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Streszczenie

W pracy przedstawiono ocene stanu zdrowia ludnosci Polski na pod-
stawie dostepnych danych rutynowych o umieralnosci i zachorowa-
niach, a takze niektérych determinantach zdrowia zwigzanych ze
stylem zycia ludnosci. Ponadto przedstawiono cele nowego narodo-
wego programu zdrowia na lata 2006-2005, ktére zostaty sformu-
towane w oparciu o znajomos¢ aktualnych niedostatkéw stanu
zdrowia i niekorzystnych zachowan zdrowotnych ludnosci.
Najwazniejsze problemy zdrowotne ludnosci Polski sg zblizone
w swojej strukturze do obserwowanych we wszystkich krajach UE,
z tym, ze obserwujemy niekorzystny dystans w stosunku do Sred-
nich unijnych, zwtaszcza w zakresie umieralnosci z powodu choréb
uktadu krazenia i nowotworéw. Przecietne dalsze trwanie zycia
ludnosci Polski ulegto wydtuzeniu po 1991 r. o ponad 4 lata, podczas
gdy w latach poprzedzajacych transformacje ustrojowa obserwo-
wano wieloletnig niekorzystng stagnacje. Jednak obecna sytuacja
jest w dalszym ciaggu niezadowalajaca i zmniejszenie dystansu
dzielgcego nas od przecietnego poziomu wigkszosci parametrow
zdrowotnych w UE wymaga zmian jakosciowych w polityce zdro-
wotnej. Narodowy Program Zdrowia 2006-2015 powinien by¢ do-
brym narzedziem stuzgcym do tego celu.

Prowadzenie racjonalnej polityki zdrowotnej przez
panstwo wymaga aktualnej i rzetelnej wiedzy o sytua-
cji zdrowotnej ludnosci oraz o czynnikach na nig
wptywajacych. Niezbedne jest ustalenie rozmiaru
probleméw zdrowotnych i ich trendéw na tle sytuacji
w innych krajach, w celu identyfikacji obszaréw o prio-
rytetowym znaczeniu dla zdrowia publicznego i opty-

Summary

The paper presents an assessment of the health status of the
Polish population using routinely collected data on mortality and
morbidity as well as prevalence of some health determinants
associated with health behaviour. Additionally, the targets of the
new National Health Programme for the years 2006-2015 are
presented. These targets were formulated with the knowledge of
deficiency in the health status and health behaviour of the Polish
population. The main health problems in Poland are similar to
those in other EU countries, but their level is often much higher,
especially in cardiovascular diseases and malignant neoplasms.
Life expectancy has increased by more than four years since 1991,
while before the political and economic transformation the
stagnation of this crucial health parameter prevailed. In spite of
the positive changes in population health during the last 15 years
the situation is not satisfactory because the discrepancy with the
average EU level of many health parameters is still considerable
and qualitative changes in Polish health policy are required. The
presented National Health Programme 2006-2015 may be the
appropriate tool for this purpose.

malizacji dziatan, zmierzajacych do poprawy stanu
zdrowia spoteczehstwa.

Niezbednymi narzedziami polityki zdrowotnej sa
programy stawiajace przed decydentami odpowiednie,
mozliwe do osiggniecia cele zdrowotne, przygotowane
w oparciu o znajomos¢ wymienionych powyzej proble-
moéw. Wiekszos¢ krajéw Europy ma takie programy
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przyjmowane przez rzad lub parlament i realizowane
w ustalonej perspektywie czasowej zwykle 5-10-letniej.

Celem niniejszej pracy jest pokazanie najwazniej-
szych probleméw zwigzanych ze stanem zdrowia
mieszkafhcéw Polski i przedstawienie w tej perspekty-
wie zarysu Narodowego Programu Zdrowia 2006-2015.

Materiat i metody

W ponizszym opracowaniu do analizy sytuacji zdro-
wotnej ludnosci Polski postuzono sie danymi pocho-
dzacymi z oficjalnych zrddet, takich jak Gtéwny Urzad
Statystyczny, Biuro Regionalne Swiatowej Organizacji
Zdrowia czy OECD i Eurostat. Caty materiat ilustracyjny
zostat przygotowany w Zaktadzie Statystyki Medycznej
Panstwowego Zaktadu Higieny.

Dane dotyczace zgondéw z GUS byty przetwarzane w
Zaktadzie Statystyki Medycznej PZH; wyliczone zostaty
standaryzowane wspétczynniki umieralnosci, przy czym
jako standard postuzyta populacja europejska stosowana
takze przez WHO w swych obliczeniach do celéw bazy
danych HFA (European Health for all Database — HFA-DB).

