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Na podstawie art. 118 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia
2 kwietnia 1997 r. przedstawiam Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej projekt
ustawy

- 0 zdrowiu publicznym z projektami aktow
wykonawczych.

W zalaczeniu przedstawiam takze opini¢ dotyczaca zgodnosci
proponowanych regulacji z prawem Unii Europejskiej.

Jednoczes$nie uprzejmie informuje, ze do prezentowania stanowiska Rzadu
w tej sprawie w toku prac parlamentarnych zostal upowazniony Minister Zdrowia.

Z powazaniem

(-) Ewa Kopacz



Projekt

USTAWA
z dnia

0 zdrowiu publicznym?

Rozdziat 1
Przepisy ogolne

Art. 1. Ustawa okres$la zadania z zakresu zdrowia publicznego, podmioty uczestniczace

w realizacji tych zadan oraz zasady finansowania zadan z zakresu zdrowia publicznego.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

10)

Art. 2. Zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmuja:

monitorowanie i ocen¢ stanu zdrowia spoleczenstwa, zagrozen zdrowia oraz jako$ci
zycia zwigzanej ze zdrowiem spoleczenstwa;

edukacj¢ zdrowotng dostosowang do potrzeb roéznych grup spoleczenstwa, w
szczego6lnosci: dzieci, mtodziezy 1 0sob starszych;

promocje zdrowia;

profilaktyke chorob;

dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen i szkod dla
zdrowia fizycznego i psychicznego w srodowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji;
analiz¢ adekwatnosci 1 efektywnosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej w
odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa;

inicjowanie 1 prowadzenie badan naukowych oraz wspotpracy miedzynarodowe] w
zakresie zdrowia publicznego;

rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego;
ograniczanie  nierdwnosci w  zdrowiu  wynikajacych z  uwarunkowan
spoteczno-ekonomicznych;

obszar aktywnosci fizyczne;.

&y

Niniejsza ustawa zmienia si¢ ustawy: ustawe¢ z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i

przeciwdziataniu alkoholizmowi, ustawe z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, ustawg
z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych,
ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, ustawe z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii, ustawe z dnia 5 grudnia 2008 r. 0
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi oraz ustawe z dnia 19 listopada 2009 r. o
grach hazardowych.



Art. 3. 1. Zadania z zakresu zdrowia publicznego realizuja, wspoétdziatajac ze soba,
organy administracji rzagdowej, zgodnie z kompetencjami okre§lonymi w ustawie z dnia
4 wrzesnia 1997 r. o dzialach administracji rzadowej (Dz. U. z 2015 r. poz. 812), agencje
wykonawcze 1 panstwowe jednostki organizacyjne, a takze jednostki samorzadu
terytorialnego, realizujace zadania wtasne polegajace na promocji lub ochronie zdrowia.

2. W realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego moga uczestniczy¢ podmioty,
ktorych cele statutowe lub przedmiot dziatalnosci dotycza spraw objetych zadaniami
okreslonymi w art. 2, w tym organizacje pozarzagdowe i podmioty, o ktorych mowa w art. 3
ust. 2 1 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzialalno$Sci pozytku publicznego 1 o
wolontariacie (Dz. U. z 2014 r. poz. 1118, 1138 i 1146).

3. W realizacji zadan, o ktorych mowa w art. 2 pkt 1, samorzad gminy oraz samorzad
powiatu moga wspotpracowaé z samorzagdem wojewodztwa.

4. W realizacji zadan, o ktorych mowa w art. 2 pkt 6, samorzad wojewddztwa
wspotpracuje z wojewoda.

5. Narodowy Fundusz Zdrowia realizuje zadania z zakresu zdrowia publicznego
obejmujgce finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej na zasadach okreslonych w ustawie z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581) oraz dofinansowanie programow polityki zdrowotnej

na zasadach okreslonych w art. 48d tej ustawy.
Rozdziat 2
Koordynacja i opiniowanie realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego

Art. 4. 1. Zadania wynikajace z ustawy koordynuje minister wilasciwy do spraw
zdrowia.
2. Do zadan ministra wlasciwego do spraw zdrowia w zakresie koordynacji zadan z
zakresu zdrowia publicznego nalezy:
1)  przygotowanie projektu Narodowego Programu Zdrowia, o ktorym mowa w art. 9 ust. 1;
2) monitorowanie realizacji zadan, o ktérych mowa w art. 2;
3) zapewnianie spojnosci zadan realizowanych przez organy i podmioty, o ktorych mowa
w art. 3;
4) sygnalizowanie wlasciwym organom i podmiotom, o ktérych mowa w art. 3, potrzeby

podjecia okreslonych zadan z zakresu zdrowia publicznego;
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5) gromadzenie i analizowanie informacji dotyczacych sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa i
rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka oraz udostgpnianie tych informacji w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje osob, ktdrych dotycza;

6) analizowanie informacji, o ktérych mowa w art. 12;

7)  sporzadzanie informacji o zadaniach z zakresu zdrowia publicznego zrealizowanych lub
podjetych w danym roku, wraz z ich ewaluacja.

3. Do realizacji zadan, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1, 2 1 6, minister wlasciwy do spraw
zdrowia moze powolywaé zespoly robocze, sktadajace si¢ z os6b posiadajacych wiedze i
doswiadczenie zwigzane z realizacjg zadan z zakresu zdrowia publicznego. Dziatalnos$¢
zespotow jest finansowana z budzetu panstwa z czesci pozostajagcej] w dyspozycji ministra
wlasciwego do spraw zdrowia.

4. Rada Ministréw moze, na podstawie art. 10 ust. 1 i 4 ustawy z dnia 8 sierpnia 1996 r.
o Radzie Ministréw (Dz. U. z 2012 r. poz. 392), ustanowi¢ Pelnomocnika Rzadu do spraw
zdrowia publicznego. Pelnomocnik, w zakresie okreSlonym w przepisach o jego
ustanowieniu, realizuje zadania ministra wlasciwego do spraw zdrowia z zakresu zdrowia

publicznego.

Art. 5. 1. Minister wilasciwy do spraw zdrowia wspoldziata z organami wtadzy
publicznej, jednostkami podlegltymi lub nadzorowanymi przez ministra wtasciwego do spraw
zdrowia, w tym z Narodowym Funduszem Zdrowia, Narodowym Instytutem Zdrowia
Publicznego — Panstwowym Zakladem Higieny, jednostkami wilasciwymi w sprawach
przeciwdziatania uzaleznieniom, Instytutem Medycyny Wsi, Gléwnym Inspektorem
Sanitarnym, a takze Centralnym Instytutem Ochrony Pracy — Panstwowym Instytutem
Badawczym, Glownym Inspektorem Sanitarnym Ministerstwa Spraw Wewngetrznych,
Gtownym Inspektorem Sanitarnym Wojska Polskiego oraz podmiotami, o ktorych mowa w
art. 3 ust. 2.

2. Organy wladzy publicznej oraz panstwowe jednostki organizacyjne sa obowigzane do
wspolpracy i udzielania pomocy ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, w tym do
bezptatnego udostepniania mu informacji, dokumentéw 1 danych, ktorymi dysponuja,
niezbednych do realizacji jego zadan, w terminie okreslonym przez ministra wtasciwego do
spraw zdrowia. Dane s3 udostgpniane w postaci zbiorow danych jednostkowych

uniemozliwiajgcych identyfikacj¢ osob, ktorych dotycza.



Art. 6. 1. Tworzy si¢ Rad¢ do spraw Zdrowia Publicznego, zwana dalej ,,Rada”,

petniaca funkcje opiniodawczo-doradcza dla ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

1)

2)

3)

2. Do zadan Rady nalezy:

opiniowanie projektu Narodowego Programu Zdrowia, o ktorym mowa w art. 9 ust. 1, i
ewaluacja wdrazania tego programu;

przedstawianie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia propozycji nowych zadan
stuzacych realizacji celéw operacyjnych Narodowego Programu Zdrowia, o ktorym
mowa w art. 9 ust. 1;

wykonywanie innych zadan opiniodawczo-doradczych w zakresie zdrowia publicznego
powierzonych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

3. Obstuge Rady zapewnia komorka organizacyjna w urz¢dzie obstugujagcym ministra

wiasciwego do spraw zdrowia.

4. Koszty funkcjonowania Rady sg pokrywane z budzetu panstwa z czg¢$ci pozostajacej

w dyspozycji ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

1)
2)
3)

4)

5)
6)

7)
8)
9
10)
11)
12)
13)
14)

Art. 7. 1. Rada sktada si¢ z:

przedstawiciela Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej;

przedstawicieli kazdego z ministréw kierujacych dzialem administracji rzadowej;
konsultantow krajowych w dziedzinach: zdrowia publicznego, epidemiologii, chor6b
zakaznych, kardiologii, onkologii klinicznej, diabetologii, psychiatrii, medycyny pracy,
zdrowia srodowiskowego oraz pielegniarstwa;

nie wigcej niz czterech przedstawicieli wskazanych przez strong samorzadowa Komisji
Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;

przedstawiciela Narodowego Funduszu Zdrowia;

przedstawiciela Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu
Higieny;

przedstawiciela Instytutu Zywnoéci i Zywienia;

przedstawiciela Gtéwnego Inspektora Sanitarnego;

przedstawiciela Gtoéwnego Inspektora Sanitarnego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych;
przedstawiciela Gtownego Inspektora Sanitarnego Wojska Polskiego;

przedstawiciela Naczelnej Rady Pielggniarek i Poloznych;

przedstawiciela Naczelnej Rady Lekarskiej;

przedstawiciela Naczelnej Rady Aptekarskiej;

przedstawiciela Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych;
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15) nie wigcej niz dwoch przedstawicieli reprezentatywnych organizacji pracodawcow;

16) przedstawiciela organizacji pozarzagdowych i podmiotow, o ktorych mowa w art. 3 ust. 2
i 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzialalnosci pozytku publicznego i o
wolontariacie, ktorych cele statutowe lub przedmiot dziatalno$ci dotycza spraw objetych
zadaniami okre$lonymi w art. 2.

2. Cztonkow Rady powotuje minister wlasciwy do spraw zdrowia:

1) na wniosek wlasciwego organu, organizacji lub podmiotu, o ktérych mowa w ust. 1 pkt
1, 2 i4-14, z wyjatkiem czlonka powotywanego z wiasnej inicjatywy;

2)  sposrod osob zgloszonych, w terminie 14 dni od dnia publikacji na stronie podmiotowej
Biuletynu Informacji Publicznej urzgedu obstugujacego ministra wlasciwego do spraw
zdrowia ogloszenia o zamiarze powotania Rady lub zmian w jej skladzie, przez
organizacje lub podmioty okreslone w ust. 1 pkt 151 16.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia odwotuje cztonka Rady z wtasnej inicjatywy
albo na wniosek wtasciwego organu, organizacji lub podmiotu, o ktorych mowa w ust. 1 pkt
1, 21 4-16. W przypadku odwotania cztonka Rady z wtasnej inicjatywy minister wlasciwy do
spraw zdrowia niezwtocznie powiadamia o tym wlasciwy organ, organizacje lub podmiot.

4. Przewodniczacego Rady wyznacza minister wtasciwy do spraw zdrowia.

5. Rada podejmuje uchwaly zwyklag wiekszoscig glosow w obecnosci co najmniej
potowy jej cztonkdw. W przypadku réwnej liczby gloséw decyduje glos przewodniczacego
Rady.

6. W posiedzeniach Rady moga bra¢ udzial z glosem doradczym osoby zaproszone
przez przewodniczacego Rady.

7. W celu realizacji zadan okreslonych w art. 6 ust. 2 Rada moze tworzy¢ zespoty
robocze.

8. W skifad zespoldéw, o ktorych mowa w ust. 7, moga wchodzi¢ osoby niebegdace
cztonkami Rady.

9. Szczegoélowy tryb pracy Rady okresla regulamin pracy Rady uchwalony przez Rade

| zatwierdzony przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

Art. 8. 1. Cztonkom Rady oraz osobom, o ktérych mowa w art. 7 ust. 6 1 8, w zwigzku z
wykonywanymi czynno$ciami, przysluguje zwrot kosztow przejazdu w wysokosci i na
warunkach okre$lonych w przepisach wydanych na podstawie art. 77° § 2 ustawy z dnia
26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502 i 1662).
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2. Pracodawca jest obowigzany zwolni¢ pracownika od pracy na czas niezbedny do
wzigcia udzialu w posiedzeniach Rady. W przypadku skorzystania przez pracownika ze
zwolnienia od pracy pracodawca wydaje zaswiadczenie okre$lajace wysoko$¢ utraconego
wynagrodzenia za czas tego zwolnienia w celu uzyskania przez pracownika od ministra
wilasciwego do spraw zdrowia rekompensaty pieni¢znej z tego tytutu — w wysokosci
przewidzianej w zaswiadczeniu, chyba ze obowigzujace u danego pracodawcy przepisy
prawa pracy przewiduja zachowanie przez pracownika prawa do wynagrodzenia za czas
zwolnienia.

3. Zwrot kosztow przejazdu oraz rekompensata, o ktérych mowa w ust. 1 i 2, sg
finansowane z budzetu panstwa z czesci pozostajacej w dyspozycji ministra wlasciwego do

spraw zdrowia.
Rozdziat 3
Narodowy Program Zdrowia i Komitet Sterujacy Narodowego Programu Zdrowia

Art.9. 1. Narodowy Program Zdrowia, zwany dalej ,,NPZ”, jest dokumentem
ustanawianym w celu realizacji polityki zdrowia publicznego i opiera si¢ na wspotdziataniu
organéw administracji rzagdowej, jednostek samorzadu terytorialnego oraz podmiotdéw, o
ktorych mowa w art. 3 ust. 2.

2. Rada Ministrow okresla, w drodze rozporzadzenia, NPZ obejmujacy:

1) cel strategiczny NPZ, ukierunkowany na wydluzenie zycia w zdrowiu ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej 1 poprawe jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz
ograniczanie spolecznych nieréwnos$ci w zdrowiu,

2) cele operacyjne stuzace realizacji celu strategicznego, ukierunkowane na zmniejszenie
narazenia spoteczenstwa na najwigksze zagrozenia zdrowia spoleczenstwa,

3) zadania shuzgce realizacji celow operacyjnych,

4)  podmioty odpowiedzialne za realizacj¢ zadan,

5) realizatorow zadan,

6) tryb i wysoko$¢ finansowania zadan,

7)  wskazniki i sposob monitorowania i ewaluacji NPZ

— majac na uwadze stan zdrowia spoleczenstwa, skalg wystepowania czynnikow ryzyka

zdrowotnego i czynnikow o dziataniu ochronnym dla zdrowia oraz efektywno$¢ i skutecznos¢

zadan podejmowanych na rzecz poprawy stanu zdrowia i jakos$ci zycia.

3. NPZ sporzadza si¢ na okres nie krotszy niz 5 lat.



4. Na realizacj¢ zadan okreslonych w NPZ jednostki samorzadu terytorialnego oraz
podmioty, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2, mogg otrzymywaé dotacje celowe z budzetu

panstwa.

Art. 10. 1. Tworzy si¢ Komitet Sterujacy Narodowego Programu Zdrowia, zwany dalej
»Komitetem”. Do zadan Komitetu nalezy biezaca koordynacja dziatan 1 rozwigzywanie
probleméw zwigzanych z realizacja NPZ.

2. Komitet sktada si¢ z przedstawicieli ministrow wskazanych w NPZ, jako podmioty
odpowiedzialne za realizacj¢ zadan w nim okreslonych, w randze sekretarza Ilub
podsekretarza stanu, oraz z ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

3. Czlonkéw Komitetu powoluje i odwotuje minister wlasciwy do spraw zdrowia, na
wniosek wlasciwych ministrow.

4. Przewodniczacym Komitetu jest minister wlasciwy do spraw zdrowia.

5. Komitet podejmuje rozstrzygnigcia zwykla wigkszoscig glosow w obecnosci co
najmniej potowy jego czionkow. W przypadku réwnej liczby glosow decyduje glos
przewodniczacego Komitetu.

6. Czlonkowie Komitetu odpowiadaja za wdrazanie zadan NPZ w zakresie wlasciwym
dla reprezentowanego ministra.

7. Obsluge Komitetu zapewnia komoérka organizacyjna w urzedzie obstugujacym
ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

8. Czltonkom Komitetu, w zwigzku z wykonywanymi czynno$ciami, nie przystuguje
wynagrodzenie.

9. Koszty funkcjonowania Komitetu sa pokrywane z budzetu panstwa z czeSci
pozostajacej w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

10. Szczegotowy tryb pracy Komitetu okresla regulamin pracy Komitetu uchwalony

przez Komitet.

Art. 11. 1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze zglasza¢ do Prezesa Rady
Ministréw wnioski dotyczace realizacji zadan z zakresu spraw wskazanych w NPZ.

2. Podmiot wskazany jako odpowiedzialny za realizacj¢ zadan z zakresu spraw
wskazanych w NPZ, dla osiggni¢cia celow okreslonych w tym programie, jest obowigzany

wspoétdziata¢ z ministrem wiasciwym do spraw zdrowia.

Art. 12. 1. Organy administracji rzadowej, z wylaczeniem wojewody, agencje

wykonawcze oraz panstwowe jednostki organizacyjne uczestniczgce w realizacji zadan z
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zakresu zdrowia publicznego przekazuja ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, do dnia

30 kwietnia kazdego roku, roczng informacj¢ o zrealizowanych lub podjetych w ubiegtym

roku zadaniach z zakresu zdrowia publicznego.

2. Jednostki samorzadu terytorialnego przekazuja wilasciwemu wojewodzie, do dnia
31 marca kazdego roku, roczng informacj¢ o zrealizowanych lub podjetych w ubiegltym roku
zadaniach z zakresu zdrowia publicznego.

3. Wojewoda weryfikuje informacje, o ktérej mowa w ust. 2, pod wzgledem:

1) spetniania wymagan, o ktérych mowa w ust. 7;

2) zgodnosci realizowanych przez jednostke samorzadu terytorialnego celow i podjetych
lub zrealizowanych zadan z celami operacyjnymi i zadaniami sluzgcymi do ich
realizacji, okreslonymi w NPZ.

4. W przypadku braku mozliwosci zweryfikowania informacji w zakresie, o ktorym
mowa w ust. 3, wojewoda wystepuje do jednostki samorzadu terytorialnego o jej uzupeknienie
lub dostosowanie do wymagan, o ktérych mowa w ust. 7.

5. Wojewoda na podstawie informacji, o ktérych mowa w ust. 2, przygotowuje
informacj¢ zbiorcza wraz z opinig dotyczaca zgodnosci zrealizowanych lub podjetych zadan z
priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 95c ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych.

6. Informacj¢ zbiorcza oraz opini¢, o ktorych mowa w ust. 5, wojewoda, wraz z
informacjami o zadaniach zrealizowanych przez niego w okresie objetym sprawozdaniem,
przekazuje ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia do dnia 30 wrze$nia kazdego roku.

7. Informacje, o ktorych mowa w ust. 1, 2 1 5, zawieraja:

1)  okreslenie odpowiednio organu sporzadzajacego informacj¢ lub jg przekazujacego;

2) wskazanie realizowanego celu operacyjnego NPZ dla podjetych lub zrealizowanych
zadan z zakresu zdrowia publicznego, jezeli dotyczy;

3) opis zadan z zakresu zdrowia publicznego zrealizowanych lub podjetych w ubieglym
roku,

4) wskazanie zrodet i wysokosci finansowania zadan zrealizowanych lub podjetych w
ubieglym roku;

5) inne informacje uznane przez dany organ za istotne w zakresie zadan podjetych w

ubiegtym roku.
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8. Na podstawie informacji oraz opinii, o ktéorych mowa w ust. 1, 2 i 5, minister
wilasciwy do spraw zdrowia sporzadza, co dwa lata, informacj¢ o zrealizowanych lub
podjetych zadaniach z zakresu zdrowia publicznego, o ktorej mowa w art. 4 ust. 2 pkt 7,
zawierajacg ocene zgodnos$ci zrealizowanych lub podjetych przez jednostki samorzadu
terytorialnego zadan z priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej, o ktorych mowa w
art. 95¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych. Minister wlasciwy do spraw zdrowia przekazuje informacj¢ Radzie
Ministrow do dnia 30 listopada roku nastgpujacego po ostatnim roku objetym informacja.

9. W przypadku stwierdzenia niezgodnosci zadan realizowanych przez jednostke
samorzadu terytorialnego z priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewoda
przekazuje swoja opini¢ w tym zakresie organowi stanowigcemu danej jednostki.

10. Rada Ministrow przekazuje Sejmowi informacjg, o ktérej mowa w ust. 8, nie pdzniej
niz w terminie trzech miesiecy od dnia przyjecia jej przez Rade Ministrow.

11. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, sposob
przekazywania informacji, o ktorych mowa w ust. 1 1 2, oraz wzor dokumentu zawierajacego
taka informacje, uwzgledniajac mozliwo$¢ sprawnego przeprowadzenia analizy uzyskanych

informacji 1 ich przetworzenia w celu sporzadzenia informacji, o ktorej mowa w ust. 5.
Rozdzial 4
Zasady finansowania zadan z zakresu zdrowia publicznego

Art. 13. Zadania z zakresu zdrowia publicznego sa finansowane ze S$rodkow
pozostajacych w dyspozyciji:
1) ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w tym ze $rodkoéw panstwowych funduszy
celowych;
2) realizujgcych zadania z zakresu zdrowia publicznego:
a) innych ministrow lub centralnych organdéw administracji rzadowej, w tym ze
srodkow panstwowych funduszy celowych,
b) agencji wykonawczych i panstwowych jednostek organizacyjnych, w tym
Narodowego Funduszu Zdrowia;

3) jednostek samorzadu terytorialnego.

Art. 14. 1. Powierzenie realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego przez
odpowiedniego dysponenta $rodkow, o ktorych mowa w art. 13, odbywa si¢ w trybie

konkursu ofert oglaszanego przez tego dysponenta.
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2. Dysponent §rodkéw, o ktérych mowa w art. 13, nie oglasza konkursu ofert na
realizacj¢ zadania, o ktérym mowa w ust. 1, jezeli w NPZ okreslono podmiot wiasciwy do
realizacji tego zadania oraz wskazano, ze powierzenie jego realizacji nastgpuje na wniosek
tego podmiotu, sktadany do odpowiedniego dysponenta srodkow.

3. Na realizacj¢ powierzonego zadania w trybie, o ktorym mowa w ust. 1 1 2,
odpowiedni dysponent przekazuje srodki na podstawie umowy zawartej z realizatorem
zadania.

4. Do wyboru realizatordw zadan nie stosuje si¢ przepisOw o zamdowieniach publicznych
oraz przepisow o prowadzeniu dziatalnosci pozytku publicznego na podstawie zlecenia
realizacji zadan publicznych, o ktorych mowa w rozdziale 2 dziatu II ustawy z dnia
24 kwietnia 2003 r. o dziatalnos$ci pozytku publicznego i 0 wolontariacie.

5. Przepisbw ustawy nie stosuje si¢ do trybu powierzania realizacji zadan

finansowanych ze srodkow panstwowych funduszy celowych.

Art. 15. 1. W ogtoszeniu o konkursie ofert okresla sie:

1) zadanie bedace przedmiotem konkursu ofert;

2)  wysokos$¢ srodkoéw przeznaczonych na realizacj¢ zadania;

3) terminy i warunki realizacji zadania;

4)  kryteria oceny ofert;

5) miejsce i termin sktadania ofert;

6) termin rozstrzygnigcia konkursu ofert;

7)  termin i sposob ogloszenia wynikow konkursu ofert;

8) sposob odwotania si¢ od rozstrzygniecia konkursu ofert;

9) poziom i sposdb obliczania minimalnego wspoétfinansowania zadania przez podmiot
oglaszajacy konkurs, jezeli wspotinansowanie zadania jest warunkiem otrzymania
srodkow;

10) wykaz dokumentéw, ktore nalezy dotaczy¢ do oferty;

11) informacj¢ o mozliwosci odwotania konkursu ofert przed uptywem terminu na ztozenie
ofert oraz mozliwosci przedtuzenia terminu ztozenia ofert i terminu rozstrzygniecia
konkursu ofert;

12) sposob ztozenia oferty i dokumentow, o ktorych mowa w pkt 10.

2. Ogloszenie o konkursie ofert moze zawiera¢ dodatkowo:
1)  opis sposobu oceny ofert w zakresie kazdego z kryteriow oceny ofert;

2)  sposob i terminy przekazania $rodkow na rzecz realizatorow zadan.
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3. Wraz z ogloszeniem o konkursie ofert zamieszcza si¢ wzor formularza oferty, zgodnie

z ktérym realizator zadania sktada oferte.

4. Ogtloszenie o konkursie ofert umieszcza si¢ na stronie podmiotowej Biuletynu

Informacji Publicznej podmiotu oglaszajacego konkurs oraz w jego siedzibie.

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

1)

2)

3)

4)

5)

5. Oferta ztozona w konkursie ofert zawiera:

szczegOtowy sposob realizacji zadania;

termin i miejsce realizacji zadania;

harmonogram dziatah w zakresie realizacji zadania;

informacj¢ o wysoko$ci wnioskowanych srodkow;

informacj¢ o wysoko$ci wspotfinansowania realizacji zadania, jezeli dotyczy;

informacj¢ o wezesniejszej dziatalnosci podmiotu sktadajacego oferte, jezeli dzialalnos¢
ta dotyczy zadania okre$lonego w ogloszeniu o konkursie ofert;

informacj¢ o posiadanych zasobach rzeczowych oraz =zasobie kadrowym i
kompetencjach o0séb, zapewniajacych wykonanie zadania, a takze o zakresie
obowigzkow tych osob;

informacj¢ o wysokos$ci srodkéw przeznaczonych na realizacj¢ zadania oraz kosztorys
wykonania zadania, w szczegolnosci uwzgledniajacy koszty administracyjne.

6. Do oferty dotacza sig¢:

aktualny odpis z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujace o statusie
prawnym podmiotu sktadajacego oferte i umocowanie 0oséb go reprezentujacych;
oswiadczenie potwierdzajace, ze w stosunku do podmiotu sktadajacego oferte nie
stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania srodkow publicznych;
o$wiadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu skladajacego oferte o
niekaralno$ci zakazem petnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem $rodkami
publicznymi oraz niekaralno$ci za umyslne przestepstwo lub umys$lne przestepstwo
skarbowe;

o$wiadczenie, ze podmiot skladajacy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na
ktoéry zostang przekazane S$rodki, i zobowigzuje si¢ go utrzymywaé do chwili
zaakceptowania rozliczenia tych srodkow pod wzgledem finansowym i rzeczowym;
oswiadczenie osoby upowaznionej do reprezentacji podmiotu skladajacego oferte
wskazujace, ze kwota $rodkow przeznaczona zostanie na realizacj¢ zadania zgodnie z

ofertg i ze w tym zakresie zadanie nie bedzie finansowane z innych zrodet.
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Art. 16. Whniosek, o ktorym mowa w art. 14 ust. 2, zawiera informacje, o ktérych mowa w

art. 15 ust. 5 pkt 1-5 i 8. Do wniosku dotacza si¢ dokumenty, o ktorych mowa w art. 15 ust. 6.

Art. 17. 1. Realizatorzy zadan, z ktérymi zostala zawarta umowa, o ktorej mowa
wart. 14 ust. 3, sa obowigzani do prowadzenia wyodrgbnionej ewidencji ksiegowe]
otrzymanych §rodkéw oraz dokonywanych z tych srodkow wydatkow.

2. Odpowiedni dysponent $rodkow nadzoruje prawidlowos¢ wydatkowania
przekazanych $rodkéw pod wzgledem racjonalnosci, celowosci, gospodarnosci i legalnosci
ich wydatkowania oraz spetlienia zasad, o ktorych mowa w art. 44 ust. 3 ustawy z dnia
27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 885, z po6zn. zm.?).

3. Dysponentowi $rodkow przystuguje prawo przeprowadzenia kontroli w siedzibie
realizatora zadan, ktory otrzymat §rodki, oraz odbierania w ramach przeprowadzanej kontroli
oswiadczen.

4. Oswiadczenia, o ktérych mowa w ust. 3 oraz w art. 15 ust. 6 pkt 2-5, sklada si¢ pod
rygorem odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie falszywych zeznan. Sktadajacy o§wiadczenie
jest obowigzany do zawarcia w nim klauzuli nastepujacej tresci: ,Jestem S$wiadomy
odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia.”. Klauzula ta zastepuje
pouczenie organu o odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych zeznan.

5. Do s$rodkoéw przekazywanych na podstawie umowy zawartej na podstawie art. 14
ust. 3, w zakresie nieuregulowanym w ustawie, stosuje si¢ przepisy o finansach publicznych

dotyczace dotacji.

Art. 18. Nie mniej niz 10% Srodkow przeznaczonych na realizacj¢ zadan NPZ
przeznacza si¢ na zadania z zakresu:
1) monitorowania i oceny stanu zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia spoleczenstwa;
2) identyfikacji i analizy rozpowszechnienia czynnikOw stanowigcych zagrozenie stanu
zdrowia spoteczenstwa;
3) identyfikacji przyczyn nieréwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan

spoteczno-ekonomicznych;

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2013 r. poz. 938 i 1646, z

2014 r. poz. 379, 911, 1146, 1626 i 1877 oraz z 2015 r. poz. 238 i 532.
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inicjowania i1 prowadzenia badan naukowych:

a) zmierzajacych do oceny zwigzku miedzy potencjalnymi czynnikami szkodliwymi
dla zdrowia lub innymi czynnikami ryzyka a stanem zdrowia ludnosci,

b) dotyczacych oceny skuteczno$ci i1 efektywnosci dziatanh z zakresu zdrowia
publicznego, obejmujacych testowanie skutecznos$ci zadan z zakresu zdrowia
publicznego polegajacych na promocji zdrowia lub profilaktyce choréb innych niz

okreslone w NPZ.

Rozdziat 5

Zmiany w przepisach obowiazujacych, przepisy przejSciowe, dostosowujace i koncowe

Art. 19. W ustawie z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i

przeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz. U. z 2012 r. poz. 1356, z poézn. zm.¥) wprowadza si¢

nastepujace zmiany:

1)

2)
3)

4)

w art. 2 ust. 2 otrzymuje brzmienie:

,»2. Zadania, o ktorych mowa w ust. 1, sg realizowane zgodnie z Narodowym
Programem Zdrowia, 0 ktérym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia ... o zdrowiu
publicznym (Dz. U. poz. ...), zwanym dalej ,,Narodowym Programem Zdrowia”.”;

w art. 3 w ust. 3 uchyla si¢ pkt 1;
w art. 4 ust. 1 otrzymuje brzmienie:

,»1. Samorzad wojewddztwa realizuje zadania, o ktorych mowa w art. 11 2, w
postaci wojewodzkiego programu profilaktyki i rozwigzywania problemow
alkoholowych stanowigcego cze$¢ strategii wojewddzkiej w zakresie polityki
spotecznej, uwzgledniajac cele operacyjne dotyczace przeciwdziatania uzaleznieniu od
alkoholu okre§lone w Narodowym Programie Zdrowia.”;

w art. 4* ust. 2 otrzymuje brzmienie:

,»2. Realizacja zadan, o ktérych mowa w ust. 1, jest prowadzona w postaci
gminnego programu profilaktyki 1 rozwigzywania probleméw alkoholowych,
stanowigcego cze$¢ strategii rozwigzywania problemow spotecznych, uchwalanego
corocznie przez rad¢ gminy, uwzgledniajgcego cele operacyjne dotyczace profilaktyki i

rozwigzywania probleméw alkoholowych okreslone w Narodowym Programie Zdrowia.

3)

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2013 r. poz. 1563 oraz z
2014 r. poz. 8221 1188.
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Gminny program jest realizowany przez osrodek pomocy spotecznej, o ktorym mowa w
przepisach o pomocy spotecznej, lub inng jednostke wskazang w tym programie. W celu
realizacji gminnego programu wojt (burmistrz, prezydent miasta) moze powotaé
pelnomocnika.”;

uchyla sig art. 11;

wart. 13°ust. 4i 5 otrzymujg brzmienie:

4. Srodki Funduszu przeznacza si¢ na dofinansowanie zaje¢ sportowych dla
uczniow, prowadzonych przez kluby sportowe dziatajace w formie stowarzyszenia oraz
inne organizacje pozarzadowe, ktére w ramach swojej statutowej dziatalno$ci realizuja
zadania z zakresu upowszechniania kultury fizycznej wsrod dzieci i mtodziezy, a takze
organizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego, oraz na zadania okreslone w
przepisach o zdrowiu publicznym w zakresie aktywnosci fizyczne;.

5. Minister wlasciwy do spraw kultury fizycznej w porozumieniu z ministrem
wlasciwym do spraw finansoéw publicznych i ministrem wtasciwym do spraw zdrowia
okresli, w drodze rozporzadzenia:

1) warunki i tryb przyznawania $rodkow z Funduszu na dofinansowanie zajec
sportowych dla uczniow oraz na zadania okreslone w przepisach o zdrowiu
publicznym,

2) tryb skladania wnioskow i dane, jakie powinien zawiera¢ wniosek o przyznanie
srodkow Funduszu, uwzgledniajac zakres niezbednych danych dotyczacych
podmiotu ubiegajacego si¢ o te srodki, a takze informacje o zajeciach sportowych
dla uczniéow albo realizowanych zadaniach okreslonych w przepisach o zdrowiu
publicznym,

3) tryb przekazywania $rodkéw Funduszu, uwzgledniajac terminy, w jakich zostato
zaplanowane przeprowadzenie zaj¢¢ sportowych dla uczniéw albo realizacja zadan
okreslonych w przepisach o zdrowiu publicznym,

4)  wysoko$¢ dofinansowania zajg¢ sportowych dla uczniéw, z tym ze maksymalna
wysokos$¢ tego dofinansowania w przypadku zaje¢ prowadzonych przez kluby
sportowe dziatajagce w formie stowarzyszenia oraz inne organizacje pozarzadowe
nie moze przekroczy¢ 80%, a w przypadku zaje¢ organizowanych przez jednostki
samorzadu terytorialnego — 50% planowanych kosztow realizacji zajec¢

— kierujac si¢ konieczno$cig zapewnienia efektywnego wykorzystania $rodkow

Funduszu.”.
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Art. 20. W ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.

z 2011 r. Nr 231, poz. 1375) wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:

1)

2)

3)

w art. 2:
a) ust. 2 otrzymuje brzmienie:

»2. Zadania, o ktorych mowa w ust. 1, sg realizowane na podstawie
Narodowego Programu Zdrowia, o ktorym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia ... 0
zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. ...), zwanego dalej ,,Narodowym Programem
Zdrowia”.”,

b) uchyla si¢ ust. 3,
c) wust. 4 wprowadzenie do wyliczenia otrzymuje brzmienie:
»Realizacja zadan okreslonych w ust. 1 nalezy do:”,
d) uchyla si¢ ust. 6-8;
w art. 4a w ust. 2:
a) pkt1 otrzymuje brzmienie:
»1) monitorowanie realizacji zadan dotyczacych ochrony zdrowia psychicznego
okreslonych w Narodowym Programie Zdrowia;”,
b) uchyla si¢ pkt 2;
po art. 5 dodaje si¢ art. 5a w brzmieniu:
,»Art. 5a. Podmiot leczniczy prowadzacy centrum zdrowia psychicznego zapewnia
kompleksowa opieke zdrowotng nad osobami z zaburzeniami psychicznymi w formie

pomocy doraznej, ambulatoryjnej, dziennej, szpitalnej i sSrodowiskowej.”.

Art. 21. W ustawie z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastepstwami

uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 298) uchyla si¢ art. 4.

Art. 22. W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581) wprowadza si¢

nastepujace zmiany:

1)
2)
3)
4)

w art. 7 w ust. 1 uchyla si¢ pkt 2;
w art. 8 uchyla si¢ pkt 2;

w art. 9 uchyla si¢ pkt 2;

w art. 10:

a) wust. 1 uchyla si¢ pkt 2,

b) uchyla si¢ ust. 21 3;
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po art. 48b dodaje si¢ art. 48c i art. 48d w brzmieniu:

»Art. 48c. 1. Jednostka samorzadu terytorialnego, w ramach realizacji zadan
wlasnych, moze dofinansowywa¢ programy zdrowotne i programy polityki zdrowotnej,
0 ktérych mowa w art. 48 ust. 1, inne niz realizowane przez t¢ jednostke, polegajace na
profilaktyce chordb.

2. Dofinansowanie, o ktérym mowa w ust. 1, polega na udzieleniu realizatorowi
programu wybranemu w trybie okreslonym w art. 48b dotacji celowej w rozumieniu
ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 885, z
pézn. zm.?).

Art. 48d. 1. Fundusz moze przekaza¢ s$rodki na dofinansowanie programow
polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostke samorzadu terytorialnego, w
zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych innych niz okreSlone w wykazach
swiadczen gwarantowanych okre§lonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d,
w kwocie nieprzekraczajace;:

1) 80% srodkéw przewidzianych na realizacj¢ programu jednostki samorzadu
terytorialnego o liczbie mieszkancéw nieprzekraczajacej 5 tys.;
2) 40% srodkéw przewidzianych na realizacj¢ programu jednostki samorzadu

terytorialnego innej niz wymieniona w pkt 1.

2. W celu uzyskania dofinansowania, o ktérym mowa w ust. 1, organ wykonawczy
jednostki samorzadu terytorialnego sklada wniosek do dyrektora oddziatu
wojewddzkiego Funduszu. Do wniosku dotacza si¢ pozytywna opini¢ Agencji, wydang
w trybie, o ktorym mowa w art. 48a ust. 3 pkt 2, oraz pozytywng opini¢ wojewody
dotyczaca zgodno$ci planowanego programu z priorytetami dla regionalnej polityki
zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 95¢, oraz zgodno$ci z celami operacyjnymi
Narodowego Programu Zdrowia, o ktorym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia ... 0
zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. ...).

3. Dyrektor oddziatlu wojewoddzkiego Funduszu dokonuje oceny wniosku oraz
zataczonych dokumentéw oraz podejmuje decyzje o dofinansowaniu programu, ktérego
wniosek dotyczy, uwzgledniajac wptyw planowanych dziatan na poprawe stanu zdrowia
populacji objetej programem oraz mozliwosci finansowe oddziatu wojewoddzkiego
Funduszu.

4. Przekazanie $rodkéw w ramach dofinansowania, o ktorym mowa w ust. 1,

odbywa si¢ na podstawie umowy zawartej przez dyrektora oddziatu wojewddzkiego



6)

7)

8)

9)
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Funduszu z organem wykonawczym jednostki samorzadu terytorialnego. Jednostka
samorzadu terytorialnego zwraca oddzialowi wojewddzkiemu Funduszu $rodki
niewykorzystane lub wykorzystane niezgodnie z przeznaczeniem.

5. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiggni¢ciu opinii Prezesa Funduszu,
okresli, w drodze rozporzadzenia, tryb sktadania 1 rozpatrywania wnioskow o
dofinasowanie, o ktorych mowa w ust. 2, oraz tryb rozliczania przekazanych $rodkow i
zwrotu, o ktérym mowa w ust. 4, uwzgledniajac konieczno$¢ réwnego traktowania
jednostek samorzadu terytorialnego skladajacych wnioski oraz efektywne rozliczanie
tych srodkow.”;

w art. 50 ust. 22 otrzymuje brzmienie:

»22. Dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu moze umorzy¢ w catosci albo w
czesci splate naleznos$ci ustalonej w decyzji, o ktorej mowa w ust. 18, lub odroczy¢
sptate tej naleznosci, lub roztozy¢ ja na raty, stosujac odpowiednio zasady okreslone w
art. 56-58 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.”;

w art. 97 w ust. 3 pkt 7 otrzymuje brzmienie:

»7) promocja zdrowia i profilaktyka choréb, w tym dofinansowanie programow
polityki zdrowotnej na podstawie art. 48d;”;

w art. 117 w ust. 1 pkt 1 otrzymuje brzmienie:

»1) koszty swiadczen opieki zdrowotnej, uwzgledniajace koszty promocji zdrowia i
profilaktyki chorob w wysokosci nie mniejszej niz 1,5% kosztéw swiadczen opieki
zdrowotnej, w tym dofinansowanie programow polityki zdrowotnej na podstawie
art. 48d;”;

w art. 118:

a) wust. 2 w pkt 2 dodaje si¢ lit. d w brzmieniu:

»,d) rezerwy na dofinansowanie programow polityki zdrowotnej na podstawie
art. 48d, w kwocie nie wigkszej niz 0,5% kosztow S$wiadczen opieki
zdrowotnej okreslonych dla danego oddzialu w projekcie planu finansowego,
0 ktérym mowa w art. 121, na rok poprzedni;”,

b) po ust. 5 dodaje si¢ ust. Sa w brzmieniu:

»od. Utworzenie rezerwy, o ktorej mowa w ust. 2 pkt 2 lit. d, nie moze
powodowaé obnizenia kosztow finansowania przez oddzialy wojewddzkie

Funduszu $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych okreslonych dla tych
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oddziatbw w projekcie planu finansowego, o ktorym mowa w art. 121, na rok

poprzedni.”.

Art. 23. W ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z

2012 r. poz. 124 oraz z 2015 r. poz. 28 1 875) wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:

1)

2)

3)

4)
5)

6)

w art. 2 ust. 2 otrzymuje brzmienie:

»2. Zadania, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 1-3, sa finansowane ze $rodkow
wlasnych podmiotéw wykonujacych zadania w zakresie przeciwdziatania narkomanii,
srodkoOw przeznaczonych na realizacj¢ programéw, o ktorych mowa w art. 48 ust. 1
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581), oraz $srodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia innych niz przeznaczonych na realizacj¢ programéw zdrowotnych.”;

w art. 6 w ust. 3:

a) uchyla sie pkt 112,

b) w pkt 12 uchyla sig lit. k;
art. 7 otrzymuje brzmienie:

»Art. 7. Podstawe do dziatah w zakresie przeciwdziatania narkomanii stanowi
Narodowy Program Zdrowia, o ktorym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia ... 0 zdrowiu
publicznym (Dz. U. poz. ...), zwany dalej ,,Narodowym Programem Zdrowia”.”;
uchyla si¢ art. §;

w art. 9 ust. 1 otrzymuje brzmienie:

»l. Organ wykonawczy samorzadu wojewddztwa opracowuje projekt
Wojewddzkiego  Programu  Przeciwdzialania ~ Narkomanii, zwanego  dalej
~Wojewddzkim Programem”, biorac pod uwage cele operacyjne dotyczace
przeciwdziatania narkomanii, okre§lone w Narodowym Programie Zdrowia.
Wojewddzki Program stanowi czg$¢ strategii wojewoddzkiej w zakresie polityki
spoleczne;j.”;

w art. 10 ust. 2 otrzymuje brzmienie:

»2. WOjt (burmistrz, prezydent miasta) w celu realizacji zadan, o ktérych mowa w
ust. 1, opracowuje projekt Gminnego Programu Przeciwdzialania Narkomanii, zwanego
dalej ,,Gminnym Programem”, bioragc pod uwage cele operacyjne dotyczace
przeciwdziatania narkomanii okreslone w Narodowym Programie Zdrowia. Gminny

Program stanowi cz¢§¢ gminnej strategii rozwigzywania problemow spotecznych.”;
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w art. 15 pkt 4 otrzymuje brzmienie:

»4) monitorowanie realizacji Narodowego Programu Zdrowia w zakresie dziatan

dotyczacych przeciwdziatania narkomanii;”;

w art. 19 ust. 3 otrzymuje brzmienie:

»3. Szczegotowe zadania z zakresu dziatalno$ci wychowawczej, edukacyjne;,

informacyjnej i zapobiegawczej okresla Narodowy Program Zdrowia.”.

Art. 24. W ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i
chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2013 r. poz. 947 oraz z 2014 r. poz. 619 1 1138) w

zalgczniku:
1) po pkt 6 dodaje si¢ pkt 6a w brzmieniu:
,»,06a) Chikungunya;”;
2) po pkt 9 dodaje si¢ pkt 9a w brzmieniu:
,»9a) choroba wirusowa Ebola (EVD);”;
3)  pkt 53 otrzymuje brzmienie:
»03) zakazenia szpitalne oraz zakazenia biologicznymi czynnikami chorobotworczymi
opornymi na antybiotyki kluczowe dla leczenia;”;
4)  pkt 58 otrzymuje brzmienie:

,08) zespoly cigzkiej ostrej niewydolnosci oddechowej (SARI) lub innej niewydolnosci

narzadowej o etiologii infekcyjnej lub nieustalonej;”.

Art. 25. W ustawie z dnia 19 listopada 2009 r. o grach hazardowych (Dz. U. z 2015 r.

poz. 612) wprowadza si¢ nastepujace zmiany:
w art. 86:

1)

a)

b)

ust. 4 otrzymuje brzmienie:

»4. Wydatki Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej sg przeznaczone na
przebudoweg, remonty i dofinansowanie inwestycji obiektow sportowych,
rozwijanie sportu wsrod dzieci, mtodziezy i 0sob niepelnosprawnych oraz zadania
okreslone w przepisach o zdrowiu publicznym w zakresie aktywnosci fizycznej.”,
ust. 6 otrzymuje brzmienie:

,0. Minister wlasciwy do spraw kultury fizycznej w porozumieniu z
ministrem wtasciwym do spraw finanso6w publicznych i ministrem wiasciwym do
spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, szczegétowe warunki

uzyskiwania dofinansowania realizacji zadan, o ktorych mowa w ust. 4, tryb
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sktadania wnioskoéw oraz przekazywania srodkow, z uwzglednieniem racjonalnosci
1 ciggtosci finansowania zadan.”;
w art. 88 w ust. 4 kropke zastepuje si¢ srednikiem i1 dodaje si¢ pkt 5 w brzmieniu:

»2) zadania okreslone w przepisach o zdrowiu publicznym.”.

Art. 26. Wojewoda po raz pierwszy dotacza opini¢ dotyczaca zgodnosci zrealizowanych

lub podjetych zadan z priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej, o ktérych mowa w

art. 95c ustawy zmienianej w art. 22, do:

1)
2)

informacji zbiorczej, o ktérej mowa w art. 12 ust. 5, za 2017 r.;

wniosku, o ktérym mowa w art. 48d ust. 2 ustawy zmienianej w art. 22, sktadanego w

2017 r.

Art. 27. 1. Do zadan z zakresu zdrowia publicznego, ktorych realizacja rozpoczeta si¢

przed dniem wejscia w zycie ustawy, stosuje si¢ przepisy dotychczasowe.

2. Do postgpowan dotyczacych realizacji zadah z zakresu zdrowia publicznego

wszczetych 1 niezakonczonych przed dniem wejscia w zycie ustawy stosuje si¢ przepisy

dotychczasowe.

1)

2)

Art. 28. 1. Na 2016 r. nastepujace programy:

wojewodzki program profilaktyki i rozwigzywania problemoéw alkoholowych oraz
gminny program profilaktyki i rozwigzywania problemow alkoholowych, o ktdérych
mowa w art. 4 ust. 1 oraz art. 4' ust. 2 ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o
wychowaniu w trzezwosci 1 przeciwdziataniu alkoholizmowi,

Wojewddzki Program Przeciwdziatania Narkomanii oraz Gminny Program
Przeciwdziatania Narkomanii, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 oraz art. 10 ust. 2 ustawy z

dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii

— sg uchwalane i realizowane na dotychczasowych zasadach.

2. Dziatania podejmowane przez jednostki samorzadu terytorialnego w 2016 r. w

zakresie ochrony zdrowia psychicznego sa realizowane na dotychczasowych zasadach.

