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Wstep

Polska wchodzita w okres przemian ustrojowych w szczegdlnie trudnej
sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa. U progu lat 90. wskazniki stanu zdrowia
ludnosci byly zdecydowanie niekorzystne, w porownaniu do rozwini¢tych
krajow Europy.

W 1990 r., w odpowiedzi na strategie Swiatowej Organizacji Zdrowia
"Zdrowie dla wszystkich w 2000 roku", opracowano w Polsce, po raz pierwszy,
Narodowy Program Zdrowia (NPZ). Byla to pierwsza proba zjednoczenia
wysitkow roéznych resortow, instytucji centralnych, organizacji pozarzadowych
oraz spoteczno$ci lokalnych wokoét ochrony, utrzymania 1 poprawy zdrowia
spoteczenstwa.

Dokonujace si¢ w naszym kraju w ostatniej dekadzie zmiany polityczne,
ekonomiczne 1 spoleczne niosty ze soba nie tylko nowe wyzwania 1 nowe
mozliwosci ale takze zagrozenia dla zdrowia wielu ludzi. Powodowalo to
konieczno$¢ nowelizacji Narodowego Programu Zdrowia, ktérej dokonano w
1993 1 1996 roku. W ostatnich latach przeprowadzono analiz¢ oczekiwanych
efektow 1 korzysci zdrowotnych wynikajacych z realizacji Narodowego
Programu Zdrowia. Wykazala ona wzrost przecigtnego dalszego trwania Zycia 1
zmniejszajace si¢ zagrozenie chorobami uktadu krazenia. ROwnoczes$nie poziom
niektorych wskaznikéw (np. umieralno$ci niemowlat) osiagni¢to wczesniej niz
planowano. Nadal jednak dzieli nas znaczny dystans od krajow Unii
Europejskiej, co wskazuje na potrzebe dalszych, intensywnych dziatan dla
poprawy zdrowia spoteczenstwa. Stuzy¢ ma temu m.in. kontynuacja realizacji
Narodowego Programu Zdrowia, z udzialem wszystkich sektoréw gospodarki,
jednostek samorzadu terytorialnego, organizacji pozarzadowych, organizacji
religijnych 1 wszystkich obywateli. Monitoring Narodowego Programu Zdrowia
prowadzony od roku 1998 do chwili obecnej wykazat, ze niektéore z celow

operacyjnych mimo osiagnigtych pozytywnych wynikdbw musi by¢



kontynuowana nadal, niektore z celow musza by¢ zmodyfikowane, za§ zmiany
demograficzne 1 ekonomiczne sktaniaja do dodania nowych celéw dotyczacych
ludzi starszych, problemoéw macierzynstwa 1 zwigkszenia dzietnos$ci polskich
matzenstw. Jednym z podstawowych celow powinno by¢ wyrownywanie roznic
terytorialnych i spotecznych w zakresie sytuacji zdrowotnej. Stuzy¢ temu bedzie
powszechny bezptatny dostep do powszechnego standardu badan
profilaktycznych 1 udostgpnienie posiadanej i1 tworzonej przez samorzady
infrastruktury stuzacej budowaniu 1 umacnianiu zdrowia. Proponuje si¢ tez
wzmocnienie roli jednostek samorzadu terytorialnego i dziatan spoleczenstwa
obywatelskiego, wykorzystania ,,biznesu dla zdrowia” a wigc producentéw
artykutow prozdrowotnych dla sportu powszechnego 1 szeroko pojetej higieny.
Zaktada si¢ rowniez szczeg6lna role srodkéw przekazu spotecznego.
Obecna, czwarta juz wersja Narodowego Programu Zdrowia na lata 2005-
2015, powstala w okresie po wdrozeniu wielu reform wielu reform:
administracyjnej, ochrony zdrowia, ubezpieczen spotecznych, systemu edukacji,
ktore w kolejnych latach podlegaty kolejnym modyfikacjom. Aktualny zapis
programu nawiazuje do:
o Swiatowej Deklaracji Zdrowia, przyjetej, takze przez Polske, w 1998 r.
na Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia, w ktorej potwierdzono, ze

"zdrowie jest jednym z podstawowych praw jednostki ludzkiej";

n n

o Strategii " Zdrowie 21 - zdrowie dla wszystkich w XXI wieku " -
okreslajacej kierunki polityki zdrowotnej w Regionie Europejskim
Swiatowej Organizacji Zdrowia.

Generalnie, koncepcja NPZ jest zgodna z merytorycznymi zalozeniami
programu Unii Europejskiej, dotyczacego monitorowania stanu zdrowia
(Decyzja 1400/1997/WE) oraz nowej strategii zdrowia publicznego
zaproponowanej przez Komisje Europejska okre§lonej m.in. w programie

Zdrowia Publicznego 1 wystapieniach programowych Komisarzy ds. Zdrowia i

Konsumentéw UE: Davida Byrne i Markosa Kyprianou.



Narodowy Program Zdrowia, opracowany w poczatku XXI wieku,
okresla gtowne kierunki polityki zdrowotnej panstwa, co nadaje mu szczego6lna
range w stosunku do innych programow polityki zdrowotnej oraz stwarza szans¢
na bardziej skuteczna realizacjg jego zadan.

Podstawowym warunkiem osiagnigcia celu strategicznego 1 celow
operacyjnych Narodowego Programu Zdrowia jest wlaczenie si¢ do jego
realizacji wielu dziatow administracji rzadowej 1 funkcjonujacych w ich ramach
instytucji, organizacji pozarzadowych, a przede wszystkim samorzadow 1
spotecznosci lokalnych. Coraz wigksze znaczenie w realizacji zadan zawartych
NPZ zaczyna tez pelni¢ Narodowy Fundusz Zdrowia. Rola rzadu jest tworzenie
warunkow 1 wspomaganie tych dziatan. Tylko wspdlnym wysitkiem 1 przy
$cistym wspoétdziataniu mozemy poprawi¢ stan zdrowia Polakéw, a tym samym

jakos¢ ich zycia.



I. WPROWADZENIE

1. Podstawy koncepcji Narodowego Programu Zdrowia

1.1. Czym jest zdrowie?

Ogolnie przyjeta definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (SOZ) okre$la
zdrowie jako stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i
spolecznego, a nie tylko nie wystgpowanie choroby lub niepelnosprawnosci.
Zdrowy czlowiek ma wigksze szans¢ na: samorealizacje, satysfakcjonujace
pehienie rdl spolecznych, dobra adaptacje do zmian srodowiska oraz radzenie
sobie i kierowanie tymi zmianami.

W  wydanych, w ostatnich dwoch dekadach, dokumentach
migdzynarodowychl1[1] podkresla sig, ze zdrowie jest:

o wartosciq dla jednostki - warunkiem wstgpnym dla dobrego
samopoczucia 1 odpowiedniej jakosci zycia (rozumianej jako sprawne
funkcjonowanie do pdznej starosci, umozliwiajace wigksza wydajnos¢
w pracy i lepsze zarobki oraz satysfakcje z zycia)

e ,,Zdrowie jest podstawowym prawem kazdego czlowieka'2[2];

e zasobem (bogactwem) dla spofeczenstwa - tylko zdrowe
spoteczenstwo moze tworzy¢ dobra materialne 1 kulturowe, rozwijac
sig’;

o ""Dobre zdrowie obywateli jest podstawq zrownowazonego rozwoju
spolecznego i gospodarczego Panstwa''.

Zdrowie nie jest stanem statycznym i nie jest nam dane raz na zawsze.

Zgodnie z nowoczesnym podej$ciem biopsychospotecznym, zdrowie i choroba

sa dwoma krancami tego samego "kontinuum". Kazdy cztowiek zajmuje pewna

MW tym m.in.: SOZ - "Zdrowie dla wszystkich w 2000 roku" (1984), "Karta Ottawska" (1986),
2[2] Swiatowa Deklaracja Zdrowia (1998), SOZ - "Zdrowie 21 - zdrowie dla wszystkich w XXI wieku (1999).



pozycje migdzy biegunem "absolutnego zdrowia" i "catkowitej choroby". Aby
zblizy¢ si¢ do "absolutnego zdrowia", czyli osiagna¢ w petni swoj potencjal
zdrowia, kazdy cztowiek, we wszystkich okresach swego Zycia, powinien stara¢
si¢ swoje zdrowie:

chroni¢ i utrzymacé - zapobiega¢ chorobom (profilaktyka),

doskonali¢ - umacniaé, poprawia¢, pomnazac¢, zwigksza¢ jego potencjat

(promocja zdrowia),

przywracac - w przypadku choroby (leczenie i rehabilitacja).

Narodowy Program Zdrowia uwzglednia te trzy obszary aktywnosci i

okresla zadania dla panstwa, samorzadow lokalnych, organizacji
pozarzadowych, ktéore powinny pomaga¢ ludziom w podejmowaniu tych

dziatan.

1.2. Czynniki warunkujgce zdrowie

Zdrowie czlowieka zalezy od wielu, rdéznorodnych, wzajemnie
powiazanych czynnikow. W powszechnie znanej koncepcji "pdl zdrowia",
zaproponowanej w 1973 r. przez Lalonde’a w Kanadzie, wyrdznia si¢ cztery
gltéwne grupy tych czynnikow: styl zycia (ok. 50% "udziatu"), Srodowisko
fizyczne (naturalne i1 stworzone przez cztowieka) i spoteczne zycia, pracy, nauki
(ok. 20%), czynniki genetyczne (ok. 20%), stuzba zdrowia (ok. 10%).

