUK. Zgodnie z zm@mi programu
POLKARD, ktérego g éwnym celem jest utrzymanie tempa redukujeralnoci z powodu
chordb uk adu sercowo-naczyniowego w Polsce w latach 2003-2012 zak:ada si

1. Zmniejszenie umieralngi u 0s6b poniej 65 roku ycia,

2.  Zmniejszenie liczby wczesnych zgonéw z powodu udaréw mozgu,

3. Uzyskanie, u co najmniej 70% chorych, ktérzy pytie ostry okres udaru,
samodzielncci w wykonywaniu podstawowych czynred ycia codziennego.

4 Informacje zawarte w strategicznych celach zdrowch nr 1, 2, 4, 5, 6 spowtérzone i rozszerzone w celu
operacyjnym nr 14 w rozdziale IVNiezb dne dzia ania ze strony ochrony zdrowia i samduzterytorialnego
5 Realizacja programu POLKARD w ramach dziara rzecz tego celu strategicznego.
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Cel strategiczny 2.
Zmniejszenie zachorowalnoci i przedwczesnej umieralnoci z powodu nowotworow

z 0 liwychs.

Standaryzowane wspé czynniki zgonéw z powodu nowotw oréw z o liwych oséb w wieku 25-64 lata
w Polsce i rednie dla UE25, 1980-2004
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Wykres 6. Standaryzowane wspo czynniki zgonéw z powodu nowotworéwozliwych
0s0b w wieku 25-64 lata w Polsce rednie dla UE25, 1980-2004.

Choroby nowotworowe sdrug przyczyn zgonow w Polsce, co wynika przede
wszystkim z faktu panego ich wykrywania i niskiej skuteczra ich leczenia. Mocnstron
polskiej onkologii jest natomiast sieo rodkéw onkologicznych o wysokim poziomie
referencyjnoci. Wykorzystujc mo liwo ci istniej ce po wprowadzeniu w 2005 roku ustawy
0 ustanowieniu programu wieloletniego ,Narodowy program zwalczaokeréb
nowotworowych”, przewiduje si osigni cie nastpuj cych efektéw realizaciji
przedmiotowego celu strategicznego:

1. Zmniejszenie umieralnai z powodu nowotworéw ogé em,

2. Zmniejszenie umieralnci z powodu raka piersi i w stopniu znacznym raka szyjki macicy
przez wprowadzenie na skalpopulacyjn zorganizowanych badaprzesiewowych
mammograficznych i cytologicznych.

6 Realizacja ustawy o ustanowieniu Narodowego Prograwalczania Chorob Nowotworowych na rzecz tego
celu strategicznego.
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Cel strategiczny 3.
Zmniejszenie czsto ci urazéw powstaych w wyniku wypadkow i ograniczenie ich
skutkow?.

Standaryzowane wsp6 czynniki zgonéw z powodu zewn trznych przyczyn urazéw i zatru oséb w
wieku poni ej 65 lat w Polsce i rednie dla UE25, 1980-2004

140
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Wykres 7. Standaryzowane wspo czynniki zgondw z powodu zewrenych przyczyn
urazéw i zatru o0sO6b w wieku poniej 65 lat w Polsce i rednie dla UE25,
1980-2004.

Urazy powsta e w wyniku wypadkéw stanowv krajach rozwinitych coraz wikszy
problem zdrowotny, spo eczny i ekonomiczny (wysokie koszty leczer@habilitacji ofiar
wypadkdéw). W Polsce liczba zgonéw z powodu urazow i zattynosi 26-28 tys. rocznie.

W ostatnich 10-15 latach w wielu krajach wdroe zostay programy prewencyjne,
ukierunkowane na wybrane grupy wypadkowgdowiska spo eczne lub grupy wiekowe.
Widoczne sukcesy uzyskano ddi skoordynowaniu wszystkich podejmowanych w tym
zakresie dziag a take edukacji spoeczetwa oraz uznaniu roli czynnikow
psychologicznych irodowiskowych w przyczynach wypadkéw. Ddadczenia ostatniego
dziesi ciolecia wskazuj na potrzeb nie tylko zapobiegania urazom powstgm w wyniku
wypadkodw, lecz take promocji bezpieczestwa.

Du e znaczenie w dla poprawy sytuacji w zakresie urazéw komunikatyjw Polsce
b dzie mia a m.in. realizacja programu GAMBIT

Zak ada si osigni cie nastpuj cych efektow realizacji przedmiotowego celu
strategicznego:

7 Szersze uzasadnienie, zadania i oczekiwane efaktgane z niniejszym celem znajdigi w za czniku.

8 Krajowy Program Bezpieczstwa Ruchu Drogowego 2005-2007-20013 GAMBIT 200/jpty zosta przez RadMinistréw na
posiedzeniu 19 kwietnia 2005 roku.
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1. Zmniejszenie odsetka ofiarmiertelnych wskutek urazéw powstaych w wyniku
wypadkéw drogowych

2. Zmniejszenie liczby urazéw powsta ych w wyniku wypadkdw przy pracy do po owy sta
z 2005 roku,

3. Zmniejszenie liczby urazéw powsta ych w wyniku wypadkow w szkoynajmniej do
po owy stanu z 2005 roku.

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

Dynamika wzrostu liczby leczonych ogé 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 ogé em i po raz pierwszy
w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej i ca odobowej w Polsce, rok 1997=100

Dane europejskié wskazuj na znaczne rozpowszechnienie zabumsgychicznych,
CO pociga za sob narastajce koszty spo eczne i gospodarcze. W 2004 roku 27% doros ych
mieszkacéw Europy dowiadczao zaburzenia zdrowia psychicznego. Najgej
wyst puj ce problemy zdrowia psychicznego to zaburzerkawe i depresje. Przewiduje si
e do 2020 roku depresjadzie najpowszechniej wygiuj cym zaburzeniem psychicznym.

Nale y podkreli , e zaburzenia psychiczne kosztpa stwo utrat 3-4% PKBli s
najcz stsz przyczyn pobierania rent inwalidzkich. Grupszczegdlnie wymagaj pomocy
jest m odzie, ze wzgldu na jej pogarszage si samopoczucie psychospo eczne (wyni&aj

9 Uratowani od mierci w wypadkach drogowych do 2013 roku (wed DR

Cele % Liczba
Kszta towanie bezpiecznych zachowszestnikow ruchu 34 5700
drogowego
Ochrona pieszych, dzieci i rowerzystéw 30 5100
Budowa i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury drogj 26 4 350
Zmniejszenie ci ko ci i konsekwencji wypadkéw drogowych 10 1650
Razem 100 16800

10Green Paper Improving the mental health of the population: Todgaa strategy on mental health for the
European UniorBrussels 14.10.2005European Commission.

11 pane szacunkowe Instytutu Psychiatrii i Neurologii
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ze stresu, narastagj przemocy, dospno ci narkotykdéw). W zwizku z powyszym
planowane jest wdr@nie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, co by oby
zgodne z ustaleniami konferencji hekiejl?2, nakazujcej opracowanie w krajach Unii
Europejskiej Krajowego Planu Dziaania w zakresie promocji zdropssichicznego
i zapobiegania zaburzeniom psychicznym, z zapewnieniem odpowiedmadkow
finansowych.

Zak ada si osi gni cie nastpuj cych efektéw realizacji przedmiotowego celu
strategicznego:

1. Zmniejszenie wyspowania zaburzepsychicznych w latach 2007-2015, w tym liczby
samobojstw,

2.  Zmniejszenie liczby oso6b z dyskomfortem psychicznym, a zwzaszc objawami
| kowymi, depresyjnymi, reakcjami kryzysowymi, ngmi samobojczymi,

3. Promowanie zdrowia psychicznego poprzez dostarczanie wiedzy i tmoiej
potrzebnych do prawid owego psychospo ecznego rozwoju dzieci i m gdamz
rozwi zywania problemow yciowych; ksztatowanie zachowakorzystnych dla
zdrowia psychicznego,

4. Zwi kszenie liczby programéw oraz placéwek ofecyph profesjonaln pomoc
I poradnictwo dla oséb naranych na zaburzenia zdrowia psychicznego — dzieci
i m odziey, oséb starszych, bezrobotnych, oséb rargch na przemoc,

5. Poprawa jakaci ycia osob chorych na przewlek e choroby psychiczne

Cel strategiczny 5.
Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnoi i ograniczenie negatywnych skutkéw
przewlek ych schorze uk adu kostno-stawowego.

Do chordb tych zalicza sigrup oko o 200 choréb uk adu ruchu o przewlek ym
charakterze i rahym stopniu zajcia stawOw i naralow wewntrznych. Mona w rdd nich
wyré ni  dwie gdéwne grupy: zapalne choroby reumatyczne (reumatoidalpalense
stawodw, tocze rumieniowaty, dna moczanowa i inne) oraz choroby reumatycznepaiaea
(choroba zwyrodnieniowa kgos upa i stawow obwodowych, osteoporoza i inne).

- Szacuje si, e liczha o0sOb dotkniych dolegliwociami reumatycznymi stale
przyjmuj cymi leki przeciwbolowe wynosi ok. 5 min.
Liczba osOb niepe nosprawnych, u ktorych w ZUS w 2005 roku orzeczono po raz
pierwszy lub ponownie reninwalidzk z powodu choréb reumatycznych wynosi ok. 75
tys. oséb.
Koszty choréb reumatycznych poch aniafo PKBS.
Szacowana liczba hospitalizacji z powodu chordb reumatycznygh 8% wszystkich
hospitalizacji.

Dzia ania podjte w ramach NPZ powinny dotyczy

1. Zwi kszenia i wyrdwnania dogino ci do us ug rehabilitacyjnych,

2. Monitorowania czsto ci orzekania o rentach inwalidzkich,

3. Zwi kszenia wiadomoci spoecznej w zakresie zageo ze strony chorob
reumatycznych,

4. Zmniejszenia liczby oséb niepe nosprawnych z powodu choréb reumatycznych,

5. Zmniejszenia nierbwnai w dost pie do specjalistycznej opieki medyczne;.

12 Europejska Konferencja Ministerialnaviatowej Organizacji Zdrowia, Helsinki 2005.
13 Wedle oszacowalnstytutu Reumatologii
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Cel strategiczny 6.
Zmniejszenie zachorowalnoci i przedwczesnej umieralnoci z powodu przewlek ych
chordb uk adu oddechowego.

Standaryzowane wsp6 czynniki zgonéw z powodu przewl ek ych choréb dolnych drég oddechowych
0s6b w wieku 25-64 lata w Polsce i rednie dla UE25, 1980-2004
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Wykres 10. Standaryzowane wspo czynniki zgondw z powodu przewlek ycthordb
dolnych drég oddechowych osob w wieku 25-64 lata w Polscerédnie dla
UE25, 1980-2004

W Polsce na przewlek obturacyjn chorob p uc (POChP) choruje, co dziesi
osoba powyej 30 roku ycia. Liczba chorych sga 2 min os6b (oko o 5% kobiet i 10%
m czyzn ogolnej populacji). Ocenia sjednak, e tylko oko o 1/3 spaod tej liczby
chorych jest zdiagnozowana. Wed ug statystyiiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
POChP zajmuje obecnie czwarte miejscedd przyczyn zgonOw nawiecie. Niestety
Sszacuje si, e w ci gu najbli szych kilkunastu lat POChP stanie gi trzeci najcz stsz
przyczyn mierci. W Polsce chorym na POChP co roku przyznawanych jest okays20
rent inwalidzkich i — co najwaniejsze — wikszo tych rent przyznawana jest osobom
b d cym jeszcze w wieku produkcyjnym, tj. dzy 50 a 60 rokiemycia. System ochrony
zdrowia ma ograniczone miawo ci d ugotrwa ej opieki nad chorym. POChP zmuszacwi
cz sto do porzucenia pracy dwie osoby — chorego i cz onka rodziny, ktory snusim
opiekowa.

W celu zwrécenia uwagi na skgbroblemu i zagrcenia zwi zane zaréwno z POChP,
jak i innymi chorobami uk adu oddechowego, Europejskie Towarzystwo OddedEdv&)

i Europejska Fundacja P uc (ELF) opublikow&yropejsk Bia Ksi g P uc Publikacja ta
w przejrzysty sposéb przedstawia zagmia i kierunki rozwoju dotycze chordb p uc,
w tym POChP — przyczyny ok. 200 tys.-300 tys. zgondw rocznie w Europie.

Realizacja wielu celéw NPZ, takich jak m.in. zmniejszenie rogz@ehnienia palenia
tytoniu, ograniczenie zanieczyszczerodowiska czy zwikszenie aktywnai fizycznej,
powinna pozwoli na osigni cie w ramach przedmiotowego celu strategicznego
nast puj cych efektow:
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1. Zmniejszenie zapadalnd na POChP,
2. Zmniejszenie chorobowoi z powodu POChP,
3. Zmniejszenie umieralnagi z powodu POChP.

Cel strategiczny 7.
Zwi kszenie skutecznaci zapobiegania chorobom zakanym i zaka eniomt4,

Zachorowalno nagru lic wPolscei redniaw 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 zapadalma wi kszo chorob zakanych nie
zmienia faktu, e choroby te nadal pozostay Polsce powanym problemem zdrowotnym.
Zapadalno na niektore grane choroby zakane jest w Polsce wgza ni w wielu innych
krajach Unii Europejskiej. W tej grupie choréb w pierwszymdeze naley wymieni
zakaenia WZW typu C, zatrucia i zakenia pokarmowe oraz gric . Wymagaj one
wzmo onego nhadzoru.

W zakresie choréb, ktorym mioa zapobiega przez szczepienia, istnieje problem
racjonalizacji, a w uzasadnionych przypadkach rozszerzania progeaaepige ochronnych
z jednoczesn analiz ich skutecznaci oraz monitorowaniem niepodanych odczynow
poszczepiennych.

W Polsce wzrastaviadomo problemu zakae szpitalnych i ci le zwi zanej z nim
antybiotykoopornaci. Wprowadzane s programy kontroli zaka , jak i racjonalizaciji
zu ycia antybiotykdéw. Jest to zadanie zespo éw oraz komitetow kontrdta ea
zak adowych powo ywanych na podstawie aktow wykonawczych do ustawy robelch
zakanych i zakaeniach.

14 Realizacja Programu zwalczania HCV na rzecz tefo strategicznego.

23



Narodowy Program Zdrowia

Masowe przemieszczanie sludzi i towarOw stwarza zagrenie zawleczeniem
chordéb zakanych do krajéw, w ktorych dotychczas one nie wystva y. Problemem jest
sabo nadzoru nad dzikimi zwiertami, a szczegoélnie ptakami, ktGre mogrzenosi
choroby na due odlegoci. wiadomo tego problemu zwkszya si w zwi zku
z zanotowaniem przypadkow zawleczenia do Europy ptasiej grypy.

Skuteczne zapobieganie chorobom zalgan powinno obejmowaréwnie te choroby, ktore
nie wyst puj obecnie w Polsce, ale mogosta zawleczone i wywo apowa ne zagroenie.
Priorytetami NPZ w zakresie zapobiegania chorobom zgka i zakaeniom s:

1. Zmniejszenie liczby zatru pokarmowych 1 zaka o dkowo-jelitowych

wywo ywanych przez czynniki biologiczne,

2. Zmniejszenie zapadalna na choroby przenoszone przez naruszengeaii tkanek,
ze szczegolnym uwzglnieniem WZW typu C i HIV,
Zmniejszenie zapadalng na choroby zakae, ktérym mona zapobiega przez
szczepienia,
Zmniejszenie zapadalna na choroby przenoszone drggciow ,
Zmniejszenie zapadalna na grulic ,
Poprawa sytuacji w skali kraju w zakresie zakaszpitalnych,
Ograniczenie mdiwo ci szerzenia sichoréb zawleczonych do Polski.

w

No ok

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

Dzia ania prowadze do zwalczania nierobwng w zdrowiu powinny obj dwa
réwnoleg e kierunki:

tworzenie réwnych szans w budowaniu dobrego zdrowradvdzieci i m odziey,

zmniejszanie nieréwneai w zdrowiu w grupach o gorszym statusie zdrowotnym,

w rodowiskach zaniedbanych materialnie, ze znaskal bezrobocia, w regionach

i o rodkach lokalnych z gorszymi wskakami jakoci rodowiska naturalnego,

w regionach i orodkach lokalnych z gorszinfrastruktur, utrudniajc dostp do

placowek zdrowotnych.

Realizacja tego celu powinna uwzghi inn ni obecnie alokacj rodkow na cele
spo eczne i zdrowotne tak, aby wyrOwnywestniej ce rénice oraz przeciwdzia aich
dalszemu narastaniu. Powinno to ssa celem wszystkich organdéw administracji dnwej
i samorzdowej, a take organizacji pozardowych.

Wyréwnywanie nierownai w zdrowiu powinno odbywa si  réwnie przez
realizacj innych celéw operacyjnych Narodowego Programu Zdrowia, wzkui z czym
zak ada si:

osi gni cie penego dospu pacjentow do podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
- przyj cie w dniu zg oszenia,

wypracowanie w ramach POZ mechanizmu opieki zdrowotnej ukierumejva grupy
zagro one ubdstwem i wykluczeniem spo ecznym,

zmniejszenie ranic w stanie zdrowia dzieci i modzie z ré nych geograficznie

i Spo ecznie obszarow.
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Zré nicowanie przyrostu przeci  tnego trwania ycia w okresie 1991-2004 wg wojewddztw i p ci

- - «——» M czy ni:3,6-5,8lat
BM czy ni  BEKobiety Kobiety: 3,6 -4,9 lat

Liczba lat

Wykres 12. Zré nicowanie przyrostu przecitnego trwania ycia w okresie 1991-2004
wed ug wojewodztw i p ci.

W czasie realizacji NPZ wskaikami wykorzystywanymi do monitorowania @ :
-przecitne dalsze trwanieycia w przekroju terytorialnym i demograficzno-spo ecznym,
-przeci tne dalsze trwanieycia w sprawncci (HALE) w przekroju jak wyej,

-wsp6 czynniki umieralnai i chorobowoci szpitalnej w uk adzie geograficznym i - w miar
dost pu danych — spo ecznym,

-wska niki dysfunkcji oraz niepe nosprawrm w przekroju geograficznym oraz
demograficzno-spo ecznym,

-wsp6 czynniki zapadalnoi i chorobowoci w uk adzie geograficznym (Mz-11).
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I CELE DOTYCZ CE CZYNNIKOW RYZYKA | DZIA ANIA
W ZAKRESIE PROMOCJI ZDROWIA

Cel operacyjny 1.
Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu.

Uzasadnienie wyboru celu:

Palenie tytoniu zosta o uznane za jeden z najegszych, poddagych si redukcii,
czynnikbw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, nowotworéw, choréb uk adu
oddechowego oraz zdrowia noworodkéw. Mimo gsi cia pewnych sukceséw
w ograniczeniu palenia tytoniu w Polsce w latach 90. i wyntkegh z tego korzyci
zdrowotnych, naley pamita, e w wi kszym stopniu dotyczy y one nczyzn ni kobiet,

a tak e lepiej wykszta conych (i bogatszych) miewykszta conych (i biedniejszych) warstw
spo eczestwa. Due ro nice w czsto ci palenia m czyzn i kobiet, zaczynajsi powoli
zaciera, zw aszcza w aodkach wielkomiejskich. Z drugiej strony roe spo eczno-
ekonomiczne zréicowanie postaw w tym zakresie.

Oczekiwane efekty do roku 2015:
1. Utrzymanie tempa spadku liczby wypalanych papieroséw na poziomie 1-3%er0czni
2. Eliminowanie palenia tytoniu wod dzieci i m odziey,
3. Wzrost liczby szkole zorganizowanych dla o0s6b realizeych dzia ania
profilaktyczne w zakresie ywania tytoniu w szkoach i innych placowkach
0 wiatowych i kulturalnych.

Zadania:

1. Ochrona zdrowia oraz rozwoju dzieci i m odzieprzed naraeniem na dym
tytoniowy przez eliminowanie palenia tytoniu néd kobiet w ci y oraz
upowszechnienie programow edukacyjnych zapobiegeh paleniu tytoniu przez
dzieci i m odzie,

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

3. Podejmowanie dzia azmierzajcych do wdroenia ,Ramowej Konwencji wiatowej
Organizacji Zdrowia o Ograniczeniu Ykia Tytoniu” (ratyfikowanej w sierpniu 2006)
oraz opracowania i wprowadzenia wcie stosownych w tym zakresie przepisow
wykonawczych,

Upowszechnienie leczenia zespo u uzaienia od tytoniu,

Uspo ecznienie dzia azmierzajcych do ograniczenia zdrowotnych ngstw palenia

tytoniu,

Stworzenie atmosfery spo ecznej akceptacji gitaa wolnego od dymu tytoniowego,

Skuteczne kontrolowanie rynku wyrobow tytoniowych,

Tworzenie i upowszechnianie programow profilaktycznych dla d4ieniodziey,

nauczycieli i rodzicow,

9. Zwi kszenie kompetencji nauczycieli, pedagogow, instruktoréw i animatkuodwry
oraz psychologow w zakresie profilaktyki problemow dzieci i miedz w tym
profilaktyki problemow nikotynowych,

10.Zwi kszenie dospnoci pomocy profilaktycznej dla dzieci i modzie z grup
podwy szonego ryzyka.

ok

© N
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Oczekiwane korzy ci zdrowotne
1. Zmniejszenie czsto ci wyst powania szkdd zdrowotnych u dzieci, wynik@jch
z wymuszonego narania na dym tytoniowy,
2. Zmniejszenie zachorowad przedwczesnych zgonéw spowodowanych inhaldgmu
tytoniowego.