Art.29. 1. W latach 2016-2025 maksymalny limit wydatkow bedacych skutkiem

finansowym ustawy wynosi dla:

1)

budzetu panstwa w czesci 46, w roku:
a) 2016 - 70 min zt,
b) 2017 — 80 min zt,
c) 2018 -80 min zt,



d)
e)
f)
9)
h)
i)
)
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2019 — 80 min zt,
2020 — 80 min zt,
2021 - 80 min zt,
2022 — 80 min zt,
2023 — 80 min zt,
2024 — 80 min zt,
2025 - 80 min zk;

2) budzetu panstwa w czegsci 85, w roku:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)

2016 — 0,7 mln zt,
2017 — 0,7 mln zt,
2018 — 0,7 miln zt,
2019 - 0,7 miln zt,
2020 - 0,7 mln zt,
2021 - 0,7 mln zt,
2022 - 0,7 mln z1,
2023 - 0,7 min zt,
2024 — 0,7 mln zt,
2025 - 0,7 mln zt;

3) Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, Funduszu Rozwoju Kultury

Fizycznej 1 Funduszu Zaj¢¢ Sportowych dla Ucznidéw, w roku:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)

2016 — 70 min zt,
2017 — 60 min zt,
2018 — 60 mln zt,
2019 — 60 mln zt,
2020 — 60 min zt,
2021 — 60 min zt,
2022 - 60 min zt,
2023 — 60 mln zt,
2024 — 60 min zt,
2025 - 60 mln zt.

2. W przypadku gdy wielkos¢ wydatkow, o ktérych mowa w ust. 1, po pierwszym

potroczu danego roku budzetowego wyniesie wiece] niz 65% limitu wydatkow

przewidzianych na dany rok, wielko$¢ przyznanych $rodkow przeznaczonych na wydatki
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obniza si¢ w drugim pdtroczu o kwote stanowigcg réznice miedzy wielkoscig tego limitu a
kwotg przekroczenia wydatkéw. W pierwszej kolejnosci ogranicza si¢ wydatki na zadania, o
ktorych mowa w art. 2 pkt 1, 5, 7 i 8.

3. Organem wtasciwym do monitorowania wykorzystania limitdw wydatkow, o ktdorych
mowa w ust. 1, jest minister wlasciwy do spraw zdrowia, a organami wilasciwymi do
wdrozenia mechanizmu korygujacego, o ktorym mowa w ust. 2, s3 odpowiednio minister
wlasciwy do spraw zdrowia, minister wilasciwy do spraw kultury fizycznej oraz
wojewodowie.

4. Minister wlasciwy do spraw kultury fizycznej oraz wojewodowie sg obowigzani do
przekazywania ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia informacji o stopniu realizacji
zadan z zakresu zdrowia publicznego, umozliwiajacych monitorowanie limitu wydatkow, o

ktérych mowa w ust. 1, w terminie umozliwiajagcym wdrozenie mechanizmu korygujacego.

Art. 30. Ustawa wchodzi w zycie w terminie 14 dni od dnia ogloszenia, z wyjatkiem:

1)  art. 4 ust. 2 pkt 7, ktory wchodzi w zycie z dniem 1 pazdziernika 2017 r.;

2) art.9,art. 19 pkt 1, 3,41 6, art. 20, art. 23 i art. 25 pkt 1, ktére wchodza w zycie z dniem
1 stycznia 2016 r.;

3) art. 121 art. 22, ktore wchodza w zycie z dniem 1 stycznia 2017 r.;

4) art. 21, ktory wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2018 r.



Uzasadnienie
1. Uzasadnienie podjecia prac

Rozwoj gospodarczy i spoleczny Rzeczypospolitej Polskiej w ostatnich trzech dekadach
przyniost wiele korzystnych zmian dla sytuacji zdrowotnej w naszym kraju. Wsrod
najistotniejszych czynnikbw mozna wymieni¢ poprawiajace si¢ warunki zycia, wzrastajaca
wiedze 1 dbatos¢ 0 wihasne zdrowie, a takze reformy systemu opieki zdrowotnej. Ich efektem
jest nieustajaca poprawa stanu zdrowia Polakéw. Jednak umieralno$¢ i przecietna dlugos¢ zycia
W naszym Kkraju sa wcigz na poziomie gorszym niz wynosza $rednie wskazniki dla krajow Unii
Europejskiej, a poprawa tych wskaznikéw nie nastepuje w wystarczajaco szybki sposob’.
Spoteczenstwo jest obcigzone istotnie chorobami cywilizacyjnymi, powodowanymi przede

wszystkim stylem zycia.

Koszty tych chorob cywilizacyjnych, liczone w dziesigtkach miliardow zlotych rocznie,
kilkudziesigciokrotnie przekraczaja wydatki przeznaczane na zapobieganie tym chorobom. Jak
pokazuja zagraniczne badania naukowe, znacznej cz¢sci przewlektych chorob cywilizacyjnych
mozna zapobiega¢. Wedtug szacunkdw WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia) nawet 80%
choréb sercowo-naczyniowych i 40% nowotworow mozna skutecznie zapobiec, redukujgc

narazenie na czynniki ryzyka.

Catkowite koszty choréb sercowo-naczyniowych (hospitalizacje, leki, produktywnos$¢ utracona
z powodu wczesniejszych rent 1 emerytur, przedwczesna umieralno$¢, zwolnienia chorobowe
itd.) wyniosty w 2011 r. 42 mld zt>. Wzrost kosztow zwiazanych z chorobami sercowo-
naczyniowymi bedzie jeszcze silniejszy 1 zdecydowanie bardziej dotkliwy dla gospodarki.
Szacuje si¢, ze catkowite koszty zwigzane z t3 grupg chordb wzrosng z obecnych 42 mld zt
rocznie do 93,0 mld zt w 2030 r., z czego koszty bezposrednie (§wiadczenia zdrowotne i leki)
wyniosg 39,6 mld zt (obecnie 15,3 mld zt), za$ posrednie — 53,3 mld zt (obecnie 26,7 mld zt).
Wedtug danych Instytutu Zywnoéci i Zywienia otylo$é jest co roku przyczyng ok. 1,5 min
budzetu przeznaczonego na ochron¢ zdrowia (tj. 14,5 mld zt). Liczba zgondéw w Polsce z

powodu choréb uznanych jako zalezne od palenia tytoniu jest szacowana na ok. 67 tys. rocznie

' Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania”, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego —
Panstwowy Zaktad Higieny, red. B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Warszawa 2012 r., str. 11 i 12.

2 _Analiza zmian spoleczno-demograficznych oraz wplywu ztego odzywiania, niedostatecznej aktywnosci
fizycznej, natogdéw 1 innych czynnikow ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo-
naczyniowych w Polsce, Stan obecny i prognoza do 2030 roku”, KPMG Polska 2012 r.
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(a zatem nawet co piagty zgon jest efektem palenia tytoniu). Dodatkowo straty spowodowane

wylacznie biernym paleniem tytoniu siegajg 5,5 mld 1,

Rosngce w zastraszajacym tempie koszty opieki zdrowotnej nalezy zestawi¢ z niekorzystnymi
prognozami demograficznymi, ktore to czynniki w istotny sposob bgda determinowaé przyszty
rozw6j gospodarczy. Najnowsze prognozy wskazuja na dalszy spadek liczby ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej oraz istotne zmiany w strukturze wieku populacji. Zdecydowanie
niepokoi fakt, ze najwigksze ubytki nastepuja w grupie osob w wieku produkcyjnym. O ile w
2013 r. liczba Polakow w tej grupie przekraczala 24 mln, o tyle w 2050 r. bedzie to juz tylko 19
mln. Zatem tak istotna jest dbalo$¢ o dobry stan zdrowia oséb, ktore beda przyczynia¢ si¢ do
podtrzymania i rozwoju gospodarki. Jednym ze szczegdlnie waznych aspektow branych pod
uwage przy analizie kosztow spotecznych choréb sg nie tylko wydatki Narodowego Funduszu
Zdrowia ponoszone na finansowanie $wiadczen zdrowotnych, ale takze koszty zwigzane z

niezdolnoscia do pracy.

Prognozowany gwattowny wzrost wydatkoéw zwigzanych z chorobami cywilizacyjnymi, ktére
bardzo istotnie obcigzg Narodowy Fundusz Zdrowia, bedzie miat istotny wpltyw na budzet
panstwa przy jednoczesnym spadku liczby osob utrzymujacych stabilno$¢ finansowa z
podatkow 1 skladek zdrowotnych. Pogorszenie stanu zdrowia spoleczefistwa wplynie na
wszystkie sektory, zmniejszy produktywnos¢ 1 spowoduje konieczno$¢ alokowania

dodatkowych srodkéw na leczenie kosztem innych dziatow administracji.

Potrzeba przygotowania projektowanej ustawy wynika przede wszystkim z koniecznos$ci
utworzenia mechanizméw pozwalajacych na osiggnigcie poprawy sytuacji zdrowotnej
spoteczenstwa. Zadaniem wiadz publicznych jest prowadzenie dziatan przyczyniajacych si¢ do
ochrony i poprawy zdrowia. Nie ulega watpliwosci, ze zdrowie populacji stanowi warto$¢ sama
w sobie, a spdjna i efektywna polityka panstwa w zakresie zdrowia publicznego w sposob
zasadniczy wptywa na funkcjonowanie spoteczenstwa. Dobry stan zdrowia obywateli jest
niezb¢dnym warunkiem rozwoju kraju, z jednej strony stymulujgc wzrost gospodarczy, z

drugiej natomiast nie obcigzajgc systemu ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych.

Wsréd najwiekszych probleméw zdrowia publicznego wymienia si¢ choroby uktadu krazenia,
nowotwory, choroby uktadu oddechowego, cukrzyce oraz choroby psychiczne, Kktore
powodowane sg m.in. przez palenie wyrobow tytoniowych, nadmierne spozycie alkoholu,

nieprawidlowg diet¢ oraz niewystarczajgcg aktywnosc ﬁzycznq4. Bardzo istotng kwestig sg

® Globalny sondaz dotyczacy uzywania tytoniu przez osoby doroste (GATS) Polska 2009-2010, Ministerstwo
Zdrowia, Swiatowa Organizacja Zdrowia 2010 r.
*“Global status report on noncommunicable diseases 20147, Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2014 r. str. 9.
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roOwniez tzw. przyczyny zewngetrzne, przede wszystkim wypadki drogowe, powodujace wiele

zgonOw 1 przyczyniajace si¢ do powstawania niepelnosprawnos’ci5.

Zapewnienie obywatelom dostgpu do ochrony zdrowia polegajace przede wszystkim na
udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej (tzw. medycyny naprawczej) moze przyczynic si¢
jedynie w niewielkim stopniu do poprawy ogolnego stanu zdrowia populacji. Niezbe¢dne jest
wdrozenie systematycznych oddzialywan majgcych na celu zmniejszenie skali wystepowania
gtownych czynnikéw ryzyka powstawania wspomnianych choréb niezakaznych i urazéw,
wczesne wykrywanie chordb, a takze ksztaltowanie wlasciwych zachowan prozdrowotnych,
utatwianie dokonywania witasciwych wyboréw i kreowanie warunkéw $rodowiska (w tym

spoteczno-ekonomicznego) umozliwiajgcych zachowanie i poprawe zdrowia.

Zdrowie publiczne definiuje si¢ jako nauke i sztuke zapobiegania chorobom, wydtuzania zycia
oraz promowania zdrowia fizycznego i sprawnosci przez zorganizowane wysitki spoteczenstwa
majace na celu higienizacje S$rodowiska, zwalczanie zakazen wystgpujacych w
spoteczno$ciach, edukacje jednostek odnos$nie do zasad higieny osobistej, organizacje
$wiadczen lekarskich i pielegniarskich majacych na celu wezesng diagnoze oraz profilaktycznie
ukierunkowane leczenie oraz rozw0j mechanizméw spotecznych, ktére zapewnig kazdej

jednostce w spoteczenstwie standard zycia whasciwy dla utrzymania zdrowia®.

W chwili obecnej mozna wskaza¢ na bardzo wiele dziatan wpisujacych si¢ w mniejszym lub

wiekszym stopniu w obszar zdrowia publicznego.

Obecnie obowigzuja przepisy postugujace si¢ terminem zdrowie publiczne, w szczegodlnosci
ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2011 r. Nr 212,
poz. 1263, z p6zn. zm.) czy ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o0 zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2013 r. poz. 947, z p6zn. zm.), i regulujg one
znaczny obszar zadan realizowanych na rzecz zdrowia publicznego (zapobieganie oraz
zwalczanie zakazen i chordb zakaznych u ludzi, nadzor nad warunkami higieny $rodowiska,
higieny pracy w zaktadach pracy, higieny rekreacji 1 wypoczynku, nadzor nad jakoscig wody
przeznaczonej do spozycia przez ludzi, jakoscig zdrowotng zywnosci i zywienia). Projektowana
ustawa o zdrowiu publicznym stawia sobie jednak za cel stworzenie systemu prowadzenia
spojnej polityki zdrowia publicznego, majac na uwadze wyzwania, jakim kraj rozwiniety musi

sprosta¢ w XXI wieku.

5 »Sytuacja Zdrowotna ludno$ci”..., str. 224.
6 ,Zdrowie publiczne, wybrane zagadnienia”, J. Opolski (red.). Szkota Zdrowia Publicznego Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, Warszawa 2011 r., str. 18.



4

Sektorowa polityka zdrowotna jest realizowana przez szereg programéw polityki zdrowotnej
prowadzonych przez Ministra Zdrowia i programow zdrowotnych Narodowego Funduszu
Zdrowia, jak réwniez inne dziatania, np. Program szczepien ochronnych. Wsrdd programow
polityki zdrowotnej na pewno trzeba wymieni¢ Narodowy program zwalczania chorob
nowotworowych na lata 2006-2015, Narodowy program wyrownywania dostepnosci do
profilaktyki i leczenia chorob uktadu sercowo-naczyniowego POLKARD na lata 2013-2016,
Program badan przesiewowych noworodkow w Polsce na lata 2015-2018, Program
profilaktyki raka piersi, czy Program profilaktyki raka szyjki macicy. Wspomniane programy
taczg elementy promocji zdrowia z dziataniami profilaktycznymi réznej fazy. Trudno nazwaé
te programy zadaniami z zakresu zdrowia publicznego, gdyz w duzej mierze polegaja na
zadaniach inwestycyjnych lub zakupie lekéw antyretrowirusowych czy czynnikow krzepnigcia

dla pacjentow z hemofilig i innymi skazami krwotocznymi.

Wydatki innych ministerstw na zdrowie (a zatem nie tylko zdrowie publiczne) wahaja si¢ od 0
zt do kilku- Kilkunastu milionéw zt rocznie. Przy czym nalezy zauwazy¢, ze w wigkszoSci te
zadania nie sg dziataniami intencjonalnie tworzonymi na rzecz poprawy zdrowia, ale w
pewnym stopniu przyczyniaja si¢ do poprawy warunkoéw srodowiska pracy czy nauki (jak np.
program ,,Bezpieczna i przyjazna szkota”. Wyodrebnienie udziatu komponenty ,,zdrowotnej” w
takim programie nie jest mozliwe, zatem nie jest rowniez mozliwe przeprowadzenie szacunku
zaangazowania finansowego innych ministerstw w problematyke zdrowia, a tym bardziej

zdrowia publicznego.

Finansowanie profilaktyki w Rzeczypospolitej Polskiej jest na istotnie nizszym poziomie niz w
panstwach cztonkowskich OECD nalezacych do regionu europejskiego Swiatowej Organizacji
Zdrowia — wynosi jedynie okoto 65% $redniej wartosci w tych panstwach, co gorsza notuje si¢
tendencj¢ do dalszego ograniczania udziatu tych wydatkow (spadek o 7% w latach 2011-2013)

. , . ;. . , . .. 7
przy stopniowym $rednim wzro$cie w innych panstwach, co obrazuje ponizszy wykres'.

” Opracowano na podstawie WHO Global Health Expenditure Database,
http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en, data wejscia 22.05.2015 r.
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Obecne dziatania profilaktyczne realizowane sg w sposob dalece niesatysfakcjonujacy, przede
wszystkim z uwagi na niewystarczajace $rodki finansowe przeznaczane na programy
profilaktyczne. Przyktadowo Program Ograniczania Nastepstw Zdrowotnych Palenia Tytoniu
finansowany jest na poziomie ok. 400 tys. zt (ze srodkow Glownego Inspektoratu Sanitarnego),
podczas gdy wptywy do budzetu panstwa z podatku akcyzowego z tytulu sprzedazy wyrobow
tytoniowych do budzetu panstwa wynoszg 22 mld zt. Zatem finansowanie Programu jest na
poziomie 0,002% tych wptywow, czyli niemal 300-krotnie mniejszym niz przewidziano w

ustawie ustanawiajacej Program.

W podobnej sytuacji sag Program Profilaktyki i Rozwigzywania Problemow Alkoholowych czy
Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktorych finansowanie jest
nieproporcjonalne do szkoéd zdrowotnych, spotecznych i ekonomicznych powodowanych przez
nastepstwa tych problemow zdrowotnych. W chwili obecnej Ministerstwo Zdrowia oraz
jednostki podlegte lub nadzorowane przez Ministra Zdrowia (Panstwowa Agencja
Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych, Krajowe Biuro ds. Przeciwdzialania Narkomanii,
Gltowny Inspektorat Sanitarny) wydaja na zapobieganie czynnikom ryzyka kwote okoto 23 min

zt — z czego 13 mlin zt stanowig Srodki Funduszu Rozwigzywania Problemdw Hazardowych.

Z braku $rodkéw finansowych nie sg podejmowane systemowe dziatania na rzecz zapobiegania

otylosci. Poza kwestiami finansowymi barierg jest rowniez brak mozliwosci realizacji tego
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rodzaju zadan mig¢dzyresortowo. Inne ministerstwa co prawda w ramach swojej dziatalnosci
statutowe] prowadzg dziatania wspierajace poprawe stanu zdrowia, jednakze nie sg czgsto w

stanie nawet wyodrebni¢ kwot przeznaczanych na te zadania.

Projektowana ustawa, poza umozliwieniem uzyskania wlasciwego poziomu finansowania
obecnych zadan (tj. zwigkszeniem), przyczyni si¢ do rozpoczecia realizacji nowych inicjatyw,
dotychczas nieprowadzonych, a niezwykle istotnych dla analizy stanu zdrowia i podejmowania

dziatan na rzecz jego poprawy.

Oczywisty jest fakt, ze do zmian zdrowia populacji przyczynia si¢ wiele czynnikow
nicobjetych zakresem dziatania Ministra Zdrowia. Czynniki $rodowiskowe — zardwno
spoteczno-ekonomiczne, jak i te w miejscu pracy, nauki, zamieszkania i rekreacji -determinujg
bardzo istotnie poziom ryzyka powstania wielu chordb. Duzg zastuga innych ministrow jest
inicjowanie 1 podejmowanie programéw rzadowych przyczyniajacych si¢ do kreowania
srodowisk prozdrowotnych, w ré6znych wymiarach istotnych dla ich funkcjonowania. Poziom
zaangazowania i wplywu Ministra Zdrowia na ksztalt, zakres i sposob realizacji tych
programdw nie jest jednolity — przedstawiciele Ministra Zdrowia uczestniczyli lub uczestnicza
w procesie ich tworzenia, biorg udziat w komitetach sterujacych, zespotach roboczych lub
wylacznie konsultuja je w ramach codziennej wspotpracy ministerstw. Programy realizowane
przez innych ministrOw niz Minister Zdrowia, a przyczyniajgce si¢ do poprawy zdrowia
publicznego, to m.in Krajowy Program Przeciwdziatania Ubostwu i Wykluczeniu Spotecznemu
2020, Program promocji zdrowia i profilaktyki problemow dzieci i mlodziezy 2013-2016,
Program ,,Bezpieczna i Przyjazna Szkola”, Pomoc Panstwa w zakresie dozywiania na lata
2014-2020, Krajowy Program Przeciwdziatania Przemocy w Rodzinie na lata 2014-2020,
Narodowy Program Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego 2013-2020, Poprawa bezpieczenstwa i
warunkdow pracy — 111 etap na lata 2014-2016, Zatozenia dtugofalowej polityki senioralnej na
lata 2014-2020 (w ramach ktorego realizowane sa m.in. Rzadowy Program na rzecz
Aktywnosci Spotecznej Osob Starszych na lata 2014-2020 oraz Program Wieloletni ,,Senior-
Wigor” na lata 2015-2020), Solidarno$¢ pokolen — dziatania dla zwigkszenia aktywnosci
zawodowej 0s6b w wieku 50+, Perspektywa uczenia si¢ przez cale zycie czy Program

ratownictwa i ochrony ludnosci na lata 2014-2020.

Waznym elementem wpisujacym si¢ w obszar zdrowia publicznego jest realizacja zadan
wilasnych jednostek samorzadu terytorialnego, polegajaca na opracowywaniu i wdrazaniu
programow zdrowotnych. Jednostki samorzadu terytorialnego sprawozdaty w 2014 r. realizacj¢

niemal trzech tysiecy programéw zdrowotnych, ukierunkowanych przede wszystkim na



zapobieganie chorobom przewlektym, poprawe stanu zdrowia dzieci i mlodziezy oraz

profilaktyke alkoholizmu?®.

Wiele dziatan ukierunkowanych na poprawg sytuacji zdrowia publicznego realizowanych jest
w ramach zadan ustawowych przez organy centralne, jednostki samorzadu terytorialnego oraz
wspoélpracujagce z nimi organizacje pozarzagdowe. Wymagaja one jednak koordynacji i

wsparcia.

Wszelkie dziatania podejmowane przez instytucje i podmioty zajmujace si¢ ta problematyka
powinny by¢ ukierunkowane na promowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i
wyrownywanie nierownosci zdrowotnych (obserwowanych przyktadowo w duzym
zroznicowaniu oczekiwanej dlugosci zycia pomiedzy regionami i grupami spotecznymi). Dla
zdrowia publicznego kluczowa jest rowniez trwata wspolpraca migdzysektorowa na wszystkich
szczeblach administracji rzadowej i samorzadowej, na kazdym etapie organizowania dziatan z

zakresu zdrowia publicznego.

Zmiany dla zdrowia publicznego sag mozliwe nie tylko przez programy polityki zdrowotnej
i programy zdrowotne oraz kampanie spoteczne. Konieczne jest takie ksztattowanie srodowiska
pracy, nauki i odpoczynku, aby mozliwe byto prowadzenie prozdrowotnego stylu zycia.
Ponadto istotne jest zachgcanie do zachowan poprawiajacych stan zdrowia i zmniejszanie
narazenia na szkodliwe czynniki. Oprocz prowadzonych dziatan polegajacych na edukacji i
promocji zdrowia istniejg znacznie wigksze mozliwosci oddzialywania na czynniki
warunkujace zdrowie. Przede wszystkim sg to dzialania o charakterze regulacyjnym -
wprowadzajace zakazy (np. palenia), nakazy (np. obowiazek zapinania paséw bezpieczenstwa
w samochodzie), a takze cala gama rozwigzan o charakterze fiskalnym (zmiana struktury
opodatkowania zywno$ci zalecanej do spozycia lub uzywek). Narzedziem stuzacym do
realizacji tych celéw jest tez dokonywanie stosownych zmian legislacyjnych przez ministrow
innych niz Minister Zdrowia, a takze dzialania podejmowane przez wiladze lokalne. Koszt
finansowy zwigzany z ich wprowadzeniem jest niewiclki, a relacja do efektow znacznie
bardziej korzystha w poréwnaniu do programow interwencyjnych. Jednakze uzyskanie
konsensusu roznych srodowisk i interesariuszy w procesie uzgadniania realizowanej polityki
wymaga najcze$ciej prowadzenia intensywnego dialogu i szukania trudnych kompromiséw.
Aby zapewni¢ bliska wspotprace resortéw 1 budowac koalicj¢ na rzecz zdrowia niezbedne jest
utworzenie forum wspotdziatania w zakresie zdrowia publicznego, w sktad ktorego beda

wchodzi¢ przedstawiciele administracji rzadowej, samorzadowej, organizacji pozarzadowych i

8 Dane Ministerstwa Zdrowia zgromadzone na podstawie art. 10 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.
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jednostek naukowych. Instytucjonalizacja funkcjonalna i operacyjna zdrowia publicznego
umozliwi wspotprace migdzysektorowa na rzecz zdrowia publicznego na szczeblu
strategicznym oraz wykonawczym. Podstawowym zaloZeniem projektowanej ustawy jest
praktyczna implementacja generalnej zasady polityki Unii Europejskiej i Swiatowej
Organizacji Zdrowia stanowigcej, ze zdrowie powinno by¢ obecne we wszystkich politykach, a

nie stanowi¢ wylacznie wyodrebniony element polityki zdrowotnej Ministra Zdrowia®.

Projektowana ustawa wzmocni mechanizmy diagnozowania problemoéw zdrowia publicznego i
racjonalnego planowania interwencji, ktore beda wytyczng do dziatan podmiotow
odpowiedzialnych za prowadzenie polityki zdrowotnej, w tym jednostek samorzadu
terytorialnego, Narodowego Funduszu Zdrowia, stuzby medycyny pracy, Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej, kuratoriow oswiaty, szkot czy uczelni wyzszych. Projektowana ustawa umozliwi
wspieranie jednostek samorzadu terytorialnego, w szczegdlnosci matych gmin, w realizowaniu
ustawowych obowiazkoéw zwigzanych z promowaniem i ochrong zdrowia. Wsparcie to bedzie
polegato przede wszystkim na dostarczaniu wiedzy o wplywie czynnikow determinujgcych
zdrowie oraz umiej¢tnosci skutecznego tworzenia warunkow lokalnych sprzyjajacych
utrzymaniu i poprawianiu stanu zdrowia — polegajacych na realizacji programéw polityki
zdrowotnej i koordynowaniu dziatan jednostek organizacyjnych dziatajacych w ramach sektora
zdrowotnego, edukacji czy pomocy spotecznej z organizacjami pozarzgdowymi, kosciotami i
zwigzkami wyznaniowymi 0raz wszelkimi podmiotami przyczyniajacymi si¢ do zmian w stanie

zdrowia spoleczenstwa.
2. Podstawowe cele regulacji

Pierwszym celem projektowanej ustawy jest utworzenie struktur odpowiedzialnych za
koordynacje 1 monitorowanie dziatalno$ci wtadz publicznych wptywajacych na zmiane¢ stanu
zdrowia populacji. Kolejnym celem jest zapewnienie stabilnych mechanizméw finansowania.
Projektowana ustawa ma rowniez na celu usystematyzowanie zadan z zakresu zdrowia

publicznego realizowanych obecnie, zapewnienie ich cigglosci, adekwatnosci i kompleksowosci.

Funkcje zdrowia publicznego realizowane dzigki przyjeciu ustawy bedg odpowiadaty celom z
zakresu zdrowia publicznego wynikajacym z dokumentow regionu europejskiego WHO -
»Zdrowie 2020: Europejskie ramy polityczne i strategia na XXI wiek” i ,,Zdrowie 2020:

9“Health in All Policies - Prospects and potentials”, T. Stahl et al. (red.), Ministerstwo Zdrowia i Polityki
Spotecznej Finlandii, Finlandia 2006 r. str. 18
http://ec.europa.eu/health/archive/ph_information/documents/health_in_all_policies.pdf

oraz “Health in All Policies - Seizing opportunities, implementing policies”, K. Leppo et al. (red.), Ministerstwo
Zdrowia i Polityki Spotecznej Finlandii, Finlandia 2013 r. str. 20
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0007/188809/Health-in-All-Policies-final.pdf
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Europejska polityka wspierajgca dziatania rzadow i spoteczenstw na rzecz zdrowia i dobrostanu
cztowieka” oraz w ,,Wieloletnim programie dziatan w dziedzinie zdrowia Unii Europejskiej na
lata 2014-2020", tj. przede wszystkim takim celom jak:

1) promocja zdrowia i zapobieganie chorobom;

2) poprawa zdrowia catego spoleczenstwa i wyrdwnywanie nierdéwnosci spotecznych w

zdrowivu;
3) wspieranie innowacyjnosci i stabilnosci systemu opieki zdrowotnej;
4) wzmocnienie przywodztwa i procesow rzadzenia z udziatem podmiotow dziatajacych

na rzecz zdrowia.

Istotne dla projektowanej regulacji sg rowniez dokumenty dotyczace zdrowia psychicznego, jak
Zielona Ksigga: Poprawa zdrowia psychicznego ludnosci. Strategia zdrowia psychicznego dla
Unii Europejskiej z 2005 r. oraz Deklaracja Helsinska (Mental Health Declaration for Europe
Facing the Challenges, Building Solutions).

Dzigki realizacji zadan przewidzianych projektowang ustawg mozliwa bedzie znaczaca
poprawa sytuacji zdrowotnej 1 zblizenie si¢ przynajmniej do poziomu S$redniej wartosci
analizowanych wskaznikow dla panstw cztonkowskich Unii Europejskiej. Diugos¢ zycia
mieszkancow Rzeczypospolitej Polskiej byta w 2012 r. krotsza niz przecigtna w krajach Unii
Europejskiej — kobiet 0 2,1 lat, a m¢zczyzn o 4,8 lat. O ile nie zostang podjete bardziej
intensywne dziatania na rzecz poprawy zdrowia naszego spoleczenstwa i tempo wzrostu
dhugosci trwania zycia ludno$ci kraju bedzie nadal takie jak w ostatnich latach, to obecng
$rednig dlugosé¢ zycia dla krajow Unii Europejskiej osiggniemy w przypadku kobiet w latach
2021-2022, a w przypadku mezczyzn dopiero 10 lat pozniej — tj. w latach 2031-20321°.
Realizacja zadan z zakresu zdrowia publicznego przewidzianych w ustawie i Narodowym
Programie Zdrowia przyczyni si¢ do wielu korzystnych zmian zdrowotnych. Podstawowe z
nich obejma:

1) zmniejszenie odsetka palacych o 2% do 2020 r.;

2) zatrzymanie wzrostu otytosci i cukrzycy do 2025 r.;

3) zmniejszenie odsetka 0sob nieuprawiajacych aktywnosci fizycznej o 10% do 2025 r.;

4) zmniejszenie liczby 0sob pijacych szkodliwie alkohol 0 10% do 2025 r.;

5) dlugofalowym efektem bedzie wydluzenie trwania zycia do 78 lat (m¢zczyzni) i 84 lat

(kobiety) w 2030 r. oraz zmniejszenie réznicy w przeci¢tnej dlugosci zycia miedzy

kobietami a m¢zczyznami z § lat do 6 lat.

9 gytuacja zdrowotna ludnosci Polski... str. 12
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Trudno oszacowac¢ precyzyjnie oszczednosci z tytulu poprawy stanu zdrowia wynikajacej ze

zmniejszenia zapadalnosci i umieralno$ci na choroby cywilizacyjne, jednak z pewnoscig beda

one liczone w miliardach ztotych rocznie. Dopiero wieloletnie monitorowanie prowadzone w

ramach Narodowego Programu Zdrowia umozliwi przeprowadzenie doktadnych kalkulacji.

3.

Operacjonalizacja zadan przewidzianych ustawa

Wykonanie projektowanej ustawy bedzie mozliwe przez:

1) utworzenie Rady do spraw Zdrowia Publicznego, w ramach ktoérej bedzie prowadzone

planowanie, monitorowanie i ewaluacja zadan prowadzonych w zdrowiu publicznym;

2) okreslenie, w formie rozporzadzenia Rady Ministrow, Narodowego Programu Zdrowia

(NPZ) bedacego dokumentem strategicznym dla zdrowia publicznego.

Do zadan z zakresu zdrowia publicznego, ktore beda realizowane na podstawie projektowanej

ustawy nalezg w szczegdlnosci:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

systematyczne monitorowanie i ocena stanu zdrowia i jego zagrozen oraz jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem spoteczenstwa w celu identyfikacji priorytetow dla polityki
zdrowotnej panstwa oraz wskazywanie skutecznych programow prewencji i promocji
zdrowia;

prowadzenie edukacji zdrowotnej dostosowanej do potrzeb réznych grup
spoteczenstwa, a zwlaszcza dzieci, i mtodziezy oraz 0séb starszych, z wykorzystaniem
programéw o dobrej jakos$ci 1 sprawdzonej skutecznosci;

promocja zdrowia i profilaktyka chordb;

ograniczanie nieré6wno$ci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-
ekonomicznych;

podejmowanie dziatan w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczenia zagrozen
i szkdd dla zdrowia fizycznego, psychicznego w Srodowisku zamieszkania, nauki, pracy
I rekreacji;

ksztalcenie i racjonalne wykorzystanie kadr w zakresie zdrowia publicznego;

analiza adekwatnosci i efektywnosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej w
odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa — uzupelniajgca
dziatania polegajace na opracowaniu map potrzeb zdrowotnych;

inicjowanie 1 prowadzenie badan naukowych oraz wspolpracy miedzynarodowej w

zakresie zdrowia publicznego.

Zadania te w duzym stopniu sg zgodne z priorytetami zdrowotnymi okreslonymi przez Ministra
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Zdrowa w rozporzadzeniu w sprawie priorytetéw zdrowotnych™ wydanym na podstawie
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581).

W Narodowym Programie Zdrowia zostang okreslone:

1) cel strategiczny NPZ, ukierunkowany na wydluzenie zycia w zdrowiu ludno$ci
Rzeczypospolite] Polskiej i poprawe jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz
ograniczanie spotecznych nierownosci w zdrowiu,

2) cele operacyjne stuzace realizacji celu strategicznego, ukierunkowane na zmniejszenie
narazenia spoteczenstwa na najwigksze zagrozenia dla zdrowia spoteczenstwa,

3) zadania stuzace realizacji celow operacyjnych,

4) podmioty odpowiedzialne za realizacj¢ zadan,

5) realizatorzy zadan,

6) tryb 1 wysokos¢ finansowania zadan,

7) wskazniki i Sposéb monitorowania i ewaluacji NPZ

- majac na uwadze stan zdrowia spoleczenstwa, skale wystepowania czynnikow ryzyka

zdrowotnego 1 czynnikdw o dzialaniu ochronnym dla zdrowia oraz efektywno$¢ i skutecznosé

zadan podejmowanych na rzecz poprawy stanu zdrowia i jakos$ci zycia.

NPZ bedzie wustanawiany na czas nie krotszy niz  okresy  pigcioletnie
I bedzie przyczynial si¢ do realizacji Strategii Rozwoju Kraju 2020 oraz Strategii Rozwoju
Kapitatu Ludzkiego, oraz pozostanie komplementarny z przyjetym w 2014 r. przez Ministra
Zdrowia dokumentem ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 ” i wspomnianym

rozporzagdzeniem Ministra Zdrowia W sprawie priorytetow zdrowotnych.

Dzigki zmianom bedacym efektem ustawy, a takze przyjeciu NPZ, bedzie mozliwe
wzmocnienie dziatan na rzecz zapobiegania chorobom i podnoszenia potencjatu zdrowia, przez
inicjatywy takie jak:

1) kampanie edukacyjne majace na celu ksztaltowanie nawykow oraz postaw
prozdrowotnych;

2) promowanie spozycia zdrowych produktow, ograniczenie spozycia soli i thuszczow
nasyconych oraz trans, a takze powszechne poradnictwo dietetyczne dostosowane
do indywidualnych potrzeb;

3) oferowanie pomocy w leczeniu z uzaleznienia od tytoniu, informowanie i ostrzeganie

o ryzyku zdrowotnym zwigzanym z uzywaniem tytoniu,

1 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych (Dz.U. Nr 137,
poz. 1126).
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4) pomoc w ograniczaniu spozycia alkoholu oraz innych substancji psychoaktywnych oraz
prowadzenie skutecznych dziatan z zakresu lecznictwa uzaleznieh, w tym uzaleznien
behawioralnych;

5) wspieranie 0s6b z problemami zdrowia psychicznego, takimi jak depresja czy
zaburzenia nerwicowe;

6) poprawa warunkoéw panujacych w szkotach I miejscu pracy;

7) wczesna dianostyka chordb, a przez to ich skuteczniejsze i szybsze leczenie;

8) rozwoj badan naukowych;

9) stale monitorowanie stanu zdrowia, rozpowszechnienia chorob i czynnikéw ryzyka (z
wykorzystaniem informacji gromadzonych na potrzeby tworzenia map potrzeb
zdrowotnych, o ktorych mowa w art. 95a ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych);

10) stale monitorowanie majacych wplyw na zdrowie postaw i zachowan ludzi w r6znych
grupach spotecznych;

11) monitorowanie skutecznosci i efektywnosci podejmowanych interwencji.

Monitorowanie stanu zdrowia populacji, zwigzane z realizacja NPZ, bedzie skorelowane ze
zbieraniem danych na potrzeby opracowania map potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w art.
95¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanasowanych ze
srodkow publicznych. Wojewddzkie Rady do spraw Potrzeb Zdrowotnych beda korzystaé z tych
samych danych demograficznych i epidemiologicznych. Projektowana ustawa o zdrowiu
publicznym umozliwi wzbogacenie dostgpnych danych o dane dotyczace faktycznego stanu

zdrowia mieszkancow (a nie wytacznie dane o korzystaniu ze §wiadczen opieki zdrowotnej).
4. Koordynacja realizacji NPZ

Zadania wynikajace z ustawy koordynuje minister wlasciwy do spraw zdrowia. Planuje si¢
rowniez utworzenie Komitetu Sterujagcego Narodowego Programu Zdrowia, ktorego
przewodniczgcym bedzie minister wlasciwy do spraw zdrowia. W sklad Komitetu beda
wchodzi¢ podsekretarze lub sekretarze stanu z ministerstw odpowiedzialnych za wdrazanie
zadan okreslonych w NPZ. Istnieje wiele obszaréw pozostajacych w kompetencjach tych
ministrow przyczyniajacych si¢ do poprawy zdrowia populacji. Przykltadowo mozna wymieni¢
ponizsze:
1) minister wiasciwy do spraw finansow publicznych — prowadzenie elementéw
prozdrowotnej polityki fiskalnej ukierunkowanej na zwigkszanie dostepnosci
do zywnosci 1 innych produktow zalecanych do spozycia oraz redukcje konsumpcji

produktoéw negatywnie wptywajacych na zdrowie populacji (w tym uzywki);
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2) minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia spotecznego — prowadzenie prozdrowotnej
polityki spotecznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem spolecznych uwarunkowan
nierownosci zdrowotnych, dbato$¢ o prozdrowotne warunki w miejscu pracy;

3) minister wiasciwy do spraw o$wiaty i wychowania — wzmacnianie roli edukacji
zdrowotnej majace] na celu podnoszenie $wiadomosci zdrowotnej 1 umiejgtnosci
dokonywania wyboréw prozdrowotnych, zapewnianie warunkow prozdrowotnych
w szkole;

4) minister wlasciwy do spraw $rodowiska — ograniczanie narazenia na czynniki ryzyka
wynikajace z zanieczyszczenia gleby, powietrza, wody, promieniowania czy hatasu,

5) minister wlasciwy do spraw transportu — poprawa bezpieczenstwa w ruchu drogowym,;

6) minister wlasciwy do spraw nauki oraz do spraw szkolnictwa wyzszego — prowadzenie
polityki w zakresie badan naukowych i prac rozwojowych w obszarze zdrowia
publicznego, w tym zapewnienie w programach naukowych $rodkéw finansowych na
badania i rozwéj w zakresie zapobiegania chorobom przewlektym bedacym gtownymi
czynnikami przedwczesnej umieralnosci, chorobowosci i niepetnosprawnosci;

7) minister wlasciwy do spraw kultury fizycznej oraz do spraw turystyki — prowadzenie
dziatah majacych na celu popularyzacj¢ aktywnosci fizycznej, sportu masowego,
rekreacji 1 zdrowego stylu zycia,

8) minister wlasciwy do spraw rolnictwa — prowadzenie polityki prozdrowotnej

w odniesieniu do produkcji zywnosci.

Dla wsparcia prowadzenia migdzysektorowej polityki zdrowia publicznego utworzona zostanie
Rada do spraw Zdrowia Publicznego, petigca funkcje¢ opiniodawczo-doradczg dla ministra
wlasciwego do spraw zdrowia | stanowigca forum wspotdziatania w zakresie zdrowia
publicznego. W jej sktad beda wchodzi¢ przedstawiciele administracji publicznej, a takze
najwazniejszych podmiotow bioragcych udziat w dzialaniach na rzecz zdrowia publicznego, w
tym jednostki naukowe, przedstawiciele pracodawcow i organizacji pozarzadowych. Koszty
funkcjonowania Rady, w tym zwrot kosztow przejazdu oraz rekompensata, o ktérych mowa w
projektowanym art. 8 ust. 1 i 2, bedag finansowane z budzetu panstwa z czes$ci pozostajacej w
dyspozycji Ministra Zdrowia w ramach przyznanych limitow budzetowych. Planowanie prac
ww. Rady, a takze wytyczanie sposobow realizacji celow NPZ 1 wdrazanie zadan, bedzie
zadaniem przewodniczagcego Rady, wyznaczanego przez ministra wilasciwego do spraw
zdrowia. Rada zastapi funkcjonujacy obecnie Miedzyresortowy Zespot Koordynacyjny
Narodowego Programu Zdrowia. Dziatania z zakresu zdrowia publicznego beda wdrazane
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy naukowej, dzigki zaangazowaniu przedstawicieli

jednostek i towarzystw naukowych.
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W projekcie ustawy wskazuje si¢ rOwniez na mozliwos¢ ustanowienia przez Rade Ministrow
Pelnomocnika Rzgdu do spraw zdrowia publicznego na podstawie przepisow ustawy z dnia 8
sierpnia 1996 r. o Radzie Ministréw (Dz. U. z 2012 r. poz. 392) w celu realizacji zadan ministra

wlasciwego do spraw zdrowia z zakresu zdrowia publicznego.

Wspieranie oddolnych inicjatyw spoteczenstwa obywatelskiego stanowi niezbg¢dny element
przekazywania kompetencji w zakresie kreowania 1 pomnazania zdrowia obywateli z systemu
medycyny naprawczej w kierunku $wiadomie podejmowanych wysitkow dla budowania
kapitalu zdrowotnego ludzi. Projektowana ustawa wprowadzi réwniez mozliwos¢
wspotuczestniczenia jednostek samorzadu terytorialnego w programach finansowanych np.
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, przez wspieranie $wiadczen profilaktycznych
realizowanych w tej formie. Projektowana regulacja umozliwi rowniez wnioskowanie przez
jednostki samorzadu terytorialnego do dyrektoréow oddziatéw wojewddzkich Narodowego
Funduszu Zdrowia o dofinansowanie programu polityki zdrowotnej opracowanego przez dang
jednostke. W przypadku zgodnosci danego programu z regionalnymi priorytetami polityki
zdrowotnej oraz celami operacyjnymi NPZ, a takze pod warunkiem posiadania pozytywnej
oceny projektu programu wydanej przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji, dyrektor oddziatu wojewoddzkiego Funduszu moze dofinansowaé program w
wysokosci 80% lub 40% jego planowanej wartosci. Wprowadzone zrdéznicowanie wynika z
koniecznosci zwrdcenia uwagi na sytuacje zdrowotng w miejscowosciach zamieszkatych przez
mniej niz 5 tys. mieszkancow. Jak wskazuja analizy mezczyzni w najmniejszych miastach zyja
przecietnie 0 ok. 3,5 roku krocej niz mezczyzni w duzych miastach i o ponad rok krécej niz
mezezyzni Na wsi, natomiast kobiety w najmniejszych miastach zyjg 0 ok. 2 lata krocej niz
mieszkanki najwickszych miast i o prawie pottora roku krocej niz mieszkanki wsi'? Zatem
uzasadnione jest wspieranie najmniejszych jednostek samorzadu terytorialnego w wigkszym
stopniu niz pozostatych. Proponowane rozwigzanie polegajace na przekazywaniu $rodkow
jednostkom samorzadu terytorialnego nie wptynie na dostepnos¢ do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow Narodowego Funduszu Zdrowia. Rezerwa na ten cel
bedzie stanowi¢ nie wiecej niz 0,5% kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej i bedzie tworzona
bez mozliwosci pomniejszenia wysokosci kosztow $wiadczen sfinansowanych w odniesieniu

do roku poprzedzajacego tworzenie rezerwy.

Z uwagi na problemy zwigzane ze sprawozdawaniem dzialan na rzecz zdrowia publicznego
planuje si¢ ujednolicenie sprawozdawczo$ci obejmujacej zadania zwigzane z profilaktyka

uzaleznien (od alkoholu, narkotykéw, tytoniu), realizacje Krajowego Programu Zapobiegania

12 Sytuacja zdrowotna..., str. 40.
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Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS, Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
oraz Narodowego Programu Zdrowia. Z uwagi na fakt, ze realizatorami wigkszo$ci programow
sa te same podmioty, ujednolicenie kanatu informacyjnego bedzie stanowi¢ odcigzenie dla
jednostek samorzadu terytorialnego i ministerstw i przyczyni si¢ do zwigkszenia poprawnosci
gromadzonych danych, ktére w chwili obecnej sg wykazywane w kilku sprawozdaniach.

Projektowana ustawa wprowadzi obowigzek weryfikacji przez wojewodow sprawozdan
przesytanych przez jednostki samorzadu terytorialnego. Beda oni rowniez ocenia¢ zgodno$¢
dziatah podejmowanych przez samorzady z regionalnymi priorytetami polityki zdrowotnej,
okreslonymi w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych. W przypadku stwierdzenia niezgodnosci zadan
realizowanych przez jednostke samorzadu terytorialnego z priorytetami dla regionalnej polityki
zdrowotnej wojewoda przekazuje swoja opini¢ w tym zakresie organowi stanowigcemu danej
jednostki. Nowe zadania i modyfikacja dotychczasowych zadan beda skutkowaé koniecznos$cia
zwiekszenia kosztow funkcjonowania urzedow wojewddzkich (zalozono koszty zwigzane z

zatrudnieniem jednej osoby na pot etatu).
5. Finansowanie zadan z zakresu zdrowia publicznego

W chwili obecnej wysoko$¢ wydatkow na zdrowie publiczne w kraju jest mozliwa jedynie
do oszacowania — wydatki te, jako odsetek catkowitych wydatkow na zdrowie, sg jednymi z
nizszych wsrod panstw cztonkowskich Unii Europejskiej — wynosza jedynie 2%, przy wartosci
sredniej na poziomie 2,7%". Zatem uzasadnione jest zwigkszenie udzialu wydatkow na

profilaktyke chordb i promocj¢ zdrowia w ogdlnych wydatkach przeznaczanych na zdrowie.

Finansowanie zadan przewidzianych ustawg bedzie pochodzi¢ ze srodkow:

1) pozostajacych w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia oraz ministra
wlasciwego do spraw kultury fizycznej (z Funduszu Rozwigzywania Problemow
Hazardowych, Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej oraz Funduszu Zaje¢ Sportowych
dla Uczniow);

2) pozostajacych w dyspozycji jednostek samorzadu terytorialnego;

3) Narodowego Funduszu Zdrowia.

