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WPROWADZENIE

Poprawa stanu zdrowia mieszkancow wszystkich regiondw naszego kraju oraz
dazenie do wyréwnywania nierownosci w zdrowiu powinny nalezec do prioryte-
towych celow polityki zdrowotnej i polityki spotecznej. W miedzynarodowych
poréwnaniach obiektywnych miernikéw stanu zdrowia prowadzonych systema-
tycznie przez WHO czy organizacje OECD Polska zdecydowanie ustepuje krajom
nalezacym do tzw. ,starej” Unii Europejskiej. Zaréwno srednia dtugos¢ zycia
mieszkancow naszego kraju, wskazniki umieralnosci przedwczesnej czy rozpo-
wszechnienie czynnikow ryzyka choréb przewlektych (np. hipercholesterolemii,
nadcisnienia tetniczego czy otytosci) roznia nas niekorzystnie od sasiadow z pot-
nocy czy zachodu Europy. Podobnie w publikowanych regularnie tzw. konsumenc-
kich ocenach systemdw ochrony zdrowia w krajach europejskich aktualna pozy-
cja naszego kraju (29 miejsce wsrdd 33 klasyfikowanych krajow) zdecydowanie
odbiega od oczekiwan i ... potencjalnych mozliwosci naszego kraju.

0d przynajmniej piecdziesieciu lat dominujaca przyczyna umieralnosci ogol-
nej i umieralnosci przedwczesnej w Polsce sa choroby przewlekte - w pierwszej
kolejnosci choroby serca i naczyn oraz choroby nowotworowe - ktorym mozna
w znacznym stopniu skutecznie zapobiegac. Choroby przewlekte sa znaczaca
przyczyna chorobowosci, hospitalizacji, absencji w pracy i generuja bardzo wy-
sokie i stale rosnace koszty leczenia. Niestety nadal wskazniki chorobowosci,
umieralnosci ogolnej i przedwczesnej z powodu przewlektych choréb niezakaz-
nych w Polsce sa niezadowalajace i odbiegaja od podobnych wskaznikéw w kra-
jach Europy Zachodniej. Wsrod wielu przyczyn tej niekorzystnej sytuacji nalezy
wymienic - jako jedna z najwazniejszych - zbyt mate zainteresowanie tworzeniem
i wdrazaniem skutecznych programéw promocji zdrowia i profilaktyki chorob
przewlektych. Niestety, rowniez poziom finansowania owych programéw w Polsce
zdecydowanie odbiega od standardow obowiazujacych w krajach skandynawskich,
Wielkiej Brytanii czy RFN.

Dzieki badaniom epidemiologicznym o zasiegu ogodlnopolskim, regionalnym
i lokalnym, ktorych wyniki sa dostepne w licznych publikacjach, dysponujemy
obecnie wystarczajacg wiedza na temat rozpowszechnienia i zréznicowania
terytorialnego czynnikow ryzyka wspolnych dla wielu chorob przewlektych m.in.
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nadcisnienia tetniczego, zaburzen gospodarki lipidowej, nadwagi i otytosci. Znane
i dostepne sa wiarygodne informacje na temat palenia tytoniu, aktywnosci
fizycznej, sposobu zywienia czy konsumpcji alkoholu a wiec zachowan zdrowot-
nych majacych kapitalne znaczenia dla zdrowia. Zainteresowanych ta proble-
matyka Czytelnikow zachecamy do zapoznania sie z wynikami badan: WOBASZ,
NATPOL, CINDI WHO, PURE, PONS, POLSCREEN, HBSC (dotyczace dzieci i mto-
dziezy) oraz publikacjami Polskiego Forum Profilaktyki. Warto z uznaniem pod-
kresli¢, ze wiele badan epidemiologicznych przeprowadzonych w Polsce w okre-
sie po 1989 cechuje wysoka jakos¢ metodologiczna, a ich wyniki sa wykorzysty-
wane m.in. w miedzynarodowych badaniach poréwnawczych i metaanalizach
publikowanych w najbardziej prestizowym pismiennictwie naukowym m.in.
w NEJM, Lancecie czy British Medical Journal.

Wydaje sie, ze wiedza na temat programow z zakresu promocji zdrowia czy
profilaktyki chordb przewlektych realizowanych w naszym kraju w okresie ostat-
nich 10-20 lat jest skromna nawet wsrod ekspertow z dziedziny zdrowia publicz-
nego. Wynika to z wielu powoddéw: do najwazniejszych nalezy z pewnoscia brak
publikacji naukowych przedstawiajacych wspomniane programy lub ograniczony
dostep do owych publikacji. Bardzo rzadko przedmiotem publikacji byto porow-
nanie rozmaitych krajowych i zagranicznych programow z zakresu promocji zdro-
wia czy profilaktyki choréb przewlektych, ocena skutecznosci (m.in. efektow
zdrowotnych czy edukacyjnych) oraz efektywnosci ekonomicznej realizowanych
programow.

Nie mniej istotng kwestig jest problem wyrownywania nieréwnosci w zdro-
wiu, o ktorej warto w naszym kraju nie tylko gtosno moéwic, ale przede wszyst-
kim poszukiwac skutecznych sposobow niwelowania tych réznic. Trudno zgodzié
sie bowiem z faktem, Ze znaczna cze$¢ spoteczenstwa zapada na choroby moz-
liwe do unikniecia (np. cukrzyce typu Il, chorobe niedokrwienna serca, udar
mozgu czy raka ptuc) i umiera przed osiagnieciem wieku emerytalnego. Trudno
zaakceptowac fakt, ze mieszkancy niektorych regionéw kraju np. powiatow czy
gmin lub nawet niektorych dzielnic duzych miast zyja o kilka, a nawet kilkana-
scie lat krocej niz osoby zamieszkate zaledwie o kilkanascie kilometrow dalej.
Oczywiscie, przyczyny tych nieréwnosci w zdrowiu maja bardzo zréznicowane
uwarunkowania, wsrod ktorych poziom wyksztatcenia, warunki materialne zycia,
wsparcie spoteczne, poziom edukacji zdrowotnej, dostep do opieki zdrowotnej
maja podstawowe znaczenie.

Tej szeroko rozumianej sprawie poprawy stanu zdrowia spotecznosci lokal-
nych oraz wyréwnywania nierownosci spotecznych w zdrowiu poswiecone jest
nasze opracowanie.

Wyjatkowym walorem naszego opracowania jest skoncentrowanie sie na prak-
tycznych sposobach dziatania na rzecz poprawy stanu zdrowia i wyrownywania
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spotecznych rdéznic w zdrowiu. Stad staraliSmy sie ograniczy¢ do niezbednego
minimum rozwazania teoretyczne i ,,wiedze akademicka” na rzecz prezentowa-
nia przyktadow dobrych praktyk z kilkunastu krajow oraz praktycznych wskazo-
wek skierowanych przede wszystkim do inicjatorow dziatan z zakresu zdrowia
publicznego na terenie powiatow i gmin, samorzadow lokalnych i srodowiska
medycznego. Wsrod przyktadow tych dobrych praktyk nie zabrakto rzecz jasna
przyktadow z obszaru naszego kraju.

Doswiadczenia norweskie wskazuja, ze mozna tworzy¢ na szczeblu lokal-
nym skuteczne, wieloletnie programy promocji zdrowia i profilaktyki choréb
przewlektych finansowane zaréwno ze srodkéw panstwowych, jak i witasnych
lokalnych funduszy. Budujace jest to, ze wokoét tych projektow mozna zgro-
madzi¢ duza grupe partnerow, koalicjantéw oraz pozyska¢ wspoétprace i uzna-
nie ze strony licznych grup mieszkancow.

Jednym z istotnych celow niniejszego opracowania jest przedstawienie
wybranych - naszym zdaniem najlepszych i godnych nasladowania - programow
z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki chorob przewlektych realizowanych
w kilkunastu krajach, a takze w Polsce w okresie ostatnich 10-20 lat. Ze wzgle-
dow praktycznych skoncentrowano sie przede wszystkim na tych programach,
ktorych cele, sposob realizacji i uzyskane wyniki moga byc¢ interesujace i przy-
datne dla realizatoréw lokalnych programéw z zakresu promocji zdrowia i profi-
laktyki chorob przewlektych w Polsce. Zdaniem autorow opracowania przedsta-
wione programy moga by¢ z jednej strony inspiracja, z drugiej zas dawac przy-
datne wskazowki autorom i realizatorom programéw lokalnych.

Dla celow praktycznych przyjeto zatozenie, ze kazdy z programoéw zostanie
przedstawiony w ujednolicony sposob, zas opis kazdego z nich winien by¢ zwie-
zty i nie przekraczac¢ objetosci kilku stron maszynopisu. W opisie programow
zwrocono uwage m.in. na instytucje realizujace program, czasokres realizacji
programu, cele, grupe docelowa, sposob realizacji/rozwigzania organizacyjne,
koszt programu, uzyskane efekty oraz ewaluacje programu. Niestety w wielu
przypadkach znalezienie informacji dotyczacych kosztow realizowanych progra-
mow, metod i wynikow ewaluacji programow, a zwtaszcza efektywnosci ekono-
micznej nie byto mozliwe.

Kluczowe wydaje sie znalezienie odpowiedzi na pytanie czy przedstawione
W opracowaniu programy moga przyczyni¢ sie do przeciwdziatania i ogranicze-
nia réznic w zdrowiu, zwtaszcza roznic o charakterze spotecznym. W wiekszosci
przypadkéw odpowiedz brzmi jednoznacznie: TAK!

Uwazny Czytelnik zwroci z pewnoscia uwage, ze wsrdd kilkudziesieciu przed-
stawionych programow zagranicznych i krajowych najwiecej miejsca poswie-
ciliSmy programowi ,,Twoje Serce Twoim Zyciem” realizowanemu w ramach Pro-
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gramu PL 13 w powiecie piotrkowskim. Powiat piotrkowski nalezy do grupy
30 powiatow w Polsce o najwyzszych wskaznikach umieralnosci z powodu cho-
réb serca i naczyn, a zarazem do grupy najubozszych powiatéw w Polsce.

Program Piotrkowski ,, Twoje Serce Twoim Zyciem” nalezy naszym zdaniem do
wyjatkowych i wyrdzniajacych sie programow ukierunkowanych nie tylko na po-
prawe stanu zdrowia spotecznosci lokalnej, lecz takze na wyrownywanie nie-
réwnosci spotecznych w zdrowiu. Tworcy i realizatorzy Programu Piotrkowskiego
wykorzystali znaczne $rodki finansowe dostepne w konkursie ogtoszonym przez
Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Za-
ktad Higieny (NIZP-PZH) na stworzenie wieloczynnikowego dtugofalowego pro-
gramu zdrowotnego, ktorego celem nadrzednym jest ograniczenie spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu na terenie powiatu poprzez podniesienie $wiadomosci
spotecznej w zakresie czynnikow ryzyka chordb uktadu krazenia oraz zmiane
postaw w zakresie kluczowych czynnikow majacych znacznie w przeciwdziata-
niu CHUK, takich jak sposdb odzywiania, aktywnos¢ fizyczna i palenie tytoniu.
Program ten skierowany byt do szerokiego grona mieszkancéw powiatu - kobiet
i mezczyzn, osob dorostych, a takze mtodziezy, lecz w szczegolny sposob adreso-
wany do grupy osob korzystajacych z pomocy spotecznej, a wiec osob nalezacych
do grup o nizszym statusie spotecznym i gorszym niz populacja ogolna stanie
zdrowia. Program oferowat jego podopiecznym, tj. osobom korzystajacym z po-
mocy spotecznej, szybki i bezptatny dostep do wczesnej diagnostyki w placow-
kach publicznej i niepublicznej stuzby zdrowia.

Liderzy Programu Piotrkowskiego opisuja w bardzo doktadny, wrecz drobiazgo-
wy sposob, kolejne etapy tworzenia Programu, m.in. budowanie szerokiej lokal-
nej koalicji, angazowania do wspotpracy wtadz i samorzadow poszczegolnych
gmin, dziatania edukacyjne kierowane do lekarzy i pielegniarek i przedstawiaja
zainteresowanie mieszkancow powiatu dziatalnoscia stworzonych w ramach Pro-
gramu: Akademii Zdrowego Zywienia, Akademii Ruchu i Akademii Dobrej Rady.

Trudno w kilku linijkach stresci¢ recepte na sukces realizatorow Programu
»Twoje Serce Twoim Zyciem”, ale z pewnoscia wymieni¢ nalezy: wiedze prak-
tyczna i kompetencje zawodowe lideréw Programu, mocne wsparcie ze strony
Starostwa powiatu, wtadz poszczegdlnych gmin oraz lokalnych mediéw, umiejet-
nosc zaangazowania do realizacji Programu szerokiego grona personelu medycz-
nego i pracownikow pomocy spotecznej, bardzo dobra organizacje i systema-
tycznosc dziatania, dobre monitorowanie efektow i wtasciwa ewaluacje Programu
i wreszcie ... ,,last not least” korzystanie z pomocy $rodowiska akademickiego,
w tym przypadku pracownikow naukowych Uniwersytetu Medycznego w todzi.

Oczywiscie, dwa lata realizacji Programu to okres zbyt krotki dla oceny jego
trwatego wptywu na poprawe stanu zdrowia spotecznosci powiatu piotrkowskiego
oraz skutecznosci dziatan zmierzajacych do niwelowania nierownosci w zdrowiu.
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Przedstawiany bardzo czesto, jako wzorcowy w zakresie niwelowanie rdznic
w zdrowiu w spotecznosci lokalnej Program North Karelia Study realizowany
w Finlandii trwat ponad 20 lat, zas program kanadyjski PARTICIPACTION promu-
jacy wieksza aktywnosc fizyczng byt realizowany przez ponad 30 lat! Sukces
Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy w Polsce czy organizowanych przez wiele
lat ogolnopolskich kampanii zdrowotnych ,,Rzu¢ Palenie Razem z Nami” wynikat
Z pewnoscig z entuzjazmu lideréw, wsparcia mediéw i powszechnej akceptacji
spotecznej tych pozytecznych dziatan, lecz istotne znaczenie ma zawsze odpo-
wiednie zaplecze ludzkie, organizacyjne i finansowe oraz stworzenie mozliwosci
wieloletnich i konsekwentnych dziatan.

Autorami poszczegoélnych rozdziatdow niniejszego opracowania sa zaréwno
eksperci akademiccy z dziedziny zdrowia publicznego, posiadajacy wiedze i do-
Swiadczenie praktyczne w zakresie opracowywania i wdrazania innowacyjnych
programéw zdrowotnych o zasiegu ogélnopolskim, regionalnym i lokalnym, jak
rowniez wywodzacy sie z grona samorzadowcow doswiadczeni tworcy i realiza-
torzy rozmaitych programow zdrowotnych na szczeblu lokalnym.

Jestesmy bardzo wdzieczni ekspertom norweskim za pomoc w realizacji Pro-
jektu PL 13, a w szczegolnosci Sveinowi Neerladowi, menedzerowi odpowie-
dzialnemu za programy zdrowia publicznego w prowincji Mare i Romsdal w pét-
nocno-zachodniej czesci Norwegii. Bardzo cenng pomoca byta stata wspotpraca
z profesorem Chrisem Bentleyem, wybitnym angielskim ekspertem w dziedzinie
zdrowia publicznego, konsultantem Biura Europejskiego WHO. Opracowania przy-
gotowane specjalnie dla nas przez prof. Bentleya, kilkakrotne spotkania i wspol-
ne konferencje z Jego udziatem byty wielce pomocne i inspirujace.

Dziekujemy takze kierownictwu Programu PL 13 , Wyréwnywanie nierownosci
spotecznych w zdrowiu”, a zwtaszcza prof. Bogdanowi Wojtyniakowi, dr Pawtowi
Gorynskiemu oraz dr Michatowi Markowi za bardzo dobra wspotprace, wsparcie
merytoryczne i wiele inspirujacych spotkan i dyskusji.

Mamy nadzieje, ze nasza publikacja znajdzie sie w bibliotece nie tylko eks-
pertow w dziedzinie zdrowia publicznego, ale takze kazdego samorzadowca,
ktoremu zalezy na poprawie stanu zdrowia mieszkancow polskich powiatow
i gmin. Sadzimy takze, ze nasze opracowanie moze stanowic¢ wartosciowy mate-
riat dydaktyczny, przydatny w ksztatceniu studentow, szczegolnie kierunku zdro-
wia publicznego.

Jestesmy przekonani, ze przedstawione w naszym opracowaniu informacje
wzbogaca wiedze na temat problematyki nieréwnosci spotecznych w zdrowiu
w Polsce, szczegolnie za$ dostarcza autorom i realizatorom lokalnych progra-
mow z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki chorob przewlektych przyktadow
dobrych praktyk, modelowych rozwiazan, niekiedy takze bardzo szczegotowych
informacji dotyczacych organizacji i finansowania programoéw ukierunkowanych
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na poprawe stanu zdrowia spotecznosci lokalnej. Jestesmy bardzo zadowoleni,
ze wsrad kilkudziesieciu przyktadow dobrych praktyk i modelowych rozwiazan
organizacyjnych z Norwegii, Wielkiej Brytanii i kilkunastu innych krajow, nie
zabrakto przyktadow z naszego kraju.

Wyrazy podziekowania kierujemy takze pod adresem naszych kolezanek
z Zaktadu Epidemiologii, Prewencji Chorob Uktadu Krazenia i Promocji Zdrowia
Instytutu Kardiologii w Warszawie. Dzigekujemy mgr Katarzynie Istynowicz,
dr Anicie Aranowskiej oraz Jadwidze Zabielewicz za pomoc techniczng w przy-
gotowaniu niniejszego opracowania.

Wojciech Drygas i Zofia Storiska



SYTUACJA ZDROWOTNA LUDNOSCI
POLSKI NA TLE INNYCH KRAJOW

Wojciech Drygas, Bogdan Wojtyniak

Jak ocenic¢ stan zdrowia mieszkancow naszego kraju? Jesli porownamy aktu-
alne statystyki z podobnymi danymi sprzed 1989 roku lub z okresu przed Il wojna
Swiatowa, to z pewnoscig mozemy powiedzied, ze zyjemy znacznie dtuzej, a sze-
reg obiektywnych wskaznikow obrazujacych stan zdrowia spoteczenstwa ulegto
istotnej poprawie. Dotyczy to przede wszystkim znaczacej redukcji chorobowosci
i umieralnosci z powodu choroéb zakaznych (a wsrdd nich gruzlicy, chordb wieku
dzieciecego czy choréb wenerycznych), redukcji umieralnosci z powodu choréb
serca i naczyn czy znaczacej redukcji umieralnosci noworodkow i niemowlat,
matych dzieci oraz rodzacych kobiet.

Kiedy jednak porownamy nasze polskie statystyki z podobnymi danymi z kra-
jow Europy Zachodniej, to obraz ten bedzie znacznie mniej optymistyczny. Polacy
(dotyczy to zwtaszcza mezczyzn) zyja znacznie krocej niz Szwedzi, Niemcy czy
Hiszpanie, choruja czesciej na zawaty serca i udary moézgu, znacznie czesciej
umieraja przed osiagnieciem wieku emerytalnego. Takze subiektywna ocena stanu
zdrowia dorostych Polakéw jest nizsza niz mieszkancéw tzw. ,,starej Unii Euro-
pejskiej”. Odsetek osob dorostych oceniajacych swoj stan zdrowia jako dobry
lub bardzo dobry jest zdecydowanie nizszy niz w krajach Europy Zachodniej,
znacznie czesciej natomiast Polacy oceniajg swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo
zty. Ta subiektywnie niska ocena stanu zdrowia znajduje odzwierciedlenie w ofi-
cjalnych statystykach. A zatem chorujemy czesciej niz nasi sasiedzi z zachodu
czy potnocy, mamy wsrdd nas wiecej osob pobierajacych renty chorobowe z powodu
znacznej niepetnosprawnosci, ulegamy czesciej powaznym wypadkom drogowym,
ktorych przyczyna jest, jakze czesto, nadmierne spozycie alkoholu. Rosnaca liczba
pacjentow korzystajacych z pomocy poradni zdrowia psychicznego oraz duza
liczba samobdjstw sa zjawiskami bardzo niepokojacymi, dotyczacymi zreszta
nie tylko naszego kraju.

Wprawdzie mamy ponad 700 szpitali publicznych i prywatnych, lecz dostep
do opieki szpitalnej czy ambulatoryjnych, konsultacji lekarzy specjalistow (np.
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kardiologdw czy endokrynologow) jest trudny, a w przypadku niektorych zabiegow
operacyjnych - nalezy czekac przez kilka - a w opisywanych sporadycznie przez
media przypadkach - nawet kilkanascie lat.

Wsrod niepokojacych zjawisk zdrowotnych nalezy wymienic¢ wysoka czestosé
wystepowania takich chorob jak nadcisnienie tetnicze, zaburzenia gospodarki
ttuszczowej, otytosc, cukrzyca oraz powszechne wystepowanie chorob zwyrod-
nieniowych uktadu ruchu bedacych znaczaca przyczyna ograniczenia sprawnosci
fizycznej, jakosci zycia oraz absencji chorobowej.

Choroby te w duzym stopniu wynikaja z naszych btedoéw popetnianych w zyciu
codziennym: wadliwego zywienia, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, palenia
tytoniu i nadmiernej konsumpcji alkoholu czy wreszcie z braku wiedzy dotycza-
cej dbatosci o wtasne zdrowie (odpowiednia dawka snu, wtasciwy odpoczynek,
umiejetnosé radzenie sobie ze stresem). Coraz czesciej nadwaga, otytos¢ i nad-
ci$nienie tetnicze pojawiaja sie juz u dzieci i mtodziezy. Niestety, zainteresowa-
nie spoteczenstwa polskiego badaniami profilaktycznymi (nawet tymi ktore sg
bezptatne i tatwo dostepne) jest minimalne. Dodajmy do tego zanieczyszczenie
srodowiska naturalnego w wielu regionach kraju a zwtaszcza powietrza w duzych
aglomeracjach miejskich czy siedliskach potozonych przy trasach o duzym nate-
zeniu ruchu drogowego. Dlatego, zbyt mata w stosunku do rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa liczba lekarzy, pielegniarek, dietetykow czy eduka-
torow zdrowotnych, nie jest w stanie przeciwdziatac szkodliwym czynnikom
zwigzanym z naszym stylem zycia i zagrozeniom srodowiskowym.

Choroby przewlekte jako priorytetowy problem zdrowotny

0Od ponad 50 lat wiodacymi przyczynami umieralnosci mieszkancow Polski sg
choroby przewlekte (obecnie ponad 90% zgonow!!!) wsrod ktorych dominujaca
role odgrywaja niezmiennie choroby serca i naczyn oraz choroby nowotworowe.
Wedtug najnowszych dostepnych danych choroby serca i naczyn stanowia obec-
nie ok. 45% przyczyn umieralnosci ogolnej, zas choroby nowotworowe ok. 25%
(tabela 1). Kolejna duza grupe przyczyn umieralnosci stanowia urazy, wypadki,
samobojstwa i zatrucia, ktére stanowia ok. 7% umieralnosci, jednak sg najpo-
wazniejszg przyczyna umieralnosci przedwczesnej w grupie mtodych mezczyzn
(ponizej 30 roku zycia).

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (ChUS-N) mozna uznaé za jeden
Z najwazniejszych, jezeli nie najwazniejszy, problem zdrowia publicznego w Polsce.
Stanowia one gtowne zagrozenie zycia Polakow, ktore wprawdzie systematycz-
nie zmniejsza sie, ale jest wciaz na znacznie wyzszym poziomie niz w wiekszosci
krajow Unii Europejskiej. Ponadto, tempo zmniejszania sie wspotczynnikow
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zgonow z powodu tych chordb na tle sytuacji w krajach UE15 jest wciaz zbyt
wolne, by w realnej przysztosci osiggnac przecietny poziom umieralnosci w tam-
tych krajach.

ChUS-N sa najczestsza przyczyna hospitalizacji ludnosci Polski. Dosy¢ stabilny
poziom wspotczynnikéw chorobowosci hospitalizowanej moze swiadczy¢ o braku
wyraznej poprawy w odniesieniu do chorobowosci spowodowanej ChUS-N, aczkol-
wiek wyrazna poprawa ma miejsce w przypadku umieralnosci Polakow z powodu
tej grupy choréb.

Tabela 1.

Struktura zgondw wg przyczyn w Polsce w latach 1960-2014
Przyczyny zgonow 1960 | 1970 | 1980 | 1991 | 2000 | 2008 | 2014
Ogotem 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Choroby uktady krazenia 27,4 | 38,1 | 48,2 | 52,7 | 47,7 | 45,6 | 45,1
Nowotwory ztosliwe 11,8 | 17,5 | 17,0 | 18,5 | 23,0 | 24,5 | 25,4
Wypadki i zatrucia 57|74\ 7,7 |78 | 7,0 | 6,7 | 57
Choroby uktadu oddechowego 10,1 | 8,4 | 5,6 3,7 | 5,0 5,1 5,4
Choroby pasozytnicze i zakazne 8,7 | 3,8 1,6 | 0,7 | 0,7 | 0,7 | 0,5
Inne przyczyny 36,3 | 24,8 | 19,9 | 16,5 | 16,7 | 17,4 | 17,9

ChUS-N sg gtownym sprawca nie tylko krotszej niz w wielu innych krajach
europejskich dtugosc zycia Polakow, ale rowniez wiekszej liczby utraconych lata
zycia w zdrowiu. Roznica miedzy rozmiarem szkod w zdrowiu jakie te choroby
czynia w Polsce w poréwnaniu z rozmiarem tych szkod w wiekszosci krajow Unii
Europejskiej jest wyraznie wieksza niz w przypadku innych grup choréb. Choroby
te sg przyczyniaja sie w najwiekszym stopniu do nieréwnosci w zdrowiu ludnosci
Polski.

Trzeba podkresli¢, ze réznice w umieralnosci z powodu ChUS-N sa najwaz-
niejsza przyczyna nierownosci w zdrowiu Polakéw nalezacych do roznych grup
spotecznych. To, ze zycie mezczyzn jest znacznie bardziej zagrozone z powodu
z powodu tych choréb niz zycie kobiet w najwiekszym stopniu przyczynia sie do
tego, ze mezczyzni zyja krocej. Rowniez z tego samego powodu osoby o nizszym
poziomie wyksztatcenia zyja krécej niz osoby z wyksztatceniem wyzszym. Umie-
ralnos¢ z powodu ChUS-N osob o wyksztatceniu zasadniczym zawodowym lub
podstawowym jest ponad dwa razy wieksza niz osob z wyksztatceniem wyzszym
za$ przecietne dalsze trwanie zycia zdecydowanie nizsze.
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Rycina 1.
Przecietne dalsze trwanie zycia w wieku 30, 45 i 65 lat wg ptci i poziomu wyksztatcenia
w Polsce w latach 2012-2013 r. (dane Eurostat)

2.2. Chorobowos¢ hospitalizowana

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sa najczestsza przyczyna hospitaliza-
cji mieszkancow Polski i s3 odpowiedzialne za ponad milion hospitalizacji w ciagu
roku (w 2013 r. 2858/100 tys. ludnosci). Mezczyzni sa hospitalizowani o ok. 10%
czesciej niz kobiety, ale ta nieduza roznica wynika z niejednakowych struktur
wieku obu populacji. Standaryzowany wzgledem wieku wspotczynnik hospitali-
zacji mezczyzn jest o 52% wyzszy niz kobiet.

Standaryzowane wspotczynniki hospitalizacji mieszkancow Polski z powodu
ChUS-N w okresie 2005-2013 charakteryzuje bardzo staby, nieistotny statystycz-
nie, trend wzrostowy w przypadku mezczyzn i prawie stagnacja w przypadku
kobiet .
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Rycina 2.
Smiertelno$¢ szpitalna w okresie 30 dni oséb hospitalizowanych z powodu zawatu serca
w 2013 r. w krajach OECD (dane OECD)

2.3. Choroby serca i naczyn jako wiodaca przyczyna
umieralnosci i nieréwnosci spotecznych w zdrowiu
w Polsce

Choroby serca i naczyn pozostaja od ponad piecdziesieciu lat wiodaca przy-
czyna umieralnosci w Polsce. Z najnowszych danych wynika, ze w 2011 z powodu
chorob serca i naczyn zmarto tacznie prawie 170 tysiecy osob, w tym 90.526
kobiet i 79.346 mezczyzn, co stanowi ponad 45% og6tu zgonow w naszym kraju.
Niestety prawie 30.000 kobiet i mezczyzn zmarto przedwczesnie, przed ukon-
czeniem 65 roku zycia.

Z przeprowadzonych analiz wtasnych wynika, ze wsrdd najczestszych przyczyn
zgonow z powodu chordb uktadu krazenia (CHUK) dominuja zdecydowanie choroby
o etiologii miazdzycowej: choroba niedokrwienna serca (w tym zawat serca)
oraz choroby naczyniowe mozgu. Te dwie grupy chorob naleza takze do wiodacych
przyczyn umieralnosci ogélnej oraz hospitalizacji w naszym kraju. Zgony z po-
wodu tych dwoch grup choréb stanowia 51% zgonow z powodu CHUK wsrod mez-
czyzn oraz ok. 47% wsrod kobiet. Te grupy chorob dominuja takze jako przyczyny
umieralnosci przedwczesnej (w wieku 25-64) z powodu CHUK zaréwno wsrod
mezczyzn, jak i wsrod kobiet. Wsrdd innych najbardziej rozpowszechnionych
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przyczyn umieralnosci z powodu CHUK w Polsce nalezy wymieni¢ miazdzyce,
niewydolnos¢ serca oraz zgony nagte (z przyczyn kardiologicznych).

Odsetek zgonow z powodu nadcisnienia tetniczego siega 3-4%. Odsetek zgo-
now z powodu wad serca, kardiomiopatii, czy zatoru ptucnego nie przekracza
4,5-5,3% zarowno u mezczyzn, jak i u kobiet.

W okresie 2000-2014 standaryzowane wskazniki umieralnosci z powodu CHUK
ulegty obnizeniu - zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet i praktycznie we wszyst-
kich grupach wieku. Ten korzystny spadek umieralnosci z powodu CHUK dotyczy
takze umieralnosci przedwczesnej (w wieku 25-64 lata).

Zjawiskiem bardzo pomyslnym jest bardzo wyrazny spadek umieralnosci
z powodu choroby niedokrwiennej serca oraz choréb naczyn méozgowych obser-
wowany w latach 2000-2015, cho¢ dynamika zmian w latach 2006-2011 jest zde-
cydowanie mniejsza niz w latach 2000-2005. W analizowanym okresie czasu
wybitnie (o ponad 50%) obnizyty sie standaryzowane wskazniki umieralnosci
z powodu zawatu serca, obnizyta sie takze znaczaco Smiertelnosc szpitalna wcze-
sna w przebiegu leczenia zawatu serca (rycina 2). Wiaze sie to ze zwiekszeniem
dostepnosci pacjentdw z ostrymi zespotami wiencowymi do specjalistycznych
osrodkow kardiologicznych (ktorych obecnie jest ponad 150 w catym kraju)
oraz wysokiej skutecznosci leczenia inwazyjnego (PTCA) oferowanego w tych
osrodkach. Pomogty takze zapewne kampanie medialne edukujace ogot spote-
czenstwa o objawach OZW (zawatu serca) i koniecznosci szybkiego dotarcia pa-
cjentow do specjalistycznych osrodkow (Programy POLKARD ,,Pamietaj o Sercu”
oraz kampania Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego ,,Nie zawal, wybierz
zyciel”).

Dzieki realizacji narodowych programow profilaktyki i leczenia udarow mozgu
(finansowanych przez Ministerstwo Zdrowia w ramach programu Polkard POLKARD)
zmniejszyty sie takze (o 25-35%) standaryzowane wspotczynniki umieralnosci
w chorobach naczyniowych moézgu. Dotyczy to zaréwno kobiet, jak i mezczyzn
oraz wszystkich przedziatow wieku. Nie dotyczy to wszakze pacjentow u ktorych
rozpoznano zawat mozgu.

Korzystne zmiany dotyczace redukcji liczby zgonow z powodu CHUK w okre-
sie ostatnich 10-20 lat w Polsce nie powinny jednak przestoni¢ kilku znacznie
mniej pozytywnych faktow:

1. W dalszym ciagu standaryzowane wskazniki umieralnosci z powodu chorob
serca i naczyn w naszym kraju sg ok. dwukrotnie wyzsze niz w wielu krajach
Europy Zachodniej, zas wskazniki umieralnosci przedwczesnej w Polsce sg
nawet 2-3 krotnie wyzsze. Dotyczy takze umieralnosci z powodu najwazniej-
szych przyczyn tj. choroby niedokrwiennej serca oraz chordb naczyn moz-
gowych.
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2. W okresie ostatnich 15 lat zmniejszyta sie wprawdzie w sposob znaczacy liczba
zgonow z powodu choroby niedokrwiennej serca i zawatu serca (zaréwno wsrod
mezczyzn jak i kobiet) oraz choréb naczyniowych moézgu, co jest zjawiskiem
bardzo pozytywnym, wzrosta natomiast liczba zgondw nagtych, liczba zgonow
z powodu niewydolnosci serca oraz nadcisnienia tetniczego u mezczyzn.

3. Wielu kardiologow i specjalistow zdrowia publicznego zwraca uwage, ze
wobec poprawy skutecznosci leczenia choroby niedokrwiennej serca (m.in.
coraz powszechniej stosowanego leczenia inwazyjnego), wobec wysokiej cze-
stosci nadcisnienia tetniczego oraz wskutek zjawiska starzenia sie spoteczen-
stwa wzrosnie, w sposob znaczacy, liczba pacjentow z niewydolnoscia serca.
Zapewne takze niewydolnos¢ serca bedzie coraz bardziej znaczacym powo-
dem umieralnosci i niepetnosprawnosci, a takze ograniczenia zdolnosci do
pracy. Niepokojacym zjawiskiem obserwowanym w naszym kraju jest wzrost
liczby nagtych zgonow, szczegolnie wsrod mezczyzn.

Rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka choréb
przewlektych i wieloletnie trendy zmian

W okresie ostatnich 25 lat w Polsce przeprowadzono szereg badan epidemio-
logicznych ukierunkowanych na analize rozpowszechnienia czynnikow ryzyka cho-
réb przewlektych oraz zachowan zdrowotnych. Wsrod tych badan szczegélne
miejsce maja badania WOBASZ i NATPOL, jako ogdlnopolskie reprezentatywne
badania populacyjne oraz badania WHO POL-MONICA prowadzone w prawobrzez-
nej czesci Warszawy i wojewodztwie tarnobrzeskim, pozwalajace na wieloletnia
ocene trendow zmian. Warto takze wymieni¢ wartosciowe badania dotyczace
populacji osoéb starszych (POLSENIOR, WOBASZ Senior), badania wykonane
w wybranych populacjach lokalnych lub regionalnych (m.in. CINDI WHO, HAPIEE,
PURE, PONS, WAWKARD) oraz badanie POLSCREEN przeprowadzone w bardzo
licznej (ponad 360.000 kobiet i mezczyzn) choc nie wybranej losowo populacji
pacjentow POZ.

Wyniki najwazniejszych badan epidemiologicznych przeprowadzonych w okre-
sie ostatnich dwudziestu lat wskazuja na bardzo duze rozpowszechnienie naj-
wazniejszych czynnikow ryzyka chordb serca i naczyn wsrod oséb dorostych
w Polsce. Czestos¢ hipercholesterolemii w populacji ogolnopolskiej (ponad 60%
dorostych kobiet i mezczyzn), nadcisnienia tetniczego (w granicach 35-40%),
otytosci (ok. 25%), zespotu metabolicznego (ponad 20%) wsrod dorostych Pola-
kow jest wysoka i w odniesieniu do niektorych czynnikow ryzyka ma tendencje
rosnaca. Odsetek osob o wysokim poziomie globalnego ryzyka (> 5% wg SCORE)
w najwiekszym w Polsce badaniu WOBASZ wsrdd dorostych kobiet wynosi 21%,
za$ wsrod mezczyzn az 46 % (Broda i wsp. 2009).
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Wsrad osob z hipercholesterolemig ok. 59% byto nieswiadomych jej obecnosci,
22% wiedziato o tym lecz nie leczyto sie, ok. 8% leczyto sie nieskutecznie, zas
niespetna 11% leczyto sie skutecznie (TC < 190 mg/dl). Wsréd oséb z nadcisnie-
niem tetniczym odsetek swiadomych NT w badaniu NATPOL 2011 wyniost ok. 72%,
prawidtowa kontrole NT stwierdzono u ok. 23%. (ok. 20,5% i 24,7% kobiet).
Warto podkresli¢, ze zarowno wyniki badania NATPOL 2011 jak i nie opublikowa-
ne jeszcze dane z najnowszego badania WOBASZ Il wskazuja na wyrazng popra-
we skutecznosci leczenia NT ponad 25% skutecznie leczonych) w Polsce. Wyniki
wczesniejszych badan: WOBASZ | oraz NATPOL Plus wykazywaty skutecznosc le-
czenia NT w granicach 10-14% (odpowiednio u mezczyzn i kobiet). W badaniach
epidemiologicznych z lat 90-tych skutecznos¢ leczenia NT w Polsce nie przekra-
czata kilku %. Warto wszakze porownac skutecznos¢ leczenia NT w Polsce z wio-
dacymi w tej dziedzinie krajami np. z Kanada i USA, w ktorych skutecznos¢
leczenia nadcisnienia tetniczego przekracza 55-60%.

Z informacji tych jednoznacznie wynika, ze zarowno czestos¢ wczesnego
wykrywania zaburzen lipidowych, nadcisnienia tetniczego a takze cukrzycy, jak
rowniez skutecznosc leczenia tych chorob w Polsce, jest daleka od optymalnej.

Wysoki odsetek osob o niedostatecznej aktywnosci fizycznej (ponad 50%
dorostych Polakow), palacych papierosy (25-30%) czy niewtasciwie odzywiaja-
cych sie zwraca uwage na koniecznos$¢ dalszych i bardziej skutecznych dziatan
z zakresu promocji zdrowia, ktére powinny obejmowac nie tylko osoby doroste,
ale takze dzieci i mtodziez.

Autorzy badania NATPOL 2011 oszacowali, ze na poczatku drugiej dekady XXI
stulecia ok. 18 milionéw dorostych Polakéw ma hipercholesterolemie, ponad
10 mln nadcisnienie tetnicze, 8 mln pali regularnie papierosy, zas liczba osob
otytych przekracza 6 milionow. Wyniki badan NATPOL 2011 i WOBASZ wskazuja
jednoznacznie na wzrost rozpowszechnienia w populacji 0sob dorostych w Polsce
nadcisnienia tetniczego, otytosci i cukrzycy, brak znaczacych zmian w czestosci
hipercholesterolemii oraz, co nalezy uznac za pozytywne, zmniejszenie czesto-
sci palenia tytoniu, szczegolnie wsrdd mezczyzn. W tej analizie porownano wy-
niki badania NATPOL z 2011 z przeprowadzonym w podobny sposob badaniem
z roku 2002.

Wstepne, niestandaryzowane wyniki najnowszego, a zarazem najwiekszego
w Polsce reprezentatywnego ogolnopolskiego badania epidemiologicznego
WOBASZ I, ktore objeto ponad 6 tysiecy losowo dobranych kobiet i mezczyzn,
potwierdzaja wysokie rozpowszechnienie czynnikow ryzyka i niekorzystnych za-
chowan zdrowotnych w populacji objetej badaniem. Szczegélnie niepokojacy
jest wzrost czestosci wystepowania nadcisnienia tetniczego, otytosci oraz cu-
krzycy. Z badania WOBASZ Il (tabela 2 i 3 oraz rycina 3) wynika, ze zaledwie
ok. 10% dorostych kobiet i mezczyzn w Polsce nie jest obcigzonych ani jednym
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z szesciu klasycznych czynnikdw ryzyka (hipercholesterolemia, nadcisnienie tet-
nicze, palenie tytoniu, otytos¢, cukrzyca, niski poziom aktywnosci fizycznej).
Ponad 33% posiada trzy lub cztery czynniki ryzyka, zas pie¢ lub szes¢ czynnikow
- co dwudziesta badana osoba (tabela 3). Wyniki badania WOBASZ Il koordyno-
wanego przez Instytut Kardiologii w Warszawie, przy wspotpracy z wiodacymi
osrodkami akademickimi w Gdansku, Krakowie, Katowicach, todzi i Poznaniu sg
systematycznie publikowane (m.in. Drygas i wsp 2016, Pajak i wsp 2016, Kwa-
Sniewska i wsp. 2016, Stepaniak i wsp. 2016, Waskiewicz i wsp. 2016) i przedsta-
wione w czasie krajowych i miedzynarodowych konferencji naukowych.

Tabela 2.
Czestos¢ wystepowania wybranych czynnikow ryzyka w populacji osob dorostych w Polsce
na podstawie badania WOBASZ I1*

Czynniki ryzyka Czestos¢ (%)
Hipercholesterolemia (cholesterol =5,0 lub leki) 61%
Mata aktywnos¢ fizyczna 55%
Nadcisnienie tetnicze ( =140-90 lub leki) 43%
Otytosc 26%
Palenie tytoniu (aktualny palacz) 25%
Cukrzyca 10%

* kobiety i mezczyzni w wieku 20-74 lat, odsetki niestandaryzowane
Drygas i wsp. 2015

Tabela 3.
Czesto$¢ skumulowanego wystepowania szesciu wybranych czynnikow ryzyka™® w badaniu
WOBASZ Il (kobiety i mezczyzni w wieku 20-74 )

Liczba czynnikow ryzyka Kobiety Mezczyzni Razem
0 8,7 10,9 9,9
1 21,2 26,8 24,3
2 29,4 27,9 28,6
3 23,8 20,0 21,7
4 13,1 11,3 12,1
5 4,6 4,6 4,6

* palenie, nadcisnienie tetnicze, hipercholesterolemia, cukrzyca, otyto$¢, mata
aktywnos¢ fizyczna
Drygas i wsp. 2015
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Rycina 3.
Otytosc i nadwaga w badaniu WOBASZ I
Stepaniak U, Micek A, Pajak A, Drygas W i wsp. Wyniki badania WOBASZ II, PAMW, 2016

Bardzo waznym i niepokojacym problemem, nie tylko w naszym kraju, jest
rosnaca czestos¢ czynnikow ryzyka i nieprawidtowych zachowan zdrowotnych
wsrod dzieci i mtodziezy, a zwtaszcza nadwagi i otytosci, niedostatecznej aktyw-
nosci fizycznej oraz nieprawidtowego zywienia. Problematyka ta jest przedmio-
tem wielu wartosciowych opracowan m.in. publikacji i wytycznych Polskiego
Forum Profilaktyki, raportow Stowarzyszenia ,,Zdrowe Pokolenia” oraz licznych
publikacji naukowych polskich autoréw (m.in. Litwin, Kutaga, Socha, Mazur, Woyna-
rowska, Ostrowska-Nawarycz, Matecka-Tendera, Weker i wielu innych). Szersza
dyskusja na ten temat wykracza poza ramy niniejszego opracowania.

Wysoki poziom rozpowszechnienia czynnikow ryzyka i niedostateczny poziom
ich kontroli stwierdza sie takze u pacjentéw z rozpoznanymi i leczonymi choro-
bami serca i naczyn (prewencja wtorna). Z danych opublikowanych w 2014 przez
Jankowskiego wynika, ze ok.70% pacjentéw z CHN-S ma zbyt wysokie stezenie
cholesterolu LDL (cho¢ 87% przyjmuje systematycznie leki obnizajace poziom
lipidow), 17% nadal pali papierosy, 30 % jest otytych, zas 35% ma zbyt wysokie
wartosci cisnienia tetniczego.

W kontekscie opracowania dtugofalowej strategii profilaktyki i leczenia chordb
serca i naczyn w Polsce warto podkreslic, ze autorzy badania NATPOL 2011 prze-
widuja do 2035 roku wyrazny wzrost liczby chorych z nadcisnieniem tetniczym,
otytoscia i cukrzyca. Na podstawie modelowych analiz przedstawionych przez
Zdrojewskiego i wsp. liczba pacjentow z cukrzyca zwiekszy sie ok. dwukrotnie
i przekroczy 3 mln osob, zas osob z nadcisnieniem tetniczym siegnie 14 mln.
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Nierownosci spoteczne w zdrowiu

Ten jakze skomplikowany obraz pozytywnych i negatywnych skutkow zycia
w spoteczenstwach XXI wieku dodatkowo poteguje zjawisko nieréwnosci w zdro-
wiu. Nieréwnosci te, ktore bardziej szczegotowo scharakteryzujemy w kolejnych
rozdziatach tego opracowania (rozdziat 5, rozdziat 8 oraz 9), maja bardzo rozne
podtoze: historyczne, kulturowe, geograficzne lecz najczesciej spoteczno-eko-
nomiczne. Trudno w dzisiejszych czasach zaakceptowac fakt, ze mieszkancy nie-
ktorych regionow swiata (np. najubozszych krajow afrykanskich) zyja zaledwie
40-45 lat, cierpia na przewlekte niedozywienie, zas co 10-te dziecko nie ma
szansy osiagniecia wieku dojrzatego.

Ale takze w spoteczenstwach zamoznych i dobrze zorganizowanych istnieja
grupy osob narazonych szczegolnie na ryzyko powaznych chordb zakaznych
i przewlektych, przedwczesnej sSmierci czy wieloletniej niepetnosprawnosci.
W naszym kraju sa to osoby nalezace do nastepujacych grup spoteczenstwa:

e osoby bezdomne,

e bezrobotni,

» osoby nalezace do mniejszosci etnicznych (np. ludnos¢ pochodzenia rom-

skiego),

« cudzoziemcy nie znajacy jezyka polskiego, szczegolnie zas uchodzcy z te-

renow objetych dziataniami wojennymi, przebywajacy w naszym kraju,

» osoby korzystajace z pomocy spotecznej,

e o0soby o niskim poziomie wyksztatcenia (niepetne podstawowe, podstawo-

we, zasadnicze zawodowe),

» osoby o niskim poziomie dochodéw materialnych, rodziny wielodzietne,

o osoby starsze, szczegolnie mieszkajace samotnie,

« dzieci i mtodziez z patologicznych ognisk domowych.

Niepokojacym zjawiskiem sa bardzo duze dysproporcje w sredniej dtugosci
zycia oraz poziomie umieralnosci z powodu chordéb serca i naczyn w niektorych
miastach, regionach kraju, a nawet dzielnicach duzych miast. Zjawisko nierow-
nosci spotecznych w poziomie stanu zdrowia, a takze poziomie wiedzy, tzw. kom-
petencji zdrowotnych oraz dostepnosci do swiadczen profilaktycznych i leczni-
czych jest wyraznie widoczne w naszym kraju i wymaga nie tylko dalszych badan
ale odpowiednich srodkow zaradczych.

Ograniczone ramy niniejszego opracowania nie pozwalaja na bardziej szcze-
gotowa analize aktualnej sytuacji epidemiologicznej dotyczacej CHUK oraz przy-
czyn obserwowanych w okresie ostatnich 10 lat zmian. Nalezy wszakze zaakcen-
towac nastepujace zjawiska:
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Wyniki najwazniejszych badan epidemiologicznych przeprowadzonych w la-
tach 1990-2005 (POL-MONICA, WOBASZ, NATPOL, CINDI, POLSCREEN) wskazuja
ciagle na bardzo duze rozpowszechnienie w naszym kraju najwazniejszych czynni-
kow ryzyka chordb serca i naczyn (a takze innych chordb przewlektych). Czestosc¢
hipercholesterolemii (ponad 50% dorostych), nadcisnienia tetniczego (w grani-
cach 30-40%), otytosci (ok. 20-25%), zespotu metabolicznego (ponad 20%) wsrod
dorostych Polakéw jest wysoka i w odniesieniu do niektorych ma tendencje
rosnaca. Wysoki odsetek osob o niedostatecznej aktywnosci fizycznej (ponad
50% dorostych Polakéw), palacych papierosy czy niewtasciwie odzywiajacych sie
zwraca uwage na koniecznosc¢ dalszych i bardziej skutecznych dziatan z zakresu
promocji zdrowia, ktore powinny obejmowac nie tylko osoby doroste, ale takze
dzieci i mtodziez (m.in. Broda i wsp. 2005, Zdrojewski i wsp. 2004, Tykarski
i wsp. 2005, Podolec i wsp. 2006, Litwin 2007, Drygas i wsp. 2009, Bandosz
i wsp. 2012, Stonska 2012, Szymborski 2012).

Poziom wiedzy spoteczenstwa polskiego na temat czynnikow ryzyka i metod
prewencji choréb serca i naczyn jest nadal niezadowalajacy, zas udziat publicz-
nych mediow w misji edukacyjnej, szczegolnie telewizji, zbyt skromny (m.in.
Piwonska i wsp. 2012, Stonska 2012, Drygas 2012).

Dalsza poprawa sytuacji zdrowotnej w Polsce, a w szczeg6lnosci ograni-
czenie umieralnosci ogélnej i przedwczesnej z powodu CHUK jest mozliwe.
Wskazuja na to zaréwno doswiadczenia naszego kraju z okresu ostatnich
10-20 lat, a takze krajow, ktore w dziedzinie profilaktyki i leczenia CHUK
osiagnety najwieksze sukcesy (m.in. kraje Europy Zachodniej, USA, Japonia,
Kanada). Nalezy jednak zdawac sobie sprawe z tego, ze znaczaca poprawa
w tej w dziedzinie bedzie trudniejsza niz poprzednio.

Wynika to zaréwno z opisywanego wczesniej zjawiska starzenia sie popula-
cji, wysokiej czestosci rozpowszechnienia choréb serca i naczyn w Polsce, wyso-
kiego poziomu warunkujacych te choroby czynnikow ryzyka, jak i koniecznosci
intensyfikacji i zwiekszenia skutecznosci dziatan we wszystkich istotnych obsza-
rach tj. polityki zdrowotnej panstwa, promocji zdrowia, profilaktyki oraz dia-
gnostyki, leczenia i rehabilitacji chorob serca i naczyn.

Autorzy najnowszego raportu Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(AHA) ,,Forecasting the Future of Cardiovascular Disease in the United States”
opublikowanego niedawno na tamach najbardziej prestizowego na $wiecie pisma
kardiologicznego CIRCULATION przewiduja do roku 2030 znaczacy wzrost liczby
choréb serca i naczyn w USA, jak i ogromny wzrost kosztow ich leczenia. Podobnie
jak w Polsce zasadnicza przyczyna bedzie starzenie sie populacji i bardzo duza
czestosc warunkujacych te choroby czynnikow ryzyka. Koszty bezposrednie lecze-
nia moga wzrosnac¢ z 273 mlrd US do gigantycznej kwoty 818 mlrd US S. Autorzy
Raportu wielokrotnie podkreslaja, ze chorobom serca i naczyn mozna skutecznie
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zapobiegac zas podstawowa strategia w walce z epidemiag CHUK w USA powinno
by¢ przeorientowanie systemu ochrony zdrowia w kierunku skutecznej promocji
zdrowia i profilaktyki (Heidenreich i wsp. 2011, Lloyd i wsp. 2011). Podobne
wnioski wynikaja z europejskiego dokumentu European Healthy Heart Charter,
opracowanego wspolnie przez ekspertow UE, WHO i wielu wspotpracujacych
ze soba europejskich towarzystw naukowych.

Niezwykle interesujace i oryginalne analizy ekspertéw polskich zaprezento-
wane w czasie Debaty Sejmowej w Warszawie w dniu 17 listopada 2012 z udzia-
tem przedstawicieli kierownictw Ministerstwa Zdrowia, NFZ, Ministerstwa Finan-
sow oraz reprezentantow wielu srodowisk lekarskich i naukowych wskazuja, ze
w 2012 roku suma kosztow bezposrednich i posrednich zwigzanych z leczeniem
chorab serca i naczyn wyniosta ok. 42 miliardow zt (z czego ponad 15,3 mld zt
stanowia koszty opieki medycznej i lekdw). Z prognoz przedstawionych w czasie
debaty i dostepnych w formie raportu (Raport KPMG, Warszawa 2012) wynika
takze, ze w roku 2030 kwota ta moze osiagnac gigantyczny poziom 93 miliardow
zt, z czego koszt bezposrednie (leczenie i leki) wyniosa 39,0 mld zt.

Nie ulega watpliwosci, ze takze w naszym kraju niezbedne jest skoncentro-
wanie wiekszej uwagi na mozliwosci ograniczenia skutkow zagrozenia CHUK
i innych chorob przewlektych w niedalekiej przysztosci. W sytuacji Polski ko-
nieczne jest uwzglednienie zarowno mozliwosci lepszej organizacji, odpowied-
niego finansowania i poprawy dostepnosci diagnostyki, leczenia i rehabilitacji
choréb przewlektych, jak tez zdecydowana orientacja w kierunku nowoczesnej
promocji zdrowia oraz skutecznej i podjetej odpowiednio wczesnie profilaktyki.
(m.in. Drygas 2012, Stonska 2012, Szymborski 2012, Drygas i wsp. 2009).

Rosnaca czestosc nadwagi i otytosci, nadcisnienia tetniczego, cukrzycy i matej
aktywnosci fizycznej wiekszosci spoteczenstwa (szczegolnie dzieci i mtodziezy)
o czym wielokrotnie wspominano, stwarza juz w tej chwili powazne zagrozenie
dla zdrowia mieszkancow Polski - i co podkresla sie czesto - bedzie jeszcze wiek-
szym zagrozeniem dla zdrowia i zycia w perspektywie kolejnych 20-30 lat. Stad
dziatania zmierzajace do racjonalizacji sposobu zywienia, podnoszenia aktyw-
nosci fizycznej oraz kontroli innych istotnych czynnikow ryzyka powinny byc
podejmowane jak najwczesniej, od najmtodszych okresow zycia dziecka.

Ograniczone ramy niniejszego opracowania nie pozwalaja na szersza dyskusje
i przedstawienie innych dziatan w zakresie promocji zdrowia, profilaktyki pier-
wotnej i wtornej, a takze organizacji i finansowania leczenia ambulatoryjnego,
szpitalnego i kompleksowej rehabilitacji, ktore moga przyczynic sie do zmniej-
szenia chorobowosci i redukcji umieralnosci, szczegolnie umieralnosci przed-
wczesnej, z powodu chorob serca i naczyn, chorob nowotworowych, choréb uktadu
oddechowego czy innych choréb przewlektych w naszym kraju.
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Dziatania te wydaja sie niezbedne i pilne jako, ze prognozy dotyczace sytu-
acji demograficznej w naszym kraju, w okresie najblizszych 20-30 lat, sg bardzo
niekorzystne (m.in. Poznanska i wsp. 2011, Szymborski 2012), za$ dystans dzie-
lacy Polske od wiodacych krajow Unii Europejskiej jesli chodzi o wskazniki umie-
ralnosci ogdlnej i przedwczesnej, jest nadal niepokojaco wysoki.

Problematyka ta zostata szeroko przedstawiona w opublikowanym niedawno
wydawnictwie Rzadowej Rady Ludnosciowej ,,Zdrowie publiczne i polityka lud-
nosciowa” pod red. Janusza Szymborskiego (2012), w przygotowanym pod auspi-
cjami WHO wydawnictwie ,,Nierownosci spoteczne w zdrowiu”, a takze w publi-
kacjach naukowych m.in. w pracach Bandosza i wsp. (2012), Wojtyniaka i wsp.
(2012) oraz wczesniejszych raportach przygotowywanych w ramach Programu
POLKARD dla kierownictwa Ministerstwa Zdrowia (m.in. Drygas i wsp. 2009, Pio-
trowski i wsp. 2012, Wojtyniak 2015, Drygas 2015).
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Nowotwory ztosliwe ogotem

Wojtyniak B. i wsp., NIZP-PZH 2016

Zachecamy Czytelnikow do zapoznania sie z najnowszym obszernym opraco-
waniem ekspertow z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - PZH pt. ,,Sytu-
acja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania”, a takze z opracowaniami
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dotyczacymi pordwnania sytuacji zdrowotnej, a w szczegolnosci umieralnosci
z powodu rozmaitych przyczyn w polskich powiatach. Cennymi informacjami
dotyczacymi chorobowosci i umieralnosci z powodu choréb nowotworowych stuza
publikacje Witolda Zatonskiego oraz Joanny Didkowskiej i wsp. z Centrum Onko-
logii w Warszawie. Nie sposob wreszcie pomina¢ wsrod rekomendowanych pozycji
pismiennictwa obszernej i starannie wydanej ,,Epidemiologii i Prewencji Chorob
Serca i Naczyn” pod redakcja Grzegorza Kopcia i wsp.
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OCENA POTRZEB ZDROWOTNYCH
SPOLECZNOSCI LOKALNEJ.
JAK WYBIERAC PRIORYTETY W ZAKRESIE
POPRAWY SYTUACJI ZDROWOTNEJ
| NIWELOWANIA ROZNIC SPOLECZNYCH
W ZDROWIU?

Wojciech Drygas, Zofia Stonska

Decyzja o wyborze programéw zdrowotnych, ktore beda realizowane w spo-
tecznosciach lokalnych nie jest decyzja tatwa i wymaga starannego rozwazenia.
Wielu wybitnych ekspertéw o miedzynarodowym autorytecie i wieloletnim prak-
tycznym doswiadczeniu w dziedzinie polityki zdrowotnej podkresla, ze zawsze
potrzeby zdrowotne spotecznosci kraju, regionu czy lokalnej spotecznosci sa
wieksze niz mozliwosci realizacji, biorac pod uwage zaréwno ograniczenia
finansowe, jak i bariery w postaci ograniczonych zasobéw ludzkich czy tez
dostepnego czasu.

Aby podja¢ wtasciwe i adekwatne do potrzeb zdrowotnych decyzje musimy
odpowiedziec na szereg istotnych pytan. Wymienmy niektoére z nich:

1. Czy zalezy nam na szybkich, lecz by¢ moze krotkotrwatych efektach w postaci
poprawy niektorych obiektywnych miernikow stanu zdrowia? Czy chcemy ra-
czej prowadzi¢ dtugofalowe dobrze skonstruowane dziatania ktorych efekty
beda satysfakcjonujace i trwate, ale widoczne dopiero po 5-ciu, 10-ciu lub
moze 20-latach?

Jezeli chcemy uzyskac efekty bardzo szybko np. po kilku miesigcach lub naj-
wyzej po paru latach, wowczas najbardziej odpowiednia strategia dziatania
jest zwiekszenie dostepnosci opieki medycznej, tak szpitalnej jak i ambu-
latoryjnej, zmniejszenie okresu oczekiwania na zabiegi operacyjne np.
z powodu za¢my czy koniecznosci implantacji stawu biodrowego lub kolano-
wego, skrocenie kolejek do lekarzy specjalistow i utatwienie osobom chorym
(zwtaszcza przewlekle) zakupu niezbednych lekow. W ramach tych dziatan
mozemy wymieni¢ powszechne i skuteczne badania przesiewowe umozliwia-
jace wczesne wykrycie cukrzycy czy nadcisnienia tetniczego lub niektérych
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nowotwordw (np. szyjki macicy czy nowotwordw jelita grubego) i podjecie
optymalnego leczenia dla tej licznej w naszym kraju grupy osob chorych.
Wsrod tych dziatan mozemy wymieni¢ finansowanie ze $rodkow samorzado-
wych niektorych szczepien np. przeciwko grypie u osob starszych lub z prze-
wlektymi chorobami serca i naczyn.

Tego typu dziatania sa z pewnoscig skuteczne, lecz wymagaja znacznych
srodkow finansowych, a w ich realizacji wiodaca role odgrywa sektor me-
dyczny. Przedmiotem dyskusji moze by¢ czy tego typu dziatania realizowane
poprzez sektor medyczny moga przyczynic sie niwelowania spotecznych roznic
w zdrowiu.

2. Jaka grupa docelowa ma by¢ przedmiotem naszego szczegdlnego zaintereso-
wania? Czy chcemy kierowac nasze programy do dzieci i mtodziezy, kobiet
w wieku rozrodczym czy raczej mezczyzn w wieku srednim ktorych cechuje
wysoka chorobowosc¢ i wysokie wskazniki umieralnosci przedwczesnej? Czy tez
priorytetem naszych dziatan powinna by¢ grupa osob najstarszych, cechujaca
sie z oczywistych wzgledow najgorszym stanem zdrowia, wielochorobowo-
Scig i nierzadko pozbawiona pomocy i wsparcia ze strony rodziny?

Udzielenie odpowiedzi na tak postawione pytanie/pytania jest niezwykle
trudne.

3. W jakim siedlisku zamierzamy realizowac nasze programy zdrowotne? Czy
chcemy kierowac je do ogotu spoteczenstwa (np. programy promujace pow-
szechna, regularng aktywnosc fizyczng), czy do pewnych wyodrebnionych sro-
dowisk np. dzieci przedszkolnych, dzieci i mtodziezy szkolnej, osob zatrudnio-
nych w zaktadach pracy, pacjentow szpitalnych czy... wiezniow osadzonych
w zaktadach karnych?

4. Czy w naszych dziataniach chcemy skoncentrowac sie na promocji zdrowia
i dziataniach edukacyjnych np. realizujac programy antytytoniowe, programy
zachecajace do racjonalnego zywienia, ograniczenia szkodliwej dla zdrowia
konsumpcji alkoholu czy wspomnianej uprzednio wigkszej powszechnej ak-
tywnosci fizycznej?

5. Czy nasze dziatania, korzystne dla poprawy stanu zdrowia spotecznosci po-
wiatdw czy gmin beda przyczyniac sie takze do niwelowania réznic spotecz-
nych w zdrowiu? Czy raczej w paradoksalny i niezamierzony sposéb beda
pogtebiac nierownosci w zdrowiu?

Jezeli z programu badan przesiewowych czy tez poradnictwa w zakresie zdro-
wego zywienia, aktywnosci fizycznej lub zdrowia psychicznego beda korzystac
w znacznie wigkszym stopniu osoby lepiej wyksztatcone, bardziej majetne,
wywodzace sie z grona bardziej uprzywilejowanych srodowisk spotecznych,
a nasze dziatania nie zyskaja akceptacji wsrod osob gorzej wyksztatconych, uboz-
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szych, bezrobotnych lub nalezacych do grona mniejszosci narodowych, to para-

doksalnie dobry w zatozeniach projekt zdrowotny moze przyczyni¢ sie do popra-

wy stanu zdrowia spotecznosci lokalnej, ale pogtebi nieréwnosci w zdrowiu.
Czy tatwo jest zatem podja¢ optymalne decyzje o wyborze priorytetow

w zakresie lokalnej polityki zdrowotnej i wyborze okreslonych programow?
Odpowiedz brzmi: NIE !!!

Co zatem zwieksza szanse, ze wybor priorytetow bedzie wtasciwy, ade-
kwatny do potrzeb zdrowotnych lokalnej spotecznosci a zarazem przyjety
program lub programy dziatan w zakresie promocji zdrowia i/lub profilaktyki
choréb okaza sie mozliwe do wykonania i skuteczne?

Wymienmy w tym miejscu kilka podstawowych warunkow:

o Podejmowanie decyzji przez wytoniong we wtasciwy sposob Koalicje/Part-
nerstwo dla Zdrowia.

o Przeprowadzenie analizy potrzeb zdrowotnych spotecznosci lokalnej.

o Wykorzystanie mozliwosci lepszej realizacji w lokalnej spotecznosci dostep-
nych programow zdrowotnych finansowanych przez NFZ, Ministerstwo Zdro-
wia lub inne organizacje lub instytucje (patrz rozdziat 6).

o Wybor zaledwie kilku wiodacych priorytetow zdrowotnych i skoncentrowanie
wiekszosci sit i srodkow (takze finansowych) na sprawnej realizacji wybra-
nych projektow lub tylko jednego projektu.

Rada ds. Zdrowia (Rada Polityki Zdrowotnej)

Z doswiadczen wtasnych Autordw, jak tez wynikajacych ze starannej lektury
miedzynarodowego i krajowego pismiennictwa wynika, ze w celu dokonania opty-
malnego wyboru nalezy w pierwszej kolejnosci powotac/utworzyc spoteczng Rade
ds. Zdrowia (Rade Polityki Zdrowotnej) na szczeblu powiatu. W sktad tej spo-
tecznej Rady winni wejs¢ przedstawiciele roznych instytucji i organizacji, posia-
dajacy przydatnag wiedze teoretyczng i praktyczna oraz reprezentujacy rozma-
ite sektory spoteczenstwa, nie tylko sektor ochrony zdrowia.

Przyktadowy sktad Rady:

o Starosta powiatu lub delegowana przez niego Osoba reprezentujaca wtadze
lokalne Powiatu,

o Przedstawiciele dwoch wybranych gmin (wojt lub delegowana osoba),

o Przedstawiciele srodowiska medycznego: dwie lub trzy osoby - lekarz np.
ordynator jednego z oddziatow szpitalnych badz dyrektor szpitala, lekarz
reprezentujacy Srodowisko POZ, pielegniarka,
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o Reprezentanci srodowiska pedagogicznego np. dyrektor szkoty lub delegowa-
na przez niego osoba, nauczyciel wychowania fizycznego lub trener,

o Przedstawiciele: policji, strazy pozarnej i/lub jednostki wojskowej (dwie lub
trzy osoby),

o Przedstawiciel srodowiska mediow - dziennikarz,

» Przedstawiciele organizacji pozarzadowych; kota gospodyn wiejskich, stowa-
rzyszen, fundacji, klubow sportowych, itp. zwiazanych z problematyka zdro-
wia, kultury fizycznej itp. (dwie osoby lub trzy osoby),

» Przedstawiciele: srodowiska pomocy spotecznej, stacji sanitarno-epidemio-
logicznej, powiatowego urzedu pracy itp. (dwie lub trzy osoby).

W przedstawionym powyzej przyktadzie Rada sktada si¢ nominalnie z 12-18
0sob. Biorac pod uwage praktyke nalezy oczekiwac, ze w regularnych posiedze-
niach bedzie ok. 60-70% jej uczestnikow, czyli 8 - 12 os6b, co stanowi idealny
zespot.

Zadaniem Rady bedzie miedzy innymi:

« Ocena sytuacji zdrowotnej w spotecznosci lokalnej,

o Ocena potrzeb zdrowotnych w spotecznosci lokalnej,

» Opracowanie szerokiej listy/zestawienia najwazniejszych probleméw zdro-
wotnych w spotecznosci lokalnej,

» Decyzja o wyborze waskiej grupy projektow prozdrowotnych przewidzianych
do realizacji w okresie 3-5 lat,

» Podjecie decyzji o wyborze realizatoréw/koordynatorow programow, stwo-
rzeniu mozliwosci organizacyjnych oraz przeznaczeniu odpowiednich $rod-
kow finansowych na realizacje wybranych przez Rade Programow,

o Nadzor nad realizacja wybranych programow, okresowa ocena/ewaluacja
realizacji, dokonywanie ewentualnych korekt, itp.

Szczegotowe informacje dotyczace partnerstwa dla zdrowia i tworzenia ko-
alicji na rzecz zdrowia w spotecznosci lokalnej przedstawiono w innych rozdzia-
tach tego opracowania (patrz rozdziat 4 oraz rozdziat 9). W tym miejscu wspo-
mnijmy jedynie, ze niezwykle wazne jest, aby w Radzie ds. Zdrowia na szczeblu
powiatu znalazty sie osoby reprezentujace rozne sektory spoteczenstwa, nie tylko
sektor medyczny, ale takze Srodowisko pedagogiczne, pomocy spotecznej, przed-
stawiciele policji, strazy pozarnej, organizacji pozarzadowych, mediow oraz
przedstawiciele wybranych gmin. W sktad rady powinien wchodzic starosta lub
wydelegowana przez niego osoba reprezentujaca wtadze lokalne powiatu.
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Ocena potrzeb zdrowotnych spotecznosci lokalnej
(Health Needs Assessment, HNA)

W ocenie stanu zdrowia spotecznosci lokalnej nalezy wykorzysta¢ rozmaite
dostepne opracowania, z ktorych mozna pozyskac szereg cennych informacji
dotyczacych stanu zdrowia np. dane dotyczace przyczyn umieralnosci, chorobo-
wosci szpitalnej czy rozpowszechnienia czynnikow ryzyka. Do podstawowych
i przydatnych informacji naleza te dotyczace liczby i rodzaju placowek medycz-
nych swiadczacych pomoc lekarska: tj. oddziatéw szpitalnych, specjalistycznych
placowek opieki ambulatoryjnej oraz, co szczegolnie wazne, podstawowej opie-
ki zdrowotnej. Dane dotyczace liczebnosci personelu medycznego; lekarzy, pie-
legniarek i potoznych, ratownikow medycznych, diagnostow laboratoryjnych oraz
innych pracownikow systemu ochrony zdrowia zatrudnionych w publicznych
i niepublicznych placéwkach pozwola na oszacowanie potencjatu kadrowego
w opiece zdrowotnej w spotecznosci powiatu.

Oczywiscie bardzo pozytecznym i pomocnym narzedziem w diagnozie stanu
zdrowia i potrzeb zdrowotnych lokalnej spotecznosci jest przeprowadzenie
wtasnych badan. Ocena Potrzeb Zdrowotnych (Health Needs Assessment) jest
narzedziem wykorzystywanym zarowno na poziomie centralnym, jak i regional-
nym oraz lokalnym. W niektorych krajach np. w Wielkiej Brytanii, Norwegii czy
Stowenii HNA jest statym elementem polityki zdrowotnej i spotecznej.

W jaki sposéb przeprowadzi¢ Ocene Potrzeb Zdrowotnych spotecznosci lokal-
nej np. w powiecie?

Bardzo dobra i jednoczesnie zwiezta ilustracja procesu Oceny HNA jest roz-
dziat poswiecony tej problematyce w opracowaniu norweskiego eksperta Sveina
Neerlanda.

Svein Neerland opisuje kolejne etapy zdobywania wiedzy o stanie zdrowia
spotecznosci lokalnej wykorzystujac zaréowno dostepne informacje posiadane
przez sektor ochrony zdrowia, Srodowisko pedagogiczne, inspekcje sanitarna,
policje, organizacje pozarzadowe, media itp., jak tez zacheca do siegania po
dostepne opracowania naukowe i raporty przygotowane przez instytuty nauko-
we, uczelnie czy na zlecenie instytucji centralnych.

Goraco zachecamy do zapoznania sie z Jego opracowaniem, dostepnym
w jezyku polskim. O tym opracowaniu piszemy znacznie bardziej szczegotowo
w kolejnym rozdziale niniejszego podrecznika.

Znacznie obszerniejszym zrodtem informacji, bezcennym dla wtadz samorza-
dowych i realizatoréw programoéw zdrowotnych w spotecznosciach lokalnych
w naszym kraju, jest opracowanie autorow krakowskich z renomowanego Insty-
tutu Zdrowia Publicznego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego.
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Dr med. Roman Topor-Madry wraz z prof. dr. hab. med. Andrzejem Pajakiem
i grupa wspotpracownikow przeanalizowali metody oceny potrzeb zdrowotnych
w réznych krajach. Szczegolng uwage zwrocili na materiaty opracowane przez
ekspertow brytyjskich i praktyke oceny HNA w warunkach brytyjskiego systemu
ochrony zdrowia. Te bogata wiedze teoretyczna, poparta wielomiesieczng wspot-
praca z wybitnym ekspertem angielskim prof. Chrisem Bentleyem, wykorzystali
w celu opracowania materiatow i zalecen dla polskich ekspertéw.

Efektem dtugotrwatej i systematycznej pracy kolegow z Krakowa, w ktorej
uczestniczyli obok wspomnianego wczesniej prof. Bentleya, takze eksperci nor-
wescy, koordynatorzy Programu PL 13 z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicz-
nego - Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH) oraz autorzy niniejszego roz-
dziatu, jest opracowanie pt.: ,,Model badania potrzeb zdrowotnych na poziomie
lokalnym - pojecia, bazy danych, narzedzia” Krakéw 2017. Opracowane przez
Zespot Krakowski narzedzia diagnostyczne zostaty zweryfikowane w badaniach
terenowych przeprowadzonych na terenie dwoch wybranych polskich powiatow
i sq dostepne zarowno w wersji drukowanej, jak i w wersji elektronicznej.

Dla wszystkich samorzadowcow oraz ekspertow wspierajacych proces tworze-
nia programow zdrowotnych na poziomie powiatow i gmin warto poleci¢ wyko-
rzystanie kilku innych bardzo przydatnych opracowan.

Mamy na mysli, w pierwszej kolejnosci, doswiadczenia Zespotu Piotrkowskiego
realizujacego Projekt ,Twoje Serce Twoim Zyciem”. Szczegbtowy opis wszyst-
kich etapow tworzenia Projektu, jego realizacji, wraz z bardzo szczegdtowym
opisem dziatan ukierunkowanych na poprawe stanu zdrowia spotecznosci powia-
tu piotrkowskiego i niwelowania nierownosci spotecznych w zdrowiu zostat przed-
stawiony przez Danute Ratajska oraz Janusza Tamille, lideréw Projektu w roz-
dziale 9 niniejszego opracowania. Autor tego rozdziatu miat moznosc uczestni-
czenia w kilku konferencjach i spotkaniach na terenie powiatu piotrkowskiego
i przekonania sie na wtasne oczy, jak wielkie zainteresowanie szerokiego grona
wspotrealizatorow i uczestnikow, a takze mediow wywotat ten wtasnie Projekt.

W rozdziale 9 przedstawiono w sposob bardzo precyzyjny kolejne etapy two-
rzenia i realizacji tego wzorcowego Projektu z uwzglednieniem warunkow orga-
nizacyjnych i finansowych, a takze z przedstawieniem praktycznych problemoéw
na jakie trafiaja koordynatorzy i realizatorzy duzych samorzadowych projektow
zdrowotnych.

Wsréd innych pomocnych narzedzi w ocenie potrzeb zdrowotnych lokalnej
spotecznosci, a zwtaszcza w procesie tworzenia projektéw zdrowotnych nalezy
wymieni¢ bardzo dobre opracowanie doswiadczonych samorzadowcow M. Wéj-
cika, B. Ktosowskiej i wsp. na temat realizacji samorzadowych programoéw zdro-
wotnych oraz przygotowany w ramach Projektu PL 13 raport eksperta AOTM
dr Rafala Rdzanego na temat programow z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki
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chorob przewlektych realizowanych w spotecznosciach powiatéw i gmin. Obydwa
opracowania przedstawiajg cenne wskazowki i praktyczne porady jak przygoto-
wac dobre wnioski projektowe i zawieraja informacje jakie btedy popetniaja
najczesciej mato doswiadczeni lub niedostatecznie przygotowani autorzy pro-
jektow zdrowotnych kierowanych do oceny AOTM.

Nie ulega watpliwosci, ze najtrudniejszym zadaniem jest przygotowanie wie-
loletniego programu zdrowotnego, ktory nie tylko przyczyni sie do poprawy stanu
zdrowia spotecznosci powiatow czy gmin, ale takze do redukowania nierownosci
w zdrowiu. Przyktady takich projektow z catego Swiata przedstawiamy w kolej-
nych rozdziatach naszego opracowania. Przedstawiony na koncu opracowania,
w bardzo szczegdtowy sposdb, Projekt Piotrkowski ,,Twoje Serce Twoim Zyciem”
adresowany nie tylko do ogotu mieszkancow regionu, ale w celowany sposoéb do
grupy mieszkancow powiatu korzystajacych z pomocy spotecznej, stanowi naszym
zdaniem modelowy przyktad nowoczesnego programu zdrowotnego o bardzo
ambitnych, lecz jednoczesnie realistycznych zatozeniach.
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KOALICJE | ICH ROLA
W LOKALNYCH PROGRAMACH
ZDROWOTNYCH

Zofia Stonska, Wojciech Drygas

Poglad, bardzo popularny w XX wieku, moéwiacy o tym, ze zdrowie zawdzie-
czamy przede wszystkim medycynie naprawczej, nie wytrzymat proby czasu.
W drugiej potowie dwudziestego wieku zostat kategorycznie podwazony, z jednej
strony poprzez potwierdzenie, w oparciu o wyniki badan populacyjnych, istnie-
nia tzw. anomalii Cochrane’a, czyli braku zwigzku miedzy naktadami na opieke
zdrowotna a poprawa sytuacji epidemiologicznej (Wtodarczyk 1992), z drugiej
strony poprzez jednoznaczne wskazanie na styl zycia (Lalonde 1974), jako czyn-
nik majacy najwiekszy, ponad piecdziesiecioprocentowy wptyw na zmiennosc
stanu zdrowia populacji.