Monitorowanie i ewaluacja

Wskaniki:
liczba papierosow przypadap rocznie na statystycznego miesaaakraju,
monitorowanie zachorowalna i umieralnoci na choroby odtytoniowe,
poziom wiedzy dotyczej szkodliwoci palenia tytoniu i prowadzenie polityki
antytytoniowej w doros ej populacji kraju,
ocena skutecznoi realizowanych programow edukacyjnych i interwencyjnych,
ocena dospno ci i efektywnoci leczenia uzalenienia od tytoniu w Polsce,
poziom zagroe zwi zanych z paleniem tytoniu poprzez dzieci i m odzie

Proponowani realizatorzy zada (patrz réwnie rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):
administracja rzdowa,
administracja samordowa,
Narodowy Fundusz Zdrowia,
organizacje pozardowe,
media,
resortowe instytuty naukowe: Centrum Onkologii, f&owy Zak ad Higieny, Instytut
Gru licy i Choréb P uc, Instytut Kardiologii, Instytut Matki i Dziecka,
zak ady opieki zdrowotnej.

Cel operacyjny 2.
Zmniejszenie i zmiana struktury spo ycia alkoholu oraz zmniejszenie szkéd
zdrowotnych spowodowanych alkoholem.

Uzasadnienie wyboru celu:

Lata transformacji ustrojowych, oprdcz korzystnych zmian w stadtewia ludnoci,
przyniosy za sob wzrost dostpno ci substancji psychoaktywnych, w tym napojow
alkoholowych, ze wszystkimi tego konsekwencjami dla zdrowia i pxz publicznego.
Zgodnie z ocenami WHO, choroby i zaburzenia zame z alkoholem stanowil0%
globalnego obci enia chorobamiglobal burden of diseasgs

W ostatnich latach konsumpcja alkoholu wysokoprocentowego w Polsce wzms a,
by o spowodowane g éwnie obeniem akcyzy na napoje spirytusowe w 2002 roku. W latach
2002-2004 naspi 15-procentowy wzrost konsumpcijiejestrowane] przez statystyk
sprzeday z ok. 7 do 8 | czystego alkoholu na jednego mieszkaBadania ankietowe
zrealizowane na zlecenie RBawowej Agencji Rozwizywania Problemow Alkoholowych
pokazuj, e w latach 2003-2005 konsumpcja zk@izy a si o 30%. Pocign o to za sob
szereg niekorzystnych zjawisk, takich jak wzrost przygo izb wytrzewie , wzrost
zanotowanych przypadkow interwencji policyjnych w przypadkach pozgrdomowej na tle
alkoholu o 8% rocznie, wzrost liczby przypadkéw kierowania pojazdami pogvwem
alkoholu. Zaobserwowano roéwnieznaczcy wzrost przyj do zak adéw lecznictwa
odwykowego; midzy 2003 a 2004 rokiem o 7,5 tys. wzros a liczba pacjentow zak adow
stacjonarnych i 0 15 tys. liczba pacjentéw zak adéw ambulatoryjnych.
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Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Ograniczenie rzeczywistego spwia alkoholu do 6 | na jednego mieszka,

2. Ograniczenie udzia u napojéw spirytusowych w rzeczywistymygpo alkoholu do
30%,

3. Ograniczenie nietrzevo ci podczas prowadzenia pojazdow o 20%,

4. Zmniejszenie liczby nastolatkow regularnie pyjjch napoje alkoholowe o 10%,

5. Wzrost liczby szkole zorganizowanych dla o0s6b realizeych dzia ania
profilaktyczne w zakresie ywania alkoholu w szko ach i innych placowkach
0 wiatowych oraz instytucjach kultury.

Zadania:

1. Ograniczenie dospno ci alkoholu:

zmniejszenie liczby punktow sprzega

ograniczenie dospno ci alkoholu w pobliu g éwnych drog krajowych,

egzekwowanie zakazu sprzegaietrze wym,

egzekwowanie zakazu sprzegalkoholu nieletnim.

Ograniczenie ekonomicznej dogho ci alkoholu,

Ograniczenie nielegalnego obrotu napojami alkoholowymi:

ograniczenie przemytu,

ograniczenie nielegalnego gorzelnictwa,

ograniczenie promocji napojéw alkoholowych.

Rozwijanie grup wsparcia,

Wdro enie procedury wczesnej diagnozy i krétkiej interwencji do praktyki lekarzy, POZ

Tworzenie i upowszechnianie programow profilaktycznych dla dzieon adziey,

nauczycieli i rodzicow,

7. Zwi kszenie kompetencji nauczycieli, instruktorow i animatorow kultury, gegéw
oraz psychologow w zakresie profilaktyki probleméw dzieci i medzi w tym
profilaktyki problemow alkoholowych,

8. Zwi kszenie dospnoci pomocy profilaktycznej dla dzieci i modzie z grup
podwy szonego ryzyka.

o oA

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1. Zmniejszenie liczby zgonow z powodu przewlek ych chorotyaby,

2. Zmniejszenie liczby zgonow z powodu zaburpsychicznych i behawioralnych
zwi zanych z alkoholem,

3. Zmniejszenie liczby nag ych zgonéw zwanych bd spowodowanych spgciem
alkoholu, w tym:
wypadkéw drogowych,
zatru alkoholem,
innych zatru i urazéw,
samobojstw,

4. Zmniejszenie ryzyka zgonu wd uzalenionych od alkoholu,

5. Ograniczenie zapadalm na zaburzenia psychiczne i behawioralne zame
z alkoholem,

6. Ograniczenie szkdd zdrowotnych spowodowanych alkoholem (w tym podejmowania
ryzykownych zachowaseksualnych).
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Monitoring i ewaluacja:
Wska niki:
. rejestrowanie poziomu spycia alkoholu,
rejestrowanie struktury spycia alkoholu,
udzia przypadkéw nietrzevo ci kierowcdw w ogolnej liczbie kontroli drogowych,
przypadki nietrzewo ci w rod dzieci i m odziey mierzone w badaniach dotyez/ch
statusu zdrowotnego dzieci i m odze

Proponowani realizatorzy zada (patrz rownie rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):
. administracja rzdowa,
Narodowy Fundusz Zdrowia,
Pa stwowa Agencja Rozwzywania Probleméw Alkoholowych,
administracja samordowa,
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:

Zarowno w krajach rozwijagych si, jak i rozwini tych zwi ksza si wyst powanie
przewlek ych chorob niezakaych, wréd ktérych do g éwnych nale choroby uk adu
kr enia, niektore rodzaje nowotworow Ziavych i cukrzyca typu 2. Przewlek e choroby
niezakane byy w 2001 roku przyczynprawie 60% o0go u zgondw naviecie oraz 47%
wszystkich choro¥. Najwa niejszymi czynnikami ryzyka sw tym przypadku: wysokie
ci nienie krwi, wysokie st enie cholesterolu w surowicy. Przyczyniagj do tego: zbyt ma e
spo ycie owocéw i warzyw, nadwaga i oty g brak aktywnoci fizycznej i palenie tytoniu.

Rosnce zagroenie przewlek ymichorobami niezakamymi spowodowa o, e ich
prewencja uznana zostaa za gowne wyzwanie dla zdrowia poddjo, wymagage
wznowienia przez raly, spo eczestwa i Spoeczno mi dzynarodow zaangaowania
w promocj zdrowej diety i aktywnai fizycznej. W zwizku z tym WHO, na wniosek
krajow cz onkowskich, opracowa o dokument @lobal strategy on diet, physical activity
and health(Globalna strategia dotycza diety, aktywnai fizycznej i zdrowip ktéry zosta
przyj ty podczas 57. wiatowego Zgromadzenia Zdrowfa Kraje cz onkowskie,
zatwierdzajc t strategi, zobowizay si do okrelenia, wdroenia i ewaluacji dzia a
promuj cych zdrow diet i aktywno fizyczn oraz zmniejszagych ryzyko wystpowania
przewlek ych chor6b niezakaych, ktorych przyczyny s przewanie takie same we
wszystkich krajach. Strategia k adzie nacisk na to, aby w atuéch dotyczcych diety
uwzgl dniano wszystkie jej aspekty, tj. problem zaréwno zbyt obfitych posiKaw,
niedo ywienia, kwestie zwizane z bezpieczetwem ywno ciowym, jakoci zdrowotn
i bezpieczestwem ywnoci oraz promocj wy cznego karmienia piersiw ci gu
pierwszych szesiu miesicy ycia noworodka.

15The world health report 2002. Reducing risks, pringphealthy life World Health Organization, Geneva
2002.

16 Glopal strategy on diet, physical activity and hbaFifty-Seventh World Health Assembly. WHA57.17.
Agenda item 12.6. 22 May 2004.
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Oczekiwane efekty do roku 2015:

1.

© N

Spadek zawartai tuszczu w diecie tak, aby stanowi on mniej 1@#0% wartoci
energetycznej oraz dalsza poprawa w strukturzeysgmt uszczow jadalnych,

2. Zwi kszenie spoycia ryb,
3.

Wzrost spoycia owocow, warzyw, rdin str czkowych, produktéw pe noziarnistych,

przetworéw mlecznych o obronej zawartcci t uszczu,

Zmniejszenie spog/cia cukru,

Zmniejszenie spg/cia soli kuchennej,

Umo liwienie spoywania posi ku w trakcie pracy, szczegoélnie w szko ach i wiegst

pozytywnego oddzia ywanie na upowszechnianie zdrowej diety,

Zwi kszenie odsetka niemowlkarmionych wy cznie piersi,

Dalsza poprawa w przestrzeganiu zaledenorm dotyczcych jakoci zdrowotnej
ywno ci i jej bezpieczestwa.

Zadania:

1.

Uruchomienie programu wieloletniego, stanowg@go wdroenieGlobalnej strategii WHO
dotycz cej diety, aktywnai fizycznej i zdrowia (Global strategy on diet, physical activity
and health)

Wprowadzenie efektywnej wspo pracy mizyresortowej, koordynowanej przez ministra
zdrowia, w celu uwzgdniania zalece Globalnej strategii WHO dotyceej diety,
aktywnoci fizycznej i zdrowia (Global strategy on diet, physical activity and health
Rozwini cie dzia alnoci Narodowej Rady ywienia oraz ogoélnopolskiej platformy
dzia ania ds. ywienia, aktywnoci fizycznej i zdrowia,

Sta e upowszechnianie zasad prawid owegaienia w tym szczegolnie w szko ach,
Upowszechnianie wiedzy o sk adzie i wadiood ywczej produktow ywno ciowych
oraz o znakowaniuywno ci w celu umoliwienia konsumentom dokonaniaviadomego
wyboru,

Rozwijanie programow rzlowych, majcych na celu dowianie najbardziej
potrzebujcych.

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1.

2.

3.

4.

Zmniejszenie ryzyka i catoci wyst powania przewlek ych choréb niezakgch,
ywieniozale nych,

Wyd u enie przecitnego trwania ycia m czyzn i kobiet, zmniejszenie wskakow
umieralnoci na choroby na tle wadliweggwienia,

Zmniejszenie zachorowalnd niemowlt i dzieci na alergie oraz infekcje, zwane
z zaprzestaniem karmienia pietsi

Zmniejszenie ryzyka i cato ci wyst powania choréb zwezanych z niew &iw jako Ci
zdrowotn ywno ci.

Monitorowanie i ewaluacja:
Wskaniki:

zawarto energii z t uszczu w cznej wartoci energetycznej diety oraz zawart@nergii
z kwasoéw t uszczowych,

spo ycie artyku 6w ywno ciowych na mieszkaca, a take spoycie wedug grup
Spo eczno-ekonomicznych z uwzdhieniem podzia u terytorialnego,

wyniki bada stanu odywienia wybranych grup ludnoi, ze szczegblnym
uwzgl dnieniem przypadkéw nadwagi i otya,
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odsetek i liczba 0séb niedgwvionych,
odsetek ucznidéw spgwaj cych posi ki w szko ach,
odsetek niemowt karmionych wy cznie piersi.

Proponowani realizatorzy zada (patrz rownie rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):
administracja rzdowa,
administracja samordowa,
Instytut ywno cii ywienia
organizacje pozardowe.

Cel operacyjny 4.
Zwi kszenie aktywnoci fizycznej ludno ci.

Uzasadnienie wyboru celu:

Polskie spo eczestwo cechuje niska aktywno fizyczna. Mona szacowg e
zaledwie oko o 30% dzieci i m odzig oraz 10% doros ych uprawia formy ruchu, ktérych
rodzaj i intensywno obci e wysi kowych zaspokajajpotrzeby fizjologiczne organizmu.

Jak wynika z analiz, podstawowprzyczyn takiego stanu rzeczy jest niska
wiadomo w zakresie potrzeb sportu i rekreacji. Zmiaego stanu rzeczy mogrzynie :
programy uaktywniace spo eczestwo, promocja rekreacyjnej aktywrmd ruchowej,
oddzia ywanie na pozytywrocen waloréw aktywnoci ruchowe.

Sondae pokazuj, e zaangaowanie Polakéw w rane formy aktywnoci ruchowej
wzros o wprawdzie w cgu ostatnich dziestiu lat, jednak nadal, w poréwnaniu z innymi
krajami europejskimi, aktywno ta jest sporadyczna i niesystematyczna. Jednoieze
unikanie aktywnoci fizycznej nie spotyka si z dezaprobat wi kszoci rodowisk
Spo ecznych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Zaangaowanie w réne formy aktywnoci ruchowej o okrdonej intensywncoci
i cz stotliwo ci w czasie wolnym, co najmniej 60% dzieci i m odgieoraz 35%
doros ych,

2. Zapewnienie, co najmniej 80% gmin warunkéw do &srzania aktywnai ruchowej
ré nych grup ludnaci w miejscu zamieszkania.

Zadania:

1. Inspirowanie dyrektorow szké wszystkich typow do wprowadzania dodatkoggahin

wychowania fizycznego, zaréowno w ramach zapbowi zkowych jak i w godzinach

pozalekcyjnych,

Wdro enie nowoczesnych programow aktyweidizycznej,

Dokonanie zmian w programach kszta cenia kadr kultury fizyczrmap liwiaj cych

przygotowanie ich do roli animatoréw zdrowego styuia,

4. Inspirowanie samorzlow lokalnych i organizacji pozardowych oraz rénych instytucji
do wdraania programéw zwkszenia aktywnai ruchowej,

5. Wprowadzanie atrakcyjnych form motywowania ludzi do xs&zania w asnej
aktywno ci fizycznej oraz kszta towanie nawykow jej utrzymywania,

6. Tworzenie na terenach wiejskich wielofunkcyjnychoalkow kultury rekreacji i sportu,

7. Opracowanie strategii polityki spo ecznej na rzecz senioréwgludiziaj cej programy
aktywizacji oséb starszych,

8. Promowanie okrdonych form aktywnoci fizycznej w leczeniu choréb cywilizacyjnych
jako wsparcie farmakoterapii i medycznych dzianaprawczych,

9. Tworzenie programow z zakresu redukcji szkod.

wn
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Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1. Zwi kszenie poziomu sprawng i wydolno ci fizycznej spo eczestwa,

2. Poprawa kondycji psychicznej ludru,

3. Zmniejszenie powszechm wyst powania zaburzepsychosomatycznych,

4. Zmniejszenie powszechnm wyst powania oty oci, chorob uk adu ruchu, chorob uk adu
kr enia, zjawisk patologicznych, zw aszczaéd m odziey,

5. Zwi kszenie liczby kwalifikowanych specjalistow z zakresu sportu i rekreacji.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskaniki:
liczba szk6 majcych sale gimnastyczne, realizeych nowy program wychowania
fizycznego,
liczba gmin zapewniagych podstawowe warunki do aktywmd ruchowej mieszkacow
(odpowiednia infrastruktura),
liczba dzieci, modziey i doros ych uprawiagych w wolnym czasie rde formy
aktywno ci ruchowej,
wska niki sprawnoci i wydolno ci fizycznej dzieci i m odziey (testy),
cz stotliwo uczestnictwa doros ych Polakéw w rekreacyjnej aktywnuchowej.

Proponowani realizatorzy zada (patrz rownie rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):
administracja rzdowa,
administracja samordowa,
organizacje pozardowe.

Cel operacyjny 517
Ograniczenie u ywania substancji psychoaktywnych i zwizanych z tym szkod
zdrowotnych.

Uzasadnienie wyboru celu:

W réd starszej m odzig oraz m odych doros ych coraz powszechniejsze staje si
u ywanie nie tylko wycigow z konopi, ale tale narkotykdéw syntetycznych, zw aszcza
amfetaminy i ecstasy. Zwkisza si rownie popularno heroiny przeznaczonej do palenia.
Coraz wikszego znaczenia nabiergjroblemy zdrowotne Il ce wynikiem okazjonalnego
u ywania narkotykéw. Biorc pod uwag rosn ce rozpowszechnienie ywania narkotykow
syntetycznych, maa spodziewasi trendu wzrostowego zjawiska narkomanii i dalszych
zmian obrazu problemow zdrowotnych z nim zinych (w tym wzrostu zake
HIV/AIDS). Wymaga to rozbudowy ofert pomocy zaréwno leczniczejj gdcjalnej. Bardzo
istotne w tym zakresie jest zwiszenie dospno ci leczenia substytucyjnego, jake pod
tym wzgl dem Polska zajmuje jedno z ostatnich miejsc w Europie. Istniejei@dwotrzeba
intensyfikacji dziaa w zakresie ograniczenia popytu na narkotyki, szczegodlniedwv
okazjonalnych uytkownikéw substancji psychoaktywnych oraz osébywaj cych ich
problemowd8

17 Realizacja Krajowego Programu Przeciwdzia aniskbigranii ha lata 2006 -2010 na rzecz tego celu

18 Osoby, u ktérych zdiagnozowano uzalenie od substancji psychoaktywnych olkaee s mianem
»u ytkownikéw problemowych” tych substanciji.
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Oczekiwane efekty do roku 2015:

1. Zahamowanie tempa wzrostu liczby osobywaj cych problemowo substancji
psychoaktywnych,

2. Zahamowanie wzrostu doghno ci harkotykow,

3. Zwi kszenie dospno ci ré nych form pomocy i leczenia, w tym szczegdlnie leczenia
substytucyjnego i ambulatoryjnego,

4. Ugruntowanie w wiadomoci spo ecznej medyczno-spo ecznej definicji problemu
narkomanii i ksztatowanie postawy niesienia pomocy osobom dotkni tym
problemem,

5. Zahamowanie tempa wzrostu liczby dzieci i m odgieu ywaj cych substancji
psychoaktywnych,

6. Wzrost liczby szkole zorganizowanych dla oséb realizeych dzia ania profilaktyczne
w zakresie uywania substancji psychoaktywnych w szko ach i innych placoéwkach
0 wiatowych oraz w instytucjach kultury.

Zadania:

1. Tworzenie nowych placéwek leczniczych i rehabilitacyjnych @ mcowanych
programach  terapeutycznych ze  szczegOlnym  uwngtniem  placowek
ambulatoryjnych,

2. Tworzenie nowych programOw leczenia substytucyjnego oraz raesuerrepertuaru
lekdéw substytucyjnych,

3. Obj cie wiadczeniami pomocy spo ecznej problemowychytkownikow substancji
psychoaktywnych,

4. Tworzenie programOw readaptacji spo ecznej problemowygtkownikow substancii
psychoaktywnych ze szczegllnym uwaziylieniem kwestii readaptacji zawodowej
a tak e wspierania oséb utrzymuajych abstynencj

5. Tworzenie programow niskoprogowykhdla problemowych wtkownikéw substancji
psychoaktywnych,

6. Opracowanie i wdrcenie programu przeciwdzia ania zgonom z powodu przedawkowania
substancji psychoaktywnych, opracowanie i weroe systemu szybkiej pomocy
medycznej osobom, ktére przedawkowa y narkotyk,

7. Wdro enie procedur probacyjnych przewidzianych w ustawie 0 przet@veaiu
narkomanii,

8. Tworzenie programOw wczesnej interwencji, adresowanych do okazjchalny
u ytkownikdw substancji psychoaktywnych,

9. Prowadzenie akcji wymierzonych w nielegalny rynek substancji psychoaytyw

10.Tworzenie i upowszechnianie programow profilaktycznych dla dzieon adziey,
nauczycieli i rodzicow,

11.Zwi kszenie kompetencji nauczycieli, pedagogow, instruktorow i animatoréwrkul
oraz psychologdbw w zakresie profilaktyki probleméw dzieci i medzi w tym
profilaktyki problemow dotyczcych u ywania substancji psychoaktywnych,

12.Zwi kszenie dospnoci pomocy profilaktycznej dla dzieci i modzye z grup
podwy szonego ryzyka.