Dzigki projektowanej ustawie mozliwe bedzie precyzyjne okreslenie i zwickszenie wydatkow
na ten cel. Projekt ustawy zaktada wskazanie w strukturze wydatkow Narodowego Funduszu
Zdrowia $rodkéw przeznaczanych na zadania z zakresu zdrowia publicznego. Planuje si¢
przeznaczanie kwoty 1,5% kosztow $swiadczen opieki zdrowotnej Narodowego Funduszu

Zdrowia na zadania zwigzane z promocja zdrowia oraz profilaktyka choréb (w tym $rodki ze

13 http://apps.who.int/nha/database
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wspomnianej powyzej rezerwy celowej w wysokosci nie wigkszej niz 0,5% kosztow
$wiadczen). Srodki te pozostaja w dyspozycji Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, ich
wydatkowanie bedzie si¢ odbywac zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznych, tj. poprzez
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej przez podmioty, ktore zawarty z Narodowym
Funduszem Zdrowia umowe. Zadania z zakresu zdrowia publicznego realizowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia bgda polegac na prowadzeniu programéw wczesnego wykrywania
nowotworow i profilaktyki choréb odtytoniowych. Beda obejmowaé rowniez:

1) propagowanie zachowan prozdrowotnych, w szczegdlnosci przez zachgcanie do
indywidualnej odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie;

2) wczesng, wielospecjalistyczng 1 kompleksowa opieke nad dzieckiem zagrozonym
niepetnosprawnoscig lub niepetnosprawnym;

3) profilaktyczne badania lekarskie w celu wczesnego rozpoznania choréb, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem chorob uktadu krazenia oraz choréob nowotworowych;

4) promocje¢ zdrowia i profilaktyke, w tym profilaktyke stomatologiczng obejmujaca dzieci i
mtodziez do ukonczenia 19. roku zycia;

5) prowadzenie badan profilaktycznych obejmujacych kobiety w cigzy, w tym badan
prenatalnych zalecanych w grupach ryzyka i u kobiet powyzej 40. roku zycia, oraz profilaktyki
stomatologicznej;

6) profilaktyczna opieke zdrowotng nad dzie¢mi i mtodzieza w $rodowisku nauczania i
wychowania;

7) wykonywanie szczepien ochronnych;

8) wykonywanie badan z zakresu medycyny sportowej, obejmujacych dzieci 1 mtodziez do
ukonczenia 21. roku zycia oraz zawodnikéw pomiedzy 21. a 23. rokiem Zzycia, ktorzy nie
otrzymuja wynagrodzenia w zwigzku z uprawianiem sportu;

9) zadania polegajace na ochronie zdrowia psychicznego.

W chwili obecnej istnieje duzy potencjat do zwigkszenia zaangazowania $wiadczeniodawcow
w zadania dotyczace zapobiegania chorobom (w tym wczesne wykrywanie), edukacji
zdrowotnej oraz promowania zachowan prozdrowotnych — przede wszystkim w odniesieniu do

podstawowej opieki zdrowotnej.

Minister Zdrowia finansuje w chwili obecnej wiele wspomnianych wcze$niej programow
ukierunkowanych na promocj¢ zdrowia, wczesne wykrywanie choréb 1 zapobieganie
konsekwencjom i powiktaniom wybranych schorzen. Programy te powinny by¢ kontynuowane

W najblizszych latach, wpisujac si¢ w NPZ.
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Projektowana ustawa umozliwi realizacj¢ zadan zwigzanych z profilaktyka nadwagi i otytosci.
Ich celem bedzie poprawa stanu zdrowia publicznego poprzez zahamowanie wzrostu odsetka
0sOb z nadwagg 1 otytoscig oraz przewlekltymi chorobami niezakaznymi przez ksztaltowanie
prozdrowotnych zachowan w zakresie diety i aktywnosci fizycznej oraz tworzenie warunkoéw
utatwiajagcych dokonywanie witasciwych wyboréw zywieniowych. Epidemia otytosci stanowi
obecnie jedno z najpowazniejszych wyzwan dla zdrowia publicznego. W ciaggu ostatnich 20 lat
czesto$¢ wystepowania otytosci wsrod mieszkancow Europy wzrosta trzykrotnie. Obecnie
wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia potowa osob dorostych i jedna pigta dzieci z
panstw europejskich ma nadwage. Ponad 1 min zgondéw rocznie w tym regionie
spowodowanych jest chorobami zwigzanymi z nadmierng masg ciala. Wystepowanie nadwagi i
otylo$ci wplywa takze w istotny sposob na rozwodj gospodarczy - aktualnie szacuje si¢, ze
okolo 6% catosci wydatkow na ochron¢ zdrowia w Europie zwigzanych jest z leczeniem
schorzen powiazanych z wystgpowaniem nadwagi i otytosci u osob dorostych. Jednoczesnie
nalezy wskaza¢, ze koszty posrednie nadwagi 1 otylosci, takie jak: wydatki zwigzane z
przedwczesnymi zgonami, utrata zdolno$ci do pracy, $wiadczeniami socjalnymi, stanowig

ponad 12% catos$ci wydatkoéw panstw europejskich przeznaczanych na ochrong zdrowia.

Rowniez w Polsce, tak jak w innych krajach regionu, w szybkim tempie zwicksza si¢
wystepowanie nadwagi i otytosci w spoteczenstwie. W ciggu niespetna 15 lat (od 1991 r. do
2005 r.) nastgpit istotny (blisko 22%) wzrost otytosci wsrod mieszkancéw. Na realizacje
programu konieczne bedzie zapewnienie dodatkowych $rodkéw w budzecie ministra

wilasciwego do spraw zdrowia w wysokosci 60 mln zt rocznie.

Kwota niezbedna na realizacj¢ programu profilaktyki otylosci zostata oszacowana we
wspolpracy z Instytutem Zywno$ci i Zywienia w oparciu o rekomendacje Swiatowej
Organizacji Zdrowia i Komisji Europejskiej, zalecenia jednostek naukowych zajmujacych si¢
zywieniem, propozycje dziatan przedstawianych na forum Parlamentarnego Zespotu ds.
Przeciwdzialania 1 Rozwigzywania Problemow Otylosci, Rady ds. Diety, Aktywnosci
Fizycznej 1 Zdrowia oraz Miedzyresortowego Zespotu Koordynacyjnego Narodowego
Programu Zdrowia, a takze 0 do$wiadczenia Ministerstwa Zdrowia zwigzane z realizacjg
Narodowego Programu Zapobiegania Nadwadze i1 Otylosci oraz Przewlekltym Chorobom
Niezakaznym poprzez Poprawe Zywienia i Aktywnos$ci Fizycznej na lata 2007-2011 POL-
HEALTH. W programie przewiduje si¢ nastepujgce grupy dziatan:
1) planowanie i dobodr efektywnych i sprawdzonych dziatan w oparciu o dane dotyczace
rozpowszechnienia problemoéw zdrowotnych zwigzanych z zywieniem oraz ich skutkow

zdrowotnych i ekonomicznych;
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2) regularny monitoring sposobu zywienia, stanu odzywienia;

3) promocje zdrowia 1 edukacje przy zastosowaniu nowoczesnych systemow
interaktywnych i technologii informacyjno-komunikacyjnych, w tym prowadzenie
powszechnej edukacji zdrowotnej skierowanej do kobiet w cigzy i karmigcych (w tym
promocja karmienia piersig z uwzglednieniem problemow =z laktacjg), dzieci,
mtodziezy, osob dorostych, oséb starszych;

4) zapobieganie nadwadze i otylosci, w tym przez wspieranie poprawy zywienia
zbiorowego w szkolach;

5) utatwienie dostepu do wysokiej jakosci ustug profilaktycznych i leczniczych, w tym
zachg¢canie do tworzenia 1 prowadzenia grup wsparcia dla osob z otyloscig, jako

skutecznego modelu leczenia otytosci.

Projektowana ustawa okresli zasady i sposob finansowania zadan z zakresu zdrowia
publicznego, tj. na podstawie konkursu ofert, lub na wniosek podmiotéw wskazanych w NPZ,
spetniajacych kryteria formalne. Tryb wnioskowy bedzie dopuszczalny jedynie w sytuacji, w
ktorej zadanie powinno by¢ realizowane przez podmioty wskazane w NPZ jako realizatorzy i w
NPZ okresli si¢, ze powierzenie danego zadania nastgpuje na wniosek tych podmiotow. Do
powierzenia realizacji tych zadan nie bgda mialy zastosowania przepisy o zamowieniach
publicznych oraz przepisy o prowadzeniu dziatalnosci pozytku publicznego na podstawie
zlecenia realizacji zadan publicznych, o ktorych mowa w rozdziale 2 ustawy z dnia 24 kwietnia

2003 r. o dziatalno$ci pozytku publicznego i 0 wolontariacie.

Interwencje z zakresu zdrowia publicznego musza by¢ wdrazane w oparciu 0 aktualny stan
wiedzy naukowej. W chwili obecnej istotnym problemem jest zrodto finansowania regularnych
badan epidemiologicznych dotyczacych skali wystepowania choréb i czynnikow ryzyka. Z
uwagi na konieczno$¢ prowadzenia prozdrowotnej polityki publicznej w oparciu o obiektywne,
rzetelne i wiarygodne dane nie mniej niz 10% s$rodkow planowanych do przeznaczenia na
relizacje NPZ rocznie bedzie przeznaczac si¢ na realizacje¢ zadan polegajacych na:
1) monitorowaniu i ocenie stanu zdrowia i jako$ci zycia spoteczenstwa;
2) identyfikacji i analizie rozpowszechnienia czynnikow ryzyka przyczyniajacych sie¢
do pogorszenia stanu zdrowia spoleczenstwa;
3) identyfikacji przyczyn nierownosci w zdrowiu;
4) inicjowaniu i prowadzeniu badan naukowych, w tym badan zmierzajacych do oceny
zalezno$ci pomigdzy czynnikami szkodliwymi dla zdrowia lub innymi czynnikami
ryzyka a zdrowiem, oraz badan dotyczacych oceny skutecznosci i efektywnosci dziatan

z zakresu zdrowia publicznego.
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Na poczatkowym etapie realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego udzial finansowania
tych zadan w calo$ci wydatkéw bedzie dos¢ istotny, z uwagi na konieczno$¢ rozpoczecia
monitorowania wielu dotychczas nie badanych, lub badanych jedynie fragmentarycznie

obszarow zdrowia.
6. Zmiany w przepisach obowiazujacych

Zmiany w przepisach obowigzujagcych obejmujg stopniowsg konsolidacje programéw
profilaktyki uzaleznien o zasiggu krajowym oraz Narodowego Programu Zdrowia
Psychicznego. Docelowo planuje si¢ realizacj¢ tych programéw na postawie przepisow
projektowanej ustawy i finansowanie ich ze zrédet w niej wskazanych. W okresie
przejsciowym konczace si¢ programy bedg mogly by¢ dofinansowane i realizowane ze
srodkow okre§lonych w ustawie. Wskazano réwniez, ze przy opracowywaniu programow
profilaktyki narkomanii i uzaleznienia od alkoholu jednostki samorzadu terytorialnego

uwzgledniaja cele NPZ dotyczace profilaktyki uzaleznien.

Kolejng istotng zmiang, wynikajaca z wnioskoOw z realizacji Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego na lata 2011-2015 (przyjetego rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia
28 grudnia 2010 r.w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego®*) jest
zdefiniowanie w projektowanej regulacji centréw zdrowia psychicznego, ktdre majg stanowié
podstawowg forme organizacyjng odpowiedzialng za ochrong zdrowia psychicznego — jednego z
kluczowych obszarow zainteresowania zdrowia publicznego. Centra begdg sprawowac
kompleksowg opieke¢ psychiatrycznag, udzielajac opieki srodowiskowej, ambulatoryjnej, dziennej
oraz w razie potrzeby stacjonarnej. Projektowana regulacja zostanie uzupetniona 0 okreslenie
warunkow funkcjonowania centrow jako podmiotoéw udzielajacych §wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkoéw publicznych w odpowiednich aktach wykonawczych. Narodowy
Fundusz Zdrowia okresli rowniez sposob finansowania centrow, pozwalajacy na zapewnienie

kompleksowej opieki na danym obszarze.

Projektowane centra powinny obejmowac opieka obszar, na ktorym mieszka od 50 do200 tys.
mieszkancow, a zatem docelowo w kazdym powiecie, duzej gminie lub dzielnicy duzego miasta,
jednakze stosownie do lokalnych potrzeb (zgodnie z wytycznymi okre§lonymi w Narodowym
Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2011-2015). Przewiduje si¢, ze spojny
terytorialnie obszar zabezpieczenia $wiadczen w ramach centrum begdzie okresSlany przez
dyrektora oddzialu wojewodzkiego NFZ 1 bedzie uwarunkowany wielkoscig populacji i1
warunkami  geograficzno-terytorialnymi  danego obszaru. Przewiduje si¢, ze celem

szczegblowego sposobu okreslenia obszarow terytorialnych, dla ktérych przeprowadzane beda

¥'Dz.U.z2011r. Nr 24, poz. 128.
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postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki psychiatrycznej,
minister wtasciwy do spraw zdrowia wyda rozporzadzenie, o ktérym mowa w art. 139 ust. 10
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw

publicznych.

Zmieniona zostanie rowniez ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi w zakresie wynikajacym z konieczno$ci zmian w zatgczniku
dotyczacym wykazu choréb zakaznych. Ostatnie lata ujawnily duza dynamike pojawiania si¢
nowych chordb, a takze zmian w wystepowaniu geograficznym albo przebiegu i obrazie
klinicznym choréb juz istniejgcych. Oprocz wirusa SARS, ktory spowodowat epidemie w 2003 r.
w Azji Potudniowo- Wschodniej (od tego czasu nie stwierdzono jego ponownego krazenia wérod
ludzi), w 2012 r. na Bliskim Wschodzie pojawit si¢ kolejny wirus z rodziny Coronaviridae -
MERS-CoV. W 2007 r. na obszar Europy (Wlochy) dotarta przenoszona przez komary
Chikungunya, natomiast trwajaca w krajach Afryki Zachodniej od 2014 r. epidemia, zaliczanej
do wirusowych goraczek krwotocznych, goraczki Ebola zmienita radykalnie obraz kliniczny i
przybrata posta¢ zachorowan z dominujacymi objawami z uktadu pokarmowego (z jedynie w
bardzo niewielkiej liczbie wystepujacymi przypadkami objawdéw krwotocznych). Choroby
zakazne przebiegajace z cigzka niewydolnoscig narzadowa i spowodowanag nig wysoka, si¢gajaca
kilkudziesigciu procent Smiertelnoscig stanowig istotny problem zdrowia publicznego, podobnie
jak zjawisko narastajgcej lekoopornosci i zwigzanymi z nim zakazeniami biologicznymi
czynnikami chorobotworczymi opornymi na antybiotyki kluczowe dla leczenia. Fakty te
powoduja konieczno$¢ objecia ustawodawstwem nowych choréb, a takze dokonania
proponowanych zmian w zakresie kryteriow klasyfikowania 1 nazewnictwa choréb juz

istniejacych.
7. Rozwiazania mi¢dzynarodowe

Wiele krajow rozwinigtych prowadzi skoordynowane dziatania na rzecz zdrowia publicznego.
Rozwigzania stosowane w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej sa bardzo zréznicowane
pod wzgledem organizacji i finansowania. Ponadto zakres przedmiotowy w sposob istotny rdzni

si¢ migdzy krajami.

Panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej reguluja zdrowie publiczne ustawowo juz od wielu lat.
Przyktadowo Wiclka Brytania przyjeta pierwszg ustawe o zdrowiu publicznym juz w 1848 r. Jej
celem byla przede wszystkim walka z epidemig cholery, ale rowniez poprawa warunkow
sanitarnych w miastach*®>. W chwili obecnej odpowiedzialnosé za regulacje i wykonywanie zadan

z zakresu zdrowia publicznego (w tym sprawy dotyczace bezpieczenstwa zywno$ci oraz

15 Zdrowie publiczne, wybrane zagadnienia... str. 13.
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srodowiska) w Anglii ponosi Departament Zdrowia (utworzony w 1988 r.lG), wspoOtpracujacy z
Agencjag Ochrony Zdrowia, Narodowym Instytutem Doskonatosci Klinicznej oraz innymi
agencjami rzadowymi'’. Rozwigzania angielskie nie przewiduja przyjmowania narodowej
strategii zdrowotnej, jednakze z uwagi na uwarunkowania systemu zdrowotnego opartego o
przynalezno$¢ $wiadczeniodawcow do Systemu Narodowej Stuzby Zdrowia Ministerstwo
Zdrowia ma kompetencje do ustalania ramowego dziatania uczestnikoéw systemu zdrowotnego i
kluczowych zadan dla poszczegdlnych podmiotow. Kazdy ze §wiadczeniodawcow 1 platnikow
jest zobowigzany do tworzenia wiasnych planoéw, ktére podobnie jak plany strategiczne agencji
rzagdowych uczestniczacych w systemie zdrowia publicznego sg zatwierdzane przez Ministerstwo

Zdrowia®®,

W Niemczech kompetencje zdrowia publicznego sg przypisane wiadzom poszczegodlnych landow
I Obejmujg monitorowanie chorob zakaznych (w tym w szpitalach), promocje i edukacje
zdrowotna, badania przesiewowe u dzieci i innych szczegdlnych grup czy dziatania w obszarze
prewencji choréb przenoszonych drogg piciowa. Pomimo proby wiadz federalnych podjetej w
2005 r. nie udato si¢ przyja¢ kompleksowej regulacji dotyczacej zdrowia publicznegolg, ktora
konstytuowataby struktury na szczeblu centralnym i ustanawiata narodows strategi¢ zdrowotna.
We Francji celem uporzadkowania bardzo licznych i rozproszonych dziatan w obszarze zdrowia
publicznego w 2004 r. uchwalono ustawe o zdrowiu publicznym. W tym akcie okre§lono podziat
odpowiedzialnosci wtadz publicznych za okreslone zadania z zakresu zdrowia publicznego, a
takze dokonano instytucjonalizacji odpowiednich struktur. Ustawa natozyta réwniez obowigzek
przygotowywania planéw pigcioletnich dotyczacych profilaktyki onkologicznej, zapobiegania
przemocy 1 uzaleznieniom, poprawy warunkow srodowiskowych, jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem oraz dostarczanie opieki pacjentom z chorobami rzadkimi®®. Rozwiazania francuskie
obejmuja roéwniez Narodowy Program Zdrowego Zywienia®', opieraja sic rowniez na
Regionalnych Agencjach Zdrowia, ktore sa odpowiedzialne za opracowywanie i wdrazanie

regionalnych strategii zdrowotnych?®?

Z uwagi na heterogeniczny kontekst organizacyjny, prawny i kulturowy obszaru zdrowia

publicznego przejgcie wprost rozwigzan funkcjonujacych w innych krajach nie jest mozliwe.

18 Transfer of Functions (Health and Social Security) Order 1988,
http://www.legislation.gov.uk/uksi/1988/1843/article/1/made , data akcesji 14.03.2015 r.

7 «United Kingdom (England): Health system review”. S. Boyle, Health Systems in Transition, 2011, str. 22, 26
oraz 209.

'8 Ibidem, str. 148.

19 «“Germany: health system review”, Busse R, Bliimel M. Health Systems in Transition, 2014, str. 27.

20 «Erance: Health system review”, Chevreul K et al., Health Systems in Transition,2010, Str. 165

2! Ibidem, str. 266

% Ibidem, str. XXVIII.
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Rozproszenie funkcji zdrowia publicznego, sposéb przypisania ich poszczegélnym podmiotom
publicznym, a takze roznorodnos¢ definiowania zakresu zdrowia publicznego miedzy
poszczegbdlnymi panstwami nie pozwala na wyciagniecie jednoznacznych wnioskow
dotyczacych europejskiego modelu zdrowia publicznego i1 sa podstawa do przyjecia w
projektowanych przepisach rozwigzan dostosowanych do istniejacych realiow organizacyjnych,

finansowych oraz kompetencji instytucji publicznych.

Projekt ustawy nie zawiera przepisbw technicznych i nie podlega notyfikacji
na podstawie rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu
funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktéw prawnych (Dz. U. Nr 239,

poz. 2039, z pdzn. zm.).

Projekt ustawy nie jest objety prawem Unii Europejskiej i nie wymaga przedstawienia
wlasciwym instytucjom i organom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi
Centralnemu, celem uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia

projektu.
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Departamentu Zdrowia Publicznego, tel. uD210

(22) 53 00 318, e-mail:
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OCENA SKUTKOW REGULACJI

1. Jaki problem jest rozwigzywany?

Rozwdj gospodarczy i spoteczny Rzeczpospolitej Polskiej w ostatnich trzech dekadach przyniost wiele
korzystnych zmian dla sytuacji zdrowotnej w naszym kraju. Wsrod najistotniejszych czynnikdw mozna
wymieni¢ poprawiajace si¢ warunki zycia, wzrastajacg wiedze i dbalo$¢ o wiasne zdrowie, a takze
reformy systemu opieki zdrowotnej. Ich efektem jest nieustajaca poprawa stanu zdrowia Polakow.
Jednak umieralnos$¢ i przeci¢tna dlugo$¢ zycia w naszym kraju sg wcigz na poziomie gorszym niz
wynosza $rednie wskazniki dla krajow Unii Europejskiej, a poprawa tych wskaznikéw nie nastepuje w
wystarczajaco szybki sposob. Spoteczenstwo jest obcigzone istotnie chorobami cywilizacyjnymi,
powodowanymi przede wszystkim stylem zycia.

Koszty tych chorob cywilizacyjnych, liczone w dziesigtkach miliardow zlotych rocznie,
kilkudziesigciokrotnie przekraczaja wydatki przeznaczane na zapobieganie tym chorobom. Jak pokazujg
zagraniczne badania naukowe, znacznej czgéci przewleklych chorob cywilizacyjnych mozna
zapobiega¢. Wg szacunkow WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia) nawet 80% chordb sercowo-
naczyniowych i 40% nowotworéw mozna skutecznie zapobiec redukujac narazenie na czynniki ryzyka.
Catkowite koszty chorob sercowo-naczyniowych (hospitalizacje, leki, produktywno$¢ utracona z
powodu wczesniejszych rent i emerytur, przedwczesna umieralno$é, zwolnienia chorobowe itd.)
wyniosty w 2011 r. 42 mld zt. Wzrost kosztow zwigzanych z chorobami sercowo-naczyniowymi bedzie
jeszcze silniejszy i zdecydowanie bardziej dotkliwy dla gospodarki. Szacuje si¢, ze catkowite koszty
zwigzane z tg grupg chordb wzrosng z obecnych 42 mld zt rocznie do 93,0 mld zt w 2030 roku, z czego
koszty bezposrednie (Swiadczenia zdrowotne i leki) wyniosg 39,6 mld zt (obecnie 15,3 mld zl), za$
posrednie — 53,3 mld zt (obecnie 26,7 mld zt). Wedlug danych Instytutu Zywnosci i Zywienia otyto$é
jest co roku przyczyng ok. 1,5 mln hospitalizacji w Rzeczpospolitej Polskiej, a leczenie otylosci i jej
powiktan pochtania 21% budzetu przeznaczonego na ochron¢ zdrowia (tj. 14,5 mld zt). Liczba zgonow
w Polsce z powodu chordb uznanych jako zaleznych od palenia tytoniu jest szacowana na ok. 67 tys.
rocznie (a zatem nawet co pigty zgon jest efektem palenia tytoniu). Dodatkowo straty spowodowane
wylacznie biernym paleniem tytoniu si¢gajg 5,5 mld zt.

Rosnagce w zastraszajacym tempie koszty opieki zdrowotnej nalezy zestawi¢ z niekorzystnymi
prognozami demograficznymi, ktére to czynniki w istotny sposob bedg determinowaé przyszty rozwoj
gospodarczy. Najnowsze prognozy wskazujg na dalszy spadek liczby ludnosci Rzeczpospolitej Polskiej
oraz istotne zmiany w strukturze wieku populacji. Zdecydowanie niepokoi fakt, Zze najwigksze ubytki
nastgpuja w grupie osob w wieku produkcyjnym. O ile w 2013 r. liczba Polakéw w tej grupie
przekraczata 24 mln, o tyle w 2050 r. bedzie to juz tylko 19 min. Zatem tak istotna jest dbatos¢ o dobry
stan zdrowia osoOb, ktére beda przyczynia¢ si¢ do podtrzymania i rozwoju gospodarki. Jednym ze
szczegolnie waznych aspektow branych pod uwage przy analizie kosztow spotecznych chorob sg nie
tylko wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia ponoszone na finansowanie §wiadczen zdrowotnych, ale




takze koszty zwiazane z niezdolnoscia do pracy.

Prognozowany gwattowny wzrost wydatkow zwigzanych z chorobami cywilizacyjnymi, ktore bardzo
istotnie obcigzg Narodowy Fundusz Zdrowia, beda mialy istotny wptyw na budzet panstwa przy
jednoczesnym spadku liczby osob utrzymujacych stabilno$¢ finansowa z podatkéw i sktadek
zdrowotnych. Pogorszenie stanu zdrowia spoleczenstwa wplynie na wszystkie sektory, zmniejszy
produktywno$¢ i spowoduje koniecznos¢ alokowania dodatkowych srodkow na leczenie kosztem innych
dziatow administracji. Obcigzenie populacji problemami zdrowotnymi i struktura umieralnosci w ciggu
ostatnich lat nie ulegly istotnym zmianom. Prawie potowa zgondéw w naszym kraju jest nastgpstwem
chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Choroby te stanowig jedng z najwazniejszych przyczyn absencji
chorobowej, hospitalizacji oraz niepelnosprawnosci. Wptywaja w znaczacy sposob na jako$¢ zycia
Polakow, szczegodlnie osob w wieku srednim i podesztym. W leczeniu ostrych zdarzen wiencowych,
udaréw mozgu i innych problemow z uktadem sercowo-naczyniowym Rzeczpospolita Polska zrobita w
ostatnich latach krok do przodu, jednak nadal duzo pozostaje do zrobienia.

Nadal niepokojaco wzrasta liczba 0s6b zmagajaca si¢ z chorobami nowotworowymi. Liczba ta bedzie
rosna¢ wraz ze starzeniem si¢ spoteczenstwa. Glowne czynniki ryzyka to wiek, obcigzenia genetyczne i
styl zycia (uzywki, alkohol, palenie tytoniu oraz brak aktywnosci fizycznej i niewlasciwe nawyki
zywieniowe). Ryzyko zachorowania ro$nie po 50 roku zycia.

Najczesciej wystgpujacymi nowotworami u mezczyzn sg nowotwory pluca stanowigce okoto 1/5
zachorowan na nowotwory. W dalszej kolejnosci znajduje si¢ rak gruczotu krokowego (13%), rak jelita
grubego (12%) i rak pecherza moczowego (7%). Wsrod dziesigeiu najczgstszych nowotworow u
mezczyzn znajdujg si¢ rowniez nowotwory zotadka, nerki, krtani, biataczki i chtoniaki. Wsrod kobiet
nowotworem jest rak piersi stanowigcy ponad 1/5 zachorowan na nowotwory. Nowotwory jelita grubego
sg drugim co do czestosci nowotworem u kobiet (10%). Trzecie miejsce zajmuje rak phluca (9%). W
dalszej kolejnosci wystepuja nowotwory trzonu macicy (7%), jajnika (5%), szyjki macicy, nerki,
zotadka i tarczycy.

Obecnie obowiazuja przepisy postugujace si¢ terminem ,,zdrowie publiczne”, w szczegdlnosci ustawa z
dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2011 r. Nr 212, poz. 1263, z p6zn.
zm.), czy ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u
ludzi (Dz. U. z 2013 r. poz. 947, z pdzn. zm) i reguluja one znaczny obszar zadan realizowanych na
rzecz zdrowia publicznego (zapobieganie oraz zwalczanie zakazen i chorob zakaznych u ludzi, nadzor
na warunkami higieny $rodowiska, higieny pracy w zakladach pracy, higieny rekreacji i wypoczynku,
nadzor nad jakos$cig wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi, jakoscig zdrowotng zywnosci i
zywienia). Ustawa o zdrowiu publicznym stawia sobie jednak za cel stworzenie systemu prowadzenia
spdjnej polityki zdrowia publicznego, majac na uwadze wyzwania, jakim kraj rozwiniety musi sprostaé
w XXI wieku. Polityka zdrowotna jest realizowana przez szereg programéw polityki zdrowotnej i
programOw zdrowotnych prowadzonych, odpowiednio, przez Ministerstwo Zdrowia i Narodowy
Fundusz Zdrowia. Wiele innych ministerstw inicjuje i podejmuje programy przyczyniajace si¢ do
kreowania Srodowisk prozdrowotnych, w roéznych wymiarach istotnych dla ich funkcjonowania.
Kolejnym waznym elementem wpisujacym si¢ w obszar zdrowia publicznego jest realizacja zadan
wlasnych jednostek samorzadu terytorialnego, polegajaca na opracowywaniu i wdrazaniu programow
polityki zdrowotnej. Jednostki samorzadu terytorialnego sprawozdaty w 2014 r. realizacj¢ niemal trzech
tysiecy programow ukierunkowanych przede wszystkim na zapobieganie chorobom przewlektym,
poprawg stanu zdrowia dzieci i mtodziezy oraz profilaktyke alkoholizmu.

Duza liczba i zakres dziatalno$ci publicznej dotyczacej poprawy zdrowia populacji wymaga koordynacji
i wsparcia, aby mozliwe bylto osiagniecie stanu zdrowia spoteczenstwa zblizonego do przecietnego w Unii
Europejskiej.

2. Rekomendowane rozwigzanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Projektowana ustawa:

- okresli katalog zadan podejmowanych przez administracje publiczng majacg na celu poprawe stanu
zdrowia populacji,

- ureguluje zasady koordynacji, wspierania i finansowania dziatan administracji publicznej 1 wspotpracy
innych podmiotéw w tym zakresie,

- utworzy podstawe do przyjecia Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) — rozporzadzenia Rady
Ministréw,




- utworzy Komitet Sterujacy Narodowego Programu Zdrowia,

- utworzy sie Rade do spraw Zdrowia Publicznego,

- usprawni zasady sprawozdawania zadan finansowanych przez administracj¢ publiczna dotyczacych
zdrowia publicznego,

- dostosuje obecnie obowigzujace przepisy do proponowanej regulacji.

Efektem bedzie usystematyzowanie dziatan w obszarze zdrowia publicznego, co przyczyni si¢
do zmniejszenia nierownosci spotecznych w zdrowiu (czyli ré6znic w stanie zdrowia uwarunkowanych
statusem spoteczno-ekonomicznym). Realizacja zadan z zakresu zdrowia publicznego przyczyni si¢ do
zwickszenia liczby lat przezywanych w zdrowiu, poprawy jego jakosci zwigzanej ze zdrowiem i
zmniejszenia liczby chordb i urazoéw mozliwych do unikniecia.

Projektowana ustawa przyczyni si¢ do poprawy efektywnos$ci (w tym alokacyjnej) programow polityki
zdrowotnej 1 programow zdrowotnych poprzez ich lepsza koordynacje 1 mozliwo$¢ wsparcia
finansowego ze $rodkéw budzetu panstwa i Narodowego Funduszu Zdrowia. W momencie wejscia w
zycie ustawy istniejgce programy nie ulegng modyfikacji. Najwazniejsze z istniejgcych programow
objetych nowg regulacja, ktore beda kontynuowane w przysztosci to:

- programy skutkujace wzrostem dostgpu do $wiadczen zdrowotnych, w tym w zakresie onkologii,
kardiologii i transplantologii (m.in. zadania umozliwiajace rozw¢j infrastruktury niezb¢dnej w leczeniu
nowotworow, patologii uktadu krgzenia oraz przeszczepianiu komodrek tkanek 1 narzadow,
- programy, ktore koncentruja si¢ na zakupie lekow, tj. Leczenie antyretrowirusowe osob Zzyjacych z
wirusem HIV w Polsce, Narodowy program leczenia chorych na hemofili¢ i pokrewne skazy
krwotoczne,

- programy obejmujace $wiadczenia wysokospecjalistyczne oraz programy o charakterze edukacyjnym
majace na celu upowszechnianie wsrod spoteczenstwa zdrowego trybu zycia,

- programy profilaktyki uzaleznien, w tym od substancji psychoaktywnych,

- programy polegajace na prowadzeniu badan przesiewowych majace na celu ograniczenie umieralnosci
noworodkow, niemowlat i dzieci, spowodowanej wadami metabolizmu.

Zaklada sig¢, ze wszystkie wskazane powyzej programy wymagaja kontynuacji — nie ma uzasadnienia dla
ich ograniczenia lub zaprzestania realizacji. Celem uporzadkowania programéw profilaktycznych,
szczegllnie realizowanych przez Ministra Zdrowia, jednostki podlegle i nadzorowane przez niego,
ustawa wprowadza przepisy, dzigki ktorym dotychczas realizowane na szczeblu centralnym programy
(dotyczace profilaktyki uzaleznien od alkoholu, narkotykow 1 wyroboéw tytoniowych), stang si¢ czescia
jednego programu — NPZ. Programy realizowane do tego czasu beda stopniowo wygaszane i
zastepowane przez NPZ oraz dofinansowywane, a docelowo finansowane w cato$ci poprzez
mechanizmy przewidziane w projektowanej ustawie o zdrowiu publicznym oraz ustawach wtasciwych
dla danych czynnikéw ryzyka i problemow zdrowotnych. Do tego momentu regulacja nie bedzie miata
wplywu na jednostki realizujace te programy dotychczas.

Zmiany w tych programach begda obejmowac zwigkszenie efektywnosci srodkow wydawanych na te
programy, z uwagi na mozliwo$¢ uzupeienia ich o komponenty zwigzane z edukacjg zdrowotng i
promocja zdrowia a takze dzigki mozliwosci analizy skutecznosci tych interwencji, ich lepsza,
systematyczng ewaluacj¢ a takze wsparcie finansowe istniejgcych programéw profilaktyki uzaleznien -
konieczne jest przede wszystkim wzmocnienie realizowanego programu zapobiegania nast¢pstw
zdrowotnych palenia wyrobdéw tytoniowych, finansowanego w niewystarczajacy sposob (okoto 1 min zt
rocznie) z uwagi na fakt, iz palenie jest przyczyna najwigkszej liczby zgonéw w Polsce™.

Kolejng istotng zmiana, wynikajaca z wnioskow z realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego na lata 2011-2015 (przyjetego rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 28 grudnia 2010
r.w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 24, poz. 128))
jest zdefiniowanie w projektowanej regulacji centrow zdrowia psychicznego, ktore maja stanowic
podstawowg forme organizacyjng odpowiedzialng za ochron¢ zdrowia psychicznego — jednego z

! Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, NIZP-
PZH, Warszawa 2012 r., str. 287.




kluczowych obszaréw zainteresowania zdrowia publicznego. Centra beda sprawowaé kompleksowa
opieke psychiatryczna, udzielajac opieki sSrodowiskowej, ambulatoryjnej, dziennej oraz w razie potrzeby
stacjonarnej. Projektowana regulacja zostanie uzupelniona okre$leniem warunkow funkcjonowania
centrow jako podmiotow udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkow
publicznych w odpowiednich aktach wykonawczych. Narodowy Fundusz Zdrowia okresli rowniez
sposéb finansowania centrow, pozwalajacy na zapewnienie kompleksowej opieki na danym obszarze.
Projektowane centra powinny obejmowac opieka obszar, na ktorym mieszka od 50 do200 tys.
mieszkancow, a zatem docelowo w kazdym powiecie, duzej gminie lub dzielnicy duzego miasta,
jednakze stosownie do lokalnych potrzeb (zgodnie z wytycznymi okreslonymi w Narodowym Programie
Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2011-2015). Przewiduje si¢, ze spojny terytorialnie obszar
zabezpieczenia $wiadczen w ramach centrum bedzie okreslany przez dyrektora oddziatu wojewddzkiego
NFZ i bedzie uwarunkowany wielko$cia populacji i warunkami geograficzno-terytorialnymi danego
obszaru. Przewiduje sie, ze celem szczegotowego okreslenia sposobu okreslenia obszarow
terytorialnych, dla ktérych przeprowadzane beda postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
swiadczen opieki psychiatrycznej minister wlasciwy do spraw zdrowia wyda rozporzadzenie, o ktorym
mowa w art. 139 ust. 10 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581).

Regulacja korzystnie wptynie rowniez na programy zdrowotne opracowywane i realizowane przez
jednostki samorzadu terytorialnego — dzigki dzialaniom na rzecz zwickszenia dostgpnosci danych
dotyczacych skutecznosci i efektywnosci interwencji w zdrowiu publicznym i danych o chorobowosci i
umieralno$ci jednostki bedg mogly w lepszy sposob dostosowaé programy do lokalnych potrzeb i
opiera¢ je o aktualny stan wiedzy naukowej. W projektowanej ustawie wskazano rowniez, celem
zapewnienia spdjnosci interwencji zdrowia publicznego, ze programy profilaktyki uzaleznien (od
alkoholu i wyrob6w tytoniowych) tworzone przez jednostki samorzadu terytorialnego powinny
uwzglednia¢ odpowiednie cele operacyjne NPZ dotyczace profilaktyki uzaleznien. Ustawa wprowadzi
rowniez mozliwos¢ wspotuczestniczenia jednostek samorzadu terytorialnego w programach
finansowanych np. przez Narodowy Fundusz Zdrowia, poprzez wspieranie $wiadczen profilaktycznych
realizowanych w tej formie. Projektowana regulacja umozliwi réwniez wnioskowanie przez jednostki
samorzadu terytorialnego do dyrektorow oddziatow wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia o
dofinansowanie programu polityki zdrowotnej opracowanego przez dana jednostk¢. W przypadku
zgodnosci danego programu z regionalnymi priorytetami polityki zdrowotnej oraz celami NPZ, a takze
pod warunkiem posiadania pozytywnej oceny projektu programu wydanej przez Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji dyrektor oddzialu wojewddzkiego Funduszu moze dofinansowac
program w wysokosci 80% lub 40% jego planowanej warto$ci. Wprowadzone zr6znicowanie wynika z
koniecznosci zwrdcenia uwagi na sytuacje zdrowotng w miejscowosciach zamieszkatych przez mniej
niz 5 tys. mieszkancow. Jak wskazujg analizy me¢zczyzni w najmniejszych miastach zyja przecigtnie o
ok. 3,5 lat krocej niz mgzczyzni w duzych miastach i o ponad rok krécej niz mezczyzni na wsi,
natomiast kobiety w najmniejszych miastach zyjg o ok. 2 lata krocej niz mieszkanki najwigkszych miast
i o prawie poéttora roku krocej niz mieszkanki wsi. Zatem uzasadnione jest wspieranie najmniejszych
jednostek samorzadu terytorialnego w wigkszym stopniu niz pozostatych. Proponowane rozwigzanie
polegajace na przekazywaniu srodkow jednostkom samorzadu terytorialnego nie wplynie na dostepnosé
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow Narodowego Funduszu Zdrowia. Rezerwa
na ten cel bedzie stanowi¢ nie wigcej niz 0,5% kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej i1 bedzie tworzona
bez mozliwo$ci pomniejszenia wysokosci kosztow $wiadczen sfinansowanych w odniesieniu do roku
poprzedzajacego tworzenie rezerwy.

Nowym zadaniem, ujetym w NPZ bedzie program profilaktyki otytosci, nieobjety finansowaniem w
chwili obecnej. Otylos¢ stanowi w chwili obecnej jeden z najwiekszych probleméw zdrowia
publicznego, a niemal wszystkie panstwa cztonkowskie UE realizuja tego typu programy.

Dzigki przyjeciu NPZ bedzie mozliwe zapewnienie spdjnosci zadan z zakresu zdrowia publicznego i
unikniecie dublowania lub pominigcia poszczegdlnych obszaréw. NPZ bedzie dokumentem
kompleksowo opisujacym rozwigzania przyjmowane na rzecz ograniczenia wystgpowania
poszczegdlnych probleméw zdrowotnych, skali wystepowania czynnikéw ryzyka zdrowotnego.




Program ustali zakres odpowiedzialno$ci poszczegdlnych ministrow, zgodnie z przypisanymi
kompetencjami, wskaze role Narodowego Funduszu Zdrowia jako instytucji uczestniczacej juz obecnie
W rozwigzywaniu niektorych problemow zdrowia publicznego. Na podstawie zadan przewidzianych do
realizacji w ramach NPZ bedzie mozliwe odpowiednie ukierunkowanie finansowania ze Srodkow
budzetu panstwa, co réwniez bedzie istotnym narzgdziem ulatwiajagcym koordynacje dziatan — np.
poprzez wspoélne realizowanie programéw przez dwoch lub wigcej ministrow.

Dobor interwencji, ktore zostang ujete w NPZ, zostanie poprzedzony oceng skuteczno$ci i efektywnosci
kosztowej planowanych zadan. Dokonane zostana roéwniez poréwnania miedzynarodowe pozwalajace
na przeniesienie najlepszych rozwigzan, stosowanych z aktualnym stanem wiedzy.

Do przygotowania NPZ i do ewaluacji i analizowania informacji o zrealizowanych zadaniach z zakresu
zdrowia publicznego minister wtasciwy do spraw zdrowia bgdzie moégt powotywacé zespoty robocze,
sktadajace si¢ z osob posiadajacych wiedz¢ i doswiadczenie zwigzane z realizacjg zadan z zakresu
zdrowia publicznego. Dziatalno$¢ zespotow bedzie finansowana z rezerwy celowej przewidzianej w
projektowanej ustawie. Przewiduje sie, ze sktad takich zespotéw nie bedzie przekraczat 10 oséb, a
koszty zwigzane z ich zadaniami nie b¢dg przekracza¢ kwoty 200 tys. zt. rocznie.

Projektowana ustawa zmodyfikuje funkcjonujacy od lat sposéb gromadzenia informacji o zadaniach
zwigzanych ze zdrowiem publicznym, tj. ochrong i promocjg zdrowia (czyli zadan wtasnych jednostek
samorzadu terytorialnego). W chwili obecnej ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych okresla sposob uzyskiwania tych informacii,
natomiast uzasadnione jest przyznanie kompetencji wojewodzie do wystgpienia do jednostki samorzadu
terytorialnego w przypadku watpliwosci dotyczacych przekazanych informacji, np. braku wskazania
liczby 0s6b objetych dang interwencja lub okre$lenia celu dziatania lub wysoko$ci wydatkowanych
srodkow. Uzasadnione jest rdwniez dokonanie przez wojewode oceny, czy jednostki samorzadu
terytorialnego swoimi dziataniami wpisuja si¢ w obszary okreslone w NPZ i czy s3 zgodne z
priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej (o ktérych mowa w ustawie o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych). Nowe zadania i modyfikacja dotychczasowych
zadan beda skutkowa¢ koniecznoscig zwigkszenia kosztow funkcjonowania urzgdow wojewddzkich
(zalozono koszty zwigzane z zatrudnieniem jednej osoby na poét etatu).

3. Jak problem zostal rozwiazany w innych krajach, w szczegélnosci krajach czlonkowskich
OECD/UE?

Wiele krajow rozwinigtych prowadzi skoordynowane dziatania na rzecz zdrowia publicznego.
Rozwigzania stosowane w krajach Unii Europejskiej sg bardzo zréznicowane pod wzglgdem organizacji i
finansowania. Ponadto zakres przedmiotowy w sposob istotny rozni si¢ pomigdzy krajami.

Panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej reguluja zdrowie publiczne ustawowo juz od wielu lat.
Przyktadowo Wielka Brytania przyjeta pierwsza ustawe o zdrowiu publicznym juz w 1848 r. Jej celem
byta przede wszystkim walka z epidemig cholery, ale réwniez poprawa warunkéw sanitarnych w miastach.
W chwili obecnej odpowiedzialno$¢ za regulacje i wykonywanie zadan z zakresu zdrowia publicznego (w
tym sprawy dotyczace bezpieczenstwa zywnosci oraz srodowiska) w Anglii ponosi Departament Zdrowia
(utworzony w 1988 r.), wspotpracujacy z Agencja Ochrony Zdrowia, Narodowym Instytutem
Doskonatosci Klinicznej oraz innymi agencjami rzadowymi. Rozwigzania angielskie nie przewidujg
przyjmowania narodowe;j strategii zdrowotnej, jednakze z uwagi na uwarunkowania systemu zdrowotnego
opartego o przynalezno$¢ swiadczeniodawcow do Systemu Narodowej Stuzby Zdrowia Ministerstwo
Zdrowia ma kompetencje do ustalania ramowego dziatania uczestnikow systemu zdrowotnego i
kluczowych zadan dla poszczegdlnych podmiotéw. Kazdy ze $wiadczeniodawcow 1 platnikow jest
zobowigzany do tworzenia wlasnych planow, ktére podobnie jak plany strategiczne agencji rzadowych
uczestniczacych w systemie zdrowia publicznego sg zatwierdzane przez Ministerstwo Zdrowia.

W Niemczech kompetencje zdrowia publicznego sa przypisane wiadzom poszczegdlnych landow i
obejmujg monitorowanie chorob zakaznych (w tym w szpitalach), promocje¢ i edukacj¢ zdrowotna, badania
przesiewowe u dzieci i innych szczegélnych grup czy dziatania w obszarze prewencji chorob
przenoszonych droga ptciowa. Pomimo proby wiadz federalnych podjetej w 2005 r. nie udato si¢ przyjac
kompleksowej regulacji dotyczacej zdrowia publicznego, ktora konstytuowataby struktury na szczeblu




centralnym 1 ustanawiata narodowa strategi¢ zdrowotng. We Francji celem uporzadkowania bardzo
licznych i rozproszonych dziatan w obszarze zdrowia publicznego w 2004 r. uchwalono ustawe o zdrowiu
publicznym. W tym akcie okreslono podziat odpowiedzialnosci wtadz publicznych za okreslone zadania z
zakresu zdrowia publicznego, a takze dokonano instytucjonalizacji odpowiednich struktur. Ustawa
nalozyla roéwniez obowigzek przygotowywania planow pigcioletnich dotyczacych profilaktyki
onkologicznej, zapobiegania przemocy i uzaleznieniom, poprawy warunkoéw Srodowiskowych, jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz dostarczanie opieki pacjentom z chorobami rzadkimi . Rozwigzania
francuskie obejmuja rowniez Narodowy Program Zdrowego Zywienia, opieraja si¢ réwniez na
Regionalnych Agencjach Zdrowia, ktére sg odpowiedzialne za opracowywanie 1 wdrazanie regionalnych
strategii zdrowotnych.

Z uwagi na heterogeniczny kontekst organizacyjny, prawny i kulturowy, obszaru zdrowia publicznego
przejecie wprost rozwigzan funkcjonujgcych w innych krajach nie jest mozliwe. Rozproszenie funkcji
zdrowia publicznego, sposéb przypisania ich poszczegélnym podmiotom publicznym a takze
roznorodno$¢ definiowania zakresu zdrowia publicznego pomigdzy poszczegdlnymi panstwami nie
pozwala na wyciagni¢cie jednoznacznych wnioskoOw dotyczacych europejskiego modelu zdrowia
publicznego i jest podstawg do przyjecia w projektowanych przepisach rozwigzan dostosowanych do
istniejgcych realiow organizacyjnych, finansowych oraz kompetencji instytucji publicznych.

Finansowanie profilaktyki w Polsce jest na istotnie nizszym poziomie niz w panstwach OECD nalezacych
do regionu europejskiego Swiatowej Organizacji Zdrowia — wynosi jedynie okoto 65% $redniej wartosci w
tych panstwach, co gorsza notuje si¢ tendencj¢ do dalszego ograniczania udziatu tych wydatkow (spadek o
7% w Ié’:ltach 2011-2013) przy stopniowym $rednim wzroscie w innych panstwach, co obrazuje ponizszy
wykres®.

