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WPROWADZENIE

Poprawa stanu zdrowia mieszkañców wszystkich regionów naszego kraju oraz
d¹¿enie do wyrównywania nierówno�ci w zdrowiu powinny nale¿eæ do prioryte-
towych celów polityki zdrowotnej i polityki spo³ecznej. W miêdzynarodowych
porównaniach obiektywnych mierników stanu zdrowia prowadzonych systema-
tycznie przez WHO czy organizacjê OECD Polska zdecydowanie ustêpuje krajom
nale¿¹cym do tzw. �starej� Unii Europejskiej. Zarówno �rednia d³ugo�æ ¿ycia
mieszkañców naszego kraju, wska�niki umieralno�ci przedwczesnej czy rozpo-
wszechnienie czynników ryzyka chorób przewlek³ych (np. hipercholesterolemii,
nadci�nienia têtniczego czy oty³o�ci) ró¿ni¹ nas niekorzystnie od s¹siadów z pó³-
nocy czy zachodu Europy. Podobnie w publikowanych regularnie tzw. konsumenc-
kich ocenach systemów ochrony zdrowia w krajach europejskich aktualna pozy-
cja naszego kraju (29 miejsce w�ród 33 klasyfikowanych krajów) zdecydowanie
odbiega od oczekiwañ i � potencjalnych mo¿liwo�ci naszego kraju.

Od przynajmniej piêædziesiêciu lat dominuj¹c¹ przyczyn¹ umieralno�ci ogól-
nej i umieralno�ci przedwczesnej w Polsce s¹ choroby przewlek³e - w pierwszej
kolejno�ci choroby serca i naczyñ oraz choroby nowotworowe - którym mo¿na
w znacznym stopniu skutecznie zapobiegaæ. Choroby przewlek³e s¹ znacz¹c¹
przyczyn¹ chorobowo�ci, hospitalizacji, absencji w pracy i generuj¹ bardzo wy-
sokie i stale rosn¹ce koszty leczenia. Niestety nadal wska�niki chorobowo�ci,
umieralno�ci ogólnej i przedwczesnej z powodu przewlek³ych chorób niezaka�-
nych w Polsce s¹ niezadowalaj¹ce i odbiegaj¹ od podobnych wska�ników w kra-
jach Europy Zachodniej. W�ród wielu przyczyn tej niekorzystnej sytuacji nale¿y
wymieniæ � jako jedn¹ z najwa¿niejszych - zbyt ma³e zainteresowanie tworzeniem
i wdra¿aniem skutecznych programów promocji zdrowia i profilaktyki chorób
przewlek³ych. Niestety, równie¿ poziom finansowania owych programów w Polsce
zdecydowanie odbiega od standardów obowi¹zuj¹cych w krajach skandynawskich,
Wielkiej Brytanii czy RFN.

Dziêki badaniom epidemiologicznym o zasiêgu ogólnopolskim, regionalnym
i lokalnym, których wyniki s¹ dostêpne w licznych publikacjach, dysponujemy
obecnie wystarczaj¹c¹ wiedz¹ na temat rozpowszechnienia i zró¿nicowania
terytorialnego czynników ryzyka wspólnych dla wielu chorób przewlek³ych m.in.
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nadci�nienia têtniczego, zaburzeñ gospodarki lipidowej, nadwagi i oty³o�ci. Znane
i dostêpne s¹ wiarygodne informacje na temat palenia tytoniu, aktywno�ci
fizycznej, sposobu ¿ywienia czy konsumpcji alkoholu a wiêc zachowañ zdrowot-
nych maj¹cych kapitalne znaczenia dla zdrowia. Zainteresowanych t¹ proble-
matyk¹ Czytelników zachêcamy do zapoznania siê z wynikami badañ: WOBASZ,
NATPOL, CINDI WHO, PURE, PONS, POLSCREEN, HBSC (dotycz¹ce dzieci i m³o-
dzie¿y) oraz publikacjami Polskiego Forum Profilaktyki. Warto z uznaniem pod-
kre�liæ, ¿e wiele badañ epidemiologicznych przeprowadzonych w Polsce w okre-
sie po 1989 cechuje wysoka jako�æ metodologiczna, a ich wyniki s¹ wykorzysty-
wane m.in. w miêdzynarodowych badaniach porównawczych i metaanalizach
publikowanych w najbardziej presti¿owym pi�miennictwie naukowym m.in.
w NEJM, Lancecie czy British Medical Journal.

Wydaje siê, ¿e wiedza na temat programów z zakresu promocji zdrowia czy
profilaktyki chorób przewlek³ych realizowanych w naszym kraju w okresie ostat-
nich 10-20 lat jest skromna nawet w�ród ekspertów z dziedziny zdrowia publicz-
nego. Wynika to z wielu powodów: do najwa¿niejszych nale¿y z pewno�ci¹ brak
publikacji naukowych przedstawiaj¹cych wspomniane programy lub ograniczony
dostêp do owych publikacji. Bardzo rzadko przedmiotem publikacji by³o porów-
nanie rozmaitych krajowych i zagranicznych programów z zakresu promocji zdro-
wia czy profilaktyki chorób przewlek³ych, ocena skuteczno�ci (m.in. efektów
zdrowotnych czy edukacyjnych) oraz efektywno�ci ekonomicznej realizowanych
programów.

Nie mniej istotn¹ kwesti¹ jest problem wyrównywania nierówno�ci w zdro-
wiu, o której warto w naszym kraju nie tylko g³o�no mówiæ, ale przede wszyst-
kim poszukiwaæ skutecznych sposobów niwelowania tych ró¿nic. Trudno zgodziæ
siê bowiem z faktem, ¿e znaczna czê�æ spo³eczeñstwa zapada na choroby mo¿-
liwe do unikniêcia (np. cukrzycê typu II, chorobê niedokrwienn¹ serca, udar
mózgu czy raka p³uc) i umiera przed osi¹gniêciem wieku emerytalnego. Trudno
zaakceptowaæ fakt, ¿e mieszkañcy niektórych regionów kraju np. powiatów czy
gmin lub nawet niektórych dzielnic du¿ych miast ¿yj¹ o kilka, a nawet kilkana-
�cie lat krócej ni¿ osoby zamieszka³e zaledwie o kilkana�cie kilometrów dalej.
Oczywi�cie, przyczyny tych nierówno�ci w zdrowiu maj¹ bardzo zró¿nicowane
uwarunkowania, w�ród których poziom wykszta³cenia, warunki materialne ¿ycia,
wsparcie spo³eczne, poziom edukacji zdrowotnej, dostêp do opieki zdrowotnej
maj¹ podstawowe znaczenie.

Tej szeroko rozumianej sprawie poprawy stanu zdrowia spo³eczno�ci lokal-
nych oraz wyrównywania nierówno�ci spo³ecznych w zdrowiu po�wiêcone jest
nasze opracowanie.

Wyj¹tkowymwalorem naszego opracowania jest skoncentrowanie siê na prak-
tycznych sposobach dzia³ania na rzecz poprawy stanu zdrowia i wyrównywania
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spo³ecznych ró¿nic w zdrowiu. St¹d starali�my siê ograniczyæ do niezbêdnego
minimum rozwa¿ania teoretyczne i �wiedzê akademick¹� na rzecz prezentowa-
nia przyk³adów dobrych praktyk z kilkunastu krajów oraz praktycznych wskazó-
wek skierowanych przede wszystkim do inicjatorów dzia³añ z zakresu zdrowia
publicznego na terenie powiatów i gmin, samorz¹dów lokalnych i �rodowiska
medycznego. W�ród przyk³adów tych dobrych praktyk nie zabrak³o rzecz jasna
przyk³adów z obszaru naszego kraju.

Do�wiadczenia norweskie wskazuj¹, ¿e mo¿na tworzyæ na szczeblu lokal-
nym skuteczne, wieloletnie programy promocji zdrowia i profilaktyki chorób
przewlek³ych finansowane zarówno ze �rodków pañstwowych, jak i w³asnych
lokalnych funduszy. Buduj¹ce jest to, ¿e wokó³ tych projektów mo¿na zgro-
madziæ du¿¹ grupê partnerów, koalicjantów oraz pozyskaæ wspó³pracê i uzna-
nie ze strony licznych grup mieszkañców.

Jednym z istotnych celów niniejszego opracowania jest przedstawienie
wybranych � naszym zdaniem najlepszych i godnych na�ladowania � programów
z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki chorób przewlek³ych realizowanych
w kilkunastu krajach, a tak¿e w Polsce w okresie ostatnich 10-20 lat. Ze wzglê-
dów praktycznych skoncentrowano siê przede wszystkim na tych programach,
których cele, sposób realizacji i uzyskane wyniki mog¹ byæ interesuj¹ce i przy-
datne dla realizatorów lokalnych programów z zakresu promocji zdrowia i profi-
laktyki chorób przewlek³ych w Polsce. Zdaniem autorów opracowania przedsta-
wione programy mog¹ byæ z jednej strony inspiracj¹, z drugiej za� dawaæ przy-
datne wskazówki autorom i realizatorom programów lokalnych.

Dla celów praktycznych przyjêto za³o¿enie, ¿e ka¿dy z programów zostanie
przedstawiony w ujednolicony sposób, za� opis ka¿dego z nich winien byæ zwiê-
z³y i nie przekraczaæ objêto�ci kilku stron maszynopisu. W opisie programów
zwrócono uwagê m.in. na instytucje realizuj¹ce program, czasokres realizacji
programu, cele, grupê docelow¹, sposób realizacji/rozwi¹zania organizacyjne,
koszt programu, uzyskane efekty oraz ewaluacjê programu. Niestety w wielu
przypadkach znalezienie informacji dotycz¹cych kosztów realizowanych progra-
mów, metod i wyników ewaluacji programów, a zw³aszcza efektywno�ci ekono-
micznej nie by³o mo¿liwe.

Kluczowe wydaje siê znalezienie odpowiedzi na pytanie czy przedstawione
w opracowaniu programy mog¹ przyczyniæ siê do przeciwdzia³ania i ogranicze-
nia ró¿nic w zdrowiu, zw³aszcza ró¿nic o charakterze spo³ecznym. W wiêkszo�ci
przypadków odpowied� brzmi jednoznacznie: TAK!

Uwa¿ny Czytelnik zwróci z pewno�ci¹ uwagê, ¿e w�ród kilkudziesiêciu przed-
stawionych programów zagranicznych i krajowych najwiêcej miejsca po�wiê-
cili�my programowi �Twoje Serce Twoim ¯yciem� realizowanemu w ramach Pro-
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gramu PL 13 w powiecie piotrkowskim. Powiat piotrkowski nale¿y do grupy
30 powiatów w Polsce o najwy¿szych wska�nikach umieralno�ci z powodu cho-
rób serca i naczyñ, a zarazem do grupy najubo¿szych powiatów w Polsce.

Program Piotrkowski �Twoje Serce Twoim ¯yciem� nale¿y naszym zdaniem do
wyj¹tkowych i wyró¿niaj¹cych siê programów ukierunkowanych nie tylko na po-
prawê stanu zdrowia spo³eczno�ci lokalnej, lecz tak¿e na wyrównywanie nie-
równo�ci spo³ecznych w zdrowiu. Twórcy i realizatorzy Programu Piotrkowskiego
wykorzystali znaczne �rodki finansowe dostêpne w konkursie og³oszonym przez
Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego � Pañstwowy Za-
k³ad Higieny (NIZP-PZH) na stworzenie wieloczynnikowego d³ugofalowego pro-
gramu zdrowotnego, którego celem nadrzêdnym jest ograniczenie spo³ecznych
nierówno�ci w zdrowiu na terenie powiatu poprzez podniesienie �wiadomo�ci
spo³ecznej w zakresie czynników ryzyka chorób uk³adu kr¹¿enia oraz zmianê
postaw w zakresie kluczowych czynników maj¹cych znacznie w przeciwdzia³a-
niu CHUK, takich jak sposób od¿ywiania, aktywno�æ fizyczna i palenie tytoniu.
Program ten skierowany by³ do szerokiego grona mieszkañców powiatu � kobiet
i mê¿czyzn, osób doros³ych, a tak¿e m³odzie¿y, lecz w szczególny sposób adreso-
wany do grupy osób korzystaj¹cych z pomocy spo³ecznej, a wiêc osób nale¿¹cych
do grup o ni¿szym statusie spo³ecznym i gorszym ni¿ populacja ogólna stanie
zdrowia. Program oferowa³ jego podopiecznym, tj. osobom korzystaj¹cym z po-
mocy spo³ecznej, szybki i bezp³atny dostêp do wczesnej diagnostyki w placów-
kach publicznej i niepublicznej s³u¿by zdrowia.

Liderzy Programu Piotrkowskiego opisuj¹ w bardzo dok³adny, wrêcz drobiazgo-
wy sposób, kolejne etapy tworzenia Programu, m.in. budowanie szerokiej lokal-
nej koalicji, anga¿owania do wspó³pracy w³adz i samorz¹dów poszczególnych
gmin, dzia³ania edukacyjne kierowane do lekarzy i pielêgniarek i przedstawiaj¹
zainteresowanie mieszkañców powiatu dzia³alno�ci¹ stworzonych w ramach Pro-
gramu: Akademii Zdrowego ¯ywienia, Akademii Ruchu i Akademii Dobrej Rady.

Trudno w kilku linijkach stre�ciæ receptê na sukces realizatorów Programu
�Twoje Serce Twoim ¯yciem�, ale z pewno�ci¹ wymieniæ nale¿y: wiedzê prak-
tyczn¹ i kompetencje zawodowe liderów Programu, mocne wsparcie ze strony
Starostwa powiatu, w³adz poszczególnych gmin oraz lokalnych mediów, umiejêt-
no�æ zaanga¿owania do realizacji Programu szerokiego grona personelu medycz-
nego i pracowników pomocy spo³ecznej, bardzo dobr¹ organizacjê i systema-
tyczno�æ dzia³ania, dobre monitorowanie efektów i w³a�ciw¹ ewaluacjê Programu
i wreszcie � �last not least� korzystanie z pomocy �rodowiska akademickiego,
w tym przypadku pracowników naukowych Uniwersytetu Medycznego w £odzi.

Oczywi�cie, dwa lata realizacji Programu to okres zbyt krótki dla oceny jego
trwa³ego wp³ywu na poprawê stanu zdrowia spo³eczno�ci powiatu piotrkowskiego
oraz skuteczno�ci dzia³añ zmierzaj¹cych do niwelowania nierówno�ci w zdrowiu.
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Przedstawiany bardzo czêsto, jako wzorcowy w zakresie niwelowanie ró¿nic
w zdrowiu w spo³eczno�ci lokalnej Program North Karelia Study realizowany
w Finlandii trwa³ ponad 20 lat, za� program kanadyjski PARTICIPACTION promu-
j¹cy wiêksz¹ aktywno�æ fizyczn¹ by³ realizowany przez ponad 30 lat! Sukces
Wielkiej Orkiestry �wi¹tecznej Pomocy w Polsce czy organizowanych przez wiele
lat ogólnopolskich kampanii zdrowotnych �Rzuæ Palenie Razem z Nami� wynika³
z pewno�ci¹ z entuzjazmu liderów, wsparcia mediów i powszechnej akceptacji
spo³ecznej tych po¿ytecznych dzia³añ, lecz istotne znaczenie ma zawsze odpo-
wiednie zaplecze ludzkie, organizacyjne i finansowe oraz stworzenie mo¿liwo�ci
wieloletnich i konsekwentnych dzia³añ.

Autorami poszczególnych rozdzia³ów niniejszego opracowania s¹ zarówno
eksperci akademiccy z dziedziny zdrowia publicznego, posiadaj¹cy wiedzê i do-
�wiadczenie praktyczne w zakresie opracowywania i wdra¿ania innowacyjnych
programów zdrowotnych o zasiêgu ogólnopolskim, regionalnym i lokalnym, jak
równie¿ wywodz¹cy siê z grona samorz¹dowców do�wiadczeni twórcy i realiza-
torzy rozmaitych programów zdrowotnych na szczeblu lokalnym.

Jeste�my bardzo wdziêczni ekspertom norweskim za pomoc w realizacji Pro-
jektu PL 13, a w szczególno�ci Sveinowi Neerladowi, mened¿erowi odpowie-
dzialnemu za programy zdrowia publicznego w prowincji Møre i Romsdal w pó³-
nocno-zachodniej czê�ci Norwegii. Bardzo cenn¹ pomoc¹ by³a sta³a wspó³praca
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 wspól-
ne konferencje z Jego udzia³em by³y wielce pomocne i inspiruj¹ce.

Dziêkujemy tak¿e kierownictwu Programu PL 13 �Wyrównywanie nierówno�ci
spo³ecznych w zdrowiu�, a zw³aszcza prof. Bogdanowi Wojtyniakowi, dr Paw³owi
Goryñskiemu oraz dr Micha³owi Markowi za bardzo dobr¹ wspó³pracê, wsparcie
merytoryczne i wiele inspiruj¹cych spotkañ i dyskusji.

Mamy nadziejê, ¿e nasza publikacja znajdzie siê w bibliotece nie tylko eks-
pertów w dziedzinie zdrowia publicznego, ale tak¿e ka¿dego samorz¹dowca,
któremu zale¿y na poprawie stanu zdrowia mieszkañców polskich powiatów
i gmin. S¹dzimy tak¿e, ¿e nasze opracowanie mo¿e stanowiæ warto�ciowy mate-
ria³ dydaktyczny, przydatny w kszta³ceniu studentów, szczególnie kierunku zdro-
wia publicznego.

Jeste�my przekonani, ¿e przedstawione w naszym opracowaniu informacje
wzbogac¹ wiedzê na temat problematyki nierówno�ci spo³ecznych w zdrowiu
w Polsce, szczególnie za� dostarcz¹ autorom i realizatorom lokalnych progra-
mów z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki chorób przewlek³ych przyk³adów
dobrych praktyk, modelowych rozwi¹zañ, niekiedy tak¿e bardzo szczegó³owych
informacji dotycz¹cych organizacji i finansowania programów ukierunkowanych
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na poprawê stanu zdrowia spo³eczno�ci lokalnej. Jeste�my bardzo zadowoleni,
¿e w�ród kilkudziesiêciu przyk³adów dobrych praktyk i modelowych rozwi¹zañ
organizacyjnych z Norwegii, Wielkiej Brytanii i kilkunastu innych krajów, nie
zabrak³o przyk³adów z naszego kraju.

Wyrazy podziêkowania kierujemy tak¿e pod adresem naszych kole¿anek
z Zak³adu Epidemiologii, Prewencji Chorób Uk³adu Kr¹¿enia i Promocji Zdrowia
Instytutu Kardiologii w Warszawie. Dziêkujemy mgr Katarzynie Istynowicz,
dr Anicie Aranowskiej oraz Jadwidze Zabielewicz za pomoc techniczn¹ w przy-
gotowaniu niniejszego opracowania.

Wojciech Drygas i Zofia S³oñska



Wojciech Drygas, Bogdan Wojtyniak

SYTUACJA ZDROWOTNA LUDNO�CI
POLSKI NA TLE INNYCH KRAJÓW

Jak oceniæ stan zdrowia mieszkañców naszego kraju? Je�li porównamy aktu-
alne statystyki z podobnymi danymi sprzed 1989 roku lub z okresu przed II wojn¹
�wiatow¹, to z pewno�ci¹ mo¿emy powiedzieæ, ¿e ¿yjemy znacznie d³u¿ej, a sze-
reg obiektywnych wska�ników obrazuj¹cych stan zdrowia spo³eczeñstwa uleg³o
istotnej poprawie. Dotyczy to przede wszystkim znacz¹cej redukcji chorobowo�ci
i umieralno�ci z powodu chorób zaka�nych (a w�ród nich gru�licy, chorób wieku
dzieciêcego czy chorób wenerycznych), redukcji umieralno�ci z powodu chorób
serca i naczyñ czy znacz¹cej redukcji umieralno�ci noworodków i niemowl¹t,
ma³ych dzieci oraz rodz¹cych kobiet.

Kiedy jednak porównamy nasze polskie statystyki z podobnymi danymi z kra-
jów Europy Zachodniej, to obraz ten bêdzie znacznie mniej optymistyczny. Polacy
(dotyczy to zw³aszcza mê¿czyzn) ¿yj¹ znacznie krócej ni¿ Szwedzi, Niemcy czy
Hiszpanie, choruj¹ czê�ciej na zawa³y serca i udary mózgu, znacznie czê�ciej
umieraj¹ przed osi¹gniêciemwieku emerytalnego. Tak¿e subiektywna ocena stanu
zdrowia doros³ych Polaków jest ni¿sza ni¿ mieszkañców tzw. �starej Unii Euro-
pejskiej�. Odsetek osób doros³ych oceniaj¹cych swój stan zdrowia jako dobry
lub bardzo dobry jest zdecydowanie ni¿szy ni¿ w krajach Europy Zachodniej,
znacznie czê�ciej natomiast Polacy oceniaj¹ swój stan zdrowia jako z³y lub bardzo
z³y. Ta subiektywnie niska ocena stanu zdrowia znajduje odzwierciedlenie w ofi-
cjalnych statystykach. A zatem chorujemy czê�ciej ni¿ nasi s¹siedzi z zachodu
czy pó³nocy, mamy w�ród nas wiêcej osób pobieraj¹cych renty chorobowe z powodu
znacznej niepe³nosprawno�ci, ulegamy czê�ciej powa¿nymwypadkom drogowym,
których przyczyn¹ jest, jak¿e czêsto, nadmierne spo¿ycie alkoholu. Rosn¹ca liczba
pacjentów korzystaj¹cych z pomocy poradni zdrowia psychicznego oraz du¿a
liczba samobójstw s¹ zjawiskami bardzo niepokoj¹cymi, dotycz¹cymi zreszt¹
nie tylko naszego kraju.

Wprawdzie mamy ponad 700 szpitali publicznych i prywatnych, lecz dostêp
do opieki szpitalnej czy ambulatoryjnych, konsultacji lekarzy specjalistów (np.

2
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kardiologów czy endokrynologów) jest trudny, a w przypadku niektórych zabiegów
operacyjnych � nale¿y czekaæ przez kilka � a w opisywanych sporadycznie przez
media przypadkach - nawet kilkana�cie lat.

W�ród niepokoj¹cych zjawisk zdrowotnych nale¿y wymieniæ wysok¹ czêsto�æ
wystêpowania takich chorób jak nadci�nienie têtnicze, zaburzenia gospodarki
t³uszczowej, oty³o�æ, cukrzyca oraz powszechne wystêpowanie chorób zwyrod-
nieniowych uk³adu ruchu bêd¹cych znacz¹c¹ przyczyn¹ ograniczenia sprawno�ci
fizycznej, jako�ci ¿ycia oraz absencji chorobowej.

Choroby te w du¿ym stopniu wynikaj¹ z naszych b³êdów pope³nianych w ¿yciu
codziennym: wadliwego ¿ywienia, niedostatecznej aktywno�ci fizycznej, palenia
tytoniu i nadmiernej konsumpcji alkoholu czy wreszcie z braku wiedzy dotycz¹-
cej dba³o�ci o w³asne zdrowie (odpowiednia dawka snu, w³a�ciwy odpoczynek,
umiejêtno�æ radzenie sobie ze stresem). Coraz czê�ciej nadwaga, oty³o�æ i nad-
ci�nienie têtnicze pojawiaj¹ siê ju¿ u dzieci i m³odzie¿y. Niestety, zainteresowa-
nie spo³eczeñstwa polskiego badaniami profilaktycznymi (nawet tymi które s¹
bezp³atne i ³atwo dostêpne) jest minimalne. Dodajmy do tego zanieczyszczenie
�rodowiska naturalnego w wielu regionach kraju a zw³aszcza powietrza w du¿ych
aglomeracjach miejskich czy siedliskach po³o¿onych przy trasach o du¿ym natê-
¿eniu ruchu drogowego. Dlatego, zbyt ma³a w stosunku do rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych spo³eczeñstwa liczba lekarzy, pielêgniarek, dietetyków czy eduka-
torów zdrowotnych, nie jest w stanie przeciwdzia³aæ szkodliwym czynnikom
zwi¹zanym z naszym stylem ¿ycia i zagro¿eniom �rodowiskowym.

2.1. Choroby przewlek³e jako priorytetowy problem zdrowotny

Od ponad 50 lat wiod¹cymi przyczynami umieralno�ci mieszkañców Polski s¹
choroby przewlek³e (obecnie ponad 90% zgonów!!!) w�ród których dominuj¹c¹
rolê odgrywaj¹ niezmiennie choroby serca i naczyñ oraz choroby nowotworowe.
Wed³ug najnowszych dostêpnych danych choroby serca i naczyñ stanowi¹ obec-
nie ok. 45% przyczyn umieralno�ci ogólnej, za� choroby nowotworowe ok. 25%
(tabela 1). Kolejn¹ du¿¹ grupê przyczyn umieralno�ci stanowi¹ urazy, wypadki,
samobójstwa i zatrucia, które stanowi¹ ok. 7% umieralno�ci, jednak s¹ najpo-
wa¿niejsz¹ przyczyn¹ umieralno�ci przedwczesnej w grupie m³odych mê¿czyzn
(poni¿ej 30 roku ¿ycia).

Choroby uk³adu sercowo-naczyniowego (ChUS-N) mo¿na uznaæ za jeden
z najwa¿niejszych, je¿eli nie najwa¿niejszy, problem zdrowia publicznego w Polsce.
Stanowi¹ one g³ówne zagro¿enie ¿ycia Polaków, które wprawdzie systematycz-
nie zmniejsza siê, ale jest wci¹¿ na znacznie wy¿szym poziomie ni¿ w wiêkszo�ci
krajów Unii Europejskiej. Ponadto, tempo zmniejszania siê wspó³czynników
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zgonów z powodu tych chorób na tle sytuacji w krajach UE15 jest wci¹¿ zbyt
wolne, by w realnej przysz³o�ci osi¹gn¹æ przeciêtny poziom umieralno�ci w tam-
tych krajach.

ChUS-N s¹ najczêstsz¹ przyczyn¹ hospitalizacji ludno�ci Polski. Dosyæ stabilny
poziom wspó³czynników chorobowo�ci hospitalizowanej mo¿e �wiadczyæ o braku
wyra�nej poprawy w odniesieniu do chorobowo�ci spowodowanej ChUS-N, aczkol-
wiek wyra�na poprawa ma miejsce w przypadku umieralno�ci Polaków z powodu
tej grupy chorób.

Tabela 1.
Struktura zgonów wg przyczyn w Polsce w latach 1960-2014

Przyczyny zgonów 1960 1970 1980 1991 2000 2008 2014

Ogó³em 100 100 100 100 100 100 100

Choroby uk³ady kr¹¿enia 27,4 38,1 48,2 52,7 47,7 45,6 45,1

Nowotwory z³o�liwe 11,8 17,5 17,0 18,5 23,0 24,5 25,4

Wypadki i zatrucia 5,7 7,4 7,7 7,8 7,0 6,7 5,7

Choroby uk³adu oddechowego 10,1 8,4 5,6 3,7 5,0 5,1 5,4

Choroby paso¿ytnicze i zaka�ne 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 s¹ g³ównym sprawc¹ nie tylko krótszej ni¿ w wielu innych krajach
europejskich d³ugo�æ ¿ycia Polaków, ale równie¿ wiêkszej liczby utraconych lata
¿ycia w zdrowiu. Ró¿nica miêdzy rozmiarem szkód w zdrowiu jakie te choroby
czyni¹ w Polsce w porównaniu z rozmiarem tych szkód w wiêkszo�ci krajów Unii
Europejskiej jest wyra�nie wiêksza ni¿ w przypadku innych grup chorób. Choroby
te s¹ przyczyniaj¹ siê w najwiêkszym stopniu do nierówno�ci w zdrowiu ludno�ci
Polski.

Trzeba podkre�liæ, ¿e ró¿nice w umieralno�ci z powodu ChUS-N s¹ najwa¿-
niejsz¹ przyczyn¹ nierówno�ci w zdrowiu Polaków nale¿¹cych do ró¿nych grup
spo³ecznych. To, ¿e ¿ycie mê¿czyzn jest znacznie bardziej zagro¿one z powodu
z powodu tych chorób ni¿ ¿ycie kobiet w najwiêkszym stopniu przyczynia siê do
tego, ¿e mê¿czy�ni ¿yj¹ krócej. Równie¿ z tego samego powodu osoby o ni¿szym
poziomie wykszta³cenia ¿yj¹ krócej ni¿ osoby z wykszta³ceniem wy¿szym. Umie-
ralno�æ z powodu ChUS-N osób o wykszta³ceniu zasadniczym zawodowym lub
podstawowym jest ponad dwa razy wiêksza ni¿ osób z wykszta³ceniem wy¿szym
za� przeciêtne dalsze trwanie ¿ycia zdecydowanie ni¿sze.
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Rycina 1.
Przeciêtne dalsze trwanie ¿ycia w wieku 30, 45 i 65 lat wg p³ci i poziomu wykszta³cenia
w Polsce w latach 2012�2013 r. (dane Eurostat)

2.2. Chorobowo�æ hospitalizowana

Choroby uk³adu sercowo-naczyniowego s¹ najczêstsz¹ przyczyn¹ hospitaliza-
cji mieszkañców Polski i s¹ odpowiedzialne za ponad milion hospitalizacji w ci¹gu
roku (w 2013 r. 2858/100 tys. ludno�ci). Mê¿czy�ni s¹ hospitalizowani o ok. 10%
czê�ciej ni¿ kobiety, ale ta niedu¿a ró¿nica wynika z niejednakowych struktur
wieku obu populacji. Standaryzowany wzglêdem wieku wspó³czynnik hospitali-
zacji mê¿czyzn jest o 52% wy¿szy ni¿ kobiet.

Standaryzowane wspó³czynniki hospitalizacji mieszkañców Polski z powodu
ChUS-N w okresie 2005-2013 charakteryzuje bardzo s³aby, nieistotny statystycz-
nie, trend wzrostowy w przypadku mê¿czyzn i prawie stagnacja w przypadku
kobiet .
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Rycina 2.
�miertelno�æ szpitalna w okresie 30 dni osób hospitalizowanych z powodu zawa³u serca
w 2013 r. w krajach OECD (dane OECD)

2.3. Choroby serca i naczyñ jako wiod¹ca przyczyna
umieralno�ci i nierówno�ci spo³ecznych w zdrowiu
w Polsce

Choroby serca i naczyñ pozostaj¹ od ponad piêædziesiêciu lat wiod¹c¹ przy-
czyn¹ umieralno�ci w Polsce. Z najnowszych danych wynika, ¿e w 2011 z powodu
chorób serca i naczyñ zmar³o ³¹cznie prawie 170 tysiêcy osób, w tym 90.526
kobiet i 79.346 mê¿czyzn, co stanowi ponad 45% ogó³u zgonów w naszym kraju.
Niestety prawie 30.000 kobiet i mê¿czyzn zmar³o przedwcze�nie, przed ukoñ-
czeniem 65 roku ¿ycia.

Z przeprowadzonych analiz w³asnych wynika, ¿e w�ród najczêstszych przyczyn
zgonów z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia (CHUK) dominuj¹ zdecydowanie choroby
o etiologii mia¿d¿ycowej: choroba niedokrwienna serca (w tym zawa³ serca)
oraz choroby naczyniowe mózgu. Te dwie grupy chorób nale¿¹ tak¿e do wiod¹cych
przyczyn umieralno�ci ogólnej oraz hospitalizacji w naszym kraju. Zgony z po-
wodu tych dwóch grup chorób stanowi¹ 51% zgonów z powodu CHUK w�ród mê¿-
czyzn oraz ok. 47% w�ród kobiet. Te grupy chorób dominuj¹ tak¿e jako przyczyny
umieralno�ci przedwczesnej (w wieku 25-64) z powodu CHUK zarówno w�ród
mê¿czyzn, jak i w�ród kobiet. W�ród innych najbardziej rozpowszechnionych
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przyczyn umieralno�ci z powodu CHUK w Polsce nale¿y wymieniæ mia¿d¿ycê,
niewydolno�æ serca oraz zgony nag³e (z przyczyn kardiologicznych).

Odsetek zgonów z powodu nadci�nienia têtniczego siêga 3-4%. Odsetek zgo-
nów z powodu wad serca, kardiomiopatii, czy zatoru p³ucnego nie przekracza
4,5-5,3% zarówno u mê¿czyzn, jak i u kobiet.

W okresie 2000-2014 standaryzowane wska�niki umieralno�ci z powodu CHUK
uleg³y obni¿eniu � zarówno u mê¿czyzn, jak i u kobiet i praktycznie we wszyst-
kich grupach wieku. Ten korzystny spadek umieralno�ci z powodu CHUK dotyczy
tak¿e umieralno�ci przedwczesnej (w wieku 25-64 lata).

Zjawiskiem bardzo pomy�lnym jest bardzo wyra�ny spadek umieralno�ci
z powodu choroby niedokrwiennej serca oraz chorób naczyñ mózgowych obser-
wowany w latach 2000-2015, choæ dynamika zmian w latach 2006-2011 jest zde-
cydowanie mniejsza ni¿ w latach 2000-2005. W analizowanym okresie czasu
wybitnie (o ponad 50%) obni¿y³y siê standaryzowane wska�niki umieralno�ci
z powodu zawa³u serca, obni¿y³a siê tak¿e znacz¹co �miertelno�æ szpitalna wcze-
sna w przebiegu leczenia zawa³u serca (rycina 2). Wi¹¿e siê to ze zwiêkszeniem
dostêpno�ci pacjentów z ostrymi zespo³ami wieñcowymi do specjalistycznych
o�rodków kardiologicznych (których obecnie jest ponad 150 w ca³ym kraju)
oraz wysokiej skuteczno�ci leczenia inwazyjnego (PTCA) oferowanego w tych
o�rodkach. Pomog³y tak¿e zapewne kampanie medialne edukuj¹ce ogó³ spo³e-
czeñstwa o objawach OZW (zawa³u serca) i konieczno�ci szybkiego dotarcia pa-
cjentów do specjalistycznych o�rodków (Programy POLKARD �Pamiêtaj o Sercu�
oraz kampania Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego ,,Nie zawal, wybierz
¿ycie!�).

Dziêki realizacji narodowych programów profilaktyki i leczenia udarów mózgu
(finansowanych przez Ministerstwo Zdrowia w ramach programu Polkard POLKARD)
zmniejszy³y siê tak¿e (o 25-35%) standaryzowane wspó³czynniki umieralno�ci
w chorobach naczyniowych mózgu. Dotyczy to zarówno kobiet, jak i mê¿czyzn
oraz wszystkich przedzia³ów wieku. Nie dotyczy to wszak¿e pacjentów u których
rozpoznano zawa³ mózgu.

Korzystne zmiany dotycz¹ce redukcji liczby zgonów z powodu CHUK w okre-
sie ostatnich 10-20 lat w Polsce nie powinny jednak przes³oniæ kilku znacznie
mniej pozytywnych faktów:

1. W dalszym ci¹gu standaryzowane wska�niki umieralno�ci z powodu chorób
serca i naczyñ w naszym kraju s¹ ok. dwukrotnie wy¿sze ni¿ w wielu krajach
Europy Zachodniej, za� wska�niki umieralno�ci przedwczesnej w Polsce s¹
nawet 2-3 krotnie wy¿sze. Dotyczy tak¿e umieralno�ci z powodu najwa¿niej-
szych przyczyn tj. choroby niedokrwiennej serca oraz chorób naczyñ móz-
gowych.
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2. W okresie ostatnich 15 lat zmniejszy³a siê wprawdzie w sposób znacz¹cy liczba
zgonów z powodu choroby niedokrwiennej serca i zawa³u serca (zarówno w�ród
mê¿czyzn jak i kobiet) oraz chorób naczyniowych mózgu, co jest zjawiskiem
bardzo pozytywnym, wzros³a natomiast liczba zgonów nag³ych, liczba zgonów
z powodu niewydolno�ci serca oraz nadci�nienia têtniczego u mê¿czyzn.

3. Wielu kardiologów i specjalistów zdrowia publicznego zwraca uwagê, ¿e
wobec poprawy skuteczno�ci leczenia choroby niedokrwiennej serca (m.in.
coraz powszechniej stosowanego leczenia inwazyjnego), wobec wysokiej czê-
sto�ci nadci�nienia têtniczego oraz wskutek zjawiska starzenia siê spo³eczeñ-
stwa wzro�nie, w sposób znacz¹cy, liczba pacjentów z niewydolno�ci¹ serca.
Zapewne tak¿e niewydolno�æ serca bêdzie coraz bardziej znacz¹cym powo-
dem umieralno�ci i niepe³nosprawno�ci, a tak¿e ograniczenia zdolno�ci do
pracy. Niepokoj¹cym zjawiskiem obserwowanym w naszym kraju jest wzrost
liczby nag³ych zgonów, szczególnie w�ród mê¿czyzn.

2.4. Rozpowszechnienie czynników ryzyka chorób
przewlek³ych i wieloletnie trendy zmian

W okresie ostatnich 25 lat w Polsce przeprowadzono szereg badañ epidemio-
logicznych ukierunkowanych na analizê rozpowszechnienia czynników ryzyka cho-
rób przewlek³ych oraz zachowañ zdrowotnych. W�ród tych badañ szczególne
miejsce maj¹ badania WOBASZ i NATPOL, jako ogólnopolskie reprezentatywne
badania populacyjne oraz badania WHO POL-MONICA prowadzone w prawobrze¿-
nej czê�ci Warszawy i województwie tarnobrzeskim, pozwalaj¹ce na wieloletni¹
ocenê trendów zmian. Warto tak¿e wymieniæ warto�ciowe badania dotycz¹ce
populacji osób 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 mê¿czyzn) choæ nie wybranej losowo populacji
pacjentów POZ.

Wyniki najwa¿niejszych badañ epidemiologicznych przeprowadzonych w okre-
sie ostatnich dwudziestu lat wskazuj¹ na bardzo du¿e rozpowszechnienie naj-
wa¿niejszych czynników ryzyka chorób serca i naczyñ w�ród osób doros³ych
w Polsce. Czêsto�æ hipercholesterolemii w populacji ogólnopolskiej (ponad 60%
doros³ych kobiet i mê¿czyzn), nadci�nienia têtniczego (w granicach 35-40%),
oty³o�ci (ok. 25%), zespo³u metabolicznego (ponad 20%) w�ród doros³ych Pola-
ków jest wysoka i w odniesieniu do niektórych czynników ryzyka ma tendencjê
rosn¹c¹. Odsetek osób o wysokim poziomie globalnego ryzyka (> 5% wg SCORE)
w najwiêkszym w Polsce badaniu WOBASZ w�ród doros³ych kobiet wynosi 21%,
za� w�ród mê¿czyzn a¿ 46 % (Broda i wsp. 2009).
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W�ród osób z hipercholesterolemi¹ ok. 59% by³o nie�wiadomych jej obecno�ci,
22% wiedzia³o o tym lecz nie leczy³o siê, ok. 8% leczy³o siê nieskutecznie, za�
niespe³na 11% leczy³o siê skutecznie (TC < 190 mg/dl). W�ród osób z nadci�nie-
niem têtniczym odsetek �wiadomych NT w badaniu NATPOL 2011 wyniós³ ok. 72%,
prawid³ow¹ kontrolê NT stwierdzono u ok. 23%. (ok. 20,5% i 24,7% kobiet).
Warto podkre�liæ, ¿e zarówno wyniki badania NATPOL 2011 jak i nie opublikowa-
ne jeszcze dane z najnowszego badania WOBASZ II wskazuj¹ na wyra�n¹ popra-
wê skuteczno�ci leczenia NT ponad 25% skutecznie leczonych) w Polsce. Wyniki
wcze�niejszych badañ: WOBASZ I oraz NATPOL Plus wykazywa³y skuteczno�æ le-
czenia NT w granicach 10-14% (odpowiednio u mê¿czyzn i kobiet). W badaniach
epidemiologicznych z lat 90-tych skuteczno�æ leczenia NT w Polsce nie przekra-
cza³a kilku %. Warto wszak¿e porównaæ skuteczno�æ leczenia NT w Polsce z wio-
d¹cymi w tej dziedzinie krajami np. z Kanad¹ i USA, w których skuteczno�æ
leczenia nadci�nienia têtniczego przekracza 55-60%.

Z informacji tych jednoznacznie wynika, ¿e zarówno czêsto�æ wczesnego
wykrywania zaburzeñ lipidowych, nadci�nienia têtniczego a tak¿e cukrzycy, jak
równie¿ skuteczno�æ leczenia tych chorób w Polsce, jest daleka od optymalnej.

Wysoki odsetek osób o niedostatecznej aktywno�ci fizycznej (ponad 50%
doros³ych Polaków), pal¹cych papierosy (25-30%) czy niew³a�ciwie od¿ywiaj¹-
cych siê zwraca uwagê na konieczno�æ dalszych i bardziej skutecznych dzia³añ
z zakresu promocji zdrowia, które powinny obejmowaæ nie tylko osoby doros³e,
ale tak¿e dzieci i m³odzie¿.

Autorzy badania NATPOL 2011 oszacowali, ¿e na pocz¹tku drugiej dekady XXI
stulecia ok. 18 milionów doros³ych Polaków ma hipercholesterolemiê, ponad
10 mln nadci�nienie têtnicze, 8 mln pali regularnie papierosy, za� liczba osób
oty³ych przekracza 6 milionów. Wyniki badañ NATPOL 2011 i WOBASZ wskazuj¹
jednoznacznie na wzrost rozpowszechnienia w populacji osób doros³ych w Polsce
nadci�nienia têtniczego, oty³o�ci i cukrzycy, brak znacz¹cych zmian w czêsto�ci
hipercholesterolemii oraz, co nale¿y uznaæ za pozytywne, zmniejszenie czêsto-
�ci palenia tytoniu, szczególnie w�ród mê¿czyzn. W tej analizie porównano wy-
niki badania NATPOL z 2011 z przeprowadzonym w podobny sposób badaniem
z roku 2002.

Wstêpne, niestandaryzowane wyniki najnowszego, a zarazem najwiêkszego
w Polsce reprezentatywnego ogólnopolskiego badania epidemiologicznego
WOBASZ II, które objê³o ponad 6 tysiêcy losowo dobranych kobiet i mê¿czyzn,
potwierdzaj¹ wysokie rozpowszechnienie czynników ryzyka i niekorzystnych za-
chowañ zdrowotnych w populacji objêtej badaniem. Szczególnie niepokoj¹cy
jest wzrost czêsto�ci wystêpowania nadci�nienia têtniczego, oty³o�ci oraz cu-
krzycy. Z badania WOBASZ II (tabela 2 i 3 oraz rycina 3) wynika, ¿e zaledwie
ok. 10% doros³ych kobiet i mê¿czyzn w Polsce nie jest obci¹¿onych ani jednym
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z sze�ciu klasycznych czynników ryzyka (hipercholesterolemia, nadci�nienie têt-
nicze, palenie tytoniu, oty³o�æ, cukrzyca, niski poziom aktywno�ci fizycznej).
Ponad 33% posiada trzy lub cztery czynniki ryzyka, za� piêæ lub sze�æ czynników
- co dwudziesta badana osoba (tabela 3). Wyniki badania WOBASZ II koordyno-
wanego przez Instytut Kardiologii w Warszawie, przy wspó³pracy z wiod¹cymi
o�rodkami akademickimi w Gdañsku, Krakowie, Katowicach, £odzi i Poznaniu s¹
systematycznie publikowane (m.in. Drygas i wsp 2016, Paj¹k i wsp 2016, Kwa-
�niewska i wsp. 2016, Stepaniak i wsp. 2016, Wa�kiewicz i wsp. 2016) i przedsta-
wione w czasie krajowych i miêdzynarodowych konferencji naukowych.

Tabela 2.
Czêsto�æ wystêpowania wybranych czynników ryzyka w populacji osób doros³ych w Polsce
na podstawie badania WOBASZ II*

Czynniki ryzyka Czêsto�æ (%)

Hipercholesterolemia (cholesterol >5,0 lub leki) 61%

Ma³a aktywno�æ fizyczna 55%

Nadci�nienie têtnicze ( >140-90 lub leki) 43%

Oty³o�æ 26%

Palenie tytoniu (aktualny palacz) 25%

Cukrzyca 10%

* kobiety i mê¿czy�ni w wieku 20-74 lat, odsetki niestandaryzowane
Drygas i wsp. 2015

Tabela 3.
Czêsto�æ skumulowanego wystêpowania sze�ciu wybranych czynników ryzyka* w badaniu
WOBASZ II (kobiety i mê¿czy�ni w wieku 20-74 )

Liczba czynników ryzyka Kobiety Mê¿czy�ni 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, nadci�nienie têtnicze, hipercholesterolemia, cukrzyca, oty³o�æ, ma³a
aktywno�æ fizyczna
Drygas i wsp. 2015
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Rycina 3.
Oty³o�æ i nadwaga w badaniu WOBASZ II
Stepaniak U, Micek A, Paj¹k A, Drygas W i wsp. Wyniki badania WOBASZ II, PAMW, 2016

Bardzo wa¿nym i niepokoj¹cym problemem, nie tylko w naszym kraju, jest
rosn¹c¹ czêsto�æ czynników ryzyka i nieprawid³owych zachowañ zdrowotnych
w�ród dzieci i m³odzie¿y, a zw³aszcza nadwagi i oty³o�ci, niedostatecznej aktyw-
no�ci fizycznej oraz nieprawid³owego ¿ywienia. Problematyka ta jest przedmio-
tem wielu warto�ciowych opracowañ m.in. publikacji i wytycznych Polskiego
Forum Profilaktyki, raportów Stowarzyszenia �Zdrowe Pokolenia� oraz licznych
publikacji naukowych polskich autorów (m.in. Litwin, Ku³aga, Socha, Mazur,Woyna-
rowska, Ostrowska-Nawarycz, Ma³ecka-Tendera, Weker i wielu innych). Szersza
dyskusja na ten temat wykracza poza ramy niniejszego opracowania.

Wysoki poziom rozpowszechnienia czynników ryzyka i niedostateczny poziom
ich kontroli stwierdza siê tak¿e u pacjentów z rozpoznanymi i leczonymi choro-
bami serca i naczyñ (prewencja wtórna). Z danych opublikowanych w 2014 przez
Jankowskiego wynika, ¿e ok.70% pacjentów z CHN-S ma zbyt wysokie stê¿enie
cholesterolu LDL (choæ 87% przyjmuje systematycznie leki obni¿aj¹ce poziom
lipidów), 17% nadal pali papierosy, 30 % jest oty³ych, za� 35% ma zbyt wysokie
warto�ci ci�nienia têtniczego.

W kontek�cie opracowania d³ugofalowej strategii profilaktyki i leczenia chorób
serca i naczyñ w Polsce warto podkre�liæ, ¿e autorzy badania NATPOL 2011 prze-
widuj¹ do 2035 roku wyra�ny wzrost liczby chorych z nadci�nieniem têtniczym,
oty³o�ci¹ i cukrzyc¹. Na podstawie modelowych analiz przedstawionych przez
Zdrojewskiego i wsp. liczba pacjentów z cukrzyc¹ zwiêkszy siê ok. dwukrotnie
i przekroczy 3 mln osób, za� osób z nadci�nieniem têtniczym siêgnie 14 mln.
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2.5. Nierówno�ci spo³eczne w zdrowiu

Ten jak¿e skomplikowany obraz pozytywnych i negatywnych skutków ¿ycia
w spo³eczeñstwach XXI wieku dodatkowo potêguje zjawisko nierówno�ci w zdro-
wiu. Nierówno�ci te, które bardziej szczegó³owo scharakteryzujemy w kolejnych
rozdzia³ach tego opracowania (rozdzia³ 5, rozdzia³ 8 oraz 9), maj¹ bardzo ró¿ne
pod³o¿e: historyczne, kulturowe, geograficzne lecz najczê�ciej spo³eczno-eko-
nomiczne. Trudno w dzisiejszych czasach zaakceptowaæ fakt, ¿e mieszkañcy nie-
których regionów �wiata (np. najubo¿szych krajów afrykañskich) ¿yj¹ zaledwie
40-45 lat, cierpi¹ na przewlek³e niedo¿ywienie, za� co 10-te dziecko nie ma
szansy osi¹gniêcia wieku dojrza³ego.

Ale tak¿e w spo³eczeñstwach zamo¿nych i dobrze zorganizowanych istniej¹
grupy osób nara¿onych szczególnie na ryzyko powa¿nych chorób zaka�nych
i przewlek³ych, przedwczesnej �mierci czy wieloletniej niepe³nosprawno�ci.
W naszym kraju s¹ to osoby nale¿¹ce do nastêpuj¹cych grup spo³eczeñstwa:

� osoby bezdomne,
� bezrobotni,
� osoby nale¿¹ce do mniejszo�ci etnicznych (np. ludno�æ pochodzenia rom-

skiego),
� cudzoziemcy nie znaj¹cy jêzyka polskiego, szczególnie za� uchod�cy z te-

renów objêtych dzia³aniami wojennymi, przebywaj¹cy w naszym kraju,
� osoby korzystaj¹ce z pomocy spo³ecznej,
� osoby o niskim poziomie wykszta³cenia (niepe³ne podstawowe, podstawo-

we, zasadnicze zawodowe),
� osoby o niskim poziomie dochodów materialnych, rodziny wielodzietne,
� osoby starsze, szczególnie mieszkaj¹ce samotnie,
� dzieci i m³odzie¿ z patologicznych ognisk domowych.

Niepokoj¹cym zjawiskiem s¹ bardzo du¿e dysproporcje w �redniej d³ugo�ci
¿ycia oraz poziomie umieralno�ci z powodu chorób serca i naczyñ w niektórych
miastach, regionach kraju, a nawet dzielnicach du¿ych miast. Zjawisko nierów-
no�ci spo³ecznych w poziomie stanu zdrowia, a tak¿e poziomie wiedzy, tzw. kom-
petencji zdrowotnych oraz dostêpno�ci do �wiadczeñ profilaktycznych i leczni-
czych jest wyra�nie widoczne w naszym kraju i wymaga nie tylko dalszych badañ
ale odpowiednich �rodków zaradczych.

Ograniczone ramy niniejszego opracowania nie pozwalaj¹ na bardziej szcze-
gó³ow¹ analizê aktualnej sytuacji epidemiologicznej dotycz¹cej CHUK oraz przy-
czyn obserwowanych w okresie ostatnich 10 lat zmian. Nale¿y wszak¿e zaakcen-
towaæ nastêpuj¹ce zjawiska:
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Wyniki najwa¿niejszych badañ epidemiologicznych przeprowadzonych w la-
tach 1990-2005 (POL-MONICA, WOBASZ, NATPOL, CINDI, POLSCREEN) wskazuj¹
ci¹gle na bardzo du¿e rozpowszechnienie w naszym kraju najwa¿niejszych czynni-
ków ryzyka chorób serca i naczyñ (a tak¿e innych chorób przewlek³ych). Czêsto�æ
hipercholesterolemii (ponad 50% doros³ych), nadci�nienia têtniczego (w grani-
cach 30-40%), oty³o�ci (ok. 20-25%), zespo³u metabolicznego (ponad 20%) w�ród
doros³ych Polaków jest wysoka i w odniesieniu do niektórych ma tendencjê
rosn¹c¹. Wysoki odsetek osób o niedostatecznej aktywno�ci fizycznej (ponad
50% doros³ych Polaków), pal¹cych papierosy czy niew³a�ciwie od¿ywiaj¹cych siê
zwraca uwagê na konieczno�æ dalszych i bardziej skutecznych dzia³añ z zakresu
promocji zdrowia, które powinny obejmowaæ nie tylko osoby doros³e, ale tak¿e
dzieci i m³odzie¿ (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, S³oñska 2012, Szymborski 2012).

Poziom wiedzy spo³eczeñstwa polskiego na temat czynników ryzyka i metod
prewencji chorób serca i naczyñ jest nadal niezadowalaj¹cy, za� udzia³ publicz-
nych mediów w misji edukacyjnej, szczególnie telewizji, zbyt skromny (m.in.
Piwoñska i wsp. 2012, S³oñska 2012, Drygas 2012).

Dalsza poprawa sytuacji zdrowotnej w Polsce, a w szczególno�ci ograni-
czenie umieralno�ci ogólnej i przedwczesnej z powodu CHUK jest mo¿liwe.
Wskazuj¹ na to zarówno do�wiadczenia naszego kraju z okresu ostatnich
10-20 lat, a tak¿e krajów, które w dziedzinie profilaktyki i leczenia CHUK
osi¹gnê³y najwiêksze sukcesy (m.in. kraje Europy Zachodniej, USA, Japonia,
Kanada). Nale¿y jednak zdawaæ sobie sprawê z tego, ¿e znacz¹ca poprawa
w tej w dziedzinie bêdzie trudniejsza ni¿ poprzednio.

Wynika to zarówno z opisywanego wcze�niej zjawiska starzenia siê popula-
cji, wysokiej czêsto�ci rozpowszechnienia chorób serca i naczyñ w Polsce, wyso-
kiego poziomu warunkuj¹cych te choroby czynników ryzyka, jak i konieczno�ci
intensyfikacji i zwiêkszenia skuteczno�ci dzia³añ we wszystkich istotnych obsza-
rach tj. polityki zdrowotnej pañstwa, promocji zdrowia, profilaktyki oraz dia-
gnostyki, leczenia i rehabilitacji chorób serca i naczyñ.

Autorzy najnowszego raportu Amerykañskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(AHA) �Forecasting the Future of Cardiovascular Disease in the United States�
opublikowanego niedawno na ³amach najbardziej presti¿owego na �wiecie pisma
kardiologicznego CIRCULATION przewiduj¹ do roku 2030 znacz¹cy wzrost liczby
chorób serca i naczyñ w USA, jak i ogromny wzrost kosztów ich leczenia. Podobnie
jak w Polsce zasadnicz¹ przyczyn¹ bêdzie starzenie siê populacji i bardzo du¿a
czêsto�æ warunkuj¹cych te choroby czynników ryzyka. Koszty bezpo�rednie lecze-
nia mog¹ wzrosn¹æ z 273 mlrd US do gigantycznej kwoty 818 mlrd US $. Autorzy
Raportu wielokrotnie podkre�laj¹, ¿e chorobom serca i naczyñ mo¿na skutecznie
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zapobiegaæ za� podstawow¹ strategi¹ w walce z epidemi¹ CHUK w USA powinno
byæ przeorientowanie systemu ochrony zdrowia w kierunku skutecznej promocji
zdrowia i profilaktyki (Heidenreich i wsp. 2011, Lloyd i wsp. 2011). Podobne
wnioski wynikaj¹ z europejskiego dokumentu European Healthy Heart Charter,
opracowanego wspólnie przez ekspertów UE, WHO i wielu wspó³pracuj¹cych
ze sob¹ europejskich towarzystw naukowych.

Niezwykle interesuj¹ce i oryginalne analizy ekspertów polskich zaprezento-
wane w czasie Debaty Sejmowej w Warszawie w dniu 17 listopada 2012 z udzia-
³em przedstawicieli kierownictw Ministerstwa Zdrowia, NFZ, Ministerstwa Finan-
sów oraz reprezentantów wielu �rodowisk lekarskich i naukowych wskazuj¹, ¿e
w 2012 roku suma kosztów bezpo�rednich i po�rednich zwi¹zanych z leczeniem
chorób serca i naczyñ wynios³a ok. 42 miliardów z³ (z czego ponad 15,3 mld z³
stanowi¹ koszty opieki medycznej i leków). Z prognoz przedstawionych w czasie
debaty i dostêpnych w formie raportu (Raport KPMG, Warszawa 2012) wynika
tak¿e, ¿e w roku 2030 kwota ta mo¿e osi¹gn¹æ gigantyczny poziom 93 miliardów
z³, z czego koszt bezpo�rednie (leczenie i leki) wynios¹ 39,0 mld z³.

Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e tak¿e w naszym kraju niezbêdne jest skoncentro-
wanie wiêkszej uwagi na mo¿liwo�ci ograniczenia skutków zagro¿enia CHUK
i innych chorób przewlek³ych w niedalekiej przysz³o�ci. W sytuacji Polski ko-
nieczne jest uwzglêdnienie zarówno mo¿liwo�ci lepszej organizacji, odpowied-
niego finansowania i poprawy dostêpno�ci diagnostyki, leczenia i rehabilitacji
chorób przewlek³ych, jak te¿ zdecydowana orientacja w kierunku nowoczesnej
promocji zdrowia oraz skutecznej i podjêtej odpowiednio wcze�nie profilaktyki.
(m.in. Drygas 2012, S³oñska 2012, Szymborski 2012, Drygas i wsp. 2009).

Rosn¹ca czêsto�æ nadwagi i oty³o�ci, nadci�nienia têtniczego, cukrzycy i ma³ej
aktywno�ci fizycznej wiêkszo�ci spo³eczeñstwa (szczególnie dzieci i m³odzie¿y)
o czym wielokrotnie wspominano, stwarza ju¿ w tej chwili powa¿ne zagro¿enie
dla zdrowia mieszkañców Polski � i co podkre�la siê czêsto � bêdzie jeszcze wiêk-
szym zagro¿eniem dla zdrowia i ¿ycia w perspektywie kolejnych 20-30 lat. St¹d
dzia³ania zmierzaj¹ce do racjonalizacji sposobu ¿ywienia, podnoszenia aktyw-
no�ci fizycznej oraz kontroli innych istotnych czynników ryzyka powinny byæ
podejmowane jak najwcze�niej, od najm³odszych okresów ¿ycia dziecka.

Ograniczone ramy niniejszego opracowania nie pozwalaj¹ na szersz¹ dyskusjê
i przedstawienie innych dzia³añ w zakresie promocji zdrowia, profilaktyki pier-
wotnej i wtórnej, a tak¿e organizacji i finansowania leczenia ambulatoryjnego,
szpitalnego i kompleksowej rehabilitacji, które mog¹ przyczyniæ siê do zmniej-
szenia chorobowo�ci i redukcji umieralno�ci, szczególnie umieralno�ci przed-
wczesnej, z powodu chorób serca i naczyñ, chorób nowotworowych, chorób uk³adu
oddechowego czy innych chorób przewlek³ych w naszym kraju.
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Dzia³ania te wydaj¹ siê niezbêdne i pilne jako, ¿e prognozy dotycz¹ce sytu-
acji demograficznej w naszym kraju, w okresie najbli¿szych 20-30 lat, s¹ bardzo
niekorzystne (m.in. Poznañska i wsp. 2011, Szymborski 2012), za� dystans dzie-
l¹cy Polskê od wiod¹cych krajów Unii Europejskiej je�li chodzi o wska�niki umie-
ralno�ci ogólnej i przedwczesnej, jest nadal niepokoj¹co wysoki.

Problematyka ta zosta³a szeroko przedstawiona w opublikowanym niedawno
wydawnictwie Rz¹dowej Rady Ludno�ciowej �Zdrowie publiczne i polityka lud-
no�ciowa� pod red. Janusza Szymborskiego (2012), w przygotowanym pod auspi-
cjami WHO wydawnictwie �Nierówno�ci spo³eczne w zdrowiu�, a tak¿e w publi-
kacjach naukowych m.in. w pracach Bandosza i wsp. (2012), Wojtyniaka i wsp.
(2012) oraz wcze�niejszych 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).

Rycina 4.
Wska�niki 5-letnich prze¿yæ (%) w krajach europejskich w latach 2000�2007.
Nowotwory z³o�liwe ogó³em
Wojtyniak B. i wsp., NIZP-PZH 2016

Zachêcamy Czytelników do zapoznania siê z najnowszym obszernym opraco-
waniem ekspertów z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego � PZH pt. �Sytu-
acja zdrowotna ludno�ci Polski i jej uwarunkowania�, a tak¿e z opracowaniami
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dotycz¹cymi porównania sytuacji zdrowotnej, a w szczególno�ci umieralno�ci
z powodu rozmaitych przyczyn w polskich powiatach. Cennymi informacjami
dotycz¹cymi chorobowo�ci i umieralno�ci z powodu chorób nowotworowych s³u¿¹
publikacje Witolda Zatoñskiego oraz Joanny Didkowskiej i wsp. z Centrum Onko-
logii w Warszawie. Nie sposób wreszcie pomin¹æ w�ród rekomendowanych pozycji
pi�miennictwa obszernej i starannie wydanej �Epidemiologii i Prewencji Chorób
Serca i Naczyñ� pod redakcj¹ Grzegorza Kopcia i wsp.
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Wojciech Drygas, Zofia S³oñska

OCENA POTRZEB ZDROWOTNYCH
SPO£ECZNO�CI LOKALNEJ.

JAK WYBIERAÆ PRIORYTETY W ZAKRESIE
POPRAWY SYTUACJI ZDROWOTNEJ

I NIWELOWANIA RÓ¯NIC SPO£ECZNYCH
W ZDROWIU?

Decyzja o wyborze programów zdrowotnych, które bêd¹ realizowane w spo-
³eczno�ciach lokalnych nie jest decyzj¹ ³atw¹ i wymaga starannego rozwa¿enia.
Wielu wybitnych ekspertów o miêdzynarodowym autorytecie i wieloletnim prak-
tycznym do�wiadczeniu w dziedzinie polityki zdrowotnej podkre�la, ¿e zawsze
potrzeby zdrowotne spo³eczno�ci kraju, regionu czy lokalnej spo³eczno�ci s¹
wiêksze ni¿ mo¿liwo�ci realizacji, bior¹c pod uwagê zarówno ograniczenia
finansowe, jak i bariery w postaci ograniczonych zasobów ludzkich czy te¿
dostêpnego czasu.

Aby podj¹æ w³a�ciwe i adekwatne do potrzeb zdrowotnych decyzje musimy
odpowiedzieæ na szereg istotnych pytañ. Wymieñmy niektóre z nich:

1. Czy zale¿y nam na szybkich, lecz byæ mo¿e krótkotrwa³ych efektach w postaci
poprawy niektórych obiektywnych mierników stanu zdrowia? Czy chcemy ra-
czej prowadziæ d³ugofalowe dobrze skonstruowane dzia³ania których efekty
bêd¹ satysfakcjonuj¹ce i trwa³e, ale widoczne dopiero po 5-ciu, 10-ciu lub
mo¿e 20-latach?
Je¿eli chcemy uzyskaæ efekty bardzo szybko np. po kilku miesi¹cach lub naj-
wy¿ej po paru latach, wówczas najbardziej odpowiedni¹ strategi¹ dzia³ania
jest zwiêkszenie dostêpno�ci opieki medycznej, tak szpitalnej jak i ambu-
latoryjnej, zmniejszenie okresu oczekiwania na zabiegi operacyjne np.
z powodu zaæmy czy konieczno�ci implantacji stawu biodrowego lub kolano-
wego, skrócenie kolejek do lekarzy specjalistów i u³atwienie osobom chorym
(zw³aszcza przewlekle) zakupu niezbêdnych leków. W ramach tych dzia³añ
mo¿emy wymieniæ powszechne i skuteczne badania przesiewowe umo¿liwia-
j¹ce wczesne wykrycie cukrzycy czy nadci�nienia têtniczego lub niektórych
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nowotworów (np. szyjki macicy czy nowotworów jelita grubego) i podjêcie
optymalnego leczenia dla tej licznej w naszym kraju grupy osób chorych.
W�ród tych dzia³añ mo¿emy wymieniæ finansowanie ze �rodków samorz¹do-
wych niektórych szczepieñ np. przeciwko grypie u osób starszych lub z prze-
wlek³ymi chorobami serca i naczyñ.
Tego typu dzia³ania s¹ z pewno�ci¹ skuteczne, lecz wymagaj¹ znacznych
�rodków finansowych, a w ich realizacji wiod¹c¹ rolê odgrywa sektor me-
dyczny. Przedmiotem dyskusji mo¿e byæ czy tego typu dzia³ania realizowane
poprzez sektor medyczny mog¹ przyczyniæ siê niwelowania spo³ecznych ró¿nic
w zdrowiu.

2. Jaka grupa docelowa ma byæ przedmiotem naszego szczególnego zaintereso-
wania? Czy chcemy kierowaæ nasze programy do dzieci i m³odzie¿y, kobiet
w wieku rozrodczym czy raczej mê¿czyzn w wieku �rednim których cechuje
wysoka chorobowo�æ i wysokie wska�niki umieralno�ci przedwczesnej? Czy te¿
priorytetem naszych dzia³añ powinna byæ grupa osób najstarszych, cechuj¹ca
siê z oczywistych wzglêdów najgorszym stanem zdrowia, wielochorobowo-
�ci¹ i nierzadko pozbawiona pomocy i wsparcia ze strony rodziny?

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

3. W jakim siedlisku zamierzamy realizowaæ nasze programy zdrowotne? Czy
chcemy kierowaæ je do ogó³u spo³eczeñstwa (np. programy promuj¹ce pow-
szechn¹, regularn¹ aktywno�æ fizyczn¹), czy do pewnych wyodrêbnionych �ro-
dowisk np. dzieci przedszkolnych, dzieci i m³odzie¿y szkolnej, osób zatrudnio-
nych w zak³adach pracy, pacjentów szpitalnych czy... wiê�niów osadzonych
w zak³adach karnych?

4. Czy w naszych dzia³aniach chcemy skoncentrowaæ siê na promocji zdrowia
i dzia³aniach edukacyjnych np. realizuj¹c programy antytytoniowe, programy
zachêcaj¹ce do racjonalnego ¿ywienia, ograniczenia szkodliwej dla zdrowia
konsumpcji alkoholu czy wspomnianej uprzednio wiêkszej powszechnej ak-
tywno�ci fizycznej?

5. Czy nasze dzia³ania, korzystne dla poprawy stanu zdrowia spo³eczno�ci po-
wiatów czy gmin bêd¹ przyczyniaæ siê tak¿e do niwelowania ró¿nic spo³ecz-
nych w zdrowiu? Czy raczej w paradoksalny i niezamierzony sposób bêd¹
pog³êbiaæ nierówno�ci w zdrowiu?

Je¿eli z programu badañ przesiewowych czy te¿ poradnictwa w zakresie zdro-
wego ¿ywienia, aktywno�ci fizycznej lub zdrowia psychicznego bêd¹ korzystaæ
w znacznie wiêkszym stopniu osoby lepiej wykszta³cone, bardziej majêtne,
wywodz¹ce siê z grona bardziej uprzywilejowanych �rodowisk spo³ecznych,
a nasze dzia³ania nie zyskaj¹ akceptacji w�ród osób gorzej wykszta³conych, ubo¿-
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szych, bezrobotnych lub nale¿¹cych do grona mniejszo�ci narodowych, to para-
doksalnie dobry w za³o¿eniach projekt zdrowotny mo¿e przyczyniæ siê do popra-
wy stanu zdrowia spo³eczno�ci lokalnej, ale pog³êbi nierówno�ci w zdrowiu.

Czy ³atwo jest zatem podj¹æ optymalne decyzje o wyborze priorytetów
w zakresie lokalnej polityki zdrowotnej i wyborze okre�lonych programów?

Odpowied� brzmi: NIE !!!

Co zatem zwiêksza szanse, ¿e wybór priorytetów bêdzie w³a�ciwy, ade-
kwatny do potrzeb zdrowotnych lokalnej spo³eczno�ci a zarazem przyjêty
program lub programy dzia³añ w zakresie promocji zdrowia i/lub profilaktyki
chorób oka¿¹ siê mo¿liwe do wykonania i skuteczne?

Wymieñmy w tym miejscu kilka podstawowych warunków:
� Podejmowanie decyzji przez wy³onion¹ we w³a�ciwy sposób Koalicjê/Part-

nerstwo dla Zdrowia.
� Przeprowadzenie analizy potrzeb zdrowotnych spo³eczno�ci lokalnej.
� Wykorzystanie mo¿liwo�ci lepszej realizacji w lokalnej spo³eczno�ci dostêp-

nych programów zdrowotnych finansowanych przez NFZ, Ministerstwo Zdro-
wia lub inne organizacje lub instytucje (patrz rozdzia³ 6).

� Wybór zaledwie kilku wiod¹cych priorytetów zdrowotnych i skoncentrowanie
wiêkszo�ci si³ i �rodków (tak¿e finansowych) na sprawnej realizacji wybra-
nych projektów lub tylko jednego projektu.

3.1. Rada ds. Zdrowia (Rada Polityki Zdrowotnej)

Z do�wiadczeñ w³asnych Autorów, jak te¿ wynikaj¹cych ze starannej lektury
miêdzynarodowego i krajowego pi�miennictwa wynika, ¿e w celu dokonania opty-
malnego wyboru nale¿y w pierwszej kolejno�ci powo³aæ/utworzyæ spo³eczn¹ Radê
ds. Zdrowia (Radê Polityki Zdrowotnej) na szczeblu powiatu. W sk³ad tej spo-
³ecznej Rady winni wej�æ przedstawiciele ró¿nych instytucji i organizacji, posia-
daj¹cy przydatn¹ wiedzê teoretyczn¹ i praktyczn¹ oraz reprezentuj¹cy rozma-
ite sektory spo³eczeñstwa, nie tylko sektor ochrony zdrowia.

3.1.1. Przyk³adowy sk³ad Rady:

� Starosta powiatu lub delegowana przez niego Osoba reprezentuj¹ca w³adze
lokalne Powiatu,

� Przedstawiciele dwóch wybranych gmin (wójt lub delegowana osoba),
� Przedstawiciele �rodowiska medycznego: dwie lub trzy osoby � lekarz np.

ordynator jednego z oddzia³ów szpitalnych b¹d� dyrektor szpitala, lekarz
reprezentuj¹cy �rodowisko POZ, pielêgniarka,
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� Reprezentanci �rodowiska pedagogicznego np. dyrektor szko³y lub delegowa-
na przez niego osoba, nauczyciel wychowania fizycznego lub trener,

� Przedstawiciele: policji, stra¿y po¿arnej i/lub jednostki wojskowej (dwie lub
trzy osoby),

� Przedstawiciel �rodowiska mediów � dziennikarz,
� Przedstawiciele organizacji pozarz¹dowych; ko³a gospodyñ wiejskich, stowa-

rzyszeñ, fundacji, klubów sportowych, itp. zwi¹zanych z problematyk¹ zdro-
wia, kultury fizycznej itp. (dwie osoby lub trzy osoby),

� Przedstawiciele: �rodowiska pomocy spo³ecznej, stacji sanitarno-epidemio-
logicznej, powiatowego urzêdu pracy itp. (dwie lub trzy osoby).

W przedstawionym powy¿ej przyk³adzie Rada sk³ada siê nominalnie z 12-18
osób. Bior¹c pod uwagê praktykê nale¿y oczekiwaæ, ¿e w regularnych posiedze-
niach bêdzie ok. 60-70% jej uczestników, czyli 8 � 12 osób, co stanowi idealny
zespó³.

3.1.2. Zadaniem Rady bêdzie miêdzy innymi:

� Ocena sytuacji zdrowotnej w spo³eczno�ci lokalnej,
� Ocena potrzeb zdrowotnych w spo³eczno�ci lokalnej,
� Opracowanie szerokiej listy/zestawienia najwa¿niejszych problemów zdro-

wotnych w spo³eczno�ci lokalnej,
� Decyzja o wyborze w¹skiej grupy projektów prozdrowotnych przewidzianych

do realizacji w okresie 3-5 lat,
� Podjêcie decyzji o wyborze realizatorów/koordynatorów programów, stwo-

rzeniu mo¿liwo�ci organizacyjnych oraz przeznaczeniu odpowiednich �rod-
ków finansowych na realizacjê wybranych przez Radê Programów,

� Nadzór nad realizacj¹ wybranych programów, okresowa ocena/ewaluacja
realizacji, dokonywanie ewentualnych korekt, itp.

Szczegó³owe informacje dotycz¹ce partnerstwa dla zdrowia i tworzenia ko-
alicji na rzecz zdrowia w spo³eczno�ci lokalnej przedstawiono w innych rozdzia-
³ach tego opracowania (patrz rozdzia³ 4 oraz rozdzia³ 9). W tym miejscu wspo-
mnijmy jedynie, ¿e niezwykle wa¿ne jest, aby w Radzie ds. Zdrowia na szczeblu
powiatu znalaz³y siê osoby reprezentuj¹ce ró¿ne sektory spo³eczeñstwa, nie tylko
sektor medyczny, ale tak¿e �rodowisko pedagogiczne, pomocy spo³ecznej, przed-
stawiciele policji, stra¿y po¿arnej, organizacji pozarz¹dowych, mediów oraz
przedstawiciele wybranych gmin. W sk³ad rady powinien wchodziæ starosta lub
wydelegowana przez niego osoba reprezentuj¹ca w³adze lokalne powiatu.



333. Ocena potrzeb zdrowotnych spo³eczno�ci lokalnej. Jak wybieraæ priorytety...

3.2. Ocena potrzeb zdrowotnych spo³eczno�ci lokalnej
(Health Needs Assessment, HNA)

W ocenie stanu zdrowia spo³eczno�ci lokalnej nale¿y wykorzystaæ rozmaite
dostêpne opracowania, z których mo¿na pozyskaæ szereg cennych informacji
dotycz¹cych stanu zdrowia np. dane dotycz¹ce przyczyn umieralno�ci, chorobo-
wo�ci szpitalnej czy rozpowszechnienia czynników ryzyka. Do podstawowych
i przydatnych informacji nale¿¹ te dotycz¹ce liczby i rodzaju placówek medycz-
nych �wiadcz¹cych pomoc lekarsk¹: tj. oddzia³ów szpitalnych, specjalistycznych
placówek opieki ambulatoryjnej oraz, co szczególnie wa¿ne, podstawowej opie-
ki zdrowotnej. Dane dotycz¹ce liczebno�ci personelu medycznego; lekarzy, pie-
lêgniarek i po³o¿nych, ratownikówmedycznych, diagnostów laboratoryjnych oraz
innych pracowników systemu ochrony zdrowia zatrudnionych w publicznych
i niepublicznych placówkach pozwol¹ na oszacowanie potencja³u kadrowego
w opiece zdrowotnej w spo³eczno�ci powiatu.

Oczywi�cie bardzo po¿ytecznym i pomocnym narzêdziem w diagnozie stanu
zdrowia i potrzeb zdrowotnych lokalnej spo³eczno�ci jest przeprowadzenie
w³asnych badañ. Ocena Potrzeb Zdrowotnych (Health Needs Assessment) jest
narzêdziem wykorzystywanym zarówno na poziomie centralnym, jak i regional-
nym oraz lokalnym. W niektórych krajach np. w Wielkiej Brytanii, Norwegii czy
S³owenii HNA jest sta³ym elementem polityki zdrowotnej i spo³ecznej.

W jaki sposób przeprowadziæ Ocenê Potrzeb Zdrowotnych spo³eczno�ci lokal-
nej np. w powiecie?

Bardzo dobr¹ i jednocze�nie zwiêz³¹ ilustracj¹ procesu Oceny HNA jest roz-
dzia³ po�wiêcony tej problematyce w opracowaniu norweskiego eksperta Sveina
Neerlanda.

Svein Neerland opisuje kolejne etapy zdobywania wiedzy o stanie zdrowia
spo³eczno�ci lokalnej wykorzystuj¹c zarówno dostêpne informacje posiadane
przez sektor ochrony zdrowia, �rodowisko pedagogiczne, inspekcjê sanitarn¹,
policjê, organizacje pozarz¹dowe, media itp., jak te¿ zachêca do siêgania po
dostêpne opracowania naukowe i raporty przygotowane przez instytuty nauko-
we, uczelnie czy na zlecenie instytucji centralnych.

Gor¹co zachêcamy do zapoznania siê z Jego opracowaniem, dostêpnym
w jêzyku polskim. O tym opracowaniu piszemy znacznie bardziej szczegó³owo
w kolejnym rozdziale niniejszego podrêcznika.

Znacznie obszerniejszym �ród³em informacji, bezcennym dla w³adz samorz¹-
dowych i realizatorów programów zdrowotnych w spo³eczno�ciach lokalnych
w naszym kraju, jest opracowanie autorów krakowskich z renomowanego Insty-
tutu Zdrowia Publicznego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloñskiego.



Jak poprawiæ stan zdrowia i wp³ywaæ na redukowanie nierówno�ci...34

Dr med. Roman Topór-M¹dry wraz z prof. dr. hab. med. Andrzejem Paj¹kiem
i grup¹ wspó³pracowników przeanalizowali metody oceny potrzeb zdrowotnych
w ró¿nych krajach. Szczególn¹ uwagê zwrócili na materia³y opracowane przez
ekspertów brytyjskich i praktykê oceny HNA w warunkach brytyjskiego systemu
ochrony zdrowia. Tê bogat¹ wiedzê teoretyczn¹, popart¹ wielomiesiêczn¹ wspó³-
prac¹ z wybitnym ekspertem angielskim prof. Chrisem Bentleyem, wykorzystali
w celu opracowania materia³ów i zaleceñ dla polskich ekspertów.

Efektem d³ugotrwa³ej i systematycznej pracy kolegów z Krakowa, w której
uczestniczyli obok wspomnianego wcze�niej prof. Bentleya, tak¿e eksperci nor-
wescy, koordynatorzy Programu PL 13 z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicz-
nego � Pañstwowego Zak³adu Higieny (NIZP-PZH) oraz autorzy niniejszego roz-
dzia³u, jest opracowanie pt.: �Model badania potrzeb zdrowotnych na poziomie
lokalnym � pojêcia, bazy danych, narzêdzia� Kraków 2017. Opracowane przez
Zespó³ Krakowski narzêdzia diagnostyczne zosta³y zweryfikowane w badaniach
terenowych przeprowadzonych na terenie dwóch wybranych polskich powiatów
i s¹ dostêpne zarówno w wersji drukowanej, jak i w wersji elektronicznej.

Dla wszystkich samorz¹dowców oraz ekspertów wspieraj¹cych proces tworze-
nia programów zdrowotnych na poziomie powiatów i gmin warto poleciæ wyko-
rzystanie kilku innych bardzo przydatnych opracowañ.

Mamy na my�li, w pierwszej kolejno�ci, do�wiadczenia Zespo³u Piotrkowskiego
realizuj¹cego Projekt �Twoje Serce Twoim ¯yciem�. Szczegó³owy opis wszyst-
kich etapów tworzenia Projektu, jego realizacji, wraz z bardzo szczegó³owym
opisem dzia³añ ukierunkowanych na poprawê stanu zdrowia spo³eczno�ci powia-
tu piotrkowskiego i niwelowania nierówno�ci spo³ecznych w zdrowiu zosta³ przed-
stawiony przez Danutê Ratajsk¹ oraz Janusza Tamillê, liderów Projektu w roz-
dziale 9 niniejszego opracowania. Autor tego rozdzia³u mia³ mo¿no�æ uczestni-
czenia w kilku konferencjach i spotkaniach na terenie powiatu piotrkowskiego
i przekonania siê na w³asne oczy, jak wielkie zainteresowanie szerokiego grona
wspó³realizatorów i uczestników, a tak¿e mediów wywo³a³ ten w³a�nie Projekt.

W rozdziale 9 przedstawiono w sposób bardzo precyzyjny kolejne etapy two-
rzenia i realizacji tego wzorcowego Projektu z uwzglêdnieniem warunków orga-
nizacyjnych i finansowych, a tak¿e z przedstawieniem praktycznych problemów
na jakie trafiaj¹ koordynatorzy i realizatorzy du¿ych samorz¹dowych projektów
zdrowotnych.

W�ród innych pomocnych narzêdzi w ocenie potrzeb zdrowotnych lokalnej
spo³eczno�ci, a zw³aszcza w procesie tworzenia projektów zdrowotnych nale¿y
wymieniæ bardzo dobre opracowanie do�wiadczonych samorz¹dowców M. Wój-
cika, B. K³osowskiej i wsp. na temat realizacji samorz¹dowych programów zdro-
wotnych oraz przygotowany w ramach Projektu PL 13 raport eksperta AOTM
dr Rafala Rdzanego na temat programów z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki
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chorób przewlek³ych realizowanych w spo³eczno�ciach powiatów i gmin. Obydwa
opracowania przedstawiaj¹ cenne wskazówki i praktyczne porady jak przygoto-
waæ dobre wnioski projektowe i zawieraj¹ informacje jakie b³êdy pope³niaj¹
najczê�ciej ma³o do�wiadczeni lub niedostatecznie przygotowani autorzy pro-
jektów zdrowotnych kierowanych do oceny AOTM.

Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e najtrudniejszym zadaniem jest przygotowanie wie-
loletniego programu zdrowotnego, który nie tylko przyczyni siê do poprawy stanu
zdrowia spo³eczno�ci powiatów czy gmin, ale tak¿e do redukowania nierówno�ci
w zdrowiu. Przyk³ady takich projektów z ca³ego �wiata przedstawiamy w kolej-
nych rozdzia³ach naszego opracowania. Przedstawiony na koñcu opracowania,
w bardzo szczegó³owy sposób, Projekt Piotrkowski �Twoje Serce Twoim ¯yciem�
adresowany nie tylko do ogó³u mieszkañców regionu, ale w celowany sposób do
grupy mieszkañców powiatu korzystaj¹cych z pomocy spo³ecznej, stanowi naszym
zdaniem modelowy przyk³ad nowoczesnego programu zdrowotnego o bardzo
ambitnych, lecz jednocze�nie realistycznych za³o¿eniach.

PI�MIENNICTWO
(wybrane pozycje)

1. Neerland S: Dzia³ania w zakresie zdrowia publicznego na poziomie miejskim i powiatowym.
Zbiór przyk³adów z Norwegii, ze szczególnym uwzglêdnieniem powiatów Møre i Romsdal. War-
szawa 2017.

