Projekt 13.11.2015 1.

ROZPORZADZENIE
RADY MINISTROW
zdnia ................ r.

w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata 20162020

Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz.

U. poz. ...) zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ Narodowy Program Zdrowia na lata 2016—2020 stanowiacy zalacznik

do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2016 1.
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Zatacznik do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia ... (poz.

.2
Czes¢ A. Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020

I. Cel strategiczny programu

Celem strategicznym Programu Zdrowia na lata 2016-2020, zwanego dalej
,»Programem”, jest wydluzenie zycia, poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia

ludno$ci oraz zmniejszenie nierownosci spotecznych w zdrowiu.
II. Cele operacyjne Programu i podmioty odpowiedzialne za ich realizacje

1. Poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej
spoteczenstwa — Narodowy Program Profilaktyki Nadwagi i Otytosci.

Podmiot odpowiedzialny: minister witasciwy do spraw zdrowia we wspolpracy z

ministrem wlasciwym do spraw kultury fizycznej, turystyki oraz ministrem wtasciwym

do spraw o$wiaty i wychowania.

2. Ograniczenie rozpowszechnienia uzywania alkoholu, tytoniu i innych substancji
psychoaktywnych oraz zapobieganie uzaleznieniom behawioralnym — Narodowy Program
Profilaktyki i Rozwigzywania Problemow Zwigzanych z Uzaleznieniami.

Podmiot odpowiedzialny: minister wiasciwy do spraw zdrowia we wspolpracy z

ministrem wlasciwym do spraw o$wiaty 1 wychowania, kultury fizycznej, turystyki,

pracy, zabezpieczenia spotecznego, spraw wewnetrznych, sprawiedliwosci,

administracji publicznej oraz cyfryzacji.

3. Poprawa dobrostanu psychicznego.

Podmiot odpowiedzialny: minister wtasciwy do spraw zdrowia we wspOltpracy z pracy,
zabezpieczenia  spotecznego, oS$wiaty 1 wychowania, spraw wewnetrznych,
sprawiedliwosci, obrony narodowej, nauki, szkolnictwa wyzszego, administracji

publicznej oraz cyfryzacji.

4. Ograniczenie narazenia na srodowiskowe 1 biologiczne czynniki ryzyka.
Podmiot odpowiedzialny: minister wlasciwy do spraw srodowiska we wspolpracy z
ministrem wilasciwym zdrowia, pracy, zabezpieczenia spotecznego, rynkow rolnych

oraz rozwoju wsi.

5. Utrzymanie 1 poprawa zdrowia osob starszych.



Podmiot odpowiedzialny: minister witasciwy do spraw zdrowia we wspotpracy z

ministrem wtasciwym do spraw pracy, zabezpieczenia spotecznego.
III. Tryb i wysokos¢ finansowania zadan

1. Zadania okreslone w ramach celow operacyjnych — jezeli nie wskazano inaczej — sa
zadaniami, ktére uznaje si¢ jako zadania wlasne danych podmiotéw finansowane ze srodkow
pozostajacych w dyspozycji 1 wymagajace jedynie ewentualnej zmiany sposobu dziatania.

2. Przy pozostatych zadaniach wskazano tryb konkursowy zawierania umowy na ich
realizacje, lub tryb wnioskowy.

3. Jezeli nie wskazano inaczej uznaje si¢ rowniez, ze zadania powinny by¢ realizowane
w sposéb ciagly przez caty okres obowigzywania Programu.

4. Wysokos$¢ finansowania zadan w ramach ww. celow operacyjnych w latach 2016—
2020 wynosi rocznie nie wigcej niz 140 mln, w tym:

1) cel operacyjny 1 — 30,640 mln zi;
2) cel operacyjny 2 — 26,835 mln zl;
3) cel operacyjny 3 — 22,9-30 min zi;
4) cel operacyjny 4 — 15,3-20 mln zl;
5) cel operacyjny 5 — 11,5-15 mln zl.

IV. Skréty i definicje.

1. llekro¢ w Programie jest mowa o:

1) promocji zdrowia — rozumie si¢ przez to proces, ktory umozliwia ludziom zwigkszenie
kontroli nad swoim zdrowiem 1 jego poprawe przez podejmowanie decyzji
sprzyjajacych zdrowiu, ksztattowanie potrzeb i1 kompetencji do rozwigzywania
problemow zdrowotnych oraz zwigkszanie potencjatu zdrowia;

2) fazach profilaktyki (zapobieganie, prewencja, przeciwdzialanie) — rozumie si¢ przez to
nastepujace fazy profilaktyki:

a) profilaktyka wczesna — wyeliminowanie odpowiednich spolecznych i ekonomicznych
wzorcOw zycia, ktore przyczyniaja si¢ do wzrostu ryzyka choroby,

b) profilaktyka pierwotna — =zapobieganie wystgpieniu choroby przez wlasciwe
kontrolowanie czynnikow ryzyka,

c) profilaktyka wtérna — zapobieganie skutkom choroby przez jej wczesne wykrycie

1 leczenie,



d) profilaktyka trzeciej fazy — zahamowanie postepu 1 powikltan zwigzanych z
rozwini¢tg chorobg np. przez rehabilitacje;

3) profilaktyce uniwersalnej — rozumie si¢ przez to profilaktyke ukierunkowang na cale
populacje, to jest dzialania profilaktyczne adresowane do catych grup (populacji) bez
wzgledu na stopien indywidualnego ryzyka wystepowania problemow zwigzanych ze
stosowaniem substancji psychoaktywnych lub uzaleznien behawioralnych. Ich celem
jest zmniejszanie lub eliminowanie czynnikdw ryzyka sprzyjajacych rozwojowi
probleméw w danej populacji; dzialania uniwersalne sg realizowane np. w populacji
dzieci i mlodziezy w wieku gimnazjalnym, w populacji mtodych dorostych, w populacji
rodzicow posiadajagcych dzieci w wieku szkolnym itd.; przyktadem profilaktyki
uniwersalnej s3 programy opozniania inicjacji alkoholowej lub papierosowej
adresowane do catej populacji dzieci wchodzacych w okres pierwszych eksperymentow
z substancjami psychoaktywnymi;

4) profilaktyce selektywnej — rozumie si¢ przez to profilaktyke ukierunkowana na jednostki 1
grupy zwigkszonego ryzyka, to jest dziatania profilaktyczne adresowane do jednostek
lub grup, ktére ze wzgledu na swoja sytuacje spoteczng, rodzinng, srodowiskowa lub
uwarunkowania biologiczne s3 narazone na wigksze od przecig¢tnego ryzyko wystapienia
probleméw wynikajacych ze stosowania substancji psychoaktywnych lub innych
zaburzen zdrowia psychicznego; dziatania z tego poziomu profilaktyki sg podejmowane
ze wzgledu na sam fakt przynaleznosci do danej grupy; profilaktyka selektywna jest

dziataniem uprzedzajacym, a nie naprawczym.

2. Zastosowane w Programie skroty oznaczaja:

Coil Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie

CcMJ Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia

FRPH Fundusz Rozwigzywania Probleméw Hazardowych

GIS Gloéwny Inspektorat Sanitarny

HDG Horyzontalna Grupa Robocza ds. Narkotykéw (Horizontal Working
Party on Drugs).

IES Instytut Ekspertyz Sadowych

10S Inspekcja Ochrony Srodowiska

IPIN Instytut Psychiatrii i Neurologii

JST jednostka (jednostki) samorzadu terytorialnego



KBPN
KCAIDS
KRRIT
MZ
MSIiT
MPiPS
MEN
MRiRW
MON
MS
MSW
MS
MAIC
MNiSzW
MKiDzN
NCN
NCBIR
NFZ
NIZP-PZH
ORE
PARPA
PFRON
PIF

PIS

SC

SG
UOKIiK
WOTUW
ZW

Krajowe Biuro Do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii
Krajowe Centrum ds. AIDS

Krajowa Rada Radiofonii i Telewizji

Ministerstwo Zdrowia

Ministerstwo Sportu i TurystyKi

Ministerstwo Pracy i1 Polityki Spoteczne;j

Ministerstwo Edukacji Narodowej

Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi

Ministerstwo Obrony Narodowej

Ministerstwo Sprawiedliwosci

Ministerstwo Spraw Wewnetrznych

Ministerstwo Srodowiska

Ministerstwo Administracji i Cyfryzacji

Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego

Ministerstwo Kultury i Dziedzictwa Narodowego

Narodowe Centrum Nauki

Narodowe Centrum Badan i Rozwoju

Narodowy Fundusz Zdrowia

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny
Osrodek Rozwoju Edukacji

Panstwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
Panstwowa Inspekcja Farmaceutyczna

Panstwowa Inspekcja Sanitarna

Stuzba Celna

Straz Graniczna

Urzad Ochrony Konkurencji 1 Konsumentow

Wojewo6dzki Osrodek Terapii Uzaleznien 1 Wspotuzaleznienia

Zandarmeria Wojskowa



V. Wykaz zadan do realizacji w ramach celu operacyjnego ,,Poprawa sposobu
zywienia i stanu odzywienia spoleczenstwa — Narodowy Program Profilaktyki Nadwagi i

Otylosci”
1. Wspieranie prawidlowego zywienia i aktywnosci fizycznej.

1.1. Ksztattowanie polityki prozdrowotne;.
Prowadzenie prozdrowotnej polityki publicznej ukierunkowanej na:

1) zwigkszenie dostepnosci produktow spozywcezych zalecanych do spozycia i zmniejszanie
dostepnosci produktéw niezalecanych do nadmiernego spozycia;
Realizator: MF we wspotpracy z MZ i MRiRW

2) ograniczanie presji marketingowej produktéw niezalecanych do nadmiernego spozycia,
kierowanej w szczegdlnosci do dzieci i mlodziezy;
Realizator: MKiDzN we wspotpracy z KRRiT oraz MZ

3) tworzenie S$rodowisk nauki, pracy i1 wypoczynku umozliwiajagcych ksztattowanie i
utrzymanie prawidtowych wzorcow odzywiania;
Realizator: MEN, MPiPS we wspolpracy z MZ oraz JST

4) tworzenie $rodowisk nauki, pracy i wypoczynku umozliwiajacych ksztaltowanie i
utrzymanie prawidtowych wzorcoéw aktywnosci fizycznej;
Realizator: MEN, MSiT, MPiPS we wspotpracy z MZ oraz JST

5) okreslanie warunkéw zabudowy miast, budowy drég i mostdw w sposob sprzyjajacy
ruchowi pieszemu, rowerowemu 1 aktywnosci fizyczne;.

Realizator: JST

1.2. Dziatania informacyjne i edukacyjne, w tym:

1) monitorowanie i zapewnianie realizacji tresci prozdrowotnych zawartych w podstawie
programowe;j;
Realizator: MEN we wspotpracy z MZ

2) wdrozenie zaje¢ dotyczacych edukacji zdrowotnej 1 konsumenckiej w szkotach 1
przedszkolach jako osobny przedmiot zaje¢ od 2018 r.;
Realizator: MEN

3) utworzenie i prowadzenie ogodlnopolskiego centrum edukacji zywieniowej 1 zdrowego
stylu zycia, ktorego zadaniem bedzie:
a) upowszechnianie w spoleczenstwie wiedzy na temat zasad zdrowego odzywiania i

aktywnos$ci fizycznej, w tym przez stworzenie interaktywnej platformy



internetowe] udzielajacej w czasie rzeczywistym porad dotyczacych zdrowego
odzywiania 1 aktywnosci fizycznej,

b) prowadzenie dziatalno$ci informacyjno-edukacyjnej, w tym w mediach, prowadzenie
dzialalnoéci szkoleniowej bezplatnej dla uczestnikéw, a takze dziatalnosci
wydawniczej w zakresie powszechnej edukacji zdrowotne;j;

Realizator: instytut badawczy lub uczelnia medyczna wybrana w drodze konkursu
oglaszanego przez MZ

4) wzbogacanie programow ksztalcenia przed- i podyplomowego kadr medycznych w
zakresie edukacji zdrowotne;j;

Realizator: MZ

5) promocja karmienia piersia;
Realizator: MZ oraz podmiot wybrany w drodze konkursu oglaszanego przez MZ

6) prowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnych zachgcajacych do zmiany stylu zycia i
promujacych zdrowy styl zycia;

Realizator: podmioty wybrane w drodze konkurséw oglaszanych przez MZ oraz MSiT

7) promowanie inicjatyw dotyczacych prawidlowego zywienia i podejmowania aktywnos$ci
fizycznej wérdd osob prowadzacych siedzacy styl zycia.

Realizator: podmioty wybrane w drodze konkursow oglaszanych przez MZ oraz MSiT

1.3. Promowanie kultury fizycznej przez:
1) upowszechnianie kultury fizycznej u 0s6b dorostych;
Realizator: MSiT oraz JST
2) zapewnianie dostgpnosci do zaje¢ aktywnosci fizycznej;
Realizator: MSiT
3) promowanie i poprawa bezpieczenstwa ruchu pieszego 1 rowerowego;
Realizator: JST
4) promowanie zwigkszania liczby godzin WF pozalekcyjnych, w tym zachgcanie do udziatu
w zajeciach WF w szkole przez zr6znicowanie ich form;
Realizator: MEN we wspotpracy z MSiT
5) przeciwdzialanie nieuzasadnionym zwolnieniom z zaje¢ WF;
Realizator: MSiT we wspolpracy z MEN oraz MZ
6) promowanie zasad zdrowego zywienia 1 kultury fizycznej w szkotach 1 przygotowanie do
zycia w zdrowiu 1 sprawnosci;

Realizator: MEN we wspotpracy z MSiT oraz MZ
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7) wzbogacanie programow ksztatcenia w szkotach wyzszych ksztatcgcych kadry dla kultury
fizycznej.

Realizator: MNiSzW we wspotpracy z MSiT

1.4. Rozwdj kompetencji oséb uczestniczacych w zadaniach na rzecz ograniczania

wystepowania nadwagi 1 otylo$ci przez:

1) edukacje pracownikéw ochrony zdrowia w zakresie zasad zdrowego odzywienia i
aktywnosci fizycznej;
Realizator: podmiot wybrany w drodze konkursu ogtaszanego przez MZ

2) ksztatcenie 1 doskonalenie zawodowe 0s0b uczestniczagcych w edukacji zdrowotnej i
wychowaniu fizycznym, w tym: nauczycieli, pracownikow przedszkoli 1 innych
pracownikow szkot;
Realizator: MEN we wspotpracy z MSiT

3) poprawg¢ kompetencji i zwigkszanie dostgpnosci animatoréw aktywnosci fizycznej i
animatorow orlikow w zakresie ksztattowania prawidlowych wzorcow aktywnosci
fizycznej i odzywiania;
Realizator: MSIiT we wspotpracy z MZ oraz podmioty wybrane w drodze konkursu

przez MSiT

4) dzialania edukacyjne dla przedstawicieli administracji rzadowej i przemyshu spozywczego
— upowszechnianie wiedzy na temat korzysci zdrowotnych i gospodarczych zwigzanych
ze zmniejszeniem zawartosci soli, cukru 1 thuszczoéw w produktach spozywczych.
Realizator: MZ we wspolpracy z 1ZZ, na podstawie umowy zawartej na wniosek

Instytutu

2. Profilaktyka nadwagi i otytosci:

1) zapewnianie dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych zawierajacych komponenty profilaktyczne, w tym poradnictwo dietetyczne
1 wzmocnienie roli pielggniarek i higienistek szkolnych w dziataniach profilaktycznych;
Realizator: MZ we wspolpracy z NFZ

2) zapewnianie dostgpnosci do swiadczen opieki zdrowotnej ukierunkowanych na wczesne
wykrywanie probleméw zdrowotnych wynikajacych z nieprawidlowego sposobu
odzywiania oraz na zapobieganie powiktaniom zdrowotnym zwigzanym z otylo$cia;

Realizator: MZ we wspotpracy z NFZ



3) wsparcie rodzin z problemem otyto$ci: tworzenie zespotow terapeutycznych dla rodzin z
dwiema lub wigcej osobami z otytoScig, zapewniajgcych profesjonalng pomoc
dietetyczna, psychologiczng i medyczna;

Realizator: MZ we wspotpracy z NFZ
4) tworzenie grup wsparcia dla 0sob z otyloscia.

Realizator: JST wybrane w drodze konkursu ogtaszanego przez MZ
3. Badania, analizy i wspétpraca miedzynarodowa.

3.1. Prowadzenie dziatalno$ci naukowo-badawczej oraz wspdtpracy miedzynarodowej,

w tym:

1) zlecenie kompleksowego badania sposobu Zywienia i1 stanu odzywienia z identyfikacja
czynnikow ryzyka rozwoju otylosci, z oceng poziomu aktywnosci fizycznej, poziomu
wiedzy zywieniowej oraz wystepowania nierownosci w zdrowiu w 2016 r. oraz w 2020
r.;

Realizator: instytut badawczy lub uczelnia medyczna wybrana w drodze konkursu
oglaszanego przez MZ

2) badanie preferencji konsumentéw dotyczacych wyboru produktéw spozywczych (w tym
suplementow diety) w celu realizacji zalecen zdrowego zywienia w 2017 r.;

Realizator: instytut badawczy lub uczelnia medyczna wybrana w drodze konkursu
ogtaszanego przez MZ

3) gromadzenie 1 analiza danych dotyczacych wzorcow aktywnos$ci fizycznej w roéznych
grupach wiekowych i spotecznych w 2016 r. oraz w 2020 r.;

Realizator: podmiot wybrany w drodze konkursu ogtaszanego przez MSiT

4) analiza wplywu interwencji podejmowanych w ramach NPZ pod katem poglebiania lub
ograniczania nierdwnosci spolecznych w zdrowiu; ukierunkowanie interwencji
podejmowanych w ramach NPZ na grupy najbardziej wrazliwe spotecznie;
proponowanie  interwencji  zmniejszajagcych  roznice  pomiedzy  najbardziej
uprzywilejowanymi a najbardziej wrazliwymi grupami spotecznymi 1 sptaszczajacych
gradient czynnikdéw ryzyka i1 problemdéw zdrowotnych w populacji;

Realizator: NIZP-PZH w ramach umowy zawartej na wniosek z MZ

5) prowadzenie w 2016 r. oraz w 2017 r. badan nad wprowadzeniem systemu przyjaznego

etykietowania zywnosci: prostym przekazem dotyczacym zawartosci poszczegolnych

sktadnikow odzywczych w zywnosci;
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Realizator: instytut badawczy lub uczelnia medyczna wybrana w drodze konkursu
oglaszanego przez MZ
6) przeprowadzenie aktualizacji norm zywienia dla populacji w oparciu o najnowszg wiedz¢
medyczng oraz badania naukowe krajowe 1 zagraniczne, w tym opracowanie i
opublikowanie w formie cyfrowej i drukowanej oraz dystrybucje w 2016 r. oraz w 2020
r.;
Realizator: Instytut Zywnosci i Zywienia na podstawie umowy zawartej z MZ na
wniosek Instytutu
7) badanie zawartosci izomerdéw trans nienasyconych kwasow ttuszczowych w zywnosci w
2017 r.;
Realizator: Instytut Zywnosci i Zywienia na podstawie umowy zawartej z MZ na
whniosek Instytutu
8) przeprowadzenie aktualizacji danych dotyczacych sktadu i warto$ci odzywczej $rodkoéw
spozywczych dostepnych na rynku i wzorcéw spozycia, m.in. celem zachgcania
producentéw zywnosci do zmiany sktadu produktéw spozywczych (w tym analiza
sktadu wybranych produktéw spozywczych oraz analiza sktadu wybranych produktow
spozywczych na podstawie informacji o wartosci odzywczej podawanej na etykietach
produktéw) w 2016 r. oraz w 2020 r.;
Realizator: Instytut Zywnosci i Zywienia na podstawie umowy zawartej z MZ na
wniosek Instytutu
9) analiza kosztow leczenia otytosci 1 przewleklych choréb niezakaznych zaleznych od
zywienia, analiza relacji koszt/efekt planowanych 1 podejmowanych dziatan
interwencyjnych;
Realizator: instytut badawczy lub uczelnia medyczna wybrana w drodze konkursu
oglaszanego przez MZ
10) analiza adekwatno$ci i1 efektywnosci udzielanych profilaktycznych 1 edukacyjnych
swiadczen opieki zdrowotnej;
Realizator: instytut badawczy lub uczelnia medyczna wybrana w drodze konkursu
oglaszanego przez MZ
11) prowadzenie wspotpracy miedzynarodowej dotyczacej przeciwdziataniu nadwadze i
otylosci, w tym w szczegdlnoscei ze Swiatowa Organizacja Zdrowia.

Realizator: MZ
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3.2. Dziatania pilotazowe 1 wsparcie podmiotéw uczestniczacych w realizacji zadan z
zakresu profilaktyki nadwagi i otyto$ci, w tym:

1) projektowanie i testowanie skutecznosci zadan z zakresu zdrowia publicznego
polegajacych na promocji zdrowia lub profilaktyce chorob innych, niz okreslone w
Programie przez programy pilotazowe, w oparciu o zidentyfikowane czynniki ryzyka
otylosci i niedozywienia oraz danych o nierownos$ciach spotecznych w zdrowiu;
Realizator: podmioty wybrane w drodze konkursow oglaszanych przez MZ

2) zapewnianie dofinansowania programow polityki zdrowotnej dotyczacych profilaktyki
nadwagi i1 otytosci realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego ze srodkow
NFZ, w wysokosci 80% dla miejscowosci ponizej 5 tys. mieszkancow oraz 40% dla
pozostalych jednostek, zgodnie z art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z
2015 r. poz. 581, z p6zn. zm.);

Realizator: NFZ

3) nadawanie logo Programu dla dziatan i instytucji promujacych zdrowie.
Realizator: MZ

4) wsparcie finansowe inicjatyw wpisujacych si¢ w cel operacyjny A.

Realizator: MZ po zasiggnigciu opinii Komitetu Sterujacego Programu.

VI. Wykaz zadan do realizacji w ramach celu operacyjnego ,Profilaktyka i
rozwigzywanie problemow zwigzanych z uzaleznieniami od substancji psychoaktywnych
i uzaleznieniami behawioralnymi w ramach Narodowego Programu Profilaktyki i

Rozwiazywania Problemow Zwiazanych z Uzaleznieniami”

1. llekro¢ w niniejszej czesci jest mowa o:

1) profilaktyce wskazujacej — rozumie si¢ przez to profilaktyke ukierunkowang na jednostki
(lub grupy) wysokiego ryzyka demonstrujace pierwsze symptomy problemow
alkoholowych, to jest dziatania profilaktyczne adresowane do osoéb (grup osob), ktore
demonstrujag wczesne symptomy problemow zwigzanych ze stosowaniem substancji
psychoaktywnych, innych zaburzen zachowania lub problemdéw psychicznych, ale
jeszcze nie spetniajg kryteriow diagnostycznych uzaleznienia; przyktadem profilaktyki
wskazujacej sa zajecia socjoterapeutyczne dla dzieci, ktére przejawiaja wysoki poziom
agresji 1 nieprzystosowania w kontaktach z réwieSnikami, a takze interwencje

podejmowane wobec ucznidw upijajacych sie lub eksperymentujacych z narkotykami;



— 12—

do profilaktyki wskazujacej mozna réwniez zaliczy¢ niektore dziatania majace na celu
redukcje szkdéd zdrowotnych lub spotecznych u os6b naduzywajacych substancji
psychoaktywnych (np. dzialania edukacyjne i prawne zmierzajace do ograniczenia
liczby wypadkow drogowych popetlnianych przez kierowcow pod wpltywem tych
substanciji);

2) ryzykownym spozywaniu alkoholu — rozumie si¢ przez to picie nadmiernych ilosci
alkoholu (jednorazowo i w okre§lonym przedziale czasu) nie pociggajace za sobg
aktualnie negatywnych konsekwencji, przy czym mozna oczekiwac, ze konsekwencje te
pojawig sie, o ile obecny model picia alkoholu nie zostanie zmieniony; robocza definicja
Swiatowej Organizacji Zdrowia okresla picie ryzykowne w nastepujacy sposob: picie
ryzykowne to regularne S$rednie spozywanie alkoholu w ilosci 20-40 g czystego
alkoholu dziennie przez kobiete 1 40-60 g dziennie przez megzczyzng, przy
jednoczesnym tacznym spozyciu czystego alkoholu w tygodniu przez kobiety
zawierajacym si¢ w przedziale 140-209 g, a w przypadku mezczyzn — 280349 g;

3) szkodliwym piciu alkoholu — rozumie si¢ przez to wzorzec picia, ktory juz powoduje
szkody zdrowotne, fizyczne badz psychiczne; ale rowniez psychologiczne i spoleczne,
przy czym nie wystepuje uzaleznienie od alkoholu; aby rozpozna¢ szkodliwe uzywanie
alkoholu, opisany wzorzec picia powinien utrzymywac si¢ przez co najmniej miesigc lub
wystepowaé w sposOb powtarzajacy si¢ w ciggu 12 miesigcy; robocza definicja
Swiatowej Organizacji Zdrowia okresla picie szkodliwe w nastepujacy sposob: picie
szkodliwe to regularne $rednie spozywanie alkoholu w ilosci ponad 40 g czystego
alkoholu dziennie przez kobiet¢ i1 ponad 60 g dziennie przez mezczyzng, przy
jednoczesnym lacznym spozyciu 210 g lub wiecej w tygodniu przez kobiety 1 350g 1
wiece] w tygodniu przez mezczyzn; jako picie szkodliwe okreslane jest tez spozywanie
kazdej ilosci alkoholu przez: kobiety w ciazy, matki karmigce, chorych przewlekle,
osoby przyjmujace leki, osoby starsze;

4) FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorder) - Spektrum Plodowych Zaburzen Alkoholowych
rozumie si¢ przez to niediagnostyczny termin opisujacy problemy zdrowotne i
zaburzenia zachowania wynikajace z uszkodzenia moézgu plodu przez alkohol;
uszkodzeniom o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN) mogg towarzyszy¢ uszkodzenia
innych organdéw wewnetrznych, m.in. serca, ukladu kostnego, ukladu moczowego,
stuchu, wzroku; nieprawidtowy przebieg procesu rozwoju moézgu w zyciu ptodowym

powigzany z widocznymi na twarzy dziecka charakterystycznymi zmianami, jest
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opisywany jako Plodowy Zespot Alkoholowy — FAS (FetalAlcoholSyndrome),
oznaczony kodem Q86,0 w klasyfikacji chorob ICD-10;

5) wezesnym rozpoznaniu i krotkiej interwencji — rozumie si¢ przez to krotkie interwencje
podejmowane przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej wobec osob pijacych
alkohol ryzykownie i szkodliwie;

6) leczeniu uzaleznienia — rozumie si¢ przez to dziatania stuzace redukcji objawow 1 przyczyn
zaburzen psychicznych 1 zaburzen zachowania wynikajacych z uzywania alkoholu;
przyktadami dzialan leczniczych w tym zakresie s3: programy psychoterapii
uzaleznienia od alkoholu, farmakologiczne wspieranie psychoterapii, leczenie
alkoholowych zespotéw abstynencyjnych;

7) uzaleznieniu — rozumie si¢ przez to zespot uzaleznienia od alkoholu obejmujacy kompleks
zjawisk fizjologicznych, behawioralnych i poznawczych, wsrdd ktérych picie alkoholu
dominuje nad innymi zachowaniami, ktore miaty poprzednio dla pacjenta wieksza
warto$¢; gldwnym objawem zespolu uzaleznienia jest pragnienie alkoholu (czesto silne,
czasami przemozne);

8) rehabilitacji/reintegracji (postepowaniu po leczeniu) — rozumie si¢ przez to dzialania
podtrzymujace zmian¢ u osob uzaleznionych po zakonczeniu leczenia uzaleznienia,
utrwalajace efekty leczenia, uczace umiejetnosci stuzacych zdrowieniu oraz pomagajace
w podejmowaniu i realizacji zadan wynikajacych z rol spotecznych; przyktadami sa:
treningi zapobiegania nawrotom w uzaleznieniu, grupy wsparcia dla ,,absolwentow”
leczenia uzaleznief,, treningi zachowan konstruktywnych, programy wychodzenia z

bezdomnosci, kluby abstynenta, programy aktywizacji zawodowe;.
2. Krajowy Program Przeciwdzialania Narkomanii

2.1. Zadania na rzecz ograniczania stosowania narkotykéw 1 nowych substancji

psychoaktywnych.

2.1.1. Dziatania informacyjne i edukacyjne:

1) prowadzenie edukacji zdrowotnej, w tym kampanii spotecznych, adresowanej do dzieci,
mtodziezy 1 rodzicow na temat zagrozen wynikajacych z uzywania S$rodkow
odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych;
Realizator: MZ, KBPN, GIS/PIS, MEN, ORE oraz JST a takze pomioty wybrane w

drodze konkursu przez MZ, KBPN, GIS, MEN oraz JST
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2) upowszechnianie informacji na temat dostepu do dziatan profilaktycznych, pomocowych i
placowek leczenia dla os6b zagrozonych uzaleznieniem lub uzaleznionych od $rodkow
odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych oraz
ich rodzin przez biezacg aktualizacj¢ baz danych i ich udost¢pnianie;

Realizator: MZ, KBPN oraz JST

3) upowszechnianie koncepcji Szkét Promujacych Zdrowie;
Realizator: MEN, ORE, MZ, GIS/PIS

4) prowadzenie portalu edukacyjnego/internetowej bazy informacji o nowych substancjach
psychoaktywnych/srodkach zastepczych oraz wydanych decyzjach administracyjnych;
Realizator: MZ oraz GIS/PIS

5) opracowywanie i upowszechnianie programdéw przeciwdziatania uzywaniu s$rodkow
odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych w
miejscu pracy;

Realizator: MiR, MPiPS, MSW, MON, MS, MZ, MEN, Instytut Medycyny Pracy im.
prof. dr. J. Nofera, GIS/PIS

6) opracowywanie i upowszechnianie dziatan informacyjno-edukacyjnych dotyczacych
zagrozeh wynikajacych z uzywania NSP dla r6znych grup zawodowych.

Realizator: MZ, KBPN, MEN, ORE, jednostki organizacyjne systemu o$wiaty, PIS oraz
JST

2.1.2. Ukierunkowanie sposobu prowadzenia polityki na rzecz ograniczania popytu i
podazy narkotykow i srodkoéw zastepczych, w tym:
1) ograniczenie krajowej produkcji narkotykow syntetycznych oraz konopi innych niz
wlokniste przez:
a) likwidowanie miejsc nielegalnej produkcji narkotykow syntetycznych oraz upraw
konopi innych niz widkniste,
b) profilowanie amfetaminy i BMK,
¢) monitorowanie nielegalnych upraw konopi;
Realizator: MSW oraz policja
2) staly nadzér nad S$rodkami odurzajagcymi i substancjami psychotropowymi oraz
prekursorami kategorii 1 w aptekach, punktach aptecznych, dziatach farmacji szpitalne;j,
podmiotach leczniczych nie majacych aptek, dziatow farmacji szpitalnej i
indywidualnych praktykach lekarskich;
Realizator: MZ oraz PIF
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3) ograniczenie obrotu i dostgpnosci srodkow odurzajgcych, substancji psychotropowych,
nowych substancji psychoaktywnych i §rodkoéw zastepczych przez:

a) prowadzenie rozpoznania i likwidacja grup przestgpczych zajmujacych si¢
wprowadzaniem do obrotu $rodkow odurzajacych, substancji psychotropowych,
nowych substancji psychoaktywnych i §rodkoéw zast¢pczych,

Realizator: MSW, policja, SG, MON, ZW

b) rozw6j wspdlpracy miegdzyinstytucjonalnej w ramach zespoldéw roboczych
powotanych przy Radzie do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii,

Realizator: zespoty robocze powotane przez Przewodniczacego Rady do Spraw
Przeciwdzialania Narkomanii

¢) prowadzenie monitoringu rynku substancji psychoaktywnych, prowadzenie dziatan
rozpoznawczych 1 czynnosci kontrolnych w celu identyfikacji podmiotéw, co do
ktérych istnieje uzasadnione podejrzenie, ze wytwarzaja lub wprowadzaja do
obrotu nowe substancje psychoaktywne;

Realizator: MZ, GIS/PIS

4) prowadzenie dzialan administracyjno-prawnych prowadzonych w trybie obowigzujacych
przepisOw majace na celu znaczne zmniejszenie dostgpnosci nowych substancji
psychoaktywnych;

Realizator: MZ, GIS/PIS

5) prowadzenie dziatan zmierzajacych do ograniczenia przywozu na terytorium RP substanc;ji
psychoaktywnych/intensyfikacja dziatan prowadzonych na granicy kraju;

Realizator: MF, SC, MZ, GIS, PGIS, MSW, policja, SG

6) specjalistyczne szkolenia z =zakresu ograniczania obrotu 1 dostgpnosci Srodkow

odurzajacych, substancji psychotropowych, nowych substancji psychoaktywnych 1

srodkow zastgpczych;

Realizator: MSW, policja, SG, MON, ZW, MF, SC, MZ, GIS

7) rozpoznanie nowych metod 1 drog przemytu Srodkéw odurzajacych, substancji
psychotropowych, nowych substancji psychoaktywnych 1 srodkéw zastepczych;

Realizator: MSW, policja, SG, MF, SC

8) monitorowanie przestgpczosci narkotykowej z wykorzystaniem Internetu;

Realizator: MSW, policja, SG, MF, SC
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9) wsparcie realizacji Narodowego Programu Zdrowia w obszarze ograniczania popytu i
podazy przez programy resortowe/plany dziatania przez: przygotowanie i wdrozenie
resortowych programow/planow dziatania ograniczania podazy i popytu;

Realizator: MSW, MON, MEN, MZ we wspolpracy z SG, ZW, KBPN oraz GIS

2.2. Rozwo6j kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu przeciwdziatania
narkomanii, w tym:

1) szkolenie nauczycieli i wychowawcow oraz innych specjalistoéw zatrudnionych w szkotach
i jednostkach organizacyjnych systemu oswiaty, w szczegdlnosci w MOS i MOW,
specjalnych  osrodkach wychowawczych 1 specjalnych  osrodkach szkolno-
wychowawczych oraz placowkach resocjalizacyjnych, zaktadach karnych placowkach
wsparcia dziennego oraz jednostek organizacyjnych systemu pieczy zast¢pczej, w
zakresie problematyki uzywania srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych i
nowych substancji psychoaktywnych;

Realizator: MEN, ORE, MS, MSW, MPiPS oraz JST

2) szkolenie grup zawodowych w szczegodlnosci takich jak: lekarze psychiatrzy, lekarze
pierwszego kontaktu, specjaliSci terapii uzaleznien i psycholodzy w zakresie tematyki
uzaleznien od $rodkow odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji
psychoaktywnych oraz skutecznych interwencji 1 programoéw profilaktycznych i
leczniczych;

Realizator: MZ we wspotpracy z KBPN, CMKP, NIL oraz JST

3) rozwijanie 1 wspieranie systemu szkolenia w dziedzinie uzaleznienia od $rodkéw
odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych
realizowanego zgodnie z art. 27 ust. 1 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu
narkomanii (Dz. U. z 2012 r. poz. 124, z p6zn. zm.);

Realizator: MZ, KBPN

4) prowadzenie dziatan edukacyjnych i1 szkoleniowych dotyczacych strategii rozwigzywania
problemoéw  wynikajacych z  uzywania $rodkow  odurzajacych, substancji
psychotropowych 1 nowych substancji psychoaktywnych, kierowanych w szczegolnosci
do: przedstawicieli organizacji pozarzadowych i jednostek samorzadu terytorialnego;
Realizator: MZ, KPBN, GIS/PIS oraz JST

5) prowadzenie dziatan edukacyjnych, w tym opracowywanie i upowszechnianie materiatow
informacyjno-edukacyjnych dotyczacych profilaktyki 1 leczenia oséb uzaleznionych

oraz zagrozen zwiazanych z zakazeniami HIV, HCV i HBV oraz chorob przenoszonych
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drogg piciowg wsrdd osob stosujacych substancje psychoaktywne, adresowanych do
kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu przeciwdziatania narkomanii.

Realizator: MZ, KBPN, KCAIDS, GIS/PIS, MEN oraz ORE
2.3. Profilaktyka.

2.3.1. Profilaktyka uniwersalna, w tym:

1) wspieranie realizacji programow profilaktyki uniwersalnej, adresowanych do dzieci i
miodziezy w wieku szkolnym, oséb dorostych, w szczego6lnosci zalecanych w ramach
Systemu rekomendacji programoéw profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego;
Realizator: MZ, KBPN, IPiN, PARPA, GIS/PIS, MEN, ORE oraz JST

2) wspieranie programOw rozwijajacych kompetencje wychowawcze rodzicow i
wychowawcoéw sprzyjajace ksztaltowaniu postaw i zachowan prozdrowotnych dzieci i
miodziezy.

Realizator: MZ, KBPN, PARPA, MEN, ORE oraz JST

2.3.2. Profilaktyka selektywna, w tym:

1) wspieranie realizacji programéw w miejscach o zwigkszonym ryzyku uzywania §rodkéw
odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych (np.
miejsca rekreacji, imprezy muzyczne, kluby itp.), realizowanych m.in. przez organizacje
pozarzadowe;

Realizator: MZ, KBPN 1 JST oraz podmioty wytonione w konkursach ogtaszanych
przez MZ, KBPN i JST

2) wspieranie realizacji programdéw wczesnej interwencji 1 profilaktyki selektywnej, w
szczegdlnosci  zalecanych w  ramach  Systemu rekomendacji  programow
profilaktycznych 1 promocji zdrowia psychicznego, adresowanych do srodowisk
zagrozonych, w szczegolnosci dzieci 1 mtodziezy ze Srodowisk zmarginalizowanych,
zagrozonych demoralizacja, wykluczeniem spolecznym oraz osob uzywajacych srodkow
odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych w
sposob okazjonalny;

Realizator: MZ, KBPN, IPiN, MEN, ORE oraz JST

3) wsparcie realizacji dziatan profilaktycznych prowadzonych na obszarach o wystepowaniu

czynnikoOw sprzyjajacych nieréwnos$ci w zdrowiu we wspodlpracy z organizacjami

pozarzadowymi 1 lokalnie dziatajacymi podmiotami publicznymi.



18—

Realizator: MZ, KBPN, JST oraz podmioty wybrane w drodze konkurséw oglaszanych
przez KBPN oraz JST

2.3.3. Profilaktyka wskazujagca, w tym:

1) prowadzenie poradnictwa w ramach ogélnopolskiego telefonu zaufania oraz poradni
internetowej adresowanej w szczegolnosci do miodziezy;
Realizator: KBPN we wspotpracy z GIS

2) wspieranie realizacji programow profilaktyki wskazujacej adresowanych do jednostek lub
grup wysoce narazonych na czynniki ryzyka, w szczegolnosci do os6b uzywajacych
srodkow  odurzajacych, substancji  psychotropowych 1 nowych  substancji
psychoaktywnych w sposob szkodliwy, w tym w szczegdlnosci zalecanych w ramach
Systemu rekomendacji programéw profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego.

Realizator: MZ, KBPN oraz JST

2.3.4. Ewaluacja zadan oraz aktualizacja i upowszechnianie standardéw profilaktyki, w
tym:

1) rozwijanie systemu rekomendacji ukierunkowanego na ocen¢ i promowanie najlepszych
praktyk w zakresie zdrowia publicznego, w szczegdlnosci programow profilaktyki
uzaleznien i1 promocji zdrowia psychicznego;

Realizator: KBPN we wspotpracy z PARPA, IPiN, MEN oraz ORE

2) upowszechnianie standardow jakosci w zakresie profilaktyki narkomanii;
Realizator: KBPN, MEN, ORE oraz JST

3) okresowa ewaluacja programow profilaktyki narkomanii.

Realizator: KBPN
2.4. Redukcja szkdd, rehabilitacja i reintegracja spoteczna.

2.4.1. Redukcja szkod, przez wspieranie realizacji programoéw redukcji szkod
zdrowotnych 1 spotecznych wsrdd osdb uzaleznionych od §rodkow odurzajacych, substancji
psychotropowych 1 nowych substancji psychoaktywnych, we wspolpracy z organizacjami
pozarzadowymi, w tym wymiana igiet 1 strzykawek — =zapobieganie zakazeniom
przenoszonym droga krwi (HIV, HBV 1 HCV itd.) oraz testowanie w kierunku zakazen
krwiopochodnych (HIV, HBV i HCV).

Realizator: KBPN, KCAIDS oraz JST

2.4.2. Rehabilitacja 1 reintegracja spoteczna, przez:
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1) rozwijanie 1 wspieranie sieci hosteli 1 mieszkan readaptacyjnych dla osob w trakcie
leczenia lub po jego zakonczeniu;
Realizator: MPiPS, JST, MZ, KBPN oraz NFZ

2) objecie leczeniem substytucyjnym co najmniej 30% o0s6b uzaleznionych od opioidow w
kazdym wojewodztwie;
Realizator: MZ oraz NFZ

3) rozwijanie dostgpu do leczenia ambulatoryjnego dla osoéb uzywajacych szkodliwie i
uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych
substancji psychoaktywnych;
Realizator: MZ, NFZ oraz JST

4) rozwijanie programow terapeutycznych skierowanych do problemowych uzytkownikow
przetworéw konopi i 0s6b uzaleznionych od nich;
Realizator: KBPN oraz NFZ

5) wspieranie programéw reintegracji spolecznej oraz pomocy spotecznej i zabezpieczenia
spotecznego dla os6b uzywajacych szkodliwie i1 wuzaleznionych od $rodkow
odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych;
Realizator: MZ, KBPN, MPiPS oraz JST

6) opracowanie i pilotazowe wdrozenie modelowych procedur wspotpracy placowek leczenia
i rehabilitacji oraz programéw redukcji szkéd z sektorem pomocy spotecznej oraz
urzgdami pracy.

Realizator: KBPN, MPiPS oraz JST

2.4.3. Ewaluacja i standardy redukcji szkdd, rehabilitacji 1 reintegracji spotecznej, w
tym:

1) opracowywanie i upowszechnianie standardow dotyczacych postgpowania w przypadku
udzielania pomocy osobom uzywajacych nowych substancji psychoaktywnych;
Realizator: KBPN, KCAIDS, NIZP-PZH

2) okresowa ocena systemu leczenia dla osob uzaleznionych od srodkoéw odurzajacych,
substancji psychotropowych i/lub nowych substancji psychoaktywnych pod katem
adekwatnosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych;

Realizator: KBPN

3) okresowa ewaluacja dziatah 1 programoéw leczniczych adresowanych do oséb

uzaleznionych od $rodkow odurzajacych, substancji psychotropowych i/lub nowych

substancji psychoaktywnych w celu podnoszenia ich jakosci;
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Realizator: KBPN

4) upowszechnianie informacji na temat praw pacjenta w jednostkach leczenia uzaleznien;
Realizator: KBPN

5) opracowanie w latach 2016-2017 standardow akredytacyjnych (w rozumieniu przepisow o
akredytacji w ochronie zdrowia) w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania ambulatoryjnych jednostek leczenia uzaleznien;
Realizator: CMJ we wspotpracy z KBPN oraz PARPA

6) prowadzenie w latach 2018-2020 procedury akredytacyjnej ambulatoryjnych i
stacjonarnych jednostek leczenia uzaleznien od s$rodkow odurzajacych, substancji
psychotropowych i/lub nowych substancji psychoaktywnych.
Realizator: CMJ

2.5. Monitorowanie sytuacji epidemiologicznej w zakresie uzywania $rodkow
odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych oraz
postaw spotecznych 1 reakcji instytucjonalnych, w tym:

1) zbieranie i analiza danych statystycznych dotyczacych epidemiologii w zakresie uzywania
srodkdw  odurzajacych, substancji  psychotropowych 1 nowych substancji
psychoaktywnych oraz danych z zakresu reakcji instytucjonalnych w obszarze
ograniczania popytu i podazy narkotykowej;

Realizator: KBPN, NIZP-PZH, IPiN, MSW, policja, MS, MPIPS oraz GUS
2) realizacja w 2019 r. badan ilosciowych w populacji generalnej 1 wsrod mtodziezy szkolnej

(m.in.: ESPAD, ,Mtodziez”), prowadzonych co najmniej co cztery lata wedtlug

metodologii EMCDDA;

Realizator: KBPN oraz PARPA
3) realizacja badan jakosciowych, przeprowadzanych co najmniej co trzy lata, wsrod

uzytkownikoéw $rodkoéw odurzajacych, substancji psychotropowych i nowych substancji

psychoaktywnych w 2016 r. oraz w 2019 r.;

Realizator: KBPN
4) realizacja badan kohortowych wsrdd uzytkownikow srodkdéw odurzajacych, substancji

psychotropowych 1 nowych substancji psychoaktywnych dotyczacych $miertelnosci w

ramach jednego z pigciu kluczowych wskaznikéw EMCDDA;

Realizator: KBPN
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5) realizacja badan przekrojowych dotyczacych wystepowania zakazen HIV, HBV i HCV
wsrod uzytkownikow $rodkow odurzajacych, substancji psychotropowych i1 nowych
substancji psychoaktywnych w ramach kluczowego wskaznika EMCDDA;

Realizator: KBPN we wspotpracy z NIZP-PZH

6) oszacowanie liczby problemowych uzytkownikow $rodkow odurzajacych, substancji
psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych co najmniej co cztery lata — w
2016 oraz w 2019 r.;

Realizator: KBPN

7) realizacja badan wsrdéd problemowych uzytkownikéw $rodkow odurzajacych, substancji
psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych, prowadzone co najmniej co
dwa lata—w 2016 r., w 2018 r. oraz w 2020 r.;

Realizator: KBPN

8) administrowanie ewidencja specjalistow uprawnionych do zbierania informacji na temat
uzywania przez oskarzonego $rodkdéw odurzajacych, substancji psychotropowych lub
srodkéw zastepczych (na mocy rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia 5
stycznia 2012 r. w sprawie zbierania informacji na temat uzywania przez oskarzonego
srodkoéw odurzajacych, substancji psychotropowych lub $rodkoéw zastgpczych (Dz. U.
poz. 38);

Realizator: MS oraz KBPN

9) zbieranie 1 analiza danych na temat aktywnos$ci jednostek samorzadu terytorialnego w
obszarze ograniczania popytu na $rodki odurzajace, substancje psychotropowe i nowe
substancje psychoaktywne;

Realizator: KBPN we wspotpracy z JST

10) rozw@j systemu zbierania danych w zakresie wskaznika zgtaszalnos$ci do leczenia (TDI);
Realizator: KBPN

11) rozw¢j 1 konsolidacja monitoringdw wojewodzkich oraz lokalnych;

Realizator: KBPN, MZ/KBPN, wojewoddzcy eksperci do spraw informacji
o narkotykach 1 narkomanii, JST

12) monitorowanie zglaszalnos$ci do leczenia substytucyjnego w celu kontroli dystrybucji
srodka substytucyjnego przez prowadzenie Centralnego Wykazu Osob Objetych
Leczeniem Substytucyjnym (art. 28 wust. 6a ustawy z dnia 29 lipca 2005 r.
o przeciwdziataniu narkomanii);

Realizator: KBPN
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13) prowadzenie systemu wczesnego ostrzegania (SWO) o nowych substancjach
psychoaktywnych we wspotpracy z EMCDDA;
Realizator: KBPN, MZ, GIF, GIS, konsultant krajowy w dziedzinie toksykologii

klinicznej, MSW, policja, SG, MF, SC, MON, ZW, IES

14) system monitorowania zatru¢/podejrzen o zatrucia nowymi substancjami
psychoaktywnymi/§rodkami zastgpczymi — prowadzenie rejestru zatrué/podejrzen o
zatrucia.
Realizator: KBPN, MEN, GIS/PIS, konsultant krajowy w dziedzinie toksykologii

klinicznej, podmioty wykonujace dziatalnos$¢ leczniczg
2.6. Wspoltpraca migdzynarodowa.

Zwigkszanie zaangazowania Rzeczypospolitej Polskiej w polityke narkotykowa UE w
zakresie redukcji popytu i podazy narkotykow, jak rowniez w dziatania instytucji oraz
organdw spoza UE przez:

1) udziat w pracach miedzynarodowych grup roboczych UE, np. HDG;

Realizator: MSW, policja, SG, MZ, KBPN, GIF, GIS, KCAIDS
2) prowadzenie sprawozdawczo$ci na rzecz instytucji unijnych oraz §wiatowych;

Realizator: KBPN, MZ, GIF, GIS, KCAIDS, MSW, policja, SG
3) wspolpraca z panstwami spoza UE w ramach przeciwdzialania narkomanii;

Realizator: KBPN, MZ, KCAIDS, MSW, policja, SG
4) wspolpraca z Grupg Pompidou Rady Europy;

Realizator: KBPN
5) wspotpraca polskich stuzb dziatajacych w obszarze redukceji podazy w migdzynarodowych

projektach 1 dzialaniach operacyjnych zwalczajacych handel, produkcje 1 przemyt

narkotykow we wspodlpracy z UE oraz innymi krajami (w tym réwniez wspoOtpraca z

EUROPOLEM);

Realizator: MSW, policja, SG, MF, SC
6) opracowanie 1 wdrazanie projektow wsparcia z zakresu ograniczania popytu i podazy

narkotykow w krajach trzecich (nienalezacych do UE).

Realizator: KBPN, MZ, KCAIDS, MSW, policja, SG

3. Program profilaktyki i rozwigzywania problemow alkoholowych
3.1. Promocja zdrowia.

3.1.1. Edukacja zdrowotna:
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1) prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych, w tym kampanii edukacyjnych, nt
ryzyka szkdd wynikajacych ze spozywania alkoholu dla konsumentéw i ich otoczenia;
Realizator: PARPA, MZ, GIS, media publiczne, JST, KRRiT, MON, MS, MSW, MSIT,

MIiR, policja, MPiPS, Instytut Transportu Samochodowego
Zadanie moze by¢ realizowane wspolnie z zadaniami dotyczgcymi edukacji
zdrowotnej w ramach programu przeciwdziatania narkomanii

2) prowadzenie dzialan edukacyjnych dla dorostych w zakresie szkéd wynikajacych z picia
alkoholu przez dzieci i mlodziez;

Realizator: PARPA, jednostki wybrane w drodze konkursu ogtaszanego przez PARPA,
MEN, JST, MPiPS, ORE, KRRiT, media publiczne

3) wupowszechnianie informacji nt zjawiska przemocy w rodzinie 1 mozliwosci
przeciwdziatania przemocy w rodzinach, w szczegdlnosci z problemem alkoholowym,
upowszechnienie wiedzy na temat szkod wynikajacych z picia alkoholu przez kobiety w
ciagzy.