Ludnos¢ i prognozy demograficzne

W koficu 2004 r. ludnosé Polski liczyta 38 mln 174
tys. i byta 0 ok. 0,5 mln mniejsza niz w 1997 r., w ktoé-
rym osiggneta najwyzszy poziom w powojennej historii
Polski. Wedtug prognozy GUS w kolejnych latach liczba
mieszkahcéw Polski bedzie powoli zmniejszac sie, o ile
nie zajda jakies zasadnicze zmiany w dotychczasowych
tendencjach procesu reprodukcji ludnosci (ryc. 1.).

Jak widag, ludnos¢ miast wskutek migracji w latach
powojennych ulegta zwiekszeniu, lecz prognoza wska-
zuje na zmniejszanie sie tej populacji przy wzglednej
stabilizacji populacji wiejskiej.

Okres powojenny w rozwoju demograficznym Polski
charakteryzowat sie kompensujacym straty wojenne,
znacznym przyrostem naturalnym. Natomiast w ostat-
nich kilku latach mielismy ujemny przyrost naturalny,
tzn. liczba urodzeh byta mniejsza od liczby zgonéw
(ryc. 2.). W przypadku ogétu krajéow Unii Europejskiej
przyrost naturalny jest dodatni.

Konsekwencja obserwowanych proceséw demogra-
ficznych jest starzenie sie ludnosci, co musi znalezé od-
bicie w zmianach struktury potrzeb zdrowotnych i ko-
niecznosci adekwatnej do zachodzgcych proceséw
restrukturyzacji systemu ochrony zdrowia.

Przecietne dalsze trwanie zycia

Przecietne dalsze trwanie zycia jest jednym z najwaz-
niejszych syntetycznych miernikéw stanu zdrowia popu-
lacji. W 2004 r. w Polsce srednia dtugos¢ zycia mezczyzn
wynosita 70,7 lat, a kobiet 79,2 lat, przy czym mezczyzni
mieszkajacy w miastach zyja przecietnie troche dtuzej niz
mieszkahcy wsi, natomiast w przypadku kobiet miesz-
kanki miast zyja krocej niz mieszkanki wsi (ryc. 3.).

Krotsza dtugos¢ zycia mezczyzn niz kobiet jest zja-
wiskiem obserwowanym we wszystkich krajach UE,
jednak réznica ta jest u nas wieksza, wzrosta w porow-
naniu z latami 60. i nie wykazuje wyraznej tendencji

45

40

1997J 38,667 2030 - 35,69
LY

' — X

35

30

2005 - 38,157

25

_—— - —_—— e o
T —
—

20 =

liczba w mln

15

10—~

(@)
1946 1
1952 1
1958

n
(&)}
—

rrrrrrrrrrrrrrrrrrr
< S O ™
(o)) o

o
—

1991
199
20
200
2006
2009
2012
2015
2018
2021
2024
2027
2030

wsie

Ryc. 1. Liczba ludnosci Polski w latach 1946-2003 i jej prognoza na lata 2004-2030 (dane GUS).
Fig. 1. Population of Poland during 1946—2003 and its projection for 2004—-2030 (data CSO).
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Ryc. 2. Urodzenia, zgony i przyrost naturalny ludnosci w Polsce w latach 1946-2004.
Fig. 2. Births, deaths and natural increase of population in Poland, 1946-2004.
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Ryc. 3. Przecietne trwanie Zzycia mezczyzn i kobiet w miastach i na wsi, Polska 1950-2004 r.
Fig. 3. Life expectancy of males and females in urban and rural areas, Poland 1950-2004.
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Ryc. 4. Nadwyzka (%) umieralnosdci mezczyzn i kobiet w Polsce w stosunku do przecietnego poziomu umie-
ralnosci w 15 krajach UE wg przyczyn zgonu w 1991 i 2003 .
Fig. 4. Excess (%) mortality of Polish men and women in comparison with average mortality in EU15 coun-

tries by cause of deaths in 1991 and 2003.

spadkowej. Obecnie mezczyzni w Polsce zyja przeciet-
nie o ponad 8 lat krocej niz kobiety.

Lata 70. i 80. nie przyczyniaty sie do zwiekszania dtu-
gosci trwania zycia Polakéw i dopiero okres transformacji
po 1990 r. charakteryzuje sie nadrabianiem zalegtosci
w tym zakresie. Obserwujemy wolno zmniejszajacy sie
dystans do krajow dawnej Pietnastki unijnej, obecnie
mieszkancy Polski zyja krocej niz mieszkahcy UE (15)
— przecietnie 0 4,4 lat, a w najgorszym roku 1991 0 5,9 lat.
Dtugosc zycia, jaka obserwujemy obecnie w Polsce w kra-
jach UE (15) obserwowano juz 20 lat temu.

