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1. „Zdrowie publiczne” wybrane zagadnienia – Praca zbiorowa UWM „Vesalius” Kraków 2001.

2. Narodowy Program Zdrowia.

3. Dane opracowane na podstawie Wojewódzkiego Planu Zdrowotnego.
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5. Dane opracowane na podstawie Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Gdańsku.

6. Dane opracowane na podstawie Państwowego Zakładu Higieny.

7. Dane zebrane w Urzędzie Miejskim-Referat Profilaktyki i Promocji Zdrowia.

1.1. Wstęp.

Zgodnie z przyjętą definicją Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) zdrowie określa się jako stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i społecznego, a nie tylko nie występowanie choroby lub niepełnosprawności.

Zdrowie jest:

· Wartością, dzięki której jednostka może realizować swoje aspiracje i potrzebę osiągania satysfakcji oraz zmieniać środowisko i radzić sobie w nim.

· Zasobem (bogactwem) dla społeczeństwa, gwarantującym jego rozwój społeczny i ekonomiczny,

· Środkiem do osiągnięcia lepszej jakości życia.

Zdrowie nie jest stanem statycznym. We wszystkich okresach życia należy:

· doskonalić-umacniać, poprawiać, pomnażać, zwiększać jego potencjał (promocja zdrowia),
· chronić i utrzymać-zapobiegać chorobom (profilaktyka),

· przywracać-w przypadku choroby (leczenie i rehabilitacja).

Narodowy Program Zdrowia uwzględnia te trzy obszary aktywności i określa zadania dla państwa, samorządów lokalnych, organizacji pozarządowych, które powinny pomagać ludziom w podejmowaniu tych działań.

Czynniki warunkujące zdrowie zostały przez Lalonde’a zawarte w czterech grupach:

· styl życia (model zachowań obejmujący m.in. odżywianie, aktywność fizyczną, uzależnienia, podatność na stres)-50% udziału,

· środowisko fizyczne (naturalne i stworzone przez człowieka), społeczne życie-20%,

· czynniki genetyczne-około 20%,

· służba zdrowia-medycyna naprawcza-około 10%.

Skoro styl życia w największym stopniu bezpośrednio determinuje zdrowie, przyjęto, że człowiek, w przeważającym stopniu, sam decyduje o swoim zdrowiu. Poniższe hasło stało się znów aktualne: ”Twoje zdrowie w Twoich rękach”.


Analiza czynników warunkujących zdrowie prowadzi wprost do podkreślenia i uwydatnienia najwyższej rangi promocji zdrowia dla osiągnięcia poprawy zdrowia, a co za tym idzie, jakości życia w wymiarze indywidualnym i wspólnotowym.

1.2. Program a dokumenty WHO i Unia Europejska.


Dla kształtowania regionalnej polityki zdrowotnej w Gdańsku szczególne znaczenie mają strategia i polityka wyznaczone przez Komitet i Biuro Regionu Europejskiego WHO z siedzibą w Kopenhadze.


Europejska strategia zdrowia nakreślona w 1980 roku koncentruje się wokół następujących celów głównych:

1. równość w zdrowiu i w dostępie do opieki zdrowotnej,

2. walka z chorobami, przedwczesną śmiercią i inwalidztwem,

3. walka z ryzykami środowiska (zanieczyszczeniem wody, gleby, powietrza atmosferycznego, promieniowaniem jonizującym, zanieczyszczeniem środków i produktów spożywczych),

4. promocja zachowań sprzyjających zdrowiu (walka z paleniem tytoniu, narkomania, alkoholizmem, rozwijanie edukacji zdrowotnej, poprawa warunków i sposobów żywienia),

5. optymalizacja usług zdrowotnych i opieki zdrowotnej (bardziej efektywne i racjonalne wykorzystanie dostępnych zasobów, lepsze zarządzanie opieką zdrowotną).

Głównym dokumentem programowym Regionu Europejskiego WHO jest dokument pn. Zdrowie 21 – Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku (Dokument zatwierdzony we wrześniu 1998 roku przez Europejski Komitet Regionalny Światowej Organizacji Zdrowia – 51 krajów członkowskich, 870 milionów mieszkańców).

Polityka „Zdrowie 21” zawiera następujące główne elementy:

Jednym ze stałych zadań jest uzyskanie możliwie pełnego potencjału zdrowotnego dla wszystkich.

Istnieją dwa główne cele:

· Promocja i ochrona zdrowia ludzi na przestrzeni ich życia,

· Redukcja występowania głównych przyczyn chorób i urazów oraz złagodzenie cierpień z ich powodu.

Trzy podstawowe wartości tworzą podstawę etyczną programu:

· Zdrowie jako podstawowe prawo człowieka,

· Równość w zdrowiu oraz solidarność w działaniu wewnątrz i pomiędzy krajami oraz ich mieszkańcami,

· Uczestnictwo i rozliczanie z efektów działalności jednostek, grup, instytucji i społeczności lokalnych w zakresie dążenia do stałego rozwoju zdrowia.

Określono cztery podstawowe strategie działania dla zapewnienia zgodnego zrównoważonego przebiegu wdrażania programu:

· Strategie wielosektorowe w celu ukierunkowania na uwarunkowania zdrowia, biorąc pod uwagę fizyczną, ekonomiczną, społeczną, kulturową i odpowiednią do płci perspektywę rozwoju oraz zapewnienie właściwej oceny oddziaływania na zdrowie,

· Programy nastawione na pozytywny wynik zdrowotny oraz inwestowanie w rozwój ochrony zdrowia i opiekę kliniczną,

· Zintegrowana i zorientowana na rodzinę oraz społeczność lokalną, podstawowa opieka zdrowotna, wspierana przez elastyczny i odpowiedni system zapewnienia świadczeń szpitalnych,

· Uczestnictwo w procesie rozwoju zdrowia, angażujące odpowiednich partnerów dla zdrowia w domu, szkole i pracy oraz na poziomie społeczności lokalnej i kraju, promowanie wspólnego podejmowania decyzji, wdrażania i rozliczania wyników podjętych działań.

Poniżej przedstawiono 21 zadań jakie Region Europejski WHO wyznaczył sobie i krajom członkowskim na XXI wiek.

Cel 1
- Solidarność dla zdrowia w Regionie Europejskim

Cel 2
- Równość w zdrowiu

Cel 3
- Zdrowy start do życia

Cel 4
- Zdrowie ludzi młodych

Cel 5
- Zdrowie ludzi starych

Cel 6
- Poprawa zdrowia psychicznego

Cel 7
- Redukcja chorób zakaźnych

Cel 8
- Redukcja chorób niezakaźnych

Cel 9
- Redukcja urazów powstałych na tle wypadków i przemocy

Cel 10
- Zdrowe i bezpieczne środowisko fizyczne

Cel 11
- Zdrowy tryb życia

Cel 12
- Redukcja szkodliwych skutków spożywania alkoholu, narkotyków i tytoniu

Cel 13
- Tworzenie siedlisk zdrowotnych

Cel 14
- Wielosektorowa odpowiedzialność za zdrowie

Cel 15
- Zintegrowanie sektora zdrowia

Cel 16
- Zarządzanie na rzecz jakości opieki zdrowotnej

Cel 17
- Równość w finansowaniu świadczeń zdrowotnych i alokacji środków

Cel 18
- Rozwijanie zasobów ludzkich dla zdrowia

Cel 19
- Wiedza i badania naukowe na rzecz zdrowia

Cel 20
- Zdobywanie partnerów dla spraw zdrowia

Cel 21
- Polityki i strategie dla Zdrowia dla wszystkich


Generalnie, koncepcja NPZ jest zgodna z merytorycznymi założeniami programu Unii Europejskiej.