Realizator: PARPA, MZ, JST, MPiPS, MS, MEN, policja, Prokurator Generalny,

KRRIiT, media publiczne, GIS oraz uczelnie medyczne.

3.1.2. Szkolenie kadr:

1) ksztalcenie personelu medycznego w zakresie umiej¢tnosci rozpoznawania wzorow picia i
podejmowania interwencji wobec pacjentow pijacych alkohol ryzykownie i szkodliwie
(wczesne rozpoznanie 1 krotka interwencja);

Realizator: PARPA, MEN, samorzad lekarski, uczelnie medyczne, JST

2) podnoszenie kompetencji przedstawicieli podmiotow dziatajacych w zakresie profilaktyki i
rozwigzywania problemoéw wynikajacych z uzywania alkoholu, w tym w zakresie
przeciwdziatania przemocy w rodzinie;

Realizator: JST, MPiPS, MS, MZ, MEN, MNiSzW, policja, Prokurator Generalny,
PARPA, ORE

3) rozwijanie systemu ksztalcenia, doskonalenia zawodowego 1 odpowiedzialno$ci
zawodowej specjalistow psychoterapii uzaleznien i instruktorow terapii uzaleznien;
Realizator: PARPA, MZ oraz JST

4) podnoszenie kompetencji osob pracujacych z dzie¢mi 1 mtodzieza w zakresie skutecznych
oddziatywan profilaktycznych oraz udzielajacych pomocy dzieciom z rodzin z
problemem alkoholowym:;

Realizator: MPiPS, MEN, JST, PARPA, ORE



— 24—

5) szkolenia profesjonalistow nt. FASD;
Realizator: MNiSzW, MZ, MPiPS, MEN, MS, PARPA, JST oraz uczelnie medyczne

3.1.3. Polityka zdrowotna w tym polityka fiskalna, zapewnienie skutecznego
egzekwowania zakazéw, zmniejszenie dostgpnosci do substancji psychoaktywnych,
ograniczenie popytu i podazy:

1) zmniejszanie dostepnos$ci fizycznej i ekonomicznej alkoholu;

Realizator: MF, MG, JST, PARPA, MZ, policja, KRRiT
2) zapewnienie skutecznego przestrzegania prawa w zakresie produkcji, dystrybucji i

spozywania napojow alkoholowych, reklamy i promoc;ji;

Realizator: MS, UOKIK, SC, MF, prokuratura, policja, SG, JST, MG
3) ograniczenie skali przemytu i liczby nielegalnych miejsc odkazania alkoholu;

Realizator: MF, SC, MSW, SG, policja
4) ograniczenie reklamy napojoéw alkoholowych;

Realizator: PARPA, KRRiT, MZ
5) kontrola prawidlowosci wydatkowania $rodkow finansowych na realizacje zadan

okreslonych w ustawie o wychowaniu w trzezwosci 1 przeciwdziataniu alkoholizmowi;

Realizator: Regionalne Izby Obrachunkowe, wojewodowie, PARPA
3.2. Profilaktyka.

3.2.1. Profilaktyka uniwersalna:

1) upowszechnianie, wdrazanie oraz poszerzanie oferty uniwersalnych programow
profilaktycznych rekomendowanych w ramach ,,Systemu Rekomendacji Programéow
Profilaktycznych i Promocji Zdrowia Psychicznego”;

Realizator: PARPA, MEN, JST, ORE, KBPN, IPiN

2) prowadzenie 1 upowszechnianie programow profilaktycznych w zakresie problemow
alkoholowych w §rodowisku pracy.

Realizator: MS, MON, KRRiT, MSW, MIiR, MPiPS, GIS, Instytut Medycyny Pracy,
JST oraz PARPA

3.2.2. Profilaktyka selektywna:

1) poszerzanie oferty, upowszechnianie 1 wdrazanie programow profilaktycznych
rekomendowanych w ramach ,,Systemu Rekomendacji Programow Profilaktycznych i
Promocji Zdrowia Psychicznego” z obszaru profilaktyki selektywnej adresowanych do

dzieci, mlodziezy, rodzicow 1 wychowawcow;
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Realizator: MEN, PARPA, JST, ORE, KBPN, IPiN, MS
2) poszerzanie 1 podnoszenie jakosci oferty pomocy psychologicznej, socjoterapeutycznej i
opiekunczej dla dzieci z rodzin z problemem alkoholowym.

Realizator: MPiPS, JST oraz PARPA

3.2.3. Profilaktyka wskazujaca:

1) poszerzanie oferty upowszechnianie 1 wdrazanie programéw profilaktycznych
rekomendowanych w ramach ,,Systemu Rekomendacji Programow Profilaktycznych i
Promocji Zdrowia Psychicznego” z obszaru profilaktyki wskazujacej;

Realizator: MEN, PARPA, JST, ORE, KBdsPN, IPiN, MS
2) udzielanie specjalistycznej pomocy i1 wsparcia rodzicom, ktérych dzieci upijaja sie;

Realizator: MEN, PARPA, JST, MPiPS

3.3. Redukcja szkod, rehabilitacja (readaptacja, reintegracja) zdrowotna, spoleczna i

zawodowa:

1) zwigkszanie dostgpnosci i podnoszenie jako$ci specjalistycznych §wiadczen w zakresie
leczenia uzaleznienia od alkoholu;
Realizator: PARPA, JST, placowki leczenia uzaleznienia od alkoholu, WOTUW, MZ,

NFZ

2) poszerzanie oferty leczenia uzaleznienia od alkoholu w tym o programy ograniczania picia
alkoholu oraz popularyzowanie metod majacych naukowo dowiedziong skutecznosc¢;
Realizator: PARPA, JST, placowki leczenia od uzaleznienia od alkoholu, WOTUW

3) zwigkszanie oferty dziatan zmierzajacych do aktywizacji zawodowej 1 spotecznej osob
uzaleznionych od alkoholu;
Realizator: MPiPS, JST

4) wspieranie dziatalnosci srodowisk abstynenckich;
Realizator: PARPA, JST

5) zwigkszanie dostepnosci 1 podniesienie jakos$ci pomocy dla cztonkéw rodzin z problemem
alkoholowym;
Realizator: PARPA, JST, placowki leczenia uzaleznienia od alkoholu, WOTUW, MZ,

NFZ, MPiPS

6) zwigkszanie dostgpnosci 1 podniesienie jako$ci pomocy dla 0sdb doznajacych przemocy w

rodzinie, w szczegdlnosci z problemem alkoholowym;

Realizator: PARPA, JST, MZ, MPiPS, MS, policja
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7) usprawnianie dziatan interwencyjnych 1 edukacyjno-korekcyjnych adresowanych do osob
stosujgcych przemoc w rodzinie w szczegolnosci z problemem alkoholowym;
Realizator: JST, MPiPS, MZ, MEN, policja, prokuratura, PARPA

8) reedukacja 0sob, ktore prowadzity pojazdy bedac pod wptywem alkoholu;

Realizator: PARPA, JST, WORD, MIiR, MSW, MZ, PARPA, MS

9) opracowanie, wdrozenie i upowszechnianie standardow 1 procedur diagnozy FASD

zgodnie z aktualnym stanem wiedzy naukowe;j;
Realizator: MZ, PARPA, AOTMiT, MPiPS, MEN
10) zwigkszanie dostgpnosci pomocy dla 0sob z FASD 1 ich opiekunow;

Realizator: MZ, PARPA, MPiPS, JST, MEN, MS

3.4. Diagnozowanie i badania zjawisk zwigzanych z uzywaniem alkoholu:

1) monitorowanie poziomu i struktury spozycia oraz dostepnosci alkoholu;
Realizator: PARPA, GUS, MZ

2) inicjowanie, wspieranie i prowadzenie badan dotyczacych problemow wynikajacych z
uzywania alkoholu w tym przemocy w rodzinie;
Realizator: MNiSzW, PARPA, MZ, MPiPS, MSW

3) inicjowanie, wspieranie i prowadzenie badan dotyczacych czynnikow ryzyka i czynnikow
chronigcych przed problemami wynikajacymi z picia alkoholu;
Realizator: MZ, MEN, MNiSzW, PARPA, IPiN, GIS

4) analiza aktywnosci jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie profilaktyki 1
rozwigzywania problemow alkoholowych.

Realizator: PARPA, Regionalne Izby Obrachunkowe, Najwyzsza Izba Kontroli

3.5. Wspotpraca miedzynarodowa w zakresie realizacji Programu profilaktyki 1
rozwigzywania problemow alkoholowych.

Realizator: PARPA

4. Program zwalczania nastgpstw zdrowotnych palenia tytoniu i wyrobow
powiazanych

4.1. Realizacja polityki zdrowotne;.

4.1.1. Zapewnienie ochrony przed dymem tytoniowym przez:

1) zapewnienie skutecznego przestrzegania przepisOw prawa;

Realizator: MS, MSW, PIS, MON, MF
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2) zmniejszanie dostgpnosci wyrobow tytoniowych (Wdrazanie ekonomicznych i
administracyjnych stymulantéw ograniczania konsumpcji wyroboéw tytoniowych);
Realizator: MZ, MS, MF, MG

3) ograniczenie dostgpnosci na krajowym rynku tytoniowym tanich papierosow
pochodzacych z nielegalnych zrodet;

Realizator: MF

4) wdrazanie skutecznych metod oraz technik eliminowania nielegalnego obrotu wyrobami

tytoniowymi;
Realizator: MF
5) doskonalenie istniejgcych rozwigzan prawnych.

Realizator: MZ, MF, MPiPS, UOKiK

4.1.2. Wyeliminowanie naruszen praw konsumentéw oraz naruszen prawa dot. zakazu
reklamowania i promowania oraz sponsorowania:
1) doskonalenie norm prawnych umozliwiajacych eliminowanie dziatan marketingowych
niezgodnych z prawem i polityka zdrowotng panstwa;
Realizator: UOKIiK
2) koordynacja 1 usprawnianie nadzoru nad rynkiem wyrobow tytoniowych w celu
skutecznego eliminowania naruszen prawa.

Realizator: UOKiK
4.2. Profilaktyka.

4.2.1. Profilaktyka uniwersalna:

1) upowszechnianie, wdrazanie i poszerzanie oferty programoéw zalecanych w ramach
systemu rekomendacji programow profilaktycznych 1 promocji zdrowia psychicznego
skierowanych do catych grup populacji (prowadzenie programow edukacji zdrowotnej
skierowanych do réznych grup docelowych, w szczegolnos$ci do dzieci i mtodziezy);
Realizator: PIS, MEN, ORE, MS, MSW, JST oraz jednostki organizacyjne systemu

oswiaty

2) upowszechnienie dostepu do informacji na temat zagrozen wynikajacych z uzywania
tytoniu 1 wyrobow tytoniowych;

Realizator: PIS, MZ, MEN
3) realizacja kampanii informacyjno-edukacyjnych (Informowanie i ostrzeganie o ryzyku

zdrowotnym zwigzanym z uzywaniem tytoniu).
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Realizator: MEN, ORE, PIS, MS, MSW, JST oraz jednostki organizacyjne systemu

oswiaty

4.2.2. Profilaktyka selektywna — upowszechnianie, wdrazanie i poszerzanie oferty
programow zalecanych w ramach systemu rekomendacji programéw profilaktycznych i
promocji zdrowia psychicznego skierowanych do jednostek lub grup narazonych na czynniki
ryzyka.

Realizator: PIS, MEN, ORE, JST oraz jednostki organizacyjne systemu o§wiaty

4.2.3. Profilaktyka wskazujaca (dziatania interwencyjne i terapeutyczne), w tym:

1) opracowywanie 1 upowszechnianie standardéw profilaktyki i leczenia uzaleznien;
Realizator: MZ, MEN

2) upowszechnianie, wdrazanie i poszerzanie oferty programoéw zalecanych w ramach
systemu rekomendacji programow profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego
skierowanych do jednostek lub grup majacych kontakt z czynnikami ryzyka.
Realizator: PIS, MEN, ORE, JST oraz jednostki organizacyjne systemu o§wiaty

4.2.3. Leczenie uzaleznienia od tytoniu (redukcja szkoéd, rehabilitacja zdrowotna,
spoteczna i zawodowa) oraz opracowywanie i upowszechnianie standardéw profilaktyki i
leczenia uzaleznien:

1) szkolenie kadr — organizacja szkolen dla personelu medycznego zespotu uzaleznienia od
tytoniu oraz przeprowadzania minimalnych interwencji antytytoniowych;

Realizator: MZ
2) ulatwianie wychodzenia z nalogu palenia tytoniu oraz zapewnienie osobom palacym

dostepu do specjalistycznej terapii;

Realizator: MZ 1 NFZ
3) prowadzenie Telefonicznej Poradni Pomocy Palagcym.

Realizator: COI na podstawie umowy zawartej z MZ na wniosek Instytutu.

4.3. Badania naukowe, epidemiologiczne, monitoring, ewaluacja oraz wspOtpraca

migdzynarodowa 1 rozw9j kadr.

4.3.1. Badania epidemiologiczne:
1) prowadzenie regularnych badan sondazowych dotyczacych uzywania tytoniu przez osoby
doroste;

Realizator: MZ, PIS
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2) prowadzenie regularnych badan sondazowych dotyczacych uzywania tytoniu przez dzieci i
mlodziez;
Realizator: MZ, PIS

3) prowadzenie regularnych badan na temat nielegalnego obrotu wyrobow tytoniowych;
Realizator: MZ, MF

4) prowadzenie regularnych badan na temat ekonomicznych skutkow palenia tytoniu w
Polsce (koszty bezposrednie i1 posrednie);
Realizator: MZ, MF

5) prowadzenie wspoipracy miedzynarodowej dotyczacej polityki ograniczania nastepstw
zdrowotnych uzywania tytoniu.

Realizator: GIS, MZ

4.4. Monitoring i ewaluacja:

1) prowadzenie monitoringu choréb zwigzanych z paleniem tytoniu;
Realizator: MZ

2) kontrola dodatkéw do wyrobow tytoniowych, opracowanie raportow dla Ministra Zdrowia
i do wiadomosci publicznej;
Realizator: MZ

3) dokonywanie oceny dostepnosci ekonomicznej wyrobow tytoniowych;
Realizator: MF

4) analiza rynku upraw tytoniu;
Realizator: MRiRW

5) prowadzenie badan monitoringowych 1 urzgdowej kontroli zawarto$ci substancji
szkodliwych dla zdrowia w wyrobach tytoniowych, wprowadzonych do obrotu
handlowego;
Realizator: PIS

6) weryfikacja efektywnosci 1 skuteczno$ci programéw profilaktycznych;
Realizator: MZ, PIS

7) monitorowanie dziatalnosci marketingowej, promocyjnej 1 lobbingowej przemystu
wyrobow tytoniowych.

Realizator: UOKIK

4.5. Rozw¢j kadr

1) szkolenie nauczycieli;
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Realizator: MEN, ORE

2) szkolenie kadr medycznych;
Realizator: MZ

3) szkolenie pracownikow PIS;
Realizator: PIS, MZ

4) szkolenia dla UOKIiK 1 IH;
Realizator: UOKiK

5) szkolenia dla Stuzby Celnej;
Realizator: MF

6) szkolenia dla stuzb mundurowych.

Realizator: MSW, MS
5. Program Przeciwdzialania Uzaleznieniom Behawioralnym
5.1. Promocja zdrowia.

5.1.1.Szkolenie kadr, w tym:

1) realizacja szkolen w zakresie uzaleznien behawioralnych ze szczegdlnym uwzglednieniem
metod o udokumentowanej skutecznosci w profilaktyce i leczeniu uzaleznien;
Realizator: KBPN w ramach FRPH

2) realizacja projektow szkoleniowych w zakresie problematyki uzaleznien behawioralnych
adresowanych do studentéw kierunkéw majacych zastosowanie w obszarze zdrowia
publicznego;

Realizator: KBPN w ramach FRPH

3) szkolenie przedstawicieli innych zawodow majacych bezposredni wplyw na zachowanie 1
postawy 0sob uzaleznionych lub oso6b zagrozonych uzaleznieniami behawioralnymi (m.
in. nauczyciele, operatorzy gier losowych, pracownicy socjalni, itp.);

Realizator: KBPN w ramach FRPH

4) prowadzenie innych dziatan ukierunkowanych na podnoszenie jakosci programow
profilaktycznych 1 terapeutycznych w zakresie uzaleznien behawioralnych, w tym m.in.
wydanie publikacji, przeprowadzenie seminariow, konferencji.

Realizator;: KBPN w ramach FRPH

5.1.2. Edukacja zdrowotna:
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1) prowadzenie dziatalnosci informacyjno-edukacyjnej dotyczacej problematyki uzaleznien
behawioralnych, w tym m.in. prowadzenie kampanii spotecznych, wydawanie
materialow informacyjno-edukacyjnych;

Realizator: KBPN w ramach FRPH

2) prowadzenie telefonu zaufania w zakresie problematyki uzaleznien behawioralnych;
Realizator: KBPN w ramach FRPH

3) prowadzenie strony internetowej upowszechniajacej wiedze¢ dotyczaca uzaleznien
behawioralnych;

Realizator: KBPN w ramach FRPH

4) prowadzenie poradni internetowej $wiadczacej pomoc w zakresie problematyki uzaleznien

behawioralnych

Realizator: KBPN w ramach FRPH
5.2. Profilaktyka.

5.2.1.Profilaktyka uniwersalna:

1) realizacja dziatan stuzacych podniesieniu poziomu wiedzy spoteczenstwa i zwigkszeniu
swiadomos$ci ryzyka zwigzanego z uzaleznieniami behawioralnymi, ksztaltowanie
postaw prozdrowotnych, wzmacnianie czynnikdbw chronigcych 1 ograniczanie
czynnikow ryzyka;

Realizator: KBPN w ramach FRPH
2) wspieranie realizacji programéw profilaktycznych w miejscu pracy.

Realizator;: KBPN w ramach FRPH

5.2.2. Profilaktyka selektywna — poszerzanie oferty programdéw wczesnej interwencji,
profilaktyki selektywnej skierowanych do jednostek lub grup narazonych na czynniki ryzyka.
Realizator: KBPN w ramach FRPH

5.3. Leczenie, rehabilitacja, ograniczanie szkod zdrowotnych, reintegracja spoleczna —
rozwigzywanie probleméw wynikajacych z uzaleznien behawioralnych przez zapewnienie
m.in. dostgpu do zroznicowanej oferty oddziatywan pomocowych dla problemowych i
patologicznych hazardzistow oraz osob z innymi uzaleznieniami behawioralnymi, ich bliskim
1 rodzinom.

Realizator;: KBPN w ramach FRPH oraz NFZ

5.4. Badania naukowe, epidemiologiczne, monitoring, ewaluacja — wspieranie badan

naukowych, epidemiologicznych oraz badan ewaluacyjnych dotyczacych wuzaleznien
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behawioralnych a takze badan dotyczacych skutecznych metod rozwigzywania problemow z
tym zwigzanych.

Realizator;: KBPN w ramach FRPH

VIII. Wykaz zadan do realizacji w ramach celu operacyjnego ,Poprawa

dobrostanu psychicznego
1. Wspieranie zdrowia psychicznego.

1.1. Ustalenie priorytetéw promocji zdrowia psychicznego w 2016 r. oraz ich
aktualizacja w 2020 .
Realizator: MZ

1.2. Zdrowotna polityka spoteczna — prowadzenie polityki spolecznej i zdrowotnej w
sposob:
1) umozliwiajacy i ulatwiajacy spoteczenstwu podejmowanie dzialan ukierunkowanych na
ochrone, umacnianie i zwigkszanie potencjatu zdrowia psychicznego;
2) zapobiegajacy powstawaniu zaburzen psychicznych.

Realizator: MZ we wspdlpracy z MPIPS.

1.3. Upowszechnienie wiedzy na temat zdrowia psychicznego, ksztattowanie przekonan,
postaw, zachowan 1 stylu zycia wzmacniajacego zdrowie psychiczne, rozwijanie umiejetnosci
radzenia sobie w sytuacjach zagrazajacych zdrowiu psychicznemu — w szczegolnosci przez
prowadzenie dzialan informacyjnych 1 edukacyjnych.

Realizator: MZ we wspotpracy z MPiPS, MEN, MSW, MS, MON, MNiSzW oraz

MAIC, podmioty wylonione w drodze konkurséw organizowanych przez te
ministerstwa oraz JST 1 podmioty wytonione w drodze konkursow organizowanych

przez JST

1.4. Tworzenie srodowisk sprzyjajacych zdrowiu psychicznemu przez:

1) ukierunkowanie sposobu prowadzenia polityki lokalnej i regionalnej na ksztaltowanie
warunkdw sprzyjajacych utrzymaniu, poprawie i umacnianiu zdrowia psychicznego;
Realizator: JST

2) prowadzenie dzialan majacych na celu poprawe zdrowia psychicznego dzieci 1 mtodziezy
przez kreowanie harmonijnego rozwoju, ksztaltowanie osobowosci 1 struktur
psychicznych, umiejetnosci spotecznych, podnoszenie odporno$ci 1 poprawe

funkcjonowania emocjonalnego;
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Realizator: MEN

3) opracowanie 1 realizacja programow zapobiegania przemocy w rodzinie, w szkole i w
srodowisku lokalnym;
Realizator: MEN, MPiPS oraz JST

4) prowadzenie dzialan dotyczacych zapobiegania przemocy w podmiotach, w ktorych
przebywaja nieletni kierowani przez sad, w populacji osob pozbawionych wolnosci oraz
funkcjonariuszy i pracownikoéw Stuzby Wigziennej;
Realizator: MEN, MPiPS, MSW, MS oraz MZ

5) prowadzenie dziatan na rzecz ochrony zdrowia psychicznego w miejscu pracy, w tym
przeciwdziatanie narazeniu na stres, zapobieganie mobbingowi 1 promowanie
zachowania rownowagi pomigdzy zyciem zawodowym a prywatnym.
Realizator: MPiPS oraz podmioty wylonione w ramach konkursow oglaszanych przez

MPiPS
2. Dzialania profilaktyczne.

2.1. Rozwo6j kadr uczestniczacych w profilaktycznej opiece psychiatrycznej —
podnoszenie kompetencji kadr medycznych uczestniczacych w realizacji profilaktycznej
opieki psychiatrycznej, w tym wczesnego wykrywania objawow zaburzen psychicznych.

Realizator: MZ

2.2. Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez:
1) wezesng diagnostyke, terapi¢ 1 rehabilitacje zaburzen neurorozwojowych u dzieci w wieku
2-6 lat;
Realizator: MZ we wspotpracy z NFZ
2) prowadzenie dziatan na rzecz zapobiegania depresji, samobodjstwom oraz zaburzeniom
odzywiania si¢ (anoreksja, bulimia) w populacji generalnej oraz w populacjach o
zwigkszonym ryzyku;
Realizator: MZ we wspolpracy z MEN, MPiPS, MS, MSW, MON oraz MAIiC oraz
podmioty wytaniane w drodze konkursu przez MZ, MEN, MPiPS, MS, MSW,
MON Iub MAIiC
3) realizacj¢ programu zapobiegania wypaleniu zawodowemu w rodzinach zastgpczych i
rodzinnych domach dziecka oraz w populacji pracownikow placéwek instytucjonalnej
pieczy zastgpczej, populacji pracownikdw 1 funkcjonariuszy stuzb mundurowych i

ratowniczych;
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Realizator: MPiPS oraz MSW

4) realizacj¢ programu psychoprofilaktycznego dla funkcjonariuszy stuzb mundurowych;
Realizator: MS oraz MSW

5) realizacje programu zapobiegania zaburzeniom zwigzanym ze stresem i zaburzeniom
nastroju w populacji zotierzy.

Realizator: MON

3. Pozostate zadania wspierajace realizacje celu operacyjnego:

1) prowadzenie regularnego badania kondycji psychicznej spoleczenstwa i analiz czynnikow
warunkujacych zdrowie psychiczne przez zlecenie w 2016 r. oraz w 2020 r.
kompleksowego badania stanu zdrowia psychicznego spoteczenstwa 1 jego
uwarunkowan;

Realizator: instytut badawczy lub uczelnia medyczna wybrana w drodze konkursu
oglaszanego przez MZ

2) zapewnianie wsparcia naukowego na potrzeby realizacji Programu przez finansowanie
badan dotyczacych rozpowszechnienia i uwarunkowan zaburzen psychicznych w
wybranych populacjach oraz uwzglednienie zagadnien dotyczacych zdrowia
psychicznego w priorytetach NCN i NCBIR;

Realizator: MNiSzW, NCN, NCBIR oraz MZ

3) podjecie badan populacji rodzin zastepczych i prowadzacych rodzinne domy dziecka oraz
wychowawcow w placowkach instytucjonalnej pieczy zastgpczej, stuzacych ocenie ich
potrzeb z zakresu ochrony zdrowia psychicznego i skuteczno$ci dziatan podejmowanych
w ramach Programu,

Realizator: MPiPS

4) podjecie badan populacji zohierzy, stluzacych ocenie ich potrzeb z zakresu ochrony
zdrowia psychicznego i skuteczno$ci dzialan podejmowanych w ramach Programu;
Realizator: MON

5) koordynacja, ewaluacja skutecznosci 1 efektywnos$ci zadan prowadzonych w ramach
Programu;

Realizator: MZ we wspolpracy z Rada ds. Zdrowia Psychicznego.

6) powotanie zespolu koordynujacego dziatanie i monitorujacego realizacje Programu na
terenie JST, z udzialem przedstawicieli jednostek organizacyjnych zwigzanych z
realizacjg polityki spotecznej, opieki zdrowotnej oraz systemu o$wiaty na danym

obszarze;
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Realizator: JST

7) opracowanie i realizacja lokalnego programu ochrony zdrowia psychicznego;
Realizator: JST

8) wsparcie finansowe inicjatyw wpisujacych si¢ w Program.

Realizator: MZ po zasiggni¢ciu opinii Komitetu Sterujgcego Programu

VIII. Wykaz zadan do realizacji w ramach celu operacyjnego ,,Ograniczenie

narazenia na Srodowiskowe i zawodowe czynniki ryzyka dla zdrowia”
1. Ksztaltowanie srodowiska sprzyjajacego zdrowiu.

1.1. Prowadzenie polityki ukierunkowanej na zmniejszenie narazenia na fizyczne,
chemiczne i1 biologiczne czynniki ryzyka zdrowotnego przez:
1) wspieranie poprawy jakosci powietrza;
Realizator: MS
2) promowanie bezpieczenstwa zdrowotnego zywnosci i wody;
Realizator: GIS
3) ograniczanie ekspozycji na nadmierny halas;
Realizator: MS
4) zmniejszanie narazenia na biologiczne czynniki chorobotworcze;
Realizator: MZ we wspolpracy z GIS oraz NIZP-PZH
5) przeciwdziatanie wytwarzania si¢ antybiotykoopornosci u drobnoustrojows;
Realizator: MZ, MRiRW we wspotpracy z GIS oraz NIZP-PZH
6) ograniczanie narazenia na szkodliwe substancje chemiczne w otoczeniu czlowieka (w tym
srodki ochrony roslin, §rodki uprawy roslin, produkty biobojcze, antybiotyki, substancje
endokrynnie czynne);
Realizator: MZ, MRiRW, MS oraz Inspektor do spraw Substancji Chemicznych
7) zwigkszenie zaangazowania stuzb medycyny pracy w zadania profilaktyczne.

Realizator: MZ

1.2. Prowadzenie dziatalnosci edukacyjnej, w tym:

1) upowszechnianie wiedzy na temat szkodliwego oddzialywania substancji chemicznych 1
ich mieszanin na zdrowie cztowieka i srodowisko oraz wiedzy na temat zapobiegania
takim oddzialywaniom na czynniki chemiczne stosowane w gospodarstwach domowych
1 W miejscu pracy;

Realizator: Inspektor do spraw Substancji Chemicznych
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2) prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych dotyczacych u$wiadamiania ryzyka
zwigzanego z nadmiernym narazeniem na promieniowanie ultrafioletowe;
Realizator: podmiot wybrany w drodze konkursu ogtaszanego przez MZ

3) prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych promujacych zachowania prozdrowotne
u o0sob pracujacych w narazeniu na czynniki szkodliwe w miejscu 1 ograniczanie
narazenia na czynniki szkodliwe w zaktadach pracy.
Realizator: organizacje reprezentatywne dla pracodawcow wybrane w drodze konkursu

oglaszanego przez MPiPS
2. Profilaktyka.

2.1. Prowadzenie dziatan zapobiegawczych, w tym:
1) ocena $rodowiskowych zagrozen zdrowia mieszkancow jednostek samorzadu
terytorialnego;
Realizator: Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr. J. Nofera oraz Instytut Medycyny
Pracy i Zdrowia Srodowiskowego w ramach umowy z MZ zawartej na wniosek
Instytutu
2) podejmowanie inicjatyw na rzecz profilaktyki choréb zawodowych i zwigzanych z praca
oraz wzmocnienie zdrowia pracujacych;
Realizator: Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr. J. Nofera oraz Instytut Medycyny
Pracy i Zdrowia Srodowiskowego w ramach umowy z MZ zawartej na wniosek
Instytutu
3) profilaktyka prochnicy, w tym przez ulatwienie dostgpu do bezplatnej opieki
stomatologicznej w przedszkolach i szkotach podstawowych;
Realizator: MZ we wspodlpracy z NFZ oraz JST
4) profilaktyka chorob zakaZnych i1 zakazen u ludzi, w tym przede wszystkim wirusowego
zapalenia watroby typu B 1 C, chordb przenoszonych droga piciowa (HIV, kila,
rzezaczka, chlamydia, HPV) oraz gruZlicy.
Realizator: MZ we wspolpracy z GIS, KCAIDS, NIZP-PZH oraz Instytutem Gruzlicy
5) prowadzenie badan w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotworczych dla celow
nadzoru epidemiologicznego obejmujace:
a) potwierdzenie podejrzenia albo rozpoznania zakazenia lub choroby zakaznej,
b) prowadzenie badan przegladowych oraz nadzoru srodowiskowego zakazen i choréb

zakaznych oraz wywotujacych je biologicznych czynnikéw chorobotworczych,
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c¢) identyfikacje oraz scharakteryzowanie biologicznych czynnikow chorobotworczych
w zakresie ich cech genotypowych i fenotypowych, w tym ich lekoopornosci,

d) badania niezbedne do potwierdzenia nieobecnosci biologicznych czynnikow
chorobotworczych wywotujacych choroby zakazne podlegajace eliminacji lub
eradykacji

— w przypadkach uzasadnionych sytuacjg epidemiologiczng oraz potrzebami krajowego
1 miedzynarodowego nadzoru epidemiologicznego nad zakazeniami i chorobami
zakaznymi;

Realizator: NIZP-PZH w ramach umowy z MZ zawartej na wniosek Instytutu

6) prowadzenie dzialan na rzecz eradykacji odry, polio i rdézyczki;
Realizator: GIS we wspolpracy z MZ oraz NIZP-PZH

7) poprawa bezpieczenstwa opieki zdrowotnej, w tym ksztaltowanie postaw i umiejetnosci
personelu medycznego, dotyczacych metod sterylizacji, dekontaminacji i dezynfekc;ji;

Realizator: MZ we wspotpracy z GIS oraz CMJ

8) zwickszania kompetencji dotyczacych monitorowania zakazen szpitalnych;

Realizator: MZ we wspotpracy z GIS oraz CMJ

9) zachecanie do szczepien nieobowigzkowych.

Realizator: MZ we wspotpracy z NIZP-PZH oraz GIS

3. Pozostate zadania wspierajace:
1) prowadzenie monitoringu, w tym:

a) prowadzenie baz danych dot. wystgpowania czynnikow rakotworczych i
mutagennych w miejscu pracy:
— powadzenie Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych,
— prowadzenie Krajowego Rejestru Czynnikow Biologicznych,
— program monitorowania zdrowia pracujacych,

Realizator: Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr. J. Nofera

b) gromadzenie informacji o stanie sanitarnym kraju,

Realizator: GIS

¢) prowadzenie Panstwowego Monitoringu Srodowiska,

Realizator: 10S

d) monitorowanie zagrozen fizycznych, chemicznych, biologicznych 1 psychologicznych

W miejscu pracy,
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Realizator: Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr. J. Nofera oraz Instytut Medycyny
Pracy i Zdrowia Srodowiskowego w ramach umowy z MZ zawartej na wniosek
Instytutu

) nadzor epidemiologiczny nad chorobami zakaznymi,

Realizator: NIZP-PZH w ramach umowy z MZ zawartej na wniosek Instytutu

f) kompleksowe badania rozpowszechnienia choréb zakaznych oraz ich czynnikow
ryzyka;

Realizator: NIZP-PZH w ramach umowy z MZ zawartej na wniosek Instytutu

2) badania naukowe, w tym:

a) badanie 1 ocena wplywu jako$ci srodowiska na stan zdrowia, z uwzglednieniem
nastgpujacych komponentéw s$rodowiska i elementow z nim powigzanych:
powietrza, odpadow 1 $ciekéw odprowadzanych do s$rodowiska (w tym
farmaceutyki i substancje endokrynopodobne), wody przeznaczonej do spozycia
oraz wykorzystywanej do celow rekreacyjnych, hatasu, promieniowania
elektromagnetycznego,  zanieczyszczenia  zwigzkami  chemicznymi  gleb
wykorzystywanych rolniczo, klimatu (susze i1 zjawiska ekstremalne, choroby
wektorowe, osuwiska ziemi, powodzie i1 podtopienia itd.) i1 dziatah zwigzanych z
adaptacja do jego zmian,

Realizator: podmiot wybrany w drodze konkursu ogtaszanego przez MZ

b) prowadzenie monitoringu oceniajacego ekspozycje spoteczenstwa na zwigzki
chemiczne w $rodowisku pracy i zamieszkania,

Realizator: Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr. J. Nofera oraz Instytut Medycyny
Pracy i Zdrowia Srodowiskowego w ramach umowy z MZ zawartej na wniosek
Instytutu

c) prowadzenie badan zmierzajagcych do oceny zwiazku pomigdzy potencjalnymi
czynnikami szkodliwymi dla zdrowia lub innymi czynnikami ryzyka a stanem
zdrowia ludnosci.

Realizator: NIZP-PZH

IX. Wykaz zadan do realizacji w ramach celu operacyjnego ,,Narodowy Program

Zdrowotnej Polityki Senioralnej”

1. Podejmowanie dziatan sprzyjajacych zdrowemu i aktywnemu starzeniu sig¢.
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1.1. Prowadzenie polityki senioralnej ukierunkowanej na jak najdtuzsza aktywnos$¢

spoteczng, zawodow3 i rodzinng osob starszych, w tym:

1) tworzenie przyjaznej seniorom przestrzeni publicznej;
Realizator: MPiPS we wspotpracy z MKiDzN, MNiSzW oraz JST

2) wydtuzenie okresu aktywnosci zawodowe;j;
Realizator: MPiPS

3) wilaczenie potencjatu oséb starszych w obszar aktywnosci spotecznej i obywatelskiej (np.
parlament senioréw, rady seniorow w gminach);
Realizator: MPiPS oraz JST

4) zapobieganie e-wykluczeniu 0séb starszych;
Realizator: MAiC

5) zbudowanie instrumentow promujacych zachowania prozdrowotne w okresie wieku
okotoemerytalnego w zaktadach pracy;
Realizator: MPiPS we wspotpracy z MZ

6) podejmowanie dzialan niwelujacych skutki uboéstwa i1 zapobieganie wykluczeniu
spotecznemu i marginalizacji;
Realizator: MPiPS oraz JST

7) ksztattowanie polityki spotecznej i rodzinnej w sposob przyczyniajacy si¢ do ograniczania
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu;
Realizator: MPiPS

8) poprawa zabezpieczenia socjalnego, chronigcego przed skutkami niepetnosprawnosci i
inwalidztwa;
Realizator: MPiPS

9) wspieranie 1 promowanie zorganizowanych zaje¢ adresowanych do osob starszych, z
wlaczeniem w nie mlodszych pokolen, w celu wzmacniania Wwigzi
migdzypokoleniowych.
Realizator: MPiPS oraz podmioty wytonione w drodze konkurséw oglaszanych przez

MPiPS

2. Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do potrzeb 0sob starszych:

1) przygotowanie systemu opieki zdrowotnej do udzielania $wiadczen zdrowotnych z
uwzglednieniem charakterystyczne; w tej grupie wiekowe] wielochorobowosci i1
niepetnosprawnosci, w tym opracowanie i wdrozenie zasad koordynacji opieki nad

osobami starszymi we wspOlpracy z jednostkami organizacyjnymi pomocy spotecznej;
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Realizator: MZ we wspotpracy z MPiPS oraz NFZ

2) dostarczanie i udoskonalanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawierajacych komponenty
edukacyjne, w szczegolnosci dotyczace poradnictwa dietetycznego, w tym walki z dieta
sprzyjajaca chorobom metabolicznym i dotyczace aktywnosci fizycznej osob starszych;
Realizator: MZ we wspolpracy z NFZ

3) zapewnianie dostepnosci do §wiadczen opieki zdrowotnej ukierunkowanych na wczesne
wykrywanie schorzen wystepujacych powszechnie u osob starszych i zapobieganie im
(zapobieganie powstawaniu tzw. wielkich zespolow geriatrycznych);
Realizator: MZ we wspolpracy z NFZ

4) opracowanie 1 wdrozenie bilansu 60—latka;
Realizator: MZ we wspolpracy z NFZ

5) rozwoj ushug i osrodkéw geriatrycznych i wprowadzenie elementow geriatrii do praktyki
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej;
Realizator: MZ we wspotpracy z NFZ

6) rozwijanie ustug pielggnacyjno-opiekunczych dostosowanych do potrzeb oséb starszych,
niesamodzielnych;

7) profilaktyka upadkéw u oséb starszych przebywajacych w podmiotach leczniczych.
Realizator: MZ

3. Dziatania edukacyjne:

1) edukacja kadr w zakresie problematyki geriatrycznej 1 gerontologicznej, ukierunkowana
glownie na podniesienie wiedzy 1 umiejetnosci lekarzy i pielggniarek;
Realizator: MZ 1 podmioty wybrane w drodze konkursu oglaszanego przez MZ

2) edukacja pracownikow ochrony zdrowia w zakresie kompleksowej opieki nad osobami
starszymi 1 wczesnego wykrywania chorob charakterystycznych dla wieku podesztego;
Realizator: MZ i podmioty wybrane w drodze konkursu oglaszanego przez MZ

3) rozwoj poradnictwa dietetycznego: Okreslenie 1 popularyzacja wiedzy w zakresie
odmiennosci potrzeb dietetycznych w grupie senioréw (zapobieganie uraty masy ciata,
przy jednoczesnym przeciwdziataniu diecie sprzyjajacej chorobom metabolicznym,
braki uzebienia, ciala obce, zakrztuszenia, schorzenia przewodu pokarmowego, np.
zespoty ztego wchlaniania (suplementacja), czy koniecznos$¢ przygotowywania positkow
lekkostrawnych);

Realizator: MZ 1 podmioty wybrane w drodze konkursu ogtaszanego przez MZ
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4) promowanie edukacji zdrowotnej w =zakresie czynnikow ryzyka urazéw: zasad
bezpieczenstwa ruchu drogowego, umiejetnos¢ wykonywania wysitku, zachowania si¢
w warunkach atmosferycznych sprzyjajacych urazom;
Realizator: MZ i podmioty wybrane w drodze konkursu oglaszanego przez MZ

5) realizacja zadah na rzecz poprawy przestrzegania zalecen terapeutycznych przez
pacjentow.

Realizator: MZ i podmioty wybrane w drodze konkursu oglaszanego przez MZ

4. Prowadzenie dziatalno$ci naukowo-badawczej i wspotpracy migdzynarodowe;:

1) prowadzenie badan zmierzajagcych do oceny zwigzku pomiedzy potencjalnymi czynnikami
szkodliwymi dla zdrowia lub innymi czynnikami ryzyka a stanem zdrowia ludnosci;
Realizator: instytut badawczy lub uczelnia medyczna wybrana w drodze konkursu

oglaszanego przez MZ

2) testowanie skutecznosci zadan z zakresu zdrowia publicznego polegajacych na promocji
zdrowia lub profilaktyce chordéb innych, niz okreslone w NPZ przez programy
pilotazowe;

Realizator: instytut badawczy lub uczelnia medyczna wybrana w drodze konkursu
oglaszanego przez MZ

3) badanie sytuacji dotyczacej nierdwnos$ci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan
spoteczno-ekonomicznych na podstawie danych NFZ, GUS, ZUS oraz MPiPS;
Realizator: NIZP-PZH w ramach umowy z MZ zawartej na wniosek Instytutu

4) analiza wptywu interwencji podejmowanych w ramach Programu pod katem poglebiania
lub ograniczania nierdéwnosci spotecznych w zdrowiu;

Realizator: NIZP-PZH w ramach umowy z MZ zawartej na wniosek Instytutu

5) ukierunkowanie interwencji podejmowanych w ramach Programu na grupy najbardziej
wrazliwe spotecznie. Proponowanie interwencji zmniejszajacych roznice pomigdzy
najbardziej uprzywilejowanymi a najbardziej wrazliwymi grupami spotecznymi i
ograniczajacych gradient czynnikoéw ryzyka 1 problemoéw zdrowotnych w populacji;
Realizator: MZ we wspotpracy z NIZP-PZH

6) analiza danych o strukturze $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych osobom starszym;
Realizator: MZ we wspoipracy z NFZ

7) badanie poszczegdlnych obszarow stanu zdrowia osob starszych, w tym jakos$ci zycia

zwigzanej ze zdrowiem,;
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Realizator: instytut badawczy lub uczelnia medyczna wybrana w drodze konkursu
oglaszanego przez MZ
8) tworzenie innowacyjnych rozwigzan dotyczacych farmakoterapii oraz dzialan
prozdrowotnych i aktywizujacych osoby w wieku podesztym;
Realizator: instytut badawczy lub uczelnia medyczna wybrana w drodze konkursu
oglaszanego przez MZ
9) analiza adekwatno$ci i efektywnos$ci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne] w
odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych oséb starszych;
Realizator: NIZP-PZH w ramach umowy z MZ zawartej na wniosek Instytutu
10) prowadzenie wspotpracy miedzynarodowej dotyczacej profilaktyki problemow
zdrowotnych o0séb starszych.

Realizator: MPiPS oraz MZ
X. Zadania koordynacyjne

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 o zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. ...)
minister wlasciwy do spraw zdrowia, lub Pelnomocnik Rzadu ds. zdrowia publicznego, w
przypadku jego powotania, wspotdziata z organami administracji rzagdowej, samorzadowej,

instytutami badawczymi, inspekcjami i organizacjami pozarzadowymi.

Zadaniem ministra lub Pelnomocnika jest przygotowywanie rocznych harmonogramoéw
pracy, okreslajacych szczegdtowe terminy oglaszania konkurséw, zawierania umow w trybie
wnioskowym, wysoko$¢ alokacji srodkow na poszczegdlne zadania oraz grona podmiotow,
sposrdd ktorych wylaniani beda realizatorzy zadan, jezeli nie zostali wskazani w Programie.
Kolejnym zadaniem jest rowniez wspieranie realizatoréw zadan w zakresie dostarczania
informacji o zalecanym sposobie ich wykonywania pod katem ograniczania spotecznych

nieréwnosci w zdrowiu.
XI. Wskazniki i sposob monitorowania i ewaluacji Programu

Podmiotem odpowiedzialnym za monitorowanie i ewaluacj¢ Programu jest minister
wlasciwy do spraw zdrowia. Monitorowanie zadan 1 ich efektow bedzie prowadzone w
oparciu o wskazniki gromadzone w ramach systemu statystyki publicznej, systemu
monitorowania rozwoju, dane dotyczace chorobowosci szpitalnej, dane o przyczynach zgonu
a takze informacje gromadzone przez realizatoréw poszczegoélnych zadan przewidzianych
niniejszym Programem. Szczegdlowy katalog wskaznikow shuzacych monitorowaniu

Programu stanowi cze$¢ B zalacznika.



Czes$¢ B Programu

Wskazniki monitorowania Narodowego Programu Zdrowia w latach 2016-2020.

Lp. | Wskaznik

1. Srednia oczekiwana dtugo$é zycia

2. Odsetek kobiet i mezczyzn umierajgcych przed 64 rokiem zycia

3. Liczba zgonow z powodu nowotworow ogotem

4, Liczba zgondéw z powodu nowotworu sutka

5. Liczba zgonéw z powodu raka szyjki macicy

6. Liczba ofiar Smiertelnych w wypadkach drogowych (wspoétczynnik smiertelnosci w wypadkach drogowych)

7. Liczba wypadkow powstatych przy pracy

8. Liczba oséb korzystajgcych z réznych form opieki psychologicznej i psychiatrycznej

9. Liczba programéw promociji zdrowia psychicznego

10. | Liczba instytucji realizujgcych programy promociji zdrowia

11. | Odsetek powiatow, w ktérych istniejg centra zdrowia psychicznego i zespoty opieki Srodowiskowej

12. | Liczba miejsc pracy dla oséb przewlekle chorych psychicznie

13. | Liczba mieszkan chronionych

14. | Liczba przyznanych rent rocznie z powodu reumatoidalnego zapalenia stawow (ICD 10 M05, M06)

15. | Liczba zgonéw z powodu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc

16. | Wspdtczynnik zapadalnosci na wirusowe zakazenia zotgdkowo-jelitowe u dzieci do lat 2

17. | Zapadalnos¢ dzieci do lat 2 na biegunki o nieokreslonej etiologii

18. | Czestos¢ wykrywania nowych zakazen HIV

19. | Liczba choréb, przeciwko ktérym prowadzone sg masowe, obowigzkowe szczepienia

20. | Odsetek 0s6b zaszczepionych terminowo w ramach powszechnych, obowigzkowych szczepien przewidzianych Programem Szczepien
Ochronnych

21. | Procentowy udziat przypadkéw choréb zakaznych potwierdzonych laboratoryjnie w ogdélnej liczbie rejestrowanych zachorowan
zakaznych

22. | Odsetek os6b palacych papierosy codziennie w Polsce

23. | Liczba papieroséw przypadajgcych rocznie na statystycznego mieszkanca

24. | Zachorowalnos¢ na choroby oddtytoniowe

25. | Umieralnos¢ na choroby odtytoniowe




26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49,
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.

Liczba programéw edukacyjnych i interwencyjnych dotyczgcych palenia tytoniu

Liczba programéw edukacyjnych i interwencyjnych dotyczacych palenia tytoniu skierowanych do dzieci i mtodziezy
Liczba $wiadczeniobiorcéw, ktérym udzielono $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie leczenia uzaleznienie od tytoniu
Liczba swiadczeniodawcéw realizujgcych swiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu leczenia uzaleznienie od tytoniu
Srednie spozycie alkoholu w Polsce w przeliczeniu na litry czystego alkoholu na 1 mieszkafnca w wieku powyzej 15 lat
Srednie spozycie piwa w przeliczeniu na litry czystego alkoholu na 1 mieszkanca w wieku powyzej 15 lat

Srednie spozycie alkoholi mocnych - wyroby spirytusowe (100% alkoholu) w litrach

Srednie spozycie wina w przeliczeniu na litry czystego alkoholu na 1 mieszkanca w wieku powyzej 15 lat

Liczba zgonéw spowodowanych zatruciem alkoholem

Liczba zgonéw z powodu choréb watroby

Liczba zgonéw z powodu zaburzen psychicznych zwigzanych z naduzywaniem alkoholu

Liczba punktéw sprzedazy alkoholu

Liczba mieszkancow przypadajacych na punkt sprzedazy napojéw alkoholowych

Liczba wydanych zezwolenh na sprzedaz alkoholu

Liczba butelek poszczegolnych napojoéw alkoholowych, ktére mozna kupi¢ za $rednie miesieczne wynagrodzenie
Wartos¢ sprzedanego alkoholu rocznie

Odsetek abstynentow wsrdd niepetnoletniej mtodziezy

Liczba zaktadow lecznictwa odwykowego poszczegdinych typdw

Odsetek pacjentéow uzaleznionych od alkoholu uczestniczgcych w pogtebionych programach psychoterapii uzaleznienia
Liczba pacjentow placéwek lecznictwa odwykowego

Odsetek os6b zachowujgcych abstynencje (w tym kobiet w cigzy)

Odsetek konsumentow spozywajgcych alkohol ryzykownie lub szkodliwie

Liczba o0sdéb pijgcych alkohol szkodliwie objetych swiadczeniami opieki lecznictwa odwykowego

Odsetek mtodziezy spozywajacej alkohol

Odsetek mtodziezy upijajacej sie

Liczba oséb doprowadzonych do wytrzezwienia

Liczba sprawcéw czynow karalnych pod wpltywem alkoholu

Liczba wykrytych kierowcow prowadzgcych pojazd pod wptywem alkoholu

Liczba nietrzezwych sprawcéw wypadkow i kolizji drogowych

Liczba zrealizowanych dziatan o charakterze edukacji publicznej, w tym publikacji, emisji, kampanii

Liczba dziatan edukacyjnych kierowanych do osob spozywajgcych alkohol ryzykownie lub szkodliwie

Liczba powiatéw zapewniajgcych ambulatoryjne swiadczenia w zakresie terapii uzaleznienia



58.
59.

60.
61.
62.
63.
64.

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.