Przyczyny zgonéw

Struktura gtoéwnych przyczyn zgonéw w Polsce i in-
nych krajach dawnej UE jest podobna, jednak w Polsce
w wiekszym stopniu jako przyczyna umieralnosci do-
minuja choroby uktadu krazenia odpowiedzialne
za 46% zgondw, podczas gdy w UE (15) odpowiadaja
one za ok. 36% zgonbw. Zagrozenie zycia z powodu
choréb uktadu krazenia jest w Polsce o ok. 80% wiek-
sze niz w UE (15), przy czym w stosunku do 1991 r. na-
stapita pewna, niestety zbyt mata poprawa (ryc. 4.).
W przypadku mezczyzn podobnie niekorzystna sytua-
cja wystepuje w odniesieniu do zagrozenia zycia z po-
wodu urazéw i zatrué. Pogorszenie sytuacji w stosunku
do krajow UE (15) po 1990 r, a wiec zwiekszenie dy-
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stansu, nastapito w zakresie nowotworéw tak u mez-
czyzn, jak i u kobiet. Umieralnos¢ w Polsce jest
0 ok. 20% wyzsza niz w krajach dawnej Pietnastki. Ta
niekorzystna sytuacja w zakresie walki z chorobami no-
wotworowymi byta jednym z powodéw przyjecia przez
Sejm jako ustawy Narodowego Programu Zwalczania
Choréb Nowotworowych. Lepsza sytuacja niz w krajach
UE ma miejsce w zakresie umieralnosci z powodu cho-
rob uktadu oddechowego.

Problemem o charakterze organizacyjnym jest
znaczny odsetek niedoktadnie okreslonych przyczyn
zgonu (7%) 2-krotnie wiekszy niz UE (15) (3,4%). Wigze
sie to m.in. z niska pozycja statystki wsréd obowigzkéw
personelu medycznego i niedocenianiem znaczenia
statystyki zgonéw jako niezwykle waznego Zrodta in-
formacji o stanie zdrowia spoteczefistwa.

Przedwczesna umieralnosc

Dtugos¢ trwania zycia ludnosci zalezy przede
wszystkim od umieralnosci wywotanej najwazniejszymi
czynnikami. Gtéwnymi przyczynami zgonéw sa choroby
uktadu krazenia, nowotwory ztosliwe oraz zewnetrzne
przyczyny urazéw i zatru¢; waznag role odgrywa tez
umieralnosé niemowlat. Umieralnos¢ przed 65. rokiem
zycia uznawana jest za przedwczesng. Wedtug szacun-
kéw WHO dtugos¢ trwania zycia mieszkaficow Polski
ulega skréceniu o ponad 6 lat (ok. 8,5 lat w przypadku
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Ryc. 5. Przedwczesna umieralnosé, przed 65. rokiem zycia, z powodu choréb uktadu krazenia w Polsce i wy-
branych krajach — wspbtczynniki standaryzowane wzgledem wieku.
Fig. 5. Premature mortality below 65 years from cardiovascular diseases in selected countries — age-adjusted

death rates.

mezczyzn i ok. 4 lata w przypadku kobiet) na skutek
zgondw przed 65. rokiem zycia.

Okres przed transformacja ustrojowa byt niekorzyst-
ny z punktu widzenia zagrozenia zycia przedwczesna
umieralnoscia i to zaréwno dla Polski, jak i pozostatych
panstw obozu socjalistycznego, w tym dla Czech oraz
Wegier. Umieralno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia
wzrastata w Polsce do 1991 r. i dopiero po tym roku wy-
stepuje systematyczny spadek wspétczynnikéw zgo-
néw (ryc. 5.). Natomiast w krajach UE sytuacja ulegata
systematycznej poprawie od lat 70. Zagrozenie zycia
mieszkancow Polski przedwczesnymi zgonami z powo-
du choréb uktadu krazenia jest o ponad 80% wieksze
niz przecietne dla mieszkafncéw catej UE. W pierwszej
potowie lat 70. umieralnos¢ w Finlandii byta na jeszcze
wyzszym poziomie niz w Polsce. Poprawe Finowie za-
wdzieczaja dobrze wdrazanym intensywnym progra-
mom prewencji. Obserwowane po 1991 r. zmniejszenie
zagrozenia zycia chorobami uktadu krgzenia w Polsce
jest wynikiem pozytywnych zmian w zakresie zachowan
zdrowotnych ludnosci (zmiana diety, ograniczenie pale-

nia), jednak pewien wktad miata tu tez zapewne popra-
wa leczenia, tak dzieki lekom nowej generacji, jak i co-
raz szerszemu stosowaniu nowoczesnych technologii
medycznych ratujacych zycie. Nie nalezy takze zapomi-
nat¢ o realizowanych programach polityki zdrowotnej
— obecnie POLKARD.