1.3. Główne zagrożenia dla zdrowia.

1.3.1. Czynniki społeczno-ekonomiczne.


Czynniki społeczno-ekonomiczne są obecnie uznawane za główne determinanty zdrowia populacji i jednostki. W tej grupie czynników znajdują się m.in. dochody, poziom wykształcenia, status społeczny, a także poczucie bezpieczeństwa, relacje i sposoby komunikowania się ludzi w rodzinie, miejscu nauki, pracy, w społeczności lokalnej, dostępność i korzystanie z wsparcia społecznego. Wpływ tych czynników na zdrowie, a w szczególności na zdrowie psychiczne, jest widoczny w okresach gwałtownych przemian politycznych, gospodarczych i społecznych. Do zjawisk, które mogą w istotny sposób wpływać na zdrowie należą:

1.3.1.1. Ograniczenie, dla znacznej ilości ludności, dostępu do podstawowych zasobów (takich jak pożywienie, mieszkanie, odzież, praca), niezbędnych do ochrony, utrzymania i pomnażania zdrowia.

Poniższa tabela przedstawia liczbę pracujących w województwie pomorskim i w Gdańsku w latach 2000 i 2001. 

Tabela Nr 1 - Liczba pracujących – w tysiącach

	Wyszczególnienie
	2000 rok
	2001 rok

	Województwo pomorskie
	463,40
	458,30

	Miasto Gdańsk
	138,30
	138,10


Tabela przedstawia stopę bezrobocia w Gdańsku w latach 2000-2002.

Tabela Nr 2 - Liczba bezrobotnych w Gdańsku

	Rok
	Liczba osób bezrobotnych (w tysiącach)
	Liczba uprawnionych do pobierania zasiłku dla bezrobotnych
	Stopa bezrobocia (%) 

	2000
	13 534
	2 424
	6,7

	2001
	20 689
	2 881
	8,6

	2002
	26 579
	2 762
	12,8


Poniższa tabela przedstawia komunalne zasoby mieszkaniowe i ich wyposażenie.

Tabela Nr 3 - Komunalne zasoby mieszkaniowe w Gdańsku stan na dzień 31.12 2002 rok

	L.p.
	Wyszczególnienie
	Lokale mieszkalne 
	(bez lokali wykupionych)

	
	Liczba mieszkań
	37 246
	

	
	Wyposażenie lokali
	
	

	1.
	W instalację wodociągową
	36 115
	96,96

	2.
	W kanalizację sanitarną
	35 440
	95,15

	3.
	W łazienkę
	27 935
	75,00

	4.
	W instalację c. w. u.
	12 534
	33,65

	5.
	W instalację c.o.
	16 247
	43,62

	6.
	W instalację gazową
	28 920
	77,65

	7.
	Ogrzewanie piecami węglowymi
	14 192
	38,10


Poniższa tabela przedstawia liczbę zawieranych małżeństw w województwie pomorskim i Gdańsku na przestrzeni lat 1999-2001.

Tabela Nr 4 - Liczba/wskaźnik zawieranych małżeństw na 1000 mieszkańców

	rok
	Miasto Gdańsk
	Województwo pomorskie

	1999
	5,6
	5,8

	2000
	5,8
	5,7

	2001
	5,1
	5,3


Tabela przedstawia liczbę rozwodów w Gdańsku w latach 2000-2002.

Tabela Nr 5 - Liczba rozwodów w Gdańsku

	Rok
	Ilość rozwodów

	2000
	937

	2001
	993

	2002
	1036


1.3.1.2. Niekorzystna sytuacja w dziedzinie edukacji, nauki i kultury, w tym:

· Małe nakłady finansowe, zwłaszcza w okresie reformy systemu edukacji,

· Niski wciąż poziom wykształcenia ludności,

· Zmniejszający się nadal odsetek dzieci objętych wychowaniem przedszkolnym.

1.3.1.3. Osłabienie poczucia bezpieczeństwa ludzi spowodowane:

· Narastającą przestępczością w miejscu zamieszkania, miejscach publicznych, środkach transportu oraz coraz częstszym zjawiskiem terroryzmu,

· Ograniczeniem dostępności do różnych świadczeń społecznych, zwłaszcza osób „uzależnionych” od pomocy społecznej,

· Utrudniona dostępność do wszystkich świadczeń zdrowotnych.

1.3.1.4. Utrzymujące się zjawiska patologii społecznej, w tym:

· Osłabienie więzi rodzinnych,

· Przemoc w rodzinie,

· Nadużywanie alkoholu,

· Używanie innych substancji psychoaktywnych.

1.3.1.5. Występowanie innych, niekorzystnych zjawisk społecznych jak:

· Wzrost niepewności co do przyszłości u młodych ludzi (bezrobotni absolwenci),

· Postawy rywalizacyjne(zmiana sektora państwowego na prywatny),

· Przekonanie, że nie może nic się zmienić chyba, że na gorsze (samobójstwa),

· Niedostateczna sieć wsparcia społecznego.

1.3.2. Zachowania zagrażające zdrowiu.


Styl życia i zachowania związane ze zdrowiem mogą stanowić zasoby lub też czynniki ryzyka dla zdrowia człowieka. W Gdańsku, we wszystkich grupach wieku, występuje wiele nieprawidłowości w tym zakresie:

1.3.2.1. Mała aktywność fizyczna.

Aktywność spada wraz z wiekiem, głównie objawia się przesiadywaniem dzieci i młodzieży przed komputerami a starszych przed telewizorami. Pocieszający jest fakt, iż w Gdańsku do łask powraca rower dzięki wciąż wydłużającymi się odcinkami ścieżek rowerowych.

1.3.2.2. Nieprawidłowości w sposobie żywienia, w tym:

· Nadmiar spożycia: tłuszczów, zwłaszcza zwierzęcych, produktów typu fast food, soli kuchennej, słodyczy,

· Niedobór spożycia mleka i produktów mlecznych (ryzyko osteoporozy), niedobór spożycia warzyw, owoców i ciemnego pieczywa,

· Zbyt mała liczba posiłków i ich nieregularność,

· Zbyt mała liczba niemowląt karmionych wyłącznie piersią w pierwszych miesiącach życia.

1.3.2.3. Palenie tytoniu.


Wciąż obniża się wiek „pierwszego papierosa” i uzależnienia się od palenia tytoniu. Szczególnie zagrożoną grupą rozwoju regularnego palenia jest młodzież w wieku 17-19 lat oraz uczniowie zasadniczych szkół zawodowych. Wśród 15-latków zauważalny jest wzrost liczby palących regularnie. Zadowalającym zjawiskiem jest zmniejszanie się częstości palenia tytoniu wśród dorosłych.

1.3.2.4. Nadmierne spożycie alkoholu.

Największy udział w spożyciu alkoholu ma wódka. W Gdańsku uzależnionych od alkoholu jest około 9000 osób. Problem nadużywania alkoholu rodzi następne problemy społeczne m.in. przemoc domową w rodzinach, w Gdańsku ten problem dotyka około 23 850 osób. Wśród gdańskich uczniów alkohol jest najbardziej rozpowszechnioną używką. Poziom wiedzy teoretycznej uczniów na temat profilaktyki uzależnień jest stosunkowo wysoki, uczniom brak jednak treningu zachowań i wyuczonych postaw asertywnych. Władze lokalne Gdańska przeciwdziałają w/w zjawiskom poprzez działania profilaktyczne zawarte w Gminnym Programie Profilaktyki i Rozwiązywania Problemów Alkoholowych w Gdańsku. 

1.3.2.5. Używanie innych substancji psychoaktywnych.


Nie ulega wątpliwości, że narkomania rozszerza się coraz bardziej. Wskazuje na to jednoznacznie wzrastająca liczba osób uzależnionych i coraz większa liczba osób podejmujących próby narkotyzowania się.

Ostatnie dane szacunkowe policji mówią o 600 tys. narkomanów w Polsce, z czego leczenie podjęło zaledwie 8% czyli ok. 5 tys. osób.