Liczba gmin realizujgcych rekomendowane programy profilaktyczne

Liczba mtodziezy uczestniczgcej w programach profilaktycznych realizowanych na terenie szkot, placowek opiekunczo-wychowawczych,
zaktadéw resocjalizacyjnych i poprawczych

Wysokos$¢ srodkow przeznaczonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na swiadczenia w zakresie lecznictwa odwykowego
Liczba dziatan edukacyjnych (konferencji, szkolen, publikacji) uczacych réznorodnych metod leczenia osob uzaleznionych
Liczba skazanych, objetych terapig uzaleznienia od alkoholu w zaktadach karnych

Zawartos¢ energii z thuszczu w tgcznej wartosci energetycznej diety oraz zawartosci energii z kwasow ttuszczowych
Spozycie artykutdéw zywno$ciowych na mieszkanca, a takze spozycie wedtug grup spoteczno-ekonomicznych z uwzglednieniem podziatu
terytorialnego

Odsetek osob niedozywionych w ogdélnej populacii

Odsetek osdb z nadwaga w ogdlnej populacii

Odsetek osodb z otytoscig w ogdlnej populacii

Odsetek 0s6b z zaburzeniami odzywienia w ogolnej populaciji

Odsetek 0os6b z nadwagg wsréd dzieci i mtodziezy

Odsetek 0sdb z otytoscig wsrdd dzieci | mtodziezy

Odsetek 0s6b z zaburzeniami odzywienia wsrod dzieci i mtodziezy

Odsetek uczniéw spozywajgcych positki w szkotach

Odsetek niemowlat karmionych wytgcznie piersig

Liczba spozywanych warzyw w kg na 1 mieszkanca

Liczba spozywanych owocéw w kg na 1 mieszkanca

Liczba spozywanego miesa w kg na 1 mieszkanca

Liczba spozywanych ttuszczy zwierzecych w kg na 1 mieszkanca

Liczba spozywanych ttuszczy roslinnych w kg na 1 mieszkanca

Liczba spozywanego mleka (krowiego) w litrach na 1 mieszkanca

Liczba spozywanych ryb w kg na 1 mieszkanca

Liczba spozywanego cukru w kg na 1 mieszkanca

Liczba szko6t majgcych sale gimnastyczne i realizujgce nowy program wychowania fizycznego

Liczba gmin zapewniajgcych podstawowe warunki do aktywnosci ruchowej mieszkancéw (infrastruktura)

Odsetek os6b uprawiajagcych w wolnym czasie rozne formy aktywnosci ruchowe;j

Odsetek dzieci i mtodziezy uprawiajgcych w wolnym czasie rézne formy aktywnosci ruchowej

Odsetek dzieci w wieku szkolnym biorgca udziat w lekcjach wychowania fizycznego

Wskaznik sprawnosci i wydolnosci fizycznej dzieci i mtodziezy (testy)



88. | Czestotliwos¢ uczestnictwa dorostych Polakéw w rekreacyjnej aktywnos$ci ruchowej

89. | Poziom rozpowszechnienia uzywania substancji psychoaktywnych w réznych grupach spoteczenstwa

90. | Liczba osdb uzywajgcych regularnie substancji psychoaktywnych w sposéb powodujgcy problemy (narkomanow)

91. | Wskaznik zakazen HIV, HCV oraz zachorowan na AIDS wsrod osob uzywajgcych substancji psychoaktywnych

92. | Wskaznik zgondéw zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych

93. | Poziom marginalizacji spotecznej narkomandw

94. | Liczba 0sdb przyjetych do leczenia w stacjonarnych placéwkach psychiatrycznej opieki zdrowotnej z powodu zaburzenh psychicznych i
zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych

95. | Ceny narkotykéw na nielegalnym rynku

96. Dostepnos$¢ narkotykéw w poszczegdlnych grupach spoteczenstwa

97. | Wskaznik konfiskat substancji nielegalnych

98. | Odsetek kobiet wykonujgcych test na HIV po wizycie u lekarza ginekologa

99. | Wskaznik umieralnos$ci z powodu choréb uktadu oddechowego

100. | Wskaznik umieralnosci z powodu choréb uktadu krgzenia

101. | Zapadalnos¢ na ostre i przewlekte choroby uktadu oddechowego

102. | Zapadalno$¢ na choroby zawodowe

103. | Zapadalnos¢ na choroby zakazne i inwazyjne ogétem

104. | Zapadalnos¢ na alergiczne i niealergiczne choroby uktadu oddechowego i skory

105. | Zapadalnos$¢ na raka ptuc

106. | Czestos¢ wystepowania podwyzszonego stezenia otowiu w krwi dzieci w miastach

107. | Czesto$¢ wystepowania niskiej masy urodzeniowej

108. | Czestos¢ wystepowania wad wrodzonych u noworodkow

109. | Wskaznik wielkosci emisji i misji zanieczyszczen powietrza

110. | Wskaznik jakoéci wody

111. | Odsetek obiektéw uzytecznosci publicznej o ztym stanie sanitarnym

112. | Odsetek obiektéw ochrony zdrowia o ztym stanie sanitarnym

113. | Odsetek obiektéw oswiatowo-wychowawczych o ztym stanie sanitarnym

114. | Odsetek obiektéw produkcji zywnosci i zywienia o ztym stanie sanitarnym

115. | Zapadalnos¢ na wirusowe zapalenie watroby typu C

116. | Wskaznik wystepowania zakazen szpitalnych

117. | Zapadalnos¢ na choroby odzwierzece

118. | Liczba zakazen patogenami alarmowymi w szpitalach




119. | Odsetek dzieci i mtodziezy objetych profilaktycznymi badaniami lekarskimi

120. | Liczba pielegniarek szkolnych

121. | Czesto$¢ wystepowania otytosci w populacji oséb w wieku szkolnym

122. | Czesto$¢ wystepowania depresiji i innych zaburzen zdrowia psychicznego u dzieci i mtodziezy

123. | Czesto$¢ samobdjstw i prob samobdjczych wsrdd dzieci | miodziezy

124. | Umieralno$¢ z powodu urazéw i zatru¢ dzieci i mtodziezy

125. | Wskaznik hospitalizacji dzieci i mtodziezy z powodu urazow i zatrué

126. | Liczba dzieci i mtodziezy poszkodowanych w wypadkach drogowych

127. | Czestos¢ wystepowania choréb przenoszonych drogg ptciowg (HIV)

128. | Czestos¢ wystepowania cigz wsrdd matoletnich

129. | Liczba dzieci bedacych ofiarami przemocy domowej i rowiesnikow w szkole

130. | Odsetek miodziezy 15-18 lat, ktéra regularnie pali papierosy

131. | Odsetek mtodziezy 15-18 lat, ktéra regularnie pali marihuane

132. | Odsetek mtodziezy 15-18 lat, ktéra regularnie upija sie

133. | Odsetek mtodziezy 15-18 lat, ktéra osigga zalecany poziom aktywnosci fizycznej

134. | Odsetek mtodziezy 15-18 lat, ktéra codziennie spozywa warzywa i owoce

135. | Odsetek mtodziezy 15-18 lat, ktéra rzadko spozywa stodycze i stodkie napoje gazowane

136. | Odsetek miodziezy 15-18 lat, ktéra pozytywnie ocenia swoje zdrowie

137. | Odsetek mtodziezy 15-18 lat, ktora jest zadowolona z zycia i rzadko odczuwa dolegliwosci psychosomatyczne

138. | Liczba niepetnosprawnych w grupie oséb powyzej 60 r.z.

139. | Wskaznik umieralnosci w populacji powyzej 60 r.z.

140. | Liczba lat wolnych od niepetnosprawnosci (HALE)

141. | Przecietne dalsze trwanie zycia os6b powyzej 60 r.z.

142. | Liczba oddziatdéw geriatrycznych

143. | Liczba zol, zpo

144. | Liczba poradni geriatrycznych

145. | Liczba lekarzy specjalistéw w dziedzinie geriatrii

146. | Poziom zycia gospodarstw domowych oséb starszych

147. | Liczba os6b niepetnosprawnych

148. | Liczba kobiet niepetnosprawnych

149. | Liczba mezczyzn niepetnosprawnych




150. | Liczba os6b niepetnosprawnych mieszkajgcych w miastach

151. | Liczba os6b niepetnosprawnych mieszkajgcych na wsi

152. | Liczba os6b z lekkim stopniem niepetnosprawnosci

153. | Liczba oséb z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci

154. | Liczba oséb z znacznym stopniem niepetnosprawnosci

155. | Liczba oséb niepetnosprawnych wedtug poziomu wyksztatcenia

156. | Liczba oséb niepetnosprawnych wedtug gtdéwnego zrodta utrzymania i statusu zatrudnienia

157. | Poziom zycia gospodarstw domowych oséb niepetnosprawnych lub ich rodzin

158. | Liczba obiektow uzyteczno$ci publicznej przystosowanych do potrzeb os6b niepetnosprawnych

159. | Instytucjonalne formy wsparcia osob niepetnosprawnych

160. | Liczba programow polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostki samorzgdu terytorialnego

161. | Liczba organizacji pozarzadowych dziatajgcych w zakresie ochrony zdrowia

162. | Wskaznik $miertelnosci poudarowej

163. | Umieralnos¢ z powodu choréb naczyn moézgowych

164. | Odsetek oséb niepetnosprawnych z powodu udaru mézgu

165. | Liczba rent z powodu udaru mozgu

166. | Liczba oséb niezdolnych do pracy z powodu udaru mézgu

167. | Zapadalnos¢ na POChP

168. | Chorobowos$¢ z powodu POChP

169. | Umieralnos¢ z powodu POChP

170. | Liczba nowych swiadczeniodawcédw udzielajgcych swiadczen z zakresu diagnostyki, leczenia i rehabilitacji choréb reumatycznych

171. | Liczba chorych na choroby reumatyczne

172. | Wskaznik hospitalizacji z powodu choréb reumatycznych

173. | Wskaznik hospitalizacji z powodu choréb nowotworowych

174. | Wskaznik hospitalizacji z powodu chordb uktadu krgzenia

175. | Liczba swiadczeniobiorcéw leczonych w ramach AOS na choroby reumatyczne

176. | Liczba swiadczeniobiorcow leczonych w ramach AOS na choroby nowotworowe

177. | Liczba swiadczeniobiorcéw leczonych w ramach AOS na choroby uktadu krgzenia

178. | Liczba nowo orzekanych rent z powodu chorob reumatycznych

179. | Liczba programow promocji zdrowia

180. | Liczba jednostek samorzgdu terytorialnego realizujgcych programy polityki zdrowotnej




181. | Liczba programéw adresowanych do osob po 50 roku zycia

182. | Liczba programoéw adresowanych do osob powyzej 65 roku zycia

183. | Liczba publikacji na temat profilaktyki choréb i promociji zdrowia

184. | Liczba kampanii emitowanych w srodkach masowego przekazu z zakresu promowania zdrowia
185. | Liczba realizowanych programoéw zdrowotnych przez Narodowy Fundusz Zdrowia

186. | Liczba programow polityki zdrowotnej realizowanych przez Ministra Zdrowia




Uzasadnienie
1. Uzasadnienie podjecia prac

Niniejszy Program jest wydawany na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 0

zdrowiu publicznym.

Sytuacja zdrowotna w Rzeczypospolitej Polskiej 1 jej uwarunkowania ulegaja systematycznej
poprawie w ostatnich dziesi¢cioleciach. Wsrod najistotniejszych czynnikow wptywajacych na
te sytuacj¢ mozna wymieni¢ poprawiajace si¢ warunki zycia, wzrastajacg wiedze¢ i dbatos¢ o
wlasne zdrowie, a takze reformy systemu opieki zdrowotnej. Ich efektem jest nieustajaca
poprawa stanu zdrowia Polakow. Jednak umieralno$¢ i przecietna dtugos¢ zycia w naszym
Kraju sa wcigz na poziomie gorszym niz wynoszg $rednie wskazniki dla krajow Unii
Europejskiej, a poprawa tych wskaznikow nie nastepuje w wystarczajaco szybki sposob’.
Spoteczenstwo jest obcigzone istotnie chorobami cywilizacyjnymi, powodowanych przede
wszystkim stylem zycia. Koszty tych choréb cywilizacyjnych, liczone w dziesiatkach
miliardow zlotych rocznie, kilkudziesieciokrotnie przekraczaja wydatki przeznaczane na
zapobieganie tym chorobom. Jak pokazuja zagraniczne badania naukowe, znacznej cze$ci
przewlektych chordb cywilizacyjnych mozna zapobiegaé. Wg szacunkow WHO (Swiatowej
Organizacji Zdrowia) nawet 80% chordb sercowo-naczyniowych i 40% nowotworéw mozna

skutecznie zapobiec redukujac narazenie na czynniki ryzyka.

Catkowite koszty chordb sercowo-naczyniowych (hospitalizacje, leki, produktywno$¢ utracona
z powodu wczesniejszych rent 1 emerytur, przedwczesna umieralnos¢, zwolnienia chorobowe
itd.) wyniosty w 2011 r. 42 mld zF". Wzrost kosztéw zwigzanych z chorobami sercowo-
naczyniowymi bedzie jeszcze silniejszy i zdecydowanie bardziej dotkliwy dla gospodarki.
Szacuje si¢, ze calkowite koszty zwigzane z ta grupa chordb wzrosng z obecnych 42 mld zt
rocznie do 93,0 mld zt w 2030 r., z czego koszty bezposrednie (§wiadczenia zdrowotne 1 leki)
wyniosg 39,6 mld zt (obecnie 15,3 mld zt), za$ posrednie — 53,3 mld zt (obecnie 26,7 mld zt).
Wedtug danych Instytutu Zywnosci i Zywienia otyloéé jest co roku przyczyng ok. 1,5 min
budzetu przeznaczonego na ochron¢ zdrowia (tj. 14,5 mld zt). Liczba zgonéw w Polsce z

powodu choroéb uznanych jako zaleznych od palenia tytoniu jest szacowana na ok. 67 tys.

1 ,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.

2 ,Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz wplywu ztego odzywiania, niedostatecznej aktywnos$ci
fizycznej, natogéw i innych czynnikéw ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i chordb sercowo-
naczyniowych w Polsce, Stan obecny i prognoza do 2030 roku”, KPMG Polska 2012 r.



rocznie (a zatem nawet co pigty zgon jest efektem palenia tytoniu). Dodatkowo straty

spowodowane wytacznie biernym paleniem tytoniu si¢gaja 5,5 mld P,

Rosnace w zastraszajacym tempie koszty opieki zdrowotnej nalezy zestawi¢ z niekorzystnymi
prognozami demograficznymi, ktore to czynniki w istotny sposob beda determinowac przyszty
rozw0j gospodarczy. Najnowsze prognozy wskazuja na dalszy spadek liczby ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej oraz istotne zmiany w strukturze wieku populacji. Zdecydowanie
niepokoi fakt, ze najwicksze ubytki nastepuja w grupie osé6b 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 osob, ktore bedg przyczyniaé si¢ do
podtrzymania i rozwoju gospodarki. Jednym ze szczeg6élnie waznych aspektéw branych pod
uwage przy analizie kosztow spotecznych chordb sg nie tylko wydatki Narodowego Funduszu
Zdrowia ponoszone na finansowanie $wiadczen zdrowotnych, ale takze koszty zwigzane z

niezdolnos$cig do pracy.

Prognozowany gwaltowny wzrost wydatkow zwigzanych z chorobami cywilizacyjnymi, ktore
bardzo istotnie obcigzag Narodowy Fundusz Zdrowia, beda miaty istotny wptyw na budzet
panstwa przy jednoczesnym spadku liczby o0so6b utrzymujacych stabilno$¢ finansowa z
podatkow 1 skladek zdrowotnych. Pogorszenie stanu zdrowia spoleczenstwa wptynie na
wszystkie sektory, zmniejszy produktywnos¢ i spowoduje konieczno$¢ alokowania

dodatkowych $rodkow na leczenie kosztem innych dzialéw administracji.

Wsrod najwiekszych problemow zdrowia publicznego wymienia si¢ choroby uktadu krazenia,
nowotwory, choroby ukladu oddechowego, cukrzyce oraz choroby psychiczne, ktore
powodowane sg m.in. przez palenie wyrobow tytoniowych, nadmierne spozycie alkoholu,
nieprawidlowa diete oraz niewystarczajaca aktywnos¢ fizyczna’. Bardzo istotng kwestig sg
roOwniez tzw. przyczyny zewnetrzne, przede wszystkim wypadki drogowe, powodujace wiele

zgonOw 1 przyczyniajace si¢ do powstawania niepe%nosprawnoéci?

Zapewnienie obywatelom dostgpu do ochrony zdrowia polegajace przede wszystkim na
udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej (tzw. medycyny naprawczej) moze przyczynié si¢
jedynie w niewielkim stopniu do poprawy ogolnego stanu zdrowia populacji. Niezbedne jest
wdrozenie systematycznych oddzialywan majacych na celu zmniejszenie skali wystepowania
gtownych czynnikéw ryzyka powstawania wspomnianych chordb niezakaznych i urazow,

wczesne wykrywanie chorob, a takze ksztattowanie wiasciwych zachowan prozdrowotnych,

3 Globalny sondaz dotyczacy uzywania tytoniu przez osoby doroste (GATS) Polska 2009-2010, Ministerstwo
Zdrowia, Swiatowa Organizacja Zdrowia 2010 r.

4 “Global status report on noncommunicable diseases 2014”, Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2014 r. str. 9.

5 ,,Sytuacja Zdrowotna ludnosci”..., str. 224.
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utatwianie dokonywania wilasciwych wyboréw i kreowanie warunkéw $rodowiska (w tym

spoteczno-ekonomicznego) umozliwiajgcych zachowanie i poprawe zdrowia.

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 poprzez programy polityki zdrowotnej
I programy zdrowotne oraz kampanie spoteczne. Konieczne jest takie ksztattowanie srodowiska
pracy, nauki i odpoczynku, aby mozliwe bylo prowadzenie prozdrowotnego stylu zycia.
Ponadto istotne jest zachgcanie do zachowan poprawiajgcych stan zdrowia i zmniejszanie
narazenia na szkodliwe czynniki. Oprocz prowadzonych dziatan polegajacych na edukacji i
promocji zdrowia istnieja znacznie wicksze mozliwosci oddziatywania 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 cata gama rozwigzan o charakterze fiskalnym (zmiana struktury
opodatkowania zywno$ci zalecanej do spozycia lub uzywek). Narzedziem stuzacym do
realizacji tych celow jest tez dokonywanie stosownych zmian legislacyjnych przez ministréw
innych niz Minister Zdrowia, a takze dzialania podejmowane przez wiladze lokalne. Koszt
finansowy zwigzany z ich wprowadzeniem jest niewielki, a relacja do efektow znacznie
bardziej korzystna w porownaniu do programow interwencyjnych. Jednakze uzyskanie
konsensusu réznych $rodowisk i interesariuszy w procesie uzgadniania realizowanej polityki

wymaga najczesciej prowadzenia intensywnego dialogu i szukania trudnych kompromisow.

Dzigki realizacji zadan zaplanowanych do realizacji na podstawie Programu mozliwa bgdzie
znaczaca poprawa sytuacji zdrowotnej 1 zblizenie si¢ przynajmniej do poziomu S$redniej
warto$ci analizowanych wskaznikow dla panstw cztonkowskich Unii Europejskiej. Diugosé
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 spoteczenstwa i tempo wzrostu

dhugosci trwania zycia ludno$ci kraju bedzie nadal takie jak w ostatnich latach, to obecng
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$rednig dlugos¢ 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—2032°.
Zgodnie z ustawg zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmuja:
1) monitorowanie i oceng stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen dla zdrowia oraz jakosSci zycia
zwigzanej ze zdrowiem spoleczenstwa;
2) edukacj¢ zdrowotng dostosowang do potrzeb roznych grup spoteczenstwa, w szczegdlnosci:
dzieci, mtodziezy i1 0sob starszych;
3) promocj¢ zdrowia;
4) profilaktyke chorob;
5) dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen i szkéd dla zdrowia
fizycznego i psychicznego w srodowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji;
6) analiz¢ adekwatnosci i1 efektywnos$ci udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej w odniesieniu
do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa;
7) inicjowanie 1 prowadzenie badan naukowych oraz wspodtpracy migdzynarodowej w zakresie
zdrowia publicznego;
8) rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego;
9) 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. Jako cele operacyjne przyjeto:

1) poprawe sposobu zywienia i stanu odzywienia spoteczenstwa;

2) zwicgkszenie aktywnosci fizycznej spoteczenstwa,

3) ograniczenie rozpowszechnienia uzywania alkoholu, tytoniu i innych substancji

psychoaktywnych;
4) poprawe zdrowia psychicznego;
5) ograniczenie narazenia na $rodowiskowe i biologiczne czynniki ryzyka dla zdrowia
somatycznego;

6) poprawe zdrowia osob starszych.
Zadania okreslone w Programie maja dwojaki charakter. Pierwsza grupa zadan to zadania wtasne
administracji rzadowej 1 samorzadowej, wynikajace z kompetencji przypisanych dla
poszczegoOlnych dzialow administracji rzadowej lub z ustaw naktadajacych poszczegolne
obowigzki na jednostki samorzadu terytorialnego. Druga grupa zadan obejmuje nowe

interwencje, ktore nie stanowig zadan wtasnych administracji rzadowej i samorzadowej 1 ktore

6 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski... str. 12



5

wymagaja wsparcia finansowego ze srodkéw przewidzianych na realizacj¢ Programu.

Nadrzednym celem, ktory powinien by¢ osiagnigty poprzez realizacje Programu jest
wydtuzenie zycia w zdrowiu i dobrej jako$ci zycia poprzez oddziatywanie na czynniki ryzyka i
spoteczne nierownos$ci w zdrowiu. Wprowadzenie Programu umozliwi osiggnigcie wielu
korzystnych efektow, wsrod ktérych do najwazniejszych nalezy zmniejszenie narazenia na
czynniki ryzyka odpowiedzialne za wigkszo$¢ przewlektych choréb niezakaznych. Zadania z
zakresu zdrowia publicznego, polegajace na zwigkszaniu $wiadomosci zdrowotnej
spoteczenstwa, edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyce choréb, tworzeniu
srodowisk sprzyjajacych zdrowiu, ulatwianiu podejmowania wyborow prozdrowotnych
przyczynig si¢ do dalszego wydluzenia zycia, w tym zycia bez choroby i niepetnosprawnosci,
zmniejszenia zapadalnosci, chorobowosci i przedwczesnej umieralno$ci — przede wszystkim z
powodu przewleklych chordb niezakaznych. Interwencje muszg by¢ prowadzone z

uwzglednieniem koniecznosci przeciwdzialania nierowno$ciom spotecznym w zdrowiu.

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 o 10% do 2025 r.;

5) dhugofalowym efektem begdzie wydtuzenie trwania zycia do 78 lat (me¢zczyzni) i 84 lat
(kobiety) w 2030 r. oraz zmniejszenie rdznicy w przeci¢tnej dtugosci zycia migdzy

kobietami a m¢zczyznami z 8§ lat do 6 lat.

Trudno oszacowac¢ precyzyjnie oszczednosci z tytulu 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 sg w duzym stopniu zgodne z
priorytetami zdrowotnymi okreslonymi przez Ministra Zdrowa w rozporzadzeniu w Sprawie

priorytetéow zdrowotnych’ wydanym na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

7 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 w sprawie priorytetow zdrowotnych (Dz.U. Nr 137,
poz. 1126).
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$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansanych ze $§rodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz.
581).

W Rzeczypospolitej Polskiej, podobnie jak w innych krajach Unii Europejskiej, w ciagu
kilkudziesigciu lat po II wojnie §wiatowej zbudowano powszechny i osiggalny system opieki
zdrowotnej, ktory w wysokim stopniu zapewnit dostepno$¢ do $wiadczen opieki zdrowotne;j
adekwatnych do potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Poprawa warunkéw zycia, uzyskana
dzicki propagowaniu zasad higieny, walce z chorobami zakaznymi, przy jednoczesnym
zabezpieczeniu potrzeb spolecznych i ekonomicznych spoteczenstwa, przyczynilta sie do
znacznego wydluzenia zycia oraz zmniejszenia umieralnosci ogolnej i chorobowosci. Jednakze
dynamiczny trend poprawy stanu zdrowia 1 stopniowego zblizania si¢ do sytuacji
obserwowanej w krajach zachodnich, z lat 90-tych XX wieku, ulegt w ostatnich latach
stopniowemu spowolnieniu. Jedng z przyczyn tego spowolnienia jest fakt, iz proces poprawy
stanu zdrowia spoleczenstwa nie przebiega réwnomiernie - obserwuje si¢ zauwazalne
nierdwnos$ci w stanie zdrowia odzwierciedlajace zréznicowane warunki spoteczno-
ekonomiczne zycia ludnos$ci. Przykladowo osoby w wieku 30 lat o wyksztalceniu wyzszym
moga oczekiwaé, ze beda zyly znacznie dluzej niz osoby o wyksztalceniu zasadniczym
zawodowym lub nizszym — mezczyzni o okoto 12 lat, a kobiety o okoto 5 lat. Z kolei najmniej
korzystnym $rodowiskiem zamieszkania w Polsce s3 miasta ponizej 5 tys. mieszkancow,
ktorych mieszkancy zyja najkrocej. Przecigtnie najdluzej zyja natomiast mieszkancy
najwickszych miast. Drugim problemem jest rosngce rozpowszechnienie chorob
uwarunkowanych stylem zycia. W krajach wysokorozwinigtych stan zdrowia populacji zalezy
w gtéwnej mierze od indywidualnych zachowan ludzi, o szacunkowym wptywie 55%-65% na
zdrowie ludzi®. Gléwnym problemem zdrowotnym Polakéw jest dzi$ obcigzenie przewlektymi
chorobami niezakaznymi wynikajagcymi ze stylu zycia: chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego (zawaty serca, udary mozgu, nadcis$nienie t¢tnicze), nowotworami (gtownie rak
pluca oraz rak piersi), cukrzyca, a takze chorobami uktadu oddechowego. Ztozonos$¢ przyczyn
tych jednostek chorobowych powoduje, ze wiele dzialan podejmowanych od kilku dekad
wylacznie przez sektor ochrony zdrowia nie pozwala na osiaggni¢cie zadowalajacych efektow

populacyjnych.

Zjawisku rozpowszechniania chordb cywilizacyjnych towarzyszy dynamiczny rozwoj

nowoczesnych technologii medycznych, w tym farmakoterapii. Pojawienie si¢ tych technologii

® Obok czynnikéw zwigzanych ze $rodowiskiem psychospotecznym oraz fizycznym (15%-20% wptywu
na zdrowie ludzi), czynnikéw genetycznych (okoto 10%-15% wptywu na zdrowie ludzi) oraz wptywu
systemu medycznej opieki zdrowotnej (okoto 5%-10% wptywu na zdrowie ludzi).



pocigga za sobg olbrzymie naktady finansowe, ktére przektadaja si¢ na wzrastajgcy koszt
terapii jednostkowej. W Stanach Zjednoczonych szacuje si¢, ze w latach 1940—1990 naktady na
opieke zdrowotng wzrosty o 790%, przy czym az 49—65% tego wzrostu wynika jedynie z
pojawienia si¢ nowych technologii medycznych9. Wzrost kosztow terapii jest znacznie
wiekszy niz przyrost PKB, co sugeruje, ze przy braku wdrozenia dziatan przeciwdziatajacych
rozwojowi chorob panstwo nie bedzie w stanie zapewni¢ powszechnego dostepu do
nowoczesnych terapii. Mozliwos$¢ podniesienia oczekiwanej dtugosci zycia, czy zmniejszenia
umieralno$ci wylgcznie przy pomocy interwencji medycznych (tzw. medycyny naprawczej),
jest bardzo ograniczona. Pomimo, Ze przeznacza si¢ na nig przeci¢tnie 95% catkowitych
nakladow na ochron¢ zdrowia, to przyczynia si¢ ona do poprawy zdrowia w ujeciu
populacyjnym jedynie we wspomnianych Kilku- kilkunastu procentach. Dzigki postgpowi
technologii medycznych udato si¢ znacznie poprawi¢ wyniki leczenia choréb nowotworowych,
zawatow serca czy udaréw mozgu, jednak nie udato si¢ dotad wprowadzi¢ spojnego modelu
prozdrowotnej polityki publicznej pozwalajacej na skuteczne przeciwdziatanie tym chorobom i
ograniczanie nieréwnosci wynikajacych z czynnikéw spoteczno-ekonomicznych.

Nowym rozdzialem w podejsciu do zdrowia i zwigzanej z nim jakoS$ci zycia spoteczenstwa w
Rzeczypospolitej Polskiej jest niewatpliwie ustawa z dnia 11 wrzesnia 0 zdrowiu publicznym.
Niniejszy Narodowy Program Zdrowia, zwany dalej ,,Programem”, okreslany na podstawie tej
ustawy, jest podstawowym dokumentem polityki zdrowia publicznego. Program stanowi
dopetnienie funkcjonujacego systemu opieki zdrowotnej, finansowanego przede wszystkim ze
srodkow Narodowego Funduszu Zdrowia przeznaczanych na leczenie chordb oraz ograniczony
zakres dziatan profilaktycznych. Podstawowym zalozeniem Programu jest praktyczna
implementacja generalnej zasady polityki Unii Europejskiej i WHO wskazujacej, ze zdrowie
powinno by¢ obecne we wszystkich politykach, a nie stanowi¢ wylacznie wyodrgbniony
element polityki zdrowotnej, a takze zwigkszenie udziatu 1 waznosci zadan polegajacych na
promocji zdrowia 1 profilaktyce chorob wsrdod aktywnosci finansowanych ze $rodkow
publicznych na rzecz zdrowia. Wiele panstw juz dzi§ buduje swa polityke rozwojowa w
oparciu o priorytety zdrowia publicznego, dostrzegajac ze to zdrowie ludnosci ksztaltuje zycie
spoteczne 1 ekonomiczne, sprzyja niwelacji nierownosci na réznych plaszczyznach, buduje
dobrobyt 1 dalszy stabilny rozwoj. Wsrod strategicznych dokumentow europejskich, z ktorymi
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”, uzupeliane przez plany dziatania w poszczegolnych grupach problemow

° 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



8

Zdrowotnych10 1 ,,Zdrowie 2020: Europejska polityka wspierajaca dziatania rzadow i

, o . 11
spoleczenstw na rzecz zdrowia i dobrostanu cztowieka”

oraz strategi¢ Unii Europejskiej pt.
»Europa 2020, strategia na rzecz inteligentnego i zrOwnowazonego rozwoju sprzyjajacego
wlaczeniu spotecznemu™?, uzupetniana rowniez przez dokumenty wykonawcze™. Wizja
miedzynarodowej polityki rozwojowej, w tym odnoszaca si¢ do zdrowia, jest uwzgledniona w
szeregu dokumentow strategicznych opracowanych i realizowanych w ramach systemu
zarzadzania rozwojem kraju. Problemy ochrony zdrowia oraz cele i kierunki interwencji w tym
obszarze zostaly uwzglednione w Dlugookresowej Strategii Rozwoju Kraju Polska 2030 —
DSRK oraz Strategii Rozwoju Kraju 2020 — SSRK, oraz w strategiach zintegrowanych, w
szczegoOlnosci w:

1) Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego;

2) Strategii Sprawne Panstwo;

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

4) Strategii Innowacyjnosci 1 Efektywnos$ci Gospodarki Dynamiczna Polska 2020;

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

Celem glownym Dlugookresowej Strategii Rozwoju Kraju Polska 2030 — Trzecia Fala
Nowoczesnosci jest poprawa jakosci zycia Polakéw. W DSRK inwestycje w zdrowie
traktowane sa jako tzw. wydatki prorozwojowe, dzigki ktorym mozliwe jest dazenie do
kompleksowego rozwoju ,,jakosci zycia” jako dobrostanu w réznych obszarach bytu, ktore
przejawia si¢ m.in. w dlugosci zycia w zdrowiu. Strategia Rozwoju Kraju 2020 wskazuje
sposob osiggniecia wskaznikow szczegotowych, okreslonych w strategiach zintegrowanych.
Dziatania z zakresu zdrowia publicznego, zmierzajace w konsekwencji do wydtuzenia
aktywnosci zawodowej, sa jednym ze strategicznych zadan panstwa w perspektywie
sredniookresowej. W ramach urzeczywistniania idei zdrowego starzenia si¢ priorytetowe
znaczenie beda miaty precyzyjnie adresowane dziatania profilaktyczne, kampanie informacyjne
popularyzujace zdrowy styl zycia, w tym przede wszystkim w $rodowisku pracy. Dziatania
profilaktyczne ukierunkowane powinny by¢ przede wszystkim na przeciwdziatanie i

zwalczanie chorob cywilizacyjnych.

10 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

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

B Jak np. “EU Action Plan on Childhood Obesity 2014-2020”
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Rozw@j systemu ochrony zdrowia do 2020 r. zostal okreslony w przyjetym w 2014 r. przez
Ministra Zdrowia dokumencie ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe
ramy strategiczne polityki w obszarze ochrony zdrowia okreslaja kierunek dziatan oraz
priorytety w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz profilaktyki. W dokumencie okreslono
cele operacyjne, ktorych realizacja przez system ochrony zdrowia ma przyczyni¢ si¢ do
wypetnienia celu europejskiego. Znalazt si¢ wsrod nich rozwdj profilaktyki 1 diagnostyki
ukierunkowany na gtowne problemy epidemiologiczne w Rzeczypospolitej Polskie;j,
przeciwdziatanie negatywnym trendom demograficznym oraz inne dzialania o charakterze
systemowym, konieczne w procesie dostosowania zasoboéw do zmieniajgcych si¢ potrzeb
spotecznych. Program na lata 2016-2020 jest takze komplementarny wzgledem rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetow Zdrowotnych14. Konieczne
jest jednak podkreslenie, Ze istniejgce rozwigzania w postaci finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej ze $rodkdéw publicznych, ukierunkowane przede wszystkim na leczenie
konsekwencji  zdrowotnych niewlasciwego stylu zZycia oraz dzialania czynnikéw
srodowiskowych, w tym rowniez spotecznych, nie pozwalaja na uzyskanie znaczacej poprawy
zdrowia publicznego. Niniejszy Program stanowi kontynuacj¢ Narodowego Programu Zdrowia
na lata 2007-2015, przyjetego uchwata Rady Ministroéw nr 90/2007 z dnia 15 maja 2007 r.
Whioskami z koordynacji Programu przez Zespdt Koordynacyjny, ustanowiony w drodze
zarzadzenia Prezesa Rady Ministrow Nr 108 z dnia 2 grudnia 2004 r. w sprawie powotania
Miegdzyresortowego Zespotu Koordynacyjnego Narodowego Programu Zdrowia, bylo m.in.
ograniczenie liczby celow Programu, zapewnienie statego finansowania Programu i poprawa

sprawozdawczo$ci dotyczacej realizacji zadan przez jednostki samorzadu terytorialnego.

Zdrowie spoteczenstwa jest fundamentem rozwoju gospodarczego panstw rozwinig¢tych, w
sposOb bezposredni wptywa na jakos$¢ kapitatu ludzkiego 1 stanowi najbardziej efektywnag
inwestycje w rozwoj. Efektywno$¢ dziatah podejmowanych w obszarach nakreslonych w
Programie zalezy od wielu czynnikéw. Specyfika interwencji w zdrowiu publicznym
powoduje, ze oczekiwane rezultaty przyniesie jedynie wspolny, ciggly 1 skoordynowany
wysitek administracji rzagdowej 1 samorzadowej, specjalistow z réznych dziedzin, nie tylko
zdrowia rozumianego przez pryzmat medycyny naprawczej ale rowniez organizacji

spoteczenstwa obywatelskiego czy sektora prywatnego.

2. Opis sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski i jej uwarunkowan

Sytuacja demograficzna

" Dz. U. Nr 137, poz. 1126.
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Najnowsze prognozy wskazuja na ciggly spadek liczby ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej oraz
istotne zmiany w strukturze wieku populacji. W najblizszym czasie liczba osob w wieku
produkcyjnym oraz przedprodukcyjnym bedzie si¢ sukcesywnie zmniejszac przy jednoczesnym
wzro$cie liczby 0osob w wieku poprodukcyjnym. Szacuje sig, ze odsetek 0sob starszych bedzie
wyzszy od przecietnego dla krajow Unii Europejskiej. Zgodnie z prognozami Glownego
Urzedu Statystycznego liczba ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej w 2050 r. wyniesie 34
miliony. Niekorzystne prognozy demograficzne to istotny czynnik determinujacy przyszly
rozwdj gospodarczy. Polska gospodarka bedzie musiata si¢ zmierzy¢ nie tylko ze stopniowym
ubytkiem liczby ludnos$ci, lecz takze z procesem starzenia si¢ spoleczenstwa. Czynniki te
powoduja, ze na rynek pracy wchodza coraz mniej liczne roczniki oraz zwigksza si¢ udziat
osOb starszych w grupie aktywnych zawodowo. Procesy te z pewno$cig narzucag nowe
wymagania zwigzane z zarzadzaniem zasobami ludzkimi, ksztalceniem pracownikow czy
wyposazeniem stanowisk, a nawet catych zakladow pracy. Zmiany te w konsekwencji
zwigksza obcigzenia systemu emerytalnego i beda stanowi¢ powazne wyzwanie dla systemu
opieki zdrowotnej. Zdecydowanie niepokoi fakt, ze najwigksze ubytki nastepuja w grupie osob
w wieku produkcyjnym. O ile w 2013 r. liczba Polakéw w tej grupie przekraczata 24 miliony, o
tyle w 2050 r. bedzie to juz tylko 19 milionéw. Z kolei liczba Polakéow w wieku
poprodukcyjnym wzro$nie w tym okresie z 6,5 miliona do 10 milionéw - co oznacza, ze
populacja ta begdzie stanowita prawie 1/3 ludno$ci kraju. Efektem tych zmian bedzie réwniez
wzrost liczby zgondw na przestrzeni kolejnych lat, ktdra — jak pokazuja dostepne dane — bedzie
rosta stopniowo do 2043 .. Dhugos$¢ zycia mieszkancéw Rzeczypospolitej Polskiej jest
wyraznie krotsza niz przeci¢tna w krajach Unii Europejskiej — mezczyzn o 4,8 lat, a kobiet o
2,1 lat. O ile nie zostang podjete bardziej intensywne dziatania na rzecz poprawy stanu zdrowia
spoleczenstwa, a tempo wzrostu dtugosci trwania zycia bedzie takie samo jak na przestrzeni
ostatnich lat, to obecna srednia dlugos¢ zycia dla mieszkancéw krajow Unii Europejskiej
zostanie osiggnieta w latach 2031-2032 (w przypadku me¢zczyzn) i w latach 2021-2022 (w
przypadku kobiet)®®. Wskaznik diugo$ci zycia jest bowiem warunkowany czynnikami
spotecznymi. Nalezy do nich poziom wyksztalcenia, miejsce zamieszkania 1 zamoznosc.
Oszacowano, ze w 2010 r. w Rzeczypospolitej Polskiej osoby w wieku 30 lat o wyksztatceniu
wyzszym mogly oczekiwaé, ze beda zyly znacznie dluzej niz osoby o wyksztatceniu

zasadniczo-zawodowym lub nizszym. Nie bez znaczenia pozostaje takze miejsce zamieszkania

1 Raport Gtéwnego Urzedu Statystycznego ,,Prognoza ludnosci na lata 2014-2050”, Warszawa 2014
te ,Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania”, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego —
Panstwowy Zaktad Higieny, red. B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Warszawa 2012 r.
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- jak wspomniano powyzej najmniej korzystnym $rodowiskiem zamieszkania w

Rzeczypospolitej Polskiej sag mate miasta - ich mieszkancy zyja najkroce;.

Sytuacja zdrowotna i jej uwarunkowania

Obcigzenie populacji problemami zdrowotnymi 1 struktura umieralno$ci w ciggu ostatnich lat
nie ulegly istotnym zmianom. Prawie potowa zgonow jest nastgpstwem chordb uktadu
sercowo-naczyniowego. Choroby te stanowig jednocze$nie jedng z najwazniejszych przyczyn
absencji chorobowej, hospitalizacji oraz niepelnosprawnosci. Wptywaja w znaczacy sposob na
jakos$¢ zycia spoleczenstwa, szczegolnie osob w wieku $rednim i podesztym. Glowng role
wsrdd chordb uktadu krazenia odgrywaja: choroba niedokrwienna serca, w tym zawatl serca
(45,8 tys. zgondw w tym zawal 17,8 tys., a wiec odpowiednio 26% i 10% zgondéw z powodu
ogo6tu przyczyn krazeniowych), choroby naczyn moézgowych (35,6 tys. zgonow, 20% catej
grupy), zespol sercowo-ptucny i inne choroby serca (51,5 tys. zgondéw, 30%) oraz miazdzyca
(31,4 tys. zgondéw, 18%). Druga grupa chordb istotnie obcigzajacych spoteczenstwo sa
nowotwory zlo$liwe. Najczesciej] wystepujacymi nowotworami u mezczyzn sa howotwory
ptuca stanowigce okoto 1/5 zachorowan na nowotwory. W dalszej kolejnosci znajduje si¢ rak
gruczotu krokowego (13%), rak jelita grubego (12%) i rak pgcherza moczowego (7%). Wsrod
dziesigciu najczestszych nowotworéw u mezczyzn znajduja si¢ réwniez nowotwory zotadka,
nerki, krtani, biataczki i chtoniaki. Wérod kobiet nowotworem jest rak piersi stanowigcy ponad
1/5 zachorowan na nowotwory. Nowotwory jelita grubego s3a drugim co do czestosci
nowotworem u kobiet (10%). Trzecie miejsce zajmuje rak pluca (9%). W dalszej kolejnosci
wystepuja nowotwory trzonu macicy (7%), jajnika (5%), szyjki macicy, nerki, Zofadka i
tarczycy®’. Jezeli spo$rod chordb nowotworowych wydzieli¢ te wystepujace w uktadzie
oddechowym 1 potaczy¢ je z POChP, to wowczas schorzenia uktadu oddechowego wysung si¢
na drugie lub co najwyzej trzecie miejsce przyczyn przedwczesnych zgonow. Wg danych
zawartych w Konkluzjach Rady Unii Europejskiej z dnia 2 grudnia 2011 r. pn. ,,Profilaktyka,
wczesne wykrywanie i leczenie przewlektych chorob uktadu oddechowego u dzieci” (2011/C
361/05) przyjetej przez 27 krajow unijnych podczas polskiej Prezydencji w Radzie Unii
Europejskiej, alergia goérnych drog oddechowych, dotyczaca okoto 1/4 populacji
Rzeczpospolitej Polskiej, powoduje ryzyko nawet 9-cio krotnie wyzszego zachorowania na
astme. Astma (dotykajaca od 12% do 16% populacji), obok palenia tytoniu jest najwigkszym
czynnikiem ryzyka rozwoju POChP, zwigkszajac szans¢ na zachorowania az 12-krotnie.
Dodatkowo schorzenia te majg catozyciowy charakter 1 zmniejszajg istotnie sprawnos¢

populacji nimi dotknigtag. Wtasciwa promocja zdrowia, szczegodlnie oparta na kontrolowaniu

v Krajowy Rejestr Nowotwordw.
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srodowiskowych czynnikow ryzyka (zanieczyszczenie srodowiska w miejscu zamieszkania 1
pracy, palenie tytoniu) moze istotnie zmniejszy¢ w perspektywie krotko- 1 dlugoterminowe;j
niepetnosprawnos¢, liczbe przedwczesnych zgonoéw i ograniczy¢ koszty leczenia chordb uktadu
oddechowego. Kolejny istotny aspekt zdrowia to stan zdrowia psychicznego. W pazdzierniku
2012 r. opublikowano wyniki reprezentatywnego badania stanu zdrowia psychicznego,
przeprowadzonego na reprezentatywnej grupie 10 tysiecy osob w wieku od 18 do 65 lat.
Znaczna cz¢$¢ ankietowanych (niemal co czwarty ankietowany) przyznata, ze przynajmniej raz
w zyciu do$wiadczyla jednego z objawdéw zaburzen zdrowia psychicznego: m.in. fobii, lekow,
rozdraznienia lub napastliwosci. U okoto 10% badanej populacji stwierdzono zaburzenia
nerwicowe, wsrod ktorych do najczestszych nalezaty fobie specyficzne (4,3%) 1 fobie
spoteczne (1,8%). Natomiast zaburzenia nastroju wsrdd zglaszanych dolegliwosci stanowity
facznie 3,5% (w tym 3% depresja). Impulsywne zaburzenia zachowania: opozycyjno-
buntownicze, zachowania eksplozywne, zespot nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi rozpoznawano u 3,5% respondentow. Zdrowie psychiczne obywateli jest jednym z
najwazniejszych komponentéw i1 zasobow wspotczesnego spoleczenstwa. Choroby psychiczne
majg negatywne skutki nie tylko dla osob chorych oraz ich rodziny lecz rowniez dla catego
spoteczenstwa. Osoby dotknicte zaburzeniami psychicznymi prawie zawsze s3
stygmatyzowane 1 wyobcowane. Niezwykle czesto wymagaja dlugotrwatego leczenia, ktore
wiaze si¢ ze stala kontrolg. Niestety w wielu przypadkach rodziny nie sg w stanie poradzi¢
siebie z tak duzym obcigzeniem. Rozwoj spoteczno-gospodarczy oraz zmiana stylu zycia i
funkcjonowanie spoteczenstwa jako catosci powoduja, i1z zdrowie psychiczne obywateli
narazone jest na wiele niekorzystnych czynnikow ekonomicznych i spotecznych. Wsrdd nich
wymienia si¢ brak zatrudnienia, ktory obejmuje nie tylko bezrobotnych, ale takze rencistow,
emerytow oraz gospodynie domowe. Jednocze$nie osoby, ktore stracity partnera w wyniku
rozwodu lub $mierci, sg narazone na wyzsze ryzyko doswiadczania zaburzen psychicznych,
zwlaszcza zaburzen depresyjnych, lgkowych, a takze wykazuja wigksza tendencj¢ do zaburzen
zachowania. Mieszkancy duzych miast, szczegoélnie kobiety, narazone s3 na czgstsze
wystepowanie zaburzen psychicznych. Do czynnikow ryzyka zalicza si¢ ponadto przemoc i
rozluznienie wigzi spotecznych. Transformacja epidemiologiczna, ktora dokonata si¢ w
ostatnich dekadach w panstwach rozwinigtych, nie pozwala na bagatelizowanie zagrozen
zwigzanych z chorobami zakaZnymi — zarowno znanymi, lecz powracajacymi czg¢sto z nowym,
groznym obliczem (odporno$¢ na dotychczasowe leczenie), jak 1 nowo pojawiajacymi si¢
chorobami zakaznymi, wobec ktérych dziatania profilaktyczne 1 lecznicze sa bardzo
ograniczone. Sytuacj¢ epidemiologiczng chorob zakaznych w Rzeczypospolitej Polskiej nalezy

uzna¢ za ogolnie dobrg. W ostatnich latach nie obserwowano epidemicznego wystgpowania
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chorob zakaznych, za§ wzrost liczby zachorowan na niektore choroby zakazne mial, podobnie
jak w latach ubieglych, charakter sezonowy lub byt kontynuacjg obserwowanych wcze$niej
trendow wieloletnich. Jednakze istnieje duze zagrozenie ze strony chordb zakaznych, w tym
grypy, wirusowego zapalenia watroby, chorob przenoszonych drogg plciowa, chorob
uznawanych dotychczas za niemalze niewystgpujace w Polsce lub nowych zagrozen
zwigzanych z ryzykiem zawleczenia chordb tropikalnych. Od wdrozenia badan w 1985 r. do 31
grudnia 2014 r. zarejestrowano w Polsce 18.646 przypadkéw zakazenia HIV, zanotowano
3.200 przypadkéw zachorowania na AIDS, a 1.288 chorych zmarto. Szacuje si¢, ze zakazonych
HIV w Polsce jest ok. 30-35 tys. oséb. W 2014 r., podobnie jak w latach poprzednich,
nowowykryte zakazenia zdecydowanie dominujg u m¢zczyzn (nieco powyzej 82%, kobiety -
16%). Osoby, wsrdd ktorych rozpoznano zakazenie HIV w 2014 r., to przede wszystkim osoby
bardzo miode i milode (w przedziale wieku 20-39). Niestety nadal w wigkszosci
zarejestrowanych zakazen HIV nie jest znana prawdopodobna droga zakazenia. Sytuacja
epidemiologiczna w Polsce jest w dalszym ciggu okreslana jako stabilna, nie sposéb jednak nie
zauwazy¢, ze z roku na rok wykrywa si¢ coraz wigcej nowych zakazen. Istnieje koniecznos¢
podjecia bardziej intensywnych dziatan na rzecz poprawy wykrywalnosci i profilaktyki
zakazen przenoszonych droga plciowa. Istotnym problemem zdrowotnym, o bardzo duzym
rozpowszechnieniu jest prochnica zgbow, zwigzana z czynnikiem zakaznym. W ostatnich
latach notuje si¢ wysoka czesto$¢ 1 nasilenie prochnicy wezesnej (choroby atakujacej 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 prochnica sa okoto 3 zeby.
Problem narasta z wiekiem — odsetek mlodziezy z usunig¢tym co najmniej jednym zebem
statym usunietym z powodu prochnicy sigga 8,8%. U os6b dorostych tylko u 5% badanych nie
stwierdza si¢ nieprawidlowos$ci ze strony przyzgbia. Jednoznacznie wskazuje si¢ na potrzebe
wdrozenia ogélnopolskiego programu edukacyjnego na poziomie klas 0-3 szkot
podstawowych. Istotnym problemem istniejacym w systemach opieki zdrowotnej sg rowniez
zakazenia szpitalne. Szacuje si¢, ze w przypadku 10-20% hospitalizacji dochodzi do jakiej$
formy zakazenia, co istotnie pogarsza jakos$¢ opieki dla pacjentow 1 wptywa na wydtuzenie
hospitalizacji 1 ich koszty. Innym zagrozeniem jest zjawisko powstawania
antybiotykoodpornosci i lekoopornosci drobnoustrojow, wynikajace z nieracjonalnego
stosowania antybiotykow, skutkujace czesto brakiem mozliwosci podjgcia skutecznego

leczenia i wysoka $miertelnoscia.