2. Rdzany RS: Raport na temat lokalnych programów z zakresu profilaktyki chorób przewlek³ych
oraz promocji zdrowia, przewidzianych do realizacji na szczeblu powiatów i gmin, zg³oszonych
do agencji oceny technologii medycznych. AOTM, Warszawa 2015.

3. Topór-M¹dry R (red): Model badania potrzeb zdrowotnych na poziomie lokalnym � pojêcia,
bazy danych, narzêdzia. Kraków 2017.

4. Wójcik M, K³osowska B, Rudka R i wsp. Samorz¹dowe programy zdrowotne. Jak je dobrze
realizowaæ? Poradnik dla pracowników jednostek samorz¹du terytorialnego. Instytut O�wiaty
Zdrowotnej Fundacja Haliny Osiñskiej, Warszawa 2014.



Jak poprawiæ stan zdrowia i wp³ywaæ na redukowanie nierówno�ci...36

Zofia S³oñska, Wojciech Drygas

KOALICJE I ICH ROLA
W LOKALNYCH PROGRAMACH

ZDROWOTNYCH

Pogl¹d, bardzo popularny w XX wieku, mówi¹cy o tym, ¿e zdrowie zawdziê-
czamy przede wszystkim medycynie naprawczej, nie wytrzyma³ próby czasu.
W drugiej po³owie dwudziestego wieku zosta³ kategorycznie podwa¿ony, z jednej
strony poprzez potwierdzenie, w oparciu o wyniki badañ populacyjnych, istnie-
nia tzw. anomalii Cochrane�a, czyli braku zwi¹zku miêdzy nak³adami na opiekê
zdrowotn¹ a popraw¹ sytuacji epidemiologicznej (W³odarczyk 1992), z drugiej
strony poprzez jednoznaczne wskazanie na styl ¿ycia (Lalonde 1974), jako czyn-
nik maj¹cy najwiêkszy, ponad piêædziesiêcioprocentowy wp³yw na zmienno�æ
stanu zdrowia populacji.

Mimo istnienia dowodów na ograniczone mo¿liwo�ci medycyny naprawczej,
na polu opanowywania epidemii chorób przewlek³ych uzale¿nionych od stylów
¿ycia, teza mówi¹ca o dominuj¹cym znaczeniu indywidualnych i zbiorowych
zachowañ w�ród uwarunkowañ stanu zdrowia, umniejszaj¹ca rolê �wiadczeñ
medycznych w tym wzglêdzie, z trudem zyskiwa³a uznanie w�ród profesjonali-
stówmedycznych drugiej po³owy XX wieku, zarówno tych reprezentuj¹cych opiekê
zdrowotn¹, jak i zdrowie publiczne. Dzi�, miêdzy innymi dziêki rosn¹cej liczbie
wyników badañ naukowych, wspieraj¹cych zasadno�æ zajmowania siê ludzkimi
zachowaniami, jako czynnikami istotnie wp³ywaj¹cymi na stan zdrowia popu-
lacji, dosz³o do powszechnej akceptacji omawianego zwi¹zku, tak¿e w Polsce
i znacz¹co rzadziej mo¿na znale�æ takie osoby, które go nie uznaj¹.

Akceptacja, przez �rodowiska zajmuj¹ce siê zdrowiem, faktu istnienia zwi¹zku
miêdzy ludzkimi zachowaniami a stanem zdrowia nie wystarczy³a jednak do tego,
by zwi¹zek ten potraktowano jako uzasadnienie dla konieczno�ci tworzenia
w ramach lokalnych programów zdrowotnych koalicji dla zdrowia.

Punktem zwrotnym by³o dostrze¿enie powi¹zañ miêdzy wystêpowaniem okre-
�lonych zachowañ wp³ywaj¹cych na stan zdrowia a warunkuj¹cymi je czynnikami
spo³ecznymi, spo³eczno-ekonomicznymi, spo³eczno-kulturowymi i spo³eczno-po-
litycznymi. Do zmiany sytuacji znacz¹co przyczyni³ siê, zapocz¹tkowany w po-
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³owie lat 80. ubieg³ego wieku dynamiczny rozwój promocji zdrowia, która
powsta³a w³a�nie dlatego by zainicjowaæ oddzia³ywanie na style ¿ycia poprzez
wp³yw na ich �rodowiskowe, w tym spo³eczne determinanty.

W Karcie Ottawskiej ds. Promocji Zdrowia (1986), dokumencie obejmuj¹cym
najwa¿niejsze wytyczne dotycz¹ce skutecznego, a wiêc przyczynowego oddzia-
³ywania na zachowania pro i anty zdrowotne, w sposób kategoryczny stwierdzo-
no, ¿e aby ludzie mogli osi¹gaæ stan dobrego zdrowia musi byæ spe³nione szereg
fundamentalnych warunków, bez których trudno wyobraziæ sobie powszechne
sukcesy w tym wzglêdzie. Zdaniem autorów Karty, je�li ludzie nie maj¹ zagwa-
rantowanego ¿ycia w pokoju, sprawiedliwo�ci, równo�ci i stabilno�ci, nie maj¹
schronienia, pokarmu, wykszta³cenia oraz dochodu ich zdrowie jest zagro¿one.
To prawdziwe, choæ nieco patetyczne stwierdzenie, odnosz¹ce siê do sytuacji
ekstremalnych, przek³ada siê na wymóg codziennego rutynowego podejmowa-
nia dzia³añ ograniczaj¹cych negatywny wp³yw czynników pozamedycznych
� z naciskiem na ró¿ne odmiany determinantów spo³ecznych, na zachowania
ludzi i ich zdrowie.

Bardzo wa¿na jest �wiadomo�æ faktu, ¿e to jak siê zachowujemy w codzien-
nym ¿yciu nie bierze siê znik¹d i jest wynikiem naszych mo¿liwo�ci i ograniczeñ.
To, ¿e �wiadomie podejmujemy okre�lone zachowania z intencj¹ wzmacniania
zdrowia czy te¿ �wiadomie decydujemy siê na zachowania, o których wiemy, ¿e
mog¹ zaszkodziæ zdrowiu zale¿y od naszej wiedzy, naszych umiejêtno�ci, aspi-
racji i motywacji, wp³ywu rodzin oraz spo³eczno�ci w których ¿yjemy oraz
cenionych przez nich warto�ci i tradycji kulturowych, posiadania pracy b¹d�
jej braku, wysoko�ci dochodów, poziomu warunków mieszkaniowych, posiada-
nia b¹d� nieposiadania pomocy innych, ³atwego lub trudnego dostêpu do opieki
zdrowotnej, a tak¿e opieki spo³ecznej. Ta lista, choæ niepe³na, pokazuje w jak
skomplikowanych warunkach kszta³tuj¹ siê zachowania. St¹d w Karcie Ottawskiej
podkre�la siê konieczno�æ przystosowywania programów promocji zdrowia do
potrzeb i mo¿liwo�ci konkretnych spo³eczno�ci z uwzglêdnieniem spo³ecznych,
kulturowych i ekonomicznych warunków w których przychodzi im funkcjonowaæ.

Skuteczne oddzia³ywanie na bardzo zró¿nicowane uwarunkowania ludzkich
zachowañ w sferze zdrowia wymaga wyj�cia poza placówki opieki zdrowotnej
i inicjowania wspó³pracy interdyscyplinarnej i miêdzysektorowej na ró¿nych
poziomach organizacji ¿ycia spo³ecznego, np. powiatów czy gmin, na rzecz wy-
twarzania ³atwo dostêpnych zasobów niezbêdnych dla zdrowia. Chodzi o to, by
stworzyæ ludziom realne warunki umo¿liwiaj¹ce prozdrowotne zachowania. Je�li
d¹¿ymy do tego by cz³onkowie spo³eczno�ci masowo je�dzili na rowerach nie
wystarczy upowszechnianie wiedzy na temat korzy�ci zdrowotnych wynikaj¹-
cych z uprawiania tego sportu. Pamiêtaj¹c o zró¿nicowaniu mo¿liwo�ci ludzi
wynikaj¹cych z warunków w których ¿yj¹, w ramach programów zdrowotnych
powinno siê zadbaæ o to by ka¿dy bez wzglêdu na pozycjê spo³eczno-ekono-



Jak poprawiæ stan zdrowia i wp³ywaæ na redukowanie nierówno�ci...38

miczn¹ móg³ kupiæ b¹d� wypo¿yczyæ rower, mia³ do dyspozycji �cie¿ki rowerowe
oraz akceptacjê otoczenia dla takiego zachowania. Konieczno�æ interdyscypli-
narnego i miêdzysektorowego wsparcia ludzi w ich prozdrowotnych wyborach
dotyczy wszystkich typów zbiorowo�ci, pocz¹wszy od ca³ych spo³eczeñstw a skoñ-
czywszy na ma³ych spo³eczno�ciach lokalnych. Spe³nienie powy¿szych wymogów
stwarza m.in. potrzebê zapewnienia warunków dla rozwoju partnerstwa na rzecz
zdrowia, czyli budowania koalicji.

Koalicja to czasowy sojusz zawierany przez ludzi z zamiarem wspó³dzia³ania
na rzecz realizacji wspólnego celu. W jej sk³ad wchodz¹ zazwyczaj organizacje
i instytucje reprezentuj¹ce ró¿ne sfery ¿ycia, a tym samym realizuj¹ce na co
dzieñ w³asne, zró¿nicowane cele. Konkretny sk³ad koalicji zale¿y od problemu
przewidzianego do rozwi¹zania w danym programie prozdrowotnym. Identyfika-
cja obszarów ¿ycia w których tkwi¹ przyczyny danego problemu oraz identyfika-
cja jego przyczyn prowadzi do wyboru w³a�ciwych partnerów koalicyjnych.

4.1. Dlaczego istnienie koalicji jest tak wa¿ne dla dzia³añ
prozdrowotnych?

Przede wszystkim dziêki zró¿nicowanym kompetencjom, zasobom i obsza-
rom oddzia³ywania cz³onków koalicji istnieje mo¿liwo�æ wielokierunkowego
i stabilnego oddzia³ywania na spo³eczno�ci objête interwencj¹. Koalicja to plat-
forma rozwijania interdyscyplinarnej i wielosektorowej wspó³pracy oraz skute-
czna forma aktywizacji na rzecz zdrowia tych spo³eczno�ci w których i z którymi
realizowane s¹ skuteczne programy zdrowotne. Zawi¹zanie i wspó³praca w ra-
mach koalicji poprzez wspólne dzia³anie umo¿liwia powstawanie na terenie spo-
³eczno�ci nowych i zacie�nianie starych wiêzi miêdzyludzkich, narastanie wza-
jemnego zaufania oraz rodzenie siê norm u³atwiaj¹cych koordynacjê i koopera-
cjê dla wspólnego dobra. Innymi s³owy mo¿na powiedzieæ, ¿e efektywnie
dzia³aj¹ca koalicja mo¿e byæ uznana za �ród³o kapita³u spo³ecznego oraz jego
przejaw. Za� wytworzony przez ni¹ kapita³ spo³eczny, czyli zdolno�æ spo³eczno-
�ci do, opartej na zaufaniu, wspó³pracy na rzecz wspólnych celów mo¿e sprzyjaæ
trwaniu starych i rodzeniu siê nowych koalicji w przysz³o�ci.

W przypadku lokalnych programów zdrowotnych koalicje takie trwaj¹ zazwy-
czaj przez czas realizacji danego programu zdrowotnego, choæ nie nale¿y wyklu-
czaæ, ¿e stworzona w ramach danej spo³eczno�ci koalicja w przysz³o�ci, w ca³o-
�ci lub czê�ci, bêdzie siê podejmowa³a realizacji innych wspólnych celów zdro-
wotnych.

Wspó³czesny stan wiedzy pozwala na wysuniêcie tezy o niewielkim wp³ywie
na zdrowie tych interwencji, które podporz¹dkowuj¹c siê orientacji indywidual-
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nej i behawioralnej nie uwzglêdniaj¹ wp³ywu czynników �rodowiskowych, przede
wszystkim spo³ecznych na ludzkie zachowania. Interwencje te oparte g³ównie
na psychologicznych teoriach zmiany zachowañ maj¹ znacz¹cy wp³yw w najlep-
szym razie na 25% populacji objêtych interwencj¹ (Gillies 1998). Przegl¹d 43 ba-
dañ oceniaj¹cych skuteczno�æ partnerstwa dokonany przez Pamelê Gillies (1998)
wskazuje na to, ¿e niezale¿nie od tego do osi¹gniêcia jakich celów zdrowotnych
d¹¿ono, kim byli partnerzy, im silniejsza by³a reprezentacja spo³eczno�ci i wiêk-
sze jej zaanga¿owanie w dzia³ania, tym wiêksze osi¹gano korzy�ci.

Ju¿ na prze³omie lat 80. i 90. ubieg³ego wieku w ramach promocji zdrowia
spo³eczeñstwa amerykañskiego inwestowano miliony dolarów w rozwój koalicji
(Butterfoss i in. 1993). Realizacji tego celu mia³a m.in. s³u¿yæ inicjatywa CDC
Atlanta pod nazw¹ PATCH � the Planned Approach to Community Health) (U.S.
Department of Health and Human Services)

Obecnie ogromna ilo�æ programów zdrowotnych na �wiecie opiera siê na part-
nerstwie m.in. seria programów australijskich pod nazw¹ Act belong commit
skierowanych tak¿e do szkó³ (zobacz - The Mentally Healthy Schools Program,
https://www.actbelongcommit.org.au/about-us/programs.html).

Mamy tak¿e polsk¹ tradycjê w tym wzglêdzie czego przyk³adem mo¿e byæ
realizowany od ponad dwudziestu lat program Szko³y Promuj¹ce Zdrowie czy
Program Zdrowe Miasta. Na uwagê zas³uguje tak¿e Program Budowy Infrastruk-
tury dla Promocji Zdrowia i Profilaktyki Chorób Uk³adu Kr¹¿enia �Czas dla Serca�
realizowany we wspó³pracy z Bankiem �wiatowym w latach 2001-2002, którego
jednym z kluczowych zadañ by³a budowa koalicji (S³oñska 2002). W ramach pro-
gramu uda³o siê w³¹czyæ do dzia³ania ponad 700 partnerów instytucjonalnych.

Z dotychczasowych rozwa¿añ mo¿na by³oby wysnuæ fa³szywy wniosek, ¿e koa-
licja z natury niesie ze sob¹ same zyski i zawsze, w mniejszym lub wiêkszym
stopniu, realizuje stawiane przed ni¹ cele. Niestety zdarzyæ siê mog¹ koalicje
nieskuteczne.

4.2. Jakie warunki musz¹ byæ spe³nione by koalicja
by³a skuteczna?

� Cz³onkowie koalicji powinni znaæ i w³a�ciwie rozumieæ cel programu zdro-
wotnego w którym uczestnicz¹, a tak¿e swoje zadania w procesie osi¹gania
tego celu.

� Partnerzy tworz¹cy koalicjê musz¹ byæ prawdziwie zainteresowani realizacj¹
wspólnego celu, a nie wykorzystywaniem koalicji do realizacji w³asnych
celów.

� Od samego pocz¹tku budowania koalicji trzeba mieæ na uwadze unikanie ta-
kich partnerów, którzy s¹ skonfliktowani z powodu ró¿nic interesów poza
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koalicj¹. Je�li jednak z ró¿nych wzglêdów nie mo¿na z nich zrezygnowaæ
z pomoc¹ przyj�æ mo¿e kolejny warunek wymagaj¹cy spe³nienia, a mianowicie
wprowadzenie podzia³u ról miêdzy partnerami koalicji, zasad wspó³dzia³ania
oraz wyznaczenie zakresu autonomii w reprezentowaniu koalicji w spo³ecz-
no�ci objêtej programem zdrowotnym i poza ni¹.

� Nie nale¿y tak¿e dopuszczaæ do tego by którykolwiek z partnerów mia³ wiêk-
sze wp³ywy lub prawa do kontroli ni¿ pozostali cz³onkowie koalicji, chyba ¿e
istnieje taka konieczno�æ, zaakceptowana przez resztê partnerów, a wynika-
j¹ca z przydzielonych mu zadañ.

� Wiele w przebiegu pracy koalicji zale¿y od zarz¹dzaj¹cego ni¹ lidera. Powinien
nim byæ koordynator lokalnego programu zdrowotnego zatrudniony w urzê-
dzie gminy.

� Szanse osi¹gania sukcesów przez koalicjê rosn¹, gdy osoba sprawuj¹ca funk-
cjê koordynatora posiada autorytet i cechy charyzmatycznego przywódcy,
umie negocjowaæ w sytuacjach konfliktowych z zastosowaniem technik per-
swazyjnych, potrafi pozyskiwaæ fundusze oraz utrzymywaæ dobre kontakty
z decydentami.

4.3. Jak budowaæ koalicje w ramach realizacji lokalnych
programów zdrowotnych?

KROK PIERWSZY:
Pozyskiwanie partnerów

Je�li chcemy osi¹gn¹æ sukces cz³onkami koalicji powinny byæ instytucje, or-
ganizacje oraz osoby wa¿ne dla rozwi¹zania problemu. Do koalicji w³¹czamy nie
tyle takich partnerów, których dobrze znamy, ile takich, którzy dysponuj¹ zaso-
bami przydatnymi w realizacji celu programu zdrowotnego i wol¹ dzielenia siê
nimi, np. profesjonaln¹ kadr¹. Konkretny sk³ad koalicji zale¿y od problemu prze-
widzianego do rozwi¹zania w danym programie prozdrowotnym. Identyfikacja
obszarów ¿ycia w których tkwi¹ przyczyny danego problemu oraz identyfikacja
przyczyn prowadzi do wyboru w³a�ciwych partnerów koalicyjnych. Niwelowanie
lub ograniczanie wp³ywu danych przyczyn to w³a�nie zadanie poszczególnych
koalicjantów. Je�li problem w danej spo³eczno�ci stanowi niew³a�ciwe od¿ywia-
nie naszymi partnerami koalicyjnymi mog¹ byæ przedszkola i szko³y � potrzebna
jest bowiem edukacja ¿ywieniowa dzieci oraz ich rodziców, ko³a gospodyñ wiej-
skich, które pe³ni¹ rolê edukacyjn¹ i opiniotwórcz¹ w ma³ych spo³eczno�ciach,
placówka/ki zdrowia, w³adze lokalne, organizacje pozarz¹dowe, media lokalne
oraz placówki akademickie zajmuj¹ce siê problematyk¹ ¿ywienia.
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Do typowania partnerów powinno doj�æ ju¿ na etapie wstêpnego ustalania
problemu, który chcemy rozwi¹zaæ. Zadanie to spoczywa przede wszystkim na
lokalnym koordynatorze.

Rekrutacja potencjalnych partnerów/realizatorów lokalnego programu zdro-
wotnego przebiegaæ mo¿e ró¿nymi drogami. Na ogó³ proces rekrutacji zaczyna
siê od wysy³ania przez koordynatora programu listów zapraszaj¹cych do udzia³u
w jego realizacji. Wskazane jest tak¿e nawi¹zywanie osobistych kontaktów
z przysz³ymi partnerami np. po wys³aniu listu zapraszaj¹cego lub w innych oko-
liczno�ciach.

Istotn¹ rolê w zdobywaniu przysz³ych realizatorów programu mo¿e odegraæ
tak¿e badanie opinii liderów lokalnych (Lignowska 2002), które przeprowadza
siê w celu uzyskania opinii osób znacz¹cych, reprezentuj¹cych ró¿ne �rodowiska
i sfery ¿ycia, o wystêpuj¹cych w spo³eczno�ci zagro¿eniach zdrowotnych oraz
ich uwarunkowaniach.

Sytuacja wywiadu zak³ada przedstawienie osobie pytanej podstawowych
danych o programie. Warto�ci¹ dodan¹ ww. informacji bywa narodzenie siê za-
interesowania u osoby badanej osobistym udzia³em w jego realizacji. Jak poka-
zuj¹ wyniki badañ przeprowadzonych w ramach projektu CZAS DLA SERCA (S³oñ-
ska 2002) wywiad koñczy³ siê czêsto ofert¹ wspó³pracy, wychodz¹c¹ ze strony
badanej osoby.

Propozycje wspó³pracy mog¹ pojawiaæ siê tak¿e samorzutnie ze strony insty-
tucji i organizacji wcze�niej nieuwzglêdnionych.

KROK DRUGI:
Organizacja spotkania z potencjalnymi partnerami wywodz¹cymi siê
ze spo³eczno�ci lokalnej

Spotkanie takie s³u¿yæ ma z jednej strony zapoznaniu potencjalnych partne-
rów z projektem � jego celem, czasem trwania, zasadami organizacji i komuni-
kowania w obrêbie projektu i poza nim, zadaniami do wykonania oraz sposobem
finansowania programu. Z drugiej strony chodzi o dowiedzenie siê tego co po-
tencjalni partnerzy mog¹ wnie�æ do programu i czego oczekuj¹.

Trzeba pamiêtaæ o tym by, niezale¿nie od przedstawienia oczekiwañ kiero-
wanych w stronê przysz³ych partnerów, pokazaæ korzy�ci, które poszczególni
partnerzy instytucjonalni mog¹ uzyskaæ w zwi¹zku z prac¹ na rzecz programu.

Ponadto w trakcie spotkania nale¿y zebraæ informacje na temat umiejêtno-
�ci przysz³ych partnerów w zakresie planowania i realizacji programów zdrowot-
nych. Mo¿e siê okazaæ, ¿e potrzebne bêdzie zorganizowanie specjalnego szkole-
nia z tego zakresu.

Przysz³ym partnerom, instytucjom i organizacjom nale¿y tak¿e przedstawiæ
formaln¹ stronê wspó³pracy. Niezwykle istotne jest bowiem zawarcie z ka¿dym
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z nich formalnej umowy o wspó³pracy formu³uj¹cej zobowi¹zania obu stron tj.
instytucji koordynuj¹cej program oraz instytucji czy organizacji zobowi¹zuj¹cej
siê do wykonania okre�lonych zadañ, w okre�lonym czasie, na warunkach wy-
negocjowanych przez obie strony.

KROK TRZECI:
Ustalanie kierunku dzia³ania � precyzyjne okre�lenie szczegó³owych
celów i zadañ dla ka¿dego partnera

Z badañ wynika (S³onska 2002, O�Neil i in. 1997), ¿e potencjalni partnerzy
koalicyjni chêtniej przystêpuj¹ do wspó³pracy, je�li dostan¹ konkretne zadania
do wykonania.

KROK CZWARTY:
Tworzenie struktury koalicji

Sprawne zarz¹dzanie i p³ynna, bezkolizyjna wspó³praca wymaga stworzenia
struktury w obrêbie koalicji poprzez wyznaczenie osób odpowiedzialnych za po-
szczególne zadania, wyznaczenie regu³ komunikowania siê w obrêbie koalicji,
sposobu prowadzenia dokumentacji oraz podzia³u odpowiedzialno�ci miêdzy
koordynatorem programu a osobami kieruj¹cymi zespo³ami zadaniowymi, je�li
takie zosta³y stworzone w obrêbie koalicji, a tak¿e regu³ reprezentowania pro-
gramu na zewn¹trz.

KROK PI¥TY:
W³¹czenie partnerów koalicyjnych do procesu tworzenia diagnozy
spo³eczno�ci oraz planowania programu zdrowotnego

Zadaniem lokalnego koordynatora programu jest doprowadzenie, we wspó³-
pracy z pozosta³ymi cz³onkami zespo³u zarz¹dzaj¹cego oraz koalicj¹, do identy-
fikacji najwa¿niejszego problemu zdrowotnego w spo³eczno�ci objêtej inter-
wencj¹, a po identyfikacji przyczyn danego problemu oraz mo¿liwych sposobów
jego rozwi¹zania, ustalenia celu g³ównego oraz zadañ programu zdrowotnego.
Mo¿e siê wtedy okazaæ, ¿e wyst¹pi³y zadania �nieobsadzone� i nale¿y szukaæ
kolejnych partnerów w spo³eczno�ci lokalnej, a czasami nawet poza ni¹.

KROK SZÓSTY:
Potrzeby koalicji zwi¹zane z ewaluacj¹ programu zdrowotnego

Trzeba byæ gotowym, a nawet z góry za³o¿yæ konieczno�æ edukacji partnerów
koalicyjnych w zakresie zadañ nietypowych, np. ewaluacji programu.
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4.4. Media jako szczególny partner koalicyjny

Udzia³ mediów w realizacji programów zdrowotnych jest zró¿nicowany w za-
le¿no�ci od kilku czynników. W pierwszym rzêdzie zale¿y on od rodzaju progra-
mu zdrowotnego.

Je�li program zdrowotny to nic innego jak edukacyjna kampania medialna
partnerzy medialni maj¹ tu kluczowe znaczenie i przede wszystkim instytucje
reprezentuj¹ce media odgrywaj¹ niezwykle znacz¹c¹ rolê w powstaj¹cej koali-
cji. Program �Pamiêtaj o Sercu� (Drygas, S³oñska 2015) koordynowany przez
Instytut Kardiologii we wspó³pracy z Polskim Towarzystwem Kardiologicznym
oparty by³ przede wszystkim na udziale mediów: telewizji, radia i prasy. Program
odniós³ sukces, ale wymaga³ wielu zabiegów negocjacyjnych i organizacyjnych.
Podstaw¹ w tym programie by³o podpisanie porozumieñ o wspó³pracy z kluczo-
wymi instytucjami medialnymi, które skutkowa³y powstaniem umów o wzajem-
nych �wiadczeniach koordynatorów programu i instytucji medialnych, a te z ko-
lei umo¿liwi³y korzystanie za symboliczn¹ z³otówkê z kana³ów telewizyjnych
i radiowych. Kampania edukacyjna �Pamiêtaj o Sercu� dostarczy³a wielu do�-
wiadczeñ, które m.in. zwróci³y uwagê na kluczowe problemy na jakie mo¿emy
napotkaæ w ramach wspó³pracy z mediami np. czas emisji przypadkowy, niew³a-
�ciwy z punktu widzenia rodzaju adresatów informacji, rzadkie emisje, zbyt
krótki okres emitowania informacji, sekwencja emisji tre�ci edukacyjnych po-
wi¹zana z emisj¹ produktów farmaceutycznych.

W koalicjach tworzonych w ramach lokalnych programów zdrowotnych, me-
dia zdecydowanie powinny byæ obecne, choæ nie odgrywaj¹ tak istotnej roli, jak
w kampaniach medialnych. Ka¿dy program zdrowotny potrzebuje promocji,
a tak¿e szybkiego i profesjonalnego upowszechniania tre�ci edukacyjnych zwi¹-
zanych z realizacj¹ celów programu oraz informacji o wydarzeniach zwi¹zanych
z programem, a do tej funkcji najlepiej nadaj¹ siê media.

Je�li jednak wspó³praca z mediami ma byæ zgodna z oczekiwaniami wyko-
nawców lokalnego programu zdrowotnego musi spe³niaæ pewne warunki m.in.
dotycz¹ce komunikacji z dziennikarzami.

Do pracy z dziennikarzami trzeba siê przygotowaæ. Tak jak w przypadku in-
nych partnerów powinni�my dokonaæ analizy �dziennikarskiego rynku�. Z jednej
strony potrzebne s¹ dane adresowe i kontaktowe przydatnych instytucji medial-
nych: telewizji, radia i prasy, ale najwa¿niejsze s¹ dane kontaktowe i adresowe
konkretnych dziennikarzy. Je¿eli organizujemy konferencjê prasow¹ i zale¿y nam
na obecno�ci wielu przedstawicieli mediów nale¿y kontaktowaæ siê bezpo�red-
nio z dziennikarzami. Listy z zaproszeniem wysy³ane do dyrektorów zostaj¹ zbyt
czêsto na dyrektorskich biurkach.



Jak poprawiæ stan zdrowia i wp³ywaæ na redukowanie nierówno�ci...44

Koñcowym produktem gromadzenia informacji powinny byæ listy dziennikarzy
i instytucji medialnych uznanych za potencjalnych partnerów.

Z my�l¹ o wspó³pracy z dziennikarzami nale¿y prowadziæ dokumentacjê wy-
konywanych prac i organizowanych wydarzeñ wraz z dokumentacj¹ zdjêciow¹.

4.5. Jak zachêciæ dziennikarzy do sta³ej wspó³pracy w ramach
realizowanego programu zdrowotnego?

Trzeba pamiêtaæ o tym, ¿e najwa¿niejsza dla dziennikarzy jest informacja
ciekawa, wnosz¹ca co� nowego, wyró¿niaj¹ca siê w g¹szczu upowszechnianych
wiadomo�ci. Koordynatorzy programu zdrowotnego musz¹ mieæ co� �do sprze-
dania�. Ciekawy mo¿e byæ sam program zdrowotny, je�li dotyka wa¿nych w spo-
³eczeñstwie problemów zdrowotnych i spo³ecznych, wa¿ne mog¹ byæ zdarzenia
zwi¹zane z programem w których uczestnicz¹ wa¿ne osoby np. stymuluj¹ca do
uczestnictwa w danym zdarzeniu mo¿e byæ wizyta ministra zdrowia, pos³ów, ale
tak¿e aktorów i innych osób publicznych bêd¹cych twarz¹ programu, wa¿ne mog¹
byæ osi¹gniêcia programu, ale tak¿e k³opoty na które siê napotyka w trakcie
jego realizacji.

W przypadku programów zdrowotnych zwi¹zanych z problemem redukcji spo-
³ecznych nierówno�ci w zdrowiu tematy wa¿ne i ciekawe nasuwaj¹ siê same.
Program tego rodzaju musi obejmowaæ swoim dzia³aniem osoby, których zdrowie
jest szczególnie nara¿one z powodów spo³ecznych, np. m³odzie¿ nieucz¹c¹ siê
i niepracuj¹c¹. Kwestie szczególnych zagro¿eñ, niesprawiedliwo�ci spo³ecznej
i jej konsekwencji, nowatorskich rozwi¹zañ spraw trudnych stanowi¹ od zawsze
przedmiot zainteresowania �rodowiska dziennikarskiego.

Jedn¹ z form przyci¹gania i aktywizacji dziennikarzy jest briefing, który
ze wzglêdu na krótki czas trwania jest dla dziennikarzy bardzo atrakcyjny.
Dziennikarze zawsze siê spiesz¹, szczególnie ci najbardziej znani. Briefing jest
okazj¹ do przekazania im krótkich, zwiêz³ych, nieprzekraczaj¹cych dwóch stron
materia³ów prasowych, mo¿liwych do bezpo�redniego wykorzystania i przygo-
towanych wg obowi¹zuj¹cego wzoru informacji prasowej. Struktura informacji
prasowej powinna mieæ kszta³t piramidy (Idziakowski 2002) i wygl¹daæ jak po-
ni¿ej.
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Rycina 5.
Struktura informacji prasowej (Idziakowski 2002)

Do innych ju¿ bardziej rozbudowanych form aktywizacji dziennikarzy nale¿y
konferencja prasowa, która mo¿e mieæ charakter rozbudowanego briefingu, np.
konferencja prasowa organizowana na pocz¹tku realizacji programu, b¹d� mo¿e
byæ bardziej zbli¿ona do paneli i konferencji naukowych.

Przedstawione wcze�niej uwagi dotycz¹ce spotkañ z dziennikarzami dotycz¹
tak¿e konferencji prasowych.Warto w tymmiejscu przypomnieæ, ¿e bardzo istotne
jest by w trakcie planowania spotkania z dziennikarzami lub z ich udzia³em spraw-
dzaæ czy w czasie planowanym na to spotkanie nie ma wydarzeñ konkurencyj-
nych, np. innych konferencji prasowych, obrad Sejmu czy wa¿nych wydarzeñ
politycznych.

Form¹, która sprzyja dobrym relacjom osobistym z dziennikarzami jest np.
wysy³anie ¿yczeñ �wi¹tecznych i noworocznych.

Kto?

Co? Gdzie?

Kiedy? Dlaczego?

Krótkie rozwiniêcie

informacji z pierwszego akapitu

Cytaty oficjalnych wypowiedzi VIP-ów

i ekspertów, opis skutków, efektów,

podkreœlenie wagi lub unikalnoœci zdarzenia

Dane liczbowe statystyczne

Informacje ogólne o formie i wybranych osobach
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4.6. Zasady kontaktów bezpo�rednich z dziennikarzami

Przede wszystkim nale¿y pamiêtaæ, ¿e podstawowym celem dziennikarzy nie
jest pomaganie nam tylko zdobycie informacji. St¹d w kontaktach bezpo�red-
nich nale¿y kierowaæ siê okre�lonymi zasadami by nie naraziæ realizacji progra-
mu na k³opoty. Bardzo u¿yteczny zestaw takich zasad stworzy³ Zbigniew Idzia-
kowski (2002). Przedstawiona poni¿ej lista zasad powsta³a czê�ciowo na kanwie
propozycji cytowanego autora, czê�ciowo w oparciu o do�wiadczenia w³asne
autorów tego tekstu.
Oto lista:

� nigdy nie nale¿y przekazywaæ dziennikarzowi informacji poufnie, chyba, ¿e
nam w³a�nie zale¿y na tym by ta informacja ukaza³a siê w prasie. To co poufne
i przekazane prywatnie, dla dziennikarza, jest najciekawsze,

� nigdy nie nale¿y zmuszaæ dziennikarza do zajêcia siê danym programem zdro-
wotnym. To on ma podejmowaæ decyzjê kieruj¹c siê tematem, jako�ci¹ przy-
gotowanej dla niego informacji, a tak¿e jej przydatno�ci¹ dla redakcji
w której pracuje. Naciskaj¹c na dziennikarza mo¿emy uzyskaæ efekt odwrotny,

� nigdy nie nale¿y k³amaæ. Dziennikarz mo¿e wiedzieæ wiêcej ni¿ jego rozmów-
ca, a je�li tak nie jest, wprowadzony w b³¹d zrobi z tego faktu u¿ytek,

� nie nale¿y pozwoliæ na to by dziennikarz wk³ada³ w usta rozmówcy w³asne
tezy i s³owa oraz tezy i s³owa innych osób, co równie¿ siê zdarza. St¹d z zasady,
zawsze kiedy to jest mo¿liwe nale¿y ¿¹daæ mo¿liwo�ci autoryzacji tekstu,

� nie nale¿y wdawaæ siê w potyczki s³owne z dziennikarzem, poniewa¿ i tak nie
ma siê szans na wygran¹,

� z góry nale¿y wiedzieæ jak przedstawiæ dany fakt i nie daæ siê zbiæ z tropu
pytaniami dziennikarza,

� nie nale¿y daæ siê wyprowadziæ z równowagi. Dziennikarz �ledzi nie tylko to
co mówi dana osoba, ale tak¿e to jaki jest jej jêzyk cia³a. Je�li sygna³y s¹
sprzeczne zaczyna badaæ z czego to wynika i mo¿e pos¹dzaæ rozmówcê o nie-
szczero�æ. Nadmierna pewno�æ siebie oraz usprawiedliwianie tak¿e przyci¹ga
uwagê dziennikarza. Powinno siê wygl¹daæ jak osoba stanowcza, ale pogodna
i sympatyczna. W sytuacji stresu stworzenie takiego wizerunku nie jest pro-
ste, dlatego je�li nie mamy do�wiadczenia trzeba potrenowaæ,

� nie nale¿y odpowiadaæ bez zastanowienia. Nawet je�li milczy siê przez chwilê
to niej jest powód do zdenerwowania. Milczenie nie jest dowodem na nie-
wiedzê, zastanawianie siê, oczywi�cie niezbyt d³ugie, �wiadczy o powa¿nym
traktowaniu pytania. Milczenie mo¿e byæ tak¿e orê¿em. Je¿eli osoba wypo-
wiadaj¹ca siê jest zakrzykiwana i nagle przerwie wypowied� skupia na sobie
uwagê,
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� nie nale¿y zachowywaæ siê w sposób lekcewa¿¹cy w stosunku do dziennikarza.
Spó�nianie siê, niedotrzymywanie s³owa, dostarczanie nieprawdziwych in-
formacji to dowody �wiadcz¹ce o lekcewa¿eniu,

� nie nale¿y nazbyt ufaæ swojemu przygotowaniu do rozmowy z dziennikarzem.
Dobrze ustaliæ przed rozmow¹ z nim czym jest szczególnie zainteresowany
bo mo¿e siê okazaæ, ¿e bêdziemy musieli po�wiêciæ nieco czasu na przygo-
towanie.

4.7. Jak powinien wygl¹daæ sk³ad koalicji kiedy program
zdrowotny ma m.in. na celu obni¿anie nierówno�ci
spo³ecznych w zdrowiu?

Taka koalicja powinna byæ wzbogacona o instytucje oraz przedstawicieli �ro-
dowisk szczególnie nara¿onych na zagro¿enia zdrowotne z powodów spo³ecznych.
Punktem wyj�cia dla podjêcia dzia³añ prozdrowotnych w takich zbiorowo�ciach
musi byæ bardzo dobra diagnoza spo³eczna, spo³eczno-ekonomiczna oraz kultu-
rowa oraz rozpoznanie potrzeb zdrowotnych tych grup.
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Zofia S³oñska, Wojciech Drygas

TWORZENIE D£UGOFALOWEGO
PROGRAMU DZIA£ANIA NA RZECZ POPRAWY

STANU ZDROWIA I ZMNIEJSZENIA
SPO£ECZNYCH NIERÓWNO�CI W ZDROWIU

W SPO£ECZNO�CI LOKALNEJ

Bez wzglêdu na to gdzie zapada decyzja o finansowaniu i realizacji programu
zdrowotnego, czy to jest poziom województwa, powiatu czy gminy, jego wdra-
¿anie przebiega na poziomie zbiorowo�ci terytorialnych.

Z punktu widzenia potrzeb zwi¹zanych z realizacj¹ programów promocji zdro-
wia i profilaktyki chorób wa¿na jest �wiadomo�æ z jakim rodzajem zbiorowo�ci
terytorialnej mamy do czynienia. Sukces programu zdrowotnego w znacznym
stopniu zale¿y bowiem od stopnia zaanga¿owania zbiorowo�ci w proces plano-
wania, wdra¿ania i ewaluacji programu. Aktywnego udzia³u zbiorowo�ci w reali-
zacji programu zdrowotnego oraz wieloletniego zaanga¿owania w jego kontynu-
acjê mo¿na oczekiwaæ przede wszystkim wtedy, kiedy zbiorowo�æ terytorialna
ma cechy spo³eczno�ci lokalnej i akceptuje cele programu.

Istnieje wiele definicji spo³eczno�ci lokalnej. Poni¿sza definicja autorstwa
Adama Markuszewskiego wydaje siê oddawaæ najwa¿niejsze cechy charaktery-
zuj¹ce ju¿ ukszta³towan¹ spo³eczno�æ lokaln¹. Wed³ug tego autora spo³eczno�æ
lokalna to �zbiorowo�æ ludzi zamieszkuj¹ca niewielki obszar geograficzny (wie�,
gminê, miasto, dzielnicê, osiedle) po³¹czona sieci¹ wiêzi spo³ecznych, interesów
i potrzeb wynikaj¹cych z bliskiego zamieszkania. Jej cz³onkowie i cz³onkinie
maj¹ poczucie przynale¿no�ci i to¿samo�ci zwi¹zane z zamieszkiwanym obsza-
rem i obecn¹ na jego terenie kultur¹� (Markuszewski 2017).

Ujêcie ekologiczne rozszerza sposób rozumienia spo³eczno�ci lokalnej przez
nawi¹zanie do procesu jej kszta³towania siê i opisuje �rodowisko w którym za-
mieszkuje spo³eczno�æ lokalna jako bezpieczne, doskonale znane, w³asne miej-
sce, wytworzone przez cz³onków zbiorowo�ci w procesie wzajemnej adaptacji
cz³owieka i �rodowiska. Z up³ywem lat zamieszkiwania na wspólnym terytorium
zbiorowo�æ wytwarza wspólny kodeks etyczny, rodzi siê tradycja, rozwija siê

5
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codzienna aktywno�æ spo³eczna, kszta³tuj¹ siê style ¿ycia oraz co wa¿ne z punktu
widzenia zagro¿eñ zdrowia, powstaj¹ tak¿e nierówno�ci spo³eczne (Le�niak-Mo-
czuk, 2011).

Zamieszkiwanie na wspólnym terytorium ma kluczowe znaczenie dla struktury
spo³eczno�ci lokalnej, pe³nionych przez ni¹ funkcji, jak i rodzaju wiêzi ³¹cz¹cych
mieszkañców. Zarówno jednostki, jak i zbiorowo�ci oraz instytucje i organizacje
spo³eczne funkcjonuj¹ce na danym terytorium podlegaj¹ zjawiskom i procesom,
które na nim wystêpuj¹ (Szczepañski 1970). St¹d spo³eczno�ci lokalne ró¿ni¹ siê
od siebie w istotny sposób.

Terytorium dostarcza spo³eczno�ciom lokalnym �rodków do zaspokojenia
potrzeb wszystkich zamieszkuj¹cych na jego terenie, m.in. miejsc pracy. Gêsto�æ
zaludnienia terytorium decyduje o tym jak cz³onkowie spo³eczno�ci s¹ rozmiesz-
czeni w przestrzeni. Miêdzy innymi dystanse terytorialne wymuszaj¹ okre�lone
zachowania np. czêstsze lub rzadsze kontakty.

Pos³uguj¹c siê wy³¹cznie kryterium terytorialnym, trzeba pamiêtaæ, ¿e w�ród
zbiorowo�ci terytorialnych z którymi ma byæ rozpoczêta wspó³praca mo¿na na-
trafiæ nie tylko na spo³eczno�ci lokalne, ale tak¿e na takie zbiorowo�ci, które
nie maj¹ cech spo³eczno�ci lokalnych.

5.1. Spo³eczno�æ lokalna a zbiorowo�æ terytorialna

Cech¹ wyró¿niaj¹c¹ ka¿d¹ spo³eczno�æ lokaln¹ jest emocjonalna wiê� z tery-
torium zamieszkania. Podobnie jak zbiorowo�æ terytorialna, spo³eczno�æ lokalna
zamieszkuje na terytorium, mo¿liwym do wyodrêbnienia i maj¹cym swoj¹ nazwê.
Ró¿nica miêdzy zbiorowo�ci¹ terytorialn¹ i spo³eczno�ci¹ lokaln¹ polega na tym,
¿e cz³onkowie spo³eczno�ci lokalnej uto¿samiaj¹ siê z terytorium na którym za-
mieszkuj¹ i uznaj¹ je za terytorium wspólne, czego nie obserwuje siê w przy-
padku zbiorowo�ci terytorialnych, niebêd¹cych spo³eczno�ciami lokalnymi.

Spo³eczno�æ lokalna odczuwa potrzebê budowania zbiorowego wizerunku za-
mieszkiwanego terytorium, w czym pomaga jej wspólna dla jej cz³onków historia
miejsca i ludzi (Wolski 2014). Spo³eczno�æ lokaln¹ ³¹czy pamiêæ minionych zda-
rzeñ, historie rodzin oraz znacz¹cych ludzi, którzy zamieszkiwali w przesz³o�ci
na jej terenie. Dla zbiorowo�ci sprawy te nie maj¹ wielkiego znaczenia.

Kolejn¹ cech¹ spo³eczno�ci lokalnych s¹ trwa³e wiêzi miêdzyludzkie. Dzieli
siê je na wiêzi nieformalne, czyli wiêzi osobiste o du¿ym ³adunku emocjonalnym,
rodz¹ce siê w trakcie bliskich kontaktów miêdzy lud�mi oraz na wiêzi formalne,
powstaj¹ce w trakcie kontaktów cz³onków spo³eczno�ci z formalnymi instytu-
cjami np. z urzêdami, czy palcówkami us³ugowymi. Nieformalne, bliskie wiêzi
miêdzyludzkie stanowi¹ podstawê do przekszta³cania siê zbiorowo�ci we wspól-
notê. Takiej si³y oddzia³ywania nie maj¹ wiêzi formalne.
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Ka¿da ukszta³towana spo³eczno�æ lokalna jest wspólnot¹. Oznacza to, ¿e cz³on-
kowie spo³eczno�ci lokalnych s¹ powi¹zani miêdzy sob¹ silnymi wiêzami emo-
cjonalnymi oraz dysponuj¹ kapita³em spo³ecznym budowanym dziêki istniej¹-
cym wiêziom. Kapita³ spo³eczny to nic innego jak: wzajemne otwarcie siê na
siebie cz³onków spo³eczno�ci, wzajemne obdarzanie siê zaufaniem, wzajemna
wola i umiejêtno�æ wspó³dzia³ania w oparciu o podzielane normy oraz pozosta-
wanie we wzajemnie akceptowanych powi¹zaniach, s³u¿¹cych miêdzy innymi
realizacji celów grupowych. Putnam zdefiniowa³ kapita³ spo³eczny jako � cechy
organizacji spo³ecznej, takie jak sieci, normy oraz zaufanie spo³eczne, które to
u³atwiaj¹ koordynacjê i wspó³pracê dla wzajemnej korzy�ci� (1995). Z punktu
widzenia osi¹gania sukcesów w tworzeniu i realizacji programu zdrowotnego,
wspó³praca ze spo³eczno�ciami lokalnymi o cechach wspólnoty i o wysokim kapi-
tale spo³ecznym mo¿e, przy akceptacji przez ni¹ celów programu, bardzo u³atwiæ
jego wdra¿anie. �Na przyk³ad grupa, której cz³onkowie wykazuj¹, ¿e s¹ godni
zaufania i ufaj¹ innym bêdzie w stanie osi¹gn¹æ znacznie wiêcej ni¿ porówny-
walna grupa, w której brak jest zaufania [...]� (Putnam 2008).

Poczucie wspólnoty cz³onków spo³eczno�ci le¿y u pod³o¿a patriotyzmu lokal-
nego przejawiaj¹cego siê przywi¹zaniem do �ma³ej ojczyzny�, stawianiem jej
spraw ponad sprawy innych spo³eczno�ci oraz sprawy krajowe. Wysoki poziom
patriotyzmu lokalnego mo¿e wp³yn¹æ na wysoki poziom zaanga¿owania cz³onków
spo³eczno�ci w program zdrowotny. I tu znowu, tak jak w przypadku lokalnego
kapita³u spo³ecznego, spo³eczno�æ musi uznaæ program zdrowotny za wa¿ny dla
zdrowia mieszkañców a zarazem presti¿owy.

W ramach spo³eczno�ci lokalnych, podobnie jak w zbiorowo�ciach terytorial-
nych, przebiega ¿ycie rodzinne, s¹siedzkie, towarzyskie i zawodowe. Ró¿nica
polega jednak na tym, ¿e codziennym zachowaniom wszystkich cz³onków spo-
³eczno�ci lokalnej towarzyszy spo³eczna kontrola nieformalna, co nie ma miej-
sca w zbiorowo�ci terytorialnej podlegaj¹cej przede wszystkim kontroli formal-
nej sprawowanej przez instytucje.

Spo³eczna kontrola nieformalna sprawowana jest nie przez urzêdy, lecz rodzi-
nê, s¹siadów i znajomych. Osoby te poprzez swoje reakcje na, niezgodne z obo-
wi¹zuj¹cymi w spo³eczno�ci lokalnej zwyczajami i obyczajami, zachowania
innych cz³onków spo³eczno�ci, wymierzaj¹ nagrody np. poprzez pochwa³y oraz
kary poprzez nadawanie sygna³ów o braku akceptacji dla danego zachowania
a nawet w sytuacjach skrajnych o marginalizacji b¹d� odrzuceniu osoby, której
zachowania budz¹ sprzeciw. Osoby, które w odbiorze spo³eczno�ci lokalnej
w sytuacjach wa¿nych spo³ecznie zachowuj¹ siê nagannie, w znacznie mniej-
szym stopniu mog¹ liczyæ na pomoc spo³eczno�ci ni¿ te, które s¹ akceptowane.

Zagro¿enie zwi¹zane z funkcjonowaniem kontroli nieformalnej polega na tym,
¿e to co akceptowalne przez spo³eczno�æ lokaln¹ w sferze zachowañ np. rekre-
acyjnych, nie musi byæ zarazem korzystne dla zdrowia. St¹d ka¿da spo³eczno�æ
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lokalna powinna byæ objêta edukacj¹ zdrowotn¹, zanim rozpocznie siê zwi¹zane
z programem zdrowotnym dzia³ania bezpo�rednio stymuluj¹ce zachowania proz-
drowotne np. organizacjê aerobiku dla kobiet. Mo¿na sobie wyobraziæ, ¿e w ma-
³ych, konserwatywnych spo³eczno�ciach propozycja korzystania z aerobiku, bez
wcze�niejszego przygotowania cz³onków spo³eczno�ci, mo¿e spotkaæ siê w wyniku
nacisku otoczenia ze zdecydowan¹ odmow¹ kobiet.

Trzeba tak¿e pamiêtaæ o tym, ¿e wci¹¿ s¹ wiejskie spo³eczno�ci lokalne, gdzie
uzdrowiciele lub tzw. �szeptuchy� po dzieñ dzisiejszy zajmuj¹ siê leczeniem
i profilaktyk¹ chorób (Pi¹tkowski, Majchrowska 2015) wp³ywaj¹c na �wiadomo�æ
i zachowania cz³onków spo³eczno�ci.

Je�li cz³onkowie spo³eczno�ci lokalnej zaakceptuj¹ cele programu kontrola
nieformalna mo¿e s³u¿yæ wsparciu prawid³owego przebiegu programu zdrowot-
nego, poprzez wsparcie i egzekwowanie od cz³onków spo³eczno�ci aktywnego
w³¹czania siê oraz akceptacji i popularyzacji tre�ci programowych.

Zakres, czêsto�æ i charakter kontaktów bezpo�rednich zale¿y od wielko�ci
terytorium na którym dana spo³eczno�æ zamieszkuje oraz liczby jej mieszkañ-
ców. W tym kontek�cie znaczenia nabiera podzia³ spo³eczno�ci na wiejskie
i miejskie, jako jedno z g³ównych �róde³ zró¿nicowañ spo³eczno�ci lokalnych.

Maj¹c na uwadze odmienno�æ wiejskich i miejskich spo³eczno�ci lokalnych,
nale¿y odrêbnie oceniaæ lokalne potrzeby zdrowotne w �rodowisku wiejskim
i miejskim oraz mo¿liwo�ci ich zaspokojenia w ramach programów zdrowotnych,
z wykorzystaniem lokalnego potencja³u kulturowego, organizacyjnego, kadro-
wego i finansowego, bêd¹cego w dyspozycji konkretnych spo³eczno�ci.

5.1.1. Wiejska spo³eczno�æ lokalna

Ze wzglêdu na to, ¿e wiejska spo³eczno�æ lokalna ma na ogó³ niewielk¹ liczbê
cz³onków, cechuje j¹ niska gêsto�æ zaludnienia, jest ma³o zró¿nicowana pod
wzglêdem spo³eczno-kulturowym i spo³eczno-ekonomicznym, a wiêkszo�æ lud-
no�ci zajmuje siê rolnictwem, powstaj¹ w jej przypadku warunki niezwykle sprzy-
jaj¹ce rozwojowi wiêzi osobistych, a tym samym rozwojowi wspólnoty i wspo-
mnianego wcze�niej kapita³u spo³ecznego, tworów niezwykle istotnych z punktu
widzenia realizacji programu zdrowotnego.

Struktura lokalnej spo³eczno�ci wiejskiej jest daleko mniej z³o¿ona ni¿ spo-
³eczno�ci miejskiej, a sk³adaj¹ siê na ni¹ przede wszystkim grupy rodzinno-s¹-
siedzkie oraz nieliczne instytucje np. urz¹d gminy czy szko³a. St¹d cz³onkowie
spo³eczno�ci wiejskiej maj¹ mo¿liwo�æ wzajemnego poznania, ich kontakty s¹
bliskie i na ogó³ wzajemnie cenione. Wiêzi osobiste (nieformalne) dominuj¹ nad
wiêziami formalnymi (rzeczowymi) wynikaj¹cymi z kontaktów z urzêdami i in-
nymi formalnymi instytucjami i organizacjami.
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Istniej¹ podstawy by przyj¹æ, ¿e polskie spo³eczno�ci wiejskie wci¹¿ s¹ bar-
dziej tradycyjne bardziej oporne na nowe idee oraz bardziej religijne ni¿ miej-
skie. Poziom religijno�ci na wsi jest wci¹¿ wysoki i wy¿szy ni¿ miastach, choæ od
2005 roku podobnie jak w mie�cie, obserwuje siê jej spadek (CBOS 2014).

W spo³eczno�ciach wiejskich znacznie wiêksz¹ rolê ni¿ w spo³eczno�ciach
miejskich odgrywa spo³eczna kontrola nieformalna.

5.1.2. Miejska spo³eczno�æ lokalna

Miejska spo³eczno�æ lokalna zamieszkuje na terytorium wiêkszym, o wy¿szej
gêsto�ci zaludnienia ni¿ spo³eczno�æ wiejska. Ma tak¿e wiêksz¹ liczbê cz³onków.
Terytorium zamieszka³e przez spo³eczno�æ miejsk¹ jest bardzo zró¿nicowanie.
W jego granicach oprócz licznych domów mieszkalnych znajduje siê wiele insty-
tucji i organizacji przeznaczonych do �wiadczenia mieszkañcom dóbr i us³ug
i bêd¹cych zarazem miejscem pracy.

Ludno�æ miejska jest bardzo zró¿nicowana pod wzglêdem spo³eczno-kulturo-
wym i spo³eczno-ekonomicznym. Cechuje j¹ tak¿e, wy¿szy ni¿ w spo³eczno�ci
wiejskiej, poziom uzale¿nienia od wielu udogodnieñ cywilizacyjnych zwi¹zanych
z miejscem zamieszkania, pracy i rekreacji. Wa¿ne jest tak¿e to, ¿e spo³eczno�æ
miejska jest mniej religijna ni¿ spo³eczno�æ wiejska.

Z racji du¿ego terytorium, ludzi dziel¹ znaczne odleg³o�ci, a kontaktowanie
siê z innymi osobami czy instytucjami lub organizacjami wymaga w wiêkszo�ci
przypadków korzystania ze �rodków transportu, co powodowaæ mo¿e, ¿e kontakty
osobiste np. w dalszej rodzinie, miêdzy przyjació³mi czy znajomymi s¹ rzadsze
ni¿ w wiejskiej spo³eczno�ci lokalnej. Taki stan rzecz nie sprzyja tworzeniu siê
kapita³u spo³ecznego.

Cz³onkowie spo³eczno�ci miejskiej kontaktuj¹ siê bardzo czêsto z bardzo wie-
loma osobami, ale te kontakty s¹ zazwyczaj bardzo powierzchowne. St¹d wiêzi
osobiste maj¹ niewielki zasiêg, a przewa¿aj¹ wiêzi formalne. Wiê� formalna ma
zazwyczaj charakter rzeczowy, a powstaje w ramach kontaktów z formalnymi
instytucjami i organizacjami.

W zwi¹zku z tym, ¿e wiê� formalna nie prowadzi do pog³êbionych zwi¹zków
miêdzy lud�mi, w spo³eczno�ciach miejskich znacznie ni¿sza jest spo³eczna nie-
formalna kontrola, a ro�nie kontrola formalna, sprawowana w ramach obowi¹-
zuj¹cego prawa przez desygnowane do tego instytucje.

Inny jest tak¿e rodzaj i poziom kapita³u spo³ecznego. W spo³eczno�ciach miej-
skich, bardziej zatomizowanych, rolê w tworzeniu kapita³u spo³ecznego przej-
muj¹ ró¿nego rodzaju organizacje i zrzeszenia, a tak¿e bywa, ¿e grupy rodzinno-
-s¹siedzkie, które poczuwaj¹ siê do wspó³dzia³ania w sytuacji konieczno�ci roz-
wi¹zywania wspólnych problemów np. wspó³dzia³anie mieszkañców jednego bu-
dynku w sprawach dotycz¹cych tego budynku i jego bezpo�redniego otoczenia.
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5.1.3. Wspó³czesne przemiany spo³eczno�ci lokalnych

Od co najmniej trzydziestu lat zwraca siê uwagê na znacz¹ce zmiany zacho-
dz¹ce w polskich spo³eczno�ciach lokalnych. Podkre�la siê, ¿e dotycz¹ one g³ów-
nie wiejskich spo³eczno�ci lokalnych, w których (Piekara 1986,1994, 2000 cyt. za
Le�niak-Moczuk 2011) w wyniku procesów transformacji systemowej nastêpuje
polaryzacja cz³onków tych wspólnot na lokalnych rolników i mieszkañców nie-
zwi¹zanych z rolnictwem, czêsto zatrudnionych poza miejscem zamieszkania.
Wystêpowanie tego zjawiska wymaga uwagi i powinno byæ rozwa¿ane w trakcie
opracowywania strategii dla programów zdrowotnych przewidzianych na takich
terenach.

5.1.4. Liderzy w spo³eczno�ciach lokalnych

Przeprowadzona w Polsce pod koniec lat 90. ubieg³ego wieku analiza czynni-
ków sukcesu lokalnego (Gorzelak, Ja³owiecki, Dziemianowicz, Roszkowski, Zarzy-
cki 1998) wskaza³a na kluczow¹ rolê lidera w rozwoju lokalnym. Zdaniem auto-
rów cytowanej analizy, je�li na czele w³adzy samorz¹dowej znajdzie siê cz³o-
wiek, który potrafi umiejêtnie wykorzystaæ zasoby materialne, organizacyjne,
kadrowe bêd¹ce w dyspozycji spo³eczno�ci oraz zalety danego terenu, np. krajo-
brazowe, je�li potrafi zintegrowaæ lokalne elity szansa na sukces niepomiernie
ro�nie.

Dla organizatorów programów prozdrowotnych taka osoba jest nie do prze-
cenienia i je�li nie mo¿e bezpo�rednio w³¹czyæ siê w prace koalicji stworzonej
przy programie zdrowotnym, bardzo nadaje siê na tzw. �twarz programu�.

Liderzy lokalni to nie tylko cz³onkowie w³adzy samorz¹dowej. Ka¿da instytu-
cja czy organizacja dzia³aj¹ca w spo³eczno�ci lokalnej ma co najmniej jednego
lidera. Szefowe kó³ gospodyñ wiejskich, osoby przewodz¹ce ochotniczej stra¿y
po¿arnej, dziennikarze, dyrektorzy szkó³, lekarze, ksiê¿a, przewodnicz¹cy
towarzystw mi³o�ników danych miejscowo�ci, to tylko kilka przyk³adów liderów,
których cechy przywódcze i charyzma oraz znajomo�æ spo³eczno�ci mog¹ byæ
wykorzystane w ramach koalicji tworzonej przy wdra¿anych programach zdro-
wotnych (wiêcej na temat koalicji w rozdziale 4).

Liderzy pojawiaj¹ siê tak¿e w�ród zwyk³ych mieszkañców, a ich wysoka pozy-
cja wynika przede wszystkim z cech, które posiadaj¹. Takie osoby, które zyskuj¹
wysok¹ pozycjê w spo³eczno�ci lokalnej dziêki osobistym cechom okre�la siê
mianem liderów nieformalnych. Najlepsza sytuacja ma miejsce wtedy gdy lider
formalny np. wójt jest zarazem liderem nieformalnym.
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5.2. Nierówno�ci spo³eczne w zdrowiu: czym s¹ i jak
je rozpoznawaæ w spo³eczno�ciach lokalnych?

Zacz¹æ nale¿y od wyja�nienia, ¿e ró¿nice spo³eczne i nierówno�ci spo³eczne
to nie to samo. Cz³onkowie wszystkich spo³eczeñstw ró¿nili siê, ró¿ni¹ siê i bêd¹
siê ró¿niæ miêdzy sob¹ i nie ma w tym nic dziwnego ani niepokoj¹cego. Nierówno-
�ci spo³eczne, które niepokoj¹ przywódców wielu pañstw i organizacji miêdzy-
narodowych, pojawiaj¹ siê dopiero wtedy, kiedy ró¿nice miêdzy lud�mi wynika-
j¹ce z zajmowanych przez nich pozycji spo³ecznych s¹ �ród³em nierównych szans
w ró¿nych sferach ¿ycia, w tym w sferze zdrowia.

U �róde³ nierówno�ci spo³ecznych, z którymi spotykamy siê na poziomie spo-
³eczno�ci lokalnych w konkretnych krajach, le¿¹ czynniki bêd¹ce w znacznym
stopniu poza zasiêgiem oddzia³ywania osób, które im podlegaj¹. O tym co dzieje
siê w konkretnych spo³eczeñstwach w dziedzinie nierówno�ci spo³ecznych,
w istotnym stopniu decyduj¹ czynniki globalne, takie jak sytuacja na �wiato-
wych rynkach, znaczenie praw cz³owieka, rola demokracji, stopieñ degradacji
�rodowiska, rozwój technologiczny i dostêp do jego wytworów, wp³yw kultury
masowej, dostêp do kana³ów komunikacji np. Internetu. Przejawem tych od-
dzia³ywañ jest istnienie spo³eczno-kulturowych oraz spo³eczno-ekonomicznych
ró¿nic miêdzy regionami �wiata, krajami oraz terytoriami i zbiorowo�ciami ludzi
w ich obrêbie.

Nierówno�ci spo³eczne wystêpuj¹ w skali globalnej i dotycz¹ wszystkich kra-
jów (Bobak 1998, Bryant i in. 1998, Marmot i in. 2008; Marmot i in. 2010) � nie-
zale¿nie od stopnia zamo¿no�ci � przy zachowaniu co oczywiste � zró¿nicowania
stopnia nasilenia tego zjawiska oraz jego konsekwencji spo³ecznych i zdrowot-
nych w poszczególnych krajach. W Polsce obserwuje siê narastanie spo³ecznych
nierówno�ci w zdrowiu (Marek i in. 2012).

Nie oznacza to jednak, co ju¿ æwieræ wieku temu s³usznie zauwa¿y³a Pamela
Gillies (1990), ¿e rz¹dy krajów s¹ bezsilne w kwestii ograniczania negatywnego
wp³ywu sytuacji globalnej czy krajowej na sytuacjê spo³eczn¹ i zdrowotn¹ swoich
obywateli. Ta uwaga ma zastosowanie tak¿e wtedy, kiedy w danym kraju prze-
chodzimy z pozycji centralnej na poziom lokalny sprawowania w³adzy. Istniej¹
dowody pochodz¹ce z badañ epidemiologicznych oraz ewaluacji programów in-
terwencyjnych, ¿e je�li uwzglêdnia siê w nich oddzia³ywanie na spo³eczne, eko-
nomiczne i �rodowiskowe determinanty zdrowia nastêpuje redukcja nierówno-
�ci spo³ecznych, a wraz z ni¹ zmniejszenie spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu
(Karl 1994; Parker 1996, Gillies 1998).

U �ród³a nierówno�ci spo³ecznych w ka¿dej spo³eczno�ci lokalnej le¿y ufor-
mowana struktura spo³eczna oraz tworz¹ce j¹ pozycje spo³eczne, a tak¿e poziom
jej rozwoju spo³eczno-ekonomicznego.
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Co w praktyce oznacza pozycja spo³eczna? To presti¿ jaki jest nam przyzna-
wany przez otoczenie spo³eczne i miejsce jakie w jego wyniku zajmujemy
w spo³eczno�ci i ca³ym spo³eczeñstwie. To czy nasz presti¿ jest wiêkszy czy mniej-
szy zale¿y od tego w jakim stopniu spe³niamy kryteria zwi¹zane z cenionymi
spo³ecznie warto�ciami. W Polsce, podobnie jak w innych krajach europejskiego
krêgu kulturowego, nale¿y do nich przede wszystkim wykszta³cenie, dochód oraz
zajmowana pozycja spo³eczno-zawodowa. Pozycja spo³eczna okre�la zakres po-
winno�ci i przywilejów jednostki, która j¹ zajmuje, wp³ywa na jej przekonania,
s¹dy i oceny zwi¹zane z rzeczywisto�ci¹ spo³eczn¹, decyduje o mo¿liwo�ciach
i rodzajach relacji z innymi lud�mi oraz wyznacza zakres indywidualnego dostê-
pu do znacz¹cych dóbr (Sztompka 1989). Za ten ostatni wymiar odpowiada bez-
po�rednio g³ówny wymiar pozycji spo³ecznej, tj. status spo³eczno-ekonomiczny
mierzony m.in. za pomoc¹ wska�ników takich jak poziom wykszta³cenia, wyso-
ko�æ dochodu lub wysoko�æ pozycji spo³eczno-zawodowej.

Co ³¹czy pozycjê spo³eczn¹, a w jej ramach status spo³eczno-ekonomiczny
ze zdrowiem? Jak wcze�niej wspomniano, posiadany status spo³eczno-ekono-
miczny w decyduj¹cy sposób wp³ywa na dostêp do zasobów, które decyduj¹
zarówno o sukcesie spo³ecznym, jak i umo¿liwiaj¹ ochronê i rozwój zdrowia
jednostkom i zbiorowo�ciom. Co konkretnie zapewnia b¹d� czego nie zapewnia
status spo³eczno-ekonomiczny i powi¹zany z nim presti¿ wynikaj¹cy z zajmowa-
nej pozycji spo³ecznej?

Z pewno�ci¹ prozdrowotne zachowania, których obecno�æ jest tak istotna
w procesie leczenia, profilaktyki i rehabilitacji, s¹ mo¿liwe wtedy, gdy ludzie
dysponuj¹ odpowiednim poziomem wiedzy ogólnej i zdrowotnej, ¿yj¹ w dobrych
warunkach mieszkaniowych, wykonuj¹ pracê niezagra¿aj¹c¹ zdrowiu, dysponuj¹
dochodem pozwalaj¹cym nie tylko na zaspakajanie potrzeb egzystencjalnych,
ale tak¿e na prozdrowotne wybory w ¿yciu codziennym oraz maj¹ ³atwy dostêp
do us³ug medycznych w stopniu gwarantuj¹cym bezpieczeñstwo zdrowotne. Tego
rodzaju zasobami dysponuj¹ z regu³y osoby o wysokiej pozycji spo³ecznej i wy-
sokim statusie spo³eczno-ekonomicznym.

Osoby zajmuj¹ce niskie pozycje spo³eczne, cechuj¹ce siê niskim statusem
spo³eczno-ekonomicznych nie maj¹ w ogóle b¹d� maj¹ bardzo ograniczony do-
stêp do przedstawionych wy¿ej zasobów. Ich udzia³em s¹ wiêc mniejsze szanse
na sukces spo³eczny oraz istotne nara¿enie na szereg czynników ryzyka, zarów-
no natury spo³ecznej, jak i zdrowotnej. Dodatkowo ludzie ci znacznie pó�niej
dowiaduj¹ siê o ryzyku zdrowotnym i maj¹ niewystarczaj¹ce zasoby, aby mu
przeciwdzia³aæ (Beck 2002). Trudno wyobraziæ sobie w³a�ciwe dbanie o zdrowie,
je�li w ramach posiadanych przez jednostkê zasobów nie ma mo¿liwo�ci na re-
alizacjê zaleceñ zwi¹zanych ze zdrowym stylem ¿ycia, nie ma wystarczaj¹cego
dostêpu do us³ug medycznych, w tym do niezbêdnych leków, a dodatkowo niski
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poziom kompetencji zdrowotnych tj. wiedzy, umiejêtno�ci i motywacji unie-
mo¿liwiaj¹cych podejmowanie racjonalnych decyzji zwi¹zanych ze zdrowiem.

Mo¿na wiêc przyj¹æ, ¿e warunkiem trwa³ej poprawy w stanie zdrowia cz³on-
ków spo³eczno�ci lokalnych w Polsce, w której wystêpuj¹ znaczne i wci¹¿ po-
wiêkszaj¹ce siê nierówno�ci spo³eczne w zdrowiu, jest kierowanie programów
zdrowotnych do tych ludzi, których udzia³em jest do�wiadczenie zagro¿eñ zdro-
wotnych z powodu niskiego poziomu statusu spo³ecznego-ekonomicznego i zwi¹-
zanego z nim niskiego presti¿u spo³ecznego.

Pod koniec pierwszej dekady 21 wieku ukaza³ siê w presti¿owym czasopi�mie
Lancet artyku³ w którym wybitni eksperci �wiatowi (Blas, Gilson, Labonte 2008)
w oparciu o dog³êbne analizy sytuacji krajowych, wskazali na trzy obszary rz¹-
dowych dzia³añ niezbêdnych do zwalczania spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu:

1. Zapewnienie poprzez bardziej sprawiedliw¹ dystrybucjê podstawowych �wiad-
czeñ z zakresu ochrony i promocji ludzkich praw, w tym prawa do opieki
zdrowotnej i edukacji oraz prawa do godziwych warunków ¿ycia.

2. Stworzenie i utrzymanie ram prawnych reguluj¹cych i umo¿liwiaj¹cych dzia-
³ania na rzecz równo�ci w zdrowiu, wspieraj¹cych miêdzy innymi wspó³pracê
miêdzysektorow¹.

3. Monitorowanie stanu zdrowia ró¿nych grup spo³ecznych, a tak¿e rezultatów
dzia³añ maj¹cych na celu redukcjê nierówno�ci w zdrowiu oraz wykorzysty-
wanie uzyskanych informacji w ramach prowadzonych interwencji.

Zasadno�æ stosowania zintegrowanego, skierowanego na spo³eczne determi-
nanty zdrowia, podej�cia do rozwi¹zywania problemu spo³ecznych nierówno�ci
w zdrowiu zosta³ potwierdzony miêdzy innymi we Francji i Szwecji gdzie dziêki
wszechstronnej strategii uzyskano obni¿enie poziomu ubóstwa dzieci do jednych
z najni¿szych na �wiecie.(Marmot, Friel, Bell, Haoveling Taylor 2008). Analizy
eksperckie (Blas, Gilson, Labonte 2008) wskazuj¹ tak¿e na znacz¹c¹ rolê formal-
nych i nieformalnych organizacji spo³ecznych w procesie redukowania w spo-
³eczno�ciach lokalnych, spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu. Ich udzia³ w trakcie
planowania, wdra¿ania i ewaluacji lokalnych programów zdrowotnych zwiêksza
prawdopodobieñstwo podejmowania decyzji oraz dzia³añ odpowiadaj¹cych po-
trzebom tych spo³eczno�ci. Jest to kolejny, oparty na wiedzy argument przema-
wiaj¹cy za konieczno�ci¹ tworzenia i wspó³pracy organizatorów programów zdro-
wotnych z koalicjami gromadz¹cymi liderów lokalnych (por. rozdz. 4).

B³êdem licznych polskich programów zdrowotnych jest to, ¿e z za³o¿enia s¹
kierowane do osób bli¿ej nieokre�lonych w kategoriach spo³ecznych, spo³ecz-
no-kulturowych i spo³eczno-ekonomicznych. Takie podej�cie jest równoznaczne
ze stosowaniem tych samych strategii oddzia³ywania zarówno w przypadku tych,
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którzy nie s¹ i którzy s¹ nara¿eni na problemy zdrowotne z powodów spo³ecz-
nych, nie wiadomo bowiem kto jest kim. Stosowany w polskich programach zdro-
wotnych jêzyk komunikacji, to najczê�ciej jêzyk organizatorów, a wiêc osób
wykszta³conych i zajmuj¹cych relatywnie wysokie pozycje spo³eczne. Tym samym
z za³o¿enia utrudniona jest komunikacjê z osobami, zajmuj¹cymi niskie pozycje
spo³eczne, którym przede wszystkim jest potrzebna pomoc w dbaniu o zdrowie.
Rzeczywisto�æ ka¿e rewidowaæ tego rodzaju unifikuj¹ce podej�cie.

Jak wynika z badañ co drugi doros³y Polak nie ma na tyle wysokiego poziomu
kompetencji zdrowotnych by �wiadomie i racjonalnie diagnozowaæ sytuacje
i podejmowaæ decyzje w sferze leczenia, profilaktyki i promocji zdrowia, a co
dziesi¹ty ma trudno�ci w rozumieniu tego co mówi lekarz. W przypadku osób
starszych problemy siê nasilaj¹. W kategorii wieku 65+ ju¿ co pi¹ta osoba ma
trudno�ci z rozumieniem jêzyka, którym pos³uguje siê lekarz. Niski poziom kom-
petencji zdrowotnych jest istotnie zale¿ny od pozycji spo³ecznej, tak¿e w Polsce
(S³oñska, Borowiec, Aranowska 2015).

Zmniejszenie spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu wymaga sprawiedliwego
podej�cia do rozwi¹zywanie problemów zdrowotnych. Trzeba pamiêtaæ,
¿e sprawiedliwie to nie znaczy wszystkim po równo. Je¿eli wdra¿ane programy
zdrowotne nie uwzglêdniaj¹ tego faktu, zamiast zmniejszaæ spo³eczne nierów-
no�ci mog¹ je nasilaæ. Miêdzy innymi statystyki zwi¹zane z przedwczesn¹ umie-
ralno�ci¹ z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia w Polsce potwierdzaj¹, ¿e ryzyko
przedwczesnego zgonu spowodowanego tymi chorobami jest kilkakrotnie wiêk-
sze w przypadku osób o najni¿szej pozycji spo³ecznej w porównaniu z ryzykiem
przedwczesnego zgonu wystêpuj¹cego u osób o najwy¿szej pozycji spo³ecznej
(S³oñska, Koziarek 2012).

Je�li mamy do czynienia z wiejsk¹ spo³eczno�ci¹ lokaln¹ o niskim rozwoju
spo³eczno-gospodarczym, o wyra�nie spolaryzowanej strukturze spo³ecznej tzn.
sk³adaj¹c¹ siê z niewielkiej elity (wójt, urzêdnicy, aptekarz, lekarz i ksi¹dz,
i kilku zamo¿nych rolników) oraz ubogich i bardzo ubogich rolników, osoby,
szczególnie zagro¿one zdrowotnie z powodów spo³ecznych, powinny byæ poszu-
kiwane, co oczywiste, w�ród ubogich mieszkañców wsi. Je�li celem programu
zdrowotnego jest poprawa stanu zdrowia mieszkañców poprzez zmniejszenie
spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu, potrzeby spo³eczne i zdrowotne osób stano-
wi¹cych wiêkszo�æ mieszkañców omawianej wsi a zarazem znacz¹co ubo¿szych
od cz³onków elity, powinny byæ zaspakajane przede wszystkim. W takiej sytuacji
program zdrowotnymusi wychodziæ daleko poza akcje edukacyjne i przede wszyst-
kim koncentrowaæ na warunkach, w których ¿yj¹ osoby szczególnie zagro¿one
w sferze zdrowia z powodów spo³ecznych.

Ubóstwo to tylko jedna z cech, które mo¿na uznaæ za wska�niki pozwalaj¹ce
koordynatorom programu zdrowotnego dotrzeæ do osób, którym program trzeba
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zadedykowaæ. Inne cechy to bezrobocie, niepe³nosprawno�æ, przewlek³e choroby,
w tym choroby stygmatyzowane np. choroba psychiczna czy padaczka, przemoc
w rodzinie, alkoholizm, niepracowanie i nieuczenie siê w przypadku m³odych
doros³ych, staro�æ po³¹czona z ubóstwem, chorobami oraz niskimi kompetencjami
zdrowotnymi. W ka¿dej sytuacji realizowanie programów z zakresu promocji
zdrowia i profilaktyki, obejmuj¹cych dzieci wywodz¹ce siê ze �rodowisk szcze-
gólnie zagro¿onych z powodów spo³ecznych, ma niew¹tpliwy sens.

Zró¿nicowanie pozycji spo³ecznych i statusów spo³eczno-ekonomicznych po-
ci¹ga za sob¹ strukturalne zró¿nicowanie stanu zdrowia. Oszacowano, ¿e �red-
nio osoby zajmuj¹ce niskie pozycje w strukturze spo³ecznej znajduj¹ siê w sytu-
acji co najmniej dwa razy wiêkszego ryzyka zachorowania na powa¿n¹ chorobê
oraz przedwczesnego zgonu ni¿ osoby z góry drabiny spo³ecznej (Wilkinson,
Marmot 1998).

Niski status spo³eczno-ekonomiczny sprzyja wystêpowaniu czynników ryzyka
chorób, a co za tym idzie tak¿e zapadalno�ci, chorobowo�ci i umieralno�ci, w tym
przedwczesnej. Miêdzy innymi prawid³owo�æ ta zosta³a ponad wszelk¹ w¹tpli-
wo�æ potwierdzona w odniesieniu do chorób uk³adu kr¹¿enia (m.in. Kaplan, Keil
1993, Kozakiewicz, Podolecka, Kwa�niewska, Drygas, Paj¹k, Tendera 2016). Jego
wp³yw na zdrowie t³umaczy siê tak¿e zwi¹zkiem z antyzdrowotnymi stylami ¿ycia
(Lynch, Kaplan, Salonen 1997), niskim poziomem wsparcia spo³ecznego (Ander-
son, Leppert 2001) oraz niskim dostêpem do us³ug zdrowotnych, w tym w szcze-
gólno�ci specjalistycznych (Pell, Pell, Norrie, Ford, Cobbe 2000).

Czynnikiem, który zdaniem ró¿nych autorów, odgrywa kluczow¹ rolê w dzia-
³aniach spo³eczno�ci na rzecz poprawy stanu zdrowia poprzez zmniejszanie
nierówno�ci spo³ecznych jest kapita³ spo³eczny. Na jego rolê zwrócono uwagê
we wcze�niejszych partiach niniejszego tekstu. Istnieje szereg dowodów wska-
zuj¹cych na silny zwi¹zek kapita³u spo³ecznego i zdrowia.

Zwa¿ywszy na wystêpuj¹cy w Polsce dynamiczny proces starzenia siê popula-
cji warto wspomnieæ, ¿e w przypadku osób starszych kapita³ spo³eczny odgrywa
szczególn¹ rolê i jest uznawany za znacz¹cy determinant zdrowia podlegaj¹cy
wp³ywom nierówno�ci spo³ecznych.

St¹d w programach zdrowotnych na poziomie lokalnym du¿e znaczenie po-
winno mieæ w³¹czanie osób starszych w ró¿ne formy wspó³dzia³ania z innymi
osobami, szczególnie wywodz¹cymi siê z m³odszych generacji i traktowanie
takiego dzia³ania jako prozdrowotne. Ustalono, ¿e kapita³ spo³eczny osób star-
szych w Polsce zale¿y od regionu zamieszkania, wykszta³cenia, stanu cywilnego,
zmiany miejsca zamieszkania m.in. ze �rodowiska wiejskiego do miejskiego oraz
samooceny stanu zdrowia (Tobiasz-Adamczyk, Zawisza 2015), W³¹czanie osób
starszych w dzia³ania zbiorowe oparte na wspó³pracy, wzajemnym zaufaniu
i jasnych normach wspó³dzia³ania to pierwszy krok do budowania lub syste-
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matycznego wzmacniania indywidualnego kapita³u spo³ecznego. A ten pozostaje
w �cis³ym zwi¹zku ze stanem zdrowia, w tym przede wszystkim psychicznego
osoby starszej. Bardzo wa¿nym wrogiem zdrowia osób starszych jest bowiem
samotno�æ, poczucie izolacji i wykluczenia. Mapy zawieraj¹ce zró¿nicowania
regionalne spo³ecznego uczestnictwa osób starszych, wsparcia spo³ecznego, który
otrzymuj¹, sieci spo³ecznych z których korzystaj¹, samotno�ci oraz zaufania
znale�æ mo¿na w pracy Beaty Tobiasz-Adamczyk i Katarzyny Zawiszy (2015).

5.3. Budowa infrastruktury lokalnej dla dzia³añ maj¹cych
na celu poprawê stanu zdrowia oraz zmniejszenie
spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu w spo³eczno�ciach
lokalnych

Z dokonanego powy¿ej przegl¹du cech spo³eczno�ci lokalnych jasno wynika,
¿e uznaæ je nale¿y za istotnego partnera dzia³añ prozdrowotnych. Na szczególn¹
uwagê zas³uguje kapita³ spo³eczny, którym dysponuj¹.

Zasadno�æ prowadzenia programów promocji zdrowia i profilaktyki zoriento-
wanych na poprawê stanu zdrowia i redukcjê spo³ecznych nierówno�ci w zdro-
wiu w spo³eczno�ciach lokalnych potwierdzaj¹ m.in. wyniki znanych na ca³ym
�wiecie programów interwencyjnych, takich jak The Stanford Five�City Project,
The Minesota Heart Survey, The North Karelia Project, które wykaza³y, ¿e prawi-
d³owo prowadzone programy �rodowiskowe prowadz¹ do poprawy sytuacji zdro-
wotnej we wszystkich grupach statusu spo³eczno-ekonomicznego (Kaplan, Keil
1993).

Niestety, jak ju¿ wcze�niej wspomniano, o ile ka¿da spo³eczno�æ lokalna jest
zbiorowo�ci¹ terytorialn¹, o tyle nie ka¿da zbiorowo�æ terytorialna jest spo³ecz-
no�ci¹ lokaln¹ (Szum, 2011). Pomy�ln¹ wiadomo�æ przynosz¹ badania z których
wynika, ¿e realizacja programu zdrowotnego mo¿e staæ siê katalizatorem pro-
cesu przekszta³cania siê zbiorowo�ci terytorialnych w spo³eczno�ci lokalne. Wia-
domo bowiem, ¿e rolê tak¹ pe³ni uczestniczenie mieszkañców danego teryto-
rium w akcjach spo³ecznych, niezale¿nie od ich profilu (Spo³eczno�æ lokalna
https://pl.wikipedia.org), a wiêc tak¿e i zdrowotnych.