19 Termin »niskoprogowy” odnosi sido wdro enia programu, ktdrego celem jest u atwienie gastdo us ug
opieki spo ecznej i zdrowotnej dla oséb yaaj cych narkotyki. Aby obniy dla nich prég dospu, organizuje

si jednostki w specyficznych lokalizacjach i oferuymmoc w godzinach przystosowanych do potrzeb
pacjentéw, cznie z otwieraniem oodkéw w p6 nych godzinach wieczornych i nac
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Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1. Ograniczenie liczby zgonéw zwaanych z uywaniem substancji psychoaktywnych,

2. Ograniczenie liczby zaka HIV i HCV, zwi zanych z uywaniem substancji
psychoaktywnych podawanych z przerwanieng @ ci tkanek,

3. Poprawa stanu zdrowia oraz jakb ycia o0sOb uywaj cych problemowo substanciji
psychoaktywnych,

4. Zmniejszenie zakresu wykluczenia spo ecznego problemowygkawnikéw substancji
psychoaktywnych.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskaniki:

- poziom rozpowszechnienia ywania substancji psychoaktywnych w mgch grupach
Spo eczestwa,
liczba osdb uywaj cych regularnie substancji psychoaktywnych w sposéb powogu;
problemy (narkomanéow),
wska niki zakae HIV i HCV oraz zachorowa na AIDS wrdd oséb uywaj cych
substancji psychoaktywnych,
wska niki zgonow zwi zanych z uywaniem substancji psychoaktywnych,
poziom marginalizacji spo ecznej narkomanodw,
liczba osob przyjtych do leczenia w stacjonarnych placowkach psychiatrycznekiopie
zdrowotnej z powodu zaburzegsychicznych i zaburzezachowania spowodowanych
u ywaniem substancji psychoaktywnych,
ceny narkotykOw na nielegalnym rynku,
dostpno narkotykdéw wed ug opinii poszczegolnych grup spo estea,
wska nik konfiskat substancji nielegalnych,
odsetek kobiet, ktére wykona y test w kierunku HIV po wizycie u lekarza ginekologa.

Proponowani realizatorzy zada (patrz réwnie rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):
- administracja rzdowa,

administracja samordowa,

Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia ania Narkomanii,

Narodowy Fundusz Zdrowia,

Policja,

organizacje pozardowe,

zak ady opieki zdrowotnej.

Cel operacyjny 6.
Zmniejszenie nara enia na czynniki szkodliwe w rodowisku ycia i pracy oraz ich
skutkéw zdrowotnych i poprawa stanu sanitarnego kraju.

Uzasadnienie wyboru celu w obszarze eliminacji szkodliwych czynnikow
rodowiskowych:

Zapobieganie skutkom zdrowotnym zanieczyszczemniadowiska jest zwykle
dzia aniem dugotrwaym. W zwiku z faktem, e wyeliminowanie ze rodowiska
czynnikéw szkodliwych jest niembwe, naley d y do ich ograniczenia. Taki kierunek
dzia ania zosta potwierdzony przez Urkturopejsk. Zgodnie z wypracowanymi na jej
forum wytycznymi, zapobieganie chorobonodowiskowym powinno uwzgtinia zaréwno
dzia ania zmierzage do zmniejszania zanieczyszczem@lowiska, jak i dzia ania z zakresu
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zdrowia publicznego, mage na celu ograniczenie nagaia ludnoci na szkodliwe czynniki
rodowiskowe oraz redukcjch skutkow zdrowotnych.

Pomimo dokonujcej si w ostatnich latach poprawy stanwodowiska, sytuacja
w naszym kraju jest wci niezadowalajca i wymaga intensyfikacji dzia anaprawczych.
Zanieczyszczenia powietrza w miejscach pracy, w zk&sach, a tale zanieczyszczenia
powietrza atmosferycznego, wody przeznaczonej doysf@ oraz wod powierzchniowych,
gleby i ywno ci, powoduj wyst powanie wielu zaburze zdrowotnych. Zwikszaj tak e

ryzyko rozwoju choréb, szczegolnie przewlek ych: adki oddechowego i pokarmowego,
a take niektérych nowotworéw, poroniesamoistnych, zgonéw oko oporodowych i wad
wrodzonych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1.

2.

Zmniejszenie wielkaci emisji do atmosfery niebezpiecznych substancji oraz ich
prekursorow,

Zmniejszenie nar&@nia na ponadnormatywne <tnia zanieczyszcze powietrza
atmosferycznego, powietrza wewrz pomieszcze przeznaczonych na pobyt ludzi oraz
na ponadnormatywne poziomy ha asu zw aszcza emitowanego pdkztransportu,
Poprawa jakaci wod powierzchniowych s ucych do zaopatrzenia ludrm oraz waéd

w k pieliskach publicznych,

Osi gni cie bezpiecznego poziomu szkodliwych substancji oraz mikroorganizméw
wyst puj cych w wodzie przeznaczonej do spaa,

Zmniejszenie nara&nia na ponadnormatywne <tnia i nat enia szkodliwych
czynnikbw wystpuj cych w rodowisku pracy, zw aszcza na czynniki rakotwoércze
i alergiczne,

Ograniczenie nargnia na szkodliwe czynniki biologiczne wystj ce w rodowisku
bytowania i pracy przez redukdch rode ,

Ograniczenie nargnia na ponadnormatywne natnie pél elektromagnetycznych,
Ograniczenie czynnikdOw stresogennych w miejscu pracy oraz neagathwskutkow
zdrowotnych spowodowanych traupmobingiem i agresjw miejscu pracy,

Sukcesywny spadek poziomu substancji toksycznych oraz ich metabuolithateriale
biologicznym.

Zadania:

1.

2.

Kontynuacja istniejcych oraz wdroenie nowych wieloletnich programéw z dziedziny
zdrowia rodowiskowego,

Konsekwentna realizacja programow naprawczych w dziedzinie giakmpowietrza
atmosferycznego, wody przeznaczonej do gpi@ oraz utylizacji odpadoéw, zw aszcza
niebezpiecznych,

Doskonalenie przepiséw prawa budowlanego w kierunku zmniejszenia eagdrowia

zwi zanych ze stosowanymi technologiami i upowszechnienia ekologitangteria 6w
budowlanych,

Eliminacja lub modernizacja technologii powodnjch zanieczyszczenierodowiska
pracy, zamieszkania i obiektéwydecznoci publicznej,

Restrukturyzacja produkcji rolniczej na obszarach o glebach nadeiierni
zanieczyszczonych substancjami toksycznymi,

Rozwijanie  zintegrowanych  programow edukacji ekologicznej, zdrowotnej
i konsumenckiej, skierowanych do decydentéw, sang@w, producentow

i konsumentow,

Konsekwentna realizacja przepisow ustawy o substancjach i prepadiamicznych
oraz systematyczna weryfikacja waxbnajwy szych dopuszczalnych se i nat e
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czynnikéw szkodliwych dla zdrowia wrodowisku pracy i ycia w oparciu o kryteria
zdrowotne.

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

Zmniejszenie w stosunku do 2005 roku:

Wska nika umieralnoci z powodu chordb uk adu oddechowego oraz uk adwehia,
Zapadalnoci na ostre i przewlek e choroby uk adu oddechowego,

Zapadalnoci na choroby zawodowe,

Zapadalnoci na choroby zakane i inwazyjne ogo em,

Zapadalnoci na alergiczne i niealergiczne choroby uk adu oddechowego i skory,
Zapadalnoci na niektore rodzaje nowotwordow.

QAN E

Monitorowanie i ewaluacja:
A) Wskaniki rodowiskowe:

wybrane wskaniki dotycz ce wielkoci emisji i imisji zanieczyszcze powietrza oraz
wska niki jako ci wody i wielko ci adunkow ciekowych generowane w ramach Bavowego
Monitoringu rodowiska,

wybrane wskaniki jako ci wody przeznaczonej do spmia oraz jakoci rodowiska
bytowania i pracy generowane w ramach systeméw nrdoyjnych Pastwowej Inspekcji
Sanitarnej.

B) Wskaniki zdrowotne:

wska niki umieralnoci z powodu wybranych przyczyn,

wska niki zachorowalncaci na wybrane choroby,

cz sto wyst powania poszczegodlnych chordb zawodowych,

cz sto wyst powania wad wrodzonych u noworodkéw,

cz sto wyst powania niskiej masy urodzeniowej,

hospitalizacja z powodu wybranych przyczyn,

cz sto ci wyst powania podwyszonego stenia oowiu w krwi dzieci zamieszka ych
w du ych miastach.

Uzasadnienie wyboru celu w obszarze ochrony sanitarnej kraju:

Analiza za lata 1996-2005 pozwolia na ustalenie obszarow zageo— kategorii
obiektow, ktorych utrzymanie w naltym stanie sanitarnym (sanitarno-technicznym) ma
szczegOlnie istotne znaczenie dla zdrowia populacji. Uznppwy sze kryterium naley
d y do poprawy stanu sanitarnego npsj cych placowek:

. zak adow opieki zdrowotnej, ze szczegdlnym uwdgleniem szpitali,
obiektow zaopatrzenia w wogd
obiektéw produkcji ywno cii ywienia,
placowek owiatowo-wychowawczych,
obiektéw u ytecznoci publicznej.

O wyborze ww. kategorii obiektow decydowa y przede wszystkim paste czynniki:

- brak istotnej poprawy ich stanu sanitarnego w okresie 1996-2005,te6 poprawa
w zakresie, ktéry nalgy uzna za niewystarczagy,
szczegolnie powane zagroenia dla zdrowia ludzkiego oraz powszechny i d ugotrway
charakter ekspozycji na czynniki patogenne w przypadku zaistniegysamniid owoci
w zakresie ich stanu sanitarnego,
nowe moliwo ci w zakresie monitoringu z uwagi na zmiany legislacyjne, cgwanie
szczego owych procedur i wdianie najnowszych rozwza technicznych.
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Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Poprawa stanu sanitarnego kraju przez systematyczne zmniejszawlejnych latach
odsetka obiektow 0 z ym stanie sanitarnym,

2. Poprawa jakaci wody dostarczanej przez wodaogi oraz pobieranej z uj
indywidualnych,

3. Spadek zapadalno na wirusowe zapalenie woby typu C,

4. Zmniejszenie czstotliwo ci wyst powania zakee szpitalnych,

5. Spadek zapadalna na choroby odzwierze.

Zadania:

1. Prowadzenie skoordynowanych dzia anaj cych na celu popraw stanu sanitarno-
higienicznego istniegych zak adéw opieki zdrowotnej,

2. Prowadzenie nadzoru zapobiegawczego w odniesieniu do nowo tworzonych zak adéw

opieki zdrowotnej oraz wzmenie nadzoru biecego nad istniegymi w zakresie

spe niania przez nie wymogow sanitarnych,

Zwi kszenie nadzoru organow zaygielskich nad zak adami opieki zdrowotnej,

Monitorowanie zakae szpitalnych,

Monitorowanie liczby zaka wirusem HCV,

Prowadzenie dzia ana rzecz polepszenia jakowody pitnej,

Prowadzenie monitoringuywno ci,

Spowodowanie sta ej, systematycznej poprawy stanu sanitarnego obi@ktéatowo-

wychowawczych,

9. Opracowanie jednolitych procedur kontraibdkow transportu,

10.Zobligowanie w acicieli obiektow do ochrony miejsc zabaw dzieci przed
zanieczyszczeniem odchodami zwidyz

11.Przeciwdzia anie szerzeniu sichor6b odzwierzxych, szczegdllnie od zwielz
domowych.

©NOo O AW

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1. Zmniejszenie czstotliwo ci wyst powania odleg ych powik azakaenia HCV,

2. Zmniejszenie czstotliwo ci powik a b d cych skutkiem zaka szpitalnych,

3. Skrocenie przectnego czasu leczenia w oddzia ach zabiegowych,

4. Zmniejszenie zapadaln@ na zatrucia pokarmowe oraz chorobydlre skutkiem
nieprawid owej diety.

Monitorowanie i ewaluacja:
Wskaniki
odsetek obiektow rdaych kategorii nie spe niggych obowizuj cych wymogow
higieniczno-sanitarnych,
zapadalno na wirusowe zapalenie woby typu C,
liczba zakae patogenami alarmowymi w szpitalach w Polsce,
zapadalno na choroby odzwierze.

Proponowani realizatorzy zada (patrz réwnie rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):
administracja rzdowa,

administracja samordowa,

organizacje pozargowe,

zak ady opieki zdrowotnej,

instytuty naukowo-badawcze: Instytuty Medycyny Pracy w odzi, Ingtyedycyny Pracy
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i Zdrowia rodowiskowego w Sosnowcu, Pawowy Zak ad Higieny, Centralny Instytut
Ochrony Pracy w Warszawie.

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 zgonow niemowlt w Polsce w dalszym aju s stany
chorobowe powstage w okresie oko oporodowym, czyli w trakcie trwania gimatki i w
okresie pierwszych 6 dnicia noworodka. Liczba zgondw niemowpozostaje jednoczeie
w cisym zwizku z wystpowaniem wczeniactwa i hipotrofi wewn trzmaciczn
noworodka. Nadrzinym celem opieki zdrowotnej nad kobieti arn staje si wi C
zapewnienie prawid owego przebiegu gioraz jak najwczeniejsza identyfikacja czynnikdw
ryzyka, umoliwiaj ca objcie tych kobiet opiek odpowiedni do wystpuj cych potrzeb
zdrowotnych. Jednak opieka profilaktyczna nad ain, szczegollnie w pierwszym
trymestrze ci y, jest na wielu terenach niezadowata. Niedostateczna jest wczesnha
zg aszalno kobiet do lekarza i utrudniona jest dgsto do bada specjalistycznych. Nie
wsz dzie funkcjonuje w pe ni trojstopniowy system opieki perinatalnej, a porsagtoycia
cz cikobiet ci arnych nie odpowiada wymogom zdrowotnym.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:
1. Obni enie wskanika wczeniactwa — z 6,4% do 5,5%,
2. Obni enie umieralncci oko oporodowej z 8,6/1000 urodzdo 6,0/1000 urodze
3. Obni enie umieralncaci noworodkowej wczesnej i paej:
- umieralnoci noworodkowej wczesnej z 3,7/1000 urodzgwych do 3,0/1000 urodze

ywych,
- umieralnoci noworodkowej pénej z 1,3/1000 urodze ywych do 1,0/1000 urodze

ywych,
4. Obni enie umieralnaci niemowlt z 7,0/1000 urodze ywych do 4,0/1000 urodze

ywych,

5. Obni enie umieralncci kobiet zwizanej z ci , porodem i po ogiem z 7,4/100 000
urodze ywych do 5,0/100 000 urodzeywych,

6. Zmniejszenie cztoci chordéb przewlek ych i prowadeych do niepe nosprawnd
u dzieci,

7. Zmniejszenie ronic mi dzy wojewodztwami i grupami spo ecznymi w zakresie
podstawowych miernikdéw zdrowia dziecka.

Zadania:

1. Unowoczenienie programu tréjstopniowe] opieki perinatalnej,

2. Poprawa opieki przedporodowej nad arn ,

3. Zmniejszenie umieralngi niemowl t,

4. Wprowadzenie nowoczesnych badapidemiologicznych dotyceych opieki nad matk
i dzieckiem (w tym kontynuacja programu EUROCAT),

5. Pe na realizacjawiadcze profilaktycznych majcych na celu zapobieganie chorobom
i wczesne wykrywanie zaburze odchyle w stanie zdrowia dzieci przez realizacj
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10.
11.

programoéw profilaktycznych, badarzesiewowych, bilanséw zdrowia i obowkowych
szczepie ochronnych,

Poprawa zaspokojenia potrzeb leczniczych dzieci, rozwoj rehabilitzieici przewlekle
chorych oraz niepe nosprawnych, w tym z niedorozwojem umys owym,

Otoczenie szczegodlmopiek zdrowotn kobiet i dzieci ze rodowisk specjalnego ryzyka
0 niskim statusie spo eczno-ekonomicznym, rodzin wychowawczo niewiolbyl
patologicznych,

Stworzenie trwa ego systemu monitorowania realizacji dziaa zanych ze zdrowiem
matek i ma ych dzieci,

Kszta towanie prozdrowotnych postaw i przeciwdzia anie antyzdrowoizgchowaniom
przysz ych rodzicow w okresie przedkoncepcyjnym, w czasieyci opieki nad
niemowl! ciem i ma ym dzieckiem,

Propagowanie karmienia piers{(co najmniej do 6 miesta ycia),

Polepszenie jakai perinatalnychwiadcze medycznych.

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1.
2.
3.
4.

Mo
Ws

Poprawa stanu zdrowia noworodkéw urodzonych przedweze
Zmniejszenie zachorowalna dzieci,

Zmniejszenie liczby dzieci niepe nosprawnych,

Wyréwnanie szans zdrowotnych dzieci w Polsce.

nitorowanie i ewaluacja

kaniki:

wska nik wcze niactwa naturalnego,

wspo czynnik zgondw p odow,

struktura urodzewed ug wieku matki, kolejn@i urodzenia i poziomu wykszta cenia
matek,

wska nik ma ej urodzeniowej masy cia a,

wska nik umieralnoci oko oporodowej,

odsetek kobiet ci arnych rozpoczynagych opiek w czasie ci y w | trymestrze,
odsetek kobiet poddanych opiece przedporodowej,

wska nik umieralnoci niemowl t,

odsetek dzieci zaszczepionych zgodnie z obouyicym kalendarzem szczepie
odsetek niemowt karmionych wy cznie piersi w 6 miesicu 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 odzig w wieku 1-4 i 5-9 lat wed ug wybranych
przyczyn, w tym astmy,

cz sto wyst powania wybranych choréb przewlek ych u ma ych dzieci,

cz sto wyst powania wybranych chordb zakg/ch i pasoytniczych u dzieci.

Proponowani realizatorzy zada (patrz réwnie rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):
administracja rzdowa,

administracja samordowa,

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 zdpeganie
najcz stszym problemom zdrowotnym i Spo ecznym dzieci i m odzig.

Uzasadnienie wyboru celu:

Zgodnie z najnowsz propozycj wiatowej Organizacji Zdrowia (2005) we
wspO czesnej strategii dzia ana rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i m odzyeg dwnymi
kierunkami dzia a powinny by: zmniejszenie nieréwnoi w zdrowiu, rozwijanie zasobow
dla zdrowia, eliminowanie czynnikéw ryzyka dla zdrowia. Za priorytety uznaje Si
- intensyfikacj dzia a z zakresu promocji zdrowia w odniesieniu do dzieci i m ogzie

zapobieganie: urazom, oty®, u ywaniu substancji psychoaktywnych, przemocy
w rodzinie (w tym seksualnej) i mdzy réwie nikami, chorobom przenoszonym drog
p ciow (wtym HIV) oraz ci om w réd ma oletnich,

zapewnienie poradnictwa oraz pomocy dla rodzicéw, dzieci i m ogzieeaburzeniami
rozwoju i zdrowia psychicznego (zw aszcza u dzieci najm odszyctastolatkow),
przewlekle chorych, niepe nosprawnycki, cych z HIV oraz ma oletnich matek.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zwi kszenie odsetka m odzig ktora:
osi ga zalecany poziom aktywng fizycznej,
racjonalnie si od ywia,

2. Zahamowanie tendencji wzrostowej w sto ci wyst powania u m odziey zachowa
ryzykownych dla zdrowia.

Zadania:

Polityka pa stwa, legislacja:

1. Opracowanie krajowej strategii dzia av zakresie zdrowia publicznego i promoc;i
zdrowia w odniesieniu do dzieci i m odzye spojnej z obowizuj cymi dokumentami
i programami krajowymi, Unii Europejskiej oraz rekomendacjamiatowej Organizacji
Zdrowia,

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

3. Tworzenie, aktualizacja oraz egzekwowanie przestrzegania przepigakresie:
pomocy dla rodzin dzieci i m odzig niepe nosprawnych i przewlekle chorych,
eliminowania barier w dogpno ci do nauki, zaj pozaszkolnych i cg ej rehabilitacji
dla dzieci i m odziey niepe nosprawnej,
standardéw bezpieczgtwa dzieci w ruchu drogowym,
ograniczenia dospnoci modziey do tytoniu, alkoholu i innych substanciji
psychoaktywnych,
identyfikowania przemocy wobec dzieci i udzielania pomocy jej ofiarom.

Dzia ania w spo ecznaoiach lokalnych (z udzia em samodbw i innych organizacji):

1. Opracowanie, wdranie i systematyczne monitorowanie programow dziaa rzecz
wspierania rozwoju i zdrowia dzieci i m odzje dostosowanych do lokalnych potrzeb
i opracowywanych z udzia em samej m odyie

2. Tworzenie warunkow do spdzania czasu wolnego w sposob korzystny dla rozwoju
i zdrowia.
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Dzia ania resortu edukacji (we wspo pracy z resortem zdrowia):

1.

wn

Realizacja w szko ach wszystkich typow edukacji zdrowotnej, ukiewanej na
rozwijanie umiejtno ci  yciowych, ze szczegélnym uwzgdhieniem zagadnie
dotycz cych zdrowia fizycznego, psychicznego i spo ecznego,

Rozwijanie programu szké promujych zdrowie, w tym zdrowy stylycia i od ywiania,
Dokonanie zmian w programie wychowania fizycznego w szkole, sposobgoh je
realizacji i sprawowania nad nim nadzoru, ukierunkowanych nakgmenie aktywnai
fizycznej ucznidéw oraz budowanie motywacji do jej kontynuowania w dalsygm.