Mimo istnienia dowodow na ograniczone mozliwosci medycyny naprawczej,
na polu opanowywania epidemii chorob przewlektych uzaleznionych od stylow
zycia, teza mowiaca o dominujacym znaczeniu indywidualnych i zbiorowych
zachowan wsrod uwarunkowan stanu zdrowia, umniejszajaca role swiadczen
medycznych w tym wzgledzie, z trudem zyskiwata uznanie wsrod profesjonali-
stow medycznych drugiej potowy XX wieku, zaréwno tych reprezentujacych opieke
zdrowotna, jak i zdrowie publiczne. Dzi$, miedzy innymi dzieki rosnacej liczbie
wynikow badan naukowych, wspierajacych zasadnos¢ zajmowania sie ludzkimi
zachowaniami, jako czynnikami istotnie wptywajacymi na stan zdrowia popu-
lacji, doszto do powszechnej akceptacji omawianego zwiazku, takze w Polsce
i znaczaco rzadziej mozna znalez¢ takie osoby, ktére go nie uznaja.

Akceptacja, przez srodowiska zajmujace sie zdrowiem, faktu istnienia zwigzku
miedzy ludzkimi zachowaniami a stanem zdrowia nie wystarczyta jednak do tego,
by zwigzek ten potraktowano jako uzasadnienie dla koniecznosci tworzenia
w ramach lokalnych programoéw zdrowotnych koalicji dla zdrowia.

Punktem zwrotnym byto dostrzezenie powiazan miedzy wystepowaniem okre-
Slonych zachowan wptywajacych na stan zdrowia a warunkujacymi je czynnikami
spotecznymi, spoteczno-ekonomicznymi, spoteczno-kulturowymi i spoteczno-po-
litycznymi. Do zmiany sytuacji znaczaco przyczynit sie, zapoczatkowany w po-
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towie lat 80. ubiegtego wieku dynamiczny rozwo6j promocji zdrowia, ktora
powstata wtasnie dlatego by zainicjowac oddziatywanie na style zycia poprzez
wptyw na ich Srodowiskowe, w tym spoteczne determinanty.

W Karcie Ottawskiej ds. Promocji Zdrowia (1986), dokumencie obejmujacym
najwazniejsze wytyczne dotyczace skutecznego, a wiec przyczynowego oddzia-
tywania na zachowania pro i anty zdrowotne, w sposob kategoryczny stwierdzo-
no, ze aby ludzie mogli osiagac stan dobrego zdrowia musi by¢ spetnione szereg
fundamentalnych warunkow, bez ktérych trudno wyobrazi¢ sobie powszechne
sukcesy w tym wzgledzie. Zdaniem autorow Karty, jesli ludzie nie maja zagwa-
rantowanego zycia w pokoju, sprawiedliwosci, rownosci i stabilnosci, nie maja
schronienia, pokarmu, wyksztatcenia oraz dochodu ich zdrowie jest zagrozone.
To prawdziwe, cho¢ nieco patetyczne stwierdzenie, odnoszace sie do sytuacji
ekstremalnych, przektada sie na wymadg codziennego rutynowego podejmowa-
nia dziatan ograniczajacych negatywny wptyw czynnikow pozamedycznych
- z naciskiem na rozne odmiany determinantow spotecznych, na zachowania
ludzi i ich zdrowie.

Bardzo wazna jest Swiadomosc faktu, ze to jak sie zachowujemy w codzien-
nym zyciu nie bierze sie znikad i jest wynikiem naszych mozliwosci i ograniczen.
To, ze swiadomie podejmujemy okreslone zachowania z intencja wzmacniania
zdrowia czy tez $wiadomie decydujemy sie na zachowania, o ktérych wiemy, ze
moga zaszkodzic¢ zdrowiu zalezy od naszej wiedzy, naszych umiejetnosci, aspi-
racji i motywacji, wptywu rodzin oraz spotecznosci w ktérych zyjemy oraz
cenionych przez nich wartosci i tradycji kulturowych, posiadania pracy badz
jej braku, wysokosci dochoddéw, poziomu warunkow mieszkaniowych, posiada-
nia badz nieposiadania pomocy innych, tatwego lub trudnego dostepu do opieki
zdrowotnej, a takze opieki spotecznej. Ta lista, cho¢ niepetna, pokazuje w jak
skomplikowanych warunkach ksztattuja si¢ zachowania. Stad w Karcie Ottawskiej
podkresla sie koniecznos$¢ przystosowywania programéw promocji zdrowia do
potrzeb i mozliwosci konkretnych spotecznosci z uwzglednieniem spotecznych,
kulturowych i ekonomicznych warunkow w ktoérych przychodzi im funkcjonowac.

Skuteczne oddziatywanie na bardzo zréznicowane uwarunkowania ludzkich
zachowan w sferze zdrowia wymaga wyjscia poza placowki opieki zdrowotnej
i inicjowania wspotpracy interdyscyplinarnej i miedzysektorowej na roznych
poziomach organizacji zZycia spotecznego, np. powiatow czy gmin, na rzecz wy-
twarzania tatwo dostepnych zasobow niezbednych dla zdrowia. Chodzi o to, by
stworzy¢ ludziom realne warunki umozliwiajace prozdrowotne zachowania. Jesli
dazymy do tego by cztonkowie spotecznosci masowo jezdzili na rowerach nie
wystarczy upowszechnianie wiedzy na temat korzysci zdrowotnych wynikaja-
cych z uprawiania tego sportu. Pamietajac o zrdznicowaniu mozliwosci ludzi
wynikajacych z warunkow w ktorych zyja, w ramach programéw zdrowotnych
powinno sie zadbac¢ o to by kazdy bez wzgledu na pozycje spoteczno-ekono-
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miczna mogt kupic¢ badz wypozyczyc rower, miat do dyspozycji $ciezki rowerowe
oraz akceptacje otoczenia dla takiego zachowania. Koniecznos¢ interdyscypli-
narnego i miedzysektorowego wsparcia ludzi w ich prozdrowotnych wyborach
dotyczy wszystkich typow zbiorowosci, poczawszy od catych spoteczenstw a skon-
czywszy na matych spotecznosciach lokalnych. Spetnienie powyzszych wymogow
stwarza m.in. potrzebe zapewnienia warunkow dla rozwoju partnerstwa na rzecz
zdrowia, czyli budowania koalicji.

Koalicja to czasowy sojusz zawierany przez ludzi z zamiarem wspétdziatania
na rzecz realizacji wspolnego celu. W jej sktad wchodza zazwyczaj organizacje
i instytucje reprezentujace rozne sfery zycia, a tym samym realizujgce na co
dzien wtasne, zroznicowane cele. Konkretny sktad koalicji zalezy od problemu
przewidzianego do rozwiazania w danym programie prozdrowotnym. Identyfika-
cja obszarow zycia w ktorych tkwia przyczyny danego problemu oraz identyfika-
cja jego przyczyn prowadzi do wyboru wtasciwych partnerow koalicyjnych.

Dlaczego istnienie koalicji jest tak wazne dla dziatan
prozdrowotnych?

Przede wszystkim dzieki zréznicowanym kompetencjom, zasobom i obsza-
rom oddziatywania cztonkow koalicji istnieje mozliwos¢ wielokierunkowego
i stabilnego oddziatywania na spotecznosci objete interwencja. Koalicja to plat-
forma rozwijania interdyscyplinarnej i wielosektorowej wspotpracy oraz skute-
czna forma aktywizacji na rzecz zdrowia tych spotecznosci w ktorych i z ktorymi
realizowane sa skuteczne programy zdrowotne. Zawiazanie i wspotpraca w ra-
mach koalicji poprzez wspolne dziatanie umozliwia powstawanie na terenie spo-
tecznosci nowych i zaciesnianie starych wiezi miedzyludzkich, narastanie wza-
jemnego zaufania oraz rodzenie sie norm utatwiajacych koordynacje i koopera-
cje dla wspolnego dobra. Innymi stowy mozna powiedziec, ze efektywnie
dziatajaca koalicja moze by¢ uznana za zrodto kapitatu spotecznego oraz jego
przejaw. Zas wytworzony przez nig kapitat spoteczny, czyli zdolnos¢ spoteczno-
Sci do, opartej na zaufaniu, wspotpracy na rzecz wspolnych celow moze sprzyjac
trwaniu starych i rodzeniu sie nowych koalicji w przysztosci.

W przypadku lokalnych programoéw zdrowotnych koalicje takie trwajg zazwy-
czaj przez czas realizacji danego programu zdrowotnego, choc nie nalezy wyklu-
czac, ze stworzona w ramach danej spotecznosci koalicja w przysztosci, w cato-
sci lub czesci, bedzie sie podejmowata realizacji innych wspolnych celow zdro-
wotnych.

Wspotczesny stan wiedzy pozwala na wysuniecie tezy o niewielkim wptywie
na zdrowie tych interwencji, ktore podporzadkowujac sie orientacji indywidual-
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nej i behawioralnej nie uwzgledniaja wptywu czynnikow srodowiskowych, przede
wszystkim spotecznych na ludzkie zachowania. Interwencje te oparte gtownie
na psychologicznych teoriach zmiany zachowan maja znaczacy wptyw w najlep-
szym razie na 25% populacji objetych interwencja (Gillies 1998). Przeglad 43 ba-
dan oceniajacych skutecznos¢ partnerstwa dokonany przez Pamele Gillies (1998)
wskazuje na to, ze niezaleznie od tego do osiagniecia jakich celow zdrowotnych
dazono, kim byli partnerzy, im silniejsza byta reprezentacja spotecznosci i wiek-
sze jej zaangazowanie w dziatania, tym wieksze osiggano korzysci.

Juz na przetomie lat 80. i 90. ubiegtego wieku w ramach promocji zdrowia
spoteczenstwa amerykanskiego inwestowano miliony dolarow w rozwdj koalicji
(Butterfoss i in. 1993). Realizacji tego celu miata m.in. stuzy¢ inicjatywa CDC
Atlanta pod nazwa PATCH - the Planned Approach to Community Health) (U.S.
Department of Health and Human Services)

Obecnie ogromna ilo$¢ programoéw zdrowotnych na Swiecie opiera sie na part-
nerstwie m.in. seria programow australijskich pod nazwa Act belong commit
skierowanych takze do szkét (zobacz - The Mentally Healthy Schools Program,
https://www.actbelongcommit.org.au/about-us/programs.html).

Mamy takze polska tradycje w tym wzgledzie czego przyktadem moze byc
realizowany od ponad dwudziestu lat program Szkoty Promujace Zdrowie czy
Program Zdrowe Miasta. Na uwage zastuguje takze Program Budowy Infrastruk-
tury dla Promocji Zdrowia i Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia ‘Czas dla Serca’
realizowany we wspotpracy z Bankiem Swiatowym w latach 2001-2002, ktérego
jednym z kluczowych zadan byta budowa koalicji (Stonska 2002). W ramach pro-
gramu udato sie wtaczy¢ do dziatania ponad 700 partneréw instytucjonalnych.

Z dotychczasowych rozwazan mozna bytoby wysnuc fatszywy wniosek, ze koa-
licja z natury niesie ze soba same zyski i zawsze, w mniejszym lub wigkszym
stopniu, realizuje stawiane przed nia cele. Niestety zdarzy¢ sie moga koalicje
nieskuteczne.

Jakie warunki musza by¢ spetnione by koalicja
byta skuteczna?

o Cztonkowie koalicji powinni znac i wtasciwie rozumie¢ cel programu zdro-
wotnego w ktorym uczestnicza, a takze swoje zadania w procesie osiggania
tego celu.

« Partnerzy tworzacy koalicje musza by¢ prawdziwie zainteresowani realizacja
wspolnego celu, a nie wykorzystywaniem koalicji do realizacji wtasnych
celow.

» 0Od samego poczatku budowania koalicji trzeba mie¢ na uwadze unikanie ta-
kich partnerow, ktorzy sa skonfliktowani z powodu roznic interesow poza
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koalicja. Jesli jednak z roznych wzgledow nie mozna z nich zrezygnowad
Z pomoca przyjs¢ moze kolejny warunek wymagajacy spetnienia, a mianowicie
wprowadzenie podziatu rél miedzy partnerami koalicji, zasad wspotdziatania
oraz wyznaczenie zakresu autonomii w reprezentowaniu koalicji w spotecz-
nosci objetej programem zdrowotnym i poza nia.

» Nie nalezy takze dopuszczaé do tego by ktorykolwiek z partnerow miat wiek-
sze wptywy lub prawa do kontroli niz pozostali cztonkowie koalicji, chyba ze
istnieje taka koniecznosc, zaakceptowana przez reszte partnerow, a wynika-
jaca z przydzielonych mu zadan.

» Wiele w przebiegu pracy koalicji zalezy od zarzadzajacego nia lidera. Powinien
nim by¢ koordynator lokalnego programu zdrowotnego zatrudniony w urze-
dzie gminy.

» Szanse osiggania sukcesow przez koalicje rosna, gdy osoba sprawujaca funk-
cje koordynatora posiada autorytet i cechy charyzmatycznego przywodcy,
umie negocjowac w sytuacjach konfliktowych z zastosowaniem technik per-
swazyjnych, potrafi pozyskiwa¢ fundusze oraz utrzymywac dobre kontakty
z decydentami.

Jak budowac¢ koalicje w ramach realizacji lokalnych
programoéow zdrowotnych?

Pozyskiwanie partnerow

Jesli chcemy osiagnac sukces cztonkami koalicji powinny by¢ instytucje, or-
ganizacje oraz osoby wazne dla rozwiazania problemu. Do koalicji wtaczamy nie
tyle takich partnerow, ktorych dobrze znamy, ile takich, ktorzy dysponuja zaso-
bami przydatnymi w realizacji celu programu zdrowotnego i wola dzielenia sie
nimi, np. profesjonalna kadra. Konkretny sktad koalicji zalezy od problemu prze-
widzianego do rozwigzania w danym programie prozdrowotnym. ldentyfikacja
obszaréw zycia w ktorych tkwia przyczyny danego problemu oraz identyfikacja
przyczyn prowadzi do wyboru wtasciwych partneréw koalicyjnych. Niwelowanie
lub ograniczanie wptywu danych przyczyn to wtasnie zadanie poszczegélnych
koalicjantow. Jesli problem w danej spotecznosci stanowi niewtasciwe odzywia-
nie naszymi partnerami koalicyjnymi moga by¢ przedszkola i szkoty - potrzebna
jest bowiem edukacja zywieniowa dzieci oraz ich rodzicow, kota gospodyn wiej-
skich, ktore petnia role edukacyjng i opiniotworcza w matych spotecznosciach,
placowka/ki zdrowia, wtadze lokalne, organizacje pozarzadowe, media lokalne
oraz placowki akademickie zajmujace sie problematyka zywienia.
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Do typowania partnerow powinno dojs¢ juz na etapie wstepnego ustalania
problemu, ktory chcemy rozwiazac. Zadanie to spoczywa przede wszystkim na
lokalnym koordynatorze.

Rekrutacja potencjalnych partneréw/realizatorow lokalnego programu zdro-
wotnego przebiega¢ moze roznymi drogami. Na ogot proces rekrutacji zaczyna
sie od wysytania przez koordynatora programu listow zapraszajacych do udziatu
w jego realizacji. Wskazane jest takze nawigzywanie osobistych kontaktow
Z przysztymi partnerami np. po wystaniu listu zapraszajacego lub w innych oko-
licznosciach.

Istotng role w zdobywaniu przysztych realizatorow programu moze odegrac
takze badanie opinii lideréw lokalnych (Lignowska 2002), ktore przeprowadza
sie w celu uzyskania opinii 0sob znaczacych, reprezentujacych rézne srodowiska
i sfery zycia, o wystepujacych w spotecznosci zagrozeniach zdrowotnych oraz
ich uwarunkowaniach.

Sytuacja wywiadu zaktada przedstawienie osobie pytanej podstawowych
danych o programie. Wartoscia dodang ww. informacji bywa narodzenie sie za-
interesowania u osoby badanej osobistym udziatem w jego realizacji. Jak poka-
zuja wyniki badan przeprowadzonych w ramach projektu CZAS DLA SERCA (Ston-
ska 2002) wywiad konczyt sie czesto oferta wspotpracy, wychodzaca ze strony
badanej osoby.

Propozycje wspotpracy moga pojawiac sie takze samorzutnie ze strony insty-
tucji i organizacji wczesniej nieuwzglednionych.

Organizacja spotkania z potencjalnymi partnerami wywodzacymi sie
ze spotecznosci lokalnej

Spotkanie takie stuzy¢ ma z jednej strony zapoznaniu potencjalnych partne-
row z projektem - jego celem, czasem trwania, zasadami organizacji i komuni-
kowania w obrebie projektu i poza nim, zadaniami do wykonania oraz sposobem
finansowania programu. Z drugiej strony chodzi o dowiedzenie sie tego co po-
tencjalni partnerzy moga wnies¢ do programu i czego oczekuja.

Trzeba pamieta¢ o tym by, niezaleznie od przedstawienia oczekiwan kiero-
wanych w strone przysztych partnerow, pokazac korzysci, ktdre poszczegolni
partnerzy instytucjonalni moga uzyska¢ w zwiazku z praca na rzecz programu.

Ponadto w trakcie spotkania nalezy zebra¢ informacje na temat umiejetno-
Sci przysztych partnerow w zakresie planowania i realizacji programoéw zdrowot-
nych. Moze sie okazac, ze potrzebne bedzie zorganizowanie specjalnego szkole-
nia z tego zakresu.

Przysztym partnerom, instytucjom i organizacjom nalezy takze przedstawic
formalng strone wspotpracy. Niezwykle istotne jest bowiem zawarcie z kazdym
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z nich formalnej umowy o wspétpracy formutujacej zobowigzania obu stron tj.
instytucji koordynujacej program oraz instytucji czy organizacji zobowiazujacej
sie do wykonania okreslonych zadan, w okreslonym czasie, na warunkach wy-
negocjowanych przez obie strony.

Ustalanie kierunku dziatania - precyzyjne okreslenie szczegotowych
celéw i zadan dla kazdego partnera

Z badan wynika (Stonska 2002, O’Neil i in. 1997), ze potencjalni partnerzy
koalicyjni chetniej przystepuja do wspotpracy, jesli dostang konkretne zadania
do wykonania.

Tworzenie struktury koalicji

Sprawne zarzadzanie i ptynna, bezkolizyjna wspotpraca wymaga stworzenia
struktury w obrebie koalicji poprzez wyznaczenie osob odpowiedzialnych za po-
szczegblne zadania, wyznaczenie regut komunikowania sie w obrebie koalicji,
sposobu prowadzenia dokumentacji oraz podziatu odpowiedzialnosci miedzy
koordynatorem programu a osobami kierujacymi zespotami zadaniowymi, jesli
takie zostaty stworzone w obrebie koalicji, a takze regut reprezentowania pro-
gramu na zewnatrz.

Witaczenie partnerow koalicyjnych do procesu tworzenia diagnozy
spotecznosci oraz planowania programu zdrowotnego

Zadaniem lokalnego koordynatora programu jest doprowadzenie, we wspot-
pracy z pozostatymi cztonkami zespotu zarzadzajacego oraz koalicja, do identy-
fikacji najwazniejszego problemu zdrowotnego w spotecznosci objetej inter-
wencja, a po identyfikacji przyczyn danego problemu oraz mozliwych sposobow
jego rozwiazania, ustalenia celu gtéwnego oraz zadan programu zdrowotnego.
Moze sie wtedy okazac, ze wystapity zadania ,,nieobsadzone” i nalezy szukac
kolejnych partnerow w spotecznosci lokalnej, a czasami nawet poza nia.

Potrzeby koalicji zwigzane z ewaluacja programu zdrowotnego

Trzeba by¢ gotowym, a nawet z gory zatozyc¢ koniecznos¢ edukacji partnerow
koalicyjnych w zakresie zadan nietypowych, np. ewaluacji programu.
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Media jako szczegélny partner koalicyjny

Udziat mediow w realizacji programow zdrowotnych jest zréznicowany w za-
leznosci od kilku czynnikow. W pierwszym rzedzie zalezy on od rodzaju progra-
mu zdrowotnego.

Jesli program zdrowotny to nic innego jak edukacyjna kampania medialna
partnerzy medialni maja tu kluczowe znaczenie i przede wszystkim instytucje
reprezentujace media odgrywaja niezwykle znaczaca role w powstajacej koali-
cji. Program ,,Pamietaj o Sercu” (Drygas, Stonska 2015) koordynowany przez
Instytut Kardiologii we wspotpracy z Polskim Towarzystwem Kardiologicznym
oparty byt przede wszystkim na udziale mediow: telewizji, radia i prasy. Program
odnidst sukces, ale wymagat wielu zabiegow negocjacyjnych i organizacyjnych.
Podstawa w tym programie byto podpisanie porozumien o wspétpracy z kluczo-
wymi instytucjami medialnymi, ktore skutkowaty powstaniem umow o wzajem-
nych swiadczeniach koordynatoréw programu i instytucji medialnych, a te z ko-
lei umozliwity korzystanie za symboliczng ztotowke z kanatow telewizyjnych
i radiowych. Kampania edukacyjna ,,Pamietaj o Sercu” dostarczyta wielu dos-
wiadczen, ktore m.in. zwrocity uwage na kluczowe problemy na jakie mozemy
napotka¢ w ramach wspotpracy z mediami np. czas emisji przypadkowy, niewta-
Sciwy z punktu widzenia rodzaju adresatéw informacji, rzadkie emisje, zbyt
krotki okres emitowania informacji, sekwencja emisji tresci edukacyjnych po-
wigzana z emisja produktow farmaceutycznych.

W koalicjach tworzonych w ramach lokalnych programow zdrowotnych, me-
dia zdecydowanie powinny by¢ obecne, choc¢ nie odgrywaja tak istotnej roli, jak
w kampaniach medialnych. Kazdy program zdrowotny potrzebuje promocji,
a takze szybkiego i profesjonalnego upowszechniania tresci edukacyjnych zwia-
zanych z realizacja celow programu oraz informacji o wydarzeniach zwigzanych
z programem, a do tej funkcji najlepiej nadaja sie media.

Jesli jednak wspotpraca z mediami ma by¢ zgodna z oczekiwaniami wyko-
nawcow lokalnego programu zdrowotnego musi spetnia¢ pewne warunki m.in.
dotyczace komunikacji z dziennikarzami.

Do pracy z dziennikarzami trzeba sie przygotowac. Tak jak w przypadku in-
nych partneréow powinnismy dokonac analizy ,,dziennikarskiego rynku”. Z jednej
strony potrzebne sa dane adresowe i kontaktowe przydatnych instytucji medial-
nych: telewizji, radia i prasy, ale najwazniejsze sa dane kontaktowe i adresowe
konkretnych dziennikarzy. Jezeli organizujemy konferencje prasowa i zalezy nam
na obecnosci wielu przedstawicieli mediéw nalezy kontaktowac sie bezposred-
nio z dziennikarzami. Listy z zaproszeniem wysytane do dyrektoréw zostaja zbyt
czesto na dyrektorskich biurkach.
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Koncowym produktem gromadzenia informacji powinny byc listy dziennikarzy
i instytucji medialnych uznanych za potencjalnych partnerow.

Z mysla o wspotpracy z dziennikarzami nalezy prowadzi¢ dokumentacje wy-
konywanych prac i organizowanych wydarzen wraz z dokumentacjg zdjeciowa.

Jak zacheci¢ dziennikarzy do statej wspétpracy w ramach
realizowanego programu zdrowotnego?

Trzeba pamietac¢ o tym, ze najwazniejsza dla dziennikarzy jest informacja
ciekawa, wnoszaca co$ nowego, wyrozniajaca sie w gaszczu upowszechnianych
wiadomosci. Koordynatorzy programu zdrowotnego musza miec cos ,,do sprze-
dania”. Ciekawy moze by¢ sam program zdrowotny, jesli dotyka waznych w spo-
teczenstwie problemoéw zdrowotnych i spotecznych, wazne moga byc zdarzenia
zwiazane z programem w ktorych uczestnicza wazne osoby np. stymulujaca do
uczestnictwa w danym zdarzeniu moze by¢ wizyta ministra zdrowia, postow, ale
takze aktordw i innych oséb publicznych bedacych twarza programu, wazne moga
by¢ osiagniecia programu, ale takze ktopoty na ktoére sie napotyka w trakcie
jego realizacji.

W przypadku programoéw zdrowotnych zwiazanych z problemem redukcji spo-
tecznych nieréwnosci w zdrowiu tematy wazne i ciekawe nasuwaja sie same.
Program tego rodzaju musi obejmowac swoim dziataniem osoby, ktérych zdrowie
jest szczegolnie narazone z powoddw spotecznych, np. mtodziez nieuczaca sie
i niepracujaca. Kwestie szczegolnych zagrozen, niesprawiedliwosci spotecznej
i jej konsekwencji, nowatorskich rozwiazan spraw trudnych stanowia od zawsze
przedmiot zainteresowania Srodowiska dziennikarskiego.

Jedna z form przyciagania i aktywizacji dziennikarzy jest briefing, ktory
ze wzgledu na krotki czas trwania jest dla dziennikarzy bardzo atrakcyjny.
Dziennikarze zawsze sie spiesza, szczegodlnie ci najbardziej znani. Briefing jest
okazja do przekazania im krotkich, zwieztych, nieprzekraczajacych dwadch stron
materiatow prasowych, mozliwych do bezposredniego wykorzystania i przygo-
towanych wg obowiazujacego wzoru informacji prasowej. Struktura informacji
prasowej powinna miec ksztatt piramidy (Idziakowski 2002) i wygladac jak po-
nizej.
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Kto?
Co? Gdzie?
Kiedy? Dlaczego?

Krétkie rozwiniecie

informacji z pierwszego akapitu

Cytaty oficjalnych wypowiedzi VIP-6w
i ekspertéw, opis skutkéw, efektéw,

podkreslenie wagi lub unikalnosci zdarzenia

/ Dane liczbowe statystyczne \

Informacje ogdlne o formie i wybranych osobach

Rycina 5.
Struktura informacji prasowej (Idziakowski 2002)

Do innych juz bardziej rozbudowanych form aktywizacji dziennikarzy nalezy
konferencja prasowa, ktora moze miec charakter rozbudowanego briefingu, np.
konferencja prasowa organizowana na poczatku realizacji programu, badz moze
by¢ bardziej zblizona do paneli i konferencji naukowych.

Przedstawione wczesniej uwagi dotyczace spotkan z dziennikarzami dotycza
takze konferencji prasowych. Warto w tym miejscu przypomniec, ze bardzo istotne
jest by w trakcie planowania spotkania z dziennikarzami lub z ich udziatem spraw-
dza¢ czy w czasie planowanym na to spotkanie nie ma wydarzen konkurencyj-
nych, np. innych konferencji prasowych, obrad Sejmu czy waznych wydarzen
politycznych.

Forma, ktéra sprzyja dobrym relacjom osobistym z dziennikarzami jest np.
wysytanie zyczen swiatecznych i noworocznych.
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Zasady kontaktow bezposrednich z dziennikarzami

Przede wszystkim nalezy pamietac, ze podstawowym celem dziennikarzy nie

jest pomaganie nam tylko zdobycie informacji. Stad w kontaktach bezposred-
nich nalezy kierowac sie okreslonymi zasadami by nie narazic realizacji progra-
mu na ktopoty. Bardzo uzyteczny zestaw takich zasad stworzyt Zbigniew ldzia-
kowski (2002). Przedstawiona ponizej lista zasad powstata czesciowo na kanwie
propozycji cytowanego autora, czesciowo w oparciu o doswiadczenia wtasne
autordw tego tekstu.

Oto lista:

nigdy nie nalezy przekazywac dziennikarzowi informacji poufnie, chyba, ze
nam wtasnie zalezy na tym by ta informacja ukazata sie w prasie. To co poufne
i przekazane prywatnie, dla dziennikarza, jest najciekawsze,

nigdy nie nalezy zmuszac dziennikarza do zajecia sie danym programem zdro-
wotnym. To on ma podejmowac decyzje kierujac sie tematem, jakoscia przy-
gotowanej dla niego informacji, a takze jej przydatnoscia dla redakcji
w ktorej pracuje. Naciskajac na dziennikarza mozemy uzyskac efekt odwrotny,
nigdy nie nalezy ktamac. Dziennikarz moze wiedzie¢ wiecej niz jego rozmow-
ca, a jesli tak nie jest, wprowadzony w btad zrobi z tego faktu uzytek,

nie nalezy pozwoli¢ na to by dziennikarz wktadat w usta rozméwcy wtasne
tezy i stowa oraz tezy i stowa innych osob, co rowniez sie zdarza. Stad z zasady,
zawsze kiedy to jest mozliwe nalezy zada¢ mozliwosci autoryzacji tekstu,
nie nalezy wdawac sie w potyczki stowne z dziennikarzem, poniewaz i tak nie
ma sie szans na wygrana,

Z gory nalezy wiedzie¢ jak przedstawi¢ dany fakt i nie dac sie zbic¢ z tropu
pytaniami dziennikarza,

nie nalezy dac sie wyprowadzi¢ z rownowagi. Dziennikarz sledzi nie tylko to
co moéwi dana osoba, ale takze to jaki jest jej jezyk ciata. Jesli sygnaty sg
sprzeczne zaczyna badac z czego to wynika i moze posadzac¢ rozmowce o nie-
szczero$¢. Nadmierna pewnos$¢ siebie oraz usprawiedliwianie takze przyciaga
uwage dziennikarza. Powinno sie wygladac jak osoba stanowcza, ale pogodna
i sympatyczna. W sytuacji stresu stworzenie takiego wizerunku nie jest pro-
ste, dlatego jesli nie mamy doswiadczenia trzeba potrenowac,

nie nalezy odpowiadac¢ bez zastanowienia. Nawet jesli milczy sie przez chwile
to niej jest powdd do zdenerwowania. Milczenie nie jest dowodem na nie-
wiedze, zastanawianie sie, oczywiscie niezbyt dtugie, swiadczy o powaznym
traktowaniu pytania. Milczenie moze byc¢ takze orezem. Jezeli osoba wypo-
wiadajaca sie jest zakrzykiwana i nagle przerwie wypowiedz skupia na sobie
uwage,



4. Koalicje i ich rola w lokalnych programach zdrowotnych 47

nie nalezy zachowywac sie w sposob lekcewazacy w stosunku do dziennikarza.
Spoznianie sie, niedotrzymywanie stowa, dostarczanie nieprawdziwych in-
formacji to dowody swiadczace o lekcewazeniu,

nie nalezy nazbyt ufa¢ swojemu przygotowaniu do rozmowy z dziennikarzem.
Dobrze ustali¢ przed rozmowa z nim czym jest szczegolnie zainteresowany
bo moze sie okazac, ze bedziemy musieli poswieci¢ nieco czasu na przygo-
towanie.

Jak powinien wygladac¢ sktad koalicji kiedy program
zdrowotny ma m.in. na celu obnizanie nieréwnosci
spotecznych w zdrowiu?

Taka koalicja powinna by¢ wzbogacona o instytucje oraz przedstawicieli Sro-

dowisk szczegodlnie narazonych na zagrozenia zdrowotne z powodow spotecznych.

Punktem wyjscia dla podjecia dziatan prozdrowotnych w takich zbiorowosciach
musi by¢ bardzo dobra diagnoza spoteczna, spoteczno-ekonomiczna oraz kultu-
rowa oraz rozpoznanie potrzeb zdrowotnych tych grup.
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TWORZENIE DLUGOFALOWEGO
PROGRAMU DZIALANIA NA RZECZ POPRAWY
STANU ZDROWIA | ZMNIEJSZENIA
SPOLECZNYCH NIEROWNOSCI W ZDROWIU
W SPOLECZNOSCI LOKALNEJ

Zofia Stonska, Wojciech Drygas

Bez wzgledu na to gdzie zapada decyzja o finansowaniu i realizacji programu
zdrowotnego, czy to jest poziom wojewddztwa, powiatu czy gminy, jego wdra-
Zanie przebiega na poziomie zbiorowosci terytorialnych.

Z punktu widzenia potrzeb zwiazanych z realizacja programow promocji zdro-
wia i profilaktyki chorob wazna jest swiadomos¢ z jakim rodzajem zbiorowosci
terytorialnej mamy do czynienia. Sukces programu zdrowotnego w znacznym
stopniu zalezy bowiem od stopnia zaangazowania zbiorowosci w proces plano-
wania, wdrazania i ewaluacji programu. Aktywnego udziatu zbiorowosci w reali-
zacji programu zdrowotnego oraz wieloletniego zaangazowania w jego kontynu-
acje mozna oczekiwac przede wszystkim wtedy, kiedy zbiorowos¢ terytorialna
ma cechy spotecznosci lokalnej i akceptuje cele programu.

Istnieje wiele definicji spotecznosci lokalnej. Ponizsza definicja autorstwa
Adama Markuszewskiego wydaje sie oddawac najwazniejsze cechy charaktery-
zujace juz uksztattowang spotecznos¢ lokalng. Wedtug tego autora spotecznosc
lokalna to ,,zbiorowosc¢ ludzi zamieszkujaca niewielki obszar geograficzny (wies,
gmine, miasto, dzielnice, osiedle) potaczona siecig wiezi spotecznych, interesow
i potrzeb wynikajacych z bliskiego zamieszkania. Jej cztonkowie i cztonkinie
maja poczucie przynaleznosci i tozsamosci zwigzane z zamieszkiwanym obsza-
rem i obecna na jego terenie kulturg” (Markuszewski 2017).

Ujecie ekologiczne rozszerza sposob rozumienia spotecznosci lokalnej przez
nawigzanie do procesu jej ksztattowania sie i opisuje srodowisko w ktérym za-
mieszkuje spotecznos¢ lokalna jako bezpieczne, doskonale znane, wtasne miej-
sce, wytworzone przez cztonkow zbiorowosci w procesie wzajemnej adaptacji
cztowieka i Srodowiska. Z uptywem lat zamieszkiwania na wspdlnym terytorium
zbiorowos¢ wytwarza wspolny kodeks etyczny, rodzi sie tradycja, rozwija sie
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codzienna aktywnos¢ spoteczna, ksztattuja sie style zycia oraz co wazne z punktu
widzenia zagrozen zdrowia, powstaja takze nierownosci spoteczne (Lesniak-Mo-
czuk, 2011).

Zamieszkiwanie na wspolnym terytorium ma kluczowe znaczenie dla struktury
spotecznosci lokalnej, petnionych przez nig funkcji, jak i rodzaju wiezi taczacych
mieszkancow. Zarowno jednostki, jak i zbiorowosci oraz instytucje i organizacje
spoteczne funkcjonujace na danym terytorium podlegaja zjawiskom i procesom,
ktore na nim wystepuja (Szczepanski 1970). Stad spotecznosci lokalne réznia sie
od siebie w istotny sposob.

Terytorium dostarcza spotecznosciom lokalnym srodkow do zaspokojenia
potrzeb wszystkich zamieszkujacych na jego terenie, m.in. miejsc pracy. Gestosc¢
zaludnienia terytorium decyduje o tym jak cztonkowie spotecznosci s rozmiesz-
czeni w przestrzeni. Miedzy innymi dystanse terytorialne wymuszaja okreslone
zachowania np. czestsze lub rzadsze kontakty.

Postugujac sie wytacznie kryterium terytorialnym, trzeba pamietac, ze wsrod
zbiorowosci terytorialnych z ktorymi ma by¢ rozpoczeta wspotpraca mozna na-
trafi¢ nie tylko na spotecznosci lokalne, ale takze na takie zbiorowosci, ktore
nie maja cech spotecznosci lokalnych.

Spotecznos¢ lokalna a zbiorowosc¢ terytorialna

Cecha wyrdzniajaca kazda spotecznosc lokalna jest emocjonalna wiez z tery-
torium zamieszkania. Podobnie jak zbiorowos¢ terytorialna, spotecznos¢ lokalna
zamieszkuje na terytorium, mozliwym do wyodrebnienia i majacym swoja nazwe.
Réznica miedzy zbiorowoscia terytorialng i spotecznoscia lokalng polega na tym,
ze cztonkowie spotecznosci lokalnej utozsamiaja sie z terytorium na ktérym za-
mieszkuja i uznaja je za terytorium wspdlne, czego nie obserwuje sie w przy-
padku zbiorowosci terytorialnych, niebedacych spotecznosciami lokalnymi.

Spotecznos¢ lokalna odczuwa potrzebe budowania zbiorowego wizerunku za-
mieszkiwanego terytorium, w czym pomaga jej wspolna dla jej cztonkow historia
miejsca i ludzi (Wolski 2014). Spotecznosc lokalng taczy pamie¢ minionych zda-
rzen, historie rodzin oraz znaczacych ludzi, ktorzy zamieszkiwali w przesztosci
na jej terenie. Dla zbiorowosci sprawy te nie maja wielkiego znaczenia.

Kolejna cecha spotecznosci lokalnych sa trwate wiezi miedzyludzkie. Dzieli
sie je na wiezi nieformalne, czyli wiezi osobiste o duzym tadunku emocjonalnym,
rodzace sie w trakcie bliskich kontaktow miedzy ludzmi oraz na wiezi formalne,
powstajace w trakcie kontaktow cztonkow spotecznosci z formalnymi instytu-
cjami np. z urzedami, czy palcowkami ustugowymi. Nieformalne, bliskie wiezi
miedzyludzkie stanowiag podstawe do przeksztatcania sie zbiorowosci we wspol-
note. Takiej sity oddziatywania nie maja wiezi formalne.
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Kazda uksztattowana spotecznosc lokalna jest wspolnotg. Oznacza to, ze czton-
kowie spotecznosci lokalnych sa powiazani miedzy soba silnymi wiezami emo-
cjonalnymi oraz dysponuja kapitatem spotecznym budowanym dzieki istnieja-
cym wieziom. Kapitat spoteczny to nic innego jak: wzajemne otwarcie si¢ na
siebie cztonkow spotecznosci, wzajemne obdarzanie sie zaufaniem, wzajemna
wola i umiejetnos¢ wspotdziatania w oparciu o podzielane normy oraz pozosta-
wanie we wzajemnie akceptowanych powiazaniach, stuzacych miedzy innymi
realizacji celow grupowych. Putnam zdefiniowat kapitat spoteczny jako ,, cechy
organizacji spotecznej, takie jak sieci, normy oraz zaufanie spoteczne, ktore to
utatwiajg koordynacje i wspotprace dla wzajemnej korzysci” (1995). Z punktu
widzenia osiagania sukcesow w tworzeniu i realizacji programu zdrowotnego,
wspotpraca ze spotecznosciami lokalnymi o cechach wspélnoty i o wysokim kapi-
tale spotecznym moze, przy akceptacji przez nig celow programu, bardzo utatwic
jego wdrazanie. ,Na przyktad grupa, ktorej cztonkowie wykazuja, ze sa godni
zaufania i ufaja innym bedzie w stanie osiagna¢ znacznie wiecej niz porowny-
walna grupa, w ktérej brak jest zaufania [...]” (Putnam 2008).

Poczucie wspolnoty cztonkow spotecznosci lezy u podtoza patriotyzmu lokal-
nego przejawiajacego sie przywigzaniem do ,matej ojczyzny”, stawianiem jej
spraw ponad sprawy innych spotecznosci oraz sprawy krajowe. Wysoki poziom
patriotyzmu lokalnego moze wptyna¢ na wysoki poziom zaangazowania cztonkow
spotecznosci w program zdrowotny. | tu znowu, tak jak w przypadku lokalnego
kapitatu spotecznego, spotecznos¢ musi uznac¢ program zdrowotny za wazny dla
zdrowia mieszkancow a zarazem prestizowy.

W ramach spotecznosci lokalnych, podobnie jak w zbiorowosciach terytorial-
nych, przebiega zycie rodzinne, sasiedzkie, towarzyskie i zawodowe. Rdznica
polega jednak na tym, ze codziennym zachowaniom wszystkich cztonkéw spo-
tecznosci lokalnej towarzyszy spoteczna kontrola nieformalna, co nie ma miej-
sca w zbiorowosci terytorialnej podlegajacej przede wszystkim kontroli formal-
nej sprawowanej przez instytucje.

Spoteczna kontrola nieformalna sprawowana jest nie przez urzedy, lecz rodzi-
ne, sasiadow i znajomych. Osoby te poprzez swoje reakcje na, niezgodne z obo-
wiazujacymi w spotecznosci lokalnej zwyczajami i obyczajami, zachowania
innych cztonkow spotecznosci, wymierzaja nagrody np. poprzez pochwaty oraz
kary poprzez nadawanie sygnatow o braku akceptacji dla danego zachowania
a nawet w sytuacjach skrajnych o marginalizacji badz odrzuceniu osoby, ktorej
zachowania budza sprzeciw. Osoby, ktore w odbiorze spotecznosci lokalnej
w sytuacjach waznych spotecznie zachowuja sie nagannie, w znacznie mniej-
szym stopniu moga liczy¢ na pomoc spotecznosci niz te, ktore sa akceptowane.

Zagrozenie zwigzane z funkcjonowaniem kontroli nieformalnej polega na tym,
ze to co akceptowalne przez spotecznosc lokalng w sferze zachowan np. rekre-
acyjnych, nie musi by¢ zarazem korzystne dla zdrowia. Stad kazda spotecznos¢
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lokalna powinna by¢ objeta edukacjg zdrowotna, zanim rozpocznie sie zwiazane
z programem zdrowotnym dziatania bezposrednio stymulujace zachowania proz-
drowotne np. organizacje aerobiku dla kobiet. Mozna sobie wyobrazi¢, ze w ma-
tych, konserwatywnych spotecznosciach propozycja korzystania z aerobiku, bez
wczesniejszego przygotowania cztonkow spotecznosci, moze spotkac sie w wyniku
nacisku otoczenia ze zdecydowana odmowa kobiet.

Trzeba takze pamietac o tym, ze wciaz sa wiejskie spotecznosci lokalne, gdzie
uzdrowiciele lub tzw. ,szeptuchy” po dzien dzisiejszy zajmuja sie leczeniem
i profilaktyka chordb (Piatkowski, Majchrowska 2015) wptywajac na swiadomos¢
i zachowania cztonkdw spotecznosci.

Jesli cztonkowie spotecznosci lokalnej zaakceptuja cele programu kontrola
nieformalna moze stuzy¢ wsparciu prawidtowego przebiegu programu zdrowot-
nego, poprzez wsparcie i egzekwowanie od cztonkow spotecznosci aktywnego
wtaczania sie oraz akceptacji i popularyzacji tresci programowych.

Zakres, czestosc¢ i charakter kontaktow bezposrednich zalezy od wielkosci
terytorium na ktérym dana spotecznos¢ zamieszkuje oraz liczby jej mieszkan-
cow. W tym kontekscie znaczenia nabiera podziat spotecznosci na wiejskie
i miejskie, jako jedno z gtéwnych zrodet zroznicowan spotecznosci lokalnych.

Majac na uwadze odmiennos¢ wiejskich i miejskich spotecznosci lokalnych,
nalezy odrebnie ocenia¢ lokalne potrzeby zdrowotne w Srodowisku wiejskim
i miejskim oraz mozliwosci ich zaspokojenia w ramach programow zdrowotnych,
z wykorzystaniem lokalnego potencjatu kulturowego, organizacyjnego, kadro-
wego i finansowego, bedacego w dyspozycji konkretnych spotecznosci.

Wiejska spotecznos$¢ lokalna

Ze wzgledu na to, ze wiejska spotecznos¢ lokalna ma na ogot niewielka liczbe
cztonkow, cechuje ja niska gestosc¢ zaludnienia, jest mato zréznicowana pod
wzgledem spoteczno-kulturowym i spoteczno-ekonomicznym, a wiekszos¢ lud-
nosci zajmuje sie rolnictwem, powstaja w jej przypadku warunki niezwykle sprzy-
jajace rozwojowi wiezi osobistych, a tym samym rozwojowi wspolnoty i wspo-
mnianego wczesniej kapitatu spotecznego, tworow niezwykle istotnych z punktu
widzenia realizacji programu zdrowotnego.

Struktura lokalnej spotecznosci wiejskiej jest daleko mniej ztozona niz spo-
tecznosci miejskiej, a sktadaja sie na nig przede wszystkim grupy rodzinno-sa-
siedzkie oraz nieliczne instytucje np. urzad gminy czy szkota. Stad cztonkowie
spotecznosci wiejskiej maja mozliwos¢ wzajemnego poznania, ich kontakty sa
bliskie i na ogot wzajemnie cenione. Wiezi osobiste (nieformalne) dominuja nad
wieziami formalnymi (rzeczowymi) wynikajacymi z kontaktow z urzedami i in-
nymi formalnymi instytucjami i organizacjami.
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Istniejaq podstawy by przyjac, ze polskie spotecznosci wiejskie wciaz sg bar-
dziej tradycyjne bardziej oporne na nowe idee oraz bardziej religijne niz miej-
skie. Poziom religijnosci na wsi jest wciaz wysoki i wyzszy niz miastach, cho¢ od
2005 roku podobnie jak w miescie, obserwuje sie jej spadek (CBOS 2014).

W spotecznosciach wiejskich znacznie wieksza role niz w spotecznosciach
miejskich odgrywa spoteczna kontrola nieformalna.

Miejska spotecznosc lokalna

Miejska spotecznosc lokalna zamieszkuje na terytorium wiekszym, o wyzszej
gestosci zaludnienia niz spotecznos¢ wiejska. Ma takze wieksza liczbe cztonkow.
Terytorium zamieszkate przez spotecznos¢ miejska jest bardzo zréznicowanie.
W jego granicach oprocz licznych domow mieszkalnych znajduje sie wiele insty-
tucji i organizacji przeznaczonych do $wiadczenia mieszkancom dobr i ustug
i bedacych zarazem miejscem pracy.

Ludnos¢ miejska jest bardzo zréznicowana pod wzgledem spoteczno-kulturo-
wym i spoteczno-ekonomicznym. Cechuje ja takze, wyzszy niz w spotecznosci
wiejskiej, poziom uzaleznienia od wielu udogodnien cywilizacyjnych zwiazanych
Z miejscem zamieszkania, pracy i rekreacji. Wazne jest takze to, ze spotecznos¢
miejska jest mniej religijna niz spotecznosc¢ wiejska.

Z racji duzego terytorium, ludzi dziela znaczne odlegtosci, a kontaktowanie
sie z innymi osobami czy instytucjami lub organizacjami wymaga w wiekszosci
przypadkow korzystania ze srodkow transportu, co powodowac moze, ze kontakty
osobiste np. w dalszej rodzinie, miedzy przyjaciétmi czy znajomymi sa rzadsze
niz w wiejskiej spotecznosci lokalnej. Taki stan rzecz nie sprzyja tworzeniu sie
kapitatu spotecznego.

Cztonkowie spotecznosci miejskiej kontaktuja sie bardzo czesto z bardzo wie-
loma osobami, ale te kontakty sa zazwyczaj bardzo powierzchowne. Stad wiezi
osobiste maja niewielki zasieg, a przewazaja wiezi formalne. Wiez formalna ma
zazwyczaj charakter rzeczowy, a powstaje w ramach kontaktow z formalnymi
instytucjami i organizacjami.

W zwiazku z tym, ze wiez formalna nie prowadzi do pogtebionych zwigzkow
miedzy ludzmi, w spotecznosciach miejskich znacznie nizsza jest spoteczna nie-
formalna kontrola, a rosnie kontrola formalna, sprawowana w ramach obowiga-
Zujacego prawa przez desygnowane do tego instytucje.

Inny jest takze rodzaj i poziom kapitatu spotecznego. W spotecznosciach miej-
skich, bardziej zatomizowanych, role w tworzeniu kapitatu spotecznego przej-
muja roznego rodzaju organizacje i zrzeszenia, a takze bywa, ze grupy rodzinno-
-sgsiedzkie, ktore poczuwaja sie do wspodtdziatania w sytuacji koniecznosci roz-
wiazywania wspélnych probleméw np. wspotdziatanie mieszkancow jednego bu-
dynku w sprawach dotyczacych tego budynku i jego bezposredniego otoczenia.
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Wspotczesne przemiany spotecznosci lokalnych

0Od co najmniej trzydziestu lat zwraca sie uwage na znaczace zmiany zacho-
dzace w polskich spotecznosciach lokalnych. Podkresla sie, ze dotycza one gtow-
nie wiejskich spotecznosci lokalnych, w ktorych (Piekara 1986,1994, 2000 cyt. za
Lesniak-Moczuk 2011) w wyniku procesow transformacji systemowej nastepuje
polaryzacja cztonkéw tych wspolnot na lokalnych rolnikéw i mieszkancéw nie-
zwiazanych z rolnictwem, czesto zatrudnionych poza miejscem zamieszkania.
Wystepowanie tego zjawiska wymaga uwagi i powinno byc rozwazane w trakcie
opracowywania strategii dla programéw zdrowotnych przewidzianych na takich
terenach.

Liderzy w spotecznosciach lokalnych

Przeprowadzona w Polsce pod koniec lat 90. ubiegtego wieku analiza czynni-
kow sukcesu lokalnego (Gorzelak, Jatowiecki, Dziemianowicz, Roszkowski, Zarzy-
cki 1998) wskazata na kluczowa role lidera w rozwoju lokalnym. Zdaniem auto-
row cytowanej analizy, jesli na czele wtadzy samorzadowej znajdzie sie czto-
wiek, ktory potrafi umiejetnie wykorzysta¢ zasoby materialne, organizacyjne,
kadrowe bedace w dyspozycji spotecznosci oraz zalety danego terenu, np. krajo-
brazowe, jesli potrafi zintegrowac lokalne elity szansa na sukces niepomiernie
rosnie.

Dla organizatorow programéw prozdrowotnych taka osoba jest nie do prze-
cenienia i jesli nie moze bezposrednio wtaczy¢ sie w prace koalicji stworzonej
przy programie zdrowotnym, bardzo nadaje sie na tzw. ,,twarz programu”.

Liderzy lokalni to nie tylko cztonkowie wtadzy samorzadowej. Kazda instytu-
Cja czy organizacja dziatajaca w spotecznosci lokalnej ma co najmniej jednego
lidera. Szefowe kot gospodyn wiejskich, osoby przewodzace ochotniczej strazy
pozarnej, dziennikarze, dyrektorzy szkot, lekarze, ksieza, przewodniczacy
towarzystw mitosnikow danych miejscowosci, to tylko kilka przyktadow liderow,
ktorych cechy przywodcze i charyzma oraz znajomos¢ spotecznosci moga byc
wykorzystane w ramach koalicji tworzonej przy wdrazanych programach zdro-
wotnych (wiecej na temat koalicji w rozdziale 4).

Liderzy pojawiaja sie takze wsrod zwyktych mieszkancow, a ich wysoka pozy-
cja wynika przede wszystkim z cech, ktore posiadaja. Takie osoby, ktore zyskuja
wysoka pozycje w spotecznosci lokalnej dzieki osobistym cechom okresla sie
mianem liderdw nieformalnych. Najlepsza sytuacja ma miejsce wtedy gdy lider
formalny np. wdjt jest zarazem liderem nieformalnym.
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Nieréwnosci spoteczne w zdrowiu: czym sa i jak
je rozpoznawaé w spotecznosciach lokalnych?

Zaczac nalezy od wyjasnienia, ze roznice spoteczne i nierownosci spoteczne
to nie to samo. Cztonkowie wszystkich spoteczenstw roznili sie, roznia sie i beda
sie rozni¢ miedzy soba i nie ma w tym nic dziwnego ani niepokojacego. Nieréwno-
Sci spoteczne, ktore niepokojg przywodcow wielu panstw i organizacji miedzy-
narodowych, pojawiaja sie dopiero wtedy, kiedy réznice miedzy ludzmi wynika-
jace z zajmowanych przez nich pozycji spotecznych sa zrédtem nieréwnych szans
w réznych sferach zycia, w tym w sferze zdrowia.

U zrddet nierownosci spotecznych, z ktorymi spotykamy sie na poziomie spo-
tecznosci lokalnych w konkretnych krajach, leza czynniki bedace w znacznym
stopniu poza zasiegiem oddziatywania osob, ktore im podlegaja. O tym co dzieje
sie w konkretnych spoteczenstwach w dziedzinie nieréwnosci spotecznych,
w istotnym stopniu decyduja czynniki globalne, takie jak sytuacja na $wiato-
wych rynkach, znaczenie praw cztowieka, rola demokracji, stopien degradacji
srodowiska, rozwoj technologiczny i dostep do jego wytwordow, wptyw kultury
masowej, dostep do kanatow komunikacji np. Internetu. Przejawem tych od-
dziatywan jest istnienie spoteczno-kulturowych oraz spoteczno-ekonomicznych
réznic miedzy regionami Swiata, krajami oraz terytoriami i zbiorowosciami ludzi
w ich obrebie.

Nierownosci spoteczne wystepuja w skali globalnej i dotycza wszystkich kra-
jow (Bobak 1998, Bryant i in. 1998, Marmot i in. 2008; Marmot i in. 2010) - nie-
zaleznie od stopnia zamoznosci - przy zachowaniu co oczywiste - zréznicowania
stopnia nasilenia tego zjawiska oraz jego konsekwencji spotecznych i zdrowot-
nych w poszczegolnych krajach. W Polsce obserwuje sie narastanie spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu (Marek i in. 2012).

Nie oznacza to jednak, co juz ¢wierc wieku temu stusznie zauwazyta Pamela
Gillies (1990), ze rzady krajow sa bezsilne w kwestii ograniczania negatywnego
wptywu sytuacji globalnej czy krajowej na sytuacje spoteczng i zdrowotna swoich
obywateli. Ta uwaga ma zastosowanie takze wtedy, kiedy w danym kraju prze-
chodzimy z pozycji centralnej na poziom lokalny sprawowania wtadzy. Istnieja
dowody pochodzace z badan epidemiologicznych oraz ewaluacji programoéw in-
terwencyjnych, ze jesli uwzglednia sie w nich oddziatywanie na spoteczne, eko-
nomiczne i srodowiskowe determinanty zdrowia nastepuje redukcja nieréwno-
Sci spotecznych, a wraz z nig zmniejszenie spotecznych nierownosci w zdrowiu
(Karl 1994; Parker 1996, Gillies 1998).

U zrédta nieréwnosci spotecznych w kazdej spotecznosci lokalnej lezy ufor-
mowana struktura spoteczna oraz tworzace ja pozycje spoteczne, a takze poziom
jej rozwoju spoteczno-ekonomicznego.
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Co w praktyce oznacza pozycja spoteczna? To prestiz jaki jest nam przyzna-
wany przez otoczenie spoteczne i miejsce jakie w jego wyniku zajmujemy
w spotecznosci i catym spoteczenstwie. To czy nasz prestiz jest wiekszy czy mniej-
szy zalezy od tego w jakim stopniu spetniamy kryteria zwigzane z cenionymi
spotecznie wartosciami. W Polsce, podobnie jak w innych krajach europejskiego
kregu kulturowego, nalezy do nich przede wszystkim wyksztatcenie, dochdd oraz
zajmowana pozycja spoteczno-zawodowa. Pozycja spoteczna okresla zakres po-
winnosci i przywilejow jednostki, ktora ja zajmuje, wptywa na jej przekonania,
sady i oceny zwiazane z rzeczywistoscia spoteczna, decyduje o mozliwosciach
i rodzajach relacji z innymi ludzmi oraz wyznacza zakres indywidualnego doste-
pu do znaczacych dobr (Sztompka 1989). Za ten ostatni wymiar odpowiada bez-
posrednio gtowny wymiar pozycji spotecznej, tj. status spoteczno-ekonomiczny
mierzony m.in. za pomoca wskaznikow takich jak poziom wyksztatcenia, wyso-
kos¢ dochodu lub wysokos¢ pozycji spoteczno-zawodowej.

Co taczy pozycje spoteczna, a w jej ramach status spoteczno-ekonomiczny
ze zdrowiem? Jak wczesniej wspomniano, posiadany status spoteczno-ekono-
miczny w decydujacy sposob wptywa na dostep do zasobdw, ktore decyduja
zarowno o sukcesie spotecznym, jak i umozliwiaja ochrone i rozwéj zdrowia
jednostkom i zbiorowosciom. Co konkretnie zapewnia badz czego nie zapewnia
status spoteczno-ekonomiczny i powiazany z nim prestiz wynikajacy z zajmowa-
nej pozycji spotecznej?

Z pewnosciag prozdrowotne zachowania, ktorych obecnosc jest tak istotna
w procesie leczenia, profilaktyki i rehabilitacji, sa mozliwe wtedy, gdy ludzie
dysponuja odpowiednim poziomem wiedzy ogolnej i zdrowotnej, zyja w dobrych
warunkach mieszkaniowych, wykonuja prace niezagrazajaca zdrowiu, dysponuja
dochodem pozwalajacym nie tylko na zaspakajanie potrzeb egzystencjalnych,
ale takze na prozdrowotne wybory w zyciu codziennym oraz maja tatwy dostep
do ustug medycznych w stopniu gwarantujacym bezpieczenstwo zdrowotne. Tego
rodzaju zasobami dysponuja z reguty osoby o wysokiej pozycji spotecznej i wy-
sokim statusie spoteczno-ekonomicznym.

Osoby zajmujace niskie pozycje spoteczne, cechujace sie niskim statusem
spoteczno-ekonomicznych nie maja w ogdle badz maja bardzo ograniczony do-
step do przedstawionych wyzej zasobow. Ich udziatem sg wiec mniejsze szanse
na sukces spoteczny oraz istotne narazenie na szereg czynnikow ryzyka, zarow-
no natury spotecznej, jak i zdrowotnej. Dodatkowo ludzie ci znacznie pdzniej
dowiaduja sie o ryzyku zdrowotnym i maja niewystarczajace zasoby, aby mu
przeciwdziata¢ (Beck 2002). Trudno wyobrazi¢ sobie wtasciwe dbanie o zdrowie,
jesli w ramach posiadanych przez jednostke zasobow nie ma mozliwosci na re-
alizacje zalecen zwiazanych ze zdrowym stylem zycia, nie ma wystarczajacego
dostepu do ustug medycznych, w tym do niezbednych lekdw, a dodatkowo niski
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poziom kompetencji zdrowotnych tj. wiedzy, umiejetnosci i motywacji unie-

mozliwiajacych podejmowanie racjonalnych decyzji zwigzanych ze zdrowiem.

Mozna wiec przyjac, ze warunkiem trwatej poprawy w stanie zdrowia czton-
kéw spotecznosci lokalnych w Polsce, w ktorej wystepuja znaczne i wciaz po-
wiekszajace sie nierownosci spoteczne w zdrowiu, jest kierowanie programow
zdrowotnych do tych ludzi, ktorych udziatem jest doswiadczenie zagrozen zdro-
wotnych z powodu niskiego poziomu statusu spotecznego-ekonomicznego i zwia-
zanego z nim niskiego prestizu spotecznego.

Pod koniec pierwszej dekady 21 wieku ukazat sie w prestizowym czasopismie
Lancet artykut w ktorym wybitni eksperci swiatowi (Blas, Gilson, Labonte 2008)
w oparciu o dogtebne analizy sytuacji krajowych, wskazali na trzy obszary rza-
dowych dziatan niezbednych do zwalczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu:
1. Zapewnienie poprzez bardziej sprawiedliwa dystrybucje podstawowych swiad-

czen z zakresu ochrony i promocji ludzkich praw, w tym prawa do opieki

zdrowotnej i edukacji oraz prawa do godziwych warunkow zycia.

2. Stworzenie i utrzymanie ram prawnych regulujacych i umozliwiajacych dzia-
tania na rzecz réwnosci w zdrowiu, wspierajacych miedzy innymi wspotprace
miedzysektorowa.

3. Monitorowanie stanu zdrowia roznych grup spotecznych, a takze rezultatow
dziatan majacych na celu redukcje nierownosci w zdrowiu oraz wykorzysty-
wanie uzyskanych informacji w ramach prowadzonych interwencji.

Zasadnos$¢ stosowania zintegrowanego, skierowanego na spoteczne determi-
nanty zdrowia, podejscia do rozwigzywania problemu spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu zostat potwierdzony miedzy innymi we Francji i Szwecji gdzie dzieki
wszechstronnej strategii uzyskano obnizenie poziomu ubdstwa dzieci do jednych
z najnizszych na $wiecie.(Marmot, Friel, Bell, Haoveling Taylor 2008). Analizy
eksperckie (Blas, Gilson, Labonte 2008) wskazuja takze na znaczaca role formal-
nych i nieformalnych organizacji spotecznych w procesie redukowania w spo-
tecznosciach lokalnych, spotecznych nierownosci w zdrowiu. Ich udziat w trakcie
planowania, wdrazania i ewaluacji lokalnych programoéw zdrowotnych zwieksza
prawdopodobienstwo podejmowania decyzji oraz dziatan odpowiadajacych po-
trzebom tych spotecznosci. Jest to kolejny, oparty na wiedzy argument przema-
wiajacy za koniecznoscia tworzenia i wspotpracy organizatorow programow zdro-
wotnych z koalicjami gromadzacymi liderow lokalnych (por. rozdz. 4).

Btedem licznych polskich programéw zdrowotnych jest to, ze z zatozenia sa
kierowane do osob blizej nieokreslonych w kategoriach spotecznych, spotecz-
no-kulturowych i spoteczno-ekonomicznych. Takie podejscie jest rownoznaczne
ze stosowaniem tych samych strategii oddziatywania zaréwno w przypadku tych,
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ktorzy nie sa i ktorzy sa narazeni na problemy zdrowotne z powodow spotecz-
nych, nie wiadomo bowiem kto jest kim. Stosowany w polskich programach zdro-
wotnych jezyk komunikacji, to najczesciej jezyk organizatoréw, a wiec osob
wyksztatconych i zajmujacych relatywnie wysokie pozycje spoteczne. Tym samym
z zatozenia utrudniona jest komunikacje z osobami, zajmujacymi niskie pozycje
spoteczne, ktorym przede wszystkim jest potrzebna pomoc w dbaniu o zdrowie.
Rzeczywistos¢ kaze rewidowac tego rodzaju unifikujace podejscie.

Jak wynika z badan co drugi dorosty Polak nie ma na tyle wysokiego poziomu
kompetencji zdrowotnych by swiadomie i racjonalnie diagnozowaé sytuacje
i podejmowac decyzje w sferze leczenia, profilaktyki i promocji zdrowia, a co
dziesigty ma trudnosci w rozumieniu tego co moéwi lekarz. W przypadku osob
starszych problemy sie nasilaja. W kategorii wieku 65+ juz co pigta osoba ma
trudnosci z rozumieniem jezyka, ktorym postuguje sie lekarz. Niski poziom kom-
petencji zdrowotnych jest istotnie zalezny od pozycji spotecznej, takze w Polsce
(Stonska, Borowiec, Aranowska 2015).

Zmniejszenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu wymaga sprawiedliwego
podejscia do rozwigzywanie probleméw zdrowotnych. Trzeba pamietad,
ze sprawiedliwie to nie znaczy wszystkim po rowno. Jezeli wdrazane programy
zdrowotne nie uwzgledniaja tego faktu, zamiast zmniejszaé spoteczne nierow-
nosci moga je nasila¢. Miedzy innymi statystyki zwigzane z przedwczesng umie-
ralnoscig z powodu choréb uktadu krazenia w Polsce potwierdzaja, ze ryzyko
przedwczesnego zgonu spowodowanego tymi chorobami jest kilkakrotnie wiek-
sze w przypadku oséb o najnizszej pozycji spotecznej w poréwnaniu z ryzykiem
przedwczesnego zgonu wystepujacego u 0sob o najwyzszej pozycji spotecznej
(Stonska, Koziarek 2012).

Jesli mamy do czynienia z wiejska spotecznoscia lokalng o niskim rozwoju
spoteczno-gospodarczym, o wyraznie spolaryzowanej strukturze spotecznej tzn.
sktadajaca sie z niewielkiej elity (wojt, urzednicy, aptekarz, lekarz i ksigdz,
i kilku zamoznych rolnikow) oraz ubogich i bardzo ubogich rolnikow, osoby,
szczegolnie zagrozone zdrowotnie z powoddw spotecznych, powinny by¢ poszu-
kiwane, co oczywiste, wsrod ubogich mieszkancow wsi. Jesli celem programu
zdrowotnego jest poprawa stanu zdrowia mieszkancow poprzez zmniejszenie
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, potrzeby spoteczne i zdrowotne oséb stano-
wigcych wiekszos¢ mieszkancow omawianej wsi a zarazem znaczaco ubozszych
od cztonkow elity, powinny by¢ zaspakajane przede wszystkim. W takiej sytuacji
program zdrowotny musi wychodzic daleko poza akcje edukacyjne i przede wszyst-
kim koncentrowac na warunkach, w ktorych zyja osoby szczegolnie zagrozone
w sferze zdrowia z powodow spotecznych.

Ubdstwo to tylko jedna z cech, ktére mozna uznac za wskazniki pozwalajace
koordynatorom programu zdrowotnego dotrze¢ do osob, ktorym program trzeba
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zadedykowac. Inne cechy to bezrobocie, niepetnosprawnos¢, przewlekte choroby;,
w tym choroby stygmatyzowane np. choroba psychiczna czy padaczka, przemoc
w rodzinie, alkoholizm, niepracowanie i nieuczenie sie w przypadku mtodych
dorostych, staros$¢ potaczona z ubdstwem, chorobami oraz niskimi kompetencjami
zdrowotnymi. W kazdej sytuacji realizowanie programow z zakresu promocji
zdrowia i profilaktyki, obejmujacych dzieci wywodzace sie ze srodowisk szcze-
golnie zagrozonych z powodow spotecznych, ma niewatpliwy sens.

Zréznicowanie pozycji spotecznych i statusow spoteczno-ekonomicznych po-
ciaga za soba strukturalne zréznicowanie stanu zdrowia. Oszacowano, ze $red-
nio osoby zajmujace niskie pozycje w strukturze spotecznej znajduja sie w sytu-
acji co najmniej dwa razy wiekszego ryzyka zachorowania na powazna chorobe
oraz przedwczesnego zgonu niz osoby z gory drabiny spotecznej (Wilkinson,
Marmot 1998).

Niski status spoteczno-ekonomiczny sprzyja wystepowaniu czynnikow ryzyka
chordb, a co za tym idzie takze zapadalnosci, chorobowosci i umieralnosci, w tym
przedwczesnej. Miedzy innymi prawidtowos¢ ta zostata ponad wszelka watpli-
wos¢ potwierdzona w odniesieniu do chorob uktadu krazenia (m.in. Kaplan, Keil
1993, Kozakiewicz, Podolecka, Kwasniewska, Drygas, Pajak, Tendera 2016). Jego
wptyw na zdrowie ttumaczy sie takze zwiazkiem z antyzdrowotnymi stylami zycia
(Lynch, Kaplan, Salonen 1997), niskim poziomem wsparcia spotecznego (Ander-
son, Leppert 2001) oraz niskim dostepem do ustug zdrowotnych, w tym w szcze-
golnosci specjalistycznych (Pell, Pell, Norrie, Ford, Cobbe 2000).

Czynnikiem, ktory zdaniem réznych autordow, odgrywa kluczowa role w dzia-
taniach spotecznosci na rzecz poprawy stanu zdrowia poprzez zmniejszanie
nierownosci spotecznych jest kapitat spoteczny. Na jego role zwrécono uwage
we wczesniejszych partiach niniejszego tekstu. Istnieje szereg dowodow wska-
zujacych na silny zwiagzek kapitatu spotecznego i zdrowia.

Zwazywszy na wystepujacy w Polsce dynamiczny proces starzenia sie popula-
cji warto wspomniec, ze w przypadku oséb starszych kapitat spoteczny odgrywa
szczegolna role i jest uznawany za znaczacy determinant zdrowia podlegajacy
wptywom nieréwnosci spotecznych.

Stad w programach zdrowotnych na poziomie lokalnym duze znaczenie po-
winno mie¢ wtaczanie osob starszych w rézne formy wspétdziatania z innymi
osobami, szczeg6lnie wywodzacymi sie z mtodszych generacji i traktowanie
takiego dziatania jako prozdrowotne. Ustalono, ze kapitat spoteczny osob star-
szych w Polsce zalezy od regionu zamieszkania, wyksztatcenia, stanu cywilnego,
zmiany miejsca zamieszkania m.in. ze srodowiska wiejskiego do miejskiego oraz
samooceny stanu zdrowia (Tobiasz-Adamczyk, Zawisza 2015), Wtaczanie osob
starszych w dziatania zbiorowe oparte na wspoétpracy, wzajemnym zaufaniu
i jasnych normach wspétdziatania to pierwszy krok do budowania lub syste-
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matycznego wzmachniania indywidualnego kapitatu spotecznego. A ten pozostaje
w Scistym zwigzku ze stanem zdrowia, w tym przede wszystkim psychicznego
osoby starszej. Bardzo waznym wrogiem zdrowia osob starszych jest bowiem
samotnos¢, poczucie izolacji i wykluczenia. Mapy zawierajace zréznicowania
regionalne spotecznego uczestnictwa osob starszych, wsparcia spotecznego, ktory
otrzymuja, sieci spotecznych z ktorych korzystaja, samotnosci oraz zaufania
znalez¢ mozna w pracy Beaty Tobiasz-Adamczyk i Katarzyny Zawiszy (2015).

Budowa infrastruktury lokalnej dla dziatan majacych
na celu poprawe stanu zdrowia oraz zmniejszenie
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu w spotecznosciach
lokalnych

Z dokonanego powyzej przegladu cech spotecznosci lokalnych jasno wynika,
ze uznac je nalezy za istotnego partnera dziatan prozdrowotnych. Na szczegolna
uwage zastuguje kapitat spoteczny, ktorym dysponuja.

Zasadnos$¢ prowadzenia programow promocji zdrowia i profilaktyki zoriento-
wanych na poprawe stanu zdrowia i redukcje spotecznych nieréwnosci w zdro-
wiu w spotecznosciach lokalnych potwierdzaja m.in. wyniki znanych na catym
Swiecie programow interwencyjnych, takich jak The Stanford Five-City Project,
The Minesota Heart Survey, The North Karelia Project, ktore wykazaty, ze prawi-
dtowo prowadzone programy srodowiskowe prowadza do poprawy sytuacji zdro-
wotnej we wszystkich grupach statusu spoteczno-ekonomicznego (Kaplan, Keil
1993).

Niestety, jak juz wczesniej wspomniano, o ile kazda spotecznosc lokalna jest
zbiorowoscia terytorialna, o tyle nie kazda zbiorowos$¢ terytorialna jest spotecz-
noscig lokalng (Szum, 2011). Pomyslng wiadomosc przynosza badania z ktorych
wynika, ze realizacja programu zdrowotnego moze stac sie katalizatorem pro-
cesu przeksztatcania sie zbiorowosci terytorialnych w spotecznosci lokalne. Wia-
domo bowiem, ze role taka petni uczestniczenie mieszkancow danego teryto-
rium w akcjach spotecznych, niezaleznie od ich profilu (Spotecznosc lokalna
https://pl.wikipedia.org), a wiec takze i zdrowotnych.

Wykorzystywanie programu zdrowotnego do stymulacji rozwoju kapitatu spo-
tecznego tj. wzajemnego zaufania oraz umiejetnosci wspotdziatania cztonkow
zbiorowosci na rzecz zdrowia, to zmierzanie ku tworzeniu lub wzmacnianiu juz
istniejacych spotecznosci lokalnych, a tym samym zapewnianie warunkéw dla
wbudowania na wiele lat programu zdrowotnego w codzienng aktywnos¢ jej
cztonkow, m.in. poprzez bliska wspotprace organizatorow z liderami lokalnymi
zgromadzonymi w koalicji dziatajacej na rzecz programu (por. rozdz. 4).
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Brak cech wspdlnotowych w przypadku spotecznosci, ktére maja realizowac
program zdrowotnym moze oznaczac istotne utrudnienia w osiagnieciu nie tylko
biezacych, ale i dtugoterminowych celow programu. Mate jest prawdopodobien-
stwo tego, ze bez stworzenia specjalnych warunkéw stymulujacych wspétprace,
ludzie, ktorzy sobie nie ufaja i nie wspotdziataja na co dzien beda to robili
w zwiazku z programem.

Stad, jesli tego wymaga sytuacja, zadaniem organizatorow programu zdro-
wotnego, realizowanym we wspétpracy z koalicjami lokalnymi, jest stworzenie
warunkow instytucjonalnych, organizacyjnych i spotecznych niezbednych dla
rozwoju lokalnej wspotpracy na rzecz zdrowia oraz osiagniecia celéw programo-
wych. Mozliwos¢ spetnienia tego wymogu daje budowa infrastruktury lokalnej
dla promocji zdrowia i prewencji chorob.

Lokalna infrastruktura dla promocji zdrowia i profilaktyki chordb to zasoby
ludzkie i materialne, struktury organizacyjne i administracyjne oraz strategie
niezbedne do prowadzenia systematycznych, dtugofalowych i wielosektorowych
dziatan na rzecz zdrowia (Stonska 2002).

Tworzona infrastruktura nie powinna funkcjonowac jako odrebna struktura,
lecz jej elementy nalezy wbudowac w drodze przeksztatcen w istniejace juz
struktury. W matej spotecznosci lokalnej bedzie to np. wprowadzenie na state do
szkoty, w czasie pozalekcyjnym, zajec sportowych dla dorostych cztonkow spo-
tecznosci.

Debate na temat koniecznosci rozwoju infrastruktury dla wspotpracy inter-
dyscyplinarnej i miedzysektorowej na rzecz zdrowia zawdzieczmy gtéwnie naro-
dzeniu sie promocji zdrowia. To wtasnie w kontekscie przypisanych jej zadan
wyptyneta kwestia gotowosci krajow do jej wdrazania.

Inwestycja dla Zdrowia (IFH). Miedzysektorowa strategia
promocji zdrowia, wspomagajaca proces redukcji
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu

W latach dziewieédziesiatych ubiegtego wieku, pod auspicjami Swiatowej
Organizacji Zdrowia narodzita sie nowa strategia promocji zdrowia (Ziglio, Ha-
gard, McMahon, Harvey, Levin L. 2000) znana pod nazwa ,,Inwestycja dla zdro-
wia” (IFH).

Punktem wyjscia dla sformutowania tej strategii jest potwierdzony fakt wza-
jemnego powiazania zmian spotecznych, gospodarczych, kulturowych i sSrodowi-
skowych ze zmianami w stanie zdrowia populacji. Oznacza to, ze pozytywne
srodowiskowe oddziatywanie na zasoby zdrowia wptywa korzystnie na stan zdro-
wia populacji, a z kolei wysoki poziom stanu zdrowia przynosi korzysci spoteczne
i gospodarcze catemu spoteczenstwu badz spotecznosci. Stad w omawianej strategii
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zaktada sie, ze srodki sa wtedy najlepiej zastosowywane, kiedy jednoczesnie
w sposob wiarygodny, skuteczny i etyczny wptywaja na przyczyny zaburzen zdro-
wia oraz utatwiaja osiaganie celow postawionych przed rozwojem spoteczno-
-ekonomicznym. Ten rodzaj sprzezonego oddziatywania wymaga nowego rodzaju
partnerstwa polegajacego na powstawaniu miedzysektorowych sojuszy, doty-
czacych opieki zdrowotnej oraz rozwoju spotecznego i gospodarczego.

Wytyczne zwigzane z wdrazaniem strategii IFH moga byc stosowane zaréwno
na poziomie krajowym, jak i na poziomie lokalnym.

Strategia Inwestycja dla Zdrowia opiera sie na nastepujacych zasadach: kon-
centracji na zdrowiu, petnym zaangazowaniu ludnosci, efektywnej wspotpracy
miedzysektorowej, sprawiedliwosci, zrbwnowazonym rozwoju oraz oparciu o wie-
dze. Jej celem jest skuteczne dziatanie podejmowane w celu rozwigzywania
kwestii zwigzanych z podstawowymi przyczynami ztego stanu zdrowia i stwarza-
nia warunkow dla poprawy zdrowia. Rozwoj gospodarczy jest traktowany w ra-
mach opisywanej strategii jako sposob poprawy zaréwno sytuacji spoteczno-gos-
podarczej, jak i zdrowia ludnosci.

W ramach rozwoju strategii IFH zainicjowana zostata interdyscyplinarna i mie-
dzysektorowa debata na temat niezbednych rozwigzan systemowych, tworza-
cych zaplecze dla promocji zdrowia i zwigzanej z nig nowoczesnej profilaktyki
choréb.

Kluczowe ustalenia w tym wzgledzie powstaty w wyniku pracy 150 miedzy-
narodowych ekspertoéw reprezentujacych rézne dziedziny zycia, ktorzy, na za-
proszenie Biura Europejskiego Swiatowej Organizacji Zdrowia spotkali sie trzy-
krotnie w latach 1998,1999, 2000 w Weronie, w ramach cyklu znanego jako
Inicjatywa Weronska.