Wykorzystywanie programu zdrowotnego do stymulacji rozwoju kapita³u spo-
³ecznego tj. wzajemnego zaufania oraz umiejêtno�ci wspó³dzia³ania cz³onków
zbiorowo�ci na rzecz zdrowia, to zmierzanie ku tworzeniu lub wzmacnianiu ju¿
istniej¹cych spo³eczno�ci lokalnych, a tym samym zapewnianie warunków dla
wbudowania na wiele lat programu zdrowotnego w codzienn¹ aktywno�æ jej
cz³onków, m.in. poprzez blisk¹ wspó³pracê organizatorów z liderami lokalnymi
zgromadzonymi w koalicji dzia³aj¹cej na rzecz programu (por. rozdz. 4).
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Brak cech wspólnotowych w przypadku spo³eczno�ci, które maj¹ realizowaæ
program zdrowotnym mo¿e oznaczaæ istotne utrudnienia w osi¹gniêciu nie tylko
bie¿¹cych, ale i d³ugoterminowych celów programu. Ma³e jest prawdopodobieñ-
stwo tego, ¿e bez stworzenia specjalnych warunków stymuluj¹cych wspó³pracê,
ludzie, którzy sobie nie ufaj¹ i nie wspó³dzia³aj¹ na co dzieñ bêd¹ to robili
w zwi¹zku z programem.

St¹d, je�li tego wymaga sytuacja, zadaniem organizatorów programu zdro-
wotnego, realizowanym we wspó³pracy z koalicjami lokalnymi, jest stworzenie
warunków instytucjonalnych, organizacyjnych i spo³ecznych niezbêdnych dla
rozwoju lokalnej wspó³pracy na rzecz zdrowia oraz osi¹gniêcia celów programo-
wych. Mo¿liwo�æ spe³nienia tego wymogu daje budowa infrastruktury lokalnej
dla promocji zdrowia i prewencji chorób.

Lokalna infrastruktura dla promocji zdrowia i profilaktyki chorób to zasoby
ludzkie i materialne, struktury organizacyjne i administracyjne oraz strategie
niezbêdne do prowadzenia systematycznych, d³ugofalowych i wielosektorowych
dzia³añ na rzecz zdrowia (S³oñska 2002).

Tworzona infrastruktura nie powinna funkcjonowaæ jako odrêbna struktura,
lecz jej elementy nale¿y wbudowaæ w drodze przekszta³ceñ w istniej¹ce ju¿
struktury. W ma³ej spo³eczno�ci lokalnej bêdzie to np. wprowadzenie na sta³e do
szko³y, w czasie pozalekcyjnym, zajêæ sportowych dla doros³ych cz³onków spo-
³eczno�ci.

Debatê na temat konieczno�ci rozwoju infrastruktury dla wspó³pracy inter-
dyscyplinarnej i miêdzysektorowej na rzecz zdrowia zawdziêczmy g³ównie naro-
dzeniu siê promocji zdrowia. To w³a�nie w kontek�cie przypisanych jej zadañ
wyp³ynê³a kwestia gotowo�ci krajów do jej wdra¿ania.

5.3.1. Inwestycja dla Zdrowia (IFH). Miêdzysektorowa strategia
promocji zdrowia, wspomagaj¹ca proces redukcji
spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu

W latach dziewiêædziesi¹tych ubieg³ego wieku, pod auspicjami �wiatowej
Organizacji Zdrowia narodzi³a siê nowa strategia promocji zdrowia (Ziglio, Ha-
gard, McMahon, Harvey, Levin L. 2000) znana pod nazw¹ �Inwestycja dla zdro-
wia� (IFH).

Punktem wyj�cia dla sformu³owania tej strategii jest potwierdzony fakt wza-
jemnego powi¹zania zmian spo³ecznych, gospodarczych, kulturowych i �rodowi-
skowych ze zmianami w stanie zdrowia populacji. Oznacza to, ¿e pozytywne
�rodowiskowe oddzia³ywanie na zasoby zdrowia wp³ywa korzystnie na stan zdro-
wia populacji, a z kolei wysoki poziom stanu zdrowia przynosi korzy�ci spo³eczne
i gospodarcze ca³emu spo³eczeñstwu b¹d� spo³eczno�ci. St¹d w omawianej strategii
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zak³ada siê, ¿e �rodki s¹ wtedy najlepiej zastosowywane, kiedy jednocze�nie
w sposób wiarygodny, skuteczny i etyczny wp³ywaj¹ na przyczyny zaburzeñ zdro-
wia oraz u³atwiaj¹ osi¹ganie celów postawionych przed rozwojem spo³eczno-
-ekonomicznym. Ten rodzaj sprzê¿onego oddzia³ywania wymaga nowego rodzaju
partnerstwa polegaj¹cego na powstawaniu miêdzysektorowych sojuszy, doty-
cz¹cych opieki zdrowotnej oraz rozwoju spo³ecznego i gospodarczego.

Wytyczne zwi¹zane z wdra¿aniem strategii IFH mog¹ byæ stosowane zarówno
na poziomie krajowym, jak i na poziomie lokalnym.

Strategia Inwestycja dla Zdrowia opiera siê na nastêpuj¹cych zasadach: kon-
centracji na zdrowiu, pe³nym zaanga¿owaniu ludno�ci, efektywnej wspó³pracy
miêdzysektorowej, sprawiedliwo�ci, zrównowa¿onym rozwoju oraz oparciu o wie-
dzê. Jej celem jest skuteczne dzia³anie podejmowane w celu rozwi¹zywania
kwestii zwi¹zanych z podstawowymi przyczynami z³ego stanu zdrowia i stwarza-
nia warunków dla poprawy zdrowia. Rozwój gospodarczy jest traktowany w ra-
mach opisywanej strategii jako sposób poprawy zarówno sytuacji spo³eczno-gos-
podarczej, jak i zdrowia ludno�ci.

W ramach rozwoju strategii IFH zainicjowana zosta³a interdyscyplinarna i miê-
dzysektorowa debata na temat niezbêdnych rozwi¹zañ systemowych, tworz¹-
cych zaplecze dla promocji zdrowia i zwi¹zanej z ni¹ nowoczesnej profilaktyki
chorób.

Kluczowe ustalenia w tym wzglêdzie powsta³y w wyniku pracy 150 miêdzy-
narodowych ekspertów reprezentuj¹cych ró¿ne dziedziny ¿ycia, którzy, na za-
proszenie Biura Europejskiego �wiatowej Organizacji Zdrowia spotkali siê trzy-
krotnie w latach 1998,1999, 2000 w Weronie, w ramach cyklu znanego jako
Inicjatywa Weroñska.

Konkluzje p³yn¹ce z debat weroñskich, zwi¹zanych ze strategi¹ Inwestycja
dla Zdrowia, obejmuj¹ szereg zasadniczych zaleceñ dotycz¹cych m.in. kwestii
infrastruktury (Ziglio, Hagard, McMahon, Harvey, Levin 2000).

Oto podstawowe dzia³ania, którym ma s³u¿yæ infrastruktura na poziomie lo-
kalnym, opracowane dla celów niniejszego tekstu w nieco zmodyfikowanej wer-
sji z zachowaniem g³ównego przekazu autorów strategii Inwestycja dla Zdrowia
i poszerzone o do�wiadczenia autorów niniejszego rozdzia³u:

1. Oddzia³ywanie na zdrowie i jego spo³eczne, kulturowe i ekonomiczne deter-
minanty musi byæ uznane za priorytet polityki lokalnej. Zdrowie nie mo¿e byæ
postrzegane jako sprawa nale¿¹ca wy³¹cznie do personelu medycznego i mi-
nisterstwa zdrowia. Chodzi tu o przezwyciê¿enie tradycyjnych, bran¿owych
i resortowych uk³adów kompetencyjnych w celu stworzenia bardziej kom-
pleksowej polityki zdrowotnej na szczeblu lokalnym maj¹cej na celu popra-
wê stanu zdrowia i zmniejszenie nierówno�ci w zdrowiu.
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2. Musi byæ jasno sformu³owana odpowiedzialno�æ za zdrowie w ró¿nych insty-
tucjach i organizacjach lokalnych reprezentuj¹cych ró¿ne sektory. W ma³ych
spo³eczno�ciach lokalnych bêdzie ona dotyczyæ np. szko³y jako reprezentanta
sektora edukacji

3. Nale¿y doprowadziæ do tego, aby ludno�æ w³a�ciwie rozumia³a na czym ma
polegaæ promowanie zdrowia. Publiczne zrozumienie i zaanga¿owanie w in-
westycje, które promuj¹ zdrowie ma zasadnicze znaczenie wtedy, kiedy maj¹
byæ podejmowane przez w³adze decyzje zwi¹zane z konkretnymi dzia³aniami
np. budowaniem �cie¿ek rowerowych, dofinansowaniem mo¿liwo�ci korzy-
stania z p³ywalni przez wybrane grupy mieszkañców, przeznaczenie �rodków
finansowych na poprawê warunków mieszkaniowych osób ubogich.

4. Wa¿ne jest tak¿e, aby zwiêkszaæ �wiadomo�æ przedstawicieli ró¿nych sekto-
rów, np. zak³adów produkcyjnych, budowlanych, przemys³u przetwórczego
o konieczno�ci zawierania kompromisów w sytuacji kiedy cele instytucji stoj¹
w sprzeczno�ci z tworzeniem warunków dla zdrowia.

5. Ponadto nale¿y równie¿ rozwijaæ w spo³eczno�ciach lokalnych umiejêtno�æ
wielosektorowej wspó³pracy na rzecz zdrowia. Tutaj przychodzi z pomoc¹
kapita³ spo³eczny, o którym wspominano wcze�niej. Chodzi m.in. o stosowanie
rozwi¹zañ integruj¹cych ró¿nych partnerów w celu racjonalnego wykorzysta-
nia istniej¹cych zasobów ludzkich, materialnych i finansowych oraz wytwo-
rzony kapita³ spo³eczny.

6. Potrzebne jest tak¿e tworzenie bod�ców aktywizuj¹cych wspó³pracê sekto-
row¹. Instytucje i organizacje, których priorytetem nie jest tworzenie wa-
runków dla zdrowia tylko np. produkcja towarów lub us³ug, musz¹ dostrzegaæ
bezpo�rednie korzy�ci z zaanga¿owania siê w przestrzeganie rekomendacji
zwi¹zanych z unikaniem dzia³añ szkodliwych dla zdrowia i wspieraniem dzia-
³añ prozdrowotnych. Mog¹ w tym przypadku byæ wykorzystywane takie bod�-
ce jak np. reklama supermarketu jako instytucji promuj¹cej zdrowie.

7. Musi powstaæ jasny obraz tego co mog¹ robiæ na rzecz zdrowia spo³eczno�ci
lokalne i dzia³aj¹ce na ich terenie organizacje i instytucje. Podstaw¹ dla
realizacji tego zalecenia powinna byæ dok³adna diagnoza lokalnych potrzeb
zdrowotnych i ich kulturowych, spo³ecznych i ekonomicznych uwarunkowañ.
W tworzeniu takiej diagnozy bêd¹ bardzo pomocni cz³onkowie lokalnej koali-
cji dla zdrowia.
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5.3.2. Zasadnicze kroki w procesie tworzenia infrastruktury
dla wieloletniego programu zdrowotnego w spo³eczno�ci
lokalnej (wiêcej informacji S³oñska, 2002)

KROK PIERWSZY:
Stworzenie zespo³u zarz¹dzaj¹cego programem zdrowotnym

Zespó³ odpowiedzialny za planowanie, wdra¿anie i ewaluacjê lokalnego pro-
gramu zdrowotnego powinien wywodziæ siê ze spo³eczno�ci lokalnej objêtej pro-
gramem. Je�li zespó³ ma zainicjowaæ dzia³ania obywatelskie i miêdzysektorowe,
maj¹ce za zadanie d³ugofalow¹ poprawê stanu zdrowia oraz zmniejszenie nie-
równo�ci spo³ecznych, jego koordynator musi wchodziæ w sk³ad struktur lokalnej
w³adzy i zajmowaæ pozycjê na tyle wysok¹ by mieæ mo¿liwo�æ wp³ywu na podej-
mowane w urzêdzie decyzje. Praca w urzêdzie zapewnia presti¿, zapewnia lepsz¹
pozycjê negocjacyjn¹ w rozmowach z partnerami lokalnymi. Je�li zajmowane
przez koordynatora stanowisko nie ma bezpo�redniego zwi¹zku ze zdrowiem
powinien byæ formalnie, najlepiej uchwa³¹ rady gminy, desygnowany na funkcjê
koordynatora.

Wybór koordynatora nie mo¿e byæ spraw¹ przypadku. Nie musi to byæ osoba
dysponuj¹ca formalnymwykszta³ceniem z zakresu zdrowia publicznego, ale wszy-
scy koordynatorzy oraz pozostali cz³onkowie zespo³u powinni przej�æ gruntowne
przeszkolenie.

Osoba pe³ni¹ca funkcjê koordynatora powinna cieszyæ siê uznaniem spo³ecz-
nym, byæ osob¹ otwart¹, dobrze komunikuj¹c¹ siê z innymi, posiadaj¹ca zdol-
no�æ aktywizowania innych i rozwi¹zywania konfliktów oraz g³êboko umotywo-
wan¹ do realizacji celów, które przed ni¹ stoj¹. Nale¿y pamiêtaæ o tym, ¿e zada-
niem koordynatora bywa mobilizowanie ludzi bez ¿adnych b¹d� ma³o znacz¹cych
�rodków finansowych. Podsumowuj¹c koordynator musi ³¹czyæ funkcjê przywód-
cy i menad¿era.

Zespó³ ds. zarz¹dzania programem powinien sk³adaæ siê z piêciu do o�miu
osób (Bracht, Kingsbury 1990). W Polsce z ró¿nych powodów, miêdzy innymi fi-
nansowych wymóg ten jest trudny do spe³nienia. Dlatego te¿ szukaæ nale¿y spo-
sobów zastêpczych. W ramach projektu pokazowego �Rozwój infrastruktury dla
promocji zdrowia i prewencji chorób uk³adu kr¹¿enia w Polsce. CZAS DLA SERCA�
realizowanego w 30 gminach, ka¿dy zespó³ obejmowa³ trzy osoby: koordynatora
zatrudnionego w urzêdzie gminy oraz dwie osoby ze spo³eczno�ci lokalnej, pe³ni¹-
ce w niej znacz¹ce funkcje. Zadaniem zespo³u by³o, we wspó³pracy ze stwo-
rzon¹ koalicj¹ sk³adaj¹c¹ siê z partnerów lokalnych (por. rozdz. 4), opracowanie
i wdra¿anie lokalnego programu promocji zdrowia i prewencji chorób uk³adu
kr¹¿enia.
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KROK DRUGI:
Powo³anie koalicji partnerów lokalnych

Problemowi temu po�wiêcony jest rozdzia³ 4 niniejszej ksi¹¿ki.

KROK TRZECI:
Przeprowadzanie szkoleñ o profilu wynikaj¹cym z celów realizowanego
programu zdrowotnego

KROK CZWARTY:
Dokonanie diagnozy spo³eczno�ci lokalnej

Dzia³aniem bezpo�rednio poprzedzaj¹cym planowanie, wdra¿anie i ewalu-
acjê programu zdrowotnego musi byæ dokonanie diagnozy i opracowanie charak-
terystyki spo³eczno�ci lokalnej objêtej programem, w wymiarze spo³eczno-de-
mograficznym, ekonomicznym, spo³ecznym oraz zdrowotnym ze szczególnym
uwzglêdnieniem identyfikacji grup, których zdrowie jest szczególnie zagro¿one
jest z przyczyn spo³ecznych. Powy¿sza diagnoza s³u¿yæ ma tak¿e wyborowi pro-
blemu priorytetowego, który ma byæ rozwi¹zany w ramach programu zdrowot-
nego oraz ocenie zasobów spo³eczno�ci lokalnej pod k¹tem mo¿liwo�ci realiza-
cji jego celów. Temu ostatniemu celowi mo¿e s³u¿yæ analiza SWOT (Lignowska,
Jaszczuk 2002).

KROK PI¥TY:
Opracowanie programu zdrowotnego

KROK SZÓSTY:
Stworzenie stabilnej sieci doradców dla zespo³ów lokalnych

Jak wspomniano zadaniem zespo³ów lokalnych, we wspó³pracy z koalicj¹ lide-
rów jest opracowanie programów, ich wdra¿anie i ewaluacja. Jak wynika z do�-
wiadczeñ przede wszystkim na etapie tworzenia programów lokalnych zespo³y
potrzebuj¹ czêstego wsparcia merytorycznego. Koordynator powinien wyzna-
czyæ tak¹ osobê i zapewniæ by by³a ona ³atwo dostêpna.

KROK SIÓDMY:
Prowadzenie nadzoru

Konieczne jest prowadzenie nadzoru nad realizacj¹ prac zespo³ów i koalicji
m.in. przez monitorowanie ich przebiegu oraz ewaluacjê osi¹gniêtych wyników
szczególnie z punktu widzenia potrzeb osób nara¿onych z przyczyn spo³ecznych.
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Magdalena Kwa�niewska, Wojciech Drygas

JAK WYKORZYSTAÆ ISTNIEJ¥CE
ZASOBY MATERIALNE I KADROWE

ORAZ DOSTÊPNE OGÓLNOPOLSKIE PROGRAMY
W ZAKRESIE WCZESNEJ DIAGNOSTYKI

I PROFILAKTYKI CHORÓB PRZEWLEK£YCH?

Wczesna diagnostyka i w³a�ciwie wdro¿ona profilaktyka s¹ bez w¹tpienia
najskuteczniejszymi sposobami poprawy sytuacji zdrowotnej w Polsce, podob-
nie jak w innych krajach uprzemys³owionych. Dotyczy to w szczególno�ci prze-
wlek³ych chorób niezaka�nych (chorób uk³adu kr¹¿enia, nowotworów z³o�liwych,
cukrzycy czy przewlek³ej obturacyjnej choroby p³uc), poniewa¿ pozostaj¹ one
nadal kluczow¹ przyczyn¹ umieralno�ci, chorobowo�ci, absencji w pracy i gene-
ruj¹ stale rosn¹ce koszty leczenia. Nie bez znaczenia w kontek�cie populacyj-
nym staj¹ siê tak¿e przewlek³e stany chorobowe spoza krêgu schorzeñ kardio-
metabolicznych czy onkologicznych, jak na przyk³ad depresja czy alergia.

Pod³o¿em wiêkszo�ci chorób przewlek³ych jest przede wszystkim nieprawi-
d³owy styl ¿ycia, st¹d te¿ wiêkszo�æ dzia³añ z zakresu promocji zdrowia i profi-
laktyki koncentruje siê na eliminowaniu ryzykownych zachowañ zdrowotnych
jak palenie tytoniu, nadmierne spo¿ycie alkoholu, siedz¹cy tryb ¿ycia, nieprawi-
d³owe ¿ywienie, nieadekwatne reakcje na stres. Równolegle do modyfikacji sty-
lu ¿ycia, w³a�ciwa profilaktyka uwzglêdnia równie¿ przeprowadzanie badañ prze-
siewowych w celu wczesnego wykrywania chorób i identyfikacji pacjentów pod-
wy¿szonego ryzyka. Kluczowe w tym kontek�cie wydaje siê wdra¿anie tych dzia³añ
na skalê masow¹, ale z uwzglêdnieniem szczególnych potrzeb spo³eczno�ci lo-
kalnych. Dysponujemy obecnie wiarygodnymi dowodami i skutecznymi techno-
logiami, które mog¹ wspieraæ te inicjatywy, ale ich ostateczny sukces w jest
uwarunkowany szeregiem czynników organizacyjnych, finansowych, spo³ecznych
i politycznych. Poza zapewnieniem równej dostêpno�ci do realizowanych inicja-
tyw i procedur, kszta³towaniem wielosektorowej polityki i w³a�ciwej integracji
systemów opieki, konieczne jest tak¿e zaanga¿owanie samych obywateli, ich
�wiadomo�æ zdrowotna i chêæ podejmowania dzia³añ na rzec zdrowia.
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Pomimo niema³ego potencja³u obecnie realizowanych inicjatyw z zakresu
prewencji chorób przewlek³ych w Polsce, wydaje siê, ¿e wiedza na ich temat
(zarówno w spo³eczeñstwie, jak i w�ród pracowników sektora zdrowotnego) jest
raczej skromna. Dopiero w ostatnich latach pojawi³y siê na polskim rynku wy-
dawniczym pierwsze publikacje omawiaj¹ce wspomniane programy, ich skutecz-
no�æ (m.in. efektów zdrowotnych czy edukacyjnych) oraz efektywno�æ ekono-
miczn¹.

Maj¹c na uwadze aktualne statystyki epidemiologiczne, Ministerstwo Zdro-
wia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia wdra¿aj¹ ogólnopolskie programy profilak-
tyczne.

Niektóre z tych inicjatyw maj¹ ju¿ wieloletni¹ tradycjê, inne bêd¹ wprowa-
dzane w najbli¿szych latach. Do najwa¿niejszych aktualnie realizowanych pro-
gramów profilaktyki i wczesnego wykrywania chorób przewlek³ych nale¿¹:
� Program Profilaktyki Chorób Uk³adu Kr¹¿enia,
� Narodowy Program Zwalczania Chorób Nowotworowych,
� Program Profilaktyki Raka Piersi,
� Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy,
� Program Profilaktyki Chorób Odtytoniowych (w tym POChP),
� Program Zapobiegania Depresji,
� Program Wsparcia Ambulatoryjnego Leczenia Zespo³u Stopy Cukrzycowej,
� Krajowy program zmniejszania umieralno�ci z powodu przewlek³ych chorób

p³uc poprzez tworzenie sal nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej na lata
2016-2018.

6.1. Prewencja i wczesna diagnostyka kardiologiczna

W latach 2003-2016 roku szereg dzia³añ z zakresu profilaktyki i wczesnej
diagnostyki kardiologicznej realizowanych by³o w ramach Narodowego programu
wyrównywania dostêpno�ci do profilaktyki i leczenia chorób uk³adu sercowo�
-naczyniowego � POLKARD. Dziêki konsekwentnej realizacji programu Polska dys-
ponuje obecnie rzetelnymi danymi dotycz¹cymi rozpowszechnienia i regional-
nego zró¿nicowania czynników ryzyka, analizami trendów umieralno�ci, licznymi
rejestrami najwa¿niejszych chorób serca i naczyñ. Z punktu widzenia profilakty-
ki szczególne znaczenie mia³o zrealizowanie zadania dotycz¹cego monitorowa-
nia sytuacji epidemiologicznej w Polsce w ramach II edycji Wieloo�rodkowego
Ogólnopolskiego Badania Stanu Zdrowia Ludno�ci � Projekt WOBASZ II. Przepro-
wadzone w latach 2013-14 badanie WOBASZ II umo¿liwi³o szczegó³owy wgl¹d
w sytuacjê zdrowotn¹ reprezentatywnej grupy 6170 doros³ych Polaków, zw³aszcza
w zakresie rozpowszechnienia czynników ryzyka chorób uk³adu kr¹¿enia (ChUK).
Co wa¿ne, to najwiêksze w Polsce badanie epidemiologiczne, pozwala na okre-
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�lenie zró¿nicowania terytorialnego w �wiadomo�ci zdrowotnej spo³eczeñstwa
oraz ryzyka sercowo-naczyniowego, gdy¿ badania kwestionariuszowe i laborato-
ryjne przeprowadzono we wszystkich województwach, z podzia³em na wielko�æ
gmin. Zgromadzone dane stanowi¹ zatem aktualne i wiarygodne �ród³o informa-
cji na temat czynników determinuj¹cych wystêpowanie CHUK, zarówno w ujê-
ciu globalnym, jak i w aspekcie lokalnym. Dotychczas przeprowadzono szereg
analiz, których wyniki s¹ dostêpne w pismach Kardiologia Polska, Polskie Archi-
wum Medycyny Wewnêtrznej oraz w pi�miennictwie miêdzynarodowym. Program
wzbogaci³ tak¿e polskie do�wiadczenia w zakresie realizacji efektywnych nowa-
torskich programów prewencji CHUK oraz edukacji dzieci, m³odzie¿y i doros³ych
(m.in. Polski Projekt 400 Miast, program POLKARD MEDIA �Pamiêtaj o Sercu�,
projekt SMS).

Z aktualnie realizowanych programów na szczególn¹ uwagê ze wzglêdu na po-
pulacyjny charakter i dostêpno�æ zas³uguje Program Profilaktyki Chorób Uk³adu
Kr¹¿enia. Program ten jest realizowany, w ramach �wiadczeñ profilaktycznych
Narodowego Funduszu Zdrowia, na terenie ca³ej Polski od 2004 roku stanowi
przyk³ad nowoczesnego, uzasadnionego wzglêdami zdrowotnymi, spo³ecznymi
i ekonomicznymi programu polityki zdrowotnej o potencjalnie du¿ej mo¿liwo�ci
ograniczenia chorobowo�ci i umieralno�ci z powodu ww. chorób. Sprawnie i po-
wszechnie realizowane badania przesiewowe przewidziane w za³o¿eniach Pro-
gramu s¹ niezbêdne dla lepszej identyfikacji osób z wysokim poziomem czynni-
ków ryzyka i dalszych koniecznych dzia³añ dotycz¹cych zarówno edukacji (pro-
mocji zdrowia), jak równie¿ dalszej diagnostyki i leczenia osób chorych (m.in.
z rozpoznan¹ po raz pierwszy cukrzyc¹, nadci�nieniem têtniczym, hiperlipide-
mi¹ czy oty³o�ci¹).

G³ównym celem Programu jest obni¿enie zachorowalno�ci i umieralno�ci
z powodu CHUK populacji objêtej programem poprzez wczesne wykrywanie, re-
dukcjê wystêpowania i natê¿enia czynników ryzyka. Za³o¿ono ponadto, i¿ reali-
zacja dzia³añ programu pozwoli na istotne zwiêkszenie wykrywalno�ci i skutecz-
no�ci leczenia CHUK, wczesn¹ identyfikacjê osób z podwy¿szonym ryzykiem cho-
rób uk³adu kr¹¿enia, rozszerzy promocjê zdrowego stylu ¿ycia, w szczególno�ci
niepalenia, prawid³owego od¿ywiania siê i aktywno�ci fizycznej.

Aktualnie kryteria w³¹czenia do Programu obejmuj¹ osoby, które w danym
roku kalendarzowym ukoñczy³y 35, 40, 45, 50, 55 lat; s¹ obci¹¿one czynnikami
ryzyka; u których nie zosta³a dotychczas rozpoznana choroba uk³adu kr¹¿enia;
które w okresie ostatnich 5 lat nie korzysta³y ze �wiadczeñ udzielanych w ra-
mach programu profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia, tak¿e u innych �wiadcze-
niodawców (szczegó³y zasad realizacji programu � Za³¹cznik 1).

Osoby spe³niaj¹ce kryteria w³¹czenia do projektu mog¹ skorzystaæ z dostêpnych
badañ w placówkach podstawowej opieki zdrowotnej (wszystkie poradnie pod-
stawowej opieki zdrowotnej maj¹ obowi¹zek realizacji programu). �wiadczenia
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w ramach programu udzielane s¹ bez skierowania, przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ), do którego ubezpieczony jest zadeklarowany, pielê-
gniarkê albo inne osoby, które uzyska³y 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 wed³ug algorytmu SCORE, a uzyskany wynik zapisuje
w Karcie Badania Profilaktycznego. Osoby, u których rozpoznano chorobê uk³adu
kr¹¿enia, w zale¿no�ci od wskazañ medycznych, otrzymuj¹ zalecenia koniecz-
no�ci zmiany trybu ¿ycia lub zostaj¹ skierowani (poza Programem) na dalsz¹
diagnostykê lub leczenie do �wiadczeniodawców posiadaj¹cych z NFZ umowê
o udzielanie odpowiednich rodzajów �wiadczeñ.

Rejestracja danych mo¿liwa jest dziêki Systemowi Informatycznego Monito-
rowania Profilaktyki (SIMP), który jest systemem scentralizowanym, opartym
o jedn¹ ogólnopolsk¹ bazê �wiadczeniobiorców, z obs³ug¹ on-line, weryfikacj¹
uprawnieñ �wiadczeniobiorcy do objêcia programem przed udzieleniem �wiad-
czenia. System wykorzystuje bazy i s³owniki NFZ oraz po³¹czenia szyfrowane
(HTTPS).

Finansowanie �wiadczeñ, zwi¹zanych z realizacj¹ Programu Profilaktyki
i wczesnego wykrywania CHUK odbywa siê ze �rodków finansowych przekaza-
nych przez Ministerstwo Zdrowia. Niew¹tpliwym atutem Programu jest fakt, i¿
w ci¹gu ostatnich 10 lat przebadano ogó³em ponad 1.5 miliona Polaków w wieku
35-55 lat. Z danych NFZ wynika ¿e ponad 63 tysi¹ce podopiecznych Programu
zosta³o objêtych dalsz¹ konieczn¹ opiek¹ lekarzy POZ, za� ponad 6500 skierowa-
no na dalsze badania specjalistyczne, zazwyczaj do placówek kardiologicznych
i diabetologicznych.

Ponadto, dziêki dobremu systemowi informatycznemu SIMP, mo¿liwa jest
analiza obszernych i niezwykle cennych danych dotycz¹cych zmian w zakresie
rozpowszechnienia kluczowych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego w�ród
podopiecznych Programu w Polsce od 2004 roku. Stwarza to mo¿liwo�ci wyko-
rzystania uzyskanych wyników w monitorowaniu stanu zdrowia mieszkañców
naszego kraju. Zgromadzone dane wskazuj¹ nie tylko �rednie warto�ci badanych
zmiennych klinicznych, ale równie¿ pozwalaj¹ na obliczenie liczby osób z wyso-
kim ryzykiem zgonu wg SCORE, z nadci�nieniem têtniczym, hiperlipemi¹, oty³o-
�ci¹ (w tym brzuszn¹), cukrzyc¹, niskim poziomem aktywno�ci fizycznej itp.
Mo¿liwa jest tak¿e analiza trendów zmian czynników ryzyka u podopiecznych
Programu badanych w piêcioletnich odstêpach czasu.

Maj¹c na uwadze wysokie rozpowszechnienie czynników ryzyka CHUK w na-
szym kraju nieodzowne wydaje siê lepsze wykorzystanie tak szeroko zakrojonego
programu profilaktycznego. Tymczasem systematycznie maleje liczba podopiecz-
nych Programu, co wynika prawdopodobnie ze zbyt ma³ego zainteresowania leka-
rzy POZ programem, jak równie¿ niedostatecznej �wiadomo�ci samych adresatów
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badania, jak równie¿ lokalnych przedstawicieli sektora zdrowotnego, samorz¹-
dów i gmin. Zapewne wa¿n¹ przeszkod¹ w pe³nej realizacji programu s¹ niedo-
ci¹gniêcia organizacyjno-finansowe. Dotyczy to szczególnie dalszej interwencji
u pacjentów z podwy¿szonym poziomem czynników ryzyka. Prawdziwym wy-
zwaniem jest zwiêkszenie atrakcyjno�ci Programu zarówno dla uczestnicz¹cych
w nim lekarzy POZ (urealnienie finansowania, nowe narzêdzia informatyczne),
jak i populacji kobiet i mê¿czyzn objêtych zasiêgiem Programu. Propozycje kon-
kretnych dzia³añ w tym zakresie by³y adresowane wielokrotnie do kierownictwa
NFZ i Ministerstwa Zdrowia (m.in. w 2013 i 2014), niestety do tej pory nie pod-
jêto decyzji pozwalaj¹cych na lepsze funkcjonowanie tego wa¿nego programu
profilaktycznego. Jednak niezale¿nie od decyzji podejmowanych centralnie,
wszystkie lokalne instytucje zaanga¿owane w promocjê zdrowia i prewencjê
powinny opracowaæ w³asne metody zwiêkszania frekwencji i skuteczno�ci dzia-
³añ w tym programie.

6.2. Prewencja i wczesna diagnostyka onkologiczna

W listopadzie 2015 roku Rada Ministrów ustanowi³a �Narodowy Program Zwal-
czania Chorób Nowotworowych� na kolejne lata (2016-2020), umo¿liwiaj¹c tym
samym kontynuacjê dotychczasowych dzia³añ. G³ównym celem programu jest
d¹¿enie do przybli¿enia siê do wska�ników europejskich w zakresie 5-letnich
prze¿yæ chorych na nowotwory maj¹ce najwiêkszy udzia³ w strukturze zgonów
na nowotwory w Polsce (tj. raka szyjki macicy, piersi, p³uca, jelita grubego).
Dzia³ania, zarówno centralne jak i lokalne, maj¹ byæ nakierowane na przede
wszystkim na profilaktykê, w tym na zwiêkszanie �wiadomo�ci zdrowotnej i zdro-
wego stylu ¿ycia poprzez dzia³ania informacyjne, promocyjne i edukacyjne prze-
ciwdzia³aj¹ce zachorowaniem na nowotwory. Przede wszystkim dotyczy to pro-
mowania aktywnego trybu ¿ycia, zdrowego od¿ywiania, karmienia piersi¹, ogra-
niczania palenia tytoniu spo¿ywania alkoholu, prewencji czerniaka z³o�liwego,
zwiêkszania zg³aszalno�ci na badania przesiewowe. Co wa¿ne, realizacja progra-
mu d¹¿yæ ma do zmniejszania nierówno�ci w zdrowiu, poprawy infrastruktury
ochrony zdrowia i poprawy dostêpno�ci do �wiadczeñ zdrowotnych.

W Polsce, w wyniku realizacji Narodowego programu zwalczania chorób no-
wotworowych, uzyskano znacz¹cy postêp w zakresie prewencji i wczesnego wy-
krywania nowotworów, co dobitnie wskazuje na w³a�ciwy kierunek rozpoczêtych
przed laty dzia³añ. Dotyczy to w szczególno�ci zwiêkszaj¹cej siê zg³aszalno�ci
na badania mammograficzne (23,37% w 2006 r. vs 48,05% w 2014 r.) czy cytolo-
giczne (12,7% vs 44,4%). Poprawi³a siê tak¿e dostêpno�æ badañ kolonoskopowych;
liczba realizatorów wzros³a z 10 jednostek w pocz¹tkowych latach realizacji pro-
gramu do 106 w 2014 roku, co zalaz³o odzwierciedlenie w poprawie statystyki
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5-letnich prze¿yæ w raku jelita grubego z 26% (2003 r.) do 43-46% (2007-2010).
Istotn¹ poprawê odnotowano tak¿e w zakresie dostêpno�ci do radioterapii, liczby
chorych korzystaj¹cych z tej metody leczenia, skróci³ siê czas oczekiwania cho-
rych na rozpoczêcie leczenia z 8-10 tygodni (1998 r.) do 1-3 tygodni (2014 r.).
W wyniku doposa¿enia klinik i oddzia³ów torakochirurgii systematycznie wzros³a
liczba operowanych we wczesnych stadiach raka p³uc i obecnie odsetek chorych
operowanych w I i II stadium zaawansowania choroby wynosi 80%.

Bardzo praktycznym rozwi¹zaniem dla spo³eczno�ci lokalnej jest organizowa-
nie badañ mammograficznych nie tylko w formie stacjonarnej, ale tak¿e w mo-
bilnych mammobusach. Tylko w 2015 roku odnotowano ponad milion przebada-
nych kobiet i oko³o kilkunastu tysiêcy postojów mammobusów w ramach Popula-
cyjnego ProgramuWczesnego Wykrywania Raka Piersi. Ka¿dego dnia mammobusy
odwiedza³y dziennie od kilkunastu do kilkudziesiêciu wsi, miast i miasteczek
w ca³ym kraju. Stacjonowa³y szczególnie tam, gdzie nie ma stacjonarnych gabi-
netów, tak aby jak najwiêksza liczba Pañ mog³a wykonaæ mammografiê. Warto�æ
udzielonych �wiadczeñ wynios³a ponad 90 mln z³. Najliczniej z mo¿liwo�ci wyko-
nania badañ mammograficznych korzysta³y mieszkanki województwa wielkopol-
skiego, �l¹skiego, mazowieckiego. Co wa¿ne, ponad 40 tysiêcy pacjentek skiero-
wano na dalsz¹ diagnostykê lub leczenie.

Wydaje siê, ¿e informacje nt. badañ przedstawione zarówno w placówkach
POZ, oddzia³ach NFZ oraz na stronach internetowych NFZ i Ministerstwa Zdrowia
s¹ bardzo wszechstronne i czytelne. Aby wykonaæ bezp³atnie mammografiê
w ramach programu, wystarczy zg³osiæ siê do jednej z placówek, które realizuj¹
program. Informacje o placówkach realizuj¹cych program dostêpne s¹ w oddzia-
³ach wojewódzkich NFZ. Badanie mo¿na równie¿ wykonaæ w mobilnych mammo-
busach, których rozk³ad postojów jest na bie¿¹co przedstawiany na stronach
internetowych Funduszu.

Dotychczasowe do�wiadczenia w zakresie profilaktyki i leczenia chorób no-
wotworowych pozwalaj¹ na wskazanie istniej¹cych zasobów materialnych i ka-
drowych, mocnych i s³abych stron istniej¹cego systemu, jak równie¿ szans i za-
gro¿eñ na przysz³o�æ. Niew¹tpliwym postêpem w obszarze promocji zdrowia
i profilaktyki nowotworów jest systematyczny wzrost zg³aszalno�ci na popula-
cyjne badania przesiewowe. W zakresie organizacji i finansowania �wiadczeñ
zdrowotnych wa¿ne jest istnienie systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego i bezp³atny dostêp do �wiadczeñ gwarantowanych. Mocn¹ stron¹ jest du¿e
zainteresowanie kadr medycznych udzia³em w programach szkoleniowych i popra-
wiaj¹cy siê stan infrastruktury ochrony zdrowia. Wydaje siê, ¿e nie ma wiêkszych
przeszkód, aby zainicjowane programy funkcjonowa³y stabilnie w najbli¿szych
latach czy dekadach, a system badañ, kryteria i podmioty realizuj¹ce badania s¹
szczegó³owo opisane w tre�ciach Programu i na stronach internetowych Mini-
sterstwa i/lub Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Jednocze�nie nie nale¿y zapominaæ, ¿e �wiadomo�æ zdrowotna spo³eczeñ-
stwa jest ci¹gle na niezadowalaj¹cym poziomie, zg³aszalno�æ na badania profi-
laktyczne oraz wykrywalno�æ chorób we wczesnych stadiach rozwojowych jest
mniejsza ni¿ w innych krajach Unii Europejskiej. Dla zwiêkszenia efektywno�ci
programu konieczne wydaje siê zwiêkszenie roli podstawowej opieki zdrowot-
nej oraz lepsza integracja lecznictwa szpitalnego z POZ i programami profilak-
tycznymi. Istnieje potrzeba skrócenia okresu oczekiwania na uzyskanie specjali-
stycznych �wiadczeñ zdrowotnych finansowanych ze �rodków publicznych zwiêk-
szenia efektywno�ci organizacyjno-zarz¹dczej i finansowej samodzielnych
publicznych zak³adów zdrowotnych oraz zwiêkszenia liczby i równomiernego\
rozmieszczenia wysokospecjalistycznej aparatury medycznej.

Szczegó³y organizacyjne realizowanych obecnie programów przesiewowych
w ramach profilaktyki onkologicznej mo¿na odnale�æ w Za³¹czniku 2.

6.3. Prewencja i wczesna diagnostyka innych chorób
przewlek³ych

Relatywnie nowymi inicjatywami z obszaru profilaktyki chorób przewlek³ych
s¹: Program Zapobiegania Depresji 2016-20 oraz Program Wsparcia Ambulato-
ryjnego Leczenia Zespo³u Stopy Cukrzycowej 2016-18. Oba programy s¹ odpo-
wiedzi¹ na wspó³czesne wyzwania cywilizacyjne.

Badania epidemiologiczne ostatnich lat wskazuj¹, ¿e u 3% mieszkañców na-
szego kraju w wieku produkcyjnym, wyst¹pi³ w ci¹gu dotychczasowego ¿ycia
przynajmniej jeden epizod depresyjny o dowolnym nasileniu. Ponadto, wska�ni-
ki depresji rosn¹ wraz z wiekiem (5% osób powy¿ej 50 r.¿.) oraz u dzieci/m³o-
dzie¿y (2% w grupie dzieci 6-12 lat). W ostatnich kilkunastu latach dane z psy-
chiatrycznych jednostek opieki zdrowotnej wskazywa³y na istotny wzrost zg³a-
szalno�ci zaburzeñ psychicznych. Stwierdzono 100% wzrost w lecznictwie ambu-
latoryjnym i 50% w lecznictwie stacjonarnym. W spo³eczeñstwie nadal panuje
stygmatyzacja leczenia psychiatrycznego, co wi¹¿e siê ze wstydem i oporem
przed wizyt¹ u psychiatry. Wiele osób cierpi¹cych na choroby i zaburzenia psy-
chiczne pozostaje nieleczonych przez wiele lat, objawy narastaj¹, powoduj¹
mniejsz¹ efektywno�æ w pracy i czêsto gorzej poddaj¹ siê leczeniu. Dotychczas
w Polsce nie istnia³ program zapobiegania depresji, który by³by prowadzony na
szczeblu krajowym. Prowadzone s¹ natomiast poszczególne programy w kierunku
zwalczania depresji, realizowane na poziome jednostek samorz¹dów terytorial-
nych. (w tym Ma³opolski Program Profilaktyki Depresji; �Rozpoznawanie i zapo-
bieganie depresji u m³odzie¿y szkolnej � Program edukacyjno-konsultacyjny�
województwa mazowieckiego; �Profilaktyka i terapia depresji: pomagaæ w porê�
realizowany przez miasto Kraków).
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Obecnie nie wydaje siê mo¿liwym zredukowanie wszystkich czynników ryzyka
sprzyjaj¹cych wystêpowaniu zaburzeñ depresyjnych. Mo¿liwa jest jednak popu-
laryzacja informacji na temat g³ównych czynników ryzyka, jak równie¿ pog³ê-
bianie �wiadomo�ci spo³ecznej na temat wczesnego rozpoznawania i metod za-
pobiegania tej chorobie. Odpowiednia profilaktyka depresji umo¿liwi bowiem
wczesne wykrycie problemu oraz zapewnienie powszechnie dostêpnej opieki
zdrowotnej i pomocy niezbêdnej do prawid³owego funkcjonowania w �rodowi-
sku rodzinnym i spo³ecznym jednostki. G³ównym celem Programu Zapobiegania
Depresji jest wzrost poziomu �wiadomo�ci spo³ecznej na temat zaburzeñ depre-
syjnych poprzez prowadzenie okre�lonych dzia³añ profilaktycznych. Realizacja
tego celu ma siê odbywaæ na trzech etapach dzia³añ. Dzia³ania te swoim zakresem
obejmuj¹: opracowanie rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wy-
krywania i leczenia depresji w kraju; promocjê zdrowia psychicznego na poziomie
ca³ego spo³eczeñstwa oraz profilaktykê depresji w wybranych grupach o pod-
wy¿szonym ryzyku zachorowania. Plan finansowy na lata 2016-2020 przewiduje
ogó³em bud¿et ponad 9 mln z³. Program rozpocz¹³ siê w roku 2016, zachêca siê
zatem jednostki terytorialne i spo³eczno�ci lokalne do zainteresowania zasobami
kadrowo-finansowymi programu w poszczególnych województwach i gminach.

Równie now¹ inicjatyw¹ jest Program Wsparcia Ambulatoryjnego Leczenia
Zespo³u Stopy Cukrzycowej. Jest to pierwszy, kompleksowy, skoordynowany
plan dzia³añ zorientowanych na tê grupê chorych. Zak³ada on wielospecjalistyczne
postêpowanie organizuj¹cego wspó³pracê i leczenie przez lekarzy i personel ró¿-
nych specjalno�ci medycznych (diabetologa, chirurga, chirurga naczyniowego,
ortopedy, rehabilitanta, podologa, pielêgniarki edukacyjnej wyspecjalizowanej
w zakresie leczenia ran w obrêbie stopy, technika zaopatrzenia ortopedycznego,
psychologa, asystenta spo³ecznego). Pilota¿owe polskie szacunki mówi¹ o czê-
sto�ci wystêpowania zespo³u stopy cukrzycowej na poziomie prawie 4%, ale za-
równo ta liczba, jak i oko³o 4500 tzw. du¿ych amputacji u pacjentów z cukrzyc¹
wydaj¹ siê byæ znacznie niedoszacowane, poniewa¿ w Polsce nie dysponujemy
systematycznymi i wiarygodnymi rejestrami.

Program pozwoli na stworzenie sieci gabinetów dzia³aj¹cych przy poradniach
diabetologicznych, tworz¹c podstawê zintegrowanej opieki nad chorymi na cu-
krzycê z zespo³em stopy cukrzycowej. W ramach programu zdrowotnego pn.
Program Prewencji i Leczenia Cukrzycy w Polsce na lata 2006-2008 rozpoczêto
jedynie realizacjê m.in. rejestru chorych na cukrzycê, kampaniê spo³eczn¹ pro-
blematyki zwi¹zanej z cukrzyc¹ oraz szkolenia personelu medycznego. Realizacja
Programu powinna przynie�æ istotne ograniczenie tzw. wysokich amputacji
w przebiegu zespo³u stopy cukrzycowej w Polsce, a co za tym idzie zmniejszenie
niepe³nosprawno�ci i inwalidztwa w�ród osób z cukrzyc¹. Oczekiwaæ te¿ nale¿y
skrócenia czasu leczenia owrzodzeñ w obrêbie stopy u osób z cukrzyc¹. Realizacja
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programu ma tak¿e podnie�æ skuteczno�æ profilaktyki powstawania i nawrotów
owrzodzeñ w obrêbie stopy u chorych z cukrzyc¹.

Przedstawiciele samorz¹dów, lokalnych o�rodków ochrony zdrowia i innych
jednostek terytorialnych powinny na bie¿¹co �ledziæ rozwój tego nowego pro-
gramu, gdy¿ w ramach jego realizacji przewiduje siê wyposa¿enie i doposa¿enie
gabinetów leczenia zespo³u stopy cukrzycowej mog¹cych pe³niæ funkcjê refe-
rencyjn¹ w miastach wojewódzkich; wyposa¿enie gabinetów leczenia zespo³u
stopy cukrzycowej mog¹cych pe³niæ funkcjê podstawow¹ przy poradniach diabe-
tologicznych; organizacjê kursów i szkoleñ dla lekarzy i pielêgniarek ró¿nych
specjalno�ci, w tym diabetologii i medycyny rodzinnej, obejmuj¹cych prewen-
cjê, diagnostykê i terapiê; przeprowadzenie kampanii edukacyjnej skierowanej
do pacjentów z cukrzyc¹ dotycz¹cej zagadnieñ zwi¹zanych z zespo³em stopy
cukrzycowej.

Warto równie¿ wspomnieæ o funkcjonuj¹cych od oko³o 20 lat inicjatywach
skoncentrowanych na edukacjê zdrowotn¹ i propagowanie w³a�ciwych zacho-
wañ prozdrowotnych u dzieci, m³odzie¿y oraz osób w wieku produkcyjnym. Do
bardziej znanych programów nale¿¹ �Szko³a Promuj¹ca Zdrowie�, �Promocja
zdrowia w miejscu pracy�, utworzony w celu tworzenia warunków sprzyjaj¹-
cych zdrowemu stylowi ¿ycia spo³eczno�ci szkolnej oraz pracowników zak³adów
pracy. Nowszymi inicjatywami z zakresu kszta³towania w³a�ciwych postaw zdro-
wotnych nale¿y tak¿e wymieniæ program �Owoce w szkole� i dop³aty do spo¿y-
cia mleka i przetworów mlecznych w placówkach o�wiatowych (tzw. �Szklanka
mleka�). Uzyskane dotychczas efekty sk³aniaj¹ do zainteresowania siê przed-
stawicieli powiatów i gmin, które spo�ród placówek na ich terenie korzystaj¹
z tych wa¿nych programów.

Podsumowuj¹c nale¿y podkre�liæ, i¿ obecnie dysponujemy w Polsce niema-
³ym potencja³em w zakresie populacyjnych programów prewencji i wczesnego
wykrywania najwa¿niejszych chorób przewlek³ych. Wydaje siê jednak, ¿e wie-
dza na temat tych programów, ich skuteczno�ci i efektywno�ci (równie¿ ekono-
micznej) jest w naszym kraju skromna, co z pewno�ci¹ wp³ywa na niedostatecz-
ne wykorzystanie istniej¹cych mo¿liwo�ci. Kluczowe wydaje siê zatem przede
wszystkim rozpropagowanie istniej¹cych inicjatyw w �rodowisku lokalnym,
w szczególno�ci tych programów, które maj¹ jasno i szczegó³owo zaplanowany
harmonogram dzia³añ i bud¿et. Do takich inicjatyw, o wieloletnich do�wiadcze-
niach nale¿y Program Profilaktyki Chorób Uk³adu Kr¹¿enia i Narodowy Program
Zwalczania Chorób Nowotworowych (Za³¹cznik 1 i 2). Co wa¿ne, korzystanie
z programów nie wymaga skierowania i jest dla pacjenta ca³kowicie bezp³atne.
Pomimo pewnych niedoci¹gniêæ organizacyjno-finansowych programy te maj¹
udokumentowan¹ skuteczno�æ i efektywno�æ finansow¹. Najwa¿niejsze wydaje
siê wprowadzenie lokalnych metod zwiêkszania zg³aszalno�ci na badania. Znako-



776. Jak wykorzystaæ istniej¹ce zasoby materialne i kadrowe...

mitym przyk³adem innowacyjno�ci i optymalnego wykorzystania istniej¹cych
zasobów materialnych i kadrowych w tym zakresie by³ organizowany przez kilka
lat konkurs �Zdrowa gmina�. Akcja polega³a na dzia³aniach promocyjnych, zmie-
rzaj¹cych do zwiêkszenia liczby osób zg³aszaj¹cych siê na badania profilaktycz-
ne ukierunkowane na wczesne wykrywanie chorób nowotworowych, tj. na: mam-
mografiê, cytologiê i kolonoskopiê. W pierwszej edycji projektu (2009 rok),
realizowanej w jednym województwie, wziê³o udzia³ 109 gmin. Kolejna, zorga-
nizowana we wspó³pracy z sze�cioma województwami, zaanga¿owa³a ju¿ 211
jednostek samorz¹du terytorialnego. W roku 2012 w³¹czy³o siê dwana�cie woje-
wództw, mobilizuj¹c 366 gmin. Dziêki temu III edycja Konkursu Zdrowa Gmina
przynios³a w niektórych miejscowo�ciach wzrost zg³aszalno�ci na badania profi-
laktyczne o 49% w stosunku do poprzedniego roku, zwiêkszaj¹c liczbê uczestni-
czek mammografii i cytologii o 90 tys. w skali Polski. Ogó³em objêcie populacji
programem profilaktyki i wczesnego wykrywania chorób nowotworowych wzros³o
o 140 tys. przebadanych osób w stosunku do okresu przed prowadzeniem dzia³añ
konkursowych. Rekordzi�ci Konkursu poprawili swoje wyniki zg³aszalno�ci do skri-
ningu o 47 proc. w stosunku do wcze�niejszych warto�ci. Sukces tego projektu
powinien byæ inspiracj¹ i wzorem dla spo³eczno�ci lokalnych (powiatów i gmin).

W poszukiwaniu materia³ów edukacyjnych oraz sprawdzonych metod promo-
cji zdrowia i profilaktyki, warto skorzystaæ z dorobku realizowanych do niedaw-
na programów interwencyjno-badawczych o szerokim zasiêgu (m.in. Polski
Projekt 400 Miast), du¿ych ogólnopolskich programów edukacyjnych (m.in.
Trzymaj Formê, Polkard Media �Pamiêtaj o Sercu� i Polkard Media Junior),
programów ukierunkowanych na tworzenie infrastruktury dla promocji zdrowia
(Program �Czas dla Serca� finansowany z grantu Banku �wiatowego) czy te¿
programów lokalnych finansowanych ze �rodków w³asnych, zazwyczaj samorz¹-
dowych (np. Program SOPKARD). Metody interwencji i materia³y opracowane
w ramach tych programów mog¹ byæ w dalszym ci¹gu u¿ytkowane i wykorzysty-
wane (np. atrakcyjne platformy internetowe, filmy, scenariusze zajêæ eduka-
cyjnych i inne) przez programy lokalne. Mo¿liwy i celowy wydaje siê kontakt
z autorami/liderami owych najbardziej udanych krajowych programów (zw³asz-
cza Polkard Media adresowanych do osób doros³ych �Pamiêtaj o Sercu� oraz
dzieci i m³odzie¿y �Polkard Media Junior�).

Najpilniejsze dzia³ania podejmowane lokalnie powinny byæ odpowiedzi¹ na
aktualne dane epidemiologiczne dotycz¹ce najwiêkszych zagro¿eñ zdrowotnych
na danym terenie. Wszystkie województwa maj¹ obecnie dostêp do wiarygod-
nych danych pochodz¹cych zarówno z bazy G³ównego Urzêdu Statystycznego,
jak równie¿ populacyjnych zakrojonych na szerok¹ reprezentatywnych badañ
przekrojowych jak np. projekt WOBASZ.
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WYRÓWNYWANIE NIERÓWNO�CI
SPO£ECZNYCH W ZDROWIU POPRZEZ
WP£YW NA ZACHOWANIA ZDROWOTNE

(PALENIE TYTONIU, KONSUMPCJÊ ALKOHOLU,
REDUKCJÊ OTY£O�CI I NADWAGI).
PRZEGL¥D NAJLEPSZYCH PRAKTYK

Z INNYCH KRAJÓW

Stan zdrowiamieszkañców europejskiego regionuWHO poprawia siê, ale proces
ten nie postêpuje tak szybko jak mo¿na by³oby oczekiwaæ, a tempo jego prze-
biegu jest zró¿nicowane. Dane gromadzone przez WHO na ca³ym �wiecie wyra�-
nie wskazuj¹ na ró¿nice w stanie zdrowia w�ród mieszkañców poszczególnych
krajów. Rozk³ad ró¿nic wynika z pewnego wzorca zale¿nego od poziomu osi¹ga-
nych dochodów, bezpieczeñstwa, warunków mieszkaniowych, poziomu wykszta³-
cenia, mo¿liwo�ci i warunków zatrudnienia, jak równie¿ dostêpu do odpowied-
nich �wiadczeñ zdrowotnych i ochrony socjalnej. Normy zwi¹zane z pochodze-
niem etnicznym i p³ci¹ oraz warto�ci spo³eczne maj¹ wp³yw na mo¿liwo�ci ¿ycia
w zdrowiu, ryzyko z³ego stanu zdrowia i przedwczesnego zgonu. Istnienie mo¿li-
wych do unikniêcia ró¿nic w zdrowiu stanowi wyzwanie w �wietle rozwoju spo-
³eczno-ekonomicznego spo³eczeñstwa i przestrzegania kluczowych warto�ci eu-
ropejskich jakimi s¹ sprawiedliwo�æ i spójno�æ. Na wiele z tych czynników, zna-
nych jako spo³eczne determinanty zdrowia, mo¿emy oddzia³ywaæ wykorzystuj¹c
narzêdzia polityki publicznej i mechanizmy anga¿uj¹ce wszystkie szczeble w³adz
oraz ca³e spo³eczeñstwo w dzia³ania na rzecz promocji i ochrony zdrowia. Dyspo-
nujemy nowymi dowodami i technologiami, które mog¹ wspieraæ inicjatywy rea-
lizowane na szczeblu lokalnym, krajowym i europejskim zmierzaj¹ce do ogra-
niczenia ró¿nic w zdrowiu poprzez oddzia³ywanie na czynniki spo³eczne warun-
kuj¹ce stan zdrowia. Nasze podej�cie do zarz¹dzania na rzecz zdrowia w XXI
wieku, które wymaga anga¿owania obywateli, kszta³towania wielosektorowej
polityki i lepszej integracji systemów leczenia i opieki pozwala na zapewnienie
jednostkom i ca³ym spo³eczno�ciom wiêkszych mo¿liwo�ci ¿yciowych i lepszego
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stanu zdrowia. Zgodnie z wytycznymi �wiatowej Organizacji Zdrowia definicja
nierówno�ci w zdrowiu opiera siê na za³o¿eniu, ¿e odzwierciedlaj¹ one niepo-
trzebne i mo¿liwe do unikniêcia ró¿nice w stanie zdrowia, które uwa¿ane s¹ za
niesprawiedliwe. Zmniejszenie ró¿nic zdrowotnych stanowi nakaz etyczny, który
akceptuje wiêkszo�æ nowoczesnych spo³eczeñstw. Aby podj¹æ skuteczne dzia³a-
nia przeciwdzia³aj¹ce temu zjawisko nale¿y w pierwszej kolejno�ci poznaæ de-
terminanty powstawania nierówno�ci w zdrowiu. Omawiane zjawisko nie jest
zwi¹zane tylko z dostêpem do opieki zdrowotnej, ale z wieloma innymi czynnika-
mi, takimi jak warunki ¿ycia i pracy, a tak¿e z przepisami obowi¹zuj¹c¹ w danym
kraju lub regionie. Nierówno�ci w zdrowiu powodowane s¹ g³ównie nierówn¹
dystrybucj¹ czynników wp³ywaj¹cych na zdrowie, takich jak przychód, dostêp
do dóbr i us³ug, z³e lub nierówne warunki ¿ycia oraz ró¿nice w rozpowszechnieniu
negatywnych zachowañ zdrowotnych, takich jak picie alkoholu, palenie tytoniu,
nieprawid³owa dieta oraz niski poziom aktywno�ci fizycznej (WHO Tobacco and
inequalities 2014, Kaleta 2012).

7.1. Nierówno�ci zwi¹zane z u¿ywaniem wyrobów tytoniowych

Eksperci z WHO wskazuj¹, ¿e socjoekonomiczne nierówno�ci w konsumpcji
tytoniu w Europie s¹ du¿e i nadal ulegaj¹ zwiêkszeniu. Obni¿enie czêsto�ci pale-
nia tytoniu w Europie by³o du¿ym sukcesem, ale pozytywne zmiany by³y g³ownie
obserwowane w�ród osób o �rednim lub du¿ym dochodzie, co przyczyni³o siê do
wzrostu nierówno�ci w omawianym zakresie. Populacyjne dzia³ania antytytonio-
we na poziomie kraju s¹ bardzo wa¿ne, ale jest ma³o prawdopodobne, ¿e bez
zastosowania dodatkowych interwencji zmniejsz¹ one znacz¹co obserwowane
nierówno�ci w zakresie palenia tytoniu. W dobie rozwoju polityki antytytoniowej
zarówno na poziomie krajowym, jak i lokalnym bardzo wa¿ne jest, aby zadbaæ
o to, ¿eby nowe przepisy wp³ywa³y jednakowo na ró¿ne grupy spo³eczne oraz
zmniejsza³y nierówno�ci w zakresie palenia tytoniu i jego skutków zdrowotnych
(WHO Global report 2012).

Palenie tytoniu jest g³ównym czynnikiem powoduj¹cym nierówno�ci w zdrowiu
w ca³ej Europie. Nierówno�ci w umieralno�ci z powodu chorób odtytoniowych
stanowi¹ 22% ogó³u nierówno�ci we wska�nikach umieralno�ci ogó³em w�ród
mê¿czyzn i 6% w�ród kobiet (The ASPECT Consortium 2004). Zgony zwi¹zane
z paleniem tytoniu wyja�niaj¹ ponad po³owê nierówno�ci w umieralno�ci miêdzy
mê¿czyznami o wysokim i niskim statusie socjoekonomicznym w Wielkiej Brytanii
i w Polsce. Wp³yw palenia tytoniu na nierówno�ci w umieralno�ci kobiet w Euro-
pie prawdopodobnie wzro�nie w zwi¹zku z pojawieniem siê opó�nionych konse-
kwencji zdrowotnych zwiêkszaj¹cego siê rozpowszechnienia palenia tytoniu w�ród
kobiet (Jha 2006).
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Zwiêkszone rozpowszechnienie palenia tytoniu w pewnych grupach spo³e-
czeñstwa jest powodowane czynnikami spo³ecznymi, ekonomicznymi i �rodowi-
skowymi, tzw. spo³ecznymi uwarunkowaniami zdrowia. Wdra¿anie polityki i pro-
gramów uwzglêdniaj¹cych spo³eczne uwarunkowania zdrowia oraz nierówno�ci
w zdrowiu jest niezbêdnym warunkiem pomy�lnego zwalczania szkód zwi¹za-
nych z paleniem tytoniu.

W�ród krajów europejskich u¿ywanie tytoniu i zgony z tym zwi¹zane s¹ wiêk-
szym problemem w niektórych grupach spo³ecznych. Nierówno�ci w paleniu tyto-
niu s¹ zwi¹zane z nierówno�ciami w rozpoczynaniu palenia oraz z nierówno�ciami
w rzucaniu palenia, a tak¿e z ró¿nymi czynnikami, które wp³ywaj¹ na palacza
podczas ca³ego jego ¿ycia.

W wielu europejskich krajach dzieci z ubo¿szych rodzin s¹ czê�ciej nara¿ane
na bierne palenie w domu, czê�ciej same rozpoczynaj¹ palenie, a tak¿e staja siê
palaczami w m³odszym wieku (Currie 2012, Pisinger 2012). Wska�niki skutecznego
zaprzestania palenia tytoniu s¹ ni¿sze w�ród doros³ych znajduj¹cych siê w nie-
korzystnym po³o¿eniu socjoekonomicznym.

Nierówno�ci w rozpowszechnieniu palenia tytoniu s¹ zwi¹zane z poziomem
wykszta³cenia, p³ci¹, zatrudnieniem, pochodzeniem etnicznym, posiadaniem w³a-
snego mieszkania/domu oraz innymi miarami dobrobytu (Schaap 2010). Wiê�nio-
wie, bezdomni oraz osoby z problemami psychicznymi czê�ciej pal¹ papierosy
(McNeill 2012). W Wielkiej Brytanii wska�niki zgonów zwi¹zanych z paleniem
tytoniu s¹ 2-3 razy wiêksze w�ród osób w najgorszej sytuacji socjoekonomicznej
w porównaniu z osobami znajduj¹cymi siê w sytuacji lepszej (Marmot 2010).

W ogólnym ujêciu w krajach europejskich rozpowszechnienie palenia tytoniu
jest wiêksze w�ród ludzi znajduj¹cych siê w gorszej sytuacji socjoekonomicznej.
Osoby w gorszym po³o¿eniu socjoekonomicznym rozpoczynaj¹ palenia w m³od-
szym wieku, pal¹ wiêcej papierosów w ci¹gu doby oraz rzadziej zaprzestaj¹
palenia tytoniu w porównaniu z osobami z grup o wy¿szym statusie socjoekono-
micznym (Schaap 2010). Palacze o niskich dochodach s¹ silniej uzale¿nienie od
nikotyny i czêsto wymagaj¹ wiêkszej pomocy w rzuceniu palenia w porównaniu
z osobami z grup o lepszym statusie socjoekonomicznym (Siahpush 2006).

W�ród mieszkañców krajów Europy, socjoekonomiczne nierówno�ci w rozpo-
wszechnieniu palenia s¹ wiêksze w�ród m³odych doros³ych w porównaniu z oso-
bami ze starszych grup wieku.

Wa¿nym czynnikiem powoduj¹cym nierówno�ci w rozpowszechnieniu u¿ywa-
nia tytoniu jest tak¿e p³eæ. Na ca³ym �wiecie z powodu chorób odtytoniowych
umiera wiêcej mê¿czyzn ni¿ kobiet. Zjawisko to jest szczególnie wyra�ne w Euro-
pie, gdzie wska�nik umieralno�ci z powodu chorób odtytoniowych mê¿czyzn
w porównaniu do kobiet jest piêciokrotnie wy¿szy (WHO Global report 2012).
Ponadto w�ród kobiet, które rzuci³y palenie obserwujemy mniejsze wska�niki
d³ugotrwa³ej abstynencji tytoniowej ni¿ u mê¿czyzn (Torchalla 2012). Kobiety s¹
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równie¿ bardziej podatne na negatywne skutki zdrowotne zwi¹zane z paleniem
tytoniu (Samet 2010). W badaniu przeprowadzonym w�ród kobiet w wieku 25-39
lat w 19 krajach Europy, respondentki o ni¿szym statusie socjoekonomicznym
czê�ciej pali³y papierosy kiedykolwiek w ¿yciu w porównaniu z badanymi cha-
rakteryzuj¹cymi siê lepszym statusem socjoekonomicznym. Natomiast w grupie
kobiet w wieku powy¿ej 60 lat zaobserwowano sytuacje odwrotn¹. Powy¿sze
dane obrazuj¹ zmiany zachodz¹ce w epidemii palenia tytoniu w Europie. Palenie
tytoniu z biegiem lat sta³o siê powa¿nym problemem w�ród kobiet w gorszej
sytuacji spo³eczno-ekonomicznej. W krajach takich jak Austria, Czechy, W³ochy,
Hiszpania i Wielka Brytania palenie tytoniu jest bardziej rozpowszechnione w�ród
nastoletnich dziewcz¹t ni¿ ch³opców. Mo¿e to byæ spowodowane szczególnie
agresywnymmarketingiem koncernów tytoniowych, który koncentruje siê w szcze-
gólno�ci na dzia³aniach adresowanych w³a�nie do kobiet.

Obserwuje siê znacz¹ce ró¿nice w�ród grup etnicznych dotycz¹ce palenia
tytoniu i szkód zdrowotnych powodowanych paleniem. W wielu krajach europej-
skich odnotowano wiêksz¹ czêsto�æ palenia tytoniu w�ród populacji Romów
(Health and the Roma community 2009, Dobranici 2012). Szacuje siê, ¿e w Chor-
wacji prawie wszyscy Romowie s¹ nara¿eni na bierne palenie w domach (Zaljko
2008). Emigranci w Niemczech i Szwajcarii charakteryzuj¹ siê du¿o wiêkszymi
wska�nikami palenia tytoniu ni¿ populacja generalna w tych krajach (Gebhardt
2012, Schnoz 2011). Ró¿nice etniczne wp³ywaj¹ równie¿ na poziom akceptacji
przepisów reguluj¹cych u¿ywanie wyrobów tytoniowych � na Wêgrzech Romowie
du¿o rzadziej popierali przepisy antytytoniowe w porównaniu z reszt¹ populacji
o zbli¿onym statusie socjoekonomicznym (Paulik 2011).

Obserwuje siê równie¿ znacz¹ce ró¿nice w ekspozycji na palenie bierne
w ró¿nych grupach spo³ecznych. W Danii w�ród dzieci rodziców z ni¿szym wy-
kszta³ceniem ekspozycja na �rodowiskowy dym tytoniowego w domu by³a 11 razy
czêstsza w porównaniu z dzieæmi, których rodzice legitymowali siê wy¿szym
wykszta³ceniem, przyczyniaj¹c siê tym samym do zwiêkszenia ryzyka rozpoczê-
cia palenia w�ród dzieci z rodzin o ni¿szym statusie (Pisinger 2012).

Istniej¹ istotne dowody na to, ¿e wiele dzia³añ legislacyjnych skutecznie
obni¿a rozpowszechnienie palenia tytoniu. Do najbardziej skutecznych dzia³añ
zaliczamy: podnoszenie podatków na tytoñ, ochronê ludzi przed dymem tytonio-
wym, ostrzeganie przed niebezpieczeñstwami towarzysz¹cymi paleniu oraz za-
kazy reklamowania wyrobów tytoniowych (Global status report WHO 2011).

Aby pomóc w walce z epidemi¹ palenia tytoniu na �wiecie WHO stworzy³o
Ramow¹ Konwencje Ograniczenia U¿ywania Tytoniu (FCTC) (WHO Framework
Convention � WHO website 2013). Jako narzêdzie pomocne przy wdra¿aniu
rozwi¹zañ zawartych w FCTC zosta³ stworzony pakiet MPOWER. W sk³ad tego
narzêdzia wchodzi sze�æ kluczowych i najskuteczniejszych strategii walki z ty-
toniem:
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� Monitor � monitorowanie konsumpcji tytoniu i prowadzonych dzia³añ pre-
wencyjnych,

� Protect � zapewnienie ochrony przed dymem tytoniowym,
� Offerhelp � oferowanie pomocy w rzucaniu palenia,
� Warn � ostrzeganie o niebezpieczeñstwach zwi¹zanych z u¿ywaniem tytoniu,
� Enforce � wprowadzenie zakazów reklamowania i promowania wyrobów tyto-

niowych oraz sponsorowania przez przemys³ tytoniowy,
� Raise taxes � podnoszenie podatków na wyroby tytoniowe.

Poza implementowaniem wymienionych dzia³añ nale¿y pamiêtaæ o narzê-
dziach, które zapewni¹ jednakow¹ skuteczno�æ przepisów dla wszystkich grup
spo³ecznych, szczególnie dla tych subpopulacji w których rozpowszechnienie
palenia tytoniu jest najwiêksze. Poni¿ej przedstawiono metody obni¿ania czê-
sto�ci palenia tytoniu w spo³eczeñstwie oraz sugestie dzia³añ maj¹cych na celu
wyrównanie skuteczno�ci podejmowanych akcji dla wszystkich grup spo³ecznych.

Tabela 4.
Metody obni¿ania czêsto�ci palenia tytoniu w spo³eczeñstwie oraz sugestie dzia³añ maj¹cych
na celu wyrównanie skuteczno�ci podejmowanych akcji dla wszystkich grup spo³ecznych.

Strategie kontroli
u¿ywania tytoniu

Monitorowanie
u¿ywania tytoniu
i obowi¹zuj¹cych
przepisów

Zwiêkszanie cen
tytoniu poprzez
podnoszenie
podatków

Wprowadzanie stref
wolnych od dymu
tytoniowego

Wp³yw na nierówno�ci

Udowodnione dzia³anie zmniej-
szaj¹ce rozpowszechnienie
palenia tytoniu, ale zwiêksza
nierówno�ci w rozpowszechnieniu
palenia. Wp³yw przepisów
na poszczególne subpopulacje
jest rzadko oceniany.

Obserwuje siê wzrost czêsto�ci
rzucania palenia i zmniejszenie
czêsto�ci rozpoczynania palenia
szczególnie przez osoby m³ode
oraz biedniejsze.

Udowodnione wiêksze poparcie,
przestrzeganie oraz skuteczno�æ
w miejscach pracy osób
o wy¿szym statusie socjoeko-
nomicznym.

Dzia³ania zwiêkszaj¹ce w jed-
nakowy sposób skuteczno�æ
podejmowanych akcji dla
wszystkich grup spo³ecznych

Ocena wp³ywu przepisów
na grupy w ró¿nym po³o¿eniu
socjoekonomicznym. W³¹czenie
do wszystkich badañ rozpow-
szechnienia palenia tytoniu
zmiennych spo³eczno-ekono-
micznych.

Upewnienie siê, ¿e wraz
ze wzrostem cen na wyroby
tytoniowe bêdzie zapewniony
dostêp do nikotynowej terapii
zastêpczej oraz profesjonalnej
pomocy w rzucania palenia
dla osób o niskim dochodzie.

Upewnienie siê, ¿e dane przepisy
bêd¹ wprowadzane równie¿
w miejscach pracy osób o ni¿szym
statusie socjoekonomicznym.
Organizowanie kampanii
maj¹cych na celu zwiêkszenie
poparcia dla tych przepisów
w�ród osób o ni¿szym statusie
socjoekonomicznym.
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Wprowadzanie
kampanii medialnych
ostrzegaj¹cych
o szkodliwo�ci
palenia

Ograniczenie
sprzeda¿y wyrobów
tytoniowych osobom
nieletnim

Zakaz reklamowania
wyrobów tytoniowych

Umieszczania ostrze-
¿eñ na wyrobach
tytoniowych

Zapewnienie
palaczom pomocy
w rzuceniu palenia

Udowodnione lepsze dzia³anie
na ludzi o wy¿szym statusie
socjoekonomicznym.

Lepsze dzia³anie na dziewczêta
ni¿ ch³opców.

Nie udowodniono ró¿nego wp³ywu
na poszczególne subpopulacje,
udowodniono natomiast,
¿e marketing koncernów
tytoniowych wybiera jako cel
najbardziej podatne na te
dzia³ania grupy spo³eczne.

Nie udowodniono ró¿nego
wp³ywu na poszczególne
subpopulacje. Ostrze¿enia
obrazkowe maja skuteczniejsze
dzia³anie na spo³eczeñstwo.

Udowodniono, ¿e dostêp
do us³ug pomagaj¹cych
w rzuceniu palenia jest
ograniczony dla osób w najbar-
dziej niekorzystnej sytuacji
socjoekonomicznej oraz,
¿e tym osobom rzadziej
udaje siê rzuciæ palenie.

Najskuteczniej dzia³aj¹ce
kampanie, równie¿ na grupy
o ni¿szym statusie socjoeko-
nomicznym, to kampanie:
telewizyjne, a nie plakatowe;
zawieraj¹ce przes³anie kiero-
wane do osób w gorszej sytuacji
socjoekonomicznej; intensywnie
eksponowane; zawieraj¹ce
historie prawdziwych ludzi.

�cis³e przestrzeganie prawa,
szczególnie w ubogich
dzielnicach

Spójny, ca³kowity zakaz
reklamowania wyrobów
tytoniowych.

Wyra�ne, du¿e ostrze¿enia
powinny byæ dobrane
do poszczególnych grup
spo³ecznych.

Zlikwidowanie barier finan-
sowych ze szczególnym
uwzglêdnieniem darmowej
lub subsydiowanej nikotynowej
terapii zastêpczej.

Zwiêkszenie liczby placówek
udzielaj¹cych profesjonalnej
pomocy.

Dopasowanie us³ug do specyficz-
nych potrzeb poszczególnych
grup (grupy etniczne, wiê�niowie,
kobiety ciê¿arne).

Wprowadzenie obowi¹zkowych
szkoleñ dla wszystkich
pracowników POZ.

Rozpowszechnienie u¿ywania
telefonicznej pomocy w rzucaniu
palenia tzw. �quitline� oraz us³ug
SMS w celu dotarcia do m³odych
ludzi oraz grup w najbardziej
niekorzystnej sytuacji.
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7.1.1. Rekomendowane strategie obni¿enia konsumpcji tytoniu:

� Kompleksowe podej�cie zmniejszaj¹ce nierówno�ci w negatywnych skutkach
palenia tytoniu powinno sk³adaæ siê z dwóch elementów: z dzia³añ które do-
tycz¹ nierówno�ci w podstawowych uwarunkowaniach spo³ecznych, a tak¿e
z podej�cia, które kompensuje nierówno�ci w spo³ecznych uwarunkowaniach
zdrowia.

� Podnoszenie ceny wyrobów tytoniowych poprzez zwiêkszanie podatku jest
najbardziej obiecuj¹cym dzia³aniem prowadz¹cym do zredukowania spo³ecz-
nych nierówno�ci w negatywnych skutkach u¿ywania tytoniu. Podnoszeniu
ceny powinna towarzyszyæ pomoc w rzucaniu palenia tytoniu skierowana
do czê�ci spo³eczeñstwa o niskim dochodzie.

� Inne dzia³ania antytytoniowe uznawane za wyj¹tkowo skuteczne w�ród osób
o niskim dochodzie to:
� zakaz dzia³añ marketingowych dla koncernów tytoniowych,
� miejsca pracy wolne od dymu tytoniowego,
� darmowa nikotynowa terapia zastêpcza,
� konsultacje z zakresu pomocy w rzucaniu palenia.

� Korzystne efekty dla kontroli u¿ywania wyrobów tytoniowych mog³oby przy-
nie�æ utworzenie grup docelowych ze wzglêdu na status socjoekonomiczny,
p³eæ i wiek, a nastêpnie monitorowanie postêpów w�ród wskazanych grup.

� Zró¿nicowany dostêp do leczenia w ramach systemu opieki zdrowotnej przy-
czynia siê do wystêpowania nierówno�ci w negatywnych skutkach u¿ywania
tytoniu. Dzia³ania dotycz¹ce tego problemy powinny zawieraæ:
� zmniejszanie finansowych, geograficznych i kulturowych barier w dostê-

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 s¹ bardziej dotkliwe dla tych, którzy do�wiad-
czaj¹ ju¿ biedy i wykluczenia spo³ecznego, szczególnie dotyczy to dzieci.
Odpowiednia polityka socjalna wraz z uniwersalna, darmow¹ edukacja w szko-
³ach mo¿e zredukowaæ wystêpowania tych nierówno�ci.

7.2. Nierówno�ci zwi¹zane z piciem alkoholu

W Regionie Europejskim WHO obserwujemy najwy¿sze spo¿ycie alkoholu oraz
najwiêksze rozpowszechnienie negatywnych skutków picia alkoholu na �wiecie.
Wed³ug ekspertów powa¿ne konsekwencje nadmiernego spo¿ywania alkoholu s¹
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g³ównym problemem polityki zdrowotnej w Europie (WHO Framework Conven-
tion � WHO website 2013). Nadmierne spo¿ywanie alkoholu przyczynia siê do
blisko 6,5% ogó³u zgonów w Europie, ale obci¹¿enie to jest zdecydowanie wy¿sze
w poszczególnych krajach oraz w poszczególnych grupach spo³ecznych wewn¹trz
krajów. Rozwijaj¹c politykê antyalkoholow¹ zarówno na poziomie krajowym jak
i lokalnym bardzo wa¿nym jest, aby zadbaæ o to, ¿eby nowe przepisy wp³ywa³y
jednakowo na ró¿ne grupy spo³eczne oraz zmniejsza³y nierówno�ci w zakresie
nadmiernego picia alkoholu i jego skutków zdrowotnych.

Nie wszystkie kraje w Europie posiadaj¹ dane na temat spo¿ycia alkoholu,
które uwzglêdnia³yby czynniki socjoekonomiczne inne ni¿ wiek i p³eæ. Wysi³ki
w³o¿one w poprawê sposobu gromadzenia i segregacji danych zwiêksz¹ zdolno�æ
do monitorowania ró¿nic w oddzia³ywaniu ró¿nych przepisów i interwencji na
poszczególne grupy spo³eczne, a tak¿e zwiêksz¹ wiedzê na temat najlepszych
praktyk w zmniejszaniu nierówno�ci zwi¹zanych ze szkodliwymi konsekwencjami
spo¿ywania alkoholu. Europa ma najwiêksze spo¿ycie alkoholu per capita na
�wiecie. �rednio Europejczyk spo¿ywa 12,45 litra czystego alkoholu na rok (ponad
dwa razy wiêcej ni¿ �rednia na �wiecie) (Anderson 2012). Spo¿ycie alkoholu
w Europie ró¿ni siê znacznie pomiêdzy poszczególnymi krajami. W Czechach
i Rumunii �rednie spo¿ycie alkoholu per capita wynosi ponad 16 litrów na rok,
natomiast na Malcie 8 litrów. We wschodniej Europie alkohol jest g³ównym czyn-
nikiem ryzyka przyczyniaj¹cym siê do ogólnej liczby zachorowañ, stanowi przy-
czynê prawie co czwartej choroby (Lim 2012) W krajach Azji �rodkowej i Europy
centralnej spo¿ywanie alkoholu stanowi drugi po tytoniu czynnik ryzyka naj-
wiêkszej liczby chorób. W Europie zachodniej alkohol plasuje siê na czwartym
miejscu w�ród najwa¿niejszych czynników ryzyka chorób w tej czê�ci Europy.

W poszczególnych krajach Europy, szkody wywo³ane piciem alkoholu mocniej
dotykaj¹ niektóre grupy spo³eczne. Obserwuje siê szeroki zakres nierówno�ci
zwi¹zanych miêdzy innymi z statusem socjoekonomicznym, poziomem wykszta³-
cenia, p³ci¹, pochodzeniem etnicznym i miejscem zamieszkania. Zwi¹zek miêdzy
spo¿ywaniem alkoholu a statusem spo³eczno-ekonomicznym jest z³o¿ony. Omawia-
na zale¿no�æ nie zawsze jest zgodna z trendami obserwowanymi w przypadku
innych czynników ryzyka. Nale¿y jednak zaznaczyæ, ¿e alkohol wyrz¹dza wiêksze
szkody w�ród osób o ni¿szym statusie socjoekonomicznym. Aby zrozumieæ w jaki
sposób redukowaæ nierówno�ci w zdrowiu powodowane alkoholem nale¿y roz-
wa¿yæ ró¿nice w: czêsto�ci upijania siê, rodzaju pitego alkoholu oraz podatno�æ
i czêsto�æ ekspozycji na czynniki zwiêkszaj¹ce i zmniejszaj¹ce ryzyko spo¿ywania
alkoholu.