Dzia ania resortu szkolnictwa wszegé:

1.

Wprowadzenie przedmiotu ,edukacja zdrowotna”( lub o podobnej nazwie) do standardow
kszta cenia nauczycieli i pedagogow oraz tworzenidiwm ci doskonalenia w tym
zakresie 0sOb pracuaych z dziemi i m odzie .

Dzia ania rodkOw masowego przekazu i organizacji pozdozvych:

1.

2.

Prowadzenie kampanii spo ecznych propagygh aktywno fizyczn oraz zasady
racjonalnego ywienia,

Ograniczanie prezentowania wodkach masowego przekazu programOw oraz reklam
zwi kszaj cych ryzyko podejmowania przez m odzieachowa ryzykownych.

Dzia ania resortu zdrowia (ochrony zdrowia):

1.

Tworzenie systemu poradnictwa dla:

- rodzicow najm odszych dzieci z zaburzeniami rozwoju psychomotorycznego,

- rodzicow i ich nastoletnich dzieci z zaburzeniami psychospo ecznymi,

- modziey zagroonej uzalenieniem i wystpieniem innych szkdéd zwzanych
Z u ywaniem substancji psychoaktywnych,

Prowadzenie kszta cenia lekarzy, pggliarek i po onych w zakresie pomocy m odzie
w rozwi zywaniu jej probleméw zdrowotnych w tym rozpoznawania oznak przemocy
domowej,

Zapewnienie uczniom wszystkich szko profilaktycznej opieki zdrowptagpdnie
z obowi zuj cymi w tym zakresie standardami,

Tworzenie warunkow dla uzyskiwania odpowiednich kwalifikacji przez giearki
sprawujce profilaktyczn opiek zdrowotn w szkoach i innych placowkach
0 wiatowych,

Stworzenie systemu nadzoru (na poziomie kraju, wojewodztwa, powiatudkvesre
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzrai i m odzie .

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1.

Utrzymanie na obecnym poziomie lub zmniejszeniesttzci wyst powania w populacii
dzieci i m odziey: oty o ci, depresji, choréb przenoszonych dregciow |,

2. Zmniejszenie odsetka ciw rod ma oletnich,
3.

Zmniejszenie urazowaei dzieci i modziey oraz osigni cie dla wspd czynnikdw
umieralnoci i hospitalizacji z powodu urazow i zatrpoziomu przecitnego dla krajow
Unii Europejskiej,

Zmniejszenie liczby dzieci Iol cych ofiarami przemocy ze strony doros ych
i rowie nikdw w szkole.

20\ykorzystanie rezultatow Pilotawego Projektu Foresight w ramach dziaresortu nauki na rzecz
Narodowego Programu Zdrowia
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Monitorowanie i ewaluacja:

Wskaniki zdrowia subiektywnego i zachowzadrowotnych:

- odsetek modziey 15- i 18-letniej, ktora pozytywnie ocenia swoje zdrowie, jest
zadowolona zycia, rzadko odczuwa dolegliwva psychosomatyczne,
odsetek m odziey 15- i 18-letniej, ktora osga zalecany poziom aktywnm fizycznej,
codziennie spojwa warzywa i owoce, rzadko spava sodycze i s odkie napoje
gazowane,
odsetek m odziey 15-letniej i 18-letniej, ktora regularnie pali papierosy,sta upija si,
pali marihuan, podj a inicjacj seksualn, ma kontakty z przemoc mi dzy
réwie nikami,
cz sto wyst powania anoreks;ji i bulimii wod dzieci i m odziey.

Wskaniki odnoszce si do zaburze w stanie zdrowia i rozwoju
cz sto wyst powania oty oci w populacji os6b w wieku szkolnym,
cz sto wyst powania depresji i innych zaburzedrowia psychicznego,
cz sto samobojstw i prob samobojczych,
umieralno i hospitalizacja z powodu urazow i zatru
liczba dzieci i m odziey poszkodowanych w wypadkach drogowych,
cz sto wyst powania chorob przenoszonych drggciow (w tym zakae HIV) i ci
w rod ma oletnich,
liczba dzieci bd cych ofiarami przemocy domowej i rowiekdéw w szkole.

Wskaniki zabezpieczenia profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz dzia aakresie
promociji zdrowia
odsetek dzieci i m odzig obj tych profilaktycznymi badaniami lekarskimi,
stopie zabezpieczenia opieki pigniarskiej w szko ach wszystkich typdow.

Proponowani realizatorzy zada (patrz rbwnie rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):
administracja rzdowa,
administracja samordowa,

Cel operacyjny 9.
Tworzenie warunkéw do zdrowego i aktywnegoycia 0sob starszych.

Uzasadnienie wyboru celu:

W ostatnich dziestioleciach w Europie wyraie zaznaczy a sitendencja starzenia
si spo eczestw. W krajach europejskich co 7 osoba jest w wieku peyw@5 roku ycia,
podczas gdy liczba oso6b w przedziale 0-19 lat wyieasi zmniejsza. Odnotowywany jest
rownie spadek przyrostu naturalnego oraz wydnie trwania ycia, w zwi zku z czym
relatywny ci ar g ownych grup zaleych w spo eczestwie, czyli dzieci, m odziey i 0s6b
starszych przesuwa siwyranie w kierunku tych ostatnich. Problem starzenia si
Spo eczestw sta si tak wany, e WHO w 2002 roku zaprezentowa o w Madrycie Ramow
Polityk Dotycz ¢ Aktywnego Starzenia si Przyj to réwnie dwa dokumenty: Deklaracj
Polityczn i Mi dzynarodowy Plan Dzia ania dot. Aktywnego Starzenia Gba zawieraj
przes anie skierowane do spo ec#® wiata, aby wzmacniay zachowania spo eczne
nakierowane na pe rakceptacji mo liwo ci rozwoju oséb starszych.
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Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Propagowanie idei ,aktywnego starzenid si

2. Uzyskanie przez osoby starsze poczucia pe ni zdrowia, bezpséezei aktywnego
uczestnictwa wyciu gospodarczym, kulturalnym, spo ecznym i politycznym,

3. Zmniejszenie wyspowania niepe nosprawng, choréb przewlek ych i przedwczesnych
zgondw w populacji oséb powgj 60 roku ycia,

4. Zmniejszenie rozpowszechnienia czynnikbw ryzyka zamych z chorobami
niezakanymi w populacji oséb starszych.

Zadania:

Administracja rzdowa

1. Promocja zdrowia i zapobiegania chorobom vguaitrwania ca egoycia,

2. Budowa i implementacja programéw zdrowotnych nakierowanych narzéwie
warunkéw do aktywnego fizycznie i psychicznie styjia osob powyej 60 roku ycia,

3. Tworzenie rozwiza systemowych umdiwiaj cych opiek nad osob starsz i/lub
niepe nosprawnw rodowisku zamieszkania z poszanowaniem jej praw i zapewnieniem
najwy szej z moliwych jako ci us ug opiekuczo-leczniczych,

4. Tworzenie rozwiza prawno-administracyjnych sprzyjajych rozwojowi
prozdrowotnego stylu ycia przez uruchomienie mechanizméw ekonomicznych,
sk aniaj cych do zwikszenia podejmowania dzia endywidualnych na rzecz aktywna
fizycznej,

5. Podejmowanie dzia asystemowych w kierunku zapewnienia ochrony, bezpietwa
i poszanowania godnoi osobistej osob starzejych si,

6. Podejmowanie dziaa na rzecz powszechnego i rownego dost do wiadcze
zdrowotnych w tym lekéw dla oséb starszych.

Administracja samorzlowa

1. Umacnianie dziaa na rzecz stworzenia przyjaznego dla wieku i bezpiecznego

rodowiska bytowego,

2. Zmniejszenie czynnikow ryzyka zwianych z chorobami i wspomaganie czynnikdw
pozytywnych dla zdrowia wyspuj cych w rodowisku zamieszkania,

3. Uaktywnienie szkole i edukacji osdb, ktore majbezporedni wp yw na tworzenie
prozdrowotnych zachowaw populacji os6b powyej 50 roku ycia,

4. Aktywizacja rodowisk lokalnych w podejmowaniu dzia ala kszta towania zdrowego
stylu ycia populacji os6b powyj 50 roku ycia.

Organizacje pozaralowe

1. Kszta towanie pozytywnego wizerunku osOb starszych w spo stwvie i ich znaczenia
dla jego trwania i mdiwo ci rozwojowych m odszych populaciji,

2. Wspieranie os6b starszych w pe nym udzialeyaiu rodzinnym i spo ecznym,

3. Budowanie w rodkach masowego przekazu wizerunku aktywnych fizycznie, psychicznie

i Spo ecznie 0s6b powgj 60 roku ycia.

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

agrwnE

Zmniejszenie liczby niepe nosprawnych w grupie osob peyp\§0 roku ycia,
Zmniejszenie liczby zgonow w populacji povey 60 roku ycia,

Zmniejszenie liczby chorych na choroby niezalew populacji powyej 60 roku ycia,
Wyd u enie liczby lat ycia wolnych od wszelkich dolegliwoi (wsp6 czynnik HALE),
Wyd u enie przecitnego dalszego trwanigcia.
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Monitorowanie i ewaluacja:
Wskaniki
- liczba niepe nosprawnych w grupie osob pog\60 roku ycia,
wska nik umieralnoci w populacji powyej 60 roku ycia,
liczba lat wolnych od niepe nosprawieo(wspo czynnik HALE),
przeci tne dalsze trwanieycia osob w wieku 60 lat,
poziom ycia gospodarstw domowych 0so6b starszych,
nasycenie instytucjonalnymi formami opieki nad osobami starszgmniepe nej
sprawnoci funkcjonalnej lub mentalne;j.

Cel operacyjny 10.
Tworzenie warunkow dla aktywnego ycia os6b niepe nosprawnych.

Uzasadnienie wyboru celu:

Zgodnie z wynikami Narodowego Spisu Powszechnego Lwino Mieszka
przeprowadzonego w 2002 roku, odsetek osOb niepe nosprawnych stanowi 14,3%iludno
Polski, co oznacza,e co sibdmy mieszkaniec naszego kraju jest osvepe nosprawn
Dodatkowo, dane demograficzne (starzenie spo eczestwa) oraz posp medycyny
wskazuj, e procent 0s6b zagronych niepe nosprawnoi , a wic wymagajcych
rehabilitacji, bdzie si stale zwiksza. Ta dramatycznie wysoka liczba o0so6b
niepe nosprawnych jest istotnprzes ank do wzmacniania dzia amaj cych na celu
W czanie niepe nosprawnych w spo eczne i ekonomicycie spo eczestwa.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Zwi kszenie uczestnictwa 0s6b niepe nosprawnyclyeiu spo ecznym,

2. Ograniczenie barier funkcjonalnych utrudn@jch ycie osobom niepe nosprawnym,
3. Wozrost aktywnoci spo eczno-zawodowej 0sob niepe nosprawnych.

Zadania:

Administracja rzdowa:

1. Dziaania na rzecz zwkszenia uczestnictwa oséb niepe nosprawnych w piestdo
m.in.: edukacji (na wszystkich poziomach kszta cenia), kultwwiadcze zdrowotnych,
sportu i turystyki,

2. Poprawa dospno ci do nowoczesnego spta ortopedycznego irodkéw pomocniczych
umo liwiaj cych popraw funkcjonowania w yciu spo ecznym,

3. Udoskonalanie przepiséw techniczno-budowlanych zapeveyidy dostpno osobom
niepe nosprawnym do obiektéw budowlanyclytecznoci publicznej (w tym placéwek
opieki zdrowotnej) i mieszkaw budynkach wielorodzinnych,

4. Poprawa dospno ci do r6 nych form kszta cenia ustawicznego 0s6b niepe nosprawnych.

Administracja samorzlowa

1. Umacnianie dziaa na rzecz stworzenia przyjaznego i bezpiecznegudowiska
bytowego dla niepe nosprawnych,

2. Przybli enie us ug rehabilitacyjnych do miejsca zamieszkania pacjenta,

3. Po czenie dzia a pracownikéw zajmujcych si rehabilitacj i pracownikéw socjalnych
w celu kontynuaciji rehabilitacji spo ecznej w miejscu zamieszkarepe nosprawnego
po zako czeniu wczesnej rehabilitacji medyczne,.
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Organizacje pozarazlowe

1. Wykorzystanie instrumentéw mdzynarodowych z zakresu ochrony praw cz owieka,
podkrelaj cych pe ni obywatelstwa o0s6b niepe nosprawnych oraz koniecznch
integracji spo ecznej,

Dzia ania na rzecz aktywnego uczestnictwa 0sob niepe nosprawnych w spstwi,
Stymulowanie rozwoju ruchu spoecznego oraz wspieranie sadwriokalnego

i organizacji pozardowych w dziaaniach na rzecz poprawy jako ycia 0s6b
niepe nosprawnych.

wn

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:
1. Podniesienie poziomu sprawmo psychofizycznej oséb niepe nosprawnych,
2. Poprawa jakaci ycia 0s6b niepe nosprawnych.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskaniki:

1. Liczba o0sOb niepe nosprawnych wed ug wieku, p ci, miejsca zanaieszkkategorii
niepe nosprawnai,

2. Liczba oséb niepe nosprawnych wed ug poziomu wykszta cenia,

3. Liczba o0so6b niepe nosprawnych wedug gownegeda utrzymania i statusu
zatrudnienia,

4. Poziom ycia w gospodarstwach domowych os6b niepe nosprawnych lub/i z osob
niepe nosprawn

5. Nasycenie instytucjonalnymi formami wsparcia 0s6b niepe nosprawnyodzaje
obiektéw, liczba miejsc, personel i inne).

Cel operacyjny 11.
Intensyfikacja zapobiegania prochnicy u dzieci i m odziey.

Uzasadnienie wyboru celu:

Trzy mi dzynarodowe organizacje, tj. FDI World Dental Federatiowigtowa
Federacja Dentystyczna), IAPD (International Association ofligdgc Dentistry —
Mi dzynarodowe Stowarzyszenie Stomatologii Dziegj), IADR (International Association
of Dental Research — Mizynarodowe Stowarzyszenie BadBaukowych w Dziedzinie
Stomatologii), zajmujce si zdrowiem jamy ustnej, a talk WHO sformu oway wspolnie
strategiczne cele zdrowotne, ktore powinny zost gni te w skali globalnej w 2020 roku.
Celami tymi s: promocja zdrowia i minimalizacja wp ywu chordb jamy ustnej na ogélny stan
zdrowia i rozw0j cz owieka oraz minimalizacja wp ywu na jednostpo eczestwo choréb
systemowych, przebiegajych z objawami w jamie ustnej. Zadaniom tym ma\s wrozwdj
wczesnej diagnostyki, zapobiegania i skutecznego leczenia tych chorob.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zwi kszenie, co najmniej o 10-20% odsetka dzieci i m ogziebj tych edukacj
prozdrowotn w ramach promocji zdrowia jamy ustnej,

2. Zahamowanie wzrostu cgtoci wyst powania oraz obnenie ci ko ci przebiegu
choroby préchnicowej w ubieniu mlecznym i w uzdieniu staym w ca ej populacji
wieku rozwojowego, szczegodlnie w grupach wysokiego ryzyka préchnicy,

3. Zmniejszenie czto ci wyst powania u m odziey stanéw zapalnych dze, chordb
przyz bia, urazéw i patologii nargdu ucia.
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Zadania:

1. Wprowadzenie lub zintensyfikowanie edukacji zdrowotne] w zakrediewda jamy

ustnej:

w réd rodzicow dzieci do lat 7,

w rod dzieci w wieku przedszkolnym,

w rod dzieci i m odziey szkolnej.

Upowszechnienie w przedszkolach nawyku czyszczemidw po g wnych posi kach,

Zintensyfikowanie grupowej profilaktyki fluorkowej, egzogennej dla uczniow k\as

Zintensyfikowanie profesjonalnej profilaktyki fluorkowej dla grup wysokiexyzyka

prochnicy dzieci i m odziey (prowadzonej przez lekarzy stomatologéw),

5. Wdro enie wieloletniego programu polityki zdrowotnej ministra zdrowia podwna
Program poprawy opieki stomatologicznej nad dziei m odzie ,

6. Poprawa dospu dzieci i m odziey do wiadcze stomatologicznych.

Pwn -

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1. Upowszechnienie zachowaprozdrowotnych i poprawa stanu zdrowia hienia,
przyz bia i b ony luzowej jamy ustnej u dzieci i m odzig

2. Zwi kszenie odsetka dzieci w wieku 6 lat bez préchnicybignia, wraz z obneniem,
w stosunku do 2002 roku, ndic w zakresie odsetka dzieci z prochnigyst puj cych
mi dzy wojewddztwami i rodowiskami zamieszkania,

3. Obni enie do 2 zbow redniej wartoci wska nika intensywnoci préchnicy DMFT
(suma liczb = D — &y z prochnic + M — z by usunite + F — zby wype nione) u dzieci
w wieku 12 lat, wraz z obreéniem, w stosunku do 2003 roku, m w nasileniu
prochnicy wystpuj cych mi dzy wojewodztwami irodowiskami zamieszkania,

4. Obni enie do 4 wartai istotnego wskanika prochnicy tzw. SiC Index (Significant
Caries Index) u dzieci w wieku 12 lat z wysaktensywnoci préchnicy,

5. Zwi kszenie odsetka m odzigw wieku 18 lat z zachowanym pe nym bieniem.

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskaniki:

- odsetek dzieci w wieku 3-6 i 7-12 lat oraz m odyiev wieku 13-17 lat codziennie
szczotkujcych z by past z fluorem,
odsetek dzieci i m odzig w wieku 3-18 lat, ktore w okresie ostatniego roku odbyy
kontrolne badania stomatologiczne,
odsetek przedszkoli i szkdé, w ktorych prowadzone jest grupowe, nadzorowane
szczotkowanie Dow past lub preparatami z fluorem,
odsetek dzieci w wieku 6-8 lat i 12-14 z uszczelnionym co najmagiym zbem
trzonowym sta ym,
odsetek ma ych dzieci z préchniwczesn w uz bieniu mlecznym,
odsetek dzieci bez préchnicy tmenia w wieku 3-6 i 12 lat oraz odsetek m odyie
z zachowanym pe nym uzieniem w wieku 18 lat,
intensywno préchnicy uzbienia wed ug wartai wska nika intensywnoci prochnicy
DMFT u dzieci w wieku 6 i 12 lat oraz istotnego wshika prochnicy SiC Index w wieku
12 lat,
odsetkowe rdnice midzy poszczegllnymi wojewodztwami w &to ci wyst powania
i nasilenia prochnicy u dzieci w wieku 6 i 12 lat,
odsetek dzieci i m odzig ze stanami zapalnymi dae , chorobami przybia, urazami
I patologiami jamy ustnej,
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odsetek dzieci do 7 rokwycia z leczon prochnic z bow mlecznych.

Proponowani realizatorzy zada (patrz rownie rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):
- administracja rzdowa,

administracja samordowa,

Narodowy Fundusz Zdrowia,

zak ady opieki zdrowotnej

Instytut Matki i Dziecka.

IV. NIEZB DNE DZIA ANIA ZE STRONY OCHRONY ZDROWIA
| SAMORZ DU TERYTORIALNEGO

Cel operacyjny 12.
Aktywizacja jednostek samorz du terytorialnego i organizacji pozarz dowych na rzecz
zdrowia spo eczestwa.