Pewnej poprawie po 1991 r. ulega takze sytuacja w za-
kresie umieralnosci z powodu choréb nowotworowych,
jednak dotyczy to tylko osé6b mtodszych, ponizej 65 lat
(ryc. 6.). Dystans dzielacy nas od innych krajéow UE jest
jeszcze znaczny (w 2004 r. umieralno$¢ w Polsce 0séb po-
nizej 65 lat w poréwnaniu z réwiesnikami w catej Unii Eu-
ropejskiej byta wyzsza o 30%) a poprawa sytuacji jest
wolniejsza niz w Czechach. Realizacja Narodowego Pro-
gramu Zwalczania Choréb Nowotworowych wprowadzo-
nego w roku ubiegtym jako ustawa sejmowa przyczyni
sie zapewne do wyrazniejszego zmniejszenia zagrozenia
zycia mieszkancéw Polski, spowodowanego chorobami
nowotworowymi.

Trzecia, najwazniejsza grupa przyczyn przedwcze-
snej umieralnosci Polakéw s3 zewnetrzne przyczyny
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Ryc. 6. Przedwczesna umieralnosé, przed 65. rokiem zycia, z powodu nowotworéw ztosliwych w Polsce i wy-
branych krajach — wspbtczynniki standaryzowane wzgledem wieku.

Fig. 6. Premature mortality below 65 years from malignant neoplasms in selected countries — age-adjusted
death rates.
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Ryc. 7. Przedwczesna umieralnosé, przed 65. rokiem zycia, z powodu zewnetrznych przyczyn zgonéw w Pol-
sce i wybranych krajach — wsp6tczynniki standaryzowane wzgledem wieku.

Fig. 7. Premature mortality below 65 years from external causes of deaths in selected countries — age-adju-
sted death rates.
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zgondw (ryc. 7.). Wyrazne zwiekszenie natezenia zgo-
néw z tych przyczyn obserwowano w okresie
przed i na poczatku transformacji ustrojowej. Jednak
p6Zniej zauwaza sie trend spadkowy, tak jak u naszych
sgsiadéw potudniowych i na Wegrzech, ktérzy réwniez
obserwowali zmiany spowodowane transformacja. Po-
prawa sytuacji w stosunku do $redniego poziomu
w krajach UE nastepuje jednak powoli i w 2004 r. zagro-
zenie zycia mieszkancéw Polski z powodu wypadkéw
i innych przyczyn zewnetrznych byto o 60% wyzsze
od przecietnego w UE.

Umieralnos¢ niemowlat, tzn. dzieci ponizej roku zy-
cia, systematycznie obniza sie w Polsce i w okre-
sie 1990-2004 zmniejszyta sie o ponad potowe
z 15,9 zgon6w na 1000 urodzen zywych do 6,8 (ryc. 8.).
Znaczacy postep zawdzieczamy w duzej mierze konse-
kwentnej realizacji programu opieki perinatalnej. Wciaz
jednak poziom umieralnosci w Polsce jest o 40% wyz-
szy od przecietnego dla wszystkich krajow UE i az
0 80% wyzszy niz w Czechach. Warto zwréci¢ uwage,
ze obserwowana w Polsce poprawa byta mniej znacza-
ca niz w przypadku Portugalii.

Zachorowania na wybrane choroby zakazne

Sposréd chordéb zakaznych wecigz wazny problem
zdrowotny i spoteczny stanowi w Polsce gruzlica. Zapa-
dalnosé na te chorobe stale maleje, ale caty czas utrzy-
muje sie powyzej sredniego poziomu w UE i powyze] po-
ziomu w Czechach (ryc. 9.). W 2004 r. zachorowato
w Polsce na gruzlice prawie 8700 oséb tzn. 23 na
100 tys. ludnosci, co oznacza, ze zapadalnos¢ w naszym
kraju jest blisko 2-krotnie wyzsza od przecietnej dla
wszystkich krajow UE (w 2004 r. 12 na 100 tys. ludnosci).

Wirusowe zapalenie watroby typu B to choroba,
w ktérej zwalczaniu osiagneliémy bardzo duzy postep,
dzieki dobrze realizowanej akcji szczepief ochronnych.
Bedac krajem o wysokiej zapadalnosci na te chorobe
osiagneliémy nizszy poziom, wciaz jednak jest on wyz-
szy od przecietnego dla krajéw UE o mniej niz 20%
(w 2004 r. Polska 4,1 zachorowan na 100 tys. ludnosci,
UE - 3,5 na 100 tys. ludnosci) (ryc. 10.).