Konkluzje ptynace z debat weronskich, zwiazanych ze strategia Inwestycja
dla Zdrowia, obejmuja szereg zasadniczych zalecen dotyczacych m.in. kwestii
infrastruktury (Ziglio, Hagard, McMahon, Harvey, Levin 2000).

Oto podstawowe dziatania, ktorym ma stuzyc¢ infrastruktura na poziomie lo-
kalnym, opracowane dla celow niniejszego tekstu w nieco zmodyfikowanej wer-
sji z zachowaniem gtownego przekazu autorow strategii Inwestycja dla Zdrowia
i poszerzone o doswiadczenia autoréw niniejszego rozdziatu:

1. Oddziatywanie na zdrowie i jego spoteczne, kulturowe i ekonomiczne deter-
minanty musi by¢ uznane za priorytet polityki lokalnej. Zdrowie nie moze by¢
postrzegane jako sprawa nalezaca wytacznie do personelu medycznego i mi-
nisterstwa zdrowia. Chodzi tu o przezwycigzenie tradycyjnych, branzowych
i resortowych uktadow kompetencyjnych w celu stworzenia bardziej kom-
pleksowej polityki zdrowotnej na szczeblu lokalnym majacej na celu popra-
we stanu zdrowia i zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu.
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. Musi by¢ jasno sformutowana odpowiedzialnos¢ za zdrowie w réznych insty-
tucjach i organizacjach lokalnych reprezentujacych rézne sektory. W matych
spotecznosciach lokalnych bedzie ona dotyczy¢ np. szkoty jako reprezentanta
sektora edukacji

. Nalezy doprowadzi¢ do tego, aby ludnos¢ wtasciwie rozumiata na czym ma
polega¢ promowanie zdrowia. Publiczne zrozumienie i zaangazowanie w in-
westycje, ktore promuja zdrowie ma zasadnicze znaczenie wtedy, kiedy maja
by¢ podejmowane przez wtadze decyzje zwiazane z konkretnymi dziataniami
np. budowaniem Sciezek rowerowych, dofinansowaniem mozliwosci korzy-
stania z ptywalni przez wybrane grupy mieszkancow, przeznaczenie srodkow
finansowych na poprawe warunkéw mieszkaniowych osob ubogich.

. Wazne jest takze, aby zwiekszac¢ swiadomos¢ przedstawicieli roznych sekto-
row, np. zaktadow produkcyjnych, budowlanych, przemystu przetworczego
o koniecznosci zawierania kompromisow w sytuacji kiedy cele instytucji stoja
w sprzecznosci z tworzeniem warunkow dla zdrowia.

. Ponadto nalezy rowniez rozwija¢ w spotecznosciach lokalnych umiejetnosc¢
wielosektorowej wspoétpracy na rzecz zdrowia. Tutaj przychodzi z pomoca
kapitat spoteczny, o ktérym wspominano wczesniej. Chodzi m.in. o stosowanie
rozwigzan integrujacych roéznych partnerow w celu racjonalnego wykorzysta-
nia istniejacych zasobow ludzkich, materialnych i finansowych oraz wytwo-
rzony kapitat spoteczny.

. Potrzebne jest takze tworzenie bodzcow aktywizujacych wspotprace sekto-
rowa. Instytucje i organizacje, ktorych priorytetem nie jest tworzenie wa-
runkéw dla zdrowia tylko np. produkcja towarow lub ustug, musza dostrzegac
bezposrednie korzysci z zaangazowania sie w przestrzeganie rekomendacji
zwiazanych z unikaniem dziatan szkodliwych dla zdrowia i wspieraniem dzia-
tan prozdrowotnych. Moga w tym przypadku by¢ wykorzystywane takie bodz-
ce jak np. reklama supermarketu jako instytucji promujacej zdrowie.

. Musi powstac jasny obraz tego co moga robic¢ na rzecz zdrowia spotecznosci
lokalne i dziatajace na ich terenie organizacje i instytucje. Podstawa dla
realizacji tego zalecenia powinna by¢ doktadna diagnoza lokalnych potrzeb
zdrowotnych i ich kulturowych, spotecznych i ekonomicznych uwarunkowan.
W tworzeniu takiej diagnozy beda bardzo pomocni cztonkowie lokalnej koali-
cji dla zdrowia.
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Zasadnicze kroki w procesie tworzenia infrastruktury
dla wieloletniego programu zdrowotnego w spotecznosci
lokalnej (wiecej informacji Stonska, 2002)

Stworzenie zespotu zarzadzajacego programem zdrowotnym

Zespot odpowiedzialny za planowanie, wdrazanie i ewaluacje lokalnego pro-
gramu zdrowotnego powinien wywodzic sie ze spotecznosci lokalnej objetej pro-
gramem. Jesli zespot ma zainicjowac dziatania obywatelskie i miedzysektorowe,
majace za zadanie dtugofalowa poprawe stanu zdrowia oraz zmniejszenie nie-
réwnosci spotecznych, jego koordynator musi wchodzi¢ w sktad struktur lokalnej
wtadzy i zajmowac pozycje na tyle wysoka by mie¢ mozliwos¢ wptywu na podej-
mowane w urzedzie decyzje. Praca w urzedzie zapewnia prestiz, zapewnia lepsza
pozycje negocjacyjna w rozmowach z partnerami lokalnymi. Jesli zajmowane
przez koordynatora stanowisko nie ma bezposredniego zwigzku ze zdrowiem
powinien by¢ formalnie, najlepiej uchwatg rady gminy, desygnowany na funkcje
koordynatora.

Wybor koordynatora nie moze by¢ sprawa przypadku. Nie musi to by¢ osoba
dysponujaca formalnym wyksztatceniem z zakresu zdrowia publicznego, ale wszy-
scy koordynatorzy oraz pozostali cztonkowie zespotu powinni przejsc¢ gruntowne
przeszkolenie.

Osoba petniaca funkcje koordynatora powinna cieszy¢ sie uznaniem spotecz-
nym, by¢ osoba otwarta, dobrze komunikujaca sie z innymi, posiadajaca zdol-
nos¢ aktywizowania innych i rozwigzywania konfliktéw oraz gteboko umotywo-
wanga do realizacji celow, ktore przed nia stoja. Nalezy pamietac o tym, ze zada-
niem koordynatora bywa mobilizowanie ludzi bez zadnych badz mato znaczacych
srodkow finansowych. Podsumowujac koordynator musi taczy¢ funkcje przywod-
cy i menadzera.

Zespot ds. zarzadzania programem powinien sktadac sie z pieciu do osmiu
0sob (Bracht, Kingsbury 1990). W Polsce z roznych powodow, miedzy innymi fi-
nansowych wymog ten jest trudny do spetnienia. Dlatego tez szukac nalezy spo-
sobow zastepczych. W ramach projektu pokazowego ,,Rozwoj infrastruktury dla
promocji zdrowia i prewencji chordb uktadu krazenia w Polsce. CZAS DLA SERCA”
realizowanego w 30 gminach, kazdy zespot obejmowat trzy osoby: koordynatora
zatrudnionego w urzedzie gminy oraz dwie osoby ze spotecznosci lokalnej, petnia-
ce W niej znaczace funkcje. Zadaniem zespotu byto, we wspétpracy ze stwo-
rzong koalicja sktadajaca sie z partnerow lokalnych (por. rozdz. 4), opracowanie
i wdrazanie lokalnego programu promocji zdrowia i prewencji choréb uktadu
krazenia.
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Powotanie koalicji partnerow lokalnych

Problemowi temu poswiecony jest rozdziat 4 niniejszej ksiazki.

Przeprowadzanie szkolen o profilu wynikajacym z celéw realizowanego
programu zdrowotnego

Dokonanie diagnozy spotecznosci lokalnej

Dziataniem bezposrednio poprzedzajacym planowanie, wdrazanie i ewalu-
acje programu zdrowotnego musi by¢ dokonanie diagnozy i opracowanie charak-
terystyki spotecznosci lokalnej objetej programem, w wymiarze spoteczno-de-
mograficznym, ekonomicznym, spotecznym oraz zdrowotnym ze szczeg6lnym
uwzglednieniem identyfikacji grup, ktorych zdrowie jest szczegolnie zagrozone
jest z przyczyn spotecznych. Powyzsza diagnoza stuzy¢ ma takze wyborowi pro-
blemu priorytetowego, ktory ma byc¢ rozwiazany w ramach programu zdrowot-
nego oraz ocenie zasobow spotecznosci lokalnej pod katem mozliwosci realiza-
cji jego celow. Temu ostatniemu celowi moze stuzy¢ analiza SWOT (Lignowska,
Jaszczuk 2002).

Opracowanie programu zdrowotnego

Stworzenie stabilnej sieci doradcow dla zespotéow lokalnych

Jak wspomniano zadaniem zespotow lokalnych, we wspotpracy z koalicja lide-
réw jest opracowanie programow, ich wdrazanie i ewaluacja. Jak wynika z dos-
wiadczen przede wszystkim na etapie tworzenia programéw lokalnych zespoty
potrzebuja czestego wsparcia merytorycznego. Koordynator powinien wyzna-
czy¢ taka osobe i zapewnié¢ by byta ona tatwo dostepna.

Prowadzenie nadzoru

Konieczne jest prowadzenie nadzoru nad realizacja prac zespotdw i koalicji
m.in. przez monitorowanie ich przebiegu oraz ewaluacje osiagnietych wynikow
szczegoblnie z punktu widzenia potrzeb osob narazonych z przyczyn spotecznych.
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JAK WYKORZYSTAC ISTNIEJACE
ZASOBY MATERIALNE | KADROWE
ORAZ DOSTEPNE OGOLNOPOLSKIE PROGRAMY
W ZAKRESIE WCZESNEJ DIAGNOSTYKI
| PROFILAKTYKI CHOROB PRZEWLEKLYCH?

Magdalena Kwasniewska, Wojciech Drygas

Wczesna diagnostyka i wtasciwie wdrozona profilaktyka sg bez watpienia
najskuteczniejszymi sposobami poprawy sytuacji zdrowotnej w Polsce, podob-
nie jak w innych krajach uprzemystowionych. Dotyczy to w szczegdlnosci prze-
wlektych chorob niezakaznych (chordb uktadu krazenia, nowotworow ztosliwych,
cukrzycy czy przewlektej obturacyjnej choroby ptuc), poniewaz pozostaja one
nadal kluczowa przyczyna umieralnosci, chorobowosci, absencji w pracy i gene-
ruja stale rosnace koszty leczenia. Nie bez znaczenia w kontekscie populacyj-
nym staja sie takze przewlekte stany chorobowe spoza kregu schorzen kardio-
metabolicznych czy onkologicznych, jak na przyktad depresja czy alergia.

Podtozem wiekszosci choréb przewlektych jest przede wszystkim nieprawi-
dtowy styl zycia, stad tez wiekszos¢ dziatan z zakresu promocji zdrowia i profi-
laktyki koncentruje sie na eliminowaniu ryzykownych zachowan zdrowotnych
jak palenie tytoniu, nadmierne spozycie alkoholu, siedzacy tryb zycia, nieprawi-
dtowe zywienie, nieadekwatne reakcje na stres. Rdwnolegle do modyfikacji sty-
lu zycia, wtasciwa profilaktyka uwzglednia rowniez przeprowadzanie badan prze-
siewowych w celu wczesnego wykrywania choréb i identyfikacji pacjentow pod-
wyzszonego ryzyka. Kluczowe w tym kontekscie wydaje sie wdrazanie tych dziatan
na skale masowa, ale z uwzglednieniem szczegélnych potrzeb spotecznosci lo-
kalnych. Dysponujemy obecnie wiarygodnymi dowodami i skutecznymi techno-
logiami, ktére moga wspierac te inicjatywy, ale ich ostateczny sukces w jest
uwarunkowany szeregiem czynnikow organizacyjnych, finansowych, spotecznych
i politycznych. Poza zapewnieniem rownej dostepnosci do realizowanych inicja-
tyw i procedur, ksztattowaniem wielosektorowej polityki i wtasciwej integracji
systemow opieki, konieczne jest takze zaangazowanie samych obywateli, ich
Swiadomosc zdrowotna i che¢ podejmowania dziatan na rzec zdrowia.
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Pomimo niematego potencjatu obecnie realizowanych inicjatyw z zakresu
prewencji chordb przewlektych w Polsce, wydaje sie, ze wiedza na ich temat
(zarowno w spoteczenstwie, jak i wsrod pracownikow sektora zdrowotnego) jest
raczej skromna. Dopiero w ostatnich latach pojawity sie na polskim rynku wy-
dawniczym pierwsze publikacje omawiajace wspomniane programy, ich skutecz-
nos¢ (m.in. efektow zdrowotnych czy edukacyjnych) oraz efektywnosc ekono-
miczna.

Majac na uwadze aktualne statystyki epidemiologiczne, Ministerstwo Zdro-
wia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia wdrazaja ogdlnopolskie programy profilak-
tyczne.

Niektore z tych inicjatyw maja juz wieloletnia tradycje, inne beda wprowa-
dzane w najblizszych latach. Do najwazniejszych aktualnie realizowanych pro-
gramow profilaktyki i wczesnego wykrywania chordb przewlektych naleza:

o Program Profilaktyki Chordb Uktadu Krazenia,

» Narodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych,

e Program Profilaktyki Raka Piersi,

o Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy,

o Program Profilaktyki Chorob Odtytoniowych (w tym POChP),

e Program Zapobiegania Depresji,

e Program Wsparcia Ambulatoryjnego Leczenia Zespotu Stopy Cukrzycowej,

o Krajowy program zmniejszania umieralnosci z powodu przewlektych choréb
ptuc poprzez tworzenie sal nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej na lata

2016-2018.

Prewencja i wczesna diagnostyka kardiologiczna

W latach 2003-2016 roku szereg dziatan z zakresu profilaktyki i wczesnej
diagnostyki kardiologicznej realizowanych byto w ramach Narodowego programu
wyrownywania dostepnosci do profilaktyki i leczenia chordb uktadu sercowo-
-naczyniowego - POLKARD. Dzigki konsekwentnej realizacji programu Polska dys-
ponuje obecnie rzetelnymi danymi dotyczacymi rozpowszechnienia i regional-
nego zroznicowania czynnikow ryzyka, analizami trendow umieralnosci, licznymi
rejestrami najwazniejszych chorob serca i naczyn. Z punktu widzenia profilakty-
ki szczegdlne znaczenie miato zrealizowanie zadania dotyczacego monitorowa-
nia sytuacji epidemiologicznej w Polsce w ramach Il edycji Wieloosrodkowego
Ogolnopolskiego Badania Stanu Zdrowia Ludnosci - Projekt WOBASZ II. Przepro-
wadzone w latach 2013-14 badanie WOBASZ Il umozliwito szczegbtowy wglad
w sytuacje zdrowotna reprezentatywnej grupy 6170 dorostych Polakow, zwtaszcza
w zakresie rozpowszechnienia czynnikow ryzyka chordb uktadu krazenia (ChUK).
Co wazne, to najwieksze w Polsce badanie epidemiologiczne, pozwala na okre-
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slenie zréznicowania terytorialnego w Swiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa
oraz ryzyka sercowo-naczyniowego, gdyz badania kwestionariuszowe i laborato-
ryjne przeprowadzono we wszystkich wojewddztwach, z podziatem na wielkos¢
gmin. Zgromadzone dane stanowia zatem aktualne i wiarygodne zrodto informa-
cji na temat czynnikow determinujacych wystepowanie CHUK, zaréwno w uje-
ciu globalnym, jak i w aspekcie lokalnym. Dotychczas przeprowadzono szereg
analiz, ktorych wyniki sg dostepne w pismach Kardiologia Polska, Polskie Archi-
wum Medycyny Wewnetrznej oraz w pismiennictwie miedzynarodowym. Program
wzbogacit takze polskie doswiadczenia w zakresie realizacji efektywnych nowa-
torskich programow prewencji CHUK oraz edukacji dzieci, mtodziezy i dorostych
(m.in. Polski Projekt 400 Miast, program POLKARD MEDIA , Pamietaj o Sercu”,
projekt SMS).

Z aktualnie realizowanych programoéw na szczegolng uwage ze wzgledu na po-
pulacyjny charakter i dostepnos¢ zastuguje Program Profilaktyki Choréb Uktadu
Krazenia. Program ten jest realizowany, w ramach $wiadczen profilaktycznych
Narodowego Funduszu Zdrowia, na terenie catej Polski od 2004 roku stanowi
przyktad nowoczesnego, uzasadnionego wzgledami zdrowotnymi, spotecznymi
i ekonomicznymi programu polityki zdrowotnej o potencjalnie duzej mozliwosci
ograniczenia chorobowosci i umieralnosci z powodu ww. choréb. Sprawnie i po-
wszechnie realizowane badania przesiewowe przewidziane w zatozeniach Pro-
gramu sa niezbedne dla lepszej identyfikacji osob z wysokim poziomem czynni-
kow ryzyka i dalszych koniecznych dziatan dotyczacych zaréwno edukacji (pro-
mocji zdrowia), jak rowniez dalszej diagnostyki i leczenia osob chorych (m.in.
Z rozpoznang po raz pierwszy cukrzyca, nadcisnieniem tetniczym, hiperlipide-
mia czy otytoscia).

Gtownym celem Programu jest obnizenie zachorowalnosci i umieralnosci
z powodu CHUK populacji objetej programem poprzez wczesne wykrywanie, re-
dukcje wystepowania i natezenia czynnikdw ryzyka. Zatozono ponadto, iz reali-
zacja dziatan programu pozwoli na istotne zwiekszenie wykrywalnosci i skutecz-
nosci leczenia CHUK, wczesna identyfikacje osob z podwyzszonym ryzykiem cho-
rob uktadu krazenia, rozszerzy promocje zdrowego stylu zycia, w szczegolnosci
niepalenia, prawidtowego odzywiania sie i aktywnosci fizycznej.

Aktualnie kryteria wtaczenia do Programu obejmuja osoby, ktore w danym
roku kalendarzowym ukonczyty 35, 40, 45, 50, 55 lat; sa obcigzone czynnikami
ryzyka; u ktorych nie zostata dotychczas rozpoznana choroba uktadu krazenia;
ktore w okresie ostatnich 5 lat nie korzystaty ze Swiadczen udzielanych w ra-
mach programu profilaktyki choréb uktadu krazenia, takze u innych swiadcze-
niodawcow (szczegoty zasad realizacji programu - Zatacznik 1).

Osoby spetniajace kryteria wtaczenia do projektu moga skorzystac z dostepnych
badan w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej (wszystkie poradnie pod-
stawowej opieki zdrowotnej maja obowiazek realizacji programu). Swiadczenia
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w ramach programu udzielane sa bez skierowania, przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ), do ktorego ubezpieczony jest zadeklarowany, piele-
gniarke albo inne osoby, ktore uzyskaty uprawnienia do udzielania porad w POZ,
zgodnie z zakresem przewidzianym w programie.

Lekarz POZ dokonuje kwalifikacji do odpowiedniej grupy ryzyka oraz dokonu-
je oceny ryzyka globalnego wedtug algorytmu SCORE, a uzyskany wynik zapisuje
w Karcie Badania Profilaktycznego. Osoby, u ktérych rozpoznano chorobe uktadu
krazenia, w zaleznosci od wskazan medycznych, otrzymuja zalecenia koniecz-
nosci zmiany trybu zycia lub zostaja skierowani (poza Programem) na dalsza
diagnostyke lub leczenie do $wiadczeniodawcow posiadajacych z NFZ umowe
o udzielanie odpowiednich rodzajow swiadczen.

Rejestracja danych mozliwa jest dzieki Systemowi Informatycznego Monito-
rowania Profilaktyki (SIMP), ktory jest systemem scentralizowanym, opartym
o jedna ogolnopolska baze swiadczeniobiorcow, z obstuga on-line, weryfikacja
uprawnien $wiadczeniobiorcy do objecia programem przed udzieleniem swiad-
czenia. System wykorzystuje bazy i stowniki NFZ oraz potaczenia szyfrowane
(HTTPS).

Finansowanie Swiadczen, zwiazanych z realizacja Programu Profilaktyki
i wczesnego wykrywania CHUK odbywa sie ze srodkow finansowych przekaza-
nych przez Ministerstwo Zdrowia. Niewatpliwym atutem Programu jest fakt, iz
w ciagu ostatnich 10 lat przebadano ogétem ponad 1.5 miliona Polakow w wieku
35-55 lat. Z danych NFZ wynika ze ponad 63 tysigce podopiecznych Programu
zostato objetych dalsza konieczna opieka lekarzy POZ, zas ponad 6500 skierowa-
no na dalsze badania specjalistyczne, zazwyczaj do placéwek kardiologicznych
i diabetologicznych.

Ponadto, dzieki dobremu systemowi informatycznemu SIMP, mozliwa jest
analiza obszernych i niezwykle cennych danych dotyczacych zmian w zakresie
rozpowszechnienia kluczowych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego wsrod
podopiecznych Programu w Polsce od 2004 roku. Stwarza to mozliwosci wyko-
rzystania uzyskanych wynikow w monitorowaniu stanu zdrowia mieszkancow
naszego kraju. Zgromadzone dane wskazuja nie tylko srednie wartosci badanych
zmiennych klinicznych, ale rowniez pozwalaja na obliczenie liczby osob z wyso-
kim ryzykiem zgonu wg SCORE, z nadcisnieniem tetniczym, hiperlipemia, otyto-
Scia (w tym brzuszng), cukrzyca, niskim poziomem aktywnosci fizycznej itp.
Mozliwa jest takze analiza trendow zmian czynnikow ryzyka u podopiecznych
Programu badanych w pigcioletnich odstepach czasu.

Majac na uwadze wysokie rozpowszechnienie czynnikow ryzyka CHUK w na-
szym kraju nieodzowne wydaje sie lepsze wykorzystanie tak szeroko zakrojonego
programu profilaktycznego. Tymczasem systematycznie maleje liczba podopiecz-
nych Programu, co wynika prawdopodobnie ze zbyt matego zainteresowania leka-
rzy POZ programem, jak rowniez niedostatecznej swiadomosci samych adresatow
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badania, jak rowniez lokalnych przedstawicieli sektora zdrowotnego, samorza-
dow i gmin. Zapewne wazng przeszkoda w petnej realizacji programu sa niedo-
ciagniecia organizacyjno-finansowe. Dotyczy to szczegdlnie dalszej interwencji
u pacjentow z podwyzszonym poziomem czynnikow ryzyka. Prawdziwym wy-
zwaniem jest zwiekszenie atrakcyjnosci Programu zaréwno dla uczestniczacych
w nim lekarzy POZ (urealnienie finansowania, nowe narzedzia informatyczne),
jak i populacji kobiet i mezczyzn objetych zasiegiem Programu. Propozycje kon-
kretnych dziatan w tym zakresie byty adresowane wielokrotnie do kierownictwa
NFZ i Ministerstwa Zdrowia (m.in. w 2013 i 2014), niestety do tej pory nie pod-
jeto decyzji pozwalajacych na lepsze funkcjonowanie tego waznego programu
profilaktycznego. Jednak niezaleznie od decyzji podejmowanych centralnie,
wszystkie lokalne instytucje zaangazowane w promocje zdrowia i prewencje
powinny opracowac wtasne metody zwiekszania frekwencji i skutecznosci dzia-
tan w tym programie.

Prewencja i wczesna diagnostyka onkologiczna

W listopadzie 2015 roku Rada Ministrow ustanowita ,,Narodowy Program Zwal-
czania Chorob Nowotworowych” na kolejne lata (2016-2020), umozliwiajac tym
samym kontynuacje dotychczasowych dziatan. Gtéwnym celem programu jest
dazenie do przyblizenia sie do wskaznikow europejskich w zakresie 5-letnich
przezy¢ chorych na nowotwory majace najwiekszy udziat w strukturze zgonow
na nowotwory w Polsce (tj. raka szyjki macicy, piersi, ptuca, jelita grubego).
Dziatania, zarowno centralne jak i lokalne, maja by¢ nakierowane na przede
wszystkim na profilaktyke, w tym na zwiekszanie Swiadomosci zdrowotnej i zdro-
wego stylu zycia poprzez dziatania informacyjne, promocyjne i edukacyjne prze-
ciwdziatajace zachorowaniem na nowotwory. Przede wszystkim dotyczy to pro-
mowania aktywnego trybu zycia, zdrowego odzywiania, karmienia piersia, ogra-
niczania palenia tytoniu spozywania alkoholu, prewencji czerniaka ztosliwego,
zwiekszania zgtaszalnosci na badania przesiewowe. Co wazne, realizacja progra-
mu dazy¢ ma do zmniejszania nierownosci w zdrowiu, poprawy infrastruktury
ochrony zdrowia i poprawy dostepnosci do swiadczen zdrowotnych.

W Polsce, w wyniku realizacji Narodowego programu zwalczania chorob no-
wotworowych, uzyskano znaczacy postep w zakresie prewencji i wczesnego wy-
krywania nowotworow, co dobitnie wskazuje na wtasciwy kierunek rozpoczetych
przed laty dziatan. Dotyczy to w szczegolnosci zwiekszajacej sie zgtaszalnosci
na badania mammograficzne (23,37% w 2006 r. vs 48,05% w 2014 r.) czy cytolo-
giczne (12,7% vs 44,4%). Poprawita sie takze dostepnosc¢ badan kolonoskopowych;
liczba realizatorow wzrosta z 10 jednostek w poczatkowych latach realizacji pro-
gramu do 106 w 2014 roku, co zalazto odzwierciedlenie w poprawie statystyki



6. Jak wykorzystac istniejace zasoby materialne i kadrowe... 73

5-letnich przezyc¢ w raku jelita grubego z 26% (2003 r.) do 43-46% (2007-2010).
Istotna poprawe odnotowano takze w zakresie dostepnosci do radioterapii, liczby
chorych korzystajacych z tej metody leczenia, skrocit sie czas oczekiwania cho-
rych na rozpoczecie leczenia z 8-10 tygodni (1998 r.) do 1-3 tygodni (2014 r.).
W wyniku doposazenia klinik i oddziatow torakochirurgii systematycznie wzrosta
liczba operowanych we wczesnych stadiach raka ptuc i obecnie odsetek chorych
operowanych w | i Il stadium zaawansowania choroby wynosi 80%.

Bardzo praktycznym rozwigzaniem dla spotecznosci lokalnej jest organizowa-
nie badan mammograficznych nie tylko w formie stacjonarnej, ale takze w mo-
bilnych mammobusach. Tylko w 2015 roku odnotowano ponad milion przebada-
nych kobiet i okoto kilkunastu tysiecy postojow mammobusow w ramach Popula-
cyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi. Kazdego dnia mammobusy
odwiedzaty dziennie od kilkunastu do kilkudziesieciu wsi, miast i miasteczek
w catym kraju. Stacjonowaty szczegolnie tam, gdzie nie ma stacjonarnych gabi-
netow, tak aby jak najwieksza liczba Pan mogta wykona¢ mammaografie. Wartosc¢
udzielonych swiadczen wyniosta ponad 90 mln zt. Najliczniej z mozliwosci wyko-
nania badan mammograficznych korzystaty mieszkanki wojewodztwa wielkopol-
skiego, $laskiego, mazowieckiego. Co wazne, ponad 40 tysiecy pacjentek skiero-
wano na dalsza diagnostyke lub leczenie.

Wydaje sie, ze informacje nt. badan przedstawione zaréwno w placéwkach
POZ, oddziatach NFZ oraz na stronach internetowych NFZ i Ministerstwa Zdrowia
s bardzo wszechstronne i czytelne. Aby wykonac bezptatnie mammografie
w ramach programu, wystarczy zgtosic sie do jednej z placowek, ktore realizujg
program. Informacje o placowkach realizujacych program dostepne sa w oddzia-
tach wojewaddzkich NFZ. Badanie mozna rowniez wykona¢ w mobilnych mammo-
busach, ktorych rozktad postojow jest na biezaco przedstawiany na stronach
internetowych Funduszu.

Dotychczasowe doswiadczenia w zakresie profilaktyki i leczenia choréb no-
wotworowych pozwalaja na wskazanie istniejacych zasobow materialnych i ka-
drowych, mocnych i stabych stron istniejacego systemu, jak réwniez szans i za-
grozen na przysztos¢. Niewatpliwym postepem w obszarze promocji zdrowia
i profilaktyki nowotwordw jest systematyczny wzrost zgtaszalnosci na popula-
cyjne badania przesiewowe. W zakresie organizacji i finansowania Swiadczen
zdrowotnych wazne jest istnienie systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego i bezptatny dostep do swiadczen gwarantowanych. Mocnga strong jest duze
zainteresowanie kadr medycznych udziatem w programach szkoleniowych i popra-
wiajacy sie stan infrastruktury ochrony zdrowia. Wydaje sie, ze nie ma wiekszych
przeszkod, aby zainicjowane programy funkcjonowaty stabilnie w najblizszych
latach czy dekadach, a system badan, kryteria i podmioty realizujace badania sg
szczegotowo opisane w tresciach Programu i na stronach internetowych Mini-
sterstwa i/lub Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Jednoczesnie nie nalezy zapominac, ze swiadomos¢ zdrowotna spoteczen-
stwa jest ciagle na niezadowalajacym poziomie, zgtaszalnos¢ na badania profi-
laktyczne oraz wykrywalnos¢ chorob we wczesnych stadiach rozwojowych jest
mniejsza niz w innych krajach Unii Europejskiej. Dla zwiekszenia efektywnosci
programu konieczne wydaje sie zwiekszenie roli podstawowej opieki zdrowot-
nej oraz lepsza integracja lecznictwa szpitalnego z POZ i programami profilak-
tycznymi. Istnieje potrzeba skrocenia okresu oczekiwania na uzyskanie specjali-
stycznych swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych zwiek-
szenia efektywnosci organizacyjno-zarzadczej i finansowej samodzielnych
publicznych zaktadow zdrowotnych oraz zwiekszenia liczby i rownomiernego\
rozmieszczenia wysokospecjalistycznej aparatury medycznej.

Szczegoty organizacyjne realizowanych obecnie programow przesiewowych
w ramach profilaktyki onkologicznej mozna odnalez¢ w Zataczniku 2.

Prewencja i wczesna diagnostyka innych choréb
przewlektych

Relatywnie nowymi inicjatywami z obszaru profilaktyki chorob przewlektych
sa: Program Zapobiegania Depresji 2016-20 oraz Program Wsparcia Ambulato-
ryjnego Leczenia Zespotu Stopy Cukrzycowej 2016-18. Oba programy sa odpo-
wiedzig na wspotczesne wyzwania cywilizacyjne.

Badania epidemiologiczne ostatnich lat wskazuja, ze u 3% mieszkancow na-
szego kraju w wieku produkcyjnym, wystapit w ciagu dotychczasowego zycia
przynajmniej jeden epizod depresyjny o dowolnym nasileniu. Ponadto, wskazni-
ki depresji rosna wraz z wiekiem (5% osob powyzej 50 r.z.) oraz u dzieci/mto-
dziezy (2% w grupie dzieci 6-12 lat). W ostatnich kilkunastu latach dane z psy-
chiatrycznych jednostek opieki zdrowotnej wskazywaty na istotny wzrost zgta-
szalnosci zaburzen psychicznych. Stwierdzono 100% wzrost w lecznictwie ambu-
latoryjnym i 50% w lecznictwie stacjonarnym. W spoteczenstwie nadal panuje
stygmatyzacja leczenia psychiatrycznego, co wigze sie ze wstydem i oporem
przed wizyta u psychiatry. Wiele osob cierpiacych na choroby i zaburzenia psy-
chiczne pozostaje nieleczonych przez wiele lat, objawy narastaja, powoduja
mniejsza efektywnos$¢ w pracy i czesto gorzej poddaja sie leczeniu. Dotychczas
w Polsce nie istniat program zapobiegania depresji, ktory bytby prowadzony na
szczeblu krajowym. Prowadzone sa natomiast poszczegolne programy w kierunku
zwalczania depresji, realizowane na poziome jednostek samorzadow terytorial-
nych. (w tym Matopolski Program Profilaktyki Depresji; ,,Rozpoznawanie i zapo-
bieganie depresji u mtodziezy szkolnej - Program edukacyjno-konsultacyjny”
wojewaddztwa mazowieckiego; ,,Profilaktyka i terapia depresji: pomagac w pore”
realizowany przez miasto Krakow).
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Obecnie nie wydaje sie mozliwym zredukowanie wszystkich czynnikow ryzyka
sprzyjajacych wystepowaniu zaburzen depresyjnych. Mozliwa jest jednak popu-
laryzacja informacji na temat gtéwnych czynnikéw ryzyka, jak rowniez pogte-
bianie swiadomosci spotecznej na temat wczesnego rozpoznawania i metod za-
pobiegania tej chorobie. Odpowiednia profilaktyka depresji umozliwi bowiem
wczesne wykrycie problemu oraz zapewnienie powszechnie dostepnej opieki
zdrowotnej i pomocy niezbednej do prawidtowego funkcjonowania w Srodowi-
sku rodzinnym i spotecznym jednostki. Gtéwnym celem Programu Zapobiegania
Depresji jest wzrost poziomu swiadomosci spotecznej na temat zaburzen depre-
syjnych poprzez prowadzenie okreslonych dziatan profilaktycznych. Realizacja
tego celu ma sie odbywac na trzech etapach dziatan. Dziatania te swoim zakresem
obejmuja: opracowanie rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wy-
krywania i leczenia depresji w kraju; promocje zdrowia psychicznego na poziomie
catego spoteczenstwa oraz profilaktyke depresji w wybranych grupach o pod-
wyzszonym ryzyku zachorowania. Plan finansowy na lata 2016-2020 przewiduje
ogbtem budzet ponad 9 mln zt. Program rozpoczat sie w roku 2016, zacheca sie
zatem jednostki terytorialne i spotecznosci lokalne do zainteresowania zasobami
kadrowo-finansowymi programu w poszczegolnych wojewddztwach i gminach.

Rownie nowa inicjatywa jest Program Wsparcia Ambulatoryjnego Leczenia
Zespotu Stopy Cukrzycowej. Jest to pierwszy, kompleksowy, skoordynowany
plan dziatan zorientowanych na te grupe chorych. Zaktada on wielospecjalistyczne
postepowanie organizujacego wspotprace i leczenie przez lekarzy i personel roz-
nych specjalnosci medycznych (diabetologa, chirurga, chirurga naczyniowego,
ortopedy, rehabilitanta, podologa, pielegniarki edukacyjnej wyspecjalizowanej
w zakresie leczenia ran w obrebie stopy, technika zaopatrzenia ortopedycznego,
psychologa, asystenta spotecznego). Pilotazowe polskie szacunki méwia o cze-
stosci wystepowania zespotu stopy cukrzycowej na poziomie prawie 4%, ale za-
réwno ta liczba, jak i okoto 4500 tzw. duzych amputacji u pacjentow z cukrzyca
wydaja sie by¢ znacznie niedoszacowane, poniewaz w Polsce nie dysponujemy
systematycznymi i wiarygodnymi rejestrami.

Program pozwoli na stworzenie sieci gabinetow dziatajacych przy poradniach
diabetologicznych, tworzac podstawe zintegrowanej opieki nad chorymi na cu-
krzyce z zespotem stopy cukrzycowej. W ramach programu zdrowotnego pn.
Program Prewencji i Leczenia Cukrzycy w Polsce na lata 2006-2008 rozpoczeto
jedynie realizacje m.in. rejestru chorych na cukrzyce, kampanie spoteczng pro-
blematyki zwiazanej z cukrzyca oraz szkolenia personelu medycznego. Realizacja
Programu powinna przynies¢ istotne ograniczenie tzw. wysokich amputacji
w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej w Polsce, a co za tym idzie zmniejszenie
niepetnosprawnosci i inwalidztwa wsrod osob z cukrzyca. Oczekiwad tez nalezy
skrocenia czasu leczenia owrzodzen w obrebie stopy u 0sob z cukrzyca. Realizacja
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programu ma takze podnies¢ skutecznos¢ profilaktyki powstawania i nawrotow
owrzodzen w obrebie stopy u chorych z cukrzyca.

Przedstawiciele samorzadow, lokalnych osrodkéw ochrony zdrowia i innych
jednostek terytorialnych powinny na biezaco Sledzi¢ rozwdj tego nowego pro-
gramu, gdyz w ramach jego realizacji przewiduje sie wyposazenie i doposazenie
gabinetow leczenia zespotu stopy cukrzycowej mogacych petni¢ funkcje refe-
rencyjna w miastach wojewodzkich; wyposazenie gabinetow leczenia zespotu
stopy cukrzycowej mogacych petnic funkcje podstawowa przy poradniach diabe-
tologicznych; organizacje kursow i szkolen dla lekarzy i pielegniarek réznych
specjalnosci, w tym diabetologii i medycyny rodzinnej, obejmujacych prewen-
cje, diagnostyke i terapie; przeprowadzenie kampanii edukacyjnej skierowanej
do pacjentow z cukrzyca dotyczacej zagadnien zwigzanych z zespotem stopy
cukrzycowej.

Warto réwniez wspomnie¢ o funkcjonujacych od okoto 20 lat inicjatywach
skoncentrowanych na edukacje zdrowotng i propagowanie wtasciwych zacho-
wan prozdrowotnych u dzieci, mtodziezy oraz osob w wieku produkcyjnym. Do
bardziej znanych programéw naleza ,,Szkota Promujaca Zdrowie”, ,,Promocja
zdrowia w miejscu pracy”, utworzony w celu tworzenia warunkow sprzyjaja-
cych zdrowemu stylowi zycia spotecznosci szkolnej oraz pracownikow zaktadow
pracy. Nowszymi inicjatywami z zakresu ksztattowania wtasciwych postaw zdro-
wotnych nalezy takze wymienic program ,,Owoce w szkole” i doptaty do spozy-
cia mleka i przetworow mlecznych w placowkach oswiatowych (tzw. ,,Szklanka
mleka”). Uzyskane dotychczas efekty sktaniaja do zainteresowania sie przed-
stawicieli powiatow i gmin, ktore sposrod placowek na ich terenie korzystaja
Z tych waznych programow.

Podsumowujac nalezy podkreslic, iz obecnie dysponujemy w Polsce niema-
tym potencjatem w zakresie populacyjnych programéw prewencji i wczesnego
wykrywania najwazniejszych choréb przewlektych. Wydaje sie jednak, ze wie-
dza na temat tych programow, ich skutecznosci i efektywnosci (rowniez ekono-
micznej) jest w naszym kraju skromna, co z pewnoscig wptywa na niedostatecz-
ne wykorzystanie istniejacych mozliwosci. Kluczowe wydaje sie zatem przede
wszystkim rozpropagowanie istniejacych inicjatyw w srodowisku lokalnym,
w szczegolnosci tych programdw, ktore maja jasno i szczegotowo zaplanowany
harmonogram dziatan i budzet. Do takich inicjatyw, o wieloletnich doswiadcze-
niach nalezy Program Profilaktyki Chordb Uktadu Krazenia i Narodowy Program
Zwalczania Chorob Nowotworowych (Zatacznik 1 i 2). Co wazne, korzystanie
Z programow nie wymaga skierowania i jest dla pacjenta catkowicie bezptatne.
Pomimo pewnych niedociagnie¢ organizacyjno-finansowych programy te maja
udokumentowana skutecznosc i efektywnosc finansowa. Najwazniejsze wydaje
sie wprowadzenie lokalnych metod zwiekszania zgtaszalnosci na badania. Znako-
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mitym przyktadem innowacyjnosci i optymalnego wykorzystania istniejacych
zasobow materialnych i kadrowych w tym zakresie byt organizowany przez kilka
lat konkurs ,,Zdrowa gmina”. Akcja polegata na dziataniach promocyjnych, zmie-
rzajacych do zwiekszenia liczby osob zgtaszajacych sie na badania profilaktycz-
ne ukierunkowane na wczesne wykrywanie chordb nowotworowych, tj. na: mam-
mografie, cytologie i kolonoskopie. W pierwszej edycji projektu (2009 rok),
realizowanej w jednym wojewddztwie, wzieto udziat 109 gmin. Kolejna, zorga-
nizowana we wspotpracy z szescioma wojewodztwami, zaangazowata juz 211
jednostek samorzadu terytorialnego. W roku 2012 wtaczyto sie dwanascie woje-
wodztw, mobilizujac 366 gmin. Dzieki temu Il edycja Konkursu Zdrowa Gmina
przyniosta w niektorych miejscowosciach wzrost zgtaszalnosci na badania profi-
laktyczne o 49% w stosunku do poprzedniego roku, zwiekszajac liczbe uczestni-
czek mammografii i cytologii 0 90 tys. w skali Polski. Ogétem objecie populacji
programem profilaktyki i wczesnego wykrywania chorob nowotworowych wzrosto
0 140 tys. przebadanych osob w stosunku do okresu przed prowadzeniem dziatan
konkursowych. Rekordzisci Konkursu poprawili swoje wyniki zgtaszalnosci do skri-
ningu o 47 proc. w stosunku do wczesniejszych wartosci. Sukces tego projektu
powinien byc¢ inspiracja i wzorem dla spotecznosci lokalnych (powiatow i gmin).

W poszukiwaniu materiatow edukacyjnych oraz sprawdzonych metod promo-
cji zdrowia i profilaktyki, warto skorzysta¢ z dorobku realizowanych do niedaw-
na programow interwencyjno-badawczych o szerokim zasiegu (m.in. Polski
Projekt 400 Miast), duzych ogolnopolskich programéw edukacyjnych (m.in.
Trzymaj Forme, Polkard Media ,,Pamietaj o Sercu” i Polkard Media Junior),
programow ukierunkowanych na tworzenie infrastruktury dla promocji zdrowia
(Program ,,Czas dla Serca” finansowany z grantu Banku Swiatowego) czy tez
programéw lokalnych finansowanych ze srodkdw wtasnych, zazwyczaj samorza-
dowych (np. Program SOPKARD). Metody interwencji i materiaty opracowane
w ramach tych programéw moga by¢ w dalszym ciagu uzytkowane i wykorzysty-
wane (np. atrakcyjne platformy internetowe, filmy, scenariusze zaje¢ eduka-
cyjnych i inne) przez programy lokalne. Mozliwy i celowy wydaje sie kontakt
z autorami/liderami owych najbardziej udanych krajowych programéw (zwtasz-
cza Polkard Media adresowanych do osob dorostych ,Pamietaj o Sercu” oraz
dzieci i mtodziezy ,,Polkard Media Junior”).

Najpilniejsze dziatania podejmowane lokalnie powinny by¢ odpowiedzia na
aktualne dane epidemiologiczne dotyczace najwiekszych zagrozen zdrowotnych
na danym terenie. Wszystkie wojewodztwa maja obecnie dostep do wiarygod-
nych danych pochodzacych zaréwno z bazy Gtownego Urzedu Statystycznego,
jak réwniez populacyjnych zakrojonych na szeroka reprezentatywnych badan
przekrojowych jak np. projekt WOBASZ.
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WYROWNYWANIE NIEROWNOSCI
SPOLECZNYCH W ZDROWIU POPRZEZ
WPLYW NA ZACHOWANIA ZDROWOTNE
(PALENIE TYTONIU, KONSUMPCJE ALKOHOLU,
REDUKCJE OTYLOSCI | NADWAGI).
PRZEGLAD NAJLEPSZYCH PRAKTYK
Z INNYCH KRAJOW

Dorota Kaleta

Stan zdrowia mieszkancow europejskiego regionu WHO poprawia sie, ale proces
ten nie postepuje tak szybko jak mozna bytoby oczekiwac, a tempo jego prze-
biegu jest zroznicowane. Dane gromadzone przez WHO na catym $wiecie wyraz-
nie wskazuja na roznice w stanie zdrowia wsrod mieszkancow poszczegoélnych
krajow. Rozktad réznic wynika z pewnego wzorca zaleznego od poziomu osiaga-
nych dochoddw, bezpieczenstwa, warunkdow mieszkaniowych, poziomu wyksztat-
cenia, mozliwosci i warunkow zatrudnienia, jak rowniez dostepu do odpowied-
nich $wiadczen zdrowotnych i ochrony socjalnej. Normy zwigzane z pochodze-
niem etnicznym i ptcig oraz wartosci spoteczne maja wptyw na mozliwosci zycia
w zdrowiu, ryzyko ztego stanu zdrowia i przedwczesnego zgonu. Istnienie mozli-
wych do unikniecia réznic w zdrowiu stanowi wyzwanie w Swietle rozwoju spo-
teczno-ekonomicznego spoteczenstwa i przestrzegania kluczowych wartosci eu-
ropejskich jakimi sa sprawiedliwosc i spojnos¢. Na wiele z tych czynnikéw, zna-
nych jako spoteczne determinanty zdrowia, mozemy oddziatywac wykorzystujac
narzedzia polityki publicznej i mechanizmy angazujace wszystkie szczeble wtadz
oraz cate spoteczenstwo w dziatania na rzecz promocji i ochrony zdrowia. Dyspo-
nujemy nowymi dowodami i technologiami, ktére moga wspierac inicjatywy rea-
lizowane na szczeblu lokalnym, krajowym i europejskim zmierzajace do ogra-
niczenia réznic w zdrowiu poprzez oddziatywanie na czynniki spoteczne warun-
kujace stan zdrowia. Nasze podejscie do zarzadzania na rzecz zdrowia w XXI
wieku, ktére wymaga angazowania obywateli, ksztattowania wielosektorowej
polityki i lepszej integracji systemow leczenia i opieki pozwala na zapewnienie
jednostkom i catym spotecznosciom wiekszych mozliwosci zyciowych i lepszego
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stanu zdrowia. Zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia definicja
nierownosci w zdrowiu opiera sie na zatozeniu, ze odzwierciedlaja one niepo-
trzebne i mozliwe do unikniecia roznice w stanie zdrowia, ktore uwazane sa za
niesprawiedliwe. Zmniejszenie rdznic zdrowotnych stanowi nakaz etyczny, ktory
akceptuje wiekszos¢ nowoczesnych spoteczenstw. Aby podjac skuteczne dziata-
nia przeciwdziatajace temu zjawisko nalezy w pierwszej kolejnosci poznac de-
terminanty powstawania nieréwnosci w zdrowiu. Omawiane zjawisko nie jest
zwiazane tylko z dostepem do opieki zdrowotnej, ale z wieloma innymi czynnika-
mi, takimi jak warunki zycia i pracy, a takze z przepisami obowiazujaca w danym
kraju lub regionie. Nierownosci w zdrowiu powodowane sa gtownie nieréwna
dystrybucja czynnikéw wptywajacych na zdrowie, takich jak przychod, dostep
do dobr i ustug, zte lub nieréwne warunki zycia oraz roznice w rozpowszechnieniu
negatywnych zachowan zdrowotnych, takich jak picie alkoholu, palenie tytoniu,
nieprawidtowa dieta oraz niski poziom aktywnosci fizycznej (WHO Tobacco and
inequalities 2014, Kaleta 2012).

Nieréwnosci zwigzane z uzywaniem wyrobow tytoniowych

Eksperci z WHO wskazuja, ze socjoekonomiczne nierownosci w konsumpcji
tytoniu w Europie sg duze i nadal ulegaja zwiekszeniu. Obnizenie czestosci pale-
nia tytoniu w Europie byto duzym sukcesem, ale pozytywne zmiany byty gtownie
obserwowane wsrod osob o srednim lub duzym dochodzie, co przyczynito sie do
wzrostu nierownosci w omawianym zakresie. Populacyjne dziatania antytytonio-
we na poziomie kraju sa bardzo wazne, ale jest mato prawdopodobne, ze bez
zastosowania dodatkowych interwencji zmniejsza one znaczaco obserwowane
nierownosci w zakresie palenia tytoniu. W dobie rozwoju polityki antytytoniowej
zarowno na poziomie krajowym, jak i lokalnym bardzo wazne jest, aby zadbac
o to, zeby nowe przepisy wptywaty jednakowo na roézne grupy spoteczne oraz
zmniejszaty nieréwnosci w zakresie palenia tytoniu i jego skutkow zdrowotnych
(WHO Global report 2012).

Palenie tytoniu jest gtownym czynnikiem powodujacym nieréwnosci w zdrowiu
w catej Europie. Nierownosci w umieralnosci z powodu chorob odtytoniowych
stanowia 22% ogotu nierownosci we wskaznikach umieralnosci ogotem wsrod
mezczyzn i 6% wsrod kobiet (The ASPECT Consortium 2004). Zgony zwiazane
z paleniem tytoniu wyjasniaja ponad potowe nierownosci w umieralnosci miedzy
mezczyznami o wysokim i niskim statusie socjoekonomicznym w Wielkiej Brytanii
i w Polsce. Wptyw palenia tytoniu na nieréwnosci w umieralnosci kobiet w Euro-
pie prawdopodobnie wzrosnie w zwiagzku z pojawieniem sie opoznionych konse-
kwencji zdrowotnych zwiekszajacego sie rozpowszechnienia palenia tytoniu wsrod
kobiet (Jha 2006).
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Zwiekszone rozpowszechnienie palenia tytoniu w pewnych grupach spote-
czenstwa jest powodowane czynnikami spotecznymi, ekonomicznymi i srodowi-
skowymi, tzw. spotecznymi uwarunkowaniami zdrowia. Wdrazanie polityki i pro-
gramow uwzgledniajacych spoteczne uwarunkowania zdrowia oraz nieréwnosci
w zdrowiu jest niezbednym warunkiem pomyslnego zwalczania szkod zwiaza-
nych z paleniem tytoniu.

Wsrod krajow europejskich uzywanie tytoniu i zgony z tym zwigzane sg wiek-
szym problemem w niektorych grupach spotecznych. Nierownosci w paleniu tyto-
niu sa zwigzane z nieréwnosciami w rozpoczynaniu palenia oraz z nieréwnosciami
w rzucaniu palenia, a takze z réznymi czynnikami, ktére wptywaja na palacza
podczas catego jego zycia.

W wielu europejskich krajach dzieci z ubozszych rodzin sg czesciej narazane
na bierne palenie w domu, czesciej same rozpoczynaja palenie, a takze staja sie
palaczami w mtodszym wieku (Currie 2012, Pisinger 2012). Wskazniki skutecznego
zaprzestania palenia tytoniu sg nizsze wsrdd dorostych znajdujacych sie w nie-
korzystnym potozeniu socjoekonomicznym.

Nierownosci w rozpowszechnieniu palenia tytoniu sa zwigzane z poziomem
wyksztatcenia, ptcia, zatrudnieniem, pochodzeniem etnicznym, posiadaniem wta-
snego mieszkania/domu oraz innymi miarami dobrobytu (Schaap 2010). Wieznio-
wie, bezdomni oraz osoby z problemami psychicznymi czesciej pala papierosy
(McNeill 2012). W Wielkiej Brytanii wskazniki zgondow zwiazanych z paleniem
tytoniu sg 2-3 razy wieksze wsrod osob w najgorszej sytuacji socjoekonomicznej
w poréwnaniu z osobami znajdujacymi sie w sytuacji lepszej (Marmot 2010).

W ogélnym ujeciu w krajach europejskich rozpowszechnienie palenia tytoniu
jest wieksze wsrod ludzi znajdujacych sie w gorszej sytuacji socjoekonomicznej.
Osoby w gorszym potozeniu socjoekonomicznym rozpoczynaja palenia w mtod-
szym wieku, palg wiecej papierosow w ciagu doby oraz rzadziej zaprzestaja
palenia tytoniu w poréwnaniu z osobami z grup o wyzszym statusie socjoekono-
micznym (Schaap 2010). Palacze o niskich dochodach sa silniej uzaleznienie od
nikotyny i czesto wymagaja wiekszej pomocy w rzuceniu palenia w poréwnaniu
z osobami z grup o lepszym statusie socjoekonomicznym (Siahpush 2006).

Wsréd mieszkancow krajow Europy, socjoekonomiczne nieréwnosci w rozpo-
wszechnieniu palenia sg wieksze wsrod mtodych dorostych w poréwnaniu z oso-
bami ze starszych grup wieku.

Waznym czynnikiem powodujacym nieréwnosci w rozpowszechnieniu uzywa-
nia tytoniu jest takze pte¢. Na catym s$wiecie z powodu chorob odtytoniowych
umiera wiecej mezczyzn niz kobiet. Zjawisko to jest szczegolnie wyrazne w Euro-
pie, gdzie wskaznik umieralnosci z powodu choréb odtytoniowych mezczyzn
w porownaniu do kobiet jest pieciokrotnie wyzszy (WHO Global report 2012).
Ponadto wsrod kobiet, ktdre rzucity palenie obserwujemy mniejsze wskazniki
dtugotrwatej abstynencji tytoniowej niz u mezczyzn (Torchalla 2012). Kobiety sa
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rowniez bardziej podatne na negatywne skutki zdrowotne zwiazane z paleniem
tytoniu (Samet 2010). W badaniu przeprowadzonym wsrod kobiet w wieku 25-39
lat w 19 krajach Europy, respondentki o nizszym statusie socjoekonomicznym
czesciej pality papierosy kiedykolwiek w zyciu w poréwnaniu z badanymi cha-
rakteryzujacymi sie lepszym statusem socjoekonomicznym. Natomiast w grupie
kobiet w wieku powyzej 60 lat zaobserwowano sytuacje odwrotna. Powyzsze
dane obrazuja zmiany zachodzace w epidemii palenia tytoniu w Europie. Palenie
tytoniu z biegiem lat stato sie powaznym problemem wsrod kobiet w gorszej
sytuacji spoteczno-ekonomicznej. W krajach takich jak Austria, Czechy, Wtochy,
Hiszpania i Wielka Brytania palenie tytoniu jest bardziej rozpowszechnione wsrod
nastoletnich dziewczat niz chtopcow. Moze to by¢ spowodowane szczegoélnie
agresywnym marketingiem koncernow tytoniowych, ktory koncentruje sie w szcze-
golnosci na dziataniach adresowanych wtasnie do kobiet.

Obserwuje sie znaczace réznice wsrod grup etnicznych dotyczace palenia
tytoniu i szkod zdrowotnych powodowanych paleniem. W wielu krajach europej-
skich odnotowano wieksza czestos¢ palenia tytoniu wsrod populacji Romow
(Health and the Roma community 2009, Dobranici 2012). Szacuje sie, ze w Chor-
wacji prawie wszyscy Romowie sg narazeni na bierne palenie w domach (Zaljko
2008). Emigranci w Niemczech i Szwajcarii charakteryzuja sie duzo wiekszymi
wskaznikami palenia tytoniu niz populacja generalna w tych krajach (Gebhardt
2012, Schnoz 2011). Roéznice etniczne wptywaja rowniez na poziom akceptacji
przepisow regulujacych uzywanie wyrobow tytoniowych - na Wegrzech Romowie
duzo rzadziej popierali przepisy antytytoniowe w poréwnaniu z reszta populacji
o zblizonym statusie socjoekonomicznym (Paulik 2011).

Obserwuje sie rowniez znaczace roznice w ekspozycji na palenie bierne
w roznych grupach spotecznych. W Danii wsrdd dzieci rodzicow z nizszym wy-
ksztatceniem ekspozycja na srodowiskowy dym tytoniowego w domu byta 11 razy
czestsza w porownaniu z dzie¢mi, ktorych rodzice legitymowali sie wyzszym
wyksztatceniem, przyczyniajac sie tym samym do zwiekszenia ryzyka rozpocze-
cia palenia wsrod dzieci z rodzin o nizszym statusie (Pisinger 2012).

Istnieja istotne dowody na to, ze wiele dziatan legislacyjnych skutecznie
obniza rozpowszechnienie palenia tytoniu. Do najbardziej skutecznych dziatan
zaliczamy: podnoszenie podatkow na tyton, ochrone ludzi przed dymem tytonio-
wym, ostrzeganie przed niebezpieczenstwami towarzyszacymi paleniu oraz za-
kazy reklamowania wyrobow tytoniowych (Global status report WHO 2011).

Aby pomoéc w walce z epidemia palenia tytoniu na swiecie WHO stworzyto
Ramowa Konwencje Ograniczenia Uzywania Tytoniu (FCTC) (WHO Framework
Convention - WHO website 2013). Jako narzedzie pomocne przy wdrazaniu
rozwigzan zawartych w FCTC zostat stworzony pakiet MPOWER. W sktad tego
narzedzia wchodzi sze$¢ kluczowych i najskuteczniejszych strategii walki z ty-
toniem:
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o Monitor - monitorowanie konsumpcji tytoniu i prowadzonych dziatan pre-
wencyjnych,

o Protect - zapewnienie ochrony przed dymem tytoniowym,

o Offerhelp - oferowanie pomocy w rzucaniu palenia,

o Warn - ostrzeganie o niebezpieczenstwach zwigzanych z uzywaniem tytoniu,

» Enforce - wprowadzenie zakazow reklamowania i promowania wyrobdw tyto-
niowych oraz sponsorowania przez przemyst tytoniowy,

« Raise taxes - podnoszenie podatkow na wyroby tytoniowe.

Poza implementowaniem wymienionych dziatan nalezy pamieta¢ o narze-
dziach, ktore zapewnia jednakowa skutecznos¢ przepisow dla wszystkich grup
spotecznych, szczegolnie dla tych subpopulacji w ktorych rozpowszechnienie
palenia tytoniu jest najwieksze. Ponizej przedstawiono metody obnizania cze-
stosci palenia tytoniu w spoteczenstwie oraz sugestie dziatan majacych na celu
wyrownanie skutecznosci podejmowanych akcji dla wszystkich grup spotecznych.

Tabela 4.
Metody obnizania czestosci palenia tytoniu w spoteczenstwie oraz sugestie dziatan majacych

na celu wyrownanie skutecznosci podejmowanych akcji dla wszystkich grup spotecznych.

Dziatania zwiekszajace w jed-
nakowy sposéb skutecznos$¢
podejmowanych akcji dla
wszystkich grup spotecznych

Strategie kontroli
uzywania tytoniu

Wptyw na nieréwnosci

Ocena wptywu przepisow

na grupy w réznym potozeniu
socjoekonomicznym. Wtaczenie
do wszystkich badan rozpow-
szechnienia palenia tytoniu
zmiennych spoteczno-ekono-
micznych.

Monitorowanie
uzywania tytoniu
i obowiazujacych
przepisow

Udowodnione dziatanie zmniej-
szajace rozpowszechnienie
palenia tytoniu, ale zwigksza
nieréwnosci w rozpowszechnieniu
palenia. Wptyw przepisow

na poszczegolne subpopulacje
jest rzadko oceniany.

Zwiekszanie cen
tytoniu poprzez
podnoszenie
podatkow

Obserwuje sie wzrost czestosci

rzucania palenia i zmniejszenie
czestosci rozpoczynania palenia
szczegoblnie przez osoby mtode

oraz biedniejsze.

Upewnienie sie, ze wraz

ze wzrostem cen na wyroby
tytoniowe bedzie zapewniony
dostep do nikotynowej terapii
zastepczej oraz profesjonalnej
pomocy w rzucania palenia
dla oséb o niskim dochodzie.

Wprowadzanie stref
wolnych od dymu
tytoniowego

Udowodnione wigksze poparcie,
przestrzeganie oraz skuteczno$c
w miejscach pracy osob

0 wyzszym statusie socjoeko-
nomicznym.

Upewnienie sie, ze dane przepisy
beda wprowadzane rowniez

w miejscach pracy osob o nizszym
statusie socjoekonomicznym.
Organizowanie kampanii
majacych na celu zwiekszenie
poparcia dla tych przepisow
wsrod osob o nizszym statusie
socjoekonomicznym.
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Wprowadzanie
kampanii medialnych
ostrzegajacych

o szkodliwosci
palenia

Udowodnione lepsze dziatanie
na ludzi o wyzszym statusie
socjoekonomicznym.

Najskuteczniej dziatajace
kampanie, rowniez na grupy

0 nizszym statusie socjoeko-
nomicznym, to kampanie:
telewizyjne, a nie plakatowe;
zawierajace przestanie kiero-
wane do osob w gorszej sytuacji
socjoekonomicznej; intensywnie
eksponowane; zawierajace
historie prawdziwych ludzi.

Ograniczenie
sprzedazy wyrobow
tytoniowych osobom
nieletnim

Lepsze dziatanie na dziewczeta
niz chtopcow.

Sciste przestrzeganie prawa,
szczego6lnie w ubogich
dzielnicach

Zakaz reklamowania
wyrobow tytoniowych

Nie udowodniono réznego wptywu
na poszczegolne subpopulacje,
udowodniono natomiast,

ze marketing koncernow
tytoniowych wybiera jako cel
najbardziej podatne na te
dziatania grupy spoteczne.

Spojny, catkowity zakaz
reklamowania wyrobow
tytoniowych.

Umieszczania ostrze-
Zen na wyrobach
tytoniowych

Nie udowodniono réznego
wptywu na poszczegdlne
subpopulacje. Ostrzezenia
obrazkowe maja skuteczniejsze
dziatanie na spoteczenstwo.

Wyrazne, duze ostrzezenia
powinny by¢ dobrane

do poszczegolnych grup
spotecznych.

Zapewnienie
palaczom pomocy
W rzuceniu palenia

Udowodniono, ze dostep

do ustug pomagajacych

w rzuceniu palenia jest
ograniczony dla oséb w najbar-
dziej niekorzystnej sytuacji
socjoekonomicznej oraz,

ze tym osobom rzadziej

udaje sie rzuci¢ palenie.

Zlikwidowanie barier finan-
sowych ze szczegolnym
uwzglednieniem darmowej

lub subsydiowanej nikotynowej
terapii zastepczej.

Zwiekszenie liczby placowek
udzielajacych profesjonalnej
pomaocy.

Dopasowanie ustug do specyficz-
nych potrzeb poszczegélnych
grup (grupy etniczne, wiezniowie,
kobiety cigzarne).

Wprowadzenie obowiazkowych
szkolen dla wszystkich
pracownikéw POZ.

Rozpowszechnienie uzywania
telefonicznej pomocy w rzucaniu
palenia tzw. ,,quitline” oraz ustug
SMS w celu dotarcia do mtodych
ludzi oraz grup w najbardziej
niekorzystnej sytuacji.
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Rekomendowane strategie obnizenia konsumpcji tytoniu:

» Kompleksowe podejscie zmniejszajace nierownosci w negatywnych skutkach
palenia tytoniu powinno sktadac sie z dwoch elementow: z dziatan ktore do-
tycza nierownosci w podstawowych uwarunkowaniach spotecznych, a takze
z podejscia, ktore kompensuje nieréwnosci w spotecznych uwarunkowaniach
zdrowia.

o Podnoszenie ceny wyrobow tytoniowych poprzez zwiekszanie podatku jest
najbardziej obiecujacym dziataniem prowadzacym do zredukowania spotecz-
nych nieréwnosci w negatywnych skutkach uzywania tytoniu. Podnoszeniu
ceny powinna towarzyszy¢ pomoc w rzucaniu palenia tytoniu skierowana
do czesci spoteczenstwa o niskim dochodzie.

« Inne dziatania antytytoniowe uznawane za wyjatkowo skuteczne wsrod osob
o niskim dochodzie to:

— zakaz dziatan marketingowych dla koncernéw tytoniowych,

— miejsca pracy wolne od dymu tytoniowego,

— darmowa nikotynowa terapia zastepcza,

— konsultacje z zakresu pomocy w rzucaniu palenia.

o Korzystne efekty dla kontroli uzywania wyrobow tytoniowych mogtoby przy-
nies¢ utworzenie grup docelowych ze wzgledu na status socjoekonomiczny,
ptec i wiek, a nastepnie monitorowanie postepow wsrod wskazanych grup.

» Zrbznicowany dostep do leczenia w ramach systemu opieki zdrowotnej przy-
czynia sie do wystepowania nieréwnosci w negatywnych skutkach uzywania
tytoniu. Dziatania dotyczace tego problemy powinny zawierac:

— zmniejszanie finansowych, geograficznych i kulturowych barier w doste-
pie do pomocy w rzucaniu palenia oraz podstawowej i specjalistycznej
opieki zdrowotnej,

— wspieranie zindywidualizowanej, darmowej pomocy w rzucaniu palenia
na obszarach o niekorzystnych warunkach socjoekonomicznych.

» Konsekwencje palenia tytoniu sa bardziej dotkliwe dla tych, ktorzy doswiad-
czaja juz biedy i wykluczenia spotecznego, szczegdlnie dotyczy to dzieci.
Odpowiednia polityka socjalna wraz z uniwersalna, darmowa edukacja w szko-
tach moze zredukowac wystepowania tych nieréwnosci.

Nieréwnosci zwigzane z piciem alkoholu
W Regionie Europejskim WHO obserwujemy najwyzsze spozycie alkoholu oraz

najwieksze rozpowszechnienie negatywnych skutkow picia alkoholu na swiecie.
Wedtug ekspertéw powazne konsekwencje nadmiernego spozywania alkoholu sg
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gtownym problemem polityki zdrowotnej w Europie (WHO Framework Conven-
tion - WHO website 2013). Nadmierne spozywanie alkoholu przyczynia sie do
blisko 6,5% ogotu zgondw w Europie, ale obciazenie to jest zdecydowanie wyzsze
w poszczegoblnych krajach oraz w poszczegolnych grupach spotecznych wewnatrz
krajow. Rozwijajac polityke antyalkoholowa zarowno na poziomie krajowym jak
i lokalnym bardzo waznym jest, aby zadbac o to, zeby nowe przepisy wptywaty
jednakowo na rézne grupy spoteczne oraz zmniejszaty nieréwnosci w zakresie
nadmiernego picia alkoholu i jego skutkow zdrowotnych.

Nie wszystkie kraje w Europie posiadaja dane na temat spozycia alkoholu,
ktore uwzgledniatyby czynniki socjoekonomiczne inne niz wiek i pte¢. Wysitki
wtozone w poprawe sposobu gromadzenia i segregacji danych zwieksza zdolnosc¢
do monitorowania roznic w oddziatywaniu roznych przepisow i interwencji na
poszczegolne grupy spoteczne, a takze zwieksza wiedze na temat najlepszych
praktyk w zmniejszaniu nieréwnosci zwiazanych ze szkodliwymi konsekwencjami
spozywania alkoholu. Europa ma najwieksze spozycie alkoholu per capita na
$wiecie. Srednio Europejczyk spozywa 12,45 litra czystego alkoholu na rok (ponad
dwa razy wiecej niz srednia na $wiecie) (Anderson 2012). Spozycie alkoholu
w Europie rozni sie znacznie pomiedzy poszczegélnymi krajami. W Czechach
i Rumunii $rednie spozycie alkoholu per capita wynosi ponad 16 litrow na rok,
natomiast na Malcie 8 litrow. We wschodniej Europie alkohol jest gtéwnym czyn-
nikiem ryzyka przyczyniajacym sie do ogolnej liczby zachorowan, stanowi przy-
czyne prawie co czwartej choroby (Lim 2012) W krajach Azji sSrodkowej i Europy
centralnej spozywanie alkoholu stanowi drugi po tytoniu czynnik ryzyka naj-
wiekszej liczby choréb. W Europie zachodniej alkohol plasuje sie na czwartym
miejscu wsrdd najwazniejszych czynnikow ryzyka choréb w tej czesci Europy.

W poszczegolnych krajach Europy, szkody wywotane piciem alkoholu mocniej
dotykaja niektore grupy spoteczne. Obserwuje sie szeroki zakres nierownosci
zwigzanych miedzy innymi z statusem socjoekonomicznym, poziomem wyksztat-
cenia, ptcia, pochodzeniem etnicznym i miejscem zamieszkania. Zwiazek miedzy
spozywaniem alkoholu a statusem spoteczno-ekonomicznym jest ztozony. Omawia-
na zaleznos$c nie zawsze jest zgodna z trendami obserwowanymi w przypadku
innych czynnikow ryzyka. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze alkohol wyrzadza wieksze
szkody wsrad osob o nizszym statusie socjoekonomicznym. Aby zrozumiec w jaki
sposob redukowac nieréwnosci w zdrowiu powodowane alkoholem nalezy roz-
wazy¢ roznice w: czestosci upijania sie, rodzaju pitego alkoholu oraz podatnos¢
i czestos¢ ekspozycji na czynniki zwiekszajace i zmniejszajace ryzyko spozywania
alkoholu.

W wiekszosci krajéw Europy nierownosci w zgonach i konsekwencjach zdro-
wotnych powodowanych alkoholem sa bardziej eksponowane niz réznice w kon-
sumpcji alkoholu w poszczegolnych grupach spotecznych (Schmidt 2009). Gene-
ralnie subpopulacje o nizszym poziomie socjoekonomicznym spozywaja mniej
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alkoholu ogotem i czesciej sg abstynentami. Jednak te grupy spoteczne doswiad-
czaja powazniejszych szkdd zdrowotnych zwiazanych z alkoholem w poréwnaniu
Z osobami o lepszym statusie socjoekonomicznym spozywajacymi takg sama ilosc¢
alkoholu. Roznice w sposobach picia alkoholu, szczegolnie upijanie sie, moga
mie¢ wiekszy wptyw na konsekwencje zdrowotne niz ogolna ilos¢ wypijanego
alkoholu. Zaobserwowano, ze osoby o nizszym statusie socjoekonomicznym pi-
jace alkohol zdecydowanie czesciej upijaja sie (Blas 2010).

Nierownosci w konsekwencjach zdrowotnych picia alkoholu powinny by¢ ana-
lizowane na poziomie krajowym. W Wielkiej Brytanii liczba zgondéw powodowa-
nych alkoholem wzrasta wraz z obnizajacym sie statusem socjoekonomicznym,
przyczyniajac sie tym samym do powstawania nierownosci w zdrowiu. Réznica
ta jest wyrazniejsza wsrod mezczyzn (Sieler 2001). W Szwecji pracownicy fizyczni
2-3 razy czesciej doswiadczaja szkod zdrowotnych zwigzanych z alkoholem niz
urzednicy, chociaz poziom spozycia alkoholu w obu grupach jest podobny. W wielu
krajach Europy srodkowej i wschodniej nadmierne picie alkoholu jest bardziej
powszechne wsrod ludzi o nizszym statusie socjoekonomicznym (Walters 2005).
W Rosji najbiedniejsze 40% populacji pije alkohol czesciej niz pozostali Rosjanie.
W Austrii, Niemczech, Holandii i Szwajcarii kobiety z wyzszym poziomem wyksztat-
cenia czesciej naduzywaja alkoholu niz kobiety z gorszym wyksztatceniem. Wsrod
mezczyzn wczesniejsze zakonczenie edukacji podnosito ryzyko naduzywania alko-
holu w Czechach, Izraelu, Wtoszech, Norwegii, Szwajcarii i na Wegrzech (Bloom-
field 2006). Roznice w innych dziedzinach Zycia w sposob ztozony przyczyniaja
sie do powstawania nieréwnosci w szkodliwych efektach picia alkoholu. Na przy-
ktad w Finlandii czynniki takie jak: dochdd osobisty, poziom wyksztatcenia, forma
zatrudnienia, dochod gospodarstwa domowego niezaleznie od siebie przyczy-
niaty sie do zwiekszenia wskaznikow umieralnosci zwigzanej z alkoholem (Makela
1999).

Czynniki ekonomiczne i poziom wyksztatcenia czesSciowo wyjasniaja powsta-
wanie nierownosci w konsekwencjach zdrowotnych wywotanych alkoholem.
Jednak obserwujemy réwniez wptyw innych czynnikow. We Francji dzieci rolni-
kow charakteryzuja sie najwyzszym poziomem konsumpcji alkoholu i czestosci
upijania sie, nawet w poréwnaniu z dzie¢mi osob bezrobotnych. Taka sytuacja
wskazuje na to, ze omawiane nierownosci sa rowniez powodowane przez takie
czynniki jak miejsce zamieszkania i kultura danej spotecznosci (Legleye 2013).
W przeciwienstwie do opisanej sytuacji, w Finlandii upijanie sie jest czestsze
wsrod osob zamieszkujacych na obszarach miejskich w poréwnaniu z osobami
zamieszkujacymi obszary wiejskie (Helasoja 2007).

Zaobserwowano réwniez réznice w sposobie picia alkoholu oraz typie spozy-
wanego alkoholu wsrdd roznych grup etnicznych. Istnieje potrzeba przeprowa-
dzenia doktadnej analizy w jaki sposob nieréwnosci w konsekwencjach zdrowot-
nych uzywania alkoholu wynikajace z pochodzenia etnicznego koreluja z ptcia
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i poziomem socjoekonomicznym. Na przyktad w Hiszpanii kobiety pochodzenia
romskiego pija alkohol rzadziej w poréwnaniu z populacja generalng, natomiast
mtodzi Romowie ptci meskiej czesciej pija alkohol w porownaniu z mtodymi
mezczyznami w populacji generalnej (Towords equity in health 2009). W Stowacji
romska mtodziez rzadziej deklarowata, ze byta pijana w poréwnaniu z osobami
innego pochodzenia. Wspomniana sytuacja mogta by¢ spowodowana faktem, ze
dzieci romskie sa silnie nadzorowane przez rodzicéw oraz obserwuje sie mniejszy
wptyw oddziatywania grupy rowiesniczej (Babakova 2012). Nierownosci w nad-
miernym spozyciu alkoholu wynikajace z poziomu edukacji (réznica w liczbie lat
przeznaczonych na nauke) sa duzo wieksze wsrod emigrantow ptci meskiej za-
mieszkujacych w Szwajcarii niz u rodowitych Szwajcarow (Stringhini 2012).

Jakie dziatania nalezy podja¢ w celu poprawy sytuacji?

Znane sa skuteczne dziatania jakie nalezy podejmowad, aby obnizy¢ nad-
mierne spozycie alkoholu. Trzy najskuteczniejsze, a zarazem najbardziej efek-
tywne finansowo metody to: podnoszenie cen alkoholu, obnizenie dostepu do
miejsc sprzedazy alkoholu oraz zakaz reklamy produktow alkoholowych (Global
status report WHO 2011). Europejski plan obnizenia szkodliwych nastepstw uzy-
wania alkoholu na lata 2012-2012 wskazuje 10 obszaréow dziatania (European
action plan, WHO 2012):

1. Wiedza o negatywnych skutkach zdrowotnych i zaangazowanie réznych sro-
dowisk w rozwiazaniu problemu,

2. Reakcja ochrony zdrowia,

Dziatania wspolnotowe,

Przepisy i programy uwzgledniajace problem prowadzenia pojazdow pod

wptywem alkoholu ,,drink-driving”,

Ograniczenia dostepnosci alkoholu,

Ograniczenia w zakresie marketingu napojow alkoholowych,

Regulacje cenowe,

Zmniejszanie negatywnych skutkow picia i zatrucia alkoholem,

Zmniejszanie wptywu alkoholu pochodzacego z przemytu i nielegalnie produ-

kowanego na zdrowie publiczne,

10. Badania dotyczace rozpowszechnienia konsumpcji alkoholu.

Hw

VPN

Dla kazdego z wymienionych obszaréw konieczne jest uwzglednienie czynni-
kow decydujacych o ewentualnych nierownosciach. Nalezy odpowiedzie¢ na py-
tania: na ktore grupy spoteczenstwa bedzie wywarty najwiekszy wptyw i ktore
grupy skorzystaja najwiecej na wprowadzanych zmianach? W jaki sposob powin-
ny by¢ stworzone przepisy aby korzysci z nich wynikajace byty rowno podzielone
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pomiedzy spoteczenstwo, ze szczegblnym uwzglednieniem osob znajdujacych
sie w najwiekszej potrzebie? Skupienie dziatan na redukowaniu nieréwnosci
w spozywaniu alkoholu jest bardzo wazne w przeciwdziataniu szkodliwym kon-
sekwencjom picia alkoholu w catej populacji. Nalezy pamietac, ze jesli najwiecej
0sob naduzywajacych alkoholu jest wsrod ludzi o niskim poziomie socjoekono-
micznym, a podejmowane dziatania sa najbardziej skuteczne wsrdd osob w do-
brej sytuacji spoteczno-ekonomicznej, to ogélny efekt przeciwdziatania szkodli-
wym nastepstwom picia alkoholu bedzie mniejszy.

Rekomendowane strategie obnizenia konsumpcji alkoholu:

» Kompleksowe podejscie do zmniejszania nierownosci w szkodliwych nastep-
stwach uzywania alkoholu wymaga podejmowania dziatan, ktore zawieraja
krotko- i dtugoterminowe interwencje ukierunkowane na konsekwencje i przy-
czyny wystepowania wspomnianych nieréwnosci, a takze oddziatywania za-
rowno na jednostki jak i na cate spotecznosci.

» Podnoszenie cen alkoholu jest interwencja mogaca potencjalnie przyniesé
najwieksze korzysci w celu zredukowania spotecznych nieréwnosci w nega-
tywnych skutkach picia alkoholu.