Koncepcja ta stanowila fundament dla nowe;j filozofii i strategii zdrowia,
rozwijanej w ostatnim ¢wier¢wieczu. Przenosita ona punkt cigzkosci ze stuzby
zdrowia na wiele innych podmiotow.

Uznajac, ze styl zycia w najwigkszym stopniu bezposrednio determinuje
zdrowie, przyjeto, ze czlowiek, w przewazajacym stopniu, sam decyduje o
swoim zdrowiu. "Odzyto", wigc znane od dawna haslo "Twoje zdrowie w
Twoich rekach". Okazalo si¢ jednak, ze nawet najbardziej §wiadomi ludzie nie

sa w stanie sami, w warunkach wspodiczesnego S$wiata, w peini ochroni¢,



utrzymac 1 doskonali¢ swoje zdrowie. Pojawita si¢ zatem konieczno$¢ dziatan
wspomagajacych, dzigki ktorym "zdrowe wybory moga by¢ tatwiejszymi
wyborami". Zobowiazuje to politykow, zarzadzajacych na r6znych poziomach i
w roznych organizacjach, do budowania odpowiedniej polityki zdrowotnej dla
utatwiania ludziom dokonywania wyborow sprzyjajacych ich zdrowiu.

W ostatnich latach co raz czgSciej podkresla sig, ze gtownymi
determinantami stylu zycia zdrowia 1 chorob sa warunki spoteczno-
ekonomiczne. W krajach najbogatszych, o wysokim poziomie wyksztatcenia
spoleczenstwa, ludziom lepiej si¢ powodzi, dluzej zyja, wystgpuje u nich mniej
chorob 1 niepelnosprawnosci niz w krajach biednych. Obecnie przyjmuje sig, ze
najwickszym zagrozeniem dla zdrowia jest uboOstwo 1 niski poziom
wyksztatcenia 3[4]. Redukowanie skutkow ubodstwa i1 nierownos$ci spotecznych
powinno znalez¢ si¢ w centrum polityki zdrowotnej Panstwa. Dazenie do
rownosci w zdrowiu jest jednym z pierwszych zadan w strategii SOZ "Zdrowie
21". Realizacja tych postulatow jest trudna w okresie rozwoju gospodarki
rynkowej, ktora w swym poczatkowym okresie powoduje rozwarstwienie
spoleczenstwa. Wymaga to wigkszej troski 1 zaangazowania wszystkich

podmiotéw tworzacych i realizujacych polityke spoteczna i zdrowotna
1.3. Promocja zdrowia
Podstawa poprzedniej i obecnej wersji Narodowego Programu Zdrowia

jest koncepcja promocji zdrowia. Zgodnie z Karta Ottawska promocja zdrowia

jest to proces umozliwiajacy ludziom:

3141 Zdrowie 21 - zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Wprowadzenie do polityki zdrowotnej dla wszystkich w
Regionie Europejskim Swiatowej Organizacji Zdrowia. Zdrowie Publiczne 1999, t. 59, supl. 1.



o zwiekszenie kontroli nad swoim zdrowiem (identyfikowania wtasnych
probleméw zdrowotnych), w celu poprawy zdrowia - przez
podejmowanie  wyboréow 1 decyzji  sprzyjajacych  zdrowiu,
ksztattowanie potrzeby 1 kompetencji do rozwigzywania problemow
zdrowotnych i1 zwigkszania potencjatu zdrowia.

Promocja zdrowia obejmuje pi¢¢ obszarow dziatan:

e budowanie zdrowotnej polityki publiczne;,

e tworzenie sSrodowisk zycia i pracy (nauki) sprzyjajacych zdrowiu,

e zachgcanie catego spoteczenstwa do dzialan na rzecz zdrowia,

e rozwijanie u ludzi umiejetnosci (osobistych 1 spotecznych)
stuzacych zdrowiu,

e reorientacja stuzby zdrowia.

Integralnymi sktadnikami promocji zdrowia sa: edukacja zdrowotna,
zapobieganie chorobom 1 lokalna polityka zdrowotna. Promocj¢ zdrowia okresla
si¢ takze jako sztuke interwencji w systemy spoteczne izachgcanie ich, aby
rozwijaly si¢ w kierunku zdrowych $rodowisk. W tym kontek$cie Narodowy
Program Zdrowia zmierza do "wbudowania" zdrowia w rdzne systemy
spoteczne (np. polityka, ekonomia, edukacja, kultura fizyczna, nauka, rodzina) i
istniejace w nich organizacje, przez zintegrowanie zdrowia z podstawowymi

celami danego systemu lub organizacji.

2. Koncepcja celow i konstrukcja Narodowego Programu Zdrowia

Narodowy Program Zdrowia jest podstawowym elementem polityki
zdrowotnej. Obecna, znowelizowana wersja okre§la priorytetowe kierunki
dziatan w Polsce na lata 2005 - 2016 w zakresie:

e umacniania zdrowia i wyrownywania roznic terytorialnych i
spolecznych poprzez wplyw na styl ycia a takie wyrownywania szans

0s0b starszych i niepelnosprawnych,



e wczesnego wykrywania i leczenia najczesciej wystepujqcych w
odwracalnych ich stadiach ze szczegolnym uwzglednieniem swiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej i pomocy dorainej w stanach zagroZenia
Zycia,

e ochrony zdrowia ludnosci przed najczestszymi zagroZeniami.

Narodowy Program Zdrowia zawiera w sobie cele populacyjne wspolne
dla innych, specjalistycznych programoéw o zasiggu ogolnokrajowym, takich jak
np.. POLCARD, Narodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych,
Rzadowy program polityki zdrowotnej 1 spoteczno-ekonomicznej prowadzacej
do zmniejszenia konsumpcji tytoniu, Krajowy Program Zapobiegania
Narkomanii, Narodowy Program Profilaktyki 1 Rozwiazywania Problemow
Alkoholowych, Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, Krajowy Program
Zapobiegania Zakazeniom HIV i Opieki nad Zyjacymi z HIV i Chorymi na
AIDS 1 inne. Wiele zadan zawartych w tych programach zostato wlaczonych do
NPZ.

Systematyczne monitorowanie efektow Narodowego Programu Zdrowia
pozwala stwierdzi¢ jakie skutki populacyjne w zakresie stanu zdrowia

spoleczenstwa osiagnigto dzigki wszystkim wymienionym wyzej programom.
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2.1. Cele Narodowego Programu Zdrowia

W obecnej koncepcji NPZ utrzymano wczesniejsze, ustalone w 1996
r.4[6] ogoélne zalozenia koncepcji i zapisu celéw. Dokonano niezbednych
modyfikacji, dostosowujac cele izadania do aktualnych potrzeb i nowych
podejs¢. Uwzgledniono takze tendencje, ktore uwidocznity si¢ w ostatnich
latach w programach innych krajow, ktéore wyrazaja si¢ w podejsciu do
formutowania celow poprzez wyrdznienie grup wieku, dla ktoérych
podejmowane dziatania powinny mie¢ odmienny charakter. Wyr6znione grupy
to kobiety w wieku rozrodczym, noworodki, dzieci i mtodziez (1-19), populacja
w wieku produkcyjnym (20-60, 65) i1 osoby starsze (60 1 wigcej lat). Wigksza niz
dotychczas uwage zwrdocono na populacje w wieku produkcyjnym, ktora
powinna by¢ w jak najlepszej kondycji zdrowotnej by zapewni¢ byt pozostalym
grupom populacyjnym. Jest to niezwykle istotne z punktu widzenia
ekonomicznego gdyz istniejace tendencje demograficzne powoduja
zmniejszanie si¢ liczebne tej grupy wzgledem pozostatych. Druga zmiang w
uktadzie nowego NPZ jest wprowadzenie nowej grupy celow operacyjnych,
ktore dotycza zadania angazujacych dziatalno$¢ systemu ochrony zdrowia w
zakresie wykrywania nieprawidlowosci 1 standw chorobowych poprzez
przesiewy populacyjne wykonywane w ramach dziatalnosci poz i lekarzy
rodzinnych (oraz medycyny szkolnej). Trzecia grupa celéw zwiazana jest z
poprawa dziatania systemu ochrony zdrowia w aspekcie jej odbioru
spotecznego.

Prezentowany ponizej zarys problematyki objgtej NPZ bedzie
uszczegotowiany o obejmie dla kazdego z celow:

e Oczekiwane efekty (zmiany stanu wyj$ciowego)

e Oczekiwane korzysci zdrowotne (docelowe mierniki zdrowia)

4[6IMinisterstwo Zdrowia. Miedzyresortowy Zespot Koordynacyjny Narodowego Programu Zdrowia: Narodowy
Program Zdrowia 1996-2005, Warszawa, wrzesien 1996

11



e Zadania

e Wskazniki do monitorowania

Cel strategiczny

Tak jak w poprzednim programie przyjeto jeden nadrzedny, dlugofalowy
cel strategiczny "Poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakos$ci zycia ludnosci".
Dla osiagnigcia tego celu wytyczono trzy gtowne kierunki:
e zmniejszanie réznic w zdrowiu i dostgpie do §wiadczen zdrowotnych,
e ksztaltowanie prozdrowotnego stylu zycia,

e tworzenie Srodowiska zycia, pracy 1 nauki sprzyjajacego zdrowiu.