Czynniki warunkujace zdrowie populacji

W latach 70. ubiegtego wieku minister zdrowia Ka-
nady Marc Lalonde, w oparciu o wyniki badan i prakty-
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Ryc. 8. Umieralnosé niemowlat w Polsce i wybranych krajach — wspétczynniki na 1000 urodzen zywych.
Fig. 8. Infant mortality in Poland and selected countries — rates per 1000 live births.
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Ryc. 9. Zapadalnos¢ na gruzlice w Polsce i wybranych krajach.
Fig. 9. Incidence of tuberculosis in Poland and selected countries.
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Ryc. 10. Zapadalnosé na wirusowe zapalenie watroby typu B w Polsce i wybranych krajach.
Fig. 10. Incidence of hepatitis B in Poland and selected countries.
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ke wprowadzit koncepcje pdl zdrowia, ktéra przyjeta sie

p6Zniej powszechnie i stanowita podstawe dla rozwija-

jacych sie dziatan i programéw w zakresie promocji

zdrowia. Wedtug tej koncepcji wéréd czynnikow, ktére

wptywaja na zdrowie cztowieka wyréznia sie 4 grupy:

* styl zycia —jego udziat jest najwiekszy (50-60%) i jed-
noczeénie jego zmiana lezy w zasiegu mozliwosci
kazdego cztowieka;

« Srodowisko fizyczne oraz spoteczne zycia i pracy
(ok. 20%);

« czynniki genetyczne (ok. 20%);

« ochrona zdrowia, ktéra moze rozwigza¢ 10-15% pro-
blemoéw zdrowotnych spoteczenstwa.

Postepujacy rozwdj technologii medycznych spowo-
dowat, ze podawane przez Lalonda odsetki ulegty pew-
nej modyfikacji i rola medycyny naprawczej wzrosta,
przy nieznacznym zmniejszeniu roli czynnikéw Ssrodo-
wiskowych. Jednak przedstawiona przez Lalonda kon-
cepcja sprawdza sie w dalszym ciggu i moze stanowic
drogowskaz do ustalania priorytetéw zdrowotnych
w dziataniach na rzecz zdrowia populacji.

Sytuacja obserwowana w zakresie niedostatkow
zdrowia spoteczenstwa polskiego wynika z réznych
uwarunkowah i czynnikéw tkwigcych w znacznym
stopniu poza bezposrednim oddziatywaniem medycyny
naprawczej, a majacych zrédto w niekorzystnych za-
chowaniach zdrowotnych.

Szacunki Swiatowe] Organizacji Zdrowia wskazuja,
ze w przypadku Polski najwiekszy odsetek ubytku zdro-
wia populacji wynika z palenia tytoniu (16%), nadci-
$nienia tetniczego (10,4%), nadmiernego spozycia alko-
holu (9,2%) i otytosci. Wysoki poziom cholesterolu, zbyt
mate spozycie warzyw i owocow oraz mata aktywnosé
fizyczna to inne znaczace przyczyny ztego stanu zdro-
wotnego populacji naszego kraju (ryc. 11.). Walka z tymi
zagrozeniami wymaga przede wszystkim realizacji sku-
tecznych programéw prewencji i promocji zdrowia.

Wyniki przeprowadzonego w 2004 r. przez GUS an-
kietowego badania stanu zdrowia Polakéw pokazuja,
ze w Polsce pali codziennie papierosy ok. 34% mez-
czyzn i 19% kobiet w wieku 15 lat i wiecej, co plasuje
nasz kraj w przyblizeniu posrodku krajéw cztonkow-
skich UE. Szacuje sie, ze w latach po rozpoczeciu w Pol-
sce intensywnej kampanii antytytoniowej rzucito pale-
nie ponad 3 mln oséb, trudno jednak okresli¢, na ile by-
to to trwate zerwanie z natogiem.

Wedtug oficjalnych danych ze sprzedazy napojow al-
koholowych nie jestesmy krajem, w ktérym spozycie
tych napojow jest duze. Jednak szacunki prowadzone
przez Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie wska-
zuja, ze prezentowane wyniki s3 zanizone, gdyz nie
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palenie
nadcisnienie
alkohol
otytos¢
cholesterol

mato warzyw i owocow
mata aktywnos¢ fizyczna

Ryc. 11. Odsetek ubytku zdrowia przypisywany
gtownym czynnikom ryzyka w Polsce, 2002 .
(szacunki Swiatowe]j Organizacji Zdrowia).