Z przeprowadzonych badań wśród uczniów szkół Trójmiasta wynika, że o wiele częstszy kontakt z narkotykami ma młodzież szkół ponadpodstawowych.. Co trzeci uczeń szkoły średniej i gimnazjum (odpowiednio: 25,2 % - gimnazjum, 37% - szkoła zawodowa, 40,8% - technikum i 38,2% - liceum).

W przypadku szkół podstawowych w przeważającej mierze do inicjacji narkotycznej przyznają się chłopcy aniżeli dziewczęta.

W pozostałych szkołach proporcje te nie są już tak duże.

Z analizy miejsca zamieszkania wynika, że liczba osób zażywających narkotyki jest znacznie większa w Trójmieście.

Rola samorządu w przeciwdziałaniu narkomanii polega przede wszystkim na realizowaniu działań związanych z promocją zdrowia i szeroko rozumianą profilaktyką, oraz na tworzeniu systemu informacyjnego w zakresie narkomanii na swoim terenie. Swoje działania w w/w zakresie samorząd określa w Programie Przeciwdziałania Narkomanii w Gdańsku.

1.3.2.6. Ryzykowne zachowania seksualne.


Znaczny odsetek młodych ludzi podejmuje przedwczesne życie seksualne. Wzrost liczby rozwodów i obniżająca się liczba zawieranych małżeństw wskazuje nam zjawisko braku stałego partnera życiowego, a co za tym idzie niebezpieczeństwo zachorowania na HIV/AIDS.

1.3.2.7. Mały udział społeczeństwa w wykonywaniu badań profilaktycznych.

W Polsce wykonywanie badań kontrolnych ma głównie związek z leczeniem. W badaniach mammograficznych wykonywanych dla kobiet danego rocznika na terenie Gdańska po parokrotnym zaproszeniu listownym uczestniczyło 50 % pacjentek. Jednak kampanie medialne i podobne działania realizatorów programów prozdrowotnych powodują wzrost świadomości i co za tym idzie zmianę zachowań zauważalną z roku na rok.

1.3.3. Zagrożenia w środowisku fizycznym.


Zagrożenia dla zdrowia człowieka i jego dobrego samopoczucia powstające w środowisku fizycznym lub przez nie przenoszone, wiążą się z jednej strony z gwałtownym rozwojem przemysłu oraz postępującym procesem urbanizacji, a z drugiej strony z niewłaściwą w przeszłości polityką ekologiczną i brakiem troski o ochronę środowiska. Nie uświadamiano sobie też w pełni skutków zdrowotnych, związanych z zanieczyszczeniem środowiska. 

Do podstawowych zanieczyszczeń powietrza atmosferycznego należą dwutlenek węgla (CO2), dwutlenek siarki (SO2), pyły i dwutlenek azotu (NO2).


Problemem naszego miasta jest hałas drogowy, który często przekracza dopuszczalny poziom.


Kierunki polityki ekologicznej władz lokalnych są zawarte w „Programie zrównoważonego rozwoju w aspekcie ochrony środowiska gminy-miasta Gdańska”. Celem strategicznym programu jest doprowadzenie stanu środowiska do poziomu wymaganego przez Unię Europejską.

Obszar działań programu to:

· Kanalizacja sanitarna-rozwój sieci,

· Zaopatrzenie w wodę-poprawa jakości, ochrona zasobów,

· Ochrona wód, poprawa zabezpieczenia przeciwpowodziowego miasta,

· Ochrona powietrza-ograniczenie emisji CO2,

· Transport i komunikacja-ograniczenie uciążliwości,

· Rewitalizacja starych dzielnic i terenów przemysłowych,

· Modernizacja gospodarki odpadami,

· Ochrona i rozwój terenów zielonych,

· Monitoring środowiska,

· Edukacja ekologiczna.

1.3.4. Główne problemy zdrowotne.

1.3.4.1. Przeciętna długość życia.


Przeciętne dalsze trwanie życia (liczba lat) mężczyzn rodzących się w Polsce w roku 1998 wynosił 69 lat, w Europie płd. - wsch. wynosił 67,5 lat natomiast w krajach Unii Europejskiej 74 lata.

Dla kobiet przeciętne dalsze trwanie życia (liczba lat) rodzących się w Polsce w roku 1998 równało się 77 lat, w Europie płd. – wsch. 75,9 lat zaś w Unii Europejskiej 81 lat.

Poniższa tabela przedstawia współczynnik umieralności mieszkańców w latach 2000-2001 z wyszczególnieniem płci.

Tabela Nr 6 - Współczynnik umieralności w Gdańsku na 1000 mieszkańców w latach 2000 i 2001.

	Wyszcze-

gólnienie
	0-2 lat
	3-6 lat
	7-14 lat
	15-19 lat
	20-29 lat
	30-39 lat
	40-49 lat
	50-59 lat
	60-64 lata
	65 lat i więcej
	Zgony ogółem


2000 rok

	kobiety
	5,28
	0,24
	0,19
	0,4
	0,23
	0,72
	2,38
	5,16
	9,01
	44,01
	8,59

	mężczyźni
	5,19
	0,11
	0,28
	0,28
	0,49
	1,35
	5,55
	9,59
	20,82
	60,78
	10,11


2001 rok

	kobiety
	4,1
	0,25
	0,05
	0,12
	0,33
	0,64
	2,07
	4,8
	8,35
	38,97
	7,82

	mężczyźni
	6,15
	0,24
	0,19
	0,29
	0,64
	1,49
	5,34
	10,24
	22,38
	54,77
	9,87


Tabela przedstawia jak kształtowały się liczby mieszkańców w poszczególnych grupach wiekowych w latach 2000-2001.

Tabela Nr 7 - Ludność Gdańska w poszczególnych grupach wiekowych w latach 2000 i 2001.

	Wyszczególnienie
	
	2000 rok
	
	
	2001 rok
	

	
	ogółem 
	kobiety
	mężczyźni
	ogółem 
	kobiety
	mężczyźni

	Ogółem
	456 574
	240 174
	216 400
	455 464
	239 873
	215 591

	0-2 lat
	11 655
	5 680
	5 975
	11 634
	5 616
	6 018

	3-6 lat
	17 034
	8 310
	8 724
	16 232
	8 035
	8 197

	7-14 lat
	42 434
	20 750
	21 684
	41 010
	19 963
	21 047

	15-19 lat
	35 555
	17 489
	18 066
	34 343
	16 932
	17 411

	20-29 lat
	77 735
	39 151
	38 584
	78 162
	39 315
	38 847

	30-39 lat
	53 573
	27 659
	25 914
	54 178
	27 996
	26 182

	40-49 lat
	76 327
	40 315
	36 012
	73 340
	38 713
	34 627

	50-59 lat
	59 555
	31 607
	27 948
	62 798
	33 299
	29 499

	60-64 lata
	22 757
	12 428
	10 329
	22 018
	12 100
	9 918

	65 lat i więcej
	59 949
	36 785
	23 164
	61 749
	37 904
	23 845


Tabela poniższa przedstawia przyrost naturalny w Gdańsku w latach 1999-2001.

Tabela Nr 8 - Roczny wzrost/spadek przyrostu naturalnego w latach: 1999, 2000, 2001 (liczby bezwzględne).

	Wyszczególnienie
	1999 rok
	2000 rok
	2001 rok

	Województwo pomorskie
	5 198
	5 335
	5 611

	Gdańsk
	356
	- 568
	- 155


1.3.4.2. Najczęściej występujące choroby u mieszkańców Gdańska.

Tabela przedstawia strukturę hospitalizacji według przyczyn leczenia w Gdańsku w latach 2000-2001.