» Lokalne narzedzie do ograniczenia dostepnosci alkoholu moga przyczynic sie
do obnizenia szkodliwych nastepstw picia alkoholu w grupach podwyzszone-
go ryzyka. Wspomniane narzedzia to: ograniczenie czasu sprzedazy alkoholu,
ograniczenie miejsc gdzie alkohol moze by¢ sprzedawany oraz ograniczenie
ilosci alkoholu, ktory moze byc kupiony przez klienta. Odpowiednie rozmiesz-
czenie infrastruktury sklepow, ktore moga sprzedawac alkohol (wydawanie
licencji) zapewni, ze na obszarach o niekorzystnych warunkach socjoekono-
micznych nie bedzie powstawato wiecej sklepow sprzedajacych napoje alko-
holowe.

» Dochdd, zatrudnienie i poziom wyksztatcenia to czynniki chroniace przed
negatywnymi konsekwencjami picia alkoholu
— odpowiednia polityka spoteczna moze zapewni¢ ochrone obywatelom przed

niekorzystnym wptywem ztej sytuacji ekonomicznej i bezrobocia.

o Zrdznicowany dostep do opieki zdrowotnej przyczynia sie do wystepowania
nieréwnosci w negatywnych skutkach uzywania alkoholu. Dziatania dotyczace
tego problemy powinny zawierac:

— zmniejszanie finansowych, geograficznych i kulturowych barier w doste-
pie do podstawowej opieki zdrowotnej i pomocy w leczeniu uzaleznienia
od alkoholu szczegolnie dla grup w ktorych konsekwencje zdrowotne picia
alkoholu sa najwieksze.
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— upewnienie sie, ze ludzie z grup szczegolnie wrazliwych na negatywne
konsekwencje uzywania alkoholu sa zidentyfikowani oraz, ze zostata im
zaoferowana profesjonalna pomoc w placowkach podstawowej opieki zdro-
wotnej.

— zwiekszanie wsparcia spotecznego i opieki po zakonczeniu terapii odwy-
kowej dla ludzi naduzywajacych alkoholu, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem tych osob, ktére sg réwniez dotkniete innymi problemami socjoeko-
nomicznymi

» Konsekwencje naduzywania alkoholu sa bardziej dotkliwe dla tych, ktorzy
doswiadczaja juz wykluczenia spotecznego. Narzedzia obnizajace szkody
wyrzadzone piciem alkoholu, takie jak bezpieczne miejsca przeznaczone do
wytrzezwienia i patrole spoteczne moga zmniejszy¢ nierownosci zdrowotne
wynikajace z naduzywania alkoholu.

Nieréwnosci zwigzane z wystepowaniem nadwagi
i otytosci

Nadwaga i otytosc¢ sa odpowiedzialne za okoto 9-12% zgondw wsrdd miesz-
kancow krajow tzw. ,starej” Unii Europejskiej oraz za okoto 16-20% zgonow
0s6b zamieszkujacych w 12 krajach, ktore wstapity do UE w latach 2004 i 2007.
Podobnie nadwaga i otytos¢ odpowiedzialne sa za okoto 10% wszystkich chorob
(obciazenie mierzone wskaznikiem DALY) w zachodniej i centralnej Europie (The
global burden of dieses, 2013). Pomigdzy latami 1990 i 2010 udziat nadwagi
wsrod przyczyn wszystkich chorob wzrost o 39% w Europie i Azji centralnej (Insti-
tute for health Metric and Evaluation, 2013). Rozpowszechnienie otytosci w wielu
krajach Europie zwieksza sie. Szczegolnie szybki wzrost odsetka ludzi otytych
obserwuje sie wsrod grup o niskim statusie socjoekonomicznym. Kraje z wysokim
poziomem nieréwnosci w dochodzie obywateli maja wysokie wskazniki otytosci
w spoteczenstwie, szczegolne wsrod dzieci (Robertson 2007). Istnieje silna zalez-
nos¢ pomiedzy wystepowaniem otytosci a niskim statusem socjoekonomicznym,
szczegolnie w grupie kobiet. Co wiecej otytos¢ wsrod kobiet, zwtaszcza w okresie
Ciazy, jest niebezpieczna dla zdrowia ich nienarodzonych dzieci co znajduje od-
zwierciedlenie w zwiekszaniu nierownosci zdrowotnych pomiedzy pokoleniami.

Polityki i interwencje podejmowane w celu odwrocenia tego niekorzystnego
trendu powinny by¢ wielosektorowe i oddziatywaé na réznych poziomach.
W dziatania powinny by¢ zaangazowane rézne sektory: ochrona zdrowia, eduka-
Cja, rolnictwo, transport, finanse, a takze sektor prywatny. Przygotowujac plany
przeciwdziatania otytosci na poziomie krajowym, regionalnym oraz lokalnym
nalezy zwroci¢ uwage na to, zeby podejmowane dziatania nie zwiekszaty nie-
rownosci.
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Nie wszystkie kraje w Europie posiadaja dane na temat rozpowszechnienia
otytosci, ktore uwzgledniatyby czynniki socjoekonomiczne inne niz wiek i ptec.
Jest bardzo mato opublikowanych badan poswieconych interwencjom majacym
na celu zmniejszenie rozpowszechnienia otytosci, ktore skupiatyby sie przede
wszystkim na rownym oddziatywaniu na wszystkie grupy spoteczne. Wiele krajow
europejskich nie ma danych dotyczacych wagi i wzrostu obywateli na podstawie
rzeczywistych pomiaréow oraz danych na temat rozpowszechnienia otytosci
w spoteczenstwie. Wysitki wtozone w ulepszenie pozyskiwania danych oraz ich
odpowiednie usystematyzowanie pozwoli zdoby¢ wiedze niezbedna do walki z nie-
rownosciami zwiazanymi z otytoscig. Czekajac na powyzsze dane powinno sie
rownolegle opracowywac metod walki z nieréwnosciami zwigzanymi z otytoscia
na podstawie obecnie dostepnych informacji (WHO Obesity and ineqalities 2014).

W Europie w odniesieniu do otytosci obserwuje sie duze nierownosci w obrebie
ptci, statusu socjoekonomicznego oraz pochodzenia etnicznego. W Unii Europej-
skiej 26% otytosci wsrod mezczyzn i 50% otytosci wsrod kobiet moze by¢ zwigzane
Z nierownosciami w poziomie wyksztatcenia tych osob (EUROTHINE 2007).

Okazato sie, ze osoby z niskim statusem socjoekonomicznym sg okoto dwoch
razy bardziej narazone na wystepowania otytosci (Review of social detrminants
WHO 2013), co stwarza bardzo duze ryzyko wystapienia cukrzycy typu 2, chordb
uktadu krazenia oraz udarow w tej grupie osob. Wiele przypadkow przedwcze-
snej umieralnosci oraz duzo utraconych lat zycia w zdrowiu obserwowanych wsrod
0s0b o niskim statusie socjoekonomicznym zwiazane jest z chorobami wynikaja-
cymi z otytosci (Robertson 2007).

W obecnych czasach, kiedy tak duza uwage skupia sie na wydatkach publicz-
nych, koszty otytosci dla budzetéw panstw sa ogromne. Szacuje sie, ze koszty
wynikajace z otytosci, zwigzane z utrata zdolnosci do pracy oraz dniami spedzony-
mi na zwolnieniu chorobowym w Wielkiej Brytanii wynosza 20 miliardow funtow
rocznie (Local Government Assiciation 2013). Kobiety otyte w poréwnaniu z kobie-
tami o prawidtowej masie ciata sa od 3 do 6 razy czesciej dotkniete niepetno-
sprawnoscia ruchowa (Rillamas-Sun 2014). Otytos¢ moze takze powodowad
negatywne skutki spoteczne, takie jak dyskryminacja, wykluczenie spoteczne,
zmniejszenie zarobkow wynikajace ze zwolnien lekarskich i bezrobocia, co z kolei
przyczynia sie do poszerzania nieréwnosci w zakresie opieki zdrowotnej i spotecz-
nej. Choroby przewlekte wynikajace z otytosci sa bardzo duzym obcigzeniem
finansowym dla opieki zdrowotnej i spotecznej. W dobie ograniczonych srodkow
przeznaczonych na ochrone zdrowia, zapobieganie otytosci musi zosta¢ uznane
za jeden z priorytetow zdrowia publicznego.

Poziom nieréwnosci w rozpowszechnieniu nadwagi i otytosci jest zréznicowa-
ny w zaleznosci od kraju. Okazato sie, ze kobiety z nizszym poziomem edukacji
moga by¢ nawet piec razy czesciej otyte niz kobiety z wyzszym poziomem wy-
ksztatcenia (EUROTHINE 2007). Oznacza to, ze problem otytosci wsréd osob
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0 nizszym statusie socjoekonomicznym narasta szybciej i bardziej niz wsrod grup
spotecznych o wyzszym statusie socjoekonomicznym. We Francji w latach 1997-
-2012 wsrdd osob o najnizszym dochodzie rozpowszechnienie otytosci zwiekszato
sie trzy razy szybciej niz wsrod osob o wysokim dochodzie. Oznacza to, ze nie-
rownosci w rozpowszechnieniu otytosci pomiedzy najbiedniejszymi, wsrod kto-
rych problem stale narasta, a osobami o wysokim dochodzie, ktorzy utrzymuja
prawidtowa mase ciata, sa coraz wieksze.

W Europie otytos¢ wsrdd dzieci jest Sciste zwigzane ze statusem socjoekono-
micznym ich rodzicéw (Robertson 2007). Ponadto w krajach europejskich w kto-
rych obserwuje sie wyzsze nieréwnosci w dochodzie obywateli rozpowszechnie-
nie nadwagi wsrod dzieci jest wieksze (Robertson 2007). Matki o nizszym pozio-
mie socjoekonomicznym czesciej sa otyte i rzadziej karmig swoje dzieci piersia.
Dzieci, ktore nie sa karmione w sposob naturalny, urodzone przez otyte matki
o niskim statusie socjoekonomicznym czesciej maja zte nawyki zywieniowe
w przysztosci oraz czesciej sa otyte. Otytos¢ jest coraz bardziej zwiazana z ubo-
stwem i moze by¢ przekazywana nastepny pokoleniom.

W wielu krajach europejskich obserwuje sie duze nieréwnosci w rozpowszech-
nieniu otytosci wsrad roznych grup etnicznych. Badanie rozpowszechnienia oty-
tosci wsrod dzieci emigrantow w Niemczech wykazato, ze czynniki socjoekono-
miczne i sSrodowiskowe - w szczegoblnosci poziom wyksztatcenia matek oraz zbyt
dtugie ogladanie telewizji - wyjasniaja wiekszos¢ réznic w rozpowszechnieniu
otytosci wsrod grup etnicznych (Kuepper-Nybelen 2005). W Wielkiej Brytanii po-
pulacja Azjatow ma mniejszy poziom aktywnosci fizycznej w poréwnaniu
z rasa biatg (Gatineau 2011), a w wielu krajach Europy populacja Romoéw charak-
teryzuje sie wiekszym rozpowszechnieniem otytosci wsrod dzieci i dorostych
w poréwnaniu z innymi grupami etnicznymi (Robertson 2007, Babinska 2013).

Dostepne badania wskazuja, ze zwiekszona podaz energii przyjmowanej
z pokarmem, a nie zmniejszajaca sie aktywnosc fizyczna, jest gtowna przyczyna
epidemii otytosci wsrod osob o nizszym statusie socjoekonomicznym. Dane do-
tyczace aktywnosci fizycznej sugeruja, ze chociaz jej poziom spada, to zakres
zmian nie jest az tak duzy aby mogt wyttumaczy¢ dramatyczny wzrost rozpo-
wszechnienia otytosci wsrdd grup spotecznych o najnizszym statusie (Swinburn
2011, Scarborough 2011). W Danii, Francji, Wtoszech, Holandii, Norwegii, Szwaj-
carii, Szwecji i Wielkiej Brytanii od 60% do 100% przerostu masy ciata zwiazane
jest z nadmiarem spozywanej zywnosci, a nie z brakiem aktywnosci fizycznej
(Bleich 2008). Co wiecej w Wielkiej Brytanii w latach od 1970 do 1984 odnoto-
wano wzrost podazy energetycznej positkow tylko o 63 kcal na osobe na dzien,
natomiast w latach od 1985 do 2002 kalorycznosc positkdw statystycznego Bry-
tyjczyka wzrosta o 190 kcal na dobe. Ten wzrost poboru energii wynika z innowa-
cji w produkcji i dystrybucji zywnosci, co prowadzi do wzrostu podazy tanich,
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smacznych i wysokoenergetycznych produktow, ktore sa o wiele tatwiej dostep-
ne, a takze ,,agresywnie” reklamowane. Zdrowa zywnos¢ jest mniej wygodna,
mniej dostepna i drozsza (Drewnowski 2005). Zmiany spoteczno-demograficzne,
takie jak urbanizacja oraz zwiekszony udziat kobiet na rynku pracy przyczynia
sie do zmniejszenia ilosci czasu przeznaczonego na przygotowanie positkow.
Analizy przeprowadzone w Wielkiej Brytanii (Roberts 2013) wskazuja, ze kiedy
w 2007 roku ceny zywnosci wzrosty o 12% w ciagu 12 miesiecy, obciazyto to
bardziej gospodarstwa domowe o niskich dochodach - ich wydatki na zywnos¢
wzrosty o 1,6% w porownaniu ze srednim wzrostem wydatkow w populacji gene-
ralnej na poziomie 0,3%. Dane sugeruja rowniez, ze gospodarstwa domowe
o nizszym dochodzie kupuja tansze odpowiedniki roznych produktow zywnoscio-
wych. Inne badanie wykazato, ze wiele rodzin z wiecej niz jednym dzieckiem
oraz rodzice samotnie wychowujacy dzieci czesto zastepuja Swieze warzywa
i owoce tansza, przetworzong zywnoscia o wysokiej kalorycznosci i duzej zawar-
tosci ttuszczow nasyconych i cukru (Griffith 2013). Wysokoenergetyczna zyw-
nosc o niskiej wartosci odzywczej jest tansza od pokarmow o wysokiej wartosci
odzywczej takich jak owoce i warzywa, a stosunkowo biedne rodziny z dzie¢mi
przede wszystkim kupuja jedzenie, aby zaspokoi¢ gtdd (Robertson 2007).

Poznano réwniez roéznice w poziomie aktywnosci fizycznej uwarunkowane
poziomem socjoekonomicznym, ptcig oraz pochodzeniem etnicznym badanych.
Zaobserwowano zaleznosc, Ze osoby o nizszym statusie socjoekonomicznym cze-
Sciej prowadza siedzacy tryb zycia (Global action plan WHO 2013). W wiekszosci
krajow europejskich poziom aktywnosci fizycznej zaczyna sie znaczaco zmniej-
sza¢ wsrod mtodziezy w wieku 11-15 lat (Currie 2012), zwtaszcza wsrod dziew-
czat. Chtopcy w tym wieku sg istotnie bardziej aktywni fizycznie co wskazuje na
to, ze poziom aktywnosci fizycznej jest zalezny od ptci. Aktywnosci opierajace
sie na wspotzawodnictwie i umiejetnosciach przyciagaja chtopcow, natomiast
dziewczeta skupiaja sie na zdrowiu i dobrej kondycji. Powyzsze wzorce zacho-
wan obserwowane sa rowniez w zzyciu dorostym. Okazuje sie réwniez, ze po-
ziom aktywnosci fizycznej obniza sie wraz z pojawieniem sie nadwagi i otytosci,
a nie odwrotnie (Golubic 2013, Levine 2008). Nawet krotkotrwate przybranie na
wadze wptywa na znaczaca redukcje aktywnosci fizycznej. Kiedy wraz ze wzro-
stem wagi zmniejsza sie aktywnos¢ fizyczna pojawia sie btedne koto ludzi otytych
- osoby otyte staja sie coraz mniej aktywne fizycznie, a tym samym bardziej
przybieraja na wadze. Aktywnosc fizyczna jest bardzo wazna zaréwno dla utrzy-
mania prawidtowej masy ciata, a takze dobrego ogdlnego stanu zdrowia. Dlatego
bardzo wazne jest aby przygotowywac, odpowiednio dobrane do zréznicowanych
potrzeb spotecznych, interwencje zwiekszajace poziom aktywnosci fizycznej
obywateli.
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Jakie dziatania nalezy podja¢ w celu poprawy sytuacji?

Udowodniono, ze istnieje wiele dziatan, ktére moga skutecznie przeciwdzia-
ta¢ otytosci w spoteczenstwie (Robertson 2007, Gortmaker 2011).

« Promowanie prawidtowej masy ciata przed, podczas oraz po ciazy.

» Promowanie karmienia naturalnego, co najmniej do 6 miesiaca zycia dziecka
oraz prawidtowego wprowadzania do diety dziecka szerokiej gamy produk-
tow w tym warzyw w celu rozwiniecia smaku dziecka.

« Promowanie zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej poprzez kompleksowa
polityke kierowana do dzieci w wieku przedszkolnym oraz szkolnym ze szcze-
golnym uwzglednieniem dzieci z rodzin o niskim statusie socjoekonomicznym
oraz interwencji skierowanych na zwiekszenie aktywnosci fizycznej wsrod
dziewczat.

» Ograniczenie dziatan marketingowych majacych na celu zwiekszenie sprze-
dazy produktow spozywczych o wysokiej zawartosci ttuszczu, cukru i soli oraz
stodzonych napojéw kierowanych gtownie do dzieci.

« Obnizenie zawartosci ttuszczu w pokarmie poprzez wyeliminowanie ttuszczy
trans z przetworzonej zywnosci.

o Uregulowanie oznakowania produktow spozywczych w celu dostarczenia
wiedzy konsumentom na temat ich sktadu.

» Wprowadzenie dofinansowania do zdrowej zywnosci oraz zwiekszenie podat-
kow na zywnosc niezdrowa.

o Oferowanie porad dietetycznych i zachecanie do zwiekszenia aktywnosci
fizycznej w ramach podstawowej opieki zdrowotnej.

o Promowanie aktywnosci fizycznej w miejscach pracy, oraz zachecanie do
aktywnego przemieszczania sie, gtownie pieszo oraz na rowerze.

Nie do konca poznane sa jeszcze efekty powyzszych dziatan na zapobieganie
otytosci wsrod grup o niskim statusie socjoekonomicznym. W celu zwiekszenia
skutecznosci dziatan nalezy odpowiedziec¢ na nastepujace pytania:

o Wsrdd ktorych grup rozpowszechnienie otytosci jest najwieksze?
o Ktory grupy skorzystaja najwiecej na poszczegolnych strategiach?
o W jaki sposob powinny byc¢ przygotowane strategia dziatania, aby grupy

z najwiekszymi potrzebami skorzystaty najwiecej?

Problem wystepowania otytosci jest bardziej powszechny wsrod osob o gor-
szym statusie socjoekonomicznym. Jesli przygotowywane programu interwen-
cyjne beda skuteczniej oddziatywaty na grupy o lepszym statusie socjoekonomicz-
nym, to efekt takich dziatan bedzie mniejszy w skali catej populacji oraz bedzie
przyczyniat sie do zwiekszenia nierownosci w zdrowiu zwigzanych z otytoscia.
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Rekomendowane strategie obnizenia rozpowszechnienia
wystepowania otytosci:

Wiekszosc¢ ludzi o niskim dochodzie w Europie wie jak powinna wygladac zdro-
wa dieta. Priorytetowym dziataniem powinno by¢ zwiekszania dostepnosci
i praktycznosci zdrowej zywnosci.
Interwencje przeciwdziatajace otytosci skierowane do catej populacji sa bar-
dziej efektywne niz dziatania skierowane do wybranych grup spotecznych.
Uniwersalne interwencje majace na celu poprawe nawykow zywieniowych
oraz zachecenie do aktywnosci fizycznej sa wazne, ale grupy o gorszym statu-
sie socjoekonomicznym wymagaja podjecia dodatkowych dziatan aby w petni
skorzystac z takich interwencji. Proponowane dziatania to:
— interwencje powinny by¢ adresowane do poczucia wtasnej wartosci, braku
zdolnosci i potrzeb kobiet o niskim statusie socjoekonomicznym
— programy, ktore pomoga dzieciom polubi¢ smak warzyw i zapewnia dar-
mowe positki oraz warzywa i owoce w szkotach
Osoby o niskim dochodzie sa bardziej wrazliwe na cene niz osoby o wysokim
dochodzie. Opodatkowanie pozywienia o duzej zawartosci ttuszczu, cukru
oraz soli, a takze zwolnienie z podatku warzyw i owocow moze przyczynic sie
do zredukowania nieréwnosci w zakresie wystepowania otytosci.
Interwencje ograniczajace dziatania marketingowe majace na celu zwiek-
szenie sprzedazy produktow spozywczych o wysokiej zawartosci ttuszczu, cukru
i soli oraz stodzonych napojow kierowane gtownie do dzieci. Takie strategie
moga obnizy¢ poziom nieréwnosci, gdyz na dziatania marketingowe sa szcze-
golnie wrazliwe dzieci ze srodowisk o niskim statusie socjoekonomicznym.
Dziatania majace na celu poprawe sktadu przetworzonej zywnosci (np. zmniej-
szenie zawartosci ttuszczu, cukru i soli) moga obnizy¢ poziom nieréwnosci
pod warunkiem, ze zmodyfikowane produkty beda kosztowaty tyle samo lub
mniej niz ich niezdrowe odpowiedniki.
Kupowanie niezdrowej zywnosci przez osoby o niskim dochodzie moze oka-
zac sie czynnikiem, ktory bedzie mozna najtatwiej modyfikowac. Nalezy podjac
dziatania w celu:
— zwiekszenie poziomu pomocy finansowej ze strony opieki spotecznej w celu
pokrycia kosztow zakupu zdrowej zywnosci
— wsparcia zakupu zdrowej zywnosci poprzez wprowadzenie talonow na wa-
rzywa i owoce
— zredukowania dostepnosci i zakazu reklamowania niezdrowej zywnosci
w szkotach i na obszarach o niekorzystnych warunkach socjoekonomicznych



96

Jak poprawi¢ stan zdrowia i wptywac na redukowanie nierdwnosci...

— promowania lokalnych dostaw warzyw i owocow poprzez inicjatywy,
w ktorych beda aktywnie uczestniczy¢ osoby z grup o niskim statusie so-
cjoekonomicznym

Ciaza i wczesne dziecinstwo sg szczegolnym okresem, w ktorym nalezy po-

dejmowac dziatania majace na celu zmniejszenie nierownosci zwiazanych

Z wystepowaniem otytosci. Priorytetowe strategie powinny zawierac:

— ptatne urlopy macierzynskie w celu wspierania karmienia naturalnego,

— zwiekszenie dostepu do opieki prenatalnej dla mtodych kobiet o niskim
statusie socjoekonomicznym z uwzglednieniem ich pogladow i potrzeb,

— wspieranie prawidtowego karmienia piersig oraz karmienia uzupetniaja-
cego przystosowanego do specyficznych potrzeb otytych matek o niskim
statusie socjoekonomicznym, w tym nastolatek i ich rodzin,

— zapewnienie bezptatnych oraz subsydiowanych positkéw (w tym sniadan),
a takze owocow i warzyw w szkotach i przedszkolach.

Roznice w dostepie do leczenia w ramach systemu opieki zdrowotnej zwiek-

sza nieréwnosci zwigzane z wystepowaniem otytosci. Przeciwdziatanie temu

zjawisku powinno zawierac:

— oferowanie kompleksowego wsparcia zdrowotnego i spotecznego poprzez
podstawowa opieke zdrowotna, opieke nad zdrowiem matki i dziecka,
pomoc spoteczng z uwzglednieniem potrzeb i pogladow oséb do ktérych
adresowane s3 dziatania

— zaangazowanie grup o niskim statusie socjoekonomicznym w przygotowy-
wanie, dostarczania i ocenianie strategii pomocy.

Wymagane sa nowe dziatania w celu wyeliminowania réznicy w poziomie ak-

tywnosci fizycznej wsrdd kobiet i mezczyzn. Nalezy zwroci¢ uwage na:

— zwiekszenie udziatu dziewczat w aktywnosci fizycznej w szkole,

— zwiekszenie bezpieczenstwa miejsc przeznaczonych do uprawiania aktyw-
nosci fizycznej,

— wspotprace z dziewczetami i kobietami o niskim statusie socjoekonomicz-
nym w celu usuwania barier dla ich aktywnosci fizycznej.

Potrzebny jest plan dziatan zawierajacy krotko- i dtugoterminowe interwen-

cje ukierunkowane na konsekwencje i przyczyny wystepowania nieréwnosci,

a takze wptywajacy zarowno na jednostki jak i na cate spotecznosci.

Powinien by¢ rozwiniety system monitorowania i oceny (rzeczywiste pomiary

masy ciata i wzrostu, a nie deklaracje badanych) w celu poznania: rozpow-

szechnienia otytosci w grupach o réznym statusie socjoekonomicznym, spo-
tecznych uwarunkowan otytosci oraz efektow realizowanej polityki.
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Podsumowanie

Nierownosci w negatywnych konsekwencjach zwiazanych z paleniem tytoniu
i piciem alkoholu moga wynikac z réznorodnych czynnikow. Wymienic tutaj nalezy
szeroko ujete czynniki spoteczno-ekonomiczne, rdzne ekspozycje, rozng wrazli-
wos¢, rozne doswiadczenia z systemem opieki zdrowotnej oraz rézne konse-
kwencje zdrowotne wynikajace z uzywania alkoholu i wyrobdw tytoniowych. Dla
grup spotecznych znajdujacych sie w najgorszej sytuacji socjoekonomicznej do
wystgpienia nierownosci przyczyniaja sie wszystkie wyzej wymienione czynniki.
Na przyktad biedne, spotecznie wyizolowane grupy ludzi czesciej sa eksponowa-
ne na sytuacje stresowe oraz maja wieksze problemy z radzeniem sobie w takiej
sytuacji; zyja w zattoczonym mieszkaniu z innymi palaczami oraz osobami nad-
uzywajacymi alkoholu; maja gorszy dostep do profesjonalnej pomocy przy rzu-
caniu uzaleznienia; doswiadczaja negatywnych skutkéw brakow w budzecie do-
mowym wynikajacych z palenia tytoniu i picia alkoholu; czesciej dotknieci sg
réznymi problemami zdrowotnymi co czyni palenie tytoniu oraz nadmierne picie
alkoholu jeszcze bardziej niebezpiecznym.

Zgodnie z wytycznymi WHO kompleksowe podejscie zmniejszajace nierow-
nosci w negatywnych skutkach palenia tytoniu i naduzywania alkoholu powinno
sktadac sie z dwoch elementéw: z dziatan ktore dotycza nierownosci w podsta-
wowych uwarunkowaniach spotecznych, a takze z podejscia, ktdre kompensuje
nieréwnosci w spotecznych uwarunkowaniach zdrowia (WHO Tobacco and ine-
qualities 2014).

Wazne jest, aby pamietac, ze wiele dziatan majacych na celu wyréwnywanie
nieréwnosci wynikajacych z palenia tytoniu i picia alkoholu zapewnia dodatkowe
korzysci oraz wyrownuje inne nierownosci zdrowotne i spoteczne. Na przyktad
podnoszenie cen wyrobow tytoniowych i alkoholowych nie tylko prowadzi do
zaprzestania palenia tytoniu i picia alkoholu, ale moze przyczyniac sie rowniez
do zwiekszenia puli pieniedzy w budzecie przeznaczanych na edukacje, ochrone
zdrowia oraz jedzenie. Zredukowanie czynnikdw stresowych poprzez poprawie-
nie warunkow pracy i zdobycie umiejetnosci radzenia sobie ze stresem nie tylko
wptywa korzystnie na ograniczenie palenia, ale moze poprawic stan zdrowia
psychicznego, zredukowac ilos¢ wypijanego alkoholu oraz zmniejszy¢ czestosé
wystepowania przemocy. Zwigkszenie dostepu do opieki zdrowotnej owocuje
nie tylko wieksza mozliwoscia skorzystania z profesjonalnej pomocy przy zerwa-
niu z natogiem, ale rowniez daje szerszy dostep do réznych badan i procedur
leczniczych (WHO Tobacco and inequalities 2014).

Nierownosci zdrowotne zwigzane z otytoscia sa bardzo wyrazne miedzy gru-
pami o roznym statusie socjoekonomicznym. Jak sie okazuje ogromne znacze-
nie dla wstepowania nadwagi i otytosci ma podaz energii przyjmowanej wraz
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z positkami. Nie bez znaczenia pozostaje rowniez brak aktywnosci fizycznej,
ktory staje sie coraz bardziej powszechny wsrod spoteczenstwa. Jedng z gtow-
nych przyczyn wystepowania nadwagi i otytosci w grupach o niskim statusie so-
cjoekonomicznym jest wysoki udziat zywnosci o niskiej wartosci odzywczej
w diecie tych osob. Maty dochdd jest przyczyna zakupu towardw tanich, ktore
charakteryzuja sie nie tylko niska wartoscig odzywcza, ale rowniez wysoka za-
wartoscia ttuszczu, cukru oraz soli. Interwencje, ktore beda eliminowaty bariere
finansowa w nabywaniu zdrowej zywnosci mogg istotnie przyczynic sie do obnize-
nia nieréwnosci zwiazanych z wystepowaniem otytosci w spoteczenstwie. Nalezy
rowniez pamietac, ze edukacja zdrowotna i ksztattowanie nawykow zywienio-
wych powinno by¢ prowadzone od najmtodszych lat. Programy skierowane do
dzieci, ktore ksztattuja w nich potrzebe jedzenia warzyw i owocow od najmtod-
szych lat, a takze ucza jak spedzac wolny czas w sposob aktywny istotnie przy-
czyniaja sie do obnizenia czestosci wystepowania nadwagi i otytosci nie tylko
w okresie mtodzienczym, ale rowniez w pozniejszym zyciu dorostym.

Tabela 5.

Przyktady skutecznych programoéow obnizajacych rozpowszechnienie palenia tytoniu
i zmniejszajacych nierownosci w konsumpcji wyrobow tytoniowych

NTZ - nikotynowa terapia zastepcza

Quitline - linia telefoniczna oferujaca profesjonalna pomoc przy rzucaniu palenia

Program/
Interwencja

Grupa objeta
interwencja

Opis interwencji

Efekty

Poradnictwo
prowadzone
przez farmaceutow
i NTZ (Bauld 2006)

Klienci aptek z obszarow
o najbardziej nieko-
rzystnej sytuacji eko-
nomicznej w Glasgow

w Szkocji

Wsparcie, poradnictwo
ze strony pracownikow
aptek oraz tygodniowa
NTZ. Program prowadzo-
ny przez 12 tygodni

60% klientow uwazato,
ze program skutecznie
trafia do potrzebujacych
palaczy.

Porady lekarzy
pierwszego kontaktu
(Copeland 2005)

120 palaczy z najbied-
niejszych obszaréow
w Edynburgu.

Porady od lekarza POZ
oraz subsydiowana NTZ

20 ze 101 palaczy
zaprzestato palenia,

46 ograniczyto liczbe
wypalanych papierosow.

Program dla palaczy
QUITPLAN’s
(An 2006)

Osoby dzwoniagce na
»quitline” (2 grupy:
380 osob przed wtacze-
niem NTZ i 373 osoby
po wtaczeniu darmowej
NTZ dla dzwoniacych)

Osobom dzwoniacym

na ,quitline” w ramach
programu QUITPLAN’s,
ktory zawierat dodatkowe
4 porady telefoniczne
zaoferowano darmowa
NTZ

Okazato sie, ze jedynym
czynnikiem zwiekszaja-
cych czesto$¢ rzucania
palenia tytoniu przez
dzwoniacych byto korzy-
stanie z NTZ. 7-dniowa
abstynencja przed wpro-
wadzeniem darmowej
NTZ wsrdd dzwoniacych
wynosita 10,8%, po wpro-
wadzeniu 21,7%.
30-dniowa abstynencja
odpowiednio 10% i 18,2%.
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Program dla czeladni-

kow MassBUILT
(Barbeau 2006)

337 praktykantow
(czeladnikow) Slusarzy
w Bostonie

Program trwat 4 miesigce
i sktadat sie z: modutu
edukacyjnego na temat
szkodliwosci palenia,
osmiu tygodniowych sesji
dla grup wsparcia rzuca-
nia palenia, darmowej
NTZ dla uczestnikow,
posteréw z informacjami
na temat rzucania pale-
nia, artykutow na temat
rzucania palenia w biu-
letynie zwiazkowym.

Rozpowszechnienie
palenia na poziomie 41%.
Zaobserwowano statysty-
cznie znaczaca roznice
w checi rzucenia palenia
w ciagu 30 dni i 6 miesig-
cy od zakonczenia pro-
gramu. Uczestniczacy

w programie 3 razy
czesciej deklarowali
chec rzucenia palenia

w poréwnaniu z osobami
nie uczestniczacymi

W programie.

Darmowa NTZ
(Bauer 2006)

Dorosli mieszkancy NY

W prasie umieszczono
informacje, ze dzwoniac
na ,,quitline” mozna
otrzymac talon na
darmowa NTZ.

Czestos¢ zgtoszen na
»quitline” zwigkszyta sie
z 6 telefonow dziennie
(2 tygodnie przed poja-
wieniem sie informacji
w prasie) do 148 telefo-
néw na dzien (4 tygodnie
po wprowadzeniu pro-
gramu). 2461 osob
dostato darmowe talony
na NTZ.

Program prowadzony
przez farmaceutow
(Doescher 2002)

32 palaczy o niskich
dochodach w USA, ktorzy
dostali ubezpieczenie

w ramach programu
rzadowej pomocy
Medicaid

Darmowa NTZ w formie
plastrow i gum oraz
poradnictwo w ramach
programu rzucania
palenia prowadzone
przez czterech wyszko-
lonych farmaceutow.
Pierwsza sesja 30 minut
i kolejne po 15 min

co dwa tygodnie

przez 10 tygodni.

Palacze byli zadowoleni
z prowadzonej interwen-
cji oraz deklarowali
skutecznos¢ otrzymanej
pomocy. Farmaceuci
rowniez wyrazali cheé
dalszej wspotpracy.

Program dla kobiet
przebywajacych

w wiezieniu
(Cropsey 2008)

250 kobiet przebywa-
jacych w wiezieniu
zostato objetych
interwencja.

10 tygodniowy program
(1 sesja w tygodniu)
zawierajacy klasyczna
edukacje na temat
szkodliwosci palenia,
dodatkowo trening
radzenia sobie z sym-
ptomami odstawienia
niko-tyny oraz darmowa
NTZ

Kobiety byty zaintereso-
wane uczestnictwem

w programie. Kobiety
objety interwencja sku-
tecznie rzucaty palenie.
Okoto 12% wszystkich
uczestnikdéw programu
pozostato abstynentami
po 12 miesigcach

od interwencji.

Program rzucania
palenia dla wiezniow
(Hartwig 2008)

Osoby przebywajace
w wiezieniach w Anglii

Indywidualne konsulta-
cje z osobami objetymi
interwencja oraz darmo-
wa NTZ finansowana
przez poszczegolne
wiezienia.

Sredni wskaznik rzucania
palenia po 4 tygodniach
od interwencji wynosit
41%
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Kampania medialna
EX
(Vallone 2011)

Kampania kierowana

do pracownikow
fizycznych oraz osob

Z nizszym wyksztatce-
niem, mieszkancow USA.
Badanie przeprowadzono
wsrod 5616 palaczy,

a nastepnie badanie
follow-up po 6 miesia-
cach wsrdd 4067 osob.

Kampania medialna (TV,
radio, Internet) ukierun-
kowana na zachecanie
do rzucenia palenia.
Skupiajaca sie na uczeniu
palaczy zycia bez papie-
rosa oraz zidentyfikowa-
nia czynnikéw zacheca-
jacych do palenia np.
picie kawy.

Okazato sie, ze kampania
jest skutecznym narze-
dziem zachecajacym

do rzucenia palenia
tytoniu szczegolnie
wsrod osob w gorszej
sytuacji spoteczno-
-ekonomicznej

np. osoby z nizszym
wyksztatceniem.

Kampanie telewizyj-
ne najlepiej oddzia-
tywujace na osoby
w gorszej sytuacji
socjoekonomicznej
(Durkin 2011)

Analizie poddano
wszystkie 33719
potaczen z ,,quitline”
w Australii w okresie
2 lat.

Skutecznos¢ kampanii
mierzono liczba tele-
fonow na ,,quitline”.
Poréwnano kampanie
telewizyjne wg kategorii
uwzgledniajacych prze-
kaz bardziej lub mniej
emocjonalny oraz na
kampanie przedstawia-
jace prawdziwe historie
osob dotknietych choro-
bami odtytoniowymi.

Okazato sie, ze kampanie
najskuteczniej wptywa-
jace na palaczy o gorszej
sytuacji spoteczno-eko-
nomicznej to kampanie
zawierajace silny
przekaz emocjonalny
oraz przedstawiajace
prawdziwe historie
ludzi.

Zakaz palenia tytoniu
(Murphy 2010)

Osoby palace o niskim
dochodzie

Wkradzenie przepisow
zakazujacych palenia
tytoniu w miejscach
publicznych.

Wskaznik skutecznego
rzucania palenia po

3 latach od wprowadzenia
przepisow wynosit 14%

Wzrost podatku
na tyton
(Rombouts 2013)

Mieszkancy Ukrainy

Wprowadzenie przepi-
sow podnoszacych ceny
wyrobow tytoniowych
poczawszy od 2008 roku
(wzrost podatku).

Spadek rozpowszech-
nienia palenia tytoniu
o 13%.
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Tabela 6.

Przyktady skutecznych programow obnizajacych spozycie alkoholu i zmniejszajacych nie-
rownosci w konsumpcji wyrobow alkoholowych

Program/ Grupa objeta Opis interwencji Efekty
Interwencja interwencja
Program anty- 650 uczniow Dwuletni program interwencji antyalkoholo- | Okazato sie, ze obie

alkoholowy
dla uczniow
szkot srednich
STARS

(Werch 2003)

szostych klas
szkot srednich
z obszarow

o ztej sytuacji
ekonomicznej
w USA

wej sktadat sie z nastepujacych elementow:
w pierwszym roku uczniowie uczeszczali na
indywidualne konsultacje z pielegniarka na
temat szkodliwosci alkoholu oraz na temat
sposobow unikania alkoholu przez dzieci,

a takze otrzymywali informacje w formie
pisemnej adresowane do rodzicow w jaki
sposob mowi¢ dzieciom o tym, ze powinny
unikac alkoholu. W drugim roku programu
zostaty ponownie przeprowadzone konsulta-
cje z pielegniarka oraz uczniowie uczestni-
czyli w czterech lekcjach usprawniajacych
komunikacje dziecko-rodzic w zakresie
prewencji i wiedzy w omawianym zakresie.

Program minimalnej interwencji w ktorym
uczniowie otrzymywali materiaty zawiera-
jace informacje na temat szkodliwosci
picia alkoholu, radzenia sobie w sytuacjach
kiedy ktos namawia do picia alkoholu,
alternatyw dla picia alkoholu.

interwencje skutecz-
nie zmniejszaty
ryzyko picia alkoholu
przez uczniéw w rok
po zakonczeniu
programéw (badanie
follow-up)

Program ogra-
niczenia picia

Mieszkancy wsi,
155 osob obje-

Program edukacyjny majacy na celu
wyeksponowanie negatywnych skutkow

Program spotkat sie
z duza akceptacja

alkoholu na wsi | tych inter- picia alkoholu oraz korzysci wynikajacych spoteczng oraz
(Siriwardhana wencja. z ograniczenia spozycia alkoholu. przyczynit sie do
2013) Interwencja zawierata nastepujace zZmniejszenia spozycia
elementy: przedstawienia uliczne, alkoholu wsrod osob
kampanie plakatowe, ulotki. objetych interwencja,
Dodatkowo byty wykonywane testy ktore utrzymato sie
laboratoryjne w celu wyselekcjonowania przez okres 2 lat.
0sob pijacych ryzykownie. Te osoby byty
objete dodatkowa, krotka interwencja
prowadzong przez lekarza.
Zwigkszenie Mieszkancy Zostaty wprowadzone przepisy, ktore Zmniejszyt sie poziom
cen alkoholu Anglii ustality minimalng cene alkoholu. spozycia alkoholu

(Meng 2013)

w catej populacji.
Najwiekszy spadek
konsumpcji zaobser-
wowano w populacji
0sob naduzywajacych
alkoholu o niskim
statusie socjoekono-
micznym (-7,5%).
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Zwiekszenie
podatku

na alkohol
(Wagenaar
2009)

112 badan
przeprowadzo-
nych w réznych
krajach

Wprowadzanie przepisow zwiekszajacych
ceny alkoholu

Zwigkszenie cen alko-
holu przyczynito sie
do zmniejszenia kon-
sumpcji. Szacuje sie,
ze zwigkszenie ceny
alkoholu o 10% moze
zmniejszy¢ spozycie
alkoholu w populacji
o 5%.

Zmniejszenie
dostepnosci
alkoholu
(Gray 2000)

Mieszkancy
Tennant Creek
- miasta

w Australii.
Mieszkancy
miasta charak-
teryzowali sie
bardzo wysokim

Na terenie miejscowosci wprowadzono
przepisy ograniczajace dostepnos¢ alkoholu
m.in. zakaz sprzedazy wina w pojemnikach
0 pojemnosci powyzej 2 litrow, zakaz
sprzedazy alkoholu w czwartki, zakaz
otwierania baréw przed potudniem

w czwartki i piatki.

2 lata po zaostrzeniu
przepisow konsumpcja
alkoholu zmniejszyta
sie 0 ok. 20%. Odnoto-
wano rowniez mniej
interwencji policji
oraz mniejsza liczbe
przyje¢ do szpitali

poziomem zwiazanych ze szko-
spozycia dami zwiazanymi
alkoholu. z nadmiernym spozy-
ciem alkoholu szcze-
golnie w czwartki.
Internetowy Osoby Program internetowy trwajacy 6 tygodni. Badanie przeprowa-
program obni- naduzywajace Program uczyt jak radzi¢ sobie w kryzyso- dzone po 6 miesigcach
zenia konsump- | alkoholu wych sytuacjach, jakie kroki nalezy podja¢ | od interwencji wyka-
cji alkoholu aby ograniczy¢ picie alkoholu, jakie sa zato, ze ponad 17%
(Riper 2008) nastepstwa naduzywania alkoholu. uczestnikow ograni-
Program uczyt rowniez samokontroli czyta ilos¢ wypijanego
i wspierat uczestnikow w realizacji alkoholu do bezpiecz-
ich postanowien. nego poziomu reko-
mendowanego przez
specjalistow.
Kampania Kampania Kampania medialna o wysokiej intensywno- | Kampania przyczynita
medialna medialna Sci majaca na celu pokazania prawdziwych sie do zmniejszenia
(Perkins 2010) kierowana nastepstw kierowania samochodem liczby mtodych kie-
do mtodych pod wptywem alkoholu. rowcow wsiadajacych

mieszkancow
Montany

do samochodu pod
wptywem alkoholu.
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Tabela 7.

Przyktady skutecznych programow przeciwdziatajacych otytosci i zmniejszajacych nie-
réwnosci w rozpowszechnieni nadwagi i otytosci

Program/ Grupa objeta Opis interwencji Efekty
Interwencja interwencja
Program Mieszkancy Programy edukacyjne w szkole, Zaobserwowano polepszenie
dlauczniow regionu promowanie lokalnych warzyw nawykow zywieniowych bada-
MURA Pomurje i owocOw w spoteczenstwie, nych: zwiekszenie spozycia
(Buzeti 2008) w Stowenii wpieranie produkcji ekologicznej oliwy z oliwek, zmniejszenie
zywnosci, promowanie aktywnosci spozycia stodzonych napojow,
fizycznej zmniejszenie spozycia
ttuszczow zwierzecych
i smazonych potraw.
Romsas Mieszkancy Program promowania aktywnosci Zaobserwowano wyrazny
in Motion dzielnic fizycznej dla oséb o niskim statusie | wzrost poziomu aktywnosci
(Jenum 2009) 0 niskim socjoekonomicznym z niskim pozio- | fizycznej oraz zmniejszenie
statusie mem aktywnosci ruchowej. masy ciata wsrod osob
socjoekono- Wprowadzono programy edukacyjne | objetych programem.
micznym w tym konsultacje indywidualne,
w Oslo stworzono grupy promujace rézne
rodzaje aktywnosci fizycznej np.
taniec, spacery itp.
Podatek Mieszkancy Wprowadzenie podatku na produkty | Zaobserwowano spadek
na niezdrowe Wegier uznane za niezdrowe takie jak: konsumpcji opodatkowanych
produkty stodzone napoje gazowane, stone produktow.
spozywcze przekaski, napoje energetyczne,

(Landon 2012)

stodycze, gotowe przyprawy (sosy
itp.), smakowe alkohole, dzemy

Program
Zdrowy Start
(Ford 2009)

Kobiety ciezarne
i wychowujace
mate dzieci

w Wielkiej
Brytanii

Program rzadowy polegajacy
na dofinansowaniu (talony)

do zakupu mleka oraz swiezych
i mrozonych warzyw i owocow.

Kobiety objete interwencja
czesciej spozywaty warzywa

i owoce oraz przyjmowaty
wraz z dieta odpowiednig ilos¢
wapnia, zelaza oraz foliandw.

Program Zdro-

Szkolny program

Program zachecajacy dzieci

Program okazat sie skuteczny

wego Zywienia skierowany do regularnego jedzenia warzyw wsrod dzieci bez wzgledu
Food Dudes do uczniow i owocow. Za kazdym razem na status socjoekonomiczny.
(Lowe 2009) w wieku 4-11 gdy dzieci jadty warzywa i owoce Najlepsze efekty zaobserwo-

lat w Wielkiej byty nagradzane drobnymi wano wsrod uczniow o naj-

Brytanii upominkami. nizszym poziomie spozycia

i Irlandii warzyw i owocow przed

rozpoczeciem programu.

Program Zero Uczniowie Program obejmowat zajecia Po 6 miesiacach od interwen-
Otytosci z nadwaga edukacyjne dla dzieci i ich rodzin cji zaobserwowano spadek
(Rito 2013) w wieku 6-10 w obszarze zdrowego odzywiania masy ciata u dzieci oraz

lat z rodzin oraz aktywnosci fizycznej. zmniejszenie spozycia nie-

0 niskim statu-
sie socjoeko-
nomicznym

w Portugalii

Rozprowadzono réwniez warsztaty
zdrowego gotowania.

zdrowych produktow, takich
jak stone przekaski i stodzone
napoje. Zwiekszyt sie rowniez
poziom aktywnosci fizycznej
wsrod dzieci.
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Program dla
dzieci Go4Fun
(Welsby 2014)

Szkolny program
skierowany

do dzieci z nad-
waga i otytoscig
w wieku 7-13
lat oraz do ich
rodzicow.

20 sesji (2 w tygodniu) w ktorych
uczestniczyli uczniowie wraz z ro-
dzicami. Podczas sesji uczestnicy
zdobywali wiedze i wskazowki

na temat zdrowego odzywiania,
przygotowywania potraw i oznaczen
na produktach spozywczych oraz
byli zachecani do zwigkszenia
aktywnosci fizycznej. Dodatkowo
na sesjach poswieconych aktywnosci
fizycznej dzieci miaty organizowane
zajecia ruchowe.

Program byt bardzo dobrze
odbierany przez dzieci

i rodzicow. Uczestnicy
deklarowali zdobycie bardzo
uzytecznej wiedzy na temat
zdrowego odzywiania

i aktywnosci ruchowej.
Deklarowali rowniez
poprawe wtasnych
zachowani zdrowotnych.

Liderzy Aktyw-
nosci Fizycznej
program dla
chtopcow
(Lubans 2011)

Szkolny program
kierowany

do chtopcow

o niskiej aktyw-
nosci fizycznej
Z obszarow

o niskim statu-
sie socjoekono-
micznym

Program obejmowat zajecia sporto-
we w szkole, seminaria, aktywnosc¢
fizyczna w czasie lanczu, ksiazkowe
materiaty edukacyjne na temat
zdrowego odzywiania i aktywnosci
fizycznej. Uczestnicy otrzymywali
rowniez krokomierze w celu
monitorowania poziomu swojej
aktywnosci fizycznej.

Po 6 miesiacach od programu
wsrod uczestnikow zaobser-
wowano spadek masy ciata
oraz obnizenie spozycia
stodzonych napojow.

Szkolny pro-
gram APPLE
Schools
(Vander Ploeg
2014)

Szkolny program
kierowany

do uczniow

w wieku 10-11
lat z obszarow
o niskim statu-
sie socjoekono-
micznym

Szkoty objete programem realizo-
waty szereg zaje¢ zwiekszajacych
aktywnos¢ fizyczna uczniow np.:
yoga, taniec, spacery. Szkoty
organizowaty réwniez zajecia

w czasie wolnym. Organizowano
rowniez spotkania dla dzieci

i rodzicow w celu promowanie
aktywnosci fizycznej.

Program okazat sie skuteczny.
Dzieki podejmowanym dzia-
taniom udato sie zwiekszyc
poziom aktywnosci fizycznej
dzieci z obszaréw o niskim
statusie socjoekonomicznym
do poziomu jaki reprezento-
waty dzieci w lepszej sytuacji
spoteczno-ekonomicznej.

Program

dla rolnikow
Farming Fit
(Brumby 2013)

Rolnicy z nad-
waga i otytoscia

Program trwat 6 miesiecy. Kazdy
z uczestnikow otrzymat zindywi-
dualizowany zestaw ¢wiczen
oraz byt regularnie instruowany
i zachecany do aktywnosci
fizycznej przez telefon.

Program okazat sie skuteczny.
Zaobserwowano istotny
spadek masy ciata i obwodu
pasa wsrdd objetych
interwencja.

The Weight
Wise Program
(Samuel-Hodge
2009)

Kobiety o niskim
statusie socjo-
ekonomicznym

Program sktadat sie z 16 sesji orga-
nizowanych w réznych porach dnia
w celu umozliwienia uczestnictwa
wszystkim kobietom. W trakcie
sesji uczestniczki zdobywaty wiedze
na temat aktywnosci fizycznej,
prawidtowego odzywiania, radzenia
sobie w trudnych sytuacjach zwia-
zanych ze zmiana nawykow,
demonstrowane byty ¢wiczenia.
Uczestniczki miaty rowniez mozli-
wos¢ wymiany spostrzezen i wta-
snych doswiadczen. Kazda uczest-
niczka zostata poinformowana

w jaki sposob wyliczy¢ wtasny
dzienny wydatek energetyczny.

Program przyczynit sie
do zmniejszenia masy
ciata kobiet objetych
interwencja.
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Doswiadczenia norweskie w redukowaniu nieréwnosci
spotecznych w zdrowiu - przyktady z okregu Mgre
i Romsdal

Wojciech Drygas, Magdalena Kwasniewska

Sukcesy Norwegii w dziedzinie zdrowia publicznego

Norwegia nalezy od wielu lat do grona krajow szczegblnie aktywnych w reali-
zacji programow zdrowia publicznego oraz zainteresowanych niwelowaniem nie-
rownosci spotecznych w zdrowiu. Norweska ustawa o zdrowiu publicznym nalezy
do najbardziej cenionych w Europie, zas wymiernym efektem skutecznosci Nor-
wegii w dziedzinie zdrowia publicznego sa obiektywne wskazniki zdrowotne,
plasujace ten kraj w Scistej europejskiej i Swiatowej czotowce.

Srednia dtugo$¢ zycia mezczyzn w Norwegii (aktualnie ponad 79 lat) jest
o ok. szesc¢ lat dtuzsza niz w Polsce (w przypadku kobiet roznica jest znacznie
mniejsza i wynosi ok. 2,5 roku). Znacznie korzystniejsze sa takze inne wskazniki
zdrowotne: odsetek dorostych Norwegdw oceniajacych swoj stan zdrowia jako
dobry lub bardzo dobry wynosi ok. 76% (w Polsce 58%), zas jedynie 8% Norwe-
gow ocenia swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty (w Polsce 14%). Norwegia
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nalezy takze do grona krajow o najnizszym wskazniku umieralnosci niemowlat
(2,3/1000), podczas gdy w Polsce wskaznik ten jest prawie dwukrotnie wyzszy
(4,5/1000). Podobnie, korzystne sa prognozy zdrowotne dla najstarszych miesz-
kancow Norwegii; wg najnowszego raportu OECD Norwegowie ktorzy ukonczyli
65 rok zycia maja przed soba srednio 15 lat w zdrowiu, podczas gdy ich Polscy
rowiesnicy jedynie ok. 7-8 lat. Oczywiscie, jednym z powodow tych roznic jest
wieksza dostepnosc¢ opieki lekarskiej i pielegniarskiej w Norwegii (w Norwegii
na 1000 mieszkancow przypada az 4 lekarzy, podczas gdy w Polsce jedynie 2,2)
i znacznie wieksze naktady na ochrone zdrowia. W tej klasyfikacji Norwegia
nalezy do Scistej Swiatowej czotowki: z wydatkami > 6.500 USD na jednego miesz-
kanca zdecydowanie wyprzedza Polske (1677 USD na jednego mieszkanca i miej-
sce pod koniec trzeciej dziesigtki wsrod krajow OECD). Ale Norwegowie sg takze
liderami w promocji zdrowia i profilaktyce chorob przewlektych, nalezg do naj-
szczuplejszych i najbardziej aktywnych fizycznie mieszkancow Europy, spozywaja
znacznie mniej alkoholu niz Polacy i wydaja znacznie mniej (w ujeciu odsetko-
wym) srodkéw finansowych na leki.

Nic dziwnego, ze Norwegowie sa wysoko klasyfikowani w kategorii liczby zgo-
now mozliwych do unikniecia (tzw. ,,preventable deaths”) i zajmuja bardzo dobra
trzecia pozycje w Europie pod wzgledem obiektywnych wskaznikow zadowolenia
spoteczenstwa/pacjentdéw z poziomu ochrony zdrowia (Euro Consumer Index).
Niestety w tej klasyfikacji Polska ustepuje wiekszosci krajow Unii Europejskiej,
takze najblizszym sasiadom z potudnia i potnocy Europy.

Dodajmy, ze Norwegowie sg szczegblnie zainteresowani problematyka wy-
réwnywania nieréwnosci spotecznych w zdrowiu i przeznaczaja znaczace Srodki
finansowe na programy zdrowia publicznego. Dlatego doswiadczenia norweskie,
szczegolnie zas te w zakresie praktycznej realizacji programoéw zdrowia publicz-
nego w skali poszczegolnych prowincji (odpowiednikdw polskich powiatow) moga
by¢ dla nas nie tylko interesujace, ale takze inspirujace.

W ramach realizacji Projektu PL 13 strona norweska wydelegowata do wspot-
pracy z partnerami polskimi, wysokiej klasy eksperta - Sveina Neerlanda, petnia-
cego od ponad 10 lat obowiazki kierownika departamentu ds. programéw zdro-
wia publicznego i aktywnosci fizycznej w prowincji Mgre i Romsdal. Mare i Romsdal
jest prowincja o powierzchni ok. 15 tys. km? zamieszkata przez niespetna 250
tysiecy mieszkancow. Prowincja dzieli sie na gminy (w powiecie Molde jest
17 gmin miejskich), ktére posiadajg znaczng autonomie dziatania, takze w dzie-
dzinie zdrowia publicznego.

Okreg Mare i Romsdal, potozony w czesci potnocno-zachodniej Norwegii,
stynie z malowniczych fiordow i pieknych widokow, zas stolica okregu Molde
(ok. 25 tys. mieszkancow) nazywana jest czesto miastem roz. Molde moze po-
szczycic sie nie tylko posiadaniem wyzszej uczelni ale takze... bardzo dobrej
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druzyny pitkarskiej. Druzyna FK Molde zdobyta trzykrotnie mistrzostwo Norwegii
i wystepowata z pewnymi sukcesami w miedzynarodowych rozgrywkach pitkar-
skich. Az trudno uwierzyc¢, ze druzyna pitkarska FK Molde, reprezentujaca tak
niewielka spotecznos¢ miasta, potrafita w przesztosci zwycieza¢ takie potegi
pitkarskie jak Olympiakos, CSKA Moskwa, VfB Stuttgart, Celtic, Seville czy Fe-
nerbahce. Polskich kibicow pitkarskich zapewne zainteresuje informacja, ze
w rozgrywkach Ligi Mistrzéw w 2013/2014 niewielki klub z miasteczka Molde
dwukrotnie zremisowat z Legia Warszawa.

Na nasza prosbe Svein Neerland wraz z grupa wspoétpracownikow przygotowat
bardzo wartosciowe opracowanie pt.: ,,Public Health Work at the Municipal and
County Level. A collection of examples from Norway with a particular focus on
Mgre and Romsdal county” Opracowanie przedstawia rozmaite aspekty polityki
zdrowotnej na szczeblu centralnym i lokalnym ze szczegblnym naciskiem na przed-
stawienie programow zdrowotnych ukierunkowanych na poprawe stanu zdrowia
spotecznosci lokalnej oraz niwelowanie nieréwnosci spotecznych w zdrowiu.

Wielka zaletg tego opracowania jest zwieztos¢ i skoncentrowanie sie na bardzo
praktycznych aspektach dziatania. Svein Neerland odwotuje sie do piSmiennictwa
naukowego i dobrych praktyk z innych krajow skandynawskich lecz wiekszos¢
przyktadow dotyczy lokalnej spotecznosci powiatu Mgre i Romsdal. Na nasza
prosbe Svein przedstawit wszystkie programy wedtug schematu uwzgledniaja-
cego miejsce, czas realizacji, metody dziatania, organizacje i koszt realizacji
programéw oraz ewaluacje ich skutecznosci.

Opracowanie naszego norweskiego kolegi zostato przettumaczone w catosci
na jezyk polski i bedzie stanowi¢ wartosciowe i pomocne narzedzie dla realiza-
cji programéw polityki zdrowotnej w polskich powiatach i gminach.

W ramach niniejszego rozdziatu chcemy zwrocic jedynie na najwazniejsze
aspekty tego interesujagcego materiatu, a zarazem zachecic¢ Czytelnikow do sie-
gniecia po oryginalne opracowanie Sveina Neerlanda (liczace zaledwie ok.
40 stron ilustrowanych wieloma rycinami i atrakcyjnymi fotografiami).

Partnerstwo dla Zdrowia

Svein Neerland w czesci wstepnej opracowania podkresla stanowczo, ze dzia-
tania w dziedzinie zdrowia publicznego musza przynosi¢ trwaty i mierzalny efekt.
Doswiadczenia norweskie wskazuja, ze programy o krotkim czasie dziatania,
centralnie sterowane, nie przynosza zamierzonych efektow zdrowotnych. Dlatego
w dziataniach na rzecz poprawy zdrowia mieszkancow konieczna jest dtugofalowa
perspektywa, partnerstwo i wspotpraca roznych sektorow, organizacji i instytu-
cji, dobra koordynacja dziatan, zapewnienie profesjonalnego poziomu podej-
mowanych dziatan i oczywiscie ... odpowiednich srodkow finansowych.
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Stad w dziataniach norweskich powiatow obowiazuje przygotowanie regio-
nalnych planéw dziatania w zakresie zdrowia publicznego na okres 4 lat. Od
2010 roku w Norwegii zadecydowano, ze wtadze powiatowe musza ustalic¢ stra-
tegie planowania w ciggu pierwszego roku po kazdych wyborach lokalnych. Plan
ma przedstawi¢ metody mozliwej wspodtpracy wtadz powiatowych i miejskich
w zakresie poprawy zdrowia publicznego. Powiaty w catym kraju albo posiadaja
oddzielny plan dla zdrowia publicznego albo tez integruja zdrowie publiczne
Z innymi zadaniami planowania.

Svein Neerland opisuje precyzyjnie proces budowania Partnerstwa dla Zdro-
wia na poziomie lokalnym oraz metody oceny potrzeb zdrowotnych lokalnej spo-
tecznosci. Interesujacy dla polskich czytelnikow jest takze z pewnoscia wzor
umowy o partnerstwie w dziedzinie zdrowia publicznego jakie rada powiatu
i burmistrz zawieraja z wtadzami poszczegoélnych gmin/ okregdw miejskich.
Umowa precyzuje m.in. zakres obowiazkéw samorzadu powiatowego i obowigzki
okresow miejskich wchodzacych w sktad powiatu.

Centra Zdrowego Zycia, Program DelTa, Program PATROL

W dalszej czesci opracowania przedstawiono zasady dziatania Centrow Zdro-
wego Zycia (jest ich w catej Norwegii 210), ktdore koncentruja sie przede wszyst-
kim na kursach dotyczacych aktywnosci fizycznej, zdrowego odzywiania oraz
rzucania palenia tytoniu. Niektore z nich oferuja takze dostep do psychologa
oraz grup wzajemnego wsparcia. Przyktadowo, w okregu miejskim Modum li-
czacym 13.000 mieszkancow, roczny budzet Centrow Zdrowego zycia wynosi
2,4 mln NOK (to jest okoto 1,2 mln PLN). Zazwyczaj Centra Zdrowego zycia za-
trudniaja osoby zajmujace sie ich prowadzeniem w wymiarze 3’/4 etatu. Dotych-
czasowe doswiadczenia wskazuja na duze zainteresowanie mieszkancow udzia-
tem w oferowanych kursach i innych formach pomocy.

Wsréd innych programow zdrowia publicznego dostepnych w Norwegii auto-
rzy opracowania przedstawiaja Program DelTa, interdyscyplinarnej wspotpracy
w celu zapobiegania rozmaitym uzaleznieniom (od narkotykow, alkoholu, tyto-
niu, itp.) adresowany zarowno do osob dorostych, jak i dzieci i mtodziezy.

Wsrod programoéw adresowanych do najmtodszych mieszkancow Norwegii,
warto wymieni¢ Program PATROL, ktorego celem jest zwiekszenie codziennej
aktywnosci fizycznej dzieci w szkotach podstawowych. W realizacji Programu
PATROL uczestnicza nauczyciele, jednak najwazniejsze zadania wykonuja i nad-
zoruja specjalnie przeszkoleni uczniowie. Uczniowie ci oferujg swoim rowiesni-
kom roznego rodzaju atrakcyjne zabawy ruchowe w czasie przerw i po zakon-
czeniu obowiazkowych zajeé w szkole. Szkoty maja mozliwos¢ zakupu po niewy-
sokich cenach sprzetu do owych zabaw.



114 Jak poprawi¢ stan zdrowia i wptywac na redukowanie nierdwnosci...

Promocja powszechnej Aktywnosci Fizycznej:
Program Stik UT! i Morotur

W Norwegii tradycyjnie bardzo duze znaczenie przywiazuje sie do regular-
nej, korzystnej dla zdrowia aktywnosci fizycznej. Programy te adresowane sg do
wszystkich grup spoteczenstwa: dzieci, mtodziezy, osob dorostych i najstarszych
mieszkancow. Projekt Stikk UT! ktory spotkat sie z bardzo duzym zainteresowa-
niem spotecznosci lokalnej, zacheca do pieszych wedréwek, przede wszystkim
w najblizszych lub nieco dalszych okolicach z dobrymi sciezkami lub szlakami
turystycznymi. Wedrowki te sg klasyfikowane wedtug stopnia trudnosci na cztery
kategorie i oznaczane podobnie jak trasy narciarskie kolorem zielonym, niebie-
skim, czerwonym lub czarnym. W kazdym okregu jest koordynator tego Programu
odpowiedzialny za wtasciwy wybor, opis tras, oznakowanie itp. Wiele tras jest
dostepnych takze dla osob niepetnosprawnych (np. korzystajacych z wozkow)
lub dla rodzicéw z wozkami dzieciecymi. Przygotowywane i drukowane sa spe-
cjalne mapy z trasami wedrowek, jest strona internetowa ze wszystkimi stosow-
nymi informacjami oraz specjalna aplikacja na telefony komorkowe utatwiajaca
wedrowki. Uczestnicy Programu Stikk UT! zachecani sg do rejestracji swojego
udziatu w wycieczkach, wszyscy ktorzy ukoncza przynajmniej 6 wycieczek biora
udziat w losowaniu nagrod. Organizatorzy Programu systematycznie monitoruja
jego realizacje i stwierdzaja na podstawie trzech lat obserwacji, ze przyczynit
sie do wiekszej systematycznej aktywnosci fizycznej kobiet i mezczyzn, szcze-
golnie osob w wieku srednim i starszym. Najwieksza popularnoscia cieszg sie
trasy najtatwiejsze, co Swiadczy o tym, ze program aktywizuje takze osoby star-
sze, o niskiej wydolnosci fizycznej, do tej pory mato aktywne ruchowo.

Bardzo dobrym uzupetnieniem ww. Programu jest Program Morotur, zacheca-
jacy mieszkancow powiatu do wiekszej aktywnosci turystycznej i informujacy
o mozliwosciach wyjazdéw plenerowych oraz atrakcjach turystycznych w oko-
licy. Program istniejacy od 2008 roku adresowany jest do mieszkancow wszyst-
kich okregow miejskich w catym powiecie, a takze turystow z innych okregow
czy krajow. Celem podstawowym jest popularyzacja rekreacji na swiezym po-
wietrzu i zwiekszenie atrakcyjnosci turystycznej regionu. Zatozono specjalna
strone internetowa, ktéra przedstawia szczegbtowy opis rozmaitych tras tury-
stycznych m.in. dtugos¢ trasy, rodzaj nawierzchni, lokalne atrakcje, a takze in-
formacje o dostepnosci trasy dla wozkow inwalidzkich czy wozkow dzieciecych.
Program wzbudzit wielkie zainteresowanie: do tej pory opisano az 1250 wycieczek
i atrakcji przyrodniczych w okregu Mgre i Romsdal! Wszystkie informacje umiesz-
czane na stronie internetowej sa weryfikowane przez doradce ds. rekreacji na
Swiezym powietrzu przy Samorzadzie Powiatowym, aby unikna¢ nieporozumien
i dezinformacji. W 2014 roku strona morotur.no miata ponad 220.000 unikato-
wych wejsc, zas ponad 15.000 osob pobrato aplikacje mobilna.
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Program Morotur stuzy nie tylko promocji aktywnosci fizycznej wsrod miesz-
kancow regionu ale przyczynia sie takze do rozwoju lokalnego przemystu tury-
stycznego i ... buduje poczucie dumy mieszkancéw catego regionu.

Przedstawione powyzej przyktady dziatan z zakresu promocji zdrowia, profi-
laktyki i leczenia uzaleznien realizowane na terenie niewielkiej lokalnej spo-
tecznosci w odlegtym zakatku Norwegii, stanowia bardzo interesujacy wzor dla
polskich samorzadowcow, placowek pomocy spotecznej, personelu medycznego
czy organizacji pozarzadowych. Z doswiadczen norweskich wynika ze umiejetna,
konsekwentna praca, opierajaca sie na wykorzystaniu lokalnych inicjatyw, zaso-
bow ludzkich i wspotpracy z mieszkancami moze w niedtugim czasie przynies¢
bardzo korzystne rezultaty.

Podstawowymi warunkami sg niezmiennie: umiejetnosc¢ tworzenia lokalnej
koalicji/partnerstwa wspotpracujacego na rzecz ochrony zdrowia obywateli,
wtasciwa diagnoza potrzeb zdrowotnych, wieloletnia perspektywa dziatania,
skoncentrowanie wysitku na niewielkiej liczbie najbardziej istotnych prioryte-
tow i co oczywiste... posiadanie niezbednych zasobdéw finansowych i dobrze wy-
szkolonego personelu, ktory moze zaoferowac lokalnej spotecznosci nie tylko
kompetencje zawodowe, ale takze... entuzjazm.
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Doswiadczenia brytyjskie w redukowaniu
nieréwnosci spotecznych w zdrowiu

Magdalena Kwasniewska, Wojciech Drygas

Sposrod wielu przyktadow praktycznych rozwigzan ukierunkowanych na re-
dukcje nieréwnosci w zdrowiu szczegolng uwage zwracaja doswiadczenia bry-
tyjskie. Warto zapoznac sie w tym kontekscie z opracowaniami prof. Chrisa Ben-
tleya, wybitnego eksperta w dziedzinie zdrowia publicznego w Wielkiej Brytanii.
Profesor Bentley niemal od poczatku swojej kariery zawodowej angazowat sie
w dziatalnos¢ skoncentrowana na rozpoznawanie, definiowanie i niwelowanie
nierownosci w zdrowiu. Jeszcze w latach 80. ubiegtego stulecia wspottworzyt
programy zdrowotne dla uchodzcéw w Somalii (w ramach Fundacji ,,Save the
Children”, w strukturach UNICEF), pod koniec swojej misji na stanowisku Doradcy
Rzadu Somalii ds. Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Po powrocie do Wielkiej Bry-
tanii obejmowat funkcje kierownicze w réznych sektorach m.in. Dyrektora sek-
tora Zdrowia Publicznego w Sheffield i South Yorkshire. W $lad za pierwszymi
sukcesami w zakresie redukcji nieréwnosci w zdrowiu w spotecznosciach lokal-
nych, Prof. Bentley od 2006 roku przewodniczyt pracom Narodowego Zespotu
Wspierania dziatan na rzecz Nierownosci w Zdrowiu (Heath Inequalities National
Support Team, HINST), angazujac sie w diagnoze sytuacji i opracowanie prak-
tycznych rozwiagzan dla najubozszych regiondéw Anglii, charakteryzujacych sie
najgorszymi wskaznikami zdrowotnymi. W ostatnich latach pracowat jako do-
radca wielu jednostek decyzyjnych, m. in. Dziatu Rozwoju Zdrowia Publicznego
i Zespotu Zdrowia Publicznego przy Departamencie Zdrowia.

Doswiadczenia brytyjskie w podejsciu do zagadnienia nieréwnosci w zdrowiu
sg bardzo ztozone i zmieniaty sie w czasie wraz z roznymi priorytetami kolejnych
rzadow Wielkiej Brytanii.

Kiedy na poczatku obecnego stulecia opracowano pierwsze narodowe cele
i strategie w zakresie walki z nieréwnosciami w zdrowiu, najczesciej wykorzy-
stywano model determinantow zdrowia wg Dahlgren i Whitehead (1991), nazy-
wany czesto teczowym (Rycina 6).



8.2. Doswiadczenia brytyjskie w redukowaniu nierownosci spotecznych...

117

Rolnictwo,
produkcja
zywnosci

Rycina 6.

sanitarne

Wiek, ple¢,

czynniki medyczne
genetyczne

Uwarunkowania zdrowia wg Dahlgren i Whitehead, 1991

Powyzszy wszechstronny i niezwykle ztozony model uwzglednia zaleznosci
powstate na roznych poziomach - od jednostki po polityki krajowe. Chociaz
nadal wykorzystywany jako punkt odniesienia do tworzenia projektow zdrowot-
nych, zdaniem prof. Bentleya w praktyce w dziataniach lokalnych znacznie wigksze
szanse powodzenia ma model opracowany przez Ronalda Labonte z Kanady

(Rycina 7).

‘ Zdrowie i poczucie L

Fizjologiczne czynniki ryzyka:
Podwyzszone ciénienie tetnicze
Podwyzszone stezenie cholesterolu
Hormony stresu

Niepokoj/depresja

Fizjologiczne czynniki ryzyka:
Podwyzszone ciénienie tetnicze
Podwyzszone stezenie cholesterolu
Hormony stresu

Niepokoj/depresja

I

Ryzykowne zachowania zdrowotne:
Palenie tytoniu
Nieprawidlowe zywienie

Siedzacy tryb zycia

Czynniki psychospoleczne:

Izolacja

Rycina 7.

Brak wsparcia spolecznego
Niska samoocena
Samoobwinianie

Utrata celu w zyciu

Model uwarunkowan zdrowia wg Ronalda Labonte
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Takie podejscie zaadoptowat w swoich pracach HINST, zwracajac uwage, ze
czynniki opisujace ,,uwarunkowania ryzyka” (m. in. ubdstwo, niski status socjo-
ekonomiczny, itp.) oraz czynniki psychospoteczne (jak np. izolacja spoteczna,
brak wsparcia spotecznego, niska samoocena, itp.) powinny byc priorytetem dzia-
tan, poniewaz stanowig one uwarunkowania pierwotne stanu zdrowia i decyduja
o catym dalszym przebiegu ,,Sciezki zdrowia”. Oczywiscie ostateczny sukces dzia-
tan wymaga interwencji na wszystkich poziomach, a wiec btedem bytoby pomi-
niecie czynnikow fizjologicznych (poziom cholesterolu, wysokos¢ cisnienia tet-
niczego krwi, itp.) czy zachowan zdrowotnych (palenie tytoniu, niski poziom
aktywnosci fizycznej). Prof. Bentley podkresla, ze dziatania populacyjne na rzecz
niwelowania nieréwnosci w zdrowiu muszg uwzglednia¢ wszystkie wymienione
poziomy interwencji.

Ponadto, poniewaz wiele plandéw zdrowotnych jest wdrazanych w oparciu
o drobne projekty, o ograniczonym budzecie i na krotki czas realizacji, eksperci
HINST opracowali zestaw elementow niezbednych do osiagniecia skutecznej zmia-
ny na poziomie populacyjnym. Do najwazniejszych cech takich interwencji naleza:
« Oparte na dowodach- koncentrowanie sie na dziataniach o najsilniejszych

i jasno zdefiniowanych dowodach naukowych, opublikowanych rzetelnych

zrédtach naukowych,

» Ukierunkowane na osiagniecie wyznaczonego celu - z dostepnymi i rzetel-
nymi lokalnymi danymi,

o Wdrazane systematycznie - nie uzaleznione od wyjatkowych czy przejscio-
wych okolicznosci,

o Witasciwie wywazone - procesy na ,skale przemystowa” wymagaja innego
dziatania niz inne ,,poboczne” interwencje,

» Adekwatnie wycenione - koncentrowanie sie na odpowiednim budzecie gtow-
nym niz na krotkich dorywczych zrddtach finansowania projektow,

» Trwate - kontynuowanie dziatan w dtugofalowo, stabilnie, niezaleznie od nasta-
jacych nowych uwarunkowan zapatrywan, mody, uwarunkowan politycznych.

Ponadto, istniejg pewne mechanizmy za pomoca ktorych mozna oczekiwac
zmian na skale populacyjna. Opisuje to Tréjkat Interwencji Populacyjnych,
opracowany przez Chrisa Bentleya w 2007 roku, wskazujacy koniecznos¢ podej-
mowania dziatan zarowno na poziomie centralnym (legislacje, regulacje praw-
ne, podatki, polityka zdrowotna, mass-media), jak i na poziomie spotecznosci
lokalnej (angazowanie spotecznosci lokalnych i rozwijanie partnerstwa w proce-
sie przemian spotecznych i zdrowotnych). Zdaniem prof. Bentleya, mieszkancy
naszego kraju majg szanse odniesc szczegolne korzysci ze wzgledu na istniejacy
formalny i zdefiniowany podziat terytorialny na mniejsze podjednostki, tj. po-
wiaty i gminy, ktore oferujg znacznie lepsze rozwiazania organizacyjne w dzia-
taniach ukierunkowanych na mate lokalne spotecznosci.
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Rozpoczecie skutecznych dziatan w zakresie niwelowania nieréwnosci w zdro-

wiu powinno polegac na doktadnym i aktualnym przegladzie sytuacji epidemio-
logicznej na danym obszarze. Kluczowym elementem bazy danych, jako podsta-
wy do ustalania priorytetow jest Wskaznik Licznych Brakow/Deprywacji (Index
of Multiple Deprivation, IMD), ktorego angielska wersja obejmuje 7 nastepuja-
cych elementow:

brak dochodu,

brak zatrudnienia,

pozbawienie zdrowia i niepetnosprawnos¢,
brak edukacji, umiejetnosci zawodowych,
trudnosci lokalowe,

pozbawienie Srodowiska zycia,

o przestepczosc.

Analiza danych, opisujacych powyzsze kryteria umozliwia opracowanie tzw.

,»,mapy brakdw” na danym terenie i wyznaczenie najpilniejszych punktow strategii
catosciowej. Kolejnym etapem zbierania danych jest zidentyfikowanie czynnikow
ryzyka choréb o najwiekszym znaczeniu epidemiologicznym. Chris Bentley pod-
kresla kluczowe znaczenie dziesieciu zagrozen, podzielonych na 2 grupy, tj.

Zachowania ryzykowne:

nieprawidtowy sposéb zywienia,
palenie tytoniu,

alkohol i narkotyki,

siedzacy tryb zycia,

zagrozenia zawodowe.

Uwarunkowania/czynniki ryzyka

wysoki wskaznik masy ciata,

wysokie skurczowe cisnienie tetnicze,
wysokie stezenie glikemii na czczo,
wysokie stezenie cholesterolu,

niski wskaznik przesaczania ktebuszkowego.