Sposréd czynnikéw warunkujacych sytuacje zdrowotng spoteczenstwa najistotniejsze sa

determinanty zwigzane ze stylem zycia. W Rzeczypospolitej Polskiej, tak jak w innych krajach,
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rowniez w szybkim tempie zwigksza si¢ wystepowanie nadwagi 1 otylosci w spoteczenstwie. W
ciggu niespetna 15 lat (od 1991 r. do 2005 r.) nastgpil 2-krotny wzrost otytosci wsrod
mieszkancow. Obecnie wedtug danych WHO nadwage ma potowa 0sob dorostych i jedna pigta
dzieci z panstw europejskich. Jak pokazuja wyniki badan przeprowadzonych przez WHO w
ramach Global Database on Body Mass Index na tle innych wybranych krajow wskaznik BMI
dla Rzeczypospolitej Polskiej klasyfikuje si¢ w srodkowej wartosci europejskich wynikow.
Otylo$¢ stanowi obecnie najczeséciej wystepujaca chorobe metaboliczng, osiagajaca wg WHO
rozmiary epidemii, zagrazajacej rozwojowi cywilizacyjnemu i bedaca w krajach rozwinigtych
oraz rozwijajacych si¢ jednym z najwigkszych probleméw zdrowotnych — szacuje sie, ze ponad
1 min zgonéw rocznie w regionie curopejskim WHO spowodowanych jest chorobami
zwigzanymi z nadmierng masa ciata. Szczegoélnie alarmujace jest zjawisko wystepowania
nadwagi 1 otylosci wsrod dzieci i mlodziezy. Roczne tempo wzrostu wystgpowania tego
rodzaju zjawiska w wieku dzieciecym stale wzrasta i obecnie jest dziesigciokrotnie wyzsze w
porownaniu z 1970 r. Niepokojace wyniki badan przedstawione zostaly w 2010 r. przez Zaktad
Zdrowia Publicznego Centrum Zdrowia Dziecka (projekt pn.: ,,Olaf”), wedlug ktorych otytos¢
wsrod dzieci w wieku szkolnym w Rzeczypospolitej Polskiej wynosi obecnie od 12,6% do
18,9% populacji.

Wystgpowanie chordb cywilizacyjnych, w tym w szczegdlnosci nadwagi 1 otyto$ci wynika ze
zmian o charakterze §rodowiskowym, spolecznym oraz gospodarczym. Brak rownowagi w
bilansie energetycznym, przyczyniajacy si¢ do wystepowania choréb dietozaleznych,
spowodowany jest radykalnym spadkiem aktywnos$ci fizycznej 1 zmiang zywienia, w tym
zwigkszeniem spozycia Zywnosci 1 napojow o wysokiej wartosci energetycznej, a jednoczes$nie
ubogich w skfadniki odzywcze, w potaczeniu z niewystarczajagcym spozyciem warzyw i
owocow. Z danych opublikowanych przez WHO wynika, iz dwie trzecie populacji 0sob
dorostych w wigkszosci krajow europejskich nie jest aktywnych fizycznie w stopniu

zapewniajacym osiagnigcie 1 utrzymanie korzysci zdrowotnych.

Z najnowszych badan Instytutu Zywnosci i Zywienia wynika, ze prawie 30% dzieci ze szkot
podstawowych jada stodycze co najmniej raz dziennie. W$rod uczniow szkot gimnazjalnych az
38,1% dziewczat i 28,5% chlopcow spozywa stodycze przynajmniej raz dziennie, natomiast
zakupy w sklepiku szkolnym robi 70% uczniéw. Trend ten wykazuje znamiona globalnej
pandemii. Prognoza rozpowszechnienia otyloSci wsrdod osob dorostych (2010-2030)

przewiduje, ze w 2020 r. otytych bedzie 23% mezczyzn 1 17% kobiet, a do 2030 r. odsetek
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otytych me¢zczyzn wzrosnie do 28%, a kobiet do 18%1. Wystepowanie nadwagi 1 otylosci
wplywa takze w istotny sposob na rozwdj gospodarczy - aktualnie szacuje si¢, iz okoto 6%
catosci wydatkow na ochron¢ zdrowia w Europie zwigzanych jest z leczeniem schorzen
powiazanych z wystepowaniem nadwagi i otylosci u o0sob dorostych. Jednoczes$nie nalezy
wskaza¢, iz koszty posrednie nadwagi 1 otylosci, takie jak: wydatki zwigzane z
przedwczesnymi zgonami, utratg zdolnosci do pracy, $wiadczeniami socjalnymi, stanowig
ponad 12% catosci wydatkéw panstw europejskich przeznaczanych na ochrone zdrowia.

Stwierdzono réwniez, ze poziom aktywnosci fizycznej osdb dorostych w Rzeczypospolitej
Polskiej jest jednym z najnizszych w Europie, na co wskazuja m.in. badania przeprowadzone w
szesciu krajach europejskich w ramach programu CINDI WHO. Wsérod zbadanych w naszym
kraju os6b 72,9% zakwalifikowano do prowadzacych siedzacy styl zycia, podczas gdy np. w
Finlandii do tej grupy zaliczono jedynie co dziesigta osobe. Wedlug badan Komisji
Europejskiej (Eurobarometr, 2009), az 49% Polakéw odpowiedziato, ze nigdy nie ¢wiczy lub
nie uprawia sportu, przy Sredniej dla ogotu krajow cztonkowskich wynoszacej 39%. Z pewna
regularnoscia (od 1 do 4 razy w tygodniu) aktywno$¢ fizyczna uprawiato 19% Polakow,

podczas gdy $rednia dla calej Unii Europejskiej wynosita 31%.

W ciagu ostatnich 30 lat obserwuje si¢ w Rzeczypospolitej Polskiej stopniowe ograniczenie
spozycia tytoniu. Mimo to palenie tytoniu niezmiennie pozostaje jedng z glownych przyczyn
zgondw wsrod dorostej populacji Polakéw. Odnoszac si¢ do liczby osob cierpigcych na
choroby odtytoniowe istotnym jest, ze liczba zgonéw w kraju bezposrednio wynikajacych z
palenia tytoniu wynosi, zaleznie od szacunkéw od 67 do 90 tys. przypadkdow rocznie. Szacuje
si¢, ze 38% wszystkich zgonéw mezczyzn w wieku 38-69 lat pozostaje w zwiazku z paleniem
tytoniu z czego 55% zgondw bezposrednio wynika z powodu nowotworu powstatego na skutek
palenia tytoniu. Rak phuca jest najczestszg przyczyng zgonow posrod nowotwordow ztosliwych
zardwno wsrdod mezezyzn jak 1 wérdd kobiet w Rzeczypospolitej Polskiej. 94% przypadkoéw
raka ptuca wsréd mezczyzn 1 68% wsrdd kobiet jest wynikiem palenia tytoniu. Oznacza to, ze
w kraju $rednio co roku na nowotwor pluca zapada 15.713 mezczyzn oraz 4.200 kobiet. Bierne
narazenie na dym tytoniowy osob niepalagcych powoduje dodatkowe straty. Z tego powodu
rocznie umiera blisko 2.000 niepalacych, gtownie z powodu choroby niedokrwiennej serca,
udaru mozgu, raka ptuca i przewlektych choréb uktadu oddechowego. Globalny Sondaz
Dotyczacy Uzywania Tytoniu Przez Osoby Doroste (GATS) zrealizowany przy wspotpracy
Ministerstwa Zdrowia w latach 2009 - 2010 wykazal, ze w grupie 0osob w wieku 15-19 lat

18 Raport o modelowaniu otytlosci oséb dorostych w Europejskim Regionie — Europejskie Biuro
Regionalne WHO, 2013 r.
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eksperymentowanie z paleniem tytoniu zadeklarowato 32,7% mezczyzn 1 26,9% kobiet.
Dodatkowo w wieku 11-17 lat regularnie pali¢ tyton rozpoczgto obecnie palacych 39,6%
me¢zezyzn 1 28,6% kobiet. Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na tatwiejszy dostep do wyrobow
tytoniowych u o0s6b niepetnoletnich mieszkajacych w miastach, prawie dwie piate 0sob
(37,7%), ktore w wieku 14 lat rozpoczely palenie, byto mieszkancami duzych aglomeracji.
Ponadto osoby miode bardzo czegsto nie sg sktonne do definitywnego rzucenia palenia,
przekonane, ze ewentualne negatywne skutki palenia pojawig si¢ dopiero w odleglej
przysztosci. Dzieci, ktdre zaczynaja pali¢ we wczesnym dziecinstwie zazwyczaj palg w
dorostym zyciu. Palenie tytoniu jest gléwng przyczyng przewleklej obturacyjnej choroby phuc
(POChP), 4-tej przyczyny przedwczesnych zgonow i jednego z gtdéwnych powodow skrocenia
oczekiwanej dhlugo$ci zycia w zdrowiu. 2,5 mln oséb w Polsce jest dotknigtych tym
schorzeniem, odpowiadajagcym za gleboka niepetnosprawnos¢, fatalng jakos$¢ zycia, znacznie
wigksze ryzyko rozwoju chorob uktadu krazenia, a szczegdlnie jego niewydolnosci i znacznych

kosztow bezposrednich 1 posrednich.

Kolejnym czynnikiem ryzyka zdrowotnego jest nadmierne spozycie alkoholu. Wskaznikiem
pokazujacym zmiany w konsumpcji alkoholu na przestrzeni lat jest wielko§¢ 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 1. Najbardziej wzrosto spozycie
wyrobow spirytusowych — bylo wyzsze o 15% w stosunku do 2012 r. i wyniosto 3,61. Spozycie
wina wyniosto 5,81, natomiast spozycie piwa — 97,71. Szacuje si¢, ze w Rzeczypospolitej
Polskiej uzaleznionych od alkoholu jest 600-740 tys. 0so6b™’, a naduzywa alkoholu, tj. pije w
sposob szkodliwy, ok. 3 mln 056b%°. Wedtug WHO alkohol znajduje si¢ na drugim (po tytoniu)
miejscu wsrdd czynnikdéw ryzyka dla zdrowia populacji, a ponad 200 rodzajéw chordb i
urazOw wigze si¢ z jego spozywaniem, w tym: uzaleznienia, depresje 1 samobodjstwa, wypadki
oraz utoniecia, a takze choroba wiencowa, nadcis$nienie tg¢tnicze, kardiomiopatia, zaburzenia
rytmu serca, udary mozgu oraz zwigkszone ryzyko powstawania nowotworoOw jamy ustnej,

gardta, przelyku, watroby, jelita grubego, piersi, a takze wad wrodzonych ptodu.

Wsrdd srodowiskowych czynnikow ryzyka jednym z najbardziej istotnych z punktu widzenia
zdrowia spoleczefstwa jest czysto$¢ powietrza. Bardzo wiele chordéb (np. choroby uktadu

oddechowego, nowotwory i inne choroby ptuc, choroby uktadu krazenia, alergie) jest istotnie

9 Wyniki badania EZOP, Moskalewicz J., Kiejna A., Wojtyniak B., ,Kondycja psychiczna mieszkarncéw Polski”,
Instytut Psychiatrii i Neurologii, 2012
20 ,Global status report on alcohol and health 2014”, WHO, 2014
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zwigzana z oddzialywaniem =zanieczyszczen powietrza atmosferycznego w miejscu
zamieszkania. Szacuje si¢, ze ponad 80% ludno$ci Europy zamieszkujacej obszary
zurbanizowane zyje na terenach, na ktorych zanieczyszczenie powietrza wymieniong
substancja przekracza zalecany przez WHO poziom, a z tego powodu przeci¢tna dtugos$¢ zycia
mieszkanca Europy ulega skroceniu o prawie 9 miesiecy. W ostatnich kilkudziesigciu latach
udato si¢ w Europie znaczgco obnizy¢ emisj¢ i poziom narazenia na dziatanie takich
zanieczyszczen powietrza, jak: dwutlenek siarki, tlenek wegla, benzen i otéw. Pomimo to
czastki pytlu zawieszonego, ozon, reaktywne substancje azotowe 1 niektore zwigzki organiczne
wcigz stanowig powazne zagrozenie. W Polsce w warunkach przekraczajacych normatywy dla
zapylenia pracuje okolo 70 tys. pracownikow. Jest to drugi po hatasie najczestszy czynnik

szkodliwy w srodowisku pracy.

Z kolei hatas jest jednym z najbardziej odczuwalnych zagrozen $rodowiska. WHO zaleca aby
hatas w §rodowisku nie przekraczat 50-55 dB w dzien 1 40-45 dB w nocy. Przyjmuje si¢, ze w
przypadku hatasu komunikacyjnego jego ucigzliwo$¢ srednia ksztattuje si¢ w przedziale 52-62
dB, duza w przedziale 63-70 dB i1 bardzo duza powyzej 70 dB. Niekorzystne objawy
zdrowotne sg obserwowane przy diugotrwalej ekspozycji na hatas juz od poziomu 55 dB.
Pojawiaja si¢ wtedy zmeczenie 1 ogdlne rozdraznienie, a takze bole gtowy, brzucha 1 migsni.
Prowadzi to do zaburzen snu i zycia codziennego. Zakres od 60 do 75 dB wywotuje juz zmiany
w akcji serca, co prowadzi do skokéw cisnienia i zaburzen oddychania. ekspozycja na taki
poziom hatasu podwyzsza znacznie ryzyko wystapienia zawatu serca. W 2012 r. mapowaniem
hatasu objeto ok. 9,7 mIn oséb 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 mln ludzi narazonych na
ponadnormatywny halas w porze dziennej 1 ponad 2 min ludzi narazonych na
ponadnormatywny hatas w porze nocnej. W dalszym ciggu problemem jest zagrozenie hatasem
w Srodowisku pracy. Blisko 200 tys. pracownikow, w tym ponad 170 tys. pracownikow

przemystu zatrudnionych jest w warunkach ponadnormatywnej ekspozycji na hatas.

Starzenie si¢ spoteczenstw stanowi powszechny problem wspotczesnego $wiata. Procesy
starzenia zwigzane s3 z wieloma konsekwencjami spolecznymi, psychologicznymi,
ekonomicznym 1 politycznymi. Istotne jest takze zidentyfikowanie specyfiki probleméw
spotecznych 1 zdrowotnych tej populacji, w poréwnaniu z innymi. Seniorzy znajdujg si¢ w
grupie znaczacych konsumentoéw $wiadczen opieki zdrowotnej i spotecznej w spoteczenstwie.

Wedhug statystyk Swiatowej Organizacji Zdrowia wskazniki niesprawnos$ci na globie ziemskim
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wykazujg korelacj¢ z wiekiem. Problemy z samodzielng, codzienng egzystencja potwierdzono
w grupie osob w wieku 75 lat i wigcej u ponad 30% badanych, natomiast wieku 85 lat i
powyzej az u 70% badanych seniorow.

Procesom  starzenia towarzyszy postepujace zwyrodnienie = wszystkich  ukladow
czynnosciowych 1 anatomicznych. Procesy inwolucyjne sa nastgpstwem miejscowego i
ogolnego starzenia si¢ tkanek oraz spowolnienia proceséw biologicznych, przemiany materii,
proceséw reparacyjnych i regeneracyjnych®. W miare uplywu lat Zycia obserwuje sie
obnizenie aktywnosci ruchowej, przedkladanie 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
aktywno$ci ruchowej prowadzi do ograniczania wydolnosci fizycznej i sprawnosci
funkcjonalnej os6b w starszym wieku. Duzg role w ograniczaniu tej wydolnosci odgrywaja
zmiany w ukladzie ruchu, a zwlaszcza spadek sity mig$niowej, sarkopenia oraz zmiany w
strukturach kostno-stawowych. W przebiegu zespotu unieruchomienia obserwuje si¢ obnizenie
zdolno$ci adaptacyjnych uktadu sercowo-naczyniowego wynikajace z zaburzen funkcji
baroreceptorow, wzmozonej stymulacji uktadu wspoétczulnego, zmniejszenie powrotu zylnego
oraz maksymalnego zuzycia tlenu. W zakresie uktadu oddechowego dochodzi do ograniczenia
ruchomosci klatki piersiowej, spadku elastyczno$ci drog oddechowych, zmniejszenia
wentylacji i wzrostu przestrzeni martwej, redukcji aktywnosci rzeskowej 1 odruchu
kaszlowego. Znany jest niekorzystny wptyw braku wysitku fizycznego na rozwdj zaburzen
metabolicznych, hiperlipidemii oraz wrazliwos¢ tkanek na insuline;zz.

Wiek podeszty stanowi naturalny etap ontogenezy cztowieka, ktory zazwyczaj charakteryzuje
si¢ zmniejszaniem ogolnej wydolnosci, postepujaca degradacja fizycznych i1 psychicznych
funkcji. W konsekwencji tych zmian wystepuja roznorodne ograniczenia zdolnosci jednostki w
zakresie jej mozliwosci samoobstugowych, adaptacyjnych, lokomocyjnych oraz efektywnego
wypehliania réznych rol spotecznych. Istotng cecha populacji wieku podesziego jest
statystycznie czestsze wystepowanie niesprawno$ci 1 niepelnosprawnosci, ktéra wykazuje
tendencje wzrostowe wraz z wiekiem seniora. Tempo procesOw starzenia si¢ charakteryzuje
wieloczynnikowe zrdznicowanie. Im osoby sg starsze, tym bardziej r6éznig si¢ od siebie
cechami morfofunkcjonalnymi.

W ciaggu kilku ostatnich lat subiektywna ocena stanu zdrowia poprawita si¢. Najwigksza

poprawe odnotowano wsrod osob w wieku $rednim - odsetek oséb niezadowolonych ze stanu

2 »Stabilnos$¢ posturalna w procesie starzenia”, Gerontologia Polska, 2005 r., tom 13, nr 1, str. 25-36;
2 Whptyw rehabilitacji ruchowej na sprawnos¢ psychofizyczna oséb w podesztym wieku”, Gerontologia Polska,
2009 r., tom 17, nr 2, str. 79-84.
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zdrowia zmniejszyl si¢ az o ok 10%. Ale juz w grupie 70-latkow 1 starszych poprawa jest
minimalna - tylko 2%. Samopoczucie Polakow owszem poprawito sig, ale to nie znaczy, ze
spoteczenstwo przestalo chorowa¢. Dystans dzielacy nas nie tylko od krajow starej Unii
Europejskiej, lecz nawet europejskiej sredniej ciagle jest ogromny. Warto wskaza¢ chociazby
na umieralno$¢ z powodu raka ptuca u mezczyzn — wyzsza o 1/3 od wartosci sredniej dla Unii
Europejskiej, czy umieralno$¢ z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego na poziomie
niemal dwukrotnie wyzszym niz w Unii Europejskiej. Potrzeba wielu lat i podejmowania

intensywnych wysitkow, by ten dystans ulegl zmniejszeniu.

Koszty zdrowotne i spoleczne choréb

Szacunki skutkow zdrowotnych, ekonomicznych 1 spolecznych przewlektych choréb
niezakaznych, zaleznych w najwickszym stopniu witasnie od stylu zycia, oraz prognozy ich
wzrostu na najblizsze dwie dekady sa zatrwazajace i kilkudziesigciokrotnie przekraczaja
wydatki przeznaczane na ich zapobieganie. Catkowite koszty chorob sercowo-naczyniowych
(hospitalizacje, leki, produktywno$¢ utracona z powodu wczesniejszych rent 1 emerytur,

123, Sama

przedwczesna umieralnos$¢, zwolnienia chorobowe itd.) wyniosty w 2011 r. 41,9 mld z
cukrzyca skutkuje wydatkami bezposrednimi i posrednimi przekraczajacymi 4,5 mld zt rocznie.
Koszty zdrowotne 1 spoteczne (wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia i1 Zaktadu
Ubezpieczen Spolecznych) spowodowane otytoscia (nie nadwagg) szacowane sa na podstawie
danych ptatnikéw na kwote przekraczajaca 3,5 mld zt rocznie®*.

Liczba zgonow z powodu chordob 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 wylacznie biernym paleniem tytoniu
siegaja 5,5 mld 2>,

WHO szacuje, ze co roku ok. 3,3 milionéow (5,9%) zgonéw na Swiecie bylo zwigzanych z
konsumpcja alkoholu. Alkohol jest czgsto przyczyna $mierci lub niepetlnosprawnosci na
stosunkowo wczesnym etapie zycia — W grupie wiekowej 20-39 lat ok. 25% wszystkich
zgonow jest przypisywane alkoholowi.

Jak pokazuja badania naukowe, znacznej czesci przewleklych chorob cywilizacyjnych mozna

zapobiega¢. Wg szacunkow WHO nawet 80% chordb sercowo-naczyniowych i 40%

2 ,Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz wptywu ztego odzywiania, niedostatecznej aktywnosci
fizycznej, natogdw i innych czynnikdw ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb sercowo-
naczyniowych w Polsce, Stan obecny i prognoza do 2030 roku”, KPMG Polska 2012 r.

4 ,Spoteczne koszty otytosci i jej powiktan w Polsce”, Fundacja MY Pacjenci, 2014 .

> Globalny sondaz dotyczacy uzywania tytoniu przez osoby doroste (GATS) Polska 2009-2010, Ministerstwo
Zdrowia, Swiatowa Organizacja Zdrowia 2010 r.
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nowotworow mozna skutecznie zapobiec redukujac narazenie na czynniki ryzyka. Najnowsze
analizy miedzynarodowego konsorcjum badawczego EuroHeart II wykazaty, ze pozornie
niewielkie zmiany w zachowaniach zdrowotnych moga mie¢ olbrzymi efekt zdrowotny i
ekonomiczny. Przykladowo stosunkowo prosta do osiggni¢cia redukcja palenia o 5%,
polaczona z 1% spadkiem spozycia nasyconych kwasow tluszczowych, 10% spadkiem
konsumpc;ji soli 1 zmniejszeniem braku aktywnosci fizycznej o 5%, przyczyni si¢ do spadku
umieralnosci z powodu choroby wienicowej o 11%, nie wspominajac o pozostatych korzysciach
zdrowotnych odnoszacych si¢ do nowotwordw, przewleklej obturacyjnej choroby ptuc
(POCHP) czy cukrzycy. Mozemy tu mowi¢ o oszczednosciach wielokrotnie przekraczajacych
poniesione naktady. Aby doprowadzi¢ do takich zmian w czynnikach determinujgcych zdrowie
(w niektérych panstwach Unii Europejskiej uzyskano 3-krotnie wigksze efekty od wyzej
wymienionych) konieczne jest prowadzenie $wiadomej, 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 otylosci i jej
powiktan pochtania w kraju okolo 21% budzetu przeznaczonego na ochron¢ zdrowia —
odpowiada to kwocie ponad 11 mld zt rocznie. Koszty opieki zdrowotnej w przypadku osoéb z
nadwagg 1 otyloscig sg o 44% wyzsze w porOwnaniu z osobami z prawidlowa masg ciala.
Choroby przyczynowo zwigzane z nadwagg i otylo$cig sa powodem 25% hospitalizacji.
Bezposrednie koszty leczenia 1 mln pacjentow wynosza 250 mln zt — wedlug tych obliczen
ogolne koszty bezposrednie zwigzane z otytoscig w Polsce siggatyby blisko 3 mld zt.
Niekorzystna z ekonomicznego punktu widzenia jest roéwniez rosngca liczba otytych
pracownikow. Osoby otyle nie sa3 w stanie wykona¢ niektorych prac, np. wymagajacych
wiekszego wysitku badz sprawnosci. Otytos¢ wigze si¢ rowniez ze zwigkszong niezdolno$cig
do pracy i absencja. Czynniki te wptywaja na obnizenie produktywnos$ci i zysku przedsig-
biorstwa, stwarzaja tez konieczno$¢ wyptaty zasitkow chorobowych.

Wedtug danych Instytutu Zywno$ci i Zywienia w Rzeczypospolitej Polskiej otylo$¢ jest co

roku przyczyna ok. 1,5 mln, mozliwych do uniknigcia, hospitalizacji.

Czynniki $rodowiskowe réwniez istotnie wptywaja na konieczno$¢ korzystania ze Swiadczen
opieki zdrowotnej. Przyktadowo nieodpowiednia jako$¢ powietrza przektada si¢ bezposrednio
na gorszg kondycje zdrowotng spoteczenstwa. Z danych Narodowego Instytutu Zdrowia

Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny wynika, ze w 2012 roku hospitalizacji, ze
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wzgledu na przewlekla obturacyjng chorobe pluc, zwigzang z dziataniem czynnikéw

srodowiskowych poddanych byto 48 431 pacjentow, a w 2013 roku 48 736.

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 mln zt. Kwota tych wydatkéw w omawianym
roku stanowita 1,9% PKB 1 w porownaniu z 2011 r. udzial ten ksztattowat si¢ na tym samym
poziomie. Podobny wzrost, w porownaniu z 2011 r., odnotowano w przypadku wydatkéw na
swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.
Wydatki te wzrosty 0 921,7 mln zt i w 2012 r. wyniosty 26 mld zi.

W strukturze wydatkéw ogotem na $§wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy w 2012 r.
grupami chorobowymi generujacymi najwyzsze wydatki byly zaburzenia psychiczne i
zaburzenia zachowania — 16,7% ogotu wydatkoéw, choroby uktadu krazenia — 15,1%, choroby
uktadu kostno-stawowego, migsniowego i tkanki tacznej — 12,9%, choroby zwigzane z okresem
cigzy, porodu 1 potogu — 10,5%, urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikow
zewngtrznych — 10,1%, choroby uktadu nerwowego — 9,5% oraz choroby ukladu oddechowego
—7,1%. W 2012 r. wyzej wymienione grupy chorobowe w 81,9% byly przyczyng poniesionych
wydatkéw w zwiazku z niezdolnoscia do pracy.?®

Najwyzszy odsetek w wydatkach na §wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy stanowity
wydatki zwigzane z rentami. W 2008 r. wydatki na renty z tytutu niezdolno$ci do pracy
stanowily 56,3% ogotu wydatkow, zas w 2012 r. — 49,5%.

Druga z kolei pozycja w wydatkach na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy sa
wydatki na absencje chorobowa finansowang z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych i
funduszow zaktadow pracy. Ich udziat w 2012 r. wynosit 40,3%. Udzial wydatkoéw na absencje
chorobowg z roku na rok wzrasta, gdyz w 2008 r. wydatki z tego tytutu stanowily ok. 5

punktow procentowych mnie;.
3. Przeglad rozwiazan mi¢dzynarodowych

Wiele krajow rozwinig¢tych buduje swa polityke rozwojowa w oparciu o priorytety zdrowia
publicznego, dostrzegajac ze to zdrowie ludno$ci ksztattuje zycie spoleczne i ekonomiczne,
sprzyja niwelacji nierownosci na roéznych plaszczyznach, buduje dobrobyt i dalszy stabilny
rozwo0j. Miedzynarodowa polityka rozwojowa w kwestiach dotyczacych zdrowia dotyka istoty
pojecia zdrowia publicznego, w ktorym zapobieganie konsekwencjom zdrowotnym

niewlasciwego stylu zycia oraz dzialania czynnikéw Srodowiskowych jest wskazywane jako

*® 7aktad Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktualnych. Wydatki na $wiadczenia z
ubezpieczen spotecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2012
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bardziej efektywne dla zachowania pozadanej jakoSci zdrowia i zycia ludzi niz $wiadczenia

opieki zdrowotnej o charakterze naprawczym.

Kraje rozwinigte prowadzac dziatania — skoordynowane w réznym stopniu i na réznym poziomie
— na rzecz zdrowia publicznego, realizujg opracowywane przez specjalistow zalecenia instytucji
migdzynarodowych. Wsrod strategicznych dokumentow europejskich, z ktorymi takze projekt
polskiego Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 pozostaje zgodny, nalezy wskazaé
przede wszystkim dokumenty Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization —
WHO) pt. ,,Zdrowie 2020: Europejskie ramy polityczne i strategia na XXI wiek” i ,,Zdrowie
2020: Europejska polityka wspierajaca dzialania rzgddéw 1 spoteczenstw na rzecz zdrowia i

9927

dobrostanu cztowieka™" oraz strategi¢ Unii Europejskiej pt. ,,Europa 2020, strategia na rzecz

. . . , . . .. . 28
inteligentnego 1 zrOwnowazonego rozwoju sprzyjajacego wiaczeniu spotecznemu”".

Mimo wspolnych wytycznych organizacji migdzynarodowych, czy to na poziomie §wiatowym
czy regionalnym, poszczegdlne rozwigzania stosowane w krajach rozwinietych, w tym w Unii
Europejskiej, sa zréznicowane pod wzgledem systemowym, a zatem prawnym, organizacyjnym
czy finansowym. Ponadto réznice sa pochodng specyfiki poszczegolnych zagadnien z obszaru
zdrowia publicznego w krajach i regionach, zakresu przedmiotowego realizowanych
dokumentow strategicznych badz tez ustalonych priorytetow poszczegdlnych rzadow. Z uwagi na
heterogeniczny kontekst organizacyjny, prawny i kulturowy obszaru zdrowia publicznego
przejecie wprost w Rzeczypospolitej Polskiej rozwigzan funkcjonujacych w innych krajach nie

jest ani mozliwe ani pozadane.

Austria podj¢ta decyzje o ustaleniu dtugoterminowych (20 lat) celéw zdrowotnych na poziomie
federalnym dla uzupehienia istniejacych polityk na szczeblu lokalnym w 2010 r. Cele zostaly
przyjete przez austriackg Rade Ministrow w 2012 r. i dotyczg m.in. wspierania tworzenia
prozdrowotnych warunkow zycia i pracy, dbania o $rodowisko naturalne, gwarantowania
rownego traktowania w zdrowiu bez wzgledu na ple¢ czy status spoleczno-ekonomiczny,
zdrowia dzieci 1 mlodziezy, zdrowego Zywienia, promocji zdrowia psychicznegozg. Cele te sa
realizowane poprzez szereg polityk prozdrowotnych, w tym o charakterze regulacyjnym

dotyczacych np. cen 1 podatkow, reklam czy obrotu okre§lonymi typami produktow.

27 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

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

2 http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/health-targets-for-austria/
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Takze w Belgii, cho¢ to gminy sg odpowiedzialne za promocje¢ zdrowia i zapobieganie
chorobom, to wigkszo$¢ decyzji dotyczacych zdrowia publicznego, zwilaszcza tych
strategicznych i1 regulacyjnych, jest podejmowanych przez rzad federalny. Wsréd zagadnien
opisanych planami dziatan wskaza¢ mozna zdrowie psychiczne, szkodliwe czynniki fizyczne i
chemiczne S$rodowiska, choroby zakazne, szczepionki, higieng, stosowanie substancji
psychoaktywnych (alkohol i tyton), zdrowe odzywianie i promocj¢ aktywnoSci fizycznej oraz
zapobieganie wypadkom. Dziatania sg koordynowane i w procesie uczestnicza rozne instytucje:
Minister of Social Affairs and Public Health (minister do spraw spolecznych i zdrowia
publicznego), Scientific Institute of Public Health (instytucja badawcza, opiniodawcza), the
Superior Health Council (na podstawie danych naukowych rada wydaje zalecenia dla rzadu), a
takze dla spotecznosci flamandzkiej — Flemish Institute of Health Promotion and Sickness
Prevention oraz fransuskiej — Directorate-General of Health within the Ministry of the French

Community®.

W Bulgarii dzialania dotyczace zdrowia publicznego organizuje, finansuje 1 koordynuje rzad, t;.
minister wiasciwy do spraw zdrowia, wspotpracujagc m. in. z ministrami wiasciwymi do spraw
finansow, edukacji, sSrodowiska, rolnictwa, transportu oraz z takimi instytucjami jak np. National
Centre of Public Health Protection, ktora odpowiada za wsparcie metodologiczne i prowadzenie
badan naukowych, stuzy do$wiadczeniem w zdrowiu publicznym, w tym w ocenie wplywu
srodowiska i innych czynnikéw na zdrowie, oraz wdraza programy promocji zdrowia i
zapobiegania chorobom. Polityka panstwa w obszarze promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej
jest yymowana w ramy dokumentu strategicznego (National Health Strategy), ale takze szeregu
programow tematycznych (np. na temat zagrozen $rodowiskowych dla zdrowia, ograniczania
palenia tytoniu, profilaktyki uzaleznien od alkoholu, przeciwdziatania narkomanii, Zywnosci i
zywienia, przeciwdziatania HIV 1 AIDS oraz innych infekcji przenoszonych drogg ptciowa, czy

gruzlicy).®

Chorwacja ujmuje zdrowie publiczne w szeregu dokumentow tematycznych (np. Zywnos¢ i
zywienie, uzaleznienia od narkotykdéw, zdrowie psychiczne), a za dokumenty strategiczne
faczace wszystkie najistotniejsze problemy zdrowia publicznego, chocby z perspektywy
nierdwnosci spotecznych w zdrowiu, mozna uznaé¢ np. the National Health Care Strategy 2012—
2020 oraz the Plan for the Development of Public Health 2011-2015. Minister wlasciwy do

spraw zdrowia, przy wspolpracy m. in. Croatian National Institute of Public Health i jego

*® Health Systems in Transition, Vol. 12, No. 5 2010, Belgium — Health system review, Sophie Gerkens, Sherry
Merkur; http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0014/120425/E94245.PDF?ua=1

*! Health Systems in Transition, Vol. 14, No. 3 2012, Bulgaria — Health system review, Antoniya Dimova, Maria
Rohova, Emanuela Moutafova, Elka Atanasova, Stefka Koeva, Dimitra Panteli, Ewout van Ginneken;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0006/169314/E96624.pdf?ua=1
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oddziatami regionalnymi, odpowiada za planowanie strategiczne i ewaluacje, takze programow

podejmujacych poszczegdlne zagadnienia zdrowia publicznego.32

Rzad Republiki Czeskiej na poczatku 2014 r. przyjat w drodze rezolucji, bazujacy na ww.
strategii Unii Europejskiej, dokument Health 2020 — National Strategy for Health Protection and
Promotion and Disease Prevention, ktory stanowi wyznacznik dla polityki panstwa w zakresie
zdrowia publicznego. Celem gtéwnym strategii jest poprawa zdrowia populacji oraz ograniczenie
zachorowalnos$ci i1 przedwczesnych zgonéw, cele strategiczne to poprawa zdrowia ludnosci,
zwalczanie nierdwnos$ci w zdrowiu, wzmacnianie spolecznosci lokalnych oraz zapewnienie
bezpiecznego 1 zrownowazonego sSrodowiska w celu osiggniecia pelnego potencjatu
zdrowotnego, a takze wzmocnienie zarzgdzania w publicznym sektorze zdrowia oraz
angazowanie spotecznoséci i jednostek w procesy decyzyjne dotyczace zdrowia. Dokument
okresla tez priorytety zgodne z tymi celami. Sg to: poprawa zdrowia oraz lepsza prewencja
choréb w cyklu zycia, promocja i ochrona zdrowia, przeciwdziatanie chorobom zakaznym i
niezakaznym, monitorowanie sytuacji zdrowotnej ludno$ci, Wzmacnianie systeméw zdrowotnych
skoncentrowanych na pacjencie, zapewnienie dostepu do ustug zdrowotnych, rozwdj zdrowia
publicznego, monitorowanie i gotowos$¢ reagowania w sytuacjach kryzysowych, budowanie
odpowiedzialnych wspdlnot lokalnych tworzacych wspierajace Srodowisko zycia. Obszary
tematyczne strategii dotycza m. in.: wzrostu aktywnosci fizycznej, rozwijania zdrowych
nawykow zywieniowych, redukcji stresu i poprawy zdrowia psychicznego, ograniczania
ryzykownych zachowan zdrowotnych, ograniczania zagrozen srodowiskowych i zwigzanych z
warunkami  pracy, nadzoru nad chorobami zakaznymi, zakazeniami szpitalnymi,
antybiotykoodpornosci, programéw szczepien, programéw badan przesiewowych oraz
identyfikacji nowych obszarow do realizacji badan, podnoszenia $wiadomos$ci zdrowotnej
populacji. Koordynatorem realizacji postanowien dokumentu jest minister wiasciwy do spraw
zdrowia. Inni ministrowie, wlasciwi ze wzgledu na opisane w nim dziatania, sg zobowigzani do

Wsp(')ipracy.33

W Estonii do 2008 r. nie bylo jednego regularnie odnawianego narodowego planu dziatan dla
zdrowia publicznego. Przyjeta w latach 90., w czasie transformacji systemowych, strategia
(Health Policy Document) zostata wtedy zastgpiona Sredniookresowq strategia na lata 2009-2020
(National Health Plan 2009-2020). Dokument ten okresla cele dla zdrowia publicznego, ktdre

*? Health Systems in Transition, Vol. 16, No. 3 2014, Croatia — Health system review, Aleksandar Dzakula, Anna
Sagan, Nika Pavic, Karmen Loncarek, Katarina Sekelj-Kauzlaric;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0020/252533/HiT-Croatia.pdf?ua=1

* http://www.mzcr.cz/ oraz http://www.medvik.cz/bmc/link.do?id=MED00185216; Health 2020 - National
Strategy for Health Protection and Promotion and Disease Prevention, Ministry of Health of the Czech Republic in
cooperation with the National Institute of Public Health, Prague 2014, ISBN 978-80-85047-50-9
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umozliwig m. in. wydluzenie przecigtnego trwania zycia mezczyzn do 75 lat, a kobiet do 84.
Ponad to polityke zdrowia publicznego opisuje szereg dokumentow tematycznych, do ktorych
koordynacji zostal ustawowo>® zobowiazany minister wlasciwy do spraw spotecznych (the
Ministry of Social Affairs), a instytucja naukowo-badawcza, wspierajaca rzad jest publiczny
instytut (the National Institute for Health Development). Zadania z zakresu zdrowia publicznego
realizujg tez organizacje pozarzagdowe. Dziatania edukacyjne 1 profilaktyczne sg finansowane z
budzetu panstwa (w 2010 r. to minister wlasciwy do spraw spolecznych wraz z agencjami
dysponowat 92,9% publicznych §rodkéw finansowych przeznaczanych na zdrowie, z czego 16%

alokowano na promocj¢ zdrowia i ww. programy).35

System w Finlandii naktada obowigzki dotyczace promocji zdrowia i profilaktyki choréb na
gminy, przy wsparciu ze strony administracji centralnej. Ministrem odpowiedzialnym za
wytyczanie kierunkow interwencji, koordynacje, monitoring i ewaluacj¢ zadan jest minister
wilasciwy do spraw spotecznych i zdrowia (Ministry of Social Affairs and Health) oraz komitet
do spraw zdrowia publicznego (Public Health Committee — trzyletnia kadencja cztonkow,
reprezentantow réznych ministerstw, wtadz lokalnych, systemu ochrony zdrowia, organizacji
pozarzadowych, naukowcow). Finlandia przyj¢ta rzadowy plan na lata 2000-2015 w postaci
Government Resolution on the Health 2015 public health programme. Wyznaczone w
dokumencie kierunki dziatania i cele opierajg si¢ na podej$ciu zgodnym z cyklem zZycia, tj.
dotycza dzieci, ludzi mtodych, zdrowia w §rodowisku pracy oraz osob starszych, i ktadg glowny
nacisk na ksztaltowanie w spoleczenstwie postaw umozliwiajacych codzienne prozdrowotne
decyzje. Raport z realizacji dokumentu jest przedstawiany co cztery lata (the Social and Health
Report).®

We Francji, cho¢ nie ma jednego dokumentu okre$lajacego polityke panstwa w zakresie zdrowia
publicznego, $wiadomos$¢ wagi dziatan w tym obszarze, a zwlaszcza dzialan edukacyjnych i
profilaktycznych znajduje odzwierciedlenie m.in. w rozwigzaniach organizacyjnych.
Odpowiedzialna za opracowanie i implementacj¢ polityki panstwa w zakresie zdrowia
publicznego jest dziatajaca w strukturze ministerstwa (Ministere des Affaires sociales, de la Santé
et des Droits des femmes) tzw. generalna dyrekcja do spraw zdrowia (Direction Générale de la
Santé). Jednym z glownych zadan ministerstwa jest utrzymanie i poprawa zdrowia populacji

poprzez interwencje tematyczne w zdrowiu publicznym opisane w narodowych planach

** ustawa z dnia 14 czerwca 1995 r. o zdrowiu publicznym - Public Health Act

** Health Systems in Transition, Vol. 15, No. 6 2013, Estonia — Health system review, Taavi Lai, Triin Habicht,
Kristiina Kahur, Marge Reinap, Raul Kiivet, Ewout van Ginneken;

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0018/231516/HiT-Estonia.pdf?ua=1

* https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/114637/Es200108eng.pdf?sequence=1
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dotyczacych najistotniejszych epidemiologicznie problemoéw zdrowotnych (w tym: stan zdrowia
dzieci 1 mlodziezy, zwyczaje zywieniowe, profilaktyka uzaleznien, chorob niezakaznych i
zakaznych, wplywu $§rodowiska na zdrowie etc.). Zadania w zakresie edukacji zdrowotnej i
profilaktyki pierwotnej realizuje, zgodnie z polityka rzadu, specjalnie do tego utworzony w 2002
r. instytut (Institut national de prévention et d'éducation pour la sant¢ — INPES), natomiast
wszystkie kwestie dotyczace nadzoru sanitarnego, w tym badan epidemiologicznych, leza w
gestii drugiej instytucji (Institut de Veille Sanitaire — InVS). Warto zauwazy¢, ze w 2015 r. sam
INPES dysponuje budzetem w wysokosci 76,5 mln Euro®’. W 2014 r. podjeto decyzje o
peniejszej integracji dzialan w zakresie zdrowia publicznego 1 rozpoczeto tworzenie
wyspecjalizowanej narodowej agencji, ktora przejmie obowigzki i personel ww. instytucji
(INPES i InVS) oraz podmiotu odpowiedzialnego za przeciwepidemiczne reagowanie kryzysowe

(’Etablissement pour la préparation et la réponse aux urgences sanitaires — Eprus)®®,

Organizacja dziatan w obszarze zdrowia publicznego w Hiszpanii odzwierciedla duzg autonomig
regionow (wspdlnot autonomicznych) przy jednoczesnym zachowaniu koordynacyjnej roli rzadu
centralnego, tj. glownie ministerstwa wihasciwego do spraw zdrowia (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad), ktory okresla polityke panistwa w przedmiotowym zakresie™. Inna
instytucja wspotpracujagca w zakresie ustanawiania strategii zdrowia publicznego jest rada
wspolnot autonomicznych do spraw systemu ochrony zdrowia (Inter-territorial Council of the
National Health System) i to ona zatwierdzita w 2013 r. dokument strategiczny dotyczacy
profilaktyki i promocji zdrowia (Prevention and Health Promotion Strategy of the Spanish
NHS).* Gléwny nacisk potozono w dokumencie na dziatania w populacji dzieci i miodziezy
oraz 0sob po 50 roku zycia, z uwzglednieniem Srodowiskowych determinantéw zdrowia tych
0s6b i niezamierzonych nierownosci w zdrowiu, oraz na czynniki ryzyka i zachowania anty- i
prozdrowotne (w tym zdrowsze zywienie, aktywno$¢ fizyczna, uzycie tytoniu, ryzykowne picie
alkoholu, dobrostan psychiczny).

Rozwiazania przyjete w Holandii naktadaja obowiazki dotyczace ochrony, promocji zdrowia i
profilaktyki chordb na gminy, przy wsparciu ze strony administracji centralnej, tj. ministerstwa
wilasciwego do spraw do zdrowia (Ministry of Health, Welfare and Sport) oraz instytucji
naukowo-badawczej podlegltej ministerstwu, tj. National Institute for Public Health and the
Environment (RIVM). Na podstawie badan epidemiologicznych okresSlane sg priorytety

tematyczne. Nie ma jednego dokumentu opisujacego polityke panstwa w zdrowiu publicznym,

*” http://www.inpes.sante.fr/INPES/quisommesnous.asp

* http://www.inpes.sante.fr/INPES/nouvel-institut/Rapport_Prefiguration.pdf

* http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica’home.htm

*% http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/ExecutiveSummary.pdf
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jednak jego priorytety sg wyznacznikiem dzialan rzadu, w tym ministra wlasciwego do spraw

zdrowia.

System zdrowia publicznego na Litwie sktada si¢ z 10 centréw zdrowia publicznego podlegtych
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz wielu agencji wyspecjalizowanych. Ponadto
dzialania podejmowane sg przez wtadze lokalne. Mozna uzna¢, ze dokumentami strategicznymi
dla skoordynowania tych dziatan jest ustawa z 2002 r. (Public Health Law) oraz wprowadzajacy
koncepcj¢ zdrowia publicznego do systemu ochrony zdrowia w 1998 r. dokument Lithuanian
Health Programme (1998-2010) i strategia National Public Health Strategy na lata 2006-2013.
Zadania majgce na celu poprawg zdrowia populacji m.in. poprzez bezpieczne s$rodowisko
spoteczne, zdrowy styl zycia, skuteczng opieke zdrowotng etc. sg opisane w rdéznych

dokumentach.*?

Z kolei sagsiadujaca Lotwa prowadzi dziatania z zakresu zdrowia publicznego w oparciu o
strategie przyjeta przez Rade Ministrow w 2011 r. Celem dokumentu Public Health Strategy na
lata 2011-2017* jest wydluzenie zycia jednostek w zdrowiu, prewencja przedwczesnych
zgonow, poprawa zdrowia i jakosci zycia. Dokument zawiera diagnoz¢ sytuacji zdrowotnej
spoteczenstwa, a jego cele majg by¢ zrealizowane poprzez niwelowanie nierownosci w zdrowiu,
zmniejszanie zachorowalnosci I umieralno$ci na choroby niezakazne, ograniczanie wplywu
niebezpiecznych czynnikow, poprawe zdrowia matki i dziecka, ograniczanie umieralnosci
niemowlat, promocj¢ zdrowego $rodowiska zycia i pracy, zmniejszanie odsetka wypadkow (w
tym $miertelnych), zmniejszanie odsetka zachorowan na choroby zakazne w spoleczenstwie, ale
takze zapewnienie efektywnego zarzadzania systemem opieki zdrowotnej, efektywnej alokacji
zasobow 1 optymalizacji kosztéw, a takze zapewnienie rownego dostgpu do $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych. Obok strategii sa realizowane inne,

wpisujace si¢ w nig programy i plany dziatan dotyczace okreslonych obszaréw zdrowotnych.

Wiadze Malty ujety zadania zdrowia publicznego w dokumencie National Health Systems
Strategy (NHSS) na lata 2014-2020, ktory jako cele wskazuje, obok zapewnienia kazdej osobie
okazji do prowadzenia zdrowego i aktywnego zycia, zapewnienie dostgpu do wysokiej jakosci
opieki zdrowotnej. Realizacja zadan zdrowia publicznego jest obowigzkiem ministra wlasciwego
do spraw zdrowia (Public Health Regulation Division przy wspdtpracy z innymi komorkami:

Infectious Disease Prevention and Control Unit, Health Promotion and Disease Prevention

* https://www.government.nl/ministries/ministry-of-health-welfare-and-sport

* Health Systems in Transition, Vol. 15, No. 2 2013, Lithuania — Health system review, Liubove Murauskiene,
Raimonda Janoniene, Marija Veniute, Ewout van Ginneken;

Marina Karanikoloshttp://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0016/192130/HiT -Lithuania.pdf?ua=1

* http://www.who.int/fctc/reporting/party_reports/latvia_annex2_public_health_strategy 2011_2017.pdf
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Directorate, National Immunization Service etc.). Obok ww. strategii sg realizowane zapisy
dokumentéw poswigconych rdéznym aspektom zdrowia publicznego, w tym chorobom
niezakaznym (Non-Communicable Disease Strategy 2010), nowotworom (National Cancer Plan
2011), zdrowiu seksualnemu (Sexual Health Strategy 2011), nadwadze i otytosci (Healthy
Weight for Life Strategy 2012), czy profilaktyce gruzlicy (Tuberculosis Prevention Strategy
2012).4

W Norwegii to ustawa obowiazujaca od 2012 r.* okresla cel strategiczny i cele operacyjne w
zdrowiu publicznym: wskazuje na zdrowie publiczne, jako na determinant rozwoju spotecznego i
redukcji nierowno$ci spotecznych w zdrowiu. W ustawie opisuje sie¢ konieczno$¢ promocji
zdrowia wsroéd ludnosci, podejmowania dzialan majacych na celu osiggniecie dobrostanu
fizycznego 1 psychicznego poprzez zapewnienie odpowiednich warunkow spotecznych i
srodowiskowych, zapobieganie chorobom psychicznym i somatycznym oraz urazom. Ustawa
nakltada obowiazki dotyczace planowania i realizacji dzialan na rzecz identyfikacji czynnikéw
ryzyka 1 niwelowania nieréwnosci zdrowotnych przez gminy, powiaty i administracj¢ rzadowa.
Okresla rowniez sposoby reagowania na zagrozenia dla zdrowia publicznego w sytuacjach
kryzysowych. Ustawie towarzyszg liczne plany i strategie poswigcone roznym zagadnieniom z
zakresu zdrowia publicznego, np. z zakresu zdrowia psychicznego i uzaleznien (Action plan for
the prevention of suicide and self-harm 2014-2017, Norwegian National Action Plan on Alcohol
and Drugs, Norwegian National Overdose Strategy 2014-2017) czy chordb niezakaznych (Non-
Communicable Diseases Strategy 2013-2017). Na uwage zastuguje tez opublikowany w 2012
r., m.in. ze wzgledu na duze zaangazowanie Norwegii w mi¢dzynarodowa pomoc rozwojowa,
dokument Global health in foreign and development policy (tzw. White paper)*, ktory okresla
priorytety kraju do 2020 r. dotyczace zdrowia publicznego na $wiecie (wspieranie kobiet i
dzieci w ich prawach 1 zdrowiu, profilaktyka chordb, ze szczegdlnym uwzglednieniem
szczepien oraz przeciwdziatania epidemii HIV i AIDS, malarii i gruzlicy, promocja i poprawa

bezpieczenstwa poprzez interwencje w dziedzinie zdrowia).