Tabela Nr 9 - Struktura hospitalizacji według przyczyn leczenia w Gdańsku w latach 2001-2002

	Hospitalizacja z powodu choroby:
	w roku 2001 w %
	Hospitalizacja z powodu choroby:
	w roku 2002 w %

	Układu krążenia
	16,42
	Układu krążenia
	15,61

	Nowotworowej
	11,55
	Nowotworowej
	15,16

	Urazy, zatrucia i inne określone skutki działania czynników zewnętrznych
	7,48
	Urazy, zatrucia i inne określone skutki działania czynników zewnętrznych
	8,67

	Układu oddechowego
	6,18
	Układu oddechowego
	6,37

	Niesklasyfikowanej
	2,54
	Niesklasyfikowanej
	2,54

	Układu trawiennego
	9,3
	Układu trawiennego
	6,85

	Układu moczowo-płciowego
	9,18
	Układu moczowo-płciowego
	10,32

	Układu nerwowego
	2,97
	Układu nerwowego
	1,80

	Układu wydzielania wewnętrznego
	2,08
	Układu wydzielania wewnętrznego
	2,11

	Okresu okołoporodowego
	0,54
	Okresu okołoporodowego
	0,75

	Zakaźnej i pasożytniczej
	2,69
	Zakaźnej i pasożytniczej
	2,83

	Wady rozwojowe wrodzone
	0.62
	Wady rozwojowe wrodzone
	0,63

	Psychicznej
	3,63
	Psychicznej
	4,97

	Układu kostno-stawowego
	5,99
	Układu kostno-stawowego
	3,31

	Krwi i narządów krwiotwórczych
	1,05
	Krwi i narządów krwiotwórczych
	1,02

	Skóry i tkanki podskórnej
	2,16
	Skóry i tkanki podskórnej
	3,08

	Ciąża, poród, połóg
	6,42
	Ciąża, poród, połóg
	4,87


1.3.4.2.1. Choroby układu krążenia.

Głównym zagrożeniem życia mieszkańców Gdańska są podobnie jak w innych miastach choroby układu krążenia. Choroby te powodują połowę wszystkich zgonów populacji. Wśród chorób układu krążenia głównymi przyczynami zgonów są: choroba niedokrwienna serca i udary mózgu. Rozwój tych schorzeń jest ściśle związany z postępem procesu miażdżycowego w tętnicach. Skuteczne zapobieganie w/w chorobom jest wykrycie czynników, które spełniają następujące warunki:

· są związane z zachorowaniem na daną chorobę,

· istnieje możliwość ich eliminacji lub zmniejszenia narażenia,

· zmniejszenie narażenia powoduje obniżenie zachorowalności.

W przypadku chorób układu krążenia, których rozwój związany jest występowaniem miażdżycy tętnic, istnieje wiele powiązanych czynników, które zwiększają ryzyko zachorowania. Czynniki te nazywamy czynnikami ryzyka. Ich działanie manifestuje się z różną siłą i w różnych okresach. Wśród czynników ryzyka chorób układu krążenia znajdują się cechy indywidualne, nie poddające się modyfikacji oraz poddające się modyfikacji cechy biochemiczne i fizjologiczne, a także czynniki związane ze stylem życia. Wystąpienie jednego z tych czynników zwiększa ryzyko wystąpienia zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca, jednak mamy do czynienia ze skumulowanym narażeniem na dwa lub więcej czynniki ryzyka.

Tabela Nr  10 - Czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca.

	Styl życia
	Cechy biochemiczne i fizjologiczne (poddające się modyfikacji)
	Cechy indywidualne (nie poddające się modyfikacji)

	Dieta wysokokaloryczna obfitująca w tłuszcze nasycone, cholesterol, palenie tytoniu, nadmierne spożycie alkoholu, mała aktywność fizyczna
	Podwyższone stężenie cholesterolu (LDL cholesterol), podwyższone ciśnienie tętnicze krwi, niskie stężenie  HDL cholesterolu, podwyższone stężenie trójglicerydów, cukrzyca, otyłość czynniki trombogenne.
	Wiek, płeć męska, wczesne występowanie ChNS lub innych chorób naczyniowych na tle miażdżycy w rodzinie

- u mężczyzn przed 55 r. ż.

-u kobiet przed 65 r. ż.

· zachorowania na inne choroby naczyniowe na tle miażdżycy


Dane dotyczące chorobowości i zachorowalności na choroby układu krążenia mieszkańców Gdańska w latach 2001-2002 obrazują skalę tego problemu zdrowotnego.

Tabela Nr 11 - Chorobowość i zachorowalność osób będących pod opieką lekarza rodzinnego (poz) w Gdańsku.

	Rozpoznanie
	Osoby, u których stwierdzono schorzenia ogółem (chorobowość) 2001 rok
	Wskaźnik chorobowości na 1000 mieszkańców w 2001 roku
	Osoby, u których stwierdzono schorzenia ogółem (chorobowość) 2002 rok
	Wskaźnik chorobowości na 1000 mieszkańców w 2002 roku
	Osoby zakwalifikowane do opieki czynnej (zachorowalność) 2001 rok
	Wskaźnik zachorowalności na 1000 mieszkańców w 2001 roku
	Osoby zakwalifikowane do opieki czynnej (zachorowalność) 2002 rok
	Wskaźnik zachorowalności na 1000 mieszkańców w 2002 roku

	Choroby układu krążenia
	61 748
	135,24
	72 555
	159,3
	10 255
	22,4
	11 287
	24,8

	w tym: choroba nadciśnieniowa
	26 657
	58,3
	36 121
	79,3
	4 392
	9,6
	4 223
	9,3

	W tym: choroby naczyń mózgowych
	8 548
	18,7
	6 933
	15,2
	2 078
	4,5
	990
	2,2

	w tym: choroba niedokrwienna serca
	19 567
	42,8
	21 439
	47,0
	2 891
	6,3
	3 221
	7,0

	w tym: z niedokrwiennej choroby serca przebyty zawał serca
	3 553
	7,8
	3 410
	7,4
	1 134
	2,4
	887
	1,9



Dane epidemiologiczne wskazują, iż najczęściej występującą chorobą wśród mieszkańców Gdańska i najczęstszą przyczyną zgonów są choroby układu krążenia.

Gmina Gdańsk od lat prowadzi badania profilaktyczne w kierunku tych chorób. Planuje się kontynuować tę profilaktykę w latach następnych.

1.3.4.2.2. Choroby nowotworowe.

Choroby nowotworowe w ogólnym odczuciu opinii budzą większy lęk niż choroby układu krążenia mimo, że powodują dwukrotnie mniej zgonów jednak plasują się na drugim miejscu jako przyczyna zgonów mieszkańców Gdańska. Przypadki występowania nowotworów w młodym wieku, wysoka śmiertelność w krótkim czasie od rozpoznania choroby oraz konieczność zastosowania leczenia, które samo w sobie często powoduje znaczny uszczerbek na zdrowiu stwarza wokół tej grupy schorzeń atmosferę beznadziejności.

Do czynników ryzyka nowotworów zaliczamy: tytoń, alkohol, odżywianie, dodatki do żywności, zachowania seksualne i prokreacja, środowisko pracy, zanieczyszczenia środowiska naturalnego, produkty przemysłowe, leki i procedury medyczne, czynniki geofizyczne, infekcje (źródło:Doll R.,Peto R.USA 1981).


Większość nowotworów złośliwych powstaje w miejscach, które nie są dostępne samokontroli osób narażonych. Dlatego wykrycie ich we wczesnym stadium wymaga organizacji specjalnych badań przesiewowych. Gmina Gdańsk w swoim budżecie rokrocznie planuje środki finansowe na badania przesiewowe dla mieszkańców w kierunku nowotworów.

Poniższa tabela przedstawia wczesne wykrywanie nowotworów złośliwych:

Tabela Nr 12 - Wczesne wykrywanie nowotworów złośliwych – zalecane badania przesiewowe.

	Rak piersi
	W wieku 19-39 zaleca się badanie palpacyjne piersi co 1-2 lata. 