Ocena rozpowszechnienia wymienionych ryzykownych zachowan na skale po-

pulacyjna w systemie brytyjskim odbywa sie poprzez 5 kanatow diagnostycznych:

ogolnonarodowe badania populacyjne - kilka duzych projektow realizowa-
nych kazdego roku (np. Annual Population Survey, Opinions and Lifestyle,
Smoking Habits Amongst Adult Survey, Smoking, Drinking and Drug Use among
Young People Survey, Active People Survey),

dane uzyskane z gabinetow lekarzy rodzinnych,

dane uzyskane z innych placowek zdrowotnych (pielegniarki srodowiskowe,
szpitale itp.),
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o badania uniwersyteckie (projekt Big Data),

« badania sektora prywatnego (liczne organizacje prywatne zbieraja dane na
temat codziennych wydatkow obywateli, ktore mogg nastepnie by¢ wykorzy-
stane przez sektor zdrowotny).

Co wazne, w regionach charakteryzujacych sie najwiekszymi niedoborami
spotecznymi i zdrowotnymi w Wielkiej Brytanii, czynniki ryzyka i zachowania ryzy-
kowne wspdtistnieja. Osoby uzaleznione od tytoniu czesciej naduzywaja alkoho-
lu, maja nieprawidtowe nawyki zywieniowe i sa mniej aktywne fizycznie. Z punktu
widzenia spotecznych nierownosci w zdrowiu bardzo istotna jest takze obserwa-
Cja, iz w grupie niewykwalifikowanych pracownikéw fizycznych trzykrotnie cze-
sciej, a u osob bez kwalifikacji zawodowych nawet piec razy czesciej stwierdza
sie obecnos¢ wszystkich czterech opisanych powyzej ryzykownych zachowan
zdrowotnych. Narzuca to niejako koniecznos¢ opracowywania wielokierunko-
wych programéw interwencyjnych.

Ocena rozpowszechnienia czynnikdw ryzyka, takich jak nadcisnienie tetni-
cze, hipercholesterolemia czy otytos¢, na skale populacyjna odbywa sie poprzez
realizacje Health Survey for England, czyli corocznego przegladu stanu zdrowia
mieszkancow Wielkiej Brytanii. Z praktycznego punktu widzenia najwazniejsze
dwa szlaki diagnostyczne to: badania czynnikow ryzyka w ramach Health Checks
Programme, czyli masowego przegladu zdrowotnego realizowanego od okoto
10 lat oraz badan przeprowadzanych przez lekarzy rodzinnych.

W odréznieniu od danych zwigzanych bezposrednio ze stanem zdrowia, infor-
macje odzwierciedlajace czynniki spoteczne maja raczej charakter wybiorczy,
lokalny i czesto niespojny. Chris Bentley jako wiarygodne zrodta informacji
w tym zakresie wymienia:

o raporty opisujace rozpowszechnienie brakow natury spoteczno-ekonomicz-
nych, wymienianych we wskazniku niedoborow Index of Multiple Deprivation
(bezrobocie, brak dochodu, brak wyksztatcenia, itp),

» raporty dotyczace osiaganych efektow w obszarze zdefiniowanych wskazni-
kéw zdrowia publicznego (Public Health Outcomes Framework, tj. szczego6-
towe dane publikowane i uaktualniane regularnie kazdego roku),

» inicjatywny specjalne (np. stworzenie UNICEF Child Wellbeing Index, czyli
wskaznika samopoczucia dziecka, opracowanego dla krajow o srednim pozio-
mie dochoddw),

o dane gromadzone lokalnie,

» dane jakosciowe dotyczace mniejszych spotecznosci (w Wielkiej Brytanii utrud-
nione ze wzgledu na brak formalnego zréznicowania terytorialnego na mniej-
sze powiaty czy gminy).
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Zgromadzenie wszystkich niezbednych informacji, ustalenie zwiazanych z tym
priorytetow, celow, grup docelowych, a nastepnie sposobu realizacji wytyczo-
nych dziatan pozwalajg na stworzenie optymalnych warunkoéw do osiggniecia
sukcesu. Kluczowa kwestig jest przeniesienie uwagi z dziatan ogolnokrajowych
na inicjatywy lokalne, gdyz kazdy region ma swoje wtasne problemy i wynika-
jace z tego priorytety. Warto podkresli¢, ze niezwykle trudne jest opracowanie
skutecznych programoéw w regionach charakteryzujacych sie nieréwnosciami
w zdrowiu, wynikajacymi ze wspotistniejacych licznych uwarunkowan spotecz-
no-ekonomicznych. Na tego typu bariery napotykaja nawet najbogatsze kraje,
o wieloletnich doswiadczeniach w sektorze zdrowia publicznego.

W Wielkiej Brytanii istotnym wsparciem i drogowskazem w ustalaniu efek-
tywnych strategii jest Narodowy Instytut Doskonalenia Zdrowia i Opieki Zdrowot-
nej (National Institute for Health and Care Excellence, NICE). Eksperci NICE
opracowali zestaw wytycznych dla przedstawicieli wtadz lokalnych ,,Guidance
for Local Government”, ktore sa dostepne dla wszystkich zainteresowanych dzia-
taniami w zdrowiu publicznym. Strategie opracowywane przez NICE oparte s3a na
zasadzie wspomnianego wczesniej Trojkata Interwencji Populacyjnych. Co wazne,
NICE publikuje takze przyktady efektywnych projektow, ktorych sukces moze
motywowac do dziatan w innych najbardziej potrzebujacych regionach. Jednym
z takich przedsiewziec jest projekt ,,Zdrowe Domy” (Healthy Homes), realizo-
wany w Liverpoolu w latach 2009-2012 (Zatacznik 3).

Roznorodnosc¢ doswiadczen brytyjskich ilustruje jak mozna osiaga¢ zamie-
rzone cele poprzez odmienne wizje i strategie. Sposrod wielu tego typu projektow
na uwage zastuguja m.in. ,,Bolton’s Health and Wellbeing Strategy” (2013-2016)
- starannie opracowana strategia dziatan dla poprawy zdrowia i jakosci zycia
mieszkancow Bolton od dziecinstwa po pdzna starosc, oraz ,Sheffield Joint
Health and Wellbeing Strategy” (2013-2018) - przejrzysty, wyrdzniany przez prof.
Bentleya program, gtéwnie ze wzgledu na poziom opracowania strategicznego
i jakosc¢ realizacji (Zatacznik 4).

Zarowno przedstawione powyzej rozwazania teoretyczne, jak i praktyczne
rozwigzania systemu brytyjskiego moga stac sie inspiracja dla innych krajow w
niwelowaniu nierownosci w zdrowiu. Cze$¢ z tych doswiadczen mozna prawdo-
podobnie wykorzystac rowniez w Polsce. Zdaniem Bentleya istnieje pewien szcze-
golny potencjat, jakim dysponuje nasz kraj, a mianowicie wyodrebnione admini-
stracyjnie mate terytoria (powiaty, gminy) i tym samym gotowa infrastrukture,
ustugi i lokalne wtadze do realizacji efektywnych projektow. Majac do dyspozy-
cji takie zaplecze kadrowe i materialne oraz entuzjazm lokalnych wtadz i pra-
cownikow sektora zdrowotnego mozliwe wydaje sie realizowanie skutecznych
projektow zmierzajacych do pokonywania nierownosci w zdrowiu.



Przeglad wybranych programéw zagranicznych
ukierunkowanych na redukcje nieréwnosci
spotecznych w zdrowiu

Czesc | (USA, Kanada)

Dorota Kaleta

ENHANCE WELLNESS (Health Enhancement Program)

Grupa docelowa: osoby starsze dotknigete chorobami przewlektymi korzystajace
z pomocy domow opieki spotecznej

Kraje w ktorych program byt opracowany/realizowany: USA

Instytucje realizujace: domy pomocy spotecznej, placowki ochrony zdrowia
Czasokres programu: 6 miesiecy

Cel: poprawa poziomu aktywnosci fizycznej, ograniczenia uzycia lekdéw psycho-
aktywnych, zmniejszenie ryzyka wystapienia depresji

Ewaluacja: program uznany za skuteczny, wyniki ewaluacji opisane w piSmien-
nictwie naukowym

Program zostat opracowany przez organizacje non-profit Senior Services, Group
Health Cooperative oraz Uniwersytet Waszyngtona w Seattle i po raz pierwszy
uruchomiony w Stanach Zjednoczonych w 1997 roku.

Program Enhance Wellness skierowany jest do osob starszych, ze szczegolnym
uwzglednieniem o0sob korzystajacych ze wsparcia doméw pomocy spotecznej,
ktore choruja na choroby przewlekte, takie jak choroba niedokrwienna serca,
nadcisnienie, zapalenie stawdw oraz choroby reumatoidalne.

Program ma na celu pomoc osobom chorym w lepszym radzeniu sobie z cho-
robg oraz w ograniczaniu problemow zwiazanych ze zdrowiem, takich jak: nie-
potrzebne stosowanie lekow, brak aktywnosci fizycznej, depresja i izolacja
spoteczna.

Realizatorami programu sa podmioty odpowiedzialne za udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej w domach pomocy spotecznej. Lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej jest odpowiedzialny za kwalifikowanie pacjentow do programu En-
hance Wellness. Szkolenia w ramach programu prowadzone sa przez pielegniarki
oraz pracownikow socjalnych, ktorzy przed rozpoczeciem programu zostali od-
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powiednio przeszkoleni. Zadanie osob prowadzacych szkolenia w ramach pro-

gramu polega na uczeniu uczestnikow jak stworzy¢ plan dziatan zdrowotnych,

ktory zidentyfikuje zagrozenia zdrowotne oraz pomoze dokonywac zmian w zi-

dentyfikowanych czynnikach ryzyka.
Beneficjenci programu Enhance Wellness moga uczestniczy¢ w nastepuja-

cych modutach:

» Enhance Fitness - zajecia z odpowiednio dobranymi, dla grupy objetej inter-
wencja, ¢wiczeniami fizycznymi.

o The Chronic Illness Self-Management Course (kurs samodzielnego radzenia
sobie z choroba przewlekta) - seria 2,5 godzinnych zajec raz w tygodniu przez
6 kolejnych tygodniu. Kurs taczy w sobie elementy wzajemnego wsparcia,
informacje promujace zdrowie oraz wiedze w jaki sposéb radzi¢ sobie z cho-
roba. W ramach kursu uczestnicy korzystali z podrecznika ,,Zdrowy tryb zycia
z choroba przewlekta”.

e Program wzajemnego wsparcia udzielanego przez odpowiednio przeszkolone
osoby.

Waznym elementem programu jest ewaluacja postepow uczestnikow w reali-
zacji zatozonych celéw zdrowotnych. Osoby odpowiedzialne za realizacje pro-
gramu powinny monitorowac postepy uczestnikow poprzez wizyty kontrolne oraz
rozmowy telefoniczne. O postepach w realizacji celow zdrowotnych uczestni-
kow powinien by¢ informowany lekarz podstawowej opieki zdrowotnej.

Przeprowadzone badania naukowe udowodnity skutecznosc¢ programu. Zaob-
serwowano szereg pozytywnych zmian w zachowaniach zdrowotnych oraz stanie
zdrowia 0sob uczestniczacych w programie Enhance Wellness. Odnotowano spa-
dek rozpowszechnienia stosowania lekow psychoaktywnych wsrdd uczestnikow
o okoto 36%. Osoby objete interwencja zgtaszaty istotnie mniej dni, ktére spe-
dzity w tozku z powodu niedyspozycji zdrowotnej. Wsrod uczestnikow programu
liczba dni hospitalizacji zmniejszyta sie o 72%.0soby objete interwencja zgta-
szaty istotnie wyzszy poziom aktywnosci fizycznej oraz istotnie wiecej pozytyw-
nych zachowan zwiazanych z aktywnoscia fizyczna.

W Polsce osoby korzystajace z ustug doméw pomocy spotecznej charaktery-
Zuja sie gorszym stanem zdrowia w porownaniu z osobami w tym samym wieku
z populacji generalnej. Obserwuje sie rowniez gorsze efekty leczenia chordb
przewlektych wsrod pensjonariuszy. Jednoczesnie w naszym kraju systematycz-
nie rosnie liczba osob korzystajacych z opieki doméw pomocy spotecznej. Tym
samym dziatania, ktorych celem jest poprawa stanu zdrowia tych oséb sg szcze-
golnie istotne z punktu widzenia wyréwnywania nierownosci w zdrowiu. Realiza-
cja programu w gminach i powiatach, ktére charakteryzuja sie gorszym stanem
zdrowia mieszkancow skutecznie zmniejszytoby obserwowany poziom nierow-
nosci wystepujacy pomiedzy poszczegélnymi regionami w naszym kraju. Gminy
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i powiaty posiadaja infrastrukture oraz zasoby kadrowe niezbedne do realizacji
programu. Pracownicy domdw opieki spotecznej posiadajg juz podstawowe in-
formacje z zakresu niezbednego do realizacji programu, ktore nalezy jedynie
rozszerzyc i uzupetni¢ odpowiednimi szkoleniami dostosowanymi do potrzeb pro-
gramu. Co wiecej, zaangazowanie w realizacje programu pracownikow domow
pomocy spotecznej, przy wsparciu lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, sta-
nowi o niskich kosztach realizacji niniejszej interwencji.
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46(10), 1191-1198.

3. Phelan, E.A., Williams, B., Penninx, B.W.J.H., LoGerfo, J.P., &Leveille, S.G. (2004). Activities
of daily living function and disability in older adults in a randomized trial of the Health Enhan-
cement Program. Journal of Gerontology: Medical Sciences, 59A(8), 838-843.

4. Fitts SS, Won CW, Williams B, Snyder SJ, Yukawa M, Legner VJ, Logerfo JP, Phelan EA. What is
the Optimal Duration of Participation in a Community-Based Health Promotion Program for
Older Adults J Appl Gerontol. 2008 Jan 1;27(2):201-214.

Strona internetowa programu: http://projektenhance.org/Home.aspx

NEW MOVES

Grupa docelowa: dziewczeta w wieku 13-17 lat

Kraje w ktorych program byt opracowany/realizowany: USA
Instytucje realizujace: szkoty, samorzady lokalne

Czasokres programu: 1 rok (2 semestry nauki szkolnej)

Cel: zmniejszenie rozpowszechnienia nadwagi i otytosci

Ewaluacja: program uznany za skuteczny, wyniki ewaluacji opisane w piSmien-
nictwie naukowym

Program New Moves byt przygotowany przez Narodowy Instytut Zdrowia w Sta-
nach Zjednoczonych i pierwszy raz wdrozony w 2002 roku w szkotach w Minneso-
cie w USA.

New Moves jest programem wychowania fizycznego realizowanym w szko-
tach. Skupia sie przede wszystkim na przeciwdziataniu nadwadze i otytosci wsrod
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dziewczat w wieku 13-17 lat poprzez zwiekszenie aktywnosci fizycznej, poprawe
postrzegania wtasnego ciata i poczucia wtasnej wartosci, a takze poprawe spo-
sobu odzywiania. Podstawowy element programu to lekcje wychowania fizycz-
nego, w ktdrych uczestnicza tylko dziewczeta. Zajecia sa tak zaprojektowane,
zeby zapewni¢ wszystkim uczestniczkom przyjazne, pozbawione rywalizacji,
zachecajace $rodowisko do bycia aktywnym fizycznie niezaleznie od wagi ciata,
sylwetki oraz umiejetnosci.

Program jest tak zaprojektowany, aby mogt by¢ zrealizowany w ciggu dwoch
semestrow nauki szkolnej. W pierwszym semestrze program realizowany jest
codziennie w postaci jednej 45 minutowej lekcji prowadzonej przez nauczyciela.
W ramach zajeci poruszane sg nastepujace zagadnienia: dazenie do aktywnosci
fizycznej na poziomie co najmniej jednej godziny dziennie; ograniczenie seden-
tarnego spedzania wolnego czasu do maksymalnie jednej godziny dziennie; spozy-
wanie wiekszej ilosci warzyw i owocow (5 porcji dziennie); zmniejszenie spozy-
wania stodzonych napojow; kontrolowanie wielkosci spozywanych porcji, a takze
zwracanie uwagi na oznaki gtodu i sytosci; regularne jedzenie $niadania; umie-
jetnosc rozpoznawania i eliminowanie niezdrowych metod odchudzania; skupie-
nie sie na swoich pozytywnych cechach. W kazdym tygodniu odbywaja sie jedne
zajecia poswiecone sposobom zdrowego odzywiania lub wsparcia spotecznego.
W pozostate dni tygodnia odbywaja sie zajecia wychowania fizycznego dla dziew-
czat prowadzone przez nauczyciela. W drugim semestrze raz w tygodniu organi-
zowane sa dla dziewczat lunche na ktorych serwowane sa zdrowe positki, a uczest-
niczki angazowane sa w swobodne rozmowy na tematy zwigzane z programem.

Dodatkowo, w ciagu trwania programu, kazda z uczestniczek bierze udziat
w 5-7 indywidualnych konsultacjach z tzw. mentorem (np. nauczyciel). W trakcie
takich kilkunastominutowych spotkan uczestniczka ustala osobiste cele zwigza-
ne ze zmiang dotychczasowych zachowan; uczy sie w jaki sposob najlepiej osia-
gnac te cele; w momencie gotowosci do zmiany, przygotowuje plan dziatania.

W program angazowani sg rowniez rodzice dziewczat. Wysytane sga pocztowki
do domow uczestniczek, na ktorych przedstawione sa tematy do przedyskuto-
wania z rodzicami. Organizowany jest rowniez dzien dla rodzicow i corek
w lokalnym domu kultury (lub innym miejscu przeznaczonym dla spotecznosci
lokalnej).

Materiaty niezbedne do prowadzenia programu w formie elektronicznej sa
dostepne za darmo na stronie programu. Dodatkowe koszty (napoje, przekaski,
spotkanie z rodzicami, wyposazenie sportowe, optaty dla instruktorow, stroje,
itp.) uzaleznione sa od liczby dziewczat objetych programem.

Program zostat poddany ewaluacji i uznany za skuteczny. Na podstawie prze-
prowadzonych analiz zaobserwowano, ze uczestniczki programu obnizyty ilos¢
sedentarnego spedzania wolnego czasu oraz chetniej uczestniczyty w aktywno-
Sci fizycznej. Wsrod osob objetych programem zwiekszyta sie czestosci spozy-
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wania warzyw i owocow, codziennego spozywania $niadania oraz kontrolowania
wielkosci spozywanych porcji. Dziewczeta objete programem byty bardziej usa-
tysfakcjonowane z wtasnego wygladu.

Zgodnie z danymi WHO aktywnos¢ fizyczna dziewczat w Polsce zaczyna sie
znaczaco zmniejsza¢. Zachodzace zmiany prowadza do wyraznych dysproporcji
w poziomie aktywnosci fizycznej dziewczat i chtopcow. W naszym kraju obser-
wujemy rowniez niepokojaco wysokie odsetki mtodziezy z nadwaga i otytoscia.
Tym samym bardzo istotne staja sie dziatania majace na celu zwigkszenie ak-
tywnosci fizycznej wsrod dziewczat gdyz uznawane sa za skutecznie wyréwnujace
nieréwnosci w zdrowiu. W Polsce, na wsiach oraz w matych miejscowosciach
mtodziez, szczegolnie dziewczeta, majg ograniczone mozliwosci aktywnego spe-
dzania wolnego czasu. Zajecia realizowane w ramach standardowych lekcji wy-
chowania fizycznego w szkole nie sa wystarczajace dla zapewnienia wymaganej
aktywnosci fizycznej dla mtodziezy. Dodatkowo czesto lekcje WF sa mato atrak-
cyjne dla mtodych ludzi. Zaangazowanie samorzadow lokalnych oraz szkot
w realizacje programu typu New Moves moze wptynac korzystnie na stan zdrowia
dziewczat w spotecznosci lokalnej. Szkoty posiadaja niezbedna infrastrukture
oraz zasoby kadrowe do realizacji programu. Zorganizowanie i przeprowadzenie
dodatkowych szkolen dla nauczycieli zaangazowanych w realizacje programu
nie bedzie wymagato duzych naktadéw finansowych. Darmowy dostep do wszyst-
kich materiatow na stronie internetowej programu New Moves oraz fakt, ze oso-
by zaangazowane w realizacje programu to przede wszystkim nauczyciele decy-
duja o tym, Ze program nie niesie ze sobg wysokich kosztow.

PISMIENNICTWO
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Strona internetowa programu: http://www.newmovesonline.com/index.html
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NURSE-FAMILY PARTNERSHIP

Grupa docelowa: kobiety o niskich dochodach, ktére zostaty pierwszy raz mat-
kami oraz ich dzieci

Kraje w ktérych program byt opracowany/realizowany: USA, Kanada, Australia,
Holandia, Niemcy

Instytucje realizujace: organizacje non-profit, placowki ochrony zdrowia
Czasokres programu: ok 3 lat
Cel: poprawa stanu zdrowia oraz samowystarczalnosci matek i ich dzieci

Ewaluacja: program uznany za skuteczny, wyniki ewaluacji opisane w pismien-
nictwie naukowym

Program zostat stworzony przez organizacje non profit The Nurse-Family Part-
nership National Service Office. Program pierwszy raz zostat zaimplementowany
w Stanach Zjednoczonych w 1977 roku. Obecnie program jest caty czas udosko-
nalany i implementowany przez inne kraje, miedzy innymi Kanade, Holandig,
Niemcy, Anglie.

Program Nurse-Family Partnership oparty jest na wizytach domowych realizo-
wanych przez pielegniarki srodowiskowe oraz potozne. Celem programu jest po-
prawa zdrowia i samopoczucia oraz samowystarczalnosci kobiet o niskich do-
chodach, ktoére urodzity pierwsze dziecko, a takze poprawa stanu zdrowia ich
dzieci. Program ma rowniez za zadanie ograniczenie uzywania substancji szkodli-
wych, ograniczenie wystepowania niechcianych cigz, zmniejszenie czestosci wy-
korzystywania i zaniedbywania dzieci oraz poprawe gotowosci szkolnej dzieci.

Program zaktada, ze wizyty domowe rozpocznga sie na poczatku ciazy i beda
kontynuowane do ukonczenia przez dziecko drugiego roku zycia. Program ma na
celu pomoc rodzinom w korzystaniu z niezbednej opieki zdrowotnej, nauke oraz
promowanie podejmowania odpowiednich decyzji zwiazanych z rozwojem oso-
bistym, pomoc rodzicom w podejmowaniu zdrowych wyboréow w czasie trwania
ciazy i zapewnianie odpowiedniej opieki dzieciom oraz pomoc kobietom w bu-
dowaniu dobrych relacji rodzinnych.

W ramach realizacji programu, podczas kolejnych wizyt pielegniarka przeka-
zuje informacje na takie tematy jak: odpowiedni sposdb odzywiania, eliminacja
palenia tytoniu, picia alkoholu i uzywania substancji psychoaktywnych przez
matki, identyfikowania niebezpiecznych symptomow w trakcie ciazy i oznak
chorobowych dziecka; sposobu komunikowania ze specjalistami ochrony zdro-
wia; promowaniu interakcji dziecko-rodzic; tworzeniu bezpiecznego srodowiska
domowego; rozwazania mozliwosci edukacyjnych i zawodowych.
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Ewaluacja programu wykazata, ze: kobiety palace tyton, ktore byty objete
interwencja wypalaty mniejsza liczbe papieroséw; dzieci matek objetych pro-
gramem rzadziej korzystaty z opieki zdrowotnej oraz rzadziej doznawaty urazow
i zatru¢; rzadziej odnotowywano incydenty wykorzystywania i zaniedbywania
dzieci; u kobiet uczestniczacych w programie rzadziej wystepowaty niechciane
ciaze; osoby objete interwencja rzadziej oraz krocej korzystaty z pomocy spo-
tecznej; dzieci wychowujace sie w rodzinach, ktére byty beneficjentami pro-
gramu charakteryzowaty sie lepszym poziomem rozwoju intelektualnego.

W Polsce jednym z gtéwnych wyzwan dla zdrowia publicznego jest zapewnie-
nie odpowiedniej opieki nad matka i dzieckiem oraz poprawa stanu zdrowia
dzieci i ich matek. Jak wykazuja liczne badania status socjoekonomiczny Polek
determinuje ich zachowania zdrowotne. Kobiety o niskim statusie socjoekono-
micznym czesciej przejawiaja zachowania antyzdrowotne oraz charakteryzuja
sie nizszym poziomem wiedzy w zakresie odpowiednich zachowan zdrowotnych
w czasie ciazy i prawidtowej opieki nad noworodkiem. Realizacja programu ta-
kiego jak Nurse-Family Partnership w Polsce, szczegdlnie w gminach i powiatach
charakteryzujacych sie wysokim odsetkiem mieszkancow o niskim statusie so-
cjoekonomicznym, moga przyczyni¢ sie do poprawy stanu zdrowia kobiet i ich
dzieci, oraz obnizy¢ nierownosci w zdrowiu wynikajacych ze statusu socjoeko-
nomicznego. Realizacja programu przez samorzady lokalne we wspotpracy z pla-
cowkami podstawowej opieki zdrowotnej nie wymaga angazowania dodatko-
wych zasobow kadrowych oraz nie generuje duzych kosztow. W systemie podsta-
wowej opieki zdrowotnej zatrudniona jest wystarczajace do realizacji programu
liczba pielegniarek i potoznych. Ponad to personel medyczny posiada niezbedna
wiedze i umiejetnosci konieczne do zapewnienia odpowiedniego poziomu mery-
torycznego prowadzonych dziatan. Co wiecej program przyczynia sie do ogra-
niczenia korzystania z pomocy spotecznej przez beneficjentow, co w efekcie
prowadzi do zmniejszenia naktaddw finansowych przeznaczonych na te dziata-
nia na danym obszarze. Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na fakt, ze lepsze za-
chowania zdrowotne rodzicow znajda odzwierciedlenie w prawidtowych zach-
wianiach zdrowotnych ich dzieci, co bedzie stanowito inwestycje w zdrowie
spotecznosci lokalnej na przysztosc.

PISMIENNICTWO
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Strona internetowa programu: http://www.nursefamilypartnership.org

WELLNESS INITIATIVE FOR SENIOR EDUCATION (WISE)

Grupa docelowa: osoby po 60 roku zycia

Kraje w ktorych program byt opracowany/realizowany: USA

Instytucje realizujace: organizacje non-profit

Czasokres programu: 6 tygodni

Cel: zwiekszenie wiedzy i swiadomosci zwigzanej z zagadnieniami z obszaru
zdrowia oraz procesu starzenia organizmu

Ewaluacja: program uznany za skuteczny, wyniki ewaluacji opisane w piSmien-
nictwie naukowym

Program zapoczatkowany przez The New Jersey Prevention Network w roku
1996 w New Jersey w Stanach Zjednoczonych wsrod osob po 60 roku zycia.

WISE to program promocji zdrowia opierajacy sie na prowadzeniu dziatan
edukacyjnych wsrdd uczestnikow. Program opiera sie o model przekonan zdro-
wotnych jako czynniku, ktory determinuje zachowania zdrowotne. Celem pro-
gramu jest zwiekszenie wiedzy i sSwiadomosci osob starszych zwigzanej z zagad-
nieniami z obszaru zdrowia oraz procesu starzenia organizmu. Dziatania realizo-
wane w ramach programu dostarczajg osobom starszym wiedzy oraz zasobow,
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ktore sa niezbedne do utrzymania zdrowego stylu zycia, odpowiedniego kontro-
lowania wtasnego zdrowia i opieki zdrowotnej z ktorej korzystaja. Gtowne cele
programu to: przedstawienie i pomoc w zrozumieniu zaleznosci pomiedzy stylem
Zycia a stanem zdrowia; pomoc w zrozumieniu procesu starzenia sie ze szczegol-
nym uwzglednieniem wptywu zmian zachodzacych z wiekiem na metabolizm al-
koholu i lekow; nauke w jak prawidtowo stosowac leki i kontrolowac ich przyj-
mowanie; nauke akceptacji rdznorodnosci kulturowej i pokoleniowej; naucze-
nie uczestnikow programu jak wczesnie rozpoznawac u siebie symptomy depresji.

Realizacja programu polega na przeprowadzeniu 6 lekcji. Zajecia sa prowa-
dzone przez osoby posiadajaca niezbedna wiedze do realizacji celow programu.
Zajecia odbywaja sie w matych grupach raz w tygodniu przez 6 kolejnych tygo-
dni. Kazda lekcja trwa okoto 2-3 godzin. Kazde spotkanie prowadzone jest na
zasadzie wyktadu, dyskusji, ¢wiczen w grupach oraz ¢wiczen indywidualnych.
Tematyka poszczegolnych lekcji przedstawia sie nastepujaco: zrozumienie zmian
towarzyszacych starzeniu; podnoszenie swiadomosci na temat problematyki sta-
rzenia sie; docenienie réznorodnosci kulturowej i pokoleniowej; przyjmowanie
lekow przez osoby starsze; uzaleznienia (alkohol, tyton, inne substancje) i osoby
starsze; poprawa jakosci zycia.

Program zostat poddany ewaluacji i uznany za skuteczny. Zaobserwowano
nastepujace efekty programu: osoby objete programem wykazywaty wieksza
wiedze na temat procesu starzenia sie, mozliwosci organizmu do metabolizowa-
nia alkoholu i lekdw oraz interakcji pomiedzy alkoholem i lekami; beneficjenci
programu charakteryzowali sie lepszym samopoczuciem psychicznym oraz po-
trafili identyfikowac¢ symptomy depresji; uczestnicy programu lepiej zarzadzali
przyjmowaniem lekéw; beneficjenci programu czesciej przejawiali zachowania
prozdrowotne.

Starzenie sie spoteczenstwa w Polsce pociaga za sobg wiele konsekwencji,
miedzy innymi: wzrost bezwzglednej liczby senioréw, co wiaze sie ze zwieksze-
niem obcigzenia systemu ochrony zdrowia kosztami opieki nad ta grupa ludno-
Sci; potrzeba opracowania strategicznych programow dla ludzi w starszym wie-
ku w oparciu o realne rozpoznanie ich sytuacji zdrowotnej oraz spoteczno-eko-
nomicznej; potrzeba pomocy w organizacji zycia i zaspokajaniu potrzeb nie tylko
tych osob starszych, ktorych samodzielnosc jest ograniczona, ale i przewazaja-
cej wiekszosci starszej generacji, zachowujacej przez dtugi okres zycia spraw-
nosc¢ i wykazujacych wysoki poziom aktywnosci zyciowej; potrzeba wiedzy
0 procesach starzenia sie organizmu oraz o biologicznych, medycznych i spo-
tecznych konsekwencjach tego procesu i mozliwosciach wspierania osob star-
szych z mysla o zachowaniu przez nie samodzielnosci; opracowanie programow
profilaktycznych majacych na celu zachowanie sprawnosci fizycznej i psychicz-
nej do péznego wieku i ograniczenie kosztow opieki medycznej i ustug opiekun-
czych; zapewnienie szkolenia lekarzy pierwszego kontaktu w zakresie geriatrii
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w oparciu o opracowane standardy opieki geriatrycznej oraz popularyzacje tej
specjalizacji wsrod lekarzy.

Wazne jest, aby podejmowac dziatania majace na celu zwiekszenie wiedzy
0s6b starszych na temat zmian towarzyszacych starzeniu sie oraz uczy¢ jak nale-
zy postepowad, aby jak najdtuzej cieszyc¢ sie dobrym zdrowiem. Dziatania edu-
kacyjne powinny by¢ prowadzone przed wszystkim w gminach i powiatach za-
mieszkiwanych przez osoby o gorszym statusie spotecznoekonomicznym co po-
zwoli zmniejszy¢ nierownosci w zdrowiu obserwowane pomiedzy poszczegolnymi
obszarami naszego kraju. Implementacja programu WISE w Polsce pozwoli zmi-
nimalizowac konsekwencje wynikajace z procesu starzenia sie spoteczenstwa
w naszym kraju. W realizacje programu powinny by¢ zaangazowane samorzady
lokalne we wspotpracy z organizacjami pozarzadowymi zajmujacymi sie aktywi-
zowaniem osob starszych, uniwersytetami trzeciego wieku oraz placowkami pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Wymienione instytucje posiadaja niezbedne za-
soby kadrowe oraz odpowiednie przygotowanie merytoryczne, ktére moze byc
uzupetnione szkoleniami przygotowanymi na potrzeby programu. Lepszy stan
zdrowia oséb starszych oraz zwiekszenie aktywnosci spotecznej przyniesie
wymierne korzysci dla regionu. Osoby te rzadziej beda korzystaty z opieki zdro-
wotnej, beda aktywnie uczestniczyty w zyciu spotecznosci lokalnej oraz beda
dtuzej pozostawaty aktywne zawodowe.

PISMIENNICTWO
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NOT ON TOBACCO (N-O-T)

Grupa docelowa: mtodziez w wieku 14-19 lat palaca papierosy
Kraje w ktorych program byt opracowany/realizowany: USA
Instytucje realizujace: organizacje non-profit, szkoty
Czasokres programu: 10 tygodni
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Cel: obnizenie czestosci palenia tytoniu, skuteczne rzucenie palenia

Ewaluacja: program uznany za skuteczny, wyniki ewaluacji opisane w piSmien-
nictwie naukowym

Program zostat opracowany przez American Lung Association i pierwszy raz
wprowadzony w szkotach w Stanach Zjednoczonych. NOT jest szkolnym progra-
mem rzucania palenia przeznaczonym dla mtodziezy w wieku 14-19 lat. Program
opiera sie na teorii spoteczno-poznawczej, w ramach programu realizowane sa
rowniez szkolenia w nastepujacych obszarach: odpowiednie planowanie wtasne-
go czasu oraz kontrolowania roznych bodzcow zewnetrznych; funkcjonowanie
w spoteczenstwie, a takze wptyw spoteczenstwa na jednostke; radzenie sobie
ze stresem; jak skutecznie rzucac pielenie, ja zapobiega¢ nawrotom uzaleznie-
nia, jak rodzi¢ sobie z presjg rowiesnikow.

W ramach programu realizowane sg cotygodniowe, trwajace okoto godziny
spotkania z mtodzieza. Program sktada sie z 10 spotkan, w razie koniecznosci
moze zawierac 4 dodatkowe sesje. Zajecia powinny odbywac sie w grupach li-
czacych 10-12 osob w tym samym wieku i tej samej ptci. Zajecia z chtopcami
powinny by¢ prowadzone przez mezczyzn, natomiast zajecia w grupach dziewczat
powinny by¢ prowadzone przez kobiety. Omawiane zagadnienia sg przekazywane
w taki sposdb, aby podkreslac zagadnienia szczegélnie istotne dla kobiet lub
mezczyzn w zaleznosci od tego w ktorej grupie prowadzone sg zajecia. W ramach
zajec zostaja poruszone wszystkie aspekty zwiazane z procesem rzucania pale-
nia oraz radzenia sobie z trudnosciami, ktore moga pojawic sie trakcie zrywania
z uzaleznieniem. Zajecia powinny by¢ prowadzone w taki sposob, zeby aktywi-
zowacé mtodziez i zachecad do uczestniczenia w dyskusji, powinny by¢ wykorzy-
stane rozne materiaty edukacyjne.

Program zostat poddany ewaluacji i uznany za skuteczny. Zaobserwowano
nastepujace efekty programu: mtodziez objeta interwencja czesciej skutecznie
rzucata palenie oraz wypalaty mniejszg liczbe papierosow w ciagi doby. Badania
wykazaty rowniez, ze program jest bardzo efektywnym finansowo narzedziem
ograniczenia palenia tytoniu wsrod mtodziezy. Szacunki wykazuja, ze efektyw-
nos¢ finansowa programu jest wieksza niz efektywnos¢ finansowa programow
przeznaczonych dla ludzi dorostych.

W badaniach przeprowadzonych wsrdd uczniow szkot gimnazjalnych i ponad-
gimnazjalnych w Polsce palenie papieroséw deklaruje co trzeci respondent.
Rdznice w rozpowszechnieniu palenia tytoniu wsrod dziewczat i chtopcow wbrew
przypuszczeniom nie sa duze. Fakt, ze roznice w czestosci palenia papierosow
przez chtopcow i dziewczeta sa mniejsze niz réznice w odsetkach palacych doro-
stych kobiet i mezczyzn moze sugerowac, ze rozpowszechnienie palenia tytoniu
wsrod dorostych kobiet bedzie wzrastac.



8.3. Przeglad wybranych programéw zagranicznych... Czesc | 133

Bardzo waznym elementem w walce z epidemia palenia papierosow jest to,
aby pomagac ludziom mtodym w zaprzestaniu palenia tytoniu jak najszybciej.
Wczesnie podejmowane interwencje umozliwiaja zminimalizowac¢ konsekwen-
cje zdrowotne towarzyszace wieloletniemu uzaleznieniu. Bardzo istotne jest
rowniez, aby dziatania edukacyjne i promocyjne byty odpowiednio dobrane do
ptci i wieku poniewaz maksymalizuje to skutecznosc realizowanych interwencji.

Program NOT z zatozenia jest realizowany w szkotach, ale moze by¢ rowniez
prowadzony przez rézne organizacje spoteczne funkcjonujace na danym tere-
nie, a takze stacje sanitarno-epidemiologiczne. W dziatania powinny by¢ zaan-
gazowane takze samorzady lokalne oraz placowki podstawowej opieki zdrowot-
nej. Wymienione instytucje posiadaja infrastrukture oraz odpowiednio przygo-
towane merytorycznie zasoby ludzkie niezbedne do realizacji programu. Osobami
prowadzacymi moga by¢ nauczyciele, pielegniarki szkolne, pracownicy inspekcji
sanitarnej lub wolontariusze. Wykorzystanie istniejacych zasobow kadrowych
iinfrastrukturalnych na danym obszarze przyczyni sie do zminimalizowania kosz-
tow realizacji programu. Nalezy podkresli¢ fakt, ze pozytywne efekty zdrowot-
ne programu beda wykracza¢ poza uczestnikow interwencji. Mniejsze rozpo-
wszechnienia palenia wsrod populacji bedzie wiazato sie rowniez z mniejszym
narazeniem osob niepalacych na wdychanie srodowiskowego dymu tytoniowego.
Co wiecej pozytywne wzorce zachowan zdrowotnych beneficjentéw programu
beda przenoszone do ich srodowisk rodzinnych i kolezenskich.
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ALL STARS

Grupa docelowa: mtodziez gimnazjalna (11-14 lat)

Kraje w ktorych program byt opracowany/realizowany: USA
Instytucje realizujace: szkoty, samorzady lokalne

Czasokres programu: 3 lata

Cel: ograniczenie ryzykowanych zachowan, takich jak uzywanie substancji psy-
choaktywnych, przedwczesna aktywnosc seksualna oraz przemoc

Ewaluacja: program uznany za skuteczny, wyniki ewaluacji opisane w piSmien-
nictwie naukowym

Program All Stars zostat stworzony przez Tanglewood Research, Inc. i jest
realizowany w szkotach w USA i Meksyku. Tworca programu oferuje wszystkie
niezbedne materiaty i szkolenia dla osob realizujacych program.

Program All Star to trzyletni program szkolny skierowany do uczniow szkot
gimnazjalnych. Celem programu jest zapobieganie wystepowaniu ryzykownych
zachowan zdrowotnych takich jak przemoc, przedwczesna inicjacja seksualna
oraz uzywanie substancji psychoaktywnych. Program skupia sie na pieciu zagad-
nieniach: rozwoj pozytywnych ideatow, ktére pozostajg w sprzecznosci z ryzy-
kownymi zachowaniami; tworzenie i wzmacnianie wiary w przestrzeganie ogol-
nie przyjetych norm; budowanie silnych, wewnetrznych postanowien w celu uni-
kania ryzykownych zachowan; wspotpraca szkoty z rodzing dzieci; zwiekszenie
pozytywnej aktywnosci rodzicow.

Program jest realizowany poprzez interaktywne zajecia grupowe opierajace
sie na grach i projektach artystycznych, dyskusjach grupowych, indywidualnych
spotkaniach z uczniami oraz spotkaniach z rodzicami. Program rowniez zaktada
uroczyste zakonczeniu udziatu w projekcie.

Podstawe programu All Stars stanowig 45-minutowe lekcje (13 spotkan) pro-
wadzone raz w tygodniu. Zajecia realizowane sa przez nauczycieli, specjalistow
prewencji uzaleznien oraz pracownikow socjalnych. W drugim roku interwencji
w ramach programu realizowane jest dziewiec lekcji przypominajacych i wspo-
magajacych problematyke poruszana w pierwszym etapie programu. W trzecim
roku realizowany jest modut All Stars Plus sktadajacy sie z dwunastu 45-minuto-
wych lekcji, ktore wprowadzaja dodatkowe trzy obszary zagadnien: ustalanie
celéw; nauka asertywnosci i przeciwstawiania sie presji rowiesniczej.

Program zostat poddany ewaluacji i uznany za skuteczny. Zaobserwowane
efekty programu to: wieksza czestosc¢ przejawiania przez uczestnikdéw programu
zachowan spojnych z przyjetymi normami; rzadsze przejawianie przez uczniow
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niezdrowych zachowan, takich jak: palenie tytoniu, picie alkoholu oraz uzywa-
nie narkotykow.

Rozpowszechnienie zachowan antyzdrowotnych wsrod mtodziezy w Polsce jest
niepokojaco wysokie. W obliczu niekorzystnych zmian ksztattowanie zachowan
zdrowotnych dzieci i mtodziezy jest jednym z najwazniejszych elementow poli-
tyki zdrowotnej panstwa. Jak wynika z prowadzonych analiz koncentracja dzia-
tan promocji zdrowia na mtodziezy jest skuteczniejsza i tansza niz proby zmiany
zachowan osob dorostych. Odpowiednio dobrane programy interwencyjne sku-
tecznie przyczyniaja sie do poprawy zdrowia psychicznego i fizycznego mtodych
ludzi. Programy promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej powinno sie kierowac
w pierwszej kolejnosci do mtodziezy z rodzin o niskim statusie socjoekonomicz-
nym poniewaz w tej grupie ryzyko przejawiania zachowan antyzdrowotnych jest
najwieksze.

Realizacja programu na bazie projektu All Stars w Polsce moze przyczynic sie
do mniejszej czestosci przejawiania zachowan antyzdrowotnych przez uczinow.
Szkoty posiadaja niezbedna infrastrukture oraz zasoby kadrowe do realizacji
programu. Poza nauczycielami w realizacje programu mozna zaangazowac pra-
cownikow stacji sanitarno-epidemiologicznych oraz innych podmiotow odpowie-
dzialnych za realizacje dziatan z zakresu zdrowia publicznego na danym obszarze.
Wymienione osoby posiadaja niezbedna do realizacji programu wiedze, ktora
powinna by¢ tylko uzupetniona dodatkowymi szkoleniami. Realizacja programu
przyczyni sie do poprawy sytuacji zdrowotnej w danym regionie, a eliminacja
zachowan anty zdrowotnych wsrod mtodziezy bedzie stanowita inwestycje
w zdrowie spotecznosci lokalnej na przysztosc.
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AUSTRIA — neunerHAUSARZT

Nazwa programu: neunerHAUSARZT - Demand-oriented health care services for
the homeless

Zasieg: lokalny
Czas realizacji: 2006-
Autorzy: Michael Fuchs, Christine Reidl and Gabriele Schmied

Opis problemu zdrowotnego: W 2006 roku catkowita liczba ludnosci Austrii
wynosita 8,3 mln osdb, z czego 15,7% byto w wieku ponizej 15 roku zycia,
a 16,7% stanowity osoby w wieku powyzej 65 roku zycia. PKB na osobe w 2005
roku wynosito 29 770 Euro. Najwyzsze PKB byto w Wiedniu, a najnizsze w sta-
nach Dolnej Austrii i Burgenlandzie. Réznica ta wskazywata na réznice pomiedzy
obszarami miejskimi i wiejskimi. Nieréwnos¢ dochoddw i poziomu wskaznika
zagrozenia ubdstwem byty stosunkowo niskie. Wspotczynnik Giniego (wskaznik
nieréwnosci spotecznej) dla oséb z prywatnych gospodarstw domowych wynosit
26%, a wskaznik zagrozenia ubostwem wynosit 12%. Ogolny wskaznik zatrudnie-
nia przed styczniem 2007 roku byt wyraznie powyzej sredniej dla 25 krajow
nalezacych do Unii Europejskiej, ale wskaznik zatrudnienia wsrod osob w wieku
55-65 lat stanowit problem. Wskaznik bezrobocia byt niski - 4,7% w 2006 roku.
Chociaz wskaznik zatrudnienia kobiet byt takze powyzej sredniej dla 25 krajow
UE, kobiety (szczegodlnie posiadajace dzieci) w duzej czesci byty bezrobotne.
Zgodnie z miedzynarodowymi standardami klasyfikacji ksztatcenia 62% Austria-
kow miata wyksztatcenie na poziomie 3 i 4, co odpowiada wyksztatceniu gimna-
zjalnemu i ponadgimnazjalnemu. Niski byt natomiast udziat osob z wyksztatce-
niem wyzszym - 18%. Austria wydaje sie by¢ krajem o wysokim dochodzie, ktory
zapewnia wysokie standardy spoteczne. W 2006 roku 99% populacji miato za-
pewnione pokrycie kosztow Swiadczen zdrowotnych.
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Zarowno ludzie, ktorzy sa bez dachu nad gtowa jak i ludzie przebywajacy
w domach opieki spotecznej zostali oszacowani na okoto 0,2% ludnosci w 1999
roku. Wiekszos¢ z nich byto dotknietych ubostwem i charakteryzowato sie wieksza
podatnoscia na choroby. Nawet jezeli pokrycie kosztow opieki zdrowotnej byto
zapewnione, w praktyce nadal napotykali wiele barier, jak np. tendencja do
ignorowania objawow. Czesto trafiali do lekarza krytycznie chorzy, wymagajac
leczenia szpitalnego. Jako ze byto to trudne do zniesienia dla wielu z nich, starali
sie unikna¢ pozniejszych badan lekarskich. Dodatkowe bariery wynikaty z kwe-
stii organizacyjnych i biurokratycznych. Bezdomni czesto nie spetniali wymagan
dotyczacych dokumentow i mieli trudnosci z dotrzymaniem terminow.

Bezdomni, zwtaszcza Ci ktorzy mieszkali na ulicach przez wiele lat, generuja
wiele problemow zdrowotnych. Ich priorytetem jest znalezienie miejsca do spa-
nia i zdobycie pieniedzy na zywnosc. Zdrowie jest na dalszym planie. Wrazliwosc¢
0sob bezdomnych na bél i choroby jest nizsza niz w catej populacji, przez co
objawy sa nie zauwazane badz ignorowane. Ludzie mieszkajacy na ulicy s3 zle
odzywieni, z powodu ztej jakosci zywnosci czy tez jej braku lub ze wzgledu na
uzaleznienie - zastepuja jedzenie alkoholem badz narkotykami.

Cel programu: Ogolnym celem programu neunerHAUSARZT jest ochrona i po-
prawa dostepu bezdomnych obywateli do podstawowych ustug zdrowotnych. Stara
sie on tez wptynac na inne sektory, takie jak medycyna specjalistyczna, opieka
szpitalna i opieka domowa.

Adresaci programu: Osoby bezdomne, mieszkajace w schroniskach na terenie
Wiednia.

Organizacja programu: Program jest realizowany przez NeunerHaus, stowarzy-
szenie non-profit zatozone w celu tworzenia i zarzadzania mieszkaniami dla bez-
domnych.

W ramach programu oferowana jest opieka medyczna w schroniskach dla
bezdomnych, zapewniona przez lekarzy, przeszkolonych w zakresie medycyny
spotecznej i umiejetnosci niezbednych w leczeniu tej grupy populacji. Regularne
$wiadczenia zdrowotne w 2008 roku zapewnione byty w 10 z 24 wiedenskich
schronisk dla bezdomnych. Od marca do grudnia 2006 roku, 661 osob odwiedzito
lekarza ogdlnego w schroniskach. We wrzesniu 2007 roku zakonczono faze pilo-
tazowa, a program zyskat ciagtosc¢ dzieki Rejonowemu Funduszowi Ubezpiecze-
nia zdrowotnego i Funduszowi Spotecznego zgadzajacym sie pokry¢ 100% kosz-
tow. Aby upewnic sie, ze rozne ustugi wzajemnie sie uzupetniaja, lekarze scisle
wspotpracuja z pracownikami w schroniskach dla bezdomnych, a takze z innymi
pracownikami stuzby zdrowia, ktorzy oferujg swoje ustugi w schroniskach. Wsrod
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tych ustug dla os6b bezdomnych sa regularne spotkania z psychiatrami, a takze
ze specjalistami z osrodka zdrowia kobiet MES, ktorzy zapewniaja poradnictwo
dla kobiet. Od roku 2008 oferowano taka forme pomocy takze mezczyznom.

Monitorowanie i ewaluacja: W 2007 roku 1293 os6b bezdomnych mieszkaja-
cych w schroniskach zostato odwiedzonych przez lekarzy pierwszego kontaktu.
W sumie przeprowadzono 4237 konsultacji medycznych. Analiza dokumentacji
medycznej pacjentow wykazata poprawe dostepu do opieki medycznej. Okoto
70% osob, ktore wziety udziat w programie chorowato. Zdiagnozowano nawet do
15 probleméw zdrowotnych u jednego pacjenta. Ponad 50% cierpiato z powodu
zaburzen psychicznych, takich jak uzaleznienia, depresja czy zaburzenia oso-
bowosci.

Oprdcz monitorowania aspektow medycznych, w ramach programu regularnie
dokonywano oceny funkcjonowania programu. Przeprowadzano bezposrednie
wywiady z beneficjentami programu, gdyz kwestionariusze mogtyby by¢ zbyt
trudne dla grupy docelowej z powodu stabej umiejetnosci czytania i pisania.
Wyniki ewaluacji wykazaty akceptacje swiadczen zdrowotnych przewidzianych
dla populacji objetej programem. Pracownicy socjalni schronisk i psychiatrzy
ocenig program jako pomocny z punku widzenia ich pracy. Tak wiec oceny wyka-
zaty, ze wszystkie strony byty zadowolone.

Wyniki ewaluacji wykazaty takze wzmocnienie znaczenia interdyscyplinarnej
wspotpracy miedzy lekarzami roznych dziedzin, pracownikami socjalnymi, psy-
chologami i psychiatrami. Analiza danych medycznych spowodowata przegrupo-
wanie swiadczen opieki zdrowotnej przez lekarzy, poniewaz mieszkancy schronisk
dla dtugotrwale bezdomnych wykazali sie najgorszym stanem zdrowia, dlatego
wieksza czes¢ ustug zostata skierowana do nich.

Finansowanie programu: Catkowity koszt fazy pilotazowej wyniost 400 000 Euro,
Z czego 50% zostato sfinansowane przez Wiedenski Rejonowy Fundusz Ubezpie-
czenia Zdrowotnego (Vienna District Health Insurance Fund), 30% z Wiedenskiego
Funduszu Spotecznego (Viennese Social Fund) i 20% przez neunerHAUSARZT. Pod
koniec fazy pilotazowej oba Fundusze zobowiazaty sie do pokrycia 50% kosztow
kazda, co zagwarantowato dtugoterminowe, zréwnowazone srodki na $wiadcze-
nia opieki zdrowotnej dla bezdomnych. Przejscie od finansowania opartego
na projektach byto niezbedne dla osiagniecia dtugoterminowych efektow.
Wedtug raportu z Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkan w 2011
roku liczba osob zamieszkujacych schroniska dla bezdomnych i noclegownie li-
czyta okoto 12 tysiecy. Podjeto rowniez probe spisania wszystkich oséb bezdom-
nych. Uwzgledniono trzy rodzaje bezdomnosci, mogacych wystapic¢ pod postacia
bezdomnosci w przestrzeni publicznej, we wczesniej wspomnianych obiektach
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zakwaterowania zbiorowego oraz w mieszkaniach konwencjonalnych. Na pod-
stawie wynikow badania bezdomnosci skale tego zjawiska mozna oszacowac na
blisko 26 tysiecy osob. Najwiecej bezdomnych, zaliczajacych sie do | i Il kategorii
spisano w wojewddztwie slaskim (14,2%) i mazowieckim (13,2%). Zréznicowanie
terytorialne wynika przede wszystkim z liczby instytucji oferujaca pomoc dla
bezdomnych jak schroniska czy domy samotnej matki, a takze organizacji dzia-
tajacych na rzecz tych osoéb.

Bezdomni stanowig grupe wysokiego ryzyka przedwczesnej Smierci oraz scho-
rzen takich jak choroby zakazne, nadcisnienie, cukrzyca, zaburzenia uktadu kost-
no-stawowego, alkoholizm, choroby psychiczne, choroby skory. Kolejne zagro-
zenie stanowia zgony w okresie zimowym. Osoby bezdomne maja utrudniony
dostep do swiadczen zdrowotnych z powodu braku ubezpieczenia zdrowotnego,
barier finansowych ale takze wynikajacy z zaburzen psychicznych, samo zanie-
dbania i ztego nastawienia do instytucji ochrony zdrowia. Powyzsze czynniki
wskazuja na duze wyzwanie dla sytemu opieki zdrowotnej w kwestii zaspokoje-
nia potrzeb zdrowotnych tej grupy spoteczenstwa.

Przedstawione programy dotyczace wyrownywania nieréwnosci spotecznych
w zdrowiu sa przyktadem dobrych praktyk dziatan w tym zakresie. Stanowia dobry
wzorzec dla polskich instytucji. Nalezy jednak pamietac, ze sedno tego rodzaju
programow tkwi w problemach wystepujacych w danym regionie. Dlatego pro-
blemy zdrowotne i grupy docelowe implementowanych programéw powinny by¢
dostosowane w szczegolnosci do specyficznych probleméw obszaru objetego pro-
gramem. Kazdy powiat w Polsce cechuje sie roznymi warunkami, na przyktad
ekonomicznymi, ktore moga wptywac na status spoteczny danej grupy spoteczen-
stwa i wynikajacych z niego nieréwnosci w zdrowiu. Dodatkowo nalezy pamietac,
Ze istota tych programow nie konczy sie na niwelowaniu skutkow zdrowotnych
statusu spoteczno-ekonomicznego, a likwidowaniu przyczyn. Samo wybranie grupy
docelowej, ktora stanowia osoby o nizszym statusie spotecznym, innym pocho-
dzeniu etnicznym, czy tez osoby bezdomne pozwala na zmniejszenie roznic
w stanie zdrowia w poréwnaniu do populacji ogélnej. Nie mozna jednak zapomi-
nac, ze programy polityki zdrowotnej powinny skupiac sie rowniez na zapobie-
ganiu, a wiec w tym wypadku niwelowaniu przyczyn. Niezbedna w tym zakresie
moze okazac sie miedzysektorowa wspotpraca i wieloaspektowe podejscie do
problemu.
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HISZPANIA — HEALTH PROMOTION AMONG NAVARRE ETHNIC
MINORITIES PROGRAMME

Nazwa programu: Health Promotion among Navarre Ethnic Minorities Programme
Zasieg: lokalny

Czas realizacji: 1987-

Autorzy programu: Maria José Pérez Jarauta and Ana Hernandez

Opis problemu zdrowotnego: W okresie przed implementacja programu lud-
nos¢ romska w Hiszpanii liczyta okoto 650 000-700 000 os6b, co stanowito 1,6%
ogotu ludnosci kraju. Ludnos¢ romska przybyta do Hiszpanii w czasie pielgrzy-
mek do Santiago de Compostela. Istnieja dowody na zamieszkiwanie spoteczenstw
romskich juz w 1499 roku. Hiszpanska konstytucja z 1978 roku zakazuje dyskry-
minacji ze wzgledu na rase, ptec, przekonania religijne. Pierwszy Plan Rozwoju
Spotecznosci Romskich (Primer Plan de Desarrollo Gitano) zostat zatwierdzony
w 1989 roku i dysponowat corocznie 3 000 000 Euro. W tym samym roku zaczeto
udziela¢ wsparcia finansowego organizacjom pozarzadowym, ktorych dziatal-
nos¢ koncentrowata sie na rozwijaniu mozliwosci zyciowych i spotecznych wsrod
Romodw. Mimo, ze kwestie zdrowia byty poruszane w tych projektach, nigdy nie
stanowity gtownego celu dziatan. Populacja romska zamieszkujaca w Hiszpanii
doswiadczata ubostwa, wykluczenia spotecznego, uprzedzen i dyskryminacji.
Romowie zyli w ztych warunkach srodowiskowych oraz mieli niewystarczajacy
dostep do ustug spotecznych. W rezultacie ludnos¢ romska charakteryzowata sie
wyzszymi wskaznikami smiertelnosci i zachorowalnosci oraz czestszymi zacho-
waniami antyzdrowotnymi. Przyczynami ztych wskaznikow stanu zdrowia byty
nie tylko czynniki genetyczne swoiste dla mniejszosci romskiej, ale takze brak
rownych szans zyciowych oraz dostepu i korzystania z ustug spotecznych. Litera-
tura dotyczaca zdrowia Romow przed implementacja programu wskazywata
1,4 razy wyzsza Smiertelnos¢ niemowlat, a oczekiwana dtugos¢ zycia byta okoto
8-9 lat krotsza.

Zaobserwowano rowniez czestsze wystepowanie chorob zakaznych, zwtasz-
cza wirusowego zapalenia watroby typu B i C, najczesciej w wyniku transmisji
z matki na dziecko. Stwierdzono takze niewystarczajaca ilosc¢ szczepien wsrod
dzieci. Oprocz tego populacja romska charakteryzowata sie 6 razy wieksza dziet-
noscia, ztymi nawykami zywieniowymi, naduzywaniem kawy i tytoniu w bardzo
mtodym wieku, wysokimi wskaznikami wypadkow domowych i w pracy, czestym
korzystaniem z ustug medycyny ratunkowej. Pomijajac zagrozenia zdrowotne
wynikajace z czynnikow socjoekonomicznych, wsrod spotecznosci Romskiej ist-
nieje wysokiego ryzyka wad wrodzonych. Znaczna cze$s¢ Romow nie postrzega
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zdrowia jako priorytet i definiuje je jako brak choroby, ktora oznacza dla nich
zjawisko obezwtadniajace, zwiazane ze Smiercia. Skutkuje to rzadkim korzysta-
niem z ustug lekarza pierwszej pomocy, a nadmiernym korzystaniem z pogotowia
ratunkowego. Aspekty kulturowe rodza takze problemy w kontaktach z lekarzami,
brak zrozumienia przez placowki zaangazowania krewnych, bariery komunikacyj-
ne. Kobiety romskie doswiadczaja zwiekszonej czestosci wystepowania okreslo-
nych chorob i czynnikéw ryzyka, ktére sa zwiazane z przypisang im rola matek
i zon. Kobiety w spotecznosciach romskich maja wysoki wspotczynnik ptodnosci,
a pierwsze cigze pojawiaja sie zazwyczaj w bardzo mtodym wieku. Informacje
dotyczace planowania rodziny i Srodkow kontroli nie sa wykorzystywane ze wzgle-
dow kulturowych. Kobiety Romskie nie praktykuja takze zapobiegania chorobom
ginekologicznym. Charakterystyczne jest rowniez przedwczesne starzenie sie
i czestos¢ wystepowania chorob nietypowych dla wieku, takich jak cukrzyca,
osteoporoza, problemy sercowo-naczyniowe. Uciazliwa rola opiekuna i nadmierny
stopien odpowiedzialnosci wywotuje objawy depresji, niepokoju i leku. Kobiety
romskie maja takze tendencje do przedwczesnego rezygnowania z leczenia.

Cel programu: Zmniejszenie nierownosci zdrowotnych poprzez poprawe stanu
zdrowia spotecznosci romskiej.

Adresaci programu: Spotecznos¢ romska mieszkajaca na terenie Navarry.

Organizacja programu: Oprocz profesjonalistow z Sekcji Promocji Zdrowia, pro-
gram liczy dwunastu mediatoréw i koordynatora. Wszyscy pracownicy pracuja
w petnym wymiarze godzin.

W program zaangazowanych jest trzech gtownych partneréw:

e Instytut Zdrowia Publicznego - Departament Promocji Zdrowia. Pracownicy
pomagaja koordynowac dziatania oraz zapewniajg wsparcie techniczne dla
implementacji programu, dokonuja wyboru i szkolenia mediatoréw, odpo-
wiadaja za monitorowanie i ocene programu. Instytut jest rowniez odpowie-
dzialny za finansowanie programu oraz zatrudnienie mediatorow.

o Gaz Kalé - organizacja zrzeszajaca spotecznosc¢ romska w Navaree, odpowie-
dzialna jest za szkolenia i zapewnienie wsparcia technicznego mediatorom.

o Centralna Stuzba Zdrowia
Program w catosci reprezentuje Miedzysektorowa Komisja, ktora analizuje
sytuacje spotecznosci, bada jej potrzeby, monitoruje dziatania lokalne oraz
ocenia program.

Dziatania i strategie programu obejmuja:
« posrednictwo zdrowotne,
» koordynowanie i wspotprace z wtadzami lokalnymi i centralnymi,
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» edukacje rowiesnicza,
» wzmocnienie i zwiekszenie udziatu spotecznosci romskich,
« szkolenia mediatorow.

Gtownymi dziataczami sa mediatorzy ze spotecznosci romskiej. Ich wybor
opiera sie na badaniu ich poziomu wyksztatcenia, szacunku i wartosci wtasnej
spotecznosci, zdolnosci adaptacyjnych, zaangazowania w promocje zdrowia,
przestrzegania poufnosci. W pozniejszym etapie mediatorzy sa szkoleni przez
Instytut Zdrowia Publicznego we wspotpracy z Gaz Kalo. Mediatorzy szkoleni sg
Z nastepujacych zakresow:

o wskazowki dotyczace aktywnosci zawodowej m.in. na temat pisania rapor-
tow, zarzadzania grupg i przeprowadzania wywiadow,

o potrzeby zdrowotne spotecznosci romskiej: choroby przewlekte, styl zycia,
zdrowie psychiczne, zdrowie kobiet i dzieci,

» aspekty wzmocnienia osobistego jak np. radzenie sobie ze stresem, planowa-
nie kariery zawodowej, zwiekszanie swiadomosci wptywu warunkéw socjo-
ekonomicznych i kulturowych na zdrowie,

» funkcjonowanie ustug socjalnych, edukacyjnych, mieszkaniowych, zatrudnienia
i pracy,

» aspekty edukacji zdrowotnej - szczepienia, programy zdrowotne, planowa-
nie rodziny, zdrowe nawyki, uzaleznienia.

Modelowy program rozpoczyna sie od sporzadzenia spisu wszystkich rodzin
spotecznosci romskiej w celu oceny ich potrzeb. Mediatorzy przechowuja tzw.
historie rodziny, w ktorej znajduja sie poufne dane takie jak stan szczepien,
nawyki zywieniowe, planowanie rodziny i kontrola cigz. Na podstawie tych spi-
sOW we wspotpracy z pracownikami stuzby zdrowia i stuzb socjalnych opracowy-
wane sa plany pracy, ktore ewentualnie angazuja szkoty, do ktorych uczeszczaja
dzieci z wybranej spotecznosci. W pierwszym roku priorytetem sg szczepienia
dzieci i szkolenia mediatordw. Plan pracy uwzglednia takze inne dziatania, takie
jak programy prewencyjne raka piersi, chordb przewlektych i chordéb psychicz-
nych. W nastepnych latach praca mediatora skupia sie gtownie na dziataniach
wynikajacych z planu pracy w potaczeniu ze wszystkimi niezbednymi ustugami.

Monitorowanie i ewaluacja: Oceny dostarczaja dowoddw, ze program miat wptyw
na zdrowie spotecznosci romskiej w Navarre. Podczas ostatnich 20 lat program
zostat wdrozony w 23 z 55 stref zdrowotnych w Navarre. Przyczynito sie to do
zwiekszenia zakresu dziatalnosci podstawowej opieki zdrowotnej, wzmocnienia
zdrowia reprodukcyjnego kobiet oraz poprawy stanu zdrowia dzieci. Program
przyczynit sie rowniez do zwiekszenia udziatu spotecznosci romskiej w edukacji
zdrowotnej oraz programach profilaktycznych. Ponadto wzrosta frekwencja szkol-
na wsrod romskich dzieci w wieku ponizej 12 roku zycia do 90%.
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Pozytywne rezultaty zostaty osiggniete w nastepujacych dziedzinach:

» Podstawowa opieka zdrowotna - obecnie 90% populacji romskiej objeto opieka
zdrowotna, 80% dzieci jest zaszczepionych, 70% mtodziezy zaszczepiono prze-
ciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B, 39,7% dzieci bierze udziat
w stomatologicznym programie profilaktyki

» Zdrowie kobiet - 62% kobiet ze spotecznosci romskiej uczeszcza do centrum
planowania rodziny, 75% kontroluje przebieg ciazy, 25% bierze udziat w kursach
przedurodzeniowych, 72% bierze udziat w programie profilaktyki raka piersi

o Edukacja zdrowotna - przeprowadzona zostata wsrod 85% populacji objetej
programem, tematy zdrowotne zostaty okreslone na podstawie oceny po-
trzeb spotecznosci

o Frekwencja szkolna - wsrdéd dzieci romskich 90% dzieci ponizej 12 roku zycia
uczeszcza do szkoty, chociaz tylko 33% moze kontynuowac nauke w szkotach
srednich.

Na uwage zastuguja takze jakosciowe wyniki programu. Program osiagnat
sukces w zakresie aktywnego udziatu w procesie dbania o zdrowie i kontroli
zdrowia i jego determinantow. Zwiekszono poziom edukacji zdrowotnej w spo-
tecznosciach romskich. Na wspotpracy miedzysektorowej skorzystata spotecz-
nos¢ romska jak i specjalisci w zakresie ustug publicznych. Zredukowano wza-
jemne uprzedzenia na rzecz zrozumienia i akceptacji.

Wstepne wyniki ilosciowe dotyczace poprawy sytuacji kobiet romskich opar-
te zostaty na analizie 320 kobiet. 80% z nich uwaza, ze uczeszczanie dzieci do
szkoty jest wazne, 45% uwaza, ze ich corki powinny wychodzi¢ za maz po 20 roku
zycia, a 67% uwaza, ze optymalna liczba dzieci wynosi od 1 do 4. Sposrdod bada-
nych kobiet 91% miato ostatni porod w szpitalu, 75% brato udziat w badaniach
kontrolnych, a 94,3% uznato stusznos¢ metod planowania rodziny. Pod wzgledem
wynikow jakosciowych, nastapita ewolucja w postrzeganiu siebie w obrebie kul-
tury romskiej.

Finansowanie programu: Srodki finansowe pochodza w catosci z Instytutu Zdro-
wia Publicznego (Servicio Navarro de Salud/Osasunbidea) Rzadu Nawarry. Budzet
jest zapewniony poprzez dotacje na promocje zdrowia ustalana corocznie. Budzet
programu w 2007 roku wyniost 143 499 Euro. Wiekszos¢ srodkow jest przezna-
czona na pokrycie wynagrodzenia mediatoréw.

Ludnos¢ romska w Polsce zamieszkuje juz od kilku stuleci. Bardzo wysoka
dynamika zmian stanowi kluczowy element utrudniajacy badania statystyczne
prowadzone w zbiorowosci romskiej. Nie ma wystarczajacych danych pozwala-
jacych stwierdzi¢, czy migrujacy Romowie zamierzaja osiasc na dtuzej, czy moze
traktuja Polske jako kraj przystankowy. Wsrod niemal pétmilionowej rzeszy oby-
wateli polskich podajacych inne pochodzenie etniczne badz narodowos¢, Romow
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jest znacznie mniej niz na przyktad Niemcow czy Slazakéw. Warto jednak zwro-
ci¢ uwage, ze kategoria nieustalonej narodowosci liczy okoto 800 tys. osob, co
mogtoby stanowic uzupetnienie posiadanych danych. Trudno jest wyroznic¢ woje-
wodztwa, w ktorych Romowie stanowig znaczacy, na tle innych mniejszosci,
odsetek. Mozna jedynie sktania¢ sie ku stwierdzeniu, ze sa to wojewodztwa:
lubelskie, kujawsko-pomorskie i todzkie. Najwiecej Romow zyje natomiast
w wojewodztwie matopolskim. W Nowym Saczu zyje okoto 700 osob pochodze-
nia romskiego.

Mimo, ze Romowie w Polsce zamieszkuja od kilkuset lat nadal borykaja sig
z licznymi barierami w rozwoju spotecznosci, ktore wynikajg z braku srodkow
finansowych, wyksztatcenia, dziedziczonego bezrobocia czy tez wyuczonej bez-
radnosci. Romowie zgodnie z ustawa o mniejszosciach narodowych sa zaliczani
do mniejszosci etnicznej i zyja w pewnej izolacji, na marginesie zycia spotecz-
nego. Zazwyczaj zyja w duzych skupiskach liczacych od kilku do kilkunastu rodzin,
kierujac sie czesto zasadami i prawidtami przekazywanymi przez starszyzne
romska. W ich zyciu wystepuja rézne przesady i tematy tabu, czesto niezrozu-
miate i budzace kontrowersje. Sa spotecznoscia biedna i mato zaradna. W duzej
mierze skazani s na pomoc instytucji opiekunczych. Gtownymi problemami oprocz
ubdstwa jest duze bezrobocie, ktére wynika z braku kwalifikacji oraz pewnych
stereotypow.

Gorszy stan zdrowia Romow, w odniesieniu do reszty populacji, jest czesto
przywotywanym faktem w dokumentach strategicznych i innych opracowaniach.
Aby dziatania wdrazane w zakresie zmiany ich sytuacji nalezy wczesniej stwier-
dzi¢, co jest przyczyna zaistniatej rozbieznosci. W wielu opracowaniach podkre-
slano, ze gorszy stan zdrowia spotecznosci romskiej zwiazany jest Scisle z wyklu-
czeniem spotecznym, ubostwem, ograniczeniami w dostepie do opieki medycz-
nej, fatalnymi warunkami mieszkaniowymi czy tez nieprawidtowym odzywianiem.
Sytuacje pogarsza w znacznym stopniu catkowity brak wiary w profilaktyke.
Oczekiwana dtugos¢ zycia Romow, w zaleznosci od panstwa i ptci badanej grupy,
jest od 8 do 12 lat krétsza od reszty spoteczenstwa. Na podstawie polskich badan
stwierdzono, ze poziom zachorowalnosci wsrod spotecznosci romskiej jest wy-
zszy od sredniej dla catego kraju. O wiele czesciej wystepuja cukrzyca, choroba
wiencowa i otytos¢. Uwzgledniajac utrudniony dostep do opieki zdrowotnej jako
przyczyne ztego stanu zdrowia, mozna rozrézni¢ dwie grupy przyczyn. Pierwsza
Z nich sg bariery powstajace wsrdd spotecznosci romskiej wynikajace z uwarun-
kowan kulturowych. Druga przyczyna sg uprzedzenia spoteczenstwa do przed-
stawicieli tej mniejszosci etnicznej.

Problem nieréwnosci w zdrowiu zwigzany z wystepowaniem spotecznosci rom-
skiej jest istotny nie ze wzgledu na liczebnosc tej spotecznosci w Polsce, a na jej
zroznicowane rozmieszczenie. Jak wspomniano wczesniej, Romowie zyja w du-
zych skupiskach, dlatego programy zdrowotne dotyczace tej grupy etnicznej
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powinny obejmowac niewielkie obszary jak na przyktad gminy czy powiaty.
Programy ogodlnopolskie czy tez obejmujace cate wojewodztwa nie bytyby uza-
sadnione, gdyz sa miejsca gdzie wystepowanie spotecznosci romskiej jest nie-
zauwazalne.

IRLANDIA — MEN’S HEALTH AND WELLBEING PROGRAMME

Nazwa programu: Men’s Health and Wellbeing Programme
Zasieg: lokalny

Czas trwania: 2009 (10 tygodni)

Autor: Anne Flanery

Opis problemu zdrowotnego: Program obejmowat uczestnikow mieszkajacych
w najbardziej zaniedbanym obszarze pétnocnej czesci Dublina (Dublin’s North
Inner City). Pomimo znacznej poprawy obszarow takich jak edukacja i zatrud-
nienie mieszkancy potnocnej czesci Dublina z dzielnica Ballybough, cierpieli
z powodu niekorzystnej sytuacji spotecznej. Niespetna jedna trzecia populacji
(29%) ukonczyta szkote podstawowa. Najwyzsza stope bezrobocia w potnocnej
czesci Dublina odnotowano wtasnie w dzielnicy Ballybough (23,3% mezczyzn,
19,0% kobiet). Wartosci te byty prawie dwa razy wyzsze od stopy bezrobocia dla
catego kraju. W poprzednich badaniach zidentyfikowano zwigzek miedzy bezro-
bociem i ztym stanem zdrowia, ktory byt szczegdlnie wyrazny wsrod mezczyzn.
Zwrocono takze uwage na duzg liczbe rodzicow samotnie wychowujacych dzie-
ci. W okoto potowie rodzin, z dzie¢mi pozostajacymi na utrzymaniu, byt tylko
jeden rodzic. W Narodowej Polityce Zdrowia Mezczyzn podkreslano, ze rodziny
niepetne moga pozostawia¢ chtopcow bez odpowiednich wzorcow na przysztosé,
a takze mogg prowadzic¢ do izolacji i marginalizacji ojcow, ktorzy opuscili ro-
dzinny dom. W tym samym dokumencie podkreslono rowniez, ze ojcowie, ktdrzy
traca prawo do opieki nad dzie¢mi sa narazeni na znacznie wieksze ryzyko prze-
wlektych probleméw zdrowotnych, psychologicznych i samobojstw. Wsrod dzieci
z rozbitych rodzin stwierdzato sie wieksze ryzyko wystapienia negatywnych skut-
kow w dorostym zyciu, w tym nizsze osiagniecia edukacyjne i zawodowe oraz
problemy zdrowotne. Badania przeprowadzone przez Instytut Zdrowia Publiczne-
go wykazaty, ze choroby przewlekte, takie jak cukrzyca, nadcisnienie, otytosc,
choroba niedokrwienna serca i udar mézgu wystepuja czesciej wsrod mezczyzn
oraz wsrdd dorostych zyjacych w bardziej zaniedbanych ekonomicznie i socjal-
nie obszarach. Wnioski z badania SLAN National Health and Lifestyles wykazaty
natomiast, ze odsetek palacych, poziom konsumpcji alkoholu i ryzyko chorob
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sercowo-naczyniowych byty wyzsze wsrdd nizszych warstw spotecznych. Markery
niekorzystnej sytuacji spotecznej, takie jak stabe wyksztatcenie, niskie dochody,
brak ubezpieczenia zdrowotnego, bezrobocie, byty rowniez zwigzane z gorszym
zdrowiem psychicznym i dobrobytem spotecznym. Autorzy podkreslali potrzebe
zwiekszenia wielosektorowych dziatan aby zblizy¢ sie do rozwiazania tych nie-
rownosci zdrowotnych.

Cele programu:

» Rozwijanie wiedzy i umiejetnosci dotyczacych kontroli wtasnego zdrowia i sa-
mopoczucia wsrod mezczyzn.

» Dostarczanie przystepnych informacji i wspieranie mezczyzn w dokonywaniu
wtasciwych wyborow dotyczacych stylu zycia.

o Udzielanie wsparcia w podejmowaniu decyzji o zmianie stylu zycia.

o Zapewnienie mozliwosci udziatu w zajeciach sportowych dostosowanych do
potrzeb i mozliwosci uczestnikdw programu.

o Promowanie i wspieranie praktyk zgodnych ze zdrowym stylem zycia.

» Opracowanie odpowiednich strategii nauczania i materiatow umozliwiajacych
styl pracy skoncentrowany na uczacym sieg.

o Budowanie potencjatu spotecznosci lokalnej.

« Stworzenie kontekstu umiejscawiajacego uczenie sie jako czes$¢ zycia spo-
tecznosci lokalnej.

» Promowanie alternatywnych ptaszczyzn spotecznych i rekreacyjnych dla mez-
czyzn.

Adresaci programu: W programie wzieto udziat 30. bezrobotnych mezczyzn mie-
dzy 30 a 64 rokiem zycia, ktorzy nie ukonczyli drugiego poziomu edukacji i nie
posiadali wtasnego domu. Liczba uczestnikow badania byta stosunkowo niewielka,
mimo to program byt bardzo skuteczny ze wzgledu na dotarcie do wtasciwej
grupy docelowej, ktérej uzasadnienie byto spdojne z polityka rzadu. Nalezy row-
niez zauwazyc, ze liczba ta byta optymalna do wielkosci tego rodzaju interwencji.