Portugalia prowadzi dziatania w zdrowiu publicznym wedtug planu opisanego w dokumencie
National Health Plan (na lata 2004—2010 oraz 2011-2016), ktory definiuje najwigksze wyzwania
dla zdrowia publicznego w kraju, w tym: choroby uktadu krazenia, choroby nowotworowe,

zdrowie psychiczne, zdrowie o0s6b starszych czy HIV 1 AIDS. Idea przy$wiecajaca

* Health Systems in Transition, Vol. 16, No. 1 2014, Malta — Health system review, Natasha Azzopardi Muscat,
Neville Calleja, Antoinette Calleja, Jonathan Cylus;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/241849/HiT-Malta.pdf?ua=1

* https://www.mindbank.info/item/463

*® https://www.regjeringen.no/en/dokumenter/meld.-st.-11-
20112012/id671098/?docld=STM201120120011000EN_EPIS&q=&navchap=1&ch=2
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podejmowanym dziataniom jest sprawiedliwo$¢ spoleczna, réwnos¢ 1 solidarno$¢. Plan

uzupetniajg programy poswigcone poszczegodlnym zagadnieniom zdrowotnym.47

Rzad Slowacji przyjat w 2013 r. dokument strategiczny (Strategic framework for health for
2014-2030), ktérego elementem jest wyznaczenie §rednio- i dlugoterminowych dziatan majacych
na celu poprawe stanu zdrowia populacji. Jednym z opisanych kierunkow dziatan sg interwencje
medyczne 1 pozamedyczne  (dot. np. rynku  pracy, S$rodowiska  Zycia)

w zdrowiu publicznym.®

W Szwecji, podobnie jak w Norwegii, to ustawa okresla priorytety zdrowia publicznego i jej
realizacja jest cyklicznie monitorowana i ewaluowana, w tym analizowane jest zaangazowanie
wiladz centralnych i lokalnych, spotecznosci i innych podmio‘c(')w.49 System planowania
skutecznych interwencji jest uzupetlniony publikacja wytycznych rzadowej agencji dotyczacych
poszczegolnych tematéw zdrowia publicznego (np. National Guidelines for: Adult Dental Care,
Treatment of Breast, Prostate and Colorectal Cancers, Care in cases of Dementia, Care in cases
of Depression and Anxiety Disorders, Diabetes Care, Methods of Preventing Disease,

Psychosocial Interventions for Schizophrenia or Schizophrenia-type Conditions).>

Rzad Wielkiej Brytanii opublikowat w 2010 r. strategie, tzw. Bialg Ksigge (White Paper:
Healthy Lives, Healthy People: our strategy for public health in England)®, w ktorej oglosit
poczatek nowej ery dla sektora zdrowia publicznego. Zdrowiu publicznemu nadano wyzsza
rangg¢ oraz specjalnie przeznaczono $rodki. Biala Ksigga przedstawia w zarysie pozadane formy
zaangazowania w ochron¢ spoleczenstwa przed powaznymi zagrozeniami zdrowotnymi, w
udzielanie wsparcia ludziom, tak aby mogli si¢ cieszy¢ dluzszym, zdrowszym i bardziej
spetnionym zyciem. Ksigga porusza tez kwestie nierownos$ci spotecznych w zdrowiu. W
Ksiedze wskazuje si¢ na samorzady oraz spolecznosci lokalne, ktore powinny odgrywac
najwazniejszg role w kwestiach dotyczacych poprawy zdrowia i samopoczucia spotecznosci
lokalnych oraz walki z nierownos$ciami, przy zachowaniu silnej roli wladz centralnych w

stanowieniu systemu ochrony zdrowia.

4. Efektywnos$¢ promocji zdrowia i profilaktyki chorob
Postgpujace oczekiwania spoleczne (w krajach rozwinigtych) co do jakosci ustlug 1 ich

dostgpnosci, przy jednoczesnych zmianach w systemach opieki zdrowotnej, ktore nie zawsze

* Health Systems in Transition, Vol. 13, No. 4 2011, Portugal — Health system review, Pedro Pita Barros, Sara
Ribeirinho Machado, Jorge de Almeida Simdes;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/150463/e95712.pdf?ua=1

* http://www.health.gov.sk/?Key-publications

* http://www.folkhalsomyndigheten.se/pagefiles/12827/R2013-04-Ten-years-of-Swedish-public-health-policy.pdf
*® https://www.socialstyrelsen.se/nationalguidelines

*! https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/216096/dh_127424.pdf
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nadgzajg za szybkim postgpem w medycynie i — Szerzej — postepem cywilizacyjnym, powoduja
konieczno$¢ zmiany podejscia do zdrowia publicznego, w tym zaniedbywanej czestokro¢
promocji zdrowia i profilaktyki choréob. W uzasadnianej danymi, eksperckiej debacie
mig¢dzynarodowej postuluje si¢, by opieka zdrowotna — nie tylko medycyna naprawcza, ale tez
uslugi promocji zdrowia 1 profilaktyki choréb — byla jak najlepiej dopasowana do
zmieniajacych si¢ w cyklu zycia potrzeb jednostki52. Osiggniecie tego celu jest mozliwe
poprzez budowanie i wzmacnianie kapitalu ludzkiego (pacjentow, $rodowisk lokalnych,
ustugodawcow), poprawe koordynacji udzielanych ushug i zarzadzania w ochronie zdrowia,
wzrost odpowiedzialnosci decydentéw, zmian¢ modelu opieki na bardziej holistyczny przy
zachowaniu wysokich standardéw specjalistycznych czy wreszcie poprzez dziatania
systemowe, w tym prawodawcze.

Rosngce koszty terapii wobec coraz wickszego obcigzenia spoteczenstw chorobami
cywilizacyjnymi, w tym przewleklymi chorobami niezakaznymi, powoduja koniecznos¢
podjecia pilnych dzialan majacych na celu odwrocenie trendéw epidemiologicznych. Nalezy
zauwazyC przy tym ciekawy paradoks: coraz wigkszej wiedzy i §wiadomos$ci zdrowotnej nie
zawsze towarzyszy dokonywanie $wiadomych wyborow prozdrowotnych. Wobec tego
konieczne sg naktady sit i sSrodkéw na dziatania edukacyjne i profilaktyczne o udowodnionej
skutecznos$ci. Za skuteczne nalezy uzna¢ te dziatania, za ktorymi idzie zaréwno trwata zmiana
zachowan jak i postaw, przynoszac w krotszej lub dluzszej perspektywie wymierne korzysci
nie tylko dla zdrowia publicznego, ale takze korzysci mierzone w skalach mikro- i
makroekonomicznej (jako oszczgdnosci dla budzetow domowych, samorzadowych, panstwa).
Wobec potrzeby dalszego inwestowania w zdrowie i w systemy opieki zdrowotnej, zatem w
zachowanie zdrowia i jego przywracanie, przy jednoczesnych ograniczonych zasobach, w tym
srodkow finansowych, analizy ekonomiczne staly si¢ integralng czes$cig Swiatowych staran.
WHO, OECD*®, Bank Swiatowy i inne organizacje miedzynarodowe prowadza badania majace
wesprze¢ kraje 1 regiony w podejmowaniu decyzji pozwalajacych nie tylko zaoszczedzi¢ na
wydatkach, na ktorych zaoszczedzi¢ mozna, ale takze decyzji, ktore przyniosa zwrot
poniesionych kosztéw. Dane z dziesiatkoéw badan zebrane przez WHO pozwolity ekspertom na
opracowanie katalogu interwencji z zakresu promocji zdrowia 1 profilaktyki chorob
przynoszacych udowodniong korzy$¢ ekonomiczng — juz w ciaggu pierwszych pieciu lat od

podjecia danego dzialania badz w perspektywie wieloletniej>*. Posrod interwencji

52 “The WHO global strategy on people-centered integrated health services. Interim report”, WHO 2015:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/155002/1/WHO_HIS_SDS_2015.6_eng.pdf?ua=1&ua=1

> http://www.oecd.org/health/health-systems/Focus-Health-Spending-2015.pdf

> The case for investing in public health. The strengthening public health services and capacity”, WHO Europe,
2014,s.4
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przynoszacych wymierne korzy$ci w ciggu pierwszych pigciu lat od ich zastosowania
wymienia si¢ np. dziatania prozdrowotne w miejscu pracy, w tym ochrona zdrowia
psychicznego pracownikow 1 ich bliskich, przeciwdziatanie przemocy, Szczepienia,
zapewnienie bezpieczenstwa na drogach, utrzymanie terenéw zielonych etc. Wiele rzadow
zareagowalo na kryzys finansowy ograniczajgc wydatki budzetowe, a biorgc pod uwage, ze dla
wiekszo$ci krajow wydatki na zdrowie sa drugie co do wielko$ci w budzecie®, skala implikacji
wszelkich przyjetych ograniczen jest duza i pocigga za sobg istotne konsekwencje.

W pierwszej kolejnosci te konsekwencje obnazajg nieréwnosci w zdrowiu w danych kraju. Wg
badan porownawczych 25 krajow europejskich (Mackenbach et al., 2011) nieréwnosci w
zdrowiu spowodowaly ponad 700 000 zgonoéw oraz 33 mln zachorowan, ktére pochtonety 20%
wydatkéw z budzetu o spowodowaty spadek PKB o 1,4%, czyli o 141 mld Euro. Laczne
koszty konsekwencji nieréwnosci w zdrowiu oszacowano na 960 mld Euro.*®

Koszty zdrowia i choréb mierzone sg z kilku perspektyw, przy uwzglednieniu wielu czynnikéw
1 zastosowaniu réznych warto$ci. Jednym z podstawowych przyjetych miernikéw jest DALY
(Disability Adjusted Life Years) — liczba lat zycia skorygowanych o niepelnosprawnos$é. W
wielu krajach wysoko rozwinigtych dziatania w opiece zdrowotnej sg uznawane za efektywne
kosztowo, gdy ich koszt nie przekracza 50 000 USD za jeden uzyskany DALY.>" W przypadku
wyliczenia lacznej korzysci ptynacej z ochrony 0sob przed niekorzystnymi skutkami palenia
tytoniu (interwencja wielokierunkowa: podniesienie podatkow, zakaz reklamy, ostrzezenia,
ochrona przed dymem) stwierdzono uzyskane 25-30 min DALY, podobna interwencja dot.
spozycia alkoholu pozwolita na uzyskanie 5-10 min DALY.>® Wyliczenie kosztow osiagnigcia
takich korzysci mierzonych w DALY wskazuje na znacznie wigksza efektywnos¢ kosztowa niz
wyzej wymieniona warto$¢ progowa 50 000 USD.

Jednak cz¢$¢ badaczy, takze w celu wykazania decydentom innym niz zwigzani tradycyjnie z
sektorem ochrony zdrowia, postuguje si¢ danymi liczbowymi ujetymi systemem walutowym.
Na przyktad w odniesieniu do zdrowia psychicznego, w Wielkiej Brytanii oszacowano koszt
wczesnego wykrycia depresji poporodowej potaczonego z dziataniem pomocowym na 119 £ na
osobe, natomiast oszczedno$¢ z tytutu podjecia tej interwencji na 383 £ miesigecznie (Petrou et
al., 2006)*°. Z kolei w Stanach Zjednoczonych badania wykazaly, ze promocja zdrowia
psychicznego i profilaktyka depresji w miejscu pracy, ktorej koszt wynidst 100-400 USD na

osobg rocznie, przyniosta oszczednosci w wysokosci 1800 USD na osobe rocznie (Wang et al.,

5 Tamze, s. 5, 8
5 Tamze, s. 8

57 Tamze, s. 11
%8 Tamze, s. 13
% Tamze, s. 17
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2007).60 Do dziatan szczegdlnie efektywnych kosztowo, przynoszacych duze oszczednosci,
zalicza si¢ szczepienia — oszczednos$ci sg jeszcze wieksze, gdy dotycza populacji szczegolnie

. . _ . 61
narazonych na okres§lone czynniki chorobotworcze.
5. Wykonanie przepisow rozporzadzenia

Do koordynacji, inicjowania i monitorowania realizacji przepisow przewidzianych
projektowanym rozporzadzeniem wyznaczony zostal minister wiasciwy do spraw zdrowia (lub
Pelnomocnik Rzadu ds. zdrowia publicznego w przypadku jego powotania). Funkcjonuje
rowniez Komitet Sterujacego Narodowego Programu Zdrowia, w ktorego sklad wchodza
oprocz ministra podsekretarze lub sekretarze stanu z ministerstw odpowiedzialnych za

wdrazanie zadan okreslonych w Programie.

Wsparcie prowadzenia mig¢dzysektorowej polityki zdrowia publicznego zapewnia Rada do
Spraw Zdrowia Publicznego, petnigca funkcj¢ opiniodawczo-doradcza ministra i stanowigca
forum wspotdziatania w zakresie zdrowia publicznego. W jej sktad wchodzg przedstawiciele
administracji publicznej, a takze najwazniejszych podmiotow biorgcych udziat w dziataniach
na rzecz zdrowia publicznego, w tym jednostki naukowe, przedstawiciele pracodawcow i
organizacji pozarzadowych. Interwencje z zakresu zdrowia publicznego musza by¢ wdrazane w
oparciu o aktualny stan wiedzy naukowej. W chwili obecnej istotnym problemem jest zrodto
finansowania regularnych badan epidemiologicznych dotyczacych skali wystepowania chorob i
czynnikow ryzyka. Z uwagi na konieczno$¢ prowadzenia prozdrowotnej polityki publicznej w
oparciu o obektywne, rzetelne i wiarygodne dane nie mniej niz 10% s$rodkéw planowanych do
przeznaczenia na relizacje Programu rocznie bedzie przeznacza¢ si¢ na realizacje zadan

polegajacych na:
1) monitorowaniu i ocenie stanu zdrowia i jakosci zycia spoteczenstwa;

2) identyfikacji i analizie rozpowszechnienia czynnikow ryzyka przyczyniajacych sig

do pogorszenia si¢ stanu zdrowia spoteczenstwa;
3) identyfikacji przyczyn nieréwnosci 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.

60 Tamze, s. 18
6! Tamze, s. 21
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Podczas realizacji celow operacyjnych bedzie konieczne korzystanie z dotychczasowych
doswiadczen, a takze uwzglednianie aktualnego stanu wiedzy. W odniesieniu do poszczegdlnych
celow powinno si¢ to odbywaé w nastgpujacy sposob:

Cel operacyjny a)

Realizacja tego celu przyczyni si¢ przede wszystkim do zatrzymania wzrostu liczby osob z
otyloscia, czego konsekwencja bedzie spadek obcigzenia populacji przewleklymi chorobami
niezakaznymi. Przede wszystkim realizacja celu przyczyni si¢ do ograniczenia zapadalnosci i
przedwczesnej umieralnosci z powodu cukrzycy i innych choréb metabolicznych, chordb
uktadu krazenia, nowotworéw, chorob uktadu migsniowo-szkieletowego oraz chordb
psychicznych.

Przy realizacji zadan wpisujacych si¢ w ten cel operacyjny konieczna bgdzie koordynacja i
korzystanie z doswiadczen programéw:

1) ,,Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych” (Szkoty promujace
europejski kodeks walki z rakiem);

2) ,,Zapobieganie nadwadze 1 otyloSci oraz chorobom przewleklym poprzez edukacje
spoteczenstwa w zakresie zywienia 1 aktywnos$ci fizycznej” wspoOHfinansowany przez
Szwajcari¢ w ramach szwajcarskiego programu wspotpracy z nowymi krajami cztonkowskimi
Unii Europejskiej;

3) ,,Szkot promujacych zdrowie” w ramach Europejskiej Sieci Szkoty dla Zdrowia w Europie;
4) Programu ,, Trzymaj Forme!”;

5) ,.Narodowego Programu Przeciwdzialania Chorobom Cywilizacyjnym”, modutu I pn.
»Program Zapobiegania Nadwadze i Otylosci oraz Przewleklym Chorobom NiezakaZznym
poprzez Poprawe Zywienia i Aktywnosci Fizycznej POL-HEALTH na lata 2007-20117;

W realizacji zadan niezbgdne bedzie korzystanie z do§wiadczenia oraz danych zgromadzonych
przez Instytut Zywno$ci i Zywienia, Instytut Matki i Dziecka, Instytut — Pomnik Centrum
Zdrowia Dziecka, Osrodek Rozwoju Edukacji oraz Gtowny Inspektorat Sanitarny.

-Dla realizacji zadan istotne bedzie korzystanie z wynikow badania HBSC (Health Behaviour
in School-aged Children — A WHO Collaborative Cross-national Study) oraz OLAF
(Opracowanie norm cisnienia tetniczego dzieci i mlodziezy w Polsce). Dla uzyskania
szczegotowych 1 poréwnywalnych migdzynarodowo danych dotyczacych skali nadwagi i
otyloS§ci wsrdd dzieci 1 mlodziezy konieczne bedzie monitorowanie sytuacji poprzez

prowadzenie badania COSI (Childhood Obesity Surveillance Initiative).

Cel operacyjny b)
Realizacja tego celu przyczyni si¢ do zmniejszenia obcigzenia spoleczenstwa problemami

zdrowotnymi wynikajacymi ze szkodliwego stosowania substancji psychoaktywnych oraz
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uzaleznien, w tym behawioralnych. Wplynie to pozytywnie na poprawe zdrowia psychicznego
spoleczenstwa oraz zmniejszenie obcigzenia chorobami somatycznymi, przede wszystkim
nowotworami i uszkodzeniami narzagdow wewnetrznych.

Przy realizacji zadan wpisujacych si¢ w ten cel operacyjny konieczna bedzie koordynacja i
korzystanie z do§wiadczen:

1) programow ograniczania zdrowotnych nast¢pstw palenia tytoniu,

2) narodowych programow profilaktyki i rozwigzywania problemow alkoholowych,

3) krajowych programéw przeciwdziatania narkomanii,

4) ,Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych” (w zakresie zadan
zwiazanych z prewencja pierwotng),

5) programow finansowanych ze §rodkéw Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych
5) programu ,,Bezpieczna i Przyjazna Szkota”.

W realizacji zadan niezbgdne bedzie korzystanie z doswiadczenia oraz danych zgromadzonych
przez Glowny Inspektorat Sanitarny, Panstwowa Agencj¢ Rozwigzywania Problemow
Alkoholowych, Krajowe Biuro Przeciwdziatania Narkomanii oraz O$rodek Rozwoju Edukacji.

Dla realizacji celu niezb¢dne bedzie opieranie si¢ 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 badania ,,European School Survey Project on
Alcohol and Drugs” (ESPAD).

Profilaktyka uzaleznien od substancji psychoaktywnych jest istotna w catej populacji, niemniej

jednak najbardziej istotne jest zapobieganie wchodzeniu w natdg przez dzieci 1 mtodziez.

Cel operacyjny ¢)

Realizacja tego celu przyczyni si¢ przede wszystkim do poprawy stanu zdrowia psychicznego,
ograniczenia zapadalnosci na zaburzenia psychiczne (gldwnie na depresj¢), zmniejszenia liczby
samobojstw, dalszej reorientacji opieki zdrowotnej w kierunku opieki Srodowiskowej 1
integracji spolecznej 0sob z zaburzeniami psychicznymi. Obok zapobiegania depresji i
samobojstwom konieczne jest ograniczenie stygmatyzacji osob z zaburzeniami psychicznymi,
edukowanie spoteczenstwa 1 pracownikow opieki zdrowotnej 1 pomocy spolecznej w zakresie
wczesnego wykrywania tych zaburzen.

W ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego beda rowniez realizowane
zadania polegajace na zapewnieniu osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i
powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej poprzez upowszechnienie Srodowiskowego modelu
psychiatrycznej opieki zdrowotnej, tworzenie warunkow do rozwoju Centréw Zdrowia
Psychicznego oraz innych form opieki i pomocy niezbednych do Zycia w Srodowisku

rodzinnym i spotecznym. Konieczne bedzie réwniez finansowanie zadan polegajacych na
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inicjowaniu 1 prowadzeniu badan naukowych, a takze monitorowaniu i ocenie stanu zdrowia
psychicznego 1 jego zagrozen oraz jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem psychicznym.

Przy realizacji zadan wpisujacych si¢ w ten cel operacyjny konieczne bedzie korzystanie z
do$wiadczenia zgromadzonego podczas realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego na lata 2011-2015. Dla realizacji zadan istotne bedzie korzystanie z wynikow
badania EZOP - , Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepnos¢ psychiatrycznej

opieki zdrowotnej”.

Cel operacyjny d)

Realizacja tego celu przyczyni si¢ przede wszystkim do ograniczenia zapadalno$ci na choroby
wywotane czynnikami chemicznymi, fizycznymi, biologicznymi i zawodowymi.

W realizacji zadan niezbe¢dne bedzie korzystanie z dos§wiadczenia oraz danych zgromadzonych
m.in. przez Panstwowa Inspekcje Sanitarna, Inspekcje Ochrony Srodowiska, Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaklad Higieny, Panstwowg Inspekcje Pracy,
Instytut Medycyny Pracy w Lodzi, Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego w
Sosnowcu, Instytut Medycyny Wsi w Lublinie, Centralny Instytut Ochrony Pracy w Warszawie
oraz Inspektora do spraw Substancji Chemicznych.

Dla realizacji zadan istotne bedzie korzystanie z raportOw o stanie sanitarnym kraju, wynikow
monitoringu $rodowiska, wynikéw nadzoru 1 dziatan kontrolnych, baz danych o zagrozeniach
czynnikami fizycznymi, chemicznymi i biologicznymi w S$rodowisku pracy, raportow o
bezpieczenstwie w ruchu drogowym oraz informacji o zatruciach spowodowanych czynnikami
chemicznymi.

Niezbgdne jest zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego, w tym pod wzgledem
bezpieczenstwa mikrobiologicznego 1 chemicznego, powietrza atmosferycznego i
wewnetrznego w Srodowisku bytowania 1 pracy, zywnos$ci 1 wody, zapobieganie chorobom
zwigzanym z pracg, poprawa stanu zdrowia osOb pracujacych, zwiekszenie bezpieczenstwa
transportu, profilaktyka wypadkow w szkole 1 miejscu pracy, profilaktyka upadkéw u osob
starszych. Niezbgdne jest takze wzmocnienie dzialan pozwalajacych na skuteczne zapobieganie
i zwalczanie chordb zakaznych, w tym takich ktorym zapobiega si¢ poprzez szczepienia
ochronne lub podlegajace §wiatowym programom eliminacji lub eradykacji oraz zakazen oraz

zakazen zwigzanym z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

Cel operacyjny e)
Realizacja tego celu przyczyni si¢ do poprawy poszczegdlnych obszarow zdrowia 0sob
starszych, pozwoli na zmniejszenie obcigzenia chorobami typowymi dla wieku podesztego. W

realizacji zadan niezbgdne bedzie korzystanie z doswiadczen z realizacji Zalozen Dlugofalowe;j
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Polityki Senioralnej na lata 2014-2020. Efektem podejmowanych interwencji bedzie roéwniez
poprawa Wskaznika Aktywnego Starzenia. Projektem ,,Wskaznik aktywnego starzenia si¢”
kieruja wspolnie Dyrekcja Generalna Komisji Europejskiej ds. Zatrudnienia, Spraw
Spotecznych 1 Wlaczenia Spotecznego (DG EMPL) oraz Wydziat ds. Ludnosci Europejskiej
Komisji Gospodarczej ONZ (EKG ONZ). W pierwsze] fazie rozpoczetej w 2012 r.,
Europejskie Centrum Polityki Spotecznej 1 Badan w Wiedniu opracowato wskaznik i
opublikowalo wyniki dla wszystkich panstw cztonkowskich Unii Europejskiej. Konieczna jest
intensyfikacja wspolpracy na rzecz poprawy wynikow wskaznika, istnieje ku temu znaczny
potencjat.

Dla osiggnigcia poprawy stanu zdrowia niezbedna jest reorientacja opieki zdrowotnej
udzielanej osobom starszym i zapewnienie kompleksowych $wiadczen a takze wczesne
wykrywanie probleméw zdrowotnych charakterystycznych dla wieku podesztego.

Niezbgdnym elementem dla poprawy stanu zdrowia osob starszych jest szkolenie kadr
medycznych 1 zwigkszanie wiedzy dotyczacej problemow geriatrycznych. Konieczne jest
tworzenie §rodowisk sprzyjajacych zachowaniu i poprawie zdrowia, w tym w podmiotach

leczniczych.

Przygotowanie = projektu  rozporzadzenia  zostalo  poprzedzone analiza = rozwigzan
miedzynarodowych. 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, sposob przypisania ich poszczegdlnym
podmiotom publicznym, a takze roznorodno$¢ definiowania zakresu zdrowia publicznego
pomiedzy poszczegdlnymi panstwami nie pozwala na wyciagnigcie jednoznacznych wnioskéw
dotyczacych europejskiego modelu zdrowia publicznego i1 jest podstawa do przyjecia w
projektowanych przepisach rozwigzan dostosowanych do istniejacych 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 i organom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi
Centralnemu celem uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia

projektu.
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OCENA SKUTKOW REGULACJI

1. Jaki problem jest rozwigzywany?

Rozwdj gospodarczy i spoleczny Rzeczypospolitej Polskiej w ostatnich trzech dekadach przynidst wiele
korzystnych zmian dla sytuacji zdrowotnej w naszym kraju. Wsrod najistotniejszych czynnikow mozna
wymieni¢ poprawiajace si¢ warunki zycia, wzrastajacg wiedze i dbalos¢ o wilasne zdrowie, a takze
reformy systemu opieki zdrowotnej. Ich efektem jest nieustajgca poprawa stanu zdrowia Polakow.
Jednak umieralno$¢ i przecietna dlugo$¢ zycia w naszym kraju sa wcigz na poziomie gorszym niz
wynoszg $rednie wskazniki dla krajow Unii Europejskiej, a ich poprawa tych wskaznikow nie nastepuje
w wystarczajaco szybki sposob. Spoleczenstwo jest obcigzone istotnie chorobami cywilizacyjnymi,
powodowanych przede wszystkim stylem zycia.

Obszarami, ktore przyczyniaja si¢ do najwigkszego obcigzenia spoteczenstwa i jednoczesnie wymagaja
najbardziej intensywnego dzialania i jednoczesnia uzasadniaja wybor celow operacyjnych Narodowego
Programu Zdrowia sg cztery przewlekle choroby niezakazne (choroby uktadu sercowo-naczyniowego,
nowotwory, cukrzyca oraz choroby uktadu oddechowego), ktore dzielg ze soba podstawowe czynniki
ryzyka zdrowotnego — palenie tytoniu, nieprawidlowa diete, brak aktywnosci fizycznej oraz nadmierng
konsumpcje alkoholu®. Kolejnym obszarem, obok zgrupowanych w dwa cele dotyczace problemu
nadwagi i otyloSci wywotanej wspomnianymi czynnikami ryzyka oraz uzaleznien i probleméw z nich
wynikajacych jest sfera zdrowia psychicznego. Okoto 1,5 miliona osob leczy si¢ z powodu zaburzen
psychicznych, ponad 750 tys. osob jest narazonych na zachorowanie na depresje (liczba przypadkéw
ros$nie). Konsekwencja tych problemoéw jest wysoka liczba samobojstw, przekraczajaca liczbe zgondéw z
powodu wielu powszechnie wystepujacych nowotworow czy wypadkoéw drogowych. Z kolei zgodnie z
klasycznym modelem czynnikow wptywajacych na stan zdrowia populacji (tzw. model Lalonde’a) obok
opisanych wczesniej modyfikowalnych czynnikéw ryzyka (zaleznych od stylu zycia — jak palenie
tytoniu, czy dieta) drugg grupa determinant zdrowotnych podlegajacych sie interwencjom zdrowia
publicznego sa srodowiskowe czynniki ryzyka, odpowiedzialne nawet za 1/5 problemoéw zdrowotnych
rozpatrywanych tacznie. Ostatnim obszarem dziatania, nabierajacym szczego6lnie istotnego znaczenia w
zwigzku z zauwazalnym procesem dynamicznego starzenia si¢ polskiego spoteczenstwa, jest obszar
zdrowotnej polityki senioralnej. Zwigkszajacy si¢ udzial oséb starszych w strukturze demograficznej
wymaga dziatan dotyczacych zapobiegania lub opdzniania wystepowaniu choréb zaleznych od wieku a
takze dostosowania systemu opieki zdrowotnej do potrzeb oséb starszych. Szczegotowa informacja o
sytuacji zdrowotnej i jej uwarunkowaniach (w tym narazeniu na czynniki srodowiskowe i biologiczne)

! Swiatowa Organizacja Zdrowia — informacja o epidemiologii przewlektych chordb niezakaznych
http://www.who.int/ncdnet/about/4diseases/en/, data akcesji 28.10.2015 r.
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dostepna jest w opracowaniu kompleksowo opisujacym stan zdrowia publicznego — przygotowywanej
cyklicznie przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Pafistwowy Zakiad Higieny’, a w
odniesieniu do sytuacji zdrowotnej 0sob starszych w monografii projektu PolSenior®.

Koszty chorob cywilizacyjnych, liczone w  dziesigtkach miliardow  zlotych rocznie,
kilkudziesieciokrotnie przekraczaja wydatki przeznaczane na zapobieganie tym chorobom. Jak pokazuja
zagraniczne badania naukowe, znacznej cze$ci przewleklych chorob cywilizacyjnych mozna
zapobiega¢. Wg szacunkow WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia) nawet 80% chordb sercowo-
naczyniowych i 40% nowotworéw mozna skutecznie zapobiec redukujgc narazenie na czynniki ryzyka.
Catkowite koszty chordéb sercowo-naczyniowych (hospitalizacje, leki, produktywno$¢ utracona z
powodu weczesniejszych rent i emerytur, przedwczesna umieralno$¢, zwolnienia chorobowe itd.)
wyniosty w 2011 r. 42 mld zt . Wzrost kosztow zwigzanych z chorobami sercowo-naczyniowymi bedzie
jeszcze silniejszy i zdecydowanie bardziej dotkliwy dla gospodarki. Szacuje si¢, ze catkowite koszty
zwigzane z ta grupa chordéb wzrosnag z obecnych 42 mld zt rocznie do 93,0 mld zt w 2030 r., z czego
koszty bezposrednie (Swiadczenia zdrowotne i leki) wyniosg 39,6 mld zt (obecnie 15,3 mld zl), za$
posrednie — 53,3 mld zt (obecnie 26,7 mld zt). Wedlug danych Instytutu Zywnosci i Zywienia otytos§¢
jest co roku przyczyna ok. 1,5 mln hospitalizacji w Rzeczypospolitej Polskiej, a leczenie otylosci i jej
powiktan pochtania 21% budzetu przeznaczonego na ochrong 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 piaty zgon jest efektem palenia tytoniu). Dodatkowo straty spowodowane
wylacznie biernym paleniem tytoniu si¢gaja 5,5 mld zt.

Rosnace w zastraszajacym tempie koszty opieki zdrowotnej nalezy zestawi¢ z niekorzystnymi
prognozami demograficznymi, ktoére 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 najwicksze 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 mln. Zatem tak istotna jest dbalo$¢ o dobry
stan zdrowia osob, ktore 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 $wiadczen zdrowotnych, ale
takze koszty zwigzane z niezdolno$cig do pracy.

Prognozowany gwattowny wzrost wydatkow zwigzanych z chorobami cywilizacyjnymi, ktore bardzo
istotnie obcigza Narodowy Fundusz Zdrowia, b¢da miatly istotny wplyw na budzet panstwa przy
jednoczesnym spadku liczby o0s6b utrzymujacych stabilno$¢ finansowa z podatkow 1 skladek
zdrowotnych. Pogorszenie stanu zdrowia spoleczenstwa wplynie na wszystkie sektory, zmniejSzy
produktywno$¢ i spowoduje koniecznos¢ alokowania dodatkowych §rodkoéw na leczenie kosztem innych
dziatoéw administracji. Obcigzenie populacji problemami zdrowotnymi i struktura umieralno$ci w ciggu
ostatnich lat nie ulegly istotnym zmianom. Prawie potowa zgonéw w naszym kraju jest nastgpstwem
chorob uktadu sercowo-naczyniowego. Choroby te stanowig jedng z najwazniejszych przyczyn absencji
chorobowej, hospitalizacji oraz niepelnosprawnosci. Wptywaja w znaczacy sposob na jako$¢ zycia
Polakéw, szczegdlnie osob w wieku $rednim i podeszlym. 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 niepokojaca wzrasta liczba 0s6b zmagajaca si¢ z chorobami nowotworowymi. Liczba ta bedzie
rosngé wraz ze starzeniem si¢ spoteczenstwa. Gtowne czynniki ryzyka to wiek, obcigzenia genetyczne i
styl zycia (uzywki, alkohol, palenie tytoniu oraz brak aktywno$ci fizycznej i niewlasciwe nawyki
zywieniowe). Ryzyko zachorowania ro$nie po 50 roku zycia.

Najczegsciej wystepujacymi nowotworami u mezczyzn sg nowotwory pluca stanowigce okoto 1/5
zachorowan na nowotwory. W dalszej kolejnosci znajduje sie rak gruczotu krokowego (13%), rak jelita
grubego (12%) i rak pgcherza moczowego (7%). Wsrod dziesigciu najczestszych nowotworow u
mezczyzn znajdujg si¢ rowniez nowotwory zotadka, nerki, krtani, biataczki i chtoniaki. Wsérod kobiet
nowotworem jest rak piersi stanowigcy ponad 1/5 zachorowan na nowotwory. Nowotwory jelita grubego
sa drugim co do czestosci nowotworem u kobiet (10%). Trzecie miejsce zajmuje rak ptuca (9%). W
dalszej kolejno$ci wystepuja nowotwory trzonu macicy (7%), jajnika (5%), szyjki macicy, nerki,

2 http://www.pzh.gov.pl/stan-zdrowia-ludnosci/sytuacja-zdrowotna-ludnosci-w-polsce/
® http://polsenior.iimch.gov.pl/monografia




zotadka i tarczycy.

Jednym z czynnikow najsilniej zaburzajacych harmonijny rozwdj spoteczny sg nieréwnosci zdrowotne
pojawiajace si¢ W nastgpstwie niezrOwnowazonego oddzialywania spotecznych czynnikow
determinujacych zdrowie. Dhugo$é zycia jest silnie roznicowana przez czynniki spoteczne — w Polsce w
2010 r. osoby w wieku 30 lat o wyksztalceniu wyzszym mogly oczekiwac, ze beda zyty znacznie dtuzej
niz osoby o wyksztatceniu zasadniczym zawodowym lub nizszym — mezczyzni o okoto 12 lat i kobiety
o okoto 5 lat. Najmniej korzystnym $rodowiskiem zamieszkania w Polsce sg najmniejsze miasta, ponizej
5 tys. mieszkancow, ktorych mieszkancy zyja najkrocej; przecigtnie najdluzej zyja natomiast
mieszkancy najwigkszych miast, z wyjatkiem todzi. Analizy wskazuja, iz najkrocej zyja w Polsce
mieszkancy wojewodztwa todzkiego - w 2010 r. mg¢zezyzni o 3,6 lat, a kobiety o 2,5 lat krocej niz osoby
mieszkajace w najlepszych pod wzgledem dlugosci zycia wojewodztwach tj. matopolskim i
podkarpackim w przypadku me¢zczyzn oraz podlaskim w przypadku kobiet. Czynnikiem bardzo silnie
roéznicujacym dlugos¢ zycia ludnosci jest poziom posiadanego wyksztatcenia. Sytuacja taka wystepuje
nie tylko w naszym kraju ale rowniez w krajach Europy $§rodkowo-wschodniej zaznacza si¢ szczegdlnie
silnie. Wynika to ze stosunkowo krotkiego zycia os6b o niskim poziomie wyksztalcenia. Polacy w
wieku 30 lat z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym lub nizszym zyja przecigtnie krocej od swoich
rowiesnikoéw o takim samym wyksztatceniu w Danii, Finlandii Szwecji czy Wtoszech az o 7,5 — 11,0 lat
podczas gdy réznice w dlugosci zycia mezczyzn z wyzszym wyksztalceniem wahajg si¢ w granicach 1,3
— 3,9 lat. W przypadku kobiet réznice te sa znacznie mniejsze. Jednym z podstawowych zadan systemu
zdrowia publicznego jest wilasciwa identyfikacja przyczyn lezacych u podstaw nierownos$ci
zdrowotnych oraz wlasciwe adresowanie interwencji zdrowotnych do populacji o najwigkszym stopniu
marginalizacji i wykluczenia spolecznego, dzigki czemu oczekuje si¢ stopniowej redukcji przytoczonych
powyzej danych swiadczacych o wysokim poziomie spotecznych nierowno$ci zdrowotnych.

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

Program jest dokumentem wykonawczym do ustawy z dnia 11 wrzesnia 0 zdrowiu publicznym. Zgodnie z
ustawa zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmuja:

1) monitorowanie i oceng stanu zdrowia spoleczenstwa, zagrozen dla zdrowia oraz jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem spoleczenstwa;

2) edukacje zdrowotng dostosowana do potrzeb réznych grup spoleczenstwa, w szczegolnosci: dzieci,
milodziezy i 0sob starszych;

3) promocje¢ zdrowia;

4) profilaktyke chorob;

5) dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen i szkod dla zdrowia
fizycznego 1 psychicznego w §rodowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji;

6) analize adekwatnosci i efektywno$ci 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) rozwoj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego;

9) ograniczanie nierdwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych.
Powyzsze zadania zostaly przyporzadkowane do poszczegélnych celéw 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:

a) poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoteczenstwa - Narodowy
Program Profilaktyki Nadwagi i Otytosci.

b) ograniczenie rozpowszechnienia uzywania alkoholu, tytoniu i innych substancji psychoaktywnych oraz
zapobieganie uzaleznieniom behawioralnym - Narodowy Program Profilaktyki i Rozwigzywania
Probleméw Zwiazanych z Uzaleznieniami.

C) poprawa dobrostanu psychicznego.

d) ograniczenie narazenia na srodowiskowe i biologiczne czynniki ryzyka.

e) utrzymanie i poprawa zdrowia 0sob starszych.

Zadania okreSlone w Programie majg dwojaki charakter. Pierwsza grupa zadan to zadania wlasne
administracji rzagdowej i samorzadowej, wynikajace z kompetencji przypisanych dla poszczegdlnych
dziatdbw administracji rzadowej lub z ustaw naktadajgcych poszczegdlne obowigzki na jednostki
samorzadu terytorialnego (jak ustawa o przeciwdziataniu narkomanii, ustawa o wychowaniu w trzezwosci
i zapobieganiui alkoholizmowi, ustawa o ochronie zdrowia psychicznego czy ustawa o rewitalizacji).




Druga grupa zadan obejmuje nowe interwencje, ktore nie stanowig zadan wtasnych administracji rzadowej
i samorzadowej i1 ktore wymagajg wsparcia finansowego ze $rodkéw przewidzianych na realizacje
Programu. Zaproponowane zadania w ramach celow operacyjnych sktadaja si¢ na proces analizy stanu
zdrowia i rozpowszechnienia czynnikow ryzyka, testowania interwencji profilaktycznych, wdrazaniu i
ewaluacji tych interwencji a takze tworzenie Srodowisk sprzyjajacych utrzymaniu i poprawie zdrowia.

Grupy dziatan zaproponowane w ramach kazdego z celow operacyjnych NPZ to przede wszystkim
promocja zdrowia (czyli edukacja zdrowotna oraz polityka prozdrowotna) a takze profilaktyka
zgrupowana w trzech fazach — wczesna (kierowana do ogotu spoteczenstwa), wtorna (kierowana do grup o
zwigkszonym ryzyku) oraz profilaktyka trzeciej fazy (zapobieganie powiktaniom). Sg to dwie podstawowe
formy oddziatywan w zdrowiu publicznym.

Zgodnie z ustawg z dnia 11 wrze$nia o zdrowiu publicznym w ramach Narodowego Programu Zdrowia nie
mniej niz 10% $rodkéw przeznaczonych na jeo realizacje 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
spoleczenstwa;

3) identyfikacji przyczyn nier6wnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-
ekonomicznych;

4) inicjowania i prowadzenia badan naukowych:

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

b) dotyczacych oceny skutecznosci i efektywnos$ci dziatan z zakresu zdrowia publicznego, obejmujacych
testowanie skutecznosci zadan z zakresu zdrowia publicznego polegajacych na promocji zdrowia lub
profilaktyce choréb innych niz okre§lone w NPZ.

Realizacja zadan okreslonych w Programie przyczyni si¢ do zwigkszenia liczby lat przezywanych w
zdrowiu, poprawy jego jakosci zwigzanej ze zdrowiem i zmniejszenia liczby chordb i urazow mozliwych
do uniknigcia. Nowym zadaniem, ujetym w NPZ bedzie program profilaktyki otytosci, nieobjety
finansowaniem w chwili obecnej. Otytos¢ stanowi w chwili obecnej jeden z najwigkszych problemow
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 obszarow. Program jest dokumentem
kompleksowo opisujagcym rozwigzania przyjmowane na rzecz ograniczenia wystgpowania
poszczegdlnych problemow zdrowotnych, skali wystepowania czynnikow ryzyka zdrowotnego.

Postepujace oczekiwania spoteczne (w krajach rozwinietych) co do jakosci ustug i ich dostepnosci, przy
jednoczesnych zmianach w systemach opieki zdrowotnej, ktore nie zawsze nadazajg za szybkim
postepem w medycynie i — Szerzej — postgpem cywilizacyjnym, powoduja konieczno$¢ zmiany
podejscia do zdrowia publicznego, w tym zaniedbywanej czestokro¢ promocji zdrowia i profilaktyKi
chorob. W uzasadnianej danymi, eksperckiej debacie migdzynarodowej postuluje si¢, by opieka
zdrowotna — nie tylko medycyna naprawcza, ale tez ustugi promocji zdrowia i profilaktyki choréb — byta
jak najlepiej dopasowana do zmieniajacych si¢ w cyklu zycia potrzeb jednostki . Osiggniecie tego celu
jest mozliwe poprzez budowanie i wzmacnianie kapitatu ludzkiego (pacjentdéw, srodowisk lokalnych,
ustugodawcow), poprawe koordynacji udzielanych uslug i1 zarzadzania w ochronie zdrowia, wzrost
odpowiedzialno$ci decydentow, zmiang modelu opieki na bardziej holistyczny przy zachowaniu
wysokich standardow specjalistycznych czy wreszcie poprzez dziatania systemowe, w tym
prawodawcze.

Rosnace koszty terapii wobec coraz wigkszego obcigzenia spoteczenstw chorobami cywilizacyjnymi, w
tym przewlektymi chorobami niezakaznymi, powodujg konieczno$¢ podjgcia pilnych dzialan majacych
na celu odwrocenie trendow epidemiologicznych. Nalezy zauwazy¢ przy tym ciekawy paradoks: coraz
wickszej wiedzy i §wiadomosci zdrowotnej nie zawsze towarzyszy dokonywanie §wiadomych wyborow
prozdrowotnych. Wobec tego konieczne sg naklady sit i $rodkow na dziatania edukacyjne i
profilaktyczne o udowodnionej skutecznos$ci. Za skuteczne nalezy uznaé te dziatania, za ktorymi idzie
zarowno trwala zmiana zachowan jak i postaw, przynoszac w krotszej lub dluzszej perspektywie
wymierne korzysci nie tylko dla zdrowia publicznego, ale takze korzysci mierzone w skalach mikro- i




makroekonomicznej (jako oszczednosci dla budzetéw domowych, samorzadowych, panstwa).

Wobec potrzeby dalszego inwestowania w zdrowie i w systemy opieki zdrowotnej, zatem w zachowanie
zdrowia 1 jego przywracanie, przy jednoczesnych ograniczonych zasobach, w tym S$rodkow
finansowych, analizy ekonomiczne staly si¢ integralng czescig §wiatowych staran. WHO, OECD , Bank
Swiatowy i inne organizacje miedzynarodowe prowadza badania majace wesprze¢ kraje i regiony w
podejmowaniu decyzji pozwalajacych nie tylko zaoszczedzi¢ na wydatkach, na ktérych zaoszczedzié
mozna, ale takze decyzji, ktore przyniosa zwrot poniesionych kosztow. Dane z dziesigtkow badan
zebrane przez WHO pozwolity ekspertom na opracowanie katalogu interwencji z zakresu promocji
zdrowia i profilaktyki choroéb przynoszacych udowodniong korzy$¢ ekonomiczng — juz w ciagu
pierwszych pieciu lat od podjecia danego dzialania badz w perspektywie wieloletniej . Posrod
interwencji przynoszacych wymierne korzySci w ciggu pierwszych pieciu lat od ich zastosowania
wymienia si¢ np. dziatania prozdrowotne w miejscu pracy, w tym ochrona zdrowia psychicznego
pracownikéw 1 ich bliskich, przeciwdziatanie przemocy, szczepienia, zapewnienie bezpieczenstwa na
drogach, utrzymanie terenéw zielonych etc. Wiele rzadow zareagowato na kryzys finansowy
ograniczajagc wydatki budzetowe, a biorac pod uwage, ze dla wigkszos$ci krajow wydatki na zdrowie sg
drugie co do wielkosci w budzecie , skala implikacji wszelkich przyjetych ograniczen jest duza i pociaga
za sobg istotne konsekwencje.

W pierwszej kolejnosci te konsekwencje obnazaja nierownosci w zdrowiu w danych kraju. Wg badan
porownawczych 25 krajow europejskich (Mackenbach et al., 2011) nier6wnosci w zdrowiu
spowodowaly ponad 700 000 zgonéw oraz 33 min zachorowan, ktore pochtonely 20% wydatkow z
budzetu o spowodowaty spadek PKB o 1,4%, czyli o 141 mld Euro. Laczne koszty konsekwencji
nieréwnos$ci w zdrowiu oszacowano na 960 mld Euro.

Koszty zdrowia i choréb mierzone sa z kilku perspektyw, przy uwzglednieniu wielu czynnikow i
zastosowaniu réznych wartosci. Jednym z podstawowych przyjetych miernikow jest DALY (Disability
Adjusted Life Years) — liczba lat zycia skorygowanych o niepelnosprawnos¢. W wielu krajach wysoko
rozwinigtych dzialania w opiece zdrowotnej sa uznawane za efektywne kosztowo, gdy ich koszt nie
przekracza 50 000 USD za jeden uzyskany DALY. W przypadku wyliczenia tacznej korzysci ptynacej z
ochrony o0sob przed niekorzystnymi skutkami palenia tytoniu (interwencja wielokierunkowa:
podniesienie podatkéw, zakaz reklamy, ostrzezenia, ochrona przed dymem) stwierdzono uzyskane 25-30
min DALY, podobna interwencja dot. spozycia alkoholu pozwolita na uzyskanie 5-10 min DALY.
Wyliczenie kosztéw osiagnigcia takich korzysci mierzonych w DALY wskazuje na znacznie wigksza
efektywno$¢ kosztowa niz wyzej wymieniona warto$¢ progowa 50 000 USD.

Jednak czgs¢ badaczy, takze w celu wykazania decydentom innym niz zwigzani tradycyjnie z sektorem
ochrony zdrowia, postuguje si¢ danymi liczbowymi ujetymi systemem walutowym. Na przyklad w
odniesieniu do zdrowia psychicznego, w Wielkiej Brytanii oszacowano koszt wczesnego wykrycia
depresji poporodowej potaczonego z dziataniem pomocowym na 119 £ na osobe, natomiast oszczg¢dnosé
z tytulu podjecia tej interwencji na 383 £ miesigcznie (Petrou et al.,, 2006) . Z kolei w Stanach
Zjednoczonych badania wykazaty, ze promocja zdrowia psychicznego i profilaktyka depresji w miejscu
pracy, ktorej koszt wynidst 100-400 USD na osobg rocznie, przyniosta oszczednos$ci w wysokosci 1800
USD na osob¢ rocznie (Wang et al, 2007). Do dziatan szczegélnie efektywnych kosztowo,
przynoszacych duze oszczednosci, zalicza si¢ szczepienia — oszczgdnosci sg jeszcze wicksze, gdy
dotycza populacji szczeg6lnie narazonych na okreslone czynniki chorobotworcze.

3. Jak problem zostal rozwiazany w innych krajach, w szczegélnosci krajach czlonkowskich
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 rozni si¢ pomig¢dzy krajami. Niemniej
jednak wszystkie panstwa cztonkowie Unii Europejskiej naleza do Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktorej
dokumenty strategiczne sa przyjmowane na posiedzeniach Komitetu Regionalnego WHO. W tych
dokumentach okresla si¢ katalog zadan niezbednych do osiggnigcia poprawy zdrowia, przede wszystkim
poprzez walke z przewlektymi chorobami niezakaznymi.

Poréwnanie miedzynarodowe

Kraje rozwinigte, prowadzac dziatania — skoordynowane w r6éznym stopniu i na réznym poziomie — ha
rzecz zdrowia publicznego, realizujg opracowywane przez specjalistOw zalecenia instytucji
miedzynarodowych, przyjmowane przez ich panstwa cztonkowskie. Zaprezentowane ponizej syntetyczne




podsumowanie rozwigzan mig¢dzynarodowych, wnioski ze wspotpracy i wymiany doswiadczen
miedzynarodowych z ekspertami Swiatowej Organizacji Zdrowia (w ramach uméw o wspolprace
Ministerstwa Zdrowia z Biurem WHO w Polsce), analizy dostgpnych publikacji i rekomendacji
dotyczacych walki z przewlektymi chorobami niezakaznymi, substancjami psychoaktywnymi, dziatan na
rzecz ochrony zdrowia psychicznego, poprawy zdrowia s$rodowiskowego czy polityki senioralnej,
wskazuja na fakt, iz zaproponowane w programie interwencje sg zgodne z dziataniami prowadzonymi w
panstwach cztonkowskich UE/OECD.

Wsrod  strategicznych dokumentow europejskich, z ktorymi takze projekt polskiego Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2016-2020 pozostaje zgodny, nalezy wskaza¢ przede wszystkim dokumenty
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO) pt. ,.Zdrowie 2020: Europejskie
ramy polityczne i strategia na XXI wiek” i ,,Zdrowie 2020: Europejska polityka wspierajagca dziatania
rz3dow i spoteczenstw na rzecz zdrowia i dobrostanu cztowieka™ oraz strategie Unii Europejskiej pt.
»~Buropa 2020, strategia na rzecz inteligentnego i zrOwnowazonego rozwoju sprzyjajacego wilaczeniu
spotecznemu™. Mimo wspélnych wytycznych organizacji miedzynarodowych, poszczegdlne rozwigzania
stosowane w krajach rozwinietych, w tym w Unii Europejskiej, sa zrdznicowane pod wzgledem
systemowym, a zatem prawnym, organizacyjnym czy finansowym. Z uwagi na heterogeniczny kontekst
organizacyjny, prawny i kulturowy obszaru zdrowia publicznego przejecie wprost w Rzeczypospolitej
Polskiej rozwigzan funkcjonujacych w innych krajach nie jest zasadne i realne, ale moze stuzy¢ jako
wytyczna do projektowania i przyjmowania krajowych rozwiazan.