Fig. 11. Shares of DALYs attributable to leading
risk factors, Poland 2002 (estimates of WHO
— The European health report 2005.)

uwzgledniaja alkoholu sprowadzanego do kraju nielegal-
nie. Szacunki te okreslajg spozycie na ok. 10 | czystego
alkoholu, co jest ponizej poziomu spozycia na Wegrzech
i w Czechach. Zasadniczy problem stanowi w przypadku
naszego kraju niekorzystny styl picia i struktura spozy-
wanego alkoholu. Wtasciwa polityka cenowa i promowa-
nie innego niz obecnie stylu picia alkoholu powinno po-
prawi¢ sytuacje, szczegblnie jesli chodzi o skutki spozy-
cia, ktére dotycza nie tylko samych pijacych.

Istotnym czynnikiem w profilaktyce znacznej czesci
choréb jest wtasciwe odzywianie. Mimo wielu zmie-
niajacych sie koncepcji odnosnie zdrowego zywienia,
bezdyskusyjne pozostaje spozywanie odpowiednich
ilosci warzyw i owocdw, co zapewnia dostarczenie or-
ganizmowi nie tylko witamin i mineratéw, ale tez pro-
filaktycznie dziatajacych antyutleniaczy. Niestety, Pol-
ska mimo stopniowej poprawy w latach 90. nie osigga
poziomu konsumpcji przecietnego dla krajow UE,
a takze Wegier (ryc. 12.).

Wysoki poziom cholesterolu jest jednym z gtéwnych
czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych i dlate-
g0 zmniejszenie spozycia ttuszczOw zwierzecych na ko-
rzys¢ roslinnych obniza ryzyko zachorowania i zgonu
z powodu choréb uktadu krazenia. W Polsce po 1990 r. ob-
serwuje sie korzystng tendencje zmiany w strukturze
spozywanych ttuszczéw, podobnie jak w Czechach czy
w mniejszym stopniu na Wegrzech (ryc. 13a-b.). Jak wy-
nika z danych Swiatowej Organizacji ds. Wyzywienia

Reumatologia 2007; 45/1 (supl. 1)



S14

Pawet Gorynski, Bogdan Wojtyniak

350

300

250

200

150

100 T

1970
1972 A

— — — Czechy

1986 A

1998 A
2000 A
2002 A

Polska

Ryc. 12. Spozycie warzyw i owocéw na osobe na rok w Polsce i wybranych krajach.
Fig. 12. Consumption of fruits and vegetables per person/year in Poland and selected countries.

i Rolnictwa udziat ttuszczéw roslinnych w ttuszczach spo-
zywanych ogétem w przecietnej diecie mieszkanca Polski
zwiekszyt sie z 22% w 1990 r. do 36% w 2003 r. Udziat ten
jest jednak mniejszy niz w Czechach (48%), Holandii
(46%) czy w Niemczech (41%).

Wyniki sondazy prowadzonych przez Centrum Bada-
nia Opinii Spotecznej wskazuja, ze aktywnos¢ fizyczna
Polakéw poprawia sie jednak w stopniu niedostatecz-
nym, gdyz wciaz prawie 60% ludnosci jest mato aktyw-
nych fizycznie (ryc. 14.). Pogtebione badania prowadzone
od wielu lat przez Akademie Wychowania Fizycznego
w Warszawie, wg poréwnywalnej z innymi krajami meto-
dologii, wskazuja na pogorszenie sie sprawnosci fizycznej
mtodziezy przy réwnoczesnej poprawie wskaznikéw
antropometrycznych (wieksza wysokos¢ ciata — obserwo-
wany trend sekularny). Brak, niestety, oficjalnych danych
miedzynarodowych w tym zakresie.

Nie lepiej niz wsréd mtodziezy przedstawia sie aktyw-
nos¢ fizyczna oséb dorostych i zaktadany w Narodowym
Programie Zdrowia cel, by co najmniej 30% dorostych
uprawiato w czasie wolnym rézne formy aktywnosci
ruchowej nie zostat jeszcze osiagniety.

Wydatki na zdrowie (ryc. 15.) sg jednym z elemen-
tow ukazujacych potencjalne mozliwosci systemu

Reumatologia 2007; 45/1 (supl. 1)

ochrony zdrowia. Jak wida¢, na tle wszystkich krajow UE,
pozycja Polski jest lepsza jedynie w poréwnaniu z trze-
ma krajami nadbattyckimi, tzn. Litwg, totwa i Estonia.

Podsumowanie informacji
dotyczacych stanu zdrowia ludnosci

Stan zdrowia ludnosci Polski odbiega niekorzystnie
od sytuacji zdrowotnej obserwowanej w wiekszosci kra-
jow UE, cho¢ po 1991 r. sytuacja ulega systematycznej
poprawie. Te pozytywne zmiany maja jednak niedosta-
teczne tempo, aby w krétkim czasie Polska mogta osia-
gnac poziom przecietny dla krajéw Unii Europejskiej.
Oprécz madrej i skutecznej polityki zdrowotnej niezbed-
ne jest zwiekszenie naktadéw na ochrone zdrowia.