Organizacja programu: Program powstat z inicjatywy centrum pomocy bezro-
botnym Larkin we wspotpracy z klubem sportowym Glasgow Celtic, Health Service
Executive (podmiotem odpowiedzialny za dostarczenie ustug zdrowotnych i so-
cjalnych z pieniedzy publicznych), oraz Pfizer Healthcare. Program ten byt ini-
cjatywa spotecznosci lokalnej na rzecz spotecznosci w niekorzystnym potozeniu.

Dziatalnos¢ promocyjna sktadata sie z szeregu watkow, zaréwno formalnych
jak i nieformalnych. Plakat promocyjny zostat opracowany wspélnie przez Glas-
gow Celtic Football Club i Centrum Larkin. Na plakacie zawarto kwestie zdro-
wego stylu zycia, ktorych dotyczyt program. Plakaty rozdystrybuowano na tere-
nie North Inner City. Zaangazowani cztonkowie spotecznosci rozpowszechniali
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program w swojej sieci kontaktow. Ponadto pracownica Larkin Ceneter Nicola
Kelly kontaktowata sie osobiscie ze znaczna liczba potencjalnych uczestnikow.

Dziatania: Program trwat 10 tygodni. Uczestnicy byli dzieleni na 10 lub 15 oso-
bowe grupy. Do dziatan w zakresie programu nalezaty:

Badania przesiewowe - oferowane byty wszystkim uczestnikom przez Pfizer
Healthcare za darmo. Skrining obejmowat wzrost, wage, BMI, cisnienie krwi,
funkcjonowanie ptuc, cholesterol (HDL, LDL, trojglicerydy) oraz styl zycia.
Kwestionariusz badajacy styl zycia zawierat pytania dotyczace ¢wiczen i spo-
sobu odzywiania. Badania przeprowadzano na poczatku i na koncu kursu
w celu zidentyfikowania ewentualnych zmian w stanie zdrowia.
Podnoszenie swiadomosci - rozmowy na tematy dotyczace zdrowia mezczyzn
przedstawiciele HSE wygtosili bezptatnie. Zakres tematéw obejmowat badania
krwi, kontrolowanie cisnienia i cholesterolu, kontrole masy ciata, odzywianie,
higiene jamy ustnej, fizjoterapie, zdrowie psychiczne, zdrowie seksualne,
profilaktyke, podnoszenie swiadomosci dotyczacej przyjmowania lekow i do-
stepu do lokalnej stuzby zdrowia.

Lekcje gotowania - obejmowaty zasady przechowywania zywnosci, znacze-
nie positkow, gotowanie zdrowych, szybkich i tanich potraw.

Nauka umiejetnosci pitkarskich - zajecia prowadzone byty przez dwoch trene-
row z Glasgow Celtic Football Club. Zajecia obejmowaty poznanie zasad do-
tyczacych uprawiania sportu, ocene kondycji tlenowej i miesniowej oraz ela-
stycznosci i sktadu ciata, projektowanie indywidualnych programow ¢wiczen,
rozwijanie umiejetnosci pitkarskich i sesje gimnastyczne. Trenerzy mogli takze
wykorzystywac pitke nozna jako narzedzie do przekazywania miekkich umie-
jetnosci takich jak systematycznosc, punktualnosé, organizacja i komunika-
cja. Zaproponowano rowniez uczestnikom wycieczke do Glasgow Celtic Foot-
ball Club po zakonczeniu programu, co stanowito zachete do ukonczenia kursu.

Monitorowanie i ewaluacja: Podejscie metodologiczne przyjete dla oceny pro-
gramu mozna podzieli¢ na cztery fazy:

obserwacja uczestniczaca podczas przebiegu programu,

dyskusja grupowa przeprowadzona z uczestnikami na koniec programu,
zebranie informacji zwrotnych od kluczowych interesariuszy na koniec pro-
gramu,

analiza i porownanie obiektywnych danych odnoszace sie do selektywnych
pomiaréw zdrowia i ciata, zgromadzonych na poczatek i koniec programu.

Skutecznos¢ programu odnosita sie do ogdlnego wptywu w zakresie realizacji

celéw programu. Pod uwage brano efekty dotyczace uczestnictwa w programie,
badania stanu zdrowia i pomiary ciata, zwiekszenie $swiadomosci zdrowotnej,
rozwoj osobisty.



148 Jak poprawi¢ stan zdrowia i wptywac na redukowanie nierdwnosci...

Osiagniecia:

o Zwiekszenie wiedzy i Swiadomosci mezczyzn na temat zdrowego stylu zycia.

« Zrozumienie i stosowanie praktyk odnoszacych sie do bezpiecznych ¢wiczen.

« Identyfikacja we wtasnym stylu zycia czynnikow, ktore mogliby przeanalizo-
wac lub zmodyfikowac.

o Przekazanie wiedzy na temat zdrowej, zbilansowanej diety.

« Zyskanie pewnosci i kompetencji w zakresie wdrozenia zdrowych praktyk
w codziennym zyciu.

o Zrozumienie wptywu palenia tytoniu i naduzywania innych uzywek.

o Zapoznanie sie z ustugami zdrowotnymi swiadczonymi w okolicy.

o Wykazanie podstawowych umiejetnosci pitkarskich, taktycznych i technicz-
nej gry zespotowej.

« Dokonywanie swiadomych wyborow dotyczacych stylu zycia.
— Prowadzenie dalszych badan prowadzacych do akredytacji FETAC po tym

programie.

Finansowanie i koszty programu: Koszty operacyjne programu wyniosty 19.400
Euro i obejmowaty:

« optaty za lekcje i treningi,

» transport,

e wynajem pomieszczen,

o materiaty.

W uzupetnieniu do rocznego finansowania otrzymanego od Departamentu Spraw
Spotecznych i Rodzinnych pokrywajacych koszty lekcji gotowania, finansowanie
programu zapewnili:

o IFS Trust - 5000 Euro,

e IMPACT Trade Union (Joe Lucey Fund) - 1000 Euro. IMPACT finansuje mate
granty wspierajac inicjatywy lokalne z obszaru edukacji i rozwoju miedzykul-
turowego. Jednym z celéw organizacji jest promowanie rownosci i sprawie-
dliwosci w spoteczenstwie,

o Loteria Narodowa - 6500 Euro.

Dodatkowe wsparcie dla programu stanowito korzystanie z sitowni w lerne
Sports & Social Club i transport uczestnikow miedzy obiektami. Ustugi te byty
bezptatne, dzieki Ballybough Youth Project, ktorego misja jest umozliwienie
mtodym ludziom podejmowanie swiadomych decyzji, stawanie sie aktywnymi
uczestnikami wtasnego zycia, a takze aktywnymi obywatelami ich lokalnej spo-
tecznosci.

W Polsce obserwuje sie zjawisko wysokiej nadumieralnosci mezczyzn, ktore
widoczne jest juz wsrod chtopcow. Poczawszy od grupy 20-25 lat wspotczynnik
zgonow dla mezczyzn jest 4-krotnie wyzszy niz dla kobiet, zas w kolejnych gru-
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pach jest 3 i 2-krotnie wyzszy. Znajduje to takze odzwierciedlenie w parametrach
trwania zycia kobiet i mezczyzn. W dekadzie lat 90. roznica miedzy trwaniem
zycia mezczyzn i kobiet malata, natomiast kolejna dekada przyniosta stopniowy
wzrost roznicy do 8,7 lat w latach 2006-2008. Od 2009 r. obserwowany byt po-
nowny spadek. Obecnie roznica w trwaniu zycia mezczyzn i kobiet wynosi 8 lat.
W 2013 r. przecietne trwanie zycia mezczyzn zamieszkatych w miastach wynosito
73,5 lata. Mezczyzni na wsi zyja o 1,1 rok krécej niz mezczyzni mieszkajacy
w miescie. Natomiast kobiety mieszkajgce zarowno w miescie, jak i na wsi, zyty
srednio 81,1 lat.

Uznajac ptec jako czynnik wptywajacy na nieréwnosci w stanie zdrowia, na-
lezy zwrdci¢ uwage na dwa typy zaleznosci. Pierwszy odpowiada zréznicowaniu
wynikajacemu z przyczyn biologicznych, drugi zas dotyczy aspektu spoteczno-
-kulturowego. Obok przyczyn biologicznych, nieréwnosci w stanie zdrowia
pomiedzy kobietami a mezczyznami wynikaja rowniez ze stylu zycia, postaw
wobec zdrowia i choroby czy tez wzorcow zachowan zwigzanych z petnieniem
rél spotecznych. Roznice te uwarunkowane sg wieloma czynnikami spoteczno-
-kulturowymi, wsrdd ktorych gtowna role odgrywaja stereotypy ptci. Wyksztat-
cenie, wykonywany zawdd oraz dochody w znacznym stopniu réznicuja postawy
zdrowotne. Kobiety i mezczyzni wykazuja odmienne podejscie do profilaktyki
zdrowotnej i zachowan zagrazajacych zdrowiu. Dodatkowo stereotypy zwigzane
Z ptcig w istotny sposob wptywaja za zdrowie somatyczne oraz psychiczne przed-
stawicieli obu ptci.

Bezrobocie znajduje sie w kregu zainteresowania wielu dyscyplin naukowych,
takze zdrowia publicznego. Brak zatrudnienia pociaga za soba rozlegte skutki.
Praca jest nie tylko zrédtem utrzymania, umozliwia takze kontakty spoteczne,
rozwoj oraz organizacje czasu. Utrata pracy wywotuje szereg problemow, od
finansowych po zaburzenia tozsamosci spotecznej. Na pierwszy plan wysuwaja
sie skutki ekonomiczne braku zatrudnienia, nie mniej wazne sa jednak skutki
zdrowotne i spoteczne tego zjawiska.

W opisanym wczesniej programie dotyczacym zdrowia mezczyzn gtownym
kryterium kwalifikujacym do wziecia udziatu programie byto wtasnie bezrobo-
cie. Stusznos¢ implementacji podobnego programu w Polsce potwierdzaja dane
dotyczace wystepowania bezrobocia w Polsce, wskazujace na spore zréznicowa-
nie miedzy powiatami. Wedtug danych GUS z 2016 roku najwyzsze bezrobocie
odnotowano w powiecie szydtowieckim, gdzie na 1000 mieszkancéw pracu-
je 111 osob. Jest to znacznie mniej od wartosci dla wojewodztwa mazowieckie-
go oraz znacznie mniej od wartosci dla Polski. Dodatkowo dane dotyczace nad-
umieralnosci mezczyzn, zachowan zdrowotnych i chorobowosci w Polsce potwier-
dzaja koniecznosc¢ dziatan w kierunku poprawy zdrowia mezczyzn i zmniejszenie
przepasci miedzy parametrami dla kobiet i mezczyzn.
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WYKORZYSTANIE POTENCJALU
SPOLECZNOSCI LOKALNEJ NA RZECZ
REALIZACJI WIELOLETNIEJ STRATEGII

POPRAWY STANU ZDROWIA | REDUKOWANIA

NASTEPSTW NIEROWNOSCI SPOLECZNYCH

W ZDROWIU

Danuta Ratajska, Janusz Tamilla

Projekt realizowany w ramach Programu PL 13 - Ograniczanie spotecznych
nierownosci w zdrowiu wspotfinansowanego z funduszy Norweskiego Mechani-
zmu Finansowego 2009-2014 oraz budzetu panstwa.

WPROWADZENIE

Z pozoru wszystko jest oczywiste i prostez. W praktyce jednak okazuje sie,
ze mimo istnienia sprawdzonych zasad tworzenia programow profilaktycznych,
tak aby odpowiadaty potrzebom zdrowotnym adresatow programow, a takze
wymogow formutowanych przez ptatnikow , pojawia sie szereg trudnosci na ko-
lejnych etapach ich tworzenia i wdrazania. Lektura opracowan poswieconych
programom profilaktycznym wskazuje na wystepowanie zréznicowania poziomu

W dalszej czesci opracowania uzywany bedzie skrot - ,,Program”.

Swiatowej klasy podrecznik znany jako ,,PMBOK® Guide”(,,A Guide to the Project
Management Body of Knowledge”) stanowi odzwierciedlenie wspotpracy oraz wiedzy
praktykujacych kierownikéw projektu i przedstawia podstawy zarzadzania projektami
w sposob znajdujacy zastosowanie w bardzo roznych przedsiewzieciach. Ten uznany
na catym $wiecie standard daje kierownikom projektu elementarne narzedzia prak-
tycznego zarzadzania projektami pozwalajace uzyskiwac¢ wyniki oczekiwane przez
organizacje. Aktualnie w j. polskim dostepna jest piata edycja tego kanonu wiedzy
i praktyki zarzadzania projektami.
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znajomosci metodyki zarzadzania projektami, wsrod ich tworcow i realizatorow,
co niekiedy ogranicza ich uzytecznosc.

W rzeczywistosci zarébwno wskazane powyzej reguty, jak i wymagania nie
gwarantuja sukcesu w osiagnieciu celow zatozonych w programie profilaktycz-
nym, co z jednej strony dziwi (bo kluczowe elementy zostaty rozpisane ,,na role”),
a z drugiej strony nie zaskakuje przy uwaznej analizie praktyk: (1) przygotowa-
nia i (2) wdrazania oraz utrzymania dziatan zaplanowanych w programie.

Jesli uwzglednimy takze przymus dokonywania koniecznych korekt wynikaja-
cych z biezacych sytuacji, majac na uwadze zatozone cele (i ich wymiar wskaz-
nikowy), to sprawa jeszcze sie komplikuje.

Opracowanie, ktore tu przedstawiamy sktada sie z czterech czesci. Trzy z nich:
przygotowanie programu (9.1), wdrozenie dziatan oraz ich utrzymanie (9.2) oraz
aspekty prawne programu (9.3) zawieraja opis poszczegélnych etapow i aspek-
tow prac nad stworzeniem i realizacja programu profilaktycznego, z uwzglednie-
niem kluczowych problemoéw, z ktorymi jego autorzy i bezposredni realizatorzy,
spotkali sie w swej pracy oraz sposobdw radzenia sobie z nimi. Ostatnia czwarta
czesc¢ (9.4) poswiecona jest wnioskom i rekomendacjom, ktére moga byc uzy-
teczne dla przysztych autoréw i realizatoréw programoéow odnoszacych sie do
podobnych celéw i do podobnego srodowiska. .

Program powstat jako wypadkowa: oczekiwan wtadz Powiatu Piotrkowskie-
go wyrazonych w 2014 r. w formie zapisow strategii rozwiazywania problemow
zdrowotnych oraz mozliwosci, ktore powstaty w wyniku ogtoszenia konkursu
przez Ministerstwo Zdrowia w ramach programu PL13 pn. ,,Ograniczenie spo-
tecznych nieréwnosci w zdrowiu”.

STRESZCZENIE PROGRAMU’:

Z punktu widzenia populacji powiatu piotrkowskiego, szczegolne znaczenie
maja choroby uktadu krazenia (ChUK). Wniosek ten wynika bezposrednio z danych
statystycznych dotyczacych smiertelnosci, zachorowalnosci oraz hospitalizacji.
Analiza standaryzowanych wskaznikow zgondéw (SMR) wykazuje, ze co czwarty
Zgon w powiecie piotrkowskim4 jest ,,nadmiarowy”. Wartos¢ wspotczynnika SMR
dla zgondw z tytutu ChUK sytuuje powiat piotrkowski na jednym z najgorszych
(najnizszych) miejsc w Polsce. Biorac pod uwage tzw. kryteria negatywne (czyli
lista - od najgorszego do najlepszego) to powiat piotrkowski pod tym wzgledem
zajmuje 12 pozycje na 380 powiatow dla ktorych dostepne sg dane.

Petny tekst diagnozy dostepny jest na stronie internetowej powiatu piotrkowskiego.
,,Atlas umieralnosci ludnosci Polski w latach 1999-2001 i 2008-2010”; Warszawa 2012 r.

[wersja internetowa dostepna pod adresem: http://www.atlas.pzh.gov.pl/metody_sta-
tystyczne_atlas.pdf].
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Celem Programu byto ograniczenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu na
terenie powiatu piotrkowskiego poprzez podniesienie swiadomosci spotecznej
w zakresie czynnikow ryzyka chorob uktadu krazenia oraz zmiane postaw w za-
kresie kluczowych czynnikdw majacych znaczenie w przeciwdziataniu ChUK,
tj. stylu zycia oraz sposobu odzywiania. Ponadto, oferowat szybki i bezptatny
dostep do wczesnej diagnostyki w placowkach publicznej i niepublicznej stuzby
zdrowia. Program byt skierowany do os6b bezposrednio zagrozonych zapadalno-
Scig na ww. choroby, szczegolnie w wyniku niskiego statusu socjalnego oraz do
ogotu populacji powiatu w zakresie promocji zdrowia i zdrowego stylu zycia.

Program w zatozeniu miat przyczynic sie do poprawy wskaznika umieralnosci,
gdyz koncentrowat sie na profilaktyce schorzen o najwiekszym oddziatywaniu na
ww. wskaznik. Oferowat mozliwosc osobistego doswiadczania zmiany m.in. w spo-
sobie odzywiania sie, aktywnosci i poczucia przynaleznosci do grupy osob zwia-
zanych ze zdrowym stylem zycia. Co wiecej, zapewniat dodatkowa edukacje
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie nowoczesnych form profilak-
tyki ChUK. Zaktadany byt efekt synergii poprzez skoordynowana wspotprace
wielu organizacji i stuzb dziatajacych w miejscu zamieszkania beneficjentow
Programu.

W wyniku realizacji Programu czes¢ populacji zagrozona wykluczeniem zdro-
wotnym zostata poddana badaniom screeningowym lub wzieta udziat w promocji
zdrowia.

INSTYTUCJA REALIZUJACA PROGRAM: Starostwo Powiatowe
w Piotrkowie Trybunalskim

Odpowiedni potencjat instytucjonalny organizacji/instytucji realizujacej pro-
gram profilaktyczny jest nie do przecenienia. Definiuje go struktura organiza-
cyjna, stosowane procedury oraz istniejace powigzania kooperacyjne z poten-
cjalnymi partnerami w programie. Struktura Starostwa Powiatowego obejmuje
8 wydziatow, 2 biura oraz stanowiska samodzielne co zapewnia ciagtos¢ realiza-
cji zadan administracji samorzadowej. Zatozono, ze potencjat kadrowy czesciowo
zaspokoi potrzeby zarzadzania w Programie, jednakze planowane byto zatrud-
nienie dodatkowych osob, co wynika z ograniczen czasu pracy regulowanego
ustawowo. Oprocz zasobow ludzkich, instytucja/organizacja wdrazajaca i reali-
Zujaca program musi mie¢ wydajne procedury, zwiazane szczegoélnie z postepo-
waniem w przypadku zamdwien publicznych; najlepiej regulamin, badz podobny
dokument gwarantujacy przejrzystos¢ zakupdw ustug i towarow.

Z kolei formalnym potwierdzeniem potencjatu instytucjonalnego Starostwa
byt certyfikat ISO 9001:2009 przyznany w zakresie administracji publicznej oraz
zarzadzenia wprowadzone w oparciu o ww. standard. W konsekwencji mozna
byto przyjac, ze kluczowe dziatania Starostwa realizowane beda w najwyzszych
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standardach, m.in. poprzez zorientowanie na klienta; transparentne przywodz-
two (kierownictwo organizacji wypracowuje kierunki jego rozwoju); zaangazo-
wanie ludzi; podejscie procesowe; systemowe podejscie do zarzadzania jakoscia;
ciagte doskonalenie, rzeczowe podejscie do podejmowania decyzji. Nie bez
znaczenia dla zatozenia skutecznosci realizacji Programu byty wczesniejsze,
pozytywne doswiadczenia Starostwa i jednostek organizacyjnych Powiatu w re-
alizacji projektéw o podobnym zakresie; nalezy zatozy¢ mozliwos¢ dokonywania
transferu wiedzy i doswiadczenia, szczegolnie w obszarze wspotpracy ze stuzba-
mi pomocy spotecznej i ochrony zdrowia.

INSTYTUCJA FINANSUJACA PROGRAM: Ministerstwo Zdrowia

Podstawa realizacji Programu byt Projekt - program operacyjny PL 13 dotycza-
cy ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, realizowany w ramach Nor-
weskiego Mechanizmu Finansowego. Projekt PL13 byt programem partnerskim
z darczyncami, realizowanym we wspotpracy z Norweskim Dyrektoriatem do Spraw
Zdrowia. Sktadat sie z tzw. projektu predefiniowanego oraz z projektéw pilo-
tazowych polegajacych na realizacji konkretnych dziatan w zakresie zdrowia
publicznego na poziomie lokalnym - w wybranych powiatach.

BUDZET PROGRAMU: 2 549 319 zi

TERMIN REALIZACJI PROGRAMU: 01.09.2015 - 28.02.2017
(wybrane zadania Programu sa kontynuowane ze srodkow wtasnych powiatu)

INSTYTUCJA MERYTORYCZNIE WSPOMAGAJACA PROGRAM:
Katedra Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej, Uniwersytetu
Medycznego w todzi

Program, co do zasady, wymagat wsparcia merytorycznego placowki naukowo-
-badawczej z dziedziny medycyny spotecznej. Dokonano wyboru Katedry Medy-
cyny Spotecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycznego w todzi z dwoch
kluczowych przestanek:

1) Merytorycznej: Katedra Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu
Medycznego w todzi jest osrodkiem koordynujacym realizacje Programu CINDI
WHO w Polsce, miedzynarodowego programu prewencji chorob przewlektych
i promocji zdrowia i od 1997 ma status osrodka referencyjnego WHO (WHO
Collaborating Centre for Noncommunicable Disease Prevention and Control).
Rozwiazania wypracowane w projekcie CINDI stanowity fundament podejscia
do kwestii zywienia w kontekscie profilaktyki i wczesnego wykrywania cho-
rob uktadu krazenia.
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2) Metodologicznej: rozwiagzania przyjete w Programie jako modelowe zostaty
zaczerpniete z program profilaktyki i wczesnego wykrywania choréb uktadu
krazenia realizowanego przez Katedre Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej
Uniwersytetu Medycznego w latach 2006-2008 w zroznicowanym Srodowisku
badawczym. Rozwiazania przyjete w tym programie zostaty uznane jako stan-
dard w zakresie koncepcji, jak i zastosowanych narzedzi.

FAZA | - PRZYGOTOWANIE PROGRAMU

GENEZA PROGRAMU:

Faktyczne przygotowania do opracowania i realizacji programu profilaktycz-
nego w zakresie chorob uktadu krazenia (ChUK) miaty miejsce juz w 2013 r.
W trakcie prac nad nowym dokumentem strategicznym dla Powiatu Piotrkowskie-
go uznano, ze zagadnienie zdrowia mieszkancow nalezy uznac za jeden z kluczo-
wych priorytetow i nada¢ mu szczegblng range poprzez opracowanie odrebnego
dokumentu. Byto to bezposrednie nastepstwo opublikowania w 2012 r. przez Biuro
Projektowe w Polsce Programu Narodow Zjednoczonych ds. Rozwoju (UNDP)
wynikow swoich badan i analiz pt. ,,Krajowy Raport o Rozwoju Spotecznym, Pol-
ska 2012, Rozwoj regionalny i lokalny”>. Zastosowane w nich wskazniki: LHDI
- Lokalny Wskaznik Rozwoju Spotecznego; HI - Wskaznik Zdrowia, El - Wskaznik
Edukacji oraz WI - Wskaznik Zamoznosci, pozwalaty zobiektywizowac¢ wiedze
na temat stopnia rozwoju danego regionu (powiatu) w sposob wielowymiarowy.
Nalezy podnies¢, ze w Wskaznik Zdrowia zbudowano na: Wskazniku przecietnego
trwania zycia oraz Zagregowanym wspotczynniku zgonoéw z powodu nowotwo-
row i chordb uktadu krazenia. Wartos¢ ww. wskaznikow przybiera wartosc¢ w prze-
dziale 1-100, przy czym im wartos¢ wyzsza, tym wyzszy ,,poziom rozwoju”.
W przedmiotowym opracowaniu, w ocenie UNDP w 2012 r., Powiat Piotrkowski
zostat usytuowany w obszarze 39 powiatow w Polsce o najnizszej wartosci Wskaz-
nika Rozwoju i Wskaznika Zdrowia. Powiat Piotrkowski, wg analiz UNDP nalezy
do grupy 30 najubozszych powiatow w Polsce

Po kilku miesigcach analiz® i konsultacji Rada Powiatu w Piotrkowie Trybunal-
skim w dniu 23 maja 2014 r. jednogtosnie przyjeta tekst dokumentu pn. ,,Powia-

Krajowy Raport o Rozwoju Spotecznym Polska 2012 - Rozwoj regionalny i lokalny Biu-
ro Projektowe UNDP w Polsce Warszawa 2012; wersja internetowa - http://issuu.com/
undp/poland/docs/raport.

Punktem wyjscia do ponizszych analiz byty dane uzyskane z Wojewodzkiego Centrum
Zdrowia Publicznego w todzi (WCZP), a dedykowane dla powiatu piotrkowskiego oraz
wtasne opracowania przygotowane m.in. na podstawie ,,Sytuacja zdrowotna ludnosci
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towa Strategia Rozwiazywania Problemow Zdrowotnych Mieszkancéw Powiatu
Piotrkowskiego na lata 2014 - 2020” (zwanej dalej Strategia) - uchwata Nr XXXIX/
293/14.

W Strategii, jako cele strategiczne wskazano m.in. zwiekszenie bezpieczen-
stwa zdrowotnego mieszkancow powiatu poprzez usprawnienie wczesnej dia-
gnostyki i czynnej opieki nad osobami z grup ryzyka chorob niezakaznych, szcze-
golnie poprzez dziatania podstawowej opieki zdrowotnej. Ponadto, za priorytet
uznano zmniejszenie poziomu zachorowalnosci i Smiertelnosci mieszkancow po-
wiatu piotrkowskiego poprzez zwiekszenie skutecznosci zapobiegania, wczesnego
wykrywania i leczenia chordb niezakaznych. Uznano takze koniecznosc ksztatto-
wania prozdrowotnych i proekologicznych postaw mieszkancow powiatu poprzez
aktywizacje jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych
do dziatania na rzecz zdrowia spoteczenstwa.

Celem zapewnienia mozliwosci realizacji Strategii w maju 2014 r., z inicja-
tywy Starosty Piotrkowskiego, powotano Rade ds. Zdrowia. W spotkaniu wzieli
udziat przedstawiciele wiekszosci interesariuszy wskazanych w dalszej czesci
tekstu (patrz 9.2.1). Ustalono, ze Rada bedzie miata charakter konsultacyjno-
doradczy dla Starosty. Ustalono, ze Rada bedzie opiniowata kluczowe dokumenty
(rozwiazania), ktore zwiazane sg ze zdrowiem mieszkancow powiatu piotrkow-
skiego. Na kolejnym spotkaniu, w dniu 20 maja br., Rada zapoznata sie z projek-
tem Powiatowej Strategii Rozwigzywania Probleméw Zdrowotnych Mieszkancow
Powiatu Piotrkowskiego na lata 2014-2020.

Jednoczesnie nalezy odnotowac, ze z inicjatywy Starosty Powiatu Piotrkow-
skiego podpisane zostato Porozumienie na rzecz zdrowia mieszkancow powiatu
piotrkowskiego. Sygnatariuszami tego dokumentu sa przedstawiciele interesa-
riuszy projektu oraz inne osoby fizyczne, ktore w ten sposob deklaruja gotowosc
wspotpracy.

Nie ma watpliwosci, ze zdefiniowanie w Strategii celow, majacych swoje
odniesienie do wszechstronnych analizy problemoéw i zagrozen, niezwykle silnie
korelowato z zatozeniami dla projektu PL 13, co stanowito dobry grunt do szyb-
kiej decyzji Zarzadu Powiatu o przystapieniu do PL 13.

Polski i jej uwarunkowania” (Narodowy Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowy
Zaktad Higieny) i zawartych w ,,Atlasie umieralnosci ludnosci Polski w latach 1999-2001
i 2008-2010” Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny
(NIZP-PIH).

7 Petny tekst dostepny na stronie internetowej Powiatu Piotrkowskiego.
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BENEFICJENCI PROGRAMU:

Kryterium wyboru grupy:
Wybor grupy docelowej (Beneficjentow Programu) byt nastepstwem szczego-
towej analizy i oceny potrzeb zdrowotnych mieszkancow powiatu piotrkowskiego.
Na etapie konstruowania Programu przyjeto zatozenie, majace swoje uzasad-
nienie w materiale empirycznym, ze niezbedne jest przygotowanie specjalnej
formy interwencji o charakterze programu profilaktyki i promocji zdrowia
wobec 0sob spetniajacych okreslone kryteria.
Przyjeto, zgodnie z zebranym materiatem empirycznym, ze w $wietle zatozen
(celéw) Programu i wnioskow wynikajacych z analiz statystycznych i epidemio-
logicznych, grupa docelowa powinny byc osoby doroste (kobiety i mezczyzni),
spetniajace tacznie nastepujace kryteria:
a. korzystaja ze Swiadczen gminnego osrodka pomocy spotecznej z tytutu
dochoddw nie przekraczajacych kryterium dochodowosci okreslone w usta-
wie o pomocy spotecznej, i

b. znajduja sie przedziale wiekowym przedziale 25-55 lat i

c. posiadaja wyksztatcenie nie wyzsze niz $rednie.

Tak przyjete zatozenia w fazie konstrukcji Programu byty testowane, m.in.
pod katem poziomu funkcjonowania psychospotecznego, ktore - w swietle lite-
ratury specjalistycznej - dos¢ silnie korelujg z poziomem wyksztatcenia formal-
nego. Jest to wazne co najmniej z dwoch powodow:

— po pierwsze - niski poziom wyksztatcenia stanowi czynnik niekorzystnie

wptywajacy na nawyki i wiedze dotyczacg zachowan prozdrowotnych;

— po drugie - im nizszy poziom sprawnosci psychospotecznej, tym prostszy
jezyk nalezy stosowac w przekazach. Jest to kryterium wymagan dotycza-
cych cech przekazu (jezyk, styl, ztozonos¢/prostota, itp. cechy), ktore sa
gtownym nosnikiem idei w promocji zdrowia (por. zalecenie prowadzenia
oddziatywan w sferze promocji zdrowia w oparciu o metody kognitywno-
behawioralne)

Dane zebrane z gminnych osrodkéw pomocy spotecznej w ostatecznosci po-
zwolity na korekte gtownych kryteriow doboru grupy uwzgledniajac réwniez
osoby, ktore pobieraty swiadczenia rodzinne. Na etapie wdrazania programu
i trzymania procesow zaistniaty jednak okolicznosci, ktore spowodowaty koniecz-
nos¢ dokonania zmian w tym zakresie (patrz: rozdz. 9.2 i 9.3 niniejszego opra-
cowania).

Zebrany materiat demograficzny wskazat na 2293 osoby spetniajace wyjscio-
we kryterium mozliwosci skorzystania z dziatan opisanych w projekcie. Pod
wzgledem demograficznym, kobiety - mezczyzni, wskazana grupa docelowa byta



158 Jak poprawi¢ stan zdrowia i wptywac na redukowanie nierdwnosci...

podobna, co wynika ze zgromadzonych danych znajdujacych potwierdzenie
w danych GUS (stan na 31.12.2012 r. - Baza Danych Lokalnych), dla populacji
w wieku 25-54 zyjacej na terenie powiatu piotrkowskiego: Kobiety - 18 494;
Mezczyzni - 19 865. Ustalenie to byto istotne z punktu widzenia oszacowania
liczby beneficjentow, ktdrzy mogli skorzystac z okreslonych rodzajow dziatan
przewidzianych w Programie, tj. tzw. Akademii. Stworzono specjalny arkusz sy-
mulacji udziatu tych osob w poszczegélnych fazach Programu.

Z danych Powiatowego Urzedu Pracy wynika, ze grupa ta charakteryzuje sie
zblizonym odsetkiem bezrobocia, choc, na co nalezy wskazac w kontekscie spe-
cyfiki regionu powiatu piotrkowskiego (typowo rolniczy z dominujacymi matymi
gospodarstwami rolnymi), czes¢ osob w tej grupie stanowia osoby majace mate
gospodarstwa rolne (powyzej 2 ha przeliczeniowych), czyli nie mogacych uzy-
skac statusu osoby bezrobotnej.

Opis potrzeb, ktére zostang zaspokojone dzieki realizacji Programu

Realizacja dziatan zaplanowanych w omawianym programie to - zdaniem jego
autorow - swoista technika oddziatywania na ludzi majaca na celu uzyskanie
okreslonych zmian w ich postawach. Zidentyfikowanie potrzeb miato swoje silne
uzasadnienie dla zaplanowania dziatan, bo Program, w zatozeniu, miat na celu
zaspokojenie nastepujacych obszarow potrzeb Beneficjentow:

a. Obszar | - potrzeby zdrowotne:

« Przeprowadzenie badan, ktore pozwolg na okreslenie nasilenia czynnikow
ryzyka wystapienia ChUK;

e Przekazanie pod opieke medyczna w zwiazku z wystgpieniem nasilenia
czynnikow ChUK;

o Przeprowadzenie badan diagnostycznych (lekarskich i laboratoryjnych);

o Zapewnienie szybkiej konsultacji lekarza specjalisty kardiologa, w sytua-
cji, gdy wyniki badan beda wskazywaty na istotne ryzyko ChUK;

o Mozliwos¢ skorzystania z profesjonalnej terapii w zakresie odzwyczajania
sie od palenia tytoniu;

o Mozliwosc uzyskania pomocy psychologicznej w trudnych zyciowo sytuacjach;

o Przeprowadzenie badan kontrolnych, wg schematu okreslonego w Progra-
mie, po uptywie ok. 2 lat i otrzymanie sugestii w zakresie stanu zdrowia
oraz sugestii dziatan zwigzanych z ryzykiem indywidualnym ChUK;

o Przekazanie pod opieke medyczna w zwiazku z wystapieniem nasilenia
czynnikow ChUK, w przypadku ich wystapienia lub w sytuacji, gdy zlekce-
wazyt wczesniejsze zalecenia;

« Przeprowadzenie badan diagnostycznych (lekarskich i laboratoryjnych) dla
celéw kontrolnych.
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b. Obszar Il - potrzeby poznawcze:

« Uzyskanie wiedzy na temat wptywu wtasnego zachowania na nasilenie czyn-
nikow ryzyka ChUK;

o Uzyskanie wiedzy w zakresie zdrowego stylu zycia jako sposobu na zapo-
bieganie wystagpienia ChUK;

« Uzyskanie profesjonalnego poradnika zywieniowego zawierajacego prze-
pisy kulinarne korzystnie wptywajace na uktad krazenia;

« Doswiadczenie mozliwosci nauczenia sie pod okiem Trenera - specjalisty
przepisow zdrowej kuchni i zrealizowania wtasnych pomystow;

o Doswiadczenie pod okiem Trenera, roznych form aktywnosci ruchowej
- zdrowych z punktu widzenia uktadu krazenia.

c. Obszar Ill - potrzeby spoteczne:
o Zapewnienie wsparcia dla rozwijania w sobie motywacji do zmiany;
« Udziat w spotkaniach i imprezach sprzyjajacych integracji w srodowisku;
» Utrwalenie spotecznej funkcji osrodkéw pomocy spotecznej.
o Pozytywne doswiadczenia w relacjach miedzyludzkich;
o Wsparcie w trudnych sytuacjach w postaci poradnictwa specjalistycznego;
« ldentyfikacja ze srodowiskiem lokalnym.

Sposob rekrutacji

Znaczaca czesc¢ programow profilaktycznych ChUK daje uczestnikom mozli-
wos¢ uzyskania wiedzy na temat wtasnego stanu zdrowia, a takze poznania zale-
cen profilaktycznych. Problem w tym, ze wiele osob z tej oferty nie korzysta.
Autorzy badan profilaktycznych zaktadaja czesto, ze kazda osoba jest na rowni
zainteresowana wtasnym zdrowiem, a w praktyce osoby, ktére zachowuja sie
w sposob zagrazajacy zdrowiu , a nawet maja objawy subkliniczne nie zgtaszaja
sie do udziatu w programach. Stad wiedza o rzeczywistej liczbie osob bedacych
w grupie ryzyka jest niewystarczajaca. Przyktadem moze by¢ tutaj przypadek
nadcisnienia tetniczego. Z badan do ktorych dotarli autorzy Programu wynikato,
ze ,,Adresowanie dziatan prewencyjnych do jednostek podstawowej opieki zdro-
wotnej wymaga uswiadomienia, ze grupa osob, ktore z niej korzystajq rozni sie
znacznie od populacji ogdlnej”". W tym samym opracowaniu autor wskazuje,
ze jakkolwiek mezczyzni z nadcisnieniem tetniczym stanowia 71% pacjentow
lekarzy POZ, to jednoczesnie w catej populacji nasilenie tego problemu jest
znaczaco wieksze. Osoby nierozpoznajace zagrozen zdrowia, nawet te pro-
wadzace niezdrowy styl zycia, czy tez majace objawy subkliniczne, z réznych
przyczyn, nie maja motywacji, aby korzysta¢ z pomocy medycznej. Z tego

Andrzej Pajak, ,,Metody prewencji”, w: ,Podrecznik Polskiego Forum Profilaktyki”,
str. 120.
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powodu, jak wskazuje cytowany autor - ,,Czesto samo zaproszenie nie wystarcza;
w praktyce konieczne jest stworzenie systemu rekrutacji.(...) ,,Dobry system
rekrutacji powinien zapewni¢ co najmniej 70% populacji objetej opiekq”9.

Autorzy omawianego Programu wyszli z zatozenia, ze sa grupy spoteczne, do
ktorych trzeba bezposrednio dotrzec z oferta, albowiem ich sytuacja spoteczno-
-ekonomiczna i psychologiczna stanowi potencjalng przeszkode w skorzystaniu
z dobrodziejstw programu profilaktyki chorob i promocji zdrowia. W konsekwencji
niezbedne jest bezposrednie wejscie w Srodowisko tych oséb, wyjasnienie im
znaczenia propozycji, a dalej wtaczenie w ciag relacji w spotecznosci lokalnej
i motywowanie do kontynuowania wspotpracy. Uznano, ze nie do przecenienia
w tym zakresie jest wiedza i umiejetnosci lokalnych pracownikéw Gminnych
Osrodkow Pomocy Spotecznej. Stali sie Oni osobami na - ujmujac rzecz lapidar-
nie - tzw. ,,pierwszej linii frontu”.

CELE PROGRAMU"®

Praca nad celami nieodtacznie powiazana jest z okresleniem oczekiwanych
rezultatow i wskaznikow osiggania tych celow. W takim wtasnie ujeciu przedsta-
wiamy przyjete w Programie cele szczegotowe.

Jako cel nadrzedny przyjeto:
Ograniczenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu na terenie powiatu piotr-

kowskiego poprzez podniesienie swiadomosci spotecznej w zakresie czynni-
kéw ryzyka choréb uktadu krgzenia oraz zwigkszenie dostepnosci do swiad-
czen zdrowotnych.

Z kolei cel gtéwny zdefiniowano nastepujaco:

Zapewnienie mieszkaricom powiatu piotrkowskiego znajdujqcym sie w trud-
nej sytuacji materialnej petnego dostepu do wczesnej diagnostyki chordb
uktadu krgzenia, opartej na dziataniach profilaktycznych oraz promocji zdro-
wego stylu zycia, a w konsekwencji zmniejszenie zachorowalnosci.

Cele operacyjne miaty, co oczywiste, bardziej rozbudowany charakter. Zostaty
one przedstawione w tabeli 8:

9
10

Tamze; s. 121.

W niniejszym opracowaniu koncentrujemy sie wytacznie na aspektach tresciowych
celow. Zastosowane przez nas metodyki ich okreslania (m.in. SMART) sa obszernie
omawiane w literaturze.
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Tabela 8
Cele operacyjne Programu

I. CELE DOTYCZACE CZYNNIKOW RYZYKA | DZIALANIA W ZAKRESIE PROMOCJI ZDROWIA

Cel operacyijny I.1.

Wzrost poziomu wiedzy na temat zdrowego sposobu odzywiania sie oraz poprawa sposobu
zywienia wsérod Beneficjentow oraz w spotecznosciach lokalnych.

Oczekiwane rezultaty:

1) Zorganizowanie minimum 50 filii Akademii
Zdrowego Zywienia (AZZ).

2) Zaangazowanie sie minimum 40% Beneficjentow
w dziatalnos¢ AZZ.

3) Zwiekszenie w gminach liczby kwalifikowanych
instruktorow z zakresu zdrowego odzywiania sie.

4) Upowszechnianie sie zasad prawidtowego
zywienia.

5) Wzrost zainteresowania wsrod Beneficjentow
zasadami zdrowego odzywiania sie.

1) Wzrost wiedzy na temat zaleznosci pomiedzy
zdrowym odzywianiem sie a zapadalnoscia
na ChUK.

6) Pozytywna zmiana w strukturze spozycia
artykutow spozywczych niekorzystnych
dla zdrowia (m.in. spadek spozycia soli,
cukru, ttuszczy zwierzecych).

Wskazniki:
1) Liczba filii AZZ.
2) Odsetek uczestnikow zaje¢ praktycznych w AZZ.

3) Liczba rozpowszechnionych poradnikow
zdrowego zywienia.

4) Liczba oryginalnych przepisow autorstwa
uczestnikow zajec¢ praktycznych w AZZ znaj-
dujacych sie w suplemencie do ww. poradnika.

5) Wyniki ankiet przeprowadzonych wsrod
Beneficjentéw w czasie badan kontrolnych
dotyczacych zachowan prozdrowotnych
prowadzonych przez Konsult_antéw
w poszczegoélnych filiach AZZ.

6) Liczba uczestnikow zaje¢ pokazowych w zakre-

sie zdrowego odzywiania sie organizowanych
w czasie akcji promujacych Program.

7) Liczba upowszechnionych materiatow
edukacyjnych.

Cel operacyjny I.2.

Zwiegkszenie aktywnosci fizycznej wsrod Beneficjentow oraz w spotecznosciach lokalnych.

Oczekiwane rezultaty:

1) Zorganizowanie minimum 15 filii Akademii
Ruchu (AR).

2) Zaangazowanie sie co najmniej 20 %
Beneficjentow w dziatalnos¢ AR.

3) Roznorodnosé form zorganizowanej aktywnosci
fizycznej.

4) Wzrost wiedzy na temat zaleznosci pomiedzy
aktywnoscia fizyczna sie a zapadalnoscia
na ChUK.

5) Stworzenie pozytywnego klimatu dla wspotza-
wodnictwa amatorskiego w zakresie kierowanej
aktywnosci fizycznej.

6) Zwigkszenie w gminach liczby kwalifikowanych
instruktorow z zakresu sportu i rekreacji.

Wskazniki:
1) Liczba filii AR.

2) Odsetek Beneficjentow - uczestnikow zajec
w AR.

3) Rodzaje zorganizowanej aktywnosci fizycznej
w AR.

4) Liczba turniejow, w ktorych uczestniczyli
cztonkowie AR.

5) Liczba Beneficjentow uczestnikow zajec
rekreacyjnych organizowanych w czasie
akcji promujacej Program.

6) Wyniki ankiet przeprowadzonych wsrod
Beneficjentow w czasie badan kontrolnych
dotyczacych zachowan prozdrowotnych
prowadzonych przez Konsultantow.

7) Liczba upowszechnionych materiatow
edukacyjnych.
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Cel operacyjny I.3.

Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu wsroéd Beneficjentéw oraz w spotecznosciach

lokalnych.

Oczekiwane rezultaty:
1) Wzrost liczby osob, ktore podjety decyzje
o wyeliminowaniu palenia z wtasnego zycia.
2) Wzrost wiedzy na temat zaleznosci pomiedzy
paleniem tytoniu a ChUK.

3) Wzrost liczby uczestnikéw spotkan zorganizo-
wanych dla Beneficjentow na temat sposobow
wychodzenia z uzaleznienia tytoniowego
realizujacych w ramach Akademii Dobrej
Rady (ADR).

4) Stworzenie atmosfery spotecznej akceptacji
dla zycia wolnego od dymu tytoniowego.

Wskazniki:

1) Liczba uczestnikow dedykowanych zaje¢ w ADR.

2) Liczba porad w zakresie tematyki ,rzucania
palenia”.

3) Liczba godzin zajec¢ o charakterze wychodzenia
z uzaleznienia tytoniowego.

4) Wyniki ankiet przeprowadzonych wsrod
Beneficjentow w czasie badan kontrolnych

dotyczacych zachowan prozdrowotnych
prowadzonych przez Konsultantow.

5) Liczba upowszechnionych materiatow
edukacyjnych.

Cel operacyjny 1.4.

Zwiekszenie wsrod Beneficjentow oraz w spotecznosciach lokalnych poczucia wsparcia

w trudnych psychologicznie sytuacjach zyciowych.

Oczekiwane rezultaty:

1) Wzrost liczby osob, ktére w trudnych
psychologicznie sytuacjach zyciowych podjety
decyzje o korzystaniu z pomocy profesjonalnej
(psycholog/lekarz).

2) Wzrost wiedzy na temat zaleznosci pomiedzy
negatywnym (,,ztym”) stanem psychicznym,
a zapadalnoscia na ChUK.

3) Wazrost liczby uczestnikow spotkan zorganizo-
wanych dla Beneficjentow na temat sposobow
radzenia sobie ze stresem w ramach ADR.

4) Stworzenie atmosfery spotecznej akceptacji
dla udzielania wsparcia psychicznego osobom
w trudnych sytuacjach zyciowych.

Wskazniki:

1) Liczba uczestnikow dedykowanych zajec
w ADR.

2) Liczba porad w zakresie trudnych
psychologicznie sytuacjach zyciowych.

3) Liczba godzin zaje¢ o charakterze profesjo-
nalnego wsparcia psychologicznego.

4) Wyniki ankiet przeprowadzonych wsrod
Beneficjentow w czasie badan kontrolnych
dotyczacych zachowan prozdrowotnych
prowadzonych przez Konsultantow.

5) Liczba upowszechnionych materiatow
edukacyjnych.

Il. CELE DOTYCZACE PROFILAKTYKI CHOROB UKLADU KRAZENIA

Cel operacyjny Il.1.

Wczesna identyfikacja osob z podwyzszonym globalnym wskaznikiem ryzyka chorob uktadu krazenia

Oczekiwane rezultaty:

1) Wczesna identyfikacja osob z nasilong wartoscia,
czynnikow ryzyka chorob uktadu krazenia
oraz wdrozenie u tych osob dziatan
zapobiegawczo-leczniczych.

Wzrost kompetencji personelu medycznego

w dziedzinie profilaktyki i wczesnego
wykrywania choréb uktadu krazenia (ChUK).
Wzrost poziomu wiedzy w wybranych grupach
zawodowych oraz srodowiskach organizacji poza-
rzadowych w zakresie czynnikow ryzyka ChUK.

N
~

Wskazniki (z uwzglednieniem wieku i ptci):

1) Liczba oséb, u ktorych wg kryteriow
medycznych zidentyfikowano istotng
wartos¢ czynnikow ryzyka, poddanych
interwencji medycznej o charakterze
zapobiegawczo-leczniczym.

2) Liczba osob uczestniczacych w szkoleniach.

3) Wyniki pre- i post- testow w czasie szkolen.

4) Minimum 80% beneficjentow poddato sie
ankietowaniu oraz badaniu cisnienia krwi.
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4) Usprawnienie procesu wczesnej identyfikacji
0s6b z ryzykiem ChUK w srodowisku osob
znajdujacych sie w trudnej sytuacji
materialnej (ubdstwo).

5) Zmniejszenie zachorowalnosci z powodu
ChUK.

5) Minimum 70 % z wytypowanych przez
pracownikéw pomocy spotecznej w fazie
wstepnego badania Beneficjentow zgtosito sie
do pielegniarki poz.

6) Minimum 90% skierowanych do lekarza poz
zgtosito sie do lekarza.

7) Minimum 90% skierowanych przez lekarza poz
na badania diagnostyczne laboratoryjne zgtosili
sie do laboratorium (we wtasciwych fazach
Programu).

8) Minimum 90% skierowanych przez lekarza poz
zgtosito sie na konsultacje kardiologiczna
(we wtasciwych fazach Programu).

9) Liczba wykonanych badan diagnostycznych
na etapie podstawowym i pogtebionym

10) Liczba osob z okreslonym poziomem ryzyka
ChUK - rozktad czynnikow wsrdd beneficjentow.

Cel operacyjny Il.2.

Usprawnienie systemu wspotpracy miedzy poszczegélnymi instytucjami i organizacjami
na rzecz wczesnej diagnostyki choréb uktadu krazenia.

Oczekiwane rezultaty:

1) Wspotpraca w zakresie kierowania osob
z czynnikami ryzyka do wtasciwych
placowek medycznych i propagujacych
zdrowy styl zycia.

2) Zwiekszenie zakresu wspotpracy w czasie
imprez propagujacych zdrowy styl zycia.

Wskazniki:

1) Liczba wspodlnych spotkan merytorycznych
oraz kooperacji w czasie akcji promujacych
Program.

Liczba interwencji Konsultantow i/lub
Instruktorow w zakresie motywowania
Beneficjentow z podwyzszonymi czynnikami
ryzyka ChUK do kontynuowania udziatu

w Programie ,,Twoje serce - Twoim zyciem”
(dalej zwanym ,,Programem).

Liczba incydentow zaburzen w przekazywaniu
informacji pomiedzy poszczegélnymi
ogniwami w Programie.

N
~

w
~
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Tabela 9.

Zestawienie zbiorcze w odniesieniu do monitorowania

Cel projektu Wskaznik Sposob weryfikacji Wartos¢ | Wartosc
bazowa |docelowa
Zapobieganie lub zmniej- | Wdrozony wsrdd spotecznosci | Raport koncowy 0 1
szanie zachorowalnosci lokalnych kompleksowy z realizacji projektu
na choroby zwigzane program promocji zdrowia zaakceptowany przez
ze stylem zycia oraz profilaktyki zdrowotnej | Operatora Programu
Rezultat projektu Wskaznik Sposéb weryfikacji Wartos¢ | Wartos¢
bazowa |docelowa
Programy promocji Liczba osob uczestniczacych Dokumentacja fotogra- 0 15000
zdrowia wsrod w programach promocji ficzna, liczba rozdanych
spotecznosci lokalnych zdrowia, tacznie materiatow informa
z uczestnikami akcji cyjno-promocyjnych
promujacych zdrowie
Programy profilaktyki Liczba osob uczestniczacych Raport koncowy 0 1818
chorob wsrod w programach profilaktyki z realizacji programu
spotecznosci lokalnych chordb, tacznie z osobami profilaktyki chorob
poddanymi badaniom uktadu krazenia wsrod
spotecznosci lokalnych
Tabela 10.
Zestawienie zbiorcze w odniesieniu do wskaznikéw monitorowania
Wynik projektu Wskazniki' Sposéb Wartos¢ | Wartos¢
weryfikacji bazowa |docelowa
W ramach rezultatu 1
Szkolenie pod nazwa Liczba osob objetych Listy obecnosci 0 120
,»Czynniki ryzyka w chorobach | szkoleniem na szkoleniu
uktadu krazenia”
Szkolenia instruktorow Liczba osob objetych Listy obecnosci 0 90
w ramach Akademii Zdrowego | szkoleniem na szkoleniu
Zywienia; Akademii Ruchu;
Akademii Dobrej Rady
W ramach rezultatu 2
Badania profilaktyczne Liczba osob objetych badaniami | Karty pacjentow 0 1273
w kierunku choréb uktadu profilaktycznymi z co najmniej
krazenia jedna interakcja medyczna
Badania profilaktyczne Liczba osob objetych badaniami | Karty pacjentow 0 1273
w kierunku choréb uktadu profilaktycznymi z co najmniej
krazenia jedna interakcja medyczna
Badania profilaktyczne Liczba osob objetych pakietem | Karty pacjentow 0 1273
w kierunku choréb uktadu badan podstawowych
krazenia

Wskazniki sa podstawa do oceny realizacji czesci merytorycznej projektu oraz jego rezultatow. Dlatego kazdy
ze wskaznikow powinien by¢ bardzo doktadnie oszacowany oraz powinien miec okreslony sposéb pomiaru
i weryfikacji. Wybor dokumentacji na podstawie, ktorej potwierdzone zostanie osiagniecie zaplanowanych
wartosci docelowych, to bardzo wazny i kluczowy dla pozniejszego prawidtowego rozliczenia, element projektu.
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Zatozono réwniez, ze Program wygeneruje nastepujace efekty mnoznikowe:

— opracowanie i wydanie ,,Ksiegi Dobrych Praktyk Promocji Zdrowia i Profilaktyki
Choréb Uktadu Krazenia”. Adresatami tego opracowania, ktore bedzie dostep-
ne rowniez w wersji elektronicznej na stronie internetowej Programu, beda
wszystkie podmioty i osoby, ktore planuja realizowac tego typu dziatania;

— wydanie poradnika zywienia - poradnik zostanie rozpowszechniony w formie
wydrukowanej, jak réwniez bedzie dostepny z poziomu strony internetowej,
publikacja bedzie dostepna po zakonczeniu realizacji projektu;

— zaplanowane szkolenia lekarzy POZ i innego personelu medycznego w zakresie
ChUK, beda kanatem transferu wiedzy specjalistycznej, wiedza ta zostanie
wykorzystana w dziatalnosci operacyjnej przychodni POZ, w tym w zakresie
prowadzenia programow profilaktycznych w publicznym systemie zdrowia;

— warsztaty w zakresie zdrowego zywienia w organizacjach pozarzadowych beda
kanatem transferu wiedzy i kompetencji skierowanym do przedstawicieli NGOs,
podnoszac kompetencje podmiotow w zakresie dziatalnosci operacyjnej;

— wiedza zgromadzona w projekcie pozwoli na planowanie celowanych akcji
informacyjnych i programow profilaktycznych w kolejnych latach, bez kiero-
wania zasobow, w tym finansowych, w obszary interwencji nie korespondujace
z potrzebami populacji powiatu;

— strona internetowa projektu zostanie utrzymana po jego realizacji i zostanie
przeksztatcona w powiatowy portal zdrowia informujacy o aktualnych pro-
gramach profilaktycznych, placéwkach medycznych, zagrozeniach epidemio-
logicznych, etc.

MONITORING RZECZOWEJ REALIZACJI PROJEKTU

Monitoring biezacych postepow w realizacji projektu byt prowadzony metoda
Earned Value (EV). Poniewaz projekt zostat podzielony na zadania, ktorym przy-
porzadkowano konkretne etapy realizacji oraz jednostkowe koszty, decyzja
o stosowaniu tej metody do kontroli projektu byta zasadna i efektywna. Metoda
ta pozwolita na analize odchylen kosztow w czasie, co z punktu widzenia kontroli
projektu byto rozwigzaniem optymalnym. Odpowiedzialnos¢ za prawidtowy prze-
bieg procesu monitoringu rzeczowej realizacji projektu ponosit Kierownik pro-
jektu. Wyniki i rezultaty projektu byty badane przez Wnioskodawce w trakcie
i na zakonczenie rzeczowego etapu projektu. Na zakonczenie kazdego kwartatu
od momentu zawarcia umowy o dofinansowanie, badany byt postep rzeczowy
projektu i stopien realizacji wskaznikow poprzez ich poréwnanie z zaméwie-
niem i zatozonym harmonogramem prac. Wartos¢ docelowa wykazana zostata
w sprawozdaniu koncowym ujetym we wniosku o ptatnos¢ koncowa ztozonym
po zakonczeniu finansowym projektu.
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9.1.5. PROCEDURA ZARZADZANIA RYZYKIEM | MONITORING
RZECZOWEJ REALIZACJI PROJEKTU

Odpowiedzialnos¢ za prawidtowy przebieg procesu zarzadzania ryzykiem pono-
sit Kierownik projektu. Zakres odpowiedzialnosci obejmowat przede wszystkim:
— ocene sposobu identyfikacji i zarzadzania ryzykiem przez kierownikow ze-

spotdw,

— wybor dziatan kontrolujacych ryzyko (tolerowanie, przeniesienie, wycofanie

sie, dziatanie).

Cztonkowie zespotu mieli obowiazek dokonywania comiesiecznych przegla-
dow czynnikow ryzyka identyfikowanych w swoich obszarach oraz skutecznosci
podejmowanych dziatan kontrolujacych ryzyko.

Dla projektu zidentyfikowano nastepujace ryzyko:

Tabela 11.

Ryzyko zdefiniowane dla projektu

Opis ryzyka Prawdopo- | Wptyw Plan zmniejszenia ryzyka

dobienstwo

Techniczne/technologiczne: Niskie Wysoki | Zaplanowano dywersyfikacje wykonawcow

Ryzyko szczegotowe: merytorycznych elementéw projektu,

- ryzyko krzywej mocy poprzez umozliwienie sktadania ofert

produkcyjnych sprzetu czesciowych w ramach zamoéwienia

medycznego. publicznego dla dziatania nr 4.

Finansowe: Niskie Niski Ryzyko szacowania kosztow zostato ograniczone

Ryzyka szczegdtowe: poprzez przeprowadzenie rozeznania rynku

- ryzyko szacowania kosztow; w zakresie badan laboratoryjnych i konsultacji

- ryzyko ptynnosci finansowej. medycznych. Dodatkowo Realizator zaplanowat
w budzecie rezerwe na potrzeby ewentualnego
wzrostu kosztow.

Prawne: Niskie Niski | Realizator legitymuje sie doswiadczeniem

Ryzyka szczegotowe: w zakresie przeprowadzania procedur przetar-

- ryzyko zaméwien publicznych; gowych. W zespole projektowym zaplanowano

- ryzyko kontraktowe. funkcje specjalisty ds. zamowien publicznych
oraz radcy prawnego w wymiarze czasu
niezbednym do realizacji projektu.

Zarzadcze/organizacyjne: Niskie Niski | Chronologia etapow zostata uwzgledniona

Ryzyka szczegotowe: w harmonogramie w sposob gwarantujacy

- ryzyko harmonizacji procesow; symbiotyczna i logiczng realizacje dziatan,

- ryzyko kadrowe - zarzadzanie. bez ryzyka pokrywania sie subprocesow.
Opracowano model zarzadzania projektem,
powotano zespot projektowy.

Zewnetrzne: Niskie Wysoki | Zaplanowano kanaty dotarcia do grupy docelowej

Ryzyko szczegdbtowe:
- ryzyko odbiorcow
(beneficjentow).

z uwzglednieniem potrzeby kontaktu bezposred-
niego. W tym celu zaplanowano wykorzystanie
sieci placowek GOPS, organizacji pozarzadowych,
jak réwniez nawigzano wspotprace z samorzadem
gminnym.
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9.2. FAZA Il - WDROZENIE DZIALAN | ICH UTRZYMANIE

9.2.1. WSPOLPRACA Z INTERESARIUSZAMI

Udziat interesariuszy w realizacji poszczegdlnych dziatan od poczatku stanowit
podstawe organizacji Programu. Mozna powiedzie¢, ze bez ich zaangazowania
Program nie spetnitby swojej funkcji, a jego przeprowadzenie nie bytoby mozliwe.

Z kazdym z interesariuszy udato sie nawigza¢ wspotprace. Dodatkowo (na po-
ziomie ustalania zatozen zarzadzania Programem ich nie uwzgledniono) nawia-
zano wspotprace z lokalnymi parafiami celem pomocy w zorganizowaniu 11 punk-
tow medycznych (po 1 w kazdej z gmin), w ramach ktérych mieszkancy mogli
wykonac bezptatnie badania profilaktyczne oraz skonsultowac sie z lekarzem
kardiologiem. Wszyscy proboszczowie, ktorzy zostali zaproszeni do wspotpracy
bardzo zaangazowali sie i wspierali inicjatywy projektowe rowniez poprzez pro-
wadzenie kampanii informacyjnej. W ocenie realizatorow Programu zaangazo-
wanie duchownych bardzo pozytywnie wptyneto, nie tylko na promocje dziatan
projektu, ale rowniez na liczny udziat mieszkancow w prowadzonych akcjach.

Ponizej (tabela 12) przedstawieni zostang wszyscy z zaproszeni do wspotpra-
cy interesariusze oraz wskazane zostana dziatania do jakich sie wtaczyli, sposo-

by komunikacji i ewentualne problemy jakie wystapity:

Tabela 12.
Interesariusz Dziatania, do ktérych zaangazowano Sposoby komunikacji Problemy/
interesariuszy i jakie dziatania Z interesariuszem uwagi
faktycznie wykonali
Starostwo Zaangazowanie na etapie aplikowania Listy intencyjne Wspotpraca
Powiatowe o dofinansowanie Programu oraz potwierdzajace przebiegata

w Piotrkowie
Trybunalskim

od momentu zawarcia umowy

z Operatorem Programu.

Zarzadzanie Programem za posrednictwem
powotanego do tego celu przez staroste
Zespotu, w tym nadzor nad realizacja
dziatan w Akademiach, monitorowaniem
przebiegu procedur. Przeprowadzenie
ustalen z partnerami (Interesariuszami).
Przeprowadzanie postepowan PZP.
Podpisywanie wszelkich uméw w ramach
Programu. Organizacja szkolen dla osob
uczestniczacych w realizacji Programu.
Organizacja akcji medialnych, konferencji
Wspotpraca z Interesariuszami.
Prowadzenie monitoringu i ewaluacji.
Realizacja wszystkich funkcji zwigzanych
z operacjami finansowymi w ramach
budzetu Programu.

przyjecie zaproszenia
do wspotpracy

w ramach Programu.
Spotkania organiza-
cyjno-informacyjne,
korespondencja
droga tradycyjna

i elektroniczna,
konferencje promo-
cyjno-informacyjne.

bez problemow.
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Gminy Od poczatku realizacji Programu gminy Spotkania organiza- Wspotpraca
Powiatu zadeklarowaty pomoc organizacyjna cyjno-informacyjne, przebiegata
Piotrkow- i techniczng w ponizszym zakresie: korespondencja bez problemow.
skiego wytypowaniu beneficjentow Programu droga tradycyjna

sposrod swoich klientow; i elektroniczna,

udziat w szkoleniach dotyczacych Programu; | konferencje promo-

prowadzenie rozméw z osobami zakwalifi- cyjno-informacyjne.

kowanymi do Programu majacych na celu Bezposredni kontakt

zmotywowanie ich do wypetnienia ankiet; z odbiorcami

prowadzenie badania cisnienia u osob Programu w osrodku

zakwalifikowanych do Programu; lub w miejscu

informowanie o miejscach powadzenia zamieszkania.

oraz zasadach Programu badan profilak-

tycznych, monitorowanie udziatu swoich

klientow w badaniach profilaktycznych,

rekomendowanie i zachecanie beneficjen-

tow do korzystania z oferty Akademii

Zdrowego Zywienia, Akademii Ruchu

i Akademii Dobrej Rady;

wsparcie dla dziatalnosci Akademii

Dobrej Rady promowanie Programu

w spotecznosci lokalnej.
zaktady Od stycznia 2016 do wdrozenia i realizacji Porozumienie Problemy organiza-
opieki Programu badan profilaktycznych. na realizacje ustug cyjne wynikajace
zdrowotnej Zadania powierzone i realizowane: medycznych z PZOZ z braku mozliwosci
realizujace przyjmowanie beneficjentow z grup w Piotrkowie Tryb. zastepstw np.
Swiadczenia docelowych Programu; Spotkania organiza- w przypadku
POz przeprowadzanie procedur diagnostycznych | cyjno-informacyjne, udziatu w szkole-

wtasciwych dla posiadanych kompetencji; korespondencja niach lekarzy

udziat w szkoleniach; droga tradycyjna, oraz zwiazanych

przestrzeganie zasad roztacznosci szkolenia. z wykonywaniem

finansowania swiadczen w ramach umowy dodatkowych obo-

na realizacje $wiadczen zdrowotnych wiazkow wynika-

w ramach Programu profilaktycznego jacych z realizacji

i umowy na inne $wiadczenia; procedury medycz-

prowadzenie dokumentacji medycznej nej Programu,

dla kazdego uczestnika; a w szczegolnosci

wspotpraca z realizatorem ustug w przypadku

medycznych Powiatowym Zespotem nie ,,swoich

Opieki Zdrowotnej w Piotrkowie Tryb.; pacjentow.”

wspotpraca z realizatorem Programu

w zakresie prowadzenia dziatalnosci

promujacej Program wsrod spotecznosci

lokalnej oraz dystrybucji tematycznych

materiatow informacyjnych.
zaktady Od lipca 2016 r. do wdrozenia i realizacji Porozumienie na reali- | Koniecznos¢ prze-
opieki dalszego etapu badan profilaktycznych. zacje ustug medycz- organizowania
zdrowotnej Zadania powierzone i realizowane: nych z PZOZ w Piotr- sposobu kierowania
realizujace Przyjmowanie Beneficjentow - uczestnikow | kowie Tryb. pacjentéw na kon-
Swiadczenia Programu skierowanych przez lekarza POZ; | Spotkania organiza- sultacje z uwagi
opieki specja- | przeprowadzanie diagnostyki pogtebionej; cyjno-informacyjne, na zmiany organi-
listycznej przestrzeganie zasad roztacznosci korespondencja zacyjne placowki
w zakresie finansowania $wiadczen w ramach umowy droga tradycyjna realizujacej ten
kardiologii na realizacje swiadczen zdrowotnych i elektroniczna. etap badan.
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w ramach Programu profilaktycznego

i umowy na inne $wiadczenia, gtownie

z NFZ;

przestrzeganie postepowania zgodnie

z procedurg medyczna Programu przewi-
dziana dla etapu badan pogtebionych;
prowadzenie dokumentacji medycznej
dla kazdego uczestnika;

wspotpracaz samorzadami terytorialnymi
w zakresie prowadzenia dziatalnosci
promujacej Program wsrod spotecznosci
lokalnej oraz dystrybucji tematycznych
materiatow informacyjnych.

Kota Od listopada 2015 roku Deklaracje potwier- Nie zawsze warunki

Gospodyn Zadania powierzone i realizowane: dzajace przyjecie techniczne, czy

Wiejskich udziat w szkoleniach; zaproszenia dostepnos¢ Sali

z terenu prowadzenie rozméw z osobami zakwalifi- do wspotpracy mogty by¢ dosto-

powiatu kowanymi do Programu majacych na celu w ramach Programu. sowane do harmo-
informowanie o dziataniach realizowanych | Spotkania organiza- nogramow zajec
w projekcie oraz ich promowanie; cyjno-informacyjne, Akademii Zdro-
prowadzenie badania cisnienia u osob konferencje, wego Zywienia.
bioracych w Programie; korespondencja Jednak KGW
edukacja w zakresie zdrowego zywienia droga tradycyjna zawsze o takiej
0sob objetych Programem; i elektroniczna, informacji powia-
rekomendowanie i zachecanie benefi- w sprawach biezacych | damiaty wyko-
cjentow do korzystania z oferty Akademii telefonicznie, nawce, ktory na
Zdrowego Zywienia, Akademii Ruchu bezposredni kontakt biezaco reagowat
i Akademii Dobrej Rady; w ramach zaje¢ AZZ. dostosowujac
wsparcie dla dziatalnosci Akademii harmonogramy
Zdrowego Zywienia; do potrzeb
promowanie Programu w spotecznosci lokalnych.
lokalnej.

kluby Od listopada 2015 roku Deklaracje potwier- Nie dotyczy,

sportowe Zadania powierzone i realizowane: dzajace przyjecie jesli wystapity

dziatajace udziat w szkoleniach dotyczacych Programu; | zaproszenia do wspot- | na biezaco byty

samodzielnie | prowadzenie rozmoéw z osobami zakwalifi- pracy w ramach rozwiazywane.

lub przy kowanymi do Programu majacych na celu Programu.

szkotach informowanie o dziataniach realizowanych | Spotkania organiza-

zrzeszone w projekcie oraz ich promowanie; cyjno-informacyjne,

w ramach edukacja zdrowotna w zakresie aktywnosci | konferencje,

Ludowych fizycznej i zdrowego stylu zycia osob korespondencja

Zespotow objetych programem na etapie badan droga tradycyjna

Sportowych wstepnych; i elektroniczna,

rekomendowanie i zachecanie benefi-
cjentow do korzystania z oferty Akademii
Zdrowego Zywienia, Akademii Ruchu

i Akademii Dobrej Rady;

wsparcie dla dziatalnosci Akademii Ruchu;
promowanie Programu w spotecznosci
lokalnej.

w sprawach biezacych
telefonicznie,
bezposredni kontakt
w ramach zajec AR.
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ZASOBY WYKORZYSTANE PRZY REALIZACJI PROJEKTU

Zasoby ludzkie

Zespot projektowy (pracujacy przy realizacji Programu) sktadat sie z 7 czton-
kow. Osoby wchodzace w sktad zespotu projektowego, o kluczowych kompeten-
cjach majacych wptyw na jego realizacje to: Kierownik projektu, Specjalista
ds. Promocji i edukacji w zdrowiu i promocji projektu, Specjalista ds. zamowien
publicznych, Specjalista ds. monitoringu i ewaluacji, Specjalista ds. controllingu i
rozliczen projektu, Radca prawny, Koordynator gminny. Zespét zostat powotany
na podstawie zarzadzenia starosty powiatu, w ktorym kazdy jego cztonek miat
powierzone konkretne zadania.

Kierownik projektu, Specjalista ds. controlling i rozliczenia oraz monitoringu
i ewaluacji, zatrudnieni byli w oparciu o umowe o prace (tylko do celow realiza-
cji projektu) odpowiednio: na petny etat oraz specjalista ds. monitoringu i ewa-
luacji zatrudniony na '/ 4 etatu. Pozostali cztonkowie zespotu byli pracownikami
Starostwa Powiatowego, ktorzy wykonywali swoje obowiazki wobec projektu
jako dodatkowe zadania i otrzymywali z tego tytutu wynagrodzenie w postaci
dodatkow specjalnych.

Zadania poszczegolnych cztonkow Zespotu zostaty przedstawione ponizej:

Kierownik Programu:

o zarzadzanie zespotem, zarzadzanie ryzykiem;

o kontakt z operatorem projektu PL13;

« 0golny nadzor nad realizacja dziatan z zakresu profilaktyki oraz promocji
i edukacji zdrowotnej;

« przygotowanie i realizacja plandw aktywnosci na powierzonym terenie;

» systematyczna i planowa wspétpraca z interesariuszami projektu.

Specjalista ds. Promocji i edukacji w zdrowiu i promocji Programu:

» nadzor nad realizacjg dziatan z zakresu promocji i edukacji zdrowotnej;

o prowadzenie dziatan marketingowych, promocyjnych i informacyjnych Pro-
gramu;

« przygotowanie i realizacja plandw aktywnosci na powierzonym terenie;

» systematyczna i planowa wspétpraca z kluczowymi klientami;

» kreacja i realizacja kampanii multimedialnych i projektéw promocyjnych;

Specjalista ds. zamoéwien publicznych:

» okreslenie przedmiotu zamédwienia i jego wartosci oraz wybor trybu postepo-
wania;

» przygotowanie specyfikacji istotnych warunkow zamoéwienia;

o przeprowadzenie procedur zaméwien publicznych, w tym; obstuga oferen-
tow, merytoryczna ocena ofert i wybor oferty najkorzystniejszej, poinformo-
wanie oferentow o wyborze oferty;
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o zapewnienie transparentnosci procedur, w tym zachowanie podstawowych
zasad, tj. rownego traktowania wykonawcow, bezstronnosci i obiektywizmu,
uczciwej konkurencji, jawnosci, pisemnosci postepowania, pierwszenstwa try-
bow przetargowych;

Specjalista ds. monitoringu i ewaluacji:

o Prowadzenie biezacego i ciggtego monitoringu i ewaluacji,

o Przygotowywanie raportow przedstawiajacych stan realizacji projektu i sto-
pien osiagniecia celow,

» Monitorowanie zgodnosci realizowanych dziatan z wymogami Mechanizmu
Norweskiego,

o Kontrola wewnetrzna zgodnosci dokumentow Programu z wymogami Mecha-
nizmu Norweskiego oraz zawarta umowa o dofinansowanie projektu.

Specjalista ds. controllingu i rozliczen Programu:
» prowadzenie rozliczen projektu (raporty, sprawozdania, harmonogramy, wnio-
ski o ptatnos¢) zgodnie z wymogami Instytucji udzielajacych dofinansowania.

Radca prawny:

o przygotowywanie uméw, w tym umow cywilnoprawnych zwiazanych z reali-
zacja projektu zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, w tym z ustawa
- Prawo zamowien publicznych;

» prawna obstuga realizowanych umoéw i innych dokumentow;

« wykonywanie wszelkich innych zadan z zakresu prawa, w razie koniecznosci.

Koordynator gminny:

o wspotpraca z Zarzadzajacym Programem i zespotem projektowym przy orga-
nizowaniu wszelkich dziatan ujetych w Programie, w tym raportowanie ryzyka
zwigzanego z odbiorcami projektu;

» wspolnie z Zarzadzajacym prowadzenie ustalen odnosnie miejsc i warunkow
dziatalnoéci Akademii (Zdrowego Zywienia; Ruchu; Dobrej Rady);

« organizacja dziatalnosci ww. Akademii;

 stata wspotpraca z realizatorami zaje¢ w Akademiach - konsultantami;

» dokumentowanie przebiegu zaje¢ oraz gromadzenie, archiwizacja i udostep-
nianie zebranego materiatu.

Wszyscy cztonkowie Zespotu byli zatrudnieni w instytucji realizatora Programu
tj. w Starostwie Powiatowym w Piotrkowie Trybunalskim, a ich wynagrodzenie
optacane byto z budzetu Programu (projektu PL13).

Niewatpliwym atutem wykorzystania zasobow ludzkich realizatora Programu
byta znajomosc, przez poszczegolnych cztonkow zespotu, jego systemu organiza-
cji oraz gtownych zatozen zarzadzania strategicznego. Dodatkowo doswiadcze-
nie zdobyte w administracji czy tez we wspotpracy z organizacjami spotecznymi
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oraz wiedza na temat struktury demograficzno-ekonomicznej gmin wchodza-
cych w sktad powiatu, to wartos¢, ktora bez watpienia wptyneta korzystnie na
skutecznos¢ realizacji poszczegélnych dziatan Programu.

Staba strong takiego rozwiazania byty trudnosci zwiazane z operacyjnym za-
rzadzaniem realizacja biezacych zadan. Oprocz osob zwiazanych tylko i wytacz-
nie z projektem (2 petne etaty) pozostali cztonkowie dzielili czas poswiecony na
projekt ze swoimi gtéwnymi obowiazkami wynikajacymi z zajmowanych stano-
wisk. Ponadto pracownicy stawali czesto przed wyborem, ktére z aktualnie rea-
lizowanych przez nich zadan jest priorytetowe - to zlecone przez bezposredniego
przetozonego czy to zlecone przez kierownika projektu. Biorac pod uwage spe-
cyfike projektowa, gdzie praca musi by¢ zorientowana na rezultaty, ktore musza
by¢ osiagniete w okreslonym czasie i w okreslony sposob. Jest to element wyma-
gajacy szczegolnej uwagi ze strony kierownika projektu i ma znaczacy wptyw na
zapewnienie prawidtowej realizacji projektu.

Dodatkowo, czasowa absencja chorobowa, odbior zalegtych urlopow znacz-
nie wptywaja na sprawne przeprowadzenie procesow.

Opracowano model zarzqdzania oparty na ustalonym systemie komunikacji
i zarzgdzaniu ryzykiem. Celem zminimalizowania ryzyka ustalono, Ze zespot
projektowy bedzie komunikowat sie elektronicznie oraz podczas spotkan,
w sytuacji wystgpienia problemu. Dokonano podziatu zadan zawartych w har-
monogramie pomiedzy cztonkow zespotu. Na biezqco monitorowano réwniez
stopient zaawansowania realizacji poszczegolnych zadan i w razie potrzeby
wprowadzano odpowiednie dziatania zaradcze, co pozwalato na unikniecie
probleméw mogqcych mie¢ negatywny wptyw na realizacje Programu.

Zasoby informacyjne

W trakcie przygotowania i realizacji projektu wykorzystywano nastepujace
kanaty przeptywu informacji (finansowane ze srodkéw projektu):
« strona internetowa projektu i realizatora projektu,
o ogtoszenia prasowe,
» spoty radiowe,
» udziat przedstawicieli realizatora projektu w wywiadach i audycjach radiowych,
o ulotki, broszury, plakaty, banery, roll-upy,
» konferencje,
« spotkania informacyjno-organizacyjne z interesariuszami projektu.
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HARMONOGRAM REALIZACJI PROGRAMU""

Nie bedzie nic odkrywczego w stwierdzeniu, ze prawidtowe zaplanowanie
zadan w czasie umozliwia zorientowanie sie nie tylko w dtugosci realizacji samego
Programu, ale daje réwniez podstawe do zaplanowania zasobow oraz ubiegania
sie o srodki finansowe, niezbedne do jego realizacji.