W wiêkszo�ci krajów Europy nierówno�ci w zgonach i konsekwencjach zdro-
wotnych powodowanych alkoholem s¹ bardziej eksponowane ni¿ ró¿nice w kon-
sumpcji alkoholu w poszczególnych grupach spo³ecznych (Schmidt 2009). Gene-
ralnie subpopulacje o ni¿szym poziomie socjoekonomicznym spo¿ywaj¹ mniej
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alkoholu ogó³em i czê�ciej s¹ abstynentami. Jednak te grupy spo³eczne do�wiad-
czaj¹ powa¿niejszych szkód zdrowotnych zwi¹zanych z alkoholem w porównaniu
z osobami o lepszym statusie socjoekonomicznym spo¿ywaj¹cymi tak¹ sam¹ ilo�æ
alkoholu. Ró¿nice w sposobach picia alkoholu, szczególnie upijanie siê, mog¹
mieæ wiêkszy wp³yw na konsekwencje zdrowotne ni¿ ogólna ilo�æ wypijanego
alkoholu. Zaobserwowano, ¿e osoby o ni¿szym statusie socjoekonomicznym pi-
j¹ce alkohol zdecydowanie czê�ciej upijaj¹ siê (Blas 2010).

Nierówno�ci w konsekwencjach zdrowotnych picia alkoholu powinny byæ ana-
lizowane na poziomie krajowym. W Wielkiej Brytanii liczba zgonów powodowa-
nych alkoholem wzrasta wraz z obni¿aj¹cym siê statusem socjoekonomicznym,
przyczyniaj¹c siê tym samym do powstawania nierówno�ci w zdrowiu. Ró¿nica
ta jest wyra�niejsza w�ród mê¿czyzn (Sieler 2001). W Szwecji pracownicy fizyczni
2-3 razy czê�ciej do�wiadczaj¹ szkód zdrowotnych zwi¹zanych z alkoholem ni¿
urzêdnicy, chocia¿ poziom spo¿ycia alkoholu w obu grupach jest podobny. W wielu
krajach Europy �rodkowej i wschodniej nadmierne picie alkoholu jest bardziej
powszechne w�ród ludzi o ni¿szym statusie socjoekonomicznym (Walters 2005).
W Rosji najbiedniejsze 40% populacji pije alkohol czê�ciej ni¿ pozostali Rosjanie.
WAustrii, Niemczech, Holandii i Szwajcarii kobiety z wy¿szym poziomemwykszta³-
cenia czê�ciej nadu¿ywaj¹ alkoholu ni¿ kobiety z gorszym wykszta³ceniem. W�ród
mê¿czyzn wcze�niejsze zakoñczenie edukacji podnosi³o ryzyko nadu¿ywania alko-
holu w Czechach, Izraelu, W³oszech, Norwegii, Szwajcarii i na Wêgrzech (Bloom-
field 2006). Ró¿nice w innych dziedzinach ¿ycia w sposób z³o¿ony przyczyniaj¹
siê do powstawania nierówno�ci w szkodliwych efektach picia alkoholu. Na przy-
k³ad w Finlandii czynniki takie jak: dochód osobisty, poziom wykszta³cenia, forma
zatrudnienia, dochód gospodarstwa domowego niezale¿nie od siebie przyczy-
nia³y siê do zwiêkszenia wska�ników umieralno�ci zwi¹zanej z alkoholem (Makela
1999).

Czynniki ekonomiczne i poziom wykszta³cenia czê�ciowo wyja�niaj¹ powsta-
wanie nierówno�ci w konsekwencjach zdrowotnych wywo³anych alkoholem.
Jednak obserwujemy równie¿ wp³yw innych czynników. We Francji dzieci rolni-
ków charakteryzuj¹ siê najwy¿szym poziomem konsumpcji alkoholu i czêsto�ci
upijania siê, nawet w porównaniu z dzieæmi osób bezrobotnych. Taka sytuacja
wskazuje na to, ¿e omawiane nierówno�ci s¹ równie¿ powodowane przez takie
czynniki jak miejsce zamieszkania i kultura danej spo³eczno�ci (Legleye 2013).
W przeciwieñstwie do opisanej sytuacji, w Finlandii upijanie siê jest czêstsze
w�ród osób zamieszkuj¹cych na obszarach miejskich w porównaniu z osobami
zamieszkuj¹cymi obszary wiejskie (Helasoja 2007).

Zaobserwowano równie¿ ró¿nice w sposobie picia alkoholu oraz typie spo¿y-
wanego alkoholu w�ród ro¿nych grup etnicznych. Istnieje potrzeba przeprowa-
dzenia dok³adnej analizy w jaki sposób nierówno�ci w konsekwencjach zdrowot-
nych u¿ywania alkoholu wynikaj¹ce z pochodzenia etnicznego koreluj¹ z p³ci¹
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i poziomem socjoekonomicznym. Na przyk³ad w Hiszpanii kobiety pochodzenia
romskiego pija alkohol rzadziej w porównaniu z populacj¹ generaln¹, natomiast
m³odzi Romowie p³ci mêskiej czê�ciej pij¹ alkohol w porównaniu z m³odymi
mê¿czyznami w populacji generalnej (Towords equity in health 2009). W S³owacji
romska m³odzie¿ rzadziej deklarowa³a, ¿e by³a pijana w porównaniu z osobami
innego pochodzenia. Wspomniana sytuacja mog³a byæ spowodowana faktem, ¿e
dzieci romskie s¹ silnie nadzorowane przez rodziców oraz obserwuje siê mniejszy
wp³yw oddzia³ywania grupy rówie�niczej (Babakova 2012). Nierówno�ci w nad-
miernym spo¿yciu alkoholu wynikaj¹ce z poziomu edukacji (ró¿nica w liczbie lat
przeznaczonych na naukê) s¹ du¿o wiêksze w�ród emigrantów p³ci mêskiej za-
mieszkuj¹cych w Szwajcarii ni¿ u rodowitych Szwajcarów (Stringhini 2012).

7.2.1. Jakie dzia³ania nale¿y podj¹æ w celu poprawy sytuacji?

Znane s¹ skuteczne dzia³ania jakie nale¿y podejmowaæ, aby obni¿yæ nad-
mierne spo¿ycie alkoholu. Trzy najskuteczniejsze, a zarazem najbardziej efek-
tywne finansowo metody to: podnoszenie cen alkoholu, obni¿enie dostêpu do
miejsc sprzeda¿y alkoholu oraz zakaz reklamy produktów alkoholowych (Global
status report WHO 2011). Europejski plan obni¿enia szkodliwych nastêpstw u¿y-
wania alkoholu na lata 2012-2012 wskazuje 10 obszarów dzia³ania (European
action plan, WHO 2012):

1. Wiedza o negatywnych skutkach zdrowotnych i zaanga¿owanie ró¿nych �ro-
dowisk w rozwi¹zaniu problemu,

2. Reakcja ochrony zdrowia,
3. Dzia³ania wspólnotowe,
4. Przepisy i programy uwzglêdniaj¹ce problem prowadzenia pojazdów pod

wp³ywem alkoholu �drink-driving�,
5. Ograniczenia dostêpno�ci alkoholu,
6. Ograniczenia w zakresie marketingu napojów alkoholowych,
7. Regulacje cenowe,
8. Zmniejszanie negatywnych skutków picia i zatrucia alkoholem,
9. Zmniejszanie wp³ywu alkoholu pochodz¹cego z przemytu i nielegalnie produ-

kowanego na zdrowie publiczne,
10. Badania dotycz¹ce rozpowszechnienia konsumpcji alkoholu.

Dla ka¿dego z wymienionych obszarów konieczne jest uwzglêdnienie czynni-
ków decyduj¹cych o ewentualnych nierówno�ciach. Nale¿y odpowiedzieæ na py-
tania: na które grupy spo³eczeñstwa bêdzie wywarty najwiêkszy wp³yw i które
grupy skorzystaj¹ najwiêcej na wprowadzanych zmianach? W jaki sposób powin-
ny byæ stworzone przepisy aby korzy�ci z nich wynikaj¹ce by³y równo podzielone
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pomiêdzy spo³eczeñstwo, ze szczególnym uwzglêdnieniem osób znajduj¹cych
siê w najwiêkszej potrzebie? Skupienie dzia³añ na redukowaniu nierówno�ci
w spo¿ywaniu alkoholu jest bardzo wa¿ne w przeciwdzia³aniu szkodliwym kon-
sekwencjom picia alkoholu w ca³ej populacji. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e je�li najwiêcej
osób nadu¿ywaj¹cych alkoholu jest w�ród ludzi o niskim poziomie socjoekono-
micznym, a podejmowane dzia³ania s¹ najbardziej skuteczne w�ród osób w do-
brej sytuacji spo³eczno-ekonomicznej, to ogólny efekt przeciwdzia³ania szkodli-
wym nastêpstwom picia alkoholu bêdzie mniejszy.

7.2.2. Rekomendowane strategie obni¿enia konsumpcji alkoholu:

� Kompleksowe podej�cie do zmniejszania nierówno�ci w szkodliwych nastêp-
stwach u¿ywania alkoholu wymaga podejmowania dzia³añ, które zawieraj¹
krótko- i d³ugoterminowe interwencje ukierunkowane na konsekwencje i przy-
czyny wystêpowania wspomnianych nierówno�ci, a tak¿e oddzia³ywania za-
równo na jednostki jak i na ca³e spo³eczno�ci.

� Podnoszenie cen alkoholu jest interwencj¹ mog¹c¹ potencjalnie przynie�æ
najwiêksze korzy�ci w celu zredukowania spo³ecznych nierówno�ci w nega-
tywnych skutkach picia alkoholu.

� Lokalne narzêdzie do ograniczenia dostêpno�ci alkoholu mog¹ przyczyniæ siê
do obni¿enia szkodliwych nastêpstw picia alkoholu w grupach podwy¿szone-
go ryzyka. Wspomniane narzêdzia to: ograniczenie czasu sprzeda¿y alkoholu,
ograniczenie miejsc gdzie alkohol mo¿e byæ sprzedawany oraz ograniczenie
ilo�ci alkoholu, który mo¿e byæ kupiony przez klienta. Odpowiednie rozmiesz-
czenie infrastruktury sklepów, które mog¹ sprzedawaæ alkohol (wydawanie
licencji) zapewni, ¿e na obszarach o niekorzystnych warunkach socjoekono-
micznych nie bêdzie powstawa³o wiêcej sklepów sprzedaj¹cych napoje alko-
holowe.

� Dochód, zatrudnienie i poziom wykszta³cenia to czynniki chroni¹ce przed
negatywnymi konsekwencjami picia alkoholu
� odpowiednia polityka spo³eczna mo¿e zapewniæ ochronê obywatelom przed

niekorzystnym wp³ywem z³ej sytuacji ekonomicznej i bezrobocia.
� Zró¿nicowany dostêp do opieki zdrowotnej przyczynia siê do wystêpowania

nierówno�ci w negatywnych skutkach u¿ywania alkoholu. Dzia³ania dotycz¹ce
tego problemy powinny zawieraæ:
� zmniejszanie finansowych, geograficznych i kulturowych barier w dostê-

pie do podstawowej opieki zdrowotnej i pomocy w leczeniu uzale¿nienia
od alkoholu szczególnie dla grup w których konsekwencje zdrowotne picia
alkoholu s¹ najwiêksze.
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� upewnienie siê, ¿e ludzie z grup szczególnie wra¿liwych na negatywne
konsekwencje u¿ywania alkoholu s¹ zidentyfikowani oraz, ¿e zosta³a im
zaoferowana profesjonalna pomoc w placówkach podstawowej opieki zdro-
wotnej.

� zwiêkszanie wsparcia spo³ecznego i opieki po zakoñczeniu terapii odwy-
kowej dla ludzi nadu¿ywaj¹cych alkoholu, ze szczególnym uwzglêdnie-
niem tych osób, które s¹ równie¿ dotkniête innymi problemami socjoeko-
nomicznymi

� Konsekwencje nadu¿ywania alkoholu s¹ bardziej dotkliwe dla tych, którzy
do�wiadczaj¹ ju¿ wykluczenia spo³ecznego. Narzêdzia obni¿aj¹ce szkody
wyrz¹dzone piciem alkoholu, takie jak bezpieczne miejsca przeznaczone do
wytrze�wienia i patrole spo³eczne mog¹ zmniejszyæ nierówno�ci zdrowotne
wynikaj¹ce z nadu¿ywania alkoholu.

7.3. Nierówno�ci zwi¹zane z wystêpowaniem nadwagi
i oty³o�ci

Nadwaga i oty³o�æ s¹ odpowiedzialne za oko³o 9-12% zgonów w�ród miesz-
kañców krajów tzw. �starej� Unii Europejskiej oraz za oko³o 16-20% zgonów
osób zamieszkuj¹cych w 12 krajach, które wst¹pi³y do UE w latach 2004 i 2007.
Podobnie nadwaga i oty³o�æ odpowiedzialne s¹ za oko³o 10% wszystkich chorób
(obci¹¿enie mierzone wska�nikiem DALY) w zachodniej i centralnej Europie (The
global burden of dieses, 2013). Pomiêdzy latami 1990 i 2010 udzia³ nadwagi
w�ród przyczyn wszystkich chorób wzrós³ o 39% w Europie i Azji centralnej (Insti-
tute for health Metric and Evaluation, 2013). Rozpowszechnienie oty³o�ci w wielu
krajach Europie zwiêksza siê. Szczególnie szybki wzrost odsetka ludzi oty³ych
obserwuje siê w�ród grup o niskim statusie socjoekonomicznym. Kraje z wysokim
poziomem nierówno�ci w dochodzie obywateli maj¹ wysokie wska�niki oty³o�ci
w spo³eczeñstwie, szczególne w�ród dzieci (Robertson 2007). Istnieje silna zale¿-
no�æ pomiêdzy wystêpowaniem oty³o�ci a niskim statusem socjoekonomicznym,
szczególnie w grupie kobiet. Co wiêcej oty³o�æ w�ród kobiet, zw³aszcza w okresie
ci¹¿y, jest niebezpieczna dla zdrowia ich nienarodzonych dzieci co znajduje od-
zwierciedlenie w zwiêkszaniu nierówno�ci zdrowotnych pomiêdzy pokoleniami.

Polityki i interwencje podejmowane w celu odwrócenia tego niekorzystnego
trendu powinny byæ wielosektorowe i oddzia³ywaæ na ró¿nych poziomach.
W dzia³ania powinny byæ zaanga¿owane ró¿ne sektory: ochrona zdrowia, eduka-
cja, rolnictwo, transport, finanse, a tak¿e sektor prywatny. Przygotowuj¹c plany
przeciwdzia³ania oty³o�ci na poziomie krajowym, regionalnym oraz lokalnym
nale¿y zwróciæ uwagê na to, ¿eby podejmowane dzia³ania nie zwiêksza³y nie-
równo�ci.
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Nie wszystkie kraje w Europie posiadaj¹ dane na temat rozpowszechnienia
oty³o�ci, które uwzglêdnia³yby czynniki socjoekonomiczne inne ni¿ wiek i p³eæ.
Jest bardzo ma³o opublikowanych badañ po�wiêconych interwencjom maj¹cym
na celu zmniejszenie rozpowszechnienia oty³o�ci, które skupia³yby siê przede
wszystkim na równym oddzia³ywaniu na wszystkie grupy spo³eczne. Wiele krajów
europejskich nie ma danych dotycz¹cych wagi i wzrostu obywateli na podstawie
rzeczywistych pomiarów oraz danych na temat rozpowszechnienia oty³o�ci
w spo³eczeñstwie. Wysi³ki w³o¿one w ulepszenie pozyskiwania danych oraz ich
odpowiednie usystematyzowanie pozwoli zdobyæ wiedzê niezbêdn¹ do walki z nie-
równo�ciami zwi¹zanymi z oty³o�ci¹. Czekaj¹c na powy¿sze dane powinno siê
równolegle opracowywaæ metod walki z nierówno�ciami zwi¹zanymi z oty³o�ci¹
na podstawie obecnie dostêpnych informacji (WHO Obesity and ineqalities 2014).

W Europie w odniesieniu do oty³o�ci obserwuje siê du¿e nierówno�ci w obrêbie
p³ci, statusu socjoekonomicznego oraz pochodzenia etnicznego. W Unii Europej-
skiej 26% oty³o�ci w�ród mê¿czyzn i 50% oty³o�ci w�ród kobiet mo¿e byæ zwi¹zane
z nierówno�ciami w poziomie wykszta³cenia tych osób (EUROTHINE 2007).

Okaza³o siê, ¿e osoby z niskim statusem socjoekonomicznym s¹ oko³o dwóch
razy bardziej nara¿one na wystêpowania oty³o�ci (Review of social detrminants
WHO 2013), co stwarza bardzo du¿e ryzyko wyst¹pienia cukrzycy typu 2, chorób
uk³adu kr¹¿enia oraz udarów w tej grupie osób. Wiele przypadków przedwcze-
snej umieralno�ci oraz du¿o utraconych lat ¿ycia w zdrowiu obserwowanych w�ród
osób o niskim statusie socjoekonomicznym zwi¹zane jest z chorobami wynikaj¹-
cymi z oty³o�ci (Robertson 2007).

W obecnych czasach, kiedy tak du¿¹ uwagê skupia siê na wydatkach publicz-
nych, koszty oty³o�ci dla bud¿etów pañstw s¹ ogromne. Szacuje siê, ¿e koszty
wynikaj¹ce z oty³o�ci, zwi¹zane z utrat¹ zdolno�ci do pracy oraz dniami spêdzony-
mi na zwolnieniu chorobowym w Wielkiej Brytanii wynosz¹ 20 miliardów funtów
rocznie (Local Government Assiciation 2013). Kobiety oty³e w porównaniu z kobie-
tami o prawid³owej masie cia³a s¹ od 3 do 6 razy czê�ciej dotkniête niepe³no-
sprawno�ci¹ ruchow¹ (Rillamas-Sun 2014). Oty³o�æ mo¿e tak¿e powodowaæ
negatywne skutki spo³eczne, takie jak dyskryminacja, wykluczenie spo³eczne,
zmniejszenie zarobków wynikaj¹ce ze zwolnieñ lekarskich i bezrobocia, co z kolei
przyczynia siê do poszerzania nierówno�ci w zakresie opieki zdrowotnej i spo³ecz-
nej. Choroby przewlek³e wynikaj¹ce z oty³o�ci s¹ bardzo du¿ym obci¹¿eniem
finansowym dla opieki zdrowotnej i spo³ecznej. W dobie ograniczonych �rodków
przeznaczonych na ochronê zdrowia, zapobieganie oty³o�ci musi zostaæ uznane
za jeden z priorytetów zdrowia publicznego.

Poziom nierówno�ci w rozpowszechnieniu nadwagi i oty³o�ci jest zró¿nicowa-
ny w zale¿no�ci od kraju. Okaza³o siê, ¿e kobiety z ni¿szym poziomem edukacji
mog¹ byæ nawet piêæ razy czê�ciej oty³e ni¿ kobiety z wy¿szym poziomem wy-
kszta³cenia (EUROTHINE 2007). Oznacza to, ¿e problem oty³o�ci w�ród osób
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o ni¿szym statusie socjoekonomicznym narasta szybciej i bardziej ni¿ w�ród grup
spo³ecznych o wy¿szym statusie socjoekonomicznym. We Francji w latach 1997-
-2012 w�ród osób o najni¿szym dochodzie rozpowszechnienie oty³o�ci zwiêksza³o
siê trzy razy szybciej ni¿ w�ród osób o wysokim dochodzie. Oznacza to, ¿e nie-
równo�ci w rozpowszechnieniu oty³o�ci pomiêdzy najbiedniejszymi, w�ród któ-
rych problem stale narasta, a osobami o wysokim dochodzie, którzy utrzymuj¹
prawid³ow¹ masê cia³a, s¹ coraz wiêksze.

W Europie oty³o�æ w�ród dzieci jest �cis³e zwi¹zane ze statusem socjoekono-
micznym ich rodziców (Robertson 2007). Ponadto w krajach europejskich w któ-
rych obserwuje siê wy¿sze nierówno�ci w dochodzie obywateli rozpowszechnie-
nie nadwagi w�ród dzieci jest wiêksze (Robertson 2007). Matki o ni¿szym pozio-
mie socjoekonomicznym czê�ciej s¹ oty³e i rzadziej karmi¹ swoje dzieci piersi¹.
Dzieci, które nie s¹ karmione w sposób naturalny, urodzone przez oty³e matki
o niskim statusie socjoekonomicznym czê�ciej maja z³e nawyki ¿ywieniowe
w przysz³o�ci oraz czê�ciej s¹ oty³e. Oty³o�æ jest coraz bardziej zwi¹zana z ubó-
stwem i mo¿e byæ przekazywana nastêpny pokoleniom.

Wwielu krajach europejskich obserwuje siê du¿e nierówno�ci w rozpowszech-
nieniu oty³o�ci w�ród ró¿nych grup etnicznych. Badanie rozpowszechnienia oty-
³o�ci w�ród dzieci emigrantów w Niemczech wykaza³o, ¿e czynniki socjoekono-
miczne i �rodowiskowe � w szczególno�ci poziom wykszta³cenia matek oraz zbyt
d³ugie ogl¹danie telewizji � wyja�niaj¹ wiêkszo�æ ró¿nic w rozpowszechnieniu
oty³o�ci w�ród grup etnicznych (Kuepper-Nybelen 2005). W Wielkiej Brytanii po-
pulacja Azjatów ma mniejszy poziom aktywno�ci fizycznej w porównaniu
z ras¹ bia³¹ (Gatineau 2011), a w wielu krajach Europy populacja Romów charak-
teryzuje siê wiêkszym rozpowszechnieniem oty³o�ci w�ród dzieci i doros³ych
w porównaniu z innymi grupami etnicznymi (Robertson 2007, Babiñska 2013).

Dostêpne badania wskazuj¹, ¿e zwiêkszona poda¿ energii przyjmowanej
z pokarmem, a nie zmniejszaj¹ca siê aktywno�æ fizyczna, jest g³ówn¹ przyczyn¹
epidemii oty³o�ci w�ród osób o ni¿szym statusie socjoekonomicznym. Dane do-
tycz¹ce aktywno�ci fizycznej sugeruj¹, ¿e chocia¿ jej poziom spada, to zakres
zmian nie jest a¿ tak du¿y aby móg³ wyt³umaczyæ dramatyczny wzrost rozpo-
wszechnienia oty³o�ci w�ród grup spo³ecznych o najni¿szym statusie (Swinburn
2011, Scarborough 2011). W Danii, Francji, W³oszech, Holandii, Norwegii, Szwaj-
carii, Szwecji i Wielkiej Brytanii od 60% do 100% przerostu masy cia³a zwi¹zane
jest z nadmiarem spo¿ywanej ¿ywno�ci, a nie z brakiem aktywno�ci fizycznej
(Bleich 2008). Co wiêcej w Wielkiej Brytanii w latach od 1970 do 1984 odnoto-
wano wzrost poda¿y energetycznej posi³ków tylko o 63 kcal na osobê na dzieñ,
natomiast w latach od 1985 do 2002 kaloryczno�æ posi³ków statystycznego Bry-
tyjczyka wzros³a o 190 kcal na dobê. Ten wzrost poboru energii wynika z innowa-
cji w produkcji i dystrybucji ¿ywno�ci, co prowadzi do wzrostu poda¿y tanich,
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smacznych i wysokoenergetycznych produktów, które s¹ o wiele ³atwiej dostêp-
ne, a tak¿e �agresywnie� reklamowane. Zdrowa ¿ywno�æ jest mniej wygodna,
mniej dostêpna i dro¿sza (Drewnowski 2005). Zmiany spo³eczno-demograficzne,
takie jak urbanizacja oraz zwiêkszony udzia³ kobiet na rynku pracy przyczynia
siê do zmniejszenia ilo�ci czasu przeznaczonego na przygotowanie posi³ków.
Analizy przeprowadzone w Wielkiej Brytanii (Roberts 2013) wskazuj¹, ¿e kiedy
w 2007 roku ceny ¿ywno�ci wzros³y o 12% w ci¹gu 12 miesiêcy, obci¹¿y³o to
bardziej gospodarstwa domowe o niskich dochodach � ich wydatki na ¿ywno�æ
wzros³y o 1,6% w porównaniu ze �rednim wzrostem wydatków w populacji gene-
ralnej na poziomie 0,3%. Dane sugeruj¹ równie¿, ¿e gospodarstwa domowe
o ni¿szym dochodzie kupuj¹ tañsze odpowiedniki ró¿nych produktów ¿ywno�cio-
wych. Inne badanie wykaza³o, ¿e wiele rodzin z wiêcej ni¿ jednym dzieckiem
oraz rodzice samotnie wychowuj¹cy dzieci czêsto zastêpuj¹ �wie¿e warzywa
i owoce tañsz¹, przetworzon¹ ¿ywno�ci¹ o wysokiej kaloryczno�ci i du¿ej zawar-
to�ci t³uszczów nasyconych i cukru (Griffith 2013). Wysokoenergetyczna ¿yw-
no�æ o niskiej warto�ci od¿ywczej jest tañsza od pokarmów o wysokiej warto�ci
od¿ywczej takich jak owoce i warzywa, a stosunkowo biedne rodziny z dzieæmi
przede wszystkim kupuj¹ jedzenie, aby zaspokoiæ g³ód (Robertson 2007).

Poznano równie¿ ró¿nice w poziomie aktywno�ci fizycznej uwarunkowane
poziomem socjoekonomicznym, p³ci¹ oraz pochodzeniem etnicznym badanych.
Zaobserwowano zale¿no�æ, ¿e osoby o ni¿szym statusie socjoekonomicznym czê-
�ciej prowadz¹ siedz¹cy tryb ¿ycia (Global action plan WHO 2013). W wiêkszo�ci
krajów europejskich poziom aktywno�ci fizycznej zaczyna siê znacz¹co zmniej-
szaæ w�ród m³odzie¿y w wieku 11-15 lat (Currie 2012), zw³aszcza w�ród dziew-
cz¹t. Ch³opcy w tym wieku s¹ istotnie bardziej aktywni fizycznie co wskazuje na
to, ¿e poziom aktywno�ci fizycznej jest zale¿ny od p³ci. Aktywno�ci opieraj¹ce
siê na wspó³zawodnictwie i umiejêtno�ciach przyci¹gaj¹ ch³opców, natomiast
dziewczêta skupiaj¹ siê na zdrowiu i dobrej kondycji. Powy¿sze wzorce zacho-
wañ obserwowane s¹ równie¿ w z¿yciu doros³ym. Okazuje siê równie¿, ¿e po-
ziom aktywno�ci fizycznej obni¿a siê wraz z pojawieniem siê nadwagi i oty³o�ci,
a nie odwrotnie (Golubic 2013, Levine 2008). Nawet krótkotrwa³e przybranie na
wadze wp³ywa na znacz¹c¹ redukcjê aktywno�ci fizycznej. Kiedy wraz ze wzro-
stem wagi zmniejsza siê aktywno�æ fizyczna pojawia siê b³êdne ko³o ludzi oty³ych
� osoby oty³e staja siê coraz mniej aktywne fizycznie, a tym samym bardziej
przybieraj¹ na wadze. Aktywno�æ fizyczna jest bardzo wa¿na zarówno dla utrzy-
mania prawid³owej masy cia³a, a tak¿e dobrego ogólnego stanu zdrowia. Dlatego
bardzo wa¿ne jest aby przygotowywaæ, odpowiednio dobrane do zró¿nicowanych
potrzeb spo³ecznych, interwencje zwiêkszaj¹ce poziom aktywno�ci fizycznej
obywateli.
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7.3.1. Jakie dzia³ania nale¿y podj¹æ w celu poprawy sytuacji?

Udowodniono, ¿e istnieje wiele dzia³añ, które mog¹ skutecznie przeciwdzia-
³aæ oty³o�ci w spo³eczeñstwie (Robertson 2007, Gortmaker 2011).

� Promowanie prawid³owej masy cia³a przed, podczas oraz po ci¹¿y.
� Promowanie karmienia naturalnego, co najmniej do 6 miesi¹ca ¿ycia dziecka

oraz prawid³owego wprowadzania do diety dziecka szerokiej gamy produk-
tów w tym warzyw w celu rozwiniêcia smaku dziecka.

� Promowanie zdrowego ¿ywienia i aktywno�ci fizycznej poprzez kompleksow¹
politykê kierowan¹ do dzieci w wieku przedszkolnym oraz szkolnym ze szcze-
gólnym uwzglêdnieniem dzieci z rodzin o niskim statusie socjoekonomicznym
oraz interwencji skierowanych na zwiêkszenie aktywno�ci fizycznej w�ród
dziewcz¹t.

� Ograniczenie dzia³añ marketingowych maj¹cych na celu zwiêkszenie sprze-
da¿y produktów spo¿ywczych o wysokiej zawarto�ci t³uszczu, cukru i soli oraz
s³odzonych napojów kierowanych g³ównie do dzieci.

� Obni¿enie zawarto�ci t³uszczu w pokarmie poprzez wyeliminowanie t³uszczy
trans z przetworzonej ¿ywno�ci.

� Uregulowanie oznakowania produktów spo¿ywczych w celu dostarczenia
wiedzy konsumentom na temat ich sk³adu.

� Wprowadzenie dofinansowania do zdrowej ¿ywno�ci oraz zwiêkszenie podat-
ków na ¿ywno�æ niezdrow¹.

� Oferowanie porad dietetycznych i zachêcanie do zwiêkszenia aktywno�ci
fizycznej w ramach podstawowej opieki zdrowotnej.

� Promowanie aktywno�ci fizycznej w miejscach pracy, oraz zachêcanie do
aktywnego przemieszczania siê, g³ownie pieszo oraz na rowerze.

Nie do koñca poznane s¹ jeszcze efekty powy¿szych dzia³añ na zapobieganie
oty³o�ci w�ród grup o niskim statusie socjoekonomicznym. W celu zwiêkszenia
skuteczno�ci dzia³añ nale¿y odpowiedzieæ na nastêpuj¹ce pytania:
� W�ród których grup rozpowszechnienie oty³o�ci jest najwiêksze?
� Który grupy skorzystaj¹ najwiêcej na poszczególnych strategiach?
� W jaki sposób powinny byæ przygotowane strategia dzia³ania, aby grupy

z najwiêkszymi potrzebami skorzysta³y najwiêcej?

Problem wystêpowania oty³o�ci jest bardziej powszechny w�ród osób o gor-
szym statusie socjoekonomicznym. Je�li przygotowywane programu interwen-
cyjne bêd¹ skuteczniej oddzia³ywa³y na grupy o lepszym statusie socjoekonomicz-
nym, to efekt takich dzia³añ bêdzie mniejszy w skali ca³ej populacji oraz bêdzie
przyczynia³ siê do zwiêkszenia nierówno�ci w zdrowiu zwi¹zanych z oty³o�ci¹.
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7.3.2. Rekomendowane strategie obni¿enia rozpowszechnienia
wystêpowania oty³o�ci:

� Wiêkszo�æ ludzi o niskim dochodzie w Europie wie jak powinna wygl¹daæ zdro-
wa dieta. Priorytetowym dzia³aniem powinno byæ zwiêkszania dostêpno�ci
i praktyczno�ci zdrowej ¿ywno�ci.

� Interwencje przeciwdzia³aj¹ce oty³o�ci skierowane do ca³ej populacji s¹ bar-
dziej efektywne ni¿ dzia³ania skierowane do wybranych grup spo³ecznych.

� Uniwersalne interwencje maj¹ce na celu poprawê nawyków ¿ywieniowych
oraz zachêcenie do aktywno�ci fizycznej s¹ wa¿ne, ale grupy o gorszym statu-
sie socjoekonomicznym wymagaj¹ podjêcia dodatkowych dzia³añ aby w pe³ni
skorzystaæ z takich interwencji. Proponowane dzia³ania to:
� interwencje powinny byæ adresowane do poczucia w³asnej warto�ci, braku

zdolno�ci i potrzeb kobiet o niskim statusie socjoekonomicznym
� programy, które pomog¹ dzieciom polubiæ smak warzyw i zapewnia dar-

mowe posi³ki oraz warzywa i owoce w szko³ach
� Osoby o niskim dochodzie s¹ bardziej wra¿liwe na cenê ni¿ osoby o wysokim

dochodzie. Opodatkowanie po¿ywienia o du¿ej zawarto�ci t³uszczu, cukru
oraz soli, a tak¿e zwolnienie z podatku warzyw i owoców mo¿e przyczyniæ siê
do zredukowania nierówno�ci w zakresie wystêpowania oty³o�ci.

� Interwencje ograniczaj¹ce dzia³ania marketingowe maj¹ce na celu zwiêk-
szenie sprzeda¿y produktów spo¿ywczych o wysokiej zawarto�ci t³uszczu, cukru
i soli oraz s³odzonych napojów kierowane g³ównie do dzieci. Takie strategie
mog¹ obni¿yæ poziom nierówno�ci, gdy¿ na dzia³ania marketingowe s¹ szcze-
gólnie wra¿liwe dzieci ze �rodowisk o niskim statusie socjoekonomicznym.

� Dzia³ania maj¹ce na celu poprawê sk³adu przetworzonej ¿ywno�ci (np. zmniej-
szenie zawarto�ci t³uszczu, cukru i soli) mog¹ obni¿yæ poziom nierówno�ci
pod warunkiem, ¿e zmodyfikowane produkty bêd¹ kosztowa³y tyle samo lub
mniej ni¿ ich niezdrowe odpowiedniki.

� Kupowanie niezdrowej ¿ywno�ci przez osoby o niskim dochodzie mo¿e oka-
zaæ siê czynnikiem, który bêdziemo¿na naj³atwiej modyfikowaæ. Nale¿y podj¹æ
dzia³ania w celu:
� zwiêkszenie poziomu pomocy finansowej ze strony opieki spo³ecznej w celu

pokrycia kosztów zakupu zdrowej ¿ywno�ci
� wsparcia zakupu zdrowej ¿ywno�ci poprzez wprowadzenie talonów na wa-

rzywa i owoce
� zredukowania dostêpno�ci i zakazu reklamowania niezdrowej ¿ywno�ci

w szko³ach i na obszarach o niekorzystnych warunkach socjoekonomicznych
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� promowania lokalnych dostaw warzyw i owoców poprzez inicjatywy,
w których bêd¹ aktywnie uczestniczyæ osoby z grup o niskim statusie so-
cjoekonomicznym

� Ci¹¿a i wczesne dzieciñstwo s¹ szczególnym okresem, w którym nale¿y po-
dejmowaæ dzia³ania maj¹ce na celu zmniejszenie nierówno�ci zwi¹zanych
z wystêpowaniem oty³o�ci. Priorytetowe strategie powinny zawieraæ:
� p³atne urlopy macierzyñskie w celu wspierania karmienia naturalnego,
� zwiêkszenie dostêpu do opieki prenatalnej dla m³odych kobiet o niskim

statusie socjoekonomicznym z uwzglêdnieniem ich pogl¹dów i potrzeb,
� wspieranie prawid³owego karmienia piersi¹ oraz karmienia uzupe³niaj¹-

cego przystosowanego do specyficznych potrzeb oty³ych matek o niskim
statusie socjoekonomicznym, w tym nastolatek i ich rodzin,

� zapewnienie bezp³atnych oraz subsydiowanych posi³ków (w tym �niadañ),
a tak¿e owoców i warzyw w szko³ach i przedszkolach.

� Ró¿nice w dostêpie do leczenia w ramach systemu opieki zdrowotnej zwiêk-
sza nierówno�ci zwi¹zane z wystêpowaniem oty³o�ci. Przeciwdzia³anie temu
zjawisku powinno zawieraæ:
� oferowanie kompleksowego wsparcia zdrowotnego i spo³ecznego poprzez

podstawow¹ opiekê zdrowotn¹, opiekê nad zdrowiem matki i dziecka,
pomoc spo³eczn¹ z uwzglêdnieniem potrzeb i pogl¹dów osób do których
adresowane s¹ dzia³ania

� zaanga¿owanie grup o niskim statusie socjoekonomicznym w przygotowy-
wanie, dostarczania i ocenianie strategii pomocy.

� Wymagane s¹ nowe dzia³ania w celu wyeliminowania ró¿nicy w poziomie ak-
tywno�ci fizycznej w�ród kobiet i mê¿czyzn. Nale¿y zwróciæ uwagê na:
� zwiêkszenie udzia³u dziewcz¹t w aktywno�ci fizycznej w szkole,
� zwiêkszenie bezpieczeñstwa miejsc przeznaczonych do uprawiania aktyw-

no�ci fizycznej,
� wspó³pracê z dziewczêtami i kobietami o niskim statusie socjoekonomicz-

nym w celu usuwania barier dla ich aktywno�ci fizycznej.
� Potrzebny jest plan dzia³añ zawieraj¹cy krótko- i d³ugoterminowe interwen-

cje ukierunkowane na konsekwencje i przyczyny wystêpowania nierówno�ci,
a tak¿e wp³ywaj¹cy zarówno na jednostki jak i na ca³e spo³eczno�ci.

� Powinien byæ rozwiniêty system monitorowania i oceny (rzeczywiste pomiary
masy cia³a i wzrostu, a nie deklaracje badanych) w celu poznania: rozpow-
szechnienia oty³o�ci w grupach o ró¿nym statusie socjoekonomicznym, spo-
³ecznych uwarunkowañ oty³o�ci oraz efektów realizowanej polityki.
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7.4. Podsumowanie

Nierówno�ci w negatywnych konsekwencjach zwi¹zanych z paleniem tytoniu
i piciem alkoholu mog¹ wynikaæ z ró¿norodnych czynników. Wymieniæ tutaj nale¿y
szeroko ujête czynniki spo³eczno-ekonomiczne, ró¿ne ekspozycje, ró¿n¹ wra¿li-
wo�æ, ró¿ne do�wiadczenia z systemem opieki zdrowotnej oraz ró¿ne konse-
kwencje zdrowotne wynikaj¹ce z u¿ywania alkoholu i wyrobów tytoniowych. Dla
grup spo³ecznych znajduj¹cych siê w najgorszej sytuacji socjoekonomicznej do
wyst¹pienia nierówno�ci przyczyniaj¹ siê wszystkie wy¿ej wymienione czynniki.
Na przyk³ad biedne, spo³ecznie wyizolowane grupy ludzi czê�ciej s¹ eksponowa-
ne na sytuacje stresowe oraz maj¹ wiêksze problemy z radzeniem sobie w takiej
sytuacji; ¿yj¹ w zat³oczonym mieszkaniu z innymi palaczami oraz osobami nad-
u¿ywaj¹cymi alkoholu; maj¹ gorszy dostêp do profesjonalnej pomocy przy rzu-
caniu uzale¿nienia; do�wiadczaj¹ negatywnych skutków braków w bud¿ecie do-
mowym wynikaj¹cych z palenia tytoniu i picia alkoholu; czê�ciej dotkniêci s¹
ró¿nymi problemami zdrowotnymi co czyni palenie tytoniu oraz nadmierne picie
alkoholu jeszcze bardziej niebezpiecznym.

Zgodnie z wytycznymi WHO kompleksowe podej�cie zmniejszaj¹ce nierów-
no�ci w negatywnych skutkach palenia tytoniu i nadu¿ywania alkoholu powinno
sk³adaæ siê z dwóch elementów: z dzia³añ które dotycz¹ nierówno�ci w podsta-
wowych uwarunkowaniach spo³ecznych, a tak¿e z podej�cia, które kompensuje
nierówno�ci w spo³ecznych uwarunkowaniach zdrowia (WHO Tobacco and ine-
qualities 2014).

Wa¿ne jest, aby pamiêtaæ, ¿e wiele dzia³añ maj¹cych na celu wyrównywanie
nierówno�ci wynikaj¹cych z palenia tytoniu i picia alkoholu zapewnia dodatkowe
korzy�ci oraz wyrównuje inne nierówno�ci zdrowotne i spo³eczne. Na przyk³ad
podnoszenie cen wyrobów tytoniowych i alkoholowych nie tylko prowadzi do
zaprzestania palenia tytoniu i picia alkoholu, ale mo¿e przyczyniaæ siê równie¿
do zwiêkszenia puli pieniêdzy w bud¿ecie przeznaczanych na edukacjê, ochronê
zdrowia oraz jedzenie. Zredukowanie czynników stresowych poprzez poprawie-
nie warunków pracy i zdobycie umiejêtno�ci radzenia sobie ze stresem nie tylko
wp³ywa korzystnie na ograniczenie palenia, ale mo¿e poprawiæ stan zdrowia
psychicznego, zredukowaæ ilo�æ wypijanego alkoholu oraz zmniejszyæ czêsto�æ
wystêpowania przemocy. Zwiêkszenie dostêpu do opieki zdrowotnej owocuje
nie tylko wiêksz¹ mo¿liwo�ci¹ skorzystania z profesjonalnej pomocy przy zerwa-
niu z na³ogiem, ale równie¿ daje szerszy dostêp do ró¿nych badañ i procedur
leczniczych (WHO Tobacco and inequalities 2014).

Nierówno�ci zdrowotne zwi¹zane z oty³o�ci¹ s¹ bardzo wyra�ne miêdzy gru-
pami o ró¿nym statusie socjoekonomicznym. Jak siê okazuje ogromne znacze-
nie dla wstêpowania nadwagi i oty³o�ci ma poda¿ energii przyjmowanej wraz
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z posi³kami. Nie bez znaczenia pozostaje równie¿ brak aktywno�ci fizycznej,
który staje siê coraz bardziej powszechny w�ród spo³eczeñstwa. Jedn¹ z g³ów-
nych przyczyn wystêpowania nadwagi i oty³o�ci w grupach o niskim statusie so-
cjoekonomicznym jest wysoki udzia³ ¿ywno�ci o niskiej warto�ci od¿ywczej
w diecie tych osób. Ma³y dochód jest przyczyn¹ zakupu towarów tanich, które
charakteryzuj¹ siê nie tylko nisk¹ warto�ci¹ od¿ywcz¹, ale równie¿ wysok¹ za-
warto�ci¹ t³uszczu, cukru oraz soli. Interwencje, które bêd¹ eliminowa³y barierê
finansow¹ w nabywaniu zdrowej ¿ywno�ci mog¹ istotnie przyczyniæ siê do obni¿e-
nia nierówno�ci zwi¹zanych z wystêpowaniem oty³o�ci w spo³eczeñstwie. Nale¿y
równie¿ pamiêtaæ, ¿e edukacja zdrowotna i kszta³towanie nawyków ¿ywienio-
wych powinno byæ prowadzone od najm³odszych lat. Programy skierowane do
dzieci, które kszta³tuj¹ w nich potrzebê jedzenia warzyw i owoców od najm³od-
szych lat, a tak¿e ucz¹ jak spêdzaæ wolny czas w sposób aktywny istotnie przy-
czyniaj¹ siê do obni¿enia czêsto�ci wystêpowania nadwagi i oty³o�ci nie tylko
w okresie m³odzieñczym, ale równie¿ w pó�niejszym ¿yciu doros³ym.

Tabela 5.
Przyk³ady skutecznych programów obni¿aj¹cych rozpowszechnienie palenia tytoniu
i zmniejszaj¹cych nierówno�ci w konsumpcji wyrobów tytoniowych
NTZ � nikotynowa terapia zastêpcza
Quitline � linia telefoniczna oferuj¹ca profesjonaln¹ pomoc przy rzucaniu palenia

Program/
Interwencja

Poradnictwo
prowadzone
przez farmaceutów
i NTZ (Bauld 2006)

Porady lekarzy
pierwszego kontaktu
(Copeland 2005)

Program dla palaczy
QUITPLAN�s
(An 2006)

Grupa objêta
interwencj¹

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

120 palaczy z najbied-
niejszych obszarów
w Edynburgu.

Osoby dzwoni¹ce na
�quitline� (2 grupy:
380 osób przed w³¹cze-
niem NTZ i 373 osoby
po w³¹czeniu darmowej
NTZ dla dzwoni¹cych)

Opis interwencji

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

Porady od lekarza POZ
oraz subsydiowana NTZ

Osobom dzwoni¹cym
na �quitline� w ramach
programu QUITPLAN�s,
który zawiera³ dodatkowe
4 porady telefoniczne
zaoferowano darmow¹
NTZ

Efekty

60% klientów uwa¿a³o,
¿e program skutecznie
trafia do potrzebuj¹cych
palaczy.

20 ze 101 palaczy
zaprzesta³o palenia,
46 ograniczy³o liczbê
wypalanych papierosów.

Okaza³o siê, ¿e jedynym
czynnikiem zwiêkszaj¹-
cych czêsto�æ rzucania
palenia tytoniu przez
dzwoni¹cych by³o korzy-
stanie z NTZ. 7-dniowa
abstynencja przed wpro-
wadzeniem darmowej
NTZ w�ród dzwoni¹cych
wynosi³a 10,8%, po wpro-
wadzeniu 21,7%.
30-dniowa abstynencja
odpowiednio 10% i 18,2%.
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Program dla czeladni-
ków MassBUILT
(Barbeau 2006)

Darmowa NTZ
(Bauer 2006)

Program prowadzony
przez farmaceutów
(Doescher 2002)

Program dla kobiet
przebywaj¹cych
w wiêzieniu
(Cropsey 2008)

Program rzucania
palenia dla wiê�niów
(Hartwig 2008)

337 praktykantów
(czeladników) �lusarzy
w Bostonie

Doro�li mieszkañcy NY

32 palaczy o niskich
dochodach w USA, którzy
dostali ubezpieczenie
w ramach programu
rz¹dowej pomocy
Medicaid

250 kobiet przebywa-
j¹cych w wiêzieniu
zosta³o objêtych
interwencj¹.

Osoby przebywaj¹ce
w wiêzieniach w Anglii

Program trwa³ 4 miesi¹ce
i sk³ada³ siê z: modu³u
edukacyjnego na temat
szkodliwo�ci palenia,
o�miu tygodniowych sesji
dla grup wsparcia rzuca-
nia palenia, darmowej
NTZ dla uczestników,
posterów z informacjami
na temat rzucania pale-
nia, artyku³ów na temat
rzucania palenia w biu-
letynie zwi¹zkowym.

W prasie umieszczono
informacjê, ¿e dzwoni¹c
na �quitline� mo¿na
otrzymaæ talon na
darmow¹ NTZ.

Darmowa NTZ w formie
plastrów i gum oraz
poradnictwo w ramach
programu rzucania
palenia prowadzone
przez czterech wyszko-
lonych farmaceutów.
Pierwsza sesja 30 minut
i kolejne po 15 min
co dwa tygodnie
przez 10 tygodni.

10 tygodniowy program
(1 sesja w tygodniu)
zawieraj¹cy klasyczn¹
edukacjê na temat
szkodliwo�ci palenia,
dodatkowo trening
radzenia sobie z sym-
ptomami odstawienia
niko-tyny oraz darmowa
NTZ

Indywidualne konsulta-
cje z osobami objêtymi
interwencja oraz darmo-
wa NTZ finansowana
przez poszczególne
wiêzienia.

Rozpowszechnienie
palenia na poziomie 41%.
Zaobserwowano statysty-
cznie znacz¹c¹ ró¿nice
w chêci rzucenia palenia
w ci¹gu 30 dni i 6 miesiê-
cy od zakoñczenia pro-
gramu. Uczestnicz¹cy
w programie 3 razy
czê�ciej deklarowali
chêæ rzucenia palenia
w porównaniu z osobami
nie uczestnicz¹cymi
w programie.

Czêsto�æ zg³oszeñ na
�quitline� zwiêkszy³a siê
z 6 telefonów dziennie
(2 tygodnie przed poja-
wieniem siê informacji
w prasie) do 148 telefo-
nów na dzieñ (4 tygodnie
po wprowadzeniu pro-
gramu). 2461 osób
dosta³o darmowe talony
na NTZ.

Palacze byli zadowoleni
z prowadzonej interwen-
cji oraz deklarowali
skuteczno�æ otrzymanej
pomocy. Farmaceuci
równie¿ wyra¿ali chêæ
dalszej wspó³pracy.

Kobiety by³y zaintereso-
wane uczestnictwem
w programie. Kobiety
objêty interwencj¹ sku-
tecznie rzuca³y palenie.
Oko³o 12% wszystkich
uczestników programu
pozosta³o abstynentami
po 12 miesi¹cach
od interwencji.

�redni wska�nik rzucania
palenia po 4 tygodniach
od interwencji wynosi³
41%



Jak poprawiæ stan zdrowia i wp³ywaæ na redukowanie nierówno�ci...100

Kampania medialna
EX
(Vallone 2011)

Kampanie telewizyj-
ne najlepiej oddzia-
³ywuj¹ce na osoby
w gorszej sytuacji
socjoekonomicznej
(Durkin 2011)

Zakaz palenia tytoniu
(Murphy 2010)

Wzrost podatku
na tytoñ
(Rombouts 2013)

Kampania kierowana
do pracowników
fizycznych oraz osób
z ni¿szym wykszta³ce-
niem, mieszkañców USA.
Badanie przeprowadzono
w�ród 5616 palaczy,
a nastêpnie badanie
follow-up po 6 miesi¹-
cach w�ród 4067 osób.

Analizie poddano
wszystkie 33719
po³¹czeñ z �quitline�
w Australii w okresie
2 lat.

Osoby pal¹ce o niskim
dochodzie

Mieszkañcy Ukrainy

Kampania medialna (TV,
radio, Internet) ukierun-
kowana na zachêcanie
do rzucenia palenia.
Skupiaj¹ca siê na uczeniu
palaczy ¿ycia bez papie-
rosa oraz zidentyfikowa-
nia czynników zachêca-
j¹cych do palenia np.
picie kawy.

Skuteczno�æ kampanii
mierzono liczb¹ tele-
fonów na �quitline�.
Porównano kampanie
telewizyjne wg kategorii
uwzglêdniaj¹cych prze-
kaz bardziej lub mniej
emocjonalny oraz na
kampanie przedstawia-
j¹ce prawdziwe historie
osób dotkniêtych choro-
bami odtytoniowymi.

Wkradzenie przepisów
zakazuj¹cych palenia
tytoniu w miejscach
publicznych.

Wprowadzenie przepi-
sów podnosz¹cych ceny
wyrobów tytoniowych
pocz¹wszy od 2008 roku
(wzrost podatku).

Okaza³o siê, ¿e kampania
jest skutecznym narzê-
dziem zachêcaj¹cym
do rzucenia palenia
tytoniu szczególnie
w�ród osób w gorszej
sytuacji spo³eczno-
-ekonomicznej
np. osoby z ni¿szym
wykszta³ceniem.

Okaza³o siê, ¿e kampanie
najskuteczniej wp³ywa-
j¹ce na palaczy o gorszej
sytuacji spo³eczno-eko-
nomicznej to kampanie
zawieraj¹ce silny
przekaz emocjonalny
oraz przedstawiaj¹ce
prawdziwe historie
ludzi.

Wska�nik skutecznego
rzucania palenia po
3 latach od wprowadzenia
przepisów wynosi³ 14%

Spadek rozpowszech-
nienia palenia tytoniu
o 13%.
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Program/
Interwencja

Program anty-
alkoholowy
dla uczniów
szkó³ �rednich
STARS
(Werch 2003)

Program ogra-
niczenia picia
alkoholu na wsi
(Siriwardhana
2013)

Zwiêkszenie
cen alkoholu
(Meng 2013)

Grupa objêta
interwencj¹

650 uczniów
szóstych klas
szkó³ �rednich
z obszarów
o z³ej sytuacji
ekonomicznej
w USA

Mieszkañcy wsi,
155 osób objê-
tych inter-
wencj¹.

Mieszkañcy
Anglii

Opis interwencji

Dwuletni program interwencji antyalkoholo-
wej sk³ada³ siê z nastêpuj¹cych elementów:
w pierwszym roku uczniowie uczêszczali na
indywidualne konsultacje z pielêgniark¹ na
temat szkodliwo�ci alkoholu oraz na temat
sposobów unikania alkoholu przez dzieci,
a tak¿e otrzymywali informacje w formie
pisemnej adresowane do rodziców w jaki
sposób mówiæ dzieciom o tym, ¿e powinny
unikaæ alkoholu. W drugim roku programu
zosta³y ponownie przeprowadzone konsulta-
cje z pielêgniark¹ oraz uczniowie uczestni-
czyli w czterech lekcjach usprawniaj¹cych
komunikacjê dziecko-rodzic w zakresie
prewencji i wiedzy w omawianym zakresie.

Program minimalnej interwencji w którym
uczniowie otrzymywali materia³y zawiera-
j¹ce informacje na temat szkodliwo�ci
picia alkoholu, radzenia sobie w sytuacjach
kiedy kto� namawia do picia alkoholu,
alternatyw dla picia alkoholu.

Program edukacyjny maj¹cy na celu
wyeksponowanie negatywnych skutków
picia alkoholu oraz korzy�ci wynikaj¹cych
z ograniczenia spo¿ycia alkoholu.
Interwencja zawiera³a nastêpuj¹ce
elementy: przedstawienia uliczne,
kampanie plakatowe, ulotki.
Dodatkowo by³y wykonywane testy
laboratoryjne w celu wyselekcjonowania
osób pij¹cych ryzykownie. Te osoby by³y
objête dodatkow¹, krótka interwencj¹
prowadzon¹ przez lekarza.

Zosta³y wprowadzone przepisy, które
ustali³y minimaln¹ cenê alkoholu.

Efekty

Okaza³o siê, ¿e obie
interwencje skutecz-
nie zmniejsza³y
ryzyko picia alkoholu
przez uczniów w rok
po zakoñczeniu
programów (badanie
follow-up)

Program spotka³ siê
z du¿¹ akceptacj¹
spo³eczn¹ oraz
przyczyni³ siê do
zmniejszenia spo¿ycia
alkoholu w�ród osób
objêtych interwencj¹,
które utrzyma³o siê
przez okres 2 lat.

Zmniejszy³ siê poziom
spo¿ycia alkoholu
w ca³ej populacji.
Najwiêkszy spadek
konsumpcji zaobser-
wowano w populacji
osób nadu¿ywaj¹cych
alkoholu o niskim
statusie socjoekono-
micznym (-7,5%).

Tabela 6.
Przyk³ady skutecznych programów obni¿aj¹cych spo¿ycie alkoholu i zmniejszaj¹cych nie-
równo�ci w konsumpcji wyrobów alkoholowych
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Zwiêkszenie
podatku
na alkohol
(Wagenaar
2009)

Zmniejszenie
dostêpno�ci
alkoholu
(Gray 2000)

Internetowy
program obni-
¿enia konsump-
cji alkoholu
(Riper 2008)

Kampania
medialna
(Perkins 2010)

112 badañ
przeprowadzo-
nych w ró¿nych
krajach

Mieszkañcy
Tennant Creek
- miasta
w Australii.
Mieszkañcy
miasta charak-
teryzowali siê
bardzo wysokim
poziomem
spo¿ycia
alkoholu.

Osoby
nadu¿ywaj¹ce
alkoholu

Kampania
medialna
kierowana
do m³odych
mieszkañców
Montany

Wprowadzanie przepisów zwiêkszaj¹cych
ceny alkoholu

Na terenie miejscowo�ci wprowadzono
przepisy ograniczaj¹ce dostêpno�æ alkoholu
m.in. zakaz sprzeda¿y wina w pojemnikach
o pojemno�ci powy¿ej 2 litrów, zakaz
sprzeda¿y alkoholu w czwartki, zakaz
otwierania barów przed po³udniem
w czwartki i pi¹tki.

Program internetowy trwaj¹cy 6 tygodni.
Program uczy³ jak radziæ sobie w kryzyso-
wych sytuacjach, jakie kroki nale¿y podj¹æ
aby ograniczyæ picie alkoholu, jakie s¹
nastêpstwa nadu¿ywania alkoholu.
Program uczy³ równie¿ samokontroli
i wspiera³ uczestników w realizacji
ich postanowieñ.

Kampania medialna o wysokiej intensywno-
�ci maj¹ca na celu pokazania prawdziwych
nastêpstw kierowania samochodem
pod wp³ywem alkoholu.

Zwiêkszenie cen alko-
holu przyczyni³o siê
do zmniejszenia kon-
sumpcji. Szacuje siê,
¿e zwiêkszenie ceny
alkoholu o 10% mo¿e
zmniejszyæ spo¿ycie
alkoholu w populacji
o 5%.

2 lata po zaostrzeniu
przepisów konsumpcja
alkoholu zmniejszy³a
siê o ok. 20%. Odnoto-
wano równie¿ mniej
interwencji policji
oraz mniejsz¹ liczbê
przyjêæ do szpitali
zwi¹zanych ze szko-
dami zwi¹zanymi
z nadmiernym spo¿y-
ciem alkoholu szcze-
gólnie w czwartki.

Badanie przeprowa-
dzone po 6 miesi¹cach
od interwencji wyka-
za³o, ¿e ponad 17%
uczestników ograni-
czy³a ilo�æ wypijanego
alkoholu do bezpiecz-
nego poziomu reko-
mendowanego przez
specjalistów.

Kampania przyczyni³a
siê do zmniejszenia
liczby m³odych kie-
rowców wsiadaj¹cych
do samochodu pod
wp³ywem alkoholu.
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Tabela 7.
Przyk³ady skutecznych programów przeciwdzia³aj¹cych oty³o�ci i zmniejszaj¹cych nie-
równo�ci w rozpowszechnieni nadwagi i oty³o�ci

Program/
Interwencja

Program
dlauczniów
MURA
(Buzeti 2008)

Romsas
in Motion
(Jenum 2009)

Podatek
na niezdrowe
produkty
spo¿ywcze
(Landon 2012)

Program
Zdrowy Start
(Ford 2009)

Program Zdro-
wego ¯ywienia
Food Dudes
(Lowe 2009)

Program Zero
Oty³o�ci
(Rito 2013)

Grupa objêta
interwencj¹

Mieszkañcy
regionu
Pomurje
w S³owenii

Mieszkañcy
dzielnic
o niskim
statusie
socjoekono-
micznym
w Oslo

Mieszkañcy
Wêgier

Kobiety ciê¿arne
i wychowuj¹ce
ma³e dzieci
w Wielkiej
Brytanii

Szkolny program
skierowany
do uczniów
w wieku 4-11
lat w Wielkiej
Brytanii
i Irlandii

Uczniowie
z nadwag¹
w wieku 6-10
lat z rodzin
o niskim statu-
sie socjoeko-
nomicznym
w Portugalii

Opis interwencji

Programy edukacyjne w szkole,
promowanie lokalnych warzyw
i owoców w spo³eczeñstwie,
wpieranie produkcji ekologicznej
¿ywno�ci, promowanie aktywno�ci
fizycznej

Program promowania aktywno�ci
fizycznej dla osób o niskim statusie
socjoekonomicznym z niskim pozio-
mem aktywno�ci ruchowej.
Wprowadzono programy edukacyjne
w tym konsultacje indywidualne,
stworzono grupy promuj¹ce ró¿ne
rodzaje aktywno�ci fizycznej np.
taniec, spacery itp.

Wprowadzenie podatku na produkty
uznane za niezdrowe takie jak:
s³odzone napoje gazowane, s³one
przek¹ski, napoje energetyczne,
s³odycze, gotowe przyprawy (sosy
itp.), smakowe alkohole, d¿emy

Program rz¹dowy polegaj¹cy
na dofinansowaniu (talony)
do zakupu mleka oraz �wie¿ych
i mro¿onych warzyw i owoców.

Program zachêcaj¹cy dzieci
do regularnego jedzenia warzyw
i owoców. Za ka¿dym razem
gdy dzieci jad³y warzywa i owoce
by³y nagradzane drobnymi
upominkami.

Program obejmowa³ zajêcia
edukacyjne dla dzieci i ich rodzin
w obszarze zdrowego od¿ywiania
oraz aktywno�ci fizycznej.
Rozprowadzono równie¿ warsztaty
zdrowego gotowania.

Efekty

Zaobserwowano polepszenie
nawyków ¿ywieniowych bada-
nych: zwiêkszenie spo¿ycia
oliwy z oliwek, zmniejszenie
spo¿ycia s³odzonych napojów,
zmniejszenie spo¿ycia
t³uszczów zwierzêcych
i sma¿onych potraw.

Zaobserwowano wyra�ny
wzrost poziomu aktywno�ci
fizycznej oraz zmniejszenie
masy cia³a w�ród osób
objêtych programem.

Zaobserwowano spadek
konsumpcji opodatkowanych
produktów.

Kobiety objête interwencj¹
czê�ciej spo¿ywa³y warzywa
i owoce oraz przyjmowa³y
wraz z diet¹ odpowiedni¹ ilo�æ
wapnia, ¿elaza oraz folianów.

Program okaza³ siê skuteczny
w�ród dzieci bez wzglêdu
na status socjoekonomiczny.
Najlepsze efekty zaobserwo-
wano w�ród uczniów o naj-
ni¿szym poziomie spo¿ycia
warzyw i owoców przed
rozpoczêciem programu.

Po 6 miesi¹cach od interwen-
cji zaobserwowano spadek
masy cia³a u dzieci oraz
zmniejszenie spo¿ycia nie-
zdrowych produktów, takich
jak s³one przek¹ski i s³odzone
napoje. Zwiêkszy³ siê równie¿
poziom aktywno�ci fizycznej
w�ród dzieci.
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Program dla
dzieci Go4Fun
(Welsby 2014)

Liderzy Aktyw-
no�ci Fizycznej
program dla
ch³opców
(Lubans 2011)

Szkolny pro-
gram APPLE
Schools
(Vander Ploeg
2014)

Program
dla rolników
Farming Fit
(Brumby 2013)

The Weight
Wise Program
(Samuel-Hodge
2009)

Szkolny program
skierowany
do dzieci z nad-
wag¹ i oty³o�ci¹
w wieku 7-13
lat oraz do ich
rodziców.

Szkolny program
kierowany
do ch³opców
o niskiej aktyw-
no�ci fizycznej
z obszarów
o niskim statu-
sie socjoekono-
micznym

Szkolny program
kierowany
do uczniów
w wieku 10-11
lat z obszarów
o niskim statu-
sie socjoekono-
micznym

Rolnicy z nad-
wag¹ i oty³o�ci¹

Kobiety o niskim
statusie socjo-
ekonomicznym

20 sesji (2 w tygodniu) w których
uczestniczyli uczniowie wraz z ro-
dzicami. Podczas sesji uczestnicy
zdobywali wiedzê i wskazówki
na temat zdrowego od¿ywiania,
przygotowywania potraw i oznaczeñ
na produktach spo¿ywczych oraz
byli zachêcani do zwiêkszenia
aktywno�ci fizycznej. Dodatkowo
na sesjach po�wiêconych aktywno�ci
fizycznej dzieci mia³y organizowane
zajêcia ruchowe.

Program obejmowa³ zajêcia sporto-
we w szkole, seminaria, aktywno�æ
fizyczn¹ w czasie lanczu, ksi¹¿kowe
materia³y edukacyjne na temat
zdrowego od¿ywiania i aktywno�ci
fizycznej. Uczestnicy otrzymywali
równie¿ krokomierze w celu
monitorowania poziomu swojej
aktywno�ci fizycznej.

Szko³y objête programem realizo-
wa³y szereg zajêæ zwiêkszaj¹cych
aktywno�æ fizyczna uczniów np.:
yoga, taniec, spacery. Szko³y
organizowa³y równie¿ zajêcia
w czasie wolnym. Organizowano
równie¿ spotkania dla dzieci
i rodziców w celu promowanie
aktywno�ci fizycznej.

Program trwa³ 6 miesiêcy. Ka¿dy
z uczestników otrzyma³ zindywi-
dualizowany zestaw æwiczeñ
oraz by³ regularnie instruowany
i zachêcany do aktywno�ci
fizycznej przez telefon.

Program sk³ada³ siê z 16 sesji orga-
nizowanych w ró¿nych porach dnia
w celu umo¿liwienia uczestnictwa
wszystkim kobietom. W trakcie
sesji uczestniczki zdobywa³y wiedzê
na temat aktywno�ci fizycznej,
prawid³owego od¿ywiania, radzenia
sobie w trudnych sytuacjach zwi¹-
zanych ze zmian¹ nawyków,
demonstrowane by³y æwiczenia.
Uczestniczki mia³y równie¿ mo¿li-
wo�æ wymiany spostrze¿eñ i w³a-
snych do�wiadczeñ. Ka¿da uczest-
niczka zosta³a poinformowana
w jaki sposób wyliczyæ w³asny
dzienny wydatek energetyczny.

Program by³ bardzo dobrze
odbierany przez dzieci
i rodziców. Uczestnicy
deklarowali zdobycie bardzo
u¿ytecznej wiedzy na temat
zdrowego od¿ywiania
i aktywno�ci ruchowej.
Deklarowali równie¿
poprawê w³asnych
zachowani zdrowotnych.

Po 6 miesi¹cach od programu
w�ród uczestników zaobser-
wowano spadek masy cia³a
oraz obni¿enie spo¿ycia
s³odzonych napojów.

Program okaza³ siê skuteczny.
Dziêki podejmowanym dzia-
³aniom uda³o siê zwiêkszyæ
poziom aktywno�ci fizycznej
dzieci z obszarów o niskim
statusie socjoekonomicznym
do poziomu jaki reprezento-
wa³y dzieci w lepszej sytuacji
spo³eczno-ekonomicznej.

Program okaza³ siê skuteczny.
Zaobserwowano istotny
spadek masy cia³a i obwodu
pasa w�ród objêtych
interwencj¹.

Program przyczyni³ siê
do zmniejszenia masy
cia³a kobiet objêtych
interwencj¹.
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PROPOZYCJE WYBRANYCH PROGRAMÓW
Z ZAKRESU PROMOCJI ZDROWIA

I PROFILAKTYKI CHORÓB PRZEWLEK£YCH
� UKIERUNKOWANYCH NA WYRÓWNANIE
NIERÓWNO�CI SPO£ECZNYCH W ZDROWIU
� REKOMENDOWANYCH DO WDRO¯ENIA
W POLSKICH POWIATACH I GMINACH

8.1.1. Sukcesy Norwegii w dziedzinie zdrowia publicznego

Norwegia nale¿y od wielu lat do grona krajów szczególnie aktywnych w reali-
zacji programów zdrowia publicznego oraz zainteresowanych niwelowaniem nie-
równo�ci spo³ecznych w zdrowiu. Norweska ustawa o zdrowiu publicznym nale¿y
do najbardziej cenionych w Europie, za� wymiernym efektem skuteczno�ci Nor-
wegii w dziedzinie zdrowia publicznego s¹ obiektywne wska�niki zdrowotne,
plasuj¹ce ten kraj w �cis³ej europejskiej i �wiatowej czo³ówce.

�rednia d³ugo�æ ¿ycia mê¿czyzn w Norwegii (aktualnie ponad 79 lat) jest
o ok. sze�æ lat d³u¿sza ni¿ w Polsce (w przypadku kobiet ró¿nica jest znacznie
mniejsza i wynosi ok. 2,5 roku). Znacznie korzystniejsze s¹ tak¿e inne wska�niki
zdrowotne: odsetek doros³ych Norwegów oceniaj¹cych swój stan zdrowia jako
dobry lub bardzo dobry wynosi ok. 76% (w Polsce 58%), za� jedynie 8% Norwe-
gów ocenia swój stan zdrowia jako z³y lub bardzo z³y (w Polsce 14%). Norwegia
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nale¿y tak¿e do grona krajów o najni¿szym wska�niku umieralno�ci niemowl¹t
(2,3/1000), podczas gdy w Polsce wska�nik ten jest prawie dwukrotnie wy¿szy
(4,5/1000). Podobnie, korzystne s¹ prognozy zdrowotne dla najstarszych miesz-
kañców Norwegii; wg najnowszego raportu OECD Norwegowie którzy ukoñczyli
65 rok ¿ycia maj¹ przed sob¹ �rednio 15 lat w zdrowiu, podczas gdy ich Polscy
rówie�nicy jedynie ok. 7-8 lat. Oczywi�cie, jednym z powodów tych ró¿nic jest
wiêksza dostêpno�æ opieki lekarskiej i pielêgniarskiej w Norwegii (w Norwegii
na 1000 mieszkañców przypada a¿ 4 lekarzy, podczas gdy w Polsce jedynie 2,2)
i znacznie wiêksze nak³ady na ochronê zdrowia. W tej klasyfikacji Norwegia
nale¿y do �cis³ej �wiatowej czo³ówki: z wydatkami > 6.500 USD na jednego miesz-
kañca zdecydowanie wyprzedza Polskê (1677 USD na jednego mieszkañca i miej-
sce pod koniec trzeciej dziesi¹tki w�ród krajów OECD). Ale Norwegowie s¹ tak¿e
liderami w promocji zdrowia i profilaktyce chorób przewlek³ych, nale¿¹ do naj-
szczuplejszych i najbardziej aktywnych fizycznie mieszkañców Europy, spo¿ywaj¹
znacznie mniej alkoholu ni¿ Polacy i wydaj¹ znacznie mniej (w ujêciu odsetko-
wym) �rodków finansowych na leki.

Nic dziwnego, ¿e Norwegowie s¹ wysoko klasyfikowani w kategorii liczby zgo-
nówmo¿liwych do unikniêcia (tzw. �preventable deaths�) i zajmuj¹ bardzo dobr¹
trzeci¹ pozycjê w Europie pod wzglêdem obiektywnych wska�ników zadowolenia
spo³eczeñstwa/pacjentów z poziomu ochrony zdrowia (Euro Consumer Index).
Niestety w tej klasyfikacji Polska ustêpuje wiêkszo�ci krajów Unii Europejskiej,
tak¿e najbli¿szym s¹siadom z po³udnia i pó³nocy Europy.

Dodajmy, ¿e Norwegowie s¹ szczególnie zainteresowani problematyk¹ wy-
równywania nierówno�ci spo³ecznych w zdrowiu i przeznaczaj¹ znacz¹ce �rodki
finansowe na programy zdrowia publicznego. Dlatego do�wiadczenia norweskie,
szczególnie za� te w zakresie praktycznej realizacji programów zdrowia publicz-
nego w skali poszczególnych prowincji (odpowiedników polskich powiatów) mog¹
byæ dla nas nie tylko interesuj¹ce, ale tak¿e inspiruj¹ce.

W ramach realizacji Projektu PL 13 strona norweska wydelegowa³a do wspó³-
pracy z partnerami polskimi, wysokiej klasy eksperta � Sveina Neerlanda, pe³ni¹-
cego od ponad 10 lat obowi¹zki kierownika departamentu ds. programów zdro-
wia publicznego i aktywno�ci fizycznej w prowincji Møre i Romsdal. Møre i Romsdal
jest prowincj¹ o powierzchni ok. 15 tys. km2 zamieszka³¹ przez niespe³na 250
tysiêcy mieszkañców. Prowincja dzieli siê na gminy (w powiecie Molde jest
17 gmin miejskich), które posiadaj¹ znaczn¹ autonomiê dzia³ania, tak¿e w dzie-
dzinie zdrowia publicznego.

Okrêg Møre i Romsdal, po³o¿ony w czê�ci pó³nocno-zachodniej Norwegii,
s³ynie z malowniczych fiordów i piêknych widoków, za� stolica okrêgu Molde
(ok. 25 tys. mieszkañców) nazywana jest czêsto miastem ró¿. Molde mo¿e po-
szczyciæ siê nie tylko posiadaniem wy¿szej uczelni ale tak¿e� bardzo dobrej
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dru¿yny pi³karskiej. Dru¿yna FK Molde zdoby³a trzykrotnie mistrzostwo Norwegii
i wystêpowa³a z pewnymi sukcesami w miêdzynarodowych rozgrywkach pi³kar-
skich. A¿ trudno uwierzyæ, ¿e dru¿yna pi³karska FK Molde, reprezentuj¹ca tak
niewielk¹ spo³eczno�æ miasta, potrafi³a w przesz³o�ci zwyciê¿aæ takie potêgi
pi³karskie jak Olympiakos, CSKA Moskwa, VfB Stuttgart, Celtic, Sevillê czy Fe-
nerbahce. Polskich kibiców pi³karskich zapewne zainteresuje informacja, ¿e
w rozgrywkach Ligi Mistrzów w 2013/2014 niewielki klub z miasteczka Molde
dwukrotnie zremisowa³ z Legi¹ Warszawa.

Na nasz¹ pro�bê Svein Neerland wraz z grup¹ wspó³pracowników przygotowa³
bardzo warto�ciowe opracowanie pt.: �Public Health Work at the Municipal and
County Level. A collection of examples from Norway with a particular focus on
Møre and Romsdal county� Opracowanie przedstawia rozmaite aspekty polityki
zdrowotnej na szczeblu centralnym i lokalnym ze szczególnym naciskiem na przed-
stawienie programów zdrowotnych ukierunkowanych na poprawê stanu zdrowia
spo³eczno�ci lokalnej oraz niwelowanie nierówno�ci spo³ecznych w zdrowiu.

Wielk¹ zalet¹ tego opracowania jest zwiêz³o�æ i skoncentrowanie siê na bardzo
praktycznych aspektach dzia³ania. Svein Neerland odwo³uje siê do pi�miennictwa
naukowego i dobrych praktyk z innych krajów skandynawskich lecz wiêkszo�æ
przyk³adów dotyczy lokalnej spo³eczno�ci powiatu Møre i Romsdal. Na nasz¹
pro�bê Svein przedstawi³ wszystkie programy wed³ug schematu uwzglêdniaj¹-
cego miejsce, czas realizacji, metody dzia³ania, organizacjê i koszt realizacji
programów oraz ewaluacjê ich skuteczno�ci.

Opracowanie naszego norweskiego kolegi zosta³o przet³umaczone w ca³o�ci
na jêzyk polski i bêdzie stanowiæ warto�ciowe i pomocne narzêdzie dla realiza-
cji programów polityki zdrowotnej w polskich powiatach i gminach.

W ramach niniejszego rozdzia³u chcemy zwróciæ jedynie na najwa¿niejsze
aspekty tego interesuj¹cego materia³u, a zarazem zachêciæ Czytelników do siê-
gniêcia po oryginalne opracowanie Sveina Neerlanda (licz¹ce zaledwie ok.
40 stron ilustrowanych wieloma rycinami i atrakcyjnymi fotografiami).

8.1.2. Partnerstwo dla Zdrowia

Svein Neerland w czê�ci wstêpnej opracowania podkre�la stanowczo, ¿e dzia-
³ania w dziedzinie zdrowia publicznego musz¹ przynosiæ trwa³y i mierzalny efekt.
Do�wiadczenia norweskie wskazuj¹, ¿e programy o krótkim czasie dzia³ania,
centralnie sterowane, nie przynosz¹ zamierzonych efektów zdrowotnych. Dlatego
w dzia³aniach na rzecz poprawy zdrowia mieszkañców konieczna jest d³ugofalowa
perspektywa, partnerstwo i wspó³praca ró¿nych sektorów, organizacji i instytu-
cji, dobra koordynacja dzia³añ, zapewnienie profesjonalnego poziomu podej-
mowanych dzia³añ i oczywi�cie � odpowiednich �rodków finansowych.
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St¹d w dzia³aniach norweskich powiatów obowi¹zuje przygotowanie regio-
nalnych planów dzia³ania w zakresie zdrowia publicznego na okres 4 lat. Od
2010 roku w Norwegii zadecydowano, ¿e w³adze powiatowe musz¹ ustaliæ stra-
tegiê planowania w ci¹gu pierwszego roku po ka¿dych wyborach lokalnych. Plan
ma przedstawiæ metody mo¿liwej wspó³pracy w³adz powiatowych i miejskich
w zakresie poprawy zdrowia publicznego. Powiaty w ca³ym kraju albo posiadaj¹
oddzielny plan dla zdrowia publicznego albo te¿ integruj¹ 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-
³eczno�ci. Interesuj¹cy dla polskich czytelników jest tak¿e z pewno�ci¹ wzór
umowy o partnerstwie w dziedzinie zdrowia publicznego jakie rada powiatu
i burmistrz zawieraj¹ z w³adzami poszczególnych gmin/ okrêgów miejskich.
Umowa precyzuje m.in. zakres obowi¹zków samorz¹du powiatowego i obowi¹zki
okresów miejskich wchodz¹cych w sk³ad powiatu.

8.1.3. Centra Zdrowego ¯ycia, Program DelTa, Program PATROL

W dalszej czê�ci opracowania przedstawiono zasady dzia³ania Centrów Zdro-
wego ¯ycia (jest ich w ca³ej Norwegii 210), które koncentruj¹ siê przede wszyst-
kim na kursach dotycz¹cych aktywno�ci fizycznej, zdrowego od¿ywiania oraz
rzucania palenia tytoniu. Niektóre z nich oferuj¹ tak¿e dostêp do psychologa
oraz grup wzajemnego wsparcia. Przyk³adowo, w okrêgu miejskim Modum li-
cz¹cym 13.000 mieszkañców, roczny bud¿et Centrów Zdrowego ¿ycia wynosi
2,4 mln NOK (to jest oko³o 1,2 mln PLN). Zazwyczaj Centra Zdrowego ¿ycia za-
trudniaj¹ osoby zajmuj¹ce siê ich prowadzeniem w wymiarze 3/4 etatu. Dotych-
czasowe do�wiadczenia wskazuj¹ na du¿e zainteresowanie mieszkañców udzia-
³em w oferowanych kursach i innych formach pomocy.

W�ród innych programów zdrowia publicznego dostêpnych w Norwegii auto-
rzy opracowania przedstawiaj¹ Program DelTa, interdyscyplinarnej wspó³pracy
w celu zapobiegania rozmaitym uzale¿nieniom (od narkotyków, alkoholu, tyto-
niu, itp.) adresowany zarówno do osób doros³ych, jak i dzieci i m³odzie¿y.

W�ród programów adresowanych do najm³odszych mieszkañców Norwegii,
warto wymieniæ Program PATROL, którego celem jest zwiêkszenie codziennej
aktywno�ci fizycznej dzieci w szko³ach podstawowych. W realizacji Programu
PATROL uczestnicz¹ nauczyciele, jednak najwa¿niejsze zadania wykonuj¹ i nad-
zoruj¹ specjalnie przeszkoleni uczniowie. Uczniowie ci oferuj¹ swoim rówie�ni-
kom ró¿nego rodzaju atrakcyjne zabawy ruchowe w czasie przerw i po zakoñ-
czeniu obowi¹zkowych zajêæ w szkole. Szko³y maj¹ mo¿liwo�æ zakupu po niewy-
sokich cenach sprzêtu do owych zabaw.
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8.1.4. Promocja powszechnej Aktywno�ci Fizycznej:
Program Stik UT! i Morotur

W Norwegii tradycyjnie bardzo du¿e znaczenie przywi¹zuje siê do regular-
nej, korzystnej dla zdrowia aktywno�ci fizycznej. Programy te adresowane s¹ do
wszystkich grup spo³eczeñstwa: dzieci, m³odzie¿y, osób doros³ych i najstarszych
mieszkañców. Projekt Stikk UT! który spotka³ siê z bardzo du¿ym zainteresowa-
niem spo³eczno�ci lokalnej, zachêca do pieszych wêdrówek, przede wszystkim
w najbli¿szych lub nieco dalszych okolicach z dobrymi �cie¿kami lub szlakami
turystycznymi. Wêdrówki te s¹ klasyfikowane wed³ug stopnia trudno�ci na cztery
kategorie i oznaczane podobnie jak trasy narciarskie kolorem zielonym, niebie-
skim, czerwonym lub czarnym. W ka¿dym okrêgu jest koordynator tego Programu
odpowiedzialny za w³a�ciwy wybór, opis tras, oznakowanie itp. Wiele tras jest
dostêpnych tak¿e dla osób niepe³nosprawnych (np. korzystaj¹cych z wózków)
lub dla rodziców z wózkami dzieciêcymi. Przygotowywane i drukowane s¹ spe-
cjalne mapy z trasami wêdrówek, jest strona internetowa ze wszystkimi stosow-
nymi informacjami oraz specjalna aplikacja na telefony komórkowe u³atwiaj¹ca
wêdrówki. Uczestnicy Programu Stikk UT! zachêcani s¹ do rejestracji swojego
udzia³u w wycieczkach, wszyscy którzy ukoñcz¹ przynajmniej 6 wycieczek bior¹
udzia³ w losowaniu nagród. Organizatorzy Programu systematycznie monitoruj¹
jego realizacjê i stwierdzaj¹ na podstawie trzech lat obserwacji, ¿e przyczyni³
siê do wiêkszej systematycznej aktywno�ci fizycznej kobiet i mê¿czyzn, szcze-
gólnie osób w wieku �rednim i starszym. Najwiêksz¹ popularno�ci¹ ciesz¹ siê
trasy naj³atwiejsze, co �wiadczy o tym, ¿e program aktywizuje tak¿e osoby star-
sze, o niskiej wydolno�ci fizycznej, do tej pory ma³o aktywne ruchowo.

Bardzo dobrym uzupe³nieniem ww. Programu jest Program Morotur, zachêca-
j¹cy mieszkañców powiatu do wiêkszej aktywno�ci turystycznej i informuj¹cy
o mo¿liwo�ciach wyjazdów plenerowych oraz atrakcjach turystycznych w oko-
licy. Program istniej¹cy od 2008 roku adresowany jest do mieszkañców wszyst-
kich okrêgów miejskich w ca³ym powiecie, a tak¿e turystów z innych okrêgów
czy krajów. Celem podstawowym jest popularyzacja rekreacji na �wie¿ym po-
wietrzu i zwiêkszenie atrakcyjno�ci turystycznej regionu. Za³o¿ono specjaln¹
stronê internetow¹, która przedstawia szczegó³owy opis rozmaitych tras tury-
stycznych m.in. d³ugo�æ trasy, rodzaj nawierzchni, lokalne atrakcje, a tak¿e in-
formacje o dostêpno�ci trasy dla wózków inwalidzkich czy wózków dzieciêcych.
Program wzbudzi³ wielkie zainteresowanie: do tej pory opisano a¿ 1250 wycieczek
i atrakcji przyrodniczych w okrêgu Møre i Romsdal! Wszystkie informacje umiesz-
czane na stronie internetowej s¹ weryfikowane przez doradcê ds. rekreacji na
�wie¿ym powietrzu przy Samorz¹dzie Powiatowym, aby unikn¹æ nieporozumieñ
i dezinformacji. W 2014 roku strona morotur.no mia³a ponad 220.000 unikato-
wych wej�æ, za� ponad 15.000 osób pobra³o aplikacjê mobiln¹.
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Program Morotur s³u¿y nie tylko promocji aktywno�ci fizycznej w�ród miesz-
kañców regionu ale przyczynia siê tak¿e do rozwoju lokalnego przemys³u tury-
stycznego i � buduje poczucie dumy mieszkañców ca³ego regionu.