7,00
6,00
5,00
4,00 m 2011
3,00 = 2012
2013
2,00
1,00 -
N R N Y I AR P o SN C R R GO
%&%%\,bo & vo‘} & QO\:@Q /&Q’Q@@Q O'bok&e%,\\'b‘\ &8 $Q2°¢}°°0\'b° & o‘&(\o“@. & <
Vo \{&e@ N N NN
S
S

Obecne dzialania profilaktyczne realizowane sa w sposob dalece niesatysfakcjonujacy, przede wszystkim z
uwagi na niewystarczajgce Srodki finansowe przeznaczane na programy profilaktyczne. Przyktadowo
Program Ograniczania Nastepstw Zdrowotnych Palenia Tytoniu finansowany jest na poziomie ok. 400 tys.
7t (ze $rodkow Gloéwnego Inspektoratu Sanitarnego), podczas gdy wptywy do budzetu panstwa z podatku
akcyzowego z tytulu sprzedazy wyrobow tytoniowych do budzetu panstwa wynosza 22 mld zt. Zatem
finansowanie Programu jest na poziomie 0,002% tych wpltywow, czyli niemal 300-krotnie mniejszym niz
przewidziano w ustawie ustanawiajacej Program.

W podobnej sytuacji sg Program Profilaktyki i Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych czy Narodowy

2 Opracowano na podstawie WHO Global Health Expenditure Database,
http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en, data wejécia 22.05.2015 r.



http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en

Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktorych finansowanie jest nieproporcjonalne do szkdd
zdrowotnych, spotecznych 1 ekonomicznych powodowanych przez nastgpstwa tych problemow
zdrowotnych. W chwili obecnej Ministerstwo Zdrowia oraz jednostki podlegte i nadzorowane (Panstwowa
Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii,
Gloéwny Inspektorat Sanitarny) wydajg na zapobieganie czynnikom ryzyka kwote okoto 23 min zt — z
czego 13 min zt stanowig $rodki Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych.

4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt

Grupa Wielko$¢ Zrédto danych Oddziatywanie
Populacja polska 38 461 750 ,Prognoza ludnos$ci na lata | Poprawa stanu zdrowia,
2014-2050”, Gtéwny Urzad | jakosci zycia zwigzanej ze
Statystyczny, zdrowiem oraz wydtuzenie
http://stat.gov.pl/download/ | przecietnego trwania zycia,
gfx/portalinformacyjny/pl/d | obnizenie = przedwczesnej
efaultaktualnosci/5469/1/5/ | umieralnosci, zwigkszenie
1/prognoza_ludnosci_na_lat | produktywnosci, obnizenie
a___ 2014 - 2050.pdf, absencji chorobowej, odsetka
data akcesji 18.02.2015 . 0s0b niepelnosprawnych.
str. 111.
Ministerstwo Zdrowia | 10 oséb Realizacja zadan
dodatkowo przewidzianych ustawa.
zatrudnionych w
Ministerstwie
Zdrowia.
Wojewodowie oraz 16 wojewoddw, Ministerstwo Administracji i | Modyfikacja sposobu
jednostki samorzadu 16 wojewodztw, | Cyfryzacji: sprawozdawania informacji
terytorialnego 314 powiatow https://administracja.mac.go | 0 zadaniach z zakresu
oraz 2.478 gmin | v.pl/adm/baza- zdrowia publicznego
Jst/843,Samorzad- poprzez ujednolicenie
terytorialny-w-Polsce.html, | formularza
data akcesji 15.03.2015 . sprawozdawczego.
Zwigkszenie  obowigzkow
wynikajacych z opiniowania
programéw JST,
wystgpowania z prosba o
uzupehienie informacji o
realizowanych programach.
Pozostate podmioty Liczba zostanie Mozliwo$¢ ubiegania si¢ o
wskazane w okreslona w NPZ srodki na realizacj¢ zadan
Narodowym przewidzianych ustawa.
Programie Zdrowia
(jak pracodawcy,
uczelnie medyczne,
samorzady zawodowe)

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikoéw konsultacji

Projekt byl przedmiotem pre-konsultacji ze s$rodowiskiem ekspertow z Polskiej Akademii Nauk,
uniwersytetow medycznych, jednostkami podlegltymi i nadzorowanymi przez Ministra Zdrowia

Projekt ustawy otrzymaty do konsultacji publicznych nastepujgce podmioty: Komisja Wspolna Rzadu
i Samorzadu Terytorialnego, Krajowy Konsultant w dziedzinie zdrowia publicznego, Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, Instytut Kardiologii, Centrum Onkologii — Instytut
im. M. Sktodowskiej-Curie, Polskie Towarzystwo Onkologiczne, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne,
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, Polskie Towarzystwo Chordb Pluc, Polskie Towarzystwo Zdrowia
Publicznego, Marszatkowie Wojewodztw, wojewodowie, Naczelna Rada Lekarska, Naczelna Rada
Pielegniarek i Poloznych, Krajowa Rada Diagnostéw Laboratoryjnych, Krajowa Rada Bezpieczenstwa
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Ruchu Drogowego, Rzadowa Rada Ludnosciowa, Zwigzek Wojewddztw RP, Zwigzek Powiatow
Polskich, Federacja Zwigzkow Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia i Pomocy Spolecznej,
Sekretariat Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,Solidarnos¢”, Ogoélnopolskie Porozumienie Zwigzkoéw
Zawodowych, Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy, Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy
Pielegniarek i Potoznych, Forum Zwigzkow Zawodowych, Porozumienie Pracodawcdw Ochrony Zdrowia,
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Pracodawcy Rzeczpospolitej Polskiej, Federacja Zwigzkow
Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogérskie”, Business Centre Club, Konfederacja
Lewiatan, Federacja Pacjentdéw Polskich, z terminem zgtaszania uwag w ciagu 30 dni od dnia otrzymania.
Wyniki konsultacji i opiniowania zostaty oméwione w raporcie dotgczonym do niniejszej Oceny po ich
zakonczeniu. Projekt ustawy z chwilg jego przekazania do uzgodnien, zostal zamieszczony w Biuletynie
Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Ministerstwa Zdrowia, zgodnie z ustawg z dnia 7 lipca 2005
r. 0 dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414, z pdzn. zm.) oraz
na stronie Rzgdowego Centrum Legislacji, zgodnie z uchwala Nr 190 Rady Ministrow z dnia 29
pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M. P. z 2013 r. poz. 979). Zaden podmiot nie
zglosit zainteresowania pracami nad projektem ustawy o zdrowiu publicznym, w trybie przepisow o
dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa.

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny stale z2015r.) Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [mln zt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lgcznie
(0-10)

Dochody ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki
(oddzielnie)

Wydatki og()lem -140,7 |140,7 -140,7 |-140,7 |-140,7 [-140,7 [-140,7 -140,7 |-140,7 [-140,7 -1.407

budzet pafistwa 70,7 [80,7 807 |807 [80,7 80,7 80,7 [80,7 [80,7 [807 797

JST

pozostale jednostki -70 |60 |60 |-60 |60 |60 60 |60 60 |60 -610
(oddzielnie)

. -140,7 [140,7 [140,7 [140,7 [140,7 [-140,7 [140,7 [140,7 }140,7 | -140,7 | -1.407
Saldo ogolem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki
(oddzielnie)

Zadania przewidziane projektowang ustawa be¢da sfinansowane ze $rodkow
Zrédta finansowania budzetu panstwa, z czgsci 46.

Dodatkowe Przyjecie NPZ bedzie wiazato si¢ ze skutkami finansowymi w wysokosci 70,7

informacje, w tym min zt dla budzetu panstwa oraz 70 mln zl dla panstwowych funduszy

wskazanie zrodet celowych na realizacje zadan koniecznych do osiagniecia celow strategicznych

danych i przyjetych do | tego programu w pierwszym roku obowigzywania ustawy. W kolejnych latach

obliczen zatozen struktura wydatkéw ulegnie zmianie — z budzetu panstwa bedzie przeznaczaé
si¢ kwote 80 mln zl, natomiast ze srodkow panstwowych funduszy celowych
kwote 60 min zt.

Projektowana regulacja wptynie na sposob i zakres finansowania zadan z
panstwowych funduszy celowych, w tym przede wszystkim Funduszu
Rozwigzywania Probleméw Hazardowych, ale roéwniez minister wiasciwy do
spraw kultury fizycznej bedzie mogl finansowaé tego rodzaju zadania z
Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej oraz Funduszu Zaje¢ Sportowych dla




Uczniow. Minister wilasciwy do spraw kultury fizycznej (ewentualnie we
wspolpracy z innymi ministrami) bedzie realizatorem dziatan podejmowanych
w ramach NPZ, ktore begda finansowane z funduszy celowych, ktdrych
dysponetem jest ten minister.

Z uwagi na brak precyzyjnej informacji niezbednej do prowadzenia
prozdrowotnej polityki publicznej w oparciu o obiektywne, rzetelne i
wiarygodne dane, w tym informacji o wielu aspektach sytuacji zdrowotnej
spoteczenstwa, w roznych grupach wiekowych, z roéznymi problemami
zdrowotnymi, danych o czestoSci wystepowania poszczegoélnych czynnikoéw
ryzyka, ich wptywie na stan zdrowia, a takze z uwagi na koniecznos¢ ciaggtego
monitorowania  sytuacji, ewaluacji  skuteczno$ci  planowanych i
podejmowanych interwencji przyjeto, ze nie mniej niz 10% Srodkow
planowanych do wydatkowania na realizacj¢ NPZ rocznie bgdzie przeznaczaé
si¢ na realizacj¢ zadan polegajacych na:

1) monitorowaniu i ocenie stanu zdrowia i jakosci zycia spoteczenstwa;

2) identyfikacji i analizie rozpowszechnienia czynnikbw ryzyka
przyczyniajacych si¢ do pogorszenia stanu zdrowia spoteczenstwa;

3) identyfikacji przyczyn nierownosci w zdrowiu;

4) inicjowaniu i prowadzeniu badan naukowych, w tym badan zmierzajacych
do oceny zaleznosci pomigdzy czynnikami szkodliwymi dla zdrowia lub
innymi czynnikami ryzyka a zdrowiem, oraz badan dotyczacych oceny
skutecznosci i1 efektywnosci dziatan z zakresu zdrowia publicznego.

Na poczatkowym etapie realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego udziat
finansowania tych zadan w calosci wydatkéw bedzie dos¢ istotny, z uwagi na
koniecznos$¢ rozpoczecia monitorowania wielu dotychczas nie badanych, Iub
badanych jedynie fragmentarycznie obszaréw zdrowia.

Kwota 140,7 mln zl, przewidziana na realizacj¢ NPZ, zostala okreslona w
odniesieniu do planowanych celéw operacyjnych w postaci profilaktyki
nadwagi 1 otyloSci poprzez poprawe nawykow zywieniowych, zadan na rzecz
upowszechnienia  aktywno$ci  fizycznej, zapobiegania  nastgpstwom
zdrowotnym wynikajacym z uzaleznien od substancji psychoaktywnych,
poprawy stanu zdrowia psychicznego oraz ograniczenia ekspozycji ha czynniki
srodowiskowe (fizyczne, chemiczne i biologiczne). Udziat tych grup zadan w
catosci Programu jest zroznicowany i zalezny od oczekiwanej efektywnosci
proponowanych rozwigzan i mozliwos$ci zmiany naturalnego przebiegu chorob
cywilizacyjnych poprzez modyfikacje zachowan indywidualnych i grupowych
ludzi a takze odpowiednie ksztaltowanie warunkéw  Srodowiska,
umozliwiajacych dokonywanie wyborow prozdrowotnych i takze utrzymanie i
poprawe zdrowia. Zadania polegajace na profilaktyce chorob wywotanych
przez palenie tytoniu, szkodliwg konsumpcje¢ alkoholu i niewtasciwe wzorce
odzywiania si¢ beda finansowane na poziomie co najmniej potowy srodkow
przeznaczonych na realizacj¢ Programu. Zaktada si¢, ze profilaktyka nadwagi i
otytosci powinna by¢ finansowana co najmniej na poziomie 60 min zt rocznie.
Z kolei zadania polegajace na monitorowaniu i ograniczaniu narazenia na
czynniki $rodowiskowe, a takze poprawe warunkéw zachgcajacych do
zwigkszenia aktywnosci fizycznej beda finansowane relatywnie na nizszym
poziomie, z uwagi na inne dziatania skutecznie i efektywnie podejmowane juz
obecnie przez inne podmioty.

Realizacja zadan z zakresu zdrowia publicznego, przewidzianych projektowang
ustawa bedzie wigzata si¢ z koniecznoscia zwigkszenia zatrudnienia w
Ministerstwie Zdrowia, a takze w urzedach wojewoddzkich. Przyjmujac
przecigtng warto$¢ wynagrodzenia miesi¢cznego szacuje si¢, ze wysokos¢
wynagrodzen tych osob begdzie wynosi¢ okoto 1,5 min zt rocznie.




Ustawa przewiduje konieczno$¢ znaczacego zwickszenia aktywnoSci
Ministerstwa Zdrowia w obszarze profilaktyki choréb i promocji zdrowia.
Przyjecie NPZ bedzie wiagzato si¢ z koniecznoscig prowadzenia procedury
konkursowej dla realizatorow zadan okre$lonych w Programie, zespotéw
roboczych powotanych przez te podmioty, prowadzenia procedury
konkursowej i zawierania uméw i porozumien, na podstawie Kktorych
przekazywane beda $rodki dla realizatorow zadan z zakresu zdrowia
publicznego, nadzorowania  sposobu  realizacji  zawartych — umdw,
przygotowywania informacji dla Rady Ministrow i Sejmu RP. Majac na
uwadze doswiadczenia wynikajace z obstugi panstwowego funduszu celowego
(Funduszu Rozwigzywania Problemoéw Hazardowych) a takze do§wiadczenia z
prowadzenia procedury konkursowej przez departamenty Ministerstwa
Zdrowia 1 obstugi administracyjnej rad, zespotow i komitetow przez
Ministerstwo Zdrowia przyjmuje si¢, ze na realizacj¢ tak szerokiego katalogu
nowych zadan niezbedne jest zatrudnienie minimum dziesieciu nowych
pracownikow, posiadajacych wiedzg 1 umiejetnosci dotyczace rozwigzywania
probleméw zdrowia publicznego oraz osob z kwalifikacjami dotyczacymi
kontraktowania i rozliczania programow zdrowotnych. Przyjmujac aktualng
warto$¢ przecietnego wynagrodzenia W Ministerstwie Zdrowia, wraz z
pochodnymi, roczny koszt zatrudnienia tych oséb wyniesie w pierwszym roku
obowigzywania ustawy okolo 872 tys. zt rocznie na wydatki ptacowe.
Niezbg¢dne bedzie rowniez przeznaczenie kwoty dodatkowych srodkow na
przygotowanie i wyposazenie stanowisk pracy. Zatem w pierwszym roku
niezbedne bedzie przeznaczenie kwoty 972 tys. zt. Finansowanie wynagrodzen
0sOb zatrudnionych w Ministerstwie Zdrowia bedzie miesci¢ si¢ w obrebie
maksymalnego limitu okreslonego w projektowanych przepisach.

Przyjecie NPZ, obowigzujgcego od 2016 r., nie spowoduje zmian w poziomie
wydatkdéw przeznaczanych obecnie ze wlasnych srodkow na realizacj¢ innych
programoéw zdrowotnych 1 programoéw polityki zdrowotnej i dziatan o
charakterze profilaktyki probleméw zdrowotnych i promocji zdrowia przez
Ministra Zdrowia, jednostki podlegte lub nadzorowane oraz jednostki
samorzadu terytorialnego. Dzigki przyjeciu ustawy i NPZ jednostki samorzadu
terytorialnego beda mogty otrzymac $rodki na dofinansowanie zadan z zakresu
zdrowia publicznego z Narodowego Funduszu Zdrowia, pod warunkiem
zapewnienia ich zgodno$ci z celami operacyjnymi NPZ, priorytetami
regionalnej polityki zdrowotnej oraz uzyskania pozytywnej opinii AOTMIT.
Ponadto beda mogly otrzymac¢ $rodki z budzetu panstwa, jesli zostang
wskazane jako realizatorzy w NPZ.

Dzigki ustawie umozliwiona zostanie realizacja zadania z zakresu zdrowia
publicznego, polegajagcego na przyjeciu programu profilaktyki nadwagi i
otytosci, bgdacego elementem NPZ, o szacunkowej warto$ci 60 min zt w
pierwszym roku obowigzywania ustawy. Epidemia otylosci stanowi obecnie
jedno z najpowazniejszych wyzwan dla zdrowia publicznego. W ciggu
ostatnich 20 lat czgsto$¢ wystepowania otytosci wsrod mieszkancéw Europy
wzrosta trzykrotnie. Obecnie wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia
polowa 0sob dorostych i jedna pigta dzieci z panstw europejskich ma nadwage.
Ponad 1 min zgon6w rocznie w tym regionie spowodowanych jest chorobami
zwigzanymi z nadmierng masg ciala. Wystepowanie nadwagi i otytosci wplywa
takze w istotny sposob na rozwoj gospodarczy - aktualnie szacuje sig, iz okoto
6% calosci wydatkow na ochrone zdrowia w Europie zwiazanych jest z
leczeniem schorzen powigzanych z wystepowaniem nadwagi i otytosci u osob
dorostych. Jednoczesnie nalezy wskaza¢, ze koszty posrednie nadwagi i
otytosci, takie jak: wydatki zwigzane z przedwczesnymi zgonami, utratg




zdolnosci do pracy, $wiadczeniami socjalnymi, stanowig ponad 12% catosci
wydatkoéw panstw europejskich przeznaczanych na ochrong zdrowia. Réwniez
w Polsce, tak jak w innych krajach, w szybkim tempie zwigksza si¢
wystgpowanie nadwagi i otytosci w spoteczenstwie. W ciagu niespetna 15 lat
(od 1991 r. do 2005 r.) nastapit bardzo istotny (blisko 22%) wzrost otytosci
wsérod mieszkancow. Efektem programu powinno by¢ zahamowanie wzroStu
odsetka o0sob z otyloscia.

Rada do Spraw Zdrowia Publicznego zastapi funkcjonujacy obecnie
Migdzyresortowy Zespot Koordynacyjny Narodowego Programu Zdrowia,
zatem jej funkcjonowanie, w tym finanasowanie zwroru kosztéw przejazu
cztonkdbw Rady i wyplacanie rekompensaty zwigzanej z utraconym
wynagrodzeniem za czas udziatu w posiedzeniach Rady, nie zwigkszy kosztow
po stronie urzedu obslugujacego ministra wlasciwego do spraw zdrowia.
Utworzenie Komitetu Sterujgcego Narodowego Programu Zdrowia rowniez nie
spowoduje zwickszenia wydatkow (zwigzanych przede wszystkim z
organizacja posiedzen) po stronie urzedu obstugujacego ministra wlasciwego
do spraw zdrowia.

Zwigkszenie obowigzkéw zwigzanych z gromadzeniem i weryfikacja
informacji o zrealizowanych lub podjetych zadaniach z zakresu zdrowia
publicznego, a takze oceng ich zgodnosci z regionalnymi priorytetami polityki
zdrowotnej oraz celami operacyjnymi NPZ bedzie wigzato si¢ ze
zwigkszeniem kosztu funkcjonowania urzedow wojewodzkich. Zatozono, ze
konieczne bedzie zwigkszenie zatrudnienia odpowiadajacego 2 etatu w
kazdym z urzedow wojewodzkich.

Projektowana regulacja nie zwigkszy wydatkow po stronie Narodowego
Funduszu Zdrowia, jednakze spowoduje zmiang¢ ich struktury - udziat
swiadczen ukierunkowanych na zapobieganie chorobom i promocj¢ zdrowia
zostanie okre$lony na poziomie nie mniejszym niz 1,5%. Narodowy Fundusz
Zdrowia, jako istotny uczestnik systemu zdrowia publicznego, bedzie
zobowigzany do okreSlenia w strukturze udzielanych $wiadczen opieki
zdrowotnej zadan z zakresu zdrowia publicznego bedgcych w catosci lub w
czesci dziataniem o charakterze profilaktyki chordob, edukacji zdrowotnej lub
promocji zdrowia. Projektowana ustawa nie wptynie na zwigkszenie wysokosci
srodkéw przeznaczanych przez NFZ na $wiadczenia opieki zdrowotnej. Z
analiz danych dotyczacych wydatkowania tych $rodkéw przez Narodowy
Fundusz Zdrowia wynika, ze NFZ w chwili obecnej przeznacza kwote zblizona
do tej wartosci, niemniej jednak po pierwszym roku funkcjonowania ustawy
bedzie mogt przeprowadzi¢ szczegdtowsa analize w perspektywie zdrowia
publicznego. Wyrazne wskazanie obszaréow opieki, w ktorych wystepuja
dzialania profilaktyczne pozwoli na wyciggni¢cie wnioskow dotyczacych
ewentualnych potrzeb wzmocnienia ich w poszczegblnych formach opieki lub
lepsze zaadresowanie ich zgodnie z potrzebami zdrowotnymi — a zatem na
bardziej racjonalne planowanie i realizacj¢ dziatan profilaktycznych. Czgs¢ z
tych $rodkow — 1/3 rezerwy, czyli kwota wynoszaca okoto 1 mln zt na powiat
moze by¢ przeznaczana na wsparcie jednostek samorzadu terytorialnego, w
tym w szczegolnosci miejscowosci zamieszkalych przez mniej niz 5 tys.
mieszkancow.

7. Wplyw na konkurencyjno$¢ gospodarki i przedsiebiorczosé, w tym funkcjonowanie
przedsiebiorcow oraz na rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki

Czas w latach od wej$cia w | o | 1 | 2 | 3 | 5 | 10 | Zgcznie




zycie zmian (0-10)
W ujeciu duze
pienigznym przedsigbiorstw
(w mln zt, a
ceny state z sektor mikro-,
2015r) matych i
$rednich
przedsi¢biorstw
rodzina,
obywatele oraz
gospodarstwa
domowe
W ujeciu duze
niepieni¢zny | przedsigbiorstw
m a
sektor mikro-, Obnizenie skali wystepowania absencji chorobowej, zwigkszenie
matych i produktywnosci pracownikow z uwagi na poprawe stanu zdrowia.
$rednich
przedsigbiorstw
rodzina, Poprawa stanu zdrowia, jako$ci zycia oraz wydtuzenie przeci¢tnego
obywatele oraz | trwania zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci.
gospodarstwa
domowe
Niemierzalne Wiele z dziatan majacych na celu zmniejszenie narazenia ludno$ci
na srodowiskowe zagrozenia zdrowia bgdzie mialo tez korzystny
wplyw na srodowisko naturalne. W szczegdlnosci, dziatania majace
na celu zmniejszenie zanieczyszczenia powietrza drobnymi pytami,
ktore przyczyniajg sie obecnie do ponad 40 tysiecy przedwczesnych
zgondw rocznie w Polsce, ograniczy rownocze$nie emisje gazow
cieplarnianych i straty w ekosystemach powodowane
zanieczyszczeniami. Poprawa jako$ci powietrza w uzdrowiskach
wplynie na zdrowie kuracjuszy, polepszy szans¢ uzdrowisk na
utrzymanie ich roli jako miejscowosci turystycznych i wplynie
pozytywnie na ich sytuacje gospodarcza.
Dodatkowe Finansowanie Narodowego Programu Zdrowia (NPZ), przyjetego na mocy projektowane;j
informacje, w | ustawy i zadan z zakresu zdrowia publicznego begdzie pochodzi¢ z budzetu panstwa. Ze
tym srodkow przeznaczonych na Program be¢dzie mozliwe wsparcie dziatan resortow innych
wskazanie niz Ministerstwo Zdrowia, jesli zostana ujete w NPZ. Srodki na tego rodzaju dziatania
zrodet bedg stanowi¢ nie mniej, niz 20% udziatu w calkowitych kosztach zadan przewidzianych
danych i na dany rok.
przyjetych do | Ustawa nie begdzie narusza¢ mozliwosci opracowywania programow zdrowotnych przez
obliczen jednostki samorzadu terytorialnego. Projekt ustawy zaklada zmian¢ wskazanie w
zatozen strukturze wydatkow Narodowego Funduszu Zdrowia $rodkow przeznaczanych na

zadania z zakresu zdrowia publicznego. Planuje si¢ przeznaczanie kwoty nie mniejszej niz
1,5% kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez NFZ na zadania
zwigzane z promocja zdrowia oraz profilaktyka chordb. Srodki te pozostaja w dyspozycji
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. Ich wydatkowanie begdzie si¢ odbywaé zgodnie
z przepisami ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej gwarantowanych ze $rodkow
publicznych, tj. poprzez udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej przez podmioty, ktore
zawarly z NFZ umoweg. W planie finansowym NFZ bedzie tworzy¢ si¢ rezerwe celowa
dla Oddziatow Wojewddzkich NFZ, w kwocie nieprzekraczajacej 0,5% kosztow
swiadczen opieki zdrowotnej dla 0sob ubezpieczonych (Srodki te bedg zalicza¢ si¢ do
przytoczonej powyzej kwoty 1,5%). Uwzgledniajac sytuacje gospodarcza i wysoko$é
wptywow ze skladki zdrowotnej NFZ, Ministerstwo Zdrowia i Ministerstwo Finansow




tworzac plan finansowy i okreslajac wysokos¢ tej rezerwy begda musialy zapewnié, ze
utworzenie rezerwy nie spowoduje zmniejszenia dotychczasowych wydatkéw NFZ na
$wiadczenia opieki zdrowotne;.

8. Zmiana obciazen regulacyjnych (w tym obowigzkéw informacyjnych) wynikajacych z
projektu

Projektowane zmiany przyczynig si¢ do zmniejszenia obowigzkdéw informacyjnych wszystkich jednostek
samorzadu terytorialnego, wojewodow i centralnych urzgdéw, wynikajacych w chwili obecnej z realizacji
zadan zwigzanych z profilaktyka uzaleznien (od alkoholu, narkotykow, tytoniu), realizacji Krajowego
Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS, Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego oraz Narodowego Programu Zdrowia.

Wprowadzane sg obcigzenia poza [ ] tak

bezwzglednie wymaganymi przez UE [ nie

(szczegbty w odwroconej tabeli zgodnosci). | [X] nie dotyczy

X] zmniejszenie liczby dokumentow [] zwigkszenie liczby dokumentow

[ zmniejszenie liczby procedur [] zwiekszenie liczby procedur

[] skrécenie czasu na zatatwienie sprawy [ ] wydtuzenie czasu na zatatwienie sprawy
[ ]inne: [ ]inne:

Wprowadzane obcigzenia sg przystosowane X tak
do ich elektronizacji. [ ] nie
(] nie dotyczy

9. Wplyw na rynek pracy

Przedmiotowy projekt ustawy bedzie mial pozytywny wplyw na rynek pracy, przyczyniajac si¢
do zmniejszenia absencji chorobowej i zwiekszenia produktywnos$ci pracownikow.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] srodowisko naturalne [] demografia [] informatyzacja
[] sytuacja i rozwdj [] mienie panstwowe X zdrowie
regionalny
[]inne:
L Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz wydluzenie
Omowienie

wol przecigtnego trwania zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb
pIywu cywilizacyjnych.

11. Planowane wykonanie przepisow aktu prawnego

Realizacja zadan bedzie monitorowana przez Rad¢ do Spraw Zdrowia Publicznego, a biezaca koordynacja
i rozwigzywanie problemow bedzie zadaniem Komitetu Sterujacego NPZ.

Wykonanie ustawy bedzie stopniowe — NPZ bedzie obowigzywa¢ od dnia 1 stycznia 2016 r., a
sprawozdawczo$¢ bedzie funkcjonowaé w sposob okreslony projektowang ustawg od dnia 1 pazdziernika
2017 r.

12. W jaki sposéb i kiedy nastapi ewaluacja efektéow projektu oraz jakie mierniki zostana
zastosowane?

Miernikami wykorzystywanymi do monitorowania efektow projektowanej regulacji beda: utworzenie
Rady do Spraw Zdrowia Publicznego, Komitetu Sterujacego narodowego Programu Zdrowia oraz
przyjecie NPZ. Wykonanie ustawy bedzie monitorowanie wraz z oceng realizacji NPZ, w ktorym
okreslone zostang mierniki dotyczace m.in. oczekiwanej dhugosci zycia, zapadalnosci i umieralno$ci na
choroby, ktore beda objete celami operacyjnymi tego programul.

Dzi¢ki wprowadzeniu ustawy i NPZ oczekuje si¢ wielu korzystnych zmian zdrowotnych. Przy zatozeniu
wzrostu dzietnosci do 1,7 w 2030 r., zmniejszeniu nadumieralno$ci mezczyzn oczekuje si¢ wzrostu
przecietnego trwania zycia dla mezczyzn na poziomie 78 lat i 84 lat dla kobiet w 2030 r. Spodziewane




efekty obejma rowniez:

zatrzymanie wzrostu otytoéci i cukrzycy do 2025 r.,

dalsze zmniejszenie odsetka palacych: spadek o 2% w ciaggu 5 lat (z obecnych 31%),

zmniejszenie odsetka osob nieuprawiajgcych aktywnosci fizycznej o 10% do 2025 r.,

zmniejszenie liczby 0sob pijacych szkodliwie alkohol 0 10% do 2025 r. (obecnie 3 min),
zmnigjszenie réznicy w przecigtnej dtugoscei zycia migdzy kobietami a mezczyznami z 8 lat do 6 lat,
ograniczenie nieréwnosci spotecznych w zdrowiu.

W chwili obecnej trudno odnie$¢ powyzsze wskazniki do stanu obecnego, z uwagi na konieczno$¢
opierania si¢ na szacunkowych danych. Na poczatku realizacji NPZ w celu ustalenia wartosci
poczatkowych konieczne bedzie przeprowadzenie monitoringu, a takze co najmniej przeprowadzenie
pomiaru pod koniec realizacji programu. Dla cze$ci wskaznikéw przed ich zebraniem konieczne bedzie
opracowanie narzedzi badawczych adekwatnych do pomiaru danego zjawiska (np. odnos$nie nierownosci
spotecznych w zdrowiu).

Ewaluacja efektow dziatan nastapi najwczesniej z dniej uzyskania informacji o zrealizowanych zadaniach
w pierwszych roku funkcjonowania ustawy, a zatem z dniem 1 pazdziernika 2017 r. i bedzie zadaniem
ciaglym realizowanym przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia i Rade.

13. Zalaczniki (istotne dokumenty zrédlowe, badania, analizy itp.)

Raport z konsultacji publicznych i opniowania.
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Zalacznik

do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia
Z dnia .... (poz. ...)

Narodowy Program Zdrowia na lata 2016—2020

1. WSTEP

Zdrowie spoteczenstwa jest fundamentem rozwoju gospodarczego panstw
rozwinietych, w sposdb bezposredni wptywa na jakos¢ kapitatu ludzkiego i stanowi
najbardziej efektywng inwestycje w rozwdj — obserwuje sie wyrazne sprzezenie
zwrotne pomiedzy stanem zdrowiem publicznego a sytuacjg gospodarczg. W
Rzeczypospolitej Polskie], podobnie jak w innych krajach Unii Europejskiej, w ciggu
kilkudziesieciu lat po II wojnie swiatowej zbudowano powszechny, dostepny i
osiggalny system opieki zdrowotnej, ktéry w wysokim stopniu umozliwit zaspokojenie
podstawowych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Poprawa warunkéw Zzycia,
uzyskana dzieki propagowaniu zasad higieny, walce z chorobami zakaznymi
(poprzez ich skuteczne leczenie, wdrozenie obowigzkowych i powszechnych
szczepien, rozwoj higieny srodowiskowej, zapewnienie dostepu do bezpiecznej wody
pitnej czy nadzér nad bezpieczenstwem Zzywnosci), przy jednoczesnym
zabezpieczeniu potrzeb spotecznych i ekonomicznych spoteczenstwa, przyczynita
sie do znacznego wydtuzenia zycia oraz zmniejszenia umieralnosci ogolnej i
chorobowosci. Dynamiczny trend poprawy stanu zdrowia i stopniowego zblizania sie
do sytuacji obserwowanej w krajach zachodnich, z lat 90-tych XX wieku, ulegt w
ostatnich latach stopniowemu spowolnieniu. Niezbedne jest pilne podjecie
intensywnych dziatan na rzecz budowania kapitatu zdrowotnego, co ma kluczowe
znaczenie w sytuacji nieuchronnego starzenia sie polskiego spoteczenstwa.

W krajach wysoko rozwinietych stan zdrowia populacji zalezy w gtéwnej mierze od
indywidualnych zachowan ludzi, czyli stylu zycia (okoto 55%—65% wptywu na zdrowie
ludzi), od czynnikéw zwigzanych ze srodowiskiem psychospotecznym oraz fizycznym
(15%—-20% wptywu na zdrowie ludzi), czynnikow genetycznych (okoto 10%-15%
wptywu na zdrowie ludzi) oraz od samego systemu medycznej opieki zdrowotne;j
(okoto 5%-10% wptywu na zdrowie ludzi). Gtdbwnym problemem zdrowotnym
Polakéw jest dzis obcigzenie chorobami cywilizacyjnymi, czyli przewlektymi
chorobami niezakaznymi wynikajgcymi z antyzdrowotnego stylu zycia: chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego (zawaty serca, udary moézgu, nadcisnienie tetnicze),
nowotworami (gtéwnie rak ptuca oraz rak piersi), cukrzycg, chorobami psychicznymi,
a takze chorobami uktadu oddechowego. Ztozonos$¢ przyczyn tych jednostek
chorobowych powoduje, Zze wiele dziatan podejmowanych od kilku dekad wytgcznie
przez biomedycznie rozumiany sektor ochrony zdrowia nie pozwala na osiggniecie
zadowalajgcych efektow populacyjnych. O ile dzieki postepowi technologii
medycznych udato sie znacznie poprawi¢ wyniki leczenia chorob nowotworowych,
zawatow serca czy udarow mozgu, to jednak nie udato sie dotgd wprowadzi¢ modelu
prozdrowotnej polityki publicznej pozwalajgcej skutecznie przeciwdziatac tym
chorobom lub opdzniaé¢ czas ich wystgpienia.
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Zjawisku rozpowszechniania choréb cywilizacyjnych towarzyszy dynamiczny rozwdj
nowoczesnych technologii medycznych, w tym farmakoterapii. Pojawienie sie tych
technologii pocigga za sobg olbrzymie naktady finansowe, ktére przektadajg sie na
wzrastajgcy koszt terapii jednostkowej. W Stanach Zjednoczonych szacuje sie, ze w
latach 1940-1990 naktady na opieke zdrowotng wzrosty o 790%, przy czym az
49-65% tego wzrostu wynika jedynie z pojawienia sie nowych technologii
medycznych”. Wzrost kosztéw terapii jest znacznie wigkszy niz przyrost PKB, co
sugeruje, ze przy braku wdrozenia dziatan przeciwdziatajgcych rozwojowi choréb
rzad nie bedzie w stanie zapewni¢ powszechnego dostepu do nowoczesnych terapii.
Mozliwos¢ podniesienia oczekiwanej dtugosci zycia, czy zmniejszenia umieralnosci
wytgcznie przy pomocy interwencji medycznych (tzw. medycyny naprawczej), jest
bardzo ograniczona. Pomimo, ze przeznacza sie na nig przecietnie okoto 95%
catkowitych naktadow na ochrone zdrowia, to przyczynia sie ona do poprawy zdrowia
w ujeciu populacyjnym jedynie we wspomnianych kilku procentach.

W ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat ogodlny stan zdrowia ludnosci Europy ulegt
poprawie, ale proces ten nie przebiegat rownomiernie i nie objgt wszystkich
mieszkancéw naszego kontynentu. Nadal utrzymujg sie nierobwnosci miedzy
poszczegdlnymi spoteczenstwami i w ramach tych samych spoteczenstw, co stanowi
odzwierciedlenie  zréznicowanych warunkdéw spoteczno-ekonomicznych  zycia
ludnosci. Dtugosc¢ zycia jest silnie roznicowana przez czynniki spoteczne — w Polsce
osoby w wieku 30 lat o wyksztatceniu wyzszym mogg oczekiwac, ze bedg zyty
znacznie dtuzej niz osoby o wyksztatceniu zasadniczym zawodowym lub nizszym
— mezczyzni o okoto 12 lat i kobiety o okoto 5 lat. Z kolei najmniej korzystnym
Srodowiskiem zamieszkania w Polsce sg najmniejsze miasta, ponizej 5 tys.
mieszkancow, ktorych mieszkancy 2zyjg najkrécej. Przecietnie najdtuzej zyjg
natomiast mieszkancy najwiekszych miast, z wyjgtkiem todzi.

Nowym rozdziatem w podejsciu do zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia
spoteczenstwa w Rzeczypospolitej Polskiej jest niewatpliwie ustawa z dnia ... o
zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. ...). Niniejszy Narodowy Program Zdrowia, zwany
dalej ,Programem”, okreslany na podstawie tej ustawy, jest podstawowym
dokumentem polityki zdrowia publicznego. Program stanowi dopetnienie
funkcjonujgcego systemu opieki zdrowotnej, finansowanego przede wszystkim ze
Srodkdw Narodowego Funduszu Zdrowia przeznaczanych na leczenie chorob.
Podstawowym zatozeniem Programu jest praktyczna implementacja generalnej
zasady polityki Unii Europejskiej i WHO wskazujgcej, ze zdrowie powinno byc¢
obecne we wszystkich politykach, a nie stanowi¢ wytgcznie wyodrebniony element
polityki zdrowotnej. Nie ulega watpliwosci, ze zdrowie spoteczenstwa stanowi
wartos¢ samg w sobie, a spdjna i efektywna polityka panstwa w zakresie zdrowia
publicznego w sposéb zasadniczy wptywa na jego funkcjonowanie. Dobry stan
zdrowia obywateli jest niezbednym warunkiem rozwoju kraju, stymulujgc, z jednej
strony, wzrost gospodarczy, z drugiej natomiast nie obcigzajgc systemu
ubezpieczenia zdrowotnego i zabezpieczenia spotecznego.

Wiele panstw juz dzi$ buduje swa polityke rozwojowg w oparciu o priorytety zdrowia
publicznego, dostrzegajgc ze to zdrowie ludnosci ksztattuje Zzycie spoteczne i

U Smith S, Heffler S, Freeland M: The impact of technological change on health care cost spending: an
evaluation of the literature, Health Care Financing Administration, Centers of Medicaid and Medicare
Services 2000
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ekonomiczne, sprzyja niwelacji nierbwnosci na réznych ptaszczyznach, buduje
dobrobyt i dalszy stabilny rozwoj. Wsrdd strategicznych dokumentéw europejskich, z
ktérymi Program na lata 2016-2020 pozostaje zgodny, nalezy wskaza¢ przede
wszystkim dokumenty Swiatowej Organizacji Zdrowia pt. ,Zdrowie 2020: Europejskie
ramy polityczne i strategia na XXI wiek”, uzupetniane przez plany dziatania w
poszczegolnych grupach problemow zdrowotnychz) i ,Zdrowie 2020: Europejska
polityka wsgaierajaca dziatania rzgdow i spoteczenstw na rzecz zdrowia i dobrostanu
cztowieka™ oraz strategie Unii Europejskiej pt. ,Europa 2020, strategia na rzecz
inteligentnego i zrbwnowazonego rozwoju sprzyjajascego wigczeniu spotecznemu™,
uzupetniang réwniez przez dokumenty wykonawcze ),

Wizja miedzynarodowej polityki rozwojowej, w tym odnoszgca sie do zdrowia, jest
uwzgledniona w szeregu dokumentow strategicznych opracowanych i realizowanych
w ramach systemu zarzgdzania rozwojem kraju. Problemy ochrony zdrowia oraz cele
i kierunki interwencji w tym obszarze zostaty uwzglednione w Dtugookresowej
Strategii Rozwoju Kraju Polska 2030 — DSRK oraz Strategii Rozwoju Kraju 2020
— SSRK, oraz w strategiach zintegrowanych, w szczegélnosci w:

1) Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego;

2) Strategii Sprawne Panstwo;

3) Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego — Regiony — miasta — obszary wiejskie;

4) Strategii Innowacyjnosci i Efektywnosci Gospodarki Dynamiczna Polska 2020;

5) Strategii Zréwnowazonego Rozwoju Wsi, Rolnictwa i Rybactwa na lata
2012-2020.

Celem gtéwnym Diugookresowej Strategii Rozwoju Kraju Polska 2030 — Trzecia Fala
Nowoczesnosci jest poprawa jakosci zycia Polakow. W DSRK inwestycje w zdrowie
traktowane sg jako tzw. wydatki prorozwojowe, dzieki ktorym mozliwe jest dgzenie do
kompleksowego rozwoju ,jakosci zycia” jako dobrostanu w réznych obszarach bytu,
ktére przejawia sie m.in. w dtugosci zycia w zdrowiu.

Strategia Rozwoju Kraju 2020 wskazuje sposéb osiggniecia wskaznikéw
szczegotowych, okreslonych w strategiach zintegrowanych. Dziatania z zakresu
zdrowia publicznego, zmierzajgce w konsekwencji do wydtuzenia aktywnosci
zawodowej, sg jednym ze strategicznych zadah panstwa w perspektywie
Sredniookresowej. W ramach urzeczywistniania idei zdrowego starzenia sie
priorytetowe znaczenie bedg miaty precyzyjnie adresowane dziatania profilaktyczne,
kampanie informacyjne popularyzujgce zdrowy styl zycia, w tym przede wszystkim w
Srodowisku pracy. Dziatania profilaktyczne ukierunkowane powinny by¢ przede
wszystkim na przeciwdziatanie i zwalczanie chorob cywilizacyjnych.

Rozwoj systemu ochrony zdrowia do 2020 r. zostat okreslony w przyjetym w 2014 r.
przez Ministra Zdrowia dokumencie ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata

2 Jak np. “European Mental Health Action Plan ” czy “European Food and Nutrition Action Plan 2015-2020"

¥ http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf file/0011/199532/Health2020-Long.pdf?ua=1 oraz
http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0006/199536/Health2020-Short.pdf

Komunikat Komisji Europejskiej Europa 2020 — Strategia na rzecz inteligentnego i zréwnowazonego
rozwoju sprzyjajacego wilaczeniu spotecznemu, KOM (2010) 2020 wersja ostateczna, Bruksela,
03.03.2010 r., http:eur-lex.europa.euLexUriServLexUriServ.do?uri=COM:2010:2020:FIN:PL:PDF.

% Jak np. “EU Action Plan on Childhood Obesity 2014-2020”

4)
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2014-2020". Krajowe ramy strategiczne polityki w obszarze ochrony zdrowia
okreslajg kierunek dziatan oraz priorytety w zakresie swiadczen opieki zdrowotnej
oraz profilaktyki. W dokumencie okreslono cele operacyjne, ktérych realizacja przez
system ochrony zdrowia ma przyczyni¢ sie do wypetnienia celu europejskiego.
Znalazt sie wsrod nich rozwdj profilaktyki i diagnostyki ukierunkowany na gtowne
problemy epidemiologiczne w Rzeczypospolitej Polskiej, przeciwdziatanie
negatywnym trendom demograficznym oraz inne dziatania o charakterze
systemowym, konieczne w procesie dostosowania zasobéw do zmieniajgcych sie
potrzeb spotecznych.

Program na lata 2016—-2020 jest takze komplementarny wzgledem rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetow zdrowotnychG).
Konieczne jest jednak podkreslenie, ze istniejgce rozwigzania w postaci
finansowania swiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkéw publicznych, ukierunkowane
przede wszystkim na leczenie konsekwencji zdrowotnych niewtasciwego stylu zycia
oraz dziatania czynnikdw srodowiskowych, w tym rdéwniez spotecznych, nie
pozwalajg na uzyskanie znaczgcej poprawy zdrowia publicznego.

Niniejszy Program stanowi kontynuacje Narodowego Programu Zdrowia na lata
2007-2015, przyjetego uchwatg Rady Ministrow nr 90/2007 z dnia 15 maja 2007 .
Whnioskami z koordynacji Programu przez Zespét Koordynacyjny, ustanowiony w
drodze zarzgdzenia Prezesa Rady Ministrow Nr 108 z dnia 2 grudnia 2004 r. w
sprawie powofania Miedzyresortowego Zespotu Koordynacyjnego Narodowego
Programu Zdrowia oraz regulaminu pracy niniejszego Zespotu bytlo m.in.
ograniczenie liczby celdéw, zapewnienie statego finansowania Programu i poprawa
sprawozdawczosci dotyczgcej realizacji zadan przez jednostki samorzgdu
terytorialnego.

Efektywnos$¢ dziatan podejmowanych w obszarach nakreslonych w Programie zalezy
od wielu czynnikdéw. Specyfika interwencji w zdrowiu publicznym powoduje, ze
oczekiwane rezultaty przyniesie jedynie wspolny, ciggty i skoordynowany wysitek
administracji rzgdowej i samorzgdowej, specjalistdw z réznych dziedzin, nie tylko
zdrowia rozumianego przez pryzmat medycyny naprawczej ale rowniez organizacji
spoteczenstwa obywatelskiego czy sektora prywatnego.

2. CHARAKTERYSTYKA GLOWNYCH ZAGROZEN ZDROWIA
2.1. Sytuacja demograficzna

Najnowsze prognozy wskazujg na ciggly spadek liczby ludnosci Rzeczypospolitej
Polskiej oraz istotne zmiany w strukturze wieku populacji. W najblizszym czasie
liczba oso6b w wieku produkcyjnym oraz przedprodukcyjnym bedzie sie sukcesywnie
zmniejsza¢ przy jednoczesnym wzroscie liczby oséb w wieku poprodukcyjnym.
Szacuje sie, ze odsetek oséb starszych bedzie wyzszy od przecietnego dla krajow
Unii Europejskiej.

Zgodnie z prognozami Gtéwnego Urzedu Statystycznego liczba Iudnosci
Rzeczypospolitej Polskiej w 2050 r. wyniesie 34 miliony. Niekorzystne prognozy
demograficzne to istotny czynnik determinujgcy przyszty rozwéj gospodarczy. Polska

® Dz U.Nr 137, poz. 1126.
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gospodarka bedzie musiata sie zmierzy¢ nie tylko ze stopniowym ubytkiem liczby
ludnosci, lecz takze z procesem starzenia sie spoteczenstwa. Czynniki te powoduja,
ze na rynek pracy wchodzg coraz mniej liczne roczniki oraz zwieksza sie udziat osob
starszych w grupie aktywnych zawodowo. Procesy te z pewnoscig narzucg nowe
wymagania zwigzane z zarzgdzaniem zasobami ludzkimi, ksztatceniem pracownikéw
czy wyposazeniem stanowisk, a nawet catych zaktadow pracy. Zmiany te w
konsekwencji zwiekszg obcigzenia systemu emerytalnego. Takze system opieki
zdrowotnej czekajg coraz powazniejsze wyzwania. Zatem juz dzi§ powinnismy
przygotowywac sie na dtugoterminowe efekty trwajgcych proceséw demograficznych.
Zdecydowanie niepokoi fakt, ze najwieksze ubytki nastepujg w grupie osdéb w wieku
produkcyjnym. O ile w 2013 r. liczba Polakow w tej grupie przekraczata 24 miliony, o
tyle w 2050 r. bedzie to juz tylko 19 miliondw. Z kolei liczba Polakéw w wieku
poprodukcyjnym wzrosnie w tym okresie z 6,5 miliona do 10 milionéw — co oznacza,
ze populacja ta bedzie stanowita prawie 1/3 ludnosci kraju. Wplynie to m.in. na
znaczace podniesienie wspdtczynnika obcigzenia demograficznego”). Efektem tych
zmian bedzie réwniez wzrost liczby zgondw na przestrzeni kolejnych lat, ktora — jak
pokazujg dostepne dane — bedzie rosta stopniowo do 2043 r.?