Szacowanie czasu realizacji catego Programu lub jego czesci musi by¢ prze-
prowadzone na podstawie wartosci przypisanych poszczegolnym zadaniom.

Pierwszym krokiem w wyznaczaniu terminéw w Programie to ustalenie, ile
czasu potrzebne jest na prawidtowa realizacje kolejnych czynnosci. Wiedza ta
musi dysponowac projektodawca, opierajac sie na wczesniejszych doswiadcze-
niach i znajomosci specyfiki zadan. Informacje o czasie trwania zaplanowanych
czynnosci mozna rowniez uzyskac od ich potencjalnych wykonawcow i oszaco-
wac je w przyblizeniu, korzystajac z wiedzy ekspertow.

W przypadku programoéw (projektow) wspotfinansowanych z funduszy Norwe-
skiego Mechanizmu Finansowego, czas trwania niektorych czynnosci (np. zarzad-
czych, zwiazanych z rozliczeniami ptatnosci albo z raportowaniem, sposobem
przeprowadzania postepowan PZP) wynika bezposrednio z wytycznych programu
i jest narzucony projektodawcom.

Przy realizacji tego konkretnego Programu duzy wptyw na planowanie zadan
w czasie miaty okresy rozliczeniowe tj. od I-1V, V-VIII, od IX-XIl oraz czas nie-
zbedny na przeprowadzenie odpowiedniej procedury zamoéwien publicznych.
Podstawa do przygotowania harmonogramu byto zatem okreslenie okresow re-
alizacji poszczegolnych zadan oraz sposobu wytonienia potencjalnego wykonaw-
cy zleconego zdania.

Z doswiadczen ptynacych z realizacji Programu wynika, ze w przypadku po-
stepowan prowadzonych dla zamoéwien do wartosci 30 000 Euro minimalny czas
jaki nalezy zaplanowacé na prawidtowe przeprowadzenie procedury zgodnej
z wytycznymi, w tym zakresie, to miesigc. Natomiast przy postepowaniach pro-
wadzonych dla zamdwien o wartosci powyzej 30 000 Euro minimalny czas jaki
nalezy zaplanowac na prawidtowe przeprowadzenie procedury zgodnej ustawa
Prawo zamdwien publicznych, to dwa miesigce. Zatem do kazdego oszacowanego
czasu realizacji danego zadania nalezy dodac w zaleznosci od jego kosztu reali-
zacji odpowiednio miesiac lub dwa miesiace. Poza tym nalezy rowniez uwzgled-
ni¢ czas na koncowe rozliczenie prawidtowosci realizacji zadania. Optymalnie
od 2 tygodni do miesiaca, w zaleznosci od wielkosci zdania i ilosci dokumentacji
do zweryfikowania.

" Abc Zarzadzania Projektami Miekkimi Poradnik (zrddto: https://www.efs.2007 - 013.

gov. pl/dzialaniapromocyjne/Documents/ABC_Zarzadzania_Projektami_Miekkimi_
06022013.pdf,) str. 82-85.
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PRZYKLAD:

Zadanie - Akademie Zdrowego Zywienia

Zamowienie powyzej 30 000 Euro. Czas realizacji zaplanowany na to zadanie

w projekcie, to okres od kwietnia do listopada 2016 r. Zatem minimalny czas
catkowity jego realizacji (z uwzglednieniem procedury przetargowej i rozliczenia)
to okres od lutego do grudnia.

Reasumujac:

Catkowity czas niezbedny do prawidtowej realizacji ww. zadania, to czas

11 miesiecy, z czego: 2 miesiace, to czas niezbedny do przeprowadzenia
postepowania PZP; 8 miesiecy, to czas na realizacje merytorycznej czesci
zadania (prowadzenie zaje¢ zaplanowanych ramach akademii) oraz 1 miesiac
na weryfikacje dokumentacji i ocene prawidtowosci realizacji zadania.

Wyznaczajac czas trwania catego programu, terminy zakonczenia poszcze-
golnych etapow i rezerwy czasu, warto pamietaé, ze wartosci te wynikac¢ beda
z logiki powigzan miedzy zadaniami, czyli z przyjetej struktury projektu. Jezeli
w projekcie zaplanowano czynnosci rownolegte (a tylko wtedy mozna cos zrobic
szybciej), czas trwania programu nie bedzie prosta suma czasu trwania jego
zadan.

W realizowanym Programie terminy realizacji poszczegolnych dziatan w 90%
zaplanowano jako czynnosci rownolegte. Tylko w ten sposob mozna byto zreali-
zowac tak wiele roznych zdan w tak krotkim czasie. Byto to réwniez konse-
kwencja specyfiki merytorycznej Programu oraz sekwencji powiazan i skumulo-
waniu dziatan, ktore w tym samym czasie miaty za zadanie oddziatywac na réz-
ne sfery zycia, majace bezposredni wptyw na zdrowie mieszkancow. Np. Akademia
Zdrowego Zywienia, Akademia Ruchu i Akademia Dobrej Rady.

Z uwagi na sztywno okreslone ramy czasowe, narzucone projektodawcy, pra-
widtowo i realnie oszacowany czas realizacji programu, to podstawa powo-
dzenia jego wdrozenia.

BUDZET PROGRAMU - ZAGADNIENIA SZCZEGOLOWE 2

Stworzenie szczegdtowego budzetu, to ostatni krok w procesie plano-
wania projektu i polega na oszacowaniu kosztow dziatan zaplanowanych do re-
alizacji w danym projekcie.

2 Abc Zarzadzania Projektami Miekkimi Poradnik (zrodto: https://www.efs.2007-2013.

gov.pl/dzialaniapromocyjne /Documents/ ABC_Zarzadzania_Projektami_Miekkimi_
06022013.pdf,) str. 87-90.
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W przypadku przedsiewzie¢ miekkich, a takimi w wiekszosci byty dziatania
programu ,,Twoje Serce Twoim Zyciem”, budzet przygotowywany jest na ogét na
zasadzie zestawienia zadaniowego. To nic innego, jak przypisanie poszczegol-
nym czynnosciom wchodzacym w sktad programu wszystkich kosztow wynikaja-
cych z ich zapotrzebowania na zasoby oraz zsumowanie tych kosztow dla catego
programu. Wydatki na konkretne zadania powinny by¢ zatem jedynym zrodtem
kosztow programu. Szacowanie kosztéw odbywa sie analogicznie do szacowania
innych zasobow. Wiedzac, czego potrzebujemy i co jest niezbedne do zrealizo-
wania danej czynnosci, wystarczy odpowiedzie¢ na pytanie, ile jednostek zaso-
bu w jakiej cenie trzeba bedzie pozyskac, aby poznac¢ doktadny koszt zadania.
Po zsumowaniu kosztow dla wszystkich zadan w programie, powstanie budzet.

Trudnoscig w szacowaniu budzetu moze by¢ przyjecie odpowiednich jedno-
stek miar dla poszczegolnych czynnosci. Kazdorazowo przy okreslaniu jednostki
miary nalezy sie zastanowic, czy podana jednostka odpowiada zaangazowaniu
danego zasobu.

Mimo, ze budzetowanie zadaniowe jest stosunkowo prostym i logicznym spo-
sobem szacowania kosztow projektu, w praktyce dopuszcza sie pewne wyjatki
od tak przyjetej metody budzetowania.

Obejmuja one rozliczanie niektorych wydatkow w formie zryczattowanej, na
podstawie znormalizowanych stawek, lub wyliczonych w sposéb z gory narzucony
projektodawcy (przypadek opisywanego projektu). W wielu programach w odnie-
sieniu do wielu kategorii wydatkow wprowadzono ich limitowanie poprzez okre-
Slenie progow i putapow maksymalnych. Sa one na ogo6t uzaleznione od wielkosci
projektu.

Takim limitem, w projektach realizowanych w ramach Programu PL 13 ,,Ogra-
niczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu”, wspétfinansowanego w ramach
z funduszy Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014 oraz budzetu pan-
stwa, ograniczona zostata wysokos¢ rezerwy na nieprzewidziane wydatki (mak-
symalnie 5% wartosci catego projektu), koszty zarzadzania (maksymalnie 10%
wartosci catkowitych kosztow projektu) oraz wysokos¢ wydatkow na zakup sprze-
tu, ktorego wartos¢ jednostkowa nie mogta przekroczyc 3 500 ztotych brutto.

PRZYKLAD:

Szacowanie kosztow zadania - badania profilaktyczne.

Zgodnie z zatozeniami Progamu kazda osoba bioraca udziat w programie badan
profilaktycznych bedzie miata wykonany m.in. pakiet badan podstawowych
(cholesterol, trojglicerydy, glukoza). Zatem na koszt badan bedzie sktadata sie
suma kosztu wykonania 3 pomiarow biochemicznych z krwi 1 pacjenta. Dlatego

w tym przypadku najlepiej jako (jednostke miary) najlepiej odnies¢ do liczby osoéb,
u ktorych te badania zostana wykonane, a koszt oszacowac jako sumaryczng
wartos¢ pakietu. Analogicznie bedzie w przypadku pakietu badan pogtebionych.
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Natomiast w przypadku powielenia i dostawy dokumentacji medycznej,
jako jednostke miary wskazano ustuge, gdyz zadanie, to bedzie dziataniem
jednorazowym i powierzonym wykonawcy jako jedno zlecenie.

Lp. Opis llos¢ Jednostka miary
/ wyjasnienie

1. Konsultacja pielegniarska w POZ 1 500 Liczba osob

2.  Pakiet badan podstawowych 1 500 Liczba osob

3.  Konsultacja lekarska w POZ 1 500 Liczba osob

4.  Konsultacja kardiologiczna 225 Liczba osob

5. Pakiet badan diagnostycznych pogtebionych 225 Liczba osob

6.  Koszt powielenia i dostawy dokumentacji medycznej 1 ustuga

Samego oszacowania kosztow najlepiej dokonac¢ w oparciu o dokonane rozeznanie
cenowe rynku dla danego rodzaju ustug, jak najbardziej aktualne w stosunku do
tworzonego budzetu.

W naszym przypadku koszt oszacowalisSmy na podstawie kalkulacji kosztow sporza-
dzonej przez jednostke, ktora maita realizowac ustugi medyczne na rzecz projektu.
Specyficzna forma powierzenia jego realizacji (opisana ponizej w pkt. 5.A - profilak-
tyka chorob uktadu krazenia) wykluczata szacowanie na poziomie cen rynkowych.

Biorac powyzsze pod uwage, planujac wydatki na zarzadzanie warto zastano-
wic sie czy np. koszty wynagrodzen pracownikow merytorycznych, ktérych zada-
nia sg Scisle powigzane z realizacjg okreslonych dziatan w projekcie, zamiast
w kosztach zarzadzania nie nalezatoby uwzgledni¢ w kosztach realizacji kon-
kretnych zadan.

W przypadku realizowanego Programu wszystkie koszty wynagrodzen poszcze-
golnych cztonkow zespotu projektowego, zostaty ujete w dziataniu - zarzadza-
nie. Z perspektywy realizacji Programu oraz na podstawie doswiadczen innych
projektodawcow koszty wynagrodzen przynajmniej 2 cztonkow mozna byto za-
planowaé¢ w ramach dziatania - informacja i promocja oraz promocja zdrowia.
Chodzi tu o specjaliste ds. promocji i edukacji w zdrowiu i promocji projektu
oraz koordynatora gminnego. Takie rozwigzanie zwiekszytoby koszty zwiazane
z dziataniami merytorycznymi Programu, a tym samym jego wartos¢ ogolna, co
pozwolitoby z kolei na proporcjonalne zwiekszenie kwoty na zarzadzanie z prze-
znaczeniem na inny cel np. zwiekszenie wynagrodzen pozostatych cztonkow
lub ujecie kosztow, ktore nie zostaty zaplanowane, jak koszty korespondencji,
ktorej w projekcie byto bardzo duzo i byta finansowana ze srodkow realizatora
Programu.

Oczywiscie wprowadzenie tego typu rozwiazania musiatoby miec¢ uzasadnie-
nie merytoryczne. Nalezatoby wykazac scisty zwiazek zadan zaplanowanych
w ramach danego dziatania z zakresem czynnosci tych osob. Koordynator gminny
- bezposredni zwigzek ze szkoleniami oraz wszystkimi rodzajami akademii,
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natomiast specjalista ds. promocji (...) - bezposredni zwigzek z kampaniami
informacyjnymi i medialnymi oraz nadzoér nad realizacja dziatan promocyjnych
i edukacji w zdrowiu.

DZIALANIA ZAPLANOWANE W PROGRAMIE
- OMOWIENIE TECHNICZNE

Cele Programu realizowano w ramach zaplanowanych dziatan réownolegle
w obszarze profilaktyki zdrowotnej oraz promocji zdrowia i zdrowego stylu zycia.

Program ,,Twoje Serce Twoim Zyciem” tym rdzni sie od innych tego typu pro-
jektow w zakresie profilaktyki choréb uktadu krazenia, ze oprécz programu ba-
dan profilaktycznych w swej ofercie posiadat rowniez szereg dziatan o charakte-
rze promujacym zdrowy styl zycia. Realizacja tychze prowadzona byta poprzez
szeroko rozumiang, ogoélnie dostepng edukacje zdrowotna, skierowang bezpo-
srednio do dorostej populacji powiatu piotrkowskiego.

Taki sposdb patrzenia na profilaktyke w ocenie realizatorow projektu daje
gwarancje zapewnienia szerokiego odbioru dziatan oraz pozwala na zachowanie
trwatosci rezultatow Programu rowniez po zakonczeniu jego realizacji.

Ponizej przedstawiony zostat szczegbtowy opis poszczegoélnych zadan i sposo-
bu ich realizacji wraz z kosztem catkowitym, jaki zostat poniesiony na ten cel.
Nalez zaznaczy¢, iz koszt ten ma jedynie znaczenie szacunkowe na podstawie
ktorego osoby/instytucje planujace podobne dziatania w przysztosci beda mogty
ocenic¢ rzad wielkosci naktadow finansowych, jakie musza zaplanowac. Ostatecz-
nie i tak kazde zadnie musi zosta¢ wycenione na bazie aktualnych cen rynko-
wych obowiazujacych w danej chwili dla danej ustugi czy zakupu.

Wszystkie dane oraz informacje zawarte w przedmiotowym opisie oparte zostaty
na opracowaniach wtasnych oraz dokumentacji Programu.

Profilaktyka choréb uktadu krazenia

Bezptatne badania profilaktyczne w kierunku chordb uktadu krazenia (ChUK),
na ktore sktada sie: wywiad medyczny, pomiar cisnienia krwi, badania bioche-
miczne w postaci pomiaru poziomu cholesterolu i jego frakcji, trojglicerydow
oraz glukozy, ocena ryzyka dokonana przez lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej i specjalistyczne konsultacje lekarskie, skierowane byty do grupy z du-
zym i bardzo duzym ryzykiem wystapienia ChUK.

Ustugi medyczne swiadczyt na rzecz Programu Powiatowy Zespot Opieki Zdro-
wotnej w Piotrkowie Tryb. we wspotpracy z Poradniami POZ z terenu powiatu
piotrkowskiego. Podstawa realizacji ustugi byto Porozumienie na swiadczenie
ustug medycznych w ramach programu ,, Twoje Serce Twoim Zyciem”. Takie roz-
wigzanie byto mozliwe za zgoda Operatora Programu PL13 (w tym przypadku
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Ministerstwa Zdrowia) wyrazona na podstawie wytycznych wynikajacych z zapi-
sow zawartych w dokumentach programowych. Zasada bowiem jest, ze wszelkie
ustugi i dziatania zlecane w ramach projektu powinny by¢ przeprowadzone zgod-
nie z procedurami dotyczacymi zamoéwien publicznych.

Wobec powyzszego jednym z warunkéw porozumienia byto zatozenie, ze
Wykonawca, z tytutu realizacji ustugi medycznej w ramach projektu, nie bedzie
osiaggat jakiegokolwiek przychodu,a wynagrodzenie stanowi¢ beda jedynie fak-
tycznie poniesione przez niego koszty tj. wynagrodzenie personelu medycznego,
koszty dojazddw, koszty srodkéw medycznych i sprzetu oraz inne koszty nie-
zbedne do nalezytego wykonania ustugi np. koszt zwigzany z koniecznoscia pow-
torzenia badania (kontrola wyniku).

Z badan podstawowych skorzystato 1 376 osob, z czego 164 osoby (stan na
31.12.2016) poddane zostaty badaniom pogtebionym oraz skorzystaty z konsul-
tacji kardiologicznej. Osoby objete badaniem to osoby spetniajace kryteria
grupy docelowej.

Badania profilaktyczne obejmowaty:

1. Wywiad pielegniarki POZ (w tym, pomiar cisnienia, BMI) - 1 500 oséb;

2. Wykonanie badan biochemicznych: cholesterol catkowity oraz jego frakcje,
trojglicerydy, glukoza na czczo - 1 500 oséb;

3. Konsultacje lekarza POZ - 1 500 os6b;

4, Konsultacje kardiologiczng i badania pogtebione osdb o umiarkowanym, wy-
sokim i bardzo wysokim ryzyku choréb uktadu krazenia, ktore skierowane
zostang przez lekarza POZ - 225 os6b.

Ostateczny schemat procedury medycznej w projekcie w ramach programu
badan profilaktycznych przedstawiat sie nastepujaco:

OBIEG DZIALAN | INFORMACJI MEDYCZNYCH
w Projekcie ,, Twoje SERCE - Twoim ZYCIEM”

I.  BADANIE ANKIETOWE

1. Badania ankietowe przeprowadzone na terenie gmin przez pracowni-
kow GOPS i/lub ankieterow

2. Wytypowanie osob - uczestnikow Projektu z nasilonymi czynnikami ryzyka
chordéb uktadu krazenia

Il. BADANIA PROFILAKTYCZNE W PORADNIACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ

Ten etap jest taki sam dla wszystkich uprawnionych do udziatu w badaniach.
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. Wizyta wytypowanego uczestnika Projektu we wskazanej placowce pod-

stawowej opieki zdrowotnej (POZ) wg listy osob zakwalifikowanych i za-

proszonych do dalszych badan profilaktycznych

Badanie uczestnika Projektu przeprowadzone przez pielegniarke POZ,

w tym:

e pobranie od uczestnika Projektu krwi i przekazanie do laboratorium
szpitala przy ul. Roosevelta 3 (PZOZ) w Piotrkowie Tryb.

e wykonanie bezptatnych badan podstawowych (zgodnie z Kartg Bada-
nia Profilaktycznego)

Przekazanie wynikow badania* przez PZOZ do poradni POZ, w ktorej byta

pobierana krew do badan i wpisanie ich wynikow do Karty Badan Profilak-

tycznych

Badanie uczestnika Projektu przeprowadzone przez lekarza POZ oraz prze-

kazanie wynikow badan* uczestnikowi projektu lub do biura projektu

Analiza wynikow badania i decyzja lekarza POZ o:

» ewentualnej bezptatnej konsultacji kardiologicznej dla danej osoby
- uczestnika Projektu lub

e wydanie zalecen, co do zmiany stylu zycia i poinformowanie o mozli-
wosci skorzystania z bezptatnych ustug (zajec) Akademii Dobrej Rady
(poradnictwo psychologiczne), Zdrowego Zywienia (zmiana nawykéw
zywieniowych), Ruchu (regularna aktywnos¢ fizyczna)oraz

o przekazanie Karty Badania Profilaktycznego do PZOZ w Piotrkowie Tryb.
ul. Roosevelta

KONSULTACJE KARDIOLOGICZNE | BADANIA POGLEBIONE W SZPITALU
PRZY UL. ROOSEVELTA 3 (PZOZ) W PIOTRKOWIE TRYBUNALSKIM

8. W przypadku decyzji lekarza POZ o koniecznosci konsultacji kardiologicz-

9.

10.

nej (pkt. 7):
o bezptatna wizyta u specjalisty w szpitalu (PZOZ) oraz
» wykonanie bezptatnych badan pogtebionych w PZOZ
« Wpisanie wynikow badan* pogtebionych do Karty Badan Pogtebionych
przez PZOZ i przekazanie wraz z wynikami do lekarza specjalisty kar-
diologa
Konsultacja specjalisty kardiologa i ocena stanu uktadu krazenia uczest-
nika projektu na podstawie wynikow badan* podstawowych (Karta Bada-
nia Profilaktycznego) oraz wynikow badan* pogtebionych (Karty Badan
Pogtebionych).
Przekazanie wynikow badan* pogtebionych uczestnikowi Projektu lub do
biura projektu oraz wpis wynikow konsultacji do Karty Badan Pogtebionych.
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11. Wydanie karty zalecen przez specjaliste

* UWAGA:

1. Wszystkie wyniki uczestnika Projektu stanowiq wtasnos¢ badanego uczest-
nika Projektu

2. Wszelka dokumentacja medyczna (Karta Badania Profilaktycznego oraz Kar-
ta Badari Pogtebionych) na etapie realizacji badan profilaktycznych jest
wtasnosciq PZOZ w Piotrkowie Tryb., bedqgcego wykonawcg ustug medycz-
nych na zlecenie realizatora projektu - Powiatu Piotrkowskiego

Rozliczanie za wykonane badania nastepowato po zakonczeniu danego mie-
sigca, co pozwalato na biezace monitorowanie i ewaluacje przeprowadzanych
badan profilaktycznych w ramach Programu. Podstawa byty zestawienia wyko-
nanych badan, ktore nastepnie byty weryfikowane z kartami badan profilaktycz-
nych.

To zadanie mozna wskazad, jako te, ktore sprawiato najwiecej problemow
w trakcie realizacji. Zaréwno o charakterze organizacyjnym, jak i zwigzanym
bezposrednio z jego uczestnikami.

Na poczatku badania skierowane byty tylko i wytacznie do waskiego grona
0s6b korzystajacych ze swiadczen pomocy spotecznej i nalezacych do scisle okre-
slonej grupy wiekowej, wytypowanej przez pracownikow osrodkdw pomocy spo-
tecznej. Osoby te zazwyczaj przejawiaja bardzo bierng postawe wobec jakich-
kolwiek aktywnosci, a wiec wybor grupy docelowej miat ogromny wptyw na po-
wodzenie w realizacji celow i osiggniecia zaktadanych wskaznikow. Dodatkowym
czynnikiem niesprzyjajacym byt fakt wystepowania wielu ofert programow wspie-
rajacych te grupe, w innych sferach niz zdrowie i udziat w kolejnym rodzit opor,
bez wzgledu na korzysci z niego ptynace. Mozna tu powiedziec¢ o swoistym zjawi-
sku ,,zmeczenia materiatu”. Kolejna barierg byty problemy techniczne, a miano-
wicie trudnosci w dotarciu bezposrednio do beneficjentow celem ich statego
motywowania i monitorowania - z uwagi na rozlegty teren i duze odlegtosci,
jakie musieli pokonywac ze swoich domostw np. do poradni, osrodkow. To wy-
magato wprowadzenia wielu dziatan naprawczych zwigzanych ze struktura gru-
py docelowej oraz przeprowadzeniem samej procedury medycznej.

Nalezy zaznaczy¢, ze kazda taka zmiana wymaga szerokiego merytorycznego
uzasadnienia oraz zgody instytucji nadzorujacej realizacje Programu. Ma to
z kolei bezposrednie przetozenie na organizacje, zarzadzanie oraz czas realiza-
cji (harmonogram) projektu. Dlatego bardzo istotne jest, aby na samym poczatku
bardzo doktadnie zbadac zasadnos¢ wyboru grupy docelowej, doktadnie ja zdia-
gnozowac, oszacowac realnosc jej udziatu w zaplanowanych dziataniach i w kon-
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sekwencji, wybra¢ rozwiazanie jak najbardziej optymalne z punktu widzenia
wskaznikow, jakie sobie zatozymy przy realizacji Programu.

Lepiej zatozy¢ mniejszy wskaznik i ewentualnie go zwiekszyc¢ niz oszacowac
go zbyt wysoko i mie¢ problemy z jego osiagnieciem.

Ryzyko odbiorcow, to podstawowe ryzyko zewnetrzne, jakie nalezy uwzgled-
ni¢ przy planowaniu realizacji podobnego programu (projektu), zaktadajac jego
bardzo duze prawdopodobienstwo wystapienia oraz wysokie oddziatywanie na
rezultaty. Z tego powodu juz na samym poczatku nalezy zaplanowac dziatania
zaradcze.

W przypadku naszego Programu zaplanowano m.in. kanaty dotarcia do grupy
docelowej z uwzglednieniem potrzeby kontaktu bezposredniego. W tym celu
wykorzystano sie¢ placowek GOPS, organizacji pozarzadowych, jak rowniez na-
wigzano wspotprace z poradniami podstawowej opieki zdrowotnej i z samorza-
dem gminnym. Przeprowadzono akcje informacyjna skierowana do kazdego
z interesariuszy projektu (otoczenie zewnetrzne projektu). Wskazano rowniez
cele i zakres ewentualnej wspétpracy. Dodatkowo uzyskano potwierdzenie
w postaci deklaracji, ztozonej przez kazdego z interesariuszy, potwierdzajace
chec wspotpracy i wsparcia dla realizacji celow i dziatan przewidzianych w pro-
jekcie. Zorganizowano konkurs dla uczestnikow badan profilaktycznych, w kto-
rym jako nagrody przewidziano rowery, celem zwiekszenia motywacji odbiorcow
do udziatu w badaniach. Pomimo tak wielu podjetych dziatan i zaangazowania
wielu instytucji zadanie przez wigkszy okres realizacji Programu byto zagrozone
niewykonaniem w zakresie, w jakim je zaplanowano, co potwierdza waznos¢
problemu i skale ww. ryzyka.

Koszt catkowity zadania - 98 175,00 zt.

Badanie ankietowe

Grupe korzystajaca z pomocy spotecznej (1 818 osob) dodatkowo objeto ba-
daniami ankietowymi w kierunku wystepowania czynnikow ryzyka oraz zacho-
wan zdrowotnych.

Biorac pod uwage ww. grupe docelowa zatozono, zeby badanie ankietowe
przeprowadzi¢ we wspotpracy z osrodkami pomocy spotecznej dziatajacymi na
terenie powiatu piotrkowskiego.

Przeprowadzenie badania ankietowego zostato zlecone w ramach uprzednio
przeprowadzonej procedury przetargowej, ktorej scisle okreslone zostaty wa-
runki udziatu w postepowaniu oraz wymogi dotyczace samego badania.

Zakres powierzonego zadania obejmowat opracowanie i powielenie formularzy
ankiety oraz dwukrotne przeprowadzenie badania ankietowego na wskazanej
grupie docelowej mieszkancow powiatu piotrkowskiego, w tym stworzenie bazy
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danych respondentow bioracych udziat w badaniu, z weryfikacje i zakodowanie
uzyskanych wynikow w postaci elektronicznej oraz przygotowanie raportu kon-
cowego z badania.

W ramach realizacji ustugi Wykonawca musiat dotrze¢ do mieszkancéow po-
wiatu znajdujacych sie we wskazanej grupie i przeprowadzenie wywiadu, z co
najmniej 1 818 osobami. Sposrod przebadanej grupy za kazdym razem zidentyfi-
kowana powinna zostac grupa minimum 1.273 oséb narazonych na choroby ukta-
du krazenia, ktore kwalifikuja sie do przejscia do dalszych konsultacji i badan
profilaktycznych.

W celu realizacji badan nalezy bezwzglednie pamietac o obowigzkach wyni-
kajacych z ochrony danych osobowych ankietowanych i upowazni¢ wybranego
realizatora badania do przetwarzania tych danych, wytacznie w zakresie i celu
okreslonym w umowie.

Wymagania, jakie postawione zostaty w zakresie narzedzia badawczego:

1) Konstrukcja ankiety musiata by¢ logiczna i efektywna.

2) Osoby uczestniczace w badaniu nie mogty miec¢ trudnosci ze zrozumieniem
celu i problematyki badania.

3) Pytania musiaty by¢ w petni zrozumiate dla respondentow i odpowiadac ich
sytuacji zyciowej.

4) Nie mogta zawiera¢ pytan, ktore sg drazliwe lub osobiste lub tez stwarzaja
respondentowi trudnosci w udzieleniu odpowiedzi.

Pytania gtowne kwestionariusza obejmowaty nastepujace tematy: uzywanie

tytoniu, narazenie na srodowiskowy dym tytoniowy, e-papierosy, aktywnos¢ fizy-
czna, sposob odzywiania, spozycie alkoholu, subiektywna ocena stanu zdrowia,
dane socjo-demograficzne, zdrowie psychiczne/depresja.
Tyton: bierne palenie, uzywanie wyrobow tytoniowych [aktualnie i w przesztosci],
intensywnosc i poziom uzaleznienia od nikotyny, proby rzucenia palenia, postawy
wobec rzucenia palenia tytoniu u aktualnych palaczy percepcja, postaw oraz
wiedzy na temat zagrozen wynikajacych z uzywania tytoniu, postrzeganie szko-
dliwosci réznych produktow tytoniowych, zagadnienia zwigzanych z kontrolg
uzywania wyrobow tytoniowych.

E-papierosy: uzywanie e-pap, w tym intensywnos$¢ i poziom uzaleznienia, proby
rzucenia, percepcja, postawy oraz wiedza na temat zagrozen wynikajacych
Z uzywania e-pap, postrzeganie szkodliwosci e-pap, zagadnien zwigzane z kon-
trola uzywania e-pap na szczeblu krajowym.

Aktywnos¢ fizyczna: informacje o rodzajach podejmowanej przez respondentow
aktywnosci fizycznej (z mozliwoscig szacowania wydatku energetycznego), beda-
cej sktadnikiem codziennego zycia, w tym wysitek fizyczny (aktywnos¢) w ra-
mach czynnosci wykonywanych w pracy zawodowej, w domu i w jego otoczeniu,
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w przemieszczaniu sie z miejsca na miejsce oraz w czasie wolnym poswieconym
rekreacji, ¢wiczeniom lub sportowi. Analiza ewentualnych barier w podejmowa-
niu aktywnosci ruchowej, zwtaszcza rekreacyjnej.

Sposob odzywiania: ocena jakosci diety, zwtaszcza pod katem ryzyka powstawa-
nia chordb uktadu krazenia, umozliwia policzenie indeksu, jakosci diety.

Spozycie alkoholu: ocena ilosci, czestosci, rodzaju spozywanych napojow alko-
holowych.

Obcigzenia rodzinne: ocena zachorowania rodzinnego na choroby uktadu kraze-
nia <55 r.z. u mezczyzn i <65 r.z. u kobiet.

Ponadto, ankieta zawierata pola metryczkowe zawierajace: wiek, ptec, wyksztat-
cenie, PESEL, gming, miejsce na numer identyfikujacy respondenta w bazie da-
nych Realizatora Projektu itp. oraz pole, w ktorym respondent wskaze numer
telefonu kontaktowego oraz zagadnienia takie jak:

« subiektywna ocena stanu zdrowia,

o jakosc zycia,

o zdrowie psychiczne/depresja,

» status spoteczno-demograficzny.

Zatozono, ze ankieta powinna dotyczyc nie tylko oceny czynnikéw ryzyka
chorob uktadu krazenia, ale takze zmian w Swiadomosci, zachowaniu Benefi-
cjentow, a w dtuzszej perspektywie czasowej we wskaznikach zdrowia. Dlatego
w ramach raportu korncowego dokonane zostato porownanie uzyskanych danych
z | badania ankietowego z danymi z Il badania ankietowego oraz z przeprowa-
dzonymi dotychczas ogolnokrajowymi badaniami dorostej populacji Polski.

Realizator badan ankietowych dziatajacy na zlecenie realizatora projektu,
w celu przygotowania Il tury badan ankietowych we wspotpracy z Biurem projektu
zorganizowat we wrzesniu spotkanie z kierownikami osrodkéw pomocy spotecz-
nej, na ktérym oprocz ustalenia szczegotow samego badania ze strony biura
projektu poruszona zostata takze kwestia badan u zaproszonych podopiecznych.
W czasie przeprowadzania Il etapu badania ankietowego (pazdziernik - listopad)
metoda wywiadu bezposredniego, zatozono dodatkowa akcje, podczas, ktorej
bytaby mozliwosc indywidualnego zmotywowania kazdego respondenta do prze-
badania sie.

Firma realizujqca badanie zgodnie z zatozeniami jego przeprowadzenie opie-
rata na scistej wspotpracy z pracownikami osrodkéw pomocy spotecznej, co
spowodowato bezproblemowgq i terminowq realizacje umowy.

Koszt catkowity zadania - 105 854 zt.
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Zadania z zakresu promocji zdrowia i zdrowego stylu zycia

a. Cyklicznie organizowane przy parafiach punkty medyczne oraz akcje pro-
mujace zdrowy styl zycia dostepne dla wszystkich mieszkancow (17 punktow
medycznych i 6 akcji).

Punkty medyczne (PM). Zadanie zostato zlecone w ramach uprzednio prze-
prowadzonej procedury zamoéwien publicznych, w ktorej scisle okreslone zostaty
warunki udziatu w postepowaniu oraz wymogi dotyczace samej realizacji.

W ramach punktow zostata zaplanowana ustuga pielegniarska oraz konsulta-
cje lekarskie. Na potrzeby projektu zaplanowano zorganizowanie 17 terenowych
punktow medycznych, w tym 11 punktow we wspotpracy z parafiami zlokalizo-
wanymi na terenie gmin powiatu piotrkowskiego (1 punkt na terenie kazdej gmi-
ny) oraz 6 punktow w ramach imprez masowych organizowanych przez powiat
w ramach akcji promujacych zdrowy styl zycia. Wykaz parafii oraz planowanych
imprez wraz z termiami zostat ustalony przez realizatora Programu.

Kazdy z punktow dziatat przez 5 godzin. W ramach punktow wykonywano
mieszkancom powiatu piotrkowskiego badania: pomiar cisnienia tetniczego krwi,
oznaczano poziom cholesterolu i glukozy we krwi oraz prowadzano edukacje
zdrowotna w kierunku profilaktyki chorob uktadu krazenia.

Wazne z punktu widzenia organizacji byto zapewnienie warunkéw wymaga-
nych do przeprowadzania tego typu akcji z zakresu profilaktyki zdrowia, w tym:
uzycie do badan tylko i wytacznie jednorazowego sprzetu medycznego (dotyczy
wykonania badan z krwi), zachowania zasad sanitarno-higienicznych, w tym
gromadzenie i utylizacje zuzytego sprzetu i akcesoriow medycznych zgodnie
z obowiazujacymi wymaganiami w tym zakresie, udzielenia pierwszej pomocy.
Niezbedny sprzet medyczny, torba medyczna, srodki opatrunkowe i pomocnicze
zostaty zakupione z budzetu projektu i przekazane Wykonawcy na potrzeby re-
alizacji zadania i zwrdcone do realizatora projektu po rozliczeniu umowy.

Zaréwno namiot, jak i torba medyczna zostaty zakupione w ramach Programu.
Po zakonczeniu realizacji zadania (ostatnie punkty byty zorganizowane we wrze-
$niu) namiot wraz z wyposazeniem, sprzet medyczny, w tym torba medyczna
Z wyposazeniem oraz pozostatymi akcesoriami medycznymi i materiatami pomoc-
niczymi protokotem, nieodptatnie zostaty przekazane do Powiatowego Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Piotrkowie Tryb., ktéry oswiadczyt, ze bedzie on wyko-
rzystywany do celow prowadzenia bezptatnej profilaktyki i promocji zdrowia
wsrod mieszkancow powiatu piotrkowskiego w ramach prowadzonej dziatalno-
Sci, jak rowniez w ramach lokalnych imprez organizowanych przez samorzad
powiatowy lub samorzady gminne. Bedzie to element, ktory wptynie na trwatosé¢
Programu po jego zakonczeniu.
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Punkty byty zorganizowane w plenerze, na terenie lokalnych parafii lub w miej-
scach organizowanych akcji (imprez). Miejscem ich dziatania byt namiot promu-
jacy projekt (zawierat wszelkie wymagane oznakowania i logotypy), co powodo-
wato, ze punkty medyczne byty bardzo tatwo dostrzegalne i identyfikowane
z Programem.

Obstuge punktow stanowity 4 osoby, w tym: 3 wykwalifikowane i doswiadczone
pielegniarki oraz lekarz kardiolog.

Przeprowadzone badania w ramach organizowanych punktow byty dokumen-
towane w rejestrach wykonanych ustug, a kazdy z przebadanych otrzymywat
karte wynikow badan.

tacznie, od kwietnia do wrzesnia 2016 r., w zorganizowanych 17 PM z badan
w punktach medycznych skorzystato tacznie 1 728 os6b, w tym 1 502 osoby
skorzystaty z konsultacji lekarskiej kardiologa. tacznie wykonanych zostato
ponad 7 010 badan.

Najwigksze zainteresowanie punktami byto w ramach organizowanych akcji
niedzielnych przy parafiach.

Sposob, forma i organizacja prowadzonych powszechnych akcji w zakresie
profilaktyki choréb uktadu krgzenia, jako terenowych punktéw medycznych
byta bardzo trafiona i jest godna polecenia przy realizacji podobnych pro-
gramoéw. Poza tym ich kontynuowanie zapewni uzyskanie wiekszej trwatosci
dla Programu.

Koszt catkowity zadania - 111 345 zt (w tym koszt zakupu niezbednego sprzetu
medycznego - 48 530 zt, obstuga punktow - 62 815 zt).

Akcje promujace zdrowy styl zycia. Zadanie zostato zlecone w ramach
uprzednio przeprowadzonej procedury zaméwien publicznych (przetarg nieogra-
niczony), w ktorej scisle okreslone zostaty warunki udziatu w postepowaniu oraz
wymogi dotyczace samej realizacji.

W trakcie realizacji Programu w okresie letnim (wazne, gdyz akcje byty orga-
nizowane w plenerze) zorganizowano 6 akcji promujacych zdrowy styl zycia,
w trakcie imprez powiatowych lub u innych organizatorow (gminy, organizacje
spoteczne). Na potrzeby promocji Programu i samych akcji znane one byty miesz-
kancom, jako Strefy Zdrowia, czyli miejsca, gdzie mozna w sposdb zdrowy spe-
dzi¢ czas wolny, a przy okazji skorzysta¢ z porad profesjonalistow z zakresu
wielu dziedzin medycznych.

W ramach kazdej Strefy Zdrowia przeprowadzano akcje informacyjno-pro-
mocyjna, w tym: animacje i konkursy o tematyce promujacej zdrowy styl zycia
dla dzieci, dorostych i catych rodzin, 2 koncerty muzyki na zywo dla uatrakcyj-
nienia i zwigkszenia efektu medialnego akcji, konkursy sportowe, gdzie, jako
nagrody gtowne uczestnicy mogli wygrac rowery i robota kuchennego wielofunk-
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cyjnego oraz, jako nagrody pocieszenia dla pierwszych 10 osob bioracych udziat
w konkursie, pitki do siatkowki i pitki noznej, cisnieniomierze i glukometry.
Dodatkowo serwowano produkty promujace zdrowie, w tym: 100% soki owocowe
lub warzywne, przekaski warzywne, owocowe itp., a takze zapewniano atrakcje
w postaci: placow zabaw dla dzieci, pokazéw udzielania pomocy przedmedycz-
nej przez kwalifikowanych ratownikow, punktow konsultacji dietetyka oraz fi-
zjoterapeuty.

Wszystkie atrakcje byty dla mieszkancéw bezptatne.

Oszacowano, ze tacznie w 6 imprezach wzieto udziat ok. 8 200 oséb, 1 092
osoby doroste skorzystaty z porad dietetyka, fizjoterapeuty lub badan profilak-
tycznych w ramach punktéw medycznych, ponad 2 500 dzieci i mtodziezy sko-
rzystato z proponowanych w ramach Stref Zdrowia atrakcji, ok. 340 osob sko-
rzystato z indywidualnych porad ratownikow medycznych.

Akcje cieszyty sie bardzo duzym zainteresowaniem ze strony mieszkancow
powiatu. Przy wielkosci powiatu piotrkowskiego oraz innych dziataniach, jakie
byty zaproponowane w projekcie, w zakresie promocji zdrowia, ilos¢ akcji byta
optymalna i spetnity one swoja funkcje. Przyczynity sie mianowicie do wzrostu
zainteresowania zdrowym stylem zycia u os6b w nich uczestniczacych. Miaty
rowniez bardzo duze znaczenie informacyjne i promujace idee Programu.

Catkowity koszt zadania - 179.600 zt.

Akademia Zdrowego Zywienia (50 AZZ w skali powiatu)
forma powszechnej edukacji z zakresu zdrowego gotowania

Zadanie zostato zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mowien publicznych (przetarg nieograniczony), w ktorej scisle okreslone zostaty
warunki udziatu w postepowaniu oraz wymogi dotyczace samej realizacji. Jed-
nakze z uwagi wielkos¢ zamodwienia, a co za tym idzie, bardzo duze wyzwanie
organizacyjne, zamowienie zostato podzielone na 5 czesci, a potencjalni wyko-
nawcy mieli mozliwos¢ sktadania ofert czesciowych. Takie rozwiazanie zwiek-
szato szanse na powodzenie rozstrzygniecia postepowania i jego pézniejszej re-
alizacji poprzez zmniejszenie jego zakresu oraz umozliwienie wziecia udziatu
wiekszej liczby oferentow. Dodatkowo, jako kryterium pozacenowe, przyjeto
ocene dotyczaca przedstawienia sposobu organizacji zadania w sposob umozli-
wiajacy jego terminowa i prawidtowa realizacje oraz opis zakresu i sposobu
wspotpracy z interesariuszami i odbiorcami.

Akademie Zdrowego Zywienia (AZZ) organizacyjnie stanowity forme powszech-
nych, ogolnodostepnych punktow, w ktorych prowadzone byty, przez instruktora
(trenera) gotowania, zorganizowane zajecia z zakresu nauki i praktycznego za-
stosowania technik i zasad zdrowego zywienia.
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Dedykowane byty osobom, ktore znalazty sie w grupie docelowej Programu
oraz osobom petnoletnim, ktore nie nalezaty do grupy docelowej, ale sa miesz-
kancami danej gminy (powiatu) i wykazaty che¢ udziatu w proponowanych zaje-
ciach kulinarnych. Udziat w zajeciach byt catkowicie dobrowolny, dlatego bar-
dzo wazna przy realizacji zadania byta promocja prowadzonych zajec, ich atrak-
cyjnos¢ oraz dopasowanie do potrzeb potencjalnych uczestnikow. W zamowieniu
zastrzezono takze prawo do zmiany (zwiekszenia lub zmniejszenia) ilosci godzin
w ramach zaje¢ w zaleznosci od zainteresowania.

Program zajec sprzyjat nauce i wdrazaniu do codziennego zycia zasad zdro-
wego zywienia, w oparciu o produkty, ktore do tej pory byty stosowane i sa
dostepne w kuchniach os6b uczestniczacych w zajeciach. Zachecat rowniez
do zmian, poprzez wprowadzanie nowych produktow dotychczas niestosowanych
lub pomijanych, przy czym wdwczas byto brane pod uwage kryterium dostepu
do nich tj. na ile wprowadzane artykuty sg dostepne cenowo dla uczestnikow.
Bezposredni realizator zleconego zadania byt zobowigzany do przedstawienia
i zaakceptowania przez Zamawiajacego przygotowanego w porozumieniu z lo-
kalnymi partnerami (kotami gospodyn wiejskich [KGW]) harmonogramu i pro-
gramu zajec.

Czestotliwos¢ zajec z instruktorem (trenerem) gotowania tacznie 4 godziny
(godzina zaje¢ wynosi 60 min.), co najmniej 2 razy w miesiacu (co 2 tygodnie)
przez caty czas realizacji zadania tj. od kwietnia do listopada 2016 r. wtacznie.
Lacznie, przez caty okres dziatalnoéci Akademii Zdrowego Zywienia, zorganizo-
wano 16 spotkan, a taczna liczba godzin zaje¢ wyniosta 64 h w kazdej z filii AZZ.

Wykonawca organizujac spotkania musiat zapewnié:

o promocje i informacje o zajeciach;

o miejsce spotkan - byty one wczesniej ustalone w porozumieniu z lokalnymi
kotami gospodyn wiejskich;

e trenera (instruktora) gotowania;

o surowce oraz produkty zywnosciowe niezbedne do przygotowania positkow

i przeprowadzenia zajec;

o opracowane i zgromadzone, w wersji papierowej i elektronicznej, przepisy
wszystkich potraw i positkdw przygotowywanych podczas zajec.

Kazda z 50 AZZ, na poczet prowadzonych zaje¢, otrzymata zakupiony w ra-
mach budzetu projektu sprzet w postaci robotow kuchennych wielofunkcyjnych
oraz garnkow do gotowania na parze (1 sztuka kazdego sprzetu na 1 AZZ).

Dokumentowanie zaje¢ odbywato sie na podstawie ,,Dziennikow zajec¢” - obec-
nosci z imiennymi wpisami uczestnikow, miesiecznych sprawozdan sporzadza-
nych na podstawie liczby odbytych zajec i list obecnosci oraz kart czasu pracy
instruktorow.
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Dodatkowo realizujacy zadanie musieli sporzadzi¢ regulamin zasad uczest-
nictwa osob bioracych udziat w poszczegolnych zajeciach prowadzonych przez
Akademie Zdrowego Zywienia oraz harmonogram zaje¢ na caty okres realizacji
umowy.

W okresie od kwietnia do listopada 2016, tak jak zaplanowano, tacznie odbyto
sie 800 spotkan AZZ. Zdanie zostato zrealizowane w 100%. W spotkaniach syste-
matycznie uczestniczyty 954 osoby. W zajeciach brato udziat od 4 do 16 osob, co
$rednio stanowito ok. 10 0sob na kazdych zajeciach. Kazda z AZZ (KGW) otrzy-
mata zakupiony w ramach projektu sprzet kuchenny w postaci robotow kuchen-
nych wielofunkcyjnych (z funkcja sokowirowki i nozami do satatek) oraz paro-
warow. Przekazano dla kazdego KGW tacznie 50 szt. robotow oraz 50 szt. parowa-
row. Ponadto do celéw zajec i promocji projektu (takze poza zajeciami) Akademie
w ramach promocji projektu oraz na potrzeby zajec, otrzymaty fartuchy z na-
drukiem i logotypami programu (po 14 szt. dla kazdej z akademii).

Wszystkie przepisy potraw przygotowywanych podczas zaje¢ AZZ wraz
ze zdjeciami gotowych potraw byty na biezaco publikowane na stronie interne-
towej projektu oraz zostaty zamieszczone w przygotowanej publikacji - porad-
nika zdrowego zywienia pt. ,,Co jes¢, aby Twoje serce byto zdrowe”.

Na podstawie ewaluacji zajec¢, polegajacej na autoocenie poszczegélnych
kategorii odnoszacych sie do posiadanej wiedzy, uczestnicy oceniali swoja wi-
dze i umiejetnosci w skali od 1 (bardzo nisko) do 5 (bardzo wysoko). Na podsta-
wie zebranych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze uczestnicy wszystkich filii AZZ
zauwazyli u siebie wyrazny wzrost zarowno wiedzy dotyczacej zdrowego
zywienia, gtownie w chorobach uktadu krazenia, jak i umiejetnosci zwiaza-
nych z przygotowaniem odpowiednich positkéw, waznych w profilaktyce cho-
rob serca.

Zwrocic jednak nalezy uwage na fakt, ze we wszystkich badanych kategoriach
przyrost zarowno wiedzy i umiejetnosci uczestnikow byt bardzo duzy. Mozna,
wiec stwierdzi¢, ze prowadzone zajecia w sposob bardzo skuteczny i efektywny
przyczynity sie do wzrostu kompetencji uczestnikow w zakresie zdrowego zy-
wienia.

Przedstawicielki KGW bardzo pozytywnie wypowiadaty sie na temat prowa-
dzonych zajec i wyrazity chec¢ ich kontynuacji we wspétpracy z powiatem row-
niez po zakonczeniu projektu.

Zadanie zostato wykonane zgodnie z zatozeniami Programu. Zaplanowane cele
zaje¢ w ramach Akademii Zdrowego Zywienia w skali catego powiatu piotrkow-
skiego zostaty z pewnoscia osiagniete, a zdobyta wiedza i umiejetnosci przyczy-
nia sie do kontynuacji szerzenia idei zdrowego zywienia w ramach dziatalnosci
prowadzonej przez KGW.
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Catkowity koszt realizacji zadania (tj.: koszt zatrudnienia osoby prowadzacej
spotkania (instruktora), zakup produktow (surowcow) zywnosciowych niezbed-
nych do realizacji zaje¢, dojazd do miejsca dziatalnosci akademii, prowadzenie
dokumentacji oraz inne koszty niezbedne do prawidtowej realizacji zamowie-
nia, a wczesniej niewymienione) to kwota - 373 760,00 zt, co odpowiada sred-
nio kwocie 467 zt za jedno spotkanie w 1 AZZ.

Akademia Ruchu (26 AR w skali powiatu)
forma zorganizowanych zaje¢ ruchowych

Zadanie zostato zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mowien publicznych (przetarg nieograniczony), w ktorej scisle okreslone zostaty
warunki udziatu w postepowaniu oraz wymogi dotyczace samej realizacji. Jed-
nakze z uwagi wielko$¢ zamoéwienia, a co za tym idzie bardzo duze wyzwanie
organizacyjne, zaméwienie zostato podzielone na 5 czesci, a potencjalni wyko-
nawcy mieli mozliwos¢ sktadania ofert czesciowych. Takie rozwiazanie zwiek-
szyto szanse na powodzenie rozstrzygniecia postepowania i jego pozniejszej
realizacji poprzez zmniejszenie jego zakresu oraz umozliwienie wziecia udziatu
wiekszej liczby oferentow. Dodatkowo, jako kryterium pozacenowe przyjeto ocene
dotyczaca przedstawienia sposobu organizacji zadania w sposob umozliwiajacy
jego terminowa i prawidtowa realizacje oraz opis zakresu i sposobu wspotpracy
z interesariuszami i odbiorcami.

Akademie Ruchu dedykowane byty dla osob, ktore znalazty sie w grupie doce-
lowej Programu oraz osob petnoletnich, ktore nie nalezaty do grupy docelowej,
ale byty mieszkancami danej gminy (powiatu) i wykazaty che¢ udziatu w propo-
nowanych zajeciach sportowych.

AR organizacyjnie stanowity forme ogoélnodostepnych punktow, w ktorych
prowadzone byty przez instruktora (trenera) zorganizowane zajecia sportowe.
W ramach Akademii zorganizowane byty wszelkie zajecia, ktore sprzyjaty regu-
larnej aktywnosci fizycznej, byty powszechne, ogblnie dostepne i nie wymagaty
od uczestnikow zajec szczegolnych umiejetnosci z danej dyscypliny.

W kazdej Akademii Ruchu zorganizowane zostaty, co najmniej raz w tygodniu
1 zajecia z nordic walking (obligatoryjne), a pozostate zajecia w postaci marszo-
biegow lub/i fitness (tj. pilates, zdrowy kregostup itp.). Czestotliwos¢ zajec
z instruktorem (trenerem), to tacznie 3 godziny (godzina zajec¢ wynosi 60 min.),
co najmniej 2 razy w tygodniu, przez caty czas realizacji zamdwienia (tj. od
kwietnia 2016 r. do 10 lutego 2017 r.). tacznie przez caty okres dziatalnosci
Akademii Ruchu zorganizowano minimum 94 zajecia, z ktérych taczna liczba
godzin wyniosta 141 w kazdej z 26 filii AR.
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Sprzet w postaci: 10 szt. pitek do pilatesu, 10 szt. karimat, 20 par kijow do
nordic walking, dla kazdej z 26 wspotpracujacych AR zostat zakupiony w ramach
projektu. Przekazanie sprzetu zostato potwierdzone protokotem, w ktorym
odbiorcy potwierdzili otrzymanie ww. sprzetu i oswiadczyli, ze beda go uzywac
na potrzeby projektu, a po jego zakonczeniu ze sprzetu, w sposob nieodptatny,
beda mogli korzysta¢ mieszkancy danej gminy. Ponadto akademiom przekazano
gabloty do celow informacyjno-promocyjnych oraz po 20 szt. kamizelek odblasko-
wych, celem zapewnienia bezpieczenstwa uczestnikom zajec¢ z nordic walking
w okresie jesienno-zimowym.

Tak jak w przypadku Akademii Zdrowego Zywienia, udziat w zajeciach AR byt
dobrowolny, dlatego bardzo wazna przy realizacji zamoéwienia byta szeroko pro-
wadzona promocja zajec, ich atrakcyjnos¢ oraz dopasowanie do potrzeb poten-
cjalnych uczestnikow. Z uwagi na fakt, ze zajecia miaty charakter dobrowolny,
w zamowieniu zastrzezono sobie prawo do zmiany (zwigkszenia lub zmniejsze-
nia) ilosci godzin w ramach zajec¢ w zaleznosci od zainteresowania.

Szczegotowe harmonogramy realizacji ustugi zostaty ustalone w zaleznosci
od potrzeb Zamawiajacego w uzgodnieniu z poszczegdlnymi podmiotami z tere-
nu danej gminy, ktore zdeklarowaty wspotprace w zakresie Akademii Ruchu.

Miejscem dziatalnosci Akademii byty pomieszczenia lokalnie dziatajacych klu-
bow sportowych oraz obiekty /pomieszczenia szkét dziatajacych na terenie gmin
powiatu piotrkowskiego, w tym boiska sportowe, ktore zostaty uzyczone na czas
realizacji projektu.

Dokumentowanie zaje¢ odbywato sie na podstawie ,,Dziennikow zajec¢” - obec-
nosci z imiennymi wpisami uczestnikow, miesiecznych sprawozdan sporzadza-
nych na podstawie liczby odbytych zajec i list obecnosci oraz kart czasu pracy
instruktorow. Dodatkowo realizujacy zadanie musieli sporzadzi¢ regulamin za-
sad uczestnictwa osob bioracych udziat w poszczegolnych zajeciach prowadzo-
nych przez Akademie Ruchu oraz harmonogram zaje¢ na caty okres realizacji
umowy.

Zajecia w AR dla uczestnikow byty bezptatne oraz miaty charakter otwarty
i dobrowolny. W okresie od kwietnia 2016 do lutego 2017 r. w 26 Akademiach
Ruchu przeprowadzono zajecia w tacznej liczbie 3 666 godzin (zajecia odbywa-
ty sie 2 razy w tygodniu po 1,5 godziny), co stanowi 100% zaplanowanych godzin
w projekcie. W spotkaniach systematycznie uczestniczyto 549 osob. Srednio
w zajeciach uczestniczyto 9 osdb.

Zadanie zostato wykonane zgodnie z zatozeniami projektu. Zaplanowane cele
zaje¢ w ramach Akademii Ruchu w skali catego powiatu piotrkowskiego zostaty
osiagniete, a zdobyta wiedza i umiejetnosci przyczynity sie do wzrostu wiedzy
na temat zaleznosci pomiedzy aktywnoscia fizyczna sie a zapadalnoscig na ChUK
oraz do stworzenia pozytywnego klimatu dla wspotzawodnictwa amatorskiego
w zakresie kierowanej aktywnosci fizycznej.
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Catkowity koszt realizacji zadania (tj.: koszt zatrudnienia osoby prowadzacej
zajecia (instruktora), dojazd do miejsca dziatalnosci akademii, prowadzenie do-
kumentacji oraz inne koszty niezbedne do prawidtowej realizacji zamoéwienia,
a wczesniej niewymienione) to kwota - 256 620,00 zt, co odpowiada srednio
kwocie 70 zt za godzine zaje¢ w ramach AR.

Akademia Dobrej Rady (11 ADR w skali powiatu)
forma poradnictwa i wsparcia w trudnych sytuacjach zyciowych,
w kazdej z 11 gmin powiatu piotrkowskiego uruchomiona zostata 1 filia ADR

Zadanie zostato zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mowien publicznych (przetarg nieograniczony), w ktorej scisle okreslone zostaty
warunki udziatu w postepowaniu oraz wymogi dotyczace samej realizacji. Jed-
nakze z uwagi wielko$¢ zaméwienia, a co za tym idzie bardzo duze wyzwanie
organizacyjne, zaméwienie zostato podzielone na 3 czesci, a potencjalni wyko-
nawcy mieli mozliwos¢ sktadania ofert czesciowych. Takie rozwiazanie zwiek-
szato szanse na powodzenie rozstrzygniecia postepowania i jego pézniejszej re-
alizacji poprzez zmniejszenie jego zakresu oraz umozliwienie wziecia udziatu
wiekszej liczby oferentow. Dodatkowo, jako kryterium pozacenowe przyjeto ocene
dotyczaca przedstawienia sposobu organizacji zadania w sposob umozliwiajacy
jego terminowa i prawidtowa realizacje oraz opis zakresu i sposobu wspotpracy
z interesariuszami i odbiorcami.

Akademie Dobrej Rady byty jedna z form wsparcia ogélnodostepnego, ktora
miata za zadanie zaspokoi¢ potrzeby psychospoteczne uczestnikow projektu oraz
ogotu spotecznosci lokalnych, w tym przede wszystkim spowodowanie powsta-
nia warunkow do rozwoju motywacji do zmiany, nabycia umiejetnosci pozytyw-
nego doswiadczenia w relacjach miedzyludzkich, pomocy w trudnych sytuacjach
zyciowych oraz umozliwienie skorzystania z profesjonalnego wsparcia w zakre-
sie odzwyczajania sie od palenia tytoniu.

ADR organizacyjnie stanowity forme ogolnodostepnych punktow poradnictwa
i wsparcia w trudnych sytuacjach zyciowych (w rozumieniu psychospotecznym).
Czestotliwos¢ spotkan - dyzury z psychologiem (terapeuta) - trwajace tacznie
4 godziny, co najmniej raz w tygodniu przez okres od marca 2016 r. do 10 lutego
2017 r.

tacznie, przez caty okres dziatalnosci ADR, zorganizowano minimum 54 dy-
zury, w ktorych taczna liczba godzin wyniosta 216 w kazdej filii Akademii Dobrej
Rady.

Wsparcie w ramach Akademii dedykowane byto dla oséb, ktore znalazty sie
w grupie docelowej Programu oraz osob, ktore nie nalezaty do grupy docelowej,
ale miaty problemy zyciowe inne niz prawne czy z zakresu przemocy domowej.
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Dokumentowanie spotkan:

1. dla poradnictwa indywidualnego - karty, rejestr konsultacji oraz, celem za-
chowania zasad w zakresie ochrony danych osobowych, oswiadczenia potwier-
dzajace zgode na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb projektu

2. dla zaje¢ grupowych - ,,Dzienniki zaje¢” (wg wzoru dziennika lekcyjnego)
z imiennymi wpisami uczestnikow oraz opisem tresci spotkania. Dziennik,
sprawozdania miesieczne w zakresie liczby odbytych godzin w ramach dyzu-
réw petnionych w ADR oraz liczby osob korzystajacych z poradnictwa prowa-
dzita osoba udzielajaca porad i wsparcia.

Lacznie przez caty okres dziatalnosci ADR zapewniono staty dostep (raz w ty-
godniu) do poradnictwa psychologicznego. W ramach 2 376 godzin dyzuréow
w 11 Akademiach Dobrej Rady udzielono ponad 1 200 porad, z ktorych skorzy-
stato ponad 251 osob.

Zadnie zostato wykonane zgodnie z zatozeniami projektu. Zaplanowane cele,
w ramach ADR, w skali catego powiatu piotrkowskiego zostaty osiagniete. Wzrost
Swiadomosci w zakresie korzystania z pomocy profesjonalnej w trudnych psy-
chologicznie sytuacjach zyciowych, wiedzy na temat zaleznosci pomiedzy nega-
tywnym (,,ztym”) stanem psychicznym, a zapadalnoscia na ChUK, stworzenie
atmosfery spotecznej akceptacji dla udzielania wsparcia psychicznego osobom
w trudnych psychologicznie sytuacjach zyciowych i zwiekszenie dostepu do nie-
go, to rezultaty najbardziej potwierdzajace celowosc i zasadnosc realizacji tego
zadania.

Catkowity koszt realizacji zadania (tj.: koszt zatrudnienia konsultanta, dojazd
do miejsca dziatalnosci akademii, prowadzenia dokumentacji oraz inne koszty
niezbedne do prawidtowej realizacji zamdwienia, a wczesniej niewymienione)
to kwota - 116 424,00 zt, co odpowiada srednio kwocie 49 zt za godzine
dyzuru w ramach ADR.

Szkolenia

dla pracownikéw osrodkéw pomocy spotecznej (GOPS), kot gospodyn
wiejskich (KGW), klubéw sportowych (KS) odpowiednio: z poradnictwa
psychologicznego, zdrowego zywienia, aktywnosci sprzyjajacej zdrowiu
oraz czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia

Zadanie zostato zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury
zamowien publicznych, w ktorej scisle okreslone zostaty warunki udziatu w po-
stepowaniu oraz wymogi dotyczace samej realizacji. Jednakze z uwagi rézne
grupy odbiorcow i rézng tematyke szkolen, zamowienie zostato podzielone na
3 czesci, a potencjalni wykonawcy mieli mozliwosc sktadania ofert czesciowych.
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Takie rozwigzanie zwigkszato szanse na powodzenie rozstrzygniecia postepowa-
nia i jego pozniejszej realizacji poprzez zmniejszenie jego zakresu oraz umozli-
wienie wziecia udziatu wiekszej liczby oferentéw. W przypadku szkolen specja-
listycznych czas na przeprowadzenie postepowania powinien uwzgledniaé ewen-
tualnos¢ koniecznosci przeprowadzenia kolejnego postepowania wskutek braku
ztozenia ofert lub niedoszacowania zadania.

Bezptatne szkolenia o tematyce i zakresie dobranym do okreslonej grupy od-
biorcéw obejmowaty m.in. zasady zdrowego zywienia (KGW), aktywnosc¢ sprzy-
jajaca zdrowiu (KS, szkoty), poradnictwo psychologiczne motywujace do zmiany
stylu zycia (GOPS), czynniki ryzyka oraz profilaktyke chorob uktadu krazenia
(KGW, KS, GOPS, POZ).

Na podstawie ankiet przeprowadzonych przed i po kazdym szkoleniu nalezy
stwierdzi¢, ze szkolenia zaréwno pod wzgledem merytorycznym, jak i organiza-
cyjnym zostaty ocenione bardzo wysoko.

W szkoleniach wziety udziat tacznie 264 osoby, w tym:

» 100 przedstawicielek kot gospodyn wiejskich,

o 52 osoby reprezentujace kluby sportowe, szkoty, biblioteki gminne, ktore
zadeklarowaty wspotprace w projekcie,

» 55 pracownikow osrodkéw pomocy spotecznej

o 57 przedstawicieli personelu medycznego (lekarze i pielegniarki), dziataja-
cych na terenie powiatu piotrkowskiego.

Niewatpliwie stabym punktem w realizacji zadania byt element rekrutacji,
w szczegolnosci personelu medycznego. Biorac pod uwage liczbe wszystkich po-
radni funkcjonujacych na terenie powiatu (20 POZ) oraz poradnie bedace w struk-
turach Powiatowego Zespotu Opieki Zdrowotnej z terenu M. Piotrkowa Tryb.
(tacznie 23 poradnie), zaplanowano, ze w szkoleniach wezmie udziat 50 oséb
personelu medycznego - 2 cykle dla lekarzy (25 osob) i 2 cykle dla pielegniarek
(25 osob). Natomiast w szkoleniach wzieto udziat tacznie 38 lekarzy i pielegnia-
rek. Odpowiednio 13 i 25 osob. Na podstawie ankiet przeprowadzonych przed
i po kazdym szkoleniu nalezy stwierdzi¢, ze szkolenia zaréwno pod wzgledem
merytorycznym, jak i organizacyjnym zostaty ocenione bardzo wysoko.

W tym miejscu nalezy wspomniec, ze pomimo uwzglednienia przez organiza-
tora szkolen sugestii dotyczacych dni organizacji szkolen (wtorki, czwartki wska-
zywane byty jako optymalne) oraz dziatan podejmowanych przez realizatora
projektu (wczesniejsze zawiadomienia o szkoleniu, mozliwos¢ wyboru jednego
z dwoch terminow szkolenia, liczne monity telefoniczne), wystapity trudnosci
w rekrutacji na szkolenie, szczegdlnie wsrod lekarzy. Powody jakie wskazywano
podczas zapraszania na szkolenia to trudnosci w zapewnieniu i zorganizowaniu
zastepstw. Dlatego na zgtoszenia czekano praktycznie do ostatniej chwili (dzien
przed szkoleniem).
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Z punktu widzenia zarzadzania projektem jest to sytuacja wysoce niekom-
fortowa i niosaca za soba duze ryzyko finansowe i organizacyjne. W naszym przy-
padku miata ona takze wptyw na zaplanowane w projekcie wskazniki.

W przysztosci planujac szkolenia dla personelu lekarskiego w ramach podob-
nych projektow, zanim podejmie sie decyzje o sposobie i terminie ich realizacji,
nalezy wczesniej dokonac rozeznania wsrod samych zainteresowanych i zebrac
deklaracje udziatu ze wskazaniem terminow, obszaréw, ktore sa w kregu ich
zainteresowania, a dopiero w drugiej kolejnosci przeprowadzi¢ postepowanie
w zakresie samej realizacji, terminu i miejsca szkolenia.

Warsztaty w zakresie zdrowego zywienia
dla Kot Gospodyn Wiejskich majace na celu nauke prozdrowotnych
technik i sposobow komponowania dan

Zadanie zostato zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mowien publicznych, w ktorej scisle okreslone zostaty warunki udziatu w poste-
powaniu oraz wymogi dotyczace samej realizacji.

Warsztaty przeznaczone byty dla wszystkich kot gospodyn wiejskich z terenu
powiatu piotrkowskiego (nie tylko tych, ktore wspotpracowaty z Programem).
Byty forma zorganizowanych zaje¢ nauki praktycznego zastosowania technik
i zasad zdrowego gotowania i zywienia (z mozliwoscig ich wykorzystania przez
uczestnikow rowniez w warunkach domowych), ktére prowadzone byty przez
instruktora (trenera) gotowania. Okres realizacji od lipca 2016 r. do pazdziernika
2016 r. Czas trwania 1 warsztatu to 6 godzin.

Wymagania dotyczace realizacji przedmiotu zamoéwienia wobec Wykonawcy
to przede wszystkim przedstawianie sprawozdan czesciowych i koncowego (wraz
z dokumentacja) w wersji elektronicznej i papierowej w zakresie: liczby odby-
tych godzin w ramach warsztatow, liczby oséb uczestniczacych w zajeciach,
zakresu tematycznego poszczegoélnych warsztatow, miejsca przeprowadzenia
warsztatu, zdje¢ dokumentujacych zajecia.

Po raz kolejny nieocenionym wsparciem dla realizacji zadan projektu okazali
sie sami odbiorcy warsztatow, czyli cztonkinie kota gospodyn wiejskich. Celem
zwiekszenia dostepnosci do zajec¢, a tym samym umozliwienia uczestnictwa
w nich jak najwiekszemu gronu przedstawicielek tej organizacji, udostepnity
wykonawcy pomieszczenia, ktore na co dzien stuza ich dziatalnosci biezacej.
To spowodowato bardzo wysoka frekwencje na warsztatach.

Lacznie w 24 warsztatach wziety udziat 372 przedstawicielki KGW, co srednio
stanowito ok. 16 oséb na 1 warsztat.

Przeprowadzono ewaluacje zaje¢. Na podstawie zebranych wynikéw mozna
stwierdzic, ze uczestniczki wszystkich warsztatow zauwazyty wyrazny wzrost
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swoich kompetencji i umiejetnosci zwiazanych z przygotowywaniem odpowied-
nich positkdw, waznych w profilaktyce chorob serca (99% ocenita warsztaty jako
zdecydowanie przydatne lub przydatne). We wszystkich badanych kategoriach
przyrost zarowno wiedzy, jak i umiejetnosci uczestniczek byt bardzo duzy. Za-
planowane cele zaje¢ w ramach warsztatow, w skali catego powiatu piotrkow-
skiego, zostaty z pewnoscig osiagniete, a zdobyta wiedza i umiejetnosci przy-
czynig sie do szerzenia idei zdrowego zywienia w ramach dziatalnosci prowadzo-
nej przez KGW.

Przedstawicielki KGW bardzo pozytywnie wypowiadaty sie na temat prowa-
dzonych zajec. Zadnie zostato wykonane zgodnie z zatozeniami projektu, a umowa
rozliczona.

Warsztaty kulinarne byty uzupetnieniem wiedzy teoretycznej, zdobytej pod-
czas szkolen, o umiejetnosci praktyczne wsrod wszystkich przedstawicielek KGW,
a nie tylko tych, ktore zostaty zaproszone do wspotpracy w ramach projektu.
Takie rozwiazanie dodatkowo zwieksza trwatosc projektu poprzez dalsza promo-
cje zdrowego zywienia przez lokalne organizacje spoteczne, ktorych dziatalnosc¢
biezaca kojarzona jest gtownie z gotowaniem.

Koszt catkowity zadania - 62 400 zt (tj. koszt zatrudnienia osoby prowadzacej
spotkania, catering dla uczestniczek, zakup produktow (surowcow) zywnoscio-
wych niezbednych do realizacji zaje¢, wynajem sali, w ktorej beda odbywaty sie
warsztaty wraz z niezbednym wyposazeniem, umozliwiajacym prawidtowe przy-
gotowanie positkow, dojazd do miejsca, w ktorym beda odbywaty sie warsztaty,
przygotowanie i prowadzenia dokumentacji, inne koszty niezbedne do prawi-
dtowej realizacji zamowienia, a wczesniej niewymienione), co stanowi kwote
2 600 zt za 1 warsztat.

Produkcja filmu promujacego zdrowy styl zycia

Zadanie zostato zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mowien publicznych, w ktorej scisle okreslone zostaty warunki udziatu w poste-
powaniu oraz wymogi dotyczace samej realizacji. Pierwsze postepowanie, w tym
zakresie musiato zosta¢ uniewaznione przed terminem sktadania ofert.

Gtownym powodem uniewaznienia byt zbyt mato szczegdtowy opis przedmiotu
zamowienia, z ktorego zdalisSmy sobie sprawe dopiero z chwila rozpoczecia poste-
powania i otrzymywania licznych pytan (merytorycznych i technicznych) doty-
czacych produkcji filmu. Uznalismy, ze aby uzyskac produkt (film), ktory bedzie
miat wysoka jakos¢ merytoryczna i zapewniat odpowiednia wartos¢ dla trwato-
sci projektu (film miat stanowi¢ m.in. materiat edukacyjny dla spotecznosci lo-
kalnej powiatu), uniewaznimy postepowanie i przygotujemy specyfikacje, ktora
uwzgledni wszystkie aspekty niezbedne do osiggniecia zatozonego celu. W wyniku
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zaistniatej sytuacji przeprowadzone zostato kolejne postepowanie, w ktorym
wytoniono wykonawce.

Przystepujac do tak specjalistycznego przedsiewziecia jakim jest produkcja
filmu warto wczesniej wesprzec sie wiedzg fachowa na ten temat lub zapoznac
sie z podobnymi postepowaniami, co pozwoli unikna¢ problemow w trakcie re-
alizacji juz na samym poczatku.

Efektem jest 40 min. film w wersji angielskiej i polskiej, promujacy zdrowy
styl zycia. Film nawiazuje do dziatan realizowanych w projekcie, jako przyktady
dobrych praktyk z zakresu promocji zdrowia. Produkcja na ptytach DVD w ilosci
50 szt. zostata bezptatnie rozdysponowana wsrod samorzadow gminnych oraz
szkot ponadgimnazjalnych powiatu piotrkowskiego oraz zamieszczona na stro-
nie gtownej projektu www.zdrowie.powiat-piotrkowski.pl.

Produkcja skierowana jest do mtodziezy i osob dorostych, jako forma po-
wszechnej edukacji zdrowotnej w kierunku profilaktyki chorob uktadu krazenia
poprzez zmiane nawykow i stylu zycia na sprzyjajacy zdrowiu. Z przeprowadzo-
nej oceny potrzeb zdrowotnych mieszkancéw powiatu piotrkowskiego wynika,
ze zte nawyki zdrowotne maja znaczacy wptyw na liczbe zgondw w naszym po-
wiecie. Jak do tej pory promocja zdrowego stylu zycia zdrowia z zakresu zdro-
wego zywienia czy ruchu, prowadzona byta zazwyczaj tylko w ramach szkolnych
programow profilaktyki i skierowana gtownie do dzieci. Dlatego biorac pod uwa-
ge fakt, ze podstawa wzorcow zachowan dla kazdego dziecka jest dom rodzinny
uznano, ze aby zwiekszyC szanse na poprawe stanu zdrowia naszych mieszkan-
cOw zarowno teraz, jak i w przysztosci, edukacje zdrowotna trzeba przede wszyst-
kim skierowac do rodzicow, ktorzy sa gtdownymi modelami zachowan dla swojego
potomstwa. Zaktadamy, ze jesli uda sie wptynac¢ na zmiane zachowan rodzicow
na te sprzyjajace zdrowiu, to bedzie to miato bezposrednie przetozenie rowniez
na ich dzieci.

Film byt dziataniem o szerokim zasiegu i duzym oddziatywaniu edukacyjnym,
ktore bedzie miato bezposredni wptyw na trwatos¢ projektu po zakonczeniu jego
realizacji.

Koszt catkowity zadania - 24 600 zt.

Cykliczne audycje radiowe o tematyce promujacej zdrowy
styl zycia

Zadanie zostato zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury
zamowien publicznych, w ktorej scisle okreslone zostaty warunki udziatu w po-
stepowaniu oraz wymogi dotyczace samej realizacji.

Wyemitowano 12 audycji radiowych o zdrowiu. Tematyka tych audycji poswieco-
na byta profilaktyce chorob uktadu krazenia oraz promocji zdrowego stylu zycia
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w obszarze zywienia, ruchu oraz higieny psychicznej (z wczesniej zatwierdzo-
nymi scenariuszami i harmonogramem).

Kazda z audycji byta emitowana 3 razy w miesiacu w lokalnym radio Strefa
FM w roznych godzinach, a ich emisja byta zapowiadana na dwa dni przed emisja
w postaci spotow radiowych. Istnieje réwniez mozliwos¢ odstuchania audycji
bezposérednio ze strony gtéwnej Programu ,, Twoje serce Twoim Zyciem”.

Audycje, podobnie jak film, to dziatanie o szerokim zasiegu i duzym oddzia-
tywaniu edukacyjnym.

Koszt catkowity zadania - 16 800 zt, koszt 1 audycji to 1 400 zi.

Opracowanie Ksiegi Dobrych Praktyk dla populacyjnych
programéw profilaktyki promocji zdrowia w obszarze
choréb uktadu krazenia

(termin realizacji 15 luty 2017)

Zadanie zostato zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
moéwien publicznych, w ktorej scisle okreslone zostaty warunki udziatu w poste-
powaniu oraz wymogi dotyczace samej realizacji.

Opracowana ,,Ksiega Dobrych Praktyk Promocji Zdrowia i Profilaktyki Chorob
Uktadu Krazenia” zostata skierowana do lokalnych samorzadow gminnych, powia-
towych, instytucji dziatajacych w obszarze zdrowia publicznego jako wsparcie
przy realizacji projektow z zakresu zdrowia. Wersja elektroniczna opracowania
jest dostepna na stronie internetowej projektu, ktora bedzie rowniez dostepna
po zakonczeniu Programu.

Gtownym celem Opracowania byt opis zastosowanych dziatan profilaktycz-
nych oraz promujacych zdrowy styl zycia dla chorob uktadu krazenia na podsta-
wie stosowanych praktyk w zakresie Programu Promocji Zdrowia i Profilaktyki
Chorob Uktadu Krazenia (w aspekcie organizacyjnym i spotecznym), w taki spo-
sob, aby ocenic i wybrac te rozwiazania, ktore wptynety na poprawe dostepnosci
do swiadczen medycznych oraz przyczynity sie do transferu wiedzy na temat
zdrowego stylu zycia, a tym samym wptynety na wzrost $wiadomosci spoteczno-
Sci lokalnej z zakresu zachowan prozdrowotnych.