Przedstawione powy¿ej przyk³ady dzia³añ z zakresu promocji zdrowia, profi-
laktyki i leczenia uzale¿nieñ realizowane na terenie niewielkiej lokalnej spo-
³eczno�ci w odleg³ym zak¹tku Norwegii, stanowi¹ bardzo interesuj¹cy wzór dla
polskich samorz¹dowców, placówek pomocy spo³ecznej, personelu medycznego
czy organizacji pozarz¹dowych. Z do�wiadczeñ norweskich wynika ¿e umiejêtna,
konsekwentna praca, opieraj¹ca siê na wykorzystaniu lokalnych inicjatyw, zaso-
bów ludzkich i wspó³pracy z mieszkañcami mo¿e w nied³ugim czasie przynie�æ
bardzo korzystne rezultaty.

Podstawowymi warunkami s¹ niezmiennie: umiejêtno�æ tworzenia lokalnej
koalicji/partnerstwa wspó³pracuj¹cego na rzecz ochrony zdrowia obywateli,
w³a�ciwa diagnoza potrzeb zdrowotnych, wieloletnia perspektywa dzia³ania,
skoncentrowanie wysi³ku na niewielkiej liczbie najbardziej istotnych prioryte-
tów i co oczywiste� posiadanie niezbêdnych zasobów finansowych i dobrze wy-
szkolonego personelu, który mo¿e zaoferowaæ lokalnej spo³eczno�ci nie tylko
kompetencje zawodowe, ale tak¿e� entuzjazm.
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8.2. Do�wiadczenia brytyjskie w redukowaniu
nierówno�ci spo³ecznych w zdrowiu

Spo�ród wielu przyk³adów praktycznych rozwi¹zañ ukierunkowanych na re-
dukcjê nierówno�ci w zdrowiu szczególn¹ uwagê zwracaj¹ do�wiadczenia bry-
tyjskie. Warto zapoznaæ siê w tym kontek�cie z opracowaniami prof. Chrisa Ben-
tleya, wybitnego eksperta w dziedzinie zdrowia publicznego w Wielkiej Brytanii.
Profesor Bentley niemal od pocz¹tku swojej kariery zawodowej anga¿owa³ siê
w dzia³alno�æ skoncentrowan¹ na rozpoznawanie, definiowanie i niwelowanie
nierówno�ci w zdrowiu. Jeszcze w latach 80. ubieg³ego stulecia wspó³tworzy³
programy zdrowotne dla uchod�ców w Somalii (w ramach Fundacji �Save the
Children�, w strukturach UNICEF), pod koniec swojej misji na stanowisku Doradcy
Rz¹du Somalii ds. Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Po powrocie do Wielkiej Bry-
tanii obejmowa³ funkcje kierownicze w ró¿nych sektorach m.in. Dyrektora sek-
tora Zdrowia Publicznego w Sheffield i South Yorkshire. W �lad za pierwszymi
sukcesami w zakresie redukcji nierówno�ci w zdrowiu w spo³eczno�ciach lokal-
nych, Prof. Bentley od 2006 roku przewodniczy³ pracom Narodowego Zespo³u
Wspierania dzia³añ na rzecz Nierówno�ci w Zdrowiu (Heath Inequalities National
Support Team, HINST), anga¿uj¹c siê w diagnozê sytuacji i opracowanie prak-
tycznych rozwi¹zañ dla najubo¿szych regionów Anglii, charakteryzuj¹cych siê
najgorszymi wska�nikami zdrowotnymi. W ostatnich latach pracowa³ jako do-
radca wielu jednostek decyzyjnych, m. in. Dzia³u Rozwoju Zdrowia Publicznego
i Zespo³u Zdrowia Publicznego przy Departamencie Zdrowia.

Do�wiadczenia brytyjskie w podej�ciu do zagadnienia nierówno�ci w zdrowiu
s¹ bardzo z³o¿one i zmienia³y siê w czasie wraz z ró¿nymi priorytetami kolejnych
rz¹dów Wielkiej Brytanii.

Kiedy na pocz¹tku obecnego stulecia opracowano pierwsze narodowe cele
i strategie w zakresie walki z nierówno�ciami w zdrowiu, najczê�ciej wykorzy-
stywano model determinantów zdrowia wg Dahlgren i Whitehead (1991), nazy-
wany czêsto têczowym (Rycina 6).
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Bezrobocie

Woda
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Mieszkania

Rycina 7.
Model uwarunkowañ zdrowia wg Ronalda Labonte

Rycina 6.
Uwarunkowania zdrowia wg Dahlgren i Whitehead, 1991

Powy¿szy wszechstronny i niezwykle z³o¿ony model uwzglêdnia zale¿no�ci
powsta³e na ró¿nych poziomach � od jednostki po polityki krajowe. Chocia¿
nadal wykorzystywany jako punkt odniesienia do tworzenia projektów zdrowot-
nych, zdaniem prof. Bentleya w praktyce w dzia³aniach lokalnych znacznie wiêksze
szanse powodzenia ma model opracowany przez Ronalda Labonte z Kanady
(Rycina 7).
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Takie podej�cie zaadoptowa³ w swoich pracach HINST, zwracaj¹c uwagê, ¿e
czynniki opisuj¹ce �uwarunkowania ryzyka� (m. in. ubóstwo, niski status socjo-
ekonomiczny, itp.) oraz czynniki psychospo³eczne (jak np. izolacja spo³eczna,
brak wsparcia spo³ecznego, niska samoocena, itp.) powinny byæ priorytetem dzia-
³añ, poniewa¿ stanowi¹ one uwarunkowania pierwotne stanu zdrowia i decyduj¹
o ca³ym dalszym przebiegu ��cie¿ki zdrowia�. Oczywi�cie ostateczny sukces dzia-
³añ wymaga interwencji na wszystkich poziomach, a wiêc b³êdem by³oby pomi-
niêcie czynników fizjologicznych (poziom cholesterolu, wysoko�æ ci�nienia têt-
niczego krwi, itp.) czy zachowañ zdrowotnych (palenie tytoniu, niski poziom
aktywno�ci fizycznej). Prof. Bentley podkre�la, ¿e dzia³ania populacyjne na rzecz
niwelowania nierówno�ci w zdrowiu musz¹ uwzglêdniaæ wszystkie wymienione
poziomy interwencji.

Ponadto, poniewa¿ wiele planów zdrowotnych jest wdra¿anych w oparciu
o drobne projekty, o ograniczonym bud¿ecie i na krótki czas realizacji, eksperci
HINST opracowali zestaw elementów niezbêdnych do osi¹gniêcia skutecznej zmia-
ny na poziomie populacyjnym. Do najwa¿niejszych cech takich interwencji nale¿¹:
� Oparte na dowodach� koncentrowanie siê na dzia³aniach o najsilniejszych

i jasno zdefiniowanych dowodach naukowych, opublikowanych rzetelnych
�ród³ach naukowych,

� Ukierunkowane na osi¹gniêcie wyznaczonego celu � z dostêpnymi i rzetel-
nymi lokalnymi danymi,

� Wdra¿ane systematycznie � nie uzale¿nione od wyj¹tkowych czy przej�cio-
wych okoliczno�ci,

� W³a�ciwie wywa¿one � procesy na �skalê przemys³ow¹� wymagaj¹ innego
dzia³ania ni¿ inne �poboczne� interwencje,

� Adekwatnie wycenione � koncentrowanie siê na odpowiednim bud¿ecie g³ów-
nym ni¿ na krótkich dorywczych �ród³ach finansowania projektów,

� Trwa³e � kontynuowanie dzia³añ w d³ugofalowo, stabilnie, niezale¿nie od nasta-
j¹cych nowych uwarunkowañ zapatrywañ, mody, uwarunkowañ politycznych.

Ponadto, istniej¹ pewne mechanizmy za pomoc¹ których mo¿na oczekiwaæ
zmian na skalê populacyjn¹. Opisuje to Trójk¹t Interwencji Populacyjnych,
opracowany przez Chrisa Bentleya w 2007 roku, wskazuj¹cy konieczno�æ podej-
mowania dzia³añ zarówno na poziomie centralnym (legislacje, regulacje praw-
ne, podatki, polityka zdrowotna, mass-media), jak i na poziomie spo³eczno�ci
lokalnej (anga¿owanie spo³eczno�ci lokalnych i rozwijanie partnerstwa w proce-
sie przemian spo³ecznych i zdrowotnych). Zdaniem prof. Bentleya, mieszkañcy
naszego kraju maj¹ szansê odnie�æ szczególne korzy�ci ze wzglêdu na istniej¹cy
formalny i zdefiniowany podzia³ terytorialny na mniejsze podjednostki, tj. po-
wiaty i gminy, które oferuj¹ znacznie lepsze rozwi¹zania organizacyjne w dzia-
³aniach ukierunkowanych na ma³e lokalne spo³eczno�ci.
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Rozpoczêcie skutecznych dzia³añ w zakresie niwelowania nierówno�ci w zdro-
wiu powinno polegaæ na dok³adnym i aktualnym przegl¹dzie sytuacji epidemio-
logicznej na danym obszarze. Kluczowym elementem bazy danych, jako podsta-
wy do ustalania priorytetów jest Wska�nik Licznych Braków/Deprywacji (Index
of Multiple Deprivation, IMD), którego angielska wersja obejmuje 7 nastêpuj¹-
cych elementów:

� brak dochodu,
� brak zatrudnienia,
� pozbawienie zdrowia i niepe³nosprawno�æ,
� brak edukacji, umiejêtno�ci zawodowych,
� trudno�ci lokalowe,
� pozbawienie �rodowiska ¿ycia,
� przestêpczo�æ.

Analiza danych, opisuj¹cych powy¿sze kryteria umo¿liwia opracowanie tzw.
�mapy braków� na danym terenie i wyznaczenie najpilniejszych punktów strategii
ca³o�ciowej. Kolejnym etapem zbierania danych jest zidentyfikowanie czynników
ryzyka chorób o najwiêkszym znaczeniu epidemiologicznym. Chris Bentley pod-
kre�la kluczowe znaczenie dziesiêciu zagro¿eñ, podzielonych na 2 grupy, tj.

Zachowania ryzykowne:
� nieprawid³owy sposób ¿ywienia,
� palenie tytoniu,
� alkohol i narkotyki,
� siedz¹cy tryb ¿ycia,
� zagro¿enia zawodowe.

Uwarunkowania/czynniki ryzyka
� wysoki wska�nik masy cia³a,
� wysokie skurczowe ci�nienie têtnicze,
� wysokie stê¿enie glikemii na czczo,
� wysokie stê¿enie cholesterolu,
� niski wska�nik przes¹czania k³êbuszkowego.

Ocena rozpowszechnienia wymienionych ryzykownych zachowañ na skalê po-
pulacyjn¹ w systemie brytyjskim odbywa siê poprzez 5 kana³ów diagnostycznych:
� ogólnonarodowe badania populacyjne � kilka du¿ych projektów realizowa-

nych ka¿dego 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 gabinetów lekarzy rodzinnych,
� dane uzyskane z innych placówek zdrowotnych (pielêgniarki �rodowiskowe,

szpitale itp.),
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� badania uniwersyteckie (projekt Big Data),
� badania sektora prywatnego (liczne organizacje prywatne zbieraj¹ dane na

temat codziennych wydatków obywateli, które mog¹ nastêpnie byæ wykorzy-
stane przez sektor zdrowotny).

Co wa¿ne, w regionach charakteryzuj¹cych siê najwiêkszymi niedoborami
spo³ecznymi i zdrowotnymi w Wielkiej Brytanii, czynniki ryzyka i zachowania ryzy-
kowne wspó³istniej¹. Osoby uzale¿nione od tytoniu czê�ciej nadu¿ywaj¹ alkoho-
lu, maj¹ nieprawid³owe nawyki ¿ywieniowe i s¹ mniej aktywne fizycznie. Z punktu
widzenia spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu bardzo istotna jest tak¿e obserwa-
cja, i¿ w grupie niewykwalifikowanych pracowników fizycznych trzykrotnie czê-
�ciej, a u osób bez kwalifikacji zawodowych nawet piêæ razy czê�ciej stwierdza
siê obecno�æ wszystkich czterech opisanych powy¿ej ryzykownych zachowañ
zdrowotnych. Narzuca to niejako konieczno�æ opracowywania wielokierunko-
wych programów interwencyjnych.

Ocena rozpowszechnienia czynników ryzyka, takich jak nadci�nienie têtni-
cze, hipercholesterolemia czy oty³o�æ, na skalê populacyjn¹ odbywa siê poprzez
realizacjê Health Survey for England, czyli corocznego przegl¹du stanu zdrowia
mieszkañców Wielkiej Brytanii. Z praktycznego punktu widzenia najwa¿niejsze
dwa szlaki diagnostyczne to: badania czynników ryzyka w ramach Health Checks
Programme, czyli masowego przegl¹du zdrowotnego realizowanego od oko³o
10 lat oraz badañ przeprowadzanych przez lekarzy rodzinnych.

W odró¿nieniu od danych zwi¹zanych bezpo�rednio ze stanem zdrowia, infor-
macje odzwierciedlaj¹ce czynniki spo³eczne maj¹ raczej charakter wybiórczy,
lokalny i czêsto niespójny. Chris Bentley jako wiarygodne �ród³a informacji
w tym zakresie wymienia:
� raporty opisuj¹ce rozpowszechnienie braków natury spo³eczno-ekonomicz-

nych, wymienianych we wska�niku niedoborów Index of Multiple Deprivation
(bezrobocie, brak dochodu, brak wykszta³cenia, itp),

� raporty dotycz¹ce osi¹ganych efektów w obszarze zdefiniowanych wska�ni-
ków zdrowia publicznego (Public Health Outcomes Framework, tj. szczegó-
³owe dane publikowane i uaktualniane regularnie ka¿dego roku),

� inicjatywny specjalne (np. stworzenie UNICEF Child Wellbeing Index, czyli
wska�nika samopoczucia dziecka, opracowanego dla krajów o �rednim pozio-
mie dochodów),

� dane gromadzone lokalnie,
� dane jako�ciowe dotycz¹cemniejszych spo³eczno�ci (wWielkiej Brytanii utrud-

nione ze wzglêdu na brak formalnego zró¿nicowania terytorialnego na mniej-
sze powiaty czy gminy).
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Zgromadzenie wszystkich niezbêdnych informacji, ustalenie zwi¹zanych z tym
priorytetów, celów, grup docelowych, a nastêpnie sposobu realizacji wytyczo-
nych dzia³añ pozwalaj¹ na stworzenie optymalnych warunków do osi¹gniêcia
sukcesu. Kluczow¹ kwesti¹ jest przeniesienie uwagi z dzia³añ ogólnokrajowych
na inicjatywy lokalne, gdy¿ ka¿dy region ma swoje w³asne problemy i wynika-
j¹ce z tego priorytety. Warto podkre�liæ, ¿e niezwykle trudne jest opracowanie
skutecznych programów w regionach charakteryzuj¹cych siê nierówno�ciami
w zdrowiu, wynikaj¹cymi ze wspó³istniej¹cych licznych uwarunkowañ spo³ecz-
no-ekonomicznych. Na tego typu bariery napotykaj¹ nawet najbogatsze kraje,
o wieloletnich do�wiadczeniach 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 w³adz lokalnych �Guidance
for Local Government�, które s¹ dostêpne dla wszystkich zainteresowanych dzia-
³aniami w zdrowiu publicznym. Strategie opracowywane przez NICE oparte s¹ na
zasadzie wspomnianego wcze�niej Trójk¹ta Interwencji Populacyjnych. Co wa¿ne,
NICE publikuje tak¿e przyk³ady efektywnych projektów, których sukces mo¿e
motywowaæ do dzia³añ w innych najbardziej potrzebuj¹cych regionach. Jednym
z takich przedsiêwziêæ jest projekt �Zdrowe Domy� (Healthy Homes), realizo-
wany w Liverpoolu w latach 2009-2012 (Za³¹cznik 3).

Ró¿norodno�æ do�wiadczeñ brytyjskich ilustruje jak mo¿na osi¹gaæ zamie-
rzone cele poprzez odmienne wizje i strategie. Spo�ród wielu tego typu projektów
na uwagê zas³uguj¹ m.in. �Bolton�s Health and Wellbeing Strategy� (2013-2016)
� starannie opracowana strategia dzia³añ dla poprawy zdrowia i jako�ci ¿ycia
mieszkañców Bolton od dzieciñstwa po pó�n¹ staro�æ, oraz �Sheffield Joint
Health and Wellbeing Strategy� (2013-2018) � przejrzysty, wyró¿niany przez prof.
Bentleya program, g³ównie ze wzglêdu na poziom opracowania strategicznego
i jako�æ realizacji (Za³¹cznik 4).

Zarówno przedstawione powy¿ej rozwa¿ania teoretyczne, jak i praktyczne
rozwi¹zania systemu brytyjskiego mog¹ staæ siê inspiracj¹ dla innych krajów w
niwelowaniu nierówno�ci w zdrowiu. Czê�æ z tych do�wiadczeñ mo¿na prawdo-
podobnie wykorzystaæ równie¿ w Polsce. Zdaniem Bentleya istnieje pewien szcze-
gólny potencja³, jakim dysponuje nasz kraj, a mianowicie wyodrêbnione admini-
stracyjnie ma³e terytoria (powiaty, gminy) i tym samym gotow¹ infrastrukturê,
us³ugi i lokalne w³adze do realizacji efektywnych projektów. Maj¹c do dyspozy-
cji takie zaplecze kadrowe i materialne oraz entuzjazm lokalnych w³adz i pra-
cowników sektora zdrowotnego mo¿liwe wydaje siê realizowanie skutecznych
projektów zmierzaj¹cych do pokonywania nierówno�ci w zdrowiu.
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8.3. Przegl¹d wybranych programów zagranicznych
ukierunkowanych na redukcjê nierówno�ci
spo³ecznych w zdrowiu

Czê�æ I (USA, Kanada)

8.3.1. ENHANCE WELLNESS (Health Enhancement Program)

Grupa docelowa: osoby starsze dotkniête chorobami przewlek³ymi korzystaj¹ce
z pomocy domów opieki spo³ecznej

Kraje w których program by³ opracowany/realizowany: USA

Instytucje realizuj¹ce: domy pomocy spo³ecznej, placówki ochrony zdrowia

Czasokres programu: 6 miesiêcy

Cel: poprawa poziomu aktywno�ci fizycznej, ograniczenia u¿ycia leków psycho-
aktywnych, zmniejszenie ryzyka wyst¹pienia depresji

Ewaluacja: program uznany za skuteczny, wyniki ewaluacji opisane w pi�mien-
nictwie naukowym

Program zosta³ opracowany przez organizacjê 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 osób starszych, ze szczególnym
uwzglêdnieniem osób korzystaj¹cych ze wsparcia domów pomocy spo³ecznej,
które choruj¹ na choroby przewlek³e, takie jak choroba niedokrwienna serca,
nadci�nienie, zapalenie stawów oraz choroby reumatoidalne.

Program ma na celu pomoc osobom chorym w lepszym radzeniu sobie z cho-
rob¹ oraz w ograniczaniu problemów zwi¹zanych ze zdrowiem, takich jak: nie-
potrzebne stosowanie leków, brak aktywno�ci fizycznej, depresja i izolacja
spo³eczna.

Realizatorami programu s¹ podmioty odpowiedzialne za udzielanie �wiad-
czeñ opieki zdrowotnej w domach pomocy spo³ecznej. Lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej jest odpowiedzialny za kwalifikowanie pacjentów do programu En-
hance Wellness. Szkolenia w ramach programu prowadzone s¹ przez pielêgniarki
oraz pracowników socjalnych, którzy przed rozpoczêciem programu zostali od-
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powiednio przeszkoleni. Zadanie osób prowadz¹cych szkolenia w ramach pro-
gramu polega na uczeniu uczestników jak stworzyæ plan dzia³añ zdrowotnych,
który zidentyfikuje zagro¿enia zdrowotne oraz pomo¿e dokonywaæ zmian w zi-
dentyfikowanych czynnikach ryzyka.

Beneficjenci programu Enhance Wellness mog¹ uczestniczyæ w nastêpuj¹-
cych modu³ach:
� Enhance Fitness � zajêcia z odpowiednio dobranymi, dla grupy objêtej inter-

wencj¹, æwiczeniami fizycznymi.
� The Chronic Illness Self-Management Course (kurs samodzielnego radzenia

sobie z chorob¹ przewlek³¹) � seria 2,5 godzinnych zajêæ raz w tygodniu przez
6 kolejnych tygodniu. Kurs ³¹czy w sobie elementy wzajemnego wsparcia,
informacje promuj¹ce zdrowie oraz wiedzê w jaki sposób radziæ sobie z cho-
rob¹. W ramach kursu uczestnicy korzystali z podrêcznika �Zdrowy tryb ¿ycia
z chorob¹ przewlek³¹�.

� Program wzajemnego wsparcia udzielanego przez odpowiednio przeszkolone
osoby.

Wa¿nym elementem programu jest ewaluacja postêpów uczestników w reali-
zacji za³o¿onych celów zdrowotnych. Osoby odpowiedzialne za realizacjê pro-
gramu powinny monitorowaæ postêpy uczestników poprzez wizyty kontrolne oraz
rozmowy telefoniczne. O postêpach w realizacji celów zdrowotnych uczestni-
ków powinien byæ informowany lekarz podstawowej opieki zdrowotnej.

Przeprowadzone badania naukowe udowodni³y skuteczno�æ programu. Zaob-
serwowano szereg pozytywnych zmian w zachowaniach zdrowotnych oraz stanie
zdrowia osób uczestnicz¹cych w programie Enhance Wellness. Odnotowano spa-
dek rozpowszechnienia stosowania leków psychoaktywnych w�ród uczestników
o oko³o 36%. Osoby objête interwencj¹ zg³asza³y istotnie mniej dni, które spê-
dzi³y w ³ó¿ku z powodu niedyspozycji zdrowotnej. W�ród uczestników programu
liczba dni hospitalizacji zmniejszy³a siê o 72%.Osoby objête interwencj¹ zg³a-
sza³y istotnie wy¿szy poziom aktywno�ci fizycznej oraz istotnie wiêcej pozytyw-
nych zachowañ zwi¹zanych z aktywno�ci¹ fizyczn¹.

W Polsce osoby korzystaj¹ce z us³ug domów pomocy spo³ecznej charaktery-
zuj¹ siê gorszym stanem zdrowia w porównaniu z osobami w tym samym wieku
z populacji generalnej. Obserwuje siê równie¿ gorsze efekty leczenia chorób
przewlek³ych w�ród pensjonariuszy. Jednocze�nie w naszym kraju systematycz-
nie ro�nie liczba osób korzystaj¹cych z opieki domów pomocy spo³ecznej. Tym
samym dzia³ania, których celem jest poprawa stanu zdrowia tych osób s¹ szcze-
gólnie istotne z punktu widzenia wyrównywania nierówno�ci w zdrowiu. Realiza-
cja programu w gminach i powiatach, które charakteryzuj¹ siê gorszym stanem
zdrowia mieszkañców skutecznie zmniejszy³oby obserwowany poziom nierów-
no�ci wystêpuj¹cy pomiêdzy poszczególnymi regionami w naszym kraju. Gminy
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i powiaty posiadaj¹ infrastrukturê oraz zasoby kadrowe niezbêdne do realizacji
programu. Pracownicy domów opieki spo³ecznej posiadaj¹ ju¿ podstawowe in-
formacje z zakresu niezbêdnego do realizacji programu, które nale¿y jedynie
rozszerzyæ i uzupe³niæ odpowiednimi szkoleniami dostosowanymi do potrzeb pro-
gramu. Co wiêcej, zaanga¿owanie w realizacjê programu pracowników domów
pomocy spo³ecznej, przy wsparciu lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, sta-
nowi o niskich kosztach realizacji niniejszej interwencji.
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Strona internetowa programu: http://projektenhance.org/Home.aspx

8.3.2. NEW MOVES

Grupa docelowa: dziewczêta w wieku 13-17 lat

Kraje w których program by³ opracowany/realizowany: USA

Instytucje realizuj¹ce: szko³y, samorz¹dy lokalne

Czasokres programu: 1 rok (2 semestry nauki szkolnej)

Cel: zmniejszenie rozpowszechnienia nadwagi i oty³o�ci

Ewaluacja: program uznany za skuteczny, wyniki ewaluacji opisane w pi�mien-
nictwie naukowym

Program New Moves by³ przygotowany przez Narodowy Instytut Zdrowia w Sta-
nach Zjednoczonych i pierwszy raz wdro¿ony w 2002 roku w szko³ach w Minneso-
cie w USA.

New Moves jest programem wychowania fizycznego realizowanym w szko-
³ach. Skupia siê przede wszystkim na przeciwdzia³aniu nadwadze i oty³o�ci w�ród
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dziewcz¹t w wieku 13-17 lat poprzez zwiêkszenie aktywno�ci fizycznej, poprawê
postrzegania w³asnego cia³a i poczucia w³asnej warto�ci, a tak¿e poprawê spo-
sobu od¿ywiania. Podstawowy element programu to lekcje wychowania fizycz-
nego, w których uczestnicz¹ tylko dziewczêta. Zajêcia s¹ tak zaprojektowane,
¿eby zapewniæ wszystkim uczestniczkom przyjazne, pozbawione rywalizacji,
zachêcaj¹ce �rodowisko do bycia aktywnym fizycznie niezale¿nie od wagi cia³a,
sylwetki oraz umiejêtno�ci.

Program jest tak zaprojektowany, aby móg³ byæ zrealizowany w ci¹gu dwóch
semestrów nauki szkolnej. W pierwszym semestrze program realizowany jest
codziennie w postaci jednej 45 minutowej lekcji prowadzonej przez nauczyciela.
W ramach zajêci poruszane s¹ nastêpuj¹ce zagadnienia: d¹¿enie do aktywno�ci
fizycznej na poziomie co najmniej jednej godziny dziennie; ograniczenie seden-
tarnego spêdzania wolnego czasu do maksymalnie jednej godziny dziennie; spo¿y-
wanie wiêkszej ilo�ci warzyw i owoców (5 porcji dziennie); zmniejszenie spo¿y-
wania s³odzonych napojów; kontrolowanie wielko�ci spo¿ywanych porcji, a tak¿e
zwracanie uwagi na oznaki g³odu i syto�ci; regularne jedzenie �niadania; umie-
jêtno�æ rozpoznawania i eliminowanie niezdrowych metod odchudzania; skupie-
nie siê na swoich pozytywnych cechach. W ka¿dym tygodniu odbywaj¹ siê jedne
zajêcia po�wiêcone sposobom zdrowego od¿ywiania lub wsparcia spo³ecznego.
W pozosta³e dni tygodnia odbywaj¹ siê zajêcia wychowania fizycznego dla dziew-
cz¹t prowadzone przez nauczyciela. W drugim semestrze raz w tygodniu organi-
zowane s¹ dla dziewcz¹t lunche na których serwowane s¹ zdrowe posi³ki, a uczest-
niczki anga¿owane s¹ w swobodne rozmowy na tematy zwi¹zane z programem.

Dodatkowo, w ci¹gu trwania programu, ka¿da z uczestniczek bierze udzia³
w 5-7 indywidualnych konsultacjach z tzw. mentorem (np. nauczyciel). W trakcie
takich kilkunastominutowych spotkañ uczestniczka ustala osobiste cele zwi¹za-
ne ze zmian¹ dotychczasowych zachowañ; uczy siê w jaki sposób najlepiej osi¹-
gn¹æ te cele; w momencie gotowo�ci do zmiany, przygotowuje plan dzia³ania.

W program anga¿owani s¹ równie¿ rodzice dziewcz¹t. Wysy³ane s¹ pocztówki
do domów uczestniczek, na których przedstawione s¹ tematy do przedyskuto-
wania z rodzicami. Organizowany jest równie¿ dzieñ dla rodziców i córek
w lokalnym domu kultury (lub innym miejscu przeznaczonym dla spo³eczno�ci
lokalnej).

Materia³y niezbêdne do prowadzenia programu w formie elektronicznej s¹
dostêpne za darmo na stronie programu. Dodatkowe koszty (napoje, przek¹ski,
spotkanie z rodzicami, wyposa¿enie sportowe, op³aty dla instruktorów, stroje,
itp.) uzale¿nione s¹ od liczby dziewcz¹t objêtych programem.

Program zosta³ poddany ewaluacji i uznany za skuteczny. Na podstawie prze-
prowadzonych analiz zaobserwowano, ¿e uczestniczki programu obni¿y³y ilo�æ
sedentarnego spêdzania wolnego czasu oraz chêtniej uczestniczy³y w aktywno-
�ci fizycznej. W�ród osób objêtych programem zwiêkszy³a siê czêsto�ci spo¿y-
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wania warzyw i owoców, codziennego spo¿ywania �niadania oraz kontrolowania
wielko�ci spo¿ywanych porcji. Dziewczêta objête programem by³y bardziej usa-
tysfakcjonowane z w³asnego wygl¹du.

Zgodnie z danymi WHO aktywno�æ fizyczna dziewcz¹t w Polsce zaczyna siê
znacz¹co zmniejszaæ. Zachodz¹ce zmiany prowadz¹ do wyra�nych dysproporcji
w poziomie aktywno�ci fizycznej dziewcz¹t i ch³opców. W naszym kraju obser-
wujemy równie¿ niepokoj¹co wysokie odsetki m³odzie¿y z nadwag¹ i oty³o�ci¹.
Tym samym bardzo istotne staj¹ siê dzia³ania maj¹ce na celu zwiêkszenie ak-
tywno�ci fizycznej w�ród dziewcz¹t gdy¿ uznawane s¹ za skutecznie wyrównuj¹ce
nierówno�ci w zdrowiu. W Polsce, na wsiach oraz w ma³ych miejscowo�ciach
m³odzie¿, szczególnie dziewczêta, maj¹ ograniczone mo¿liwo�ci aktywnego spê-
dzania wolnego czasu. Zajêcia realizowane w ramach standardowych lekcji wy-
chowania fizycznego w szkole nie s¹ wystarczaj¹ce dla zapewnienia wymaganej
aktywno�ci fizycznej dla m³odzie¿y. Dodatkowo czêsto lekcje WF s¹ ma³o atrak-
cyjne dla m³odych ludzi. Zaanga¿owanie samorz¹dów lokalnych oraz szkó³
w realizacjê programu typu New Moves mo¿e wp³yn¹æ korzystnie na stan zdrowia
dziewcz¹t w spo³eczno�ci lokalnej. Szko³y posiadaj¹ niezbêdn¹ infrastrukturê
oraz zasoby kadrowe do realizacji programu. Zorganizowanie i przeprowadzenie
dodatkowych szkoleñ dla nauczycieli zaanga¿owanych w realizacjê programu
nie bêdzie wymaga³o du¿ych nak³adów finansowych. Darmowy dostêp do wszyst-
kich materia³ów na stronie internetowej programu New Moves oraz fakt, ¿e oso-
by zaanga¿owane w realizacjê programu to przede wszystkim nauczyciele decy-
duj¹ o tym, ¿e program nie niesie ze sob¹ wysokich kosztów.
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Strona internetowa programu: http://www.newmovesonline.com/index.html
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8.3.3. NURSE-FAMILY PARTNERSHIP

Grupa docelowa: kobiety o niskich dochodach, które zosta³y pierwszy raz mat-
kami oraz ich dzieci

Kraje w których program by³ opracowany/realizowany: USA, Kanada, Australia,
Holandia, Niemcy

Instytucje realizuj¹ce: organizacje non-profit, placówki ochrony zdrowia

Czasokres programu: ok 3 lat

Cel: poprawa stanu zdrowia oraz samowystarczalno�ci matek i ich dzieci

Ewaluacja: program uznany za skuteczny, wyniki ewaluacji opisane w pi�mien-
nictwie naukowym

Program zosta³ stworzony przez organizacjê non profit The Nurse-Family Part-
nership National Service Office. Program pierwszy raz zosta³ zaimplementowany
w Stanach Zjednoczonych w 1977 roku. Obecnie program jest ca³y czas udosko-
nalany i implementowany przez inne kraje, miêdzy innymi Kanadê, Holandiê,
Niemcy, Angliê.

Program Nurse-Family Partnership oparty jest na wizytach domowych realizo-
wanych przez pielêgniarki �rodowiskowe oraz po³o¿ne. Celem programu jest po-
prawa zdrowia i samopoczucia oraz samowystarczalno�ci kobiet o niskich do-
chodach, które urodzi³y pierwsze dziecko, a tak¿e poprawa stanu zdrowia ich
dzieci. Program ma równie¿ za zadanie ograniczenie u¿ywania substancji szkodli-
wych, ograniczenie wystêpowania niechcianych ci¹¿, zmniejszenie czêsto�ci wy-
korzystywania i zaniedbywania dzieci oraz poprawê gotowo�ci szkolnej dzieci.

Program zak³ada, ¿e wizyty domowe rozpoczn¹ siê na pocz¹tku ci¹¿y i bêd¹
kontynuowane do ukoñczenia przez dziecko drugiego roku ¿ycia. Program ma na
celu pomoc rodzinom w korzystaniu z niezbêdnej opieki zdrowotnej, naukê oraz
promowanie podejmowania odpowiednich decyzji zwi¹zanych z rozwojem oso-
bistym, pomoc rodzicom w podejmowaniu zdrowych wyborów w czasie trwania
ci¹¿y i zapewnianie odpowiedniej opieki dzieciom oraz pomoc kobietom w bu-
dowaniu dobrych relacji rodzinnych.

W ramach realizacji programu, podczas kolejnych wizyt pielêgniarka przeka-
zuje informacje na takie tematy jak: odpowiedni sposób od¿ywiania, eliminacja
palenia tytoniu, picia alkoholu i u¿ywania substancji psychoaktywnych przez
matki, identyfikowania niebezpiecznych symptomów w trakcie ci¹¿y i oznak
chorobowych dziecka; sposobu komunikowania ze specjalistami ochrony zdro-
wia; promowaniu interakcji dziecko-rodzic; tworzeniu bezpiecznego �rodowiska
domowego; rozwa¿ania mo¿liwo�ci edukacyjnych i zawodowych.
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Ewaluacja programu wykaza³a, ¿e: kobiety pal¹ce tytoñ, które by³y objête
interwencj¹ wypala³y mniejsz¹ liczbê papierosów; dzieci matek objêtych pro-
gramem rzadziej korzysta³y z opieki zdrowotnej oraz rzadziej doznawa³y urazów
i zatruæ; rzadziej odnotowywano incydenty wykorzystywania i zaniedbywania
dzieci; u kobiet uczestnicz¹cych w programie rzadziej wystêpowa³y niechciane
ci¹¿e; osoby objête interwencja rzadziej oraz krócej korzysta³y z pomocy spo-
³ecznej; dzieci wychowuj¹ce siê w rodzinach, które by³y beneficjentami pro-
gramu charakteryzowa³y siê lepszym poziomem rozwoju intelektualnego.

W Polsce jednym z g³ównych wyzwañ dla zdrowia publicznego jest zapewnie-
nie odpowiedniej opieki nad matk¹ i dzieckiem oraz poprawa stanu zdrowia
dzieci i ich matek. Jak wykazuj¹ liczne badania status socjoekonomiczny Polek
determinuje ich zachowania zdrowotne. Kobiety o niskim statusie socjoekono-
micznym czê�ciej przejawiaj¹ zachowania antyzdrowotne oraz charakteryzuj¹
siê ni¿szym poziomem wiedzy w zakresie odpowiednich zachowañ zdrowotnych
w czasie ci¹¿y i prawid³owej opieki nad noworodkiem. Realizacja programu ta-
kiego jak Nurse-Family Partnership w Polsce, szczególnie w gminach i powiatach
charakteryzuj¹cych siê wysokim odsetkiem mieszkañców o niskim statusie so-
cjoekonomicznym, mog¹ przyczyniæ siê do poprawy stanu zdrowia kobiet i ich
dzieci, oraz obni¿yæ nierówno�ci w zdrowiu wynikaj¹cych ze statusu socjoeko-
nomicznego. Realizacja programu przez samorz¹dy lokalne we wspó³pracy z pla-
cówkami podstawowej opieki zdrowotnej nie wymaga anga¿owania dodatko-
wych zasobów kadrowych oraz nie generuje du¿ych kosztów. W systemie podsta-
wowej opieki zdrowotnej zatrudniona jest wystarczaj¹ce do realizacji programu
liczba pielêgniarek i po³o¿nych. Ponad to personel medyczny posiada niezbêdn¹
wiedzê i umiejêtno�ci konieczne do zapewnienia odpowiedniego poziomu mery-
torycznego prowadzonych dzia³añ. Co wiêcej program przyczynia siê do ogra-
niczenia korzystania z pomocy spo³ecznej przez beneficjentów, co w efekcie
prowadzi do zmniejszenia nak³adów finansowych przeznaczonych na te dzia³a-
nia na danym obszarze. Nale¿y równie¿ zwróciæ uwagê na fakt, ¿e lepsze za-
chowania zdrowotne rodziców znajd¹ odzwierciedlenie w prawid³owych zach-
wianiach zdrowotnych ich dzieci, co bêdzie stanowi³o inwestycjê w zdrowie
spo³eczno�ci lokalnej na przysz³o�æ.
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Strona internetowa programu: http://www.nursefamilypartnership.org

8.3.4. WELLNESS INITIATIVE FOR SENIOR EDUCATION (WISE)

Grupa docelowa: osoby po 60 roku ¿ycia

Kraje w których program by³ opracowany/realizowany: USA

Instytucje realizuj¹ce: organizacje non-profit

Czasokres programu: 6 tygodni

Cel: zwiêkszenie wiedzy i �wiadomo�ci zwi¹zanej z zagadnieniami z obszaru
zdrowia oraz procesu starzenia organizmu

Ewaluacja: program uznany za skuteczny, wyniki ewaluacji opisane w pi�mien-
nictwie naukowym

Program zapocz¹tkowany przez The New Jersey Prevention Network w roku
1996 w New Jersey w Stanach Zjednoczonych w�ród osób po 60 roku ¿ycia.

WISE to program promocji zdrowia opieraj¹cy siê na prowadzeniu dzia³añ
edukacyjnych w�ród uczestników. Program opiera siê o model przekonañ zdro-
wotnych jako czynniku, który determinuje zachowania zdrowotne. Celem pro-
gramu jest zwiêkszenie wiedzy i �wiadomo�ci osób starszych zwi¹zanej z zagad-
nieniami z obszaru zdrowia oraz procesu starzenia organizmu. Dzia³ania realizo-
wane w ramach programu dostarczaj¹ osobom starszym wiedzy oraz zasobów,
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które s¹ niezbêdne do utrzymania zdrowego stylu ¿ycia, odpowiedniego kontro-
lowania w³asnego zdrowia i opieki zdrowotnej z której korzystaj¹. G³ówne cele
programu to: przedstawienie i pomoc w zrozumieniu zale¿no�ci pomiêdzy stylem
¿ycia a stanem zdrowia; pomoc w zrozumieniu procesu starzenia siê ze szczegól-
nym uwzglêdnieniem wp³ywu zmian zachodz¹cych z wiekiem na metabolizm al-
koholu i leków; naukê w jak prawid³owo stosowaæ leki i kontrolowaæ ich przyj-
mowanie; naukê akceptacji ró¿norodno�ci kulturowej i pokoleniowej; naucze-
nie uczestników programu jak wcze�nie rozpoznawaæ u siebie symptomy depresji.

Realizacja programu polega na przeprowadzeniu 6 lekcji. Zajêcia s¹ prowa-
dzone przez osoby posiadaj¹c¹ niezbêdn¹ wiedzê do realizacji celów programu.
Zajêcia odbywaj¹ siê w ma³ych grupach raz w tygodniu przez 6 kolejnych tygo-
dni. Ka¿da lekcja trwa oko³o 2-3 godzin. Ka¿de spotkanie prowadzone jest na
zasadzie wyk³adu, dyskusji, æwiczeñ w grupach oraz æwiczeñ indywidualnych.
Tematyka poszczególnych lekcji przedstawia siê nastêpuj¹co: zrozumienie zmian
towarzysz¹cych starzeniu; podnoszenie �wiadomo�ci na temat problematyki sta-
rzenia siê; docenienie ró¿norodno�ci kulturowej i pokoleniowej; przyjmowanie
leków przez osoby starsze; uzale¿nienia (alkohol, tytoñ, inne substancje) i osoby
starsze; poprawa jako�ci ¿ycia.

Program zosta³ poddany ewaluacji i uznany za skuteczny. Zaobserwowano
nastêpuj¹ce efekty programu: osoby objête programem wykazywa³y wiêksz¹
wiedzê na temat procesu starzenia siê, mo¿liwo�ci organizmu do metabolizowa-
nia alkoholu i leków oraz interakcji pomiêdzy alkoholem i lekami; beneficjenci
programu charakteryzowali siê lepszym samopoczuciem psychicznym oraz po-
trafili identyfikowaæ symptomy depresji; uczestnicy programu lepiej zarz¹dzali
przyjmowaniem leków; beneficjenci programu czê�ciej przejawiali zachowania
prozdrowotne.

Starzenie siê spo³eczeñstwa w Polsce poci¹ga za sob¹ wiele konsekwencji,
miêdzy innymi: wzrost bezwzglêdnej liczby seniorów, co wi¹¿e siê ze zwiêksze-
niem obci¹¿enia systemu ochrony zdrowia kosztami opieki nad t¹ grup¹ ludno-
�ci; potrzeba opracowania strategicznych programów dla ludzi w starszym wie-
ku w oparciu o realne rozpoznanie ich sytuacji zdrowotnej oraz spo³eczno-eko-
nomicznej; potrzeba pomocy w organizacji ¿ycia i zaspokajaniu potrzeb nie tylko
tych osób starszych, których samodzielno�æ jest ograniczona, ale i przewa¿aj¹-
cej wiêkszo�ci starszej generacji, zachowuj¹cej przez d³ugi okres ¿ycia spraw-
no�æ i wykazuj¹cych wysoki poziom aktywno�ci ¿yciowej; potrzeba wiedzy
o procesach starzenia siê organizmu oraz o biologicznych, medycznych i spo-
³ecznych konsekwencjach tego procesu i mo¿liwo�ciach wspierania osób star-
szych z my�l¹ o zachowaniu przez nie samodzielno�ci; opracowanie programów
profilaktycznych maj¹cych na celu zachowanie sprawno�ci fizycznej i psychicz-
nej do pó�nego wieku i ograniczenie kosztów opieki medycznej i us³ug opiekuñ-
czych; zapewnienie szkolenia lekarzy pierwszego kontaktu w zakresie geriatrii
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w oparciu o opracowane standardy opieki geriatrycznej oraz popularyzacjê tej
specjalizacji w�ród lekarzy.

Wa¿ne jest, aby podejmowaæ dzia³ania maj¹ce na celu zwiêkszenie wiedzy
osób starszych na temat zmian towarzysz¹cych starzeniu siê oraz uczyæ jak nale-
¿y postêpowaæ, aby jak najd³u¿ej cieszyæ siê dobrym zdrowiem. Dzia³ania edu-
kacyjne powinny byæ prowadzone przed wszystkim w gminach i powiatach za-
mieszkiwanych przez osoby o gorszym statusie spo³ecznoekonomicznym co po-
zwoli zmniejszyæ nierówno�ci w zdrowiu obserwowane pomiêdzy poszczególnymi
obszarami naszego kraju. Implementacja programu WISE w Polsce pozwoli zmi-
nimalizowaæ konsekwencje wynikaj¹ce z procesu starzenia siê spo³eczeñstwa
w naszym kraju. W realizacjê programu powinny byæ zaanga¿owane samorz¹dy
lokalne we wspó³pracy z organizacjami pozarz¹dowymi zajmuj¹cymi siê aktywi-
zowaniem osób starszych, uniwersytetami trzeciego wieku oraz placówkami pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Wymienione instytucje posiadaj¹ niezbêdne za-
soby kadrowe oraz odpowiednie przygotowanie merytoryczne, które mo¿e byæ
uzupe³nione szkoleniami przygotowanymi na potrzeby programu. Lepszy stan
zdrowia osób starszych oraz zwiêkszenie aktywno�ci spo³ecznej przyniesie
wymierne korzy�ci dla regionu. Osoby te rzadziej bêd¹ korzysta³y z opieki zdro-
wotnej, bêd¹ aktywnie uczestniczy³y w ¿yciu spo³eczno�ci lokalnej oraz bêd¹
d³u¿ej pozostawa³y aktywne zawodowe.

PI�MIENNICTWO

1. Rutgers School of Social Work, Institute for Families. (2011, March). WISE program evaluation
pretest/posttest/follow-up (Report originally prepared for the New Jersey Prevention Network
in November 2007) (Rev. ed.).

2. Rutgers School of Social Work, Institute for Families. (2011, February). The WISE program eva-
luation findings (Report originally prepared for the New Jersey Prevention Network in August
2008) (Rev. ed.).

3. Rutgers School of Social Work, Institute for Families. (2011, February). Project WISE evalua-
tion report (Report originally prepared for the New Jersey Prevention Network in December
2009) (Rev. ed.).

Strona programu: http://www.njpn.org/initiatives/wise/

8.3.5. NOT ON TOBACCO (N-O-T)

Grupa docelowa: m³odzie¿ w wieku 14-19 lat pal¹ca papierosy

Kraje w których program by³ opracowany/realizowany: USA

Instytucje realizuj¹ce: organizacje non-profit, szko³y

Czasokres programu: 10 tygodni
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Cel: obni¿enie czêsto�ci palenia tytoniu, skuteczne rzucenie palenia

Ewaluacja: program uznany za skuteczny, wyniki ewaluacji opisane w pi�mien-
nictwie naukowym

Program zosta³ opracowany przez American Lung Association i pierwszy raz
wprowadzony w szko³ach w Stanach Zjednoczonych. NOT jest szkolnym progra-
mem rzucania palenia przeznaczonym dla m³odzie¿y w wieku 14-19 lat. Program
opiera siê na teorii spo³eczno-poznawczej, w ramach programu realizowane s¹
równie¿ szkolenia w nastêpuj¹cych obszarach: odpowiednie planowanie w³asne-
go czasu oraz kontrolowania ró¿nych bod�ców zewnêtrznych; funkcjonowanie
w spo³eczeñstwie, a tak¿e wp³yw spo³eczeñstwa na jednostkê; radzenie sobie
ze stresem; jak skutecznie rzucaæ pielenie, ja zapobiegaæ nawrotom uzale¿nie-
nia, jak rodziæ sobie z presj¹ rówie�ników.

W ramach programu realizowane s¹ cotygodniowe, trwaj¹ce oko³o godziny
spotkania z m³odzie¿¹. Program sk³ada siê z 10 spotkañ, w razie konieczno�ci
mo¿e zawieraæ 4 dodatkowe sesje. Zajêcia powinny odbywaæ siê w grupach li-
cz¹cych 10-12 osób w tym samym wieku i tej samej p³ci. Zajêcia z ch³opcami
powinny byæ prowadzone przez mê¿czyzn, natomiast zajêcia w grupach dziewcz¹t
powinny byæ prowadzone przez kobiety. Omawiane zagadnienia s¹ przekazywane
w taki sposób, aby podkre�laæ zagadnienia szczególnie istotne dla kobiet lub
mê¿czyzn w zale¿no�ci od tego w której grupie prowadzone s¹ zajêcia. W ramach
zajêæ zostaj¹ poruszone wszystkie aspekty zwi¹zane z procesem rzucania pale-
nia oraz radzenia sobie z trudno�ciami, które mog¹ pojawiæ siê trakcie zrywania
z uzale¿nieniem. Zajêcia powinny byæ prowadzone w taki sposób, ¿eby aktywi-
zowaæ m³odzie¿ i zachêcaæ do uczestniczenia w dyskusji, powinny byæ wykorzy-
stane ró¿ne materia³y edukacyjne.

Program zosta³ poddany ewaluacji i uznany za skuteczny. Zaobserwowano
nastêpuj¹ce efekty programu: m³odzie¿ objêta interwencj¹ czê�ciej skutecznie
rzuca³a palenie oraz wypala³y mniejsz¹ liczbê papierosów w ci¹gi doby. Badania
wykaza³y równie¿, ¿e program jest bardzo efektywnym finansowo narzêdziem
ograniczenia palenia tytoniu w�ród m³odzie¿y. Szacunki wykazuj¹, ¿e efektyw-
no�æ finansowa programu jest wiêksza ni¿ efektywno�æ finansowa programów
przeznaczonych dla ludzi doros³ych.

W badaniach przeprowadzonych w�ród uczniów szkó³ gimnazjalnych i ponad-
gimnazjalnych w Polsce palenie papierosów deklaruje co trzeci respondent.
Ró¿nice w rozpowszechnieniu palenia tytoniu w�ród dziewcz¹t i ch³opców wbrew
przypuszczeniom nie s¹ du¿e. Fakt, ¿e ró¿nice w czêsto�ci palenia papierosów
przez ch³opców i dziewczêta s¹ mniejsze ni¿ ró¿nice w odsetkach pal¹cych doro-
s³ych kobiet i mê¿czyzn mo¿e sugerowaæ, ¿e rozpowszechnienie palenia tytoniu
w�ród doros³ych kobiet bêdzie wzrastaæ.
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Bardzo wa¿nym elementem w walce z epidemi¹ palenia papierosów jest to,
aby pomagaæ ludziom m³odym w zaprzestaniu palenia tytoniu jak najszybciej.
Wcze�nie podejmowane interwencje umo¿liwiaj¹ zminimalizowaæ konsekwen-
cje zdrowotne towarzysz¹ce wieloletniemu uzale¿nieniu. Bardzo istotne jest
równie¿, aby dzia³ania edukacyjne i promocyjne by³y odpowiednio dobrane do
p³ci i wieku poniewa¿ maksymalizuje to skuteczno�æ realizowanych interwencji.

Program NOT z za³o¿enia jest realizowany w szko³ach, ale mo¿e byæ równie¿
prowadzony przez ró¿ne organizacje spo³eczne funkcjonuj¹ce na danym tere-
nie, a tak¿e stacje sanitarno-epidemiologiczne. W dzia³ania powinny byæ zaan-
ga¿owane tak¿e samorz¹dy lokalne oraz placówki podstawowej opieki zdrowot-
nej. Wymienione instytucje posiadaj¹ infrastrukturê oraz odpowiednio przygo-
towane merytorycznie zasoby ludzkie niezbêdne do realizacji programu. Osobami
prowadz¹cymi mog¹ byæ nauczyciele, pielêgniarki szkolne, pracownicy inspekcji
sanitarnej lub wolontariusze. Wykorzystanie istniej¹cych zasobów kadrowych
i infrastrukturalnych na danym obszarze przyczyni siê do zminimalizowania kosz-
tów realizacji programu. Nale¿y podkre�liæ fakt, ¿e pozytywne efekty zdrowot-
ne programu bêd¹ wykraczaæ poza uczestników interwencji. Mniejsze rozpo-
wszechnienia palenia w�ród populacji bêdzie wi¹za³o siê równie¿ z mniejszym
nara¿eniem osób niepal¹cych na wdychanie �rodowiskowego dymu tytoniowego.
Co wiêcej pozytywne wzorce zachowañ zdrowotnych beneficjentów programu
bêd¹ przenoszone do ich �rodowisk rodzinnych i kole¿eñskich.

PI�MIENNICTWO
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8.3.6. ALL STARS

Grupa docelowa: m³odzie¿ gimnazjalna (11-14 lat)

Kraje w których program by³ opracowany/realizowany: USA

Instytucje realizuj¹ce: szko³y, samorz¹dy lokalne

Czasokres programu: 3 lata

Cel: ograniczenie ryzykowanych zachowañ, takich jak u¿ywanie substancji psy-
choaktywnych, przedwczesna aktywno�æ seksualna oraz przemoc

Ewaluacja: program uznany za skuteczny, wyniki ewaluacji opisane w pi�mien-
nictwie naukowym

Program All Stars zosta³ stworzony przez Tanglewood Research, Inc. i jest
realizowany w szko³ach w USA i Meksyku. Twórca programu oferuje wszystkie
niezbêdne materia³y i szkolenia dla osób realizuj¹cych program.

Program All Star to trzyletni program szkolny skierowany do uczniów szkó³
gimnazjalnych. Celem programu jest zapobieganie wystêpowaniu ryzykownych
zachowañ zdrowotnych takich jak przemoc, przedwczesna inicjacja seksualna
oraz u¿ywanie substancji psychoaktywnych. Program skupia siê na piêciu zagad-
nieniach: rozwój pozytywnych idea³ów, które pozostaj¹ w sprzeczno�ci z ryzy-
kownymi zachowaniami; tworzenie i wzmacnianie wiary w przestrzeganie ogól-
nie przyjêtych norm; budowanie silnych, wewnêtrznych postanowieñ w celu uni-
kania ryzykownych zachowañ; wspó³praca szko³y z rodzin¹ dzieci; zwiêkszenie
pozytywnej aktywno�ci rodziców.

Program jest realizowany poprzez interaktywne zajêcia grupowe opieraj¹ce
siê na grach i projektach artystycznych, dyskusjach grupowych, indywidualnych
spotkaniach z uczniami oraz spotkaniach z rodzicami. Program równie¿ zak³ada
uroczyste zakoñczeniu udzia³u w projekcie.

Podstawê programu All Stars stanowi¹ 45-minutowe lekcje (13 spotkañ) pro-
wadzone raz w tygodniu. Zajêcia realizowane s¹ przez nauczycieli, specjalistów
prewencji uzale¿nieñ oraz pracowników socjalnych. W drugim roku interwencji
w ramach programu realizowane jest dziewiêæ lekcji przypominaj¹cych i wspo-
magaj¹cych problematykê poruszan¹ w pierwszym etapie programu. W trzecim
roku realizowany jest modu³ All Stars Plus sk³adaj¹cy siê z dwunastu 45-minuto-
wych lekcji, które wprowadzaj¹ dodatkowe trzy obszary zagadnieñ: ustalanie
celów; nauka asertywno�ci i przeciwstawiania siê presji rówie�niczej.

Program zosta³ poddany ewaluacji i uznany za skuteczny. Zaobserwowane
efekty programu to: wiêksza czêsto�æ przejawiania przez uczestników programu
zachowañ spójnych z przyjêtymi normami; rzadsze przejawianie przez uczniów
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niezdrowych zachowañ, takich jak: palenie tytoniu, picie alkoholu oraz u¿ywa-
nie narkotyków.

Rozpowszechnienie zachowañ antyzdrowotnych w�ród m³odzie¿y w Polsce jest
niepokoj¹co wysokie. W obliczu niekorzystnych zmian kszta³towanie zachowañ
zdrowotnych dzieci i m³odzie¿y jest jednym z najwa¿niejszych elementów poli-
tyki zdrowotnej pañstwa. Jak wynika z prowadzonych analiz koncentracja dzia-
³añ promocji zdrowia na m³odzie¿y jest skuteczniejsza i tañsza ni¿ próby zmiany
zachowañ osób doros³ych. Odpowiednio dobrane programy interwencyjne sku-
tecznie przyczyniaj¹ siê do poprawy zdrowia psychicznego i fizycznego m³odych
ludzi. Programy promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej powinno siê kierowaæ
w pierwszej kolejno�ci do m³odzie¿y z rodzin o niskim statusie socjoekonomicz-
nym poniewa¿ w tej grupie ryzyko przejawiania zachowañ antyzdrowotnych jest
najwiêksze.

Realizacja programu na bazie projektu All Stars w Polsce mo¿e przyczyniæ siê
do mniejszej czêsto�ci przejawiania zachowañ antyzdrowotnych przez uczinów.
Szko³y posiadaj¹ niezbêdn¹ infrastrukturê oraz zasoby kadrowe do realizacji
programu. Poza nauczycielami w realizacjê programu mo¿na zaanga¿owaæ pra-
cowników stacji sanitarno-epidemiologicznych oraz innych podmiotów odpowie-
dzialnych za realizacjê dzia³añ z zakresu zdrowia publicznego na danym obszarze.
Wymienione osoby posiadaj¹ niezbêdn¹ do realizacji programu wiedzê, która
powinna byæ tylko uzupe³niona dodatkowymi szkoleniami. Realizacja programu
przyczyni siê do poprawy sytuacji zdrowotnej w danym regionie, a eliminacja
zachowañ anty zdrowotnych w�ród m³odzie¿y bêdzie stanowi³a inwestycjê
w zdrowie spo³eczno�ci lokalnej na przysz³o�æ.

PI�MIENNICTWO
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Strona internetowa programu: www.allstarsprevention.com
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Agnieszka Janota

8.4. Przegl¹d wybranych programów zagranicznych
ukierunkowanych na redukcjê nierówno�ci
spo³ecznych w zdrowiu

Czê�æ II (Austria, Hiszpania, Irlandia)

8.4.1. AUSTRIA � neunerHAUSARZT

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

Zasiêg: lokalny

Czas realizacji: 2006-

Autorzy: Michael Fuchs, Christine Reidl and Gabriele Schmied

Opis problemu zdrowotnego: W 2006 roku ca³kowita liczba ludno�ci Austrii
wynosi³a 8,3 mln osób, z czego 15,7% by³o w wieku poni¿ej 15 roku ¿ycia,
a 16,7% stanowi³y osoby w wieku powy¿ej 65 roku ¿ycia. PKB na osobê w 2005
roku wynosi³o 29 770 Euro. Najwy¿sze PKB by³o w Wiedniu, a najni¿sze w sta-
nach Dolnej Austrii i Burgenlandzie. Ró¿nica ta wskazywa³a na ró¿nicê pomiêdzy
obszarami miejskimi i wiejskimi. Nierówno�æ dochodów i poziomu wska�nika
zagro¿enia ubóstwem by³y stosunkowo niskie. Wspó³czynnik Giniego (wska�nik
nierówno�ci spo³ecznej) dla osób z prywatnych gospodarstw domowych wynosi³
26%, a wska�nik zagro¿enia ubóstwem wynosi³ 12%. Ogólny wska�nik zatrudnie-
nia przed styczniem 2007 roku by³ wyra�nie powy¿ej �redniej dla 25 krajów
nale¿¹cych do Unii Europejskiej, ale wska�nik zatrudnienia w�ród osób w wieku
55-65 lat stanowi³ problem. Wska�nik bezrobocia by³ niski � 4,7% w 2006 roku.
Chocia¿ wska�nik zatrudnienia kobiet by³ tak¿e powy¿ej �redniej dla 25 krajów
UE, kobiety (szczególnie posiadaj¹ce dzieci) w du¿ej czê�ci by³y bezrobotne.
Zgodnie z miêdzynarodowymi standardami klasyfikacji kszta³cenia 62% Austria-
ków mia³a wykszta³cenie na poziomie 3 i 4, co odpowiada wykszta³ceniu gimna-
zjalnemu i ponadgimnazjalnemu. Niski by³ natomiast udzia³ osób z wykszta³ce-
niem wy¿szym � 18%. Austria wydaje siê byæ krajem o wysokim dochodzie, który
zapewnia wysokie standardy spo³eczne. W 2006 roku 99% populacji mia³o za-
pewnione pokrycie kosztów �wiadczeñ zdrowotnych.
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Zarówno ludzie, którzy s¹ bez dachu nad g³ow¹ jak i ludzie przebywaj¹cy
w domach opieki spo³ecznej zostali oszacowani na oko³o 0,2% ludno�ci w 1999
roku. Wiêkszo�æ z nich by³o dotkniêtych ubóstwem i charakteryzowa³o siê wiêksz¹
podatno�ci¹ na choroby. Nawet je¿eli pokrycie kosztów opieki zdrowotnej by³o
zapewnione, w praktyce nadal napotykali wiele barier, jak np. tendencja do
ignorowania objawów. Czêsto trafiali do lekarza krytycznie chorzy, wymagaj¹c
leczenia szpitalnego. Jako ¿e by³o to trudne do zniesienia dla wielu z nich, starali
siê unikn¹æ pó�niejszych badañ lekarskich. Dodatkowe bariery wynika³y z kwe-
stii organizacyjnych i biurokratycznych. Bezdomni czêsto nie spe³niali wymagañ
dotycz¹cych dokumentów i mieli trudno�ci z dotrzymaniem terminów.

Bezdomni, zw³aszcza Ci którzy mieszkali na ulicach przez wiele lat, generuj¹
wiele problemów zdrowotnych. Ich priorytetem jest znalezienie miejsca do spa-
nia i zdobycie pieniêdzy na ¿ywno�æ. Zdrowie jest na dalszym planie. Wra¿liwo�æ
osób bezdomnych na ból i choroby jest ni¿sza ni¿ w ca³ej populacji, przez co
objawy s¹ nie zauwa¿ane b¹d� ignorowane. Ludzie mieszkaj¹cy na ulicy s¹ �le
od¿ywieni, z powodu z³ej jako�ci ¿ywno�ci czy te¿ jej braku lub ze wzglêdu na
uzale¿nienie � zastêpuj¹ jedzenie alkoholem b¹d� narkotykami.

Cel programu: Ogólnym celem programu neunerHAUSARZT jest ochrona i po-
prawa dostêpu bezdomnych obywateli do podstawowych us³ug zdrowotnych. Stara
siê on te¿ wp³yn¹æ na inne sektory, takie jak medycyna specjalistyczna, opieka
szpitalna i opieka domowa.

Adresaci programu: Osoby bezdomne, mieszkaj¹ce w schroniskach na terenie
Wiednia.

Organizacja programu: Program jest realizowany przez NeunerHaus, stowarzy-
szenie non-profit za³o¿one w celu tworzenia i zarz¹dzania mieszkaniami dla bez-
domnych.

W ramach programu oferowana jest opieka medyczna w schroniskach dla
bezdomnych, zapewniona przez lekarzy, przeszkolonych w zakresie medycyny
spo³ecznej i umiejêtno�ci niezbêdnych w leczeniu tej grupy populacji. Regularne
�wiadczenia zdrowotne w 2008 roku zapewnione by³y w 10 z 24 wiedeñskich
schronisk dla bezdomnych. Od marca do grudnia 2006 roku, 661 osób odwiedzi³o
lekarza ogólnego w schroniskach. We wrze�niu 2007 roku zakoñczono fazê pilo-
ta¿ow¹, a program zyska³ ci¹g³o�æ dziêki Rejonowemu Funduszowi Ubezpiecze-
nia zdrowotnego i Funduszowi Spo³ecznego zgadzaj¹cym siê pokryæ 100% kosz-
tów. Aby upewniæ siê, ¿e ró¿ne us³ugi wzajemnie siê uzupe³niaj¹, lekarze �ci�le
wspó³pracuj¹ z pracownikami w schroniskach dla bezdomnych, a tak¿e z innymi
pracownikami s³u¿by zdrowia, którzy oferuj¹ swoje us³ugi w schroniskach. W�ród
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tych us³ug dla osób bezdomnych s¹ regularne spotkania z psychiatrami, a tak¿e
ze specjalistami z o�rodka zdrowia kobiet MES, którzy zapewniaj¹ poradnictwo
dla kobiet. Od roku 2008 oferowano tak¹ formê pomocy tak¿e mê¿czyznom.

Monitorowanie i ewaluacja: W 2007 roku 1293 osób bezdomnych mieszkaj¹-
cych w schroniskach zosta³o odwiedzonych przez lekarzy pierwszego kontaktu.
W sumie przeprowadzono 4237 konsultacji medycznych. Analiza dokumentacji
medycznej pacjentów wykaza³a poprawê dostêpu do opieki medycznej. Oko³o
70% osób, które wziê³y udzia³ w programie chorowa³o. Zdiagnozowano nawet do
15 problemów zdrowotnych u jednego pacjenta. Ponad 50% cierpia³o z powodu
zaburzeñ psychicznych, takich jak uzale¿nienia, depresja czy zaburzenia oso-
bowo�ci.

Oprócz monitorowania aspektów medycznych, w ramach programu regularnie
dokonywano oceny funkcjonowania programu. Przeprowadzano bezpo�rednie
wywiady z beneficjentami programu, gdy¿ kwestionariusze mog³yby byæ zbyt
trudne dla grupy docelowej z powodu s³abej umiejêtno�ci czytania i pisania.
Wyniki ewaluacji wykaza³y akceptacjê �wiadczeñ zdrowotnych przewidzianych
dla populacji objêtej programem. Pracownicy socjalni schronisk i psychiatrzy
oceni¹ program jako pomocny z punku widzenia ich pracy. Tak wiêc oceny wyka-
za³y, ¿e wszystkie strony by³y zadowolone.

Wyniki ewaluacji wykaza³y tak¿e wzmocnienie znaczenia interdyscyplinarnej
wspó³pracy miêdzy lekarzami ró¿nych dziedzin, pracownikami socjalnymi, psy-
chologami i psychiatrami. Analiza danych medycznych spowodowa³a przegrupo-
wanie �wiadczeñ opieki zdrowotnej przez lekarzy, poniewa¿ mieszkañcy schronisk
dla d³ugotrwale bezdomnych wykazali siê najgorszym stanem zdrowia, dlatego
wiêksza czê�æ us³ug zosta³a skierowana do nich.

Finansowanie programu: Ca³kowity koszt fazy pilota¿owej wyniós³ 400 000 Euro,
z czego 50% zosta³o sfinansowane przez Wiedeñski Rejonowy Fundusz Ubezpie-
czenia Zdrowotnego (Vienna District Health Insurance Fund), 30% z Wiedeñskiego
Funduszu Spo³ecznego (Viennese Social Fund) i 20% przez neunerHAUSARZT. Pod
koniec fazy pilota¿owej oba Fundusze zobowi¹za³y siê do pokrycia 50% kosztów
ka¿da, co zagwarantowa³o d³ugoterminowe, zrównowa¿one �rodki na �wiadcze-
nia opieki zdrowotnej dla bezdomnych. Przej�cie od finansowania opartego
na projektach by³o niezbêdne dla osi¹gniêcia d³ugoterminowych efektów.

Wed³ug raportu z Narodowego Spisu Powszechnego Ludno�ci i Mieszkañ w 2011
roku liczba osób zamieszkuj¹cych schroniska dla bezdomnych i noclegownie li-
czy³a oko³o 12 tysiêcy. Podjêto równie¿ próbê spisania wszystkich osób bezdom-
nych. Uwzglêdniono trzy rodzaje bezdomno�ci, mog¹cych wyst¹piæ pod postaci¹
bezdomno�ci w przestrzeni publicznej, we wcze�niej wspomnianych obiektach
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zakwaterowania zbiorowego oraz w mieszkaniach konwencjonalnych. Na pod-
stawie wyników badania bezdomno�ci skalê tego zjawiska mo¿na oszacowaæ na
blisko 26 tysiêcy osób. Najwiêcej bezdomnych, zaliczaj¹cych siê do I i II kategorii
spisano w województwie �l¹skim (14,2%) i mazowieckim (13,2%). Zró¿nicowanie
terytorialne wynika przede wszystkim z liczby instytucji oferuj¹c¹ pomoc dla
bezdomnych jak schroniska czy domy samotnej matki, a tak¿e organizacji dzia-
³aj¹cych na rzecz tych osób.

Bezdomni stanowi¹ grupê wysokiego ryzyka przedwczesnej �mierci oraz scho-
rzeñ takich jak choroby zaka�ne, nadci�nienie, cukrzyca, zaburzenia uk³adu kost-
no-stawowego, alkoholizm, choroby psychiczne, choroby skóry. Kolejne zagro-
¿enie stanowi¹ zgony w okresie zimowym. Osoby bezdomne maj¹ utrudniony
dostêp do �wiadczeñ zdrowotnych z powodu braku ubezpieczenia zdrowotnego,
barier finansowych ale tak¿e wynikaj¹cy z zaburzeñ psychicznych, samo zanie-
dbania i z³ego nastawienia do instytucji ochrony zdrowia. Powy¿sze czynniki
wskazuj¹ na du¿e wyzwanie dla sytemu opieki zdrowotnej w kwestii zaspokoje-
nia potrzeb zdrowotnych tej grupy spo³eczeñstwa.

Przedstawione programy dotycz¹ce wyrównywania nierówno�ci spo³ecznych
w zdrowiu s¹ przyk³adem dobrych praktyk dzia³añ w tym zakresie. Stanowi¹ dobry
wzorzec dla polskich instytucji. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e sedno tego rodzaju
programów tkwi w problemach wystêpuj¹cych w danym regionie. Dlatego pro-
blemy zdrowotne i grupy docelowe implementowanych programów powinny byæ
dostosowane w szczególno�ci do specyficznych problemów obszaru objêtego pro-
gramem. Ka¿dy powiat w Polsce cechuje siê ró¿nymi warunkami, na przyk³ad
ekonomicznymi, które mog¹ wp³ywaæ na status spo³eczny danej grupy spo³eczeñ-
stwa i wynikaj¹cych z niego nierówno�ci w zdrowiu. Dodatkowo nale¿y pamiêtaæ,
¿e istota tych programów nie koñczy siê na niwelowaniu skutków zdrowotnych
statusu spo³eczno-ekonomicznego, a likwidowaniu przyczyn. Samowybranie grupy
docelowej, któr¹ stanowi¹ osoby o ni¿szym statusie spo³ecznym, innym pocho-
dzeniu etnicznym, czy te¿ osoby bezdomne pozwala na zmniejszenie ró¿nic
w stanie zdrowia w porównaniu do populacji ogólnej. Nie mo¿na jednak zapomi-
naæ, ze programy polityki zdrowotnej powinny skupiaæ siê równie¿ na zapobie-
ganiu, a wiêc w tym wypadku niwelowaniu przyczyn. Niezbêdna w tym zakresie
mo¿e okazaæ siê miêdzysektorowa wspó³praca i wieloaspektowe podej�cie do
problemu.
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8.4.2. HISZPANIA � HEALTH PROMOTION AMONG NAVARRE ETHNIC
MINORITIES PROGRAMME

Nazwa programu: Health Promotion among Navarre Ethnic Minorities Programme

Zasiêg: lokalny

Czas realizacji: 1987-

Autorzy programu: Maria José Pérez Jarauta and Ana Hernandez

Opis problemu zdrowotnego: W okresie przed implementacj¹ programu lud-
no�æ romska w Hiszpanii liczy³a oko³o 650 000-700 000 osób, co stanowi³o 1,6%
ogó³u ludno�ci kraju. Ludno�æ romska przyby³a do Hiszpanii w czasie pielgrzy-
mek do Santiago de Compostela. Istniej¹ dowody na zamieszkiwanie spo³eczeñstw
romskich ju¿ w 1499 roku. Hiszpañska konstytucja z 1978 roku zakazuje dyskry-
minacji ze wzglêdu na rasê, p³eæ, przekonania religijne. Pierwszy Plan Rozwoju
Spo³eczno�ci Romskich (Primer Plan de Desarrollo Gitano) zosta³ zatwierdzony
w 1989 roku i dysponowa³ corocznie 3 000 000 Euro. W tym samym roku zaczêto
udzielaæ wsparcia finansowego organizacjom pozarz¹dowym, których dzia³al-
no�æ koncentrowa³a siê na rozwijaniu mo¿liwo�ci ¿yciowych i spo³ecznych w�ród
Romów. Mimo, ¿e kwestie zdrowia by³y poruszane w tych projektach, nigdy nie
stanowi³y g³ównego celu dzia³añ. Populacja romska zamieszkuj¹ca w Hiszpanii
do�wiadcza³a ubóstwa, wykluczenia spo³ecznego, uprzedzeñ i dyskryminacji.
Romowie ¿yli w z³ych warunkach �rodowiskowych oraz mieli niewystarczaj¹cy
dostêp do us³ug spo³ecznych. W rezultacie ludno�æ romska charakteryzowa³a siê
wy¿szymi wska�nikami �miertelno�ci i zachorowalno�ci oraz czêstszymi zacho-
waniami antyzdrowotnymi. Przyczynami z³ych wska�ników stanu zdrowia by³y
nie tylko czynniki genetyczne swoiste dla mniejszo�ci romskiej, ale tak¿e brak
równych szans ¿yciowych oraz dostêpu i korzystania z us³ug spo³ecznych. Litera-
tura dotycz¹ca zdrowia Romów przed implementacj¹ programu wskazywa³a
1,4 razy wy¿sz¹ �miertelno�æ niemowl¹t, a oczekiwana d³ugo�æ ¿ycia by³a oko³o
8-9 lat krótsza.

Zaobserwowano równie¿ czêstsze wystêpowanie chorób zaka�nych, zw³asz-
cza wirusowego zapalenia w¹troby typu B i C, najczê�ciej w wyniku transmisji
z matki na dziecko. Stwierdzono tak¿e niewystarczaj¹c¹ ilo�æ szczepieñ w�ród
dzieci. Oprócz tego populacja romska charakteryzowa³a siê 6 razy wiêksz¹ dziet-
no�ci¹, z³ymi nawykami ¿ywieniowymi, nadu¿ywaniem kawy i tytoniu w bardzo
m³odym wieku, wysokimi wska�nikami wypadków domowych i w pracy, czêstym
korzystaniem z us³ug medycyny ratunkowej. Pomijaj¹c zagro¿enia zdrowotne
wynikaj¹ce z czynników socjoekonomicznych, w�ród spo³eczno�ci Romskiej ist-
nieje wysokiego ryzyka wad wrodzonych. Znaczna czê�æ Romów nie postrzega
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zdrowia jako priorytet i definiuje je jako brak choroby, która oznacza dla nich
zjawisko obezw³adniaj¹ce, zwi¹zane ze �mierci¹. Skutkuje to rzadkim korzysta-
niem z us³ug lekarza pierwszej pomocy, a nadmiernym korzystaniem z pogotowia
ratunkowego. Aspekty kulturowe rodz¹ tak¿e problemy w kontaktach z lekarzami,
brak zrozumienia przez placówki zaanga¿owania krewnych, bariery komunikacyj-
ne. Kobiety romskie do�wiadczaj¹ zwiêkszonej czêsto�ci wystêpowania okre�lo-
nych chorób i czynników ryzyka, które s¹ zwi¹zane z przypisan¹ im rol¹ matek
i ¿on. Kobiety w spo³eczno�ciach romskich maj¹ wysoki wspó³czynnik p³odno�ci,
a pierwsze ci¹¿e pojawiaj¹ siê zazwyczaj w bardzo m³odym wieku. Informacje
dotycz¹ce planowania rodziny i �rodków kontroli nie s¹ wykorzystywane ze wzglê-
dów kulturowych. Kobiety Romskie nie praktykuj¹ tak¿e zapobiegania chorobom
ginekologicznym. Charakterystyczne jest równie¿ przedwczesne starzenie siê
i czêsto�æ wystêpowania chorób nietypowych dla wieku, takich jak cukrzyca,
osteoporoza, problemy sercowo-naczyniowe. Uci¹¿liwa rola opiekuna i nadmierny
stopieñ odpowiedzialno�ci wywo³uje objawy depresji, niepokoju i lêku. Kobiety
romskie maj¹ tak¿e tendencjê do przedwczesnego rezygnowania z leczenia.

Cel programu: Zmniejszenie nierówno�ci zdrowotnych poprzez poprawê stanu
zdrowia spo³eczno�ci romskiej.

Adresaci programu: Spo³eczno�æ romska mieszkaj¹ca na terenie Navarry.

Organizacja programu: Oprócz profesjonalistów z Sekcji Promocji Zdrowia, pro-
gram liczy dwunastu mediatorów i koordynatora. Wszyscy pracownicy pracuj¹
w pe³nym wymiarze godzin.
W program zaanga¿owanych jest trzech g³ównych partnerów:
� Instytut Zdrowia Publicznego � Departament Promocji Zdrowia. Pracownicy

pomagaj¹ koordynowaæ dzia³ania oraz zapewniaj¹ wsparcie techniczne dla
implementacji programu, dokonuj¹ wyboru i szkolenia mediatorów, odpo-
wiadaj¹ za monitorowanie i ocenê programu. Instytut jest równie¿ odpowie-
dzialny za finansowanie programu oraz zatrudnienie mediatorów.

� Gaz Kaló � organizacja zrzeszaj¹ca spo³eczno�æ romsk¹ w Navaree, odpowie-
dzialna jest za szkolenia i zapewnienie wsparcia technicznego mediatorom.

� Centralna S³u¿ba Zdrowia
Program w ca³o�ci reprezentuje Miêdzysektorowa Komisja, która analizuje
sytuacjê spo³eczno�ci, bada jej potrzeby, monitoruje dzia³ania lokalne oraz
ocenia program.

Dzia³ania i strategie programu obejmuj¹:
� po�rednictwo zdrowotne,
� koordynowanie i wspó³pracê z w³adzami lokalnymi i centralnymi,
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� edukacjê rówie�nicz¹,
� wzmocnienie i zwiêkszenie udzia³u spo³eczno�ci romskich,
� szkolenia mediatorów.

G³ównymi dzia³aczami s¹ mediatorzy ze spo³eczno�ci romskiej. Ich wybór
opiera siê na badaniu ich poziomu wykszta³cenia, szacunku i warto�ci w³asnej
spo³eczno�ci, zdolno�ci adaptacyjnych, zaanga¿owania w promocjê zdrowia,
przestrzegania poufno�ci. W pó�niejszym etapie mediatorzy s¹ szkoleni przez
Instytut Zdrowia Publicznego we wspó³pracy z Gaz Kalo. Mediatorzy szkoleni s¹
z nastêpuj¹cych zakresów:
� wskazówki dotycz¹ce aktywno�ci zawodowej m.in. na temat pisania rapor-

tów, zarz¹dzania grup¹ i przeprowadzania wywiadów,
� potrzeby zdrowotne spo³eczno�ci romskiej: choroby przewlek³e, styl ¿ycia,

zdrowie psychiczne, zdrowie kobiet i dzieci,
� aspekty wzmocnienia osobistego jak np. radzenie sobie ze stresem, planowa-

nie kariery zawodowej, zwiêkszanie �wiadomo�ci wp³ywu warunków socjo-
ekonomicznych i kulturowych na zdrowie,

� funkcjonowanie us³ug socjalnych, edukacyjnych, mieszkaniowych, zatrudnienia
i pracy,

� aspekty edukacji zdrowotnej � szczepienia, programy zdrowotne, planowa-
nie rodziny, zdrowe nawyki, uzale¿nienia.

Modelowy program rozpoczyna siê od sporz¹dzenia spisu wszystkich rodzin
spo³eczno�ci romskiej w celu oceny ich potrzeb. Mediatorzy przechowuj¹ tzw.
historiê rodziny, w której znajduj¹ siê poufne dane takie jak stan szczepieñ,
nawyki ¿ywieniowe, planowanie rodziny i kontrola ci¹¿. Na podstawie tych spi-
sów we wspó³pracy z pracownikami s³u¿by zdrowia i s³u¿b socjalnych opracowy-
wane s¹ plany pracy, które ewentualnie anga¿uj¹ szko³y, do których uczêszczaj¹
dzieci z wybranej spo³eczno�ci. W pierwszym roku priorytetem s¹ szczepienia
dzieci i szkolenia mediatorów. Plan pracy uwzglêdnia tak¿e inne dzia³ania, takie
jak programy prewencyjne raka piersi, chorób przewlek³ych i chorób psychicz-
nych. W nastêpnych latach praca mediatora skupia siê g³ownie na dzia³aniach
wynikaj¹cych z planu pracy w po³¹czeniu ze wszystkimi niezbêdnymi us³ugami.

Monitorowanie i ewaluacja: Oceny dostarczaj¹ dowodów, ¿e programmia³ wp³yw
na zdrowie spo³eczno�ci romskiej w Navarre. Podczas ostatnich 20 lat program
zosta³ wdro¿ony w 23 z 55 stref zdrowotnych w Navarre. Przyczyni³o siê to do
zwiêkszenia zakresu dzia³alno�ci podstawowej opieki zdrowotnej, wzmocnienia
zdrowia reprodukcyjnego kobiet oraz poprawy stanu zdrowia dzieci. Program
przyczyni³ siê równie¿ do zwiêkszenia udzia³u spo³eczno�ci romskiej w edukacji
zdrowotnej oraz programach profilaktycznych. Ponadto wzros³a frekwencja szkol-
na w�ród romskich dzieci w wieku poni¿ej 12 roku ¿ycia do 90%.
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Pozytywne rezultaty zosta³y osi¹gniête w nastêpuj¹cych dziedzinach:
� Podstawowa opieka zdrowotna � obecnie 90% populacji romskiej objêto opiek¹

zdrowotn¹, 80% dzieci jest zaszczepionych, 70% m³odzie¿y zaszczepiono prze-
ciwko wirusowemu zapaleniu w¹troby typu B, 39,7% dzieci bierze udzia³
w stomatologicznym programie profilaktyki

� Zdrowie kobiet � 62% kobiet ze spo³eczno�ci romskiej uczêszcza do centrum
planowania rodziny, 75% kontroluje przebieg ci¹¿y, 25% bierze udzia³ w kursach
przedurodzeniowych, 72% bierze udzia³ w programie profilaktyki raka piersi

� Edukacja zdrowotna � przeprowadzona zosta³a w�ród 85% populacji objêtej
programem, tematy zdrowotne zosta³y okre�lone na podstawie oceny po-
trzeb spo³eczno�ci

� Frekwencja szkolna � w�ród dzieci romskich 90% dzieci poni¿ej 12 roku ¿ycia
uczêszcza do szko³y, chocia¿ tylko 33% mo¿e kontynuowaæ naukê w szko³ach
�rednich.