Dtugos¢ zycia mieszkancéw Rzeczypospolitej Polskiej jest wyraznie krétsza niz
przecietna w krajach Unii Europejskiej — mezczyzn o 4,8 lat, a kobiet 0 2,1 lat. O ile
nie zostang podjete bardziej intensywne dziatania na rzecz poprawy stanu zdrowia
spoteczenstwa, a tempo wzrostu dtugosci trwania zycia bedzie takie samo jak na
przestrzeni ostatnich lat, to obecng srednig dtugos¢ zycia dla mieszkancow krajow
Unii Europejskiej osiagniemy w latach 2031-2032 — w przypadku mezczyzn i w
latach 2021-2022 w przypadku kobiet”. Wskaznik dtugosci zycia jest bowiem
warunkowany czynnikami spotecznymi. Nalezy do nich stopien wyksztatcenia,
miejsce zamieszkania i zamoznos¢. Oszacowano, ze w 2010 r. w Rzeczypospolitej
Polskiej osoby w wieku 30 lat o wyksztatceniu wyzszym mogty oczekiwac, ze bedg
zyly znacznie dtuzej niz osoby o wyksztatceniu zasadniczo-zawodowym lub nizszym.
Nie bez znaczenia pozostaje takze miejsce zamieszkania — jak wspomniano powyzej
najmniej korzystnym srodowiskiem zamieszkania w Rzeczypospolitej Polskiej sg
mate miasta (ponizej 5 tysiecy mieszkancow) — ich mieszkancy zyjg najkroce;j.

2.2. Sytuacja zdrowotna i jej uwarunkowania

Obcigzenie populacji problemami zdrowotnymi i struktura umieralnosci w ciggu
ostatnich lat nie ulegty istotnym zmianom. Prawie potowa zgonéw w naszym kraju
jest nastepstwem choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Choroby te stanowig
jednoczesnie jedng z najwazniejszych przyczyn absencji chorobowej, hospitalizacji
oraz niepetnosprawnosci. Wptywajg w znaczgcy sposob na jakosé zycia obywateli
naszego panstwa, szczegolnie oséb w wieku srednim i podesztym.

Druga grupg choréb istotnie obcigzajgcych spoteczenstwo sg nowotwory ziosliwe.
Najczesciej wystepujgcymi nowotworami u mezczyzn sg nowotwory ptuca
stanowigce okoto 1/5 zachorowan na nowotwory. W dalszej kolejnosci znajduje sie
rak gruczotu krokowego (13%), rak jelita grubego (12%) i rak pecherza moczowego

K http://biznes.interia.pl/makroekonomia/news/niekorzystne-prognozy-demograficzne-dla-polski-to-

istotny,2050413,2156?utm_source=paste&utm medium=paste&utm_campaign=other

Raport Glownego Urzedu Statystycznego ,,Prognoza ludnosci na lata 2014-2050”, Warszawa 2014

»Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania”, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
— Panstwowy Zaktad Higieny, red. B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Warszawa 2012 .
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(7%). Wsrod dziesieciu najczestszych nowotwordw u mezczyzn znajdujg sie rowniez
nowotwory zotgdka, nerki, krtani, biataczki i chtoniaki. Wsrod kobiet nowotworem jest
rak piersi stanowigcy ponad 1/5 zachorowan na nowotwory. Nowotwory jelita
grubego sg drugim co do czestosci nowotworem u kobiet (10%). Trzecie miejsce
zajmuje rak ptuca (9%). W dalszej kolejnosci wystepujg nowotwory trzonu macicy
(7%), jajnika (5%), szyjki macicy, nerki, zotadka i tarczycy™.

Jezeli sposrod choréb nowotworowych wydzielic te wystepujgce w uktadzie
oddechowym i potgczy¢ je z POChP, to wéwczas schorzenia uktadu oddechowego
wysung sie na drugie lub co najwyzej trzecie miejsce przyczyn przedwczesnych
zgondéw. Jednoczesnie sg to choroby cywilizacyjne, ktorym da sie w najwiekszym
stopniu zapobiec w wyniku dziatan profilaktycznych. Wg danych zawartych w
Konkluzjach Rady Unii Europejskiej z dnia 2 grudnia 2011 r. pn. ,Profilaktyka,
wczesne wykrywanie i leczenie przewlektych choréb uktadu oddechowego u dzieci”
(2011/C 361/05) przyjetej przez 27 krajéw unijnych podczas polskiej Prezydencji w
Radzie Unii Europejskiej, alergia gornych drog oddechowych, dotyczgca okoto
1/4 populacji Rzeczpospolitej Polskiej, powoduje ryzyko nawet 9-cio krotnie
wyzszego zachorowania na astme. Astma (12% do 16% populacji), obok palenia
tytoniu jest najwiekszym czynnikiem ryzyka rozwoju POChP, zwiekszajgc szanse na
zachorowania az 12-krotnie. Dodatkowo schorzenia te majg catozyciowy charakter i
zmniejszajg istotnie sprawnosc¢ populacji nimi dotknietg. Tak wiec wtasciwa promocja
zdrowia w tym zakresie, szczegolnie oparta na kontrolowaniu Srodowiskowych
czynnikdw ryzyka (zanieczyszczenie srodowiska w miejscu zamieszkania i pracy,
palenie tytoniu) moze istotnie zmniejszyé w perspektywie krotko- i dlugoterminowej
niepetnosprawnos¢, liczbe przedwczesnych zgonow i ograniczy¢ koszty leczenia
chorob uktadu oddechowego.

W Rzeczypospolitej Polskiej, tak jak w innych krajach, réwniez w szybkim tempie
zwieksza sie wystepowanie nadwagi i otytosci w spoteczenstwie. W ciggu niespetna
15 lat (od 1991 r. do 2005 r.) nastgpit 2-krotny (blisko 22%) wzrost otytosci wsréd
mieszkancéw. Jak pokazujg wyniki badahn przeprowadzonych przez WHO w ramach
Global Database on Body Mass Index na tle innych wybranych krajéw wskaznik BMI
dla Rzeczypospolitej Polskiej klasyfikuje sie w $srodkowej wartosci europejskich
wynikéw. Otytos¢ stanowi obecnie najczesciej wystepujacg chorobe metaboliczng,
osiggajacg wg WHO rozmiary epidemii, zagrazajgcej rozwojowi cywilizacyjnemu i
bedacg w krajach rozwinietych oraz rozwijajgcych sie jednym z najwiekszych
probleméw zdrowotnych. Z najnowszych badan Instytutu Zywnosci i Zywienia
wynika, ze prawie 30% dzieci ze szkdt podstawowych jada stodycze co najmniej raz
dziennie. Wsréd ucznidéw szkdét gimnazjalnych az 38,1% dziewczat i 28,5% chtopcow
spozywa stodycze przynajmniej raz dziennie, natomiast zakupy w sklepiku szkolnym
robi 70% uczniow. Trend ten wykazuje znamiona globalnej pandemii. W naszym
kraju wystepuje szybki wzrost otytosci i nadwagi wsréd dzieci i mtodziezy, a
dodatkowo istnieje duze zrdznicowanie miedzyregionalne. Cele wytyczone przez
WHO w 2013 r. w postaci zatrzymania trendu wzrostowego otytosci do 2025 r., bedg
osiggniete pod warunkiem prowadzenia efektywnych, skoordynowanych programow
interwencyjnych na wielu obszarach zwalczania czynnikow sprzyjajgcych rozwojowi
nadmiernej masy ciata. Prognoza rozpowszechnienia otytosci wéréd osob dorostych

19" Krajowy Rejestr Nowotwordw.
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(2010—-2030) przewiduje, ze w 2020 r. otytych bedzie 23% mezczyzn i 17% kobiet, a
do 2030 r. odsetek otytych mezczyzn wzroénie do 28%, a kobiet do 18%™%.

Epidemia otytosci stanowi obecnie jedno z najpowazniejszych wyzwan dla zdrowia
publicznego. W ciggu ostatnich 20 lat czestos¢ wystepowania otytosci wsréd
mieszkancéw Europy wzrosta 3-krotnie. Obecnie wedtug danych WHO nadwage ma
potowa oséb dorostych i jedna pigta dzieci z panstw europejskich. Ponad 1 min
zgondw rocznie w tym regionie spowodowanych jest chorobami zwigzanymi z
nadmierng masg ciata. Wystepowanie nadwagi i otytosci wptywa takze w istotny
spos6b na rozwoj gospodarczy — aktualnie szacuje sie, iz okoto 6% cato$ci wydatkéw
na ochrone zdrowia w Europie zwigzanych jest z leczeniem schorzen powigzanych z
wystepowaniem nadwagi i otytosci u osob dorostych. Jednoczesnie nalezy wskazac,
iz koszty posrednie nadwagi i otytosci, takie jak: wydatki zwigzane z przedwczesnymi
zgonami, utratg zdolno$ci do pracy, Swiadczeniami socjalnymi, stanowig ponad 12%
catosci wydatkéw panstw europejskich przeznaczanych na ochrone zdrowia.
Szczegdlnie alarmujgce jest zjawisko wystepowania nadwagi i otytosci wsrdd dzieci |
miodziezy. Roczne tempo wzrostu wystepowania tego rodzaju zjawiska w wieku
dzieciecym stale wzrasta i obecnie jest dziesieciokrotnie wyzsze w poréwnaniu z
1970 r. Niepokojgce wyniki badan przedstawione zostaty w 2010 r. przez Zaktad
Zdrowia Publicznego Centrum Zdrowia Dziecka (projekt pn.: ,Olaf’), wedtug ktérych
otytos¢ wsrod dzieci w wieku szkolnym w Rzeczypospolitej Polskiej wynosi obecnie
od 12,6% do 18,9% populacji.

Niewatpliwie na wzrost wystepowania nadwagi i otytosci wsréd dzieci i mtodziezy, ma
rozwoj cywilizacyjny, czego przyktadem jest wzrost wspoétczynnika BMI u dzieci, w
pokoju ktorych znajduje sie sprzet elektroniczny (telewizor, komputer). Wedtug
danych opublikowanych w ramach badania sondazowego pn.: ,Diagnoza spoteczna
2011 — warunki i jakos¢ zycia Polakéw” wiecej kobiet ma niedowage i Il stopien
otytosci, a wiecej mezczyzn z kolei nadwage i | stopien otytosci. Mezczyzni w Polsce,
podobnie jak w innych krajach czesciej niz kobiety majg nadwage lub sg otyli.
Wystepowanie chordb cywilizacyjnych, w tym w szczegdlnosci nadwagi i otytosci
wynika ze zmian o charakterze $rodowiskowym, spotecznym oraz gospodarczym.
Brak réwnowagi w bilansie energetycznym, przyczyniajgcy sie do wystepowania
choréb dietozaleznych, spowodowany jest radykalnym spadkiem aktywnosSci
fizycznej i zmiang zywienia, w tym zwiekszeniem spozycia zywnosci i napojow o
wysokiej warto$ci energetycznej, a jednoczesnie ubogich w sktadniki odzywcze, w
potgczeniu z niewystarczajgcym spozyciem warzyw i owocéw. Z danych
opublikowanych przez WHO wynika, iz dwie trzecie populacji oséb dorostych w
wiekszosci  krajow europejskich nie jest aktywnych fizycznie w stopniu
zapewniajgcym osiggniecie i utrzymanie korzysci zdrowotnych.

Stwierdzono roéwniez, ze poziom aktywnosci fizycznej osdb dorostych w
Rzeczypospolitej Polskiej jest jednym z najnizszych w Europie, na co wskazujg m.in.
badania przeprowadzone w szesciu krajach europejskich w ramach programu CINDI
WHO. Ws$réd zbadanych w naszym kraju oséb 72,9% zakwalifikowano do
prowadzgcych siedzgcy tryb zycia, podczas gdy np. w Finlandii do tej grupy
zaliczono jedynie co dziesigtg osobe. Wedlug badan Komisji Europejskiej
(Eurobarometr, 2009), az 49% Polakéw odpowiedziato, ze nigdy nie éwiczy lub nie
uprawia sportu, przy sredniej dla ogétu krajow cztonkowskich wynoszgcej 39%. Z

1) Raport o modelowaniu otytosci os6b dorostych w Europejskim Regionie — Europejskie Biuro
Regionalne WHO, 2013 r.
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pewng regularnoscig (od 1 do 4 razy w tygodniu) aktywnos¢ fizyczng uprawiato
19% Polakéw, podczas gdy Srednia dla catej Unii Europejskiej wynosita 31%.

Kolejny istotny aspekt zdrowia to stan zdrowia psychicznego W pazdzierniku 2012 r.
opublikowano wyniki pierwszego w Rzeczypospolitej Polskiej badania EZOP, tzn.
badania stanu zdrowia psychicznego, na grupie 10 tysiecy osob. Badania objety
Polakow w wieku od 18 do 65 lat. Znaczna czes¢ ankietowanych (niemal co czwarty
ankietowany) przyznata, ze przynajmniej raz w zyciu doswiadczyta jednego z
objawéw zaburzen zdrowia psychicznego: obnizenia nastroju i aktywnosci fobii,
lekéw, rozdraznienia i napastliwosci. U okoto 10% badanej populacji stwierdzono
zaburzenia nerwicowe, wsréd ktérych do najczestszych nalezaty fobie specyficzne
(4,3%) i fobie spoteczne (1,8%). Natomiast zaburzenia nastroju wsréd zgtaszanych
dolegliwosci stanowig tgcznie 3,5% w tym 3% stanowi depresja. Impulsywne
zaburzenia zachowania: opozycyjno-buntownicze, zachowania eksplozywne, zespoét
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi rozpoznawano u 3,5%
respondentéw. Zdrowie psychiczne obywateli jest jednym 2z najwazniejszych
komponentow i zasobow wspoétczesnego spoteczenstwa. Choroby psychiczne majg
negatywne skutki nie tylko dla oséb chorych oraz ich rodziny lecz réwniez dla catego
spoteczenstwa. Osoby dotkniete zaburzeniami psychicznymi prawie zawsze sg
stygmatyzowane i wyobcowane. Niezwykle czesto wymagajg dtugotrwatego leczenia,
ktére wigze sie ze statg kontrolg. Niestety w wielu przypadkach rodziny nie sg w
stanie poradzic siebie z tak duzym obcigzeniem.

Rozwdj spoteczno-gospodarczy oraz zmiana stylu 2zycia i funkcjonowanie
spoteczenstwa jako catosci powodujg, iz zdrowie psychiczne obywateli narazone jest
na wiele niekorzystnych czynnikow. Sposréd przeanalizowanych dotychczas
czynnikéw spoteczno-demograficznych najwiekszg role przypisaé mozna tym, ktére
dotyczg obszaru wsparcia spotecznego. Wsrod istotnych czynnikéw ryzyka wymienia
sie brak zatrudnienia, ktory obejmuje nie tylko bezrobotnych, ale takze rencistéw,
emerytéw oraz gospodynie domowe. Jednoczesnie osoby, ktore stracity partnera w
wyniku rozwodu lub smierci, sg narazone na wyzsze ryzyko doswiadczania zaburzen
psychicznych, zwiaszcza zaburzeh depresyjnych, lekowych, a takze wykazujg
wiekszg tendencje do zaburzen zachowania. Mieszkancy duzych miast, szczegdlnie
kobiety, narazone sg na czestsze wystepowanie zaburzen psychicznych. Do
czynnikow ryzyka zalicza sie ponadto przemoc i rozluznienie wiezi spotecznych.

Transformacja epidemiologiczna, ktéra dokonata sie w ostatnich dekadach w
panstwach rozwinietych, nie pozwala na bagatelizowanie zagrozen zwigzanych z
chorobami zakaznymi — zarbwno znanymi, lecz powracajgcymi czesto z nowym,
groznym obliczem (odpornosc¢ na dotychczasowe leczenie), jak i nowo pojawiajgcymi
sie chorobami zakaznymi, wobec ktérych dziatania profilaktyczne i lecznicze sg
bardzo ograniczone.

Sytuacje epidemiologiczng choréb zakaznych w Rzeczypospolitej Polskiej nalezy
uzna¢ za ogolnie dobrg. Nie obserwowano epidemicznego wystepowania chorob
zakaznych, zas wzrost liczby zachorowan na niektore choroby zakazne miat,
podobnie jak w latach ubiegtych, charakter sezonowy Iub byt kontynuacjg
obserwowanych wczesniej trendow wieloletnich. Jednakze istnieje duze zagrozenie
ze strony choréb zakaznych, w tym grypy, wirusowego zapalenia watroby, choréb
przenoszonych drogg ptciowg, chordb uznawanych dotychczas za niemalze
niewystepujgce w Polsce lub nowych zagrozen zwigzanych z ryzykiem zawleczenia
chordb tropikalnych. Istotnym problemem istniejgcym w systemach opieki zdrowotnej
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sg zakazenia szpitalne. Szacuje sie, ze w przypadku 10-20% hospitalizacji dochodzi
do jakiejs formy zakazenia, co istotnie pogarsza jakosc opieki dla pacjentow i wptywa
na wydtuzenie hospitalizacji i ich koszty. Innym zagrozeniem jest zjawisko
powstawania antybiotykoodpornosci i lekoopornosci drobnoustrojow, wynikajgce z
nieracjonalnego stosowania antybiotykow, skutkujgce czesto brakiem mozliwosci
podjecia skutecznego leczenia i wysokg smiertelnoscig.

Od wdrozenia badan w 1985 r. do 31 grudnia 2014 r. zarejestrowano w Polsce
18 646 przypadkéw zakazenia HIV, 3 200 przypadkdéw zachorowania na AIDS,
1 288 chorych zmarto. Szacuje sie, ze zakazonych HIV w Polsce jest ok. 30-35 tys.
oséb. W 2014 r., podobnie jak w latach poprzednich, nowowykryte zakazenia
zdecydowanie dominujg u mezczyzn (nieco powyzej 82%, kobiety — 16%). Osoby,
wsréd ktérych rozpoznano zakazenie HIV w 2014 r., to przede wszystkim osoby
bardzo mtode i mtode (w przedziale wieku 20-39). Niestety nadal w wiekszosci
zarejestrowanych zakazen HIV nie jest znana prawdopodobna droga zakazenia.
Sytuacja epidemiologiczna w Polsce jest w dalszym ciggu okreslana jako stabilna,
nie sposob jednak nie zauwazy¢, ze z roku na rok wykrywa sie coraz wiecej nowych
zakazen. lIstnieje koniecznosS¢ podjecia bardziej intensywnych dziatan na rzecz
poprawy wykrywalnosci i profilaktyki zakazen przenoszonych drogg ptciowa.

Kolejnym problemem zdrowotnym, o bardzo duzym rozpowszechnieniu jest
prochnica zebow, wywotana gtéwnie bakteriami nalezgcymi do gatunku
Streptococcus mutans. W ostatnich latach notuje sie wysokg czesto$¢ i nasilenie
préchnicy wczesnej (choroby atakujgcej uzebienie dzieci do 3 roku zycia). W
Rzeczypospolitej Polskiej ponad 50% dzieci w wieku lat 3 ma zeby z ubytkami
prochnicowymi. Srednio o dzieci w tym wieku objete prochnicg sg okoto 3 zeby.
Problem narasta z wiekiem — odsetek mtodziezy z usunietym co najmniej jednym
zebem statym usunietym z powodu prochnicy siega 8,8%. U osob dorostych tylko u
5% badanych nie stwierdza sie nieprawidtowosci ze strony przyzebia. Jednoznacznie
wskazuje sie na potrzebe wdrozenia ogolnopolskiego programu edukacyjnego na
poziomie klas 0—3 szkét podstawowych.

W ciggu ostatnich 30 lat obserwuje sie w Rzeczypospolitej Polskiej stopniowe
ograniczenie spozycia tytoniu. Mimo to palenie tytoniu niezmiennie pozostaje jedng z
gtéwnych przyczyn zgondw wsrdd dorostej populacji Polakow. Odnoszgc sie do
liczby osob cierpigcych na choroby odtytoniowe istotnym jest, ze liczba zgonow w
kraju bezposrednio wynikajgcych z palenia tytoniu wynosi, zaleznie od szacunkéw od
67 do 90 tys. przypadkéw rocznie. Szacuje sie, ze 38% wszystkich zgonow
mezczyzn w wieku 38-69 lat pozostaje w zwigzku z paleniem tytoniu z czego 55%
zgondw bezposrednio wynika z powodu nowotworu powstatego na skutek palenia
tytoniu. Rak ptuca jest najczestszg przyczyng zgondéw posrdéd nowotwordw
ztosliwych zaréwno wsrdéd mezczyzn jak i wsrdd kobiet w Rzeczypospolitej Polskie;.
94% przypadkoéw raka ptuca wsrdod mezczyzn i 68% wsrod kobiet jest wynikiem
palenia tytoniu. Oznacza to, ze w kraju $rednio co roku na nowotwor ptuca zapada
15.713 mezczyzn oraz 4.200 kobiet. Bierne narazenie na dym tytoniowy oséb
niepalgcych powoduje dodatkowe straty. Z tego powodu rocznie umiera blisko 2.000
niepalgcych, gtdéwnie z powodu choroby niedokrwiennej serca, udaru moézgu, raka
ptuca i przewlektych chordb uktadu oddechowego. Globalny Sondaz Dotyczgcy
Uzywania Tytoniu Przez Osoby Doroste (GATS) zrealizowany przy wspoétpracy
Ministerstwa Zdrowia w latach 2009-2010 wykazat, ze w grupie osob w wieku
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15-19 lat eksperymentowanie z paleniem tytoniu zadeklarowato 32,7% mezczyzn i
26,9% kobiet. Dodatkowo w wieku 11-17 lat regularnie pali¢ tytoh rozpoczeto
obecnie palgcych 39,6% mezczyzn i 28,6% kobiet. Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na
tatwiejszy dostep do wyrobdw tytoniowych u oséb niepetnoletnich mieszkajgcych w
miastach, prawie dwie pigte osob (37,7%), ktére w wieku 14 lat rozpoczety palenie,
byto mieszkancami duzych aglomeracji. Ponadto osoby mtode bardzo czesto nie sg
sktonne do definitywnego rzucenia palenia, przekonane, ze ewentualne negatywne
skutki palenia pojawig sie dopiero w odlegtej przysztosci. Dzieci, ktore zaczynajg
pali¢ we wczesnym dziecinstwie zazwyczaj palg w dorostym zyciu. Palenie tytoniu
jest gtéwng przyczyng przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc (POChP), 4-tej
przyczyny przedwczesnych zgonow i jednego z gtdwnych powodow skrocenia
oczekiwanej dtugosci zycia w zdrowiu. 2,5 min osob w Polsce jest dotknietych tym
schorzeniem, odpowiadajgcym za gteboka niepetnosprawnosé, fatalng jakosc zycia,
znacznie wieksze ryzyko rozwoju chorob uktadu krgzenia, a szczegodlnie jego
niewydolnosci i znacznych kosztow bezposrednich i posrednich.

Kolejnym czynnikiem ryzyka zdrowotnego jest nadmierne spozycie alkoholu.
Wskaznikiem pokazujgcym zmiany w konsumpcji alkoholu na przestrzeni lat jest
wielkos¢ spozycia 100% alkoholu w przeliczeniu na jednego mieszkanca. W 2013 r.
spozycie czystego alkoholu per capita wyniosto 9,671, co oznacza wzrost wobec
2012 r. 0 0,51 |. Najbardziej wzrosto spozycie wyrobow spirytusowych — byto wyzsze
0 15% w stosunku do 2012 r. i wyniosto 3,6l. Spozycie wina wyniosto 5,8l, natomiast
spozycie piwa — 97,71. Szacuje sie, ze w Rzeczypospolitej Polskiej uzaleznionych od
alkoholu jest 600-740 tys. osob'?, a naduzywa alkoholu, tj. pije w sposob szkodliwy,
ok. 3 mIn 0séb™). Wedlug WHO alkohol znajduje sie na drugim (po tytoniu) miejscu
wsrod czynnikdw ryzyka dla zdrowia populacji, a ponad 200 rodzajow chorob i
urazow wigze sie z jego spozywaniem, w tym: uzaleznienia, depresje i samobdjstwa,
wypadki oraz utoniecia, a takze choroba wiencowa, nadcisnienie tetnicze,
kardiomiopatia, zaburzenia rytmu serca, udary mézgu oraz zwiekszone ryzyko
powstawania nowotworow jamy ustnej, gardta, przetyku, watroby, jelita grubego,
piersi, a takze wad wrodzonych ptodu.

Ws$rdd srodowiskowych czynnikow ryzyka jednym z najbardziej istotnych z punktu
widzenia zdrowia spofeczenstwa jest czystosC powietrza. Bardzo wiele choréb
(np. choroby uktadu oddechowego, nowotwory i inne choroby ptuc, choroby uktadu
krazenia, alergie) sg istotnie zwigzane z oddziatywaniem zanieczyszczen powietrza
atmosferycznego w miejscu zamieszkania. Szacuje sie, ze ponad 80% ludnosci
Europy zamieszkujgcej obszary zurbanizowane zyje na terenach, na ktérych
zanieczyszczenie powietrza wymieniong substancjg przekracza zalecany przez
WHO poziom, a z tego powodu przecietna dtugos$¢ zycia mieszkanca Europy ulega
skréceniu o prawie 9 miesiecy. W ostatnich kilkudziesieciu latach udato sie w Europie
zZnaczgco obnizyC emisje i poziom narazenia na dziatanie takich zanieczyszczen
powietrza, jak: dwutlenek siarki, tlenek wegla, benzen i otéw. Pomimo to czgstki pytu
zawieszonego, ozon, reaktywne substancje azotowe i niektore zwigzki organiczne
wcigz stanowig powazne zagrozenie. W Polsce w warunkach przekraczajgcych
normatywy dla zapylenia pracuje okoto 70 tys. pracownikéw. Jest to drugi po hatasie
najczestszy czynnik szkodliwy w srodowisku pracy.

2 Wyniki badania EZOP, Moskalewicz J., Kiejna A., Wojtyniak B., ,Kondycja psychiczna mieszkancow
Polski”, Instytut Psychiatrii i Neurologii, 2012
13) ,,Global status report on alcohol and health 2014, WHO, 2014
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Z kolei hatas jest jednym z najbardziej odczuwalnych zagrozen srodowiska. WHO
zaleca aby hatas w Srodowisku nie przekraczat 50-55 dB w dzien i 40—45 dB w nocy.
Przyjmuje sie, ze w przypadku hatasu komunikacyjnego jego ucigzliwos¢ srednia
ksztattuje sie w przedziale 52-62 dB, duza w przedziale 63—70 dB i bardzo duza
powyzej 70 dB. Niekorzystne objawy zdrowotne sg obserwowane przy dtugotrwatej
ekspozycji na hatas juz od poziomu 55 dB. Pojawiajg sie wtedy zmeczenie i ogoine
rozdraznienie, a takze bole gtowy, brzucha i miesni. Prowadzi to do zaburzen snu i
zycia codziennego. Zakres od 60 do 75 dB wywotuje juz zmiany w akcji serca, co
prowadzi do skokow cisnienia i zaburzen oddychania. ekspozycja na taki poziom
hatasu podwyzsza znacznie ryzyko wystgpienia zawatu serca. W 2012 r.
mapowaniem hatasu objeto ok. 9,7 min osdéb ludnosci miejskiej, co stanowi ok.
25,2% catkowitej liczby ludnosci kraju i zarazem ok. 41,4% populacji miejskiej. Z map
akustycznych wykonanych dla duzych miast wynika, ze w Rzeczypospolitej Polskiej
zyje ponad 3 min ludzi narazonych na ponadnormatywny hatas w porze dziennej i
ponad 2 min ludzi narazonych na ponadnormatywny hatas w porze nocnej. W
dalszym ciggu problemem jest zagrozenie hatasem w $rodowisku pracy. Blisko
200 tys. pracownikow, w tym ponad 170 tys. pracownikow przemystu zatrudnionych
jest w warunkach ponadnormatywnej ekspozycji na hatas.

Starzenie sie spoteczenstw stanowi powszechny problem wspotczesnego Swiata.
Procesy starzenia zwigzane sg 2z wieloma konsekwencjami spotecznymi,
psychologicznymi, ekonomicznym i politycznymi. Istotne jest takze zidentyfikowanie
specyfiki probleméw spotecznych i zdrowotnych tej populacji, w poréwnaniu z innymi.
Seniorzy znajdujg sie w grupie znaczgcych konsumentéw Swiadczen opieki
zdrowotnej i spofecznej w spoteczenstwie. Wedtug statystyk Swiatowej Organizacii
Zdrowia wskazniki niesprawnosci na globie ziemskim wykazujg korelacje z wiekiem.
Problemy z samodzielng, codzienng egzystencjg potwierdzono w grupie oséb w
wieku 75 lat i wiecej u ponad 30% badanych, natomiast wieku 85 lat i powyzej az u
70% badanych seniorow.

Procesom starzenia towarzyszy postepujgce zwyrodnienie wszystkich uktadow
czynnosciowych i anatomicznych. Procesy inwolucyjne sg nastepstwem
miejscowego i o0golnego starzenia sie tkanek oraz spowolnienia procesow
biologicznych, przemiany materii, proceséw reparacyjnych i regeneracyjnych“). W
miare uptywu lat zycia obserwuje sie obnizenie aktywnosci ruchowej, przedktadanie
form wypoczynku biernego nad czynny. Takze utrwalane stereotypy zwigzane z
przekonaniem, ze okres emerytalny to czas zastuzonego wypoczynku, sprzyjaja
ograniczaniu wysitku fizycznego w zyciu codziennym. Brak regularnej aktywnosci
ruchowej prowadzi do ograniczania wydolnosci fizycznej i sprawnosci funkcjonalnej
0sOb w starszym wieku. Duzg role w ograniczaniu tej wydolnosci odgrywajg zmiany
w ukfadzie ruchu, a zwlaszcza spadek sity miesniowej, sarkopenia oraz zmiany w
strukturach kostno-stawowych. W przebiegu zespotu unieruchomienia obserwuje sie
obnizenie zdolnosci adaptacyjnych ukfadu sercowo-naczyniowego wynikajace z
zaburzen funkcji baroreceptoréw, wzmozonej stymulacji uktadu wspétczulnego,
zmniejszenie powrotu zylnego oraz maksymalnego zuzycia tlenu. W zakresie uktadu
oddechowego dochodzi do ograniczenia ruchomosci klatki piersiowej, spadku
elastycznosci drog oddechowych, zmniejszenia wentylacji i wzrostu przestrzeni
martwej, redukcji aktywnosci rzeskowej i odruchu kaszlowego. Znany jest

14 Stabilnos¢ posturalna w procesie starzenia”, Gerontologia Polska, 2005 r., tom 13, nr 1, str. 25-36;
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niekorzystny wptyw braku wysitku fizycznego na rozwoj zaburzeh metabolicznych,
hiperlipidemii oraz wrazliwo$é tkanek na insuline™®.

Wiek geriatryczny stanowi naturalny etap ontogenezy cztowieka, ktory zazwyczaj
charakteryzuje sie zmniejszaniem ogolnej wydolnosci, postepujacg degradacjg
fizycznych i psychicznych funkcji. W konsekwencji tych zmian wystepujg réznorodne
ograniczenia zdolnosci jednostki w zakresie jej mozliwosci samoobstugowych,
adaptacyjnych, lokomocyjnych oraz efektywnego wypetniania réznych rol
spotecznych. Istotng cechg populacji wieku podesztego jest statystycznie czestsze
wystepowanie niesprawnosci i niepetnosprawnosci, ktéra wykazuje tendencje
wzrostowe wraz z wiekiem seniora. Tempo procesow starzenia sie charakteryzuje
wieloczynnikowe zréznicowanie. Im osoby sg starsze, tym bardziej réznig sie od
siebie cechami morfofunkcjonalnymi.

W ciggu kilku ostatnich lat subiektywna ocena stanu zdrowia poprawita sie.
Najwiekszg poprawe odnotowano wsrod osob w wieku srednim — odsetek oséb
niezadowolonych ze stanu zdrowia zmniejszyt sie az o ok 10%. Ale juz w grupie
70-latkéw i starszych poprawa jest minimalna — tylko 2%. Samopoczucie Polakéw
owszem poprawito sie, ale to nie znaczy, ze spoteczenstwo przestato chorowac.
Dystans dzielgcy nas nie tylko od krajéow starej Unii Europejskiej, lecz nawet
europejskiej sredniej ciggle jest ogromny. Warto wskaza¢ chociazby na umieralno$¢ z
powodu raka ptuca u mezczyzn — wyzszg o 1/3 od wartosci sredniej dla Unii
Europejskiej, czy umieralno$¢ z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego na
poziomie niemal dwukrotnie wyzszym niz w Unii Europejskiej. Potrzeba wielu lat, by
ten dystans ulegt zmniejszeniu.

2.3. Koszty zdrowotne choréb

Szacunki  skutkébw  zdrowotnych, ekonomicznych i spotecznych choréb
cywilizacyjnych, zaleznych w najwiekszym stopniu witasnie od stylu zycia, oraz
prognozy ich wzrostu na najblizsze dwie dekady sg zatrwazajgce i
kilkudziesieciokrotnie przekraczajg wydatki przeznaczane na ich zapobieganie.
Catkowite koszty choréb sercowo-naczyniowych (hospitalizacje, leki, produktywnosé
utracona z powodu wczesniejszych rent i emerytur, przedwczesna umieralnosé,
zwolnienia chorobowe itd.) wyniosty w 2011 r. 41,9 mld zI*®. Sama cukrzyca skutkuje
wydatkami bezposrednimi i posrednimi przekraczajgcymi 4,5 mld zt rocznie. Koszty
zdrowotne i spoteczne (wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia i Zaktadu
Ubezpieczeh Spotecznych) spowodowane otytoscig (nie nadwagg) szacowane sg na
podstawie danych ptatnikow na kwote przekraczajgcg 3,5 mid zt rocznie®”.

Liczba zgonéw z powodu choréb uznanych jako zaleznych od palenia tytoniu w
Rzeczypospolitej Polskiej jest szacowana na 67 — 90 tys. rocznie (a zatem co
czwarty zgon w kraju ma zwigzek z paleniem). Straty spowodowane wytgcznie
biernym paleniem tytoniu siegajg 5,5 mld zi'®,

WHO szacuje, ze co roku ok. 3,3 milionéow (5,9%) zgonéw na Swiecie byto
zwigzanych z konsumpcjg alkoholu. Alkohol jest czesto przyczyng smierci lub

1 Wptyw rehabilitacji ruchowej na sprawno§¢ psychofizyczna osoéb w podesztym wieku”, Gerontologia
Polska, 2009 r., tom 17, nr 2, str. 79-84.

1©  Analiza zmian spoleczno-demograficznych oraz wplywu zlego odzywiania, niedostatecznej aktywnosci
fizycznej, natogow i innych czynnikow ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i chordob
sercowo-naczyniowych w Polsce, Stan obecny i prognoza do 2030 roku”, KPMG Polska 2012 .

) Spoteczne koszty otylosci i jej powiktan w Polsce”, Fundacja MY Pacjenci, 2014 r.

8 Globalny sondaz dotyczacy uzywania tytoniu przez osoby doroste (GATS) Polska 2009-2010, Ministerstwo
Zdrowia, Swiatowa Organizacja Zdrowia 2010 r.
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kalectwa na stosunkowo wczesnym etapie zycia — w grupie wiekowej 20-39 lat
ok. 25% wszystkich zgonow jest przypisywane alkoholowi.

Jak pokazujg badania naukowe, znacznej czesci przewlektych chorob
cywilizacyjnych mozna zapobiega¢. Wg szacunkow WHO nawet 80% chordb
sercowo-naczyniowych i 40% nowotworéw mozna skutecznie zapobiec redukujgc
narazenie na czynniki ryzyka. Najnowsze analizy miedzynarodowego konsorcjum
badawczego EuroHeart Il wykazaty, ze pozornie niewielkie zmiany w zachowaniach
zdrowotnych mogg mie¢ olbrzymi efekt zdrowotny i ekonomiczny. Przykfadowo
stosunkowo prosta do osiggniecia redukcja palenia o 5%, potaczona z 1% spadkiem
spozycia nasyconych kwasow tluszczowych, 10% spadkiem konsumpcji soli i
zmniejszeniem braku aktywnosci fizycznej o 5%, przyczyni sie do spadku
umieralno$ci z powodu choroby wiencowej o 11%, nie wspominajgc o pozostatych
korzysciach zdrowotnych odnoszgcych sie do nowotwordw, przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc (POCHP) czy cukrzycy. Mozemy tu moéwi¢ o oszczednosciach
wielokrotnie przekraczajgcych poniesione naktady. Aby doprowadzi¢ do takich zmian
w czynnikach determinujgcych zdrowie (w niektorych panstwach Unii Europejskiej
uzyskano 3-krotnie wieksze efekty od wyzej wymienionych) konieczne jest
prowadzenie swiadomej, skoordynowanej i precyzyjnie monitorowanej polityki
zdrowia publicznego.

Jak wynika z badan przeprowadzonych w ramach programu ,Zachowaj
Réwnowage”, realizowanego przez Instytut Zywnosci i Zywienia w Warszawie,
leczenie otytosci i jej powiktah pochtania w kraju okoto 21% budzetu przeznaczonego
na ochrone zdrowia — odpowiada to kwocie ponad 11 mld zt rocznie.

Koszty opieki zdrowotnej w przypadku oséb z nadwagg i otytoscig sg o 44% wyzsze
w poréwnaniu z osobami z prawidtowg masg ciata. Choroby przyczynowo zwigzane z
nadwagg i otylosScig sg powodem 25% hospitalizacji (w skali kraju odpowiada to
ok. 1,5 min przyje¢ do szpitala). Bezposrednie koszty leczenia 1 min pacjentow
wynoszg 250 min zt — wedtug tych obliczeh ogdlne koszty bezposrednie zwigzane z
otytoscig w Polsce siegatyby blisko 3 mid zt.

Niekorzystna z ekonomicznego punktu widzenia jest rowniez rosngca liczba otytych
pracownikow. Osoby otyle nie sg w stanie wykonaé¢ niektérych prac, np.
wymagajgcych wiekszego wysitku bgdz sprawnosci. OtytoS¢ wigze sie réwniez ze
zwiekszong niezdolnoscig do pracy i absencja.

Czynniki te wptywajg na obnizenie produktywnosci i zysku przedsiebiorstwa,
stwarzajg tez koniecznos¢ wyptaty zasitkow chorobowych.

Wedtug danych Instytutu Zywnosci i Zywienia w Rzeczypospolitej Polskiej otyto$é
jest co roku przyczyng ok. 1,5 min, mozliwych do unikniecia, hospitalizacji.

Czynniki $rodowiskowe rowniez istotnie wptywajg na konieczno$¢ korzystania ze
Swiadczen opieki zdrowotnej. Przykladowo nieodpowiednia jakos¢ powietrza
przekfada sie bezposrednio na gorszg kondycje zdrowotng spoteczenstwa. Z danych
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny wynika,
ze w 2012 roku hospitalizacji, ze wzgledu na przewlektg obturacyjng chorobe ptuc,
zwigzang z dziataniem czynnikbw srodowiskowych poddanych bylo 48 431
pacjentéw, a w 2013 roku 48 736.
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2.4. Koszty spoteczne choréb

W 2012 r. wydatki na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy ogotem
wyniosty 30,4 mld zt i w stosunku do 2011 r. wzrosty o 888,9 min zt. Kwota tych
wydatkéw w omawianym roku stanowita 1,9% PKB i w poréwnaniu z 2011 r. udziat
ten ksztattowat sie na tym samym poziomie. Podobny wzrost, w poréwnaniu z
2011 r.,, odnotowano w przypadku wydatkbw na Swiadczenia zwigzane z
niezdolnoscig do pracy z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych. Wydatki te wzrosty o
921,7 min zt i w 2012 r. wyniosty 26 mld zt.

W strukturze wydatkdw ogdétem na swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy w
2012 r. grupami chorobowymi generujgcymi najwyzsze wydatki byly zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania — 16,7% ogétu wydatkdéw, choroby uktadu
krazenia — 15,1%, choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej
- 12,9%, choroby zwigzane z okresem cigzy, porodu i potogu — 10,5%, urazy,
zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikow zewnetrznych — 10,1%, choroby
uktadu nerwowego — 9,5% oraz choroby uktadu oddechowego — 7,1%. W 2012 r.
wyzej wymienione grupy chorobowe w 81,9% byty przyczyng poniesionych wydatkéw
w zwigzku z niezdolnoscig do pracy.™®

Najwyzszy odsetek w wydatkach na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy
stanowity wydatki zwigzane z rentami. W 2008 r. wydatki na renty z tytutu
niezdolnosci do pracy stanowity 56,3% ogotu wydatkéw, zas w 2012 r. — 49,5%.
Drugag z kolei pozycjg w wydatkach na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do
pracy sg wydatki na absencje chorobowg finansowang z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych i funduszow zaktadow pracy. Ich udziat w 2012 r. wynosit 40,3%. Udziat
wydatkow na absencje chorobowg z roku na rok wzrasta, gdyz w 2008 r. wydatki z
tego tytutu stanowity ok. 5 punktéw procentowych mniej.

3. CEL STRATEGICZNY PROGRAMU

Celem strategicznym Programu jest wydtuzenie zycia, poprawa zdrowia i
zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszenie nieréwnosci
spotecznych w zdrowiu.

Wprowadzenie Programu umozliwi osiggniecie wielu korzystnych efektéw, ws$rod
ktérych do najwazniejszych nalezy zmniejszenie narazenia na czynniki ryzyka
odpowiedzialne za wigkszos¢ przewlektych chordb niezakaznych. Zadania z zakresu
zdrowia publicznego, polegajgce na zwiekszaniu $Swiadomosci zdrowotnej
spoteczenstwa, edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyce chordb,
tworzeniu srodowisk sprzyjajgcych zdrowiu, utatwianiu podejmowania wyborow
prozdrowotnych przyczynig sie do dalszego wydtuzenia zycia, w tym zycia bez
choroby i niepetnosprawnosci, zmniejszenie zapadalnosci, chorobowosci i
przedwczesnej umieralnosci — przede wszystkim z powodu przewlektych chordb
niezakaznych. Interwencje muszg by¢ prowadzone z uwzglednieniem koniecznosci
przeciwdziatania nieréownosciom spotecznym w zdrowiu.

Efektem Programu bedzie miedzy innymi:

1) zatrzymanie wzrostu odsetka oséb cierpigcych na otytosc i cukrzyce do 2020 r.,
2) zmniejszenie liczby osob palgcych regularnie papierosy o 2% w ciggu 5 lat;

3) spadek o 10% liczby os6b pijacych szkodliwie alkohol do 2020 r,;

9 Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktualnych. Wydatki na $wiadczenia
z ubezpieczen spolecznych zwigzane z niezdolnoscia do pracy w 2012
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4) ograniczenie nierbwnosci spotecznych w zdrowiu.
4. CELE OPERACYJNE

W ramach Programu realizuje sie cele operacyjne, stuzgce realizacji celu
strategicznego:

1) poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej
spoteczenstwa, w ramach Narodowego Programu Profilaktyki Otytosci;

2) ograniczenie rozpowszechnienia uzywania alkoholu, tytoniu i innych substancji
psychoaktywnych oraz zapobieganie uzaleznieniom behawioralnym, w ramach
Narodowego Programu Profilaktyki i Rozwigzywania Problemoéw Zwigzanych z
Uzaleznieniami;

3) poprawa dobrostanu psychicznego, w ramach Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego;

4) ograniczenie narazenia na srodowiskowe i biologiczne czynniki ryzyka dla zdrowia
somatycznego, w ramach Narodowego Programu Ograniczania Srodowiskowych
Czynnikéw Ryzyka Zdrowotnego;

5) utrzymanie i poprawa zdrowia os6b starszych, w ramach Narodowego Programu
Senioralnej Polityki Zdrowotne.

W ramach kazdego z celow operacyjnych realizuje sie co najmniej zadania
dotyczace:

1) promocji zdrowia, w tym poprzez edukacje zdrowotng i tworzenie warunkow
sprzyjajacych utrzymaniu i poprawie zdrowia;

2) zapobiegania chorobom i urazom;

3) monitorowania stanu zdrowia, jego zagrozen i szkéd z nimi zwigzanymi.

4.1. Cel operacyjny A. Poprawa sposobu zywienia i stanu odzywienia
spoteczenstwa w ramach Narodowego Programu Profilaktyki Otytosci.

4.1.1. Podmiot odpowiedzialny: Minister Zdrowia we wspotpracy z Ministrem
Sportu i Turystyki i Ministrem Edukacji Narodowej.

4.1.2. Opis zadan

Realizacja tego celu przyczyni sie przede wszystkim do zatrzymania wzrostu liczby
0sOb z nadwagg i otytoscig, czego konsekwencjg bedzie spadek obcigzenia populacji
chorobami spotecznymi. Przede wszystkim realizacja celu przyczyni sie do
ograniczenia zapadalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia, nowotworow, cukrzycy i innych choréb metabolicznych.

Przy realizacji zadan wpisujgcych sie w ten cel operacyjny konieczna bedzie
koordynacja i korzystanie z doswiadczen programoéw:
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1) ,Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych” (Szkoty promujgce
europejski kodeks walki z rakiem);

2) ,Zapobieganie nadwadze i otytosci oraz chorobom przewlektym poprzez edukacje
spoteczenstwa w zakresie zywienia i aktywnosci fizycznej” wspotfinansowany
przez Szwajcarie w ramach szwajcarskiego programu wspofpracy z nowymi
krajami cztonkowskimi Unii Europejskie;j;

3) ,Szkot promujgcych zdrowie” w ramach Europejskiej Sieci Szkoty dla Zdrowia w
Europie;

4) Programu ,Trzymaj Forme!”;

5) ,Narodowego Programu Przeciwdziatania Chorobom Cywilizacyjnym”, modutu |
pn. ,Program Zapobiegania Nadwadze i Otytosci oraz Przewlektym Chorobom
Niezakaznym poprzez Poprawe Zywienia i Aktywnosci Fizycznej POL-HEALTH
na lata 2007-2011”;

Dla realizacji zadan istotne bedzie réwniez korzystanie z wynikéw badania HBSC

(Health Behaviour in School-aged Children — A WHO Collaborative Cross-national

Study).

Aktywno$¢ fizyczna jest istotna na przestrzeni catego zycia, jednak rola w

zapobieganiu nadwadze i otytosci wsérdd dzieci i mtodziezy a takze profilaktyce

choréb wieku podesztego uzasadniajg adresowanie zadan do tych dwoch grup
wiekowych.

— W realizacji zadan niezbedne bedzie korzystanie z doswiadczenia oraz danych
zgromadzonych przez Instytut Zywnos$ci i Zywienia, Instytut Matki i Dziecka, Instytut
— Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka, Osrodek Rozwoju Edukacji oraz Giéwny
Inspektorat Sanitarny.

— Dla realizacji zadan istotne bedzie korzystanie z wynikéw badania HBSC (Health
Behaviour in School-aged Children — A WHO Collaborative Cross-national Study)
oraz OLAF (Opracowanie norm cisnienia tetniczego dzieci i mtodziezy w Polsce). Dla
uzyskania szczegotowych i poréwnywalnych miedzynarodowo danych dotyczgcych
skali nadwagi i otytosci wsrod dzieci i mtodziezy konieczne bedzie monitorowanie
sytuacji poprzez prowadzenie badania COSI (Childhood Obesity Surveillance
Initiative).