Uzasadnienie wyboru celu:

Gmina i powiat jako wspélnoty mieszkadw s w stanie dobrze identyfikowa
lokalne problemy zdrowia publicznego ze wzlyl na ma liczb mieszkacow oraz
znajomo lokalnej specyfiki zarbwno ekonomicznej, spo ecznej, jak i kulturowejofa
administracji terenowej z 1999 roku nada ademu szczeblowi administracji samaipwej
szereg kompetencji w prowadzeniu polityki prozdrowotnej. Konstytucyjne dyasa
pomocniczoci oraz domniemania wykonywania zadgublicznych przez samord
terytorialny, a w ramach samodu domniemania wykonywania tych zadprzez gmin
powoduj, e stopnie samordu lokalnego s uporz dkowane wzgldem siebie wed ug
zasady subsydiarnci, wzajemnego uzupe niania sii samodzielnocci w  polityce
prozdrowotnej. Oznacza toe inicjatywy dotyczce problematyki szeroko pdggo zdrowia
publicznego powinny miecharakter oddolny, wychodzy od wspdélnoty obywatelskiej.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

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

2. Zapewnienie skutecznego zagzania i nadzoru nad funkcjonowaniem zak adow opieki
zdrowotnej utworzonych przez gminy, powiaty i wojewodztwa,

3. Funkcjonowanie — dostosowanej do potrzeb miesaka oraz moliwo ci finansowych
pa stwa — sieci zak adéw opieki zdrowotnej,

4. Standaryzowane warunkiviadczenia us ug zdrowotnych,

5. Uproszczenie systemu wdemia funduszy strukturalnych na rzecz zdrowia publicznego,

6. Budowanie partnerstwa na rzecz systemu ochrony zdrowia,

7. Zwi kszenie liczby kwalifikowanych meneer6w zdrowia publicznego zatrudnionych
w samorzdach terytorialnych,

8. Zwi kszenie potencja u zdrowotnegoniadomo ci zdrowotnej ludnci,

9. Upowszechnienie wprowadzania i realizowania w szko ach i w przeldsh programéw

profilaktyki i promoc;ji zdrowia,

10.Wzmocnienie instytucjonalne organizacji obywatelskich dzieymh w sferze ochrony
zdrowia,

11.Zmiana zasad zardzania zadaniami w sektorze ochrony zdrowia na systemowe
i zadaniowe.
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Zadania:

1. Opracowanie oraz wdranie regionalnych i lokalnych programéw zabezpieczania
wiadcze zdrowotnych, a tale realizacji profilaktyki i promociji zdrowia,

2. Poprawa mdiwo ci absorpcji rodkéw finansowych, w tym unijnych, na realizacj
projektéw z zakresu ochrony zdrowia,

3. Wspieranie tworzenia lokalnego partnerstwa na rzecz zdrowia,

4. Uruchomienie sieci regionalnych i lokalnych pe nomocnikow do spralizeeji polityki
prozdrowotnej,

5. Rozbudowa infrastruktury sportowej i rekreacyjne,j.

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1. Poprawa jakaci usug zdrowotnych i dogtnoci do nich przez zwkszenie
efektywnoci systemu ochrony zdrowia oraz bardziej racjonalne wykorzystanie
infrastruktury ochrony zdrowia,

2. Zwi kszenie sprawnai i wydolno ci fizycznej oraz poprawa kondycji psychicznej
Spo eczestwa,

3. Zmniejszenie rozpowszechnienia oty chordob uk adu ruchu, krenia oraz patologii
spo ecznej woéd m odziey,

4. Zmniejszenie szkdd zdrowotnych i skutkdw spo ecznych spowodowanycivspuem
alkoholu, paleniem tytoniu, ywaniem narkotykow.

Proponowani realizatorzy zada (patrz rownie rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):
administracja rzdowa,

administracja samordowa,

organizacje pozardowe.

Cel operacyjny 13.
Poprawa jako ci wiadcze zdrowotnych w zakresie skutecznai, bezpieczestwa
i akceptowalno ci spo ecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta.

Uzasadnienie wyboru celu:

Zasadniczym celem Narodowego Programu Zdrowia jest poprawa g@rowia
spo eczestwa. Od dawna zdrowotnowi zana by a powszechnie z rozwojem i popraw
dost pno ci do wiadcze opieki zdrowotnej. Klasyczne analizy zagadnzezakresu zdrowia
publicznego zburzy y jednak to wyobemie, wskazujc, e wykorzystanie opieki medycznej
mo e przyczynia si do poprawy zdrowia Spo eczgwa w stopniu dwo mniejszym ni
modyfikacja czynnikdw behawioralnych. Przgie przedmiotowego poglu przyczyni o si
do wzrostu skutecznoi medycyny i obecnie, np. obserwowany w USA spadeiertelnoci
z powodu choroby wiecowej t umaczony jest w po owie korzystnymi zmianami w nawika
I sposobie ycia, a jednoczaie w po owie efektywnai pomocy i terapii medycznej. Zatem
jako opieki, a zw aszcza jej aspekt okemy mianem efektywnai, na ktory sk adaj si
skuteczno i bezpieczestwo, stanowi coraz istotniejszdeterminant zdrowia spo ecznego.
Aspektu tego nie mog o zabraknréwnie w rod celéow Narodowego Programu Zdrowia.

Najwi ksz s abo obecnego systemu stanowi z kolei dominajw spo eczestwie
krytyczna opinia o systemie ochrony zdrowia. Poprawa akceptovealopieki zdrowotnej,
dzi ki niewymagajcemu kosztownych inwestycji yczliwemu traktowaniu chorego
i zapewnieniu mu cg o ci opieki, jest najbardziej racjonalnym kierunkiem dzia a
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Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1.

Doprowadzenie do sytuacji, w ktorej do ka 2015 roku 85% szpitali obecnie
nieposiadajcych akredytacji przyspi do ubiegania sio ni a w konsekwencji w dniu 31
grudnia 2015 roku 65% szpitali w Polscalbie posiada o certyfikat akredytacyjny,
Posiadanie, przez co najmniej 85% szpitali wewamych programow poprawy jakd,

z ktérych co najmniej 75% kizie prowadzonych przez wicedyrektorow ds. jako
dysponujcych wiadectwem ukoczenia szkolenia podyplomowego w zakresie
zapewnienia jakai,

Doprowadzenie do sytuacji, w ktérej w odniesieniu do podstawowej i $ipgejanej,
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej liczba wiadczeniodawcéw ubiegajych si

0 akredytacj b dzie przekracza 50%, a liczba akredytowanych dzie wynosi, co
najmniej 40% og6 uwiadczeniodawcow,

Korzystanie i analiza informacji zwrotnej dotycej rejestru pacjentbw w okresach
rocznych przez minimum 75% placoéwek,

Obj cie rejestrem powaych zdarze niepo danych ponad 50% zak adow opieki
zdrowotnej wykonujcych zabiegi chirurgiczne i inwazyjne (wdemie rekomendacii
bezpieczestwa, w co najmniej 80% zak addw),

Obj cie do 2015 roku, co najmniej 70% szpitali programem losowego, niezgke,
profesjonalnego badania opinii pacjentéw, ktérzy mieli kontakt ze szmifabd c
hospitalizowanymi bd przyjmowanymi na izbie przyj lub w oddziale ratunkowym.

Zadania:

1.

2.

ogkw

Mo
Ws

Opracowanie przejrzystych zasad uwagdgiania przy finansowaniu wiadcze
zdrowotnych parametrow jaka placowki,

Okre lenie  wymogoéw dla rozmieszczenia placowek udzielgh poszczegdinych
rodzajow wiadcze diagnostycznych i terapeutycznych, zapewigh rownomiern
dostpno pacjentom na terenie kraju,

Ustanowienie krajowego programu bezpiestwa pacjenta,

Stworzenie instytucjonalnych warunkow dla funkcjonowania rejestrow pacjentow
Rozwijanie bada opinii pacjentow,

Rozwijanie efektywnych technik informatycznych usprawrtiggh opiek medyczn.

nitorowanie i ewaluacja:

kaniki:

liczba ocenianych rocznie nowych technologii medycznych,

liczba stosowanych obecnie technologii medycznych poddawanych weriyfikacj
liczba szpitali wnioskujcych rocznie o akredytagj

liczba szpitali majcych akredytacj,

liczba poza-szpitalnychwiadczeniodawcdw wnioskugych o akredytacj

liczba poza-szpitalnychwiadczeniodawcow, ktérzy uzyskali akredytaej ci gu roku,
odsetek dyrekcji szpitalnych, w ktérych pracuje osoba odpowiedzialna za #keki,
liczba rejestrow z aktywnym nap ywem danych, okresamaliz i informacj zwrotn ,
liczba oddzia 6w w pe ni (>95%) uczestnicgch w rejestrach pacjentow,

liczba szpitali uczestniczych w rejestrze dzia aniepo danych,

liczba szpitali uczestniceych w programie analizy opinii pacjentow,

wska nik uwzgl dniania miernikdw jakaci wiadczeniodawcow w kontraktach na us ugi
medyczne.
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Proponowani realizatorzy zada (patrz rbwnie rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):
administracja rzdowa,

administracja samordowa,

Narodowy Fundusz Zdrowia,

Agencja Oceny Technologii Medycznych,

Centrum Monitorowania Jaka w Ochronie Zdrowia.

Cel operacyjny 14.

Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobamzagro onymi

chorobami ukadu kr enia, udarami mozgowymi, nowotworami, powik aniami
cukrzycy, chorobami uk adu oddechowego oraz chorobami reumatycznymszczegolnie
przez dzia ania podstawowej opieki zdrowotne,;.

A. Choroby uk adu kr enia

Uzasadnienie wyboru celu:

Mimo niew tpliwego sukcesu w dziedzinie ograniczenia umieraln@ powodu
chordb uk adu kr enia obserwowanego od 1991 roku, choroby uk aduekia (CHUK)
pozostaj nadal najwaniejsz przyczyn umieralnoci w réd kobiet i m czyzn w Polsce.
Prawie co drugi Polak umiera z powodu chordb serca i naeayz powodu CHUK umiera

rokrocznie wicej 0séb ni z powodu kolejnych pciu przyczyn razem wziych. CHUK s
nadal najwaniejsz przyczyn umieralnoci przedwczesnej w Polsce. Standaryzowane
wska niki umieralnoci z powodu CHUK, a zw aszcza z powodu choroby niedokrwiennej
serca i chor6b naczyniowych moézguwsci znacznie wysze ni w krajach ,starej” Unii
Europejskiej. CHUK stanowi jedn z najwaniejszych przyczyn absencji chorobowej,
hospitalizacji oraz inwalidztwa prawnego, wp yw#k e w znaczcy sposob na jako ycia
Polakow, szczegodlnie osob w wiektednim i podesz ym. Konsekwenciego s rownie
ogromne wydatki zerodkéw publicznych irodkéw w asnych obywateli na leczenie CHUK.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zwi kszenie wykrywalncaci nadcinienia ttniczego do poziomu 75% oraz poprawa
skutecznoci leczenia nadcnienia,

2. Zmniejszenie odsetka os6b z hiperlipidema zw aszcza ograniczenie odsetka 0sob ze
st eniem cholesterolu powgj 250 mg%,

3. Istotne zwikszenie liczby chorych z nadnieniem, leczonych przez lekarzy rodzinnych,

4. Istotne zwikszenie czstoci bada st enia cholesterolu we krwi, jego frakcji
i trojglicerydow, wykonywanych w laboratoriachwiadcz cych usugi na rzecz
podstawowej opieki zdrowotnej,

5. Istotny wzrost liczby osob leczonych z powodu zabutiggdowych,

6. Zmniejszenie ronic regionalnych dotyczych umieralnoci z powodu choréb serca
i naczy .

Zadania

1. Zwi kszenie skutecznoi programdéw ograniczenia naenia czynnikOw ryzyka
odpowiedzialnych za wygbowanie choréb serca i naczy

2. Opracowanie standardow powszechnych, gwstch i uzasadnionych ekonomicznie

bada przesiewowych, ukierunkowanych na wczedragnostyk czynnikow ryzyka oraz

wybranych CHUK i metabolicznych,
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3. Opracowanie standardéw pgsbwania z osobami z rozpoznanymi czynnikami ryzyka
i chorobami serca, naczyraz metabolicznymi,

4. Wdro enie nowoczesnych standardéw diagnostyki oraz leczenia choréh saozy do
placowek POZ,

5. Zwi kszenie dospnoci inwazyjnych procedur kardiologicznych rattych ycie
w stanach nag ych,

6. Usprawnienie systemu ratownictwa medycznego w nag ych stanach kaichoia,

7. Zwi kszenie poziomu wiedzy spo ecaéwva na temat przyczyn powstawania, fiveo Ci
zapobiegania oraz wczesnej diagnostyki i leczenia CHUK,

8. Poprawa jakaci ycia 0sOb leczonych z powodu choréb serca i naczy

Oczekiwane korzy ci zdrowotne

1. Zmniejszenie umieralnoi przedwczesnej (25-64 lata) z powodu choréb serca i naczy
0 15-20% w cigu najbli szych 10 lat,

2. Zmniejszenie umieralnai z powodu choroby niedokrwiennej serca (w tym zawa u serca)
0 15-20% w cigu najbli szych 10 lat.

B. Udary m6zgowe

Uzasadnienie wyboru celu

W Polsce umieralno z powodu udaru mézgu by a wsza ni w wi kszoci krajéw
europejskich. W zwizku z tym niezwykle wane sta o si leczenie i zapobieganie chorobom
uk adu sercowo-naczyniowego. Wczesne rozpoznawanie modyfikowalngghnikdw
ryzyka, takich jak: nadanienie ttnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej czy migotanie
przedsionkéw pozwala na wdmnie profilaktyki pierwotnej i zmniejszenie liczby udaréw
mozgu. Leczenie przyczynowe udaru mdzgu przy pomocy terapii tragdzolej (pozwala
na zmniejszeniemiertelnoci i niesprawnoci poudarowej).

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Doprowadzenie do sytuacji funkcjonowania w kraju 130 w peni wymwsah
pododdzia 6w udarowych,

2. Powstanie sieci poradni udarowych,

3. Powstanie sieci oddzia éw rehabilitaciji.

Zadania:

1. Kontynuacja leczenia trombolitycznego,

2. Tworzenie sieci poradni udarowych,

3. Tworzenie sieci oddzia 6w rehabilitacji,

4. Prowadzenie szkole dla lekarzy w zakresie pomocy domgj w celu szybkiego
rozpoznawania objawow udaru,

5. Upowszechnianie wiedzy na temat objawow udaru moézgu.

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1. Zmniejszenie czsto ci udarow,

2. Zmniejszenie wczesnejniertelno ci poudarowej,
3. Zmniejszenie niesprawna poudarowej,

4. Zmniejszenie czsto ci udaréw nawrotowych.
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Monitorowanie i ewaluacja:

Wskaniki:
ocena miertelno ci poudarowej,
analiza umieralnai z powodu chorob naczynézgowych,
ocena liczby oséb niesprawnych po udarze moézgu,
koszty porednie poudarowe.

C. Choroby nowotworowe!

Uzasadnienie wyboru celu:

Zgodnie z ostatnimi raportami prezentowanymi w Parlamencie Ejgiom, Polska
znajduje si na ostatnim miejscu w Europie pod wagm dostpnoci leczenia
onkologicznego. Do zmiany tego stanu rzeczy konieczna okaza ansana sSposobu
finansowania diagnostyki i leczenia onkologicznego. Uangj konieczno , w 2005 roku
przyj to ustaw wprowadzajc Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zwi kszenie wykrywalncci choroby nowotworowej we wczesnym stadium,

2. Upowszechnienie poradnictwa genetycznego opartego na Evidence Basedé/ledic
3. Rozwdj nowoczesnego leczenia choroby nowotworowej w pierwszym jej stadium.

Zadania:

1. Zwi kszenie efektywnai wczesnego diagnozowania, g ownie przez konsekwentne
prowadzenie populacyjnych badarzesiewowych,

2. Wdro enie dzia ania w celu obrgnia poziomu spo ecznegdkl przed rakiem za pomoc
profesjonalnego kreowania zmiariadomo ciowych,

3. Uzupe nienie aparatury medycznej (diagnostyka, radiologia) wrodkach
onkologicznych.

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:
1. Zmniejszenie umieralnai z powodu nowotworow.

D. Choroby uk adu oddechowego

Uzasadnienie wyboru celu:

W Polsce na przewlekobturacyjn chorob p uc (POChP) choruje co dziefsi osoba
powy ej 30 roku ycia. Liczba chorych sga 2 min os6b (oko 0 5% kobiet i 10% mzyzn
w 0golnej populacji). Ocenia sjednak, e tylko oko o 1/3 spadd tej liczby chorych jest
zdiagnozowana. Wed ug statystylwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), POChP zajmuje
obecnie czwarte miejsce wd przyczyn zgondw nawiecie, zaraz po chorobach uk adu
kr enia, nowotworach i zgonach z przyczyn nag ych. Niestety gzagy e w cigu
najbli szych kilkunastu lat obturacyjna choroba puc stanie jgi trzeci najcz stsz
przyczyn mierci. Obecnie z powodu POChP umiera w Polsce oko o 15 tys. osbhie.
Choroba ta stanowi ogromne ob@nie spoeczne. Jej objawy obejmupostpuj c
duszno , przewlek y kaszel i cg e odkrztuszanie prowadze do inwalidztwa oddechowego.
W Polsce chorym na obturacyjrchorob p uc, co roku przyznaje sioko o 20 tys. rent

21 Wszystkie informacije dotycee tego celu skompatybilne z ustawmwprowadzajc Narodowy Program
Zwalczania Choréb Nowotworowych
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inwalidzkich. Co najwaniejsze, wikszo tych rent otrzymuj osoby w wieku
produkcyjnym, midzy 50 a 60 rokiemycia.

Zadania:

1. Wprowadzenie Narodowego Programu Zwalczania POChP,

2. Kontynuowanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia realizacji ProgranoilaRiyki
POChP,

3. Podj cie przez Ministerstwo Edukacji Narodowej dzia ania na rzecz efiuddrowotnej
(antynikotynowej) wrod dzieci i m odziey,

4. Egzekwowanie przez Ministerstwo Pracy zakazu palenia papierasovwejscach pracy
oraz dbanie o w @iw ochron miejsc pracy przed zanieczyszczeniami powietrza,

5. Wspomaganie przez samoty dzia a eliminuj cych naraenie na dym tytoniowy przez
prowadzenie lokalnych programow edukaciji, prewencji i wczesnej diagnostyki,

6. Podejmowanie przez organizacje pozdmwve dziaa na rzecz integracjirodowiska
pacjentow i dalszej ich edukacji.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

1. Zmniejszenie zapadalna na POChHP,

2. Zmniejszenie chorobowoi z powodu POChP,

3. Zmniejszenie umieralngi z powodu POChP,

4. Zmniejszenie kosztéw zwizanych z leczeniem cikich postaci POChP.

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1. Zmniejszenie zapadalna na POChP,

2. Zmniejszenie liczby ci kich postaci choroby i inwalidztwa oddechowego,

3. Redukcja umieraln@i z powodu POChP, szczegdlnie umierabi@rzedwczesne).

Monitorowanie i ewaluacja:
Wskaniki:
zapadalno na POChP,
chorobowo z powodu POChP,
umieralno z powodu POChP.

E. Choroby reumatyczne

Uzasadnienie wyboru celu

Choroby reumatyczne to grupa okoo 200 chordb uk adu ruchu o przewlek ym
charakterze i rahym stopniu zajcia stawow i naralow wewntrznych. Mona w rdd nich
wyré ni  dwie gdéwne grupy: zapalne choroby reumatyczne (reumatoidalpalense
stawodw, tocze rumieniowaty, dna moczanowa i inne) oraz choroby reumatycznepaieea
(choroba zwyrodnieniowa kgos upa i stawéw obwodowych, osteoporoza i inne), szacowana
liczba hospitalizacji z powodu choréb reumatycznychyail8% wszystkich hospitalizaciji.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:

Spadek liczby 0os6b hospitalizowanych z powodu choréb reumatycznych,
Racjonalizacja leczenia w otwartej opiece zdrowotnej,

Zmniejszenie liczby orzekanych rent inwalidzkich z powodu chordb reumatycznych,
Osi gni cie systemowej korzgi farmakoekonomicznej,

Zmniejszenie obci e ekonomicznych generowanych przez choroby reumatyczne.

arwnpE
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Zadania:

1. Utworzenie 16 centrbw wczesnej diagnostyki, leczenia i rehatilit@hordb
reumatycznych,

2. Zwi kszenie i wyrdwnanie dogino ci do us ug rehabilitacyjnych,

3. Monitorowanie czsto ci orzekania o rentach inwalidzkich,

4. Zwi kszenie wiadomoci spoecznej dotyczej zagroe ze strony chordb
reumatycznych.

Oczekiwane korzy ci zdrowotne

1. Ograniczenie ryzyka zdrowotnego dla populacji polskiej wynago przez:
zmniejszenie liczby chorych hospitalizowanych z powodu choréb reumatycznych,
zmniejszenie liczby osdb niepe nosprawnych z powodu choréb reumatycznych,
zmniejszenie nierownai w dost pie do specjalistycznej opieki medycznej.

Monitorowanie i ewaluacja
Wskaniki
liczba nowo powstagych centrow wczesnej diagnostyki, leczenia i rehabilitacji d@mor
reumatycznych,
liczba pacjentow w rejestrze chorych leczonych ambulatoryjnie,
wska nik hospitalizacji wybranych jednostek chorobowych,
liczba nowo orzekanych rent inwalidzkich z powodu choréb reumatyczngahz@vana
na podstawie danych z ZUS oraz KRUS),
liczba i zakres programow promociji zdrowia.

Proponowani realizatorzy zada zawartych w pkt. A, B, C, D, E - (patrz réwnie
rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):

administracja rzdowa,

Narodowy Fundusz Zdrowia,

zak ady opieki zdrowotnej,

administracja samordowa.