I. Cele ogolne
1. Zmniejszenie roznic terytorialnych 1 spotecznych w stanie zdrowia;

2. Aktywizacja  jednostek  samorzadu terytorialnego 1  organizacji

pozarzadowych na rzecz zdrowia spoteczenstwa.

II. Cele dotyczace czynnikow ryzyka i dzialania w zakresie promocji
zdrowia
3. Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci;

4. Poprawa sposobu zywienia ludnosci 1 jakos$ci zdrowotnej zZywnoS$ci oraz
zmniejszenie wystgpowania otytosci;

5. Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu;

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

7. Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwiazanych z tym
szkod zdrowotnych;

8. Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w §rodowisku zycia 1 pracy;

9. Poprawa stanu sanitarnego kraju;

10. Zmniejszenie liczby wypadkow 1 ograniczenie ich skutkow;

12



11. Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym.

III1. Cele dotyczace wybranych populacji
12. Poprawa opieki nad matka i dzieckiem;

13. Usprawnienie wczesnej diagnostyki zaburzen zdrowotnych i czynnej opieki
nad dzie¢mi i mtodzieza;
14. Tworzenie warunkéw do zdrowego 1 aktywnego zycia 0sob starszych;

15. Tworzenie warunkéw dla aktywnego zycia osOb niepetnosprawnym;

IV. Cele dotyczace dzialania systemu ochrony zdrowia
16. Poprawa jakosci 1 efektywnosci ustug swiadczonych w ochronie zdrowia;

17. Rozbudowanie kadr 1 infrastruktury dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej;

18. Usprawnienie wczesnej diagnostyki 1 czynnej opieki nad osobami z
chorobami nowotworami, ukladu krazenia w tym udarami médzgowymi,
chorobami uktadu oddechowego oraz chorobami narzadu ruchu;

19. Zwigkszenie skuteczno$ci zapobiegania chorobom zakaznym.

13



Uzasadnienie wyboru celow operacyjnych

Cel operacyjny nr 1

Zmniejszenie roznic terytorialnych i spolecznych w stanie zdrowia;

Przemiany ekonomiczne 1 spoleczne w tym takze problemy zwiazane z
bezrobociem i1 wykluczeniem spotecznym spowodowaly niespotykane dotad
roznice w stanie zdrowia, zarOwno w wymiarze terytorialnym jak i
poszczegdlnych grup spolecznych. Jedna z przyczyn takiego stanu jest
stratyfikacja dochodow 1 wynikajaca z tego inna struktura celow 1 mozliwosci
inwestowania w zdrowie.

Realizacja tego celu powinna uwzgledni¢ inna alokacj¢ Srodkéw na cele
spoleczne i zdrowotne tak aby wspiera¢ najstabsze grupy populacyjne. Powinno
to by¢ rowniez celem jednostek samorzadu terytorialnego wszystkich szczebli 1
organizacji pozarzadowych.

Proba wyrdwnania nieréwno$ci w zdrowiu dotyczy odbywac si¢ bedzie
poprzez realizacj¢ wielu innych celow operacyjnych Narodowego Programu
Zdrowia 1 stworzy mozliwo$¢ aktywizacji zawodowej 1 ekonomicznej znacznej
liczby os6b w tym w szczegdlnosci miodziezy. Cel ten bedzie stuzylt
stopniowemu wyréwnaniu poziomu zycia migdzy innymi poprzez mozliwos¢
dostepu do ksztalcenia i do przerwania btednego kota dziedziczenia wiedzy.

Zdrowie w nowoczesnych spoleczenstwach spostrzegane jest jako kapitat

1 najlepsza inwestycja.
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Cel operacyjny nr 2
Aktywizacja  jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji

pozarzadowych na rzecz zdrowia spoleczenstwa;

Zaréwno gmina jak i powiat jako wspodlnoty mieszkancéw sa w stanie
lepiej identyfikowac lokalne problemy zdrowia publicznego z racji na mala
liczbe mieszkancoéw, znajomo$¢ lokalnej specyfiki zarowno ekonomicznej,
spotecznej jak 1 kulturowej. Reforma administracji terenowej z 1999 roku nadata
kazdemu szczeblowi administracji samorzadowej szereg kompetencji w
prowadzeniu polityki prozdrowotnej. Konstytucyjne zasady pomocniczosci oraz
domniemania wykonywania zadan publicznych przez samorzad terytorialny, a
w ramach samorzadu domniemania wykonywania tych zadah przez gming
powoduja, ze stopnie samorzadu lokalnego sa uporzadkowane wzgledem siebie
wedlug zasady subsydiarno$ci wzajemnego uzupeliniania si¢ 1 samodzielnosci w
polityce prozdrowotnej. Oznacza to, zZe inicjatywy dotyczace problematyki
szeroko pojetego zdrowia publicznego powinny mie¢ charakter oddolny
wychodzacy od wspdlnoty obywatelskie;.

Wigksza adaptatywnos$¢ do potrzeb spoteczenstwa jak i tez obywatelski
charakter funkcjonowania jednostek samorzadu terytorialnego tworza szerokie
ramy do skutecznej polityki prozdrowotnej z zaangazowaniem ogotu wspdlnoty
mieszkancéw. By zaktywizowa¢ 1 wzmacnia¢ dziatania prozdrowotne na
szczeblu lokalnym niezbedne wydaje si¢ wspieranie nowoczesnych $rodkow
przekazu spotecznego takich jak internet, gazety, radio czy telewizja. Srodki te
odgrywaja fundamentalny wptyw na opini¢ publiczna, ksztattuja postawy i
zachowania.

Organizacje pozarzadowe (NGO) stanowia obywatelskie wsparcie
panstwa w obszarach newralgicznych, gdzie dzialania centralne nie potrafia
zaspokoi¢ potrzeb spotecznych. Inicjatywa powstawania takich organizacji ma

roOwniez charakter oddolny w zwiazku z czym organizacje te identyfikuja we
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wlasciwy sposob potrzeby grup spotecznych. Korzystanie jak i tez rozwijanie
dialogu 1 wsparcia tych organizacji wydaje si¢ by¢ niezbedne w prowadzeniu
nowoczesnej polityki zdrowotne;.

W Polsce z racji historycznych tradycja inicjatyw obywatelskich jak 1 tez
samorzadnos$ci jest dosy¢ skromna. Pomimo znacznych sukcesoOw zaréwno w
rozwoju idei samorzadu terytorialnego jak i tez organizacji samorzadowych
nadal nalezy wspiera¢ jak 1 rozwija¢ ten sektor zycia publicznego.
Doswiadczenia wielu panstw (Dania, Szwecja) ukazuja, ze delegowanie i
wspieranie wielu obszaréw polityki prozdrowotnej na szczebel samorzadu

lokalnego przynosi wymierne skutki w zdrowotno$ci populacji.
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Cel operacyjny nr 3

Zwig¢kszenie aktywnosci fizycznej ludnosci;

Aktywnos$¢ 1 sprawno$¢ fizyczna taczy w sobie aspekty zdrowotne,
zmiany stylu zycia, prewencji patologii spotecznych, wartosci etycznych takich
jak ,.fair play”, przestrzeganie regul, dzialania zespolowego i1 pozytywnych
wzorcow osobowych. Jest tez elementem osiagania wielu celow zdrowotnych
dotyczacych stylu zycia takich jak eliminowanie narkomanii, alkoholizmu,
przeciwdziatanie otylosci a takze przygotowanie szczegodlnie w aspekcie zmian
demograficznych do aktywnego i dlugiego zycia zawodowego.

W Narodowym Programie Zdrowia w latach 1996 — 2005 pomimo
poprawy wielu wskaznikow stanu zdrowia populacji 1 zmniejszenia
umieralno$ci w Polsce pozostaje w dalszym ciagu aktualne. Wzrost aktywnosci
fizycznej w czasie wolnym nie osiagnat poziomu okreslonego w poprzedniej
edycji NPZ miat maty wplyw na zmniejszenie w poréwnaniu z 1995 rokiem
umieralnosci z powodu chorob uktadu krazenia. Posrednio o matym wplywie
aktywnosci fizycznej na umieralnos$¢ z roznych przyczyn §wiadczy¢ moze maty
spadek umieralnosci z powodu raka jelita grubego. Jak wiadomo u osob
aktywnych fizycznie ten nowotwoOr wystepuje rzadziej niz u os6b malo
aktywnych.

Uwaza si¢ rOwniez, iz w populacji polskiej narasta odsetek oséb otytych.
Ruch jest jednym z dwu, jesli nie podstawowym czynnikiem zapobiegajacy
otylo$ci, a tym samym zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej ludnosci bedzie
roOwnoczesnie sprzyja¢ zmniejszeniu odsetka osob otytych w populac;i.