4.2.4. Wykaz zadan do realizacji w ramach celu operacyjnego A.

A.1. Promocja zdrowia
A.1.1. Ksztaltowanie polityki prozdrowotnej

e Ksztattowanie prozdrowotnej polityki publicznej polegajgcej na:

— zapewnieniu wiekszej dostepnosci ekonomicznej zywno$ci sprzyjajgcej
zdrowiu i zmniejszaniu dostepnosci produktéw niezalecanych do
nadmiernego spozycia,

— inicjowaniu zmian ukierunkowanych na zwiekszenie dostepnosci produktéw
spozywczych zalecanych do spozycia i zmniejszanie dostepnosci
produktow niezalecanych do nadmiernego spozycia,

— ograniczaniu  presji marketingowej produktow niezalecanych do
nadmiernego spozycia, kierowanej w szczegolnosci do dzieci i mfodziezy,
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— inicjowaniu zmian ukierunkowanych na tworzenie srodowisk nauki, pracy i
wypoczynku umozliwiajgcych ksztattowanie i utrzymanie prawidtowych
wzorcow odzywiania,

— inicjowaniu zmian ukierunkowanych na tworzenie srodowisk nauki, pracy i
wypoczynku umozliwiajgcych ksztattowanie i utrzymanie prawidtowych
wzorcow aktywnosci fizycznej,

— wspieraniu wyposazenia i infrastruktury sklepikow i stotéwek szkolnych.

— ograniczaniu spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

Realizator: Ministerstwo Edukacji Narodowej we wspétpracy z Ministerstwem
Zdrowia oraz Ministerstwem Sportu i Turystyki.

A.1.2. Rozwdéj kompetencji osob uczestniczacych w zadaniach na rzecz
ograniczenia wystepowania nadwagi i otylosci

Edukacja pracownikbw ochrony zdrowia w zakresie zasad zdrowego
odzywienia i aktywnosci fizycznej.

Ksztatcenie i doskonalenie zawodowe o0sob uczestniczgcych w edukaciji
zdrowotnej i wychowaniu fizycznym, w tym: nauczycieli (przedszkoli i klas
nauczania poczgtkowego, nauczycieli WF) i innych pracownikéw szkot.
Poprawa kompetencji nauczycieli i animatoréw orlikbw w zakresie
ksztattowania prawidtowych wzorcow aktywnosci fizyczne;.

Dziatania edukacyjne dla przedstawicieli wybranych obszaréw administracji i
gospodarki — upowszechnianie wiedzy na temat obnizenia zawartosci soli,
cukru i ttuszczu w produktach spozywczych wsrod przedstawicieli przemystu
spozywczego.

Zwiekszanie dostepnosci i kompetencji animatoréw aktywnosci fizyczne;.

Realizator: Ministerstwo Zdrowia we wspotpracy z Ministerstwem Edukaciji
Narodowej oraz Ministerstwem Sportu i Turystyki.

A.1.3. Promowanie kultury fizycznej

Upowszechnianie kultury fizycznej u oséb dorostych.

Zapewnianie dostepnos$ci do zaje¢ polegajgcych na aktywnosci fizycznej,
Promowanie ruchu pieszego i rowerowego oraz poprawa bezpieczenstwa tego
ruchu.

Promowanie zwigkszania liczby godzin WF pozalekcyjnych. Zachecanie do
udziatu w zajeciach z wychowania fizycznego w szkole poprzez zréznicowanie
ich form.

Przeciwdziatanie nieuzasadnionym zwolnieniom z zaje¢ wychowania
fizycznego kwestii kwalifikacji lekarskiej do zaje¢ WF.

Promowanie zasad zdrowego zywienia i kultury fizycznej w szkotach i
przygotowanie do zycia w zdrowiu i Sprawnosci.

Wzbogacanie programow ksztatcenia w szkotach wyzszych ksztatcgcych
kadry dla kultury fizycznej.

Realizator: Ministerstwo Sportu i Turystyki we wspétpracy z Ministerstwem Edukacji
Narodowej oraz Ministerstwem Zdrowia.
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A.1.4. Edukacja zdrowotna

Wdrozenie zajec dotyczgcych edukacji zdrowotnej i konsumenckiej w szkotach
i przedszkolach.

Rozwdj tresci prozdrowotnych w podstawie programowej ksztatcenia ogélnego
oraz zapewnienie ich realizacji poprzez promowanie edukacji zdrowotnej.
Wzbogacanie programow ksztatcenia przed- i podyplomowego kadr
medycznych w zakresie edukacji zdrowotnej.

Utworzenie i prowadzenie ogolnopolskiego centrum edukacji zywieniowej i
zdrowego stylu zycia, ktérego zadaniem bedzie:

— upowszechnianie wiedzy na temat zasad zdrowego odzywiania i aktywnosci
fizycznej w spoteczenstwie, w tym poprzez stworzenie interaktywnej platformy
online udzielajgcej w czasie rzeczywistym porad dotyczgcych zdrowego
odzywiania i aktywnosci fizycznej,

— prowadzenie dziatalnosci informacyjno-edukacyjnej, w tym w mediach oraz
prowadzenie bezptatnej dla uczestnikow dziatalnosci szkoleniowej,
wydawniczej w zakresie powszechnej edukacji zdrowotnej.

Promocja karmienia piersig.

Prowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnych zachecajgcych do zmiany
stylu zycia i promujgcych zdrowy styl zycia.

Promowanie inicjatyw dotyczacych prawidtowego zywienia i aktywnosci
fizycznej wsrdd osdb prowadzacych siedzacy tryb zycia.

Realizator: Ministerstwo Zdrowia we wspotpracy z Ministerstwem Edukacji
Narodowej oraz Ministerstwem Sportu i Turystyki.

A.2. Zadania profilaktyczne

Zapewnianie dostepnosci do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych zawierajgcych komponenty profilaktyczne, w tym
poradnictwo dietetyczne i wzmocnienie roli pielegniarek i higienistek szkolnych
w dziataniach profilaktycznych.

Zapewnianie dostepnosci do swiadczen opieki zdrowotnej ukierunkowanych
na wczesne wykrywanie probleméw zdrowotnych wynikajgcych z
nieprawidtowego sposobu odzywiania oraz na zapobieganie powiktaniom
zdrowotnym zwigzanym z otytoscia.

Tworzenie grup wsparcia dla oséb z otytoscig. Zadania profilaktyczne i
terapeutyczne dla oséb z otytoscig. Ogdlnopolska szkota zdrowia dla oséb z
otytoscig — stworzenie mozliwosci profesjonalnych porad i dyskusji dla chorych
z nadwagg i otytoscig oraz upowszechnianie podstawowych zasad radzenia
sobie z problemem nadwagi i otytoSci, zwigzanych z dietg i aktywnoscig
fizyczna.

Wsparcie rodzin z problemem otytosci: tworzenie zespotéw terapeutycznych
dla rodzin z dwiema Iub wiecej osobami z otyloscig, zapewniajgcych
profesjonalng pomoc dietetyczng, psychologiczng i medyczna.

Realizator: Ministerstwo Zdrowia we wspétpracy z Narodowym Funduszem Zdrowia.
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A.3. Zadania wspierajace
Badania, monitoring i wspoétpraca miedzynarodowa.

Monitoring sposobu zywienia i stanu odzywienia z identyfikacjg czynnikéw
ryzyka rozwoju otytosci, z oceng poziomu aktywnosci fizycznej, poziomu
wiedzy zywieniowej oraz wystepowania nierownosci w zdrowiu

Badanie preferencji konsumentéw dot. wyboru produktéw spozywczych (w tym
suplementdéw diety) w celu realizacji zalecen zdrowego zywienia.

Badanie wzorcow aktywnosci fizycznej spoteczenstwa, w tym jakosci zycia
zwigzanej ze sprawnoscig fizyczng oraz pomiar sprawnosci fizycznej uczniow.
Gromadzenie i analiza danych dotyczgcych wzorcéw aktywnosci fizycznej w
réznych grupach wiekowych i spotecznych.

Analiza wptywu interwencji podejmowanych w ramach Programu pod katem
pogtebiania lub ograniczania nierbwnosci spotecznych w  zdrowiu.
Ukierunkowanie interwencji podejmowanych w ramach Programu na grupy
najbardziej wrazliwe spotecznie. Proponowanie interwencji zmniejszajgcych
réznice pomiedzy najbardziej uprzywilejowanymi a najbardziej wrazliwymi
grupami spotecznymi i sptaszczajgcych gradient czynnikébw ryzyka i
problemow zdrowotnych w populacji.

Badania nad wprowadzeniem systemu przyjaznego etykietowania zywnosci:
prostym przekazem dotyczgcym zawartosci poszczegolnych skiadnikéw
odzywczych w zywnosci (na wzér ,Traffic Light System” w Wielkiej Brytanii czy
.Keyhole” w krajach skandynawskich).

Aktualizacja norm zywienia dla populacji polskiej w oparciu o najnowszag
wiedze medyczng oraz badania naukowe krajowe i zagraniczne, w tym
opracowanie i opublikowanie w formie cyfrowej i drukowanej oraz dystrybucije.
Badania zawartosci ttuszczow trans w zywnosci.

Aktualizacja danych dotyczgcych skfadu i wartosci odzywczej Srodkow
spozywczych dostepnych na rynku i wzorcédw spozycia, m.in. celem
zachecania producentéw zywnosci do zmiany sktadu produktéw spozywczych
(w tym analiza sktadu wybranych produktéw spozywczych oraz analiza sktadu
wybranych produktéw spozywczych na podstawie informacji o wartosci
odzywczej podawanej na etykietach produktow).

Analiza kosztow leczenia otytosci i przewlektych choréb niezakaznych
zaleznych od zywienia, analiza relacji koszt/efekt planowanych i
podejmowanych dziatan interwencyjnych.

Analiza adekwatnosci i efektywnosci udzielanych profilaktycznych i
edukacyjnych swiadczen opieki zdrowotne;j.

Prowadzenie wspotpracy miedzynarodowej dotyczgcej przeciwdziataniu
nadwadze i otylosci, w tym w szczegdlnoéci ze Swiatowg Organizacjg
Zdrowia.

Realizator: Ministerstwo Zdrowia, uczelnia medyczna lub instytut badawczy wybrany
w drodze konkursu, Ministerstwo Sportu i Turystyki, Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, Instytut Sportu, Instytut Zywno$ci i
Zywienia, Narodowy Fundusz Zdrowia.
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A.3.2. Dziatania pilotazowe i wsparcie podmiotéw uczestniczacych w realizacji
zadan z zakresu profilaktyki nadwagi i otytosci.

e Projektowanie i testowanie skutecznosci zadan z zakresu zdrowia publicznego
polegajgcych na promocji zdrowia Ilub profilaktyce choréb innych, niz
okreslone w NPZ poprzez programy pilotazowe, w oparciu o zidentyfikowane
czynniki ryzyka otytosci i niedozywienia oraz danych o nieréwnosciach
spotecznych w zdrowiu.

e Projektowanie i testowanie skutecznosci zadan z zakresu zdrowia publicznego
polegajgcych na promocji zdrowia Ilub profilaktyce choréb innych, niz
okreslone w NPZ poprzez programy pilotazowe, w oparciu o zidentyfikowane
czynniki ryzyka otytosci i niedozywienia oraz danych o nieréwnosciach
spotecznych w zdrowiu.

e Zapewnianie dofinansowania programow polityki zdrowotnej dotyczacych
profilaktyki nadwagi i otytosci realizowanych przez jednostki samorzgdu
terytorialnego ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w wysokosci 80%
dla miejscowosci ponizej 5 tys. mieszkancéw oraz 40% dla pozostatych
jednostek.

e Nadawanie logo NPZ dla dziatan i instytucji promujgcych zdrowie.

e Wsparcie finansowe inicjatyw wpisujgcych sie w cel operacyjny A.

Realizator: Ministerstwo Zdrowia, uczelnia medyczna lub instytut badawczy wybrany
w drodze konkursu, Narodowy Fundusz Zdrowia.

4.2. Cel operacyjny B. Ograniczenie rozpowszechnienia uzywania alkoholu,
tytoniu i innych substancji psychoaktywnych oraz zapobieganie uzaleznieniom
behawioralnym

4.2.1. Podmiot odpowiedzialny: Minister Zdrowia we wspédtpracy z Ministrem
Edukacji Narodowej, Ministrem Sportu i Turystyki, Ministrem Pracy i Polityki
Spotecznej, Minister Spraw Wewnetrznych, Ministrem Sprawiedliwosci, Ministrem
Administracji i Cyfryzacii.

4.2.2. Wysokos¢ finansowania zadan: 37,7-50 min zi.
4.2.3. Opis zadan.

Realizacja tego celu przyczyni sie do zmniejszenia obcigzenia spoteczenstwa

problemami zdrowotnymi wynikajgcymi ze szkodliwego stosowania substanciji

psychoaktywnych oraz uzaleznien, w tym behawioralnych. Wptynie to pozytywnie na

poprawe zdrowia psychicznego spoteczenstwa oraz zmniejszenie obcigzenia

chorobami somatycznymi, przede wszystkim nowotworami i uszkodzeniami

narzgdéw wewnetrznych.

Przy realizacji zadan wpisujgcych sie w ten cel operacyjny konieczna bedzie

koordynacja i korzystanie z doswiadczenh:

1) programoOw ograniczania zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu,

2) narodowych programow profilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych,

3) krajowych programow przeciwdziatania narkomanii,

4) ,Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych” (w zakresie zadan
zwigzanych z prewencjg pierwotng),
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5) programow finansowanych ze sSrodkéw Funduszu Rozwigzywania Problemow
Hazardowych

6) programu ,Bezpieczna i Przyjazna Szkofa”.

W realizacji zadan niezbedne bedzie korzystanie z doswiadczenia oraz danych

zgromadzonych przez Gtéwny Inspektorat Sanitarny, Panstwowg Agencje

Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, Krajowe Biuro Przeciwdziatania

Narkomanii oraz Osrodek Rozwoju Edukacji.

Dla realizacji celu niezbedne bedzie opieranie sie na wynikach badania GATS (, The

Global Adult Tobacco Survey” WHO), badania HBSC (Health Behaviour in School-

aged Children — A WHO Collaborative Cross-national Study) oraz badaniua

,=European School Survey Project on Alcohol and Drugs” (ESPAD).

Profilaktyka uzaleznieh od substancji psychoaktywnych jest istotha w catej populacji,

niemniej jednak najbardziej istotne jest zapobieganie wchodzeniu w natdég przez

dzieci i mtodziez.

4.2.4. Wykaz zadan do realizacji w ramach celu operacyjnego B.

B.1. Promocja zdrowia
B.1.1. Ksztaltowanie prozdrowotnej polityki publicznej polegajacej na:

¢ Inicjowaniu zmian ukierunkowanych na zmniejszenie dostepnos$ci substancji
psychoaktywnych.
e Ograniczaniu reklamy substancji psychoaktywnych.
e Zmniejszeniu narazenia na srodowiskowy dym tytoniowy.
e Zapewnieniu skutecznego przestrzegania przepiséw regulujgcych obrét
substancjami psychoaktywnymi.
e Realizacji polityki spotecznej i rodzinnej w sposob przyczyniajgcy sie do
ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.
Realizator: Minister Zdrowia, we wspotpracy z Ministrem Sprawiedliwosci, Ministrem
Finansow, Ministrem Gospodarki i Ministrem Pracy i Polityki Spoteczne;.

B.1.2. Rozwdj kompetencji oséb uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu
zdrowia publicznego.

e Rozwdj kadr w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, w tym
pracownikow Panstwowej Inspekcji Sanitarnej,

e Edukacja pracownikbw ochrony zdrowia i pomocy spotecznej w zakresie
profilaktyki uzaleznien i redukcji szk6d zwigzanych z uzaleznieniami,

e Podnoszenie kompetencji oséb biorgcych udziat w realizacji lokalnej polityki
wobec substancji psychoaktywnych,

e Podnoszenie  kompetencji  Petnomocnikow  Zarzadow  Wojewddztw
/koordynatorow wojewddzkich programéw profilaktyki i rozwigzywania
probleméw zwigzanych z uzaleznieniami

e Poprawa i ograniczenie wydatkowania srodkéw publicznych na zadania nie
zwigzane z realizacjg gminnych programow profilaktyki i rozwigzywania
problemow zwigzanych z uzaleznieniami

e Zwigkszenie kompetencji wychowawczych rodzicow i innych osob pracujgcych
z dzieémi i mtodzieza,
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e Zmiana postaw ogotu dorostych, w tym sprzedawcow w zakresie ograniczania
dostepnosci substancji psychoaktywnych dla dzieci i mtodziezy.

Realizator: Gtéwny Inspektor Sanitarny, Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania
Narkomanii, Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemow Alkoholowych, Krajowe
Centrum do Spraw AIDS, Minister Zdrowia we wspétpracy z jednostkami samorzadu
terytorialnego.

B.1.3. Edukacja zdrowotna dostosowana do potrzeb réznych grup
spoteczenstwa w szczegoélnosci: dzieci, mtodziezy i oséb starszych.

1. Inicjowanie zmiany klimatu spotecznego, zachecanie do zmiany stylu zycia i
promowanie zachowan prozdrowotnych poprzez dziatania promocyjno-
informacyjne.

2. Prowadzenie edukacji zdrowotnej na temat zagrozen wynikajgcych z uzywania
tytoniu, alkoholu, narkotykdw i nowych substancji psychoaktywnych za
posrednictwem nowoczesnych technologii, filmow edukacyjnych i publikacji
(ulotek, broszur itp.) adresowanych do dzieci, mtodziezy oraz rodzicéw.

3. Prowadzenie edukacyjnych kampanii spotecznych z wykorzystaniem srodkéw
przekazu adekwatnych do grupy docelowe;.

4. Wspieranie programow rozwijajgcych kompetencje wychowawcze rodzicow
sprzyjajacych ksztattowaniu postaw i zachowan prozdrowotnych dzieci i
miodziezy.

Upowszechnianie informacji na temat praw pacjenta.

Prowadzenie dziatarn edukacyjno-informacyjnych w zakresie problematyki
dotyczgcej rozwigzywania problemow wynikajgcych z uzaleznien od hazardu
lub innych uzaleznien niestanowigcych uzaleznienia od substanciji
psychoaktywnych.

7. Rozwijanie i wspieranie systemu szkolenia w dziedzinie uzaleznienia od

narkotykow realizowanego zgodnie z art. 27 ust. 1 ustawy z dnia 29 lipca
2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2012 r. poz. 124, z pézn. zm.).

8. Rozwijanie  szkolen ukierunkowanych na rozwdj programéw o
udokumentowanej skutecznosci w obszarze profilaktyki i leczenia osob
uzaleznionych.

9. Prowadzenie dziatan edukacyjnych dotyczacych zagrozen i metod
rozwigzywania  probleméw  wynikajgcych z  uzywania  substanciji
psychoaktywnych, kierowanych w szczegolnosci do: przedstawicieli
organizacji pozarzgdowych, jednostek samorzadu terytorialnego i podmiotéw
leczniczych oraz takich grup zawodowych jak: lekarze psychiatrzy, lekarze
pierwszego kontaktu i psycholodzy.

10.Podnoszenie jakosci programéw profilaktycznych i terapeutycznych w
zakresie uzaleznien od hazardu i innych uzaleznieh niestanowigcych
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.

11.Rozwijanie systemu rekomendacji ukierunkowanego na ocene i promowanie
najlepszych praktyk w zakresie zdrowia publicznego, w szczegodlnosci
programoéw profilaktyki uzaleznien i promocji zdrowia psychicznego, we
wspOtpracy z Panstwowg Agencjg Rozwigzywania Problemow Alkoholowych,
Osrodkiem Rozwoju Edukacji i Instytutem Psychiatrii i Neurologii.

Realizator: Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii, Panstwowa
Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, Painstwowa Inspekcja Sanitarna,
Minister Zdrowia.

oo
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B.2. Zadania profilaktyczne

B.2.1. Prewencja pierwotna uzaleznien

Upowszechnianie programéw uniwersalnej profilaktyki uzaleznien o
potwierdzonej w badaniach naukowych skutecznosci poprzez zlecanie ich
realizacji organizacjom pozarzgdowym i we wspotpracy z placowkami oswiaty
na wszystkich etapach edukacyjnych.

Prowadzenie dziatalnosci informacyjno—edukacyjnej w ramach
ogolnopolskiego telefonu zaufania oraz poradni internetowej adresowanej w
szczegolnosci do mtodziezy.

Zapewnianie dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych zawierajgcych komponenty profilaktyczne.

Wspieranie realizacji programow profilaktycznych w miejscu pracy.

Realizator: Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii, Panstwowa
Agencja Rozwigzywania Problemow Alkoholowych, Panstwowa Inspekcja Sanitarna,
Minister Zdrowia.

B.2.2. Dziatania wobec os6b zagrozonych uzaleznieniem lub uzywajacych
substancji psychoaktywnych w sposéb szkodliwy

Upowszechnianie programow wczesnej interwencji, profilaktyki selektywnej i
wskazujgcej adresowanych do srodowisk zagrozonych, w szczegdlnosci dzieci
i mtodziezy ze Srodowisk zmarginalizowanych, zagrozonych demoralizacja,
wykluczeniem spotecznym oraz oséb uzywajgcych narkotykdw i nowych
substancji psychoaktywnych w sposob szkodliwy.

Zapewnianie dostepnosci do $wiadczenh opieki zdrowotnej ukierunkowanych
na wczesne wykrywanie problemow zdrowotnych wynikajgcych ze
szkodliwego uzywania substancji psychoaktywnych.

Upowszechnianie informacji na temat dostepu do dziatan profilaktycznych i
pomocowych oraz placowek leczenia dla oséb uzaleznionych lub zagrozonych
uzaleznieniem i ich rodzin poprzez statg aktualizacje baz danych i ich
udostepnianie.

Wspieranie realizacji programéw w miejscach o zwigekszonym ryzyku
uzywania substancji psychoaktywnych przez mtodziez (np. miejsca rekreacji,
imprezy muzyczne, kluby itp.).

Rozwijanie dziatah profilaktyki sSrodowiskowej na obszarach o wystepowaniu
czynnikbw sprzyjajgcych nierbwnosci w zdrowiu we wspofpracy z
organizacjami pozarzgdowymi i lokalnie dziatajgcymi podmiotami publicznymi.

Realizator: Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii, Panstwowa
Agencja Rozwigzywania Problemow Alkoholowych, Panstwowa Inspekcja Sanitarna,
Minister Zdrowia.

B.2.3. Pomoc osobom dotknietym problemem uzaleznien

Poprawa stanu psychofizycznego i funkcjonowania spotecznego oso6b
uzaleznionych od alkoholu.

Poszerzenie oferty programow pomocy psychologicznej,
psychoterapeutycznej i rehabilitacyjnej dla osob uzaleznionych.

Zwiekszanie dostepnosci pomocy terapeutycznej i rehabilitacyjnej oraz
zmniejszenie marginalizacji spotecznej o0so6b uzywajgcych szkodliwie i
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych.
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e Wspieranie wyjscia z uzaleznienia, a takze do programoéw redukcji szkod
zdrowotnych oraz rozwiazywanie problemow zwigzanych z uzaleznieniami.

e Rozwijanie i wspieranie dziatah sprzyjajgcych zachowaniu abstynencji po
zakonczonym procesie leczenia kierowane do osob wymagajgcych dalszego
wsparcia.

Realizator: Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii, Panstwowa
Agencja Rozwigzywania Problemow Alkoholowych, Panstwowa Inspekcja Sanitarna,
Minister Zdrowia.

B.2.4. Redukcja szkéd zwigzanych z uzaleznieniami i szkodliwym stosowaniem
substancji psychoaktywnych

e Poprawa funkcjonowania rodziny dotknietej problemem picia szkodliwego i
uzaleznienia od alkoholu.

e Zwiekszenie dostepnosci i poprawa jakosci pomocy dzieciom z rodzin z
problemem alkoholowym.

e Zwiegkszenie dostepnosci pomocy dla oséb dotknietych przemocg w rodzinie
— dorostych i dzieci.

¢ Podniesienie jakosci pomocy dla czitonkdéw rodzin z problemem przemocy.

e Zwiekszenie wiedzy i Swiadomosci spotecznej nt. zjawiska przemocy w
rodzinie, sposobow reagowania na przemoc i mozliwosci uzyskania pomocy.

e Ograniczenie FASD i poprawa funkcjonowania chorych.

e Ograniczenie picia alkoholu przez kobiety w cigzy i planujgce cigze
— wdrozenie standardow i procedur diagnozy FASD zgodnie z aktualnym
stanem wiedzy naukowej.

e Zwiekszenie dostepnosci pomocy osobom z FASD.

e Poszerzenie i upowszechnianie wiedzy specjalistycznej na temat FASD.

o Wspieranie realizacji programéw redukcji szkdéd wystepujgcych w zwigzku z
uzywaniem narkotykdw.

e Ograniczenie szkdéd wynikajgcych z uzywania substancji psychoaktywnych
ws$rdd dzieci i mtodziezy.

e Rozwigzywanie problemow wynikajgcych z uzaleznienia od hazardu lub
innych  uzaleznien  niestanowigcych  uzaleznienia od  substancji
psychoaktywnych.

Realizator: Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii, Panstwowa
Agencja Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych, Panstwowa Inspekcja Sanitarna,
Minister Zdrowia.

B.3. Zadania pozostate

B.3.1. Monitorowanie i ocena stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen dla
zdrowia oraz jakosci zycia zwigzanej z zdrowiem spoteczenstwa
e /bieranie i analiza danych statystycznych dotyczgcych epidemiologii problemu
uzywania substancji psychoaktywnych i uzaleznien behawioralnych.
e Badania metodami jakosciowymi  wsrdd  uzytkownikéw  substancji
psychoaktywnych majgce na celu dostarczenie dodatkowych informacji do
analizy wynikow badan ilosciowych lub stanowig wsparcie w ich realizaciji.
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Badania kohortowe wsrod uzytkownikéw narkotykow dotyczgce $miertelnosci
w ramach jednego z pieciu kluczowych wskaznikéw EMCDDA.

Badania przekrojowe dotyczgce wystepowania zakazen HIV i HCV wsrod
uzytkownikow narkotykébw w ramach kluczowego wskaznika EMCDDA.
Wskaznik stuzy do sledzenia trendow w zapotrzebowaniu na leczenie oraz
problemow osob, ktére zgtaszajg sie do leczenie. Badania prowadzone sg w
cyklach 3 letnich.

Oszacowanie liczby uzytkownikdw narkotykow i oszacowania stopnia
zaspokojenia potrzeb leczniczych oséb uzaleznionych. Badania prowadzone
sg w cyklach 3 letnich.

Badania problemowych uzytkownikow narkotykow uzywajgcych narkotyki w
iniekcjach takich jak heroina, nowe substancje psychoaktywne, leki bez
recepty. Badania realizowane sg wsrdd odbiorcow programdéw wymiany igiet i
strzykawek w cyklach 2-3 letnich.

Zbieranie i analiza danych na temat aktywnosci jednostek samorzgdu
terytorialnego w obszarze ograniczania popytu na substancje psychoaktywne.
Wdrozenie systemu zbierania danych w zakresie wskaznika zgtaszalnosci do
leczenia (TDI) oraz poprawa jakosci danych pozostatych kluczowych
wskaznikow EMCDDA. Na podstawie nowelizacji z 2011 r. ustawy z dnia
29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii placowki lecznicze do ktérych
zgtaszajg sie osoby uzaleznione do narkotykdw i nowych substancji
psychoaktywnych zobowigzane sg do przekazywania informacji na temat osob
podejmujgcych leczenia do KBPN. Informacje o osobach leczonych sg
wykorzystywane do analizy sceny narkotykowej, dynamiki problemow oraz
okreslenia skali potrzeb osob uzaleznionych od narkotykow.

Rozwdj i konsolidacja monitoringdbw wojewoddzkich oraz lokalnych poprzez
szkolenie i udzielanie wsparcia merytorycznego wojewodzkim ekspertom do
spraw informacji o substancjach psychoaktywnych.

Monitorowanie zgtaszalnos$ci do leczenia substytucyjnego w celu kontroli
dystrybucji sSrodka substytucyjnego poprzez prowadzenie Centralnego Wykazu
Os6b Objetych Leczeniem Substytucyjnym.

Prowadzenie systemu wczesnego ostrzegania o nowych substancjach
psychoaktywnych we wspoétpracy z EMCDDA majgcego na celu wykrywania i
przekazywania informacji o nowych substancjach psychoaktywnych.
Prowadzenie badan monitoringowych i urzedowej kontroli zawarto$ci
substancji szkodliwych dla zdrowia w wyrobach tytoniowych, wprowadzonych
do obrotu handlowego.

Monitorowanie sytuacji w kraju w zakresie dynamiki wystepowania srodkéw
zastepczych i nowych substancji psychoaktywnych.

Opracowanie i koordynowanie systemu powiadomien o stwierdzonych
przypadkach zatru¢, gdy istnieje domniemanie, ze przyczyng bezposrednig
byto uzycie srodkéw zastepczych lub nowych substancji psychoaktywnych.
Zbieranie informacji i prowadzenie rejestru przypadkéow zatru¢ sSrodkami
zastepczymi lub nowymi substancjami psychoaktywnymi.

Monitorowanie pojawiania sie nowych rodzajéw sSrodkéw zastepczych i
nowych substancji psychoaktywnych oraz nowych form ich dystrybucji oraz
wspotpraca z tym zakresie z innymi podmiotami.
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Realizator: Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii, Panstwowa
Agencja Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych, Panstwowa Inspekcja Sanitarna,
Minister Zdrowia.

B.3.2. Inicjowanie i prowadzenie badan naukowych i analiz, oraz wspoétpracy w
zakresie zdrowia publicznego.

Inicjowanie i wspieranie badan naukowych dotyczgcych uzaleznien.
Prowadzenie badan zmierzajgcych do oceny zwigzku pomiedzy potencjalnymi
czynnikami szkodliwymi dla zdrowia lub innymi czynnikami ryzyka a stanem
zdrowia ludnosci,

Badania efektywnosci dziatan i programdéw leczniczych adresowanych do
0sOb uzaleznionych.

Okresowa ocena systemu leczenia dla os6b uzaleznionych pod katem
adekwatno$ci udzielanych swiadczenh opieki zdrowotnej.

Inicjowanie badan dotyczgcych wptywu uzywania substancji psychoaktywnych
na zdrowie i funkcjonowanie spoteczenstwa.

Inicjowanie i nawigzywanie wspotpracy z ministerstwami i urzedami
centralnymi, jednostkami realizujgcymi zadania z zakresu przeciwdziatania
uzaleznieniom, instytutami naukowymi, konsultantami krajowymi oraz innymi
podmiotami zajmujgcymi sie profilaktykg uzaleznien.

Testowanie skutecznosci zadan z zakresu zdrowia publicznego polegajacych
na promocji zdrowia lub profilaktyce choréb innych, niz okreslone w NPZ
poprzez programy pilotazowe.

Prowadzenie wspétpracy miedzynarodowej dotyczgcej profilaktyki i
rozwigzywania problemow zwigzanych z uzaleznieniami.

Wspotpraca miedzynarodowa w obszarze przeciwdziatania uzaleznieniom,
majgca na celu wymiane doswiadczen z innymi krajami.

Badanie sytuacji dotyczgcej nieréwnosci w zdrowiu wynikajgcych z
uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych na podstawie danych Narodowego
Funduszu Zdrowia, Gtéwnego Urzedu Statystycznego, Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych oraz Ministerstwa Pracy i Polityki Spoteczne;j.

Analiza wptywu interwencji podejmowanych w ramach Programu pod kgtem
pogtebiania lub ograniczania nierbwnosci spotecznych w  zdrowiu.
Ukierunkowanie interwencji podejmowanych w ramach Programu na grupy
najbardziej wrazliwe spotecznie. Proponowanie interwencji zmniejszajgcych
réznice pomiedzy najbardziej uprzywilejowanymi a najbardziej wrazliwymi
grupami spotecznymi i sptaszczajgcych gradient czynnikdw ryzyka i
problemoéw zdrowotnych w populaciji.

Analiza kosztéw leczenia probleméw zwigzanych ze szkodliwym uzywaniem
substancji psychoaktywnych i uzaleznieniami, analiza relacji koszt/efekt
planowanych i podejmowanych dziatan interwencyjnych.

Opracowywanie i upowszechnianie standardow dobrej praktyki i programow o
zweryfikowanej w badaniach naukowych skutecznosci w zakresie wczesnej
interwencji, profilaktyki selektywnej i wskazujgce;.

Projektowanie i testowanie skutecznosci zadan z zakresu zdrowia publicznego
innych, niz okreslone w NPZ poprzez programy pilotazowe, w oparciu o
zidentyfikowane czynniki ryzyka oraz danych o nieréwnosciach spotecznych w
zdrowiu.
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Realizator: Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii, Panstwowa
Agencja Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych, Panstwowa Inspekcja Sanitarna,
Minister Zdrowia.

B.3.3. Wsparcie podmiotéow uczestniczacych w profilaktyce i rozwigzywaniu
probleméw wynikajacych z uzaleznien.

e Zapewnianie dofinansowania programow polityki zdrowotnej dotyczacych
profilaktyki  uzaleznien realizowanych przez jednostki samorzadu
terytorialnego ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w wysokosci 80%
dla miejscowosci ponizej 5 tys. mieszkancow oraz 40% dla pozostatych
jednostek.

¢ Nadawanie logo NPZ dla dziatan i instytucji promujgcych zdrowie.

e Wsparcie finansowe inicjatyw wpisujgcych sie w cel operacyjny A.

Realizator: Minister Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia.

4.3. Cel operacyjny C: Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego.

4.3.1. Podmiot odpowiedzialny: Minister Zdrowia we wspédtpracy z Ministrem
Edukacji Narodowej, Ministrem Sportu i Turystyki, Ministrem Pracy i Polityki
Spotecznej, Minister Spraw Wewnetrznych, Ministrem Sprawiedliwosci oraz
Ministrem Administracji i Cyfryzaciji.

4.3.2. Wysokos¢ finansowania zadan: 27,5-36,5 min zi.

4.3.3. Opis zadan.

Realizacja tego celu przyczyni sie przede wszystkim do poprawy stanu zdrowia
psychicznego, ograniczenia zapadalnosci na zaburzenia psychiczne (gtdwnie na
depresje) a takze zmniejszenia liczby samobdjstw. Przy realizacji zadan wpisujgcych
sie w ten cel operacyjny konieczne bedzie korzystanie z doswiadczenia
zgromadzonego podczas realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego na lata 2011-2015. Dla realizacji zadan istotne bedzie korzystanie z
wynikéw badania EZOP — ,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepnosc
psychiatrycznej opieki zdrowotnej”. Obok zapobiegania depresji i samobdjstwom
konieczne jest ograniczenie stygmatyzacji oséb z zaburzeniami psychicznymi,
edukacja spoteczenstwa i pracownikow opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej w
zakresie wczesnego wykrywania tych zaburzen.

W ramach celu operacyjnego D bedg rowniez realizowane zadania polegajgce na
zapewnieniu osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie
dostepnej opieki zdrowotnej poprzez upowszechnienie srodowiskowego modelu
psychiatrycznej opieki zdrowotnej, tworzenie warunkéw do rozwoju Centréw Zdrowia
Psychicznego oraz innych form opieki i pomocy niezbednych do zycia w srodowisku
rodzinnym i spotecznym. Konieczne bedzie réwniez finansowanie zadan
polegajgcych na inicjowaniu i prowadzeniu badan naukowych, a takze monitorowaniu
i ocenie stanu zdrowia psychicznego i jego zagrozen oraz jako$ci zycia zwigzanej ze
zdrowiem psychicznym.

4.3.4. Wykaz zadan do realizacji w ramach celu operacyjnego C.
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C.1. Promocja zdrowia

C.1.1. Upowszechnienie wiedzy na temat zdrowia psychicznego, ksztaltowanie
zachowan i stylow zycia wzmacniajacych zdrowie psychiczne, rozwijanie
umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajacych zdrowiu
psychicznemu,

e opracowanie i realizacja programow promocji zdrowia psychicznego w
ochronie zdrowia

e (m.in. kampanii informacyjnych i edukacyjnych, programow szkolen w zakresie
promocji zdrowia psychicznego np. dla pracownikdw podstawowej opieKi
zdrowotnej), w podmiotach, w ktérych przebywajg nieletni, w jednostkach z
obszaru nauki i szkolnictwa wyzszego, w instytucjach wymiaru
sprawiedliwosci, w jednostkach podlegtych MSW, w jednostkach pomocy
spotecznej, w stuzbach podlegtych MON (np. programy szkolenia dla kadry
dowddczej, programy profilaktyczne dla Zotnierzy powracajgcych z misji
zagranicznych),

e opracowanie i realizacja programu ukierunkowanego na wzrost wiedzy,
ksztattowanie postaw i przekonan dotyczgcych czynnikdw warunkujgcych
zdrowie psychiczne, w celu promowania zachowan sprzyjajgcych zdrowiu
psychicznemu,

e realizacja programéw sprzyjajgcych postawom zrozumienia i akceptacji oraz
przeciwdziatajgcych stygmatyzacji i dyskryminacji oséb z zaburzeniami
psychicznymi,

e opracowanie programu szkolen dla pracownikéw stuzb podlegtych MS, MSW i
MON, utatwiajgcych zrozumienie zachowan oséb z zaburzeniami
psychicznymi oraz przeciwdziatajgcych postawom nietolerancji, dyskryminacji i
wykluczeniu.

Realizatorzy: Minister Zdrowia we wspotpracy z Ministrem Edukacji Narodowej
Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej, Ministrem Spraw Wewnetrznych, Ministrem
Sprawiedliwosci, Ministrem Obrony Narodowej, Ministrem Administracji i Cyfryzaciji
oraz Narodowym Funduszem Zdrowia oraz jednostki samorzgdu terytorialnego.

C.1.2. Tworzenie srodowisk sprzyjajacych zdrowiu psychicznemu

e Ustalanie i aktualizacja priorytetéw promociji zdrowia psychicznego w ochronie
zdrowia, w srodowisku oswiaty i wychowania, w pomocy spotecznej i miejscu
pracy, w jednostkach z obszaru nauki i szkolnictwa wyzszego, instytucjach
wymiaru sprawiedliwosci, oraz jednostkach podlegtych MSW i MON.

e Opracowanie i wdrozenie pakietu dziatan majgcych na celu podniesienie
poziomu zdrowia psychicznego wsréd dzieci i miodziezy przez kreowanie
harmonijnego rozwoju, ksztaltowanie osobowosci i struktur psychicznych,
umiejetnosci spotecznych, podnoszenie odpornos$ci i poprawe funkcjonowania
emocjonalnego.

e Opracowanie programu zapobiegania przemocy w podmiotach, w ktérych
przebywajg nieletni, w populacji oséb pozbawionych wolnosci oraz w populacji
funkcjonariuszy i pracownikéw Stuzby Wieziennej.

e Prowadzenie dziatan na rzecz zapobiegania wystepowaniu czynnikow w pracy
stanowigcych zagrozenie dla zdrowia psychicznego m.in.: przeciwdziatanie
mobbingowi.
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e Ustalenie i aktualizacja priorytetbw promocji zdrowia psychicznego na
obszarze wojewodztwa.

e Opracowanie i realizacja regionalnych i lokalnych programow promoc;ji
zdrowia psychicznego.

Realizatorzy: Minister Zdrowia we wspotpracy z Ministrem Edukacji Narodowej,
Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej, Ministrem Spraw Wewnetrznych, Ministrem
Sprawiedliwosci, Ministrem Obrony Narodowej i Ministrem Nauki i Szkodnictwa
Wyzszego oraz jednostki samorzgdu terytorialnego.

C.1.3. Rozwdj i szkolenie kadr uczestniczacych w opiece nad osobami z
zaburzeniami psychicznymi,

e ustalenie listy zawodoéw niezbednych do realizacji srodowiskowego modelu
psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz opracowanie programu ich szkolenia,
w tym na poziomie przeddyplomowym i podyplomowym,

e podejmowanie dziatah na rzecz dostosowania liczby profesjonalistow
uczestniczgcych w opiece nad osobami z zaburzeniami psychicznymi, w tym
lekarzy, pielegniarek, psychologéw  klinicznych  oraz  terapeutow
srodowiskowych,

e aktualizacja programéw szkolenia przeddyplomowego i podyplomowego dla
pracownikow opieki zdrowotnej w zakresie wczesnego rozpoznawania
zaburzen psychicznych:

— u dzieci i mtodziezy,

— w populacji oséb dorostych,

— w populacji osob starszych,

ze szczegoblnym uwzglednieniem podstawowej opieki zdrowotnej,

e wdrozenie szkolenia kadr o zréznicowanych kompetencjach, niezbednych do
realizacji srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej — na
poziomie przeddyplomowym i podyplomowym,

e wprowadzenie do szkolenia przeddyplomowego lekarzy oraz do szkolenia
specjalizacyjnego lekarzy rodzinnych zadan podstawowej opieki zdrowotnej w
realizacji Srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej,

e opracowanie i realizacja programdéw promocji zdrowia psychicznego w
dziedzinie ochrony zdrowia psychicznego (m.in. kampanii informacyjnych i
edukacyjnych, programow szkolen w zakresie promocji zdrowia psychicznego)
dla profesjonalistéw uczestniczagcych w opiece nad osobami z zaburzeniami
psychicznymi,

e szkolenie personelu fachowego w zakresie pomocy dla ofiar przemocy,
szkolenie personelu fachowego w zakresie pomocy dla ofiar katastrof i klesk
zywiotowych.

Realizator: Minister Zdrowia we wspétpracy z Ministrem Edukacji Narodowej i
Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej.

C.2. Dziatania profilaktyczne
C.2.1. Zwiekszenie integracji spotecznej oséb z zaburzeniami psychicznymi
poprzez promowanie aktywnosci zawodowej tych oséb.

e organizowanie we wspotpracy z ministrem wiasciwym do spraw zdrowia
kampanii informacyjnych i spotecznych motywujgcych srodowisko szkolne i
pozaszkolne do integracji spotecznej osob z zaburzeniami psychicznymi.
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zwiekszenie  dostepnosci do rehabilitacji zawodowej, poradnictwa
zawodowego i szkolen zawodowych dla os6b z zaburzeniami psychicznymi.
prowadzenie kampanii informacyjnych promujgcych zatrudnienie oséb z
zaburzeniami psychicznymi, adresowanych do Pracodawcéw, wspieranie
inicjatyw ukierunkowanych na tworzenie miejsc pracy przez osoby z
zaburzeniami psychicznymi.

prowadzenie dziatan na rzecz zwiekszania szans zawodowych o0sob z
zaburzeniami psychicznymi.

opracowanie i realizacja programéw informacyjno-edukacyjnych sprzyjajgcych
postawom zrozumienia i akceptacji oraz przeciwdziatajgcych dyskryminacji
wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

Realizatorzy: Minister Zdrowia we wspotpracy z Ministrem Edukacji Narodowej,
Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej, Ministrem Spraw Wewnetrznych, Ministrem
Sprawiedliwosci, Ministrem Obrony Narodowej i Ministrem Nauki i Szkodnictwa
Wyzszego oraz jednostki samorzgdu terytorialnego.

C.2.2. Zapobieganie zaburzeniom psychicznym w tym poprzez wczesne ich
wykrywanie i podjecie wczesnego leczenia.

opracowanie i realizacja programu wczesnej diagnostyki terapii i rehabilitacji w
zaburzeniach rozwoju u dzieci w wieku 2—6 lat,

realizacja programu zapobiegania samobdjstwom,

realizacja programu zapobiegania depresji,

realizacja programu zapobiegania zaburzeniom odzywiania w$rod mtodziezy,
opracowanie i realizacja programu zapobiegania depresji i samobojstwom w
populacji osob pozbawionych wolnosci oraz w populacji funkcjonariuszy i
pracownikow Stuzby Wieziennej,

opracowanie programu zapobiegania wypaleniu zawodowemu w populacji
pracownikow

i funkcjonariuszy stuzb mundurowych i ratowniczych,

realizacja programu psychoprofilaktycznego dla funkcjonariuszy i pracownikéw
Stuzby Wieziennej,

realizacja programu psychoprofilaktycznego dla funkcjonariuszy stuzb
mundurowych,

realizacja programu zapobiegania zaburzeniom zwigzanym ze stresem i
zaburzeniom nastroju

w populacji zotnierzy.

Opracowanie programu zapobiegania wypaleniu zawodowemu w rodzinach
zastepczych i rodzinnych domach dziecka oraz w populacji pracownikow
placowek instytucjonalnej pieczy zastepczej

Opracowanie programu zapobiegania depresji i samobdjstwom w populacji
wychowankdéw placéwek instytucjonalnej pieczy zastepczej

opracowanie i realizacja programow zapobiegania przemocy w rodzinie, w
szkole i w srodowisku lokalnym z uwzglednieniem istniejgcych regulacji
prawnych

Realizatorzy: Minister Zdrowia we wspoétpracy z Ministrem Edukacji Narodowej
Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej, Ministrem Spraw Wewnetrznych, Ministrem
Sprawiedliwosci, Ministrem Obrony Narodowej, Ministrem Administracji i Cyfryzaciji
oraz Narodowym Funduszem Zdrowia oraz jednostki samorzgdu terytorialnego.



- 32—

C.2.3. Upowszechnienie srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki
zdrowotnej

e tworzenie warunkow do rozwoju Centréw Zdrowia Psychicznego,
dostarczajgcych kompleksowej psychiatrycznej opieki zdrowotnej realizowane;j
w warunkach opieki srodowiskowej, specjalistycznej opieki ambulatoryjnej
oraz oferujgcych swiadczenia dzienne i stacjonarne,

e okreslenie zadan podstawowej opieki zdrowotnej w realizacji Srodowiskowego
modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej,

e okreslenie zasad wspOfpracy jednostek organizacyjnych systemu oswiaty,
nauki i szkolnictwa wyzszego, pomocy spotecznej i rodzinnej oraz instytuciji
wymiaru sprawiedliwosci oraz jednostek podlegtych MSW z Centrami Zdrowia
Psychicznego.

e wspieranie rozwoju form srodowiskowej psychiatrycznej opieki zdrowotnej,

e Powotanie wojewddzkiego zespotu koordynujgcego i monitorujgcego
realizacje Programu.
e Opracowanie i realizacja regionalnego programu ochrony zdrowia

psychicznego.

e Wspieranie zwiekszenia dostepnosci do adekwatnych form psychiatryczne;j
opieki zdrowotnej na terenie gminy/powiatu poprzez przeksztatcanie szpitali
psychiatrycznych w wyspecjalizowane placoéwki, zapewniajgce profilowane
ustugi zdrowotne (w tym: rehabilitacyjne, sgadowo-psychiatryczne oraz
opiekunczo-lecznicze), a takze przenoszenie zadah podstawowej
psychiatrycznej opieki stacjonarnej do oddziatéw szpitali ogoinych.

e Integrowanie dziatalnosci placowek psychiatrycznej opieki zdrowotnej poprzez
tworzenie lokalnego centrum zdrowia psychicznego, zapewniajgcego
mieszkancom powiatu lub gminy kompleksowa, sSrodowiskowg (stacjonarng i
niestacjonarng) opieke w zakresie zdrowia psychicznego.

Realizator: Minister Zdrowia we wspotpracy z Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej,
Ministrem Edukacji Narodowej, Ministrem Spraw Wewnetrznych, Ministrem
Sprawiedliwosci i Ministrem Nauki i Szkodnictwa Wyzszego oraz jednostki
samorzgdu terytorialnego.