Przyktadowo mozna wskaza¢ na ponizsze rozwigzania stosowane w krajach europejskich:

Austria podjeta decyzje o ustaleniu dlugoterminowych (20 lat) celéw zdrowotnych na poziomie
federalnym dla uzupehienia istniejacych polityk na szczeblu lokalnym w 2010 r. Cele zostaly przyjete
przez austriacka Rade Ministrow w 2012 r.° Cele te sa realizowane poprzez szereg polityk
prozdrowotnych, w tym o charakterze regulacyjnym.

Takze w Belgii, cho¢ to gminy sa odpowiedzialne za promocj¢ zdrowia i zapobieganie chorobom, to
wiekszos¢ decyzji dotyczacych zdrowia publicznego, zwlaszcza tych strategicznych i regulacyjnych, jest
podejmowanych przez rzad federalny.’

W Bulgarii dziatania dotyczace zdrowia publicznego organizuje, finansuje i koordynuje rzad, tj. minister
wlasciwy do spraw zdrowia, wspotpracujac m. in. z ministrami wtasciwymi do spraw finanséw, edukacji,
$rodowiska, rolnictwa, transportu oraz z instytucjami naukowymi. Polityka panstwa w obszarze promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej jest ujmowana w ramy dokumentu strategicznego (National Health
Strategy) oraz szeregu programow tematycznych.®

Chorwacja ujmuje zdrowie publiczne w réznych dokumentach tematycznych, a za dokumenty taczace
wszystkie najistotniejsze problemy zdrowia publicznego, np. perspektywy nieréwnosci spotecznych w
zdrowiu, mozna uzna¢ np. the National Health Care Strategy 2012-2020 oraz the Plan for the
Development of Public Health 2011-2015.°

Rzad Republiki Czeskiej na poczatku 2014 r. przyjat w drodze rezolucji, bazujagcy na ww. strategii Unii
Europejskiej, dokument Health 2020 — National Strategy for Health Protection and Promotion and
Disease Prevention, ktory stanowi wyznacznik dla polityki panstwa w zakresie zdrowia publicznego.

* 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 zrcébwnowazonego rozwoju
sprzyjajacego wiaczeniu spotecznemu, KOM (2010) 2020 wersja ostateczna, Bruksela, 03.03.2010 r., http:eur-
lex.europa.eulLexUriServLexUriServ.do?uri=COM:2010:2020:FIN:PL:PDF.

® http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/health-targets-for-austria/

" Health Systems in Transition, Vol. 12, No. 5 2010, Belgium — Health system review, Sophie Gerkens, Sherry
Merkur; http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0014/120425/E94245.PDF?ua=1

® Health Systems in Transition, Vol. 14, No. 3 2012, Bulgaria — Health system review, Antoniya Dimova, Maria
Rohova, Emanuela Moutafova, Elka Atanasova, Stefka Koeva, Dimitra Panteli, Ewout van Ginneken;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/169314/E96624.pdf?ua=1

® Health Systems in Transition, Vol. 16, No. 3 2014, Croatia — Health system review, Aleksandar Dzakula, Anna
Sagan, Nika Pavic, Karmen Loncarek, Katarina Sekelj-Kauzlaric;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0020/252533/HiT-Croatia.pdf?ua=1




Celem gléwnym strategii jest poprawa zdrowia populacji oraz ograniczenie zachorowalnosci i
przedwczesnych zgonow. Koordynatorem realizacji postanowien dokumentu jest minister wlasciwy do
spraw zdrowia. Inni ministrowie, wlasciwi ze wzgledu na opisane w nim dziatania, s3 zobowigzani do
wspolpracy.'?

W Estonii w 2008 r. przyjeto sredniookresows strategie na lata 2009-2020 (National Health Plan 2009—
2020). Dokument ten okre§la cele dla zdrowia publicznego, ktére umozliwia m. in. wydtuzenie
przecigtnego trwania zycia mg¢zczyzn do 75 lat, a kobiet do 84. Ponadto polityke zdrowia publicznego
opisuje szereg dokumentéow tematycznych, do ktérych koordynacji zostal ustawowo'' zobowiazany
minister wlasciwy do spraw spotecznych (the Ministry of Social Affairs)."

System w Finlandii naktada obowiazki dotyczace promocji zdrowia i profilaktyki choréb na gminy, przy
wsparciu ze strony administracji centralnej. Finlandia przyj¢ta rzadowy plan na lata 2000-2015, w postaci
Government Resolution on the Health 2015 public health programme. Raport z realizacji dokumentu jest
przedstawiany co cztery lata (the Social and Health Report).*®

We Francji, cho¢ nie ma jednego dokumentu okreslajacego polityke panstwa w zakresie zdrowia
publicznego, $wiadomo$¢ wagi dziatah w tym obszarze, a zwlaszcza dziatan edukacyjnych i
profilaktycznych znajduje odzwierciedlenie m.in. w rozwigzaniach organizacyjnych. Odpowiedzialna za
opracowanie i implementacje polityki panstwa w zakresie zdrowia publicznego jest dziatajagca w strukturze
ministerstwa (Ministére des Affaires sociales, de la Santé et des Droits des femmes) tzw. generalna
dyrekcja do spraw zdrowia (Direction Générale de la Santé). Jednym z gtdéwnych zadan ministerstwa jest
utrzymanie i poprawa zdrowia populacji poprzez interwencje tematyczne w zdrowiu publicznym opisane
w narodowych planach dotyczacych najistotniejszych epidemiologicznie probleméw zdrowotnych.
Zadania w zakresie edukacji zdrowotnej i profilaktyki pierwotnej realizuje natomiast, zgodnie z polityka
rzadu, specjalnie do tego utworzony w 2002 r. instytut (Institut national de prévention et d'éducation pour
la santé¢ — INPES). W 2014 r. podjeto decyzje o pehniejszej integracji dziatan w zakresie zdrowia
publicznego i1 rozpoczeto tworzenie wyspecjalizowanej narodowej agencji, ktora przejmie obowiazki i
personel kilku instytucji, w tym INPES czy inspekcji sanitarnej**.

Organizacja dzialah w obszarze zdrowia publicznego w Hiszpanii odzwierciedla duzg autonomie
regiondw (wspolnot autonomicznych) przy jednoczesnym zachowaniu koordynacyjnej roli rzadu
centralnego, tj. glownie ministerstwa wlasciwego do spraw zdrowia (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad), ktory okresla polityke pafstwa w przedmiotowym zakresie™. Instytucja
wspolpracujaca w zakresie ustanawiania strategii zdrowia publicznego jest rada wspolnot autonomicznych
do spraw systemu ochrony zdrowia (Inter-territorial Council of the National Health System) i to ona
zatwierdzita w 2013 r. dokument strategiczny dotyczacy profilaktyki i promocji zdrowia (Prevention and
Health Promotion Strategy of the Spanish NHS).*®

Rozwigzania przyjete w Holandii naktadaja obowiazki dotyczace ochrony, promocji zdrowia i profilaktyki
chorob na gminy, przy wsparciu ze strony administracji centralnej. Nie ma jednego dokumentu
opisujacego polityke panstwa w zdrowiu publicznym, jednak jego priorytety sa wyznacznikiem dziatan
rzadu, w tym ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

Mozna uznaé, ze na Litwie dokumentami strategicznymi dla skoordynowania tych dziatan jest ustawa z

2002 r. (Public Health Law) oraz wprowadzajacy koncepcje zdrowia publicznego do systemu ochrony
zdrowia w 1998 r. dokument Lithuanian Health Programme (1998-2010) i strategia National Public

19 http://www.mzcr.cz/ oraz http://www.medvik.cz/bmc/link.do?id=MED00185216; Health 2020 - National
Strategy for Health Protection and Promotion and Disease Prevention, Ministry of Health of the Czech Republic
in cooperation with the National Institute of Public Health, Prague 2014, ISBN 978-80-85047-50-9

! ustawa z dnia 14 czerwca 1995 r. o zdrowiu publicznym - Public Health Act

12 Health Systems in Transition, Vol. 15, No. 6 2013, Estonia — Health system review, Taavi Lai, Triin Habicht,
Kristiina Kahur, Marge Reinap, Raul Kiivet, Ewout van Ginneken;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0018/231516/HiT-Estonia.pdf?ua=1

3 https://www.julkari. fi/bitstream/handle/10024/114637/Es200108eng.pdf?sequence=1

Y http://www.inpes.sante.fr/INPES/nouvel-institut/Rapport_Prefiguration.pdf

15 http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/home.htm

1 http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/ExecutiveSummary.pdf
17 https://www.government.nl/ministries/ministry-of-health-welfare-and-sport




Health Strategy 2006-2013. Zadania majace na celu poprawe zdrowia populacji m.in. poprzez bezpieczne
srodowisko spoteczne, zdrowy styl zycia, skuteczng opieke zdrowotng etc. sg opisane w roznych
dokumentach.*®

Z kolei sgsiadujaca Lotwa prowadzi dziatania z zakresu zdrowia publicznego w oparciu o strategi¢
przyjeta przez Rade Ministrow w 2011 r. — Public Health Strategy na lata 2011-2017"°. Dokument zawiera
diagnozg sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa, a sposoby realizacji celow. Obok strategii sa realizowane
inne, wpisujgce si¢ w nig programy i plany dziatan dotyczace okreslonych obszar6w zdrowotnych.

Wtadze Malty ujety zadania zdrowia publicznego w dokumencie National Health Systems Strategy
(NHSS) na lata 2014-2020. Obok ww. strategii sa realizowane dzialania wynikajace z dokumentow
poswieconych réznym aspektom zdrowia publicznego, w tym chorobom niezakaznym, nowotworom,
zdrowiu seksualnemu, nadwadze i otyltosci, czy profilaktyce gruzlicy.”

W Norwegii to ustawa obowiazujaca od 2012 r.?* okresla cel strategiczny i cele operacyjne w zdrowiu
publicznym, naklada obowiazki dotyczace planowania i realizacji dzialan na gminy, powiaty i
administracj¢ rzgdowa. Ustawie towarzysza liczne plany i strategie poSwigcone réznym zagadnieniom z
zakresu zdrowia publicznego. Na uwagg zashuguje tez opublikowany w 2012 r., m.in. ze wzglgdu na
duze zaangazowanie Norwegii w mi¢dzynarodowa pomoc rozwojowa, dokument Global health in
foreign and development policy (tzw. White paper)®, ktory okresla priorytety kraju do 2020 r. dotyczace
zdrowia publicznego na $wiecie.

Portugalia prowadzi dziatania w zdrowiu publicznym wedlug planu opisanego w dokumencie National
Health Plan (na lata 2004-2010 oraz 2011-2016), ktory definiuje najwigksze wyzwania dla zdrowia
publicznego w kraju.?

Rzad Stowacji przyjat w 2013 r. dokument strategiczny (Strategic framework for health for 2014-2030),
ktorego elementem jest wyznaczenie srednio- i dlugoterminowych dziatan majacych na celu poprawe
stanu zdrowia populacji.®*

W Szwecji, podobnie jak w Norwegii, to ustawa okresla priorytety zdrowia publicznego i jej realizacja
jest cyklicznie monitorowana i ewaluowana, w tym analizowane jest zaangazowanie wtadz centralnych i
lokalnych, spotecznosci i innych podmiotéw.”® System planowania skutecznych interwencji jest
uzupelniony publikacja wytycznych rzadowej agencji dotyczacych poszczegdlnych tematéow zdrowia
publicznego.?

Rzad Wielkiej Brytanii opublikowat w 2010 r. strategi¢, tzw. Bialg Ksiege (White Paper: Healthy
Lives, Healthy People: our strategy for public health in England)?’, w ktérej oglosit poczatek nowej ery
dla sektora zdrowia publicznego. Biala Ksiega przedstawia w zarysie pozadane formy zaangazowania w
ochrone spoleczenstwa przed powaznymi zagrozeniami zdrowotnymi, porusza tez kwestie nieréwnosci
spotecznych w zdrowiu. W Ksiedze wskazuje si¢ na samorzady oraz spotecznosci lokalne, ktore
powinny odgrywac najwazniejsza role w kwestiach dotyczacych zdrowia publicznego.

18 Health Systems in Transition, Vol. 15, No. 2 2013, Lithuania — Health system review, Liubove Murauskiene,
Raimonda Janoniene, Marija Veniute, Ewout van Ginneken;

Marina Karanikoloshttp://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0016/192130/HiT-Lithuania.pdf?ua=1

9 http://www.who.int/fctc/reporting/party _reports/latvia_annex2_public_health_strategy 2011 2017.pdf

0 Health Systems in Transition, Vol. 16, No. 1 2014, Malta — Health system review, Natasha Azzopardi Muscat,
Neville Calleja, Antoinette Calleja, Jonathan Cylus;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/241849/HiT-Malta.pdf?ua=1

2! https://www.mindbank.info/item/463

22 https://www.regjeringen.no/en/dokumenter/meld.-st.-11-
20112012/id671098/?docld=STM201120120011000EN_EPIS&g=&navchap=1&ch=2

% Health Systems in Transition, Vol. 13, No. 4 2011, Portugal — Health system review, Pedro Pita Barros, Sara
Ribeirinho Machado, Jorge de Almeida Simdes;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/150463/e95712.pdf?ua=1

# http://www.health.gov.sk/?Key-publications

% http://www.folkhalsomyndigheten.se/pagefiles/12827/R2013-04-Ten-years-of-Swedish-public-health-
policy.pdf

“8 https://www.socialstyrelsen.se/nationalguidelines

T https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/216096/dh_127424 pdf




4. Podmioty, na ktore oddzialuje projekt

Grupa

Wielkosé

Zrodto danych

Oddziatywanie

Populacja polska

38 461 750

»Prognoza ludnos$ci na lata
2014-2050”, Gtowny Urzad
Statystyczny,
http://stat.gov.pl/download/
gfx/portalinformacyjny/pl/d
efaultaktualnosci/5469/1/5/
1/prognoza_ludnosci_na_lat
a___ 2014 - 2050.pdf,
data akcesji 18.02.2015 .
str. 111.

Poprawa stanu zdrowia,
jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem oraz wydluzenie
przecigtnego trwania Zzycia,
obnizenie = przedwczesnej
umieralnosci, zwickszenie
produktywnosci, obnizenie
absencji chorobowej, odsetka
0s0b niepelnosprawnych.

Wojewodowie oraz
jednostki samorzadu
terytorialnego oraz
pozostate podmioty
wskazane w
Narodowym
Programie Zdrowia
(jak organizacje
pozarzadowe,
pracodawcy, uczelnie
medyczne, instytuty
badawcze).

16 wojewodow,
16 wojewddztw,
314 powiatow
oraz 2.478 gmin
oraz pozostate
podmioty
okreslone w NPZ.

Ministerstwo Administracji i
Cyfryzacji:
https://administracja.mac.go
v.pl/adm/baza-
jst/843,Samorzad-
terytorialny-w-Polsce.html,
data akcesji 15.03.2015 .

Zadania okreslone w
Programie w  wigkszosci
beda zadaniami nowymi
(finansowanymi z
dodatkowych srodkow
przewidzianych na
realizacje ustawy — tj.
srodkow w budzecie
panstwa, srodkow
panstwowych funduszy
celowych pozostajagcych w
dyspozycji ministra
wilasciwego ds. zdrowia oraz
kultury  fizycznej) albo
zadaniami wlasnymi,
ktérych sposob wykonania
ulegnie modyfikacji
zwigzanej z wiekszym niz
dotychczas Zwracaniem
uwagi na zdrowotne
konsekwencje interwencji i
regulacji. Dla zadan
wiasnych realizowanych
przez jednostki samorzadu
terytorialnego istotna jest
zmiana punktu odniesienia —
zamiast odrebnych
programow  profilaktyki 1
rozwigzywania problemow

alkoholowych oraz
przeciwdziatania

narkomanii, a takze
czg$ciowo dla zadan

polegajacych na promocji
zdrowia  psychicznego i
profilaktyce zaburzen
psychicznych, jednostki
samorzadu terytorialnego
powinny od 2017 .
uwzgledniaé cele operacyjne
Narodowego Programu
Zdrowia. Z Kkolei dla



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
https://administracja.mac.gov.pl/adm/baza-jst/843,Samorzad-terytorialny-w-Polsce.html

administracji rzadowej

przyjecie programu
spowoduje koniecznos¢
uwzgledniania celu

strategicznego NPZ w
kreowaniu  prozdrowotnej
polityki publicznej i
podejmowaniu lub zlecaniu
zadan z zakresu zdrowia
publicznego okreslonych w
Programie.

Realizacja Programu
wplynie na dziatanie tych
podmiotow, a takze
funkcjonowanie organizacji
pozarzadowych,
stowarzyszen zawodowych
czy innych podmiotow
majacych lub mogacych

miec wplyw na
ksztaltowanie zdrowia
populacji  w nastepujacy
sposob:

. Da mozliwos¢
ubiegania si¢ o $rodki na
realizacjg zadan
przewidzianych w
Programie.

] Wplynie
potencjalnie na zmiang
sposobu prowadzenia

polityki lokalnej i
regionalnej w  kierunku
prozdrowotnym,
uwzgledniajacym czynniki
ryzyka i wzmacnianie
potencjatu zdrowia.

° Poprawi wspolprace
migdzyresortowa i
miedzysektorowa na rzecz
zdrowia.

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

Wstepny projekt bedzie przedmiotem pre-konsultacji ze $rodowiskiem ekspertéw oraz jednostek
podlegtych i nadzorowanych przez Ministra Zdrowia.

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 Zaktad Higieny, Instytut Kardiologii, Centrum Onkologii -
Instytut, Polskie Towarzystwo Onkologiczne, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne, Polskie Towarzystwo Chordb Phluc, 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, Zwigzek Wojewddztw RP, Zwigzek Powiatow Polskich,
Federacja Zwigzkéw Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia i Pomocy Spolecznej, Sekretariat
Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,.Solidarno$¢”, Ogdlnopolskie Porozumienie Zwigzkéw Zawodowych,
Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy, Ogoélnopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek i Potoznych,




Forum Zwiazkéw Zawodowych, Porozumienie Pracodawcow Ochrony Zdrowia, Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce, Pracodawcy Rzeczypospolitej Polskiej, Federacja Zwigzkéw Pracodawcoéw
Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”, Business Centre Club, Konfederacja Lewiatan,
Federacja Pacjentow Polskich, z terminem zgtaszania 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 ustawa z dnia 7 lipca 2005
1. 0 dzialalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414, z pdzn. zm.) oraz
na stronie Rzadowego Centrum Legislacji, zgodnie uchwala Nr 190 Rady Ministrow z dnia 29
pazdziernika 2013 r. — Regulamin pracy Rady Ministrow (M. P. z 2013 r. 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 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lgcznie
(0-10)

Dochody ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki
(oddzielnie)

Wydatki og(')lem -140 -140 140 140 |-140 -700

budzet panstwa -70 -80 80 |80 |80 -390

JST

pozostale jednostki — |70 60 60 |60 60 -310
panstwowe fundusze
celowe pozostajace w
dyspozycji Ministra
Zdrowia oraz Ministra
Sportu i Turystyki.

; 140 140 [140 140 [140 -700
Saldo ogolem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki
(oddzielnie)

Zadania przewidziane projektowang ustawag beda sfinansowane ze Srodkow
budzetu panstwa oraz ze S$rodkéw panstwowych funduszy celowych
Zrédta finansowania pozostajacych w dyspozycji Ministra Zdrowia oraz Ministra Sportu i

Turystyki.
Dodatkowe Przyjecie Programu bedzie wigzalo si¢ ze skutkami finansowymi w wysokosci
informacje, w tym 140 min zt na realizacj¢ zadan koniecznych do osiagnigcia celow
wskazanie zrodet strategicznych tego Programu.
danych i przyjetychdo | Z uwagi na brak precyzyjnej informacji niezb¢dnej do prowadzenia
obliczen zatozen prozdrowotnej polityki publicznej w oparciu o obiektywne, rzetelne i

wiarygodne dane, w tym informacji o wielu aspektach sytuacji zdrowotnej
spoteczenistwa, w roznych grupach wiekowych, z roéznymi problemami
zdrowotnymi, danych o czgstosci wystgpowania poszczegolnych czynnikow
ryzyka, ich wplywie na stan zdrowia, a takze z uwagi na koniecznos¢ ciagtego
monitorowania  sytuacji, ewaluacji  skuteczno$ci  planowanych i
podejmowanych interwencji przyjeto, ze nie mniej niz 10% $rodkow
planowanych do wydatkowania na realizacje Programu rocznie bedzie
przeznacza¢ si¢ na realizacj¢ zadan polegajacych na:




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

2) identyfikacji i analizie rozpowszechnienia czynnikoéw ryzyka
przyczyniajacych si¢ do pogorszenia si¢ 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.

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

Kwota 140 min zt, przewidziana na realizacj¢ Programu zostata okreslona w
odniesieniu do planowanych celow operacyjnych w postaci profilaktyki
nadwagi i otylo$ci poprzez poprawe nawykow zywieniowych, zadan na rzecz
upowszechnienia  aktywnosci  fizycznej, zapobiegania  nastgpstwom
zdrowotnym wynikajacym z uzaleznien od substancji psychoaktywnych,
poprawy stanu zdrowia psychicznego oraz ograniczenia ekspozycji na czynniki
srodowiskowe (fizyczne, chemiczne i biologiczne). Udziat tych grup zadan w
cato$ci Programu jest zroznicowany i zalezny od oczekiwanej efektywnosci
proponowanych rozwigzan i mozliwo$ci zmiany naturalnego przebiegu choréb
cywilizacyjnych poprzez modyfikacje zachowan indywidualnych i grupowych
ludzi a takze odpowiednie ksztattowanie warunkéw Srodowiska,
umozliwiajacych dokonywanie wyborow prozdrowotnych i takze utrzymanie i
poprawe zdrowia. Zadania polegajace na profilaktyce choréb wywotanych
przez palenie tytoniu, szkodliwa konsumpcje alkoholu i niewlasciwe wzorce
odzywiania si¢ beda finansowane na poziomie co najmniej polowy srodkow
przeznaczonych na realizacj¢ Programu. Zaktada sig¢, ze profilaktyka nadwagi i
otytosci powinna by¢ finansowana na relatywnie najwyzszym poziomie. Z
kolei zadania polegajagce na monitorowaniu i1 ograniczaniu narazenia na
czynniki srodowiskowe beda finansowane relatywnie na nizszym poziomie, z
uwagi na inne dziatania skutecznie i efektywnie podejmowane juz obecnie
przez inne podmioty.

Przyjecie Programu obowigzujacego od 2016 r., nie spowoduje zmian w
poziomie wydatkow przeznaczanych obecnie ze wlasnych s$rodkéw na
realizacj¢ innych programéw zdrowotnych i programéw polityki zdrowotne;j i
dziatan o charakterze profilaktyki probleméw zdrowotnych i promocji zdrowia
przez Ministra Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, jednostki podlegte lub
nadzorowane oraz jednostki samorzadu terytorialnego.

7. Wplyw na Kkonkurencyjno$¢ gospodarki i przedsigbiorczosé, w tym funkcjonowanie
przedsiebiorcéw oraz na rodzine, obywateli i gospodarstwa domowe

Skutki

Czas w latach od wejscia w 0 1 2 3 5 10 Lgcznie
zycie zmian (0-10)
W ujeciu duze
pienieznym przedsigbiorstw
(w min zt, a
ceny stale z sektor mikro-,
2015r.) matych i

$rednich

przedsiebiorstw

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 przecigtnego
obywatele oraz | trwania zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci.
gospodarstwa
domowe
Niemierzalne Wiele z dziatan majacych na celu zmniejszenie narazenia ludnosci
na srodowiskowe zagrozenia zdrowia bedzie miato tez korzystny
wpltyw na srodowisko naturalne. W szczegodlnosci, dziatania majace
na celu zmniejszenie zanieczyszczenia powietrza drobnymi pytami,
ktore przyczyniaja si¢ obecnie do ponad 40 tys. przedwczesnych
zgondw rocznie w Polsce, ograniczy rownocze$nie emisje gazow
cieplarnianych i straty w ekosystemach powodowane
zanieczyszczeniami. Poprawa jako$ci powietrza w uzdrowiskach
wptynie na zdrowie kuracjuszy, polepszy szanse uzdrowisk na
utrzymanie ich roli jako miejscowosci turystycznych i wplynie
pozytywnie na ich sytuacj¢ gospodarcza.
Dodatkowe Finansowanie Programu bedzie pochodzi¢ z budzetu panstwa. Ze s$rodkéw
informacje, w | przeznaczonych na Program bedzie mozliwe wsparcie dziatan resortow innych niz
tym Ministerstwo Zdrowia, jesli zostang ujete w Programie. Srodki na tego rodzaju dziatania
wskazanie bedg stanowié¢ nie mniej, niz 20% udziatu w calkowitych kosztach zadan przewidzianych
zrodet na dany rok.
danych i Program nie bedzie narusza¢ mozliwos$ci opracowywania programéw zdrowotnych przez
przyjetych do | jednostki samorzadu terytorialnego.
obliczen
zatozen

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

projektu

Wprowadzane sg obcigzenia poza

bezwzglednie wymaganymi przez UE
(szczegbly w odwroconej tabeli zgodnosci).

[ ]tak
[ ] nie
X nie dotyczy

[] zmniejszenie liczby dokumentéw

] zmniejszenie liczby procedur

[] skrécenie czasu na zatatwienie sprawy

[]inne:

[] zwiekszenie liczby dokumentow

[] zwigkszenie liczby procedur

[] wydtuzenie czasu na zatatwienie sprawy

[] inne: Zgodnie z art. 12 ustawy z dnia 11 wrze$nia o
zdrowiu publicznym organy administracji rzadowej, z
wylaczeniem wojewody, agencje wykonawcze oraz inne
panstwowe jednostki organizacyjne uczestniczace w
realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego beda
przekazywac¢ 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 beda zobowigzane do
przekazywania wilasciwemu wojewodzie, do dnia 31
marca  kazdego roku, rocznej informacji o
zrealizowanych lub podjetych w ubieglym roku
zadaniach z zakresu zdrowia publicznego. Wojewoda na
podstawie informacji gromadzonych od jednostek




samorzadu terytorialnego bedzie przygotowywac
informacje zbiorcza wraz z opinig dotyczaca zgodnosci
zrealizowanych lub podje¢tych zadan z priorytetami dla
regionalnej polityki zdrowotnej, o ktorych mowa w art.
95c ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki  zdrowotnej finansowanych ze $rodkow

publicznych.
Wprowadzane obcigzenia sg przystosowane [ ] tak
do ich elektronizacji. [ nie

X nie dotyczy

9. Wplyw na rynek pracy

Przedmiotowy projekt ustawy bedzie mial pozytywny wpltyw na rynek pracy, przyczyniajac sie
do zmniejszenia absencji chorobowej i zwigkszenia produktywnos$ci pracownikdw.

10. Wplyw na pozostale obszary

[] srodowisko naturalne (] demografia [] informatyzacja
[] sytuacja i rozwdj [] mienie panstwowe X] zdrowie
regionalny
[]inne:
.. Poprawa stanu zdrowia, jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz wydluzenie
Omowienie P > Y azanc] Wy

przecigtnego trwania zycia, obnizenie przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb
wplywu o >
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 begdzie zapewnianie spojnosci zadan
administracji publicznej z zakresu zdrowia publicznego. Realizacja zadan bg¢dzie monitorowana przez
Rad¢ do Spraw Zdrowia Publicznego. Zgodnie z rozdziatem X projektu Programu zadaniem ministra lub
Pelnomocnika Rzadu ds. zdrowia publicznego (w przypadku jego powotania przez Rade Ministrow) jest
przygotowywanie rocznych harmonograméw pracy, okreslajacych szczegétowe terminy oglaszania
konkurséw, zawierania umow w trybie wnioskowym, wysokos$¢ alokacji §rodkow na poszczegodlne zadania
oraz grona podmiotow, sposrod ktorych wylaniani beda realizatorzy zadan, jezeli nie zostali wskazani w
Programie. Kolejnym zadaniem jest rOwniez wspieranie realizatorow zadan w zakresie dostarczania
informacji o zalecanym sposobie ich wykonywania pod katem ograniczania spotecznych nieréwnosci w
zdrowiu.

Harmonogram realizacji przewiduje co do zasady powierzenie realizacji zadan z zakresu zdrowia
publicznego na poczatku programu. W odniesieniu do inicjatyw wykonywanych jako zadania wlasne przez
administracje rzadowa i samorzadowsq na poczatku funkcjonowania programu minister wlasciw do spraw
zdrowia (lub Pelnomonik rzadu ds. zdrowia publicznego w przypadku jego powotania) bedzie wystepowat
do wlasciwych podmiotéw o rozpoczecie realizacji zadan wynikajacych z Programu. Z kolei w przypadku
zadan, ktorych realizacja bedzie wigzata si¢ z uruchomieniem dodatkowego finansowania, a ich
powierzenie bedzie odbywac si¢ w trybie konkursowym lub pozakonkursowym umowy beda co do zasady
zawierane w pierwszym kwartale roku, okreslonego w Programie jako wlasciwy dla danego zadania. W
miarg mozliwosci finansowych umowy beda zawierane na caly okres trwania zadania. Poza wybranymi
zadaniami, w przypadku ktorych wskazano okreslony rok realizacji (jak zadania 3.1 czy 2.4.3) zaktada sig,
ze realizacja powinna przypada¢ na caly okres trwania Programu.

Z uwagi na rozpoczety proces konsultacji projektowanego Programu nalezy zaktadac, ze opisany powyzej
wstepny harmonogram moze ulec zmianie.

12. W jaki sposob i kiedy nastapi ewaluacja efektow projektu oraz jakie mierniki zostang
zastosowane?

Szczegotowa propozycje wskaznikdbw monitorowania, a zatem miernikow efektu Programu,
przedstawiono w czgsci B do zalgcznika projektu rozporzadzenia.

Ewaluacja efektow dziatan nastgpi najwczesniej z dniej uzyskania informacji o zrealizowanych zadaniach
w pierwszych roku funkcjonowania ustawy, a zatem z dniem 1 pazdziernika 2017 r. i1 bedzie zadaniem
ciaglym realizowanym przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia i Rade Spraw Zdrowia Publicznego.

13. Zalaczniki (istotne dokumenty zrédlowe, badania, analizy itp.)
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26.02.2016 r.
Uzasadnienie
1. Uzasadnienie podje¢cia prac

Niniejszy Program jest wydawany na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 0

zdrowiu publicznym.

Sytuacja zdrowotna w Rzeczypospolitej Polskiej 1 jej uwarunkowania ulegaja systematycznej
poprawie w ostatnich dziesigcioleciach. Wsrdd najistotniejszych czynnikéw wplywajacych na
t¢ sytuacje mozna wymieni¢ poprawiajace si¢ warunki zycia, wzrastajaca wiedz¢ i dbatos¢ o
wlasne zdrowie, a takze reformy systemu opieki zdrowotnej. Ich efektem jest nicustajaca
poprawa stanu zdrowia Polakéw. Jednak umieralno$¢ i1 przecigtna dtugos¢ zycia w naszym
Kraju sa wciaz na poziomie gorszym niz wynosza S$rednie wskazniki dla krajow Unii
Europejskiej, a poprawa tych wskaznikow nie nastgpuje w wystarczajaco szybki sposob’.
Spoteczenstwo jest obcigzone istotnie chorobami cywilizacyjnymi, powodowanych przede
wszystkim stylem zycia. Koszty tych chorob cywilizacyjnych, liczone w dziesiatkach
miliardow zlotych rocznie, kilkudziesigciokrotnie przekraczaja wydatki przeznaczane na
zapobieganie tym chorobom. Jak pokazuja zagraniczne badania naukowe, znacznej czgsci
przewlektych chordb cywilizacyjnych mozna zapobiegaé. Wg szacunkow WHO (Swiatowej
Organizacji Zdrowia) nawet 80% chordb sercowo-naczyniowych i 40% nowotworéw mozna

skutecznie zapobiec redukujac narazenie na czynniki ryzyka.

Catkowite koszty chordb sercowo-naczyniowych (hospitalizacje, leki, produktywno$¢ utracona
z powodu wczesniejszych rent 1 emerytur, przedwczesna umieralnos$¢, zwolnienia chorobowe
itd.) wyniosty w 2011 r. 42 mld 7. Wzrost kosztow zwiazanych z chorobami sercowo-
naczyniowymi begdzie jeszcze silniejszy i zdecydowanie bardziej dotkliwy dla gospodarki.
Szacuje sig, ze catkowite koszty zwiazane z ta grupa chordb wzrosna z obecnych 42 mld zt
rocznie do 93,0 mld zt w 2030 r., z czego koszty bezposrednie (§wiadczenia zdrowotne 1 leki)
wyniosa 39,6 mld zt (obecnie 15,3 mld zt), za$ posrednie — 53,3 mld zt (obecnie 26,7 mld zt).
Wedtug danych Instytutu Zywnosci i Zywienia otyloéé jest co roku przyczyna ok. 1,5 min

.....

budzetu przeznaczonego na ochron¢ zdrowia (tj. 14,5 mld zt). Liczba zgonéw w Polsce z

1 ,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.

2 ,Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz wplywu zltego odzywiania, niedostatecznej aktywnos$ci
fizycznej, natogéw i innych czynnikéw ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i chordb sercowo-
naczyniowych w Polsce, Stan obecny i prognoza do 2030 roku”, KPMG Polska 2012 r.



powodu choroéb 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 z£°.

Rosnace w zastraszajacym tempie koszty opieki zdrowotnej nalezy zestawi¢ z niekorzystnymi
prognozami demograficznymi, ktore to czynniki w istotny sposob beda determinowac przyszty
rozw0j 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 osé6b w wieku produkcyjnym. O ile w
2013 r. liczba Polakow w tej grupie przekraczata 24 mln, o tyle w 2050 r. bedzie to juz tylko 19
mln. Zatem tak istotna jest dbalo$¢ o dobry stan zdrowia osob, ktore beda przyczyniaé si¢ do
podtrzymania i rozwoju gospodarki. Jednym ze szczego6lnie waznych aspektow branych pod
uwage przy analizie kosztow spotecznych chordb sa nie tylko wydatki Narodowego Funduszu
Zdrowia ponoszone na finansowanie $wiadczen zdrowotnych, ale takze koszty zwiazane z

niezdolnos$cia do pracy.

Prognozowany gwaltowny wzrost wydatkow zwiazanych z chorobami cywilizacyjnymi, ktore
bardzo istotnie obciaza Narodowy Fundusz Zdrowia, beda mialy istotny wplyw na budzet
panstwa przy jednoczesnym spadku liczby oso6b utrzymujacych stabilno$¢ finansowa z
podatkow 1 skladek zdrowotnych. Pogorszenie stanu zdrowia spoteczenstwa wplynie na
wszystkie sektory, zmniejszy produktywnos¢ i spowoduje konieczno$¢ alokowania

dodatkowych srodkow na leczenie kosztem innych dzialo6w administracji.

Wsrod najwigkszych problemow zdrowia publicznego wymienia si¢ choroby uktadu krazenia,
nowotwory, choroby uktadu oddechowego, cukrzyce oraz choroby psychiczne, ktore
powodowane sa m.in. przez palenie wyrobow tytoniowych, nadmierne spozycie alkoholu,
nieprawidlowa diet¢ oraz niewystarczajaca aktywnos¢ ﬁzycznaf. Bardzo istotna kwestia sa
roOwniez tzw. przyczyny zewnetrzne, przede wszystkim wypadki drogowe, powodujace wiele

zgondw i przyczyniajace si¢ do powstawania niepelnosprawnosci’.

Zapewnienie obywatelom dostgpu do ochrony zdrowia polegajace przede wszystkim na
udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej (tzw. medycyny naprawczej) moze przyczyni¢ si¢
jedynie w niewielkim stopniu do poprawy ogolnego stanu zdrowia populacji. Niezbedne jest
wdrozenie systematycznych oddzialywan majacych na celu zmniejszenie skali wystgpowania

gtownych czynnikéw ryzyka powstawania wspomnianych chordb niezakaznych i urazow,

3 Globalny sondaz dotyczacy uzywania tytoniu przez osoby doroste (GATS) Polska 2009-2010, Ministerstwo
Zdrowia, Swiatowa Organizacja Zdrowia 2010 r.

4 “Global status report on noncommunicable diseases 2014”, Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2014 r. str. 9.

5 ,,Sytuacja Zdrowotna ludnosci”..., str. 224.
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wczesne wykrywanie chordb, a takze ksztaltowanie wihasciwych zachowan prozdrowotnych,
utatwianie dokonywania wilasciwych wyboréw i kreowanie warunkéw $rodowiska (w tym

spoteczno-ekonomicznego) umozliwiajacych zachowanie i poprawe zdrowia.

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 pomigdzy 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 sa mozliwe nie tylko poprzez programy polityki zdrowotnej
I programy zdrowotne oraz kampanie spoteczne. Konieczne jest takie ksztattowanie srodowiska
pracy, nauki i odpoczynku, aby mozliwe bylo 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 istnieja znacznie wigksze mozliwosci oddzialywania na czynniki
warunkujace zdrowie. Przede wszystkim sa to dzialania o charakterze regulacyjnym -
wprowadzajace zakazy (np. palenia), nakazy (np. obowiazek zapinania paséw bezpieczenstwa
w samochodzie), a takze cata gama rozwiazan o charakterze fiskalnym (zmiana struktury
opodatkowania zywno$ci 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 zwiazany z ich wprowadzeniem jest niewielki, a relacja do efektow znacznie
bardziej korzystna w porownaniu do programoéw interwencyjnych. Jednakze uzyskanie
konsensusu roznych srodowisk 1 interesariuszy w procesie uzgadniania realizowanej polityki

wymaga najczegsciej prowadzenia intensywnego dialogu i szukania trudnych kompromisow.

Dzigki realizacji zadan zaplanowanych do realizacji na podstawie Programu mozliwa bedzie
znaczaca poprawa sytuacji zdrowotnej 1 zblizenie si¢ przynajmniej do poziomu Sredniej
warto$ci analizowanych wskaznikow dla panstw cztonkowskich Unii Europejskiej. Diugosé
zycia mieszkancow Rzeczypospolitej Polskiej byta w 2012 r. krétsza niz przecigtna w krajach
Unii Europejskiej — kobiet 0 2,1 lat, a m¢zczyzn o 4,8 lat. O ile nie zostana podjgte bardziej
intensywne dziatania na rzecz poprawy zdrowia naszego spoteczenstwa i tempo wzrostu

dhugosci trwania zycia ludno$ci kraju bedzie nadal takie jak w ostatnich latach, to obecna
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$rednia dlugos¢ zycia dla krajow Unii Europejskiej osiagniemy w przypadku kobiet w latach
2021-2022, a w przypadku mezczyzn dopiero 10 lat pozniej — tj. w latach 203120325,
Zgodnie z ustawa zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmuja:
1) monitorowanie i oceng stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen dla zdrowia oraz jakosSci zycia
zwiazanej ze zdrowiem spoleczenstwa;
2) edukacje zdrowotna dostosowana do potrzeb roznych grup spoteczenstwa, w szczegdlnosci:
dzieci, mtodziezy i1 0sob starszych;
3) promocjg zdrowia;
4) profilaktyke chorob;
5) dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen i szkod dla zdrowia
fizycznego i psychicznego w srodowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji;
6) analize adekwatnosci 1 efektywnos$ci udzielanych swiadczen 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 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. Jako cele operacyjne przyjeto:

1) poprawe sposobu zywienia i stanu odzywienia spoteczenstwa;

2) zwigkszenie aktywnosci fizycznej spoteczenstwa,

3) ograniczenie rozpowszechnienia uzywania alkoholu, tytoniu i innych substancji

psychoaktywnych;
4) poprawe zdrowia psychicznego;
5) ograniczenie narazenia na $rodowiskowe i biologiczne czynniki ryzyka dla zdrowia
somatycznego;

6) poprawe zdrowia osob starszych.
Zadania okreslone w Programie maja dwojaki charakter. Pierwsza grupa zadan to zadania wtasne
administracji rzadowej 1 samorzadowej, wynikajace z kompetencji przypisanych dla
poszczegbOlnych dzialow administracji rzadowej lub z ustaw naktadajacych poszczegdlne
obowiazki na jednostki samorzadu terytorialnego. Druga grupa zadanh obejmuje nowe

interwencje, ktore nie stanowia zadan wtasnych administracji rzadowej i samorzadowej i1 ktore

6 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski... str. 12



5

wymagaja wsparcia finansowego ze srodkéw przewidzianych na realizacje Programu.

Nadrzednym celem, ktory powinien by¢ osiagnigty poprzez realizacj¢ Programu jest
wydtuzenie zycia w zdrowiu i dobrej jako$ci zycia poprzez oddziatywanie na czynniki ryzyka i
spoteczne nier6wnos$ci w zdrowiu. Wprowadzenie Programu umozliwi osiagnigcie wielu
korzystnych efektow, wsrod ktorych do najwazniejszych nalezy zmniejszenie narazenia na
czynniki ryzyka odpowiedzialne za wigkszo$¢ przewlektych choréb niezakaznych. Zadania z
zakresu zdrowia publicznego, polegajace na zwigkszaniu $wiadomos$ci zdrowotnej
spoteczenstwa, edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyce choréb, tworzeniu
srodowisk sprzyjajacych zdrowiu, ufatwianiu podejmowania wyboréw prozdrowotnych
przyczynia si¢ do dalszego wydluzenia zycia, w tym zycia bez choroby i niepelnosprawnosci,
zmniejszenia zapadalnosci, chorobowosci i przedwczesnej umieralno$ci — przede wszystkim z
powodu przewleklych chordob niezakaznych. Interwencje musza by¢é prowadzone z

uwzglednieniem koniecznosci przeciwdzialania nierowno$ciom spoltecznym w zdrowiu.

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 o 10% do 2025 r.;

5) dhugofalowym efektem bedzie wydhuzenie trwania zycia do 78 lat (mgzczyzni) i 84 lat
(kobiety) w 2030 r. oraz zmniejszenie rdznicy w przecigtnej dtugosci zycia migdzy

kobietami a m¢zczyznami z 8§ lat do 6 lat.

Trudno oszacowac precyzyjnie oszczednosci z tytulu poprawy stanu zdrowia wynikajacej ze
zmniejszenia zapadalno$ci 1 umieralno$ci na choroby cywilizacyjne, jednak z pewnoscia 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

priorytetéow zdrowotnych’ wydanym na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

7 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 w sprawie priorytetow zdrowotnych (Dz.U. Nr 137,
poz. 1126).
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$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansanych ze $§rodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz.
581).

W Rzeczypospolitej Polskiej, podobnie jak w innych krajach Unii Europejskiej, w ciagu
kilkudziesigciu lat po II wojnie §wiatowej zbudowano powszechny i osiagalny system opieki
zdrowotnej, ktory w wysokim stopniu zapewnit dostgpno$¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej
adekwatnych do potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Poprawa warunkow zycia, uzyskana
dzigki propagowaniu zasad higieny, walce z chorobami zakaZznymi, przy jednoczesnym
zabezpieczeniu potrzeb spolecznych i ekonomicznych spoteczenstwa, przyczynilta si¢ do
znacznego wydluzenia zycia oraz zmniejszenia umieralnosci ogolnej i chorobowosci. Jednakze
dynamiczny trend poprawy stanu zdrowia i stopniowego zblizania si¢ do sytuacji
obserwowanej w krajach zachodnich, z lat 90-tych XX wieku, ulegt w ostatnich latach
stopniowemu spowolnieniu. Jedna z przyczyn tego spowolnienia jest fakt, iz proces poprawy
stanu zdrowia spoteczenstwa nie przebiega réwnomiernie - obserwuje si¢ zauwazalne
nierownos$ci w stanie zdrowia odzwierciedlajace zréznicowane warunki spoteczno-
ekonomiczne zycia ludnos$ci. Przykladowo osoby w wieku 30 lat o wyksztatceniu wyzszym
moga oczekiwaé, ze beda zyly znacznie dluzej niz osoby o wyksztalceniu zasadniczym
zawodowym lub nizszym — mgzczyzni o okoto 12 lat, a kobiety o okoto 5 lat. Z kolei najmniej
korzystnym $rodowiskiem zamieszkania w Polsce sa miasta ponizej 5 tys. mieszkancow,
ktérych mieszkancy zyja najkrocej. Przecigtnie najdluzej zyja natomiast mieszkancy
najwigkszych miast. Drugim problemem jest rosnace rozpowszechnienie chorob
uwarunkowanych stylem zycia. W krajach wysokorozwinigtych stan zdrowia populacji zalezy
w gtéwnej mierze od indywidualnych zachowan ludzi, o szacunkowym wptywie 55%-65% na
zdrowie ludzi®. Gléwnym problemem zdrowotnym Polakéw jest dzi$ obciazenie przewlektymi
chorobami niezakaznymi wynikajacymi ze stylu zycia: chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego (zawaty serca, udary mozgu, nadcis$nienie tgtnicze), nowotworami (gtownie rak
ptuca oraz rak piersi), cukrzyca, a takze chorobami uktadu oddechowego. Ztozonos$¢ przyczyn
tych jednostek chorobowych powoduje, ze wiele dzialan podejmowanych od kilku dekad
wylacznie przez sektor ochrony zdrowia nie pozwala na osiagnig¢cie zadowalajacych efektow

populacyjnych.

Zjawisku rozpowszechniania chordb cywilizacyjnych towarzyszy dynamiczny rozwoj

nowoczesnych technologii medycznych, w tym farmakoterapii. Pojawienie si¢ tych technologii

® Obok czynnikéw zwigzanych ze $rodowiskiem psychospotecznym oraz fizycznym (15%-20% wptywu
na zdrowie ludzi), czynnikéw genetycznych (okoto 10%-15% wptywu na zdrowie ludzi) oraz wptywu
systemu medycznej opieki zdrowotnej (okoto 5%-10% wptywu na zdrowie ludzi).



pociaga za soba olbrzymie naktady finansowe, ktére przektadaja si¢ na wzrastajacy koszt
terapii jednostkowej. W Stanach Zjednoczonych szacuje sig, ze w latach 1940—1990 naktady na
opieke zdrowotna wzrosty o 790%, przy czym az 49—65% tego wzrostu wynika jedynie z
pojawienia si¢ nowych technologii medycznych9. Wzrost kosztow terapii jest znacznie
wigkszy niz przyrost PKB, co sugeruje, ze przy braku wdrozenia dziatan przeciwdziatajacych
rozwojowi chorob panstwo nie begdzie w stanie zapewni¢ powszechnego dostepu do
nowoczesnych terapii. Mozliwos$¢ podniesienia oczekiwanej dtugosci zycia, czy zmniejszenia
umieralnos$ci wylacznie przy pomocy interwencji medycznych (tzw. medycyny naprawczej),
jest bardzo ograniczona. Pomimo, Ze przeznacza si¢ na nig przecig¢tnie 95% catkowitych
nakladow na ochrong zdrowia, to przyczynia si¢ ona do poprawy zdrowia w ujeciu
populacyjnym jedynie we wspomnianych Kilku- kilkunastu procentach. Dzigki postgpowi
technologii medycznych udato si¢ znacznie poprawi¢ wyniki leczenia choréb nowotworowych,
zawatow serca czy udaréw mozgu, jednak nie udato si¢ dotad wprowadzi¢ spojnego modelu
prozdrowotnej polityki publicznej pozwalajacej na skuteczne przeciwdziatanie tym chorobom i
ograniczanie nieréwnosci wynikajacych z czynnikéw spoteczno-ekonomicznych.

Nowym rozdzialem w podejsciu do zdrowia i zwiazanej z nim jakoS$ci zycia spoteczenstwa w
Rzeczypospolitej Polskiej jest niewatpliwie ustawa z dnia 11 wrzesnia 0 zdrowiu publicznym.
Niniejszy Narodowy Program Zdrowia, zwany dalej ,,Programem”, okreslany na podstawie tej
ustawy, jest podstawowym dokumentem polityki zdrowia publicznego. Program stanowi
dopetnienie funkcjonujacego systemu opieki zdrowotnej, finansowanego przede wszystkim ze
srodkow Narodowego Funduszu Zdrowia przeznaczanych na leczenie chorob oraz ograniczony
zakres dziatan profilaktycznych. Podstawowym zatozeniem Programu jest praktyczna
implementacja generalnej zasady polityki Unii Europejskiej i WHO wskazujacej, ze zdrowie
powinno by¢ obecne we wszystkich politykach, a nie stanowi¢ wytacznie wyodrgbniony
element polityki zdrowotnej, a takze zwigkszenie udziatu 1 waznosci zadan polegajacych na
promocji zdrowia 1 profilaktyce chorob wsrdod aktywnosci finansowanych ze $rodkow
publicznych na rzecz zdrowia. Wiele panstw juz dzi§ buduje swa politykg rozwojowa w
oparciu o priorytety zdrowia publicznego, dostrzegajac ze to zdrowie ludnosci ksztaltuje zycie
spoteczne 1 ekonomiczne, sprzyja niwelacji nierownosci na réznych plaszczyznach, buduje
dobrobyt 1 dalszy stabilny rozwoj. Wsrod strategicznych dokumentow europejskich, z ktorymi
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”, uzupeliane przez plany dziatania w poszczegolnych grupach problemow

° 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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Zdrowotnych10 1 ,,Zdrowie 2020: Europejska polityka wspierajaca dziatania rzadow i

, o . 11
spoleczenstw na rzecz zdrowia i dobrostanu cztowieka”

oraz strategi¢ Unii Europejskiej pt.
»Europa 2020, strategia na rzecz inteligentnego i zrOwnowazonego rozwoju sprzyjajacego
wlaczeniu spotecznemu™?, uzupetniana réwniez przez dokumenty wykonawcze®™. Wizja
migdzynarodowej polityki rozwojowej, w tym odnoszaca si¢ do zdrowia, jest uwzgledniona w
szeregu dokumentow strategicznych opracowanych i realizowanych w ramach systemu
zarzadzania rozwojem kraju. Problemy ochrony zdrowia oraz cele i kierunki interwencji w tym
obszarze zostaly uwzglednione w Dlugookresowej Strategii Rozwoju Kraju Polska 2030 —
DSRK oraz Strategii Rozwoju Kraju 2020 — SSRK, oraz w strategiach zintegrowanych, w
szczegoOlnosci w:

1) Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego;

2) Strategii Sprawne Panstwo;

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

4) Strategii Innowacyjnosci 1 Efektywnos$ci Gospodarki Dynamiczna Polska 2020;

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

Celem glownym Dlugookresowej Strategii Rozwoju Kraju Polska 2030 — Trzecia Fala
Nowoczesnosci jest poprawa jakosci zycia Polakéw. W DSRK inwestycje w zdrowie
traktowane sa jako tzw. wydatki prorozwojowe, dzigki ktorym mozliwe jest dazenie do
kompleksowego rozwoju ,,jakosci zycia” jako dobrostanu w réznych obszarach bytu, ktore
przejawia si¢ m.in. w dlugosci zycia w zdrowiu. Strategia Rozwoju Kraju 2020 wskazuje
sposOb osiagnigcia wskaznikow szczegotowych, okreslonych w strategiach zintegrowanych.
Dziatania z zakresu zdrowia publicznego, zmierzajace w konsekwencji do wydtuzenia
aktywnosci zawodowej, sa jednym ze strategicznych zadan panstwa w perspektywie
sredniookresowej. W ramach urzeczywistniania idei zdrowego starzenia si¢ priorytetowe
znaczenie beda miaty precyzyjnie adresowane dziatania profilaktyczne, kampanie informacyjne
popularyzujace zdrowy styl zycia, w tym przede wszystkim w $rodowisku pracy. Dziatania
profilaktyczne ukierunkowane powinny by¢ przede wszystkim na przeciwdziatanie i1

zwalczanie chorob cywilizacyjnych.