Narodowy Program Zdrowia (NPZ)
w Polsce przygotowany na lata 2006-2015

Polityka zdrowotna musi byé budowana na wszyst-
kich szczeblach i przez wszystkie podmioty Zycia publicz-
nego, gdyz praktycznie kazda dziatalnos¢ gospodarcza
i spoteczna ma zwigzek ze zdrowiem. Z tego tez wzgledu
juz w poprzedniej wersji NPZ przyjeto, ze okresla on zato-
zenia zdrowotnej polityki publicznej, a nie tylko zdrowot-
nej polityki pahstwa. Oznaczato to przetozenie akcentéw



Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i Narodowy Program Zdrowia 2006-2015 S 15
A B
Wegry [ —— Holana [HEEE S S
cZechyH—l—‘ Niemcy*%
PM&M_LI Coechy
Niemcyw_l Wegry
ol diaﬁ_‘ boleka
! I 1 1
T T T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 140 0 10 20 30 40 50 60 70
gramy/dziefi gramy/dziefi
= 2003 O 1990 = 2003 O 1990

Ryc. 13A. Zawartos¢ ttuszczu zwierzecego w przecietnej dziennej diecie na mieszkanca na rok w Polsce

i wybranych krajach w 1990 i 2003 .

Ryc. 13B. Zawartos¢ ttuszczu roslinnego w przecietnej dziennej diecie na mieszkanca na rok w Polsce i wybra-

nych krajach w 1990 i 2003 .

Fig. 13A. Average amount of animal fat in daily diet for 1 person per year in Poland and selected countries

in 1990 and 2003.

Fig. 13B. Average amount of non animal fat in daily diet for 1 person per year in Poland and selected countries

in 1990 and 2003.

Czy uprawia pan(i) jakis sport badz inne zajecia, czynnosci lub éwiczenia stuzace sprawnosci fizycznej?
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Ryc. 14. Aktywnos¢ fizyczna ludnosci Polski w latach 1999, 2002, 2003 (wg CBOS).
Fig. 14. Physical activity of Polish inhabitants in 1999, 2002, 2003 (after CBOS).

z dziatan ograniczajacych sie do najwyzszych szczebli za-
rzadzania i administracji panstwowej na dziatania po-
wszechne z udziatem wszystkich podmiotéw Zycia pu-
blicznego. Priorytety dla tych dziatan powinny wynikaé
z rzetelnej oceny sytuacji zdrowotnej spoteczefstwa.

W 2005 r, a wiec w okresie, gdy obowigzujgcy
uprzednio program dobiegat konca, rozpoczete zostaty
prace nad nowym NPZ, przy udziale ekspertéw zdrowia

publicznego i z pomoca ekspertéw zagranicznych dele-
gowanych do tych dziatah przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia. Prace nad nowa wersja programu przeciagaty
sie, gdyz istniato kilka Scierajacych sie koncepcji. Czy
program ten ma byé kontynuacja poprzedniego
z 1at 1996-2005, ktéry nakierowany byt gtéwnie na pro-
mocje zdrowia w obszarze czynnikéw ryzyka choréb
(aktywnos¢ fizyczna, zywienie, palenie tytoniu, alkohol

Reumatologia 2007; 45/1 (supl. 1)
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Ryc. 15. Wydatki na ochrone zdrowia na osobe na rok w cenach poréwnywalnych w USD PPP
Fig. 15. Health care expenditures per person per year in USD PPP

itd.)? Czy ma by¢ bardziej zmedykalizowany i ukierun-
kowany na gtéwne przyczyny zgondw i niepetnospraw-
nosci? Ostatecznie zdecydowano sie potaczy¢ oba te
podejscia, przyjmujac strategiczne cele zdrowotne
w liczbie 8 oraz 15 celéw operacyjnych, ktérych realiza-
cja powinna przyczynic sie do poprawy istniejacej sytu-
acji w obszarze strategicznych celéw zdrowotnych.

Obecna ostateczna wersja NPZ przyjeta zastata
przez kierownictwo Ministerstwa Zdrowia i po konsul-
tacjach miedzyresortowych, ktére sa na ukonczeniu,
zostanie przedstawiona w marcu 2007 r. Radzie Mini-
strow. Zgodnie z dotychczasowymi planami, NPZ ma
by¢ zatacznikiem do przygotowywanej obecnie ustawy
o zdrowiu publicznym.

Reumatologia 2007; 45/1 (supl. 1)

Ponizej przedstawiono cele Narodowego Programu
Zdrowia.