Na uwagê zas³uguj¹ tak¿e jako�ciowe wyniki programu. Program osi¹gn¹³
sukces w zakresie aktywnego udzia³u w procesie dbania o zdrowie i kontroli
zdrowia i jego determinantów. Zwiêkszono poziom edukacji zdrowotnej w spo-
³eczno�ciach romskich. Na wspó³pracy miêdzysektorowej skorzysta³a spo³ecz-
no�æ romska jak i specjali�ci w zakresie us³ug publicznych. Zredukowano wza-
jemne uprzedzenia na rzecz zrozumienia i akceptacji.

Wstêpne wyniki ilo�ciowe dotycz¹ce poprawy sytuacji kobiet romskich opar-
te zosta³y na analizie 320 kobiet. 80% z nich uwa¿a, ¿e uczêszczanie dzieci do
szko³y jest wa¿ne, 45% uwa¿a, ¿e ich córki powinny wychodziæ za m¹¿ po 20 roku
¿ycia, a 67% uwa¿a, ¿e optymalna liczba dzieci wynosi od 1 do 4. Spo�ród bada-
nych kobiet 91% mia³o ostatni poród w szpitalu, 75% bra³o udzia³ w badaniach
kontrolnych, a 94,3% uzna³o s³uszno�æ metod planowania rodziny. Pod wzglêdem
wyników jako�ciowych, nast¹pi³a ewolucja w postrzeganiu siebie w obrêbie kul-
tury romskiej.

Finansowanie programu: �rodki finansowe pochodz¹ w ca³o�ci z Instytutu Zdro-
wia Publicznego (Servicio Navarro de Salud/Osasunbidea) Rz¹du Nawarry. Bud¿et
jest zapewniony poprzez dotacjê na promocjê zdrowia ustalan¹ corocznie. Bud¿et
programu w 2007 roku wyniós³ 143 499 Euro. Wiêkszo�æ �rodków jest przezna-
czona na pokrycie wynagrodzenia mediatorów.

Ludno�æ romska w Polsce zamieszkuje ju¿ od kilku stuleci. Bardzo wysoka
dynamika zmian stanowi kluczowy element utrudniaj¹cy badania statystyczne
prowadzone w zbiorowo�ci romskiej. Nie ma wystarczaj¹cych danych pozwala-
j¹cych stwierdziæ, czy migruj¹cy Romowie zamierzaj¹ osi¹�æ na d³u¿ej, czy mo¿e
traktuj¹ Polskê jako kraj przystankowy. W�ród niemal pó³milionowej rzeszy oby-
wateli polskich podaj¹cych inne pochodzenie etniczne b¹d� narodowo�æ, Romów
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jest znacznie mniej ni¿ na przyk³ad Niemców czy �l¹zaków. Warto jednak zwró-
ciæ uwagê, ¿e kategoria nieustalonej narodowo�ci liczy oko³o 800 tys. osób, co
mog³oby stanowiæ uzupe³nienie posiadanych danych. Trudno jest wyró¿niæ woje-
wództwa, w których Romowie stanowi¹ znacz¹cy, na tle innych mniejszo�ci,
odsetek. Mo¿na jedynie sk³aniaæ siê ku stwierdzeniu, ¿e s¹ to województwa:
lubelskie, kujawsko-pomorskie i ³ódzkie. Najwiêcej Romów ¿yje natomiast
w województwie ma³opolskim. W Nowym S¹czu ¿yje oko³o 700 osób pochodze-
nia romskiego.

Mimo, ¿e Romowie w Polsce zamieszkuj¹ od kilkuset lat nadal borykaj¹ siê
z licznymi barierami w rozwoju spo³eczno�ci, które wynikaj¹ z braku �rodków
finansowych, wykszta³cenia, dziedziczonego bezrobocia czy te¿ wyuczonej bez-
radno�ci. Romowie zgodnie z ustaw¹ o mniejszo�ciach narodowych s¹ zaliczani
do mniejszo�ci etnicznej i ¿yj¹ w pewnej izolacji, na marginesie ¿ycia spo³ecz-
nego. Zazwyczaj ¿yj¹ w du¿ych skupiskach licz¹cych od kilku do kilkunastu rodzin,
kieruj¹c siê czêsto zasadami i prawid³ami przekazywanymi przez starszyznê
romsk¹. W ich ¿yciu wystêpuj¹ ró¿ne przes¹dy i tematy tabu, czêsto niezrozu-
mia³e i budz¹ce kontrowersje. S¹ spo³eczno�ci¹ biedn¹ i ma³o zaradn¹. W du¿ej
mierze skazani s¹ na pomoc instytucji opiekuñczych. G³ównymi problemami oprócz
ubóstwa jest du¿e bezrobocie, które wynika z braku kwalifikacji oraz pewnych
stereotypów.

Gorszy stan zdrowia Romów, w odniesieniu do reszty populacji, jest czêsto
przywo³ywanym faktem w dokumentach strategicznych i innych opracowaniach.
Aby dzia³ania wdra¿ane w zakresie zmiany ich sytuacji nale¿y wcze�niej stwier-
dziæ, co jest przyczyn¹ zaistnia³ej rozbie¿no�ci. W wielu opracowaniach podkre-
�lano, ¿e gorszy stan zdrowia spo³eczno�ci romskiej zwi¹zany jest �ci�le z wyklu-
czeniem spo³ecznym, ubóstwem, ograniczeniami w dostêpie do opieki medycz-
nej, fatalnymi warunkami mieszkaniowymi czy te¿ nieprawid³owym od¿ywianiem.
Sytuacjê pogarsza w znacznym stopniu ca³kowity brak wiary w profilaktykê.
Oczekiwana d³ugo�æ ¿ycia Romów, w zale¿no�ci od pañstwa i p³ci badanej grupy,
jest od 8 do 12 lat krótsza od reszty spo³eczeñstwa. Na podstawie polskich badañ
stwierdzono, ¿e poziom zachorowalno�ci w�ród spo³eczno�ci romskiej jest wy-
¿szy od �redniej dla ca³ego kraju. O wiele czê�ciej wystêpuj¹ cukrzyca, choroba
wieñcowa i oty³o�æ. Uwzglêdniaj¹c utrudniony dostêp do opieki zdrowotnej jako
przyczynê z³ego stanu zdrowia, mo¿na rozró¿niæ dwie grupy przyczyn. Pierwsz¹
z nich s¹ bariery powstaj¹ce w�ród spo³eczno�ci romskiej wynikaj¹ce z uwarun-
kowañ kulturowych. Drug¹ przyczyn¹ s¹ uprzedzenia spo³eczeñstwa do przed-
stawicieli tej mniejszo�ci etnicznej.

Problem nierówno�ci w zdrowiu zwi¹zany z wystêpowaniem spo³eczno�ci rom-
skiej jest istotny nie ze wzglêdu na liczebno�æ tej spo³eczno�ci w Polsce, a na jej
zró¿nicowane rozmieszczenie. Jak wspomniano wcze�niej, Romowie ¿yj¹ w du-
¿ych skupiskach, dlatego programy zdrowotne dotycz¹ce tej grupy etnicznej
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powinny obejmowaæ niewielkie obszary jak na przyk³ad gminy czy powiaty.
Programy ogólnopolskie czy te¿ obejmuj¹ce ca³e województwa nie by³yby uza-
sadnione, gdy¿ s¹ miejsca gdzie wystêpowanie spo³eczno�ci romskiej jest nie-
zauwa¿alne.

8.4.3. IRLANDIA � MEN�S HEALTH AND WELLBEING PROGRAMME

Nazwa programu: Men�s Health and Wellbeing Programme

Zasiêg: lokalny

Czas trwania: 2009 (10 tygodni)

Autor: Anne Flanery

Opis problemu zdrowotnego: Program obejmowa³ uczestników mieszkaj¹cych
w najbardziej zaniedbanym obszarze pó³nocnej czê�ci Dublina (Dublin�s North
Inner City). Pomimo znacznej poprawy obszarów takich jak edukacja i zatrud-
nienie mieszkañcy pó³nocnej czê�ci Dublina z dzielnic¹ Ballybough, cierpieli
z powodu niekorzystnej sytuacji spo³ecznej. Niespe³na jedna trzecia populacji
(29%) ukoñczy³a szko³ê podstawow¹. Najwy¿sz¹ stopê bezrobocia w pó³nocnej
czê�ci Dublina odnotowano w³a�nie w dzielnicy Ballybough (23,3% mê¿czyzn,
19,0% kobiet). Warto�ci te by³y prawie dwa razy wy¿sze od stopy bezrobocia dla
ca³ego kraju. W poprzednich badaniach zidentyfikowano zwi¹zek miêdzy bezro-
bociem i z³ym stanem zdrowia, który by³ szczególnie wyra�ny w�ród mê¿czyzn.
Zwrócono tak¿e uwagê na du¿¹ liczbê rodziców samotnie wychowuj¹cych dzie-
ci. W oko³o po³owie rodzin, z dzieæmi pozostaj¹cymi na utrzymaniu, by³ tylko
jeden rodzic. W Narodowej Polityce Zdrowia Mê¿czyzn podkre�lano, ¿e rodziny
niepe³ne mog¹ pozostawiaæ ch³opców bez odpowiednich wzorców na przysz³o�æ,
a tak¿e mog¹ prowadziæ do izolacji i marginalizacji ojców, którzy opu�cili ro-
dzinny dom. W tym samym dokumencie podkre�lono równie¿, ¿e ojcowie, którzy
trac¹ prawo do opieki nad dzieæmi s¹ nara¿eni na znacznie wiêksze ryzyko prze-
wlek³ych problemów zdrowotnych, psychologicznych i samobójstw. W�ród dzieci
z rozbitych rodzin stwierdza³o siê wiêksze ryzyko wyst¹pienia negatywnych skut-
ków w doros³ym ¿yciu, w tym ni¿sze osi¹gniêcia edukacyjne i zawodowe oraz
problemy zdrowotne. Badania przeprowadzone przez Instytut Zdrowia Publiczne-
go wykaza³y, ¿e choroby przewlek³e, takie jak cukrzyca, nadci�nienie, oty³o�æ,
choroba niedokrwienna serca i udar mózgu wystêpuj¹ czê�ciej w�ród mê¿czyzn
oraz w�ród doros³ych ¿yj¹cych w bardziej zaniedbanych ekonomicznie i socjal-
nie obszarach. Wnioski z badania SLAN National Health and Lifestyles wykaza³y
natomiast, ¿e odsetek pal¹cych, poziom konsumpcji alkoholu i ryzyko chorób
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sercowo-naczyniowych by³y wy¿sze w�ród ni¿szych warstw spo³ecznych. Markery
niekorzystnej sytuacji spo³ecznej, takie jak s³abe wykszta³cenie, niskie dochody,
brak ubezpieczenia zdrowotnego, bezrobocie, by³y równie¿ zwi¹zane z gorszym
zdrowiem psychicznym i dobrobytem spo³ecznym. Autorzy podkre�lali potrzebê
zwiêkszenia wielosektorowych dzia³añ aby zbli¿yæ siê do rozwi¹zania tych nie-
równo�ci zdrowotnych.

Cele programu:
� Rozwijanie wiedzy i umiejêtno�ci dotycz¹cych kontroli w³asnego zdrowia i sa-

mopoczucia w�ród mê¿czyzn.
� Dostarczanie przystêpnych informacji i wspieranie mê¿czyzn w dokonywaniu

w³a�ciwych wyborów dotycz¹cych stylu ¿ycia.
� Udzielanie wsparcia w podejmowaniu decyzji o zmianie stylu ¿ycia.
� Zapewnienie mo¿liwo�ci udzia³u w zajêciach sportowych dostosowanych do

potrzeb i mo¿liwo�ci uczestników programu.
� Promowanie i wspieranie praktyk zgodnych ze zdrowym stylem ¿ycia.
� Opracowanie odpowiednich strategii nauczania i materia³ów umo¿liwiaj¹cych

styl pracy skoncentrowany na ucz¹cym siê.
� Budowanie potencja³u spo³eczno�ci lokalnej.
� Stworzenie kontekstu umiejscawiaj¹cego uczenie siê jako czê�æ ¿ycia spo-

³eczno�ci lokalnej.
� Promowanie alternatywnych p³aszczyzn spo³ecznych i rekreacyjnych dla mê¿-

czyzn.

Adresaci programu:W programie wziê³o udzia³ 30. bezrobotnych mê¿czyzn miê-
dzy 30 a 64 rokiem ¿ycia, którzy nie ukoñczyli drugiego poziomu edukacji i nie
posiadali w³asnego domu. Liczba uczestników badania by³a stosunkowo niewielka,
mimo to program by³ bardzo skuteczny ze wzglêdu na dotarcie do w³a�ciwej
grupy docelowej, której uzasadnienie by³o spójne z polityk¹ rz¹du. Nale¿y rów-
nie¿ zauwa¿yæ, ¿e liczba ta by³a optymalna do wielko�ci tego rodzaju interwencji.

Organizacja programu: Program powsta³ z inicjatywy centrum pomocy bezro-
botnym Larkin we wspó³pracy z klubem sportowym Glasgow Celtic, Health Service
Executive (podmiotem odpowiedzialny za dostarczenie us³ug zdrowotnych i so-
cjalnych z pieniêdzy publicznych), oraz Pfizer Healthcare. Program ten by³ ini-
cjatyw¹ spo³eczno�ci lokalnej na rzecz spo³eczno�ci w niekorzystnym po³o¿eniu.

Dzia³alno�æ promocyjna sk³ada³a siê z szeregu w¹tków, zarówno formalnych
jak i nieformalnych. Plakat promocyjny zosta³ opracowany wspólnie przez Glas-
gow Celtic Football Club i Centrum Larkin. Na plakacie zawarto kwestie zdro-
wego stylu ¿ycia, których dotyczy³ program. Plakaty rozdystrybuowano na tere-
nie North Inner City. Zaanga¿owani cz³onkowie spo³eczno�ci rozpowszechniali
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program w swojej sieci kontaktów. Ponadto pracownica Larkin Ceneter Nicola
Kelly kontaktowa³a siê osobi�cie ze znaczn¹ liczb¹ potencjalnych uczestników.

Dzia³ania: Program trwa³ 10 tygodni. Uczestnicy byli dzieleni na 10 lub 15 oso-
bowe grupy. Do dzia³añ w zakresie programu nale¿a³y:
� Badania przesiewowe � oferowane by³y wszystkim uczestnikom przez Pfizer

Healthcare za darmo. Skrining obejmowa³ wzrost, wagê, BMI, ci�nienie krwi,
funkcjonowanie p³uc, cholesterol (HDL, LDL, trójglicerydy) oraz styl ¿ycia.
Kwestionariusz badaj¹cy styl ¿ycia zawiera³ pytania dotycz¹ce æwiczeñ i spo-
sobu od¿ywiania. Badania przeprowadzano na pocz¹tku i na koñcu kursu
w celu zidentyfikowania ewentualnych zmian w stanie zdrowia.

� Podnoszenie �wiadomo�ci � rozmowy na tematy dotycz¹ce zdrowia mê¿czyzn
przedstawiciele HSE wyg³osili bezp³atnie. Zakres tematów obejmowa³ badania
krwi, kontrolowanie ci�nienia i cholesterolu, kontrolê masy cia³a, od¿ywianie,
higienê jamy ustnej, fizjoterapiê, zdrowie psychiczne, zdrowie seksualne,
profilaktykê, podnoszenie �wiadomo�ci dotycz¹cej przyjmowania leków i do-
stêpu do lokalnej s³u¿by zdrowia.

� Lekcje gotowania � obejmowa³y zasady przechowywania ¿ywno�ci, znacze-
nie posi³ków, gotowanie zdrowych, szybkich i tanich potraw.

� Nauka umiejêtno�ci pi³karskich � zajêcia prowadzone by³y przez dwóch trene-
rów z Glasgow Celtic Football Club. Zajêcia obejmowa³y poznanie zasad do-
tycz¹cych uprawiania sportu, ocenê kondycji tlenowej i miê�niowej oraz ela-
styczno�ci i sk³adu cia³a, projektowanie indywidualnych programów æwiczeñ,
rozwijanie umiejêtno�ci pi³karskich i sesje gimnastyczne. Trenerzy mogli tak¿e
wykorzystywaæ pi³kê no¿n¹ jako narzêdzie do przekazywania miêkkich umie-
jêtno�ci takich jak systematyczno�æ, punktualno�æ, organizacja i komunika-
cja. Zaproponowano równie¿ uczestnikom wycieczkê do Glasgow Celtic Foot-
ball Club po zakoñczeniu programu, co stanowi³o zachêtê do ukoñczenia kursu.

Monitorowanie i ewaluacja: Podej�cie metodologiczne przyjête dla oceny pro-
gramu mo¿na podzieliæ na cztery fazy:
� obserwacja uczestnicz¹ca podczas przebiegu programu,
� dyskusja grupowa przeprowadzona z uczestnikami na koniec programu,
� zebranie informacji zwrotnych od kluczowych interesariuszy na koniec pro-

gramu,
� analiza i porównanie obiektywnych danych odnosz¹ce siê do selektywnych

pomiarów zdrowia i cia³a, zgromadzonych na pocz¹tek i koniec programu.

Skuteczno�æ programu odnosi³a siê do ogólnego wp³ywu w zakresie realizacji
celów programu. Pod uwagê brano efekty dotycz¹ce uczestnictwa w programie,
badania stanu zdrowia i pomiary cia³a, zwiêkszenie �wiadomo�ci zdrowotnej,
rozwój osobisty.
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Osi¹gniêcia:

� Zwiêkszenie wiedzy i �wiadomo�ci mê¿czyzn na temat zdrowego stylu ¿ycia.
� Zrozumienie i stosowanie praktyk odnosz¹cych siê do bezpiecznych æwiczeñ.
� Identyfikacja we w³asnym stylu ¿ycia czynników, które mogliby przeanalizo-

waæ lub zmodyfikowaæ.
� Przekazanie wiedzy na temat zdrowej, zbilansowanej diety.
� Zyskanie pewno�ci i kompetencji w zakresie wdro¿enia zdrowych praktyk

w codziennym ¿yciu.
� Zrozumienie wp³ywu palenia tytoniu i nadu¿ywania innych u¿ywek.
� Zapoznanie siê z us³ugami zdrowotnymi �wiadczonymi w okolicy.
� Wykazanie podstawowych umiejêtno�ci pi³karskich, taktycznych i technicz-

nej gry zespo³owej.
� Dokonywanie �wiadomych wyborów dotycz¹cych stylu ¿ycia.

� Prowadzenie dalszych badañ prowadz¹cych do akredytacji FETAC po tym
programie.

Finansowanie i koszty programu: Koszty operacyjne programu wynios³y 19.400
Euro i obejmowa³y:
� op³aty za lekcje i treningi,
� transport,
� wynajem pomieszczeñ,
� materia³y.

W uzupe³nieniu do rocznego finansowania otrzymanego od Departamentu Spraw
Spo³ecznych i Rodzinnych pokrywaj¹cych koszty lekcji gotowania, finansowanie
programu zapewnili:
� IFS Trust � 5000 Euro,
� IMPACT Trade Union (Joe Lucey Fund) � 1000 Euro. IMPACT finansuje ma³e

granty wspieraj¹c inicjatywy lokalne z obszaru edukacji i rozwoju miêdzykul-
turowego. Jednym z celów organizacji jest promowanie równo�ci i sprawie-
dliwo�ci w spo³eczeñstwie,

� Loteria Narodowa � 6500 Euro.

Dodatkowe wsparcie dla programu stanowi³o korzystanie z si³owni w Ierne
Sports & Social Club i transport uczestników miêdzy obiektami. Us³ugi te by³y
bezp³atne, dziêki Ballybough Youth Project, którego misj¹ jest umo¿liwienie
m³odym ludziom podejmowanie �wiadomych decyzji, stawanie siê aktywnymi
uczestnikami w³asnego ¿ycia, a tak¿e aktywnymi obywatelami ich lokalnej spo-
³eczno�ci.

W Polsce obserwuje siê zjawisko wysokiej nadumieralno�ci mê¿czyzn, które
widoczne jest ju¿ w�ród ch³opców. Pocz¹wszy od grupy 20-25 lat wspó³czynnik
zgonów dla mê¿czyzn jest 4-krotnie wy¿szy ni¿ dla kobiet, za� w kolejnych gru-
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pach jest 3 i 2-krotnie wy¿szy. Znajduje to tak¿e odzwierciedlenie w parametrach
trwania ¿ycia kobiet i mê¿czyzn. W dekadzie lat 90. ró¿nica miêdzy trwaniem
¿ycia mê¿czyzn i kobiet mala³a, natomiast kolejna dekada przynios³a stopniowy
wzrost ró¿nicy do 8,7 lat w latach 2006-2008. Od 2009 r. obserwowany by³ po-
nowny spadek. Obecnie ró¿nica w trwaniu ¿ycia mê¿czyzn i kobiet wynosi 8 lat.
W 2013 r. przeciêtne trwanie ¿ycia mê¿czyzn zamieszka³ych w miastach wynosi³o
73,5 lata. Mê¿czy�ni na wsi ¿yj¹ o 1,1 rok krócej ni¿ mê¿czy�ni mieszkaj¹cy
w mie�cie. Natomiast kobiety mieszkaj¹ce zarówno w mie�cie, jak i na wsi, ¿y³y
�rednio 81,1 lat.

Uznaj¹c p³eæ jako czynnik wp³ywaj¹cy na nierówno�ci w stanie zdrowia, na-
le¿y zwróciæ uwagê na dwa typy zale¿no�ci. Pierwszy odpowiada zró¿nicowaniu
wynikaj¹cemu z przyczyn biologicznych, drugi za� dotyczy aspektu spo³eczno-
-kulturowego. Obok przyczyn biologicznych, nierówno�ci w stanie zdrowia
pomiêdzy kobietami a mê¿czyznami wynikaj¹ równie¿ ze stylu ¿ycia, postaw
wobec zdrowia i choroby czy te¿ wzorców zachowañ zwi¹zanych z pe³nieniem
ról spo³ecznych. Ró¿nice te uwarunkowane s¹ wieloma czynnikami spo³eczno-
-kulturowymi, w�ród których g³ówn¹ rolê odgrywaj¹ stereotypy p³ci. Wykszta³-
cenie, wykonywany zawód oraz dochody w znacznym stopniu ró¿nicuj¹ postawy
zdrowotne. Kobiety i mê¿czy�ni wykazuj¹ odmienne podej�cie do profilaktyki
zdrowotnej i zachowañ zagra¿aj¹cych zdrowiu. Dodatkowo stereotypy zwi¹zane
z p³ci¹ w istotny sposób wp³ywaj¹ za zdrowie somatyczne oraz psychiczne przed-
stawicieli obu p³ci.

Bezrobocie znajduje siê w krêgu zainteresowania wielu dyscyplin naukowych,
tak¿e zdrowia publicznego. Brak zatrudnienia poci¹ga za sob¹ rozleg³e skutki.
Praca jest nie tylko �ród³em utrzymania, umo¿liwia tak¿e kontakty spo³eczne,
rozwój oraz organizacje czasu. Utrata pracy wywo³uje szereg problemów, od
finansowych po zaburzenia to¿samo�ci spo³ecznej. Na pierwszy plan wysuwaj¹
siê skutki ekonomiczne braku zatrudnienia, nie mniej wa¿ne s¹ jednak skutki
zdrowotne i spo³eczne tego zjawiska.

W opisanym wcze�niej programie dotycz¹cym zdrowia mê¿czyzn g³ównym
kryterium kwalifikuj¹cym do wziêcia udzia³u programie by³o w³a�nie bezrobo-
cie. S³uszno�æ implementacji podobnego programu w Polsce potwierdzaj¹ dane
dotycz¹ce wystêpowania bezrobocia w Polsce, wskazuj¹ce na spore zró¿nicowa-
nie miêdzy powiatami. Wed³ug danych GUS z 2016 roku najwy¿sze bezrobocie
odnotowano w powiecie szyd³owieckim, gdzie na 1000 mieszkañców pracu-
je 111 osób. Jest to znacznie mniej od warto�ci dla województwa mazowieckie-
go oraz znacznie mniej od warto�ci dla Polski. Dodatkowo dane dotycz¹ce nad-
umieralno�ci mê¿czyzn, zachowañ zdrowotnych i chorobowo�ci w Polsce potwier-
dzaj¹ konieczno�æ dzia³añ w kierunku poprawy zdrowia mê¿czyzn i zmniejszenie
przepa�ci miêdzy parametrami dla kobiet i mê¿czyzn.
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PROJEKT PIOTRKOWSKI
�TWOJE SERCE TWOIM ¯YCIEM�1.

WYKORZYSTANIE POTENCJA£U
SPO£ECZNO�CI LOKALNEJ NA RZECZ
REALIZACJI WIELOLETNIEJ STRATEGII

POPRAWY STANU ZDROWIA I REDUKOWANIA
NASTÊPSTW NIERÓWNO�CI SPO£ECZNYCH

W ZDROWIU

Projekt realizowany w ramach Programu PL 13 � Ograniczanie spo³ecznych
nierówno�ci w zdrowiu wspó³finansowanego z funduszy Norweskiego Mechani-
zmu Finansowego 2009-2014 oraz bud¿etu pañstwa.

WPROWADZENIE

Z pozoru wszystko jest oczywiste i proste2. W praktyce jednak okazuje siê,
¿e mimo istnienia sprawdzonych zasad tworzenia programów profilaktycznych,
tak aby odpowiada³y potrzebom zdrowotnym adresatów programów, a tak¿e
wymogów formu³owanych przez p³atników , pojawia siê szereg trudno�ci na ko-
lejnych etapach ich tworzenia i wdra¿ania. Lektura opracowañ po�wiêconych
programom profilaktycznym wskazuje na wystêpowanie zró¿nicowania poziomu

1 W dalszej czê�ci opracowania u¿ywany bêdzie skrót � �Program�.
2 �wiatowej klasy podrêcznik znany jako �PMBOK® Guide�(�A Guide to the Project

Management Body of Knowledge�) stanowi odzwierciedlenie wspó³pracy oraz wiedzy
praktykuj¹cych kierowników projektu i przedstawia podstawy zarz¹dzania projektami
w sposób znajduj¹cy zastosowanie w bardzo ró¿nych przedsiêwziêciach. Ten uznany
na ca³ym �wiecie standard daje kierownikom projektu elementarne narzêdzia prak-
tycznego zarz¹dzania projektami pozwalaj¹ce uzyskiwaæ wyniki oczekiwane przez
organizacje. Aktualnie w j. polskim dostêpna jest pi¹ta edycja tego kanonu wiedzy
i praktyki zarz¹dzania projektami.

9



Jak poprawiæ stan zdrowia i wp³ywaæ na redukowanie nierówno�ci...152

znajomo�ci metodyki zarz¹dzania projektami, w�ród ich twórców i realizatorów,
co niekiedy ogranicza ich u¿yteczno�æ.

W rzeczywisto�ci zarówno wskazane powy¿ej regu³y, jak i wymagania nie
gwarantuj¹ sukcesu w osi¹gniêciu celów za³o¿onych w programie profilaktycz-
nym, co z jednej strony dziwi (bo kluczowe elementy zosta³y rozpisane �na role�),
a z drugiej strony nie zaskakuje przy uwa¿nej analizie praktyk: (1) przygotowa-
nia i (2) wdra¿ania oraz utrzymania dzia³añ zaplanowanych w programie.

Je�li uwzglêdnimy tak¿e przymus dokonywania koniecznych korekt wynikaj¹-
cych z bie¿¹cych sytuacji, maj¹c na uwadze za³o¿one cele (i ich wymiar wska�-
nikowy), to sprawa jeszcze siê komplikuje.

Opracowanie, które tu przedstawiamy sk³ada siê z czterech czê�ci. Trzy z nich:
przygotowanie programu (9.1), wdro¿enie dzia³añ oraz ich utrzymanie (9.2) oraz
aspekty prawne programu (9.3) zawieraj¹ opis poszczególnych etapów i aspek-
tów prac nad stworzeniem i realizacj¹ programu profilaktycznego, z uwzglêdnie-
niem kluczowych problemów, z którymi jego autorzy i bezpo�redni realizatorzy,
spotkali siê w swej pracy oraz sposobów radzenia sobie z nimi. Ostatnia czwarta
czê�æ (9.4) po�wiêcona jest wnioskom i rekomendacjom, które mog¹ byæ u¿y-
teczne dla przysz³ych autorów i realizatorów programów odnosz¹cych siê do
podobnych celów i do podobnego �rodowiska..

Program powsta³ jako wypadkowa: oczekiwañ w³adz Powiatu Piotrkowskie-
go wyra¿onych w 2014 r. w formie zapisów strategii rozwi¹zywania problemów
zdrowotnych oraz mo¿liwo�ci, które powsta³y w wyniku og³oszenia konkursu
przez Ministerstwo Zdrowia w ramach programu PL13 pn. �Ograniczenie spo-
³ecznych nierówno�ci w zdrowiu�.

STRESZCZENIE PROGRAMU3:

Z punktu widzenia populacji powiatu piotrkowskiego, szczególne znaczenie
maj¹ choroby uk³adu kr¹¿enia (ChUK). Wniosek ten wynika bezpo�rednio z danych
statystycznych dotycz¹cych �miertelno�ci, zachorowalno�ci oraz hospitalizacji.
Analiza standaryzowanych wska�ników zgonów (SMR) wykazuje, ¿e co czwarty
zgon w powiecie piotrkowskim4 jest �nadmiarowy�. Warto�æ wspó³czynnika SMR
dla zgonów z tytu³u ChUK sytuuje powiat piotrkowski na jednym z najgorszych
(najni¿szych) miejsc w Polsce. Bior¹c pod uwagê tzw. kryteria negatywne (czyli
lista � od najgorszego do najlepszego) to powiat piotrkowski pod tym wzglêdem
zajmuje 12 pozycjê na 380 powiatów dla których dostêpne s¹ dane.

3 Pe³ny tekst diagnozy dostêpny jest na stronie internetowej powiatu piotrkowskiego.
4 �Atlas umieralno�ci ludno�ci Polski w latach 1999-2001 i 2008-2010�; Warszawa 2012 r.

[wersja internetowa dostêpna pod adresem: http://www.atlas.pzh.gov.pl/metody_sta-
tystyczne_atlas.pdf].
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Celem Programu by³o ograniczenie spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu na
terenie powiatu piotrkowskiego poprzez podniesienie �wiadomo�ci spo³ecznej
w zakresie czynników ryzyka chorób uk³adu kr¹¿enia oraz zmianê postaw w za-
kresie kluczowych czynników maj¹cych znaczenie w przeciwdzia³aniu ChUK,
tj. stylu ¿ycia oraz sposobu od¿ywiania. Ponadto, oferowa³ szybki i bezp³atny
dostêp do wczesnej diagnostyki w placówkach publicznej i niepublicznej s³u¿by
zdrowia. Program by³ skierowany do osób bezpo�rednio zagro¿onych zapadalno-
�ci¹ na ww. choroby, szczególnie w wyniku niskiego statusu socjalnego oraz do
ogó³u populacji powiatu w zakresie promocji zdrowia i zdrowego stylu ¿ycia.

Program w za³o¿eniu mia³ przyczyniæ siê do poprawy wska�nika umieralno�ci,
gdy¿ koncentrowa³ siê na profilaktyce schorzeñ o najwiêkszym oddzia³ywaniu na
ww. wska�nik. Oferowa³ mo¿liwo�æ osobistego do�wiadczania zmiany m.in. w spo-
sobie od¿ywiania siê, aktywno�ci i poczucia przynale¿no�ci do grupy osób zwi¹-
zanych ze zdrowym stylem ¿ycia. Co wiêcej, zapewnia³ dodatkow¹ edukacjê
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie nowoczesnych form profilak-
tyki ChUK. Zak³adany by³ efekt synergii poprzez skoordynowan¹ wspó³pracê
wielu organizacji i s³u¿b dzia³aj¹cych w miejscu zamieszkania beneficjentów
Programu.

W wyniku realizacji Programu czê�æ populacji zagro¿ona wykluczeniem zdro-
wotnym zosta³a poddana badaniom screeningowym lub wziê³a udzia³ w promocji
zdrowia.

INSTYTUCJA REALIZUJ¥CA PROGRAM: Starostwo Powiatowe
w Piotrkowie Trybunalskim

Odpowiedni potencja³ instytucjonalny organizacji/instytucji realizuj¹cej pro-
gram profilaktyczny jest nie do przecenienia. Definiuje go struktura organiza-
cyjna, stosowane procedury oraz istniej¹ce powi¹zania kooperacyjne z poten-
cjalnymi partnerami w programie. Struktura Starostwa Powiatowego obejmuje
8 wydzia³ów, 2 biura oraz stanowiska samodzielne co zapewnia ci¹g³o�æ realiza-
cji zadañ administracji samorz¹dowej. Za³o¿ono, ¿e potencja³ kadrowy czê�ciowo
zaspokoi potrzeby zarz¹dzania w Programie, jednak¿e planowane by³o zatrud-
nienie dodatkowych osób, co wynika z ograniczeñ czasu pracy regulowanego
ustawowo. Oprócz zasobów ludzkich, instytucja/organizacja wdra¿aj¹ca i reali-
zuj¹ca program musi mieæ wydajne procedury, zwi¹zane szczególnie z postêpo-
waniem w przypadku zamówieñ publicznych; najlepiej regulamin, b¹d� podobny
dokument gwarantuj¹cy przejrzysto�æ zakupów us³ug i towarów.

Z kolei formalnym potwierdzeniem potencja³u instytucjonalnego Starostwa
by³ certyfikat ISO 9001:2009 przyznany w zakresie administracji publicznej oraz
zarz¹dzenia wprowadzone w oparciu o ww. standard. W konsekwencji mo¿na
by³o przyj¹æ, ¿e kluczowe dzia³ania Starostwa realizowane bêd¹ w najwy¿szych
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standardach, m.in. poprzez zorientowanie na klienta; transparentne przywódz-
two (kierownictwo organizacji wypracowuje kierunki jego rozwoju); zaanga¿o-
wanie ludzi; podej�cie procesowe; systemowe podej�cie do zarz¹dzania jako�ci¹;
ci¹g³e doskonalenie, rzeczowe podej�cie do podejmowania decyzji. Nie bez
znaczenia dla za³o¿enia skuteczno�ci realizacji Programu by³y wcze�niejsze,
pozytywne do�wiadczenia Starostwa i jednostek organizacyjnych Powiatu w re-
alizacji projektów o podobnym zakresie; nale¿y za³o¿yæ mo¿liwo�æ dokonywania
transferu wiedzy i do�wiadczenia, szczególnie w obszarze wspó³pracy ze s³u¿ba-
mi pomocy spo³ecznej i ochrony zdrowia.

INSTYTUCJA FINANSUJ¥CA PROGRAM: Ministerstwo Zdrowia

Podstaw¹ realizacji Programu by³ Projekt � program operacyjny PL 13 dotycz¹-
cy ograniczania spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu, realizowany w ramach Nor-
weskiego Mechanizmu Finansowego. Projekt PL13 by³ programem partnerskim
z darczyñcami, realizowanymwewspó³pracy z Norweskim Dyrektoriatem do Spraw
Zdrowia. Sk³ada³ siê z tzw. projektu predefiniowanego oraz z projektów pilo-
ta¿owych polegaj¹cych na realizacji konkretnych dzia³añ w zakresie zdrowia
publicznego na poziomie lokalnym � w wybranych powiatach.

BUD¯ET PROGRAMU: 2 549 319 z³

TERMIN REALIZACJI PROGRAMU: 01.09.2015 � 28.02.2017
(wybrane zadania Programu s¹ kontynuowane ze �rodków w³asnych powiatu)

INSTYTUCJA MERYTORYCZNIE WSPOMAGAJ¥CA PROGRAM:
Katedra Medycyny Spo³ecznej i Zapobiegawczej, Uniwersytetu
Medycznego w £odzi

Program, co do zasady, wymaga³ wsparcia merytorycznego placówki naukowo�
-badawczej z dziedziny medycyny spo³ecznej. Dokonano wyboru Katedry Medy-
cyny Spo³ecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycznego w £odzi z dwóch
kluczowych przes³anek:

1) Merytorycznej: Katedra Medycyny Spo³ecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu
Medycznego w £odzi jest o�rodkiem koordynuj¹cym realizacjê Programu CINDI
WHO w Polsce, miêdzynarodowego programu prewencji chorób przewlek³ych
i promocji zdrowia i od 1997 ma status o�rodka referencyjnego WHO (WHO
Collaborating Centre for Noncommunicable Disease Prevention and Control).
Rozwi¹zania wypracowane w projekcie CINDI stanowi³y fundament podej�cia
do kwestii ¿ywienia w kontek�cie profilaktyki i wczesnego wykrywania cho-
rób uk³adu kr¹¿enia.
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2) Metodologicznej: rozwi¹zania przyjête w Programie jako modelowe zosta³y
zaczerpniête z program profilaktyki i wczesnego wykrywania chorób uk³adu
kr¹¿enia realizowanego przez Katedrê Medycyny Spo³ecznej i Zapobiegawczej
Uniwersytetu Medycznego w latach 2006-2008 w zró¿nicowanym �rodowisku
badawczym. Rozwi¹zania przyjête w tym programie zosta³y uznane jako stan-
dard w zakresie koncepcji, jak i zastosowanych narzêdzi.

9.1. FAZA I � PRZYGOTOWANIE PROGRAMU

9.1.1. GENEZA PROGRAMU:

Faktyczne przygotowania do opracowania i realizacji programu profilaktycz-
nego w zakresie chorób uk³adu kr¹¿enia (ChUK) mia³y miejsce ju¿ w 2013 r.
W trakcie prac nad nowym dokumentem strategicznym dla Powiatu Piotrkowskie-
go uznano, ¿e zagadnienie zdrowia mieszkañców nale¿y uznaæ za jeden z kluczo-
wych priorytetów i nadaæ mu szczególn¹ rangê poprzez opracowanie odrêbnego
dokumentu. By³o to bezpo�rednie nastêpstwo opublikowania w 2012 r. przez Biuro
Projektowe w Polsce Programu Narodów Zjednoczonych ds. Rozwoju (UNDP)
wyników swoich badañ i analiz pt. �Krajowy Raport o Rozwoju Spo³ecznym, Pol-
ska 2012, Rozwój regionalny i lokalny�5. Zastosowane w nich wska�niki: LHDI
� Lokalny Wska�nik Rozwoju Spo³ecznego; HI � Wska�nik Zdrowia, EI � Wska�nik
Edukacji oraz WI � Wska�nik Zamo¿no�ci, pozwala³y zobiektywizowaæ wiedzê
na temat stopnia rozwoju danego regionu (powiatu) w sposób wielowymiarowy.
Nale¿y podnie�æ, ¿e w Wska�nik Zdrowia zbudowano na: Wska�niku przeciêtnego
trwania ¿ycia oraz Zagregowanym wspó³czynniku zgonów z powodu nowotwo-
rów i chorób uk³adu kr¹¿enia. Warto�æ ww. wska�ników przybiera warto�æ w prze-
dziale 1-100, przy czym im warto�æ wy¿sza, tym wy¿szy �poziom rozwoju�.
W przedmiotowym opracowaniu, w ocenie UNDP w 2012 r., Powiat Piotrkowski
zosta³ usytuowany w obszarze 39 powiatów w Polsce o najni¿szej warto�ci Wska�-
nika Rozwoju i Wska�nika Zdrowia. Powiat Piotrkowski, wg analiz UNDP nale¿y
do grupy 30 najubo¿szych powiatów w Polsce

Po kilku miesi¹cach analiz6 i konsultacji Rada Powiatu w Piotrkowie Trybunal-
skim w dniu 23 maja 2014 r. jednog³o�nie przyjê³a tekst dokumentu pn. �Powia-

5 Krajowy Raport o Rozwoju Spo³ecznym Polska 2012 - Rozwój regionalny i lokalny Biu-
ro Projektowe UNDP w Polsce Warszawa 2012; wersja internetowa - http://issuu.com/
undp/poland/docs/raport.

6 Punktem wyj�cia do poni¿szych analiz by³y dane uzyskane z Wojewódzkiego Centrum
Zdrowia Publicznego w £odzi (WCZP), a dedykowane dla powiatu piotrkowskiego oraz
w³asne opracowania przygotowane m.in. na podstawie �Sytuacja zdrowotna ludno�ci
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towa Strategia Rozwi¹zywania Problemów Zdrowotnych Mieszkañców Powiatu
Piotrkowskiego na lata 2014 � 2020� (zwanej dalej Strategi¹) � uchwa³a Nr XXXIX/
293/14 7.

W Strategii, jako cele strategiczne wskazano m.in. zwiêkszenie bezpieczeñ-
stwa zdrowotnego mieszkañców powiatu poprzez usprawnienie wczesnej dia-
gnostyki i czynnej opieki nad osobami z grup ryzyka chorób niezaka�nych, szcze-
gólnie poprzez dzia³ania podstawowej opieki zdrowotnej. Ponadto, za priorytet
uznano zmniejszenie poziomu zachorowalno�ci i �miertelno�ci mieszkañców po-
wiatu piotrkowskiego poprzez zwiêkszenie skuteczno�ci zapobiegania, wczesnego
wykrywania i leczenia chorób niezaka�nych. Uznano tak¿e konieczno�æ kszta³to-
wania prozdrowotnych i proekologicznych postaw mieszkañców powiatu poprzez
aktywizacjê jednostek samorz¹du terytorialnego i organizacji pozarz¹dowych
do dzia³ania na rzecz zdrowia spo³eczeñstwa.

Celem zapewnienia mo¿liwo�ci realizacji Strategii w maju 2014 r., z inicja-
tywy Starosty Piotrkowskiego, powo³ano Radê ds. Zdrowia. W spotkaniu wziêli
udzia³ przedstawiciele wiêkszo�ci interesariuszy wskazanych w dalszej czê�ci
tekstu (patrz 9.2.1). Ustalono, ¿e Rada bêdzie mia³a charakter konsultacyjno-
doradczy dla Starosty. Ustalono, ¿e Rada bêdzie opiniowa³a kluczowe dokumenty
(rozwi¹zania), które zwi¹zane s¹ ze zdrowiem mieszkañców powiatu piotrkow-
skiego. Na kolejnym spotkaniu, w dniu 20 maja br., Rada zapozna³a siê z projek-
tem Powiatowej Strategii Rozwi¹zywania Problemów Zdrowotnych Mieszkañców
Powiatu Piotrkowskiego na lata 2014�2020.

Jednocze�nie nale¿y odnotowaæ, ¿e z inicjatywy Starosty Powiatu Piotrkow-
skiego podpisane zosta³o Porozumienie na rzecz zdrowia mieszkañców powiatu
piotrkowskiego. Sygnatariuszami tego dokumentu s¹ przedstawiciele interesa-
riuszy projektu oraz inne osoby fizyczne, które w ten sposób deklaruj¹ gotowo�æ
wspó³pracy.

Nie ma w¹tpliwo�ci, ¿e zdefiniowanie w Strategii celów, maj¹cych swoje
odniesienie do wszechstronnych analizy problemów i zagro¿eñ, niezwykle silnie
korelowa³o z za³o¿eniami dla projektu PL 13, co stanowi³o dobry grunt do szyb-
kiej decyzji Zarz¹du Powiatu o przyst¹pieniu do PL 13.

Polski i jej uwarunkowania� (Narodowy Instytutu Zdrowia Publicznego - Pañstwowy
Zak³ad Higieny) i zawartych w �Atlasie umieralno�ci ludno�ci Polski w latach 1999-2001
i 2008-2010� Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Pañstwowy Zak³ad Higieny
(NIZP-PIH).

7 Pe³ny tekst dostêpny na stronie internetowej Powiatu Piotrkowskiego.
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9.1.2. BENEFICJENCI PROGRAMU:

A. Kryterium wyboru grupy:
Wybór grupy docelowej (Beneficjentów Programu) by³ nastêpstwem szczegó-

³owej analizy i oceny potrzeb zdrowotnych mieszkañców powiatu piotrkowskiego.
Na etapie konstruowania Programu przyjêto za³o¿enie, maj¹ce swoje uzasad-
nienie w materiale empirycznym, ¿e niezbêdne jest przygotowanie specjalnej
formy interwencji o charakterze programu profilaktyki i promocji zdrowia
wobec osób spe³niaj¹cych okre�lone kryteria.

Przyjêto, zgodnie z zebranym materia³em empirycznym, ¿e w �wietle za³o¿eñ
(celów) Programu i wniosków wynikaj¹cych z analiz statystycznych i epidemio-
logicznych, grup¹ docelow¹ powinny byæ osoby doros³e (kobiety i mê¿czy�ni),
spe³niaj¹ce ³¹cznie nastêpuj¹ce kryteria:

a. korzystaj¹ ze �wiadczeñ gminnego o�rodka pomocy spo³ecznej z tytu³u
dochodów nie przekraczaj¹cych kryterium dochodowo�ci okre�lone w usta-
wie o pomocy spo³ecznej, i

b. znajduj¹ siê przedziale wiekowym przedziale 25-55 lat i
c. posiadaj¹ wykszta³cenie nie wy¿sze ni¿ �rednie.

Tak przyjête za³o¿enia w fazie konstrukcji Programu by³y testowane, m.in.
pod k¹tem poziomu funkcjonowania psychospo³ecznego, które � w �wietle lite-
ratury specjalistycznej � do�æ silnie koreluj¹ z poziomem wykszta³cenia formal-
nego. Jest to wa¿ne co najmniej z dwóch powodów:

� po pierwsze � niski poziom wykszta³cenia stanowi czynnik niekorzystnie
wp³ywaj¹cy na nawyki i wiedzê dotycz¹c¹ zachowañ prozdrowotnych;

� po drugie � im ni¿szy poziom sprawno�ci psychospo³ecznej, tym prostszy
jêzyk nale¿y stosowaæ w przekazach. Jest to kryterium wymagañ dotycz¹-
cych cech przekazu (jêzyk, styl, z³o¿ono�æ/prostota, itp. cechy), które s¹
g³ównym no�nikiem idei w promocji zdrowia (por. zalecenie prowadzenia
oddzia³ywañ w sferze promocji zdrowia w oparciu o metody kognitywno-
behawioralne)

Dane zebrane z gminnych o�rodków pomocy spo³ecznej w ostateczno�ci po-
zwoli³y na korektê g³ównych kryteriów doboru grupy uwzglêdniaj¹c równie¿
osoby, które pobiera³y �wiadczenia rodzinne. Na etapie wdra¿ania programu
i trzymania procesów zaistnia³y jednak okoliczno�ci, które spowodowa³y koniecz-
no�æ dokonania zmian w tym zakresie (patrz: rozdz. 9.2 i 9.3 niniejszego opra-
cowania).

Zebrany materia³ demograficzny wskaza³ na 2293 osoby spe³niaj¹ce wyj�cio-
we kryterium mo¿liwo�ci skorzystania z dzia³añ opisanych w projekcie. Pod
wzglêdem demograficznym, kobiety � mê¿czy�ni, wskazana grupa docelowa by³a
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podobna, co wynika ze zgromadzonych danych znajduj¹cych potwierdzenie
w danych GUS (stan na 31.12.2012 r. � Baza Danych Lokalnych), dla populacji
w wieku 25-54 ¿yj¹cej na terenie powiatu piotrkowskiego: Kobiety � 18 494;
Mê¿czy�ni � 19 865. Ustalenie to by³o istotne z punktu widzenia oszacowania
liczby beneficjentów, którzy mogli skorzystaæ z okre�lonych rodzajów dzia³añ
przewidzianych w Programie, tj. tzw. Akademii. Stworzono specjalny arkusz sy-
mulacji udzia³u tych osób w poszczególnych fazach Programu.

Z danych Powiatowego Urzêdu Pracy wynika, ¿e grupa ta charakteryzuje siê
zbli¿onym odsetkiem bezrobocia, choæ, na co nale¿y wskazaæ w kontek�cie spe-
cyfiki regionu powiatu piotrkowskiego (typowo rolniczy z dominuj¹cymi ma³ymi
gospodarstwami rolnymi), czê�æ osób w tej grupie stanowi¹ osoby maj¹ce ma³e
gospodarstwa rolne (powy¿ej 2 ha przeliczeniowych), czyli nie mog¹cych uzy-
skaæ statusu osoby bezrobotnej.

B. Opis potrzeb, które zostan¹ zaspokojone dziêki realizacji Programu
Realizacja dzia³añ zaplanowanych w omawianym programie to � zdaniem jego

autorów � swoista technika oddzia³ywania na ludzi maj¹ca na celu uzyskanie
okre�lonych zmian w ich postawach. Zidentyfikowanie potrzeb mia³o swoje silne
uzasadnienie dla zaplanowania dzia³añ, bo Program, w za³o¿eniu, mia³ na celu
zaspokojenie nastêpuj¹cych obszarów potrzeb Beneficjentów:

a. Obszar I � potrzeby zdrowotne:
� Przeprowadzenie badañ, które pozwol¹ na okre�lenie nasilenia czynników

ryzyka wyst¹pienia ChUK;
� Przekazanie pod opiekê medyczn¹ w zwi¹zku z wyst¹pieniem nasilenia

czynników ChUK;
� Przeprowadzenie badañ diagnostycznych (lekarskich i laboratoryjnych);
� Zapewnienie szybkiej konsultacji lekarza specjalisty kardiologa, w sytua-

cji, gdy wyniki badañ bêd¹ wskazywa³y na istotne ryzyko ChUK;
� Mo¿liwo�æ skorzystania z profesjonalnej terapii w zakresie odzwyczajania

siê od palenia tytoniu;
� Mo¿liwo�æ uzyskania pomocy psychologicznej w trudnych ¿yciowo sytuacjach;
� Przeprowadzenie badañ kontrolnych, wg schematu okre�lonego w Progra-

mie, po up³ywie ok. 2 lat i otrzymanie sugestii w zakresie stanu zdrowia
oraz sugestii dzia³añ zwi¹zanych z ryzykiem indywidualnym ChUK;

� Przekazanie pod opiekê medyczn¹ w zwi¹zku z wyst¹pieniem nasilenia
czynników ChUK, w przypadku ich wyst¹pienia lub w sytuacji, gdy zlekce-
wa¿y³ wcze�niejsze zalecenia;

� Przeprowadzenie badañ diagnostycznych (lekarskich i laboratoryjnych) dla
celów kontrolnych.
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b. Obszar II � potrzeby poznawcze:
� Uzyskanie wiedzy na temat wp³ywu w³asnego zachowania na nasilenie czyn-

ników ryzyka ChUK;
� Uzyskanie wiedzy w zakresie zdrowego stylu ¿ycia jako sposobu na zapo-

bieganie wyst¹pienia ChUK;
� Uzyskanie profesjonalnego poradnika ¿ywieniowego zawieraj¹cego prze-

pisy kulinarne korzystnie wp³ywaj¹ce na uk³ad kr¹¿enia;
� Do�wiadczenie mo¿liwo�ci nauczenia siê pod okiem Trenera � specjalisty

przepisów zdrowej kuchni i zrealizowania w³asnych pomys³ów;
� Do�wiadczenie pod okiem Trenera, ró¿nych form aktywno�ci ruchowej

� zdrowych z punktu widzenia uk³adu kr¹¿enia.

c. Obszar III � potrzeby spo³eczne:
� Zapewnienie wsparcia dla rozwijania w sobie motywacji do zmiany;
� Udzia³ w spotkaniach i imprezach sprzyjaj¹cych integracji w �rodowisku;
� Utrwalenie spo³ecznej funkcji o�rodków pomocy spo³ecznej.
� Pozytywne do�wiadczenia w relacjach miêdzyludzkich;
� Wsparcie w trudnych sytuacjach w postaci poradnictwa specjalistycznego;
� Identyfikacja ze �rodowiskiem lokalnym.

C. Sposób rekrutacji
Znacz¹ca czê�æ programów profilaktycznych ChUK daje uczestnikom mo¿li-

wo�æ uzyskania wiedzy na temat w³asnego stanu zdrowia, a tak¿e poznania zale-
ceñ profilaktycznych. Problem w tym, ¿e wiele osób z tej oferty nie korzysta.
Autorzy badañ profilaktycznych zak³adaj¹ czêsto, ¿e ka¿da osoba jest na równi
zainteresowana w³asnym zdrowiem, a w praktyce osoby, które zachowuj¹ siê
w sposób zagra¿aj¹cy zdrowiu , a nawet maj¹ objawy subkliniczne nie zg³aszaj¹
siê do udzia³u w programach. St¹d wiedza o rzeczywistej liczbie osób bêd¹cych
w grupie ryzyka jest niewystarczaj¹ca. Przyk³adem mo¿e byæ tutaj przypadek
nadci�nienia têtniczego. Z badañ do których dotarli autorzy Programu wynika³o,
¿e �Adresowanie dzia³añ prewencyjnych do jednostek podstawowej opieki zdro-
wotnej wymaga u�wiadomienia, ¿e grupa osób, które z niej korzystaj¹ ró¿ni siê
znacznie od populacji ogólnej�8. W tym samym opracowaniu autor wskazuje,
¿e jakkolwiek mê¿czy�ni z nadci�nieniem têtniczym stanowi¹ 71% pacjentów
lekarzy POZ, to jednocze�nie w ca³ej populacji nasilenie tego problemu jest
znacz¹co wiêksze. Osoby nierozpoznaj¹ce zagro¿eñ zdrowia, nawet te pro-
wadz¹ce niezdrowy styl ¿ycia, czy te¿ maj¹ce objawy subkliniczne, z ró¿nych
przyczyn, nie maj¹ motywacji, aby korzystaæ z pomocy medycznej. Z tego

8 Andrzej Paj¹k, �Metody prewencji�, w: �Podrêcznik Polskiego Forum Profilaktyki�,
str. 120.
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powodu, jak wskazuje cytowany autor � �Czêsto samo zaproszenie nie wystarcza;
w praktyce konieczne jest stworzenie systemu rekrutacji.(�) �Dobry system
rekrutacji powinien zapewniæ co najmniej 70% populacji objêtej opiek¹�9.

Autorzy omawianego Programu wyszli z za³o¿enia, ¿e s¹ grupy spo³eczne, do
których trzeba bezpo�rednio dotrzeæ z ofert¹, albowiem ich sytuacja spo³eczno-
-ekonomiczna i psychologiczna stanowi potencjaln¹ przeszkodê w skorzystaniu
z dobrodziejstw programu profilaktyki chorób i promocji zdrowia. W konsekwencji
niezbêdne jest bezpo�rednie wej�cie w �rodowisko tych osób, wyja�nienie im
znaczenia propozycji, a dalej w³¹czenie w ci¹g relacji w spo³eczno�ci lokalnej
i motywowanie do kontynuowania wspó³pracy. Uznano, ¿e nie do przecenienia
w tym zakresie jest wiedza i umiejêtno�ci lokalnych pracowników Gminnych
O�rodków Pomocy Spo³ecznej. Stali siê Oni osobami na � ujmuj¹c rzecz lapidar-
nie � tzw. �pierwszej linii frontu�.

9.1.3. CELE PROGRAMU10

Praca nad celami nieod³¹cznie powi¹zana jest z okre�leniem oczekiwanych
rezultatów i wska�ników osi¹gania tych celów. W takim w³a�nie ujêciu przedsta-
wiamy przyjête w Programie cele szczegó³owe.

Jako cel nadrzêdny przyjêto:
Ograniczenie spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu na terenie powiatu piotr-
kowskiego poprzez podniesienie �wiadomo�ci spo³ecznej w zakresie czynni-
ków ryzyka chorób uk³adu kr¹¿enia oraz zwiêkszenie dostêpno�ci do �wiad-
czeñ zdrowotnych.

Z kolei cel g³ówny zdefiniowano nastêpuj¹co:
Zapewnienie mieszkañcom powiatu piotrkowskiego znajduj¹cym siê w trud-
nej sytuacji materialnej pe³nego dostêpu do wczesnej diagnostyki chorób
uk³adu kr¹¿enia, opartej na dzia³aniach profilaktycznych oraz promocji zdro-
wego stylu ¿ycia, a w konsekwencji zmniejszenie zachorowalno�ci.

Cele operacyjne mia³y, co oczywiste, bardziej rozbudowany charakter. Zosta³y
one przedstawione w tabeli 8:

9 Tam¿e; s. 121.
10 W niniejszym opracowaniu koncentrujemy siê wy³¹cznie na aspektach tre�ciowych

celów. Zastosowane przez nas metodyki ich okre�lania (m.in. SMART) s¹ obszernie
omawiane w literaturze.
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Tabela 8
Cele operacyjne Programu

I. CELE DOTYCZ¥CE CZYNNIKÓW RYZYKA I DZIA£ANIA W ZAKRESIE PROMOCJI ZDROWIA

Cel operacyjny I.1.
Wzrost poziomu wiedzy na temat zdrowego sposobu od¿ywiania siê oraz poprawa sposobu
¿ywienia w�ród Beneficjentów oraz w spo³eczno�ciach lokalnych.

Oczekiwane rezultaty:
1) Zorganizowanie minimum 50 filii Akademii

Zdrowego ¯ywienia (AZ¯).

2) Zaanga¿owanie siê minimum 40% Beneficjentów
w dzia³alno�æ AZ¯.

3) Zwiêkszenie w gminach liczby kwalifikowanych
instruktorów z zakresu zdrowego od¿ywiania siê.

4) Upowszechnianie siê zasad prawid³owego
¿ywienia.

5) Wzrost zainteresowania w�ród Beneficjentów
zasadami zdrowego od¿ywiania siê.

1) Wzrost wiedzy na temat zale¿no�ci pomiêdzy
zdrowym od¿ywianiem siê a zapadalno�ci¹
na ChUK.

6) Pozytywna zmiana w strukturze spo¿ycia
artyku³ów spo¿ywczych niekorzystnych
dla zdrowia (m.in. spadek spo¿ycia soli,
cukru, t³uszczy zwierzêcych).

Wska�niki:
1) Liczba filii AZ¯.

2) Odsetek uczestników zajêæ praktycznych w AZ¯.

3) Liczba rozpowszechnionych poradników
zdrowego ¿ywienia.

4) Liczba oryginalnych przepisów autorstwa
uczestników zajêæ praktycznych w AZ¯ znaj-
duj¹cych siê w suplemencie do ww. poradnika.

5) Wyniki ankiet przeprowadzonych w�ród
Beneficjentów w czasie badañ kontrolnych
dotycz¹cych zachowañ prozdrowotnych
prowadzonych przez Konsultantów
w poszczególnych filiach AZ¯.

6) Liczba uczestników zajêæ pokazowych w zakre-
sie zdrowego od¿ywiania siê organizowanych
w czasie akcji promuj¹cych Program.

7) Liczba upowszechnionych materia³ów
edukacyjnych.

Cel operacyjny I.2.
Zwiêkszenie aktywno�ci fizycznej w�ród Beneficjentów oraz w spo³eczno�ciach lokalnych.

Oczekiwane rezultaty:
1) Zorganizowanie minimum 15 filii Akademii

Ruchu (AR).

2) Zaanga¿owanie siê co najmniej 20 %
Beneficjentów w dzia³alno�æ AR.

3) Ró¿norodno�æ form zorganizowanej aktywno�ci
fizycznej.

4) Wzrost wiedzy na temat zale¿no�ci pomiêdzy
aktywno�ci¹ fizyczn¹ siê a zapadalno�ci¹
na ChUK.

5) Stworzenie pozytywnego klimatu dla wspó³za-
wodnictwa amatorskiego w zakresie kierowanej
aktywno�ci fizycznej.

6) Zwiêkszenie w gminach liczby kwalifikowanych
instruktorów z zakresu sportu i rekreacji.

Wska�niki:
1) Liczba filii AR.

2) Odsetek Beneficjentów - uczestników zajêæ
w AR.

3) Rodzaje zorganizowanej aktywno�ci fizycznej
w AR.

4) Liczba turniejów, w których uczestniczyli
cz³onkowie AR.

5) Liczba Beneficjentów uczestników zajêæ
rekreacyjnych organizowanych w czasie
akcji promuj¹cej Program.

6) Wyniki ankiet przeprowadzonych w�ród
Beneficjentów w czasie badañ kontrolnych
dotycz¹cych zachowañ prozdrowotnych
prowadzonych przez Konsultantów.

7) Liczba upowszechnionych materia³ów
edukacyjnych.
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Cel operacyjny I.3.
Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu w�ród Beneficjentów oraz w spo³eczno�ciach
lokalnych.

Oczekiwane rezultaty:
1) Wzrost liczby osób, które podjê³y decyzje

o wyeliminowaniu palenia z w³asnego ¿ycia.

2) Wzrost wiedzy na temat zale¿no�ci pomiêdzy
paleniem tytoniu a ChUK.

3) Wzrost liczby uczestników spotkañ zorganizo-
wanych dla Beneficjentów na temat sposobów
wychodzenia z uzale¿nienia tytoniowego
realizuj¹cych w ramach Akademii Dobrej
Rady (ADR).

4) Stworzenie atmosfery spo³ecznej akceptacji
dla ¿ycia wolnego od dymu tytoniowego.

Wska�niki:
1) Liczba uczestników dedykowanych zajêæ w ADR.

2) Liczba porad w zakresie tematyki �rzucania
palenia�.

3) Liczba godzin zajêæ o charakterze wychodzenia
z uzale¿nienia tytoniowego.

4) Wyniki ankiet przeprowadzonych w�ród
Beneficjentów w czasie badañ kontrolnych
dotycz¹cych zachowañ prozdrowotnych
prowadzonych przez Konsultantów.

5) Liczba upowszechnionych materia³ów
edukacyjnych.

Cel operacyjny I.4.
Zwiêkszenie w�ród Beneficjentów oraz w spo³eczno�ciach lokalnych poczucia wsparcia
w trudnych psychologicznie sytuacjach ¿yciowych.

Oczekiwane rezultaty:
1) Wzrost liczby osób, które w trudnych

psychologicznie sytuacjach ¿yciowych podjê³y
decyzje o korzystaniu z pomocy profesjonalnej
(psycholog/lekarz).

2) Wzrost wiedzy na temat zale¿no�ci pomiêdzy
negatywnym (�z³ym�) stanem psychicznym,
a zapadalno�ci¹ na ChUK.

3) Wzrost liczby uczestników spotkañ zorganizo-
wanych dla Beneficjentów na temat sposobów
radzenia sobie ze stresem w ramach ADR.

4) Stworzenie atmosfery spo³ecznej akceptacji
dla udzielania wsparcia psychicznego osobom
w trudnych sytuacjach ¿yciowych.

Wska�niki:
1) Liczba uczestników dedykowanych zajêæ

w ADR.

2) Liczba porad w zakresie trudnych
psychologicznie sytuacjach ¿yciowych.

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

4) Wyniki ankiet przeprowadzonych w�ród
Beneficjentów w czasie badañ kontrolnych
dotycz¹cych zachowañ prozdrowotnych
prowadzonych przez Konsultantów.

5) Liczba upowszechnionych materia³ów
edukacyjnych.

II. CELE DOTYCZ¥CE PROFILAKTYKI CHORÓB UK£ADU KR¥¯ENIA

Cel operacyjny II.1.
Wczesna identyfikacja osób z podwy¿szonym globalnym wska�nikiem ryzyka chorób uk³adu kr¹¿enia

Oczekiwane rezultaty:
1) Wczesna identyfikacja osób z nasilon¹ warto�ci¹

czynników ryzyka chorób uk³adu kr¹¿enia
oraz wdro¿enie u tych osób dzia³añ
zapobiegawczo-leczniczych.

2) Wzrost kompetencji personelu medycznego
w dziedzinie profilaktyki i wczesnego
wykrywania chorób uk³adu kr¹¿enia (ChUK).

3) Wzrost poziomu wiedzy w wybranych grupach
zawodowych oraz �rodowiskach organizacji poza-
rz¹dowych w zakresie czynników ryzyka ChUK.

Wska�niki (z uwzglêdnieniem wieku i p³ci):
1) Liczba osób, u których wg kryteriów

medycznych zidentyfikowano istotn¹
warto�æ czynników ryzyka, poddanych
interwencji medycznej o charakterze
zapobiegawczo-leczniczym.

2) Liczba osób uczestnicz¹cych w szkoleniach.

3) Wyniki pre- i post- testów w czasie szkoleñ.

4) Minimum 80% beneficjentów podda³o siê
ankietowaniu oraz badaniu ci�nienia krwi.
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4) Usprawnienie procesu wczesnej identyfikacji
osób z ryzykiem ChUK w �rodowisku osób
znajduj¹cych siê w trudnej sytuacji
materialnej (ubóstwo).

5) Zmniejszenie zachorowalno�ci z powodu
ChUK.

5) Minimum 70 % z wytypowanych przez
pracowników pomocy spo³ecznej w fazie
wstêpnego badania Beneficjentów zg³osi³o siê
do pielêgniarki poz.

6) Minimum 90% skierowanych do lekarza poz
zg³osi³o siê do lekarza.

7) Minimum 90% skierowanych przez lekarza poz
na badania diagnostyczne laboratoryjne zg³osili
siê do laboratorium (we w³a�ciwych fazach
Programu).

8) Minimum 90% skierowanych przez lekarza poz
zg³osi³o siê na konsultacje kardiologiczna
(we w³a�ciwych fazach Programu).

9) Liczba wykonanych badañ diagnostycznych
na etapie podstawowym i pog³êbionym

10) Liczba osób z okre�lonym poziomem ryzyka
ChUK � rozk³ad czynników w�ród beneficjentów.

Cel operacyjny II.2.
Usprawnienie systemu wspó³pracy miêdzy poszczególnymi instytucjami i organizacjami
na rzecz wczesnej diagnostyki chorób uk³adu kr¹¿enia.

Oczekiwane rezultaty:
1) Wspó³praca w zakresie kierowania osób

z czynnikami ryzyka do w³a�ciwych
placówek medycznych i propaguj¹cych
zdrowy styl ¿ycia.

2) Zwiêkszenie zakresu wspó³pracy w czasie
imprez propaguj¹cych zdrowy styl ¿ycia.

Wska�niki:
1) Liczba wspólnych spotkañ merytorycznych

oraz kooperacji w czasie akcji promuj¹cych
Program.

2) Liczba interwencji Konsultantów i/lub
Instruktorów w zakresie motywowania
Beneficjentów z podwy¿szonymi czynnikami
ryzyka ChUK do kontynuowania udzia³u
w Programie �Twoje serce � Twoim ¿yciem�
(dalej zwanym �Programem).

3) Liczba incydentów zaburzeñ w przekazywaniu
informacji pomiêdzy poszczególnymi
ogniwami w Programie.
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Tabela 9.
Zestawienie zbiorcze w odniesieniu do monitorowania

Cel projektu Wska�nik Sposób weryfikacji Warto�æ Warto�æ
bazowa docelowa

Zapobieganie lub zmniej- Wdro¿ony w�ród spo³eczno�ci Raport koñcowy 0 1
szanie zachorowalno�ci lokalnych kompleksowy z realizacji projektu
na choroby zwi¹zane program promocji zdrowia zaakceptowany przez
ze stylem ¿ycia oraz profilaktyki zdrowotnej Operatora Programu

Rezultat projektu Wska�nik Sposób weryfikacji Warto�æ Warto�æ
bazowa docelowa

Programy promocji Liczba osób uczestnicz¹cych Dokumentacja fotogra- 0 15000
zdrowia w�ród w programach promocji ficzna, liczba rozdanych
spo³eczno�ci lokalnych zdrowia, ³¹cznie materia³ów informa

z uczestnikami akcji cyjno-promocyjnych
promuj¹cych zdrowie

Programy profilaktyki Liczba osób uczestnicz¹cych Raport koñcowy 0 1818
chorób w�ród w programach profilaktyki z realizacji programu
spo³eczno�ci lokalnych chorób, ³¹cznie z osobami profilaktyki chorób

poddanymi badaniom uk³adu kr¹¿enia w�ród
spo³eczno�ci lokalnych

Tabela 10.
Zestawienie zbiorcze w odniesieniu do wska�ników monitorowania

Wynik projektu Wska�niki1 Sposób Warto�æ Warto�æ
weryfikacji bazowa docelowa

W ramach rezultatu 1

Szkolenie pod nazwa Liczba osób objêtych Listy obecno�ci 0 120
�Czynniki ryzyka w chorobach szkoleniem na szkoleniu
uk³adu kr¹¿enia�

Szkolenia instruktorów Liczba osób objêtych Listy obecno�ci 0 90
w ramach Akademii Zdrowego szkoleniem na szkoleniu
¯ywienia; Akademii Ruchu;
Akademii Dobrej Rady

W ramach rezultatu 2

Badania profilaktyczne Liczba osób objêtych badaniami Karty pacjentów 0 1273
w kierunku chorób uk³adu profilaktycznymi z co najmniej
kr¹¿enia jedn¹ interakcj¹ medyczn¹

Badania profilaktyczne Liczba osób objêtych badaniami Karty pacjentów 0 1273
w kierunku chorób uk³adu profilaktycznymi z co najmniej
kr¹¿enia jedn¹ interakcj¹ medyczn¹

Badania profilaktyczne Liczba osób objêtych pakietem Karty pacjentów 0 1273
w kierunku chorób uk³adu badañ podstawowych
kr¹¿enia

1 Wska�niki s¹ podstaw¹ do oceny realizacji czê�ci merytorycznej projektu oraz jego rezultatów. Dlatego ka¿dy
ze wska�ników powinien byæ bardzo dok³adnie oszacowany oraz powinien mieæ okre�lony sposób pomiaru
i weryfikacji. Wybór dokumentacji na podstawie, której potwierdzone zostanie osi¹gniêcie zaplanowanych
warto�ci docelowych, to bardzo wa¿ny i kluczowy dla pó�niejszego prawid³owego rozliczenia, element projektu.
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Za³o¿ono równie¿, ¿e Program wygeneruje nastêpuj¹ce efekty mno¿nikowe:
� opracowanie i wydanie �Ksiêgi Dobrych Praktyk Promocji Zdrowia i Profilaktyki

Chorób Uk³adu Kr¹¿enia�. Adresatami tego opracowania, które bêdzie dostêp-
ne równie¿ w wersji elektronicznej na stronie internetowej Programu, bêd¹
wszystkie podmioty i osoby, które planuj¹ realizowaæ tego typu dzia³ania;

� wydanie poradnika ¿ywienia � poradnik zostanie rozpowszechniony w formie
wydrukowanej, jak równie¿ bêdzie dostêpny z poziomu strony internetowej,
publikacja bêdzie dostêpna po zakoñczeniu realizacji projektu;

� zaplanowane szkolenia lekarzy POZ i innego personelu medycznego w zakresie
ChUK, bêd¹ kana³em transferu wiedzy specjalistycznej, wiedza ta zostanie
wykorzystana w dzia³alno�ci operacyjnej przychodni POZ, w tym w zakresie
prowadzenia programów profilaktycznych w publicznym systemie zdrowia;

� warsztaty w zakresie zdrowego ¿ywienia w organizacjach pozarz¹dowych bêd¹
kana³em transferu wiedzy i kompetencji skierowanym do przedstawicieli NGOs,
podnosz¹c kompetencje podmiotów w zakresie dzia³alno�ci operacyjnej;

� wiedza zgromadzona w projekcie pozwoli na planowanie celowanych akcji
informacyjnych i programów profilaktycznych w kolejnych latach, bez kiero-
wania zasobów, w tym finansowych, w obszary interwencji nie koresponduj¹ce
z potrzebami populacji powiatu;

� strona internetowa projektu zostanie utrzymana po jego realizacji i zostanie
przekszta³cona w powiatowy portal zdrowia informuj¹cy o aktualnych pro-
gramach profilaktycznych, placówkach medycznych, zagro¿eniach epidemio-
logicznych, etc.

9.1.4. MONITORING RZECZOWEJ REALIZACJI PROJEKTU

Monitoring bie¿¹cych postêpów w realizacji projektu by³ prowadzony metod¹
Earned Value (EV). Poniewa¿ projekt zosta³ podzielony na zadania, którym przy-
porz¹dkowano konkretne etapy realizacji oraz jednostkowe koszty, decyzja
o stosowaniu tej metody do kontroli projektu by³a zasadna i efektywna. Metoda
ta pozwoli³a na analizê odchyleñ kosztów w czasie, co z punktu widzenia kontroli
projektu by³o rozwi¹zaniem optymalnym. Odpowiedzialno�æ za prawid³owy prze-
bieg procesu monitoringu rzeczowej realizacji projektu ponosi³ Kierownik pro-
jektu. Wyniki i rezultaty projektu by³y badane przez Wnioskodawcê w trakcie
i na zakoñczenie rzeczowego etapu projektu. Na zakoñczenie ka¿dego kwarta³u
od momentu zawarcia umowy o dofinansowanie, badany by³ postêp rzeczowy
projektu i stopieñ realizacji wska�ników poprzez ich porównanie z zamówie-
niem i za³o¿onym harmonogramem prac. Warto�æ docelowa wykazana zosta³a
w sprawozdaniu koñcowym ujêtym we wniosku o p³atno�æ koñcow¹ z³o¿onym
po zakoñczeniu finansowym projektu.
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9.1.5. PROCEDURA ZARZ¥DZANIA RYZYKIEM I MONITORING
RZECZOWEJ REALIZACJI PROJEKTU

Odpowiedzialno�æ za prawid³owy przebieg procesu zarz¹dzania ryzykiem pono-
si³ Kierownik projektu. Zakres odpowiedzialno�ci obejmowa³ przede wszystkim:
� ocenê sposobu identyfikacji i zarz¹dzania ryzykiem przez kierowników ze-

spo³ów,
� wybór dzia³añ kontroluj¹cych ryzyko (tolerowanie, przeniesienie, wycofanie

siê, dzia³anie).

Cz³onkowie zespo³u mieli obowi¹zek dokonywania comiesiêcznych przegl¹-
dów czynników ryzyka identyfikowanych w swoich obszarach oraz skuteczno�ci
podejmowanych dzia³añ kontroluj¹cych ryzyko.

Dla projektu zidentyfikowano nastêpuj¹ce ryzyko:

Tabela 11.
Ryzyko zdefiniowane dla projektu

Opis ryzyka Prawdopo- Wp³yw Plan zmniejszenia ryzyka
dobieñstwo

Techniczne/technologiczne: Niskie Wysoki Zaplanowano dywersyfikacjê wykonawców
Ryzyko szczegó³owe: merytorycznych elementów projektu,
- ryzyko krzywej mocy poprzez umo¿liwienie sk³adania ofert
produkcyjnych sprzêtu czê�ciowych w ramach zamówienia
medycznego. publicznego dla dzia³ania nr 4.

Finansowe: Niskie Niski Ryzyko szacowania kosztów zosta³o ograniczone
Ryzyka szczegó³owe: poprzez przeprowadzenie rozeznania rynku
- ryzyko szacowania kosztów; w zakresie badañ laboratoryjnych i konsultacji
- ryzyko p³ynno�ci finansowej. medycznych. Dodatkowo Realizator zaplanowa³

w bud¿ecie rezerwê na potrzeby ewentualnego
wzrostu kosztów.

Prawne: Niskie Niski Realizator legitymuje siê do�wiadczeniem
Ryzyka szczegó³owe: w zakresie przeprowadzania procedur przetar-
- ryzyko zamówieñ publicznych; gowych. W zespole projektowym zaplanowano
- ryzyko kontraktowe. funkcjê specjalisty ds. zamówieñ publicznych

oraz radcy prawnego w wymiarze czasu
niezbêdnym do realizacji projektu.

Zarz¹dcze/organizacyjne: Niskie Niski Chronologia etapów zosta³a uwzglêdniona
Ryzyka szczegó³owe: w harmonogramie w sposób gwarantuj¹cy
- ryzyko harmonizacji procesów; symbiotyczn¹ i logiczn¹ realizacjê dzia³añ,
- ryzyko kadrowe - zarz¹dzanie. bez ryzyka pokrywania siê subprocesów.

Opracowano model zarz¹dzania projektem,
powo³ano zespó³ projektowy.

Zewnêtrzne: Niskie Wysoki Zaplanowano kana³y dotarcia do grupy docelowej
Ryzyko szczegó³owe: z uwzglêdnieniem potrzeby kontaktu bezpo�red-
- ryzyko odbiorców niego. W tym celu zaplanowano wykorzystanie
(beneficjentów). sieci placówek GOPS, organizacji pozarz¹dowych,

jak równie¿ nawi¹zano wspó³pracê z samorz¹dem
gminnym.
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9.2. FAZA II � WDRO¯ENIE DZIA£AÑ I ICH UTRZYMANIE

9.2.1. WSPÓ£PRACA Z INTERESARIUSZAMI

Udzia³ interesariuszy w realizacji poszczególnych dzia³añ od pocz¹tku stanowi³
podstawê organizacji Programu. Mo¿na powiedzieæ, ¿e bez ich zaanga¿owania
Program nie spe³ni³by swojej funkcji, a jego przeprowadzenie nie by³oby mo¿liwe.

Z ka¿dym z interesariuszy uda³o siê nawi¹zaæ wspó³pracê. Dodatkowo (na po-
ziomie ustalania za³o¿eñ zarz¹dzania Programem ich nie uwzglêdniono) nawi¹-
zano wspó³pracê z lokalnymi parafiami celem pomocy w zorganizowaniu 11 punk-
tów medycznych (po 1 w ka¿dej z gmin), w ramach których mieszkañcy mogli
wykonaæ bezp³atnie badania profilaktyczne oraz skonsultowaæ siê z lekarzem
kardiologiem. Wszyscy proboszczowie, którzy zostali zaproszeni do wspó³pracy
bardzo zaanga¿owali siê i wspierali inicjatywy projektowe równie¿ poprzez pro-
wadzenie kampanii informacyjnej. W ocenie realizatorów Programu zaanga¿o-
wanie duchownych bardzo pozytywnie wp³ynê³o, nie tylko na promocjê dzia³añ
projektu, ale równie¿ na liczny udzia³ mieszkañców w prowadzonych akcjach.

Poni¿ej (tabela 12) przedstawieni zostan¹ wszyscy z zaproszeni do wspó³pra-
cy interesariusze oraz wskazane zostan¹ dzia³ania do jakich siê w³¹czyli, sposo-
by komunikacji i ewentualne problemy jakie wyst¹pi³y:

Tabela 12.

Interesariusz Dzia³ania, do których zaanga¿owano
interesariuszy i jakie dzia³ania

faktycznie wykonali

Sposoby komunikacji
z interesariuszem

Problemy/
uwagi

Starostwo
Powiatowe
w Piotrkowie
Trybunalskim

Zaanga¿owanie na etapie aplikowania
o dofinansowanie Programu oraz
od momentu zawarcia umowy
z Operatorem Programu.
Zarz¹dzanie Programem za po�rednictwem
powo³anego do tego celu przez starostê
Zespo³u, w tym nadzór nad realizacja
dzia³añ w Akademiach, monitorowaniem
przebiegu procedur. Przeprowadzenie
ustaleñ z partnerami (Interesariuszami).
Przeprowadzanie postêpowañ PZP.
Podpisywanie wszelkich umów w ramach
Programu. Organizacja szkoleñ dla osób
uczestnicz¹cych w realizacji Programu.
Organizacja akcji medialnych, konferencji
Wspó³praca z Interesariuszami.
Prowadzenie monitoringu i ewaluacji.
Realizacja wszystkich funkcji zwi¹zanych
z operacjami finansowymi w ramach
bud¿etu Programu.

Listy intencyjne
potwierdzaj¹ce
przyjêcie zaproszenia
do wspó³pracy
w ramach Programu.
Spotkania organiza-
cyjno-informacyjne,
korespondencja
drog¹ tradycyjn¹
i elektroniczn¹,
konferencje promo-
cyjno�informacyjne.

Wspó³praca
przebiega³a
bez problemów.
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Gminy
Powiatu
Piotrkow-
skiego

zak³ady
opieki
zdrowotnej
realizuj¹ce
�wiadczenia
POZ

zak³ady
opieki
zdrowotnej
realizuj¹ce
�wiadczenia
opieki specja-
listycznej
w zakresie
kardiologii

Od pocz¹tku realizacji Programu gminy
zadeklarowa³y pomoc organizacyjn¹
i techniczn¹ w poni¿szym zakresie:
wytypowaniu beneficjentów Programu
spo�ród swoich klientów;
udzia³ w szkoleniach dotycz¹cych Programu;
prowadzenie rozmów z osobami zakwalifi-
kowanymi do Programu maj¹cych na celu
zmotywowanie ich do wype³nienia ankiet;
prowadzenie badania ci�nienia u osób
zakwalifikowanych do Programu;
informowanie o miejscach powadzenia
oraz zasadach Programu badañ profilak-
tycznych, monitorowanie udzia³u swoich
klientów w badaniach profilaktycznych,
rekomendowanie i zachêcanie beneficjen-
tów do korzystania z oferty Akademii
Zdrowego ¯ywienia, Akademii Ruchu
i Akademii Dobrej Rady;
wsparcie dla dzia³alno�ci Akademii
Dobrej Rady promowanie Programu
w spo³eczno�ci lokalnej.