10 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

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

B Jak np. “EU Action Plan on Childhood Obesity 2014-2020”
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Rozw@j systemu ochrony zdrowia do 2020 r. zostal okreslony w przyjetym w 2014 r. przez
Ministra Zdrowia dokumencie ,,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe
ramy strategiczne polityki w obszarze ochrony zdrowia okre$laja kierunek dzialan oraz
priorytety w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz profilaktyki. W dokumencie okreslono
cele operacyjne, ktorych realizacja przez system ochrony zdrowia ma przyczyni¢ si¢ do
wypetnienia celu europejskiego. Znalazt si¢ wsrod nich rozwdj profilaktyki 1 diagnostyki
ukierunkowany na gtowne problemy epidemiologiczne w Rzeczypospolitej Polskie;j,
przeciwdziatanie negatywnym trendom demograficznym oraz inne dzialania o charakterze
systemowym, konieczne w procesie dostosowania zasobéw do zmieniajacych si¢ potrzeb
spotecznych. Program na lata 2016-2020 jest takze komplementarny wzgledem rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetow Zdrowotnych14. Konieczne
jest jednak podkreslenie, Ze istniejace rozwiazania w postaci finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej ze $rodkdéw publicznych, ukierunkowane przede wszystkim na leczenie
konsekwencji zdrowotnych niewlasciwego stylu zycia oraz dzialania czynnikéw
srodowiskowych, w tym rowniez spotecznych, nie pozwalaja na uzyskanie znaczacej poprawy
zdrowia publicznego. Niniejszy Program stanowi kontynuacje Narodowego Programu Zdrowia
na lata 2007-2015, przyjetego uchwata Rady Ministroéw nr 90/2007 z dnia 15 maja 2007 r.
Whioskami z koordynacji Programu przez Zespdt Koordynacyjny, ustanowiony w drodze
zarzadzenia Prezesa Rady Ministrow Nr 108 z dnia 2 grudnia 2004 r. w sprawie powotania
Migdzyresortowego Zespotu Koordynacyjnego Narodowego Programu Zdrowia, bylo m.in.
ograniczenie liczby celow Programu, zapewnienie statego finansowania Programu i poprawa

sprawozdawczo$ci dotyczacej realizacji zadan przez jednostki samorzadu terytorialnego.

Zdrowie spoteczenstwa jest fundamentem rozwoju gospodarczego panstw rozwinig¢tych, w
sposOb bezposredni wptywa na jakos$¢ kapitatu ludzkiego i1 stanowi najbardziej efektywna
inwestycje¢ w rozwoj. Efektywno$¢ dziatah podejmowanych w obszarach nakreslonych w
Programie zalezy od wielu czynnikéw. Specyfika interwencji w zdrowiu publicznym
powoduje, ze oczekiwane rezultaty przyniesie jedynie wspoOlny, ciagly 1 skoordynowany
wysitek administracji rzadowej 1 samorzadowej, specjalistow z réznych dziedzin, nie tylko
zdrowia rozumianego przez pryzmat medycyny naprawczej ale rowniez organizacji

spoteczenstwa obywatelskiego czy sektora prywatnego.

2. Opis sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski i jej uwarunkowan

Sytuacja demograficzna

" Dz. U. Nr 137, poz. 1126.
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Najnowsze prognozy wskazuja na ciagly spadek liczby ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej oraz
istotne zmiany w strukturze wieku populacji. W najblizszym czasie liczba osob w wieku
produkcyjnym oraz przedprodukcyjnym bedzie si¢ sukcesywnie zmniejszac przy jednoczesnym
wzro$cie liczby 0sob w wieku poprodukcyjnym. Szacuje sig, ze odsetek osob starszych bedzie
wyzszy od przecigtnego dla krajow Unii Europejskiej. Zgodnie z prognozami Gtoéwnego
Urzedu Statystycznego liczba ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej w 2050 r. wyniesie 34
miliony. Niekorzystne prognozy demograficzne to istotny czynnik determinujacy przyszly
rozwdj gospodarczy. Polska gospodarka bedzie musiata si¢ zmierzy¢ nie tylko ze stopniowym
ubytkiem liczby ludnosci, lecz takze z procesem starzenia si¢ spoteczenstwa. Czynniki te
powoduja, ze na rynek pracy wchodza coraz mniej liczne roczniki oraz zwigksza si¢ udziat
osOb starszych w grupie aktywnych zawodowo. Procesy te z pewno$cia narzuca nowe
wymagania zwigzane z zarzadzaniem zasobami ludzkimi, ksztatlceniem pracownikow czy
wyposazeniem stanowisk, a nawet catych zakladow pracy. Zmiany te w konsekwencji
zwigksza obcigzenia systemu emerytalnego i beda stanowi¢ powazne wyzwanie dla systemu
opieki zdrowotnej. Obok obserwowanej bardzo niskiej liczby urodzen zdecydowanie niepokoi
fakt, ze najwicksze ubytki nastepuja w grupie 0osob w wieku produkcyjnym. O ile w 2013 r.
liczba Polakéw w tej grupie przekraczata 24 miliony, o tyle w 2050 r. bedzie to juz tylko 19
milionow. Z kolei liczba Polakéw w wieku poprodukcyjnym wzro$nie w tym okresie z 6,5
miliona do 10 miliondw - co oznacza, ze populacja ta bedzie stanowila prawie 1/3 ludnos$ci
kraju. Efektem tych zmian bedzie rowniez wzrost liczby zgondéw na przestrzeni kolejnych lat,
ktora — jak pokazuja dostgpne dane — bedzie rosta stopniowo do 2043 .. Dhugos¢ zycia
mieszkancow Rzeczypospolitej Polskiej jest wyraznie krotsza niz przecigtna w krajach Unii
Europejskiej — mezczyzn o 4,8 lat, a kobiet o 2,1 lat. O ile nie zostana podjcte bardziej
intensywne dzialania na rzecz poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa, a tempo wzrostu dtugosci
trwania zycia bgdzie takie samo jak na przestrzeni ostatnich lat, to obecna $rednia dtugos¢
zycia dla mieszkancow krajow Unii Europejskiej zostanie osiagnigta w latach 2031-2032 (w
przypadku mezczyzn) i w latach 2021-2022 (w przypadku kobiet)'®. Wskaznik dtugosci zycia
jest bowiem warunkowany czynnikami spolecznymi. Nalezy do nich poziom wyksztatcenia,
miejsce zamieszkania 1 zamozno$¢. Oszacowano, ze w 2010 r. w Rzeczypospolitej Polskiej
osoby w wieku 30 lat o wyksztalceniu wyzszym mogly oczekiwa¢, ze bgda zyly znacznie
dluzej niz osoby o wyksztalceniu zasadniczo-zawodowym lub nizszym. Nie bez znaczenia

pozostaje takze miejsce zamieszkania - jak wspomniano powyzej najmniej korzystnym

1 Raport Gtéwnego Urzedu Statystycznego ,,Prognoza ludnosci na lata 2014-2050”, Warszawa 2014
te ,Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania”, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego —
Panstwowy Zaktad Higieny, red. B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Warszawa 2012 r.
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srodowiskiem zamieszkania w Rzeczypospolitej Polskiej sa mate miasta - ich mieszkancy zyja

najkroce;j.

Sytuacja zdrowotna i jej uwarunkowania

Obciazenie populacji problemami zdrowotnymi 1 struktura umieralnosci w ciagu ostatnich lat
nie ulegly istotnym zmianom. Prawie polowa zgonow jest nastgpstwem choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Choroby te stanowia jednocze$nie jedna z najwazniejszych przyczyn
absencji chorobowej, hospitalizacji oraz niepelnosprawnos$ci. Wplywaja w znaczacy sposob na
jakos$¢ zycia spoleczenstwa, szczegdlnie osob w wieku Srednim i podeszitym. Gtowna role
wsrdd chordb uktadu krazenia odgrywaja: choroba niedokrwienna serca, w tym zawatl serca
(45,8 tys. zgondw w tym zawatl 17,8 tys., a wigc odpowiednio 26% i 10% zgondw z powodu
ogo6tu przyczyn krazeniowych), choroby naczyn moézgowych (35,6 tys. zgondow, 20% calej
grupy), zespol sercowo-ptucny i inne choroby serca (51,5 tys. zgondéw, 30%) oraz miazdzyca
(31,4 tys. zgondw, 18%). Druga grupa chordb istotnie obciazajacych spoteczenstwo sa
nowotwory zlo$liwe. Najcze$cie] wystepujacymi nowotworami u mezczyzn sa nowotwory
ptuca stanowiace 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 nowotwordOw u mezczyzn znajduja si¢ réwniez nowotwory zoladka,
nerki, krtani, biataczki i chltoniaki. Wsrod kobiet najczestszym nowotworem jest rak piersi
stanowiacy ponad 1/5 zachorowan na nowotwory. Nowotwory jelita grubego sa drugim co do
czestosci nowotworem u kobiet (10%). Trzecie miejsce zajmuje rak ptuca (9%). W dalszej
kolejnosci wystgpuja nowotwory trzonu macicy (7%), jajnika (5%), szyjki macicy, nerki,
zoladka i tarczycy'’. Jezeli sposrod choréb nowotworowych wydzielié te wystepujace w
uktadzie oddechowym 1 potaczy¢ je z POChP, to wowczas schorzenia uktadu oddechowego
wysung si¢ na drugie lub co najwyzej trzecie miejsce przyczyn przedwczesnych zgonow. Wg
danych zawartych w Konkluzjach Rady Unii Europejskiej z dnia 2 grudnia 2011 r. pn.
»Profilaktyka, wczesne wykrywanie i leczenie przewlektych choréb ukladu oddechowego u
dzieci” (2011/C 361/05) przyjetej przez 27 krajéw unijnych podczas polskiej Prezydencji w
Radzie Unii Europejskiej, alergia gérnych drég oddechowych, dotyczaca okoto 1/4 populacji
Rzeczpospolitej Polskiej, powoduje ryzyko nawet 9-cio krotnie wyzszego zachorowania na
astmg. Astma (dotykajaca od 12% do 16% populacji), obok palenia tytoniu jest najwigkszym
czynnikiem ryzyka rozwoju POChP, zwigkszajac szans¢ na zachorowania az 12-krotnie.
Dodatkowo schorzenia te maja catozyciowy charakter 1 zmniejszaja istotnie sprawnos¢

populacji nimi dotknigta. Wtasciwa promocja zdrowia, szczegodlnie oparta na kontrolowaniu

v Krajowy Rejestr Nowotwordw.
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srodowiskowych czynnikow ryzyka (zanieczyszczenie srodowiska w miejscu zamieszkania i
pracy, palenie tytoniu) moze istotnie zmniejszy¢ w perspektywie krotko- 1 dlugoterminowe;j
niepetnosprawnos¢, liczbg przedwcezesnych zgondéw i1 ograniczy¢ koszty leczenia chordb uktadu
oddechowego. Kolejny istotny aspekt zdrowia to stan zdrowia psychicznego. W pazdzierniku
2012 r. opublikowano wyniki reprezentatywnego badania stanu zdrowia psychicznego,
przeprowadzonego na reprezentatywnej grupie 10 tysiecy osob w wieku od 18 do 65 lat.
Znaczna czes$¢ ankietowanych (niemal co czwarty ankietowany) przyznata, ze przynajmniej raz
w zyciu dos$wiadczyla jednego z objawdéw zaburzen zdrowia psychicznego: m.in. fobii, lgkow,
rozdraznienia lub napastliwosci. U okoto 10% badanej populacji stwierdzono zaburzenia
nerwicowe, wérod ktorych do najczestszych nalezaly fobie specyficzne (4,3%) i fobie
spoteczne (1,8%). Natomiast zaburzenia nastroju wsrdd zglaszanych dolegliwosci stanowity
facznie 3,5% (w tym 3% depresja). Impulsywne zaburzenia zachowania: opozycyjno-
buntownicze, zachowania eksplozywne, zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi rozpoznawano u 3,5% respondentow. Zdrowie psychiczne obywateli jest jednym z
najwazniejszych komponentéw i1 zasobow wspotczesnego spoleczenstwa. Choroby psychiczne
maja negatywne skutki nie tylko dla osob chorych oraz ich rodziny lecz réwniez dla calego
spoteczenstwa. Osoby dotknigte zaburzeniami psychicznymi prawie zawsze sa
stygmatyzowane 1 wyobcowane. Niezwykle czgsto wymagaja dlugotrwatego leczenia, ktore
wiaze si¢ ze stala kontrola. Niestety w wielu przypadkach rodziny nie sa w stanie poradzi¢
siebie z tak duzym obciazeniem. Rozwoj spoleczno-gospodarczy oraz zmiana stylu zycia i
funkcjonowanie spoteczenstwa jako catosci powoduja, i1z zdrowie psychiczne obywateli
narazone jest na wiele niekorzystnych czynnikow ekonomicznych i spotecznych. Wsrdd nich
wymienia si¢ brak zatrudnienia, ktory obejmuje nie tylko bezrobotnych, ale takze rencistow,
emerytow oraz gospodynie domowe. Jednocze$nie osoby, ktore stracily partnera w wyniku
rozwodu lub $mierci, sa narazone na wyzsze ryzyko do§wiadczania zaburzen psychicznych,
zwlaszcza zaburzen depresyjnych, lgkowych, a takze wykazuja wigksza tendencj¢ do zaburzen
zachowania. Mieszkancy duzych miast, szczegoélnie kobiety, narazone s3a na czgstsze
wystgpowanie zaburzen psychicznych. Do czynnikow ryzyka zalicza si¢ ponadto przemoc i
rozluznienie wigzi spotecznych. Transformacja epidemiologiczna, ktora dokonata sig¢ w
ostatnich dekadach w panstwach rozwinigtych, nie pozwala na bagatelizowanie zagrozen
zwiazanych z chorobami zakaZnymi — zarowno znanymi, lecz powracajacymi czgsto z nowym,
groznym obliczem (odporno$¢ na dotychczasowe leczenie), jak 1 nowo pojawiajacymi si¢
chorobami zakaZznymi, wobec ktorych dziatania profilaktyczne 1 lecznicze sa bardzo
ograniczone. Sytuacj¢ epidemiologiczna chordb zakaznych w Rzeczypospolitej Polskiej nalezy

uzna¢ za ogolnie dobra. W ostatnich latach nie obserwowano epidemicznego wystgpowania
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chorob zakaznych, za§ wzrost liczby zachorowan na niektore choroby zakazne mial, podobnie
jak w latach ubieglych, charakter sezonowy lub byl kontynuacja obserwowanych wcze$niej
trendow wieloletnich. Jednakze istnieje duze zagrozenie ze strony chordb zakaznych, w tym
grypy, wirusowego zapalenia watroby, chordb przenoszonych droga piciowa, chordb
uznawanych dotychczas za niemalze niewystepujace w Polsce lub nowych zagrozen
zwiazanych z ryzykiem zawleczenia chordb tropikalnych. Od wdrozenia badan w 1985 r. do 31
grudnia 2014 r. zarejestrowano w Polsce 18.646 przypadkéw zakazenia HIV, zanotowano
3.200 przypadkéw zachorowania na AIDS, a 1.288 chorych zmarlo. Szacuje sig, ze zakazonych
HIV w Polsce jest ok. 30-35 tys. oséb. W 2014 r., podobnie jak w latach poprzednich,
nowowykryte zakazenia zdecydowanie dominuja u mezczyzn (nieco powyzej 82%, kobiety -
16%). Osoby, wsrdd ktorych rozpoznano zakazenie HIV w 2014 r., to przede wszystkim osoby
bardzo miode i mlode (w przedziale wieku 20-39). Niestety nadal w wigkszosci
zarejestrowanych zakazen HIV nie jest znana prawdopodobna droga zakazenia. Sytuacja
epidemiologiczna w Polsce jest w dalszym ciagu okreslana jako stabilna, nie sposob jednak nie
zauwazy¢, ze z roku na rok wykrywa si¢ coraz wigcej nowych zakazen. Istnieje koniecznos¢
podjecia bardziej intensywnych dziatan na rzecz poprawy wykrywalnosci i profilaktyki
zakazen przenoszonych droga plciowa. Istotnym problemem zdrowotnym, o bardzo duzym
rozpowszechnieniu jest prochnica zgbow, zwiazana z czynnikiem zakaznym. W ostatnich
latach notuje si¢ wysoka czgsto$¢ 1 nasilenie prochnicy wezesnej (choroby atakujacej uzgbienie
dzieci do 3 roku zycia). W Rzeczypospolitej Polskiej ponad 50% dzieci w wieku lat 3 ma z¢by
z ubytkami prochnicowymi. Srednio o dzieci w tym wieku objete prochnica sa okoto 3 zeby.
Problem narasta z wiekiem — odsetek mtodziezy z usuni¢tym co najmniej jednym zg¢bem
statym usuni¢tym z powodu prochnicy sigga 8,8%. U o0sob dorostych tylko u 5% badanych nie
stwierdza si¢ nieprawidlowosci ze strony przyzgbia. Jednoznacznie wskazuje si¢ na potrzebg
wdrozenia ogodlnopolskiego programu edukacyjnego na poziomie klas 0-3 szkot
podstawowych. Istotnym problemem istniejacym w systemach opieki zdrowotnej sa rowniez
zakazenia szpitalne. Szacuje sig, ze w przypadku 10-20% hospitalizacji dochodzi do jakiej$
formy zakazenia, co istotnie pogarsza jakos$¢ opieki dla pacjentow 1 wplywa na wydluzenie
hospitalizacji i ich koszty. Innym =zagrozeniem jest zjawisko powstawania
antybiotykoodporno$ci i lekoopornosci drobnoustrojow, wynikajace z nieracjonalnego
stosowania antybiotykow, skutkujace czgsto brakiem mozliwosci podjgcia skutecznego

leczenia i wysoka $miertelnoscia.

Sposréd czynnikéw warunkujacych sytuacje zdrowotna spoteczenstwa najistotniejsze sa

determinanty zwigzane ze stylem zycia. W Rzeczypospolitej Polskiej, tak jak w innych krajach,
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rowniez w szybkim tempie zwigksza si¢ wystgpowanie nadwagi i otylosci w spoteczenstwie. W
ciagu niespetna 15 lat (od 1991 r. do 2005 r.) nastapil 2-krotny wzrost otytosci wsrod
mieszkancow. Obecnie wedtug danych WHO nadwage ma potowa 0sob dorostych i jedna piata
dzieci z panstw europejskich. Jak pokazuja wyniki badan przeprowadzonych przez WHO w
ramach Global Database on Body Mass Index na tle innych wybranych krajow wskaznik BMI
dla Rzeczypospolitej Polskiej klasyfikuje si¢ w srodkowej wartosci europejskich wynikow.
Otylo$¢ stanowi obecnie najczesciej wystepujaca chorobg metaboliczna, osiagajaca wg WHO
rozmiary epidemii, zagrazajacej rozwojowi cywilizacyjnemu i bedaca w krajach rozwinigtych
oraz rozwijajacych si¢ jednym z najwickszych probleméw zdrowotnych — szacuje si¢, ze ponad
1 mln zgondéw rocznie w regionie europejskim WHO spowodowanych jest chorobami
zwiazanymi z nadmierng masa ciata. Szczegoélnie alarmujace jest zjawisko wystepowania
nadwagi 1 otylosci wsrod dzieci i mlodziezy. Roczne tempo wzrostu wystgpowania tego
rodzaju zjawiska w wieku dziecigcym stale wzrasta i obecnie jest dziesigciokrotnie wyzsze w
porownaniu z 1970 r. Niepokojace wyniki badan przedstawione zostaly w 2010 r. przez Zaktad
Zdrowia Publicznego Centrum Zdrowia Dziecka (projekt pn.: ,,Olaf”), wedlug ktorych otytos¢
wsrod dzieci w wieku szkolnym w Rzeczypospolitej Polskiej wynosi obecnie od 12,6% do
18,9% populacji.

Wystgpowanie chordb cywilizacyjnych, w tym w szczegdlnosci nadwagi 1 otyto$ci wynika ze
zmian o charakterze §rodowiskowym, spolecznym oraz gospodarczym. Brak réwnowagi w
bilansie energetycznym, przyczyniajacy si¢ do wystgpowania chorob dietozaleznych,
spowodowany jest radykalnym spadkiem aktywnos$ci fizycznej 1 zmiana zywienia, w tym
zwigkszeniem spozycia Zzywnosci 1 napojow o wysokiej wartosci energetycznej, a jednoczesnie
ubogich w skfadniki odzywcze, w polaczeniu z niewystarczajacym spozyciem warzyw i
owocow. Z danych opublikowanych przez WHO wynika, iz dwie trzecie populacji 0sob
dorostych w wigkszosci krajow europejskich nie jest aktywnych fizycznie w stopniu

zapewniajacym osiagnigcie 1 utrzymanie korzysci zdrowotnych.

Z najnowszych badan Instytutu Zywnosci i Zywienia wynika, ze prawie 30% dzieci ze szkot
podstawowych jada stodycze co najmniej raz dziennie. W$rod uczniow szkot gimnazjalnych az
38,1% dziewczat i 28,5% chlopcow spozywa stodycze przynajmniej raz dziennie, natomiast
zakupy w sklepiku szkolnym robi 70% uczniéw. Trend ten wykazuje znamiona globalnej
pandemii. Prognoza rozpowszechnienia otyloSci wsrdod osob dorostych (2010-2030)

przewiduje, ze w 2020 r. otytych bedzie 23% mezczyzn i 17% kobiet, a do 2030 r. odsetek
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otytych me¢zczyzn wzrosnie do 28%, a kobiet do 18%1. Wystgpowanie nadwagi 1 otylosci
wplywa takze w istotny sposob na rozwdj gospodarczy - aktualnie szacuje sig, iz okoto 6%
cato$ci wydatkow na ochrong zdrowia w Europie zwiazanych jest z leczeniem schorzen
powiazanych z wystgpowaniem nadwagi i otylosci u o0sob dorostych. Jednoczes$nie nalezy
wskaza¢, iz koszty posrednie nadwagi 1 otylosci, takie jak: wydatki zwiazane z
przedwczesnymi zgonami, utrata zdolnosci do pracy, $wiadczeniami socjalnymi, stanowia
ponad 12% catosci wydatkdéw panstw europejskich przeznaczanych na ochrong zdrowia.
Stwierdzono réwniez, ze poziom aktywnosci fizycznej oséb dorostych w Rzeczypospolitej
Polskiej jest jednym z najnizszych w Europie, na co wskazuja m.in. badania przeprowadzone w
szesciu krajach europejskich w ramach programu CINDI WHO. Wsérod zbadanych w naszym
kraju osob 72,9% zakwalifikowano do prowadzacych siedzacy styl zycia, podczas gdy np. w
Finlandii do tej grupy zaliczono jedynie co dziesiata osobg. Wedlug badan Komisji
Europejskiej (Eurobarometr, 2009), az 49% Polakéw odpowiedziato, ze nigdy nie ¢wiczy lub
nie uprawia sportu, przy Sredniej dla ogétu krajow cztonkowskich wynoszacej 39%. Z pewna
regularnoscia (od 1 do 4 razy w tygodniu) aktywno$¢ fizyczna uprawialo 19% Polakéw,
podczas gdy $rednia dla calej Unii Europejskiej wynosita 31%.

W ciagu ostatnich 30 lat obserwuje si¢ w Rzeczypospolitej Polskiej stopniowe ograniczenie
spozycia tytoniu. Mimo to palenie tytoniu niezmiennie pozostaje jedna z gldwnych przyczyn
zgondw wsrod dorostej populacji Polakéw. Odnoszac si¢ do liczby osob cierpiacych na
choroby odtytoniowe istotnym jest, ze liczba zgonéw w kraju bezposrednio wynikajacych z
palenia tytoniu wynosi, zaleznie od szacunkéw od 67 do 90 tys. przypadkow rocznie. Szacuje
sig, ze 38% wszystkich zgonéw mezczyzn w wieku 38-69 lat pozostaje w zwiazku z paleniem
tytoniu z czego 55% zgondw bezposrednio wynika z powodu nowotworu powstatego na skutek
palenia tytoniu. Rak ptuca jest najczgstsza przyczyna zgonow posrod nowotwordw ztosliwych
zardwno wsrdod mezezyzn jak 1 wérdd kobiet w Rzeczypospolitej Polskiej. 94% przypadkoéw
raka ptuca wsréd mezczyzn 1 68% wsrdd 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 osob niepalacych powoduje dodatkowe straty. Z tego powodu
rocznie umiera blisko 2.000 niepalacych, gtéwnie z powodu choroby niedokrwiennej serca,
udaru mozgu, raka ptuca i przewlektych chorob ukladu oddechowego. Globalny Sondaz
Dotyczacy Uzywania Tytoniu Przez Osoby Doroste (GATS) zrealizowany przy wspotpracy
Ministerstwa Zdrowia w latach 2009 - 2010 wykazal, ze w grupie 0osob w wieku 15-19 lat

18 Raport o modelowaniu otytosci oséb dorostych w Europejskim Regionie — Europejskie Biuro
Regionalne WHO, 2013 r.
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eksperymentowanie z paleniem tytoniu zadeklarowato 32,7% mgzczyzn i 26,9% kobiet.
Dodatkowo w wieku 11-17 lat regularnie pali¢ tyton rozpoczegto obecnie palacych 39,6%
mezezyzn 1 28,6% kobiet. Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na tatwiejszy dostgp do wyrobow
tytoniowych u o0s6b niepelnoletnich mieszkajacych w miastach, prawie dwie piate o0sob
(37,7%), ktore w wieku 14 lat rozpoczely palenie, byto mieszkancami duzych aglomeracji.
Ponadto osoby miode bardzo czgsto nie sa sktonne do definitywnego rzucenia palenia,
przekonane, ze ewentualne negatywne skutki palenia pojawia si¢ dopiero w odleglej
przysztosci. Dzieci, ktdre zaczynaja pali¢ we wczesnym dziecinstwie zazwyczaj pala w
dorostym zyciu. Palenie tytoniu jest gldéwna przyczyna przewleklej obturacyjnej choroby phuc
(POChP), 4-tej przyczyny przedwczesnych zgonow i jednego z gtownych powoddéw skrdcenia
oczekiwanej dilugo$ci zycia w zdrowiu. 2,5 mln oséb w Polsce jest dotknigtych tym
schorzeniem, odpowiadajacym za gleboka niepetnosprawnos¢, fatalna jako$¢ zycia, znacznie
wigksze ryzyko rozwoju chorob uktadu krazenia, a szczegdlnie jego niewydolnos$ci i znacznych

kosztow bezposrednich 1 posrednich.

Powaznym czynnikiem ryzyka zdrowotnego jest nadmierne spozycie alkoholu. Wskaznikiem
pokazujacym zmiany w konsumpcji alkoholu na przestrzeni lat jest wielko$¢ 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 1. Najbardziej wzrosto spozycie
wyrobow spirytusowych — bylo wyzsze o 15% w stosunku do 2012 r. i wyniosto 3,61. Spozycie
wina wyniosto 5,81, natomiast spozycie piwa — 97,71. Szacuje sig, ze w Rzeczypospolitej
Polskiej uzaleznionych od alkoholu jest 600-740 tys. 0s6b19, a naduzywa alkoholu, tj. pije w
sposob szkodliwy, ok. 3 mln 0s6b20.

Wedtug WHO alkohol znajduje si¢ na drugim (po tytoniu) miejscu wsrdd czynnikéw ryzyka
dla zdrowia populacji, a ponad 200 rodzajow chorob i urazéw wiaze si¢ z jego spozywaniem, w
tym: uzaleznienia, depresje i samobdjstwa, wypadki oraz utonigcia, a takze choroba wiencowa,
nadci$nienie tgtnicze, kardiomiopatia, zaburzenia rytmu serca, udary mézgu oraz zwigkszone
ryzyko powstawania nowotwordOw jamy ustnej, gardta, przetyku, watroby, jelita grubego,
piersi, a takze wad wrodzonych ptodu. Corocznie z przyczyn bezposrednio i posrednio
zwiazanych z uzywaniem alkoholu umiera w Rzeczypospolitej Polskiej ok. dziesigé tysigcy

.21
0sOb“".

19 Wyniki badania EZOP, Moskalewicz J., Kiejna A., Wojtyniak B., ,Kondycja psychiczna mieszkaricéw Polski”,
Instytut Psychiatrii i Neurologii, 2012
20 ,Global status report on alcohol and health 2014”, WHO, 2014
21
Dane GUS
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Wsrod srodowiskowych czynnikdéw ryzyka jednym z najbardziej istotnych z punktu widzenia
zdrowia spoteczenstwa jest czysto$¢ powietrza. Bardzo wiele choréb (np. choroby uktadu
oddechowego, nowotwory i inne choroby ptuc, choroby uktadu krazenia, alergie) jest istotnie
zwiazana z oddzialywaniem zanieczyszczen powietrza atmosferycznego w miejscu
zamieszkania. Szacuje sig¢, ze ponad 80% ludnosci Europy zamieszkujacej obszary
zurbanizowane zyje na terenach, na ktérych zanieczyszczenie powietrza wymieniona
substancja przekracza zalecany przez WHO poziom, a z tego powodu przecigtna dtugos$¢ zycia
mieszkanca Europy ulega skroceniu o prawie 9 miesigcy. W ostatnich kilkudziesigeiu latach
udato si¢ w Europie znaczaco obnizy¢ emisj¢ 1 poziom narazenia na dziatanie takich
zanieczyszczen powietrza, jak: dwutlenek siarki, tlenek wegla, benzen i otéw. Pomimo to
czastki pytlu zawieszonego, ozon, reaktywne substancje azotowe i niektore zwiazki organiczne
wciaz stanowia powazne zagrozenie. W Polsce w warunkach przekraczajacych normatywy dla
zapylenia pracuje okoto 70 tys. pracownikéw. Jest to drugi po hatasie najczgstszy czynnik

szkodliwy w $rodowisku pracy.

Z kolei hatas jest jednym z najbardziej odczuwalnych zagrozen srodowiska. WHO zaleca aby
hatas w §rodowisku nie przekraczat 50-55 dB w dzien i 40-45 dB w nocy. Przyjmuje si¢, ze w
przypadku hatasu komunikacyjnego jego uciazliwo$¢ srednia ksztattuje si¢ w przedziale 52-62
dB, duza w przedziale 63-70 dB i bardzo duza powyzej 70 dB. Nickorzystne objawy
zdrowotne sa obserwowane przy diugotrwalej ekspozycji na hatas juz od poziomu 55 dB.
Pojawiaja si¢ wtedy zmeczenie 1 ogolne rozdraznienie, a takze bole glowy, brzucha i migsni.
Prowadzi to do zaburzen snu i zycia codziennego. Zakres od 60 do 75 dB wywotuje juz zmiany
w akcji serca, co prowadzi do skokéw ci$nienia i zaburzen oddychania. ekspozycja na taki
poziom hatasu podwyzsza znacznie ryzyko wystapienia zawatu serca. W 2012 r. mapowaniem
hatasu objgto ok. 9,7 mln oséb ludnosci miejskiej, co stanowi ok. 25,2% catkowitej liczby
ludnosci kraju 1 zarazem ok. 41,4% populacji miejskiej. Z map akustycznych wykonanych dla
duzych miast wynika, ze w Rzeczypospolitej Polskiej zyje ponad 3 mln ludzi narazonych na
ponadnormatywny halas w porze dziennej 1 ponad 2 min ludzi narazonych na
ponadnormatywny hatas w porze nocnej. W dalszym ciagu problemem jest zagrozenie halasem
w Srodowisku pracy. Blisko 200 tys. pracownikow, w tym ponad 170 tys. pracownikow

przemystu zatrudnionych jest w warunkach ponadnormatywnej ekspozycji na hatas.

Starzenie si¢ spoleczenstw stanowi powszechny problem wspoéiczesnego $wiata. Procesy
starzenia zwiazane s3a z wieloma konsekwencjami spolecznymi, psychologicznymi,

ekonomicznym 1 politycznymi. Istotne jest takze zidentyfikowanie specyfiki problemow
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spotecznych 1 zdrowotnych tej populacji, w poréwnaniu z innymi. Seniorzy znajduja si¢ w
grupie znaczacych konsumentow $wiadczen opieki zdrowotnej i spotecznej w spoteczenstwie.
Wedtug statystyk Swiatowej Organizacji Zdrowia wskazniki niesprawnosci na globie ziemskim
wykazuja korelacj¢ z wiekiem. Problemy z samodzielna, codzienna egzystencja potwierdzono
w grupie osob w wieku 75 lat i wigcej u ponad 30% badanych, natomiast wieku 85 lat i
powyzej az u 70% badanych seniorow.

Procesom  starzenia towarzyszy postepujace zwyrodnienie = wszystkich  ukladow
czynno$ciowych 1 anatomicznych. Procesy inwolucyjne sa nastgpstwem miejscowego i
ogolnego starzenia si¢ tkanek oraz spowolnienia proceséw biologicznych, przemiany materii,
proceséw reparacyjnych i regeneracyjnychzz. W miar¢e uptywu lat Zycia obserwuje si¢
obnizenie aktywnosci ruchowej, przedkladanie form wypoczynku biernego nad czynny. Takze
utrwalane stereotypy zwiazane z przekonaniem, ze okres emerytalny to czas zastuzonego
wypoczynku, sprzyjaja ograniczaniu wysitku fizycznego w zyciu codziennym. Brak regularnej
aktywno$ci ruchowej prowadzi do ograniczania wydolnosSci fizycznej 1 sprawnosci
funkcjonalnej os6b w starszym wieku. Duza rol¢ w ograniczaniu tej wydolnos$ci odgrywaja
zmiany w uktadzie ruchu, a zwlaszcza spadek sity migsniowej, sarkopenia oraz zmiany w
strukturach kostno-stawowych. W przebiegu zespotu unieruchomienia obserwuje si¢ obnizenie
zdolno$ci adaptacyjnych uktadu sercowo-naczyniowego wynikajace z zaburzen funkcji
baroreceptorow, wzmozonej stymulacji uktadu wspoétczulnego, 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 rzegskowej i odruchu
kaszlowego. Znany jest niekorzystny wplyw braku wysitku fizycznego na rozwoj zaburzen
metabolicznych, hiperlipidemii oraz wrazliwos¢ tkanek na insuling®.

Wiek podeszly stanowi naturalny etap ontogenezy cztowieka, ktory zazwyczaj charakteryzuje
si¢ zmniejszaniem ogdlnej wydolnosci, postgpujaca degradacja fizycznych i1 psychicznych
funkcji. W konsekwencji tych zmian wystgpuja roznorodne ograniczenia zdolnosci jednostki w
zakresie jej mozliwo$ci samoobstugowych, adaptacyjnych, lokomocyjnych oraz efektywnego
wypetniania roéznych rol spolecznych. Istotna cecha populacji wieku podesziego jest
statystycznie czgstsze wystgpowanie niesprawnosci i1 niepelnosprawnosci, ktora wykazuje

tendencje wzrostowe wraz z wiekiem seniora. Tempo procesow starzenia si¢ charakteryzuje

2 »Stabilnos$¢ posturalna w procesie starzenia”, Gerontologia Polska, 2005 r., tom 13, nr 1, str. 25-36;
2 , Wptyw rehabilitacji ruchowej na sprawnosé psychofizyczng oséb w podesztym wieku”, Gerontologia Polska,
2009 r., tom 17, nr 2, str. 79-84.
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wieloczynnikowe zrdéznicowanie. Im osoby sa starsze, tym bardziej r6éznia si¢ od siebie
cechami morfofunkcjonalnymi.

W ciagu kilku ostatnich lat subiektywna ocena stanu zdrowia poprawita sig. Najwigksza
poprawe¢ odnotowano wsrdd osob w wieku $rednim - odsetek os6b niezadowolonych ze stanu
zdrowia zmniejszyl si¢ az o ok 10%. Ale juz w grupie 70-latkéw 1 starszych poprawa jest
minimalna - tylko 2%. Samopoczucie Polakow owszem poprawito sig, ale to nie znaczy, ze
spoteczenstwo przestalo chorowac. Dystans dzielacy nas nie tylko od krajéow starej Unii
Europejskiej, lecz nawet europejskiej sredniej ciagle jest ogromny. Warto wskaza¢ chociazby
na umieralno$¢ z powodu raka ptuca u mezczyzn — wyzsza o 1/3 od wartosci $redniej dla Unii
Europejskiej, czy umieralno$¢ z powodu chordb uktadu sercowo-naczyniowego na poziomie
niemal dwukrotnie wyzszym niz w Unii Europejskiej. Potrzeba wielu lat i podejmowania
intensywnych wysitkow, by ten dystans ulegl zmniejszeniu.

Kolejnym problemem narastajacym problemem spotecznym i zdrowotnym sa problemy ze
zdrowiem prokreacyjnym, rodzicielstwo bowiem jest istotnym elementem roli spotecznej,
czynnikiem rozwoju oraz sposobem samorealizacji. Pary zmagajace si¢ z problemami z
ptodno$cia znacznie czg$ciej dotknigte sa depresja, zaburzeniami relacji spotecznych oraz
znacznie wyzszym ryzykiem rozwodu w poréwnaniu do pelnych rodzin, a takze ryzykiem
wystapienia zaburzen nerwicowych zwiazanych ze stresem 1 zaburzen pod postacia
somatyczng, co prowadzi do ograniczenia jako$ci zycia i zmniejszenia produktywnosci
zawodowej. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia stale lub okresowo dotknietych
problemami z ptodnoscia jest okolo 60-80 mln par na §wiecie. Przyjmuje sig, iz w krajach
wysoko rozwinigtych bezdzietno$¢ zwiazana jest gldéwnie z nieplodnoscia, a problem ten
dotyczy 10-15% par w wieku rozrodczym. Liczba par, ktore nie moga doczekac si¢ potomstwa

rosnie.

Koszty zdrowotne i spoleczne choréb

Szacunki skutkow zdrowotnych, ekonomicznych 1 spotecznych przewlektych chorob
niezakaznych, zaleznych w najwigkszym stopniu wiasnie od stylu zycia, oraz prognozy ich
wzrostu na najblizsze dwie dekady sa zatrwazajace 1 kilkudziesigciokrotnie przekraczaja
wydatki przeznaczane na ich zapobieganie. Catkowite koszty chordb sercowo-naczyniowych
(hospitalizacje, leki, produktywno$¢ utracona z powodu wczesniejszych rent i emerytur,

przedwczesna umieralnos$¢, zwolnienia chorobowe itd.) wyniosty w 2011 r. 41,9 mld z**. Sama

* Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz wptywu ztego odzywiania, niedostatecznej aktywnosci
fizycznej, natogdw i innych czynnikdw 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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cukrzyca skutkuje wydatkami bezposrednimi i posrednimi przekraczajacymi 4,5 mld zt rocznie.
Koszty zdrowotne 1 spoteczne (wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia 1 Zaktadu
Ubezpieczen Spolecznych) spowodowane otytoscia (nie nadwaga) szacowane sa na podstawie
danych ptatnikéw na kwote przekraczajaca 3,5 mld zt rocznie®.

Liczba zgonéw z powodu chorob uznanych jako zaleznych od palenia tytoniu w
Rzeczypospolitej Polskiej jest szacowana na 67 — 90 tys. rocznie (a zatem co czwarty zgon w
kraju ma zwiazek z paleniem). Straty spowodowane wylacznie biernym paleniem tytoniu
siegaja 5,5 mld zt*°.

WHO szacuje, ze co roku ok. 3,3 milionéw (5,9%) zgonéw na Swiecie bylo zwiazanych z
konsumpcja alkoholu. Alkohol jest czesto przyczyna $mierci lub kalectwa na stosunkowo
wczesnym etapie zycia — W grupie wiekowej 20-39 lat ok. 25% wszystkich zgonow jest
przypisywane alkoholowi.

Ogromne koszty leczenia generuje nadmierne spozywanie alkoholu. Narodowy Fundusz
Zdrowia na leczenie uzaleznienia od alkoholu oraz jego powiktan klinicznych i intoksykacji
alkoholem (koszty bezposrednie medyczne) w 2011 r. przeznaczyt ponad 421,5 min zt27.
Istotnym czynnikiem ryzyka przemocy w rodzinie jest uzywanie alkoholu. Statystyki policyjne
pokazuja, ze w 2014 roku sposrod 78.489 sprawcéw przemocy w rodzinie, wobec ktérych
policjanci podejmowali interwencj¢ w ramach procedury ,,Niebieskie Karty”, 64% w chwili
interwencji byto pod wptywem alkoholu. Zalezno$¢ pomigdzy stanem nietrzezwos$ci sprawcy a
stosowaniem przez niego przemocy podkreslaja takze cztonkowie rodzin, w ktérych dochodzi
do przemocy. W badaniach przeprowadzonych w 2014 roku na zlecenie Ministerstwa Pracy i
Polityki Spotecznej ankietowane doroste osoby doznajace przemocy w rodzinie stwierdzily, ze
najczestsza okolicznoscia towarzyszaca przemocy jest alkohol (37,2% - ofiar przemocy
fizycznej 1 28% ofiar przemocy psychicznej, 19,3% - ekonomicznej, 37,5 % - przemocy
seksualnej (PSDB '2014). Z badan wynika réwniez, ze przemocy fizyczne] czgsciej
doswiadczaja dzieci 1 mtodziez, ktorych rodzice naduzywaja alkoholu (47%) niz dzieci i
mtodziez, ktorych rodzice (opiekunowie) nie naduzywaja alkoholu (29%).

Jak pokazuja badania naukowe, znacznej czg$ci przewleklych chorob cywilizacyjnych mozna
zapobiega¢. Wg szacunkow WHO nawet 80% chordéb sercowo-naczyniowych i 40%
nowotworow mozna skutecznie zapobiec redukujac narazenie na czynniki ryzyka. Najnowsze

analizy migdzynarodowego konsorcjum badawczego EuroHeart II wykazaty, Ze pozornie

» ,Spoteczne koszty otytosci i jej powiktan w Polsce”, Fundacja MY Pacjenci, 2014 r.

2 Globalny sondaz dotyczacy uzywania tytoniu przez osoby doroste (GATS) Polska 2009-2010, Ministerstwo
Zdrowia, Swiatowa Organizacja Zdrowia 2010 r.

7 7a: ,Ekonomiczne aspekty skutkdéw picia alkoholu w Europie i w Polsce”, Instytut Organizacji Ochrony Zdrowia

Uczelni tazarskiego, Warszawa, Maj 2013.
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niewielkie zmiany w zachowaniach zdrowotnych moga mie¢ olbrzymi efekt zdrowotny i
ekonomiczny. Przykladowo stosunkowo prosta do osiagnigcia redukcja palenia o 5%,
polaczona z 1% spadkiem spozycia nasyconych kwasoéw thuszczowych, 10% spadkiem
konsumpc;ji soli i zmniejszeniem braku aktywnos$ci fizycznej o 5%, przyczyni si¢ do spadku
umieralno$ci z powodu choroby wiencowej o 11%, nie wspominajac o pozostatych korzysciach
zdrowotnych odnoszacych si¢ do nowotwordéw, przewleklej obturacyjnej choroby pluc
(POCHP) czy cukrzycy. Mozemy tu moéwi¢ o oszczednos$ciach wielokrotnie przekraczajacych
poniesione naktady. Aby doprowadzi¢ do takich zmian w czynnikach determinujacych zdrowie
(w niektérych panstwach Unii Europejskiej uzyskano 3-krotnie wigksze efekty od wyzej
wymienionych) konieczne jest prowadzenie S$wiadomej, skoordynowanej 1 precyzyjnie

monitorowanej polityki zdrowia publicznego.

Jak wynika z badan przeprowadzonych w ramach programu ,,Zachowaj Rdéwnowage”,
realizowanego przez Instytut Zywnosci i Zywienia w Warszawie, leczenie otylosci i jej
powiktan pochtania w kraju okoto 21% budzetu przeznaczonego na ochrong zdrowia —
odpowiada to kwocie ponad 11 mld zt rocznie. Koszty opieki zdrowotnej w przypadku o0sob z
nadwaga i otyloscia sa o 44% wyzsze w pordwnaniu z osobami z prawidlowa masa ciala.
Choroby przyczynowo zwiazane z nadwaga 1 otyloscia sa powodem 25% hospitalizacji.
Bezposrednie koszty leczenia 1 mln pacjentdow wynosza 250 mln zt — wedtug tych obliczen
ogolne koszty bezposrednie zwiazane z otytoscia w Polsce siggatyby blisko 3 mld zt.
Niekorzystna z ekonomicznego punktu widzenia jest rOéwniez rosnaca liczba otylych
pracownikow. Osoby otyle nie sa w stanie wykonaé niektorych prac, np. wymagajacych
wigkszego wysitku badz sprawnosci. Otylo$¢ wiaze si¢ rowniez ze zwigkszona niezdolno$cia
do pracy i absencja. Czynniki te wplywaja na obnizenie produktywnosci i zysku przedsig-
biorstwa, stwarzaja tez konieczno$¢ wyptaty zasitkow chorobowych.

Wedhig danych Instytutu Zywnoéci i Zywienia w Rzeczypospolitej Polskiej otytosé jest co

roku przyczyna ok. 1,5 mln, mozliwych do uniknigcia, hospitalizacji.

Czynniki srodowiskowe rowniez istotnie wplywaja na konieczno$¢ korzystania ze §wiadczen
opieki zdrowotnej. Przyktadowo nieodpowiednia jako$¢ powietrza przektada si¢ bezposrednio
na gorsza kondycje zdrowotna spoteczenstwa. Z danych Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego — Panstwowego Zakladu Higieny wynika, ze w 2012 roku hospitalizacji, ze
wzgledu na przewlekla obturacyjna chorobg pluc, zwiazana z dzialaniem czynnikow

srodowiskowych poddanych byto 48 431 pacjentow, a w 2013 roku 48 736.
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W 2012 r. wydatki na $wiadczenia zwiazane z niezdolnoscia do pracy ogdtem 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 ksztaltowat si¢ na tym samym
poziomie. Podobny wzrost, w poréwnaniu z 2011 r., odnotowano w przypadku wydatkéw na
swiadczenia zwiagzane z niezdolnoscia do pracy z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.
Wydatki te wzrosty 0 921,7 mln zt i w 2012 r. wyniosty 26 mld zi.

W strukturze wydatkow ogdétem na Swiadczenia z tytulu niezdolnosci do pracy w 2012 r.
grupami chorobowymi generujacymi najwyzsze wydatki byly zaburzenia psychiczne i
zaburzenia zachowania — 16,7% ogoétu wydatkow, choroby uktadu krazenia — 15,1%, choroby
uktadu kostno-stawowego, migsniowego i tkanki tacznej — 12,9%, choroby zwiazane z okresem
ciazy, porodu i potogu — 10,5%, urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikow
zewngetrznych — 10,1%, choroby uktadu nerwowego — 9,5% oraz choroby uktadu oddechowego
—7,1%. W 2012 r. wyzej wymienione grupy chorobowe w 81,9% byly przyczyna poniesionych
wydatkéw w zwiazku z niezdolno$cia do pracy.28

Najwyzszy odsetek w wydatkach na §wiadczenia zwiazane z niezdolnoscia do pracy stanowity
wydatki zwigzane z rentami. W 2008 r. wydatki na renty z tytutlu niezdolnosci do pracy
stanowily 56,3% ogotu wydatkow, zas w 2012 r. — 49,5%.

Druga z kolei pozycja w wydatkach na §wiadczenia zwiazane z niezdolno$cia do pracy sa
wydatki na absencj¢ chorobowa finansowana z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych i
funduszow zaktadéw pracy. Ich udziat w 2012 r. wynosit 40,3%. Udzial wydatkow na absencj¢
chorobowa z roku na rok wzrasta, gdyz w 2008 r. wydatki z tego tytutu stanowily ok. 5

punktéw procentowych mnie;.
3. Przeglad rozwigzan mi¢dzynarodowych

Wiele krajow rozwinigtych buduje swa polityke rozwojowa w oparciu o priorytety zdrowia
publicznego, dostrzegajac ze to zdrowie ludno$ci ksztattuje zycie spoleczne i ekonomiczne,
sprzyja niwelacji nierdwnos$ci na roéznych plaszczyznach, buduje dobrobyt i dalszy stabilny
rozw0j. Migdzynarodowa polityka rozwojowa w kwestiach dotyczacych zdrowia dotyka istoty
pojecia zdrowia publicznego, w ktorym zapobieganie konsekwencjom zdrowotnym
niewlasciwego stylu zycia oraz dziatania czynnikow $rodowiskowych jest wskazywane jako
bardziej efektywne dla zachowania pozadanej jakosci zdrowia i zycia ludzi niz $wiadczenia

opieki zdrowotnej o charakterze naprawczym.