Od 40 roku życia zaleca się coroczne badanie palpacyjne. 

W wieku 40-49 lat zaleca się badanie mammograficzne w przypadkach wysokiego ryzyka (np. występowanie raka piersi w rodzinie). 

W wieku powyżej 50 lat zaleca się coroczne badanie mammograficzne.

	Rak szyjki macicy 
	W wieku powyżej 35 lat coroczne badanie mikroskopowe materiału pobranego z szyjki macicy.

W przypadku trzykrotnego wystąpienia prawidłowego wyniku lekarz może zlecić rzadszą kontrolę

	Rak okrężnicy i rak odbytu
	W wieku 50-64 lat zaleca się coroczne badanie krwi utajonej w stolcu lub wziernikowanie końcowego odcinka jelita grubego (sigmoideoskopię) co 5 lat.

	Rak prostaty
	Rozważa się przeprowadzenie badań przesiewowych w wieku powyżej 50 lat.

	Rak jądra
	W wieku 19-39 lat co 5 lat badanie lekarskie połączone z  instruktażem dotyczącym samooceny narządu. 


Tabela Nr 13 - Chorobowość i zachorowalność osób będących pod opieką lekarza rodzinnego (poz) w Gdańsku.

	Rozpoznanie
	Osoby, u których stwierdzono schorzenia ogółem (chorobowość) 2001 rok
	Wskaźnik chorobowości na 1000 mieszkańców w 2001 roku
	Osoby, u których stwierdzono schorzenia ogółem (chorobowość) 2002 rok
	Wskaźnik chorobowości na 1000 mieszkańców w 2002 roku
	Osoby zakwalifikowane do opieki czynnej (zachorowalność) 2001 rok
	Wskaźnik zachorowalności na 1000 mieszkańców w 2001 roku
	Osoby zakwalifikowane do opieki czynnej (zachorowalność) 2002 rok
	Wskaźnik zachorowalności na 1000 mieszkańców w 2002 roku

	Nowotwory
	3745
	8,2
	4374
	9,6
	935
	2,04
	926
	2,03



Znamiennym jest udział procentowy mieszkańców Gdańska w strukturze hospitalizacji według przyczyn leczenia z powodu nowotworów w roku 2001 wynosi 11,55% i w 2002 roku wynosi 15,16%.

1.3.4.2.2.1. Nowotwór piersi.


Rak piersi to aktualnie najczęściej występujący nowotwór złośliwy u Gdańszczanek. W przypadku tego nowotworu zachorowalność rośnie wraz z wiekiem. Swój szczyt osiąga między 50 a 70 rokiem życia. Poniżej 30 r.ż. rozpoznaje się około 0,5 % raków piersi a już między 30 a 40 rokiem życia 4,8%. Stąd wynika zalecenie corocznej mammografii piersi po 50 r.ż.


Czynnikami ryzyka są: obciążenie genetyczne rakiem piersi, kobiety z przebytym uprzednio rakiem drugiej piersi, wczesna pierwsza miesiączka, późna menopauza, późny pierwszy poród, narażenie na promieniowanie jonizujące, picie alkoholu, otyłość-zwłaszcza po menopauzie, dieta bogatotłuszczowa. Rokowanie w raku piersi zależy od stopnia zaawansowania choroby.

Tabela Nr 14 - Badania przesiewowe przeprowadzone w latach 2000-2001 w kierunku raka piersi dla mieszkanek Gdańska. 

	Wyszczególnienie
	2000 rok
	2001 rok
	2002
	Razem

	Liczba kobiet przebadanych
	2937
	3835
	4485
	11 257

	Liczba wykrytych zmian
	523
	1787
	939
	3249

	Liczba wykrytych nowotworów
	23
	27
	34
	84


1.3.4.2.2.2. Nowotwór szyjki macicy.


Rak szyjki macicy jest to drugi pod względem częstości w Gdańsku nowotwór dróg rodnych. Na nowotwór ten chorują najczęściej kobiety po 30 roku życia, najwyższą zachorowalność odnotowuje się między 45 a 55 rokiem życia. 

Do czynników ryzyka zalicza się: wczesne rozpoczęcie życia płciowego, wielu partnerów seksualnych, infekcje wirusem brodawczaka, niski status ekonomiczny.

Nowotwór szyjki macicy można wykryć wcześnie przy pomocy prostego i taniego badania rozmazu cytologicznego z części pochwowej barwiony metodą Papanicolau.

Tabela Nr 15 - Badania przesiewowe przeprowadzone w latach 2001-2002 w kierunku raka szyjki macicy dla mieszkanek Gdańska. 

	Wyszczególnienie
	2001 rok
	2002
	Razem

	Liczba kobiet przebadanych
	6629
	5755
	12 384

	Liczba wykrytych zmian
	79
	85
	164

	Liczba wykrytych nowotworów
	3
	13
	16


1.3.4.2.2.3. Nowotwór jelita grubego.

Wskaźniki zachorowalności na raka jelita grubego wciąż rosną. Rak ten rozpoznawany jest rzadziej niż rak okrężnicy. 85 % chorych na raka jelita grubego jest w wieku powyżej 50 lat. Zasadniczy wpływ na powstanie tego raka ma sposób odżywiania się.

Czynnikami ryzyka są: dieta wysokotłuszczowa z małą ilością substancji resztkowych, wrzodziejące zapalenie jelita grubego, gruczolaki, genetyka-rodzinna polipowatość gruczolakowa jelita grubego.

Tabela Nr 16 - Badania przesiewowe przeprowadzone w latach 2001-2002 w kierunku raka jelita grubego dla mieszkańców Gdańska. 

	Wyszczególnienie
	2001 rok
	2002
	Razem

	Liczba mężczyzn przebadanych
	1279
	621
	1900

	Liczba wykrytych zmian
	388
	101
	489

	Liczba wykrytych nowotworów
	3
	2
	5


1.3.4.2.2.4. Nowotwór prostaty.


Nowotwór prostaty stanowi 6 % zgonów na nowotwory złośliwe. Pojawia się po 45 roku życia i ryzyko zachorowania rośnie wraz z wiekiem. Czynnikami ryzyka są: wiek (ryzyko rośnie wraz z wiekiem), czynnik genetyczny, dieta wysokotłuszczowa, niedobór witamin A, E i Karotenu.

Tabela Nr 17 - Badania przesiewowe przeprowadzone w latach 2001-2002 w kierunku raka prostaty dla mieszkańców Gdańska. 

	Wyszczególnienie
	2001 rok
	2002 rok
	Razem

	Liczba mężczyzn przebadanych
	1279
	621
	1900

	Liczba wykrytych zmian
	388
	101
	489

	Liczba wykrytych nowotworów
	5
	4
	9



Wyniki badań skriningowych w kierunku raka piersi, szyjki macicy, dolnego odcinka przewodu pokarmowego i prostaty, które Gmina Gdańsk realizuje poprzez wysokospecjalistyczne jednostki służby zdrowia wskazują na zasadność kontynuowania wczesnego wykrywania poszczególnych nowotworów. 

1.3.4.2.3. Urazy i zatrucia.


Zewnętrzne przyczyny urazów i zatruć są najważniejszą przyczyną zgonów mężczyzn w wieku 1-45 lat i kobiet w wieku 1-35 lat. Znaczna część zgonów z powodu zewnętrznych przyczyn urazów i zatruć jest skutkiem wypadków drogowych. Polska pod względem śmiertelności wskutek wypadków drogowych zajmuje jedno z pierwszych miejsc w Europie. Ze względu na fakt, że zgony w wyniku następstw wypadków drogowych, bardziej niż inne przyczyny zgonów dotyczą ludzi młodych (2, 3 i 4 dekada życia), wypadki te są u mężczyzn przyczyną największej liczby utraconych potencjalnych lat życia.