Cel operacyjny 15.
Zwi kszenie i optymalne wykorzystanie systemu ochrony zdrowia oranfrastruktury
samorz dowej dla potrzeb promociji 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 zakresu
promocji zdrowia. Istotne w tej mierze jest wave zaprojektowanie wspo pracy ze
rodkami masowego przekazu. Wspo praca taka powinna uavigl interes mediow
(publicznych oraz komercyjnych) i opierasi nha porozumieniu z w aicielami czy
zarz dcami medidw, a talke na systematycznej wspoé pracy eedowiskiemdziennikarskim.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Zwi kszenie krajowego potencjau promocji zdrowia poprzez rozwdj infraatgukt
(polityki, systemu nadzoru, mechanizméw wdnaia programow),

2. Poprawa jakaci kszta cenia i doskonalenia zawodowego pracownikow i realizatorow
promociji zdrowia,

3. Zwi kszenie skutecznoi programéw edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia,
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4. Zwi kszenie zaspu oddzia ywania edukacji i promocji zdrowia i abg nimi grup
szczegolnie podatnych na zageaia 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 kapirodi@cji
zdrowia,

4. Stworzenie przejrzystego systemu wsparcia finansowego dla prégrapromocii
zdrowia i edukacji zdrowotnej (nak ady z ubezpieczenia zdrowotnegbezpeeczenia
Spo ecznego, jednostek samalua terytorialnego itp.),

5. Rozwijanie edukaciji zdrowotnej w szko ach podstawowych i ponadpodstawowych,

6. Rozwijanie i wspieranie dzia aopartych na podegiu siedliskowym?,

7. Nasilanie dzia a ukierunkowanych na grupy spo eczne o szczegolnie pilnych potrzebach
zdrowotnych, w tym zw aszcza upowszechnianie wzorcow dobrej praktykiiedzinie
promociji zdrowia i edukacji zdrowotnej,

8. Rozwijanie wspo pracy zerodkami masowego przekazu, prowadzenie dzia alno

edukacyjnej, kierowanej doodowiska dziennikarskiego i przedstawicieli TV,

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1.

2.

Budowanie partnerstwa i koalicji na rzecz umacniania zdrowia nampezikrajowym,
regionalnym i lokalnym,
Ukszta towanie w spo eczstwie postaw i zachowgprozdrowotnych.

Z perspektywy czasu zmiany te do prowadzi do poprawy sytuacji zdrowotnej
Spo eczestwa, mierzalnej wskaikami epidemiologicznymi.

Monitorowanie i ewaluacja:

Ws

kaniki:

analiza i ocena istniggego systemu szkolenia; powstanie minimum programowego
i stopie unifikacji programow istniegych szkole,

wydatki ponoszone przez samaty terytorialne na promocjzdrowia (w przeliczeniu na
jednego mieszkaa),

liczba miast, gmin, szkG, szpitali i zak adow pracy realizygh projekty promocji

zdrowia z uwzgldnieniem podegia siedliskowego,

liczba programoéw adresowanych do grup o niskim statusie spo eczno-ekonomicznym,

zmiana postaw spo ecznych wobec ludzi w podesz ym wieku,

liczba programoéw adresowanych do oséb w wieku peyy0 roku ycia,
liczba publikacji lub baz danych na temat wzorcow dobrej praktykiieddinie promocji

zdrowia i edukacji zdrowotnej,
liczba programow pavi conych promowaniu zdrowia w radiu i telewizji.

Proponowani realizatorzy zada (patrz rownie rozdzia : Propozycja wdra ania NPZ):
administracja rzdowa,

administracja samordowa,

organizacje pozardowe,

22 podejcie siedliskowe getting approachjest jedn z istotniejszych kwesti w promocji zdrowia. Siettt
okre lane jest jako miejsce, w ktérym ludzigj , pracuj i korzystaj z ré nych wiadcze. W promocji
zdrowia siedlisko jest systemem spo ecznym (@i §, ktéry zmienia si, aby poprawia i doskonali zdrowie
wszystkich jego ¢z onkow.
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instytucje naukowo-badawcze,
media.

Za cznik

Rozszerzenie celu strategicznego 3.

Zmniejszenie liczby urazéw powsta ych w wyniku wypedkdéw i ograniczenie
ich skutkdw.

Uzasadnienie wyboru celu:
Urazy powsta e w wyniku wypadkéw, zw aszczardd dzieci i m odziey, stanowi

w krajach rozwinitych, (w ktérych uda o si zmniejszy umieralno i chorobowo
z powodu innych przyczyn) coraz Wszy problem zdrowotny, spo eczny i ekonomiczny
(wysokie koszty leczenia i rehabilitacji ofiar wypadkéw). W Belticzba zgonéw z powodu
urazow doznanych w wyniku wypadkéw i zatmrynosi 26-28 tys. rocznie. Corocznie zdarza
si ponad:

50 tys. wypadkow drogowych, w ktérych ginie ponad 5 tys. osdb, 60-70 tys. osialez

rannych. Na 100 wypadkow ginie w Polsce 11 oséb, wobec pizegb wskanika 3,5

w krajach Unii Europejskiej,

86 tys. wypadkow przy pracy, w tym 50@iertelnych i 1000 ci kich,

145 tys. wypadkow ucznidw w szkole, w tym 9fiertelnych i 1,2 tys. ci kich.

W grupie wiekowej 11-15 lat urazu wymagsggo pomocy medycznej doznaje
(najcz ciej w szkole i w domu), co czwarty nastolatek, a co trzeci dezmaazu
niewymagajcego tej pomocy. Ostatnio to wszystkich ww. wypadkéw zwkszy a si.

W ostatnich 10-15 latach w wielu krajach zachodnich wano réne programy
prewencyjne, ukierunkowane na wybrane grupy wypadkévdowiska lub grupy wiekowe.
Widoczne sukcesy uzyskano ddi skoordynowaniu dzia a wielu podmiotéw, edukacji

ré nych grup spoeczstwa oraz uznaniu roli czynnikbw psychologicznych
i rodowiskowych w przyczynach wypadkow. Ddadczenia ostatniego dziesiolecia
wskazuj na potrzeb nie tylko zapobiegania urazom powsta ym w wyniku wypadkow, lecz
tak e promocji bezpieczstwa Eafety promotioy#3. W Polsce dotychczasowe dzia ania
w zakresie zapobiegania urazom okaza yhgwystarczajce.

Du e znaczenie dla poprawy sytuacji w zakresie urazow komunikatyjwyeolsce,
ma program GAMBIP, uwzgl dniony w poprzedniej wersji Narodowego Programu
Zdrowia.

Oczekiwane efekty do 2015 roku:
1. Stopniowe zmniejszanie liczby urazow powsta ych w wyniku wypadkd&az diczby
poszkodowanych,

23 Wed ug roboczej definicji wiatowej Organizacji Zdrowia promocja bezpiecgisva to proces dzia ana
poziomie lokalnym, regionalnym, krajowym i ndzynarodowym, podejmowanych przez jednostki,
spo eczncci, w adze, zak ady pracy, szkoy, organizacje ppzbowe i inne w celu uzyskania i utrzymania
stanu bezpieczstwa. Dzia ania te obejmujwszystkie wysiki, wspdlnie ustalone i potj w celu
zmodyfikowania struktur, rodowiska (fizycznego, spo ecznego, technologicanegpolitycznego,
ekonomicznego i organizacyjnego) oraz postaw lugtdi zachowa zwi zanych z bezpieczetwem.

24 Krajowy Program Bezpieczsetwa Ruchu Drogowego 2005-2007-2013 GAMBIT 2003aqsrzyj ty przez
Rad Ministrow na posiedzeniu 19 kwietnia 2005 roku.
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2. Zmniejszenie liczby ofiarmiertelnych wskutek urazéw powsta ych w wyniku wypadkéw
drogowyclas,

3. Zmniejszenie liczby urazéw powsta ych w wyniku wypadkdw przy pracy do po owy sta
z 2005 roku,

4. Zmniejszenie liczby urazéw powsta ych w wyniku wypadkéw w szkolg/najmniej do
po owy stanu z 2005 roku,

5. Podj cie dzia a i bada w kierunku wprowadzenia rejestru urazéw powsta ych w wyniku
wypadkéw w domu,

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

Zadania?t:

Dotycz ce urazéw komunikacyjnych:

1. Zmniejszenie ekspozycji na ruch drogowy,

2. Stworzenie podstaw prawnych i odpowiednich struktur centralnychonagiych
i lokalnych do prowadzenia skutecznych i d ugofalowych dziaarzecz bezpieczstwa
ruchu drogowego,

3. Prowadzenie dzia a sektorowych w celu zmniejszenia liczby i skutkow urazow
komunikacyjnych,

4. Ksztatowanie bezpiecznych zachowaiczestnikbw ruchu drogowego dotycych
kierowcow pojazdéw mechanicznych, w tym rowerzystéw, pieszych i dzieci,

5. Budowa i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury drogowej,

6. Zmniejszenie ci ko ci urazéw i nastpstw zdrowotnych urazéw powsta ych w wyniku
wypadkéw drogowych.

Dotycz ce urazoéw przy pracy

1. Unowoczenienie metod informacji i szkolenia w zakresie bezpiestea i higieny pracy
oraz ostrzegania o zagemniu zawodowym,

2. Wyegzekwowanie od pracodawcOw zapewnienia warunkow bezpstome i higieny
pracy,

3. Doskonalenie przepiséw prawa wp ywajch na zmniejszenie zage wypadkami.

Dotycz ce urazdéw w szkdleé

1. Prowadzenie systematycznych szkolala nauczycieli w zakresie zapobiegania
wypadkom oraz umiefno ci rozpoznawania zagre ,

2. Wprowadzenie do programOw nauczania tematyki bezpiecznych zachowostaw
ucznidéw,

3. Udzielenie pomocy dyrektorom szké w zakresie wiedzy o przepisazhsadach
bezpieczestwa i higieny pracy oraz nauki w szkole lub placowaceiatowej,

25 Yratowani od mierci w wypadkach drogowych do 2013 r. (wg RBD) % Liczba
Kszta towanie bezpiecznych zachowazestnikow ruchu drogowego 34 5700
Ochrona pieszych, dzieci i rowerzystow 30 5100
Budowa i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury droagj 26 4 350
Zmniejszenie ci ko ci i konsekwencji wypadkow drogowych 10 1650

Razem 100 16 800

26 zadania dotycze bezpieczestwa ruchu drogowego opracowano z uwdgleniem propozycji Programu

GAMBIT 2005 oraz zalece wiatowej Organizacji Zdrowia zawartych w dokumendievesting in Health
Research and Developmektorld Health OrganizatigiGeneva 1996 (Document TDR/Gen/96.1). Zosta y
rozszerzone w pe nym projekcie NPZ.

27 \Wnioski i zalecenia opracowane w Ministerstwie Eatji (2003)
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Wzmo enie nadzoru nad przestrzeganiem przez dyrektorow szké przepisésad z
bezpieczestwa i higieny pracy,

Wzmo enie opieki i nadzoru nad dzmi w czasie i w miejscach, gdzie wypadki zdarzaj
si najcz ciej, m.in.: podczas przerw lekcyjnych, podczas innych zajganizowanych
przez szkoy, na korytarzach, klatkach schodowych, w szatniach ichladanitarnych
oraz podczas zajw wietlicach szkolnych,

Zwi kszenie bezpieczstwa dzieci podczas lekcji wychowania fizycznego w salach
gimnastycznych, na boiskach, placach gier i zabaw,

Wprowadzenie zasady ¢ej eliminacji zagroe w placéwkach, m.in. przez stae
d enie do poprawy warunkéw technicznych wyp@saa szké oraz stanu technicznego
obiektéw, a take przez rozwizania organizacyjne, ktére niejednokrotnie nie wymagaj
nak adéw finansowycH.

Oczekiwane korzy ci zdrowotne:

1.

2.

3.

Korzystny wp yw zmniejszenia liczby urazéw i ograniczenia skutkow na sytuacj
zdrowotn spo eczestwa polskiego, powodujy zmniejszenie zapotrzebowania na
wiadczenia lecznicze i rehabilitacyjne (i ich finansowaoigz wiadczenia opiekicze

i inwalidzkie, z wyp atami zasi kow pogrzebowych eznie,

Korzystny wp yw zmniejszenia liczby urazéw ndd dzieci i m odziey na ich rozwoj

i spe nienie aspiracji zawodowych oraz spo ecznych w przysz o

Trwa e zmniejszeniemiertelnoci z powodu urazéw i zatru

Monitorowanie i ewaluacja:

Wskaniki

Wyniki oceny obejm rozmiary strat ludzkich i materialnych oraz sto ci wyst powania
urazow w wyniku wypadkoéw drogowych i wypadkéw przy pracy, w tym szczegolnie:

cz sto wyst powania urazéw w wyniku wypadkéw drogowych i wypadkéw przy pracy
z uwzgl dnieniem przyczyn,

umieralno z powodu urazow,

cz sto doznanych urazow w wypadkach rejestrowanych (w stosunku do kidno
i liczby pojazdéw),

udzia pieszych i innych niechronionychytkownikow drég w zgonach i obraniach
powypadkowych,

liczbaiczsto wyst powania urazéw w wyniku wypadkow oraz liczba oséb uleyah
urazom pod wp ywem alkoholu,

liczba i czsto wyst powania urazow i ich skutkbw powsta ych w wyniku wypadkéw
przy pracy (z uwzgldnieniem gospodarki narodowe)),

liczba i czsto wyst powania urazéw i ich skutkéw w wyniku wypadkéw w szkole,
liczba i czsto wyst powania urazéw i ich skutkéw w wyniku wypadkéw w domu,
liczba i czsto wyst powania urazéw i ich skutkbw w wyniku wypadkéw w czasie
odpoczynku (w miejscach rekreacji i sportu).

28 \W 2000 roku uruchomiona zosta a witryna internet@®ezpieczna Szkoma stronie MEN. Zawiera ona

podstawowe informacje i akty prawne dotyoz bezpieczestwa i higieny, umdiwia zadawanie pytalub
poruszanie probleméw z zakresu bhp, z jakimi bgryka szko y. Wprowadzono obecnie rutynowe badanie
wypadkowoci w szko ach przez wprowadzenie formularza ENsprawozdania z wypadkdw uczniow.
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Propozycja algorytmu wdra ania Narodowego Programu Zdrowia

Po przyjciu przez Rad Ministréw, w drodze uchway, Narodowego Programu
Zdrowia, rozpocznie dzia anie, powo ywany przez Prezesa Radystkdiwi Zespod
Koordynujcy Narodowy Program Zdrowia. Na pierwszym posiedzeniu Zespo
przygotowa by harmonogram realizacji NPZ, a takzasady wspo pracy wszystkich
podmiotow, uczestniczych w realizacji Programu.

Ze wzgl du na ogélnopolski zagy Narodowego Programu Zdrowia proponuje Si
szerokie udospnienie Programu. Narodowy Program Zdrowiaze realizowany mdzy
innymi przez administracjrz dow oraz zostanie udoginiony wszystkim jednostkom
samorzdu terytorialnego, ktére bl mogy wybiera z NPZ najbardziej istotne dla siebie
zadania i konstruowaw ten sposOb wasne programy. Zadania jednostek sadorz
terytorialnego dotycze ochrony zdrowia zostay zapisane w odpowiednich przepisach
ustrojowych w sposob bardzo ogoélny. Narodowy Program Zdrowia wskdanywaerunki
zgodne z jednolit polityk pa stwa w zakresie zdrowia publicznego. W poprzedniej edycji
NPZ wojewodowie powo ywali swych pe nomocnikéw, dziecgch w strukturach zespo ow
metodycznych opieki zdrowotnej (obecnie centrach zdrowia publicznego),ykoprclych to
zadanie i wydaje si celowym utrzymanie tej zasady. G ownym zadaniem Zespou
Koordynuj cego by oby proponowanie rozwa pozwalajcych na harmonijn wspo prac
wszystkich podmiotéw dzia agych w obszarze zdrowia publicznego.

Narodowy Program Zdrowia musi bymonitorowany tak, aby zaréwno realizacja
poszczegolnych celéw, jak i ogane skutki zdrowotne, mogy podlegacenie, a sposoby
ich realizacji ewentualnym korektom. Dotychczas monitorowano ramia stanie zdrowia
populacji za wojewoddztwa same monitorowa y realizacelow operacyjnych. Wydaje si
celowe, aby Zespd Koordynuyy mia moliwo dokonywania ocen i porownav zakresie
realizacji poszczegoélnych celow. &ie to, podobnie jak monitoring ogania celow
zdrowotnych, prowadzone przez jednostkadawczo-rozwojow dziaajc w zakresie
zdrowia publicznego.

Zarysowana Wwyej struktura Programu i mechanizmy jego monitorowania
pozwala yby przedk adaRadzie Ministrow roczne raporty, ktore po akceptacji by yby
publikowane w formie elektronicznej, co pozwala oby wszystkim ra@mm Narodowego
Programu Zdrowia porownywasi z innymi, a take korzysta ze wspolnych daviadcze.

Prezentowany Narodowy Program Zdrowia na lata 2007 — 2015 stanmvdzia
spoéjnej polityki zdrowotnej, realizowanej przez organygtaa. Jej powodzenie w znacznym
stopniu zaley od zaangawania mediow, szczegolnie publicznych, ktore nie tylkd b
popularyzowa, ale rownie monitorowa spo eczne efekty NPZ. Celowe wydaje si
akredytowanie przy Zespole Koordyncym grupy zainteresowanych dziennikarzy.

Pozostaje stawiane o pytanie o sposoéb finansowania NP#dki przekazywane
na realizacj poszczegolnych celéw operacyjnychdb zale ne od potrzeb i mdiwo ci
realizatorow. Naley pamita, e trzy podstawowe cele strategiczne nm@ayoje szczegolne
finansowanie. Sto: Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorob Uk adu Seoccow
Naczyniowego - Polkard, Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotwetowystawa
o Pastwowym Ratownictwie Medycznym. Pewne ograniczoradki potrzebne kb na
organizacj systemu monitorowania i ewentualne nagrody dla sardéw i organizacji
wyré niaj cych si w rankingach czy konkursach.
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W trakcie prac nad ustawdotyczc zdrowia publicznego planuje siokre li
Narodowy Program Zdrowia jako dokument wytyczg g owne priorytety polityki
zdrowotnej na kolejne dziesiolecia.

Cele strategiczne i su ce do ich realizacji cele operacyjne Narodowego Programu
Zdrowia

Nr Cel strategiczny Cele operacyjne suce
realizacji celu strategicznego

1 |Zmniejszenie zachorowalnt i przedwczesnej

. . . . 1.1, 1.2, 11.3, 11.4,11.6,
umieralnoci z powodu chorob naczynlowo-ser(:owyt:N/12 V.13 IV 14 V.15

w tym udaréw moézgu

2 |Zmniejszenie  zachorowalnd i przedwczesnej
1.1, 1.2, 11.3, 1.4, 11.6,

umieralnoci z powodu nowotworéw z tiwych V.12, V.13, V.14, IV.15

3 |Zmniejszenie cmto ci urazéw powsta ych w wyniku
1.2, 11.6,

wypadkow i ograniczenie ich skutkow V.12, V.13, IV.15

4 | Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dziajania

prewencyjno-promocyjne; :{/21;?\/”12
5 |Zmniejszenie przedwczesnej zachorowatnp
i ograniczenie negatywnych skutkéw schorae adu :{/31;]?\/1 4
kostno-stawowego
6 |Zmniejszenie zachorowalnd | przedwczesnej
umieralnoci z powodu przewlek ych choréb uk a4{1/113||?Vl4
oddechowego
7 |Zwi kszenie skutecznoi zapobiegania chorobom
zakanym i zakaeniom 1.3, 11.6,

V.12, IV.13, IV.15

8 |Zmniejszenie rénic spo ecznych i terytorialnych
1.1, 1.2, 1.3, 11.4, 1.5, 11.6,
V.12, IV.15

w stanie zdrowia populaciji
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Informacja na temat realizacji Narodowego ProgramuZdrowia w latach
1996-2005

Monitoring Narodowego Programu Zdrowia na lata 1996-2005 (NPZ) by prowgdz
systematycznie od roku 1998. Kkego roku publikowano raport oktaj cy postp
w realizacji za oonych celéw. Monitorowaniu poddawane by y zaréwno oczekiwane efekty
zdrowotne jak i realizacja NPZ. Dki temu mona by o systematycznie oceniaarowno
realizacj Programu jak i efekty podiyych wewntrz niego dzia a.
wiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) juw latach osiemdziediych ubieg ego wieku
sformu owa a strategi"Zdrowie dla wszystkich do roku 2000", ktéra stanowi a wzor dla
okre lania narodowych strategii i programéw stanaych narzdzia polityki zdrowotne;j.

W roku 2000 og oszono znowelizowastrategi pod nazw "Health 21", ktéra kontynuowa a
wiele z dotychczasowych priorytetow a zw aszcza problem istyieh w Europie i na
wiecie nierownoci w zdrowiu i dostpie do wiadcze zdrowotnych. Wiele krajow
europejskich ju w latach siedemdziegych tworzy o w asne strategie w obszarze zdrowia
publicznego. Informacje o tych programach zostay zebrane i opracowanamach
specjalnego projektu, z ktéregeynika, e pod koniec lat 90 w 18 krajach europejskich cele
polityki zdrowotnej byy dobrze sformuowane w postaci programowjowngch lub
regionalnych. Wikszo z tych programéw ma charakter dokumentow zatwierdzonych przez
rz d lub parlament. Opracowanie to roOwnieryra nie podkrelio, e strategie na rzecz
zdrowia powinny by poddane systematycznemu monitoringowi zaréwno w obszarze
oczekiwanych efektéw jak i terealizacji.