C.2.4. Reorientacja diugoterminowej i stacjonarnej opieki psychiatrycznej w
kierunku oddziatéw specjalistycznych,

e tworzenie warunkoéw do rozwoju specjalistycznych form opieki stacjonarnej i
diugoterminowej, ukierunkowanej na leczenie i terapie pacjentow z
przewlektymi zaburzeniami psychicznymi,

¢ monitorowanie dostepnosci i dgzenie do zmniejszania nierdwnosci w dostepie
do adekwatnych form opieki,

¢ dostosowywanie naktaddéw na swiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia wuzaleznien do zréznicowanych potrzeb
zdrowotnych,

e opracowanie standardéw lub zaleceh postepowania medycznego w zakresie
ochrony zdrowia psychicznego przez Konsultantow krajowych oraz
towarzystwa naukowe, z uwzglednieniem potrzeb Srodowiskowego modelu
psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz psychiatrii dzieci i mtodziezy.

e wspieranie zwiekszenia dostepnosci do adekwatnych form psychiatryczne;j
opieki zdrowotnej w wojewodztwie poprzez przeksztatcanie szpitali
psychiatrycznych w wyspecjalizowane placéwki, zapewniajgce profilowane
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ustugi zdrowotne (w tym: rehabilitacyjne, sgdowo-psychiatryczne oraz
opiekunczo-lecznicze), a takze przenoszenie zadah podstawowej
psychiatrycznej opieki stacjonarnej do oddziatéw szpitali ogoinych.
Realizator: Minister Zdrowia we wspétpracy z Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej
oraz jednostki samorzadu terytorialnego.

C.2.5. Upowszechnianie szybko dostepnej pomocy dla oséb doswiadczajacych
kryzysu psychicznego,

e realizacja programu pomocy dla ofiar przemocy i pomocy w stanach kryzysu
psychicznego oraz dla osob w trudnej sytuacji zyciowej po wystgpieniu
zdarzen stanowigcych zrédto silnego stresu (MPIPS, MSW),

e szkolenie personelu fachowego w zakresie pomocy dla ofiar przemocy i
pomocy w stanach kryzysu psychicznego po wystgpieniu zdarzen
stanowigcych zrédto silnego stresu (MPIPS, MSW),

e realizacja programu pomocy w stanach kryzysu psychicznego zwigzanego ze
stuzbg wojskowa,

e szkolenie personelu fachowego w zakresie pomocy w stanach kryzysu
psychicznego zwigzanego ze stuzbg wojskowa,

e oOpracowanie programu poradnictwa i pomocy w stanach kryzysu
psychicznego w jednostkach, w ktérych przebywajg nieletni.

e tworzenie lokalnych osrodkéw interwenciji kryzysowej oferujgcych poradnictwo
i pomoc w stanach kryzysu zagrazajgcego zdrowiu psychicznemu.

Realizator: Minister Zdrowia we wspotpracy z Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej,
Ministrem Edukacji Narodowej, Ministrem Spraw Wewnetrznych, Ministrem
Sprawiedliwosci i Ministrem Obrony Narodowej oraz jednostki samorzgdu
terytorialnego.

C.2.6. Wprowadzenie koordynacji opieki nad osobami z zaburzeniami zdrowia
psychicznego.

e opracowanie zasad wspotpracy funkcjonalnej jednostek organizacyjnych
wymienionych resortéw/z Centrami Zdrowia Psychicznego oraz z innymi
podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ leczniczg w oparciu o obowigzujgce
przepisy w formie zalecen postepowania,

e zapewnianie adekwatnosci orzeczen sgdow rodzinnych w zakresie kierowania
nieletnich do odpowiednich podmiotow

e aktualizacja i publikowanie przewodnika informujgcego o dostepnych formach
opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej i aktywizacji zawodowej dla osob z
zaburzeniami psychicznymi i upowszechnianie go wsrod organizacji
zajmujgcych sie pomocg osobom chorym psychicznie.

e powotanie lokalnego zespotu koordynujgcego i monitorujgcego realizacje
Programu,

e opracowanie i realizacja lokalnego programu ochrony zdrowia psychicznego.

Realizator: Minister Pracy i Polityki Spotecznej, Minister Edukacji Narodowej, Minister
Spraw Wewnetrznych, Minister Sprawiedliwosci i Minister Obrony Narodowej we
wspotpracy z Ministrem Zdrowia oraz jednostki samorzgdu terytorialnego.
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C.2.7. Dostarczanie form oparcia spotecznego adekwatnego do potrzeb oséb z
zaburzeniami psychicznymi

e prowadzenie dziatan ukierunkowanych na zabezpieczenie spoteczne 0sob z
zaburzeniami psychicznymi stosownie do ich potrzeb i mozliwosci,

e wsparcie 0sOb z zaburzeniami psychicznymi usamodzielnianych w rozumieniu
ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemu pieczy
zastepczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 332),

e opracowanie i realizacja wojewodzkiego/lokalnego programu poszerzenia,
zréznicowania i unowoczesniania pomocy i oparcia spotecznego dla os6b z
zaburzeniami psychicznymi w zakresie pomocy: bytowej, mieszkaniowe],
stacjonarnej, samopomocy srodowiskowej i zawodowej,

e Wwspieranie finansowe samopomocowych projektow organizacji
pozarzgdowych stuzgcych rozwojowi form oparcia spotecznego dla osoéb z
zaburzeniami psychicznymi poprzez aktywizacje spoteczng i zawodowg, w
tym poprzez umozliwienie dtugofalowej realizacji zadan z obszaru wsparcia
0sbb chorych psychicznie,

e zwiekszenie udziatu zagadnien pomocy osobom z zaburzeniami psychicznymi
w dziatalnosci powiatowych centréw pomocy rodzinie.

Realizator: Minister Pracy i Polityki Spotecznej oraz jednostki samorzadu
terytorialnego.

C.2.8. Promowanie aktywnosci zawodowej osob z zaburzeniami psychicznymi

e opracowanie wojewodzkiego/lokalnego programu rozwoju zroznicowanych
form  wspieranego  zatrudnienia i  przedsiebiorczosci  spotecznej
dostosowanych do potrzeb oséb z zaburzeniami psychicznymi,

e realizacja wojewddzkiego programu rozwoju  zroznicowanych  form
wspieranego zatrudnienia i przedsiebiorczosci spotecznej dostosowanych do
potrzeb os6b z zaburzeniami psychicznymi,

e zwickszenie dostepnosci rehabilitacji zawodowej, organizacja poradnictwa
zawodowego i szkolen zawodowych dla os6b z zaburzeniami psychicznymi,

e prowadzenie  kampanii  szkoleniowo-informacyjnej  adresowanej  do
pracodawcéw, promujgcej zatrudnianie osob z zaburzeniami psychicznymi
oraz wspieranie inicjatyw tworzenia wtasnych miejsc pracy przez osoby chore
psychicznie.

e uwzglednianie zagadnien dotyczgcych zatrudnienia oséb z zaburzeniami
psychicznymi

e w dziatalnosci powiatowych urzeddw pracy.

Realizator: jednostki samorzgdu terytorialnego.

C.3. Pozostate zadania wspierajace

C.3.1. Monitorowanie przestrzegania praw oséb z zaburzeniami psychicznymi.
Prowadzenie dziatalnosci edukacyjnej, nadzorczej i kontrolnej w podmiotach, w
ktorych przebywajg osoby z zaburzeniami psychicznymi.

Monitorowanie przestrzegania praw osob kierowanych przez sady na leczenie w
ramach srodkow zabezpieczajgcych.

Przygotowanie i wdrozenie projektu monitorowania przestrzegania praw pacjenta
os6b z problemami zdrowia psychicznego, w tym pacjentéw placowek
psychiatrycznych.
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Realizator: Minister Zdrowia we wspotpracy z Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej,
Ministrem Spraw Wewnetrznych, Ministrem i Ministrem Edukacji Narodowej.

C.3.2. Prowadzenie regularnego badania kondycji psychicznej spoteczenstwa i
analiz czynnikéw warunkujgcych zdrowie psychiczne.

Opracowanie i realizacja monitorowania badan stanu zdrowia psychicznego
spoteczenstwa

i upowszechnienie wiedzy na temat czynnikdw warunkujgcych zdrowie.
Przeprowadzenie badan populacji osob przebywajgcych w zaktadach karnych i
podmiotach,

w ktérych przebywajg nieletni, stuzgcych ocenie ich potrzeb z zakresu ochrony
zdrowia psychicznego i skutecznosci dziatann podejmowanych w ramach Programu.

Realizator: Minister Zdrowia.

C.3.3. Inicjowanie i prowadzenie badan naukowych w dziedzinie zdrowia
psychicznego.

opracowanie i realizacja badan naukowych dotyczacych rozpowszechnienia i
uwarunkowan zaburzen psychicznych w wybranych populacjach,

uwzglednienie zagadnien dotyczgcych zdrowia psychicznego w priorytetach NCN i
NCBIR.

Realizator: Minister Zdrowia, Minister Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, NCN oraz
NCBIR.

C.3.4. Koordynacja programu, ewaluacja skutecznosci i efektywnosci zadan
prowadzonych w ramach Programu.

e przeksztatcenie IPIN w Panstwowy Instytut Badawczy.

e ewaluacja Programu, wdrozenie programu badawczego oceniajgcego
skutecznosé jego realizacii.

e podjecie badan populacji pracownikoéw i funkcjonariuszy stuzb mundurowych i
ratowniczych, stuzgcych ocenie ich potrzeb z zakresu ochrony zdrowia
psychicznego i skutecznosci dziatah podejmowanych w ramach Programu.

e podjecie badan populacji zotnierzy, stuzgcych ocenie ich potrzeb z zakresu
ochrony zdrowia psychicznego i skutecznosci dziatan podejmowanych w
ramach Programu.

e Podjecie badan populacji rodzin zastepczych i prowadzgcych rodzinne domy
dziecka oraz wychowawcow w placowkach instytucjonalnej pieczy zastepczej,
stuzgcych ocenie ich potrzeb z zakresu ochrony zdrowia psychicznego i
skutecznosci dziatann podejmowanych w ramach programu.

Realizator: Minister Zdrowia we wspotpracy z Ministrem Edukacji Narodowej,
Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej, Ministrem Sprawiedliwosci, Ministrem Spraw
Wewnetrznych i Ministrem Obrony Narodowe;.

4.4. Cel Operacyjny D. Ograniczenie narazenia na srodowiskowe i zawodowe
czynniki ryzyka dla zdrowia

4.4.1. Podmiot odpowiedzialny: Minister Srodowiska we wspotpracy z Ministrem
Zdrowia, Ministrem Infrastruktury i Rozwoju, Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej,
Ministrem Rolnictwa i Rozwoju Wsi.

4.4.2. Wysokos¢ finansowania zadan: 15,1-20 min zi.
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4.4.3. Opis dziatan

Realizacja tego celu przyczyni sie przede wszystkim do ograniczenia zapadalnosci
na choroby zakazne, przewlekte oraz zmniejszenia liczby urazéw i zgonow
wywotanych przyczynami zewnetrznymi, w tym czynnikami chemicznymi.

W realizacji zadan niezbedne bedzie korzystanie z doswiadczenia oraz danych
zgromadzonych m.in. przez Panstwowg Inspekcje Sanitarng, Inspekcje Ochrony
Srodowiska, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny,
Panstwowg Inspekcje Pracy, Instytut Medycyny Pracy w todzi, Instytut Medycyny
Pracy i Zdrowia Srodowiskowego w Sosnowcu, Instytut Medycyny Wsi w Lublinie,
Centralny Instytut Ochrony Pracy w Warszawie, Inspektora do spraw Substanciji
Chemicznych oraz Krajowg Rade Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego.

Dla realizacji zadan istotne bedzie korzystanie z raportéw o stanie sanitarnym kraju,
wynikow monitoringu srodowiska, wynikow nadzoru i dziatan kontrolnych, baz danych
o zagrozeniach czynnikami fizycznymi, chemicznymi i biologicznymi w srodowisku
pracy, raportéw o bezpieczenhstwie w ruchu drogowym oraz informacji o zatruciach
spowodowanych czynnikami chemicznymi.

Realizacja zadan w ramach tego celu operacyjnego bedzie ukierunkowana na
poprawe warunkow srodowiskowych, w ktorych przebywajg dzieci i mtodziez, osoby
pracujgce i osoby starsze oraz na zwalczanie chorob zakaznych.

Niezbedne jest zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego, w tym pod wzgledem
bezpieczenstwa mikrobiologicznego i chemicznego, powietrza atmosferycznego i
wewnetrznego w srodowisku bytowania i pracy, zywnosci i wody, zapobieganie
chorobom zwigzanym 2z pracg, poprawa stanu zdrowia o0séb pracujgcych,
zwiekszenie bezpieczenstwa transportu, profilaktyka wypadkéw w szkole i miejscu
pracy, profilaktyka upadkéw u oséb starszych. Niezbedne jest takze wzmocnienie
dziatan pozwalajgcych na skuteczne zapobiegania i zwalczanie chordb zakaznych, w
tym takich ktérym zapobiega sie poprzez szczepienia ochronne lub podlegajgce
Swiatowym programom eliminacji lub eradykacji oraz zakazen, w tym zakazenh
zwigzanym z udzielaniem swiadczen zdrowotnych.

4.4.4. Wykaz zadan do realizacji w ramach celu operacyjnego D.

D.1. Ksztaltowanie srodowiska sprzyjajacego zdrowiu

¢ Inicjowanie zmian ukierunkowanych na zmniejszenie narazenia na fizyczne i
chemiczne czynniki ryzyka zdrowotnego.

e Wspieranie poprawy jakosci powietrza;

e Promowanie bezpieczenstwa zdrowotnego zywnos$ci i wody.

¢ Inicjowanie zmian ukierunkowanych na zmniejszenie narazenia na biologiczne
czynniki chorobotworcze.

e Poprawa bezpieczenstwa opieki zdrowotnej.

e Zadania zwigzane z przeciwdziataniem powstawania antybiotykoodpornosci u
drobnoustrojow.

e Zadania promujgce zwiekszenie bezpieczenstwa transportu.

e Dziatania na rzecz poprawy bezpieczenstwa w szkotach, w miejscu pracy,
jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej, zaktadach karnych.
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e Promocja zdrowia w miejscu pracy — program promujgcy zachowania
prozdrowotne oséb pracujgcych w narazeniu na czynniki szkodliwe w miejscu i
ograniczanie narazenia na czynniki szkodliwe w zaktadach pracy.

e Podejmowanie rewitalizacji przez jednostki samorzgadu terytorialnego w
ramach nieobowigzkowych zadan wtasnych.

e Upowszechnianie wiedzy na temat szkodliwego oddziatywania substancji
chemicznych i ich mieszanin na zdrowie cztowieka i srodowisko oraz wiedzy
na temat zapobiegania takim oddziatywaniom na czynniki chemiczne
stosowane w gospodarstwach domowych i w miejscu pracy.

Realizator: Minister Srodowiska we wspoétpracy z Inspekcjg ochrony Srodowiska,
Ministrem Zdrowia, Panstwowg Inspekcja Sanitarng, Inspektorem do spraw
Substancji Chemicznych oraz uczelniami i instytutami badawczymi wybranymi w
drodze konkursu.

D.2. Profilaktyka

e Profilaktyka choréb zawodowych i zwigzanych z pracg oraz wzmocnienie
zdrowia pracujgcych.

e Zapobieganie wypadkom w szkole i miejscu pracy.

e Profilaktyka prochnicy, w tym poprzez zapewnienie dostepnosci do bezptatnej
opieki stomatologicznej w przedszkolach i szkotach podstawowych.

e Profilaktyka choréb zakaznych i zakazen u ludzi, w tym przede wszystkim
zakazen szpitalnych, wirusowego zapalenia watroby, choréb przenoszonych
drogg ptciows i gruzlicy.

o Ksztattowanie postaw i umiejetnosci personelu medycznego, dotyczgcych
metod sterylizacji, dekontaminacji i dezynfekcji.

e Zwiekszania kompetencji dotyczacych monitorowania zakazen szpitalnych.

e Profilaktyka choréb zakaznych, w tym poprzez prowadzenie obowigzkowych
szczepien ochronnych, zachecanie do szczepien nieobowigzkowych.

Realizator: Minister Zdrowia we wspoipracy z Panstwowg Inspekcjg Sanitarng,
Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego — Panstwowym Zaktadem Higieny,
Instytutem Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi.

D.3. Pozostale zadania wspierajace

D.3.1. Monitoring
e Prowadzenie baz danych dot. wystepowania czynnikow rakotwdrczych i

mutagennych w miejscu pracy.

Prowadzenie Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych.

Prowadzenie Krajowego Rejestru Czynnikdéw Biologicznych.

Program monitorowania zdrowia pracujgcych.

Gromadzenie informacji o stanie sanitarnym kraju.

Prowadzenie Panstwowego Monitoringu Srodowiska.

Monitorowanie = zagrozen fizycznych, chemicznych, biologicznych i

psychologicznych w miejscu pracy

e Monitoring zagrozen $rodowiskowych, ze szczegdélnym uwzglednieniem
czynnikéw biologicznych.

e Nadzér epidemiologiczny nad chorobami zakaznymi.
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e Kompleksowe badania rozpowszechnienia chordb zakaznych oraz ich
czynnikow ryzyka.
Realizatorzy: Instytut Medycyny Pracy w todzi, Panstwowa Inspekcja Sanitarna i
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, Inspekcja
Ochrony Srodowiska.

D.3.2. Zadania badawcze i wspoétpraca

e Badanie i ocena wplywu jakosci sSrodowiskowa na stan zdrowia, z
uwzglednieniem nastepujgcych komponentéw srodowiska i elementéw z nim
powigzanych:
a) powietrza atmosferycznego,
b) odpadow i sciekdw odprowadzanych do srodowiska (w tym farmaceutyki i
substancje endokrynopodobne),
c)wody przeznaczonej do spozycia oraz wykorzystywanej do celéw
rekreacyjnych,
d) hatasu,
e) promieniowania elektromagnetycznego
f) zanieczyszczenia zwigzkami chemicznymi gleb wykorzystywanych rolniczo,
g) klimatu (susze i zjawiska ekstremalne, choroby wektorowe, osuwiska ziemi,
powodzie i podtopienia itd.) i dziatan zwigzanych z adaptacjg do jego zmian.

e Analiza wptywu interwencji podejmowanych w ramach Programu pod kgtem
pogtebiania lub ograniczania nieréwnosci spotecznych w zdrowiu.

¢ Prowadzenie monitoringu biologicznego oceniajgcego ekspozycje Polakow na
zwigzki chemiczne w srodowisku pracy i zamieszkania

e Prowadzenie badan zmierzajgcych do oceny zwigzku pomiedzy potencjalnymi
czynnikami szkodliwymi dla zdrowia lub innymi czynnikami ryzyka a stanem
zdrowia ludnosci. Realizator: uczelnia medyczna Ilub instytut badawczy
wybrany w drodze konkursu.

e Prowadzenie wspotpracy miedzynarodowe] dotyczacej zdrowia
Srodowiskowego i wsparcia zdrowia pracujgcych. Zadanie wiasne we
wspotpracy z Instytutem Medycyny Pracy w todzi.

Realizatorzy: Instytut Medycyny Pracy w todzi, Panstwowa Inspekcja Sanitarna i
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Narodowy — Panstwowy Zaktad Higieny,
Inspekcja Ochrony Srodowiska.

4.5. Cel Operacyjny E. Zdrowotna polityka senioralna

4.5.1. Podmiot odpowiedzialny: Minister Zdrowia we wspotpracy z Ministrem Pracy
i Polityki Spoteczne;j

4.5.2. Wysokos¢ finansowania zadan: 27,5-36,5 min
4.5.3. Opis dziatan

Realizacja tego celu przyczyni sie do poprawy poszczegdlnych obszaréw zdrowia
0s6b starszych, pozwoli na zmniejszenie obcigzenia chorobami typowymi dla wieku
podesztego. W realizacji zadan niezbedne bedzie korzystanie z doswiadczeh z
realizacji Zatozen Diugofalowej Polityki Senioralnej na lata 2014-2020. Efektem
podejmowanych interwencji bedzie rowniez poprawa Wskaznika Aktywnego
Starzenia. Projektem ,Wskaznik aktywnego starzenia sie” kierujg wspolnie Dyrekcja
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Generalna Komisji Europejskiej ds. Zatrudnienia, Spraw Spotecznych i Wigczenia
Spotecznego (DG EMPL) oraz Wydziat ds. Ludnosci Europejskiej Komisiji
Gospodarczej ONZ (EKG ONZ). W pierwszej fazie rozpoczetej w 2012 r,
Europejskie Centrum Polityki Spotecznej i Badan w Wiedniu opracowato wskaznik i
opublikowato wyniki dla 27 panstw cztonkowskich Unii Europejskiej. Konieczna jest
intensyfikacja wspotpracy na rzecz poprawy wynikdw wskaznika, istnieje ku temu
znaczny potencjat.

Dla osiggniecia poprawy stanu zdrowia niezbedna jest reorientacja opieki zdrowotnej
udzielanej osobom starszym i zapewnienie kompleksowych swiadczen a takze
wczesne wykrywanie problemow zdrowotnych charakterystycznych dla wieku
podesztego.

Niezbednym elementem dla poprawy stanu zdrowia osob starszych jest szkolenie
kadr medycznych i zwiekszanie wiedzy dotyczgcej problemow geriatrycznych.
Konieczne jest tworzenie srodowisk sprzyjajgcych zachowaniu i poprawie zdrowia, w
tym w podmiotach leczniczych.

4.5.4. Wykaz zadan do realizacji w ramach celu operacyjnego E.

E.1. Dziatania w ochronie zdrowia

e Przygotowanie systemu opieki zdrowotnej do rozwigzan niezbednych dla
wzrastajgcej w tej grupie wiekowej wielochorobowosci i inwalidztwa, ze
szczegodlnym zwroceniem uwagi na rozwoj geriatrii i wprowadzenie jej do
praktyki lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j

e Ksztattowanie $rodowiska opieki zdrowotnej sprzyjajgcego potrzebom
zdrowotnym osob starszych. Rozwoj ustug i osrodkéw geriatrycznych.

e Zapewnianie Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych zawierajgcych komponenty edukacji zdrowotnej.

e Edukacja kadr w zakresie problematyki geriatrycznej i gerontologicznej,
ukierunkowana gtownie na podniesienie wiedzy i umiejetnosci lekarzy poz i
internistow .

e Zapewnianie dostepnosci do swiadczenh opieki zdrowotnej ukierunkowanych
na wczesne wykrywanie schorzen wystepujgcych powszechnie u oso6b
starszych i1 zapobieganie im (zapobieganie powstawaniu tzw. wielkich
zespotow geriatrycznych).

e Dziatania na rzecz poprawy jakosci i bezpieczenstwa opieki zdrowotnej dla
0sob starszych.

e Przywracanie sprawnosci osobom starszym i wczesna rehabilitacja fizyczna,
spoteczna i zawodowa.

e Dostarczanie i udoskonalanie swiadczen opieki zdrowotnej zawierajgcych
komponenty edukacyjne, w szczegolnosci dotyczgce poradnictwa
dietetycznego oraz aktywnosci fizycznej oséb starszych.

e Analiza adekwatnosci i efektywnosci udzielanych swiadczenh opieki zdrowotne;j
w odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych oséb starszych.

Realizatorzy: Minister Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, Minister Pracy i Polityki
Spotecznej, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
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E.2. Promocja zdrowia

e Zbudowanie instrumentow promujgcych zachowania prozdrowotne w okresie
wieku okotoemerytalnego w zaktadach pracy

e Woczesne wykrywanie i prewencja chorob przewlektych, poprzez badania
przesiewowe i programy profilaktyczne. Opracowanie i wdrozenie bilansu
60-latka.

e Opracowanie i wdrozenie porady profilaktyczno-edukacyjnej.

e Zapobieganie lub regulowanie dietozaleznych choréb poprzez utrzymanie
zasad walki z dietg sprzyjajgcg chorobom metabolicznym.

e Rozwdj poradnictwa dietetycznego: Okreslenie i popularyzacja wiedzy w
zakresie odmiennosci potrzeb dietetycznych w grupie senioréw (zapobieganie
uraty wagi ciata, przy jednoczesnym przeciwdziataniu diecie sprzyjajgce;j
chorobom metabolicznym, braki uzebienia, ciata obce, zakrztuszenia,
schorzenia przewodu pokarmowego, np. zespoly ziego wchianiania
(suplementacja), czy koniecznos$¢ przygotowywania positkdw lekkostrawnych).

e Edukacja dotyczgca zasad przygotowywania positkow

e Promocja aktywnosci fizycznej i aktywizacja fizyczna przez rozwdj ustug
fizjoterapeutycznych

e Promowanie edukacji zdrowotnej w zakresie czynnikow ryzyka urazoéw: zasad
bezpieczenstwa ruchu drogowego, umiejetnos¢ wykonywania wysitku,
zachowania sie w warunkach atmosferycznych sprzyjajgcych urazom

e Profilaktyka upadkow u osob starszych przebywajgcych w podmiotach
leczniczych.

e Zapobieganie e-wykluczeniu.

e Edukacja pracownikow ochrony zdrowia w zakresie kompleksowej opieki nad
osobami starszymi i wczesnego wykrywania chordb charakterystycznych dla
wieku podesztego.

e Realizacja zadanh na rzecz poprawy przestrzegania zalecen terapeutycznych
przez pacjentéw.

Realizator: Minister Zdrowia we wspotpracy z Ministrem Pracy i Polityki Spoteczne;.

E.3. Dziatania w sferze pomocy spotecznej

¢ Podejmowanie dziatan niwelujgcych skutki ubdstwa

o Ksztattowanie polityki spotecznej i rodzinnej w sposob przyczyniajgcy sie do
ograniczania spotecznych nierownosci w zdrowiu. Zadanie wiasne
Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej we wspotpracy z jednostkami
organizacyjnymi pomocy spotecznej i polityki rodzinnej

e Poprawa zabezpieczenia socjalnego, chronigcego przed skutkami
niepetnosprawnosci i inwalidztwa

e Budowanie wiasciwych relacji spotecznych, wiezi pokoleniowych, walka z
wykluczeniem spotecznym.

e \Wspieranie i promowanie zorganizowanych zaje¢ adresowanych do oséb
starszych, z wigczeniem w nie mtodszych pokolen, w celu wzmacniania wiezi
miedzypokoleniowych.

e Prowadzenie polityki senioralnej ukierunkowanej na jak najdtuzszg aktywnosc¢
spoteczng, zawodowg i rodzinng oséb starszych.

e Zbudowanie oferty dostarczania odpowiednich positkbw do miejsca
zamieszkania dla oséb o ograniczonej sprawnosci fizycznej
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Prowadzenie wspotpracy miedzynarodowej dotyczacej profilaktyki probleméw
zdrowotnych oséb starszych.

E.4. Dzialania w zakresie nauki i postepu naukowo-technicznego
Prowadzenie badan zmierzajgcych do oceny zwigzku pomiedzy potencjalnymi
czynnikami szkodliwymi dla zdrowia lub innymi czynnikami ryzyka a stanem
zdrowia ludnosci.

Testowanie skutecznosci zadan z zakresu zdrowia publicznego polegajacych
na promocji zdrowia lub profilaktyce choréb innych, niz okreslone w NPZ
poprzez programy pilotazowe.

Badanie sytuacji dotyczgcej nieréwnosci w zdrowiu wynikajgcych z
uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych na podstawie danych Narodowego
Funduszu Zdrowia, Gtownego Urzedu Statystycznego, Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych oraz Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej. Zadanie wtasne we
wspoOtpracy z Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego — Panstwowym
Zaktadem Higieny.

Analiza wptywu interwencji podejmowanych w ramach Programu pod kgtem
pogtebiania lub ograniczania nieréwnosci spotecznych w zdrowiu.
Ukierunkowanie interwencji podejmowanych w ramach Programu na grupy
najbardziej wrazliwe spotecznie. Proponowanie interwencji zmniejszajgcych
réznice pomiedzy najbardziej uprzywilejowanymi a najbardziej wrazliwymi
grupami spotecznymi i sptaszczajgcych gradient czynnikéw ryzyka i
problemow zdrowotnych w populacji.

Analiza danych o strukturze swiadczenh opieki zdrowotnej udzielonych osobom
starszym.

Badanie poszczegdlnych obszarow stanu zdrowia oséb starszych, w tym
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem.

Tworzenie innowacyjnych rozwigzan w sferze farmakoterapii i technicznego
wsparcia oraz programoéw prozdrowotnych i aktywizujgcych osoby w wieku
podesziym,

Analiza stopnia zaspokojenia potrzeb zdrowotnych na terenie wojewodztwa.

Realizator: marszatkowie wojewodztw w ramach zadan wtasnych.

E.5. Dziatania w zakresie catlosciowej polityki prozdrowotnej Panstwa

Obowigzkowa oceng aktow legislacyjnych pod katem ich znaczenia dla
zdrowia

Stworzenie mapy drogowej polityki senioralnej w Polsce

Tworzenie przyjaznej seniorom przestrzeni publicznej

Zwigkszenie aktywno$ci i udziat osob starszych w populacji i przygotowanie
na wiele spoftecznych i ekonomicznych konsekwencji zjawiska zmian
demograficznych

Wydtuzenie okresu aktywnosci zawodowej,

Wigczenie potencjatu oséb starszych w obszar aktywnosci spotecznej i
obywatelskiej (np. parlament senioréw, rady senioréw w gminach).
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5. Sposéb realizacji zadan

Zadania okreslone w Programie sg wykonywane na podstawie planéw dziatania
opracowanych przez podmioty odpowiedzialne za realizacje zadan na okreslony czas
i obejmuja:

1) harmonogram powierzania realizacji zadan,

2) sposob realizaciji,

3) wysokos¢ srodkéw przeznaczanych na zadania.
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UZASADNIENIE

1. Uzasadnienie podjecia prac

Niniejsze rozporzadzenie Rady Ministrow w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
20162020 jest wydawane na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia ... o zdrowiu publicznym
(Dz. U. poz. ...).

Sytuacja zdrowotna w Rzeczypospolitej Polskiej i jej uwarunkowania ulegaja systematyczne;j
poprawie w ostatnich dziesigcioleciach. Wérod najistotniejszych czynnikow wptywajacych na
te sytuacj¢ mozna wymieni¢ poprawiajace si¢ warunki zycia, wzrastajacag wiedze¢ i dbatos¢ o
wilasne zdrowie, a takze reformy systemu opieki zdrowotnej. Ich efektem jest nieustajgca
poprawa stanu zdrowia Polakow. Jednak umieralno$¢ i przecietna dtugos¢ zycia w naszym
kraju s3 wcigz na poziomie gorszym niz wynoszg Srednie wskazniki dla krajow Unii
Europejskiej, a poprawa tych wskaznikow nie nastepuje w wystarczajaco szybki sposob®.
Spoteczenstwo jest obcigzone istotnie chorobami cywilizacyjnymi, spowodowanymi przede
wszystkim stylem zycia. Koszty tych choréb cywilizacyjnych, liczone w dziesigtkach
miliardow ztotych rocznie, kilkudziesigciokrotnie przekraczaja wydatki przeznaczane na
zapobieganie tym chorobom. Jak pokazujg zagraniczne badania naukowe, znacznej czesci
przewlektych choréb cywilizacyjnych mozna zapobiega¢. Wg szacunkéw WHO (Swiatowe;j
Organizacji Zdrowia) nawet 80% chorob sercowo-naczyniowych i 40% nowotworéw mozna
skutecznie zapobiec, redukujgc narazenie na czynniki ryzyka.

Catkowite koszty chorob sercowo-naczyniowych (hospitalizacje, leki, produktywnos¢
utracona z powodu wczesniejszych rent i emerytur, przedwczesna umieralnos$¢, zwolnienia
chorobowe itd.) wyniosty w 2011 r. 42 mld 2. Wzrost kosztow zwigzanych z chorobami
sercowo-naczyniowymi bedzie jeszcze silniejszy 1 zdecydowanie bardziej dotkliwy dla
gospodarki. Szacuje si¢, ze catkowite koszty zwigzane z tg grupa chordb wzrosng z obecnych
42 mld zt rocznie do 93,0 mld zt w 2030 r., z czego koszty bezposrednie ($wiadczenia
zdrowotne 1 leki) wyniosg 39,6 mld zt (obecnie 15,3 mld zt), za$ posrednie — 53,3 mld zt
(obecnie 26,7 mld zl). Wedtug danych Instytutu Zywnosci i Zywienia otylo$é jest co roku
powiktan pochtania 21% budzetu przeznaczonego na ochron¢ zdrowia (tj. 14,5 mld zi).

Liczba zgonéw w Polsce z powodu choréb uznanych jako zaleznych od palenia tytoniu jest

U Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania”, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego

— Panstwowy Zaktad Higieny, red. B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Warszawa 2012 r., str. 11-12.
»Analiza zmian spoleczno-demograficznych oraz wplywu zlego odzywiania, niedostatecznej aktywnosci
fizycznej, natogow i innych czynnikow ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb
sercowo-naczyniowych w Polsce, Stan obecny i prognoza do 2030 roku”, KPMG Polska 2012 .

2)
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szacowana na ok. 67-90 tys. rocznie (a zatem nawet co pigty zgon jest efektem palenia
tytoniu). Dodatkowo straty spowodowane wytacznie biernym paleniem tytoniu si¢gaja
5,5 mld zt°.

Rosnace w zastraszajacym tempie koszty opieki zdrowotnej nalezy zestawi¢ z niekorzystnymi
prognozami demograficznymi, ktore to czynniki w istotny sposob beda determinowac
przyszly rozwoj gospodarczy. Najnowsze prognozy wskazuja na dalszy spadek liczby
ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej oraz istotne zmiany w strukturze wieku populacji.
Zdecydowanie niepokoi fakt, ze najwigksze ubytki nastgpuja w grupie osob w wieku
produkcyjnym. O ile w 2013 r. liczba Polakow w tej grupie przekraczata 24 min, o tyle w
2050 r. bedzie to juz tylko 19 min. Zatem tak istotna jest dbato$¢ o dobry stan zdrowia oséb,
ktére beda przyczynia¢ si¢ do podtrzymania i rozwoju gospodarki. Jednym ze szczegdlnie
waznych aspektow branych pod uwage przy analizie kosztow spolecznych chordb, sa nie
tylko wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia ponoszone na finansowanie $wiadczen
zdrowotnych, ale takze koszty zwiazane z niezdolnos$cig do pracy.

Prognozowany gwattowny wzrost wydatkow zwigzanych z chorobami cywilizacyjnymi, ktore
bardzo istotnie obcigzg Narodowy Fundusz Zdrowia, beda miaty istotny wptyw na budzet
panstwa, przy jednoczesnym spadku liczby oséb utrzymujacych stabilnos¢ finansowa z
podatkow i1 sktadek zdrowotnych. Pogorszenie stanu zdrowia spoleczenstwa wplynie na
wszystkie sektory, zmniejszy produktywno$¢ 1 spowoduje koniecznos¢ alokowania
dodatkowych §rodkdw na leczenie kosztem innych dziatéw administracji.

Wsrdd najwiekszych problemoéw zdrowia publicznego wymienia si¢ choroby uktadu krazenia,
nowotwory, choroby uktadu oddechowego, cukrzyce oraz choroby psychiczne, ktore
powodowane sg m.in. przez palenie wyroboéw tytoniowych, nadmierne spozycie alkoholu,
nieprawidlows diete oraz niewystarczajaca aktywno$é fizyczna®. Bardzo istotng kwestia sa
réwniez tzw. przyczyny zewngtrzne, przede wszystkim wypadki drogowe, powodujace wiele
zgondw i przyczyniajace sie do powstawania niepenosprawnosci®.

Zapewnienie obywatelom dostepu do ochrony zdrowia, polegajace przede wszystkim na
udzielaniu $wiadczef opieki zdrowotnej (tzw. medycyny naprawczej), moze przyczyni¢ si¢
jedynie w niewielkim stopniu do poprawy ogolnego stanu zdrowia populacji. Niezbedne jest
wdrozenie systematycznych oddziatywan, majacych na celu zmniejszenie skali wystepowania

glownych czynnikow ryzyka powstawania wspomnianych chordb niezakaznych i urazow,

¥y Globalny sondaz dotyczacy uzywania tytoniu przez osoby doroste (GATS) Polska 2009—2010, Ministerstwo

Zdrowia, Swiatowa Organizacja Zdrowia 2010 r.
,,Global status report on noncommunicable diseases 2014”, Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2014 r. str. 9.
»Sytuacja Zdrowotna ludnoS$ci”. .., str. 224.

4)
5)
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wczesne wykrywanie chorob, a takze ksztaltowanie wtasciwych zachowan prozdrowotnych,
utatwianie dokonywania witasciwych wyboréw i1 kreowanie warunkow $rodowiska (w tym
spoteczno-ekonomicznego) umozliwiajacych zachowanie i poprawe zdrowia.

Wszelkie dziatania podejmowane przez instytucje i podmioty zajmujgce si¢ tg problematyka,
powinny by¢ ukierunkowane na promowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i
wyrownywanie nierownosci zdrowotnych (obserwowanych przykladowo w duzym
zroznicowaniu oczekiwanej dhugosci zycia pomiedzy regionami i grupami spotecznymi). Dla
zdrowia publicznego kluczowa jest rowniez trwala wspdlpraca miedzysektorowa na
wszystkich szczeblach administracji rzadowej 1 samorzadowej, na kazdym etapie
organizowania dziatan z zakresu zdrowia publicznego.

Zmiany dla zdrowia publicznego sg mozliwe nie tylko poprzez programy polityki zdrowotne;j
1 programy zdrowotne oraz kampanie spoteczne. Konieczne jest takie ksztaltowanie
srodowiska pracy, nauki i odpoczynku, aby mozliwe byto prowadzenie prozdrowotnego stylu
zycia. Ponadto istotne jest zachecanie do zachowan poprawiajacych stan zdrowia i
zmniejszanie narazenia na szkodliwe czynniki. Oprocz prowadzonych dziatan, polegajacych
na edukacji 1 promocji zdrowia, istnieja znacznie wigksze mozliwosci oddziatywania na
czynniki warunkujace zdrowie. Przede wszystkim s3 to dziatania o charakterze regulacyjnym
— wprowadzajace zakazy (np. palenia), nakazy (np. obowigzek zapinania pasow
bezpieczenstwa w samochodzie), a takze cala gama rozwigzan o charakterze fiskalnym
(zmiana struktury opodatkowania Zywnosci zalecanej do spozycia lub uzywek). Narzedziem
stuzacym do realizacji tych celow jest tez dokonywanie stosownych zmian legislacyjnych
przez ministrOw innych niz Minister Zdrowia, a takze dzialania podejmowane przez wiadze
lokalne. Koszt finansowy zwigzany z ich wprowadzeniem jest niewielki, a relacja do efektow
znacznie bardziej korzystna w porownaniu do programoéw interwencyjnych. Jednakze
uzyskanie konsensusu roznych S$rodowisk 1 interesariuszy w procesie uzgadniania
realizowanej polityki, wymaga najczeSciej prowadzenia intensywnego dialogu 1 szukania
trudnych kompromiséw.

Dzigki realizacji zadan zaplanowanych do realizacji na podstawie Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2016-2020, zwanego dalej ,,Programem”, mozliwa bedzie znaczaca poprawa
sytuacji zdrowotnej i zblizenie si¢ przynajmniej do poziomu $redniej warto$ci analizowanych
wskaznikow dla panstw czlonkowskich Unii Europejskiej. Dlugos¢ zycia mieszkancow
Rzeczypospolitej Polskiej byta w 2012 r. krétsza niz przecigtna w krajach Unii Europejskiej
— kobiet o 2,1 lat, a mezczyzn o 4,8 lat. O ile nie zostang podj¢te bardziej intensywne

dziatania na rzecz poprawy zdrowia naszego spoleczenstwa i tempo wzrostu dtugosci trwania



— 46 —

zycia ludnosci kraju bedzie nadal takie jak w ostatnich latach, to obecng $rednig dtugos¢ zycia

dla krajow Unii Europejskiej osiagniemy w przypadku kobiet w latach 2021-2022, a w

przypadku mezczyzn dopiero 10 lat pozniej — tj. w latach 2031-2032°.

Zgodnie z ustawg zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmuja:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

monitorowanie 1 ocen¢ stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen dla zdrowia oraz jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem spoteczenstwa,

edukacje zdrowotng dostosowang do potrzeb réznych grup spoteczenstwa, w
szczegolnosci: dzieci, mtodziezy 1 0sob starszych,

promocje¢ zdrowia,

profilaktyke chorob,

dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen i szkod dla
zdrowia fizycznego i psychicznego w srodowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji,
analiz¢ adekwatnos$ci 1 efektywno$ci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej w
odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa,

inicjowanie 1 prowadzenie badan naukowych oraz wspodlpracy migdzynarodowej w
zakresie zdrowia publicznego,

rozwoj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego,
ograniczanie nieréwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-

-ekonomicznych.

Powyzsze zadania zostaly przyporzadkowane do poszczegdlnych celow operacyjnych,

okreslonych na podstawie prognoz i analizy sytuacji zdrowotnej i demograficznej, a takze

danych o rozpowszechnieniu czynnikow ryzyka. W projekcie Programu, jako cele operacyjne

Zaproponowano:

1) poprawa sposobu Zywienia, stanu odZywienia oraz aktywnoSci fizycznej spoteczenstwa, w
ramach Narodowego Programu Profilaktyki Otytosci,

2) ograniczenie rozpowszechnienia uzywania alkoholu, tytoniu 1 innych substancji
psychoaktywnych oraz zapobieganie uzaleznieniom behawioralnym, w ramach
Narodowego Programu Profilaktyki i1 Rozwigzywania Probleméw Zwigzanych z
Uzaleznieniami,

3) poprawa dobrostanu psychicznego, w ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia

Psychicznego,

® Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski... str. 12.
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4) ograniczenie narazenia na $rodowiskowe 1 biologiczne czynniki ryzyka dla zdrowia
somatycznego, w ramach Narodowego Programu Ograniczania Srodowiskowych
Czynnikow Ryzyka Zdrowotnego,

5) utrzymanie 1 poprawa zdrowia osoOb starszych, w ramach Narodowego Programu
Senioralnej Polityki Zdrowotne;.

Zadania okreslone w Programie maja dwojaki charakter. Pierwsza grupa zadan to zadania

wilasne administracji rzadowej i samorzadowej, wynikajace z kompetencji przypisanych dla

poszczegolnych dziatéw administracji rzadowej lub z ustaw naktadajacych poszczegolne

obowigzki na jednostki samorzadu terytorialnego (jak ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o

)

. . . ..7 . , . . .
przeciwdziataniu narkomanii’’, ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w

® ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie

trzezwosci i1 zapobieganiu alkoholizmowi

zdrowia psychicznegog) czy projektowana ustawa o rewitalizacji). Druga grupa zadan obejmuje

nowe interwencje, ktore nie stanowig zadan wlasnych administracji rzadowej 1 samorzadowe;j

1 ktére wymagaja wsparcia finansowego ze srodkéw przewidzianych na realizacj¢ Programu.

Realizacja zadan z zakresu zdrowia publicznego przewidzianych w ustawie i Narodowym

Programie Zdrowia przyczyni si¢ do wielu korzystnych zmian zdrowotnych. Podstawowe z

nich obejma:

1) zmniejszenie odsetka palagcych o 2% do 2020 .,

2) zatrzymanie wzrostu otylosci i cukrzycy do 2025 r.,

3) zmniejszenie odsetka 0sob nieuprawiajgcych aktywnosci fizycznej o 10% do 2025 r.,

4) zmniejszenie liczby 0s6b pijacych szkodliwie alkohol o 10% do 2025 r.,

5) dhugofalowym efektem bedzie wydtuzenie trwania zycia do 78 lat (megzczyzni) i 84 lat
(kobiety) w 2030 r. oraz zmniejszenie réznicy w przecietnej dlugoSci zycia migdzy
kobietami, a me¢zczyznami z 8 lat do 6 lat.

Trudno precyzyjnie oszacowac oszczednosci z tytutu poprawy stanu zdrowia wynikajacej ze

zmniejszenia zapadalno$ci 1 umieralno$ci na choroby cywilizacyjne, jednak z pewnoscig beda

one liczone w miliardach ztotych rocznie. Dopiero wieloletnie monitorowanie, prowadzone w

ramach Narodowego Programu Zdrowia, umozliwi przeprowadzenie doktadnych kalkulacji.

Zadania zaplanowane do realizacji na podstawie Programu sa w duzym stopniu zgodne z

priorytetami zdrowotnymi okre§lonymi przez Ministra Zdrowa w rozporzadzeniu w sprawie

D Dz U.Nr 179, poz. 1485.
® Dz U.Nr 35, poz. 230.
® Dz U.Nr 111, poz. 535.
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priorytetow zdrowotnych’® wydanym na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r.
poz. 581).

2. Wykonanie przepisow rozporzadzenia

Do koordynacji, inicjowania 1 monitorowania realizacji przepisow przewidzianych w
projektowanym rozporzadzeniu zostal wyznaczony minister wtasciwy do spraw zdrowia.
Funkcjonuje rowniez Komitet Sterujacego Narodowego Programu Zdrowia, w ktérego sktad
wchodza — oprocz ministra — podsekretarze lub sekretarze stanu z ministerstw
odpowiedzialnych za wdrazanie zadan okreslonych w Programie.
Wsparcie prowadzenia miedzysektorowej polityki zdrowia publicznego zapewnia Rada do
Spraw Zdrowia Publicznego, petnigca funkcje opiniodawczo-doradczg ministra i stanowiaca
forum wspotdziatania w zakresie zdrowia publicznego. W jej sktad wchodzg przedstawiciele
administracji publicznej, a takze najwazniejszych podmiotéw biorgcych udziat w dziataniach
na rzecz zdrowia publicznego, w tym jednostki naukowe, przedstawiciele pracodawcow i
organizacji pozarzadowych. Interwencje z zakresu zdrowia publicznego muszg by¢ wdrazane
w oparciu o aktualny stan wiedzy naukowej. W chwili obecnej istotnym problemem jest
zrodto finansowania regularnych badan epidemiologicznych, dotyczacych skali wystepowania
chordb i czynnikow ryzyka. Z uwagi na konieczno$¢ prowadzenia prozdrowotnej polityki
publicznej, w oparciu o obiektywne, rzetelne i wiarygodne dane, nie mniej niz 10% Srodkéw
planowanych do przeznaczenia na realizacj¢ Programu rocznie bg¢dzie przeznacza¢ si¢ na
realizacj¢ zadan polegajacych na:

1) monitorowaniu i ocenie stanu zdrowia i jakosci zycia spoleczenstwa,

2) identyfikacji i analizie rozpowszechnienia czynnikOw ryzyka przyczyniajacych si¢ do
pogorszenia si¢ stanu zdrowia spoteczenstwa,

3) identyfikacji przyczyn nierdéwno$ci w zdrowiu,

4) inicjowaniu i prowadzeniu badan naukowych, w tym badan zmierzajacych do oceny
zaleznosci pomiedzy czynnikami szkodliwymi dla zdrowia lub innymi czynnikami
ryzyka, a zdrowiem, oraz badan dotyczacych oceny skutecznosci i efektywnosci dziatan z
zakresu zdrowia publicznego.