Kolejnym argumentem za utrzymaniem celu okreslanego jako
»Zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej ludno$ci” w Narodowym Programie
Zdrowia sa zachodzace zmiany demograficzne 1 zwigkszajacy si¢ w populacji
odsetek oséb w podesztym wieku. Aktywnos¢ fizyczna mtodziezy pozostaje

oczywiscie bardzo waznym problemem spotecznym, jednakze zwigkszajacy si¢
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w populacji odsetek osob starszych zmusza do wigkszego zwrocenia uwagi na
aktywno$¢ fizyczna tej grupy ludnosci.
W dotychczasowych programach zbyt mata uwage zwracano ponadto na

aktywnos¢ fizyczna osob niepelnosprawnych.
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Cel operacyjny nr 4
Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnosci oraz

zmniejszenie wystepowania otylosci;

Poprawa kondycji zdrowotnej ludnosci polskiej obserwowana w ostatnich
latach taczy si¢ z korzystnymi zmianami w zywieniu (zmiana struktury spozycia
thuszczu, zwigkszenie spozycia owocow). Mimo to sytuacja w zakresie chorob
zywieniowo - zaleznych jest w dalszym ciagu zdecydowanie mniej korzystna w
poréwnaniu z innymi krajami cztonkowskimi Unii Europejskiej. Ma to swoj
wyraz we wskaznikach zgonow spowodowanych chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego w tym udarow mozgu a takze wysokiej umieralnosci z powodu
nowotworéw ztosliwych. Istotnie zwigksza si¢ odsetek o0sob otyltych w
populacji, szczegdlnie niepokoi wzrost czgstosci wystgpowania otytosci u dzieci
1 mtodziezy szkolnej. Omawiany cel operacyjny zwiazany ze zmiana stylu zycia
pozostaje w $cistej korelacji z aktywno$cia fizyczna omawianag w celu nr 2.
Swiadczy o tym zaktualizowana ,,piramida zdrowia”, ktora za podstawe dawnej

,piramidy zywieniowej” ma aktywno$¢ fizyczna i dostosowana do niej dietg.
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Cel operacyjny nr 5

Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu;

Palenie tytoniu zostalo uznane za jeden z najwazniejszych poddajacych
si¢ redukcji czynnikow ryzyka chordob sercowo-naczyniowych oraz
nowotworéow. Wiele krajow Europy wprowadza restrykcyjna polityke
ograniczajaca mozliwosci palenia. W Polsce mimo pewnych sukcesow w
ograniczeniu palenia tytoniu nalezy pamigtaé, ze w wigkszym stopniu dotyczyty
one me¢zczyzn niz kobiet. Niektore, obserwowane w ostatnich kilkunastu latach,
korzystne zmiany w postawach wobec palenia tytoniu 1 wynikajacych z niego
schorzeniach byly zwiazane z wprowadzeniem w zycie Ustawy o ochronie
zdrowia przed nastegpstwami uzywania tytoniu 1 wyrobdw tytoniowych (1995 r.),
rzadowego Programu polityki zdrowotnej 1 spoleczno-ekonomicznej
prowadzacej do zmniejszenia konsumpcji tytoniu w Polsce (1997 r.) oraz
kontynuowaniem na wigksza skale kampanii 1 programéw edukacyjno-
interwencyjnych majacych na celu zmniejszenie rozpowszechnienie palenia
tytoniu w Polsce i ograniczenie jego zdrowotnych nastepstw (np. Swiatowy
Dzien Bez Tytoniu lub akcja ,,Rzu¢ palenie razem z nami”).

W zdrowotnej 1 spoleczno-ekonomicznej polityce panstwa majacej na
celu zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu 1 ograniczenie jego
zdrowotnych nastgpstw, w tym w szczeg6lnosci w dziataniach edukacyjnych i
interwencyjnych, wigcej miejsca powinno poswigci¢ si¢ kobietom, silnie
uzaleznionym, dlugoletnim palaczom oraz stabiej wyksztalconym warstwom
spoleczenstwa. W przypadku kobiet zasadnicze znaczenie wydaja si¢ miec
programy ukierunkowane na ochrong dzieci przed wymuszonym biernym
paleniem tytoniu, takze ze strony palacych kobiet w ciazy 1 mtodych matek.
Dotychczasowe dziatania adresowane do oséb silnie uzaleznionych 1 gorzej

wyksztatconych powinny zosta¢ natomiast wzmocnione m.in. poprzez
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wdrozenie na wigksza skalg lokalnych programéw edukacyjno-interwencyjnych
1 programow realizowanych w miejscu pracy oraz upowszechnienie ogolnie
dostepnego lecznictwa odwykowego (minimalna interwencja w podstawowej
stuzbie zdrowia, bezptatne poradnictwo telefoniczne, tanie lub przynajmnie;

czegs$ciowo refundowane leki odwykowe).
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Cel operacyjny nr 6
Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkod

zdrowotnych spowodowanych alkoholem;

Nadmierne spozycie alkoholu niesie za soba nie tylko skutki zdrowotne,
ale réwniez uszkodzenia zycia rodzinnego, zaburzenia zdrowotne cztonkdéw
rodzin uzaleznionych, wypadki drogowe 1 zawodowe oraz dodatkowa
dziatalno§¢ stuzby zdrowia oceniana na o0k.10% obciazenia chorobami.
Corocznie z przyczyn zwiazanych z alkoholem umiera w Polsce okoto 30 000
mezcezyzn. Nastapil wzrost liczby leczonych w psychiatrycznej stuzbie zdrowia,
w ktorej okoto potowa pacjentdw to leczeni z powodu zaburzen zwigzanych z
alkoholem. Opieka ambulatoryjna objetych jest ponad 160 000 oséb. W ciagu
ostatnich kilkunastu lat liczba pacjentéw wzrosta o ponad 70%, za$ pacjentow
jednorazowych zwigkszyta si¢ dwukrotnie. Problem ten nie moze by¢
rozwiazany wytacznie za pomoca dziatan sluzby zdrowia. Prezentowany jako
sukces finansowy wzrost dochodow budzetowych mimo obnizenia akcyzy na
alkohol byt jednym z powodoéw zwigkszenia dostgpnosci 1 spozycia alkoholu
oraz wynikajacych z tego strat zdrowotnych i1 spotecznych, ktore przez lata
bedzie splaca¢ spoteczenstwo.

W  S$wietle wynikéw dotychczasowego monitoringu osiagnigcie,
oczekiwanych przez NPZ, efektow 1 korzysci zdrowotnych wymaga reorientacji
polityki wobec alkoholu i zmiany jej priorytetow.

Nalezy dazy¢ do zmniejszenia konsumpcji rzeczywistej do 6 litréw do
roku 2015. Bez znacznego ograniczenia poziomu konsumpcji, ponosi¢ bedziemy
bardzo wysokie koszty leczenia odwykowego, ktore jak wykazato ostatnie
dziesigciolecie, mimo istotnej poprawy jakosci §wiadczen, moze okazac si¢

beczka bez dna.
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Pilna rzecza jest opracowanie programu ograniczania dostgpnosci do
alkoholu zaréwno poprzez polityke fiskalng jak 1 poprzez ograniczanie jego
fizycznej dostgpnosci. Ograniczy¢ nalezy mozliwosci promocji alkoholu, w tym
jego reklamy. Program taki musi uwzglednia¢ uwarunkowania zewngtrzne

zwiazane z cztonkostwem w Unii Europejskie;.
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Cel operacyjny nr 7
Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwigzanych z tym

szkod zdrowotnych;

Uzywanie narkotykow szczegélnie przez milodziez gimnazjalna oraz
uczniéw szkot ponadgimnazajalnych niesie ze soba powszechnie znane szkody
zdrowotne 1 spoteczne a takze powoduje powstanie niebezpiecznych zwiazkow
przestgpczych godzacych w system prawny. Monitoring Narodowego Programu
Zdrowia w latach 1996-2005 pozwala sformutowac nastgpujace wnioski:

e w zakresie ograniczenia popytu na narkotyki odnotowaé nalezy
spadek tempa wzrostu lub stabilizacje eksperymentowania z
narkotykami wérod gimnazjalistow;

e kontynuacja zmian we wzorach uzywania narkotykow w kierunku
mniej destruktywnych a w szczegdlnosci zmniejszenia uzywania
narkotykow w iniekcjach rodzi nadzieje na ograniczenie
konsekwencji zdrowotnych w tym liczby nowych zakazen na HIV;

e w zakresie ograniczenia podazy nie osiagni¢to zadnych rezultatow
wre¢cz odwrotnie dostepnosci narkotykoéw rosnie.

Coraz bardziej staja si¢ popularne narkotyki syntetyczne zwlaszcza amfetamina.
Zwigkszyla si¢ popularno$¢ heroiny przeznaczonej do palenia. Rosna takze
rozmiary przetworéw konopi. Coraz wigkszego znaczenia nabieraja problemy
zdrowotne bedace wynikiem okazjonalnego uzywania narkotykéw w tym takze
konsekwencji funkcjonowania rynku narkotykdéw. Biorac pod uwage wzrost
rozpowszechnienia narkotykow syntetycznych mozna niestety spodziewac si¢ w
dalszych latach trendu wzrostowego narkomanii. Wymaga to rozbudowy ofert
pomocy zaréwno leczniczej jak 1 socjalnej. Doswiadczenia wskazuja na
potrzebe intensyfikowania dziatan w zakresie ograniczenia popytu na narkotyki,

zwigkszenie dostgpnosci leczenia szczegoOlnie substytucjonalnego. Wazne sa
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rOwniez programy zapobiegania niedostosowaniu spotecznego dzieci i

mtodziezy oraz programy z zakresu bezpieczenstwa publicznego.
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Cel operacyjny nr 8.

Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w Srodowisku zycia i pracy;

W 1999 roku Unia Europejska, Europejska Fundacja Nauki i Swiatowa
Organizacja Zdrowia okreslity 11 priorytetowych obszaréw badawczych
zdrowia $rodowiskowego dla krajow europejskich, wsrod ktérych znalazty sig
problemy takie, jak: zmiany klimatyczne, ubytek ozonu stratosferycznego,
wplyw czynnikdéw Srodowiskowych na funkcje poznawcze, zanieczyszczenia
pylowe powietrza, jako$¢ powietrza pomieszczen zamknigtych, jako$¢ waod i
woda pitna, substancje zaburzajace czynno$¢ hormonalna, ocena skutkow
zdrowotnych narazenia na czynniki immunotoksyczne, ocena ryzyka
chemicznego i zwigzane z tym problemy toksykologiczne.

Zapobieganie skutkom zdrowotnym zanieczyszczenia $rodowiska jest
zwykle dziataniem dlugotrwalym. Poniewaz wyeliminowanie czynnikow
szkodliwych ze $rodowiska jest niemozliwe nalezy dazy¢ do ograniczenia ich
wystepowania poprzez wdrazanie odpowiednich programoéw. Taka strategia
zostata potwierdzona przez Uni¢ FEuropejska w nowej polityce zdrowia
publicznego 1 zasadach przeciwdziatania chorobom zaleznym od
zanieczyszczenia Srodowiska. Zgodnie z wytycznymi zapobieganie chorobom
srodowiskowym powinno uwzglednia¢ zarowno dziatania zmierzajace do
zmniejszania zanieczyszczenia srodowiska, jak réwniez dziatania z zakresu
zdrowia publicznego majace na celu zmniejszenie narazenia ludno$ci na
szkodliwe czynniki $rodowiskowe i1 ograniczenie ich skutkow zdrowotnych.
Efektywnos¢ tego procesu uzalezniona jest nie tylko od dzialan resortow
bezposrednio z ta problematyka zwiazanych tzn. zdrowia i srodowiska, ale takze
innych sektorow posrednio wplywajacych na stan srodowiska naturalnego 1 stan
zdrowia ludzi, np. jednostek samorzadu terytorialnego 1 organizacji

pozarzadowych.
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Cel operacyjny nr 9.

Poprawa stanu sanitarnego kraju;

Stan sanitarny kraju mimo istotnej poprawy, jaka nastapita w latach 1995-
2003, wciaz jeszcze odbiega od standardéw utrzymywanych w krajach Unii
Europejskiej. W zwiazku z powyzszym niezbedne sa dalsze dzialania majace na
celu jego poprawe, podejmowane zarOwno przez organy administracji rzadowej,
jak 1 wladze samorzadowe. Analiza za lata 1995-2003 pozwolita na ustalenie
obszardw zagrozenia, wskazujac kierunki takich dziatan.

Bardzo wazne wydaje si¢ by¢ inspirowanie do koniecznych dzialan we
wskazanych kierunkach wtadz szczebla lokalnego jak i centralnego. Stworzy to
mozliwosci wykorzystania $rodkow z budzetu Unii Europejskiej w postaci
funduszy strukturalnych. Innym waznym czynnikiem wydaje si¢ by¢ umiejgtna
alokacja wszystkich strumieni finansowych adresowanych dla rozwoju ochrony
sanitarnej ludnosci.

W oparciu o nowe, badz znowelizowane przepisy, beda sieci
monitoringowe zgodne z wymogami Unii Europejskiej, ktéore umozliwia
porownywanie 1 wymian¢ danych z innymi krajami Unii.

Nalezy zwr6ci¢ uwage na fakt, iz rok 2004, jako rok akcesji Polski do
Unii Europejskiej, stanowi istotna cezurg, ktora powoduje, ze poczawszy od
2005 r. Narodowy Program Zdrowia zostanie zrealizowany juz w zasadniczo
odmiennych warunkach. Wynikaja z tego donioste konsekwencje, zarowno w
zakresie obowiazkow, jak 1 mozliwosci, zwlaszcza w zakresie korzystania ze

srodkéw pochodzacych z budzetu Unii.
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Cel operacyjny nr 10.

Zmniejszenie liczby wypadkow i ich skutkow;

Wypadki, zwlaszcza wséréd dzieci 1 mlodych ludzi, stanowia w krajach
rozwinig¢tych (w ktérych udalo si¢ zmniejszy¢ umieralno$¢ 1 chorobowos$¢ z
powodu innych przyczyn) coraz wigkszy problem zdrowotny, spoteczny 1
ekonomiczny (wysokie koszty leczenia irehabilitacji ofiar wypadkéw). W
Polsce liczba zgonow z powodu wypadkow, urazow i zatru¢ wynosi 26-28 tys.
rocznie. Corocznie zdarza si¢ ponad:

- 50 tys. wypadkéw drogowych, w ktorych ginie ponad 5 tys. 0sob, 60-70 tys.
0s0b zostaje rannych; na 100 wypadkow ginie w Polsce 11 osob, wobec
przecigtnego wskaznika w krajach Unii Europejskiej - 3,5,

- 86 tys. wypadkow przy pracy, w tym 500 $miertelnych i 1000 cigzkich,

- 145 tys. wypadkow uczniow w szkole, w tym 90 $miertelnych 1 1,2 tys.

cigzkich.

W grupie wieku 11-15 lat urazu wymagajacego pomocy medycznej,
doznaje (najczegscie] w szkole 1 w domu) co czwarty nastolatek, a co trzeci
doznaje urazu nie wymagajacego tej pomocy. W ostatnich latach czestos¢
wszystkich ww. wypadkow zwigkszyla sig.

W wielu krajach zachodnich wdrozono, w ostatnich 10-15 Ilatach
roznorodne programy prewencyjne, ukierunkowane na: wybrane grupy
wypadkow, srodowiska lub grupy wiekowe. Widoczne sukcesy uzyskano dzigki
skoordynowaniu  dzialan wielu podmiotow, edukacji réznych grup
spoleczenstwa  oraz  uznaniu  roli  czynnikdbw  psychologicznych
1 sSrodowiskowych w powstawaniu wypadkow. W ostatnich latach wskazuje si¢

na potrzeb¢ nie tylko =zapobiegania wypadkom, lecz takze promocje
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bezpieczenstwa (safety promotion)s. W Polsce dotychczasowe dzialania dla
zapobiegania wypadkom byty niewystarczajace.

Duze znaczenie w dla poprawy sytuacji w zakresie wypadkow
komunikacyjnych, w wyniku ktérych umiera najwigcej osob miat dotychczas
program  GAMBIT¢, ktory powinien by¢ uwzgledniony takze w

znowelizowanym NPZ.

5 Wedtug roboczej definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia promocja bezpieczefstwa jest to proces dzialan na poziomie
lokalnym, regionalnym, krajowym i migdzynarodowym, podejmowanych przez jednostki, spotecznosci, wladze, zaklady
pracy, szkoty, organizacje pozarzadowe i inne w celu uzyskania i utrzymania stanu bezpieczenstwa. Dziatania te obejmuja
wszystkie wysitki, wspdlnie ustalone i podjete w celu zmodyfikowania struktur, §rodowiska (fizycznego, spolecznego,
technologicznego, politycznego, ekonomicznego i organizacyjnego) oraz postaw ludzi i ich zachowan zwiazanych z
bezpieczenstwem.

6 Krajowy Program Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego GAMBIT
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Cel operacyjny nr 11.

Promocja i zapobieganie zaburzeniom psychicznym;

Zdrowie psychiczne mozna charakteryzowaé¢ poprzez 2 wymiary.
Pierwszy — pozytywne zdrowie psychiczne opisywany jest przez pozytywny
afekt 1 pozytywne rysy osobowosci, ktore traktowane sa jako zasoby jednostki
umozliwiajace radzenie sobie z trudno$ciami 1 unikanie zalamania stanu
zdrowia. Przykladowe zmienne charakteryzujace ten wymiar to: wysoka
samoocena, poczucie panowania nad sytuacja (mastery), poczucie koherencji,
poczucie skutecznosci. Drugi wymiar — negatywne zdrowie psychiczne okresla
wystgpowanie zaburzen psychicznych (wg klasyfikacji ICD-10) oraz innych
probleméw 1 objawow (niekoniecznie spelniajacych kryteria zaburzen
psychicznych).

W dotychczasowym NPZ oczekiwano, ze do 2005 r. zmniejszy si¢
czegstos¢ wystepowania zaburzen psychicznych. Jednak odnotowane tendencje
sa zupelnie inne. Migdzy latami 1998-2002 wzrastata liczba leczacych sig¢ osob
w opiece ambulatoryjnej i calodobowej. Rosta réwniez systematycznie liczba
pacjentdw zarejestrowanych po raz pierwszy. Wskaznik rozpowszechnienia 1
zachorowalno$ci na zaburzenia psychiczne wzrést migedzy 2001 a 2002 rokiem
odpowiednio o 17% 1 14%. Analogiczne zjawisko miato miejsce w lecznictwie
catlodobowym — wzrastata liczba leczonych pacjentéw i1 pierwszorazowych
hospitalizacji (wskaznik rozpowszechnienia hospitalizacji w 2002 r. wzrost o
11% w stosunku do 2001 r.).