Cel gtowny

Poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia
ludnosci oraz zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu.
Osiggany przez:
* ksztattowanie prozdrowotnego stylu zycia spotecze-
stwa,
* tworzenie Srodowiska zycia, pracy i nauki sprzyjajace
zdrowiu,
* aktywizowanie jednostek samorzadu terytorialnego
i organizacje pozarzadowe do dziatah na rzecz zdrowia.
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Strategiczne cele zdrowotne

Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-sercowych,
w tym udaréw moézgu (realizacja catego zakresu pro-
gramu POLKARD w ramach dziatan na rzecz tego celu
strategicznego):

1. Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umie-
ralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych (realizacja
ustawy o ustanowieniu Narodowego Programu Zwal-
czania Choréb Nowotworowych na rzecz tego celu
strategicznego).

2. Zmniejszenie czestosci urazéw powstatych w wyniku
wypadkéw i ograniczenie ich skutkow.

3. Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dzia-
tania prewencyjno-promocyjne.

4. Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnosci i ogra-
niczenie negatywnych skutkéw przewlektych scho-
rzefh uktadu kostno-stawowego.

5. Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu przewlektych choréb uktadu
oddechowego.

6. Zwiekszenie skutecznosci zapobiegania chorobom
zakaznym i zakazeniom (realizacja programu zwal-
czania HCV na rzecz tego celu strategicznego).

7. Zmniejszenie rdznic spotecznych i terytorialnych
w stanie zdrowia populacji.

Cele operacyjne dotyczace czynnikéw ryzyka
i dziatah w zakresie promocji zdrowia

1. Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu.

2. Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu
oraz zmniejszenie szkéd zdrowotnych spowodowa-
nych alkoholem.

3. Poprawa sposobu zywienia ludnoéci i jakosci zdro-
wotnej zywnosci oraz zmniejszenie wystepowania
otytosci.

4. Zwiekszenie aktywnosci fizycznej ludnosci.

5. Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych
i zwigzanych z tym szkéd zdrowotnych.

6. Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w $ro-
dowisku zycia i pracy oraz ich skutkéw zdrowotnych
i poprawa stanu sanitarnego kraju.

Cele operacyjne dotyczace
wybranych populacji

1. Poprawa opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem
i matym dzieckiem.

2. Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego psychospo-
tecznego oraz zapobieganie najczestszym proble-
mom zdrowotnym i spotecznym dzieci i mtodziezy.

3. Tworzenie warunkéw do zdrowego i aktywnego zy-
cia 0s6b starszych.

4. Tworzenie warunkéw dla aktywnego zycia 0séb nie-
petnosprawnych.

. Intensyfikacja zapobiegania prochnicy zebéw u dzie-
ci i mtodziezy.

Ul

Niezbedne dziatania ze strony ochrony
zdrowia i samorzadu terytorialnego

—_

. Aktywizacja jednostek samorzadu terytorialnego i or-
ganizacji pozarzadowych do dziatan na rzecz zdrowia
spoteczefstwa.

2. Poprawa jakosci Swiadczen zdrowotnych w zakresie
skutecznosci, bezpieczenstwa i akceptowalnosci
spotecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta.

3. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki
nad osobami zagrozonymi chorobami uktadu kraze-
nia, udarami mézgowymi, nowotworami, powiktania-
mi cukrzycy, chorobami uktadu oddechowego oraz
chorobami reumatycznymi, szczeg6lnie przez dziata-
nia podstawowej opieki zdrowotne;.

4. Zwiekszenie i optymalne wykorzystanie systemu

ochrony zdrowia oraz infrastruktury samorzadowej

dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;j.

Kazdy z celow NPZ ma podobna strukture, gdzie obok
skwantyfikowanych w postaci wartosci liczbowych ocze-
kiwanych pod koniec realizacji programu wynikéw s3
zadania dla sektoréw gospodarki, ktére zostang uszcze-
gbtowione w harmonogramie. Monitorowanie oczekiwa-
nych efektéw zdrowotnych bedzie prowadzone przez
ekspertéw instytutéw naukowo-badawczych.

Podsumowujgc trzeba stwierdzi¢, ze NPZ zostat
stworzony przez wielu wspbtpracujacych ekspertéw
(w tym z WHO), z uwzglednieniem sytuacji zdrowotnej
i jej niedostatkéw oraz zachowah zdrowotnych spote-
czenstwa, a takze opinii cztonkéw towarzystw zdrowia
publicznego. Wymaga on jak najszybszego zatwierdze-
nia przez Rade Ministréw i Sejm, celem szybkiego
wprowadzenia do realizacji, tak by stat sie skutecznym
narzedziem polityki zdrowotnej pafstwa.

Dane na rycinach z Zaktadu Statystyki Medycznej

PZH, HFA, WHO oraz z Instytutu Zywnosci i Zywienia
(dr W. Sekuta).
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