W strukturze hospitalizacji według przyczyn leczenia urazy, zatrucia i inne określone skutki działania czynników zewnętrznych w roku 2001 stanowiły 7,48 % a w roku 2002 – 8,67 % hospitalizowanych w Gdańsku.

Tabela Nr 18 – Zapadalność na choroby zakaźne szerzące się drogą przewodu pokarmowego w latach 2001-2002 (na 100 tys. mieszkańców).

	Wyszczególnienie
	Salmonellozy
	Czerwonka
	Inne bakteryjne
	Zatrucia pokarmowe

gronkowcowe
	Zatrucia pokarmowe

jadem kiełbasianym

	
	2001
	2002
	2001
	2002
	2001
	2002
	2001
	2002
	2001
	2002

	Gdańsk
	34
	54,1
	0
	0
	28,7
	37,9
	0
	0
	0,2
	0

	woj.pomorskie
	55,3
	68,4
	0,3
	0,09
	20,8
	28,7
	5,2
	5,8
	0,045
	0,09

	Polska
	51,21
	53,26
	0,33
	0,57
	9,26
	11,63
	1,67
	3,26
	0,17
	0,22



Temperatury letnich miesięcy roku 2002 były wyższe niż w latach ubiegłych, czym prawdopodobnie można tłumaczyć wzrost zapadalności na salmonellozy i większą ilość zatruć pokarmowych. Wysokie współczynniki zapadalności dotyczące zatruć pokarmowych świadczą o potrzebie przestrzegania higieny zarówno osobistej jak i związanej z produkcją, przechowywaniem i dystrybucją żywności oraz wskazują na konieczność stałego podnoszenia poziomu oświaty zdrowotnej społeczeństwa.

1.3.4.2.4. Choroby układu oddechowego i trawiennego.


Obserwuje się systematyczny spadek współczynników chorobowości i zachorowalności chorób układu oddechowego, w przypadku chorób układu trawiennego zauważa się lekki wzrost współczynnika. Spośród chorób układu oddechowego dominującą przyczyną zgonów mężczyzn jest przewlekła zaporowa choroba płuc, natomiast wśród kobiet większe zagrożenia życia stanowi zapalenie płuc. Spośród chorób układu trawiennego najczęstszą przyczyną zgonów, zarówno mężczyzn jak i kobiet, jest zwłóknienie i marskość wątroby.

Tabela Nr 19 - Chorobowość i zachorowalność osób będących pod opieką lekarza rodzinnego (poz) w Gdańsku.

	Rozpoznanie
	Osoby, u których stwierdzono schorzenia ogółem (chorobowość) 2001 rok
	Wskaźnik chorobowości na 1000 mieszkańców w 2001 roku
	Osoby, u których stwierdzono schorzenia ogółem (chorobowość) 2002 rok
	Wskaźnik chorobowości na 1000 mieszkańców w 2002 roku
	Osoby zakwalifikowane do opieki czynnej (zachorowalność) 2001 rok
	Wskaźnik zachorowalności na 1000 mieszkańców w 2001 roku
	Osoby zakwalifikowane do opieki czynnej (zachorowalność) 2002 rok
	Wskaźnik zachorowalności na 1000 mieszkańców w 2002 roku

	Przewlekłe choroby układu trawiennego
	12 776
	27,9
	14 482
	31,8
	2 021
	4,4
	2 591
	5,6

	Przewlekły nieżyt oskrzeli, dychawica oskrzelowa
	10 488
	22,9
	10 327
	22,6
	2 787
	6,1
	1 784
	3,9


1.3.4.3. Ocena stanu zdrowia populacji Gdańska.


Badania umieralności są najczęściej stosowaną metodą oceny stanu zdrowia populacji. Wynika to z priorytetowego potraktowania tych przypadków zachorowań, które okazały się na tyle poważne, że stały się przyczyną utraty życia.


Najczęstszymi przyczynami zgonów w Gdańsku są choroby układu krążenia - 40 % wszystkich zgonów w roku 2001. Wśród przyczyn zgonów drugie miejsce zajmowały nowotwory – 32 % zgonów w 2001 roku. Zewnętrzne przyczyny zgonów były przyczyną 6,6 % utraty życia. Inne grupy schorzeń były przyczynami zgonów z niższą częstością.


Wśród chorób układu krążenia najistotniejszy wpływ na umieralność mają schorzenia związane z rozwojem miażdżycy tętnic, w tym głównie choroba wieńcowa serca, która jest przyczyną wielu tzw. przedwczesnych zgonów i choroba niedokrwienna serca.


Wzrasta umieralność z powodu nowotworów. Wśród chorób nowotworowych najczęstszymi przyczynami zgonów u mężczyzn były: rak płuca, rak żołądka, rak jelita grubego i prostaty, a u kobiet: rak piersi, płuca i rak szyjki macicy.


Trzecią główną przyczyną zgonów były zewnętrzne przyczyny urazów i zatruć. W ostatnich latach odnotowano szczególnie duży wzrost liczby zgonów z powodu wypadków samochodowych.

Poniższa tabela przedstawia liczby zgonów i współczynniki na 1000 mieszkańców w województwie pomorskim i w Gdańsku w latach 2000 – 2001.

Tabela Nr 20 - Zgony według przyczyn chorobowych w latach 2000 i 2001.

	
	2000 rok
	
	2001 rok
	

	Przyczyna zgonu według choroby
	Województwo pomorskie
	Współczynnik zgonów na 1000 mieszkańców
	Gdańsk
	Współczynnik zgonów na 1000 mieszkańców
	Województwo pomorskie
	Współczynnik zgonów na 1000 mieszkańców
	Gdańsk
	Współczynnik zgonów na 1000 mieszkańców

	Układu krążenia
	7741
	3,52
	1741
	3,81
	7831
	3,55
	1602
	3,52

	Nowotworowej
	4973
	2,26
	1339
	2,93
	5028
	2,28
	1289
	2,83

	Zewnętrzne przyczyny zachorowania i zgonu
	1191
	0,54
	244
	0,53
	1222
	0,55
	263
	0,58

	Układu oddechowego
	1088
	0,49
	254
	0,56
	823
	0,37
	207
	0,45

	Niesklasyfikowanej
	861
	0,39
	221
	0,48
	809
	0,37
	198
	0,43

	Układu trawiennego
	764
	0,35
	206
	0,45
	673
	0,31
	194
	0,43

	Układu moczowo-płciowego
	196
	0,09
	49
	0,11
	195
	0,09
	52
	0,11

	Układu nerwowego
	211
	0,10
	52
	0,11
	176
	0,08
	51
	0,11

	Układu wydzielania wewnętrznego
	225
	0,10
	32
	0,09
	203
	0,09
	39
	0,09

	Okresu okołoporodowego
	74
	0,03
	37
	0,08
	86
	0,04
	39
	0,09

	Zakaźnej i pasożytniczej
	105
	0,05
	33
	0,07
	120
	0,05
	35
	0,08

	Wady rozwojowe wrodzone
	80
	0,04
	23
	0,05
	67
	0,03
	21
	0,05

	Psychicznej
	29
	0,01
	5
	0,01
	24
	0,01
	6
	0,01

	Układu kostno-stawowego
	30
	0,01
	4
	0,01
	17
	0,01
	4
	0,01

	Krwi i narządów krwiotwórczych
	32
	0,01
	8
	0,01
	33
	0,01
	3
	0,01

	Skóry i tkanki podskórnej
	12
	0,01
	4
	0,01
	6
	0,00
	1
	0,00

	Gruźlica
	-
	0,02
	-
	0,03
	-
	0,02
	-
	0,03

	Cukrzyca
	-
	0,09
	-
	0,07
	-
	0,07
	-
	0,06

	Samobójstwa
	-
	0,13
	-
	0,12
	-
	0,14
	-
	0,15

	Zgony ogółem
	17 613
	8,01
	4252
	9,31
	17 313
	7,85
	4004
	8,79



Poniższa tabela przedstawia współczynnik umieralności na 1000 urodzeń żywych w województwie pomorskim i w Gdańsku w latach 1999-2001.