Grupa szczegoOlnie wymagajaca pomocy w $wietle przedstawianych
danych jest mlodziez (w wigkszym stopniu dziewczynki) np. ze wzgledu na
zagrozenie depresja, myslami samobodjczymi, stresem psychologicznym.

Zagrozenia dla zdrowia psychicznego milodziezy sa faktem (narastajaca
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przemoc, dostgpnos¢ narkotykow, objawy pogarszajacego si¢ samopoczucia
psychospotecznego).

WHO rozréznia umiejetnosci specyficzne, ktére pomagaja radzi¢ sobie z
takimi zagrozeniami jak kontakt z alkoholem, papierosami, narkotykami,
przemoca 1 umiej¢tnosci podstawowe, ktéore pozwalaja poradzi¢ sobie z
wszystkimi zyciowymi wymaganiami z ktorymi, na co dzien konfrontuje si¢
mtodziez.

Przedstawione wyzej niekorzystne trendy uzasadniaja w pelni potrzebe

dalszej realizacji omawianego celu operacyjnego.
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Cel operacyjny nr 12.

Poprawa opieki nad matkg i dzieckiem;

Od kilkunastu lat utrwala si¢ w Polsce proces reprodukcji ludnosci
ponizej prostej zastgpowalnosci pokolen. Powodowane to jest duzym spadkiem
dzietnosci kobiet oraz wspotczynnika ich ptodnosci, przy czym notowane w
ostatnich latach korzystne z punktu widzenia urodzen zmiany w strukturze
kobiet w wieku rozrodczym (wzrost liczebnosci kobiet jako echo wyzu
demograficznego lat osiemdziesiatych) nie wyréwnuja spadku liczby urodzen.
Dhugookresowa prognoza GUS trend ten potwierdza.

Za przyczyng nasilenia spadku poziomu ptodnosci nalezy uznad
przeobrazenia zachodzace w naszym kraju, zwiazane z transformacja ustrojowo-
gospodarcza, a zwlaszcza brak stabilizacji ekonomicznej, bezrobocie badz
obawa utraty pracy przez mlodych ludzi. Na sytuacje te ma rowniez wptyw
obnizajaca si¢ sklonno$¢ do zawierania matzenstw. Stan ten pogarsza sytuacja
mieszkaniowa, a pewien wptyw maja takze aspiracje edukacyjne mtodych ludzi
( najpierw nauka, potem praca i dopiero rodzina. Opdznia to decyzje¢ o zawarciu
zwiazku matzenskiego 1 o posiadaniu dzieci. W efekcie przesuwa si¢ wiek
urodzenia pierwszego dziecka co tez ma wplyw na zmniejszenie si¢ liczby
urodzen.

W dalszym ciagu istnieje problem poprawy opieki nad matka i dzieckiem
zwlaszcza w $rodowiskach zaniedbanych. Program opieki perinatalnej, ktory
przyczynit si¢ w ubieglych latach do obnizenia poziomu umieralno$ci
niemowlat powinien by¢ w dalszym ciagu kontynuowany. W tym ostatnim
zakresie moga pomodc dziatania NFZ w postaci kontraktowanych programéw

zdrowotnych, co zostato zapoczatkowane w 2004 1 kontynuowane w 2005 r.
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Cel operacyjny nr 13.
Usprawnienie wczesnej diagnostyki zaburzen zdrowotnych i czynnej opieki

nad dzieé¢mi i mlodzieza;

Stan zdrowia dzieci 1 mtodziezy szkolnej oraz stan opieki zdrowotnej nad
nimi jest niezadowalajacy. Gléwnymi zagrozeniami zycia uczniow sa wypadki 1
razy, zdrowia za§ zachowania zdrowotnie ryzykowne (uzywanie S$rodkow
uzalezniajacych — tyton, alkohol, narkotyki, przemoc w szkole) badz
niewtasciwe zachowania zdrowotne (niska aktywno$¢ fizyczna, niekorzystne
nawyki zywieniowe), a takze niedostosowanie spoleczne.

Najczescie] wystepujacymi w populacji szkolnej zaburzeniami, wadami 1
chorobami sa wady wzroku, prochnica zgbdw, choroby alergiczne, stres,
nerwice szkolne, zaburzenia statyki ciata, wady zgryzu, nadwaga 1 otyto$¢ oraz
bulimia 1 jadtowstret.

Koncepcje opieki zdrowotnej w $rodowisku szkolnym ulegaja
permanentnym zmianom sprowadzajac si¢ obecnie do opieki pielegniarskie;.
Uczniowie jako zbiorowos$¢ zostali pozbawieni opieki lekarskiej w szkole, z
indywidualnej opieki moga korzysta¢ w miejscu zamieszkania u lekarza poz.
Zaburza to w praktyce realizacj¢ zadan profilaktycznych.

Elementem pozwalajacym na wczesna interwencj¢ sa badania
przesiewowe. Badania przesiewowe staly si¢ powszechnie akceptowanym
elementem opieki zdrowotnej nad ludzmi zdrowymi i chorymi. W okresie
noworodkowym nie wymaga uzasadnienia wykonywanie badan w kierunku
fenyloketonurii 1 hypotyreozy. Wsrod niemowlat 1 dzieci mtodszych konieczna
jest ocena prawidlowosci rozwoju psychoruchowego, tempa wzrastania, a w
wypadku dzieci z niskim cigzarem urodzeniowym takze kontrola neurologiczna.
Wczesna diagnostyka neurologiczna jest warunkiem wczesnej rehabilitacji 1
ograniczania niepetnosprawnosci np. dzieci z moézgowym porazeniem. Badanie

przesiewowe shuchu, zwlaszcza u wczesniakéw, pozwala na wczesne
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wychwycenie deficytow. Podobnie badanie okulistyczne wykonywane w tej
grupie noworodkdw moze zapobiec Slepocie, zwigzane] z rozrostem naczyn
siatkowki. Wydaje si¢ takze wazne zwigkszenie roli pielegniarki sSrodowiskowe]
w opiece nad matym dzieckiem, oprocz oceny jego rozwoju takze kontrola
wykonania szczepien wg kalendarza szczepien.

U dzieci starszych, poczawszy od wieku przedszkolnego, konieczna jest
takze ocena rozwoju psychospolecznego, ktora wymaga wspolpracy z
wychowawca, opiekujacym si¢ dzieckiem. Takze poprawa organizacji
szczepien, ktore powinny by¢ wykonywane na terenie szkoty.

W realizacji 1 monitorowaniu w.w zadan powinien pomoc wydatnie

proponowany cel operacyjny NPZ.
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Cel operacyjny nr 14.

Tworzenie warunkow do zdrowego i aktywnego zycia osob starszych;

W ostatnich dziesigcioleciach w FEuropie wyraznie zaznaczyla sig
tendencja do starzenia si¢ spoteczenstw. W krajach europejskich, co 7 osoba ma
powyzej 65 lat, podczas gdy ilos¢ osob w przedziale 0-19 wyraznie sig
zmniejsza, jak roéwniez zauwaza si¢ ostry spadek przyrostu naturalnego. Stale
ro$nie przecigtna oczekiwana dlugo$¢ zycia poglgbiajac tym samym
dysproporcje¢ miedzy generacja poprodukcyjna i produkcyjna.

W zwiazku ze spadkiem przyrostu naturalnego oraz wydtluzaniem si¢
parametru trwania zycia relatywny cigzar glownych grup zaleznych w
spoteczenstwie, czyli dzieci, mtodziezy i1 0osoOb starszych przesuwa si¢ wyraznie
w kierunku tych ostatnich. Problem starzenia si¢ spoteczenstw staje si¢ tak
wazny, ze¢ WHO w 2002 roku zaprezentowato w Madrycie Ramowa Polityke
dotyczaca Aktywnego Starzenia si¢. Przyjeto rowniez dwa dokumenty:
Deklaracje Polityczna 1 Migdzynarodowy Plan Dzialania nt. Aktywnego
Starzenia si¢. Obydwa dokumenty zawieraja przestanie skierowane do
spoteczenstw $§wiata, aby wzmacnialy zachowania spoteczne nakierowane na
pelna akceptacje 1 mozliwo$ci rozwoju oséb starszych.

Podkresla si¢ potrzeb¢ budowania mozliwie jak najlepszych systemow
ochrony zdrowia, tak, aby osoby starsze mogly cieszy¢ si¢ petnia zdrowia,
poczuciem bezpieczenstwa 1 aktywnym uczestnictwem w zyciu gospodarczym,
kulturalnym, spotecznym 1 politycznym. Waznym dziataniem jest rowniez
wspieranie mi¢dzygeneracyjnej solidarnos$ci, ktorej efektem ma by¢ realizacja
pelnego zabezpieczenia potrzeb socjalnych 1 ekonomicznych oséb starszych.
Istotnym zadaniem stojacym przed panstwami europejskimi jest takze tworzenie

warunkéw ku temu, aby osoby starsze mogly z satysfakcja korzysta¢ ze swego
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pelnego potencjatu zdrowotnego, jak rowniez mie¢ mozliwos¢ dalszego
satysfakcjonujacego petnienia rol spotecznych.