Od stycznia 2016 do wdro¿enia i realizacji
Programu badañ profilaktycznych.
Zadania powierzone i realizowane:
przyjmowanie beneficjentów z grup
docelowych Programu;
przeprowadzanie procedur diagnostycznych
w³a�ciwych dla posiadanych kompetencji;
udzia³ w szkoleniach;
przestrzeganie zasad roz³¹czno�ci
finansowania �wiadczeñ w ramach umowy
na realizacjê �wiadczeñ zdrowotnych
w ramach Programu profilaktycznego
i umowy na inne �wiadczenia;
prowadzenie dokumentacji medycznej
dla ka¿dego uczestnika;
wspó³praca z realizatorem us³ug
medycznych Powiatowym Zespo³em
Opieki Zdrowotnej w Piotrkowie Tryb.;
wspó³praca z realizatorem Programu
w zakresie prowadzenia dzia³alno�ci
promuj¹cej Program w�ród spo³eczno�ci
lokalnej oraz dystrybucji tematycznych
materia³ów informacyjnych.

Od lipca 2016 r. do wdro¿enia i realizacji
dalszego etapu badañ profilaktycznych.
Zadania powierzone i realizowane:
Przyjmowanie Beneficjentów � uczestników
Programu skierowanych przez lekarza POZ;
przeprowadzanie diagnostyki pog³êbionej;
przestrzeganie zasad roz³¹czno�ci
finansowania �wiadczeñ w ramach umowy
na realizacjê �wiadczeñ zdrowotnych

Spotkania organiza-
cyjno-informacyjne,
korespondencja
drog¹ tradycyjn¹
i elektroniczn¹,
konferencje promo-
cyjno�informacyjne.
Bezpo�redni kontakt
z odbiorcami
Programu w o�rodku
lub w miejscu
zamieszkania.

Porozumienie
na realizacjê us³ug
medycznych z PZOZ
w Piotrkowie Tryb.
Spotkania organiza-
cyjno-informacyjne,
korespondencja
drog¹ tradycyjn¹,
szkolenia.

Porozumienie na reali-
zacjê us³ug medycz-
nych z PZOZ w Piotr-
kowie Tryb.
Spotkania organiza-
cyjno-informacyjne,
korespondencja
drog¹ tradycyjn¹
i elektroniczn¹.

Wspó³praca
przebiega³a
bez problemów.

Problemy organiza-
cyjne wynikaj¹ce
z braku mo¿liwo�ci
zastêpstw np.
w przypadku
udzia³u w szkole-
niach lekarzy
oraz zwi¹zanych
z wykonywaniem
dodatkowych obo-
wi¹zków wynika-
j¹cych z realizacji
procedury medycz-
nej Programu,
a w szczególno�ci
w przypadku
nie �swoich
pacjentów.�

Konieczno�æ prze-
organizowania
sposobu kierowania
pacjentów na kon-
sultacje z uwagi
na zmiany organi-
zacyjne placówki
realizuj¹cej ten
etap badañ.
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Ko³a
Gospodyñ
Wiejskich
z terenu
powiatu

kluby
sportowe
dzia³aj¹ce
samodzielnie
lub przy
szko³ach
zrzeszone
w ramach
Ludowych
Zespo³ów
Sportowych

w ramach Programu profilaktycznego
i umowy na inne �wiadczenia, g³ównie
z NFZ;
przestrzeganie postêpowania zgodnie
z procedur¹ medyczn¹ Programu przewi-
dziana dla etapu badañ pog³êbionych;
prowadzenie dokumentacji medycznej
dla ka¿dego uczestnika;
wspó³pracaz samorz¹dami terytorialnymi
w zakresie prowadzenia dzia³alno�ci
promuj¹cej Program w�ród spo³eczno�ci
lokalnej oraz dystrybucji tematycznych
materia³ów informacyjnych.

Od listopada 2015 roku
Zadania powierzone i realizowane:
udzia³ w szkoleniach;
prowadzenie rozmów z osobami zakwalifi-
kowanymi do Programu maj¹cych na celu
informowanie o dzia³aniach realizowanych
w projekcie oraz ich promowanie;
prowadzenie badania ci�nienia u osób
bior¹cych w Programie;
edukacja w zakresie zdrowego ¿ywienia
osób objêtych Programem;
rekomendowanie i zachêcanie benefi-
cjentów do korzystania z oferty Akademii
Zdrowego ¯ywienia, Akademii Ruchu
i Akademii Dobrej Rady;
wsparcie dla dzia³alno�ci Akademii
Zdrowego ¯ywienia;
promowanie Programu w spo³eczno�ci
lokalnej.

Od listopada 2015 roku
Zadania powierzone i realizowane:
udzia³ w szkoleniach dotycz¹cych Programu;
prowadzenie rozmów z osobami zakwalifi-
kowanymi do Programu maj¹cych na celu
informowanie o dzia³aniach realizowanych
w projekcie oraz ich promowanie;
edukacja zdrowotna w zakresie aktywno�ci
fizycznej i zdrowego stylu ¿ycia osób
objêtych programem na etapie badañ
wstêpnych;
rekomendowanie i zachêcanie benefi-
cjentów do korzystania z oferty Akademii
Zdrowego ¯ywienia, Akademii Ruchu
i Akademii Dobrej Rady;
wsparcie dla dzia³alno�ci Akademii Ruchu;
promowanie Programu w spo³eczno�ci
lokalnej.

Deklaracje potwier-
dzaj¹ce przyjêcie
zaproszenia
do wspó³pracy
w ramach Programu.
Spotkania organiza-
cyjno-informacyjne,
konferencje,
korespondencja
drog¹ tradycyjn¹
i elektroniczn¹,
w sprawach bie¿¹cych
telefonicznie,
bezpo�redni kontakt
w ramach zajêæ AZ¯.

Deklaracje potwier-
dzaj¹ce przyjêcie
zaproszenia do wspó³-
pracy w ramach
Programu.
Spotkania organiza-
cyjno-informacyjne,
konferencje,
korespondencja
drog¹ tradycyjn¹
i elektroniczn¹,
w sprawach bie¿¹cych
telefonicznie,
bezpo�redni kontakt
w ramach zajêæ AR.

Nie zawsze warunki
techniczne, czy
dostêpno�æ Sali
mog³y byæ dosto-
sowane do harmo-
nogramów zajêæ
Akademii Zdro-
wego ¯ywienia.
Jednak KGW
zawsze o takiej
informacji powia-
damia³y wyko-
nawcê, który na
bie¿¹co reagowa³
dostosowuj¹c
harmonogramy
do potrzeb
lokalnych.

Nie dotyczy,
je�li wyst¹pi³y
na bie¿¹co by³y
rozwi¹zywane.
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9.2.2. ZASOBY WYKORZYSTANE PRZY REALIZACJI PROJEKTU

A. Zasoby ludzkie
Zespó³ projektowy (pracuj¹cy przy realizacji Programu) sk³ada³ siê z 7 cz³on-

ków. Osoby wchodz¹ce w sk³ad zespo³u projektowego, o kluczowych kompeten-
cjach maj¹cych wp³yw na jego realizacjê to: Kierownik projektu, Specjalista
ds. Promocji i edukacji w zdrowiu i promocji projektu, Specjalista ds. zamówieñ
publicznych, Specjalista ds. monitoringu i ewaluacji, Specjalista ds. controllingu i
rozliczeñ projektu, Radca prawny, Koordynator gminny. Zespó³ zosta³ powo³any
na podstawie zarz¹dzenia starosty powiatu, w którym ka¿dy jego cz³onek mia³
powierzone konkretne zadania.

Kierownik projektu, Specjalista ds. controlling i rozliczenia oraz monitoringu
i ewaluacji, zatrudnieni byli w oparciu o umowê o pracê (tylko do celów realiza-
cji projektu) odpowiednio: na pe³ny etat oraz specjalista ds. monitoringu i ewa-
luacji zatrudniony na 1/4 etatu. Pozostali cz³onkowie zespo³u byli pracownikami
Starostwa Powiatowego, którzy wykonywali swoje obowi¹zki wobec projektu
jako dodatkowe zadania i otrzymywali z tego tytu³u wynagrodzenie w postaci
dodatków specjalnych.

Zadania poszczególnych cz³onków Zespo³u zosta³y przedstawione poni¿ej:

Kierownik Programu:
� zarz¹dzanie zespo³em, zarz¹dzanie ryzykiem;
� kontakt z operatorem projektu PL13;
� ogólny nadzór nad realizacj¹ dzia³añ z zakresu profilaktyki oraz promocji

i edukacji zdrowotnej;
� przygotowanie i realizacja planów aktywno�ci na powierzonym terenie;
� systematyczna i planowa wspó³praca z interesariuszami projektu.

Specjalista ds. Promocji i edukacji w zdrowiu i promocji Programu:
� nadzór nad realizacj¹ dzia³añ z zakresu promocji i edukacji zdrowotnej;
� prowadzenie dzia³añ marketingowych, promocyjnych i informacyjnych Pro-

gramu;
� przygotowanie i realizacja planów aktywno�ci na powierzonym terenie;
� systematyczna i planowa wspó³praca z kluczowymi klientami;
� kreacja i realizacja kampanii multimedialnych i projektów promocyjnych;

Specjalista ds. zamówieñ publicznych:
� okre�lenie przedmiotu zamówienia i jego warto�ci oraz wybór trybu postêpo-

wania;
� przygotowanie specyfikacji istotnych warunków zamówienia;
� przeprowadzenie procedur zamówieñ publicznych, w tym; obs³uga oferen-

tów, merytoryczna ocena ofert i wybór oferty najkorzystniejszej, poinformo-
wanie oferentów o wyborze oferty;
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� zapewnienie transparentno�ci procedur, w tym zachowanie podstawowych
zasad, tj. równego traktowania wykonawców, bezstronno�ci i obiektywizmu,
uczciwej konkurencji, jawno�ci, pisemno�ci postêpowania, pierwszeñstwa try-
bów przetargowych;

Specjalista ds. monitoringu i ewaluacji:
� Prowadzenie bie¿¹cego i ci¹g³ego monitoringu i ewaluacji,
� Przygotowywanie raportów przedstawiaj¹cych stan realizacji projektu i sto-

pieñ osi¹gniêcia celów,
� Monitorowanie zgodno�ci realizowanych dzia³añ z wymogami Mechanizmu

Norweskiego,
� Kontrola wewnêtrzna zgodno�ci dokumentów Programu z wymogami Mecha-

nizmu Norweskiego oraz zawarta umow¹ o dofinansowanie projektu.

Specjalista ds. controllingu i rozliczeñ Programu:
� prowadzenie rozliczeñ projektu (raporty, sprawozdania, harmonogramy, wnio-

ski o p³atno�æ) zgodnie z wymogami Instytucji udzielaj¹cych dofinansowania.

Radca prawny:
� przygotowywanie umów, w tym umów cywilnoprawnych zwi¹zanych z reali-

zacj¹ projektu zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami prawa, w tym z ustaw¹
� Prawo zamówieñ publicznych;

� prawna obs³uga realizowanych umów i innych dokumentów;
� wykonywanie wszelkich innych zadañ z zakresu prawa, w razie konieczno�ci.

Koordynator gminny:
� wspó³praca z Zarz¹dzaj¹cym Programem i zespo³em projektowym przy orga-

nizowaniu wszelkich dzia³añ ujêtych w Programie, w tym raportowanie ryzyka
zwi¹zanego z odbiorcami projektu;

� wspólnie z Zarz¹dzaj¹cym prowadzenie ustaleñ odno�nie miejsc i warunków
dzia³alno�ci Akademii (Zdrowego ¯ywienia; Ruchu; Dobrej Rady);

� organizacja dzia³alno�ci ww. Akademii;
� sta³a wspó³praca z realizatorami zajêæ w Akademiach � konsultantami;
� dokumentowanie przebiegu zajêæ oraz gromadzenie, archiwizacja i udostêp-

nianie zebranego materia³u.

Wszyscy cz³onkowie Zespo³u byli zatrudnieni w instytucji realizatora Programu
tj. w Starostwie Powiatowym w Piotrkowie Trybunalskim, a ich wynagrodzenie
op³acane by³o z bud¿etu Programu (projektu PL13).

Niew¹tpliwym atutem wykorzystania zasobów ludzkich realizatora Programu
by³a znajomo�æ, przez poszczególnych cz³onków zespo³u, jego systemu organiza-
cji oraz g³ównych za³o¿eñ zarz¹dzania strategicznego. Dodatkowo do�wiadcze-
nie zdobyte w administracji czy te¿ we wspó³pracy z organizacjami spo³ecznymi
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oraz wiedza na temat struktury demograficzno�ekonomicznej gmin wchodz¹-
cych w sk³ad powiatu, to warto�æ, która bez w¹tpienia wp³ynê³a korzystnie na
skuteczno�æ realizacji poszczególnych dzia³añ Programu.

S³ab¹ stron¹ takiego rozwi¹zania by³y trudno�ci zwi¹zane z operacyjnym za-
rz¹dzaniem realizacj¹ bie¿¹cych zadañ. Oprócz osób zwi¹zanych tylko i wy³¹cz-
nie z projektem (2 pe³ne etaty) pozostali cz³onkowie dzielili czas po�wiêcony na
projekt ze swoimi g³ównymi obowi¹zkami wynikaj¹cymi z zajmowanych stano-
wisk. Ponadto pracownicy stawali czêsto przed wyborem, które z aktualnie rea-
lizowanych przez nich zadañ jest priorytetowe � to zlecone przez bezpo�redniego
prze³o¿onego czy to zlecone przez kierownika projektu. Bior¹c pod uwagê spe-
cyfikê projektow¹, gdzie praca musi byæ zorientowana na rezultaty, które musz¹
byæ osi¹gniête w okre�lonym czasie i w okre�lony sposób. Jest to element wyma-
gaj¹cy szczególnej uwagi ze strony kierownika projektu i ma znacz¹cy wp³yw na
zapewnienie prawid³owej realizacji projektu.

Dodatkowo, czasowa absencja chorobowa, odbiór zaleg³ych urlopów znacz-
nie wp³ywaj¹ na sprawne przeprowadzenie procesów.

Opracowano model zarz¹dzania oparty na ustalonym systemie komunikacji
i zarz¹dzaniu ryzykiem. Celem zminimalizowania ryzyka ustalono, ¿e zespó³
projektowy bêdzie komunikowa³ siê elektronicznie oraz podczas spotkañ,
w sytuacji wyst¹pienia problemu. Dokonano podzia³u zadañ zawartych w har-
monogramie pomiêdzy cz³onków zespo³u. Na bie¿¹co monitorowano równie¿
stopieñ zaawansowania realizacji poszczególnych zadañ i w razie potrzeby
wprowadzano odpowiednie dzia³ania zaradcze, co pozwala³o na unikniêcie
problemów mog¹cych mieæ negatywny wp³yw na realizacjê Programu.

B. Zasoby informacyjne
W trakcie przygotowania i realizacji projektu wykorzystywano nastêpuj¹ce

kana³y przep³ywu informacji (finansowane ze �rodków projektu):
� strona internetowa projektu i realizatora projektu,
� og³oszenia prasowe,
� spoty radiowe,
� udzia³ przedstawicieli realizatora projektu w wywiadach i audycjach radiowych,
� ulotki, broszury, plakaty, banery, roll�upy,
� konferencje,
� spotkania informacyjno�organizacyjne z interesariuszami projektu.
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9.2.3. HARMONOGRAM REALIZACJI PROGRAMU11

Nie bêdzie nic odkrywczego w stwierdzeniu, ¿e prawid³owe zaplanowanie
zadañ w czasie umo¿liwia zorientowanie siê nie tylko w d³ugo�ci realizacji samego
Programu, ale daje równie¿ podstawê do zaplanowania zasobów oraz ubiegania
siê o �rodki finansowe, niezbêdne do jego realizacji.

Szacowanie czasu realizacji ca³ego Programu lub jego czê�ci musi byæ prze-
prowadzone na podstawie warto�ci przypisanych poszczególnym zadaniom.

Pierwszym krokiem w wyznaczaniu terminów w Programie to ustalenie, ile
czasu potrzebne jest na prawid³ow¹ realizacjê kolejnych czynno�ci. Wiedz¹ t¹
musi dysponowaæ projektodawca, opieraj¹c siê na wcze�niejszych do�wiadcze-
niach i znajomo�ci specyfiki zadañ. Informacje o czasie trwania zaplanowanych
czynno�ci mo¿na równie¿ uzyskaæ od ich potencjalnych wykonawców i oszaco-
waæ je w przybli¿eniu, korzystaj¹c z wiedzy ekspertów.

W przypadku programów (projektów) wspó³finansowanych z funduszy Norwe-
skiego Mechanizmu Finansowego, czas trwania niektórych czynno�ci (np. zarz¹d-
czych, zwi¹zanych z rozliczeniami p³atno�ci albo z raportowaniem, sposobem
przeprowadzania postepowañ PZP) wynika bezpo�rednio z wytycznych programu
i jest narzucony projektodawcom.

Przy realizacji tego konkretnego Programu du¿y wp³yw na planowanie zadañ
w czasie mia³y okresy rozliczeniowe tj. od I-IV, V-VIII, od IX-XII oraz czas nie-
zbêdny na przeprowadzenie odpowiedniej procedury zamówieñ publicznych.
Podstaw¹ do przygotowania harmonogramu by³o zatem okre�lenie okresów re-
alizacji poszczególnych zadañ oraz sposobu wy³onienia potencjalnego wykonaw-
cy zleconego zdania.

Z do�wiadczeñ p³yn¹cych z realizacji Programu wynika, ¿e w przypadku po-
stêpowañ prowadzonych dla zamówieñ do warto�ci 30 000 Euro minimalny czas
jaki nale¿y zaplanowaæ na prawid³owe przeprowadzenie procedury zgodnej
z wytycznymi, w tym zakresie, to miesi¹c. Natomiast przy postêpowaniach pro-
wadzonych dla zamówieñ o warto�ci powy¿ej 30 000 Euro minimalny czas jaki
nale¿y zaplanowaæ na prawid³owe przeprowadzenie procedury zgodnej ustaw¹
Prawo zamówieñ publicznych, to dwa miesi¹ce. Zatem do ka¿dego oszacowanego
czasu realizacji danego zadania nale¿y dodaæ w zale¿no�ci od jego kosztu reali-
zacji odpowiednio miesi¹c lub dwa miesi¹ce. Poza tym nale¿y równie¿ uwzglêd-
niæ czas na koñcowe rozliczenie prawid³owo�ci realizacji zadania. Optymalnie
od 2 tygodni do miesi¹ca, w zale¿no�ci od wielko�ci zdania i ilo�ci dokumentacji
do zweryfikowania.

11 Abc Zarz¹dzania Projektami Miêkkimi Poradnik (�ród³o: https://www.efs.2007 - 013.
gov. pl/dzialaniapromocyjne/Documents/ABC_Zarzadzania_Projektami_Miekkimi_
06022013.pdf,) str. 82-85.
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12 Abc Zarz¹dzania Projektami Miêkkimi Poradnik (�ród³o: https://www.efs.2007-2013.
gov.pl/dzialaniapromocyjne /Documents/ ABC_Zarzadzania_Projektami_Miekkimi_
06022013.pdf,) str. 87-90.

Wyznaczaj¹c czas trwania ca³ego programu, terminy zakoñczenia poszcze-
gólnych etapów i rezerwy czasu, warto pamiêtaæ, ¿e warto�ci te wynikaæ bêd¹
z logiki powi¹zañ miêdzy zadaniami, czyli z przyjêtej struktury projektu. Je¿eli
w projekcie zaplanowano czynno�ci równoleg³e (a tylko wtedy mo¿na co� zrobiæ
szybciej), czas trwania programu nie bêdzie prost¹ sum¹ czasu trwania jego
zadañ.

W realizowanym Programie terminy realizacji poszczególnych dzia³añ w 90%
zaplanowano jako czynno�ci równoleg³e. Tylko w ten sposób mo¿na by³o zreali-
zowaæ tak wiele ró¿nych zdañ w tak krótkim czasie. By³o to równie¿ konse-
kwencj¹ specyfiki merytorycznej Programu oraz sekwencji powi¹zañ i skumulo-
waniu dzia³añ, które w tym samym czasie mia³y za zadanie oddzia³ywaæ na ró¿-
ne sfery ¿ycia, maj¹ce bezpo�redni wp³yw na zdrowie mieszkañców. Np.Akademia
Zdrowego ¯ywienia, Akademia Ruchu i Akademia Dobrej Rady.

Z uwagi na sztywno okre�lone ramy czasowe, narzucone projektodawcy, pra-
wid³owo i realnie oszacowany czas realizacji programu, to podstawa powo-
dzenia jego wdro¿enia.

9.2.4. BUD¯ET PROGRAMU � ZAGADNIENIA SZCZEGÓ£OWE12

Stworzenie s z c z e g ó ³ o w e g o bud¿etu, to ostatni krok w procesie plano-
wania projektu i polega na oszacowaniu kosztów dzia³añ zaplanowanych do re-
alizacji w danym projekcie.

PRZYK£AD:

Zadanie � Akademie Zdrowego ¯ywienia
Zamówienie powy¿ej 30 000 Euro. Czas realizacji zaplanowany na to zadanie
w projekcie, to okres od kwietnia do listopada 2016 r. Zatem minimalny czas
ca³kowity jego realizacji (z uwzglêdnieniem procedury przetargowej i rozliczenia)
to okres od lutego do grudnia.

Reasumuj¹c:
Ca³kowity czas niezbêdny do prawid³owej realizacji ww. zadania, to czas
11 miesiêcy, z czego: 2 miesi¹ce, to czas niezbêdny do przeprowadzenia
postêpowania PZP; 8 miesiêcy, to czas na realizacjê merytorycznej czê�ci
zadania (prowadzenie zajêæ zaplanowanych ramach akademii) oraz 1 miesi¹c
na weryfikacjê dokumentacji i ocenê prawid³owo�ci realizacji zadania.
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W przypadku przedsiêwziêæ miêkkich, a takimi w wiêkszo�ci by³y dzia³ania
programu �Twoje Serce Twoim ¯yciem�, bud¿et przygotowywany jest na ogó³ na
zasadzie zestawienia zadaniowego. To nic innego, jak przypisanie poszczegól-
nym czynno�ciom wchodz¹cym w sk³ad programu wszystkich kosztów wynikaj¹-
cych z ich zapotrzebowania na zasoby oraz zsumowanie tych kosztów dla ca³ego
programu. Wydatki na konkretne zadania powinny byæ zatem jedynym �ród³em
kosztów programu. Szacowanie kosztów odbywa siê analogicznie do szacowania
innych zasobów. Wiedz¹c, czego potrzebujemy i co jest niezbêdne do zrealizo-
wania danej czynno�ci, wystarczy odpowiedzieæ na pytanie, ile jednostek zaso-
bu w jakiej cenie trzeba bêdzie pozyskaæ, aby poznaæ dok³adny koszt zadania.
Po zsumowaniu kosztów dla wszystkich zadañ w programie, powstanie bud¿et.

Trudno�ci¹ w szacowaniu bud¿etu mo¿e byæ przyjêcie odpowiednich jedno-
stek miar dla poszczególnych czynno�ci. Ka¿dorazowo przy okre�laniu jednostki
miary nale¿y siê zastanowiæ, czy podana jednostka odpowiada zaanga¿owaniu
danego zasobu.

Mimo, ¿e bud¿etowanie zadaniowe jest stosunkowo prostym i logicznym spo-
sobem szacowania kosztów projektu, w praktyce dopuszcza siê pewne wyj¹tki
od tak przyjêtej metody bud¿etowania.

Obejmuj¹ one rozliczanie niektórych wydatków w formie zrycza³towanej, na
podstawie znormalizowanych stawek, lub wyliczonych w sposób z góry narzucony
projektodawcy (przypadek opisywanego projektu). W wielu programach w odnie-
sieniu do wielu kategorii wydatków wprowadzono ich limitowanie poprzez okre-
�lenie progów i pu³apów maksymalnych. S¹ one na ogó³ uzale¿nione od wielko�ci
projektu.

Takim limitem, w projektach realizowanych w ramach Programu PL 13 �Ogra-
niczanie spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu�, wspó³finansowanego w ramach
z funduszy Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014 oraz bud¿etu pañ-
stwa, ograniczona zosta³a wysoko�æ rezerwy na nieprzewidziane wydatki (mak-
symalnie 5% warto�ci ca³ego projektu), koszty zarz¹dzania (maksymalnie 10%
warto�ci ca³kowitych kosztów projektu) oraz wysoko�æ wydatków na zakup sprzê-
tu, którego warto�æ jednostkowa nie mog³a przekroczyæ 3 500 z³otych brutto.

PRZYK£AD:

Szacowanie kosztów zadania � badania profilaktyczne.
Zgodnie z za³o¿eniami Progamu ka¿da osoba bior¹ca udzia³ w programie badañ
profilaktycznych bêdzie mia³a wykonany m.in. pakiet badañ podstawowych
(cholesterol, trójglicerydy, glukoza). Zatem na koszt badañ bêdzie sk³ada³a siê
suma kosztu wykonania 3 pomiarów biochemicznych z krwi 1 pacjenta. Dlatego
w tym przypadku najlepiej jako (jednostkê miary) najlepiej odnie�æ do liczby osób,
u których te badania zostan¹ wykonane, a koszt oszacowaæ jako sumaryczn¹
warto�æ pakietu. Analogicznie bêdzie w przypadku pakietu badañ pog³êbionych.
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Bior¹c powy¿sze pod uwagê, planuj¹c wydatki na zarz¹dzanie warto zastano-
wiæ siê czy np. koszty wynagrodzeñ pracowników merytorycznych, których zada-
nia s¹ �ci�le powi¹zane z realizacj¹ okre�lonych dzia³añ w projekcie, zamiast
w kosztach zarz¹dzania nie nale¿a³oby uwzglêdniæ w kosztach realizacji kon-
kretnych zadañ.

W przypadku realizowanego Programu wszystkie koszty wynagrodzeñ poszcze-
gólnych cz³onków zespo³u projektowego, zosta³y ujête w dzia³aniu � zarz¹dza-
nie. Z perspektywy realizacji Programu oraz na podstawie do�wiadczeñ innych
projektodawców koszty wynagrodzeñ przynajmniej 2 cz³onków mo¿na by³o za-
planowaæ w ramach dzia³ania � informacja i promocja oraz promocja zdrowia.
Chodzi tu o specjalistê ds. promocji i edukacji w zdrowiu i promocji projektu
oraz koordynatora gminnego. Takie rozwi¹zanie zwiêkszy³oby koszty zwi¹zane
z dzia³aniami merytorycznymi Programu, a tym samym jego warto�æ ogóln¹, co
pozwoli³oby z kolei na proporcjonalne zwiêkszenie kwoty na zarz¹dzanie z prze-
znaczeniem na inny cel np. zwiêkszenie wynagrodzeñ pozosta³ych cz³onków
lub ujêcie kosztów, które nie zosta³y zaplanowane, jak koszty korespondencji,
której w projekcie by³o bardzo du¿o i by³a finansowana ze �rodków realizatora
Programu.

Oczywi�cie wprowadzenie tego typu rozwi¹zania musia³oby mieæ uzasadnie-
nie merytoryczne. Nale¿a³oby wykazaæ �cis³y zwi¹zek zadañ zaplanowanych
w ramach danego dzia³ania z zakresem czynno�ci tych osób. Koordynator gminny
� bezpo�redni zwi¹zek ze szkoleniami oraz wszystkimi rodzajami akademii,

Natomiast w przypadku powielenia i dostawy dokumentacji medycznej,
jako jednostkê miary wskazano us³ugê, gdy¿ zadanie, to bêdzie dzia³aniem
jednorazowym i powierzonym wykonawcy jako jedno zlecenie.

Samego oszacowania kosztów najlepiej dokonaæ w oparciu o dokonane rozeznanie
cenowe rynku dla danego rodzaju us³ug, jak najbardziej aktualne w stosunku do
tworzonego bud¿etu.
W naszym przypadku koszt oszacowali�my na podstawie kalkulacji kosztów sporz¹-
dzonej przez jednostkê, która mai³a realizowaæ us³ugi medyczne na rzecz projektu.
Specyficzna forma powierzenia jego realizacji (opisana poni¿ej w pkt. 5.A � profilak-
tyka chorób uk³adu kr¹¿enia) wyklucza³a szacowanie na poziomie cen rynkowych.

Lp. Opis Ilo�æ Jednostka miary
/ wyja�nienie

1. Konsultacja pielêgniarska w POZ 1 500 Liczba osób

2. Pakiet badañ podstawowych 1 500 Liczba osób

3. Konsultacja lekarska w POZ 1 500 Liczba osób

4. Konsultacja kardiologiczna 225 Liczba osób

5. Pakiet badañ diagnostycznych pog³êbionych 225 Liczba osób

6. Koszt powielenia i dostawy dokumentacji medycznej 1 us³uga
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natomiast specjalista ds. promocji (�) � bezpo�redni zwi¹zek z kampaniami
informacyjnymi i medialnymi oraz nadzór nad realizacj¹ dzia³añ promocyjnych
i edukacji w zdrowiu.

9.2.5. DZIA£ANIA ZAPLANOWANE W PROGRAMIE
� OMÓWIENIE TECHNICZNE

Cele Programu realizowano w ramach zaplanowanych dzia³añ równolegle
w obszarze profilaktyki zdrowotnej oraz promocji zdrowia i zdrowego stylu ¿ycia.

Program �Twoje Serce Twoim ¯yciem� tym ró¿ni siê od innych tego typu pro-
jektów w zakresie profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia, ¿e oprócz programu ba-
dañ profilaktycznych w swej ofercie posiada³ równie¿ szereg dzia³añ o charakte-
rze promuj¹cym zdrowy styl ¿ycia. Realizacja tych¿e prowadzona by³a poprzez
szeroko rozumian¹, ogólnie dostêpn¹ edukacjê zdrowotn¹, skierowan¹ bezpo-
�rednio do doros³ej populacji powiatu piotrkowskiego.

Taki sposób patrzenia na profilaktykê w ocenie realizatorów projektu daje
gwarancjê zapewnienia szerokiego odbioru dzia³añ oraz pozwala na zachowanie
trwa³o�ci rezultatów Programu równie¿ po zakoñczeniu jego realizacji.

Poni¿ej przedstawiony zosta³ szczegó³owy opis poszczególnych zadañ i sposo-
bu ich realizacji wraz z kosztem ca³kowitym, jaki zosta³ poniesiony na ten cel.
Nale¿ zaznaczyæ, i¿ koszt ten ma jedynie znaczenie szacunkowe na podstawie
którego osoby/instytucje planuj¹ce podobne dzia³ania w przysz³o�ci bêd¹ mog³y
oceniæ rz¹d wielko�ci nak³adów finansowych, jakie musz¹ zaplanowaæ. Ostatecz-
nie i tak ka¿de zadnie musi zostaæ wycenione na bazie aktualnych cen rynko-
wych obowi¹zuj¹cych w danej chwili dla danej us³ugi czy zakupu.
Wszystkie dane oraz informacje zawarte w przedmiotowym opisie oparte zosta³y
na opracowaniach w³asnych oraz dokumentacji Programu.

A. Profilaktyka chorób uk³adu kr¹¿enia

Bezp³atne badania profilaktyczne w kierunku chorób uk³adu kr¹¿enia (ChUK),
na które sk³ada siê: wywiad medyczny, pomiar ci�nienia krwi, badania bioche-
miczne w postaci pomiaru poziomu cholesterolu i jego frakcji, trójglicerydów
oraz glukozy, ocena ryzyka dokonana przez lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej i specjalistyczne konsultacje lekarskie, skierowane by³y do grupy z du-
¿ym i bardzo du¿ym ryzykiem wyst¹pienia ChUK.

Us³ugi medyczne �wiadczy³ na rzecz Programu Powiatowy Zespó³ Opieki Zdro-
wotnej w Piotrkowie Tryb. we wspó³pracy z Poradniami POZ z terenu powiatu
piotrkowskiego. Podstaw¹ realizacji us³ugi by³o Porozumienie na �wiadczenie
us³ug medycznych w ramach programu �Twoje Serce Twoim ¯yciem�. Takie roz-
wi¹zanie by³o mo¿liwe za zgod¹ Operatora Programu PL13 (w tym przypadku
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Ministerstwa Zdrowia) wyra¿on¹ na podstawie wytycznych wynikaj¹cych z zapi-
sów zawartych w dokumentach programowych. Zasad¹ bowiem jest, ¿e wszelkie
us³ugi i dzia³ania zlecane w ramach projektu powinny byæ przeprowadzone zgod-
nie z procedurami dotycz¹cymi zamówieñ publicznych.

Wobec powy¿szego jednym z warunków porozumienia by³o za³o¿enie, ¿e
Wykonawca, z tytu³u realizacji us³ugi medycznej w ramach projektu, nie bêdzie
osi¹ga³ jakiegokolwiek przychodu,a wynagrodzenie stanowiæ bêd¹ jedynie fak-
tycznie poniesione przez niego koszty tj. wynagrodzenie personelu medycznego,
koszty dojazdów, koszty �rodków medycznych i sprzêtu oraz inne koszty nie-
zbêdne do nale¿ytego wykonania us³ugi np. koszt zwi¹zany z konieczno�ci¹ pow-
tórzenia badania (kontrola wyniku).

Z badañ podstawowych skorzysta³o 1 376 osób, z czego 164 osoby (stan na
31.12.2016) poddane zosta³y badaniom pog³êbionym oraz skorzysta³y z konsul-
tacji kardiologicznej. Osoby objête badaniem to osoby spe³niaj¹ce kryteria
grupy docelowej.

Badania profilaktyczne obejmowa³y:
1. Wywiad pielêgniarki POZ (w tym, pomiar ci�nienia, BMI) � 1 500 osób;
2. Wykonanie badañ biochemicznych: cholesterol ca³kowity oraz jego frakcje,

trójglicerydy, glukoza na czczo � 1 500 osób;
3. Konsultacjê lekarza POZ � 1 500 osób;
4. Konsultacjê kardiologiczn¹ i badania pog³êbione osób o umiarkowanym, wy-

sokim i bardzo wysokim ryzyku chorób uk³adu kr¹¿enia, które skierowane
zostan¹ przez lekarza POZ � 225 osób.

Ostateczny schemat procedury medycznej w projekcie w ramach programu
badañ profilaktycznych przedstawia³ siê nastêpuj¹co:

OBIEG DZIA£AÑ I INFORMACJI MEDYCZNYCH
w Projekcie �Twoje SERCE � Twoim ¯YCIEM�

I. BADANIE ANKIETOWE

1. Badania ankietowe przeprowadzone na terenie gmin przez pracowni-
ków GOPS i/lub ankieterów

2. Wytypowanie osób � uczestników Projektu z nasilonymi czynnikami ryzyka
chorób uk³adu kr¹¿enia

II. BADANIA PROFILAKTYCZNE W PORADNIACH PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ

Ten etap jest taki sam dla wszystkich uprawnionych do udzia³u w badaniach.
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3. Wizyta wytypowanego uczestnika Projektu we wskazanej placówce pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) wg listy osób zakwalifikowanych i za-
proszonych do dalszych badañ profilaktycznych

4. Badanie uczestnika Projektu przeprowadzone przez pielêgniarkê POZ,
w tym:
� pobranie od uczestnika Projektu krwi i przekazanie do laboratorium

szpitala przy ul. Roosevelta 3 (PZOZ) w Piotrkowie Tryb.
� wykonanie bezp³atnych badañ podstawowych (zgodnie z Kart¹ Bada-

nia Profilaktycznego)
5. Przekazanie wyników badania* przez PZOZ do poradni POZ, w której by³a

pobierana krew do badañ i wpisanie ich wyników do Karty Badañ Profilak-
tycznych

6. Badanie uczestnika Projektu przeprowadzone przez lekarza POZ oraz prze-
kazanie wyników badañ* uczestnikowi projektu lub do biura projektu

7. Analiza wyników badania i decyzja lekarza POZ o:
� ewentualnej bezp³atnej konsultacji kardiologicznej dla danej osoby

� uczestnika Projektu lub
� wydanie zaleceñ, co do zmiany stylu ¿ycia i poinformowanie o mo¿li-

wo�ci skorzystania z bezp³atnych us³ug (zajêæ) Akademii Dobrej Rady
(poradnictwo psychologiczne), Zdrowego ¯ywienia (zmiana nawyków
¿ywieniowych), Ruchu (regularna aktywno�æ fizyczna)oraz

� przekazanie Karty Badania Profilaktycznego do PZOZ w Piotrkowie Tryb.
ul. Roosevelta

III. KONSULTACJE KARDIOLOGICZNE I BADANIA POG£ÊBIONE W SZPITALU
PRZY UL. ROOSEVELTA 3 (PZOZ) W PIOTRKOWIE TRYBUNALSKIM

8. W przypadku decyzji lekarza POZ o konieczno�ci konsultacji kardiologicz-
nej (pkt. 7):
� bezp³atna wizyta u specjalisty w szpitalu (PZOZ) oraz
� wykonanie bezp³atnych badañ pog³êbionych w PZOZ
� Wpisanie wyników badañ* pog³êbionych do Karty Badañ Pog³êbionych

przez PZOZ i przekazanie wraz z wynikami do lekarza specjalisty kar-
diologa

9. Konsultacja specjalisty kardiologa i ocena stanu uk³adu kr¹¿enia uczest-
nika projektu na podstawie wyników badañ* podstawowych (Karta Bada-
nia Profilaktycznego) oraz wyników badañ* pog³êbionych (Karty Badañ
Pog³êbionych).

10. Przekazanie wyników badañ* pog³êbionych uczestnikowi Projektu lub do
biura projektu oraz wpis wyników konsultacji do Karty Badañ Pog³êbionych.
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11. Wydanie karty zaleceñ przez specjalistê

* UWAGA:

1. Wszystkie wyniki uczestnika Projektu stanowi¹ w³asno�æ badanego uczest-
nika Projektu

2. Wszelka dokumentacjamedyczna (Karta Badania Profilaktycznego oraz Kar-
ta Badañ Pog³êbionych) na etapie realizacji badañ profilaktycznych jest
w³asno�ci¹ PZOZ w Piotrkowie Tryb., bêd¹cego wykonawc¹ us³ug medycz-
nych na zlecenie realizatora projektu � Powiatu Piotrkowskiego

Rozliczanie za wykonane badania nastêpowa³o po zakoñczeniu danego mie-
si¹ca, co pozwala³o na bie¿¹ce monitorowanie i ewaluacjê przeprowadzanych
badañ profilaktycznych w ramach Programu. Podstaw¹ by³y zestawienia wyko-
nanych badañ, które nastêpnie by³y weryfikowane z kartami badañ profilaktycz-
nych.

To zadanie mo¿na wskazaæ, jako te, które sprawia³o najwiêcej problemów
w trakcie realizacji. Zarówno o charakterze organizacyjnym, jak i zwi¹zanym
bezpo�rednio z jego uczestnikami.

Na pocz¹tku badania skierowane by³y tylko i wy³¹cznie do w¹skiego grona
osób korzystaj¹cych ze �wiadczeñ pomocy spo³ecznej i nale¿¹cych do �ci�le okre-
�lonej grupy wiekowej, wytypowanej przez pracowników o�rodków pomocy spo-
³ecznej. Osoby te zazwyczaj przejawiaj¹ bardzo biern¹ postawê wobec jakich-
kolwiek aktywno�ci, a wiêc wybór grupy docelowej mia³ ogromny wp³yw na po-
wodzenie w realizacji celów i osi¹gniêcia zak³adanych wska�ników. Dodatkowym
czynnikiem niesprzyjaj¹cym by³ fakt wystêpowania wielu ofert programówwspie-
raj¹cych tê grupê, w innych sferach ni¿ zdrowie i udzia³ w kolejnym rodzi³ opór,
bez wzglêdu na korzy�ci z niego p³yn¹ce. Mo¿na tu powiedzieæ o swoistym zjawi-
sku �zmêczenia materia³u�. Kolejn¹ barier¹ by³y problemy techniczne, a miano-
wicie trudno�ci w dotarciu bezpo�rednio do beneficjentów celem ich sta³ego
motywowania i monitorowania � z uwagi na rozleg³y teren i du¿e odleg³o�ci,
jakie musieli pokonywaæ ze swoich domostw np. do poradni, o�rodków. To wy-
maga³o wprowadzenia wielu dzia³añ naprawczych zwi¹zanych ze struktur¹ gru-
py docelowej oraz przeprowadzeniem samej procedury medycznej.

Nale¿y zaznaczyæ, ¿e ka¿da taka zmiana wymaga szerokiego merytorycznego
uzasadnienia oraz zgody instytucji nadzoruj¹cej realizacjê Programu. Ma to
z kolei bezpo�rednie prze³o¿enie na organizacjê, zarz¹dzanie oraz czas realiza-
cji (harmonogram) projektu. Dlatego bardzo istotne jest, aby na samym pocz¹tku
bardzo dok³adnie zbadaæ zasadno�æ wyboru grupy docelowej, dok³adnie j¹ zdia-
gnozowaæ, oszacowaæ realno�æ jej udzia³u w zaplanowanych dzia³aniach i w kon-
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sekwencji, wybraæ rozwi¹zanie jak najbardziej optymalne z punktu widzenia
wska�ników, jakie sobie za³o¿ymy przy realizacji Programu.

Lepiej za³o¿yæ mniejszy wska�nik i ewentualnie go zwiêkszyæ ni¿ oszacowaæ
go zbyt wysoko i mieæ problemy z jego osi¹gniêciem.

Ryzyko odbiorców, to podstawowe ryzyko zewnêtrzne, jakie nale¿y uwzglêd-
niæ przy planowaniu realizacji podobnego programu (projektu), zak³adaj¹c jego
bardzo du¿e prawdopodobieñstwo wyst¹pienia oraz wysokie oddzia³ywanie na
rezultaty. Z tego powodu ju¿ na samym pocz¹tku nale¿y zaplanowaæ dzia³ania
zaradcze.

W przypadku naszego Programu zaplanowano m.in. kana³y dotarcia do grupy
docelowej z uwzglêdnieniem potrzeby kontaktu bezpo�redniego. W tym celu
wykorzystano sieæ placówek GOPS, organizacji pozarz¹dowych, jak równie¿ na-
wi¹zano wspó³pracê z poradniami podstawowej opieki zdrowotnej i z samorz¹-
dem gminnym. Przeprowadzono akcjê informacyjn¹ skierowan¹ do ka¿dego
z interesariuszy projektu (otoczenie zewnêtrzne projektu). Wskazano równie¿
cele i zakres ewentualnej wspó³pracy. Dodatkowo uzyskano potwierdzenie
w postaci deklaracji, z³o¿onej przez ka¿dego z interesariuszy, potwierdzaj¹ce
chêæ wspó³pracy i wsparcia dla realizacji celów i dzia³añ przewidzianych w pro-
jekcie. Zorganizowano konkurs dla uczestników badañ profilaktycznych, w któ-
rym jako nagrody przewidziano rowery, celem zwiêkszenia motywacji odbiorców
do udzia³u w badaniach. Pomimo tak wielu podjêtych dzia³añ i zaanga¿owania
wielu instytucji zadanie przez wiêkszy okres realizacji Programu by³o zagro¿one
niewykonaniem w zakresie, w jakim je zaplanowano, co potwierdza wa¿no�æ
problemu i skalê ww. ryzyka.

Koszt ca³kowity zadania � 98 175,00 z³.

B. Badanie ankietowe

Grupê korzystaj¹c¹ z pomocy spo³ecznej (1 818 osób) dodatkowo objêto ba-
daniami ankietowymi w kierunku wystêpowania czynników ryzyka oraz zacho-
wañ zdrowotnych.

Bior¹c pod uwagê ww. grupê docelow¹ za³o¿ono, ¿eby badanie ankietowe
przeprowadziæ we wspó³pracy z o�rodkami pomocy spo³ecznej dzia³aj¹cymi na
terenie powiatu piotrkowskiego.

Przeprowadzenie badania ankietowego zosta³o zlecone w ramach uprzednio
przeprowadzonej procedury przetargowej, której �ci�le okre�lone zosta³y wa-
runki udzia³u w postepowaniu oraz wymogi dotycz¹ce samego badania.

Zakres powierzonego zadania obejmowa³ opracowanie i powielenie formularzy
ankiety oraz dwukrotne przeprowadzenie badania ankietowego na wskazanej
grupie docelowej mieszkañców powiatu piotrkowskiego, w tym stworzenie bazy
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danych respondentów bior¹cych udzia³ w badaniu, z weryfikacjê i zakodowanie
uzyskanych wyników w postaci elektronicznej oraz przygotowanie raportu koñ-
cowego z badania.

W ramach realizacji us³ugi Wykonawca musia³ dotrzeæ do mieszkañców po-
wiatu znajduj¹cych siê we wskazanej grupie i przeprowadzenie wywiadu, z co
najmniej 1 818 osobami. Spo�ród przebadanej grupy za ka¿dym razem zidentyfi-
kowana powinna zostaæ grupa minimum 1.273 osób nara¿onych na choroby uk³a-
du kr¹¿enia, które kwalifikuj¹ siê do przej�cia do dalszych konsultacji i badañ
profilaktycznych.

W celu realizacji badañ nale¿y bezwzglêdnie pamiêtaæ o obowi¹zkach wyni-
kaj¹cych z ochrony danych osobowych ankietowanych i upowa¿niæ wybranego
realizatora badania do przetwarzania tych danych, wy³¹cznie w zakresie i celu
okre�lonym w umowie.

Wymagania, jakie postawione zosta³y w zakresie narzêdzia badawczego:
1) Konstrukcja ankiety musia³a byæ logiczna i efektywna.
2) Osoby uczestnicz¹ce w badaniu nie mog³y mieæ trudno�ci ze zrozumieniem

celu i problematyki badania.
3) Pytania musia³y byæ w pe³ni zrozumia³e dla respondentów i odpowiadaæ ich

sytuacji ¿yciowej.
4) Nie mog³a zawieraæ pytañ, które s¹ dra¿liwe lub osobiste lub te¿ stwarzaj¹

respondentowi trudno�ci w udzieleniu odpowiedzi.

Pytania g³ówne kwestionariusza obejmowa³y nastêpuj¹ce tematy: u¿ywanie
tytoniu, nara¿enie na �rodowiskowy dym tytoniowy, e-papierosy, aktywno�æ fizy-
czna, sposób od¿ywiania, spo¿ycie alkoholu, subiektywna ocena stanu zdrowia,
dane socjo-demograficzne, zdrowie psychiczne/depresja.
Tytoñ: bierne palenie, u¿ywanie wyrobów tytoniowych [aktualnie i w przesz³o�ci],
intensywno�æ i poziom uzale¿nienia od nikotyny, próby rzucenia palenia, postawy
wobec rzucenia palenia tytoniu u aktualnych palaczy percepcja, postaw oraz
wiedzy na temat zagro¿eñ wynikaj¹cych z u¿ywania tytoniu, postrzeganie szko-
dliwo�ci ró¿nych produktów tytoniowych, zagadnienia zwi¹zanych z kontrol¹
u¿ywania wyrobów tytoniowych.

E-papierosy: u¿ywanie e-pap, w tym intensywno�æ i poziom uzale¿nienia, próby
rzucenia, percepcja, postawy oraz wiedza na temat zagro¿eñ wynikaj¹cych
z u¿ywania e-pap, postrzeganie szkodliwo�ci e-pap, zagadnieñ zwi¹zane z kon-
trol¹ u¿ywania e-pap na szczeblu krajowym.

Aktywno�æ fizyczna: informacje o rodzajach podejmowanej przez respondentów
aktywno�ci fizycznej (z mo¿liwo�ci¹ szacowania wydatku energetycznego), bêd¹-
cej sk³adnikiem codziennego ¿ycia, w tym wysi³ek fizyczny (aktywno�æ) w ra-
mach czynno�ci wykonywanych w pracy zawodowej, w domu i w jego otoczeniu,



1839. Projekt Piotrkowski �Twoje Serce Twoim ¯yciem�...

w przemieszczaniu siê z miejsca na miejsce oraz w czasie wolnym po�wiêconym
rekreacji, æwiczeniom lub sportowi. Analiza ewentualnych barier w podejmowa-
niu aktywno�ci ruchowej, zw³aszcza rekreacyjnej.

Sposób od¿ywiania: ocena jako�ci diety, zw³aszcza pod k¹tem ryzyka powstawa-
nia chorób uk³adu kr¹¿enia, umo¿liwia policzenie indeksu, jako�ci diety.

Spo¿ycie alkoholu: ocena ilo�ci, czêsto�ci, rodzaju spo¿ywanych napojów alko-
holowych.

Obci¹¿enia rodzinne: ocena zachorowania rodzinnego na choroby uk³adu kr¹¿e-
nia <55 r.¿. u mê¿czyzn i <65 r.¿. u kobiet.

Ponadto, ankieta zawiera³a pola metryczkowe zawieraj¹ce: wiek, p³eæ, wykszta³-
cenie, PESEL, gminê, miejsce na numer identyfikuj¹cy respondenta w bazie da-
nych Realizatora Projektu itp. oraz pole, w którym respondent wska¿e numer
telefonu kontaktowego oraz zagadnienia takie jak:

� subiektywna ocena stanu zdrowia,
� jako�æ ¿ycia,
� zdrowie psychiczne/depresja,
� status spo³eczno�demograficzny.

Za³o¿ono, ¿e ankieta powinna dotyczyæ nie tylko oceny czynników ryzyka
chorób uk³adu kr¹¿enia, ale tak¿e zmian w �wiadomo�ci, zachowaniu Benefi-
cjentów, a w d³u¿szej perspektywie czasowej we wska�nikach zdrowia. Dlatego
w ramach raportu koñcowego dokonane zosta³o porównanie uzyskanych danych
z I badania ankietowego z danymi z II badania ankietowego oraz z przeprowa-
dzonymi dotychczas ogólnokrajowymi badaniami doros³ej populacji Polski.

Realizator badañ ankietowych dzia³aj¹cy na zlecenie realizatora projektu,
w celu przygotowania II tury badañ ankietowych we wspó³pracy z Biurem projektu
zorganizowa³ we wrze�niu spotkanie z kierownikami o�rodków pomocy spo³ecz-
nej, na którym oprócz ustalenia szczegó³ów samego badania ze strony biura
projektu poruszona zosta³a tak¿e kwestia badañ u zaproszonych podopiecznych.
W czasie przeprowadzania II etapu badania ankietowego (pa�dziernik - listopad)
metod¹ wywiadu bezpo�redniego, za³o¿ono dodatkow¹ akcjê, podczas, której
by³aby mo¿liwo�æ indywidualnego zmotywowania ka¿dego respondenta do prze-
badania siê.

Firma realizuj¹ca badanie zgodnie z za³o¿eniami jego przeprowadzenie opie-
ra³a na �cis³ej wspó³pracy z pracownikami o�rodków pomocy spo³ecznej, co
spowodowa³o bezproblemow¹ i terminow¹ realizacjê umowy.

Koszt ca³kowity zadania � 105 854 z³.
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C. Zadania z zakresu promocji zdrowia i zdrowego stylu ¿ycia

a. Cyklicznie organizowane przy parafiach punkty medyczne oraz akcje pro-
muj¹ce zdrowy styl ¿ycia dostêpne dla wszystkich mieszkañców (17 punktów
medycznych i 6 akcji).

Punkty medyczne (PM). Zadanie zosta³o zlecone w ramach uprzednio prze-
prowadzonej procedury zamówieñ publicznych, w której �ci�le okre�lone zosta³y
warunki udzia³u w postêpowaniu oraz wymogi dotycz¹ce samej realizacji.

W ramach punktów zosta³a zaplanowana us³uga pielêgniarska oraz konsulta-
cje lekarskie. Na potrzeby projektu zaplanowano zorganizowanie 17 terenowych
punktów medycznych, w tym 11 punktów we wspó³pracy z parafiami zlokalizo-
wanymi na terenie gmin powiatu piotrkowskiego (1 punkt na terenie ka¿dej gmi-
ny) oraz 6 punktów w ramach imprez masowych organizowanych przez powiat
w ramach akcji promuj¹cych zdrowy styl ¿ycia. Wykaz parafii oraz planowanych
imprez wraz z termiami zosta³ ustalony przez realizatora Programu.

Ka¿dy z punktów dzia³a³ przez 5 godzin. W ramach punktów wykonywano
mieszkañcom powiatu piotrkowskiego badania: pomiar ci�nienia têtniczego krwi,
oznaczano poziom cholesterolu i glukozy we krwi oraz prowadzano edukacjê
zdrowotn¹ w kierunku profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia.

Wa¿ne z punktu widzenia organizacji by³o zapewnienie warunków wymaga-
nych do przeprowadzania tego typu akcji z zakresu profilaktyki zdrowia, w tym:
u¿ycie do badañ tylko i wy³¹cznie jednorazowego sprzêtu medycznego (dotyczy
wykonania badañ z krwi), zachowania zasad sanitarno�higienicznych, w tym
gromadzenie i utylizacjê zu¿ytego sprzêtu i akcesoriów medycznych zgodnie
z obowi¹zuj¹cymi wymaganiami w tym zakresie, udzielenia pierwszej pomocy.
Niezbêdny sprzêt medyczny, torba medyczna, �rodki opatrunkowe i pomocnicze
zosta³y zakupione z bud¿etu projektu i przekazane Wykonawcy na potrzeby re-
alizacji zadania i zwrócone do realizatora projektu po rozliczeniu umowy.

Zarówno namiot, jak i torba medyczna zosta³y zakupione w ramach Programu.
Po zakoñczeniu realizacji zadania (ostatnie punkty by³y zorganizowane we wrze-
�niu) namiot wraz z wyposa¿eniem, sprzêt medyczny, w tym torba medyczna
z wyposa¿eniem oraz pozosta³ymi akcesoriami medycznymi i materia³ami pomoc-
niczymi protoko³em, nieodp³atnie zosta³y przekazane do Powiatowego Zespo³u
Opieki Zdrowotnej w Piotrkowie Tryb., który o�wiadczy³, ¿e bêdzie on wyko-
rzystywany do celów prowadzenia bezp³atnej profilaktyki i promocji zdrowia
w�ród mieszkañców powiatu piotrkowskiego w ramach prowadzonej dzia³alno-
�ci, jak równie¿ w ramach lokalnych imprez organizowanych przez samorz¹d
powiatowy lub samorz¹dy gminne. Bêdzie to element, który wp³ynie na trwa³o�æ
Programu po jego zakoñczeniu.
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Punkty by³y zorganizowane w plenerze, na terenie lokalnych parafii lub wmiej-
scach organizowanych akcji (imprez). Miejscem ich dzia³ania by³ namiot promu-
j¹cy projekt (zawiera³ wszelkie wymagane oznakowania i logotypy), co powodo-
wa³o, ¿e punkty medyczne by³y bardzo ³atwo dostrzegalne i identyfikowane
z Programem.

Obs³ugê punktów stanowi³y 4 osoby, w tym: 3 wykwalifikowane i do�wiadczone
pielêgniarki oraz lekarz kardiolog.

Przeprowadzone badaniaw ramach organizowanych punktów by³y dokumen-
towane w rejestrach wykonanych us³ug, a ka¿dy z przebadanych otrzymywa³
kartê wyników badañ.

£¹cznie, od kwietnia do wrze�nia 2016 r., w zorganizowanych 17 PM z badañ
w punktach medycznych skorzysta³o ³¹cznie 1 728 osób, w tym 1 502 osoby
skorzysta³y z konsultacji lekarskiej kardiologa. £¹cznie wykonanych zosta³o
ponad 7 010 badañ.

Najwiêksze zainteresowanie punktami by³o w ramach organizowanych akcji
niedzielnych przy parafiach.

Sposób, forma i organizacja prowadzonych powszechnych akcji w zakresie
profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia, jako terenowych punktów medycznych
by³a bardzo trafiona i jest godna polecenia przy realizacji podobnych pro-
gramów. Poza tym ich kontynuowanie zapewni uzyskanie wiêkszej trwa³o�ci
dla Programu.

Koszt ca³kowity zadania � 111 345 z³ (w tym koszt zakupu niezbêdnego sprzêtu
medycznego � 48 530 z³, obs³uga punktów � 62 815 z³).

Akcje promuj¹ce zdrowy styl ¿ycia. Zadanie zosta³o zlecone w ramach
uprzednio przeprowadzonej procedury zamówieñ publicznych (przetarg nieogra-
niczony), w której �ci�le okre�lone zosta³y warunki udzia³u w postêpowaniu oraz
wymogi dotycz¹ce samej realizacji.

W trakcie realizacji Programu w okresie letnim (wa¿ne, gdy¿ akcje by³y orga-
nizowane w plenerze) zorganizowano 6 akcji promuj¹cych zdrowy styl ¿ycia,
w trakcie imprez powiatowych lub u innych organizatorów (gminy, organizacje
spo³eczne). Na potrzeby promocji Programu i samych akcji znane one by³y miesz-
kañcom, jako Strefy Zdrowia, czyli miejsca, gdzie mo¿na w sposób zdrowy spê-
dziæ czas wolny, a przy okazji skorzystaæ z porad profesjonalistów z zakresu
wielu dziedzin medycznych.

W ramach ka¿dej Strefy Zdrowia przeprowadzano akcjê informacyjno-pro-
mocyjn¹, w tym: animacje i konkursy o tematyce promuj¹cej zdrowy styl ¿ycia
dla dzieci, doros³ych i ca³ych rodzin, 2 koncerty muzyki na ¿ywo dla uatrakcyj-
nienia i zwiêkszenia efektu medialnego akcji, konkursy sportowe, gdzie, jako
nagrody g³ówne uczestnicy mogli wygraæ rowery i robota kuchennego wielofunk-
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cyjnego oraz, jako nagrody pocieszenia dla pierwszych 10 osób bior¹cych udzia³
w konkursie, pi³ki do siatkówki i pi³ki no¿nej, ci�nieniomierze i glukometry.
Dodatkowo serwowano produkty promuj¹ce zdrowie, w tym: 100% soki owocowe
lub warzywne, przek¹ski warzywne, owocowe itp., a tak¿e zapewniano atrakcje
w postaci: placów zabaw dla dzieci, pokazów udzielania pomocy przedmedycz-
nej przez kwalifikowanych ratowników, punktów konsultacji dietetyka oraz fi-
zjoterapeuty.

Wszystkie atrakcje by³y dla mieszkañców bezp³atne.
Oszacowano, ¿e ³¹cznie w 6 imprezach wziê³o udzia³ ok. 8 200 osób, 1 092

osoby doros³e skorzysta³y z porad dietetyka, fizjoterapeuty lub badañ profilak-
tycznych w ramach punktów medycznych, ponad 2 500 dzieci i m³odzie¿y sko-
rzysta³o z proponowanych w ramach Stref Zdrowia atrakcji, ok. 340 osób sko-
rzysta³o z indywidualnych porad ratowników medycznych.

Akcje cieszy³y siê bardzo du¿ym zainteresowaniem ze strony mieszkañców
powiatu. Przy wielko�ci powiatu piotrkowskiego oraz innych dzia³aniach, jakie
by³y zaproponowane w projekcie, w zakresie promocji zdrowia, ilo�æ akcji by³a
optymalna i spe³ni³y one swoj¹ funkcjê. Przyczyni³y siê mianowicie do wzrostu
zainteresowania zdrowym stylem ¿ycia u osób w nich uczestnicz¹cych. Mia³y
równie¿ bardzo du¿e znaczenie informacyjne i promuj¹ce idee Programu.

Ca³kowity koszt zadania � 179.600 z³.

D. Akademia Zdrowego ¯ywienia (50 AZ¯ w skali powiatu)
forma powszechnej edukacji z zakresu zdrowego gotowania

Zadanie zosta³o zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mówieñ publicznych (przetarg nieograniczony), w której �ci�le okre�lone zosta³y
warunki udzia³u w postêpowaniu oraz wymogi dotycz¹ce samej realizacji. Jed-
nak¿e z uwagi wielko�æ zamówienia, a co za tym idzie, bardzo du¿e wyzwanie
organizacyjne, zamówienie zosta³o podzielone na 5 czê�ci, a potencjalni wyko-
nawcy mieli mo¿liwo�æ sk³adania ofert czê�ciowych. Takie rozwi¹zanie zwiêk-
sza³o szanse na powodzenie rozstrzygniêcia postêpowania i jego pó�niejszej re-
alizacji poprzez zmniejszenie jego zakresu oraz umo¿liwienie wziêcia udzia³u
wiêkszej liczby oferentów. Dodatkowo, jako kryterium pozacenowe, przyjêto
ocenê dotycz¹c¹ przedstawienia sposobu organizacji zadania w sposób umo¿li-
wiaj¹cy jego terminow¹ i prawid³ow¹ realizacjê oraz opis zakresu i sposobu
wspó³pracy z interesariuszami i odbiorcami.

Akademie Zdrowego ¯ywienia (AZ¯) organizacyjnie stanowi³y formê powszech-
nych, ogólnodostêpnych punktów, w których prowadzone by³y, przez instruktora
(trenera) gotowania, zorganizowane zajêcia z zakresu nauki i praktycznego za-
stosowania technik i zasad zdrowego ¿ywienia.
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Dedykowane by³y osobom, które znalaz³y siê w grupie docelowej Programu
oraz osobom pe³noletnim, które nie nale¿a³y do grupy docelowej, ale s¹ miesz-
kañcami danej gminy (powiatu) i wykaza³y chêæ udzia³u w proponowanych zajê-
ciach kulinarnych. Udzia³ w zajêciach by³ ca³kowicie dobrowolny, dlatego bar-
dzo wa¿na przy realizacji zadania by³a promocja prowadzonych zajêæ, ich atrak-
cyjno�æ oraz dopasowanie do potrzeb potencjalnych uczestników. W zamówieniu
zastrze¿ono tak¿e prawo do zmiany (zwiêkszenia lub zmniejszenia) ilo�ci godzin
w ramach zajêæ w zale¿no�ci od zainteresowania.

Program zajêæ sprzyja³ nauce i wdra¿aniu do codziennego ¿ycia zasad zdro-
wego ¿ywienia, w oparciu o produkty, które do tej pory by³y stosowane i s¹
dostêpne w kuchniach osób uczestnicz¹cych w zajêciach. Zachêca³ równie¿
do zmian, poprzez wprowadzanie nowych produktów dotychczas niestosowanych
lub pomijanych, przy czym wówczas by³o brane pod uwagê kryterium dostêpu
do nich tj. na ile wprowadzane artyku³y s¹ dostêpne cenowo dla uczestników.
Bezpo�redni realizator zleconego zadania by³ zobowi¹zany do przedstawienia
i zaakceptowania przez Zamawiaj¹cego przygotowanego w porozumieniu z lo-
kalnymi partnerami (ko³ami gospodyñ wiejskich [KGW]) harmonogramu i pro-
gramu zajêæ.

Czêstotliwo�æ zajêæ z instruktorem (trenerem) gotowania ³¹cznie 4 godziny
(godzina zajêæ wynosi 60 min.), co najmniej 2 razy w miesi¹cu (co 2 tygodnie)
przez ca³y czas realizacji zadania tj. od kwietnia do listopada 2016 r. w³¹cznie.
£¹cznie, przez ca³y okres dzia³alno�ci Akademii Zdrowego ¯ywienia, zorganizo-
wano 16 spotkañ, a ³¹czna liczba godzin zajêæ wynios³a 64 h w ka¿dej z filii AZ¯.

Wykonawca organizuj¹c spotkania musia³ zapewniæ:
� promocjê i informacjê o zajêciach;
� miejsce spotkañ � by³y one wcze�niej ustalone w porozumieniu z lokalnymi

ko³ami gospodyñ wiejskich;
� trenera (instruktora) gotowania;
� surowce oraz produkty ¿ywno�ciowe niezbêdne do przygotowania posi³ków

i przeprowadzenia zajêæ;
� opracowane i zgromadzone, w wersji papierowej i elektronicznej, przepisy

wszystkich potraw i posi³ków przygotowywanych podczas zajêæ.

Ka¿da z 50 AZ¯, na poczet prowadzonych zajêæ, otrzyma³a zakupiony w ra-
mach bud¿etu projektu sprzêt w postaci robotów kuchennych wielofunkcyjnych
oraz garnków do gotowania na parze (1 sztuka ka¿dego sprzêtu na 1 AZ¯).

Dokumentowanie zajêæ odbywa³o siê na podstawie �Dzienników zajêæ� � obec-
no�ci z imiennymi wpisami uczestników, miesiêcznych sprawozdañ sporz¹dza-
nych na podstawie liczby odbytych zajêæ i list obecno�ci oraz kart czasu pracy
instruktorów.
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Dodatkowo realizuj¹cy zadanie musieli sporz¹dziæ regulamin zasad uczest-
nictwa osób bior¹cych udzia³ w poszczególnych zajêciach prowadzonych przez
Akademie Zdrowego ¯ywienia oraz harmonogram zajêæ na ca³y okres realizacji
umowy.

W okresie od kwietnia do listopada 2016, tak jak zaplanowano, ³¹cznie odby³o
siê 800 spotkañ AZ¯. Zdanie zosta³o zrealizowane w 100%. W spotkaniach syste-
matycznie uczestniczy³y 954 osoby. W zajêciach bra³o udzia³ od 4 do 16 osób, co
�rednio stanowi³o ok. 10 osób na ka¿dych zajêciach. Ka¿da z AZ¯ (KGW) otrzy-
ma³a zakupiony w ramach projektu sprzêt kuchenny w postaci robotów kuchen-
nych wielofunkcyjnych (z funkcj¹ sokowirówki i no¿ami do sa³atek) oraz paro-
warów. Przekazano dla ka¿dego KGW ³¹cznie 50 szt. robotów oraz 50 szt. parowa-
rów. Ponadto do celów zajêæ i promocji projektu (tak¿e poza zajêciami) Akademie
w ramach promocji projektu oraz na potrzeby zajêæ, otrzyma³y fartuchy z na-
drukiem i logotypami programu (po 14 szt. dla ka¿dej z akademii).

Wszystkie przepisy potraw przygotowywanych podczas zajêæ AZ¯ wraz
ze zdjêciami gotowych potraw by³y na bie¿¹co publikowane na stronie interne-
towej projektu oraz zosta³y zamieszczone w przygotowanej publikacji � porad-
nika zdrowego ¿ywienia pt. �Co je�æ, aby Twoje serce by³o zdrowe�.

Na podstawie ewaluacji zajêæ, polegaj¹cej na autoocenie poszczególnych
kategorii odnosz¹cych siê do posiadanej wiedzy, uczestnicy oceniali swoj¹ wi-
dzê i umiejêtno�ci w skali od 1 (bardzo nisko) do 5 (bardzo wysoko). Na podsta-
wie zebranych wyników mo¿na stwierdziæ, ¿e uczestnicy wszystkich filii AZ¯
zauwa¿yli u siebie wyra�ny wzrost zarówno wiedzy dotycz¹cej zdrowego
¿ywienia, g³ównie w chorobach uk³adu kr¹¿enia, jak i umiejêtno�ci zwi¹za-
nych z przygotowaniem odpowiednich posi³ków, wa¿nych w profilaktyce cho-
rób serca.

Zwróciæ jednak nale¿y uwagê na fakt, ¿e we wszystkich badanych kategoriach
przyrost zarówno wiedzy i umiejêtno�ci uczestników by³ bardzo du¿y. Mo¿na,
wiêc stwierdziæ, ¿e prowadzone zajêcia w sposób bardzo skuteczny i efektywny
przyczyni³y siê do wzrostu kompetencji uczestników w zakresie zdrowego ¿y-
wienia.

Przedstawicielki KGW bardzo pozytywnie wypowiada³y siê na temat prowa-
dzonych zajêæ i wyrazi³y chêæ ich kontynuacji we wspó³pracy z powiatem rów-
nie¿ po zakoñczeniu projektu.

Zadanie zosta³o wykonane zgodnie z za³o¿eniami Programu. Zaplanowane cele
zajêæ w ramach Akademii Zdrowego ¯ywienia w skali ca³ego powiatu piotrkow-
skiego zosta³y z pewno�ci¹ osi¹gniête, a zdobyta wiedza i umiejêtno�ci przyczy-
ni¹ siê do kontynuacji szerzenia idei zdrowego ¿ywienia w ramach dzia³alno�ci
prowadzonej przez KGW.
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Ca³kowity koszt realizacji zadania (tj.: koszt zatrudnienia osoby prowadz¹cej
spotkania (instruktora), zakup produktów (surowców) ¿ywno�ciowych niezbêd-
nych do realizacji zajêæ, dojazd do miejsca dzia³alno�ci akademii, prowadzenie
dokumentacji oraz inne koszty niezbêdne do prawid³owej realizacji zamówie-
nia, a wcze�niej niewymienione) to kwota � 373 760,00 z³, co odpowiada �red-
nio kwocie 467 z³ za jedno spotkanie w 1 AZ¯.

E. Akademia Ruchu (26 AR w skali powiatu)
forma zorganizowanych zajêæ ruchowych

Zadanie zosta³o zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mówieñ publicznych (przetarg nieograniczony), w której �ci�le okre�lone zosta³y
warunki udzia³u w postêpowaniu oraz wymogi dotycz¹ce samej realizacji. Jed-
nak¿e z uwagi wielko�æ zamówienia, a co za tym idzie bardzo du¿e wyzwanie
organizacyjne, zamówienie zosta³o podzielone na 5 czê�ci, a potencjalni wyko-
nawcy mieli mo¿liwo�æ sk³adania ofert czê�ciowych. Takie rozwi¹zanie zwiêk-
szy³o szanse na powodzenie rozstrzygniêcia postêpowania i jego pó�niejszej
realizacji poprzez zmniejszenie jego zakresu oraz umo¿liwienie wziêcia udzia³u
wiêkszej liczby oferentów. Dodatkowo, jako kryterium pozacenowe przyjêto ocenê
dotycz¹c¹ przedstawienia sposobu organizacji zadania w sposób umo¿liwiaj¹cy
jego terminow¹ i prawid³ow¹ realizacjê oraz opis zakresu i sposobu wspó³pracy
z interesariuszami i odbiorcami.

Akademie Ruchu dedykowane by³y dla osób, które znalaz³y siê w grupie doce-
lowej Programu oraz osób pe³noletnich, które nie nale¿a³y do grupy docelowej,
ale by³y mieszkañcami danej gminy (powiatu) i wykaza³y chêæ udzia³u w propo-
nowanych zajêciach sportowych.

AR organizacyjnie stanowi³y formê ogólnodostêpnych punktów, w których
prowadzone by³y przez instruktora (trenera) zorganizowane zajêcia sportowe.
W ramach Akademii zorganizowane by³y wszelkie zajêcia, które sprzyja³y regu-
larnej aktywno�ci fizycznej, by³y powszechne, ogólnie dostêpne i nie wymaga³y
od uczestników zajêæ szczególnych umiejêtno�ci z danej dyscypliny.

W ka¿dej Akademii Ruchu zorganizowane zosta³y, co najmniej raz w tygodniu
1 zajêcia z nordic walking (obligatoryjne), a pozosta³e zajêcia w postaci marszo-
biegów lub/i fitness (tj. pilates, zdrowy krêgos³up itp.). Czêstotliwo�æ zajêæ
z instruktorem (trenerem), to ³¹cznie 3 godziny (godzina zajêæ wynosi 60 min.),
co najmniej 2 razy w tygodniu, przez ca³y czas realizacji zamówienia (tj. od
kwietnia 2016 r. do 10 lutego 2017 r.). £¹cznie przez ca³y okres dzia³alno�ci
Akademii Ruchu zorganizowano minimum 94 zajêcia, z których ³¹czna liczba
godzin wynios³a 141 w ka¿dej z 26 filii AR.
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Sprzêt w postaci: 10 szt. pi³ek do pilatesu, 10 szt. karimat, 20 par kijów do
nordic walking, dla ka¿dej z 26 wspó³pracuj¹cych AR zosta³ zakupiony w ramach
projektu. Przekazanie sprzêtu zosta³o potwierdzone protoko³em, w którym
odbiorcy potwierdzili otrzymanie ww. sprzêtu i o�wiadczyli, ¿e bêd¹ go u¿ywaæ
na potrzeby projektu, a po jego zakoñczeniu ze sprzêtu, w sposób nieodp³atny,
bêd¹ mogli korzystaæ mieszkañcy danej gminy. Ponadto akademiom przekazano
gabloty do celów informacyjno�promocyjnych oraz po 20 szt. kamizelek odblasko-
wych, celem zapewnienia bezpieczeñstwa uczestnikom zajêæ z nordic walking
w okresie jesienno�zimowym.

Tak jak w przypadku Akademii Zdrowego ¯ywienia, udzia³ w zajêciach AR by³
dobrowolny, dlatego bardzo wa¿na przy realizacji zamówienia by³a szeroko pro-
wadzona promocja zajêæ, ich atrakcyjno�æ oraz dopasowanie do potrzeb poten-
cjalnych uczestników. Z uwagi na fakt, ¿e zajêcia mia³y charakter dobrowolny,
w zamówieniu zastrze¿ono sobie prawo do zmiany (zwiêkszenia lub zmniejsze-
nia) ilo�ci godzin w ramach zajêæ w zale¿no�ci od zainteresowania.

Szczegó³owe harmonogramy realizacji us³ugi zosta³y ustalone w zale¿no�ci
od potrzeb Zamawiaj¹cego w uzgodnieniu z poszczególnymi podmiotami z tere-
nu danej gminy, które zdeklarowa³y wspó³pracê w zakresie Akademii Ruchu.

Miejscem dzia³alno�ci Akademii by³y pomieszczenia lokalnie dzia³aj¹cych klu-
bów sportowych oraz obiekty /pomieszczenia szkó³ dzia³aj¹cych na terenie gmin
powiatu piotrkowskiego, w tym boiska sportowe, które zosta³y u¿yczone na czas
realizacji projektu.

Dokumentowanie zajêæ odbywa³o siê na podstawie �Dzienników zajêæ� � obec-
no�ci z imiennymi wpisami uczestników, miesiêcznych sprawozdañ sporz¹dza-
nych na podstawie liczby odbytych zajêæ i list obecno�ci oraz kart czasu pracy
instruktorów. Dodatkowo realizuj¹cy zadanie musieli sporz¹dziæ regulamin za-
sad uczestnictwa osób bior¹cych udzia³ w poszczególnych zajêciach prowadzo-
nych przez Akademie Ruchu oraz harmonogram zajêæ na ca³y okres realizacji
umowy.

Zajêcia w AR dla uczestników by³y bezp³atne oraz mia³y charakter otwarty
i dobrowolny. W okresie od kwietnia 2016 do lutego 2017 r. w 26 Akademiach
Ruchu przeprowadzono zajêcia w ³¹cznej liczbie 3 666 godzin (zajêcia odbywa-
³y siê 2 razy w tygodniu po 1,5 godziny), co stanowi 100% zaplanowanych godzin
w projekcie. W spotkaniach systematycznie uczestniczy³o 549 osób. �rednio
w zajêciach uczestniczy³o 9 osób.

Zadanie zosta³o wykonane zgodnie z za³o¿eniami projektu. Zaplanowane cele
zajêæ w ramach Akademii Ruchu w skali ca³ego powiatu piotrkowskiego zosta³y
osi¹gniête, a zdobyta wiedza i umiejêtno�ci przyczyni³y siê do wzrostu wiedzy
na temat zale¿no�ci pomiêdzy aktywno�ci¹ fizyczn¹ siê a zapadalno�ci¹ na ChUK
oraz do stworzenia pozytywnego klimatu dla wspó³zawodnictwa amatorskiego
w zakresie kierowanej aktywno�ci fizycznej.
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Ca³kowity koszt realizacji zadania (tj.: koszt zatrudnienia osoby prowadz¹cej
zajêcia (instruktora), dojazd do miejsca dzia³alno�ci akademii, prowadzenie do-
kumentacji oraz inne koszty niezbêdne do prawid³owej realizacji zamówienia,
a wcze�niej niewymienione) to kwota � 256 620,00 z³, co odpowiada �rednio
kwocie 70 z³ za godzinê zajêæ w ramach AR.

F. Akademia Dobrej Rady (11 ADR w skali powiatu)
forma poradnictwa i wsparcia w trudnych sytuacjach ¿yciowych,
w ka¿dej z 11 gmin powiatu piotrkowskiego uruchomiona zosta³a 1 filia ADR

Zadanie zosta³o zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mówieñ publicznych (przetarg nieograniczony), w której �ci�le okre�lone zosta³y
warunki udzia³u w postepowaniu oraz wymogi dotycz¹ce samej realizacji. Jed-
nak¿e z uwagi wielko�æ zamówienia, a co za tym idzie bardzo du¿e wyzwanie
organizacyjne, zamówienie zosta³o podzielone na 3 czê�ci, a potencjalni wyko-
nawcy mieli mo¿liwo�æ sk³adania ofert czê�ciowych. Takie rozwi¹zanie zwiêk-
sza³o szanse na powodzenie rozstrzygniêcia postêpowania i jego pó�niejszej re-
alizacji poprzez zmniejszenie jego zakresu oraz umo¿liwienie wziêcia udzia³u
wiêkszej liczby oferentów. Dodatkowo, jako kryterium pozacenowe przyjêto ocenê
dotycz¹c¹ przedstawienia sposobu organizacji zadania w sposób umo¿liwiaj¹cy
jego terminow¹ i prawid³ow¹ realizacjê oraz opis zakresu i sposobu wspó³pracy
z interesariuszami i odbiorcami.

Akademie Dobrej Rady by³y jedn¹ z form wsparcia ogólnodostêpnego, która
mia³a za zadanie zaspokoiæ potrzeby psychospo³eczne uczestników projektu oraz
ogó³u spo³eczno�ci lokalnych, w tym przede wszystkim spowodowanie powsta-
nia warunków do rozwoju motywacji do zmiany, nabycia umiejêtno�ci pozytyw-
nego do�wiadczenia w relacjach miêdzyludzkich, pomocy w trudnych sytuacjach
¿yciowych oraz umo¿liwienie skorzystania z profesjonalnego wsparcia w zakre-
sie odzwyczajania siê od palenia tytoniu.

ADR organizacyjnie stanowi³y formê ogólnodostêpnych punktów poradnictwa
i wsparcia w trudnych sytuacjach ¿yciowych (w rozumieniu psychospo³ecznym).
Czêstotliwo�æ spotkañ � dy¿ury z psychologiem (terapeut¹) � trwaj¹ce ³¹cznie
4 godziny, co najmniej raz w tygodniu przez okres od marca 2016 r. do 10 lutego
2017 r.

£¹cznie, przez ca³y okres dzia³alno�ci ADR, zorganizowano minimum 54 dy-
¿ury, w których ³¹czna liczba godzin wynios³a 216 w ka¿dej filii Akademii Dobrej
Rady.

Wsparcie w ramach Akademii dedykowane by³o dla osób, które znalaz³y siê
w grupie docelowej Programu oraz osób, które nie nale¿a³y do grupy docelowej,
ale mia³y problemy ¿yciowe inne ni¿ prawne czy z zakresu przemocy domowej.
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Dokumentowanie spotkañ:
1. dla poradnictwa indywidualnego � karty, rejestr konsultacji oraz, celem za-

chowania zasad w zakresie ochrony danych osobowych, o�wiadczenia potwier-
dzaj¹ce zgodê na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb projektu

2. dla zajêæ grupowych � �Dzienniki zajêæ� (wg wzoru dziennika lekcyjnego)
z imiennymi wpisami uczestników oraz opisem tre�ci spotkania. Dziennik,
sprawozdania miesiêczne w zakresie liczby odbytych godzin w ramach dy¿u-
rów pe³nionych w ADR oraz liczby osób korzystaj¹cych z poradnictwa prowa-
dzi³a osoba udzielaj¹ca porad i wsparcia.

£¹cznie przez ca³y okres dzia³alno�ci ADR zapewniono sta³y dostêp (raz w ty-
godniu) do poradnictwa psychologicznego. W ramach 2 376 godzin dy¿urów
w 11 Akademiach Dobrej Rady udzielono ponad 1 200 porad, z których skorzy-
sta³o ponad 251 osób.

Zadnie zosta³o wykonane zgodnie z za³o¿eniami projektu. Zaplanowane cele,
w ramach ADR, w skali ca³ego powiatu piotrkowskiego zosta³y osi¹gniête. Wzrost
�wiadomo�ci w zakresie korzystania z pomocy profesjonalnej w trudnych psy-
chologicznie sytuacjach ¿yciowych, wiedzy na temat zale¿no�ci pomiêdzy nega-
tywnym (�z³ym�) stanem psychicznym, a zapadalno�ci¹ na ChUK, stworzenie
atmosfery spo³ecznej akceptacji dla udzielania wsparcia psychicznego osobom
w trudnych psychologicznie sytuacjach ¿yciowych i zwiêkszenie dostêpu do nie-
go, to rezultaty najbardziej potwierdzaj¹ce celowo�æ i zasadno�æ realizacji tego
zadania.

Ca³kowity koszt realizacji zadania (tj.: koszt zatrudnienia konsultanta, dojazd
do miejsca dzia³alno�ci akademii, prowadzenia dokumentacji oraz inne koszty
niezbêdne do prawid³owej realizacji zamówienia, a wcze�niej niewymienione)
to kwota � 116 424,00 z³, co odpowiada �rednio kwocie 49 z³ za godzinê
dy¿uru w ramach ADR.