W Polsce efekty realizacji zadamonitorowane s zgodnie z "Programem
monitorowania oczekiwanych efektéw i korey zdrowotnych wynikajcych z realizacji
Narodowego Programu Zdrowia", ktéry zosta zatwierdzony przezowigctwo MZ
w 1998 r. W programie tym okrieno metodyk monitorowania i odpowiednie wskaiki
zdrowotne. Ministerstwo Zdrowia powoao w tym czasie Koordynatoréanitoringu
oczekiwanych efektéw realizacji poszczegolnych 18 celow operagtyjiyarodowego
Programu Zdrowia

W latach 1996-2004 monitorowano przede wszystkim oczekiwane efekty zdrowotne
realizacji NPZ jak i te wskaniki mowi ce o stopniu realizacji wybranych zada
Sprawozdanie za rok 2005, ktére zostanie przekazane do MinisterstwaiZdralzie
zawiera 0 opis realizacji poszczegélnych zadpoprzez administracj samorzdow ,
organizacje pozardowe i inne organizacje, ktore wspieray swdgia alnoci Program.

W sumie w roku 2006 wpymo do PZH i Ministerstwa Zdrowia 16 sprawozda
Wojewddzkich Centrow Zdrowia Publicznego dotyoych realizacji poszczegoélnych zada
wewn trz poszczegolnych celéw operacyjnych NPZ w roku 2005. rdicOwanie materia u
by o bardzo due. Cz wojewodztw (woj. opolskie, lubelskie
i lubuskie) mia o charakter bardzo ogélny i stokro nie posiada o w @iwych wskanikéw
ilo ciowych dotyczcych zarowno realizacji jak i oczekiwanych efektow NPZ. Najbiay
uszczegd owione opracowania zostay przesane przez WojewoOdzkiea C2dtowia
Publicznego w Katowicach, Warszawie i Gdlau. Mazowieckie Centrum Zdrowia
Publicznego  wprowadzio  wystandaryzowan procedur  gromadzenia  danych
na odpowiednio przygotowanych formularzach, co by o bardzo pomocne popdeaas
dotycz cych ewaluacji realizacji poszczegolnych celéw NPZ. Brak ujeckrh formy
sprawozdania realizacji NPZ znacp utrudnia ewaluacjpodj tych w ramach Programu
inicjatyw lokalnych. Wikszo zada zawartych NPZ by a w roku 2005 kontynuowana.
Poni ej zosta y przedstawione najwaejsze wnioski wynikajce z monitoringu NPZ.
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Najwa niejsze wnioski z monitoringu oczekiwanych efektow realizacji Narodoego
Programu Zdrowia 29w roku 2004.

W zakresie celu operacyjnego nr 1
Zwi kszenie aktywnoci fizycznej ludno ci

1.

2.

Wi kszo (oko o 75%) polskich szké ma warunki do prowadzenia zaj obiektach
zamkni tych, co bdzie sprzyja zwi kszeniu aktywncci fizycznej m odziey.

Za o ony efekt, e 80% gmin stworzy mieszkaom warunki do aktywnai ruchowej nie
zostanie prawdopodobnie oghi ty do ko ca realizacji Narodowego Programu Zdrowia
1996 -2005. Maliwo ci takiej aktywnoci s ponadto bardzo réve w ré nych cz ciach
kraju.

Oczekiwany efekt dotyczy aktywnoci fizycznej dzieci (50% uprawiagych rone
formy ruchu w czasie wolnym) zosta agni ty. Dotyczy to przede wszystkim dzieci,
ktorych rodzice majwykszta cenie wysze lub rednie. Osigni cie oczekiwanego efektu
w odniesieniu do osob doros ych (30% aktywnych ruchowo w czasie wojegtmna o
prawdopodobne w przypadku mieszkdw miast i niemdiwe w przypadku
mieszkacow wsi. Ponadto aktywno fizyczna os6b doros ych wymie zmniejsza si
wraz z wiekiem.

Obserwowanemu, systematycznemu rozwojowi fizycznemu kazenie wysokci,
smuklenie) dzieci i modzig w latach 1979 - 1999 towarzyszy regres spragino
fizycznej i wydolnoci. Najni sz sprawno fizyczn na prze omie XX i XXI wieku
wykazuj dzieci wiejskie, aczkolwiek regres sprawciofizycznej dzieci i m odziey
mieszkajcych w wielkich aglomeracjach miejskich jest w ostatnichdattak duy, e
ich sprawno fizyczna zblia si do sprawncci dzieci wiejskich. Istnieje spo eczne
zré nicowanie sprawnai i wydolno ci, co przejawia Si ni sz sprawnoci dzieci

i m odziey, ktérych rodzice majtylko wykszta cenie podstawowe.

Nie mo na oczekiwa znaczcej poprawy kondycji i sprawnoi fizycznej m odziey

I spo eczestwa bez zwikszenia liczby godzin obowikowych zaj z wychowania
fizycznego w szkole do za onej w NPZ 5 godzin tygodniowo.

Deklarowana aktywno fizyczna m odziey w czasie wolnym nie idzie w parze
Z mierzon obiektywnymi testami sprawna fizyczn .

W zakresie celu operacyjnego nr 2
Poprawa sposobu ywienia ludno ci i jako ci zdrowotnej ywno ci

1.

Udzia energii z tuszczu w cznej zawartaci energii w przecitnej dziennej diecie 1
mieszkaca Polski w 2003 r. przekroczy 37 % - by, zatem istotnie say
w stosunku do udzia u, za@nego w 2005 r., magego obniy si do poziomu 30%. By
tak e nieznacznie wyzy w poréwnaniu z udziaem, ktéry charakteryzowa koniec
pierwszej po owy lat dziewidziesitych (35% w 1995 r.). Sytuactak obserwowano
we wszystkich grupach spo ecznych gospodarstw.

Zaobserwowano korzystne, oczekiwane zmiany w strukturze zagiarttsszczu ogo em
w diecie, wyraaj ce si spadkiem udzia u t uszczu zwiecego: w 2003 r. roku, t uszcz
zwierz cy stanowi 62,6% ogolnej ilai tuszczu w przecinej dziennej diecie 1
mieszkaca Polski przy ponad 65% w roku 1995.

Przesunicia  strukturalne  prowadziy do poprawy stosunku zawaito
wielonienasyconych kwaséw t uszczowych do nasyconych (stosunek BtoS)nek ten,

29 7 opracowania Monitoring oczekiwanych efektoéw readji NPZ, Warszawa 2004
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w odniesieniu do przedinej dziennej diety 1 mieszkea wzrés z 0,41 w 1995 r. do 0,43
w 2003 .

4. Kontynuowane byy korzystne zmiany w strukturze s$p@ misa, podrobow
i przetworow. Zgodnie z zak adanymi efektami realizacji cekt pawa wzrost udzia u
mi sa chudego, jakim jest przede wszystkimsuaidrobiu.

5. W przeciwie stwie do pomyinych zmian w strukturze spgcia misa, brak byo
zak adanej poprawy w konsumpcji ryb i przetworéw

6. Osi gni to bardzo korzystny rezultat w zakresie zak adanej poprawy w&poowocow
i przetworéw. W 2003 r. przekroczy o ono 54 kg na 1 mieszka by o o 1/3 wysze
w stosunku do 1995 r., stanowi nastpstwo tendencji wzrostowej, obejmaogj
wi kszo lat rozpatrywanego okresu.

7. Podobnie jak w latach poprzednich, brak byo, zak adanej tendencji wzrpstowe
W spoyciu przetworéw zboowych, ziemniakow, warzyw, a tai& nasion rdin
str czkowych.

8. Niekorzystnym zjawiskiem, w kontetie efektow, oczekiwanych w 2005 r., jest spadek

cznego spoycia mleka i jego przetworéw, chaie by on znaczny. W 2003 r. spaie

wynioso 181 | na 1 mieszkea (mleko pynne+ przetwory z wykiem mas a,
przeliczone na mleko p ynne). By o to o 7% mniej w porownaniu z rokiem 1998elSpa
ten by przede wszystkim napstwem malejcej konsumpcji mleka p ynnego, ktérego nie
kompensowa rownoczesny wzrost sypda napojow mlecznych i jogurtéw oraz serow.

9. Zgodnie z oczekiwaniami obra si spo ycie soli kuchennej.

10. Spada odsetek szk6 prowadych ywienie dla uczniow.

W zakresie celu operacyjnego nr 3
Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu

1. W latach 1990-2003 wyspti y pozytywne zmiany wod codziennych palaczy tytoniu,
ekspalaczy i nigdy niepatych. W wi kszym zakresie zmiany te wypty w populaciji
m czyzn ni w populacji kobiet, jednak i wod kobiet zmiany te odnotowano
w m odszych grupach wiekowych i kohortach urodzeniowych z lat dzesitych
i siedemdziestych.

2. Z najwa niejszych faktow w zakresie palenia tytoniu w Polsce w hai&390-2003 nale/
wymieni :

- zmniejszenie odsetka codziennie pgth 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 poctku lat dziewi dziesitych,

- w ca ej populacji doros ych (20+) kobiet st codziennego palenia pozostawa a ha
niezmienionym poziomie ok. 25%. W latach 1990-2003 wysfednak istotny wzrost
odsetka kobiet, ktore zaprzesta y palenia; z 7,6% do 11,5%.

3. Epidemiologiczna analiza umieralmd na nowotwory z diwe puca pokazuje, e
w ostatnich latach obserwuje diorzystne zmiany wskaikdw tym zakresie. Zmiany te
w niektorych grupach wiekowych rozpocg si ju w latach osiemdziediych i byy
kontynuowane w kolejnych latach, w innych warstwach spo ecznychyrtearozpoczy
si lub nasiliy si w latach dziewi dziesitych. Odnotowane pozytywne zmiany dotycz
przede wszystkim spadku umieralobz powodu nowotworu z iwego p uca.

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

W populacji m czyzn nastpi 0 zmniejszenie tempa spadku sto ci codziennego palenia
tytoniu u m czyzn w wieku powyej 30 lat oraz zahamowanie wzrostu odsetka ekspalaczy.
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W najm odszej wiekowo grupie dorosych kobiet (20-29 lat), u ktérych wcHata
osiemdziesitych czsto codziennego palenia gwa townie spad a (z 50% do 25%), trend
spadkowy zosta cakowicie zahamowany. Réwnie kobiet o najwikszej czsto ci
codziennego palenia (urodzonych w latach 1940-1960) nie obserwujeob&cnie
zmniejszania ekspozycji na dym tytoniowy. Zjawiska te wynikayzahamowania
finansowania programu ograniczenia zdrowotnych pastv palenia tytoniu w ostatnich
latach, a w konsekwencji ograniczenia lub zaniechania szeregwa dpiefilaktycznych

i interwencyjnych prowadzonych w latach dziewdziesi tych.

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

1. W referencyjnych latach 1994/95 spoie rejestrowane wynosi 0 odpowiednio 6,5 i 6,3
litra etanolu na jednego mieszka i utrzymywa o si w tych granicach do roku 2002.
W roku 2003, w naspstwie obniki akcyzy na napoje spirytusowe, statystyki odnotowa y
40% wzrost sprzedg woédek. Wzros a teo ponad 5% sprzedgiwa. W rezultacie,
konsumpcja rejestrowana zwszy a si prawie o litr i po raz pierwszy od 15 lat
przekroczy a poziom 7 litrow etanolu na jednego miesz&a

2. Spoycie rzeczywiste, uwzgtiniaj ce zar6wno dane rejestrowane przez statystyki
sprzeday jak i te, ktére wymykaj si z oficjalnych rejestréw w roku 2003, zhjio si
ponownie do pu apu z lat 1995/96 a wido 11 litréw etanolu na jednego mieszéa
Zatem oczekiwany w NPZ efekt zmniejszenia konsumpcji o0 10% nie zostargaiasi.

3. W poréwnaniu z referencyjnymi latami 1994-95 udzia napojow wysokoprocgatow
w strukturze spoycia rejestrowanego jest mniejszy o ponad 20 punktéw procentowych
a w spoyciu rzeczywistym o 10-15 punktéw. Zaany w NPZ efekt jest bliski
osi gni cia.

4. Wbrew oczekiwanym efektom, ma szacowa e ilo alkoholu spoywanego przez
m odzie znacznie wzrosa. Z bada prowadzonych regularnie przez CBOS
w najstarszych klasach szk&ednich wynika, e odsetek m odych ludzi pgych piwo
przynajmniej raz w miescu w roku 2003 zwikszy si w poréwnaniu z latami
referencyjnymi z 60% do 85%, pgych wino z 41% do 56% a pgych wodk z 47% do
71%.

W zakresie celu operacyjnego nr 5
Ograniczanie uywania substancji psychoaktywnych i zwizanych z tym szkod
zdrowotnych

1. W zakresie ograniczania popytu na narkotyki odnotowaeba pierwsze zwiastuny

szansy na sukces — spadek tempa wzrostu lub stabilizacja ekspEwyarda
z narkotykami wréd gimnazjalistow.
2. W zakresie ograniczania szkdéd obserwujemy zaalma efekty — stabilizacja

wska nikbw najbardziej dramatycznych szkdéd zdrowotnych (zgony z powodu
przedawkowania, zakania HIV w réd os6b uywaj cych narkotykdw w zastrzykach).

3. W zakresie ograniczania podabrak jakichkolwiek oznak sukcesu — we przeciwnie
dostpno narkotykéw ronie.
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W zakresie celu operacyjnego nr 6
Zwi kszenie skutecznaci edukaciji zdrowotnej spo eczestwa oraz dziaa w zakresie
promociji zdrowia

1.

2.

Edukacja zdrowotna zosta a wzona do programow szkolnych we wszystkich typach
szkd tj. szko ach podstawowych, gimnazjach, liceach i szko ach zawodowych.

Mimo upowszechnienia edukacji zdrowotnej, zachowania dzieci i m gdzesferze
zdrowia s niezadowalajce i wskazuj na potrzeb z jednej strony dalszej intensyfikacji
edukacji, z drugiej strony innych dzia a zakresu promocji zdrowia, przede wszystkim
tych wyrownuj cych szanse dzieci i m odzieszczegoélnie naranej na utrat zdrowia

Z przyczyn spo eczno-ekonomicznych.

Ma miejsce sta y wzrost zaangavania mediow w edukacgdrowotn. Nast pi a tak e
wyra na zmiana w podegiu do sposobu prezentowania w mediach problemow
zdrowotnych polegaga na rosncym udziale zagadniezwi zanych z promocjzdrowia

I profilaktyk .

Wprowadzone w 2004 roku zmiany legislacyjne (narve na w adze publiczne
sprecyzowanych zadawspartych finansowaniem; reaktywacja w szko ach opieki
profilaktycznej i przedlekarskiej) daj realne szanse zwiszenia zaplecza
instytucjonalnego dla promocji zdrowia i profilaktyki. Nadal jeklzarowno w sektorze
zdrowia, jak i poza tym sektorem, potrzeba budowy wielosektorowepgtniidury dla
promocji zdrowia nie jest wystarczap doceniana.

Nast pi znaczcy przyrost kadr dla promocji zdrowia, a wprowadzone zmiany
legislacyjne gwarantujdalszy jej rozwéj. Problemem do rozwéania pozostaje kwestia
oceny jakoci kadr.

Stwierdzono istotny wk ad sektora non-profit w dzia ania z zakresmgmji zdrowia

I edukaciji.

Nast pi, cho niewystarczajcy, rozwoj programow rodowiskowych realizowanych
przez podmioty dziaage w formie sieci oraz posiadaych wasne aodki
koordynacyjne, takie jak Program Szkoy Promgj Zdrowie, Program Zdrowych
Miast, Program Szpitali Promuych Zdrowie czy Program Promocji Zdrowia
w Miejscu Pracy. W obecnym stadium powye programy nalg traktowa przede
wszystkim jako inicjatywy wzorcotwércze oraz poligony wdnaia nowatorskich
rozwi za z zakresu wspo pracy interdyscyplinarnej i daysektorowej na rzecz
zdrowia. Dotychczasowe deiadczenia wskazujna to, e osigni cie do koca 2005
zaoonej w NPZ liczby 3000 szk6 w sieci szké promayich zdrowie nie kdzie
niemo liwe. Ze wzgldu na postpuj cy proces polaryzacji polskiego spo eczava

z rosnc sfer ubdstwa, dziaania z zakresu promocji zdrowia, w tym edukaciji
zdrowotnej, powinny uwzgtnia w sposéb szczegolny zaspokojenie potrzeb
zdrowotnych os6b najbardziej naoaych na utrat zdrowia z przyczyn spo eczno-
ekonomicznych.

W zakresie celu operacyjnego nr 7
Promocja zdrowia psychicznego oraz zapobieganie wysbwaniu zaburze
psychicznych.

1.

Oczekiwano, e do 2005 r. zmniejszy stz sto wyst powania zaburzepsychicznych.
Jednak odnotowane tendencjezgpe nie inne.

Mo na méwi o zwi kszonym wystpowaniu zaburze psychicznych, wzros y wskaiki
zapadalnaci i rozpowszechnienia zaburzepsychicznych. Midzy latami 1998-2002
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wzrasta a liczba leczych si os6b w opiece ambulatoryjnej i ca odobowej. Ros a
rownie systematycznie liczba pacjentéw zarejestrowanych po raz pierwszy.

. Zmiana na lepsze odnotowana w 2003 r. to: a) zmniejszenievska nika zaburze

alkoholowych i spowodowanych rodkami psychoaktywnymi w lecznictwie
ambulatoryjnym b) zmniejszenie si(po raz pierwszy od kilku lat) wskaika
hospitalizacji z powodu zaburzeafektywnych, c) ustabilizowanie (brak zmiany)
wska nikbw rozpowszechnienia hospitalizacji spowodowanych schizofreininymi
psychozami oraz zaburzeniami nerwicowymi, d) zmniejszenisia nika samobojstw.
Nierbwnomierne rozmieszczenie terytorialne zak adéw psychatggh powoduje
znaczne zrdnicowanie ich dospno ci w poszczegolnych wojewodztwach. Z punktu
widzenia oczekiwanych zmian — korzystne by o systematyczneiegmanie 0Oek
w szpitalach psychiatrycznych. Niestety, nie towarzyszy tepnocesowi rozwoj
rodowiskowych form opieki (prawdopodobnie z powodéw finansowych).

W zakresie celu operacyjnego nr 8
Zmniejszenie naraenia ludnoci na czynniki szkodliwe w rodowisku ycia, pracy
i nauki oraz ich skutkéw zdrowotnych

1.

Mimo zarysowane] tendencji spadkowe] €nia podstawowych zanieczyszcze
w ostatnich latach w dalszym gu notowane sna terenie niektérych miast i uzdrowisk
st enia przekraczage wartoci dopuszczalne, zaréwno dla s redniodobowych jak

i redniorocznych.

W wietle krajowych standardéw jako powietrza najpowaniejszy problem
aerosanitarny stwarzajakie zanieczyszczenia jak py zawieszony, benzo-a-piren, fenol
i formaldehyd.

S abo rozpoznano problem zanieczyszczenia powietrza aglomeraggkicth ozonem.
Dane pochodze z innych sieci monitoringowych wskazujna wystpowanie
wielkoskalowych epizodéw wygbowania st e przekraczajcych  wartoci
dopuszczalne.

Sie monitoringu zanieczyszcze powietrza atmosferycznego Rawowej Inspekcji
Sanitarnej wymaga pilnej modernizacji w celu dostosowania badmitoringowych do
wymogow okrelonych zarowno w przepisach krajowych jak i unijnych. Szczegolnie
pilne staje siwdro enie na szerokskal pomiardéw st enia frakcji PM10 py u.

W celu poprawy jakai wody przeznaczonej do spaia przez ludzi niezlwna jest
modernizacja wodocgowych systemow dystrybucji wody, modernizacja i budowa stacji
uzdatniania wody w oko 0 5100 wodogach a take rozwgj systemu monitoringu jako
wody do picia dostarczanej konsumentom.

W zakresie celu operacyjnego nr 9
Poprawa stanu sanitarnego kraju

1.

wn

W latach 1995-2003 nagti a korzystna zmiana w zakresie struktury sieci wodymiej,
wynikaj ca z redukcji wielu wodocgédw maych nieodpowiadagych wymogom

i zwi kszenia sieci zbiorowego zaopatrzenia w wodostarczajcej wod dobr

jako ciowo.

Obserwuje si brak poprawy jakai wody w studniach publicznych.

W ostatnich latach nagiia poprawa stanu sanitarnego i technicznego wysypisk
i wylewisk i w 2003 r. stwierdzono 9,9% obiektow o z ym stanie sanitarnym.
Odnotowuje si sta i istotn popraw stanu sanitarnego upbw publicznych — z 10%
obiektow o z ym stanie w 2000 r. do 3,3% w 2003 r. Za niewystarczaple y uzna
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jednak liczb ust péw, szczegdlnie na terenach wypoczynkowych i rekreacyjnych.