Przygotowanie  projektu rozporzadzenia zostalo poprzedzone analiza rozwigzan

migdzynarodowych. Z uwagi na heterogeniczny kontekst organizacyjny, prawny i kulturowy

obszaru zdrowia publicznego, przejecie wprost rozwigzan funkcjonujacych w innych krajach

19" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych (Dz. U.
Nr 137, poz. 1126).
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nie jest mozliwe. Rozproszenie funkcji zdrowia publicznego, sposob przypisania ich
poszczegdlnym podmiotom publicznym, a takze réznorodno$¢ definiowania zakresu zdrowia
publicznego pomiedzy poszczegbdlnymi panstwami, nie pozwala na wyciagnigcie
jednoznacznych wnioskow dotyczacych europejskiego modelu zdrowia publicznego 1 jest
podstawa do przyjecia w projektowanych przepisach rozwigzan dostosowanych do istniejgcych
realiow organizacyjnych, finansowych oraz kompetencji instytucji publicznych.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera przepisow technicznych i nie podlega notyfikacji na
podstawie rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu
funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktow prawnych (Dz. U. Nr 239,
poz. 2039, z p6zn. zm.).

Projekt rozporzadzenia nie jest objety prawem Unii Europejskiej i nie wymaga przedstawienia
wlasciwym instytucjom 1 organom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi
Centralnemu, celem wuzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo

uzgodnienia projektu.
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Nazwa projektu: Data sporzadzenia:
rozporzadzenie Rady Ministrow w sprawie Narodowego | 01.07.2015 .
Programu Zdrowia.

Zrédlo:
Ministerstwo wiodace i ministerstwa wspélpracujace | 1. Strategia ,Europa 2020, strategia na rzecz
Ministerstwo Zdrowia inteligentnego i ZréWnowazonego rozwoju

sprzyjajacego wlaczeniu spotecznemu”,

2. Strategia Swiatowej Organizacji Zdrowia pod nazwa
»Zdrowie 2020: Europejska polityka wspierajaca
dziatania rzadoéw 1 spoteczenstw na rzecz zdrowia i
dobrostanu czlowieka”,

3. Strategia Rozwoju Kraju 2020,

Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra,
Sekretarza Stanu lub Podsekretarza Stanu

Beata Matecka-Libera, Petnomocnik Rzadu do spraw
projektu ustawy o zdrowiu publicznym, Sekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia,

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu 4. Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego.
Dariusz Poznanski, zastgpca dyrektora Departamentu . c e
Zdrowia Publicznego, tel. (22) 53 00 318, Nrw Wykazie Rady Ministrow:

e-mail: d.poznanski@mz.gov.pl

OCENA SKUTKOW REGULACJI

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Rozwoj gospodarczy i spoteczny Rzeczypospolitej Polskiej w ostatnich trzech dekadach przynidst wiele korzystnych
zmian dla sytuacji zdrowotnej w naszym kraju. W$rdd najistotniejszych czynnikéw mozna wymieni¢ poprawiajace
si¢ warunki zycia, wzrastajacg wiedzg i dbalos¢ o wilasne zdrowie, a takze reformy systemu opieki zdrowotnej. Ich
efektem jest nieustajaca poprawa stanu zdrowia Polakéw. Jednak umieralno$¢ i przecigtna dlugo$¢ zycia w naszym
kraju s wcigz na poziomie gorszym niz wynoszg Srednie wskazniki dla krajow Unii Europejskiej, a ich poprawa tych
wskaznikéw nie nastgpuje w wystarczajaco szybki sposob. Spoteczenstwo jest obcigzone istotnie chorobami
cywilizacyjnymi, spowodowanymi przede wszystkim stylem Zycia.

Koszty tych chorob cywilizacyjnych, liczone w dziesigtkach miliardow ztotych rocznie, kilkudziesigciokrotnie
przekraczajg wydatki przeznaczane na zapobieganie tym chorobom. Jak pokazuja zagraniczne badania naukowe,
znacznej czesci przewlektych choréb cywilizacyjnych mozna zapobiegaé. Wg szacunkow WHO (Swiatowej
Organizacji Zdrowia) nawet 80% chorob sercowo-naczyniowych i 40% nowotwordw mozna skutecznie zapobiec,
redukujgc narazenie na czynniki ryzyka.

Calkowite koszty chorob sercowo-naczyniowych (hospitalizacje, leki, produktywno$¢ utracona z powodu
wczesniejszych rent i emerytur, przedwczesna umieralnos¢, zwolnienia chorobowe itd.) wyniosty w 2011 r. 42 mld zt
. Wzrost kosztow zwiazanych z chorobami sercowo-naczyniowymi bedzie jeszcze silniejszy i zdecydowanie bardziej
dotkliwy dla gospodarki. Szacuje si¢, ze catkowite koszty zwigzane z tg grupg choréb wzrosng z obecnych 42 mld zt
rocznie do 93,0 mld zt w 2030 r., z czego koszty bezposrednie (Swiadczenia zdrowotne i leki) wyniosg 39,6 mld zt
(obecnie 15,3 mld zt), za$ posrednie — 53,3 mld zt (obecnie 26,7 mld zt). Wedlug danych Instytutu Zywnoéci i
Zywienia otylo$¢ jest co roku przyczyna ok. 1,5 mln hospitalizacji w Rzeczypospolitej Polskiej, a leczenie otytosci i
jej powiktan pochtania 21% budzetu przeznaczonego na ochrong zdrowia (tj. 14,5 mld zt). Liczba zgondéw w Polsce z
powodu choréb uznanych jako zaleznych od palenia tytoniu jest szacowana na ok. 67 tys. rocznie (a zatem nawet co
piaty zgon jest efektem palenia tytoniu). Dodatkowo straty spowodowane wylacznie biernym paleniem tytoniu
siegaja 5,5 mld zt.

Rosnace w zastraszajacym tempie koszty opieki zdrowotnej nalezy zestawi¢ z niekorzystnymi prognozami
demograficznymi, ktore to czynniki w istotny sposob beda determinowac przyszty rozwoj gospodarczy. Najnowsze
prognozy wskazuja na dalszy spadek liczby ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej oraz istotne zmiany w strukturze
wieku populacji. Zdecydowanie niepokoi fakt, ze najwigksze ubytki nastgpuja w grupie os6b w wieku produkcyjnym.
O ile w 2013 1. liczba Polakow w tej grupie przekraczata 24 min, o tyle w 2050 r. bgdzie to juz tylko 19 mln. Zatem
tak istotna jest dbatos¢ o dobry stan zdrowia 0sob, ktore beda przyczyniaé si¢ do podtrzymania i rozwoju gospodarki.
Jednym ze szczegdlnie waznych aspektéw branych pod uwage przy analizie kosztow spotecznych chordb, sa nie
tylko wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia ponoszone na finansowanie §wiadczen zdrowotnych, ale takze koszty
zwigzane z niezdolnoscig do pracy.

Prognozowany gwaltowny wzrost wydatkow zwigzanych z chorobami cywilizacyjnymi, ktdre bardzo istotnie obcigza
Narodowy Fundusz Zdrowia, beda miaty istotny wptyw na budzet panstwa, przy jednoczesnym spadku liczby osob
utrzymujacych stabilno$¢ finansowa z podatkéw i sktadek zdrowotnych. Pogorszenie stanu zdrowia spoteczenstwa
wplynie na wszystkie sektory, zmniejszy produktywno$¢ i spowoduje konieczno$¢ alokowania dodatkowych srodkow
na leczenie kosztem innych dzialow administracji. Obcigzenie populacji problemami zdrowotnymi i struktura
umieralno$ci w ciggu ostatnich lat nie ulegly istotnym zmianom. Prawie potowa zgonéw w naszym kraju jest
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nastepstwem chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Choroby te stanowig jedng z najwazniejszych przyczyn absencji
chorobowej, hospitalizacji oraz niepelmosprawnosci. Wptywaja w znaczgcy sposob na jako$¢ zycia Polakow,
szczegOlnie os6b w wieku $rednim i podeszlym. W leczeniu ostrych zdarzen wiencowych, udarow mozgu i innych
probleméw z uktadem sercowo-naczyniowym Rzeczpospolita Polska zrobita w ostatnich latach krok do przodu,
jednak nadal duzo pozostaje do zrobienia.

Nadal niepokojaco wzrasta liczba 0s6b zmagajaca si¢ z chorobami nowotworowymi. Liczba ta bedzie rosng¢ wraz ze
starzeniem si¢ spoleczenstwa. Gtéwne czynniki ryzyka to wiek, obciazenia genetyczne i styl zycia (uzywki, alkohol,
palenie tytoniu oraz brak aktywnosci fizycznej i niewlasciwe nawyki zywieniowe). Ryzyko zachorowania ro$nie po
50. roku zycia.

Najczescie] wystepujacymi nowotworami u mezczyzn sg nowotwory pluca stanowigce okoto 1/5 zachorowan na
nowotwory. W dalszej kolejnosci znajduje si¢ rak gruczotu krokowego (13%), rak jelita grubego (12%) i rak pecherza
moczowego (7%). Wsrod dziesigciu najczestszych nowotworéw u mezczyzn znajduja si¢ réwniez nowotwory
zoladka, nerki, krtani, biataczki i chtoniaki. W$rdd kobiet najczgéciej wystepujacym nowotworem jest rak piersi
stanowigcy ponad 1/5 zachorowan na nowotwory. Nowotwory jelita grubego sa drugim co do czesto$ci nowotworem
u kobiet (10%). Trzecie miejsce zajmuje rak ptuca (9%). W dalszej kolejnosci wystepuja nowotwory trzonu macicy
(7%), jajnika (5%), szyjki macicy, nerki, zotadka i tarczycy.

Jednym z czynnikdéw najsilniej zaburzajacych harmonijny rozwdj spoleczny sa nier6wno$ci zdrowotne pojawiajace
si¢ w nastgpstwie niezrownowazonego oddziatywania spolecznych czynnikéw determinujacych zdrowie. Dhugos¢
zycia jest silnie ré6znicowana przez czynniki spoteczne — w Polsce w 2010 r. osoby w wieku 30 lat o wyksztatceniu
wyzszym moglty oczekiwac, ze bedg zyly znacznie dtuzej niz osoby o wyksztalceniu zasadniczym zawodowym lub
nizszym — mezczyzni o okoto 12 lat i kobiety o okoto 5 lat. Najmniej korzystnym $rodowiskiem zamieszkania w
Polsce sa najmniejsze miasta, ponizej 5 tys. mieszkancow, ktorych mieszkancy zyja najkrocej; przecigtnie najdtuzej
Zyja natomiast mieszkancy najwiekszych miast, z wyjatkiem Lodzi. Analizy wskazuja, iz najkrocej zyja w Polsce
mieszkancy wojewddztwa todzkiego — w 2010 r. mezczyzni o 3,6 lat, a kobiety o 2,5 lat krocej niz osoby mieszkajace
w najlepszych pod wzgledem dhlugosci zycia wojewodztwach, tj. malopolskim i podkarpackim w przypadku
mezczyzn oraz podlaskim w przypadku kobiet. Czynnikiem bardzo silnie r6znicujgcym dtugos¢ zycia ludnosci jest
poziom posiadanego wyksztatcenia. Sytuacja taka wystepuje nie tylko w naszym kraju, ale réwniez w krajach Europy
srodkowo-wschodniej zaznacza si¢ szczegdlnie silnie. Wynika to ze stosunkowo krotkiego zycia osob o niskim
poziomie wyksztatcenia. Polacy w wieku 30 lat z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym lub nizszym Zzyja
przecietnie krocej od swoich rowiesnikéw o takim samym wyksztatceniu w Danii, Finlandii Szwecji czy Wtoszech az
0 7,5-11,0 lat, podczas gdy roznice w dtugosci zycia mezczyzn z wyzszym wyksztalceniem wahaja si¢ w granicach
1,3-3,9 lat. W przypadku kobiet rdznice te sg znacznie mniejsze. Jednym z podstawowych zadan systemu zdrowia
publicznego jest wilasciwa identyfikacja przyczyn lezacych u podstaw nierownosci zdrowotnych oraz wilasciwe
adresowanie interwencji zdrowotnych do populacji o najwigkszym stopniu marginalizacji i wykluczenia spotecznego,
dzieki czemu oczekuje si¢ stopniowej redukcji przytoczonych powyzej danych $wiadczacych o wysokim poziomie
spotecznych nieréwnos$ci zdrowotnych.

2. Rekomendowane rozwigzanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Program jest dokumentem wykonawczym do ustawy z dnia ... o zdrowiu publicznym. Zgodnie z ustawa zadania z

zakresu zdrowia publicznego obejmuja:

1) monitorowanie i ocen¢ stanu zdrowia spoleczenstwa, zagrozen dla zdrowia oraz jakosci zycia zwigzane] ze
zdrowiem spoteczenstwa,

2) edukacj¢ zdrowotng dostosowang do potrzeb rdéznych grup spoteczenstwa, w szczegolnosci: dzieci, mtodziezy i 0sob
starszych,

3) promocje zdrowia,

4) profilaktyke chorob,

5) dzialania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen i szkéd dla zdrowia fizycznego i
psychicznego w srodowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji,

6) analiz¢ adekwatnosci i efektywnosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej w odniesieniu do rozpoznanych
potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa,

7) inicjowanie i prowadzenie badan naukowych oraz wspolpracy migdzynarodowej w zakresie zdrowia publicznego,

8) rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego,

9) ograniczanie nierdéwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoleczno-ekonomicznych.

Powyzsze zadania zostaly przyporzadkowane do poszczegdlnych celow operacyjnych, okreslonych na podstawie

prognoz i analizy sytuacji zdrowotnej i demograficznej, a takze danych o rozpowszechnieniu czynnikéw ryzyka. W

projekcie Programu jako cele operacyjne zaproponowano:

1) poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoteczenstwa, w ramach Narodowego
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Programu Profilaktyki Otytosci,

2) ograniczenie rozpowszechnienia uzywania alkoholu, tytoniu i innych substancji psychoaktywnych oraz zapobieganie
uzaleznieniom behawioralnym, w ramach Narodowego Programu Profilaktyki i Rozwigzywania Problemow
Zwigzanych z Uzaleznieniami,

3) poprawa dobrostanu psychicznego, w ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego,

4) ograniczenie narazenia na Srodowiskowe i biologiczne czynniki ryzyka dla zdrowia somatycznego, w ramach
Narodowego Programu Ograniczania Srodowiskowych Czynnikéw Ryzyka Zdrowotnego,

5) utrzymanie i poprawa zdrowia osob starszych, w ramach Narodowego Programu Senioralnej Polityki Zdrowotne;.
Zadania okreslone w Programie maja dwojaki charakter. Pierwsza grupa zadan to zadania wlasne administracji rzagdowe;j
i samorzadowej, wynikajace z kompetencji przypisanych dla poszczegdlnych dzialéw administracji rzadowej lub z
ustaw, naktadajacych poszczegdlne obowigzki na jednostki samorzadu terytorialnego (jak ustawa o przeciwdziataniu
narkomanii, ustawa o wychowaniu w trzezwoSci i1 zapobieganiu alkoholizmowi, ustawa o ochronie zdrowia
psychicznego czy ustawa o rewitalizacji). Druga grupa zadan obejmuje nowe interwencje, ktore nie stanowia zadan
wiasnych administracji rzagdowej 1 samorzadowe;j i ktore wymagaja wsparcia finansowego ze §rodkow przewidzianych
na realizacje¢ Programu.

Zaproponowane zadania, w ramach celow operacyjnych, skladaja si¢ na proces analizy stanu zdrowia i

rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka, testowania interwencji profilaktycznych, wdrazaniu 1 ewaluacji tych interwencji,

a takze tworzenie srodowisk sprzyjajacych utrzymaniu i poprawie zdrowia.

Realizacja zadan okre$lonych w Programie przyczyni si¢ do zwigkszenia liczby lat przezywanych w zdrowiu, poprawy

jego jakosci zwigzanej ze zdrowiem i1 zmniejszenia liczby chordb i urazéw mozliwych do uniknigcia. Nowym

zadaniem, ujetym w NPZ, bedzie program profilaktyki otytosci, nieobjety finansowaniem w chwili obecnej. Otytos¢
stanowi obecnie jeden z najwigkszych probleméw zdrowia publicznego, a niemal wszystkie panstwa cztonkowskie

UE realizujg tego typu programy.

Dzigki Programowi bedzie mozliwe zapewnienie spojnosci zadan z zakresu zdrowia publicznego i unikniecie

dublowania lub pominigcia poszczegdlnych obszaréw. Program jest dokumentem kompleksowo opisujacym

rozwigzania przyjmowane na rzecz ograniczenia wystgpowania poszczegolnych problemow zdrowotnych oraz skali
wystepowania czynnikéw ryzyka zdrowotnego.

3. Jak problem zostal rozwigzany w innych krajach, w szczegélnosci krajach cztonkowskich OECD/UE?

Wiele krajow rozwinietych prowadzi skoordynowane dzialania na rzecz zdrowia publicznego. Rozwigzania stosowane
w krajach Unii Europejskiej sa bardzo zréznicowane pod wzgledem organizacji i finansowania. Ponadto zakres
przedmiotowy w sposob istotny rézni si¢ pomigdzy krajami. Niemniej jednak wszystkie panstwa cztonkowie Unii
Europejskiej naleza do Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktérej dokumenty strategiczne s3 przyjmowane na
posiedzeniach Komitetu Regionalnego WHO. W dokumentach tych okre$la si¢ katalog zadan niezbgdnych do
osiagnigcia poprawy zdrowia, przede wszystkim poprzez walke z przewleklymi chorobami niezakaznymi.

4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt

Grupa Wielko$¢ Zrédto danych Oddziatywanie
Populacja polska 38 461 750 »Prognoza ludnos$ci na lata Poprawa stanu zdrowia, jakosci
2014-2050”, Gtowny Urzad zycia zwigzanej ze zdrowiem
Statystyczny, oraz wydtuzenie przecig¢tnego

http://stat.gov.pl/download/gfx/ | trwania zycia, obnizenie
portalinformacyjny/pl/defaultak | przedwczesnej umieralnosci,
tualnosci/5469/1/5/1/prognoza | zwigkszenie produktywnosci,

ludnosci_na lata 2014 - obnizenie absencji chorobowe;j,

_2050.pdf, data akces;ji odsetka osob

18.02.2015 r. str. 111. niepelnosprawnych.
Wojewodowie oraz 16 wojewodow, Ministerstwo Administracji i Mozliwo$¢ ubiegania si¢ o
jednostki samorzadu 16 wojewddztw, Cyfryzacji: srodki na realizacj¢ zadan
terytorialnego oraz 314 powiatow oraz | https://administracja.mac.gov.pl/ | przewidzianych w Programie.
pozostate podmioty 2478 gmin oraz adm/baza-jst/843,Samorzad-

wskazane w Narodowym | pozostate podmioty | terytorialny-w-Polsce.html, data
Programie Zdrowia (jak okreslone w NPZ. akcesji 15.03.2015 1.
organizacje pozarzadowe,
pracodawcy, uczelnie
medyczne, instytuty
badawcze).



https://administracja.mac.gov.pl/adm/baza-jst/843,Samorzad-terytorialny-w-Polsce.html
https://administracja.mac.gov.pl/adm/baza-jst/843,Samorzad-terytorialny-w-Polsce.html
https://administracja.mac.gov.pl/adm/baza-jst/843,Samorzad-terytorialny-w-Polsce.html
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5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikéw konsultacji

Projekt bedzie przedmiotem konsultacji ze srodowiskiem ekspertow.

Projekt rozporzadzenia otrzymaja do konsultacji publicznych nastgpujace podmioty: Komisja Wspolna Rzadu i
Samorzadu Terytorialnego, Krajowy Konsultant w dziedzinie zdrowia publicznego, Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego — Panstwowy Zaklad Higieny, Instytut Kardiologii, Centrum Onkologii — Instytut, Polskie Towarzystwo
Onkologiczne, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, Polskie Towarzystwo
Choréb Phuc, Polskie Towarzystwo Zdrowia Publicznego, Marszatkowie Wojewodztw, wojewodowie, Naczelna Rada
Lekarska, Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych, Krajowa Rada Diagnostéw Laboratoryjnych, Krajowa Rada
Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego, Rzadowa Rada Ludnosciowa, Zwiazek Wojewodztw RP, Zwigzek Powiatow
Polskich, Federacja Zwiazkow Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia i Pomocy Spotecznej, Sekretariat
Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,.Solidarno$¢”, Ogodlnopolskie Porozumienie Zwiazkéw Zawodowych, Ogdlnopolski
Zwigzek Zawodowy Lekarzy, Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek 1 Potoznych, Forum Zwigzkow
Zawodowych, Porozumienie Pracodawcow Ochrony Zdrowia, Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Pracodawcy
Rzeczypospolitej Polskiej, Federacja Zwigzkoéw Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”,
Business Centre Club, Konfederacja Lewiatan i Federacja Pacjentow Polskich, z terminem zglaszania uwag w ciagu
30 dni od dnia otrzymania.

Wyniki konsultacji zostang oméwione w raporcie dotaczonym do niniejszej Oceny po ich zakonczeniu. Projekt
rozporzadzenia z chwilg jego przekazania do uzgodnien, zostanie zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej na
stronie podmiotowej Ministerstwa Zdrowia, zgodnie z ustawg z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w
procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414, z pé6zn. zm.) oraz na stronie Rzagdowego Centrum Legislacji,
zgodnie z uchwatg nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M.P.
poz. 979).

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny stale z2015r.) Skutki w okresie 10 lat od wej$cia w Zycie zmian [mln zt]

0 | 1 [ 234576171879 10 | Lacznie
(0-10)

Dochody ogéltem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki
(oddzielnie)

Wydatki ogélem F140 140 F14a0  [140  F140 700

budzet panstwa 140 [140  [140  [140 140 700

JST

pozostate jednostki
(oddzielnie)

. 140 140 F140 [0 F40 -700
Saldo ogoélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki
(oddzielnie)

Zadania przewidziane projektowana ustawg beda sfinansowane ze $rodkow budzetu

Zrodta finansowania , .
panstwa, z czesci 46.

Dodatkowe informacje, Przyjecie Programu bedzie wigzato si¢ ze skutkami finansowymi w wysoko$ci
w tym wskazanie zrodet | 140 mln zt na realizacj¢ zadan koniecznych do osiggnigcia celow strategicznych tego
danych i przyjetych do Programu.

obliczen zatozen Z uwagi na brak precyzyjnej informacji, niezbednej do prowadzenia prozdrowotnej
polityki publicznej w oparciu o obiektywne, rzetelne i wiarygodne dane, w tym
informacji o wielu aspektach sytuacji zdrowotnej spoleczenstwa, w réznych grupach
wiekowych, z roznymi problemami zdrowotnymi, danych o czgsto$ci wystepowania
poszczegdlnych czynnikow ryzyka, ich wplywie na stan zdrowia, a takze z uwagi na
konieczno$¢ ciaglego monitorowania sytuacji, ewaluacji skuteczno$ci planowanych i
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podejmowanych interwencji przyjeto, ze nie mniej niz 10% $rodkéw planowanych do

wydatkowania na realizacj¢ Programu rocznie bedzie przeznacza¢ si¢ na realizacj¢ zadan

polegajacych na:

1) monitorowaniu i ocenie stanu zdrowia i jako$ci zycia spoteczenstwa,

2) identyfikacji i analizie rozpowszechnienia czynnikow ryzyka przyczyniajacych si¢ do
pogorszenia si¢ stanu zdrowia spoteczenstwa,

3) identyfikacji przyczyn nieréwno$ci w zdrowiu,

4) inicjowaniu i prowadzeniu badan naukowych, w tym badan zmierzajacych do oceny
zaleznosci pomigdzy czynnikami szkodliwymi dla zdrowia lub innymi czynnikami
ryzyka, a zdrowiem, oraz badan dotyczacych oceny skutecznosci i efektywnosci
dziatan z zakresu zdrowia publicznego.

Na poczatkowym etapie realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego udzial

finansowania tych zadan w catosci wydatkdw bedzie do$¢ istotny, z uwagi na

konieczno$¢ rozpoczecia monitorowania wielu dotychczas nie badanych, lub badanych
jedynie fragmentarycznie obszaréw zdrowia.

Kwota 140 mln zl, przewidziana na realizacj¢ Programu, zostata okreslona w odniesieniu

do planowanych celow operacyjnych w postaci profilaktyki nadwagi i otylosci poprzez

poprawe nawykow zywieniowych, zadan na rzecz upowszechnienia aktywnoSci
fizycznej, zapobiegania nastgpstwom zdrowotnym wynikajacym z uzaleznien od
substancji psychoaktywnych, poprawy stanu zdrowia psychicznego oraz ograniczenia
ekspozycji na czynniki §rodowiskowe (fizyczne, chemiczne i biologiczne). Udziat tych
grup zadan w calo$ci Programu jest zroznicowany i zalezny od oczekiwanej
efektywnosci proponowanych rozwigzan i mozliwosci zmiany naturalnego przebiegu
choréb cywilizacyjnych, poprzez modyfikacje zachowan indywidualnych i grupowych
ludzi, a takze odpowiednie ksztalttowanie warunkow s$rodowiska, umozliwiajacych
dokonywanie wyboréw prozdrowotnych i takze utrzymanie i poprawe zdrowia. Zadania
polegajace na profilaktyce chorob wywotanych przez palenie tytoniu, szkodliwa
konsumpcje alkoholu i niewlasciwe wzorce odzywiania si¢ beda finansowane na
poziomie co najmniej potowy §rodkow przeznaczonych na realizacj¢ Programu. Zaktada
sie, ze profilaktyka nadwagi i otylosci powinna by¢ finansowana co najmniej na
poziomie 60 mln zI rocznie. Z kolei zadania polegajace na monitorowaniu i ograniczaniu
narazenia na czynniki srodowiskowe beda finansowane relatywnie na nizszym poziomie,

z uwagi na inne dzialania skutecznie i efektywnie podejmowane juz obecnie przez inne

podmioty.

Przyjecie Programu obowigzujacego od 2016 r., nie spowoduje zmian w poziomie

wydatkéw przeznaczanych obecnie ze wlasnych $rodkow na realizacje innych

programéw zdrowotnych i programéw polityki zdrowotnej i dziatan o charakterze
profilaktyki problemoéw zdrowotnych i promocji zdrowia przez Ministra Zdrowia,

Narodowy Fundusz Zdrowia, jednostki podlegte lub nadzorowane oraz jednostki

samorzadu terytorialnego.

7. Wplyw na konkurencyjno$¢ gospodarki i przedsigbiorczo$é, w tym na funkcjonowanie przedsiebiorcow
oraz na rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki

Czas w latach od wejscia w zycie 0 1 2 3 5 10 Lacznie
Zmian (0-10)
W ujeciu duze
pienigznym przedsiebiorstwa
(w min 24, sektor mikro-,
ceny stale matych i §rednich
z20157r) przedsigbiorstw

rodzina,

obywatele oraz

gospodarstwa

domowe
W ujeciu duze
niepieni¢znym | przedsigbiorstwa
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sektor mikro-, Obnizenie skali wystgpowania absencji  chorobowej, zwigkszenie
matych i §rednich | produktywnosci pracownikéw z uwagi na poprawe stanu zdrowia.
przedsigbiorstw
rodzina, Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia oraz wydtuzenie przecietnego trwania
obywatele oraz zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci.
gospodarstwa
domowe

Niemierzalne Wiele z dziatan majacych na celu zmniejszenie narazenia ludno$ci na

srodowiskowe zagrozenia zdrowia bedzie mialo tez korzystny wplyw na
srodowisko naturalne. W szczegdlno$ci, dzialania majace na celu
zmniejszenie  zanieczyszczenia powietrza drobnymi pylami, ktoére
przyczyniajg si¢ obecnie do ponad 40 tys. przedwczesnych zgondéw rocznie w
Polsce, ograniczy réwnoczes$nie emisje gazow cieplarnianych i straty w
ekosystemach powodowane zanieczyszczeniami. Poprawa jako$ci powietrza
w uzdrowiskach wptynie na zdrowie kuracjuszy, polepszy szanse¢ uzdrowisk
na utrzymanie ich roli jako miejscowosci turystycznych i wptynie pozytywnie
na ich sytuacj¢ gospodarcza.

Dodatkowe Finansowanie Programu begdzie pochodzi¢ z budzetu panstwa. Ze $rodkow przeznaczonych na
informacje, w Program bedzie mozliwe wsparcie dziatan resortow innych niz Ministerstwo Zdrowia, jesli zostang
tym wskazanie | ujete w Programie. Srodki na tego rodzaju dziatania beda stanowi¢ nie mniej niz 20% udziatu w
zrodet danych i | calkowitych kosztach zadan przewidzianych na dany rok.

przyjetych do Program nie bedzie narusza¢ mozliwos$ci opracowywania programow zdrowotnych przez jednostki
obliczen samorzadu terytorialnego.

zalozen

8. Zmiana obcigzen regulacyjnych (w tym obowigzkow informacyjnych) wynikajacych z projektu

L]

Wprowadzane sg obciazenia poza bezwzglednie [ ] tak

wymaganymi przez UE (szczegdly w odwréconej | [] nie

tabeli zgodnosci). X nie dotyczy

[] zmniejszenie liczby dokumentow [] zwiekszenie liczby dokumentow

(] zmniejszenie liczby procedur (] zwiekszenie liczby procedur

[] skrécenie czasu na zalatwienie sprawy [] wydtuzenie czasu na zatatwienie sprawy

[ ] inne: [ ] inne:

Wprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich | [_] tak
elektronizacji. [ ] nie
X nie dotyczy

9. Wplyw na rynek pracy

Przedmiotowy projekt ustawy bedzie mial pozytywny wplyw na rynek pracy, przyczyniajac si¢ do zmniejszenia
absencji chorobowej 1 zwigkszenia produktywnos$ci pracownikow.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] srodowisko naturalne [] demografia [] informatyzacja
[] sytuacja i rozw6j regionalny [] mienie panstwowe X zdrowie
inne:

Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz wydtuzenie przecigtnego

Omowienie wplywu S L T i . o h
pyw trwania zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci z powodu chorob cywilizacyjnych.

11. Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego

Za koordynacje Programu odpowiedzialny bedzie minister wlasciwy do spraw zdrowia, wspierany przez Komitet
Sterujacy Narodowego Programu Zdrowia, ktorego zadaniem bedzie zapewnianie spojnosci zadan administracji
publicznej z zakresu zdrowia publicznego. Realizacja zadan bgdzie monitorowana przez Rade do Spraw Zdrowia
Publicznego.

12. W jaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektow projektu oraz jakie mierniki zostang zastosowane?

Szczegotowa propozycje wskaznikow monitorowania, a zatem miernikow efektu Programu, przedstawiono w czesci B
do zalgcznika projektu rozporzadzenia.
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Ewaluacja efektow dziatan nastgpi najwczes$niej z dniem uzyskania informacji o zrealizowanych zadaniach w
pierwszych roku funkcjonowania ustawy, a zatem z dniem 1 pazdziernika 2017 r., i bedzie zadaniem ciggtym
realizowanym przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia i Rad¢ Spraw Zdrowia Publicznego.

13. Zalaczniki (istotne dokumenty zrédlowe, badania, analizy itp.)

Brak.

04/07/EP




Projekt
ROZPORZADZENIE

MINISTRA ZDROWIADY
Z dnia

w sprawie przekazywania informacji o zrealizowanych lub podjetych zadaniach

z zakresu zdrowia publicznego oraz wzoru dokumentu zawierajacego te informacje

Na podstawie art. 12 ust. 11 ustawy z dnia ... 0 zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. ...)

zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla:
1) sposob przekazywania informacji o zrealizowanych lub podjetych w ubieglym roku
zadaniach z zakresu zdrowia publicznego;

2)  wzor dokumentu zawierajgcego informacje o zadaniach, o ktorych mowa w pkt 1.

§ 2. 1. Informacje o zrealizowanych lub podjetych w ubieglym roku zadaniach z zakresu
zdrowia publicznego przekazuje si¢ w formie pisemnej i elektronicznej, w postaci arkusza
kalkulacyjnego bazy danych, zgodnie ze wzorem stanowigcym zalacznik do rozporzadzenia.

2. Informacje w formie elektronicznej sa dostarczane na nos$niku umozliwiajagcym

odczyt danych w sposéb cyfrowy albo poprzez teletransmisje.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w Zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA

Y Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia

Prezesa Rady Ministrow z dnia 22 wrze$nia 2014 r. w sprawie szczegbtowego zakresu dziatania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 1268).



Zalacznik

do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia
z dnia .... (poz. ...)

WZOR
Informacja o zrealizowanych lub podjetych w ubiegtym roku zadaniach z zakresu zdrowia publicznego
Tabela 1
Lp. Nazwa zadania Podmiot realizujgcy zadanie Cel operacyjny Czas trwania Teren, na ktérym Populacja objeta zadaniem Realizatorzy zadania
Narodowego zadania realizowane byto
Programu zadanie
Zdrowia
identyfikator nazwa charakterystyka liczba os6b nazwa adres
wedtug rejestru populacji objetych jednostki jednostki
TERYT zadaniem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Tabela 2
Elementy zadania zrealizowane w ubiegtym roku, w tym:
$wiadczenia opieki zdrowotnej szkolenia, konferencje dziatania promocyjno-edukacyjne zakup sprzetu inne Inne istotne
informacje w
zakresie opisanego
zadania
rodzaj zakres liczba | tematyka liczba szkolen, liczba rodzaj liczba liczba rodzaj | liczba rodzaj liczba
konferenciji uczestnikow dziatan 0so6b
12 13 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24




Tabela 3
Poniesiony koszt zadania Finansowanie Uwagi
catkowity koszt zadania w udziat $rodkéw finansowych z podmiot finansujacy zadanie podmiot wspoéffinansujgcy zadanie
danym roku (w zt) budzetu jednostki samorzadu
terytorialnego (w zt)
nazwa podmiotu udziatu w nazwa udziatu w
finansowaniu (w z) podmiotu finansowaniu (w zt)
25 26 27 28 29 30 31
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UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia w sprawie przekazywania informacji o zrealizowanych lub podjetych
zadaniach z zakresu zdrowia publicznego oraz wzoru dokumentu zawierajgcego te
informacje, wydanego na podstawie art. 12 ust. 11 ustawy z dnia ... 0 zdrowiu publicznym
(Dz. U. poz. ...), zwane] dalej ,,ustawa”, okresli sposob przekazywania informacji o
zrealizowanych lub podjetych w ubieglym roku zadaniach z zakresu zdrowia publicznego

oraz wzér dokumentu zawierajgcego informacje o tych zadaniach.

Modyfikacja sposobu sprawozdawania informacji o zadaniach z zakresu zdrowia
publicznego, poprzez ujednolicenie formularza sprawozdawczego, ma na celu poprawe
monitorowania 1 koordynacji zadan z zakresu zdrowia publicznego realizowanych w catym

kraju oraz w celu poprawy ich jakosci i1 relewantnosci.

Zgodnie z przepisami art. 12 ustawy organy administracji rzadowej, z wyltaczeniem
wojewody, agencje wykonawcze oraz panstwowe jednostki organizacyjne uczestniczace w
realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego, przekazuja ministrowi wlasciwemu do spraw
zdrowia, do dnia 30 kwietnia kazdego roku, roczng informacj¢ o zrealizowanych lub
podjetych w ubieglym roku zadaniach z zakresu zdrowia publicznego. Jednostki samorzadu
terytorialnego przekazuja wtasciwemu wojewodzie, do dnia 31 marca kazdego roku, roczng
informacj¢ o zrealizowanych lub podjetych w ubieglym roku zadaniach z zakresu zdrowia
publicznego. Wojewoda weryfikuje t¢ informacj¢ pod wzglgdem spelniania okreslonych w
ustawie wymagan oraz zgodno$ci realizowanych przez jednostk¢ samorzadu terytorialnego
celow 1 podjetych lub zrealizowanych zadan, z celami operacyjnymi i zadaniami stuzagcymi do
ich realizacji, okreslonymi w Narodowym Programie Zdrowia. Wojewoda, na podstawie
zebranych informacji, przygotowuje informacj¢ zbiorcza wraz z opinig dotyczaca zgodnosci
zrealizowanych lub podjetych zadan z priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej, o
ktorych mowa w art. 95¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581). Informacje
zbiorczg oraz opini¢ wojewoda, wraz z informacjami o zadaniach zrealizowanych przez niego
w okresie objetym sprawozdaniem, przekazuje ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia do
dnia 30 wrzesnia kazdego roku. Na podstawie tych danych minister sporzadza, co dwa lata,
informacj¢ o zrealizowanych lub podjetych zadaniach z zakresu zdrowia publicznego

okreslonych w ustawie, zawierajaca ocen¢ zgodnos$ci zrealizowanych lub podjetych przez
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jednostki samorzadu terytorialnego zadan z priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotne;.
Minister przekazuje informacj¢ Radzie Ministréw do dnia 30 listopada roku nastepujacego po
ostatnim roku objetym informacjg. Rada Ministrow przekazuje Sejmowi Rzeczypospolitej
Polskiej informacje, o ktorej mowa w ust. 8, nie poézniej niz w terminie trzech miesiecy od

dnia przyjecia jej przez Rade Ministrow.

W projekcie rozporzadzenia zapisano, ze informacje o zrealizowanych lub podjetych w
ubieglym roku zadaniach z zakresu zdrowia publicznego gmina, powiat, samorzad
wojewodztwa oraz wojewoda przekazuja w formie pisemnej i elektronicznej, w postaci
arkusza kalkulacyjnego bazy danych, zgodnie ze wzorem stanowigcym zatgcznik do
rozporzadzenia. Projektuje si¢, ze informacje w formie elektronicznej beda dostarczane na

no$niku umozliwiajacym odczyt danych w sposob cyfrowy albo poprzez teletransmisje.

Projekt rozporzadzenia nie zawiera przepisoOw technicznych i nie podlega notyfikacji na
podstawie rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu
funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktow prawnych (Dz. U. Nr 239,

poz. 2039, z pdzn. zm.).

Projekt rozporzadzenia nie jest objety prawem Unii Europejskiej 1 nie wymaga
przedstawienia wlasciwym instytucjom i organom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu
Bankowi Centralnemu, celem uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo

uzgodnienia projektu.

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dzialalno$ci lobbingowej w procesie
stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414, z p6zn. zm.) oraz § 4 1 § 52 ust. 1 uchwaty
nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulaminu pracy Rady Ministréw
(M.P. poz. 979) projekt rozporzadzenia bedzie udostgpniony w Biuletynie Informacji

Publicznej, na stronie podmiotowej Rzadowego Centrum Legislacji.
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Nazwa projektu: Data sporzadzenia:

rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie przekazywania informacji o 12.06.2015r.

zrealizowanych lub podjetych zadaniach z zakresu zdrowia publicznego 7rédio:

oraz wzoru dokumentu zawierajacego te informacje. art. 12 ust. 11 ustawy z dnia ... 0 zdrowiu
Ministerstwo wiodace i ministerstwa wspoélpracujace publicznym (Dz. U. poz. ...).

Ministerstwo Zdrowia

Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza
Stanu lub Podsekretarza Stanu

Beata Matecka-Libera, Pelnomocnik Rzgdu do spraw projektu ustawy o
zdrowiu publicznym, Sekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia

Nr w wykazie prac Ministra Zdrowia:

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu
Dariusz Poznanski, zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia
Publicznego, tel. (22) 53 00 318, e-mail: d.poznanski@mz.gov.pl

1. Jaki problem jest rozwiazywany?

Z uwagi na konieczno$¢ poprawy monitorowania i koordynacji zadan z zakresu zdrowia publicznego, realizowanych w
catym kraju, oraz w celu poprawy ich jakosci i relewantnosci, rozporzadzenie okresli sposob przekazywania informacji o
zrealizowanych lub podjetych w ubieglym roku zadaniach z zakresu zdrowia publicznego oraz wzoér dokumentu
zawierajacego informacje o tych zadaniach.

2. Rekomendowane rozwiazanie, w tym planowane narzedzia interwencji, i oczekiwany efekt

Zgodnie z przepisami art. 12 ustawy z dnia ... o zdrowiu publicznym organy administracji rzadowej, z wylaczeniem
wojewody, agencje wykonawcze oraz panstwowe jednostki organizacyjne uczestniczace w realizacji zadan z zakresu
zdrowia publicznego, przekazuja ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, do dnia 30 kwietnia kazdego roku, roczna
informacje o zrealizowanych lub podjetych w ubieglym roku zadaniach z zakresu zdrowia publicznego. Jednostki
samorzadu terytorialnego przekazuja wilasciwemu wojewodzie, do dnia 31 marca kazdego roku, roczng informacje o
zrealizowanych lub podjetych w ubieglym roku zadaniach z zakresu zdrowia publicznego. Wojewoda weryfikuje te
informacje pod wzgledem spetniania okreslonych w ustawie wymagan oraz zgodnosci realizowanych przez jednostke
samorzadu terytorialnego celéw i podjetych lub zrealizowanych zadan, z celami operacyjnymi i zadaniami shuzacymi do ich
realizacji, okreslonymi w Narodowym Programie Zdrowia. Wojewoda, na podstawie zebranych informacji, przygotowuje
informacje zbiorcza wraz z opinig dotyczacg zgodnoSci zrealizowanych lub podjetych zadan z priorytetami dla regionalne;j
polityki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 95¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581). Informacje zbiorczg oraz opini¢ wojewoda, wraz z
informacjami o zadaniach zrealizowanych przez niego w okresie objetym sprawozdaniem, przekazuje ministrowi do dnia
30 wrzesnia kazdego roku. Na podstawie tych danych minister sporzadza, co dwa lata, informacje o zrealizowanych lub
podjetych zadaniach z zakresu zdrowia publicznego okreslonych w ustawie, zawierajaca ocene zgodnos$ci zrealizowanych
lub podjetych przez jednostki samorzadu terytorialnego zadan z priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej. Minister
przekazuje informacje Radzie Ministrow do dnia 30 listopada roku nastgpujacego po ostatnim roku objetym informacja.
Rada Ministrow przekazuje Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej informacje, o ktérej mowa w ust. 8, nie pozniej niz w
terminie trzech miesigcy od dnia przyjecia jej przez Rade Ministrow.

Oczekiwanym efektem jest poprawa monitoringu i koordynacji dziatan oraz poprawa jakosci zadan realizowanych w
obszarze zdrowia publicznego.

3. Jak problem zostal rozwiazany w innych krajach, w szczegolnosci krajach cztonkowskich OECD/UE?

Wiele krajow rozwinietych prowadzi skoordynowane dziatania na rzecz zdrowia publicznego. Rozwiazania stosowane w
krajach Unii Europejskiej sg bardzo zréznicowane pod wzgledem organizacji i finansowania. Ponadto zakres przedmiotowy
W sposob istotny rozni si¢ pomiedzy krajami. Z uwagi na heterogeniczny kontekst organizacyjny, prawny i kulturowy
obszaru zdrowia publicznego, przejecie wprost rozwigzan funkcjonujagcych w innych krajach nie jest mozliwe.
Rozproszenie funkcji zdrowia publicznego, sposdb przypisania ich poszczegbélnym podmiotom publicznym, a takze
roéznorodnos¢ definiowania zakresu zdrowia publicznego pomigdzy poszczegélnymi panstwami, nie pozwala na
wyciagni¢cie jednoznacznych wnioskow dotyczacych europejskiego modelu zdrowia publicznego i jest podstawa do
przyjecia w projektowanych przepisach rozwigzan dostosowanych do istniejacych realidow organizacyjnych, finansowych
oraz kompetencji instytucji publicznych.

4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt

Grupa Wielkosé Zrodto danych Oddziatywanie
Ministerstwo Zdrowia 10 0s6b dodatkowo Realizacja zadan
zatrudnionych w przewidzianych ustawa.
Ministerstwie Zdrowia.
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Wojewodowie oraz
jednostki samorzadu
terytorialnego

16 wojewodow, 16
wojewodztw, 314
powiatow oraz 2478
gmin

Ministerstwo Administracji i
Cyfryzacji:
https://administracja.mac.gov.pl
/adm/baza-jst/843,Samorzad-
terytorialny-w-Polsce.html, data
akcesji 15.03.2015 .

Modyfikacja sposobu
sprawozdawania informacji o
zadaniach z zakresu zdrowia
publicznego poprzez
ujednolicenie formularza
sprawozdawczego.
Zwigkszenie obowigzkow
wynikajacych z opiniowania
programoéw JST, wystepowania
z prosbg o uzupehienie
informacji o realizowanych
programach.

5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wynikow konsultacji

Projekt bedzie procedowany zgodnie z uchwata nr 190 Rady Ministrow z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy
Rady Ministrow (M.P. poz. 979).

6. Wplyw na sektor finanséw publicznych

(ceny state z ... r.)

Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [mlIn zi]

0 1 2

3 4 5 6 7

8

9 10 | Eacznie (0-10)

Dochody ogétem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogolem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Saldo ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Zrbodta finansowania

Proponowana regulacja nie wywola dodatkowych skutkéw finansowych, gdyz zadania nia
objete sg juz zadaniami realizowanymi na mocy odrgbnych przepiséw.

Dodatkowe
informacje, w tym
wskazanie zrodet
danych i przyjetych do
obliczen zatozen

Brak.

7. Wplyw na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsiebiorczosé, w tym funkcjonowanie przedsiebiorcow oraz na
rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki
Czas w latach od wejsécia w zycie zmian 0 1 2 3 5 10 Lacznie
(0-10)

W ujeciu duze przedsigbiorstwa
pienieznym sektor mikro-, matych i
(w mln z, srednich
ceny state przedsigbiorstw
Z..1) rodzina, obywatele

oraz gospodarstwa

domowe
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
niepieni¢znym | sektor mikro-, matych i

$rednich




przedsigbiorstw

rodzina, obywatele
oraz gospodarstwa
domowe

Niemierzalne

Dodatkowe
informacje, w tym
wskazanie zrodet
danych i przyjetych do
obliczen zatozen

8. Zmiana obciazen regulacyjnych (w tym obowiazkéw informacyjnych) wynikajacych z projektu

X[] nie dotyczy

Projektowane zmiany przyczynia si¢ do zmniejszenia obowigzkow informacyjnych wszystkich jednostek samorzadu
terytorialnego, wojewodow i centralnych urzedow, wynikajacych w chwili obecnej z realizacji zadan zwigzanych z
profilaktyka uzaleznien (od alkoholu, narkotykow, tytoniu), realizacji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom
HIV i Zwalczania AIDS, Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego oraz Narodowego Programu Zdrowia.

Wprowadzane sg obciazenia poza bezwzglednie [ ] tak
wymaganymi przez UE (szczegoty w odwrdconej tabeli L] nie_
zgodnosci). X[] nie dotyczy
X[] zmniejszenie liczby dokumentow [] zwiekszenie liczby dokumentow
(] zmnigjszenie liczby procedur (] zwiekszenie liczby procedur
[] skrécenie czasu na zalatwienie sprawy [] wydtuzenie czasu na zatatwienie sprawy
[ ] inne; []inne:
Wprowadzane obcigzenia sg przystosowane do ich X[] tak
elektronizacji. [ ] nie
] nie dotyczy
Komentarz:

9. Wplyw na rynek pracy

Brak.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] $rodowisko naturalne (] demografia [] informatyzacja
[] sytuacja i rozwdj regionalny [] mienie panstwowe X[] zdrowie
[ ] inne;

Omowienie wplywu

11. Planowane wykonanie przepiséw aktu prawnego

12. W jaki sposéb i kiedy nastapi ewaluacja efektow projektu oraz jakie mierniki zostana zastosowane?

Wojewoda po raz pierwszy dotacza opini¢ dotyczaca zgodnosci zrealizowanych lub podjetych zadan z priorytetami dla
regionalnej polityki zdrowotnej, do informacji zbiorczej, o ktorej mowa w art. 12 ust. 5 projektu ustawy o zdrowiu
publicznym, za rok 2017 r.

13. Zalaczniki (istotne dokumenty zZrodlowe, badania, analizy itp.)

Brak.

32/07-kt
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