%% 7aktad Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktualnych. Wydatki na swiadczenia z
ubezpieczen spotecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2012
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Kraje rozwinigte prowadzac dziatania — skoordynowane w réoznym stopniu i na réznym poziomie
— na rzecz zdrowia publicznego, realizuja opracowywane przez specjalistow zalecenia instytucji
miedzynarodowych. Wsrod strategicznych dokumentéw europejskich, z ktérymi takze projekt
polskiego Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 pozostaje zgodny, nalezy wskazaé
przede wszystkim dokumenty Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization —
WHO) pt. ,,Zdrowie 2020: Europejskie ramy polityczne i strategia na XXI wiek” i ,,Zdrowie
2020: Europejska polityka wspierajaca dzialania rzadéw i spoteczenstw na rzecz zdrowia i

9929

dobrostanu cztowieka””” oraz strategi¢ Unii Europejskiej pt. ,,Europa 2020, strategia na rzecz

inteligentnego 1 zrGwnowazonego rozwoju sprzyjajacego wlaczeniu spoiecznemu”m.

Mimo wspdlnych wytycznych organizacji migdzynarodowych, czy to na poziomie §wiatowym
czy regionalnym, poszczegélne rozwiazania stosowane w krajach rozwinigtych, w tym w Unii
Europejskiej, sa zroznicowane pod wzgledem systemowym, a zatem prawnym, organizacyjnym
czy finansowym. Ponadto réznice sa pochodna specyfiki poszczegdlnych zagadnien z obszaru
zdrowia publicznego w krajach i regionach, zakresu przedmiotowego realizowanych
dokumentow strategicznych badz tez ustalonych priorytetow poszczegolnych rzadow. Z uwagi na
heterogeniczny kontekst organizacyjny, prawny i kulturowy obszaru zdrowia publicznego
przejecie wprost w Rzeczypospolitej Polskiej rozwiazan funkcjonujacych w innych krajach nie

jest ani mozliwe ani pozadane.

Austria podjeta decyzje o ustaleniu dlugoterminowych (20 lat) celow zdrowotnych na poziomie
federalnym dla uzupehienia istniejacych polityk na szczeblu lokalnym w 2010 r. Cele zostaty
przyjete przez austriacka Rad¢ Ministrow w 2012 r. i dotycza m.in. wspierania tworzenia
prozdrowotnych warunkow Zzycia i pracy, dbania o $rodowisko naturalne, gwarantowania
rownego traktowania w zdrowiu bez wzgledu na ple¢ czy status spoteczno-ekonomiczny,
zdrowia dzieci 1 mlodziezy, zdrowego zywienia, promocji zdrowia psychicznego31. Cele te sa
realizowane poprzez szereg polityk prozdrowotnych, w tym o charakterze regulacyjnym

dotyczacych np. cen i podatkow, reklam czy obrotu okreslonymi typami produktow.

Takze w Belgii, cho¢ to gminy sa odpowiedzialne za promocj¢ zdrowia i zapobieganie

chorobom, to wigkszo$¢ decyzji dotyczacych zdrowia publicznego, zwlaszcza tych

2 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

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

3 http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/health-targets-for-austria/
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strategicznych i regulacyjnych, jest podejmowanych przez rzad federalny. Wsrod zagadnien
opisanych planami dziatan wskaza¢ mozna zdrowie psychiczne, szkodliwe czynniki fizyczne i
chemiczne s$rodowiska, choroby zakazne, szczepionki, higieng, stosowanie substancji
psychoaktywnych (alkohol i tyton), zdrowe odzywianie i promocj¢ aktywnosci fizycznej oraz
zapobieganie wypadkom. Dziatania sa koordynowane i w procesie uczestnicza rozne instytucje:
Minister of Social Affairs and Public Health (minister do spraw spolecznych i zdrowia
publicznego), Scientific Institute of Public Health (instytucja badawcza, opiniodawcza), the
Superior Health Council (na podstawie danych naukowych rada wydaje zalecenia dla rzadu), a
takze dla spotecznosci flamandzkiej — Flemish Institute of Health Promotion and Sickness
Prevention oraz fransuskiej — Directorate-General of Health within the Ministry of the French

Community®.

W Bulgarii dzialania dotyczace zdrowia publicznego organizuje, finansuje i koordynuje rzad, t;.
minister wlasciwy do spraw zdrowia, wspdlpracujac m. in. z ministrami wiasciwymi do spraw
finansow, edukacji, sSrodowiska, rolnictwa, transportu oraz z takimi instytucjami jak np. National
Centre of Public Health Protection, ktora odpowiada za wsparcie metodologiczne i prowadzenie
badan naukowych, stuzy do$wiadczeniem w zdrowiu publicznym, w tym w ocenie wplywu
srodowiska i innych czynnikow na zdrowie, Oraz wdraza programy promocji zdrowia i
zapobiegania chorobom. Polityka panstwa w obszarze promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej
jest ujmowana w ramy dokumentu strategicznego (National Health Strategy), ale takze szeregu
programow tematycznych (np. na temat zagrozen Srodowiskowych dla zdrowia, ograniczania
palenia tytoniu, profilaktyki uzaleznien od alkoholu, przeciwdziatania narkomanii, zywnosci i
zywienia, przeciwdzialania HIV 1 AIDS oraz innych infekcji przenoszonych droga piciowa, czy

gruzlicy).®®

Chorwacja ujmuje zdrowie publiczne w szeregu dokumentéw tematycznych (np. Zzywno$¢ i
zywienie, uzaleznienia od narkotykow, zdrowie psychiczne), a za dokumenty strategiczne
faczace wszystkie najistotniejsze problemy zdrowia publicznego, chocby z perspektywy
nier6wnosci spotecznych w zdrowiu, mozna uzna¢ np. the National Health Care Strategy 2012—
2020 oraz the Plan for the Development of Public Health 2011-2015. Minister wlasciwy do
spraw zdrowia, przy wspolpracy m. in. Croatian National Institute of Public Health i jego

*? Health Systems in Transition, Vol. 12, No. 5 2010, Belgium — Health system review, Sophie Gerkens, Sherry
Merkur; http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0014/120425/E94245.PDF?ua=1

** Health Systems in Transition, Vol. 14, No. 3 2012, Bulgaria — Health system review, Antoniya Dimova, Maria
Rohova, Emanuela Moutafova, Elka Atanasova, Stefka Koeva, Dimitra Panteli, Ewout van Ginneken;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0006/169314/E96624.pdf?ua=1
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oddziatami regionalnymi, odpowiada za planowanie strategiczne i ewaluacjg, takze programow

podejmujacych poszczegdlne zagadnienia zdrowia publicznego.*

Rzad Republiki Czeskiej na poczatku 2014 r. przyjal w drodze rezolucji, bazujacy na ww.
strategii Unii Europejskiej, dokument Health 2020 — National Strategy for Health Protection and
Promotion and Disease Prevention, ktory stanowi Wyznacznik dla polityki panstwa w zakresie
zdrowia publicznego. Celem gtéwnym strategii jest poprawa zdrowia populacji oraz ograniczenie
zachorowalnos$ci i1 przedwczesnych zgonéw, cele strategiczne to poprawa zdrowia ludnosci,
zwalczanie nieréwnos$ci w zdrowiu, wzmacnianie spolecznosci lokalnych oraz zapewnienie
bezpiecznego 1 zrownowazonego Srodowiska w celu osiagnigcia pelnego potencjatu
zdrowotnego, a takze wzmocnienie zarzadzania w publicznym sektorze zdrowia oraz
angazowanie spotecznoséci i jednostek w procesy decyzyjne dotyczace zdrowia. Dokument
okresla tez priorytety zgodne z tymi celami. Sa to: poprawa zdrowia oraz lepsza prewencja
choréb w cyklu zycia, promocja i ochrona zdrowia, przeciwdziatanie chorobom zakaznym i
niezakaznym, monitorowanie sytuacji zdrowotnej ludno$ci, Wzmacnianie systeméw zdrowotnych
skoncentrowanych na pacjencie, zapewnienie dostgpu do ustug zdrowotnych, rozwdj zdrowia
publicznego, monitorowanie i gotowo$¢ reagowania w sytuacjach kryzysowych, budowanie
odpowiedzialnych wspdlnot lokalnych tworzacych wspierajace $rodowisko zycia. Obszary
tematyczne strategii dotycza m. in.: wzrostu aktywnosci fizycznej, rozwijania zdrowych
nawykow zywieniowych, redukcji stresu i poprawy zdrowia psychicznego, ograniczania
ryzykownych zachowan zdrowotnych, ograniczania zagrozen srodowiskowych i zwiazanych z
warunkami  pracy, nadzoru nad chorobami zakaznymi, zakazeniami szpitalnymi,
antybiotykoodpornosci, programéw szczepien, programéw badan przesiewowych oraz
identyfikacji nowych obszarow do realizacji badan, podnoszenia $wiadomos$ci zdrowotnej
populacji. Koordynatorem realizacji postanowien dokumentu jest minister wiasciwy do spraw
zdrowia. Inni ministrowie, wlasciwi ze wzgledu na opisane w nim dziatania, sa zobowiazani do

Wsp(')ipracy.g‘r’

W Estonii do 2008 r. nie bylo jednego regularnie odnawianego narodowego planu dziatan dla
zdrowia publicznego. Przyjeta w latach 90., w czasie transformacji systemowych, strategia
(Health Policy Document) zostata wtedy zastapiona Sredniookresowq strategia na lata 2009-2020
(National Health Plan 2009-2020). Dokument ten okresla cele dla zdrowia publicznego, ktdre

* Health Systems in Transition, Vol. 16, No. 3 2014, Croatia — Health system review, Aleksandar Dzakula, Anna
Sagan, Nika Pavic, Karmen Loncarek, Katarina Sekelj-Kauzlaric;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0020/252533/HiT-Croatia.pdf?ua=1

* http://www.mzcr.cz/ oraz http://www.medvik.cz/bmc/link.do?id=MED00185216; Health 2020 - National
Strategy for Health Protection and Promotion and Disease Prevention, Ministry of Health of the Czech Republic in
cooperation with the National Institute of Public Health, Prague 2014, ISBN 978-80-85047-50-9
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umozliwia m. in. wydluzenie przecigtnego trwania zycia megzczyzn do 75 lat, a kobiet do 84.
Ponad to polityke zdrowia publicznego opisuje szereg dokumentow tematycznych, do ktorych
koordynacji zostal ustawowo®® zobowiazany minister wlasciwy do spraw spolecznych (the
Ministry of Social Affairs), a instytucja naukowo-badawcza, wspierajaca rzad jest publiczny
instytut (the National Institute for Health Development). Zadania z zakresu zdrowia publicznego
realizuja tez organizacje pozarzadowe. Dziatania edukacyjne 1 profilaktyczne sa finansowane z
budzetu panstwa (w 2010 r. to minister wlasciwy do spraw spolecznych wraz z agencjami
dysponowat 92,9% publicznych srodkéw finansowych przeznaczanych na zdrowie, z czego 16%

alokowano na promocj¢ zdrowia i ww. programy).37

System w Finlandii naktada obowiazki dotyczace promocji zdrowia i profilaktyki choréb na
gminy, przy wsparciu ze strony administracji centralnej. Ministrem odpowiedzialnym za
wytyczanie kierunkow interwencji, koordynacje, monitoring i ewaluacje zadan jest minister
wilasciwy do spraw spotecznych i zdrowia (Ministry of Social Affairs and Health) oraz komitet
do spraw zdrowia publicznego (Public Health Committee — trzyletnia kadencja cztonkow,
reprezentantow réznych ministerstw, wtadz lokalnych, systemu ochrony zdrowia, organizacji
pozarzadowych, naukowcow). Finlandia przyjeta rzadowy plan na lata 2000-2015 w postaci
Government Resolution on the Health 2015 public health programme. Wyznaczone w
dokumencie kierunki dziatania i cele opieraja si¢ na podej$ciu zgodnym z cyklem zZycia, tj.
dotycza dzieci, ludzi mtodych, zdrowia w §rodowisku pracy oraz osob starszych, i1 ktada glowny
nacisk na ksztalttowanie w spoteczenstwie postaw umozliwiajacych codzienne prozdrowotne
decyzje. Raport z realizacji dokumentu jest przedstawiany co cztery lata (the Social and Health
Report).®

We Francji, cho¢ nie ma jednego dokumentu okre$lajacego polityke panstwa w zakresie zdrowia
publicznego, $wiadomos$¢ wagi dziatan w tym obszarze, a zwlaszcza dzialan edukacyjnych i
profilaktycznych znajduje odzwierciedlenie m.in. w rozwiazaniach organizacyjnych.
Odpowiedzialna za opracowanie i1 implementacj¢ polityki panstwa w zakresie zdrowia
publicznego jest dziatajaca w strukturze ministerstwa (Ministére des Affaires sociales, de la Santé
et des Droits des femmes) tzw. generalna dyrekcja do spraw zdrowia (Direction Générale de la
Santé). Jednym z glownych zadan ministerstwa jest utrzymanie i poprawa zdrowia populacji

poprzez interwencje tematyczne w zdrowiu publicznym opisane w narodowych planach

*® ustawa z dnia 14 czerwca 1995 r. o zdrowiu publicznym - Public Health Act

*” Health Systems in Transition, Vol. 15, No. 6 2013, Estonia — Health system review, Taavi Lai, Triin Habicht,
Kristiina Kahur, Marge Reinap, Raul Kiivet, Ewout van Ginneken;

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0018/231516/HiT-Estonia.pdf?ua=1

% https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/114637/Es200108eng.pdf?sequence=1
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dotyczacych najistotniejszych epidemiologicznie probleméw zdrowotnych (w tym: stan zdrowia
dzieci 1 mlodziezy, zwyczaje zywieniowe, profilaktyka uzaleznien, chordéb niezakaznych i
zakaznych, wplywu $§rodowiska na zdrowie etc.). Zadania w zakresie edukacji zdrowotnej i
profilaktyki pierwotnej realizuje, zgodnie z polityka rzadu, specjalnie do tego utworzony w 2002
r. instytut (Institut national de prévention et d'éducation pour la sant¢é — INPES), natomiast
wszystkie kwestie dotyczace nadzoru sanitarnego, w tym badan epidemiologicznych, leza w
gestii drugiej instytucji (Institut de Veille Sanitaire — InVS). Warto zauwazy¢, ze w 2015 r. sam
INPES dysponuje budzetem w wysokosci 76,5 min Euro®. W 2014 r. podjeto decyzje o
peniejszej integracji dzialan w zakresie zdrowia publicznego 1 rozpoczgto tworzenie
wyspecjalizowanej narodowej agencji, ktora przejmie obowiazki i personel ww. instytucji
(INPES i InVS) oraz podmiotu odpowiedzialnego za przeciwepidemiczne reagowanie kryzysowe

(’Etablissement pour la préparation et la réponse aux urgences sanitaires — Eprus)*.

Organizacja dziatan w obszarze zdrowia publicznego w Hiszpanii odzwierciedla duza autonomig
regionow (wspdlnot autonomicznych) przy jednoczesnym zachowaniu koordynacyjnej roli rzadu
centralnego, tj. glownie ministerstwa wihasciwego do spraw zdrowia (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad), ktory okresla polityke panstwa w przedmiotowym zakresie*'. Inna
instytucja wspolpracujaca w zakresie ustanawiania strategii zdrowia publicznego jest rada
wspolnot autonomicznych do spraw systemu ochrony zdrowia (Inter-territorial Council of the
National Health System) i to ona zatwierdzita w 2013 r. dokument strategiczny dotyczacy
profilaktyki i promocji zdrowia (Prevention and Health Promotion Strategy of the Spanish
NHS).** Gléwny nacisk potozono w dokumencie na dziatania w populacji dzieci i mtodziezy
oraz 0sob po 50 roku zycia, z uwzglednieniem Srodowiskowych determinantéw zdrowia tych
0s6b i niezamierzonych nierownosci w zdrowiu, oraz na czynniki ryzyka i zachowania anty- i
prozdrowotne (w tym zdrowsze zywienie, aktywnos¢ fizyczna, uzycie tytoniu, ryzykowne picie

alkoholu, dobrostan psychiczny).

Rozwiazania przyjete w Holandii naktadaja obowiazki dotyczace ochrony, promocji zdrowia i
profilaktyki choréb na gminy, przy wsparciu ze strony administracji centralnej, tj. ministerstwa
wilasciwego do spraw do zdrowia (Ministry of Health, Welfare and Sport) oraz instytucji
naukowo-badawczej podlegltej ministerstwu, tj. National Institute for Public Health and the
Environment (RIVM). Na podstawie badan epidemiologicznych okresSlane sa priorytety

tematyczne. Nie ma jednego dokumentu opisujacego polityke panstwa w zdrowiu publicznym,

* http://www.inpes.sante.fr/INPES/quisommesnous.asp

* http://www.inpes.sante.fr/INPES/nouvel-institut/Rapport_Prefiguration.pdf

* http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/home.htm

* http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/ExecutiveSummary.pdf
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jednak jego priorytety sa wyznacznikiem dzialan rzadu, w tym ministra wlasciwego do spraw

zdrowia.®*

System zdrowia publicznego na Litwie sktada si¢ z 10 centréw zdrowia publicznego podlegtych
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz wielu agencji wyspecjalizowanych. Ponadto
dziatania podejmowane sa przez wladze lokalne. Mozna uznaé, ze dokumentami strategicznymi
dla skoordynowania tych dziatan jest ustawa z 2002 r. (Public Health Law) oraz wprowadzajacy
koncepcje zdrowia publicznego do systemu ochrony zdrowia w 1998 r. dokument Lithuanian
Health Programme (1998-2010) i strategia National Public Health Strategy na lata 2006-2013.
Zadania majace na celu poprawe zdrowia populacji m.in. poprzez bezpieczne s$rodowisko
spoteczne, zdrowy styl zycia, skuteczna opieke zdrowotna etc. sa opisane w roznych

dokumentach.**

Z kolei sasiadujaca Lotwa prowadzi dziatania z zakresu zdrowia publicznego w oparciu 0
strategi¢ przyjeta przez Rade Ministrow w 2011 r. Celem dokumentu Public Health Strategy na
lata 2011-2017* jest wydluzenie zycia jednostek w zdrowiu, prewencja przedwczesnych
zgonow, poprawa zdrowia i jakosci zycia. Dokument zawiera diagnozg sytuacji zdrowotnej
spoteczenstwa, a jego cele maja by¢ zrealizowane poprzez niwelowanie nierownosci w zdrowiu,
zmniejszanie zachorowalnosci i umieralno$ci na choroby niezakazne, ograniczanie wplywu
niebezpiecznych czynnikow, poprawe zdrowia matki i dziecka, ograniczanie umieralnosci
niemowlat, promocj¢ zdrowego $rodowiska zycia i pracy, zmniejszanie odsetka wypadkow (w
tym $miertelnych), zmniejszanie odsetka zachorowan na choroby zakazne w spoleczenstwie, ale
takze zapewnienie efektywnego zarzadzania systemem opieki zdrowotnej, efektywnej alokacji
zasobow 1 optymalizacji kosztéw, a takze zapewnienie rownego dostgpu do $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych. Obok strategii sa realizowane inne,

wpisujace si¢ w nig programy i plany dziatan dotyczace okreslonych obszaréw zdrowotnych.

Wiadze Malty ujelty zadania zdrowia publicznego w dokumencie National Health Systems
Strategy (NHSS) na lata 2014-2020, ktory jako cele wskazuje, obok zapewnienia kazdej osobie
okazji do prowadzenia zdrowego i aktywnego zycia, zapewnienie dostgpu do wysokiej jakosci
opieki zdrowotnej. Realizacja zadan zdrowia publicznego jest obowiazkiem ministra wlasciwego
do spraw zdrowia (Public Health Regulation Division przy wspdtpracy z innymi komorkami:

Infectious Disease Prevention and Control Unit, Health Promotion and Disease Prevention

* https://www.government.nl/ministries/ministry-of-health-welfare-and-sport

* Health Systems in Transition, Vol. 15, No. 2 2013, Lithuania — Health system review, Liubove Murauskiene,
Raimonda Janoniene, Marija Veniute, Ewout van Ginneken;

Marina Karanikoloshttp://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0016/192130/HiT -Lithuania.pdf?ua=1

* http://www.who.int/fctc/reporting/party_reports/latvia_annex2_public_health_strategy 2011_2017.pdf
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Directorate, National Immunization Service etc.). Obok ww. strategii sa realizowane zapisy
dokumentéw poswigconych réznym aspektom zdrowia publicznego, w tym chorobom
niezakaznym (Non-Communicable Disease Strategy 2010), nowotworom (National Cancer Plan
2011), zdrowiu seksualnemu (Sexual Health Strategy 2011), nadwadze i otytosci (Healthy
Weight for Life Strategy 2012), czy profilaktyce gruzlicy (Tuberculosis Prevention Strategy
2012).%°

W Norwegii to ustawa obowiazujaca od 2012 r.*" okresla cel strategiczny i cele operacyjne w
zdrowiu publicznym: wskazuje na zdrowie publiczne, jako na determinant rozwoju spotecznego i
redukcji nierowno$ci spotecznych w zdrowiu. W ustawie opisuje si¢ konieczno$¢ promocji
zdrowia wsroéd ludnosci, podejmowania dzialan majacych na celu osiagnigcie dobrostanu
fizycznego 1 psychicznego poprzez zapewnienie odpowiednich warunkéw spotecznych i
srodowiskowych, zapobieganie chorobom psychicznym i somatycznym oraz urazom. Ustawa
naktada obowiazki dotyczace planowania i realizacji dziatan na rzecz identyfikacji czynnikow
ryzyka 1 niwelowania nieréwnosci zdrowotnych przez gminy, powiaty i administracj¢ rzadowa.
Okresla rowniez sposoby reagowania na zagrozenia dla zdrowia publicznego w sytuacjach
kryzysowych. Ustawie towarzysza liczne plany i strategie poswigcone réoznym zagadnieniom z
zakresu zdrowia publicznego, np. z zakresu zdrowia psychicznego i uzaleznien (Action plan for
the prevention of suicide and self-harm 2014-2017, Norwegian National Action Plan on Alcohol
and Drugs, Norwegian National Overdose Strategy 2014-2017) czy chordb niezakaznych (Non-
Communicable Diseases Strategy 2013-2017). Na uwagg zastuguje tez opublikowany w 2012
r., m.in. ze wzgledu na duze zaangazowanie Norwegii w migdzynarodowa pomoc rozwojowa,
dokument Global health in foreign and development policy (tzw. White paper)*, ktory okresla
priorytety kraju do 2020 r. dotyczace zdrowia publicznego na $wiecie (wspieranie kobiet i
dzieci w ich prawach 1 zdrowiu, profilaktyka chordb, ze szczegdlnym uwzglednieniem
szczepien oraz przeciwdziatania epidemii HIV 1 AIDS, malarii 1 gruzlicy, promocja 1 poprawa

bezpieczenstwa poprzez interwencje w dziedzinie zdrowia).

Portugalia prowadzi dziatania w zdrowiu publicznym wedtug planu opisanego w dokumencie
National Health Plan (na lata 2004—2010 oraz 2011-2016), ktory definiuje najwigksze wyzwania
dla zdrowia publicznego w kraju, w tym: choroby uktadu krazenia, choroby nowotworowe,

zdrowie psychiczne, zdrowie osob starszych czy HIV 1 AIDS. Idea przySwiecajaca

*® Health Systems in Transition, Vol. 16, No. 1 2014, Malta — Health system review, Natasha Azzopardi Muscat,
Neville Calleja, Antoinette Calleja, Jonathan Cylus;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/241849/HiT-Malta.pdf?ua=1

*” https://www.mindbank.info/item/463

*® https://www.regjeringen.no/en/dokumenter/meld.-st.-11-
20112012/id671098/?docld=STM201120120011000EN_EPIS&q=&navchap=1&ch=2
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podejmowanym dziataniom jest sprawiedliwo$¢ spoleczna, réwno$¢ 1 solidarno$¢. Plan

uzupetniaja programy poswigcone poszczegodlnym zagadnieniom zdrowotnym.49

Rzad Slowacji przyjat w 2013 r. dokument strategiczny (Strategic framework for health for
2014-2030), ktérego elementem jest wyznaczenie $rednio- i dlugoterminowych dziatan majacych
na celu poprawe stanu zdrowia populacji. Jednym z opisanych kierunkow dziatan sa interwencje
medyczne 1 pozamedyczne  (dot. np. rynku  pracy, S$rodowiska  Zycia)

w zdrowiu publicznym.*

W Szwecji, podobnie jak w Norwegii, to ustawa okresla priorytety zdrowia publicznego i jej
realizacja jest cyklicznie monitorowana i ewaluowana, w tym analizowane jest zaangazowanie
wiladz centralnych i lokalnych, spotecznosci i innych podmio‘c(')w.51 System planowania
skutecznych interwencji jest uzupetniony publikacja wytycznych rzadowej agencji dotyczacych
poszczegolnych tematéw zdrowia publicznego (np. National Guidelines for: Adult Dental Care,
Treatment of Breast, Prostate and Colorectal Cancers, Care in cases of Dementia, Care in cases
of Depression and Anxiety Disorders, Diabetes Care, Methods of Preventing Disease,

Psychosocial Interventions for Schizophrenia or Schizophrenia-type Conditions).*

Rzad Wielkiej Brytanii opublikowat w 2010 r. strategig, tzw. Biata Ksigge (White Paper:
Healthy Lives, Healthy People: our strategy for public health in England)>, w ktorej oglosit
poczatek nowej ery dla sektora zdrowia publicznego. Zdrowiu publicznemu nadano wyzsza
rangg oraz specjalnie przeznaczono $rodki. Biala Ksigga przedstawia w zarysie pozadane formy
zaangazowania w ochrong spoleczenstwa przed powaznymi zagrozeniami zdrowotnymi, w
udzielanie wsparcia ludziom, tak aby mogli si¢ cieszy¢ dtuzszym, zdrowszym i bardziej
spetnionym zyciem. Ksigga porusza tez kwestie nierownos$ci spotecznych w zdrowiu. W
Ksigdze wskazuje si¢ na samorzady oraz spolecznosci lokalne, ktore powinny odgrywac
najwazniejsza role w kwestiach dotyczacych poprawy zdrowia i samopoczucia spotecznosci
lokalnych oraz walki z nierownos$ciami, przy zachowaniu silnej roli wladz centralnych w

stanowieniu systemu ochrony zdrowia.

4. Efektywnos$¢ promocji zdrowia i profilaktyki chorob
Postepujace oczekiwania spoleczne (w krajach rozwinigtych) co do jakosci ustlug 1 ich

dostepnosci, przy jednoczesnych zmianach w systemach opieki zdrowotnej, ktore nie zawsze

* Health Systems in Transition, Vol. 13, No. 4 2011, Portugal — Health system review, Pedro Pita Barros, Sara
Ribeirinho Machado, Jorge de Almeida Simdes;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/150463/e95712.pdf?ua=1

*® http://www.health.gov.sk/?Key-publications

*! http://www.folkhalsomyndigheten.se/pagefiles/12827/R2013-04-Ten-years-of-Swedish-public-health-policy.pdf
> https://www.socialstyrelsen.se/nationalguidelines

> https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/216096/dh_127424.pdf
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nadazaja za szybkim postepem w medycynie i — Szerzej — postgpem cywilizacyjnym, powoduja
koniecznos$¢ zmiany podejscia do zdrowia publicznego, w tym zaniedbywanej czgstokro¢
promocji zdrowia i profilaktyki chorob. W uzasadnianej danymi, eksperckiej debacie
migdzynarodowej postuluje sig, by opieka zdrowotna — nie tylko medycyna naprawcza, ale tez
uslugi promocji zdrowia 1 profilaktyki choréb — byla jak najlepiej dopasowana do
zmieniajacych si¢ w cyklu zycia potrzeb jednostki54. Osiagniecie tego celu jest mozliwe
poprzez budowanie i wzmacnianie kapitatu ludzkiego (pacjentow, S$rodowisk lokalnych,
ustugodawcow), poprawe koordynacji udzielanych ushug i zarzadzania w ochronie zdrowia,
wzrost odpowiedzialnosci decydentéw, zmiang modelu opieki na bardziej holistyczny przy
zachowaniu wysokich standardéw specjalistycznych czy wreszcie poprzez dziatania
systemowe, w tym prawodawcze.

Rosnace koszty terapii wobec coraz wigkszego obciazenia spoteczenstw chorobami
cywilizacyjnymi, w tym przewleklymi chorobami niezakaznymi, powoduja konieczno$¢
podjecia pilnych dzialan majacych na celu odwrocenie trendéw epidemiologicznych. Nalezy
zauwazyC przy tym ciekawy paradoks: coraz wigkszej wiedzy i §wiadomos$ci zdrowotnej nie
zawsze towarzyszy dokonywanie $wiadomych wyboréw prozdrowotnych. Wobec tego
konieczne sa naktady sit i srodkow na dziatania edukacyjne i profilaktyczne o udowodnionej
skutecznos$ci. Za skuteczne nalezy uzna¢ te dziatania, za ktorymi idzie zar6wno trwata zmiana
zachowan jak i postaw, przynoszac w krotszej lub dtuzszej perspektywie wymierne korzysci
nie tylko dla zdrowia publicznego, ale takze korzysci mierzone w skalach mikro- i
makroekonomicznej (jako oszczednosci dla budzetow domowych, samorzadowych, panstwa).
Wobec potrzeby dalszego inwestowania w zdrowie i w systemy opieki zdrowotnej, zatem w
zachowanie zdrowia i jego przywracanie, przy jednoczesnych ograniczonych zasobach, w tym
srodkow finansowych, analizy ekonomiczne staly si¢ integralna czgs$cia Swiatowych staran.
WHO, OECD®, Bank Swiatowy i inne organizacje miedzynarodowe prowadza badania majace
wesprze¢ kraje 1 regiony w podejmowaniu decyzji pozwalajacych nie tylko zaoszczedzi¢ na
wydatkach, na ktorych zaoszczedzi¢ mozna, ale takze decyzji, ktore przyniosa zwrot
poniesionych kosztéw. Dane z dziesiatkéw badan zebrane przez WHO pozwolity ekspertom na
opracowanie Kkatalogu interwencji z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki chordb
przynoszacych udowodniona korzy$¢ ekonomiczna — juz w ciagu pierwszych pigciu lat od

podjecia danego dzialania badz w perspektywie wicloletniej®®. Posréd interwencji

% “The WHO global strategy on people-centered integrated health services. Interim report”, WHO 2015:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/155002/1/WHO_HIS_SDS_2015.6_eng.pdf?ua=1&ua=1

> http://www.oecd.org/health/health-systems/Focus-Health-Spending-2015.pdf

% The case for investing in public health. The strengthening public health services and capacity”, WHO Europe,
2014,s.4
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przynoszacych wymierne korzy$ci w ciagu pierwszych pigciu lat od ich zastosowania
wymienia si¢ np. dziatania prozdrowotne w miejscu pracy, w tym ochrona zdrowia
psychicznego pracownikow 1 ich bliskich, przeciwdziatanie przemocy, szczepienia,
zapewnienie bezpieczenstwa na drogach, utrzymanie terenow zielonych etc. Wiele rzadow
zareagowalo na kryzys finansowy ograniczajac wydatki budzetowe, a biorac pod uwagg, ze dla
wiekszo$ci krajow wydatki na zdrowie sa drugie co do wielkosci w budzecie®’, skala implikacji
wszelkich przyjetych ograniczen jest duza i pociaga za soba istotne konsekwencje.

W pierwszej kolejnosci te konsekwencje obnazaja nieréwnosci w zdrowiu w danych kraju. Wg
badan porownawczych 25 krajow europejskich (Mackenbach et al., 2011) nieréwnosci w
zdrowiu spowodowaly ponad 700 000 zgonow oraz 33 mln zachorowan, ktére pochtongty 20%
wydatkéw z budzetu o spowodowaty spadek PKB o 1,4%, czyli o 141 mld Euro. Laczne
koszty konsekwencji nierownosci w zdrowiu oszacowano na 960 mld Euro.*®

Koszty zdrowia i choréb mierzone sa z kilku perspektyw, przy uwzglednieniu wielu czynnikow
1 zastosowaniu réznych warto$ci. Jednym z podstawowych przyjetych miernikéw jest DALY
(Disability Adjusted Life Years) — liczba lat zycia skorygowanych o niepelnosprawnos$é. W
wielu krajach wysoko rozwinigtych dziatania w opiece zdrowotnej sa uznawane za efektywne
kosztowo, gdy ich koszt nie przekracza 50 000 USD za jeden uzyskany DALY.>® W przypadku
wyliczenia lacznej korzysci ptynacej z ochrony osob przed niekorzystnymi skutkami palenia
tytoniu (interwencja wielokierunkowa: podniesienie podatkow, zakaz reklamy, ostrzezenia,
ochrona przed dymem) stwierdzono uzyskane 25-30 min DALY, podobna interwencja dot.
spozycia alkoholu pozwolita na uzyskanie 5-10 min DALY.® Wyliczenie kosztow osiagnigcia
takich korzysci mierzonych w DALY wskazuje na znacznie wigksza efektywnos¢ kosztowa niz
wyzej wymieniona warto$¢ progowa 50 000 USD.

Jednak czg$¢ badaczy, takze w celu wykazania decydentom innym niz zwiazani tradycyjnie z
sektorem ochrony zdrowia, postuguje si¢ danymi liczbowymi ujgtymi systemem walutowym.
Na przyktad w odniesieniu do zdrowia psychicznego, w Wielkiej Brytanii oszacowano koszt
wczesnego wykrycia depresji poporodowej potaczonego z dziataniem pomocowym na 119 £ na
osobg, natomiast oszczgdno$¢ z tytutu podjgcia tej interwencji na 383 £ miesigcznie (Petrou et
al., 2006)®". Z kolei w Stanach Zjednoczonych badania wykazaly, ze promocja zdrowia
psychicznego i profilaktyka depresji w miejscu pracy, ktorej koszt wynidst 100-400 USD na

osobg rocznie, przyniosta oszczednosci w wysokosci 1800 USD na osobg rocznie (Wang et al.,

57 Tamze, s. 5, 8
58 Tamze, s. 8

5 Tamze, s. 11
60 Tamze, s. 13
61 Tamze, s. 17



33

2007).62 Do dziatan szczegdlnie efektywnych kosztowo, przynoszacych duze oszczgdnosci,
zalicza si¢ szczepienia — oszczgdnos$ci sa jeszcze wigksze, gdy dotycza populacji szczeg6lnie

. . _ . 63
narazonych na okres$lone czynniki chorobotworcze.
5. Wykonanie przepisow rozporzadzenia

Do koordynacji, inicjowania i monitorowania realizacji przepisow przewidzianych
projektowanym rozporzadzeniem wyznaczony zostal minister wiasciwy do spraw zdrowia (lub
Pelnomocnik Rzadu ds. zdrowia publicznego w przypadku jego powotania). Funkcjonuje
rowniez Komitet Sterujacego Narodowego Programu Zdrowia, w ktorego sklad wchodza
oprocz ministra podsekretarze lub sekretarze stanu z ministerstw odpowiedzialnych za

wdrazanie zadan okreslonych w Programie.

Wsparcie prowadzenia migdzysektorowej polityki zdrowia publicznego zapewnia Rada do
Spraw Zdrowia Publicznego, petniaca funkcje opiniodawczo-doradcza ministra i stanowiaca
forum wspotdziatania w zakresie zdrowia publicznego. W jej sktad wchodza przedstawiciele
administracji publicznej, a takze najwazniejszych podmiotow bioracych udziat w dziataniach
na rzecz zdrowia publicznego, w tym jednostki naukowe, przedstawiciele pracodawcow i
organizacji pozarzadowych. Interwencje z zakresu zdrowia publicznego musza 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
czynnikoéw ryzyka. Z uwagi na konieczno$¢ prowadzenia prozdrowotnej polityki publicznej w
oparciu o0 obektywne, rzetelne i wiarygodne dane nie mniej niz 10% s$rodkéw planowanych do
przeznaczenia na relizacj¢ Programu rocznie begdzie przeznacza¢ si¢ na realizacj¢ zadan

polegajacych na:
1) monitorowaniu i ocenie stanu zdrowia i jakosci zycia spoteczenstwa;

2) identyfikacji i analizie rozpowszechnienia czynnikow ryzyka przyczyniajacych sig

do pogorszenia si¢ stanu zdrowia spoteczenstwa;
3) identyfikacji przyczyn nierdéwnosci w zdrowiu;

4) inicjowaniu i prowadzeniu badan naukowych, w tym badan zmierzajacych do oceny
zalezno$ci pomigdzy czynnikami szkodliwymi dla zdrowia lub innymi czynnikami
ryzyka a zdrowiem, oraz badan dotyczacych oceny skutecznosci i efektywnos$ci dziatan

z zakresu zdrowia publicznego.

62 Tamze, s. 18
63 Tamze, s. 21
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Podczas realizacji celow operacyjnych bedzie konieczne korzystanie z dotychczasowych
do$wiadczen, a takze uwzglednianie aktualnego stanu wiedzy. W odniesieniu do poszczegdlnych
celow powinno si¢ to odbywacé w nastepujacy sposob:

Cel operacyjny 1)

Realizacja tego celu przyczyni si¢ przede wszystkim do zatrzymania wzrostu liczby oséb z
otyloscia, czego konsekwencja bedzie spadek obciazenia populacji przewleklymi chorobami
niezakaznymi. Przede wszystkim realizacja celu przyczyni si¢ do ograniczenia zapadalnosci i
przedwczesnej umieralnosci z powodu cukrzycy i innych choréb metabolicznych, chordb
uktadu krazenia, nowotworéw, chorob uktadu mig$niowo-szkieletowego oraz chordb
psychicznych.

Przy realizacji zadan wpisujacych si¢ w ten cel operacyjny konieczna bedzie koordynacja i
korzystanie z doswiadczen programow:

1) ,,Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych” (Szkoty promujace
europejski kodeks walki z rakiem);

2) ,,Zapobieganie nadwadze 1 otylo$ci oraz chorobom przewlekltym poprzez edukacje
spoteczenstwa w zakresie zywienia 1 aktywnos$ci fizycznej” wspoOHinansowany przez
Szwajcari¢ w ramach szwajcarskiego programu wspotpracy z nowymi krajami cztonkowskimi
Unii Europejskiej;

3) ,,Szkot promujacych zdrowie” w ramach Europejskiej Sieci Szkoty dla Zdrowia w Europie;
4) Programu ,, Trzymaj Formg!”;

5) ,.Narodowego Programu Przeciwdzialania Chorobom Cywilizacyjnym”, modutu I pn.
»Program Zapobiegania Nadwadze i Otylosci oraz Przewleklym Chorobom NiezakaZznym
poprzez Poprawe Zywienia i Aktywnosci Fizycznej POL-HEALTH na lata 2007-20117;

W realizacji zadan niezbgdne bgdzie korzystanie z doswiadczenia oraz danych zgromadzonych
przez Instytut Zywno$ci i Zywienia, Instytut Matki i Dziecka, Instytut — Pomnik Centrum
Zdrowia Dziecka, Osrodek Rozwoju Edukacji oraz Gtéwny Inspektorat Sanitarny.

-Dla realizacji zadan istotne bgdzie korzystanie z wynikow badania HBSC (Health Behaviour
in School-aged Children — A WHO Collaborative Cross-national Study) oraz OLAF
(Opracowanie norm cis$nienia tgtniczego dzieci i mlodziezy w Polsce). Dla uzyskania
szczegbtowych 1 poréwnywalnych migdzynarodowo danych dotyczacych skali nadwagi i
otyloS§ci wsrdd dzieci 1 mlodziezy konieczne begdzie monitorowanie sytuacji poprzez

prowadzenie badania COSI (Childhood Obesity Surveillance Initiative).

Cel operacyjny 2)
Realizacja tego celu przyczyni si¢ do zmniejszenia obcigzenia spoleczenstwa problemami

zdrowotnymi wynikajacymi ze szkodliwego stosowania substancji psychoaktywnych oraz
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uzaleznien, w tym behawioralnych. Wplynie to pozytywnie na poprawe zdrowia psychicznego
spoleczenstwa oraz zmniejszenie obciazenia chorobami somatycznymi, przede wszystkim
nowotworami i1 uszkodzeniami narzadow wewngtrznych.

Przy realizacji zadan wpisujacych si¢ w ten cel operacyjny konieczna begdzie koordynacja i
korzystanie z do§wiadczen:

1) programow ograniczania zdrowotnych nastgpstw palenia tytoniu,

2) narodowych programow profilaktyki i rozwigzywania problemow alkoholowych,

3) krajowych programéw przeciwdziatania narkomanii,

4) ,Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych” (w zakresie zadan
zwiazanych z prewencja pierwotna),

5) programo6w finansowanych ze §rodkéw Funduszu Rozwiazywania Probleméw Hazardowych
5) programu ,,Bezpieczna i Przyjazna Szkota”.

W realizacji zadan niezbgdne bedzie korzystanie z do§wiadczenia oraz danych zgromadzonych
przez Glowny Inspektorat Sanitarny, Panstwowa Agencje¢ Rozwiazywania Problemow
Alkoholowych, Krajowe Biuro Przeciwdziatania Narkomanii oraz O$rodek Rozwoju Edukacji.
Dla realizacji celu niezbgdne bgdzie opieranie si¢ 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 badania ,,European School Survey Project on
Alcohol and Drugs” (ESPAD).

Profilaktyka uzaleznien od substancji psychoaktywnych jest istotna w catej populacji, niemniej

jednak najbardziej istotne jest zapobieganie wchodzeniu w naldg przez dzieci 1 mtodziez.

Cel operacyjny 3)

Realizacja tego celu przyczyni si¢ przede wszystkim do poprawy stanu zdrowia psychicznego,
ograniczenia zapadalnosci na zaburzenia psychiczne (gtdéwnie na depresj¢), zmniejszenia liczby
samobojstw, dalszej reorientacji opieki zdrowotnej w kierunku opieki Srodowiskowej 1
integracji spolecznej o0sob z zaburzeniami psychicznymi. Obok zapobiegania depresji i
samobojstwom konieczne jest ograniczenie stygmatyzacji osob z zaburzeniami psychicznymi,
edukowanie spoteczenstwa 1 pracownikow opieki zdrowotnej 1 pomocy spolecznej w zakresie
wczesnego wykrywania tych zaburzen.

W ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego bgda rowniez realizowane
zadania polegajace 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 niezbgdnych do Zycia w Srodowisku

rodzinnym i spotecznym. Konieczne bgdzie réwniez finansowanie zadan polegajacych na
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inicjowaniu 1 prowadzeniu badan naukowych, a takze monitorowaniu i ocenie stanu zdrowia
psychicznego i jego zagrozen oraz jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem psychicznym.

Przy realizacji zadan wpisujacych si¢ w ten cel operacyjny konieczne bedzie korzystanie z
do$wiadczenia zgromadzonego podczas realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego na lata 2011-2015. Dla realizacji zadan istotne bedzie korzystanie z wynikow
badania EZOP - , Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostgpnos$¢ psychiatrycznej

opieki zdrowotnej”.

Cel operacyjny 4)

Realizacja tego celu przyczyni si¢ przede wszystkim do ograniczenia zapadalno$ci na choroby
wywotane czynnikami chemicznymi, fizycznymi, biologicznymi i zawodowymi.

W realizacji zadan niezbgdne bedzie korzystanie z do§wiadczenia oraz danych zgromadzonych
m.in. przez Pafstwowa Inspekcje Sanitarna, Inspekcje Ochrony Srodowiska, Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaklad Higieny, Panstwowa Inspekcje¢ Pracy,
Instytut Medycyny Pracy w Lodzi, Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego w
Sosnowecu, Instytut Medycyny Wsi w Lublinie, Centralny Instytut Ochrony Pracy — Panstwowy
Instytut Badawczy w Warszawie oraz Inspektora do spraw Substancji Chemicznych.

Dla realizacji zadan istotne bedzie korzystanie z raportow o stanie sanitarnym kraju, wynikéw
monitoringu $rodowiska, wynikéw nadzoru i dziatan kontrolnych, baz danych o zagrozeniach
czynnikami fizycznymi, chemicznymi i biologicznymi w S$rodowisku pracy, raportow o
bezpieczenstwie w ruchu drogowym oraz informacji o zatruciach spowodowanych czynnikami
chemicznymi.

Niezbedne jest zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego, w tym pod wzgledem
bezpieczenstwa mikrobiologicznego 1 chemicznego, powietrza atmosferycznego i
wewngtrznego w Srodowisku bytowania 1 pracy, zywnos$ci 1 wody, zapobieganie chorobom
zwigzanym z praca, poprawa stanu zdrowia osob pracujacych, zwigkszenie bezpieczenstwa
transportu, profilaktyka wypadkow w szkole 1 miejscu pracy, profilaktyka upadkéw u osob
starszych. Niezbgdne jest takze wzmocnienie dzialan pozwalajacych na skuteczne zapobieganie
1 zwalczanie choréb zakaznych, w tym takich ktorym zapobiega si¢ poprzez szczepienia
ochronne lub podlegajace §wiatowym programom eliminacji lub eradykacji oraz zakazen oraz
zakazen zwiazanym z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, a takze dziatlan na rzecz
ograniczenia liczby nowych zakazef chorobami przenoszonymi droga piciowa (HIV, kita,

rzezaczka, HPV, chlamydia, itd.).

Cel operacyjny 5)
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Realizacja tego celu przyczyni si¢ do poprawy poszczegolnych obszarow zdrowia osob
starszych, pozwoli na zmniejszenie obciazenia chorobami typowymi dla wieku podesztego. W
realizacji zadan niezbedne bedzie korzystanie z doswiadczen z realizacji Zalozen Dlugofalowej
Polityki Senioralnej na lata 2014-2020. Efektem podejmowanych interwencji bgdzie roéwniez
poprawa Wskaznika Aktywnego Starzenia. Projektem ,,Wskaznik aktywnego starzenia sig”
kieruja wspdlnie Dyrekcja Generalna Komisji Europejskiej ds. Zatrudnienia, Spraw
Spotecznych 1 Wiaczenia Spotecznego (DG EMPL) oraz Wydziat ds. Ludnosci Europejskiej
Komisji Gospodarczej ONZ (EKG ONZ). W pierwszej fazie rozpoczgte] w 2012 r.,
Europejskie Centrum Polityki Spotecznej 1 Badan w Wiedniu opracowato wskaznik i
opublikowato wyniki dla wszystkich panstw cztonkowskich Unii Europejskiej. Konieczna jest
intensyfikacja wspolpracy na rzecz poprawy wynikow wskaznika, istnieje ku temu znaczny
potencjat.

Dla osiagnigcia poprawy stanu zdrowia niezbedna jest reorientacja opieki zdrowotnej
udzielanej osobom starszym i zapewnienie kompleksowych §wiadczen a takze wczesne
wykrywanie probleméw zdrowotnych charakterystycznych dla wieku podesziego.

Niezbednym elementem dla poprawy stanu zdrowia osob starszych jest szkolenie kadr
medycznych 1 zwigkszanie wiedzy dotyczacej problemow geriatrycznych. Konieczne jest
tworzenie $rodowisk sprzyjajacych zachowaniu i poprawie zdrowia, w tym w podmiotach

leczniczych.

Cel operacyjny 6)

Dzigki wzmocnieniu zdrowia prokreacyjnego mozliwe bgdzie wspieranie walki z jednym z
najistotniejszych problemow, jakim jest niska dzietno$¢ w Rzeczypospolitej Polskiej.
Obserwowany proces wplywu czynnikow cywilizacyjnych na zdrowie cztowieka dotyczy w
duzym stopniu zdrowia prokreacyjnego. Wynikiem tego jest zmniejszona ptodno$¢ i coraz
wigksza liczba malzenstw bezdzietnych w sposdb niezamierzony. Jednocze$nie towarzyszy
temu brak podstawowej wiedzy na temat czynnikéw ksztattujacych zdrowie prokreacyjne i
majacych wplyw na jego pogarszanie. Problemem jest tez brak perspektywy ochrony zdolnos$ci
rozrodczych przy podejmowaniu leczenia u oséb miodych dotknigtych choroba, jak rowniez
przy poszukiwaniu przez te osoby pracy czy podejmowaniu innych aktywnosci. Pilne podjecie
tych zadan wymaga systematycznej $cistej wspoOtpracy z wiodacymi ekspertami o wieloletnim

do$wiadczeniu w dziedzinie zdrowia prokreacyjnego.
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Dla osiagnigcia poprawy zdrowia prokreacyjnego nalezy prowadzi¢ dzialania edukacyjne i
informacyjne dotyczace czynnikow majacych wplyw na zdrowie prokreacyjne kobiet i
me¢zezyzn oraz ksztattowanie postaw sprzyjajacych zachowaniom prozdrowotnym, w tym
wsrod pracownikow systemu opieki zdrowotnej a takze realizacja badan dotyczacych zdrowia

prokreacyjnego i jego uwarunkowan w spoleczenstwie.

Przygotowanie  projektu  rozporzadzenia  zostalo  poprzedzone analiza = rozwigzan
migdzynarodowych. Z uwagi na heterogeniczny kontekst organizacyjny, prawny i kulturowy
obszaru zdrowia publicznego przejecie wprost rozwiazan funkcjonujacych w innych krajach nie
jest mozliwe. Rozproszenie funkcji zdrowia publicznego, sposob przypisania ich poszczegolnym
podmiotom publicznym, a takze réznorodno$¢ definiowania zakresu zdrowia publicznego
pomigdzy poszczegdlnymi panstwami nie pozwala na wyciagnigcie jednoznacznych wnioskow
dotyczacych europejskiego modelu zdrowia publicznego i1 jest podstawa do przyjecia w
projektowanych przepisach rozwiazan dostosowanych do istniejacych realiéw 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
wilasciwym instytucjom 1 organom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi
Centralnemu celem uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia

projektu.