Dhlugiemu zyciu, ktore stato si¢ jednym z najwigkszych osiagnigé
wspotczesnego $§wiata musi towarzyszy¢ stala mozliwo$¢ poprawy zdrowia,
uczestnictwa w zyciu spoteczenstwa i bezpieczenstwa socjalnego.

Realizacja wskazanych powyzej idei wymaga dziatan nie tylko na
ptaszczyznie ochrony zdrowia i1 opieki socjalnej, ale takze na plaszczyznie
edukacji, polityki zatrudnienia i rynku pracy, zabezpieczenia spotecznego,
warunkow mieszkaniowych 1 bytowych, transportu, i1 ustug, wymiaru
sprawiedliwos$ci oraz rozwoju regionalnego. Aby osiagna¢ zamierzone cele
nalezy dazy¢ do stworzenia efektu synergii poprzez wspieranie dziatan
miedzysektorowych, budowanie wsparcia z zakresu migdzygeneracyjnej
solidarno$ci, niwelowaniu r6zni¢ ze wzgledu na ple¢, przynaleznos¢ do subgrup

ekonomicznych 1 spotecznych.
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Cel operacyjny nr 15.

Tworzenie warunkow dla aktywnego zycia osobom niepelnosprawnym;

Zgodnie z wynikami Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i
Mieszkan w 2002 r. odsetek osob niepelnosprawnych stanowi 14,3 % ludnosci
Polski, oznacza to, ze cosiodmy mieszkaniec naszego kraju jest osoba
niepelnosprawng. Ta dramatycznie wysoka liczba 0s6b niepetnosprawnych jest
kardynalna przestanka do wzmacniania dzialah majacych na celu wlaczanie
niepetnosprawnych w spoleczne 1 ekonomiczne zycie narodu.

Obserwuje sig, ze relacje pomigdzy zbiorowoscia a indywidualng
jednostka moga pozytywnie oddzialywaé na zachowania w obliczu
niepelnosprawnosci oraz mozliwosci funkcjonowania ludzi niepelnosprawnych.
W wyniku upodmiotowienia 0s6b niepelnosprawnych ich potrzeby i1 dazenia
uzyskuja range pierwszoplanowosci. Zwigkszanie wolno$ci  jednostek,
uprzywilejowanie wobec interesu zbiorowego czy reorganizacja na ich potrzeby
struktur instytucjonalnych, zwigkszaja spoleczne zrozumienie dla potrzeb osdb
niepetnosprawnych.

Z zasad zapewnienia zdrowych warunkow zZycia 1 rozwoju
zrGwnowazonego wynika obowiazek ksztattowania srodowiska
odpowiadajacego wymaganiom wszystkich cztonkow danej spotecznosci. W
zwiazku z powyzszym osoby niepelnosprawne stanowiace znaczng czg$¢
spolecznosci nie powinny by¢ dyskryminowane i1 pozbawiane naleznych
im praw do uczestnictwa spotecznego oraz rozwoju a takze zaspokajania
potrzeb, w tym zwtaszcza w obszarze opieki zdrowotne;.

Na poziomie uogdlnien potrzeby o0s6b niepelnosprawnych mozna
sklasyfikowa¢ w dwoch grupach. Pierwsza grupa stanowi potrzeby zwiazane z
leczeniem chorych np.: medyczne, lekarskie 1 pielggniarskie. Druga grupa to

potrzeby socjalne 1 trudne do oddzielenia problemy spoteczno — medyczne.
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Zaspokajanie potrzeb zdrowotnych nalezacych do kategorii potrzeb
zbiorowych odbywa si¢ poprzez mechanizmy publiczne i nie tylko jest
uzaleznione od opiekunczej polityki panstwa i1 jego ustawodawstwa, ale rowniez
od strategii lokalnych organéow samorzadowych i ich zréznicowanej kondycji

finansowe;j.
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Cel operacyjny nr 16.

Poprawa jakosci i efektywnosci ustug Swiadczonych w ochronie zdrowia;

W Polsce nastapila niepozadana rozbieznos¢ pomigdzy oczekiwaniami
spoleczenstwa w zakresie $wiadczen zdrowotnych 1 mozliwosciami ich
zaspokojenia. Jednakze jeszcze bardziej niepozadanym zjawiskiem jest
rozpowszechniony poglad, co do bezdusznosci 1 braku wrazliwo$ci systemu
ochrony zdrowia na potrzeby pacjentow.

Wg WHO strukture 1 funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia oceniaé
nalezy przy pomocy trzech podstawowych kategorii wskaznikow:

e Wskazniki zmian sytuacji zdrowotnej ludnos$ci zwiazane z
funkcjonowaniem systemu.

o Wskazniki wrazliwosci (sensitivity) systemu w odbiorze pacjenta —
czyli sposdb traktowania pacjenta jak cztowieka i cennego klienta.

o Wskazniki rozmiaru i mechanizmu finansowania tzw. Swiadczen i
procedur.

Z wyzej wymienionym celem wiaze si¢ druga grupa wskaznikéw w sktad,
ktorej wchodza nastepujace elementy:

1. Szanowanie godnos$ci pacjenta.
2. Przestrzeganie jego prawa do autonomii
e Prawo do informacji o swojej chorobie 1 alternatywnych sposobach
leczenia;
e Prawo do wszechstronnych konsultacji dotyczacych leczenia;
e Wymog wyrazenia przez pacjenta zgody na badania i leczenia;
e Prawo pacjenta do odmowy leczenia.
3. Prawo do poufnosci — informacje o stanie zdrowia i leczeniu, poza
wyjatkowymi sytuacjami, nie powinny by¢ udostepniane nikomu bez zgody

pacjenta.
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4. Szybko$¢ reagowania systemu — natychmiastowa pomoc w nagtych
przypadkach 1 niezbyt dlugi, przewidywalny czas oczekiwania na
interwencj¢ w pozostalych przypadkach.

5. Jako$¢ §wiadczen ,,pozaterapeutycznych” (czystos¢, przestrzen, pozywienie
oraz odpowiednie wyposazenie pomieszczen szpitalnych lub
ambulatoryjnych).

6. Dostep do spotecznego wsparcia w czasie leczenia (wizyty, praktyki religijne
itp.).

7. Swobodny wybor $wiadczeniodawcy.

Wydaje sig, ze uwzglednienie tego celu jest jednym z najwazniejszych
zadan dla catego systemu ochrony zdrowia, a takze jednostek samorzadu
terytorialnego 1 srodkow masowej komunikacji. W realizacji tego celu nalezy
postugiwa¢ si¢ obiektywnymi wskaznikami, stalym monitoringiem 1

publikowaniem jego efektow.
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Cel operacyjny nr 17.
Rozbudowanie kadr i infrastruktury dla potrzeb promocji zdrowia i

edukacji zdrowotnej;

Promocja zdrowia 1 edukacja zdrowotna stosowana w celowy sposéb do
potrzeb prewencji choréb 1 budowania pro zdrowotnego stylu zycia
spoteczenstwa sa bardzo waznymi narzedziami w podnoszeniu §wiadomosci
zdrowotnej 1 poprawie stanu zdrowia obywateli. Maja znaczacy wplyw na
umiejetnosci radzenia sobie ze zdrowiem oraz stan zdrowia jednostek i
zbiorowosci.

W ostatnich latach, przy do$¢ znacznym zainteresowaniu problematyka
zdrowia w spoteczenstwie polskim, rozwinglo si¢ wiele wazkich inicjatyw i
programow z dziedziny edukacji zdrowotnej 1 promocji zdrowia. Prowadzonych
jest wiele dziatan, ktore przynosza oczekiwane efekty, zaré6wno w sferze
poznawczej odbiorcow jak tez ich zachowan zwiazanych ze zdrowiem.

Okresowa ocena realizacji zadan wyznaczonych w NPZ na lata 1996 —
2005 pozwala jednak na wskazanie kilku niepokojacych zjawisk, ktoére obnizaja
W znaczacy sposob skuteczno$¢ podejmowanych przedsigwzig¢. Naleza do nich
przede wszystkim:

e Promocja zdrowia nie uzyskata nalezytej rangi w dziataniach

administracji rzadowej 1 samorzadowej,

e (Odpowiedzialno$¢ za interwencje w dziedzinie edukacji zdrowotnej 1
promocji zdrowia jest nierownomiernie roztozona pomigdzy
administracja rzadowa, samorzadowa oraz innymi podmiotami 1
zostata delegowana do struktur nizszego szczebla, bez wsparcia
centralnego,

e Brak czytelnych zasad finansowania dziatalno$ci prewencyjnej, w

dziedzinie promocji zdrowia i1 edukacji zdrowotnej,
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e Brak mechanizméw kontroli i nadzoru nad istniejacymi bardzo
licznymi interwencjami z zakresu promocji zdrowia 1 edukacji
zdrowotnej, w tym takze systemem szkolenia kadr kompetentnych w
tym zakresie.