5. Nast puje systematyczna poprawa stanu sanitarnego obiektow szkolnych esieakr
skanalizowania i doprowadzenia wodagi, zw aszcza w szko ach podstawowych
filialnych, gdzie wystpowaa najmniej korzystna sytuacja. Spada odsetek szko
prowadzcych ywienie. Jednoczaie tam, gdzie jest ono prowadzone, olrsi odsetek
obiektow o z ym stanie sanitarnym.

6. Stan sanitarny zak adéw lecznictwa ambulatoryjnego uleg znagopeawie z 13%

0 z ym stanie sanitarnym w 1998 r. do 2,1% w 2003 r. Szczegolnie zaapaprawa
dokona a si w przypadku praktyk lekarskich, gdzie odsetek placowek o z ymestani
sanitarnym w 2003 r. wynios jedynie 0,18%.

7. Stale niezadowalagy jest stan sanitarny szpitali, przy czym odsetek obiektéwym z
stanie sanitarnym w latach 2002-2003 ustabilizowanaipoziomie 12,2%.

8. Poprawia si systematycznie stan sanitarny obiektoywno ci i ywienia z 20%
obiektow o z ym stanie sanitarnym do 10,2% w 2003 r. W niektorych grupachabiekt

ywno ci i ywienia, takich jak: targowiska, zak ady garmegyjne i zak ady zbamwo-
m ynarskie utrzymuje sijednak wysoki, przekraczajy 20%, odsetek obiektow o z ym
stanie sanitarnym.

W zakresie celu operacyjnego nr 10
Zmniejszenie liczby i skutkéw wypadkow, szczegdlnie drogowych

1. Liczba ofiar miertelnych wypadkow drogowych w 2003 roku zmniejszy arsstosunku
do 1996 roku o 18,7%, a va jest bliska wyznaczonego poziomu i biyo e zbli y si
jeszcze bardziej w 2005 roku do 20%.

2. Zgodnie z oczekiwaniem realizacja 10 celu NPZ ma doprowadai zmniejszenia
w stosunku do 1995 ar liczby wypadkéw przy pracy o 50%. W okresie od 1995 do 2003
roku dosz o do zmniejszenia tego rodzaju wypadkéw o 23,9%, nigno$o wi c
poziomu 50%.

W zakresie celu operacyjnego nr 11
Zwi Kkszenie sprawnoci i skutecznoci pomocy dora nej w hag ym zagro eniu ycia

1. Na prze omie lat 1998 - 2003 ngsta znaczna poprawa w organizacji i wypasau
karetek ,R" i ,W". Obecnie na 100 000 mieszkaw przypada ok. 1.15 karetek ,R"
i 1.81 karetek ,W".

2. Wska nik kwalifikacji lekarzy w pomocy doraej nie uleg wyranej poprawie od 2000
r. W roku 2003 blisko 40% zatrudnionych w pomocy doep lekarzy nie posiada o
wymaganych kwalifikacji formalnych.

3. Od roku 1998 wida systematyczny pogt w racjonalnym wykorzystaniu pogotowia
ratunkowego. Obecnie na 100 wyjazdow 70 dotyczy standéw nag ych.

4. Od roku 2000 pogarsza siskuteczno reanimacyjna pomocy donaej. Wskanik
skutecznoci reanimacyjnej za rok 2003 wynosi ok. 43%, co oznaczaponad 50%
reanimacji by o nieskutecznych.

5. redni czas dojazdu karetek do zachorowsagych i wypadkéw wynosi porej
postulowanych w roku 2005 - 15 minut. W wyjazdach do zachorawag ych jest to 11
min. 24 sek., zaw wyjazdach do wypadkéw nieco poej 10 min.

6. W dalszym cigu zbyt dugi jest czas od momentu wezwania karetki do czgsu |
wyekspediowania. Za rok 2003 wynosi on 2 min. 18 sek. i nie uleg widpopapeawie
od roku 2000. Czas ten powinien wynogoni ej | minuty.
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7.

Poprawa w organizacji i wyposeniu karetki ,R" i ,W" oraz optymalne wskaiki
wykorzystania tych karetek w gu doby powinny procentowasystematycznpopraw
skutecznoci reanimacyjnej a tak niestety nie jest.

W zakresie celu operacyjnego nr 13
Zapobieganie wystpowaniu oraz skutkom wczeniactwa i ma ej urodzeniowej masy
ciaa

1.

Zgodnie z za oonym docelowym poziomem cztoci wczeniactwa i maej masy
urodzeniowej, poziom tych wskaikow powinien wynosi w 2005 r. -5%. Osgni cie
tego efektu w za wnym terminie, wobec braku poprawy w zakresie jakmpieki
W czasie Ci y, ograniczenia naogu palenia tytoniu przez kobiety i warunkgea
ludno ci, zw aszcza w wieku najwkszej zdolnoci prokreacyjnej, nie jest mbwe.

Osi gni cie oczekiwanego efektu w zakresie umierath@ko oporodowej, okréonego
w znowelizowanej wersji NPZ na 8 zgonow na 1000 urodz005 r. jest mdiwe, o ile
utrzyma si tempo spadku tej umieralrm, przynajmniej takie, jak w ostatnich latach
(wed ug wersji pierwotnej NPZ na lata 1996-2005, efekt ten — lokngna 11 zgondw na
1000 urodze w 2005 r. zosta juosi gni ty).

Wed ug szacunkéw Zak adu Epidemiologii Instytutu Matki i Dziecka,2@04 r.
wspo czynnik umieralnai niemowlt wynidos okoo 6,8 zgondw na 1000 urodze
ywych, co oznacza dalsze zahamowanie jego tempa spadkli.s}guacja nie ulegnie
poprawie, osigni cie oczekiwanej korzgi zdrowotnej okrdonej w znowelizowane]
wersji NPZ na 6 zgon6w na 1000 urodze/wych w 2005 r. jest powaie zagroone
(wed ug wersji pierwotnej NPZ na lata 1996-2005, korzg — okrelona na 8 zgonow na
1000 urodze ywych w 2005 r. zosta a juzyskana).

W zakresie celu operacyjnego nr 14
Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobam ryzykiem rozwoju
niedokrwiennej choroby serca

1.

Do poprawy sytuacji w dziedzinie profilaktyki i leczenia choréb did &r enia w Polsce

w latach 2004-2005 powinien przyczyrsi Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia
Chorob Uk adu Sercowo-Naczyniowego na lata 2003-2005 (POLKARD). G 6wnym
celem Programu jest utrzymanie tempa redukcji umierairo powodu chordb uk adu
sercowo-naczyniowego w Polsce, co najmniej na poziomie obserwowanyatach
1990-2000. Do 2012 roku redukcja umieraltiou oséb u os6b porej 65 roku ycia
powinna przekroczy 30% tj. tempo spadku umieralmd z powodu CHUK powinno
utrzyma si na poziomie ok. 3% rocznie..

W zakresie celu operacyjnego nr 15
Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwkszenie efektywnoci leczenia nowotworéw
z o liwych szyjki macicy i sutka

1.

Sukcesem, w dym stopniu zwizanym z realizacja celu 15 NPZ by o ustanowienie
Programu Zwalczania Nowotworéw Zlavych u Kobiet w Polsce, ktory zaowocowa
utworzeniem 5 wzorcowych mdkdéw bada przesiewowych raka piersi i 5 rodkow
raka szyjki macicy.
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2.

Stae dziaania oviatowo-zdrowotne, szkolenia i wzrost liczby kobiet badanych
mammograficznie w cgu roku do 500.000 (lata 1999-2000), spowodowa y zatrzymanie,
a nawet obnienie liczby zgondéw i wspé czynnikow umieraledoz powodu raka piersi.
Obserwuje si niewielkie obnienie wspo czynnikow standaryzowanych zachorowaino

i stabilizacj wsp6 czynnikbw umieralnai. Nie stwierdzono te poprawy stadidéw
zaawansowania w 2002 r. w poréwnaniu z 1996 r.

Przyczyn braku efektéw w zwalczaniu raka szyjki macicy jest nadayrmdsetek kobiet

obj tych populacyjnym aktywnym skryningiem cytologicznym (ok. 20% papula

w wieku 30-59 lat).

W zakresie celu operacyjnego nr 16
Stworzenie warunkow umoliwiaj cych osobom niepe nosprawnym wczenie si lub
ca kowity powr6t do czynnego ycia

1.

2.

Okres 1978-2002 charakteryzowa slwukrotnym wzrostem osob niepe nosprawnych
0g0 em — 219,6%, 216,3% wd m czyzn i 222,4% wdd kobiet.

Spraw bardzo niepokop jest szczegdlnie znaazy wzrost os6b o znacznym stopniu
niepe nosprawnai. Wskanik dynamiki wyniés 353,3 -wiadczy to niewtpliwe o
wadze zagadnienia i konieczieopog bionych bada nad jego przyczynami.

Osoby niepe nosprawne w Polsce charakteryzij wyj tkowo nisk aktywno ci
zawodow i co najwaniejsze badany okres naizyspisowy wskazuje na znaczny regres
tego wskanika, kszta tujcego si na poziomie jednej trzeciej danych dla ogo u ludno

W zakresie celu operacyjnego nr 17
Zwi kszenie skutecznaci zapobiegania chorobom zakanym

1.

2.

Sytuacj epidemiologiczn choréb zakanych i pasoytniczych w Polsce ocenia sjako
korzystn i stabiln .

Pozytywne rezultaty osgni to g ownie dziki konsekwentnej realizacji programoéow
zapobiegania i zwalczania chorob zakgch, w tym programéw eradykacji d
eliminacji choréb.

W najbli szych latach oczekuje sipoprawy sytuacji epidemiologicznej dwu chorob
wieku dziecicego - krztuca i winki, w zwi zku z rozszerzeniem i modyfikacj
programu szczepieochronnych.

W zwalczaniu chorob zakaych i zapobieganiu im wskazane jest szersze korzystanie
z programéw lokalnych, uwzglniaj cych terytorialne zréicowanie zagree ,
warunkéw i sytuacji epidemiologicznej poszczegolnych chordb.

Zagroenia nowymi i powracagymi chorobami wymagaj - niezalenie od
prowadzonego monitoringu - przygotowania oryginalnych lub dostosowanig isyaie
programow prewencyjnych.

Zagro enie bioterroryzmem stawia nowe zadania w zakresie szybkegnalstyki,
ochrony i moliwo ci leczenia znacznych grup populacji, oraz w zakresie organizacji
przep ywu informacji o zagr@niach.

Konieczne jest wzmocnienie specjalistycznego, merytorycznegizona nad prac
terenowych placéwek nadzoru epidemiologicznego.

Efektywne zapobieganie chorobom zakan wymaga stworzenia mechanizmoéw
systemowych skutecznie przeciwdzia@ich zmniejszaniu si zakresu bada
laboratoryjnych wykonywanych na potrzeby nadzoru epidemiologicznego.
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9. Jednym z podstawowych probleméw systemu nadzoru nad chorobaminyaka
w Polsce jest w chwili obecnej pogarsza si czu o tego systemu i brak klarownych
i spojnych przepiséw prawnych regulaych jego dzia anie.

W zakresie celu operacyjnego nr 18
Intensyfikacja profilaktyki prochnicy z bow i choréb przyz bia u dzieci, m odziey oraz
kobiet ci arnychs30
1. Badania indeksowej grupy wiekowej — m odziev wieku lat 18 przeprowadzone w roku
2004 potwierdziy tendencjspadkow zarowno prochnicy jak i chorob przyra
u m odziey.
2. RO nice midzy regionami w nasileniu prochnicy i chordb prayia u dzieci i m odziey
si gaj 90%.

3. Podsumowujc cz  opracowania, ktora dotyczy stanu zdrowotnego jamy ustnej dzieci

I m odzie y oraz korzyci zdrowotnych, wynikajcych z realizacji Celu Operacyjnego 18
Narodowego Programu Zdrowia nafepodkreli , e mimo uzyskanej poprawy czi
wska nikbéw i zrealizowania czci zada uj tych w NPZ stan zdrowotny jamy ustnej
dzieci i m odziey w kraju jest daleki od satysfakcjonaggo.

30 Dane zawarte w punktach pochodzOgélnokrajowego Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej i jego
Uwarunkowa. Polska 2004 Ministerstwo Zdrowia
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Tabela wybranych docelowych wskanikow efektow zdrowotnych w roku 2015 (tabela zostae rozszerzona i
skorygowana przez koordynatorow poszczegolnych celopo rozpocz ciu pracy Zespo u Koordynuj cego NPZ)

Cel strategiczny

Oczekiwany efekt zdrowotny

Wskanik

Oczekiwana zmiana wskanika
w stosunku do bazowego roku 2005

1.Zmniejszenie
zachorowalno ci

| przedwczesnej
umieralno ci z powodu
choréb naczyniowo-
sercowych, w tym udaréw
mbzgu

- Zmniejszenie umieralngi u 0sob

poni ej 65 roku ycia

Odsetek kobiet
im czyzn
umieraj cych
przed 64 rokiem
ycia

Zmniejszenie odsetka kobiet umiem@jch
przed 64 rokiemycia o 7 %

Zmniejszenie odsetka mczyzn umierajcych
przed 64 rokiemycia o 20 %

- Uzyskanie, u co najmniej 70% chorych,

ktorzy przeyli ostry okres udaru,
I utrzymuj samodzielno wykonywania
podstawowych czynnai ycia

Odsetek chorych,| -

ktorzy wed ug
oceny Rankin
otrzymali poniej

Wzrost odsetka chorych otrzymaych
poni ej 3 punktéw wed ug oceny Rankin
Z 45% do 70%

codziennego 3 punktow
2.Zmniejszenie - Zmniejszenie umieralnei z powodu Liczba zgondéw Spadek wsp6 czynnika zgondéw na 100 000
zachorowalno ci nowotworow ogo em z powodu mieszkacow z powodu nowotworéw o 15%
i przedwczesnej gg‘évztr‘]’n"orow
umleraln0,0| Z pO,WOdu - Zmniejszenie umieralngi z powodu raka | Liczba zgonow Spadek wspo6 czynnika zgonow na 100 000
nowotworow z o liwych. piersi i w stopniu znacznym raka szyjki | z powodu mieszkacow z powodu raka piersi 0 15%

macicy przez wprowadzenie na skal
populacyjn zorganizowanych bada
przesiewowych mammograficznych

I cytologicznych oraz wykorzystanie
szczepionek przeciw wirusom brodawcza

nowotworu sutka

Liczba zgonéw
z powodu raka
kezyjki macicy

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

3.Zmniejszenie czsto ci
urazow powsta ych w
wyniku wypadkow

- Zmniejszenie odsetka ofiamiertelnych

wskutek urazéw powsta ych w wyniku
wypadkéw drogowych

Liczba ofiar
miertelnych
w wypadkach

drogowych

Spadek liczby ofiarmiertelnych
w wypadkach samochodowych o z 5600
do liczby 2600 w roku 2015 (0 54%)
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drowia

i ograniczenie ich skutkéw

- Zmniejszenie liczby urazow powsta ych

Liczba

w wyniku wypadkow przy pracy do po owywypadkow

- Spadek liczby wypadkow pracy z 84 402

w roku 2005 do 42 200 w roku 2015 (o 50%

stanu z 2005 roku powsta ych
przy pracy
4.Zapobieganie Zmniejszenie zapadaln Liczba 0s6b Zmniejszenie 0 15% liczby oséb
zaburzeniom psychicznym | rozpowszechnienia zaburze korzystaj cych korzystaj cych z ronych form opieki

przez dzia ania
prewencyjno-promocyjne

psychicznych, w tym liczby samobdjstw

Z r6 nych form
opieki
psychologicznej
| psychiatrycznej

psychologicznej i psychiatrycznej

- Wprowadzanie programow promocji

zdrowia psychicznego i programow
zapobiegania zaburzeniom psychicznym

Liczba
programow
promocji zdrowia

w rodowisku szkolnym, w pracy i dla grygpsychicznego

ryzyka (bezrobotni, zagreni
samobojstwem, ludzie w podesz ym wiek

chiczba instytucji
realizuj cych
programy
promocji zdrowia

Zwi kszenie 0 50% liczby programow i liczb
instytucji realizuj cych programy promocji
zdrowia psychicznego i profilaktyki

- Promowanie zdrowia psychicznego

poprzez dostarczanie wiedzy i umiej ci
potrzebnych do prawid owego
psychospo ecznego rozwoju dzieci

I m odzie y oraz rozwizywania
problemow yciowych; kszta towanie
zachowa korzystnych dla zdrowia
psychicznego

Odsetek

powiatow, w

ktorych istniej

centra zdrowia

psychicznego

| zespo y opieki
rodowiskowej

Liczba miejsc
pracy dla oséb
przewlekle
chorych
psychicznie

- Stworzenie centrow zdrowia psychicznego

- Zwi kszenie o0 50% liczby miejsc pracy

i zespo 6w opiekirodowiskowej w 50%
powiatow

dla os6b przewlekle chorych
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Liczba mieszka
chronionych

- Zwi kszenie 0 50% liczby mieszka

chronionych

5.Zmniejszenie
przedwczesnej
zachorowalno ci

| ograniczenie
negatywnych skutkow
przewlek ych schorze

uk adu kostno-stawowego

- Zwi kszenia i wyréwnania dogino Ci

do us ug rehabilitacyjnych

Liczba
przyznanych rent
rocznie z powodu
reumatoidalnego
zapalenia stawow
(kod ICD 10-
MO05,MO06).

Spadek rocznej liczby orzekanych rent z 75
do liczby 400 (reumatoidalne zapalenie
stawdw zosta o potraktowane wsk&owo
dla wszystkich choréb reumatycznych)

O

6.Zmniejszenie
zachorowalno ci

| przedwczesnej
umieralno ci z powodu
przewlek ych chordb
uk adu oddechowego

Zmniejszenie umieralnci  z

POChP

powodu

Liczba zgonéw
z powodu
przewlek ej
obturacyjnej
choroby p uc

Obni enie liczby zgonoéw z powodu
przewlek ej obturacyjnej choroby p uc z 275
do 2000 rocznie (0 27%)

7.Zwi kszenie

skuteczno ci zapobiegania
chorobom zaka nym

| zaka eniom

Zmniejszenie liczby zatrupokarmowych
i zakae o dkowo-jelitowych
wywo ywanych przez czynniki biologiczn

Wsp6 czynniki
zapadalncci
ena wirusowe
zakaenia

o dkowo-
jelitowe

Zapadalno
dzieci do lat 2
na biegunki
0 nieokrelonegj

etiologii

Utrzymanie wspo czynnika zapadaloo
na wirusowe zakania o dkowo-jelitowe

Zapadalno dzieci do lat 2 na biegunki
o nieokrelonej etiologii zmniejszy sio 25%
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Zmniejszenie zapadalng na choroby
przenoszone przez naruszenie ga Ci
tkanek, ze szczegblnym uwzghieniem
WZW typu C i HIV

Cz sto
wykrywania
nowych zakae
HIV

Cz sto wykrywania nowych zaka HIV
(z wy czeniem krwiodawcéw) zmniejszy Si
0 20%

Zmniejszenie zapadalng na choroby
zakane, ktérym mona zapobiega
przez szczepienia

Liczba chordb,
przeciwko ktérym
prowadzone s
masowe,

obowi zkowe
szczepienia

Odsetek osob
zaszczepionych
terminowo

w ramach
powszechnych,
obowi zkowych
szczepie
przewidzianych
Programem
Szczepie
Ochronnych

Liczba chordb, przeciwko ktérym prowadzot
S masowe, obowkkowe szczepienia
zwi kszy si, co najmniej o dwie choroby

Odsetek 0s6b zaszczepionych terminowo
w ramach powszechnych, obowkowych
szczepie przewidzianych Programem
Szczepie Ochronnych - powyej 95% w skali
ca ego kraju; powyej 90% w kadym
wojewddztwie

ne

Poprawa sytuacji w skali kraju w zakres
zakae szpitalnych

siBrocentowy
udzia
przypadkow
choréb
potwierdzonych
laboratoryjnie

w 0golnej liczbie
rejestrowanych
zachorowa

zakanych

Procentowy udzia potwierdzonych

laboratoryjnie przypadkéw choréb zakgch
w 0go0lInej liczbie rejestrowanych zachorowa
- powy ej 50%
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8.Zmniejszenie ré nic
spo ecznych

| terytorialnych w stanie
zdrowia populaciji

Osi gni cie penego dospu pacjentéw rednia d ugo

do podstawowej opieki zdrowotnej (PO
- przyj cie w dniu zg oszenia

Z)ycia

Wypracowanie w ramach POZ
mechanizmu opieki zdrowotnej
ukierunkowanej na grupy zagmne
ubostwem i wykluczeniem spo ecznym

- Zwi kszenie d ugai ycia w wojewddztwach

0 najni szej redniej d ugoci ycia o 2 lata
w rod m czyznio 1 rok wrdd kobiet
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