Tabela Nr 21 - Współczynnik umieralności niemowląt w pierwszym roku życia na 1000 urodzeń żywych.

	wyszczególnienie
	1999 rok
	2000 rok
	2001 rok

	Województwo pomorskie
	7,93
	7,72
	7,09

	Gdańsk*
	17,65
	17,38
	16,91


* wysoki współczynnik umieralności w Gdańsku wynika z rejestracji w miejscu zgonu.

Umieralność niemowląt systematycznie zmniejsza się. Umieralność niemowląt jest w dużym stopniu związana z wcześniactwem i małą masą urodzeniową.


Ocena trendów umieralności pozwala zwrócić uwagę na najistotniejsze problemy zdrowotne w aspekcie zagrożenia ludzkiego życia. Trendy umieralności są wynikiem ewolucji choroby w populacji czyli wzrostu lub spadku częstości występowania chorób ale skuteczny system opieki zdrowotnej może znacznie wpłynąć na dynamikę rozwoju choroby w populacji. Istnieją trzy strategie obniżenia umieralności: promocja zdrowia, profilaktyka chorób i medycyna naprawcza.

1.4. Program Przeciwdziałania Wybranym Chorobom Społecznym w Gdańsku na lata 2004 – 2006.

Nadrzędny, długofalowy cel strategiczny Narodowego Programu Zdrowia to „Poprawa zdrowia i związanej z nim jakości życia ludności”. Dla osiągnięcia tego celu wytyczono trzy, główne kierunki:

· kształtowanie prozdrowotnego stylu życia,

· tworzenie środowiska życia, pracy i nauki sprzyjającemu zdrowiu,

· zmniejszanie różnic w zdrowiu i dostępie do świadczeń zdrowotnych.

NPZ określa 18 celów operacyjnych. Zadania wymienione w każdym celu operacyjnym zwykle sformułowane są dość ogólnie, stanowią podstawę do budowania szczegółowych programów, realizowanych przez różne podmioty i na różnych poziomach. Zadania te uznano za priorytetowe. Mogą być one jednak uzupełniane i modyfikowane, w zależności od potrzeb i możliwości lokalnych, gdyż NPZ jest programem otwartym i elastycznym.

1.4 Tabela Nr 22 –Program Przeciwdziałania Wybranym Chorobom Społecznym w Gdańsku na lata 2004-2006.

	Cel operacyjny
	Zadania
	Oczekiwane korzyści zdrowotne
	Wskaźniki
	Realizatorzy

	1. Zwiększenie aktywności fizycznej ludności
	· Wdrażanie programów edukacyjnych w kierunku zwiększenia aktywności fizycznej
	· Sprawność i wydolność fizyczna zwiększy się oraz nastąpi poprawa kondycji psychicznej 

· Ograniczenie czynników ryzyka chorób układu krążenia
	· Liczba programów edukacyjnych,

· Liczba placówek wdrażających programy edukacyjne w kierunku aktywności fizycznej,

· Liczba uczestników programu.
	· Samodzielne, publiczne zakłady opieki zdrowotnej

· Niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej,

· Grupowe praktyki lekarskie i grupowe praktyki pielęgniarek, położnych,

· Osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki,

· Osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełniają warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej



	2. Poprawa sposobu żywienia ludności i jakości zdrowotnej żywności
	· Zintensyfikować edukację żywieniową społeczeństwa, zwłaszcza w szkole, w ramach programu wszechstronnej edukacji zdrowotnej. 

· Upowszechnienie karmienia piersią niemowląt. 

· Upowszechnić podawanie kwasu foliowego kobietom w wieku rozrodczym w celu zapobiegania wadom wrodzonym cewy nerwowej u noworodków. 


	· Poprawa kondycji psychofizycznej, dyspozycji do nauki dzieci i młodzieży oraz do pracy osób dorosłych. 

· Zachorowalność niemowląt i dzieci na choroby alergiczne zmniejszy się, związane ze sztucznym żywieniem niemowląt. 

· Zmniejszenie ryzyka rozwoju i częstości występowania chorób i zaburzeń, w których powstawaniu główną lub istotną rolę odgrywa wadliwe żywienie.


	· Odsetek niemowląt w wieku 6 miesięcy karmionych wyłącznie piersią; 

· Odsetek uczniów spożywających posiłki w szkole; 

· Wyniki badań sposobu żywienia i stanu odżywienia wybranych grup ludności, wyniki monitorowania i kontroli jakości zdrowotnej żywności.

· Liczba programów edukacyjnych,

· Liczba placówek wdrażających programy edukacyjne w kierunku żywienia,

· Liczba uczestników programu.


	· Samodzielne, publiczne zakłady opieki zdrowotnej

· Niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej,

· Grupowe praktyki lekarskie i grupowe praktyki pielęgniarek, położnych,

· Osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki,

· Osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełniają warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej



	3. Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu
	· Wzmóc walkę z paleniem tytoniu wśród uczniów szkół wszystkich typów. 

· Realizować programy antynikotynowe.


	· Umieralność z powodu nowotworów złośliwych zmniejszy się, przede wszystkim wskutek spadku częstości nowotworów tytoniozależnych. 

· Umieralność z powodu chorób układu krążenia zmaleje, 

· Rozpowszechnienie nieswoistych chorób płuc oraz ich powikłań ze strony układu krążenia oraz innych schorzeń odtytoniowych znacznie obniży się.


	· Odsetek palaczy, byłych palaczy i niepalących i nigdy niepalących w próbach losowych ludności, 

· Ocena rozpowszechnienia palenia tytoniu wśród uczniów szkół różnych typów, 

· Liczba programów edukacyjnych,

· Liczba placówek wdrażających programy edukacyjne w kierunku nie palenia tytoniu,

· Liczba uczestników programu.


	· Samodzielne, publiczne zakłady opieki zdrowotnej

· Niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej,

· Grupowe praktyki lekarskie i grupowe praktyki pielęgniarek, położnych,

· Osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki,

· Osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełniają warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej

	4. Zwiększenie skuteczności edukacji zdrowotnej społeczeństwa oraz działań w zakresie promocji zdrowia
	· Wdrożyć program wszechstronnej edukacji zdrowotnej w szkole podstawowej i ponadpodstawowej (w tym profilaktykę uzależnień, HIV/AIDS i edukację seksualną), 

· Realizować programy w zakresie zdrowego stylu życia, z naciskiem na kontrolę własnego zdrowia oraz wskazywaniem sposobów zmiany stylu życia i radzenia sobie z głównymi przyczynami zagrożenia zdrowia. 


	· Korzyści zdrowotne będą dotyczyć większości aspektów zdrowia, szczególnie dadzą się zaobserwować w tych dziedzinach, które są zależne od stylu życia.


	· Liczba placówek zaangażowanych w realizację programów w zakresie zdrowego stylu życia,

· Liczba programów edukacyjnych,

· Liczba uczestników programu.
	· Samodzielne, publiczne zakłady opieki zdrowotnej

· Niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej,

· Grupowe praktyki lekarskie i grupowe praktyki pielęgniarek, położnych,

· Osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki,

· Osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełniają warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej.

	5. Promocja zdrowia psychicznego oraz zapobieganie występowaniu zaburzeń psychicznych
	· Umożliwienie edukacji w zakresie ochrony i promocji zdrowia psychicznego różnym grupom ludności.
	· Poprawa kondycji psychicznej ludności, relacji międzyludzkich, gotowości i skuteczności współdziałania między jednostkami, w grupach i społecznościach lokalnych. 