We wnioskach 1 sugestiach dotyczacych monitoringu Narodowego
Programu Zdrowia w latach 1996 — 2005 koordynatorzy celu operacyjnego nr 6
pt.,,Zwigkszenie skutecznosci edukacji zdrowotnej spoteczenstwa oraz dziatan
w zakresie promocji zdrowia” - wskazali na konieczno$¢ rozwoju infrastruktury
pomocne] w realizacji zadan promocji zdrowia. Pod pojeciem infrastruktury
rozumiane sa zard6wno zasoby ludzkie (zwigkszenie liczby profesjonalistow) i
baza wchodzaca w sklad systemu spotecznego (ochrona zdrowia, opieka
spoteczna, NGOS, system edukacji, instytucje naukowe, media, organizacje
samorzadowe, zwiazki  wyznaniowe). Warunkiem migdzysektorowe;,
zréznicowanej wspotpracy jest okreslenie zasad dziatania i funkcjonowania
wszystkich podmiotéw realizujacych wspdlny cel poprzez spdjna legislacje i
zasady finansowania.

Wyzej wymienione dziatania beda miaty bezposredni wptyw na zdrowie
poprzez zmiang postaw 1 zachowan (styl zycia)na pro zdrowotne, poprawe
sytuacji zdrowotnej oraz aktywizacj¢ spoleczna, ktérej wyrazem bedzie
utworzenie sieci wspolpracy interdyscyplinarnej na rzecz zdrowia. Poprawa

stanu zdrowia bedzie mierzona wskaznikami epidemiologicznymi.
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Cel operacyjny nr 18.
Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z
chorobami nowotworami, ukladu krazenia w tym udaréow mozgowych,

chorobami ukladu oddechowego oraz chorobami narzadu ruchu;

Mimo niewatpliwego sukcesu w dziedzinie ograniczenia umieralnosci z
powodu chorob uktadu krazenia obserwowanego od 1991, Choroby uktadu
krazenia (CHUK) pozostaja nadal najwazniejsza przyczyna umieralnosci wsrod
kobiet 1 m¢zczyzn w Polsce. Prawie, co drugi Polak umiera z powodu chorob
serca 1 naczyn, za§ z powodu CHUK umiera rokrocznie wigcej oséb niz z
powodu kolejnych pigciu przyczyn razem wzigtych. CHUK sa nadal
najwazniejsza  przyczyna  umieralno$ci  przedwczesnej w  Polsce.
Standaryzowane wskazniki umieralnosci z powodu CHUK a zwlaszcza z
powodu choroby niedokrwiennej serca i chordb naczyniowych moézgu sa nadal
znacznie wyzsze niz w krajach ,,starej” Unii Europejskiej. CHUK stanowia
jedna z najwazniejszych przyczyn absencji chorobowej, hospitalizacji oraz
inwalidztwa prawnego, wptywaja takze w znaczacy sposob na jako$¢ zycia
Polakow, szczegdlnie osob w wieku Srednim 1 podesztlym. Konsekwencja tego
sa takze ogromne wydatki z budzetu panstwa i srodkow wiasnych obywateli na
leczenie CHUK.

Doswiadczenia Polski a takze wielu innych krajow wskazuja, Ze istnieja
bardzo duze mozliwosci skutecznych dziatan profilaktycznych i leczniczych
prowadzacych do znacznej redukcji umieralnosci (szczegdlnie umieralnos$ci
przedwczesnej) z powodu CHUK. Wymaga to wszakze konsekwentnych dobrze
skoordynowanych dzialan z zakresu promocji zdrowia, profilaktyki, leczenia
szpitalnego, ambulatoryjnego oraz rehabilitacji. Za wyborem tego wiasnie celu
przemawia zatem caly szereg argumentOw natury zdrowotnej, spolecznej i

ekonomicznej oraz realne szanse osiagni¢cia zatozonego celu.
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Polska nalezy do nielicznych krajow, w ktorych czgstos¢ niedokrwienne;j
choroby serca zmniejsza si¢ wolniej, niz w wigkszos$ci krajow rozwinigtych.
Szczegolnym problemem jest przedwczesne wystepowanie tej choroby tzn. u
0sOb ponizej 65 roku zycia. Jest ona gldéwna przyczyna zgonéw w Polsce.
Nalezymy takze do nielicznych krajow w Europie, w ktorych od dawna nie
maleje umieralno$¢ z powodu udarow moézgu. Przyczyna tej niepomysinej
sytuacji jest przede wszystkim niedostateczne przeciwdziatanie znanym od
dawna prekursorom obu choréb: nadci$nieniu tetniczemu oraz zaburzeniom
gospodarki lipidowej. Opisana sytuacje moze poprawi¢ organizacja trwalego
systemu wczesnego wykrywania tych choréb i czynna opieka nad osobami
wymagajacymi tej opieki.

Dostgpne dane wskazuja, ze mozna zmniejszy¢ umieralno$¢ z powodu
raka piersi (do 40%) 1 raka szyjki macicy (do 80%) wprowadzajac na skalg
populacyjna zorganizowane badania przesiewowe mammograficzne 1
cytologiczne. Sukces w postaci zwigkszenia udzialu wczesnych stopni
zaawansowania, poprawy przezy¢ S-letnich izmniejszenia umieralno$ci w
pozostatych trzech nowotworach uzyskano stosujac tzw. rutynowe skriningi.
Aby uzyska¢ ten sukces potrzebne sa obok dzialan stuzby zdrowia rowniez:
poprawa wiedzy spoleczenstwa i lekarzy wyrazajaca si¢ m.in. w zwigkszeniu
czgstosci samokontroli piersi 1 wykonywania badan przez lekarzy. Nalezy
roOwniez opracowac standardy strategii skryningowych.

Badania profilaktyczne w obszarach okreslonych w.w celem Narodowego
Programu Zdrowia PZ prowadzi Narodowy Fundusz Zdrowia, prowadzone sa
one takze w ramach programu POLKARD i bgda prowadzone w ramach
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych. Zaproponowany
cel operacyjny bedzie spinal te dzialania 1 pozwoli na monitorowanie skutkdéw

zdrowotnych realizacji postawionych zadan.
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Cel operacyjny nr 19.

Zwigkszenie skutecznos$ci zapobiegania chorobom zakaznym

Malejaca w okresie powojennym w Polsce umieralno$¢ 1 zachorowalnos¢
na choroby zakazne jest wciaz wyzsza niz w bardziej rozwini¢tych krajach
europejskich. Nadal problemem pozostaje gruzlica, bgdaca pierwsza przyczyna
zgonow spowodowanych chorobami zakaznymi. Powazny problem stanowia
choroby szerzace si¢ droga naruszenia ciaglosci tkanek, przede wszystkim
wirusowe zapalenie watroby typu B 1 C, oraz niektére choroby przenoszone
droga plciowa. Nie zminimalizowano jeszcze w pelni wystgpowania chorob
zakaznych wieku dziecigcego, ktorym mozna zapobiegaé przez szczepienia
ochronne.

W przypadku kilku choréb zakaznych, na ktére zapadalnos¢ w ostatnich
latach wzrastala badz nadal wzrasta, mozna przypuszczaé, ze wynika to nie tyle
z pogorszenia si¢ sytuacji epidemiologicznej tych choréb, co z poprawy
wykrywalnosci 1 zglaszalno$ci w nastgpstwie upowszechniania si¢ 1 rozwoju
diagnostyki i1/lub wzmocnienia nadzoru nad rejestracja danej choroby. Dotyczy
to m.in. takich choréb jak np.: wirusowe zapalenie watroby typu C (po
gwattownym wzro$cie liczby przypadkéw notowanych w pierwszych latach
prowadzenia rejestracji - do 5,1 na 100 tys. ludnosci w 1999 r. - wyrazny spadek
tempa wzrostu zapadalnos$ci w ostatnich pigciu latach.

W ostatniej dekadzie system zapobiegania chorobom zakaznym w Polsce
jedynie dwukrotnie poddany zostat powazniejszej probie: w sytuacji zagrozenia
epidemicznego po powodzi stulecia w 1997 r. oraz zagrozenia przeniesieniem
na obszar Polski epidemii btonicy szerzacych si¢ w latach dziewieédziesiatych
na obszarach bylego Zwiazku Radzieckiego. W obu sytuacjach system ten
sprawdzit sie. W obecnej dobie osiaganie korzysci NPZ w postaci

"niedopuszczenia do wystapienia epidemii w wyniku zawleczen zachorowan
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niewystepujacych w Polsce" moze jednak okaza¢ si¢ bardzo trudne - nie tylko w
zwiazku z pojawiajacymi si¢ nowymi zagrozeniami, takimi chorobami jak
goraczki krwotoczne, choroby prionowe czy SARS, przede wszystkim w
zwiazku z pojawieniem si¢ 1 utrzymywaniem zagrozenia wynikajacego z
mozliwos$ci uzycia broni biologiczne;.

Dodatkowy niepok6] budza tez sygnaly ze strony specjalistow
monitorujacych 1 oceniajacych sytuacje epidemiologiczna choréb zakaznych w
Polsce o wyraznym pogorszeniu si¢ w ostatnich latach czulo$ci systemu
nadzoru. Zjawisko to (pomijajac kwesti¢ dezorganizacji systemu) taczone jest
przede wszystkim z drastycznym zmniejszeniem si¢ liczby wykonywanych
badan diagnostycznych (a wigc z pogorszeniem si¢ wykrywalnos$ci), staba
orientacja Srodowiska medycznego w przepisach regulujacych zagadnienia
nadzoru epidemiologicznego i1 wynikajacych z tych przepisow obowiazkach
oraz ze $wiadomym zaniedbywaniem zglaszania zachorowan przez niektore

placowki 1 lekarzy.
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