Dobre praktyki, w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki choréb uktadu
krazenia, zostaty przeanalizowane wedtug nastepujacych kryteriow:

« Promowania inicjatywy powiatowego samorzadu terytorialnego na rzecz po-
prawy stanu zdrowia spotecznosci lokalnej,

o Wptywu na skuteczng profilaktyke wczesnej identyfikacji osob z nasilong
wartoscig czynnikow ryzyka chorob uktadu krazenia oraz wdrozenia u tych
0sob dziatan zapobiegawczo-leczniczych.
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o Oceny systemu wspotpracy pomiedzy poszczegolnymi instytucjami i organi-
zacjami na rzecz wczesnej diagnostyki chorob uktadu krazenia.

o Promocji zdrowego stylu zycia, a w szczegolnosci: zmiany nawykow zywie-
niowych szkodliwych dla zdrowia, zwiekszenia aktywnosci fizycznej miesz-
kancow, dostepu mieszkancow powiatu do wsparcia w trudnych psycholo-
gicznie sytuacjach zyciowych.

« Aktywnosci gminnych jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji poza-
rzadowych w dziataniach na rzecz zdrowia spoteczenstwa.

» Stosowania zrownowazonych rozwiazan w zakresie infrastruktury spotecznej,
zwtaszcza w edukacji i ochronie zdrowia.

Ponadto dokonana zostata analiza dobrych praktyk pod katem ich ewentual-
nego zastosowania przez potencjalnych Beneficjentow i Wnioskodawcow w pro-
jektach promocji zdrowia i profilaktyki choréb uktadu krazenia.

Kryteria wyboru dobrych praktyk. Gtownymi kryteriami wyboru przyktadow
dobrych praktyk do Opracowania, jakimi powinien postugiwac sie Wykonawca,
w trakcie opracowania dokumentu, byty: skutecznos¢, uzytecznos¢, trwatosc.

Catkowity koszt zadania - 28 290 zt.

Opracowanie i wydanie poradnika zdrowego zywienia (6 000 szt.)

Zadanie zostato zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mowien publicznych, w ktorej Scisle okreslone zostaty warunki udziatu w poste-
powaniu oraz wymogi dotyczace samej realizacji.

Celem publikacji poradnika byta powszechna edukacja i promocja zdrowego
zywienia z mozliwoscia jego rozpowszechniania w wielu zrédtach tj. zamiesz-
czania na stronach internetowych oraz dystrybucji bezposredniej wersji druko-
wanej poradnika.

Poradnik ,,Co jes¢, aby Twoje serce byto zdrowe” zostat opracowany przez
zespot ekspertow Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie, pod redakcja nau-
kowa prof. dr hab. n. med. Mirostawa Jarosza, w ocenie ktérego:
»Zaproponowane przepisy kulinarne dla kazdego mogq by¢ inspiracjq do two-
rzenia wtasnych, rodzinnych zdrowych przepiséw. Cennym elementem poradnika
sq podpowiedzi, jak wtqczac dzieci i mtodziez w dbanie o zdrowe zywienie catej
rodziny i zabawe w zdrowe gotowanie. Wyrazam przekonanie, ze publikacja Co
jesé, aby Twoje serce byto zdrowe bedzie przydatna nie tylko mtodszym i star-
szym mieszkaricom powiatu piotrkowskiego, lecz takze okaze sie cenng pomocq
dla nauczycieli zajmujqcych sie edukacjq zywieniowqg mtodego pokolenia””.

3" 0d redaktora naukowego, Poradnik ,,Co jes¢, aby Twoje serce byto zdrowe”, www.zdro-

wie.powiat-piotrkowski.
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Poradnik zostat napisany w oparciu o aktualnie obowiazujace standardy zdro-
wego zywienia, ze szczegblnym uwzglednieniem zywienia w profilaktyce i w cho-
robach uktadu krazenia (ChUK) i zawiera: Wstep - tresci ogélne, krotki opis za-
wierajacy informacje o wptywie zywienia na nasze zdrowie, krétki opis dot.
wptywu zywienia na kondycje serce i krazenie, w tym ktére ChUK sa skutkiem
nieprawidtowego zywienia, opis zasad prawidtowego zywienia, ze szczegolnym
uwzglednieniem ChUK, ogolne zasady uktadania jadtospisow, zalecenia i wska-
zOowki w zakresie sporzadzania positkow, zalecane i przeciwwskazane produkty,
potrawy w ChUK, przyktadowe normy kaloryczne, tygodniowe diety dla mez-
czyzn i kobiet oraz suplement w postaci gotowych przepisow, w tym dostarczo-
nych przez Zamawiajacego, ktore przygotowywane byty w trakcie zaje¢ Aka-
demii Zdrowego Zywienia.

Kazdy z ww. blokow tematycznych zawiera tresci pokazujace pozytywny wptyw
zdrowego zywienia na nasze zdrowie, a informacje oraz tresci edukacyjne przed-
stawione w Poradniku zostaty poparte przyktadami.

Wydanie poradnika jest elementem projektu, ktory ma bezposredni wptyw
na zachowanie jego trwatosci rowniez po zakonczeniu realizacji.

Catkowity koszt realizacji zadania tj. przygotowanie opracowania, redakcja
naukowa i publikacja - 83 099 ztotych.

Opracowanie raportu ewaluacyjnego z realizacji projektu

Zadanie zostato zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury
zamowien publicznych, w ktorej scisle okreslone zostaty warunki udziatu w po-
stepowaniu oraz wymogi dotyczace samej realizacji.

Celem ewaluacji (podstawowe pytanie badawcze) byto dokonanie analizy
i oceny procesu oraz efektow realizacji projektu poprzez zbadanie stopnia traf-
nosci, efektywnosci, skutecznosci i uzytecznosci podjetych dziatan oraz opraco-
wanie wnioskow i rekomendacji dotyczacych sposobu przeprowadzania analizy
potrzeb i programow zdrowotnych.

Ocena zawarta zostata w Raporcie Koncowym ewaluacji, sktadajacym sie
z dwoch czesci:

Czes¢ | - Raport z ewaluacji projektu: Podsumowanie i Ocena Wykonawcy
wszystkich dziatan w ramach projektu,

Czesc 1l - Analiza i ocena projektu przeprowadzona na bazie dokumentacji
projektowej i ewaluacyjnej Realizatora oraz wywiadow przeprowadzonych przez
Wykonawce z Realizatorem projektu, Interesariuszami oraz Odbiorcami.

Raport sporzadzony zostat w dwoch wersjach polskiej i angielskiej.

Catkowity koszt realizacji zadania - 23 315 ztotych.
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Przy realizacji ww. zadan najwazniejszym byto dokonanie wyboru wykonawcy,
ktory spetni wymagania pozwalajgce na w petni merytoryczne zrealizowanie
powierzonego zadania. Kluczowym byto tu okreslenie wtasciwych kryteridw poza-
cenowych, ktore wytoniq tych najbardziej doswiadczonych. Zastosowano zatem
dwa kryteria dostepu do postepowania, a mianowicie czas realizacji zadania
oraz liczbe wydanych poradnikéw lub podobnych publikacji z zakresu zdrowego
zywienia. Zatozono bowiem, zZe tylko wykonawcy, ktdrzy na co dzien zajmujq sie
publikacjami z zakresu zywienia bedq w stanie je spetni¢, dysponujgc odpo-
wiednimi zasobami ludzkimi, zapleczem technicznym oraz doswiadczeniem Jak
sie okazato byt to dobry kierunek, ktory pozwolit na wybor takich wtasnie wyko-
nawcow.

Ww. dziatania, to gtdwne zadania jakie realizatorzy projektu postawili sobie
na samym poczatku. Ich wdrozenie miato postuzy¢ szeroko rozumianej edukacji
zdrowotnej, powszechnie dostepnej, bezptatnej i skierowanej bezposrednio do
mieszkancéw powiatu, ktorej nadrzednym celem byto spowodowanie zmiany
nawykow i postaw spotecznosci lokalnej w zakresie stylu zycia, na ten bardziej
sprzyjajacy zdrowiu.

1. KONTEKST PROGRAMU ORAZ BARIERY | OGRANICZENIA
W TRAKCIE REALIZACJI DZIALAN

1.1. Czynniki wptywajace na osiagniecie planowanych rezultatow:

» dobrze rozwinieta i funkcjonujaca infrastruktura w poszczegélnych
gminach powiatu,

o Zzaangazowanie i wspotpraca pracownikow osrodkow pomocy
spotecznej,

o dobra baza sportowo-rekreacyjna,

e znaczny procent ludzi mtodych,

o aktywne postawy mieszkancow,

» efektywne inicjatywy spoteczne,

o dobra baza lokalowa placowek zdrowotnych,

o wykwalifikowana kadra medyczna,

« poradnie POZ w kazdej gminie,

o wzrost zainteresowania mieszkancow stanem zdrowia wtasnego
i najblizszych,

o medialna popularyzacja ,,mody na zdrowy styl zycia”,

o sprzyjajaca atmosfera w srodkach masowego przekazu,
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1.2.

1.3.

spetnienie oczekiwan pacjentow i ich rodzin,
wzrost zainteresowania mieszkancow aktywnym wypoczynkiem.

Bariery i ograniczenia (organizacyjne, prawne, finansowe)

stagnacja oraz brak wspotpracy srodowiskowej personelu medycznego,
bierna postawa i negatywne nastawienie do wszelkich aktywnosci
spotecznych grupy docelowej projektu,

trudnosci z terminowym pozyskaniem srodkow finansowych

na biezaca realizacje zadan przewidzianych w projekcie,

brak ptynnosci finansowej, co ma znaczacy wptyw na biezaca

i terminowa realizacje projektu,

absencja cztonkow zespotu z uwagi na koniecznosc¢ wykorzystania
zalegtych urlopow zgodnie z obowiazujacymi przepisami KP,
zmiany przepisow w zakresie prawa zamowien publicznych,

brak uszczegotowienia niektorych zapiséw w ramach wytycznych
w zakresie udzielenia zamowien ponizej 30 000 tys. Euro.

Zastosowane sposoby przeciwdziatania barierom

Organizowano spotkania informacyjno-organizacyjne dla pracownikow
POZ, celem zachecenia ich do wspétpracy i wskazania pozytywnych
aspektow tej wspotpracy,

Zorganizowane zostaty bezptatne szkolenia zaréwno dla lekarzy,
jak i pielegniarek,

Wyposazono POZ w dodatkowy sprzet (cisnieniomierze, glukometry),
Osoby, ktore zostaty zakwalifikowane do grupy docelowej, celem ich
dodatkowego zmotywowania do wziecia udziatu w badaniu ankieto-
wym, otrzymywaty upominki oraz miaty mozliwos¢ wziecia udziatu
w losowaniu rowerow,

Zaplanowano kanaty dotarcia do grupy docelowej z uwzglednieniem
potrzeby kontaktu bezposredniego. W tym celu zaplanowano wyko-
rzystanie sieci placowek GOPS, organizacji pozarzadowych, jak row-
niez nawiazano wspotprace z samorzadem gminnym.
Przeprowadzono akcje informacyjna skierowana do kazdego z intere-
sariuszy pracownikow GOPS, wskazujac rowniez cele i zakres ewentu-
alnej wspotpracy.

Dodatkowo uzyskano potwierdzenie w postaci deklaracji, potwierdza-
jacej che¢ wspotpracy i wsparcia dla realizacji celow i dziatan przewi-
dzianych w projekcie.
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o Poszerzono grupe docelowa projektu o osoby spoza klientow pomocy
spotecznej w wieku 20-55 lat.

» Monitorowano proces weryfikacji wnioskow o ptatnos¢ oraz na biezaco
bez zbednej zwtoki przekazywano Operatorowi Programu wszelkie in-
formacje i wyjasnienia niezbedne do ich rozliczenia,

» Prowadzono biezaca analize wszystkich wydatkow oraz terminéw ptat-
nosci,

o Zabezpieczono srodki finansowe powiatu na uregulowanie zobowia-
zan wymagalnych wynikajacych z zawartych umow na potrzeby reali-
zacji projektu,

o Rozdzielono obowiazki osob bedacych na urlopach pomiedzy innych
cztonkdéw zespotu, od wrzesnia 2016 r. zatrudniono w Wydziale Spraw
Spotecznych i Edukacji dodatkowego pracownika na '/, etatu (finan-
sowanego ze Srodkow wtasnych powiatu), ktory zostat oddelegowany
do pracy w projekcie,

o Osoba odpowiedzialna za zamoéwienia publiczne wzieta udziat w szko-
leniu nt. zmian w prawie zamowien publicznych oraz przekazata wszyst-
kim zainteresowanym informacje o zmianach,

Zapytanie kierowane do OP w sytuacjach wskazujacych na dwojakiego
rodzaju mozliwos¢ interpretacji zapisow wytycznych.

1.4. Wptyw ww. barier na rezultaty projektu

Powyzsze dziatania stuzace zniesieniu lub zminimalizowaniu oddziatywa-
nia wystepujacych barier na rezultaty Programu zostaty wdrozone. Ostatecznie
w zwiazku wprowadzanymi dziataniami zaradczymi nie miaty one znaczacego
wptywu na koncowe rezultaty projektu, a w szczegélnosci na dziatania wyni-
kajace z programu promocji zdrowia. Niewatpliwie miaty jednak wptyw na
ilos¢ przebadanych w ramach programu badan profilaktycznych. Co prawda
wskaznik jaki zostat zaplanowany w tym zakresie zostat osiggniety, to jed-
nak w zatozeniach przyjeto, ze liczba osob jaka zgtosi sie na badania bedzie
dwukrotnie wieksza niz planowana wartosc¢ wskaznika.
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ZAGADNIENIA PRAWNE DOTYCZACE PROJEKTU

Pomoc publiczna
zgodnie z art. 87 ust. 1 Traktatu ustanawiajacego Wspolnote
Europejska (TWE)

Pomoc publiczna to wszelka pomoc przyznawana przez panstwo cztonkow-
skie lub przy uzyciu zasobdw panstwowych, w jakiejkolwiek formie, ktora zakto-
ca lub grozi zaktdceniem konkurencji poprzez sprzyjanie niektorym przedsie-
biorstwom lub produkcji niektorych towarow. Przeprowadzony test pomocy pu-
blicznej wykazat, ze wsparcie jest selektywne i uprzywilejowuje konkretne
podmioty, ale nie zaktoca i nie grozi zaktdceniem konkurencji, bowiem nie wpty-
wa na wymiane handlowa miedzy panstwami cztonkowskimi. Swiadczenia na
rzecz odbiorcéw dziatan profilaktycznych i promocyjnych byty realizowane nie-
odptatnie i udzielane przez, wytonionych na podstawie przepisow prawa o za-
mowieniach publicznych, wykonawcow.

Zamowienia publiczne

Whnioskodawca (realizator Programu) dla realizacji przedmiotowego przed-
siewziecia zaplanowat przeprowadzenie postepowan zgodnie z prawem zamo-
wien publicznych. Wszystkie dziatania merytoryczne oraz zwiazane z promocja
i edukacja w zdrowiu zostaty zlecone zewnetrznym wykonawcom. Oceniono, ze
dla wybranych zadan przeprowadzona zostanie jedna procedura o udzielnie za-
mowienia publicznego, jednakze dopuszczona zostata mozliwosc sktadania ofert
czesciowych. Dziatania promocji i edukacji w zdrowiu zostaty zlecone zewnetrz-
nym podmiotom, z zaznaczeniem, ze elementy dziatan medycznych beda reali-
zowane przez specjalistow w zakresie danej dziedziny. Wstepnie zaplanowano
nastepujace zamoéwienia (zgodne z Ustawg z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo
zamowien publicznych z uwzglednieniem zmian wprowadzonych Ustawa z dnia
14 marca 2014 r. o zmianie ustawy - Prawo zamoéwien publicznych oraz niekto-
rych innych ustaw):

— zamowienie na ustuge przeprowadzenia badania ankietowego;

— zamowienie na dostawe aparatow do pomiaru cisnienia krwi i glukometrow;

— zamowienie na ustuge organizacji warsztatow w zakresie zdrowego zywienia
w organizacjach pozarzadowych;

— zamowienie na dostawe robotow kuchennych wielofunkcyjnych i innych pro-
stych urzadzen przydatnych do zdrowego gotowania oraz sprzetu sportowego
stuzacego aktywnosci ruchowej;
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— zamowienie na ustuge i dostawy - spoty; billboardy i bannery, rollbanery,
plakaty, ulotki, broszury, dtugopisy, gadzety stuzace promocji programu, ze-
stawy konferencyjne i szkoleniowe, kalendarzy, notesow;

— zamowienie na ustuge i dostawy - fartuchow kuchennych, koszulek bawetnia-
nych, butelek z filtrem, pitek;

— zamowienie na ustuge - opracowanie raportu na temat efektywnosci podje-
tych dziatan;

— zamowienie na ustuge i dostawe - tablica informacyjna;

— zamodwienie na ustuge - konferencje prasowe (wydarzenia medialne, w tym
wynajem sali i catering, zaproszenia, prelekcje oraz wystep artysty;

— zamowienie na ustuge - ogtoszenia prasowe;

— zamowienie na ustuge - spoty i ogtoszenia radiowe;

— zamowienie na ustuge - produkcja filmu promujacego zdrowy styl zycia;

— zamowienie na ustuge - audycje radiowe o zdrowiu;

— zamowienie na zakup i dostawe - namioty wraz wyposazeniem do organizacji
punktow medycznych i akcji promujacych zdrowy styl zycia;

— zamowienie na zakup i dostawe - akcesoriow medycznych i pomocniczych dla
punktow medycznych;

— zamowienie na zakup i dostawe - aparatury do pomiaréw i badan w ramach
punktow medycznych;

— zamowienie na ustuge - przeprowadzenie badan i pomiarow w ramach punk-
tow medycznych;

— zamowienie na ustuge - konsultacje lekarskie w ramach punktéw medycz-
nych;

— zamowienie na ustuge - opracowanie i wydanie poradnika zywienia;

— zamowienie na ustuge organizacji szkolen lekarzy POZ i innego personelu
medycznego - profilaktyka chorob uktadu krazenia (dopuszcza sie mozliwos¢
sktadania ofert czesSciowych);

— zamodwienie na ustuge organizacji szkolen ,,Czynniki ryzyka w chorobach uktadu
krazenia” (dopuszcza sie sktadanie ofert czesciowych);

— zamowienie na ustuge organizacji szkolen dla Akademii Zdrowego zywienia;
Akademii Ruchu; Akademii Dobrej Rady oraz prowadzenia zaje¢ w ramach
akademii (dopuszcza sie mozliwos¢ sktadania ofert czesciowych);

— zamowienie na ustuge prowadzenia Akademii Zdrowego zywienia; Akademii
Ruchu; Akademii Dobrej Rady (dopuszcza sie mozliwosc sktadania ofert cze-
Sciowych);

— zamowienie na dostawe gablot;

— zamowienie na ustuge - opracowanie i powielenie ksiegi dobrych praktyk

— zamowienie na ustuge - organizacja i przeprowadzenie akcji promujacych
zdrowy styl zycia.
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Ochrona zdrowia

Dziatania planowane w Programie zostaty tak przygotowane, aby spetniaty
wymagania prawne przepisow w zakresie ochrony zdrowia:

— w zakresie catoksztattu zaplanowanych zadan zapewniono zgodnos¢ z Ustawa
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2011 nr 112 poz.
654, ze zmianami);

— w zakresie dziatan profilaktycznych zapewniono zgodnosc projektu z Ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (Dz. U. 2004 nr 210 poz. 2135, ze zmianami)

— w zakresie wykluczenia ze wzgledu na status materialny z Ustawa z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. 2004 Nr 64 poz. 593, ze zmia-
nami).

— wykonanie pakietu badan podstawowych oraz pakietu badan pogtebionych,
konsultacji kardiologicznej zostanie przeprowadzone w ramach porozumie-
nia zawartego pomiedzy Beneficjentem, a podmiotem, dla ktérego powiat
jest organem tworzacym w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej.

WNIOSKI | REKOMENDACJE

Jak juz pisaliSmy we wstepie, w odpowiedzialnie przygotowanym programie
nie ma miejsca na przypadkowos¢, cho¢ nie wszystko jest do przewidzenia. Ale
mozna istotnie zmniejszy¢ ryzyko popetnienia kardynalnych btedéw mogacych
niekorzystnie wptyna¢ na efektywnos¢ realizowanego programu i/lub jego sku-
tecznosc.

Na podstawie doswiadczen zdobytych przy planowaniu i realizacji opisywa-
nego wyzej Programu mozna sformutowac kilka istotnych wnioskow i rekomen-
dacji. W naszej ocenie moga byc¢ one przydatne dla tych osob, ktére zamierzaja
przygotowac program profilaktyki i promocji zdrowia oraz zrealizowac go w spo-
tecznosci lokalnej.

1. Zanim przystapi sie do tworzenia projektu nalezy bardzo doktadnie zdiagno-
zowac lokalne potrzeby zdrowotne i potrzeby, ktore - poprzez konkretne pro-
gramy profilaktyki i promocji zdrowia bedziemy zaspokajaé. Z tej wiedzy
klarownie wytonig sie nam cele strategiczne, z ktorych wynikaé beda cele
operacyjne przektadajace sie na wdrozenie konkretnych dziatan.

2. Definiujac cele konieczne jest wykorzystanie nowoczesnych narzedzi stuza-
cych ich konkretyzacji, np. metody SMART. Zadbajmy o rzetelne wskazniki,
gdyz tylko w ten sposob uzyskamy zobiektywizowana wiedze na temat tego,
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czy faktycznie dziatamy skutecznie, czy tez ulegamy ztudzeniu. Nie bojmy
sie liczb, ktore charakteryzuja rezultaty zatozone w realizowanym progra-
mie. Nie ulegajmy magii opisow z kregu literatury pieknej.

3. W procesie rozpoznawania potrzeb zdrowotnych srodowiska, w ktorym be-
dzie realizowany program konieczne jest wykorzystanie zbiorow statystycz-
nych i epidemiologicznych charakteryzujacych populacje, ktore sa dostepne
w specjalistycznych placowkach zajmujacych sie zdrowiem publicznym.
Nalezy réwniez zapoznac sie ze wspotczesnymi, rekomendowanymi wytycz-
nymi dotyczacymi skutecznych dziatan.

4. Tworzac programy majace na celu zmiane okreslonego zachowania, korzy-
stajmy z ustalen wspotczesnej psychologii na temat tego, jak dokonuje sie
zmiana w zachowaniu. Ludzie lubig swoje nawyki (nawet te, ktore nie stuza
zdrowiu) i rzadko ulegaja stownym perswazjom. Konieczne jest stworzenie
im warunkow do zmiany tego zachowania, co z kolei podlega okreslonym
metodykom opisanym w psychologii.

5. Nieocenione jest upowszechnienie w Srodowisku realizacji programu diagno-
zy problemoéw zdrowotnych oraz zbudowanie swoistej ,,koalicji na rzecz zdro-
wia”. Znacznie utatwi to identyfikacje Interesariuszy oraz wspdtprace z nimi.

6. Znajomosc sposobu wdrazania i realizacji podobnych projektow, dogtebnej
orientacji w tym ,,jak zrobili to inni”, jest nieocenionym zrodtem wiedzy na
etapie planowania programu, dlatego jesli jest taka mozliwos¢ niewatpliwie
warto, a wrecz nalezy z niej skorzystac.

7. Na kazdym etapie programu, konieczna jest wywazona mieszanka wiedzy,
pokory i determinacji. A przede wszystkim trzeba miec kazdego dnia, zwtasz-
cza w obliczu trudnosci, orientacje dokad sie zmierza i na co umawialismy
sie z ludzmi, ktorzy nam zaufali biorac udziat w programie.

8. Do wspdtpracy nalezy wybiera¢ solidnych, doswiadczonych i sprawdzonych
partnerow oraz jasno okresli¢ oczekiwania wobec kazdego z nich. W tym celu
warto rozmawiac z innymi samorzadami.

9. Dobdr odpowiedniego potencjatu instytucjonalnego organizacji/instytucji
realizujacej program profilaktyczny jest zagadnieniem nie do przecenienia.
Definiuje go struktura organizacyjna, stosowane procedury oraz istniejace
powiazania kooperacyjne z potencjalnymi partnerami w programie.

10. Na samym poczatku nalezy zaplanowac model zarzadzania oparty na ustalo-
nym systemie komunikacji i zarzadzaniu ryzykiem. Warto do tego celu wy-
korzysta¢ posiadane zasoby ludzkie ich doswiadczenie, wiedze oraz zna-
jomos¢ na temat struktury demograficzno-ekonomicznej danej jednostki
terytorialnej.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Z uwagi na sztywno okreslone ramy czasowe, ktdre moze narzuci¢ projekto-
dawca, prawidtowo i realnie oszacowany czas realizacji projektu, to pod-
stawa powodzenia jego wdrozenia. Wyznaczajac czas trwania catego pro-
jektu, terminy zakonczenia poszczegolnych etapow i rezerwy czasu, warto
pamietac, ze wartosci te wynikac beda z logiki powigzan miedzy zadaniami,
czyli z przyjetej struktury projektu. Jezeli w projekcie zaplanowano czyn-
nosci réwnolegte (a tylko wtedy mozna co$ zrobi¢ szybciej), czas trwania
projektu nie bedzie prostg suma czasu trwania jego zadan.

Planujac budzet nalezy w pierwszej kolejnosci okresli¢ potrzeby i co jest
niezbedne do zrealizowania danej czynnosci. Wowczas wystarczy odpowie-
dziec na pytanie, ile jednostek zasobu, w jakiej cenie trzeba bedzie pozy-
skac, aby poznac doktadny koszt zadania. Po zsumowaniu kosztow dla wszyst-
kich zadan w projekcie, powstanie budzet.

Wskazniki sa podstawa do oceny realizacji czesci merytorycznej projektu
oraz jego rezultatow. Dlatego kazdy ze wskaznikow (juz na etapie planowa-
nia) powinien by¢ bardzo doktadnie oszacowany oraz powinien mie¢ okre-
slony sposob pomiaru i weryfikacji. Wybor dokumentacji na podstawie, kto-
rej potwierdzone zostanie osiagniecie zaplanowanych wartosci docelowych,
to bardzo wazny i kluczowy dla pdzniejszego prawidtowego rozliczenia, ele-
ment projektu.

Oprocz programu badan profilaktycznych, programy zdrowotne w swej ofercie
powinny posiadac rowniez szereg dziatan o charakterze promujacym zdro-
wy styl zycia, ktorych realizacja prowadzona bedzie jako szeroko rozumia-
na, ogolnie dostepna edukacja zdrowotna, skierowana bezposrednio do wy-
branej populacji. Taki sposéb patrzenia na profilaktyke w ocenie realizato-
row projektu daje gwarancje zapewnienia szerokiego odbioru dziatan oraz
pozwala na zachowanie trwatosci rezultatow projektu rowniez po zakon-
czeniu jego realizacji.

Wybér grupy docelowej (Beneficjentow Programu) powinien by¢ nastepstwem
szczegotowej analizy i oceny potrzeb zdrowotnych mieszkancow danego
obszaru terytorialnego np. powiatu.

Nalezy dobrac taki sposob rekrutacji uczestnikow projektu, ktory zapewni
ich udziat w programie. Najczesciej stosowang metoda jest zapraszanie osob
spetniajacych okreslone kryteria, aby skorzystali z istniejacych mozliwosci,
co zazwyczaj bywa nieskuteczne z powodow psychospotecznych tj. zbyt matej
wiedzy i Swiadomosci zdrowotnej, a co za tym idzie dostatecznej motywa-
cji, aby korzysta¢ z pomocy medycznej. Z tego powodu, system rekrutacji,
ktory dotrze z oferta bezposrednio do tych osdb, wyjasni im znaczenie pro-
pozycji, a dalej wtaczy i zmotywuje do kontynuowania wspotpracy, to system
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

rekrutacji, zapewniajacy jej wynik na poziomie zaktadanych wskaznikow.
Do tego celu warto wykorzystaé potencjat partnerdw i aktywnie ich wtaczyc
w proces rekrutacji.

Ryzyko odbiorcow, to podstawowe ryzyko zewnetrzne, jakie nalezy uwzgled-
ni¢ przy planowaniu realizacji podobnego projektu, zaktadajac jego bardzo
duze prawdopodobienstwo wystapienia oraz wysokie oddziatywanie na re-
zultaty. Z tego powodu juz na samym poczatku nalezy zaplanowac odpo-
wiednie dziatania zaradcze, ktore w sytuacji wystapienia ryzyka pozwola
na jego zminimalizowanie lub wyeliminowanie.

Formy doboru dziatan promocyjnych i informacyjnych, ich ilos¢, powinny byc
dostosowane do potrzeb danego projektu i jego potencjalnych odbiorcow.

Umozliwienie systematycznego dostepu do powszechnej, bezptatnej eduka-
cji zdrowotnej w zakresie stylu zycia sprzyjajacego zdrowiu oraz jej zorga-
nizowanie w sposob zapewniajacy utrwalenie zdobytej wiedzy, to podstawa
promocji zdrowia. Dlatego, jako te dziatania, ktore doskonale sie wpisuja
w ten obszar oraz przyniosty oczekiwane efekty mierzone udziatem miesz-
kancow w proponowanych zajeciach, to Akademia Zdrowego Zywienia, Aka-
demia Ruchu, Akademia Dobrej Rady oraz organizowane punkty medyczne.

Projekt powinien uwzglednia¢ w swoich dziataniach opracowania, w kto-
rych zawarte zostang analizy oraz opisane efekty podejmowanych dziatan,
jako element trwatosci projektu oraz transferu wiedzy do innych instytucji
zainteresowanych profilaktyka zdrowia.

Zachecamy goraco do realizacji programow profilaktyki i promocji zdrowia
wg modelu przez nas opracowanego i realizowanego. Jest to przedsiewzie-
cie czasochtonne, wymagajace pracy, uwagi i gotowosci do reagowania, ale
cieszace sie duzym zainteresowaniem spotecznym z uwagi na jego koopera-
cyjny charakter i konkretna oferte dziatan. Osia tej wspotpracy w naszym
Programie byty Akademie oraz prowadzone Akcje informacyjno - medyczne.

Realizatorzy Programu nie maja zadnych watpliwosci, ze gdyby nie meryto-
ryczne wsparcie (pomoc) Katedry Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej
Uniwersytetu Medycznego w todzi efektywnosc i skutecznos¢ podejmowa-
nych dziatan bytaby zdecydowanie na nizszym poziomie. Ponadto, co nalezy
sformutowac jako rekomendacje, informacja publiczna o wsparciu Progra-
mu przez autorytet placowki naukowo-badawczej w randze Katedry Medy-
cyny Spotecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycznego w t.odzi, otwie-
rata szerokie mozliwosci wspétpracy z samorzadami.
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23. Do rozwazenia na poziomie samorzadu powiatowego i gmin pozostaje kwe-
stia mozliwosci odbywania przez studentow kierunku zdrowia publicznego
ww. uczelni lub innych uczelni medycznych praktyk w srodowisku instytucji
samorzadowych, np. GOPS, poradni gminnych osrodkéw zdrowia. Zdaniem
realizatorow Programu wdrozenie takiego rozwigzania przyniesie wymierne
korzysci dla mieszkancow spotecznosci lokalnych Powiatu Piotrkowskiego,
ktore - w Swietle statystyk - wymagaja wszechstronnej i profesjonalnej in-
terwencji z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia.

a
Akademia
Dobrej Akademia

Zdrowego

Rady

Bezptatne poradnictwo

psychologiczne i wsparcie
w trudnych sytuacjach zyciowych
UDZIELONYCH ponad 1230 PORAD

Ruchu

Zorganizowane, prowadzone pod
okiem instruktora zajgcia ruchowe
Frekwencja to ponad 2 500 0SOB
UCZESTNICZACYCH W ZAJECIACH

Zywienia

Edukacja w zakresie zdrowego
gotowania
Frekwencja to ponad 2 000 0S0B
UCZESTNICZACYCH W ZAJECIACH
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AKADEMIA RUCHU CZARNOCIN
Nordic walking

! AKADEMIA RUCHU SROCK
“ N Nordic walking

AKADEMIA RUCHU BUINY
Siatkéwka

iRl |

N -

100 uczestnikéw Akademii Zdrowego Zywienia (AZZ) oraz 26 z Akademii Ruchu (AR) otrzymalo nagrody za
aktywnosc podczas zajec i warsztatow, realizowanych w ramach Akademii
—
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W ramach Punktow P ' s KRZEPCZOW
medycznych : :
z bezptatnych badan
tj. pomiar cisnienia,
stezenia tlenu,
cholesterolu
i glukozy we krwi oraz
z konsultacji
kardiOIogicznej "] Dodatkowo Punkty Medyczne byty .
skorzystalo ponad - - %| organizowane w ramach zaplanowanych 6

1 780 osob. " - _— "=.4¢ plenerowych akcji promujgcych zdrowy styl
5 - Zycia

Szkolenia dla personelu medycznego pracujgcego w POZ oraz przedstawicieli GOPS, KGW, KS

| ——
tacznie ze szkoler skorzystato -
ponad 210 oséb

5 _'E g \
phh T T S -
Tematyka szkolen dotyczyta: profilaktyki choréb uktadu krgzenia, czynnikéw ryzyka choréb uktadu

krgienia oraz zdrowego Zywienia, aktywnosci fizycznej sprzyjajgcej zdrowiu i wsparcia
psychologicznego
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ZALACZNIK 1

PROGRAM PROFILAKTYKI | WCZESNEGO
WYKRYWANIA CHOROB UKLADU KRAZENIA
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
- ZASADY REALIZACJI

Cel programu: Cel gtéwny: obnizenie o ok. 20 % zachorowalnosci i umieralnosci
z powodu chorob uktadu krazenia populacji objetej programem poprzez wcze-
sne wykrywanie, redukcje wystepowania i natezenia czynnikow ryzyka.

Cele posrednie: zwiekszenie wykrywalnosci i skutecznosci leczenia chorob ukta-
du krazenia, wczesna identyfikacja oséb z podwyzszonym ryzykiem chordb ukta-
du krazenia, promocja zdrowego stylu zycia: niepalenia, prawidtowego odzy-
wiania sie, aktywnosci fizycznej.

Grupa docelowa: Od 2008 roku kryteria wtaczenia do programu dotycza osob,
ktore w danym roku kalendarzowym ukonczyty 35, 40, 45, 50, 55 lat; sa obciazo-
ne czynnikami ryzyka (palenie tytoniu, nadcisnienie tetnicze krwi, zaburzenia
gospodarki lipidowej, niska aktywnosc ruchowa, nadwaga i otytos¢, uposledzona
tolerancja glukozy, nadmierny stres, nieracjonalne odzywianie sie, wiek); u kto-
rych nie zostata dotychczas rozpoznana choroba uktadu krazenia; ktére w okre-
sie ostatnich 5 lat nie korzystaty ze swiadczen udzielanych w ramach programu
profilaktyki chorob uktadu krazenia, takze u innych swiadczeniodawcow.

Rozwiazania organizacyjne: Osoby spetniajace kryteria wtaczenia do projektu
moga skorzysta¢ z dostepnych badan w placowkach podstawowej opieki zdro-
wotnej (wszystkie poradnie podstawowej opieki zdrowotnej maja obowiazek
realizacji programu). Swiadczenia w ramach programu udzielane sa bez skiero-
wania, przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), do ktorego ubez-
pieczony jest zadeklarowany, pielegniarke albo inne osoby, ktore uzyskaty upraw-
nienia do udzielania porad w POZ, zgodnie z zakresem przewidzianym w progra-
mie. Poczatkowo zakres $wiadczen obejmowat etap badan podstawowych oraz
w wybranych przypadkach, etap badan pogtebionych.



214 Jak poprawi¢ stan zdrowia i wptywac na redukowanie nierdwnosci...

Zakres $wiadczen w ramach etapu badan podstawowych:

przeprowadzenie wywiadu, pomiaru cisnienia tetniczego krwi, okreslenie
wskaznika masy ciata i wypetnienie | czesci Karty Badania Profilaktycznego
przez przeszkolong pielegniarke;

edukacje i promocje zachowan pro-zdrowotnych w zakresie odzywiania, sto-
sowania uzywek i stylu zycia;

wykonanie badan laboratoryjnych okreslonych w schemacie programu (ste-
zenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji HDL i LDL, trigliceryddw,
glukozy na czczo);

przeprowadzenie badania przedmiotowego, ocena poszczegolnych czynnikow
ryzyka wg scisle okreslonych kryteridw, dokonanie podziatu badanych osob
na cztery grupy oraz ocena globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego wedtug
algorytmu SCORE przez lekarza. Uzyskany wynik zostaje zapisany w Karcie
Badania Profilaktycznego.

Zakres swiadczen w ramach etapu badan pogtebionych:

badanie podmiotowe i przedmiotowe z pomiarem cisnienia tetniczego krwi
badania antropometryczne (w tym ocena procentowej zawartosci tkanki ttusz-
czowej)

wykonanie albo zlecenie do wykonania niezbednych badan diagnostycznych
w zaleznosci od indywidualnych potrzeb (spoczynkowe badanie elektrokar-
diograficzne serca, submaksymalna proba wysitkowa, badanie spirometrycz-
ne rezerw wentylacyjnych ptuc u oséb uzaleznionych od tytoniu

wdrozenie w razie potrzeby postepowania zapobiegawczego i leczniczego
edukacja pacjentow (poradnictwo dietetyczne, praktyczne porady dla osob
palacych tyton, informacja o formach aktywnosci ruchowej dla oséb z czyn-
nikami ryzyka CHUK

wyniki badan dokumentowane sa w Karcie Badan Pogtebionych.

W efekcie pozniejszych zmian w realizacji projektu odstgpiono od przepro-

wadzenia swiadczen w ramach etapu badan pogtebionych. Lekarz POZ w przy-
padku stwierdzenia koniecznosci przeprowadzenia badan pogtebionych wysta-
wia stosowne skierowanie do placowki specjalistycznej (kardiologicznej, diabe-
tologicznej, endokrynologicznej itp.).

Rejestracja danych mozliwa jest dzieki Systemowi Informatycznego Monito-

rowania Profilaktyki (SIMP), ktory jest systemem scentralizowanym, opartym
o jedna ogolnopolska baze swiadczeniobiorcow, z obstuga on-line, weryfikacja
uprawnien $wiadczeniobiorcy do objecia programem przed udzieleniem $wiad-
czenia. System wykorzystuje bazy i stowniki NFZ oraz potaczenia szyfrowane
(HTTPS).
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Finansowanie programu: Finansowanie swiadczen odbywa sie ze srodkow fi-
nansowych przekazanych przez Ministerstwo Zdrowia. Poczatkowo maksymalng
cene jednostkowa przeprowadzenia etapu badan podstawowych ustalono na
45 zt; etapu badan pogtebionych rowniez na 45 zt. Od 2009 roku koszt jednostko-
wy kompleksowego badania profilaktycznego wynosi, zgodnie z koszykiem swiad-
czen NFZ, 48 zt. W okresie od 1 lipca 2004 do 14 kwietnia 2005 taczne wydatki na
ten cel wyniosty w przyblizeniu 9.7 mln zt, zas w kolejnych latach 12.5 mln zt
(2006), 12.3 mln zt (2007), 4.5 mln zt w (2010).

Uzyskane efekty: Z danych udostepnionych przez kierownictwo NFZ wynika, ze
w pierwszym roku realizacji programu ogoélnopolskiego przebadano ogotem
212.818 0sob w wieku 35-55 lat. U 21.131 osob rozpoznano chorobe uktadu kra-
zenia, zas jednostkowy koszt wytonienia osoby chorej z badanej populacji wy-
niost ok. 460 zt. W realizacji programu w latach 2005-2007 uczestniczyto rok-
rocznie okoto 300.000 kobiet i mezczyzn, zas u ok. 16% rozpoznano chorobe
uktady krazenia. Koszt identyfikacji osoby chorej z catej badanej populacji ksztat-
towat sie w granicach 250-290 zt. W latach 2008-2010 odnotowano systematyczny
spadek liczby osob efektywnie przebadanych od 134.967 osob w roku 2008 przez
119.872 w roku 2009 do 93.414 w roku 2010 (wedtug danych SIMP). Jednoczesnie
ogolna liczba swiadczeniodawcow realizujacych program wyniosta 2.626, 2.377
i 6.180 odpowiednio w roku 2008, 2009 i 2010. W ciagu roku jeden lekarz prze-
badat przecietnie 15 osob zakwalifikowanych do udziatu w programie. Zaobserwo-
wano systematyczny spadek odsetka pacjentéw z wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym, tj. z wartoscig SCORE > 5% od 10.5% (2008), 9.9% (2009) do 10.6%
(2010). Tym samym zmniejszyta sie liczba o0sob kierowanych do specjalisty (poza
programem) od 1.9% wszystkich badanych (2008) do 0.9% uczestnikow programu
(2010).

Rokrocznie obserwuje sie istotne zroznicowanie terytorialne w zakresie re-
alizacji programu w naszym kraju. Analiza realizacji programu w Polsce w roku
2012 (dane NFZ z dn. 01.05.2012) wykazata, iz programem objeto od okoto 21%
(wojewodztwo dolnoslaskie, opolskie i matopolskie) do okoto 31% populacji kwa-
lifikujacej sie do badania (wojewodztwo todzkie i lubelskie). Liczba swiadcze-
niodawcow uczestniczacych w programie wykazuje rowniez znaczne zrdznico-
wanie terytorialne od najnizszych wskaznikow w woj. swietokrzyskim (177 swiad-
czeniodawcow), lubuskim (190) i opolskim (196) do najwyzszych w woj. Slaskim
(743), mazowieckim (666) czy wielkopolskim (619)(dane z roku 2010).
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PROGRAMY PROFILAKTYCZNE
REALIZOWANE W RAMACH NARODOWEGO
PROGRAMU ZWALCZANIA CHOROB
NOWOTWOROWYCH - ZASADY REALIZACJI

Cel programu: osiagniecie srednich europejskich wskaznikow w zakresie wcze-
snego wykrywania nowotworow; osiagniecie srednich europejskich wskaznikow
skutecznosci leczenia; stworzenie warunkow do wykorzystania w praktyce onko-
logicznej postepu wiedzy o przyczynach i mechanizmach rozwoju nowotworow;
utworzenie systemu ciagtego monitorowania skutecznosci zwalczania nowotwo-
row; edukacja spoteczenstwa w kierunku popularyzacji postaw prozdrowotnych,
w tym Srodowisk medycznych, konferencje naukowe.

Grupa docelowa: W zakresie prewencji pierwotnej nowotworow (dziatania in-
formacyjno-edukacyjne) - cata populacja; w zakresie profilaktyki i wczesnego
wykrywania nowotworow - dorosli Polacy, objeci programem bezptatnych badan
profilaktycznych. W roku 2014 dokonano pewnych modyfikacji kwalifikacji do
niektorych badan profilaktycznych.

Profilaktyka raka szyjki macicy: kobiety od 30 r.z. do 59 r.z., ktore poddane
zostang badaniu opartemu o test podwojny, czyli dotychczasowy wymaz cytolo-
giczny i oznaczenie DNA HPV HR. Materiat do testéw HPV HR bedzie pobierany
w ramach jednej wizyty ginekologicznej - w trakcie pobierania wymazu cytolo-
gicznego. Kobiety miedzy 25 a 29 r.z. pozostana w dotychczasowym modelu
badan skriningowych, opartym o pobieranie wymazow cytologicznych co 3 lata
w ramach programu.

Profilaktyka raka piersi: kobiety w wieku 50-69 lat, ktére przez ostatnie dwa
lata nie miaty wykonywanej mammografii w ramach Programu oraz ktore w ra-
mach realizacji programu otrzymaty pisemne wskazanie do wykonania ponow-
nego badania mammograficznego po uptywie 12 miesiecy.

Profilaktyka raka jelita grubego:

o W ramach systemu oportunistycznego:
Oosoby bez objawow klinicznych sugerujacych istnienie raka jelita grubego:
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osoby w wieku 50 -65 lat, niezaleznie od wywiadu rodzinnego; osoby w wieku
40-65 lat, ktore maja krewnego pierwszego stopnia, u ktorego rozpoznano
raka jelita grubego; osoby w wieku 25-65 lat z rodziny HNPCC (rodzinnego
raka jelita grubego niezwiazanego z polipowatoscia). W tej grupie osob ko-
nieczne jest potwierdzenie rozpoznania przynaleznosci do rodziny HNPCC
z poradni genetycznej na podstawie spetnienia tzw. kryteriow amsterdamskich
i ewentualnego badania genetycznego.

o W ramach systemu zapraszanego:
Osoby bez objawow klinicznych w wieku 55-64 lat oraz osoby z objawami
choroby, jesli otrzymaty na nie zaproszenie.

Forma realizacji: Program obejmuje realizacje nastepujacych zadan: prewen-
cja pierwotna nowotwordw; populacyjny program profilaktyki i wczesnego wy-
krywania raka szyjki macicy; populacyjny program wczesnego wykrywania raka
piersi; program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita gru-
bego; program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego
ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe; zakup aparatury diagnostycznej
dla wczesnego wykrywania nowotworow; poprawa dziatania systemu radiotera-
pii onkologicznej w Polsce - doposazenie i modernizacja zaktadow radioterapii;
poprawa standardow leczenia operacyjnego i skojarzonego raka ptuca - doposa-
zenie i modernizacja klinik i oddziatow torakochirurgii; program doskonalenia
diagnostyki biataczek ostrych u dorostych w Polsce, z dostosowaniem do zalecen
Unii Europejskiej i wspotpracy z European Leukemia Net; program poprawy jako-
Sci diagnostyki i leczenia nowotwordw u dzieci; program szkolenia lekarzy spe-
cjalistow i personelu medycznego; poprawa dziatania systemu zbierania i reje-
strowania danych o nowotworach ztosliwych.

W celu realizacji zatozen programu przeprowadzono badania profilaktyczne
(badania mammograficzne, cytologiczne, kolonoskopowe), programy edukacyj-
ne, dziatania medialne, wydawnicze, organizowano interwencyjne kampanie
spoteczne, majace na celu zmiane postaw wobec zdrowia (m.in. ,,Swiatowy Dzien
bez Tytoniu”, ,,Swiatowy Dzien Rzucania Palenia”, ,,Chodze, biegam - wiec je-
stem”, ,,5 razy dziennie warzywa i owoce”), wdrozono projekt ,,Szkota promu-
jaca zalecenia Kodeksu Walki z Rakiem” (od 2013 r.), przeprowadzano szkolenia
i warsztaty dla srodowiska medycznego, uruchomiono Telefoniczna Poradnie Po-
mocy Palacym itp.

Do zadan Centralnego i Wojewddzkich Osrodkéw Koordynujacych nalezy
rowniez monitorowanie i koordynacja realizacji dziatan program, w tym m.in.
dziatania na rzecz poprawy zgtaszalnosci, wysytki imiennych zaproszen na bada-
nia mammograficzne i cytologiczne, kontrola jakosci badan cytologicznych i mam-
mograficznych, audyt kliniczny zdje¢ mammograficznych, szkolenia specjalistycz-
ne dla personelu obstugujacego skriningi populacyjne.
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Koszty programu: Zgodnie z obowigzujacym od roku 2008 art. 7 ust 3 ustawy
z dn. 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego: ,,Narodowy Program
Zwalczania Chorob Nowotworowych”, planowane naktady na realizacje dziatan
profilaktycznych to nie mniej niz 10% ogolnej wartosci sSrodkow przeznaczonych
na program.

W roku 2013 i 2014 na realizacje NPZChN ostatecznie przeznaczono taczne Srod-
ki w wysokosci 250 mln zt rocznie. Podobne naktady finansowe zaakceptowano
na kazdy kolejny rok realizacji zadan w latach 2016-2024 (Uchwata z roku 2015).

Uzyskane efekty, ewaluacja programu: Dziatania zwigzane z programem przy-
czynity sie do upowszechnienia Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem wsrod
lekarzy wszystkich specjalnosci oraz na polskich uczelniach medycznych, a takze
wsrod spoteczenstwa polskiego. Na szczegdlng uwage zastuguje wdrozenie pro-
jektu ,,Szkota promujaca zalecenia Europejskiego Kodeksu walki z rakiem”, ad-
resowanego do nauczycieli, dzieci i mtodziezy szkot wszystkich wojewodztw
w Polsce. Opracowany zostat system raportowania przez osrodki regionalne
w zakresie realizacji ww. projektu szkolnego. Ze sprawozdania w roku 2013 wy-
nika, iz najwiecej uczniow zostato objetych projektem w woj. matopolskim
i warminsko-mazurskim. Na tym obszarze wyedukowano odpowiednio ok. 2600
i 1500 uczniow na kazde 10000 uczniow szkot podstawowych, gimnazjalnych
i ponadgimnazjalnych, co stanowito 15-26% pokrycia tej populacji. Sposréd dzia-
tan medialnych i informacyjnych nalezy wymieni¢ ogdlnopolska komunikacje
medialna, w tym strategie komunikacji mediowej w zakresie narastajacego pro-
blemu raka ptuc u kobiet oraz promocja programu, réwniez poprzez strony in-
ternetowe. W roku 2013 pojawito sie w mediach 113 publikacji bezptatnych zwia-
zanych z programem ,,Prewencja pierwotna nowotworow” (prasa - 17, Internet
- 60, radio - 19, telewizja - 17). Sumaryczne dotarcie szacuje sie na poziomie
50 mln odbiorcow. Emitowane 3 rodzaje spotow ,,Chron sie przed rakiem”
w roku 2013 docieraty do odbiorcow takich stacji jak RMF FM (23 emisje), TVN
Style (50 emisji), TVN (1 emisja), Agora-pre-rolls (700000 emisji). Ponadto udziat
w interwencyjnych akcjach zdrowotnych organizowanych we wszystkich woje-
wadztwach szacuje sie na ponad 600 tys osob (2013). Jednym z najwazniejszych
wskaznikow oceny skutecznosci zadania ,,Prewencja nowotworow” jest obser-
wowany spadek zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe ptuc
u mezczyzn we wszystkich grupach wiekowych. Dynamika spadku zachorowan
na nowotwory ztosliwe ptuc u mezczyzn w wieku srednim (45-64 lat) jest
w Polsce znacznie wigksza niz w krajach Unii Europejskiej. Natomiast w popula-
cji kobiet zaobserwowano zatrzymanie wzrostu umieralnosci na raka ptuc w naj-
mtodszej grupie wiekowej (20-44 lat). Pozytywne efekty realizacji programu
,Prewencja pierwotna nowotworow” w zakresie ograniczenia epidemii palenia
tytoniu i korzystne trendy w zakresie zachorowalnosci na raka ptuc wskazuja na
potrzebe kontynuacji i poszerzania podjetych dotychczas dziatan.



ZALACZNIK 3
HEALTHY HOMES PROGRAMME

Ze wzgledu na uznanie zwiazku miedzy staba jakoscia mieszkan i ztym sta-
nem zdrowia w potaczeniu z dowodami, ze Liverpool miat jedne z najnizszych
standardow mieszkaniowych w Wielkiej Brytanii, lokalne organy rzadowe zostaty
zmotywowane do podjecia interwencji. Program byt wspolng inicjatywa lokalnej
podstawowej opieki zdrowotnej, Urzedu Miasta i strazy pozarnej. Partnerami
w programie byto ok. 16 réznych instytucji, w tym organizacje charytatywne.

Cel projektu: zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu spowodowanych zta jakoscia
warunkow mieszkaniowych oraz poprawa dostepu ustug zdrowotnych i socjal-
nych w Liverpoolu

Grupa docelowa: mieszkancy najbardziej zaniedbanych mieszkan w Liverpoolu
Czas realizacji: 2009-2012

Podejmowanie dziatania:

» szkolenie urzednikow odwiedzajacych prywatnie wynajmowane nieruchomo-
sci w celu zebrania informacji na temat lokatoréw i stanu nieruchomosci
w celu zebrania informacji na temat lokatordw i stanu nieruchomosci;

o ocena stanu zdrowia przez POZ, koordynowanie dziatan, wybor priorytetow;

» poradnictwo w zakresie wilgoci w mieszkaniach, bezpieczenstwa dostepu
do ustug swiadczonych przez instytucje partnerskie, zdrowego odzywiania,
ubostwa energetycznego, maksymalizacji przychodow, maksymalizacji przy-
chodow;

» kontrolowanie 2750 wynajmowanych domow, bedacych w najgorszym stanie
(funkcjonariusze zdrowia srodowiskowego z Rady Miejskiej dokonywali usu-
wania powaznych zagrozen dla zdrowia, montazu detektorow tlenku wegla,
nawiazywali wspotprace z Urzedem Miasta w zakresie programow poprawy
efektywnosci energetycznej budynkow oraz czystej i zdrowej przestrzeni
publicznej.

W roku 2013 w ramach realizacji projektu odwiedzono 107 dzielnic, 61000
doméw, rozmawiano z 20000 mieszkancow, 3366 mieszkan zakwalifikowano jako
zagrozenie pierwszej kategorii, przeprowadzono 17 ankiet, wydano 22000 skiero-
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wan do instytucji partnerskich i 1163 skierowan do dostawcow budownictwa
socjalnego.

Monitorowanie i ewaluacja: prospektywna ocena wptywu podejmowanych dziatan
na stan zdrowia, ocena procesow i zadowolenia klienta, analiza efektywnosci
kosztowej i ogblna ocena zatozonych celéw.

Finansowanie i koszty programu: Koszty 3-letniego programu oszacowano na
4,5 mln funtow (koszty personalne, naktady inwestycyjne, promocja programu,
badania ankietowe itp.). Finansowanie pochodzito gtownie ze Srodkow opieki
podstawowej, tj. z funduszy inwestycyjnych przeznaczonych na zwigkszanie
wydajnosci prewencji pierwotnej. Program Healthy Homes mozna zatem uwa-
za¢ za wazny przyktad reorientacji zasobow systemu opieki zdrowotnej na po-
moc w rozwoju miedzysektorowych dziatan, dotyczacych spotecznych determi-
nantéw zdrowia.



ZALACIZNIK 4

SHEFFIELD JOINT HEALTH
AND WELLBEING STRATEGY 2013-18

Cel projektu: poprawa stanu zdrowia, samopoczucia i jakosci zycia mieszkan-
cow Sheffield w Anglii.

Grupa docelowa: mieszkancy Sheffield (dzieci, dorosli, osoby starsze)
Strategia: 10 zatozen/zasad, 5 oczekiwanych rezultatow, 5 programow.

Strategie dla Sheffield opracowywano poprzez badania epidemiologiczne, kon-
sultacje, ustalanie priorytetow w ciagu 12 miesiecy.

Dziesie¢ zasad postepowania w trakcie realizacji projektu:

docenianie/wartosciowanie mieszkancow Sheffield

uczciwosc i walka z nieréwnosciami

bardziej rozbudowane determinanty zdrowia

dziatania oparte na wiarygodnych dowodach naukowych

partnerstwo

profilaktyka i wczesne dziatania interwencyjne w trakcie catego zycia

niezaleznos¢

zatrzymanie btednego kota (walka z czynnikami socjoekonomicznymi, jak

ubdstwo, niski status spoteczno-ekonomiczny mate aspiracje, bezrobocie, bez-

domnosc itp., ktére sa podtozem stanu zdrowia i samopoczucia wielu osob

w Sheffield)

9. projektowanie i wdrazanie systemu opieki zdrowotnej wraz z mieszkancami
Sheffield

10. jakosc i innowacyjnos¢

NS AWDN =

Piec¢ oczekiwanych efektéw projektu:

1. Sheffield jest zdrowym i szczesliwym miastem (zredukowane bezrobocie,
poziom ubostwa, bezdomnos¢, poprawa poziomu wyksztatcenia itp.)

2. Poprawa stanu zdrowia i jakosci zycia dzieci i dorostych w Sheffield

Redukcja nieréwnosci w zdrowiu

4. Kazdy potrzebujacy otrzymuje adekwatna pomoc

w
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5.

System zdrowotny jest innowacyjny, dostepny finansowo, dostarcza wysokiej
jakosci ustug

Pie¢ programoéw dziatan:

U N W N =

Dobry start w zycie

Budowanie zdrowia psychicznego i odpornosci psychicznego
Zywnos¢, aktywnos¢ fizyczna i aktywny styl zycia

Zdrowie, inwalidztwo i zatrudnienie

Whpieranie mieszkancow w domach lub w bezposrednim sasiedztwie

Wybrane metody dziatan wdrazanych w ramach realizacji projektu:

Przyjecie corocznych planow dziatan Rady Miejskiej miasta Sheffield
Wspieranie prac Narodowego Systemu Zdrowotnego w Anglii

Aktywne zaangazowanie mieszkancéw Sheffield w jakosc¢ ustug (Healthwatch
Sheffield)

Poszukiwanie lokalnych partnerow do wspdlnych pozytywnych dziatan na rzecz
zdrowia i samopoczucia

Monitorowanie wskaznikow zdrowotnych mieszkancow Sheffield regularnie
co rok w oparciu o wczesniej wyznaczone mierniki

Ocena stanu zdrowia, samopoczucia i jakosci zycia mieszkancow Sheffield

jest przeprowadzana przez specjalng Komisje w oparciu o realizacje kilkudzie-
sieciu dobrze zdefiniowanych wskaznikow, m.in.: ubostwo dzieci, przecietny
dochdd roczny, dtugoterminowe bezrobocie, odsetek 16-18-latkow nie uczacych
sie, nie pracujacych i nie szkolacych sie, oczekiwana dtugos¢ zycia w chwili
narodzin, umieralnos$¢ catkowita u osob 75 roku zycia, wskaznik umieralnosci
niemowlat, dostepnos¢ do gabinetow lekarza rodzinnego itp.

Wszyscy zainteresowani mieszkancy Sheffield moga aktywnie wtaczyc sie

w dziatania poprzez udziat w zebraniach realizatoréw i organizatoréw projektu
albo poprzez kontakt z mediami spotecznosciowymi.
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WOJCIECH DRYGAS - prof. dr hab. med., specjalista
w zakresie zdrowia publicznego, medycyny sportowej oraz
choréb wewnetrznych, absolwent Wydziatu Lekarskiego
Akademii Medycznej w todzi. Studia podyplomowe
w zakresie ekonomiki zdrowia na Uniwersytecie w Yorku
(Wielka Brytania). Kierownik Katedry Medycyny Spotecz-
nej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycznego w todzi
(od 1997) oraz Zaktadu Epidemiologii, Prewencji Chorob
Uktadu Krazenia i Promocji Zdrowia Instytutu Kardiologii
w Warszawie (od 2003). Ekspert Polskiego Forum Profilaktyki. Prezes Zarzadu
Sekcji Prewencji i Epidemiologii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, czto-
nek Prezydium Komitetu Zdrowia Publicznego PAN. Cztonek wielu miedzynaro-
dowych gremiow i konsorcjow badawczych zajmujacych sie profilaktyka chordb
przewlektych i promocja zdrowia. Wielokrotnie uczestniczyt w dziataniach eks-
perckich na rzecz Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Sportu, Ministerstwa Edu-
kacji, Rzadowej Rady Ludnosciowej, Gtownego Inspektoratu Sanitarnego, a takze
WHO EURO, Ministerstwa Zdrowia Kanady oraz CDC w Atlancie.

Prof. Drygas od potowy lat 90-tych wspédtpracuje Scisle z wieloma miedzynarodo-
wymi instytucjami i organizacjami zajmujacymi sie profilaktyka chordb przewle-
ktych i promocja zdrowia m.in. z Biurem Europejskim WHO, Narodowym Instytutem
Zdrowia Publicznego w Helsinkach oraz wiodacymi osrodkami w dziedzinie zdro-
wia publicznego w Kanadzie, Wielkiej Brytanii, Norwegii, Hiszpanii, Wtoszech i Sto-
wenii. Na podkreslenie zastuguje ponad 20-letnia dziatalnos¢ w ramach miedzyna-
rodowego programu CINDI (Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Inte-
rvention). Od 1997 Prof. Drygas petni funkcje dyrektora Programu CINDI w Polsce.

Prof. Drygas uczestniczyt w przygotowaniu i realizacji najwiekszych w Polsce
badan epidemiologicznych dotyczacych stanu zdrowia oraz czynnikow ryzyka
WOBASZ | oraz WOBASZ I, wspotpracowat w realizacji badania NATPOL 2011,
Projektu IMAPCT Poland oraz miedzynarodowych badan epidemiologicznych wyko-
nanych w ramach Programu CINDI WHO. Uczestniczyt takze w realizacji Polskiego
Projektu 400 Miast, Projektu ,,Nadcisnienie o tym trzeba wiedzie¢” oraz badaniach
czynnikow ryzyka u polskich parlamentarzystow. Prof. Drygas byt inicjatorem
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i koordynatorem pierwszej w skali europejskiej kampanii aktywnosci fizycznej
,Postaw Serce na Nogi”, ktora objeta swoim zasiegiem cztery kraje (Polska,
Czechy, Rumunia i Stowacja), a takze koordynowat wraz z zespotem todzkim
szesc kolejnych edycji Miedzynarodowej Kampanii Antytytoniowej Quit & Win
(Rzuc Palenie i Wygraj) w Polsce. Do innych waznych osiagniec prof. Drygasa nalezy
przygotowanie i realizacja wieloletniego programu edukacyjnego (medialnego)
o zasiegu ogoélnopolskim POLKARD Media ,,Pamietaj o Sercu” (wraz z dr n. hum.
Zofia Stonska i prof. dr hab. med. Adamem Torbickim).

Prof. Drygas jest autorem lub wspétautorem ponad 350 prac opublikowanych
w petnej wersji w tym ok. 160 prac indeksowanych w bazie PUBMED NIH. Najwaz-
niejsze publikacje zostaty opublikowane w prestizowych pismach medycznych
o miedzynarodowym zasiegu i wysokim wskazniku oddziatywania (m.in. w Brit
Med. J, Lancet, PLOS One, Prev Med., Heart, Am J Prev Med., Eur J Epidemiol,
Med. Sci Sports Exerc, Int J Sports Med., Eur J Appl Physiol, Publ Heath, Eur J
Publ Health) oraz w wielu czotowych pismach krajowych.

Dr ZOFIA SLONSKA, socjolog, adiunkt, zastepca kierow-
nika Zaktadu Epidemiologii, Prewencji Chordb Uktadu
Krazenia i Promocji Zdrowia, Instytutu Kardiologii
w Warszawie-Aninie i starszy wyktadowca w Zaktadzie
Epidemiologii i Promocji Zdrowia, Szkoty Zdrowia Publicz-
nego CMKP. Obszary zainteresowania: zdrowie publicz-
ne, w tym promocja zdrowia; epidemiologii i socjologia
zdrowia i medycyny. Autor i wspoétautor ponad 30 krajo-
wych i miedzynarodowych projektow badawczych, w tym
nagrodzonego Europejska Nagroda Zdrowia, Europejskiego Sondazu Kompeten-
cji Zdrowotnych (HLS-EU). Autor lub wspotautor okoto 90 recenzowanych pol-
skich i zagranicznych publikacji naukowych, w tym monografii, prace zbioro-
wych i artykutow w czasopismach naukowych.

Byty doradca Ministra Zdrowia. Byty i obecny cztonek rad redakcyjnych polskich
i zagranicznych czasopism naukowych, np. Health Promotion International (1998-
-2010), obecnie staty recenzent tego czasopisma, cztonek Zarzadu Europejskiego
Towarzystwa Socjologii Zdrowia i Medycyny (ESHMS) od 2010 roku do chwili obec-
nej - druga kadencja, ekspert Ministerstwa Nauki Wtoch oraz cztonek przedstawi-
ciel Rzadowej Rady Ludnosciowej od 2006 roku do chwili obecnej. W 1991, za-
trudniona jako konsultant ds. promocji zdrowia w Europejskim Biurze ds. Europy
WHO w Kopenhadze a w latach 1993-2002 petnigca funkcje krajowego partnera
WHO ds. promocji zdrowia z ramienia Polski. Od 1995 r. do 2002 r., cztonek Eu-
ropejskiego Komitetu Promocji Zdrowia, powotanego przez Europejski Urzad WHO.
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Dr n. przyr. BOGDAN WOJTYNIAK jest profesorem nad-
zwyczajnym i Zastepca Dyrektora w Narodowym Instytu-
cie Zdrowia Publicznego - PZH, kierownikiem Zaktadu-
-Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludno-
Sci. Jest ekspertem w dziedzinie statystyki medycznej
i metod epidemiologicznych stosowanych w analizie pro-
blemoéow zdrowotnych ludnosci. Obszar jego dziatalnosci
obejmuje przede wszystkim oceny stanu zdrowia ludno-
Sci i jego spoteczne, behawioralne i srodowiskowe uwa-
runkowania.

Byt wielokrotnie krotkookresowym pracownikiem oraz doradcag WHO w zakresie
zdrowia srodowiskowego, systemow informacji zdrowotnej, monitorowania
i oceny trendéw zdrowotnych.

Byt Gtownym Wykonawca, wspotwykonawca i konsultantem w szeregu projektach
w dziedzinie zdrowia finansowanych przez Komisje Europejska, Bank Swiatowy
i WHO. Byt Gtownym Wykonawca zakonczonego w 2012 r. projektu p.t. ,Atlas
umieralnosci ludnosci Polski” finansowanego przez NCN. Jest Gtéwnym Koordy-
natorem i cztonkiem Komitetu Sterujacego Projektu Predefiniowanego ,,Ogra-
niczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, 2014-2017” wspétfinansowany
ze srodkoéw Norweskiego Mechanizmu Finansowego Programu PL13 2009-2014.
Uczestniczyt w opracowywaniu polskich Narodowych Programoéow Zdrowia i mo-
nitorowaniu ich skutkow zdrowotnych.

Jest cztonkiem Grupy Eksperckiej UE ds. Systemu Informacji w Ochronie Zdro-
wia oraz byt cztonkiem Grupy Technicznej ktora przygotowata nowa populacje
standardowa dla Europy.

Jest cztonkiem Rady Sanitarno-Epidemiologicznej przy Gtownym Inspektorze
Sanitarnym od kilku kadencji oraz cztonkiem Krajowej Rady ds. Onkologii. Jest
cztonkiem Komitetu Zdrowia Publicznego oraz Komitetu Nauk Demograficznych
Polskiej Akademii Nauk.

Prof. B. Wojtyniak jest wspoétredaktorem i wspotautorem raportow o sytuacji
zdrowotnej ludnosci Polski przygotowywanych w NIZP-PZH, a takze nalezy do
gtownych wykonawcow raportow o stanie zdrowia mieszkancow Warszawy przy-
gotowywanych przez Urzad Miasta. Ponadto jest autorem i wspotautorem okoto
200 prac naukowych opublikowanych w kraju i zagranica.
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MAGDALENA KWASNIEWSKA - dr hab. n. med., prof.
nadzw., prodziekan ds. Dydaktyki Wydziatu Nauk o Zdro-
wiu Uniwersytetu Medycznego w todzi. Absolwentka
Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w todzi.
W 2002 roku uzyskata stopien doktora nauk medycznych
(rozprawa doktorska z wyrdznieniem), a w 2014 r. dok-
tora habilitowanego nauk medycznych. Posiada specjali-
zacje z chorob wewnetrznych, obecnie w trakcie specja-
lizacji z medycyny sportowej. Od 1998 r. pracuje w Za-
ktadzie Medycyny Zapobiegawczej Katedry Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej
Uniwersytetu Medycznego w todzi. Uczestniczy w przygotowaniu i realizacji pro-
jektow, wynikajacych ze wspotpracy z Biurem Europejskim Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia, Ministerstwem Zdrowia, Instytutem Kardiologii w Warszawie,
Wydziatem Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta todzi, Zaktadem Medycyny Spor-
towej i Klinika Geriatrii UMED w todzi, a takze z osSrodkami naukowymi w Helsin-
kach i Lyonie. W ramach dziatalnosci w programie zintegrowanej profilaktyki
przewlektych choréb niezakaznych Swiatowej Organizacji Zdrowia (Countrywide
Integrated Non-communicable Diseases Intervention, CINDI WHO) uczestniczyta
w realizacji badan epidemiologicznych, majacych na celu ocene zagrozenia czyn-
nikami ryzyka chorob uktadu krazenia i innych choréb przewlektych na terenie
wojewddztwa todzkiego oraz innych osrodkdéw demonstracyjnych programu. Byta
realizatorem polskiej edycji miedzynarodowej kampanii antynikotynowej WHO
,»Quit & Win” (,,Rzu¢ palenie i wygraj”), miedzynarodowych seminariow pro-
gramu CINDI czy Ogolnopolskiej Kampanii Aktywnosci Fizycznej ,,Postaw Serce
na Nogi” (,Revitalize Your Heart”), pierwszej tego typu kampanii zdrowotnej
w naszym kraju, stworzonej z inicjatywy kierownictwa Programu CINDI WHO
w Polsce. Odbyta liczne miedzynarodowe szkolenia z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki choréb przewlektych, organizowane przez ekspertow WHO i Pro-
gramu CINDI w dziedzinie zdrowia publicznego. Ponadto uczestniczyta w reali-
zacji inicjatyw Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu
Sercowo-naczyniowego ,,POLKARD” finansowanych przez Ministerstwo Zdrowia,
takich jak Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci (Pro-
gram WOBASZ 2002-2005 i WOBASZ Il 2013-2014), Program POLKARD Media ,,Pa-
mietaj o Sercu” (2003-2008) czy Ogolnopolska Kampania Aktywnosci Fizycznej
“Postaw serce na nogi” (2006-2008). W latach 2007-2009 byta jednym z wyko-
nawcow grantu ,Healthy Stadia” - innowacyjnego projektu, finansowanego
ze srodkow Unii Europejskiej, ukierunkowanego na wykorzystanie obiektow spor-
towych, jako miejsc przyjaznych promocji zdrowia i ochronie srodowiska natu-
ralnego.
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DOROTA KALETA - dr hab. n. o zdrowiu, prof. nadzw Uni-
wersytetu Medycznego w todzi. Specjalistka w zakresie
zdrowia publicznego. Kierownik Pracowni Epidemiologii
i Profilaktyki Choréb Odtytoniowych w Katedrze Medycy-
ny Spotecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycz-
nego w todzi. W latach 2008-2010 pracownik Swiatowej
Organizacji Zdrowia. W 2011 roku ekspert w Departa-
mencie Zdrowia Publicznego, Ministerstwa Zdrowia.
Absolwentka menadzerskich studiow podyplomowych
w obszarze zarzadzania w ochronie zdrowia oraz studiow podyplomowych dla
sektora B+R: “Menedzer Badan Naukowych i Prac Rozwojowych”, studiow w za-
kresie zarzadzania projektami badawczymi i komercjalizacji ich wynikow ,,Mene-
dzer BioTech Science”. Od poczatku swojej pracy naukowej zajmuje sie czynni-
kami warunkujacymi stan zdrowia spoteczenstwa (modyfikowalne czynniki ryzy-
ka chorob uktadu krazenia, spoteczno-ekonomiczne uwarunkowania zdrowia,
czynniki sSrodowiskowe). Autor, wspotautor i redaktor naukowy licznych publikacji
z zakresu zdrowia publicznego w tym ponad 70 artykutow naukowych opubliko-
wanych w petnej wersji na temat spotecznych uwarunkowan zdrowia i stylu zycia
roznych grup ludnosci. Ponadto wspotautor kilku raportow dla Biura Regionalnego
Swiatowej Organizacji Zdrowia w Europie dotyczacych spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu w Polsce, epidemiologii chorob nowotworowych, analizy sytuacji epi-
demiologicznej, potrzeb oraz zalecen dla budowania strategii profilaktycznych
w zakresie przewlektych chorob niezakaznych. Kierownik naukowy, koordynator,
wykonawca wielu projektow w zakresie promocji zdrowia czy profilaktyki prze-
wlektych chorob niezakaznych m.in. Koordynator Krajowy Projektu Global Adult
Tobacco Survey (GATS) z ramienia Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO National
Professional Officer, Bloomberg Global Initiative in Poland) oraz koordynator pro-
jektu the Children’s Environment and Health Action Plan for Europe (CEHAPE), jak
réwniez realizator programu Respect your Health - UEFA EURO 2012. Poza praca
naukowa i dydaktyczna wspiera wiedza ekspercka dziatania na rzecz ograniczania
uzywania tytoniu, rozpowszechnienia innych behawioralnych czynnikow ryzyka
przewlektych chorob niezakaznych oraz nieréwnosci w zdrowiu prowadzone przez
jednostki samorzadu terytorialnego, a takze organizacje pozarzadowe w Polsce.
Aktywnie uczestniczy w akcjach promujacych zdrowy tryb zycia i prewencje
chorob uktadu krazenia.
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AGNIESZKA JANOTA - absolwentka studiow na Wydziale
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w todzi. W 2016
roku uzyskata tytut magistra zdrowia publicznego ze spe-
cjalizacja promocja zdrowia. Gtownym obszarem zainte-
resowan naukowych mgr Janoty sa spoteczne nieréwno-
sci w zdrowiu. Problematyka spotecznych nierownosci
w zdrowiu oraz najlepszych miedzynarodowych praktyk
ukierunkowanych na redukowanie nieréwnosci w zdro-
wiu byta przedmiotem Jej bardzo dobrze ocenionej pracy
magisterskiej, napisanej pod kierunkiem prof. dr hab.
n. med. Wojciecha Drygasa w Katedrze Medycyny Spo-
tecznej i Zapobiegawczej UMED w todzi.

DANUTA RATAJSKA - absolwentka Politechniki Lodzkiej
na kierunkach biotechnologii i zarzadzania. Studia pody-
plomowe z organizacji pomocy spotecznej oraz socjote-
rapii. Od 1999 r. zawodowo zwigzana z powiatem piotr-
kowskim jako pracownik samorzadowy w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie. Od 2004 r. do 2014 r. kierow-
nik dziatu rehabilitacji i pomocy spotecznej. Posiada duze
doswiadczenie w przygotowywaniu, zarzadzaniu, orga-
nizacji, wdrazaniu oraz nadzorze nad projektami wspot-
finansowanymi z Funduszy Europejskich w ramach powiatowych programow, re-
alizowanych w obszarach ograniczania nieréwnosci spotecznych i zdrowotnych
oraz wsparcia dla oséb zagrozonych wykluczeniem spotecznym, w tym oséb niepet-
nosprawnych oraz przewlekle chorych. Od pazdziernika 2014 r. do lutego 2017 r.
kierownik projektu ,, Twoje Serce Twoim Zyciem” - Program Zmniejszania Nierow-
nosci w Zdrowiu Mieszkancow Powiatu Piotrkowskiego z Ryzykiem Wystapienia
Chorob Uktadu Krazenia dofinansowanego z funduszy Norweskiego mechanizmu
Finansowego oraz budzetu panstwa w ramach programu PL13 Ograniczanie Spo-
tecznych Nierownosci w Zdrowiu.
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JANUSZ TAMILLA- absolwent wydziatu psychologii Uniwer-
sytetu Lodzkiego w todzi. Specjalista 1I° w dziedzinie psy-
chologii klinicznej. Ukonczone studia podyplomowe:
»Menedzerowie dla reformy w stuzbie zdrowia” (Collegium
Medium Uniwersytetu Medycznego, Krakow - szkolenie fi-
nansowane ze srodkow rzadu USA; projekt pn.,Executive
Management Training”); ,,Zarzadzanie w stuzbie zdrowia”
(Uniwersytet Lodzki); ,,Zarzadzanie projektami w przedsie-
biorstwach” (Politechnika Slaska, Katowice); ,,Zarzadzanie
zasobami ludzkimi” (Uniwersytet todzki). Wieloletnie doswiadczenie w zakresie
zdrowia publicznego; m.in.: Lodzka Regionalna Kasa Chorych (Dyrektor Departa-
mentu Monitorowania Swiadczen Zdrowotnych; zadania: Monitorowanie realiza-
cji ustug zdrowotnych; Planowanie i monitorowanie realizacji kontraktéw; Koor-
dynowanie opracowania i realizacji programow profilaktycznych finansowanych
ze Srodkow KCh); Narodowy Fundusz Zdrowia - Centrala w Warszawie (Zastepca
Dyrektora Departamentu Swiadczen Zdrowotnych; zadania: Planowanie i moni-
torowanie realizacji kontraktow; Koordynowanie opracowania i realizacji pro-
gramow profilaktycznych finansowanych ze srodkow NFZ); Urzad Miasta Betcha-
tow (koordynator Biura ds. pomocy spotecznej i ochrony zdrowia; zadania: nad-
zor nad dziatalnoscig publicznego zaktadu opieki zdrowotnej; program ,,zdrowe
miasto”; projekty dziatan profilaktycznych na styku ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej); Starostwo Powiatowe w Piotrkowie Trybunalskim (kierownik Wy-
dziatu Spraw Spotecznych; zadania: Zagadnienia ochrony zdrowia mieszkancow
powiatu; m.in. wspoétautor ,Strategii rozwigzywania probleméw zdrowotnych
mieszkancow powiatu piotrkowskiego na lata 2014-2020”; wspétautor programu
profilaktycznego pn. ,, Twoje serce Twoim Zyciem”).
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