· Zmniejszenie częstości występowania zaburzeń psychicznych: emocjonalnych, nerwicowych, psychosomatycznych oraz problemów związanych z piciem alkoholu, a także używaniem innych substancji uzależniających.


	· Wyniki oceny kształcenia w zakresie zdrowia psychicznego wybranych grup społeczeństwa

· Liczba uczestników edukacji,

· Liczba programów edukacyjnych,

· Liczba placówek wdrażających programy edukacyjne w kierunku zapobiegania występowaniu zaburzeń psychicznych.


	· Samodzielne, publiczne zakłady opieki zdrowotnej

· Niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej,

· Grupowe praktyki lekarskie i grupowe praktyki pielęgniarek, położnych,

· Osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki,

Osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełniają warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej.

	6. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z ryzykiem rozwoju niedokrwiennej choroby serca.
	· Zwiększenie wykrywalności w podstawowej opiece zdrowotnej nadciśnienia tętniczego, 

· Wprowadzenie szerszej oceny poziomu ciał tłuszczowych we krwi,

· Realizacja programu edukacyjno-diagnostycznego w kierunku chorób układu krążenia.


	· Umieralność z powodu chorób układu krążenia zmniejszy się.


	· Liczba przeprowadzonych badań przesiewowych w kierunku nadciśnienia tętniczego, 

· Liczba przeprowadzonych badań przesiewowych w kierunku hipercholesterolemii,

· Liczba uczestników programu,

· Liczba programów edukacyjnych,

· Liczba placówek wdrażających programy edukacyjne w kierunku chorób układu krążenia,


	· Samodzielne, publiczne zakłady opieki zdrowotnej

· Niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej,

· Grupowe praktyki lekarskie i grupowe praktyki pielęgniarek, położnych,

· Osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki,

· Osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełniają warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej.

	7. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwiększenie efektywności leczenia nowotworów złośliwych szyjki macicy i sutka
	· Zwiększenie świadomości potrzeby i upowszechnienie umiejętności wykonywania badań umożliwiających wczesne wykrycie raka sutka oraz chorób sutka prowadzących do jego wystąpienia, 

· Spowodowanie wzrostu udziału rozpoznań przedinwazyjnego raka sutka, 

· Upowszechnienie badań cytologicznych u kobiet w wieku 18-60.


	· Upowszechni się system wczesnego wykrywania i leczenia najczęstszych nowotworów złośliwych u kobiet. 

· Umieralność z powodu nowotworów złośliwych zmniejszy się.


	· Częstość badania sutka oraz pobierania wymazów szyjkowych ustalona na podstawie wywiadu u miarodajnej części osób; 

· Częstość rozpoznania przedinwazyjnego raka sutka i szyjki macicy oraz rejestrach lokalnych nowotworów złośliwych; 

· Ilość wykrytych zmian łagodnych,

· Ilość wykrytych nowotworów złośliwych,

· Liczba programów,

·  Liczba placówek wdrażających programy w kierunku nowotworów sutka i szyjki macicy,

· Liczba uczestników programu.


	· Samodzielne, publiczne zakłady opieki zdrowotnej

· Niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej,

· Grupowe praktyki lekarskie i grupowe praktyki pielęgniarek, położnych,

· Osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki,

· Osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełniają warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej.

	8. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwiększenie efektywności leczenia nowotworów złośliwych dolnego odcinka przewodu pokarmowego i prostaty
	· Wczesne wykrycie nowotworów złośliwych dolnego odcinka przewodu pokarmowego i prostaty poprzez realizację  badań przesiewowych.
	· Upowszechni się system wczesnego wykrywania i leczenia najczęstszych nowotworów złośliwych u mężczyzn w przypadku nowotworu prostaty, 

· Umieralność z powodu nowotworów złośliwych zmniejszy się.


	· Ilość uczestników badań przesiewowych,

· Ilość wykrytych zmian łagodnych, 

· Ilość wykrytych nowotworów złośliwych,

· Liczba programów,

· Liczba placówek wdrażających programy w kierunku dolnego odcinka przewodu pokarmowego i prostaty.


	· Samodzielne, publiczne zakłady opieki zdrowotnej

· Niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej,

· Grupowe praktyki lekarskie i grupowe praktyki pielęgniarek, położnych,

· Osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki,

· Osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełniają warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej.

	9. Zwiększenie skuteczności zapobiegania chorobom zakaźnym 
	· Rozszerzenie szczepienia przeciwko najczęściej występującym chorobom zakaźnym

· Zwiększenie skuteczności wykrywania gruźlicy 

· Wśród osób podróżujących podniesienie świadomości na temat możliwości zawleczenia chorób nie występujących w Polsce przez edukację zdrowotną w tym zakresie. 


	· Zapadalność na choroby zakaźne zmniejszy się,

· Zapadalność zachorowań na gruźlicę ulegnie zmniejszeniu, 

· Niedopuszczenie do wystąpienia epidemii w wyniku zawleczeń zachorowań nie występujących w Polsce.


	· Zapadalność na wybrane choroby zakaźne; 

· Odsetek osób zaszczepionych w populacji.


	· Samodzielne, publiczne zakłady opieki zdrowotnej

· Niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej,

· Grupowe praktyki lekarskie i grupowe praktyki pielęgniarek, położnych,

· Osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki,

· Osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełniają warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej.

	10. Zapobieganie występowaniu oraz skutkom wcześniactwa i małej urodzeniowej masy ciała
	· Wczesne wykrycie zakażeń układu moczowo-płciowego u kobiet ciężarnych,

· Zredukowanie rozpowszechnienia palenia tytoniu wśród kobiet ciężarnych,

· Poprawienie stanu odżywiania kobiet ciężarnych żyjących w niedostatku,

· Zmniejszenie częstości urodzeń wśród kobiet w wieku poniżej 18 lat oraz kobiet po 35 roku życia.
	· Współczynnik umieralności niemowląt obniży się,

· Liczba przypadków chorób przewlekłych i inwalidztwa, powstałych w następstwie uczestnictwa i małej masy urodzeniowej ciała zmniejszy się.
	· Umieralność niemowląt,

· Umieralność okołoporodowa,

· Częstość wcześniactwa i małej masy ciała,

· Wiek rodzących, kolejność ciąży, odstępy między ciążami,

· Częstość palenia tytoniu przez kobiety ciężarne.

· Liczba programów edukacyjnych,

· Liczba placówek wdrażających programy edukacyjne w kierunku skutkom wcześniactwa i małej urodzeniowej masy ciała,

· Liczba uczestników programu.
	· Samodzielne, publiczne zakłady opieki zdrowotnej

· Niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej,

· Grupowe praktyki lekarskie i grupowe praktyki pielęgniarek, położnych,

· Osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki,

· Osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełniają warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej.

	11. Intensyfikacja profilaktyki próchnicy zębów i chorób przyzębia u dzieci, młodzieży oraz kobiet ciężarnych
	· Prowadzenie edukacji zdrowotnej w zakresie zdrowia jamy ustnej wśród; 

· kobiet ciężarnych, 

· dzieci i młodzieży w szkołach.

· Działania profilaktyczne w kierunku próchnicy i chorób przyzębia.
	· Zachorowalność na próchnicę zębów u dzieci i młodzieży zmniejszy się.

· Zachorowalność na choroby przyzębia u dzieci i młodzieży zmniejszy się.


	· Odsetek dzieci i odsetek kobiet ciężarnych  ze zdrowym uzębieniem i zdrowym przyzębiem; 

· Średnia wartość wskaźnika ciężkości próchnicy (PUW) u dzieci i młodzieży


	· Samodzielne, publiczne zakłady opieki zdrowotnej

· Niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej,

· Grupowe praktyki lekarskie i grupowe praktyki pielęgniarek, położnych,

· Osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki,

· Osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełniają warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej.