G. Szkolenia
dla pracowników o�rodków pomocy spo³ecznej (GOPS), kó³ gospodyñ
wiejskich (KGW), klubów sportowych (KS) odpowiednio: z poradnictwa
psychologicznego, zdrowego ¿ywienia, aktywno�ci sprzyjaj¹cej zdrowiu
oraz czynników ryzyka chorób uk³adu kr¹¿enia

Zadanie zosta³o zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury
zamówieñ publicznych, w której �ci�le okre�lone zosta³y warunki udzia³u w po-
stêpowaniu oraz wymogi dotycz¹ce samej realizacji. Jednak¿e z uwagi ró¿ne
grupy odbiorców i ró¿n¹ tematykê szkoleñ, zamówienie zosta³o podzielone na
3 czê�ci, a potencjalni wykonawcy mieli mo¿liwo�æ sk³adania ofert czê�ciowych.
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Takie rozwi¹zanie zwiêksza³o szanse na powodzenie rozstrzygniêcia postêpowa-
nia i jego pó�niejszej realizacji poprzez zmniejszenie jego zakresu oraz umo¿li-
wienie wziêcia udzia³u wiêkszej liczby oferentów. W przypadku szkoleñ specja-
listycznych czas na przeprowadzenie postêpowania powinien uwzglêdniaæ ewen-
tualno�æ konieczno�ci przeprowadzenia kolejnego postêpowania wskutek braku
z³o¿enia ofert lub niedoszacowania zadania.

Bezp³atne szkolenia o tematyce i zakresie dobranym do okre�lonej grupy od-
biorców obejmowa³y m.in. zasady zdrowego ¿ywienia (KGW), aktywno�æ sprzy-
jaj¹c¹ zdrowiu (KS, szko³y), poradnictwo psychologiczne motywuj¹ce do zmiany
stylu ¿ycia (GOPS), czynniki ryzyka oraz profilaktykê chorób uk³adu kr¹¿enia
(KGW, KS, GOPS, POZ).

Na podstawie ankiet przeprowadzonych przed i po ka¿dym szkoleniu nale¿y
stwierdziæ, ¿e szkolenia zarówno pod wzglêdem merytorycznym, jak i organiza-
cyjnym zosta³y ocenione bardzo wysoko.

W szkoleniach wziê³y udzia³ ³¹cznie 264 osoby, w tym:
� 100 przedstawicielek kó³ gospodyñ wiejskich,
� 52 osoby reprezentuj¹ce kluby sportowe, szko³y, biblioteki gminne, które

zadeklarowa³y wspó³pracê w projekcie,
� 55 pracowników o�rodków pomocy spo³ecznej
� 57 przedstawicieli personelu medycznego (lekarze i pielêgniarki), dzia³aj¹-

cych na terenie powiatu piotrkowskiego.

Niew¹tpliwie s³abym punktem w realizacji zadania by³ element rekrutacji,
w szczególno�ci personelu medycznego. Bior¹c pod uwagê liczbê wszystkich po-
radni funkcjonuj¹cych na terenie powiatu (20 POZ) oraz poradnie bêd¹ce w struk-
turach Powiatowego Zespo³u Opieki Zdrowotnej z terenu M. Piotrkowa Tryb.
(³¹cznie 23 poradnie), zaplanowano, ¿e w szkoleniach we�mie udzia³ 50 osób
personelu medycznego � 2 cykle dla lekarzy (25 osób) i 2 cykle dla pielêgniarek
(25 osób). Natomiast w szkoleniach wziê³o udzia³ ³¹cznie 38 lekarzy i pielêgnia-
rek. Odpowiednio 13 i 25 osób. Na podstawie ankiet przeprowadzonych przed
i po ka¿dym szkoleniu nale¿y stwierdziæ, ¿e szkolenia zarówno pod wzglêdem
merytorycznym, jak i organizacyjnym zosta³y ocenione bardzo wysoko.

W tym miejscu nale¿y wspomnieæ, ¿e pomimo uwzglêdnienia przez organiza-
tora szkoleñ sugestii dotycz¹cych dni organizacji szkoleñ (wtorki, czwartki wska-
zywane by³y jako optymalne) oraz dzia³añ podejmowanych przez realizatora
projektu (wcze�niejsze zawiadomienia o szkoleniu, mo¿liwo�æ wyboru jednego
z dwóch terminów szkolenia, liczne monity telefoniczne), wyst¹pi³y trudno�ci
w rekrutacji na szkolenie, szczególnie w�ród lekarzy. Powody jakie wskazywano
podczas zapraszania na szkolenia to trudno�ci w zapewnieniu i zorganizowaniu
zastêpstw. Dlatego na zg³oszenia czekano praktycznie do ostatniej chwili (dzieñ
przed szkoleniem).
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Z punktu widzenia zarz¹dzania projektem jest to sytuacja wysoce niekom-
fortowa i nios¹ca za sob¹ du¿e ryzyko finansowe i organizacyjne. W naszym przy-
padku mia³a ona tak¿e wp³yw na zaplanowane w projekcie wska�niki.

W przysz³o�ci planuj¹c szkolenia dla personelu lekarskiego w ramach podob-
nych projektów, zanim podejmie siê decyzjê o sposobie i terminie ich realizacji,
nale¿y wcze�niej dokonaæ rozeznania w�ród samych zainteresowanych i zebraæ
deklaracje udzia³u ze wskazaniem terminów, obszarów, które s¹ w krêgu ich
zainteresowania, a dopiero w drugiej kolejno�ci przeprowadziæ postêpowanie
w zakresie samej realizacji, terminu i miejsca szkolenia.

H. Warsztaty w zakresie zdrowego ¿ywienia
dla Kó³ Gospodyñ Wiejskich maj¹ce na celu naukê prozdrowotnych
technik i sposobów komponowania dañ

Zadanie zosta³o zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mówieñ publicznych, w której �ci�le okre�lone zosta³y warunki udzia³u w postê-
powaniu oraz wymogi dotycz¹ce samej realizacji.

Warsztaty przeznaczone by³y dla wszystkich kó³ gospodyñ wiejskich z terenu
powiatu piotrkowskiego (nie tylko tych, które wspó³pracowa³y z Programem).
By³y form¹ zorganizowanych zajêæ nauki praktycznego zastosowania technik
i zasad zdrowego gotowania i ¿ywienia (z mo¿liwo�ci¹ ich wykorzystania przez
uczestników równie¿ w warunkach domowych), które prowadzone by³y przez
instruktora (trenera) gotowania. Okres realizacji od lipca 2016 r. do pa�dziernika
2016 r. Czas trwania 1 warsztatu to 6 godzin.

Wymagania dotycz¹ce realizacji przedmiotu zamówienia wobec Wykonawcy
to przede wszystkim przedstawianie sprawozdañ czê�ciowych i koñcowego (wraz
z dokumentacj¹) w wersji elektronicznej i papierowej w zakresie: liczby odby-
tych godzin w ramach warsztatów, liczby osób uczestnicz¹cych w zajêciach,
zakresu tematycznego poszczególnych warsztatów, miejsca przeprowadzenia
warsztatu, zdjêæ dokumentuj¹cych zajêcia.

Po raz kolejny nieocenionym wsparciem dla realizacji zadañ projektu okazali
siê sami odbiorcy warsztatów, czyli cz³onkinie ko³a gospodyñ wiejskich. Celem
zwiêkszenia dostêpno�ci do zajêæ, a tym samym umo¿liwienia uczestnictwa
w nich jak najwiêkszemu gronu przedstawicielek tej organizacji, udostêpni³y
wykonawcy pomieszczenia, które na co dzieñ s³u¿¹ ich dzia³alno�ci bie¿¹cej.
To spowodowa³o bardzo wysok¹ frekwencjê na warsztatach.

£¹czniew24warsztatachwziê³y udzia³ 372 przedstawicielki KGW, co �rednio
stanowi³o ok. 16 osób na 1 warsztat.

Przeprowadzono ewaluacjê zajêæ. Na podstawie zebranych wyników mo¿na
stwierdziæ, ¿e uczestniczki wszystkich warsztatów zauwa¿y³y wyra�ny wzrost
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swoich kompetencji i umiejêtno�ci zwi¹zanych z przygotowywaniem odpowied-
nich posi³ków, wa¿nych w profilaktyce chorób serca (99% oceni³a warsztaty jako
zdecydowanie przydatne lub przydatne). We wszystkich badanych kategoriach
przyrost zarówno wiedzy, jak i umiejêtno�ci uczestniczek by³ bardzo du¿y. Za-
planowane cele zajêæ w ramach warsztatów, w skali ca³ego powiatu piotrkow-
skiego, zosta³y z pewno�ci¹ osi¹gniête, a zdobyta wiedza i umiejêtno�ci przy-
czyni¹ siê do szerzenia idei zdrowego ¿ywienia w ramach dzia³alno�ci prowadzo-
nej przez KGW.

Przedstawicielki KGW bardzo pozytywnie wypowiada³y siê na temat prowa-
dzonych zajêæ. Zadnie zosta³o wykonane zgodnie z za³o¿eniami projektu, a umowa
rozliczona.

Warsztaty kulinarne by³y uzupe³nieniem wiedzy teoretycznej, zdobytej pod-
czas szkoleñ, o umiejêtno�ci praktyczne w�ród wszystkich przedstawicielek KGW,
a nie tylko tych, które zosta³y zaproszone do wspó³pracy w ramach projektu.
Takie rozwi¹zanie dodatkowo zwiêksza trwa³o�æ projektu poprzez dalsz¹ promo-
cjê zdrowego ¿ywienia przez lokalne organizacje spo³eczne, których dzia³alno�æ
bie¿¹ca kojarzona jest g³ównie z gotowaniem.

Koszt ca³kowity zadania � 62 400 z³ (tj. koszt zatrudnienia osoby prowadz¹cej
spotkania, catering dla uczestniczek, zakup produktów (surowców) ¿ywno�cio-
wych niezbêdnych do realizacji zajêæ, wynajem sali, w której bêd¹ odbywa³y siê
warsztaty wraz z niezbêdnym wyposa¿eniem, umo¿liwiaj¹cym prawid³owe przy-
gotowanie posi³ków, dojazd do miejsca, w którym bêd¹ odbywa³y siê warsztaty,
przygotowanie i prowadzenia dokumentacji, inne koszty niezbêdne do prawi-
d³owej realizacji zamówienia, a wcze�niej niewymienione), co stanowi kwotê
2 600 z³ za 1 warsztat.

I. Produkcja filmu promuj¹cego zdrowy styl ¿ycia

Zadanie zosta³o zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mówieñ publicznych, w której �ci�le okre�lone zosta³y warunki udzia³u w postê-
powaniu oraz wymogi dotycz¹ce samej realizacji. Pierwsze postêpowanie, w tym
zakresie musia³o zostaæ uniewa¿nione przed terminem sk³adania ofert.

G³ównym powodem uniewa¿nienia by³ zbyt ma³o szczegó³owy opis przedmiotu
zamówienia, z którego zdali�my sobie sprawê dopiero z chwil¹ rozpoczêcia postê-
powania i otrzymywania licznych pytañ (merytorycznych i technicznych) doty-
cz¹cych produkcji filmu. Uznali�my, ¿e aby uzyskaæ produkt (film), który bêdzie
mia³ wysok¹ jako�æ merytoryczn¹ i zapewnia³ odpowiedni¹ warto�æ dla trwa³o-
�ci projektu (film mia³ stanowiæ m.in. materia³ edukacyjny dla spo³eczno�ci lo-
kalnej powiatu), uniewa¿nimy postêpowanie i przygotujemy specyfikacjê, która
uwzglêdni wszystkie aspekty niezbêdne do osi¹gniêcia za³o¿onego celu. W wyniku
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zaistnia³ej sytuacji przeprowadzone zosta³o kolejne postêpowanie, w którym
wy³oniono wykonawcê.

Przystêpuj¹c do tak specjalistycznego przedsiêwziêcia jakim jest produkcja
filmu warto wcze�niej wesprzeæ siê wiedz¹ fachow¹ na ten temat lub zapoznaæ
siê z podobnymi postêpowaniami, co pozwoli unikn¹æ problemów w trakcie re-
alizacji ju¿ na samym pocz¹tku.

Efektem jest 40 min. film w wersji angielskiej i polskiej, promuj¹cy zdrowy
styl ¿ycia. Film nawi¹zuje do dzia³añ realizowanych w projekcie, jako przyk³ady
dobrych praktyk z zakresu promocji zdrowia. Produkcja na p³ytach DVD w ilo�ci
50 szt. zosta³a bezp³atnie rozdysponowana w�ród samorz¹dów gminnych oraz
szkó³ ponadgimnazjalnych powiatu piotrkowskiego oraz zamieszczona na stro-
nie g³ównej projektu www.zdrowie.powiat-piotrkowski.pl.

Produkcja skierowana jest do m³odzie¿y i osób doros³ych, jako forma po-
wszechnej edukacji zdrowotnej w kierunku profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia
poprzez zmianê nawyków i stylu ¿ycia na sprzyjaj¹cy zdrowiu. Z przeprowadzo-
nej oceny potrzeb zdrowotnych mieszkañców powiatu piotrkowskiego wynika,
¿e z³e nawyki zdrowotne maj¹ znacz¹cy wp³yw na liczbê zgonów w naszym po-
wiecie. Jak do tej pory promocja zdrowego stylu ¿ycia zdrowia z zakresu zdro-
wego ¿ywienia czy ruchu, prowadzona by³a zazwyczaj tylko w ramach szkolnych
programów profilaktyki i skierowana g³ównie do dzieci. Dlatego bior¹c pod uwa-
gê fakt, ¿e podstaw¹ wzorców zachowañ dla ka¿dego dziecka jest dom rodzinny
uznano, ¿e aby zwiêkszyæ szanse na poprawê stanu zdrowia naszych mieszkañ-
ców zarówno teraz, jak i w przysz³o�ci, edukacjê zdrowotn¹ trzeba przede wszyst-
kim skierowaæ do rodziców, którzy s¹ g³ównymi modelami zachowañ dla swojego
potomstwa. Zak³adamy, ¿e je�li uda siê wp³yn¹æ na zmianê zachowañ rodziców
na te sprzyjaj¹ce zdrowiu, to bêdzie to mia³o bezpo�rednie prze³o¿enie równie¿
na ich dzieci.

Film by³ dzia³aniem o szerokim zasiêgu i du¿ym oddzia³ywaniu edukacyjnym,
które bêdzie mia³o bezpo�redni wp³yw na trwa³o�æ projektu po zakoñczeniu jego
realizacji.

Koszt ca³kowity zadania � 24 600 z³.

J. Cykliczne audycje radiowe o tematyce promuj¹cej zdrowy
styl ¿ycia

Zadanie zosta³o zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury
zamówieñ publicznych, w której �ci�le okre�lone zosta³y warunki udzia³u w po-
stêpowaniu oraz wymogi dotycz¹ce samej realizacji.

Wyemitowano 12 audycji radiowych o zdrowiu. Tematyka tych audycji po�wiêco-
na by³a profilaktyce chorób uk³adu kr¹¿enia oraz promocji zdrowego stylu ¿ycia
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w obszarze ¿ywienia, ruchu oraz higieny psychicznej (z wcze�niej zatwierdzo-
nymi scenariuszami i harmonogramem).

Ka¿da z audycji by³a emitowana 3 razy w miesi¹cu w lokalnym radio Strefa
FM w ró¿nych godzinach, a ich emisja by³a zapowiadana na dwa dni przed emisj¹
w postaci spotów radiowych. Istnieje równie¿ mo¿liwo�æ ods³uchania audycji
bezpo�rednio ze strony g³ównej Programu �Twoje serce Twoim ¯yciem�.

Audycje, podobnie jak film, to dzia³anie o szerokim zasiêgu i du¿ym oddzia-
³ywaniu edukacyjnym.

Koszt ca³kowity zadania � 16 800 z³, koszt 1 audycji to 1 400 z³.

K. Opracowanie Ksiêgi Dobrych Praktyk dla populacyjnych
programów profilaktyki promocji zdrowia w obszarze
chorób uk³adu kr¹¿enia
(termin realizacji 15 luty 2017)

Zadanie zosta³o zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mówieñ publicznych, w której �ci�le okre�lone zosta³y warunki udzia³u w postê-
powaniu oraz wymogi dotycz¹ce samej realizacji.

Opracowana �Ksiêga Dobrych Praktyk Promocji Zdrowia i Profilaktyki Chorób
Uk³adu Kr¹¿enia� zosta³a skierowana do lokalnych samorz¹dów gminnych, powia-
towych, instytucji dzia³aj¹cych w obszarze zdrowia publicznego jako wsparcie
przy realizacji projektów z zakresu zdrowia. Wersja elektroniczna opracowania
jest dostêpna na stronie internetowej projektu, która bêdzie równie¿ dostêpna
po zakoñczeniu Programu.

G³ównym celem Opracowania by³ opis zastosowanych dzia³añ profilaktycz-
nych oraz promuj¹cych zdrowy styl ¿ycia dla chorób uk³adu kr¹¿enia na podsta-
wie stosowanych praktyk w zakresie Programu Promocji Zdrowia i Profilaktyki
Chorób Uk³adu Kr¹¿enia (w aspekcie organizacyjnym i spo³ecznym), w taki spo-
sób, aby oceniæ i wybraæ te rozwi¹zania, które wp³ynê³y na poprawê dostêpno�ci
do �wiadczeñ medycznych oraz przyczyni³y siê do transferu wiedzy na temat
zdrowego stylu ¿ycia, a tym samym wp³ynê³y na wzrost �wiadomo�ci spo³eczno-
�ci lokalnej z zakresu zachowañ prozdrowotnych.

Dobre praktyki, w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki chorób uk³adu
kr¹¿enia, zosta³y przeanalizowane wed³ug nastêpuj¹cych kryteriów:
� Promowania inicjatywy powiatowego samorz¹du terytorialnego na rzecz po-

prawy stanu zdrowia spo³eczno�ci lokalnej,
� Wp³ywu na skuteczn¹ profilaktykê wczesnej identyfikacji osób z nasilon¹

warto�ci¹ czynników ryzyka chorób uk³adu kr¹¿enia oraz wdro¿enia u tych
osób dzia³añ zapobiegawczo-leczniczych.
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13 Od redaktora naukowego, Poradnik �Co je�æ, aby Twoje serce by³o zdrowe�, www.zdro-
wie.powiat-piotrkowski.

� Oceny systemu wspó³pracy pomiêdzy poszczególnymi instytucjami i organi-
zacjami na rzecz wczesnej diagnostyki chorób uk³adu kr¹¿enia.

� Promocji zdrowego stylu ¿ycia, a w szczególno�ci: zmiany nawyków ¿ywie-
niowych szkodliwych dla zdrowia, zwiêkszenia aktywno�ci fizycznej miesz-
kañców, dostêpu mieszkañców powiatu do wsparcia w trudnych psycholo-
gicznie sytuacjach ¿yciowych.

� Aktywno�ci gminnych jednostek samorz¹du terytorialnego i organizacji poza-
rz¹dowych w dzia³aniach na rzecz zdrowia spo³eczeñstwa.

� Stosowania zrównowa¿onych rozwi¹zañ w zakresie infrastruktury spo³ecznej,
zw³aszcza w edukacji i ochronie zdrowia.

Ponadto dokonana zosta³a analiza dobrych praktyk pod k¹tem ich ewentual-
nego zastosowania przez potencjalnych Beneficjentów i Wnioskodawców w pro-
jektach promocji zdrowia i profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia.

Kryteria wyboru dobrych praktyk. G³ównymi kryteriami wyboru przyk³adów
dobrych praktyk do Opracowania, jakimi powinien pos³ugiwaæ siê Wykonawca,
w trakcie opracowania dokumentu, by³y: skuteczno�æ, u¿yteczno�æ, trwa³o�æ.

Ca³kowity koszt zadania � 28 290 z³.

L. Opracowanie i wydanie poradnika zdrowego ¿ywienia (6 000 szt.)

Zadanie zosta³o zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury za-
mówieñ publicznych, w której �ci�le okre�lone zosta³y warunki udzia³u w postê-
powaniu oraz wymogi dotycz¹ce samej realizacji.

Celem publikacji poradnika by³a powszechna edukacja i promocja zdrowego
¿ywienia z mo¿liwo�ci¹ jego rozpowszechniania w wielu �ród³ach tj. zamiesz-
czania na stronach internetowych oraz dystrybucji bezpo�redniej wersji druko-
wanej poradnika.

Poradnik �Co je�æ, aby Twoje serce by³o zdrowe� zosta³ opracowany przez
zespó³ ekspertów Instytutu ¯ywno�ci i ¯ywienia w Warszawie, pod redakcj¹ nau-
kow¹ prof. dr hab. n. med. Miros³awa Jarosza, w ocenie którego:
�zaproponowane przepisy kulinarne dla ka¿dego mog¹ byæ inspiracj¹ do two-
rzenia w³asnych, rodzinnych zdrowych przepisów. Cennym elementem poradnika
s¹ podpowiedzi, jak w³¹czaæ dzieci i m³odzie¿ w dbanie o zdrowe ¿ywienie ca³ej
rodziny i zabawê w zdrowe gotowanie. Wyra¿am przekonanie, ¿e publikacja Co
je�æ, aby Twoje serce by³o zdrowe bêdzie przydatna nie tylko m³odszym i star-
szym mieszkañcom powiatu piotrkowskiego, lecz tak¿e oka¿e siê cenn¹ pomoc¹
dla nauczycieli zajmuj¹cych siê edukacj¹ ¿ywieniow¹ m³odego pokolenia�13.
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Poradnik zosta³ napisany w oparciu o aktualnie obowi¹zuj¹ce standardy zdro-
wego ¿ywienia, ze szczególnym uwzglêdnieniem ¿ywienia w profilaktyce i w cho-
robach uk³adu kr¹¿enia (ChUK) i zawiera: Wstêp � tre�ci ogólne, krótki opis za-
wieraj¹cy informacje o wp³ywie ¿ywienia na nasze zdrowie, krótki opis dot.
wp³ywu ¿ywienia na kondycjê serce i kr¹¿enie, w tym które ChUK s¹ skutkiem
nieprawid³owego ¿ywienia, opis zasad prawid³owego ¿ywienia, ze szczególnym
uwzglêdnieniem ChUK, ogólne zasady uk³adania jad³ospisów, zalecenia i wska-
zówki w zakresie sporz¹dzania posi³ków, zalecane i przeciwwskazane produkty,
potrawy w ChUK, przyk³adowe normy kaloryczne, tygodniowe diety dla mê¿-
czyzn i kobiet oraz suplement w postaci gotowych przepisów, w tym dostarczo-
nych przez Zamawiaj¹cego, które przygotowywane by³y w trakcie zajêæ Aka-
demii Zdrowego ¯ywienia.

Ka¿dy z ww. bloków tematycznych zawiera tre�ci pokazuj¹ce pozytywny wp³yw
zdrowego ¿ywienia na nasze zdrowie, a informacje oraz tre�ci edukacyjne przed-
stawione w Poradniku zosta³y poparte przyk³adami.

Wydanie poradnika jest elementem projektu, który ma bezpo�redni wp³yw
na zachowanie jego trwa³o�ci równie¿ po zakoñczeniu realizacji.

Ca³kowity koszt realizacji zadania tj. przygotowanie opracowania, redakcja
naukowa i publikacja � 83 099 z³otych.

£. Opracowanie raportu ewaluacyjnego z realizacji projektu

Zadanie zosta³o zlecone w ramach uprzednio przeprowadzonej procedury
zamówieñ publicznych, w której �ci�le okre�lone zosta³y warunki udzia³u w po-
stêpowaniu oraz wymogi dotycz¹ce samej realizacji.

Celem ewaluacji (podstawowe pytanie badawcze) by³o dokonanie analizy
i oceny procesu oraz efektów realizacji projektu poprzez zbadanie stopnia traf-
no�ci, efektywno�ci, skuteczno�ci i u¿yteczno�ci podjêtych dzia³añ oraz opraco-
wanie wniosków i rekomendacji dotycz¹cych sposobu przeprowadzania analizy
potrzeb i programów zdrowotnych.

Ocena zawarta zosta³a w Raporcie Koñcowym ewaluacji, sk³adaj¹cym siê
z dwóch czê�ci:

Czê�æ I � Raport z ewaluacji projektu: Podsumowanie i Ocena Wykonawcy
wszystkich dzia³añ w ramach projektu,

Czê�æ II � Analiza i ocena projektu przeprowadzona na bazie dokumentacji
projektowej i ewaluacyjnej Realizatora oraz wywiadów przeprowadzonych przez
Wykonawcê z Realizatorem projektu, Interesariuszami oraz Odbiorcami.

Raport sporz¹dzony zosta³ w dwóch wersjach polskiej i angielskiej.

Ca³kowity koszt realizacji zadania � 23 315 z³otych.
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Przy realizacji ww. zadañ najwa¿niejszym by³o dokonanie wyboru wykonawcy,
który spe³ni wymagania pozwalaj¹ce na w pe³ni merytoryczne zrealizowanie
powierzonego zadania. Kluczowym by³o tu okre�lenie w³a�ciwych kryteriów poza-
cenowych, które wy³oni¹ tych najbardziej do�wiadczonych. Zastosowano zatem
dwa kryteria dostêpu do postêpowania, a mianowicie czas realizacji zadania
oraz liczbê wydanych poradników lub podobnych publikacji z zakresu zdrowego
¿ywienia. Za³o¿ono bowiem, ¿e tylko wykonawcy, którzy na co dzieñ zajmuj¹ siê
publikacjami z zakresu ¿ywienia bêd¹ w stanie je spe³niæ, dysponuj¹c odpo-
wiednimi zasobami ludzkimi, zapleczem technicznym oraz do�wiadczeniem Jak
siê okaza³o by³ to dobry kierunek, który pozwoli³ na wybór takich w³a�nie wyko-
nawców.

Ww. dzia³ania, to g³ówne zadania jakie realizatorzy projektu postawili sobie
na samym pocz¹tku. Ich wdro¿enie mia³o pos³u¿yæ szeroko rozumianej edukacji
zdrowotnej, powszechnie dostêpnej, bezp³atnej i skierowanej bezpo�rednio do
mieszkañców powiatu, której nadrzêdnym celem by³o spowodowanie zmiany
nawyków i postaw spo³eczno�ci lokalnej w zakresie stylu ¿ycia, na ten bardziej
sprzyjaj¹cy zdrowiu.

1. KONTEKST PROGRAMU ORAZ BARIERY I OGRANICZENIA
W TRAKCIE REALIZACJI DZIA£AÑ

1.1. Czynniki wp³ywaj¹ce na osi¹gniecie planowanych rezultatów:

� dobrze rozwiniêta i funkcjonuj¹ca infrastruktura w poszczególnych
gminach powiatu,

� zaanga¿owanie i wspó³praca pracowników o�rodków pomocy
spo³ecznej,

� dobra baza sportowo-rekreacyjna,
� znaczny procent ludzi m³odych,
� aktywne postawy mieszkañców,
� efektywne inicjatywy spo³eczne,
� dobra baza lokalowa placówek zdrowotnych,
� wykwalifikowana kadra medyczna,
� poradnie POZ w ka¿dej gminie,
� wzrost zainteresowania mieszkañców stanem zdrowia w³asnego

i najbli¿szych,
� medialna popularyzacja �mody na zdrowy styl ¿ycia�,
� sprzyjaj¹ca atmosfera w �rodkach masowego przekazu,
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� spe³nienie oczekiwañ pacjentów i ich rodzin,
� wzrost zainteresowania mieszkañców aktywnym wypoczynkiem.

1.2. Bariery i ograniczenia (organizacyjne, prawne, finansowe)

� stagnacja oraz brak wspó³pracy �rodowiskowej personelu medycznego,
� bierna postawa i negatywne nastawienie do wszelkich aktywno�ci

spo³ecznych grupy docelowej projektu,
� trudno�ci z terminowym pozyskaniem �rodków finansowych

na bie¿¹c¹ realizacjê zadañ przewidzianych w projekcie,
� brak p³ynno�ci finansowej, co ma znacz¹cy wp³yw na bie¿¹c¹

i terminow¹ realizacjê projektu,
� absencja cz³onków zespo³u z uwagi na konieczno�æ wykorzystania

zaleg³ych urlopów zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami KP,
� zmiany przepisów w zakresie prawa zamówieñ publicznych,
� brak uszczegó³owienia niektórych zapisów w ramach wytycznych

w zakresie udzielenia zamówieñ poni¿ej 30 000 tys. Euro.

1.3. Zastosowane sposoby przeciwdzia³ania barierom

� Organizowano spotkania informacyjno�organizacyjne dla pracowników
POZ, celem zachêcenia ich do wspó³pracy i wskazania pozytywnych
aspektów tej wspó³pracy,

� Zorganizowane zosta³y bezp³atne szkolenia zarówno dla lekarzy,
jak i pielêgniarek,

� Wyposa¿ono POZ w dodatkowy sprzêt (ci�nieniomierze, glukometry),
� Osoby, które zosta³y zakwalifikowane do grupy docelowej, celem ich

dodatkowego zmotywowania do wziêcia udzia³u w badaniu ankieto-
wym, otrzymywa³y upominki oraz mia³y mo¿liwo�æ wziêcia udzia³u
w losowaniu rowerów,

� Zaplanowano kana³y dotarcia do grupy docelowej z uwzglêdnieniem
potrzeby kontaktu bezpo�redniego. W tym celu zaplanowano wyko-
rzystanie sieci placówek GOPS, organizacji pozarz¹dowych, jak rów-
nie¿ nawi¹zano wspó³pracê z samorz¹dem gminnym.

� Przeprowadzono akcjê informacyjn¹ skierowan¹ do ka¿dego z intere-
sariuszy pracowników GOPS, wskazuj¹c równie¿ cele i zakres ewentu-
alnej wspó³pracy.

� Dodatkowo uzyskano potwierdzenie w postaci deklaracji, potwierdza-
j¹cej chêæ wspó³pracy i wsparcia dla realizacji celów i dzia³añ przewi-
dzianych w projekcie.
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� Poszerzono grupê docelow¹ projektu o osoby spoza klientów pomocy
spo³ecznej w wieku 20-55 lat.

� Monitorowano proces weryfikacji wniosków o p³atno�æ oraz na bie¿¹co
bez zbêdnej zw³oki przekazywano Operatorowi Programu wszelkie in-
formacje i wyja�nienia niezbêdne do ich rozliczenia,

� Prowadzono bie¿¹c¹ analizê wszystkich wydatków oraz terminów p³at-
no�ci,

� Zabezpieczono �rodki finansowe powiatu na uregulowanie zobowi¹-
zañ wymagalnych wynikaj¹cych z zawartych umów na potrzeby reali-
zacji projektu,

� Rozdzielono obowi¹zki osób bêd¹cych na urlopach pomiêdzy innych
cz³onków zespo³u, od wrze�nia 2016 r. zatrudniono w Wydziale Spraw
Spo³ecznych i Edukacji dodatkowego pracownika na 1/2 etatu (finan-
sowanego ze �rodków w³asnych powiatu), który zosta³ oddelegowany
do pracy w projekcie,

� Osoba odpowiedzialna za zamówienia publiczne wziê³a udzia³ w szko-
leniu nt. zmian w prawie zamówieñ publicznych oraz przekaza³a wszyst-
kim zainteresowanym informacje o zmianach,

Zapytanie kierowane do OP w sytuacjach wskazuj¹cych na dwojakiego
rodzaju mo¿liwo�æ interpretacji zapisów wytycznych.

1.4. Wp³yw ww. barier na rezultaty projektu

Powy¿sze dzia³ania s³u¿¹ce zniesieniu lub zminimalizowaniu oddzia³ywa-
nia wystêpuj¹cych barier na rezultaty Programu zosta³y wdro¿one. Ostatecznie
w zwi¹zku wprowadzanymi dzia³aniami zaradczymi nie mia³y one znacz¹cego
wp³ywu na koñcowe rezultaty projektu, a w szczególno�ci na dzia³ania wyni-
kaj¹ce z programu promocji zdrowia. Niew¹tpliwie mia³y jednak wp³yw na
ilo�æ przebadanych w ramach programu badañ profilaktycznych. Co prawda
wska�nik jaki zosta³ zaplanowany w tym zakresie zosta³ osi¹gniêty, to jed-
nak w za³o¿eniach przyjêto, ¿e liczba osób jaka zg³osi siê na badania bêdzie
dwukrotnie wiêksza ni¿ planowana warto�æ wska�nika.
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9.3. ZAGADNIENIA PRAWNE DOTYCZ¥CE PROJEKTU

9.3.1. Pomoc publiczna
zgodnie z art. 87 ust. 1 Traktatu ustanawiaj¹cego Wspólnotê
Europejska (TWE)

Pomoc publiczna to wszelka pomoc przyznawana przez pañstwo cz³onkow-
skie lub przy u¿yciu zasobów pañstwowych, w jakiejkolwiek formie, która zak³ó-
ca lub grozi zak³óceniem konkurencji poprzez sprzyjanie niektórym przedsiê-
biorstwom lub produkcji niektórych towarów. Przeprowadzony test pomocy pu-
blicznej wykaza³, ¿e wsparcie jest selektywne i uprzywilejowuje konkretne
podmioty, ale nie zak³óca i nie grozi zak³óceniem konkurencji, bowiem nie wp³y-
wa na wymianê handlow¹ miêdzy pañstwami cz³onkowskimi. �wiadczenia na
rzecz odbiorców dzia³añ profilaktycznych i promocyjnych by³y realizowane nie-
odp³atnie i udzielane przez, wy³onionych na podstawie przepisów prawa o za-
mówieniach publicznych, wykonawców.

9.3.2. Zamówienia publiczne

Wnioskodawca (realizator Programu) dla realizacji przedmiotowego przed-
siêwziêcia zaplanowa³ przeprowadzenie postêpowañ zgodnie z prawem zamó-
wieñ publicznych. Wszystkie dzia³ania merytoryczne oraz zwi¹zane z promocj¹
i edukacj¹ w zdrowiu zosta³y zlecone zewnêtrznym wykonawcom. Oceniono, ¿e
dla wybranych zadañ przeprowadzona zostanie jedna procedura o udzielnie za-
mówienia publicznego, jednak¿e dopuszczona zosta³a mo¿liwo�æ sk³adania ofert
czê�ciowych. Dzia³ania promocji i edukacji w zdrowiu zosta³y zlecone zewnêtrz-
nym podmiotom, z zaznaczeniem, ¿e elementy dzia³añ medycznych bêd¹ reali-
zowane przez specjalistów w zakresie danej dziedziny. Wstêpnie zaplanowano
nastêpuj¹ce zamówienia (zgodne z Ustaw¹ z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo
zamówieñ publicznych z uwzglêdnieniem zmian wprowadzonych Ustaw¹ z dnia
14 marca 2014 r. o zmianie ustawy � Prawo zamówieñ publicznych oraz niektó-
rych innych ustaw):

� zamówienie na us³ugê przeprowadzenia badania ankietowego;
� zamówienie na dostawê aparatów do pomiaru ci�nienia krwi i glukometrów;
� zamówienie na us³ugê organizacji warsztatów w zakresie zdrowego ¿ywienia

w organizacjach pozarz¹dowych;
� zamówienie na dostawê robotów kuchennych wielofunkcyjnych i innych pro-

stych urz¹dzeñ przydatnych do zdrowego gotowania oraz sprzêtu sportowego
s³u¿¹cego aktywno�ci ruchowej;
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� zamówienie na us³ugê i dostawy � spoty; billboardy i bannery, rollbanery,
plakaty, ulotki, broszury, d³ugopisy, gad¿ety s³u¿¹ce promocji programu, ze-
stawy konferencyjne i szkoleniowe, kalendarzy, notesów;

� zamówienie na us³ugê i dostawy � fartuchów kuchennych, koszulek bawe³nia-
nych, butelek z filtrem, pi³ek;

� zamówienie na us³ugê � opracowanie raportu na temat efektywno�ci podjê-
tych dzia³añ;

� zamówienie na us³ugê i dostawê � tablica informacyjna;
� zamówienie na us³ugê � konferencje prasowe (wydarzenia medialne, w tym

wynajem sali i catering, zaproszenia, prelekcjê oraz wystêp artysty;
� zamówienie na us³ugê � og³oszenia prasowe;
� zamówienie na us³ugê � spoty i og³oszenia radiowe;
� zamówienie na us³ugê � produkcja filmu promuj¹cego zdrowy styl ¿ycia;
� zamówienie na us³ugê � audycje radiowe o zdrowiu;
� zamówienie na zakup i dostawê � namioty wraz wyposa¿eniem do organizacji

punktów medycznych i akcji promuj¹cych zdrowy styl ¿ycia;
� zamówienie na zakup i dostawê � akcesoriów medycznych i pomocniczych dla

punktów medycznych;
� zamówienie na zakup i dostawê � aparatury do pomiarów i badañ w ramach

punktów medycznych;
� zamówienie na us³ugê � przeprowadzenie badañ i pomiarów w ramach punk-

tów medycznych;
� zamówienie na us³ugê � konsultacje lekarskie w ramach punktów medycz-

nych;
� zamówienie na us³ugê � opracowanie i wydanie poradnika ¿ywienia;
� zamówienie na us³ugê organizacji szkoleñ lekarzy POZ i innego personelu

medycznego � profilaktyka chorób uk³adu kr¹¿enia (dopuszcza siê mo¿liwo�æ
sk³adania ofert czê�ciowych);

� zamówienie na us³ugê organizacji szkoleñ �Czynniki ryzyka w chorobach uk³adu
kr¹¿enia� (dopuszcza siê sk³adanie ofert czê�ciowych);

� zamówienie na us³ugê organizacji szkoleñ dla Akademii Zdrowego ¿ywienia;
Akademii Ruchu; Akademii Dobrej Rady oraz prowadzenia zajêæ w ramach
akademii (dopuszcza siê mo¿liwo�æ sk³adania ofert czê�ciowych);

� zamówienie na us³ugê prowadzenia Akademii Zdrowego ¿ywienia; Akademii
Ruchu; Akademii Dobrej Rady (dopuszcza siê mo¿liwo�æ sk³adania ofert czê-
�ciowych);

� zamówienie na dostawê gablot;
� zamówienie na us³ugê � opracowanie i powielenie ksiêgi dobrych praktyk
� zamówienie na us³ugê � organizacja i przeprowadzenie akcji promuj¹cych

zdrowy styl ¿ycia.
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9.3.3. Ochrona zdrowia

Dzia³ania planowane w Programie zosta³y tak przygotowane, aby spe³nia³y
wymagania prawne przepisów w zakresie ochrony zdrowia:

� w zakresie ca³okszta³tu zaplanowanych zadañ zapewniono zgodno�æ z Ustaw¹
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alno�ci leczniczej (Dz. U. 2011 nr 112 poz.
654, ze zmianami);

� w zakresie dzia³añ profilaktycznych zapewniono zgodno�æ projektu z Ustaw¹
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze �rodków publicznych (Dz. U. 2004 nr 210 poz. 2135, ze zmianami)

� w zakresie wykluczenia ze wzglêdu na status materialny z Ustaw¹ z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spo³ecznej (Dz. U. 2004 Nr 64 poz. 593, ze zmia-
nami).

� wykonanie pakietu badañ podstawowych oraz pakietu badañ pog³êbionych,
konsultacji kardiologicznej zostanie przeprowadzone w ramach porozumie-
nia zawartego pomiêdzy Beneficjentem, a podmiotem, dla którego powiat
jest organem tworz¹cym w rozumieniu ustawy o dzia³alno�ci leczniczej.

9.4. WNIOSKI I REKOMENDACJE

Jak ju¿ pisali�my we wstêpie, w odpowiedzialnie przygotowanym programie
nie ma miejsca na przypadkowo�æ, choæ nie wszystko jest do przewidzenia. Ale
mo¿na istotnie zmniejszyæ ryzyko pope³nienia kardynalnych b³êdów mog¹cych
niekorzystnie wp³yn¹æ na efektywno�æ realizowanego programu i/lub jego sku-
teczno�æ.

Na podstawie do�wiadczeñ zdobytych przy planowaniu i realizacji opisywa-
nego wy¿ej Programu mo¿na sformu³owaæ kilka istotnych wniosków i rekomen-
dacji. W naszej ocenie mog¹ byæ one przydatne dla tych osób, które zamierzaj¹
przygotowaæ program profilaktyki i promocji zdrowia oraz zrealizowaæ go w spo-
³eczno�ci lokalnej.

1. Zanim przyst¹pi siê do tworzenia projektu nale¿y bardzo dok³adnie zdiagno-
zowaæ lokalne potrzeby zdrowotne i potrzeby, które � poprzez konkretne pro-
gramy profilaktyki i promocji zdrowia bêdziemy zaspokajaæ. Z tej wiedzy
klarownie wy³oni¹ siê nam cele strategiczne, z których wynikaæ bêd¹ cele
operacyjne przek³adaj¹ce siê na wdro¿enie konkretnych dzia³añ.

2. Definiuj¹c cele konieczne jest wykorzystanie nowoczesnych narzêdzi s³u¿¹-
cych ich konkretyzacji, np. metody SMART. Zadbajmy o rzetelne wska�niki,
gdy¿ tylko w ten sposób uzyskamy zobiektywizowan¹ wiedzê na temat tego,



Jak poprawiæ stan zdrowia i wp³ywaæ na redukowanie nierówno�ci...206

czy faktycznie dzia³amy skutecznie, czy te¿ ulegamy z³udzeniu. Nie bójmy
siê liczb, które charakteryzuj¹ rezultaty za³o¿one w realizowanym progra-
mie. Nie ulegajmy magii opisów z krêgu literatury piêknej.

3. W procesie rozpoznawania potrzeb zdrowotnych �rodowiska, w którym bê-
dzie realizowany program konieczne jest wykorzystanie zbiorów statystycz-
nych i epidemiologicznych charakteryzuj¹cych populacjê, które s¹ dostêpne
w specjalistycznych placówkach zajmuj¹cych siê zdrowiem publicznym.
Nale¿y równie¿ zapoznaæ siê ze wspó³czesnymi, rekomendowanymi wytycz-
nymi dotycz¹cymi skutecznych dzia³añ.

4. Tworz¹c programy maj¹ce na celu zmianê okre�lonego zachowania, korzy-
stajmy z ustaleñ wspó³czesnej psychologii na temat tego, jak dokonuje siê
zmiana w zachowaniu. Ludzie lubi¹ swoje nawyki (nawet te, które nie s³u¿¹
zdrowiu) i rzadko ulegaj¹ s³ownym perswazjom. Konieczne jest stworzenie
im warunków do zmiany tego zachowania, co z kolei podlega okre�lonym
metodykom opisanym w psychologii.

5. Nieocenione jest upowszechnienie w �rodowisku realizacji programu diagno-
zy problemów zdrowotnych oraz zbudowanie swoistej �koalicji na rzecz zdro-
wia�. Znacznie u³atwi to identyfikacjê Interesariuszy oraz wspó³pracê z nimi.

6. Znajomo�æ sposobu wdra¿ania i realizacji podobnych projektów, dog³êbnej
orientacji w tym �jak zrobili to inni�, jest nieocenionym �ród³em wiedzy na
etapie planowania programu, dlatego je�li jest taka mo¿liwo�æ niew¹tpliwie
warto, a wrêcz nale¿y z niej skorzystaæ.

7. Na ka¿dym etapie programu, konieczna jest wywa¿ona mieszanka wiedzy,
pokory i determinacji. A przede wszystkim trzeba mieæ ka¿dego dnia, zw³asz-
cza w obliczu trudno�ci, orientacjê dok¹d siê zmierza i na co umawiali�my
siê z lud�mi, którzy nam zaufali bior¹c udzia³ w programie.

8. Do wspó³pracy nale¿y wybieraæ solidnych, do�wiadczonych i sprawdzonych
partnerów oraz jasno okre�liæ oczekiwania wobec ka¿dego z nich. W tym celu
warto rozmawiaæ z innymi samorz¹dami.

9. Dobór odpowiedniego potencja³u instytucjonalnego organizacji/instytucji
realizuj¹cej program profilaktyczny jest zagadnieniem nie do przecenienia.
Definiuje go struktura organizacyjna, stosowane procedury oraz istniej¹ce
powi¹zania kooperacyjne z potencjalnymi partnerami w programie.

10. Na samym pocz¹tku nale¿y zaplanowaæ model zarz¹dzania oparty na ustalo-
nym systemie komunikacji i zarz¹dzaniu ryzykiem. Warto do tego celu wy-
korzystaæ posiadane zasoby ludzkie ich do�wiadczenie, wiedzê oraz zna-
jomo�æ na temat struktury demograficzno�ekonomicznej danej jednostki
terytorialnej.
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11. Z uwagi na sztywno okre�lone ramy czasowe, które mo¿e narzuciæ projekto-
dawca, prawid³owo i realnie oszacowany czas realizacji projektu, to pod-
stawa powodzenia jego wdro¿enia. Wyznaczaj¹c czas trwania ca³ego pro-
jektu, terminy zakoñczenia poszczególnych etapów i rezerwy czasu, warto
pamiêtaæ, ¿e warto�ci te wynikaæ bêd¹ z logiki powi¹zañ miêdzy zadaniami,
czyli z przyjêtej struktury projektu. Je¿eli w projekcie zaplanowano czyn-
no�ci równoleg³e (a tylko wtedy mo¿na co� zrobiæ szybciej), czas trwania
projektu nie bêdzie prost¹ sum¹ czasu trwania jego zadañ.

12. Planuj¹c bud¿et nale¿y w pierwszej kolejno�ci okre�liæ potrzeby i co jest
niezbêdne do zrealizowania danej czynno�ci. Wówczas wystarczy odpowie-
dzieæ na pytanie, ile jednostek zasobu, w jakiej cenie trzeba bêdzie pozy-
skaæ, aby poznaæ dok³adny koszt zadania. Po zsumowaniu kosztów dla wszyst-
kich zadañ w projekcie, powstanie bud¿et.

13. Wska�niki s¹ podstaw¹ do oceny realizacji czê�ci merytorycznej projektu
oraz jego rezultatów. Dlatego ka¿dy ze wska�ników (ju¿ na etapie planowa-
nia) powinien byæ bardzo dok³adnie oszacowany oraz powinien mieæ okre-
�lony sposób pomiaru i weryfikacji. Wybór dokumentacji na podstawie, któ-
rej potwierdzone zostanie osi¹gniêcie zaplanowanych warto�ci docelowych,
to bardzo wa¿ny i kluczowy dla pó�niejszego prawid³owego rozliczenia, ele-
ment projektu.

14. Oprócz programu badañ profilaktycznych, programy zdrowotne w swej ofercie
powinny posiadaæ równie¿ szereg dzia³añ o charakterze promuj¹cym zdro-
wy styl ¿ycia, których realizacja prowadzona bêdzie jako szeroko rozumia-
na, ogólnie dostêpna edukacja zdrowotna, skierowana bezpo�rednio do wy-
branej populacji. Taki sposób patrzenia na profilaktykê w ocenie realizato-
rów projektu daje gwarancjê zapewnienia szerokiego odbioru dzia³añ oraz
pozwala na zachowanie trwa³o�ci rezultatów projektu równie¿ po zakoñ-
czeniu jego realizacji.

15. Wybór grupy docelowej (Beneficjentów Programu) powinien byæ nastêpstwem
szczegó³owej analizy i oceny potrzeb zdrowotnych mieszkañców danego
obszaru terytorialnego np. powiatu.

16. Nale¿y dobraæ taki sposób rekrutacji uczestników projektu, który zapewni
ich udzia³ w programie. Najczê�ciej stosowan¹ metod¹ jest zapraszanie osób
spe³niaj¹cych okre�lone kryteria, aby skorzystali z istniej¹cych mo¿liwo�ci,
co zazwyczaj bywa nieskuteczne z powodów psychospo³ecznych tj. zbyt ma³ej
wiedzy i �wiadomo�ci zdrowotnej, a co za tym idzie dostatecznej motywa-
cji, aby korzystaæ z pomocy medycznej. Z tego powodu, system rekrutacji,
który dotrze z ofert¹ bezpo�rednio do tych osób, wyja�ni im znaczenie pro-
pozycji, a dalej w³¹czy i zmotywuje do kontynuowania wspó³pracy, to system
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rekrutacji, zapewniaj¹cy jej wynik na poziomie zak³adanych wska�ników.
Do tego celu warto wykorzystaæ potencja³ partnerów i aktywnie ich w³¹czyæ
w proces rekrutacji.

17. Ryzyko odbiorców, to podstawowe ryzyko zewnêtrzne, jakie nale¿y uwzglêd-
niæ przy planowaniu realizacji podobnego projektu, zak³adaj¹c jego bardzo
du¿e prawdopodobieñstwo wyst¹pienia oraz wysokie oddzia³ywanie na re-
zultaty. Z tego powodu ju¿ na samym pocz¹tku nale¿y zaplanowaæ odpo-
wiednie dzia³ania zaradcze, które w sytuacji wyst¹pienia ryzyka pozwol¹
na jego zminimalizowanie lub wyeliminowanie.

18. Formy doboru dzia³añ promocyjnych i informacyjnych, ich ilo�æ, powinny byæ
dostosowane do potrzeb danego projektu i jego potencjalnych odbiorców.

19. Umo¿liwienie systematycznego dostêpu do powszechnej, bezp³atnej eduka-
cji zdrowotnej w zakresie stylu ¿ycia sprzyjaj¹cego zdrowiu oraz jej zorga-
nizowanie w sposób zapewniaj¹cy utrwalenie zdobytej wiedzy, to podstawa
promocji zdrowia. Dlatego, jako te dzia³ania, które doskonale siê wpisuj¹
w ten obszar oraz przynios³y oczekiwane efekty mierzone udzia³em miesz-
kañców w proponowanych zajêciach, to Akademia Zdrowego ¯ywienia, Aka-
demia Ruchu, Akademia Dobrej Rady oraz organizowane punkty medyczne.

20. Projekt powinien uwzglêdniaæ w swoich dzia³aniach opracowania, w któ-
rych zawarte zostan¹ analizy oraz opisane efekty podejmowanych dzia³añ,
jako element trwa³o�ci projektu oraz transferu wiedzy do innych instytucji
zainteresowanych profilaktyk¹ zdrowia.

21. Zachêcamy gor¹co do realizacji programów profilaktyki i promocji zdrowia
wg modelu przez nas opracowanego i realizowanego. Jest to przedsiêwziê-
cie czasoch³onne, wymagaj¹ce pracy, uwagi i gotowo�ci do reagowania, ale
ciesz¹ce siê du¿ym zainteresowaniem spo³ecznym z uwagi na jego koopera-
cyjny charakter i konkretn¹ ofertê dzia³añ. Osi¹ tej wspó³pracy w naszym
Programie by³y Akademie oraz prowadzone Akcje informacyjno � medyczne.

22. Realizatorzy Programu nie maj¹ ¿adnych w¹tpliwo�ci, ¿e gdyby nie meryto-
ryczne wsparcie (pomoc) Katedry Medycyny Spo³ecznej i Zapobiegawczej
Uniwersytetu Medycznego w £odzi efektywno�æ i skuteczno�æ podejmowa-
nych dzia³añ by³aby zdecydowanie na ni¿szym poziomie. Ponadto, co nale¿y
sformu³owaæ jako rekomendacjê, informacja publiczna o wsparciu Progra-
mu przez autorytet placówki naukowo-badawczej w randze Katedry Medy-
cyny Spo³ecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycznego w £odzi, otwie-
ra³a szerokie mo¿liwo�ci wspó³pracy z samorz¹dami.



2099. Projekt Piotrkowski �Twoje Serce Twoim ¯yciem�...

23. Do rozwa¿enia na poziomie samorz¹du powiatowego i gmin pozostaje kwe-
stia mo¿liwo�ci odbywania przez studentów kierunku zdrowia publicznego
ww. uczelni lub innych uczelni medycznych praktyk w �rodowisku instytucji
samorz¹dowych, np. GOPS, poradni gminnych o�rodków zdrowia. Zdaniem
realizatorów Programu wdro¿enie takiego rozwi¹zania przyniesie wymierne
korzy�ci dla mieszkañców spo³eczno�ci lokalnych Powiatu Piotrkowskiego,
które � w �wietle statystyk � wymagaj¹ wszechstronnej i profesjonalnej in-
terwencji z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia.
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ZA£¥CZNIK 1

PROGRAM PROFILAKTYKI I WCZESNEGO
WYKRYWANIA CHORÓB UK£ADU KR¥¯ENIA

NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
� ZASADY REALIZACJI

Cel programu: Cel g³ówny: obni¿enie o ok. 20 % zachorowalno�ci i umieralno�ci
z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia populacji objêtej programem poprzez wcze-
sne wykrywanie, redukcjê wystêpowania i natê¿enia czynników ryzyka.

Cele po�rednie: zwiêkszenie wykrywalno�ci i skuteczno�ci leczenia chorób uk³a-
du kr¹¿enia, wczesna identyfikacja osób z podwy¿szonym ryzykiem chorób uk³a-
du kr¹¿enia, promocja zdrowego stylu ¿ycia: niepalenia, prawid³owego od¿y-
wiania siê, aktywno�ci fizycznej.

Grupa docelowa: Od 2008 roku kryteria w³¹czenia do programu dotycz¹ osób,
które w danym roku kalendarzowym ukoñczy³y 35, 40, 45, 50, 55 lat; s¹ obci¹¿o-
ne czynnikami ryzyka (palenie tytoniu, nadci�nienie têtnicze krwi, zaburzenia
gospodarki lipidowej, niska aktywno�æ ruchowa, nadwaga i oty³o�æ, upo�ledzona
tolerancja glukozy, nadmierny stres, nieracjonalne od¿ywianie siê, wiek); u któ-
rych nie zosta³a dotychczas rozpoznana choroba uk³adu kr¹¿enia; które w okre-
sie ostatnich 5 lat nie korzysta³y ze �wiadczeñ udzielanych w ramach programu
profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia, tak¿e u innych �wiadczeniodawców.

Rozwi¹zania organizacyjne: Osoby spe³niaj¹ce kryteria w³¹czenia do projektu
mog¹ skorzystaæ z dostêpnych badañ w placówkach podstawowej opieki zdro-
wotnej (wszystkie poradnie podstawowej opieki zdrowotnej maj¹ obowi¹zek
realizacji programu). �wiadczenia w ramach programu udzielane s¹ bez skiero-
wania, przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), do którego ubez-
pieczony jest zadeklarowany, pielêgniarkê albo inne osoby, które uzyska³y upraw-
nienia do udzielania porad w POZ, zgodnie z zakresem przewidzianym w progra-
mie. Pocz¹tkowo zakres �wiadczeñ obejmowa³ etap badañ podstawowych oraz
w wybranych przypadkach, etap badañ pog³êbionych.

10
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Zakres �wiadczeñ w ramach etapu badañ podstawowych:
� przeprowadzenie wywiadu, pomiaru ci�nienia têtniczego krwi, okre�lenie

wska�nika masy cia³a i wype³nienie I czê�ci Karty Badania Profilaktycznego
przez przeszkolon¹ pielêgniarkê;

� edukacjê i promocjê zachowañ pro-zdrowotnych w zakresie od¿ywiania, sto-
sowania u¿ywek i stylu ¿ycia;

� wykonanie badañ laboratoryjnych okre�lonych w schemacie programu (stê-
¿enie cholesterolu ca³kowitego, cholesterolu frakcji HDL i LDL, triglicerydów,
glukozy na czczo);

� przeprowadzenie badania przedmiotowego, ocena poszczególnych czynników
ryzyka wg �ci�le okre�lonych kryteriów, dokonanie podzia³u badanych osób
na cztery grupy oraz ocena globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego wed³ug
algorytmu SCORE przez lekarza. Uzyskany wynik zostaje zapisany w Karcie
Badania Profilaktycznego.

Zakres �wiadczeñ w ramach etapu badañ pog³êbionych:
� badanie podmiotowe i przedmiotowe z pomiarem ci�nienia têtniczego krwi
� badania antropometryczne (w tym ocena procentowej zawarto�ci tkanki t³usz-

czowej)
� wykonanie albo zlecenie do wykonania niezbêdnych badañ diagnostycznych

w zale¿no�ci od indywidualnych potrzeb (spoczynkowe badanie elektrokar-
diograficzne serca, submaksymalna próba wysi³kowa, badanie spirometrycz-
ne rezerw wentylacyjnych p³uc u osób uzale¿nionych od tytoniu

� wdro¿enie w razie potrzeby postêpowania zapobiegawczego i leczniczego
� edukacja pacjentów (poradnictwo dietetyczne, praktyczne porady dla osób

pal¹cych tytoñ, informacja o formach aktywno�ci ruchowej dla osób z czyn-
nikami ryzyka CHUK

� wyniki badañ dokumentowane s¹ w Karcie Badañ Pog³êbionych.

W efekcie pó�niejszych zmian w realizacji projektu odst¹piono od przepro-
wadzenia �wiadczeñ w ramach etapu badañ pog³êbionych. Lekarz POZ w przy-
padku stwierdzenia konieczno�ci przeprowadzenia badañ pog³êbionych wysta-
wia stosowne skierowanie do placówki specjalistycznej (kardiologicznej, diabe-
tologicznej, endokrynologicznej itp.).

Rejestracja danych mo¿liwa jest dziêki Systemowi Informatycznego Monito-
rowania Profilaktyki (SIMP), który jest systemem scentralizowanym, opartym
o jedn¹ ogólnopolsk¹ bazê �wiadczeniobiorców, z obs³ug¹ on-line, weryfikacj¹
uprawnieñ �wiadczeniobiorcy do objêcia programem przed udzieleniem �wiad-
czenia. System wykorzystuje bazy i s³owniki NFZ oraz po³¹czenia szyfrowane
(HTTPS).
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Finansowanie programu: Finansowanie �wiadczeñ odbywa siê ze �rodków fi-
nansowych przekazanych przez Ministerstwo Zdrowia. Pocz¹tkowo maksymaln¹
cenê jednostkow¹ przeprowadzenia etapu badañ podstawowych ustalono na
45 z³; etapu badañ pog³êbionych równie¿ na 45 z³. Od 2009 roku koszt jednostko-
wy kompleksowego badania profilaktycznego wynosi, zgodnie z koszykiem �wiad-
czeñ NFZ, 48 z³. W okresie od 1 lipca 2004 do 14 kwietnia 2005 ³¹czne wydatki na
ten cel wynios³y w przybli¿eniu 9.7 mln z³, za� w kolejnych latach 12.5 mln z³
(2006), 12.3 mln z³ (2007), 4.5 mln z³ w (2010).

Uzyskane efekty: Z danych udostêpnionych przez kierownictwo NFZ wynika, ¿e
w pierwszym roku realizacji programu ogólnopolskiego przebadano ogó³em
212.818 osób w wieku 35-55 lat. U 21.131 osób rozpoznano chorobê uk³adu kr¹-
¿enia, za� jednostkowy koszt wy³onienia osoby chorej z badanej populacji wy-
niós³ ok. 460 z³. W realizacji programu w latach 2005-2007 uczestniczy³o rok-
rocznie oko³o 300.000 kobiet i mê¿czyzn, za� u ok. 16% rozpoznano chorobê
uk³ady kr¹¿enia. Koszt identyfikacji osoby chorej z ca³ej badanej populacji kszta³-
towa³ siê w granicach 250-290 z³. W latach 2008-2010 odnotowano systematyczny
spadek liczby osób efektywnie przebadanych od 134.967 osób w roku 2008 przez
119.872 w roku 2009 do 93.414 w roku 2010 (wed³ug danych SIMP). Jednocze�nie
ogólna liczba �wiadczeniodawców realizuj¹cych program wynios³a 2.626, 2.377
i 6.180 odpowiednio w roku 2008, 2009 i 2010. W ci¹gu roku jeden lekarz prze-
bada³ przeciêtnie 15 osób zakwalifikowanych do udzia³u w programie. Zaobserwo-
wano systematyczny spadek odsetka pacjentów z wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym, tj. z warto�ci¹ SCORE > 5% od 10.5% (2008), 9.9% (2009) do 10.6%
(2010). Tym samym zmniejszy³a siê liczba osób kierowanych do specjalisty (poza
programem) od 1.9% wszystkich badanych (2008) do 0.9% uczestników programu
(2010).

Rokrocznie obserwuje siê istotne zró¿nicowanie terytorialne w zakresie re-
alizacji programu w naszym kraju. Analiza realizacji programu w Polsce w roku
2012 (dane NFZ z dn. 01.05.2012) wykaza³a, i¿ programem objêto od oko³o 21%
(województwo dolno�l¹skie, opolskie i ma³opolskie) do oko³o 31% populacji kwa-
lifikuj¹cej siê do badania (województwo ³ódzkie i lubelskie). Liczba �wiadcze-
niodawców uczestnicz¹cych w programie wykazuje równie¿ znaczne zró¿nico-
wanie terytorialne od najni¿szych wska�ników w woj. �wiêtokrzyskim (177 �wiad-
czeniodawców), lubuskim (190) i opolskim (196) do najwy¿szych w woj. �l¹skim
(743), mazowieckim (666) czy wielkopolskim (619)(dane z roku 2010).
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ZA£¥CZNIK 2

PROGRAMY PROFILAKTYCZNE
REALIZOWANE W RAMACH NARODOWEGO

PROGRAMU ZWALCZANIA CHORÓB
NOWOTWOROWYCH � ZASADY REALIZACJI

Cel programu: osi¹gniêcie �rednich europejskich wska�ników w zakresie wcze-
snego wykrywania nowotworów; osi¹gniêcie �rednich europejskich wska�ników
skuteczno�ci leczenia; stworzenie warunków do wykorzystania w praktyce onko-
logicznej postêpu wiedzy o przyczynach i mechanizmach rozwoju nowotworów;
utworzenie systemu ci¹g³ego monitorowania skuteczno�ci zwalczania nowotwo-
rów; edukacja spo³eczeñstwa w kierunku popularyzacji postaw prozdrowotnych,
w tym �rodowisk medycznych, konferencje naukowe.

Grupa docelowa: W zakresie prewencji pierwotnej nowotworów (dzia³ania in-
formacyjno-edukacyjne) � ca³a populacja; w zakresie profilaktyki i wczesnego
wykrywania nowotworów � doro�li Polacy, objêci programem bezp³atnych badañ
profilaktycznych. W roku 2014 dokonano pewnych modyfikacji kwalifikacji do
niektórych badañ profilaktycznych.

Profilaktyka raka szyjki macicy: kobiety od 30 r.¿. do 59 r.¿., które poddane
zostan¹ badaniu opartemu o test podwójny, czyli dotychczasowy wymaz cytolo-
giczny i oznaczenie DNA HPV HR. Materia³ do testów HPV HR bêdzie pobierany
w ramach jednej wizyty ginekologicznej � w trakcie pobierania wymazu cytolo-
gicznego. Kobiety miêdzy 25 a 29 r.¿. pozostan¹ w dotychczasowym modelu
badañ skriningowych, opartym o pobieranie wymazów cytologicznych co 3 lata
w ramach programu.

Profilaktyka raka piersi: kobiety w wieku 50-69 lat, które przez ostatnie dwa
lata nie mia³y wykonywanej mammografii w ramach Programu oraz które w ra-
mach realizacji programu otrzyma³y pisemne wskazanie do wykonania ponow-
nego badania mammograficznego po up³ywie 12 miesiêcy.

Profilaktyka raka jelita grubego:

� W ramach systemu oportunistycznego:
Oosoby bez objawów klinicznych sugeruj¹cych istnienie raka jelita grubego:
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osoby w wieku 50 �65 lat, niezale¿nie od wywiadu rodzinnego; osoby w wieku
40�65 lat, które maj¹ krewnego pierwszego stopnia, u którego rozpoznano
raka jelita grubego; osoby w wieku 25�65 lat z rodziny HNPCC (rodzinnego
raka jelita grubego niezwi¹zanego z polipowato�ci¹). W tej grupie osób ko-
nieczne jest potwierdzenie rozpoznania przynale¿no�ci do rodziny HNPCC
z poradni genetycznej na podstawie spe³nienia tzw. kryteriów amsterdamskich
i ewentualnego badania genetycznego.

� W ramach systemu zapraszanego:
Osoby bez objawów klinicznych w wieku 55-64 lat oraz osoby z objawami
choroby, je�li otrzyma³y na nie zaproszenie.

Forma realizacji: Program obejmuje realizacjê nastêpuj¹cych zadañ: prewen-
cja pierwotna nowotworów; populacyjny program profilaktyki i wczesnego wy-
krywania raka szyjki macicy; populacyjny program wczesnego wykrywania raka
piersi; program badañ przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita gru-
bego; program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego
ryzyka zachorowania na nowotwory z³o�liwe; zakup aparatury diagnostycznej
dla wczesnego wykrywania nowotworów; poprawa dzia³ania systemu radiotera-
pii onkologicznej w Polsce � doposa¿enie i modernizacja zak³adów radioterapii;
poprawa standardów leczenia operacyjnego i skojarzonego raka p³uca � doposa-
¿enie i modernizacja klinik i oddzia³ów torakochirurgii; program doskonalenia
diagnostyki bia³aczek ostrych u doros³ych w Polsce, z dostosowaniem do zaleceñ
Unii Europejskiej i wspó³pracy z European Leukemia Net; program poprawy jako-
�ci diagnostyki i leczenia nowotworów u dzieci; program szkolenia lekarzy spe-
cjalistów i personelu medycznego; poprawa dzia³ania systemu zbierania i reje-
strowania danych o nowotworach z³o�liwych.

W celu realizacji za³o¿eñ programu przeprowadzono badania profilaktyczne
(badania mammograficzne, cytologiczne, kolonoskopowe), programy edukacyj-
ne, dzia³ania medialne, wydawnicze, organizowano interwencyjne kampanie
spo³eczne, maj¹ce na celu zmianê postaw wobec zdrowia (m.in. ��wiatowy Dzieñ
bez Tytoniu�, ��wiatowy Dzieñ Rzucania Palenia�, �Chodzê, biegam � wiêc je-
stem�, �5 razy dziennie warzywa i owoce�), wdro¿ono projekt �Szko³a promu-
j¹ca zalecenia Kodeksu Walki z Rakiem� (od 2013 r.), przeprowadzano szkolenia
i warsztaty dla �rodowiska medycznego, uruchomiono Telefoniczn¹ Poradniê Po-
mocy Pal¹cym itp.

Do zadañ Centralnego i Wojewódzkich O�rodków Koordynuj¹cych nale¿y
równie¿ monitorowanie i koordynacja realizacji dzia³añ program, w tym m.in.
dzia³ania na rzecz poprawy zg³aszalno�ci, wysy³ki imiennych zaproszeñ na bada-
nia mammograficzne i cytologiczne, kontrola jako�ci badañ cytologicznych i mam-
mograficznych, audyt kliniczny zdjêæ mammograficznych, szkolenia specjalistycz-
ne dla personelu obs³uguj¹cego skriningi populacyjne.
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Koszty programu: Zgodnie z obowi¹zuj¹cym od roku 2008 art. 7 ust 3 ustawy
z dn. 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego: �Narodowy Program
Zwalczania Chorób Nowotworowych�, planowane nak³ady na realizacjê dzia³añ
profilaktycznych to nie mniej ni¿ 10% ogólnej warto�ci �rodków przeznaczonych
na program.
W roku 2013 i 2014 na realizacjê NPZChN ostatecznie przeznaczono ³¹czne �rod-
ki w wysoko�ci 250 mln z³ rocznie. Podobne nak³ady finansowe zaakceptowano
na ka¿dy kolejny rok realizacji zadañ w latach 2016-2024 (Uchwa³a z roku 2015).

Uzyskane efekty, ewaluacja programu: Dzia³ania zwi¹zane z programem przy-
czyni³y siê do upowszechnienia Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem w�ród
lekarzy wszystkich specjalno�ci oraz na polskich uczelniach medycznych, a tak¿e
w�ród spo³eczeñstwa polskiego. Na szczególn¹ uwagê zas³uguje wdro¿enie pro-
jektu �Szko³a promuj¹ca zalecenia Europejskiego Kodeksu walki z rakiem�, ad-
resowanego do nauczycieli, dzieci i m³odzie¿y szkó³ wszystkich województw
w Polsce. Opracowany zosta³ system raportowania przez o�rodki regionalne
w zakresie realizacji ww. projektu szkolnego. Ze sprawozdania w roku 2013 wy-
nika, i¿ najwiêcej uczniów zosta³o objêtych projektem w woj. ma³opolskim
i warmiñsko-mazurskim. Na tym obszarze wyedukowano odpowiednio ok. 2600
i 1500 uczniów na ka¿de 10000 uczniów szkó³ podstawowych, gimnazjalnych
i ponadgimnazjalnych, co stanowi³o 15-26% pokrycia tej populacji. Spo�ród dzia-
³añ medialnych i informacyjnych nale¿y wymieniæ ogólnopolsk¹ komunikacjê
medialn¹, w tym strategiê komunikacji mediowej w zakresie narastaj¹cego pro-
blemu raka p³uc u kobiet oraz promocja programu, równie¿ poprzez strony in-
ternetowe. W roku 2013 pojawi³o siê w mediach 113 publikacji bezp³atnych zwi¹-
zanych z programem �Prewencja pierwotna nowotworów� (prasa � 17, Internet
� 60, radio � 19, telewizja � 17). Sumaryczne dotarcie szacuje siê na poziomie
50 mln odbiorców. Emitowane 3 rodzaje spotów �Chroñ siê przed rakiem�
w roku 2013 dociera³y do odbiorców takich stacji jak RMF FM (23 emisje), TVN
Style (50 emisji), TVN (1 emisja), Agora-pre-rolls (700000 emisji). Ponadto udzia³
w interwencyjnych akcjach zdrowotnych organizowanych we wszystkich woje-
wództwach szacuje siê na ponad 600 tys osób (2013). Jednym z najwa¿niejszych
wska�ników oceny skuteczno�ci zadania �Prewencja nowotworów� jest obser-
wowany spadek zachorowalno�ci i umieralno�ci na nowotwory z³o�liwe p³uc
u mê¿czyzn we wszystkich grupach wiekowych. Dynamika spadku zachorowañ
na nowotwory z³o�liwe p³uc u mê¿czyzn w wieku �rednim (45-64 lat) jest
w Polsce znacznie wiêksza ni¿ w krajach Unii Europejskiej. Natomiast w popula-
cji kobiet zaobserwowano zatrzymanie wzrostu umieralno�ci na raka p³uc w naj-
m³odszej grupie wiekowej (20-44 lat). Pozytywne efekty realizacji programu
�Prewencja pierwotna nowotworów� w zakresie ograniczenia epidemii palenia
tytoniu i korzystne trendy w zakresie zachorowalno�ci na raka p³uc wskazuj¹ na
potrzebê kontynuacji i poszerzania podjêtych dotychczas dzia³añ.
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ZA£¥CZNIK 3

HEALTHY HOMES PROGRAMME

Ze wzglêdu na uznanie zwi¹zku miedzy s³ab¹ jako�ci¹ mieszkañ i z³ym sta-
nem zdrowia w po³¹czeniu z dowodami, ¿e Liverpool mia³ jedne z najni¿szych
standardów mieszkaniowych w Wielkiej Brytanii, lokalne organy rz¹dowe zosta³y
zmotywowane do podjêcia interwencji. Program by³ wspóln¹ inicjatyw¹ lokalnej
podstawowej opieki zdrowotnej, Urzêdu Miasta i stra¿y po¿arnej. Partnerami
w programie by³o ok. 16 ró¿nych instytucji, w tym organizacje charytatywne.

Cel projektu: zmniejszenie nierówno�ci w zdrowiu spowodowanych z³¹ jako�ci¹
warunków mieszkaniowych oraz poprawa dostêpu us³ug zdrowotnych i socjal-
nych w Liverpoolu

Grupa docelowa: mieszkañcy najbardziej zaniedbanych mieszkañ w Liverpoolu

Czas realizacji: 2009-2012

Podejmowanie dzia³ania:
� szkolenie urzêdników odwiedzaj¹cych prywatnie wynajmowane nieruchomo-

�ci w celu zebrania informacji na temat lokatorów i stanu nieruchomo�ci
w celu zebrania informacji na temat lokatorów i stanu nieruchomo�ci;

� ocena stanu zdrowia przez POZ, koordynowanie dzia³añ, wybór priorytetów;
� poradnictwo w zakresie wilgoci w mieszkaniach, bezpieczeñstwa dostêpu

do us³ug �wiadczonych przez instytucje partnerskie, zdrowego od¿ywiania,
ubóstwa energetycznego, maksymalizacji przychodów, maksymalizacji przy-
chodów;

� kontrolowanie 2750 wynajmowanych domów, bêd¹cych w najgorszym stanie
(funkcjonariusze zdrowia �rodowiskowego z Rady Miejskiej dokonywali usu-
wania powa¿nych zagro¿eñ dla zdrowia, monta¿u detektorów tlenku wêgla,
nawi¹zywali wspó³pracê z Urzêdem Miasta w zakresie programów poprawy
efektywno�ci energetycznej budynków oraz czystej i zdrowej przestrzeni
publicznej.

W roku 2013 w ramach realizacji projektu odwiedzono 107 dzielnic, 61000
domów, rozmawiano z 20000 mieszkañców, 3366 mieszkañ zakwalifikowano jako
zagro¿enie pierwszej kategorii, przeprowadzono 17 ankiet, wydano 22000 skiero-
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wañ do instytucji partnerskich i 1163 skierowañ do dostawców budownictwa
socjalnego.

Monitorowanie i ewaluacja: prospektywna ocena wp³ywu podejmowanych dzia³añ
na stan zdrowia, ocena procesów i zadowolenia klienta, analiza efektywno�ci
kosztowej i ogólna ocena za³o¿onych celów.

Finansowanie i koszty programu: Koszty 3-letniego programu oszacowano na
4,5 mln funtów (koszty personalne, nak³ady inwestycyjne, promocja programu,
badania ankietowe itp.). Finansowanie pochodzi³o g³ównie ze �rodków opieki
podstawowej, tj. z funduszy inwestycyjnych przeznaczonych na zwiêkszanie
wydajno�ci prewencji pierwotnej. Program Healthy Homes mo¿na zatem uwa-
¿aæ za wa¿ny przyk³ad reorientacji zasobów systemu opieki zdrowotnej na po-
moc w rozwoju miêdzysektorowych dzia³añ, dotycz¹cych spo³ecznych determi-
nantów zdrowia.
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ZA£¥CZNIK 4

SHEFFIELD JOINT HEALTH
AND WELLBEING STRATEGY 2013-18

Cel projektu: poprawa stanu zdrowia, samopoczucia i jako�ci ¿ycia mieszkañ-
ców Sheffield w Anglii.

Grupa docelowa: mieszkañcy Sheffield (dzieci, doro�li, osoby starsze)

Strategia: 10 za³o¿eñ/zasad, 5 oczekiwanych rezultatów, 5 programów.

Strategiê dla Sheffield opracowywano poprzez badania epidemiologiczne, kon-
sultacje, ustalanie priorytetów w ci¹gu 12 miesiêcy.

Dziesiêæ zasad postêpowania w trakcie realizacji projektu:
1. docenianie/warto�ciowanie mieszkañców Sheffield
2. uczciwo�æ i walka z nierówno�ciami
3. bardziej rozbudowane determinanty zdrowia
4. dzia³ania oparte na wiarygodnych dowodach naukowych
5. partnerstwo
6. profilaktyka i wczesne dzia³ania interwencyjne w trakcie ca³ego ¿ycia
7. niezale¿no�æ
8. zatrzymanie b³êdnego ko³a (walka z czynnikami socjoekonomicznymi, jak

ubóstwo, niski status spo³eczno-ekonomiczny ma³e aspiracje, bezrobocie, bez-
domno�æ itp., które s¹ pod³o¿em stanu zdrowia i samopoczucia wielu osób
w Sheffield)

9. projektowanie i wdra¿anie systemu opieki zdrowotnej wraz z mieszkañcami
Sheffield

10. jako�æ i innowacyjno�æ

Piêæ oczekiwanych efektów projektu:
1. Sheffield jest zdrowym i szczê�liwym miastem (zredukowane bezrobocie,

poziom ubóstwa, bezdomno�æ, poprawa poziomu wykszta³cenia itp.)
2. Poprawa stanu zdrowia i jako�ci ¿ycia dzieci i doros³ych w Sheffield
3. Redukcja nierówno�ci w zdrowiu
4. Ka¿dy potrzebuj¹cy otrzymuje adekwatn¹ pomoc
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5. System zdrowotny jest innowacyjny, dostêpny finansowo, dostarcza wysokiej
jako�ci us³ug

Piêæ programów dzia³añ:
1. Dobry start w ¿ycie
2. Budowanie zdrowia psychicznego i odporno�ci psychicznego
3. ¯ywno�æ, aktywno�æ fizyczna i aktywny styl ¿ycia
4. Zdrowie, inwalidztwo i zatrudnienie
5. Wpieranie mieszkañców w domach lub w bezpo�rednim s¹siedztwie

Wybrane metody dzia³añ wdra¿anych w ramach realizacji projektu:
� Przyjêcie corocznych planów dzia³añ Rady Miejskiej miasta Sheffield
� Wspieranie prac Narodowego Systemu Zdrowotnego w Anglii
� Aktywne zaanga¿owanie mieszkañców Sheffield w jako�æ us³ug (Healthwatch

Sheffield)
� Poszukiwanie lokalnych partnerów do wspólnych pozytywnych dzia³añ na rzecz

zdrowia i samopoczucia
� Monitorowanie wska�ników zdrowotnych mieszkañców Sheffield regularnie

co rok w oparciu o wcze�niej wyznaczone mierniki

Ocena stanu zdrowia, samopoczucia i jako�ci ¿ycia mieszkañców Sheffield
jest przeprowadzana przez specjaln¹ Komisjê w oparciu o realizacjê kilkudzie-
siêciu dobrze zdefiniowanych wska�ników, m.in.: ubóstwo dzieci, przeciêtny
dochód roczny, d³ugoterminowe bezrobocie, odsetek 16-18-latków nie ucz¹cych
siê, nie pracuj¹cych i nie szkol¹cych siê, oczekiwana d³ugo�æ ¿ycia w chwili
narodzin, umieralno�æ ca³kowita u osób 75 roku ¿ycia, wska�nik umieralno�ci
niemowl¹t, dostêpno�æ do gabinetów lekarza rodzinnego itp.

Wszyscy zainteresowani mieszkañcy Sheffield mog¹ aktywnie w³¹czyæ siê
w dzia³ania poprzez udzia³ w zebraniach realizatorów i organizatorów projektu
albo poprzez kontakt z mediami spo³eczno�ciowymi.
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NOTY BIOGRAFICZNE AUTORÓW

WOJCIECH DRYGAS � prof. dr hab. med., specjalista
w zakresie zdrowia publicznego, medycyny sportowej oraz
chorób wewnêtrznych, absolwent Wydzia³u Lekarskiego
Akademii Medycznej w £odzi. Studia podyplomowe
w zakresie ekonomiki zdrowia na Uniwersytecie w Yorku
(Wielka Brytania). Kierownik Katedry Medycyny Spo³ecz-
nej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycznego w £odzi
(od 1997) oraz Zak³adu Epidemiologii, Prewencji Chorób
Uk³adu Kr¹¿enia i Promocji Zdrowia Instytutu Kardiologii
w Warszawie (od 2003). Ekspert Polskiego Forum Profilaktyki. Prezes Zarz¹du
Sekcji Prewencji i Epidemiologii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, cz³o-
nek Prezydium Komitetu Zdrowia Publicznego PAN. Cz³onek wielu miêdzynaro-
dowych gremiów i konsorcjów badawczych zajmuj¹cych siê profilaktyk¹ chorób
przewlek³ych i promocj¹ zdrowia. Wielokrotnie uczestniczy³ w dzia³aniach eks-
perckich na rzecz Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Sportu, Ministerstwa Edu-
kacji, Rz¹dowej Rady Ludno�ciowej, G³ównego Inspektoratu Sanitarnego, a tak¿e
WHO EURO, Ministerstwa Zdrowia Kanady oraz CDC w Atlancie.

Prof. Drygas od po³owy lat 90-tych wspó³pracuje �ci�le z wieloma miêdzynarodo-
wymi instytucjami i organizacjami zajmuj¹cymi siê profilaktyk¹ chorób przewle-
k³ych i promocj¹ zdrowia m.in. z Biurem EuropejskimWHO, Narodowym Instytutem
Zdrowia Publicznego w Helsinkach oraz wiod¹cymi o�rodkami w dziedzinie zdro-
wia publicznego w Kanadzie, Wielkiej Brytanii, Norwegii, Hiszpanii, W³oszech i S³o-
wenii. Na podkre�lenie zas³uguje ponad 20-letnia dzia³alno�æ w ramach miêdzyna-
rodowego programu CINDI (Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Inte-
rvention). Od 1997 Prof. Drygas pe³ni funkcjê dyrektora Programu CINDI w Polsce.

Prof. Drygas uczestniczy³ w przygotowaniu i realizacji najwiêkszych w Polsce
badañ epidemiologicznych dotycz¹cych stanu zdrowia oraz czynników ryzyka
WOBASZ I oraz WOBASZ II, wspó³pracowa³ w realizacji badania NATPOL 2011,
Projektu IMAPCT Poland oraz miêdzynarodowych badañ epidemiologicznych wyko-
nanych w ramach Programu CINDI WHO. Uczestniczy³ tak¿e w realizacji Polskiego
Projektu 400 Miast, Projektu �Nadci�nienie o tym trzeba wiedzieæ� oraz badaniach
czynników ryzyka u polskich parlamentarzystów. Prof. Drygas by³ inicjatorem
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i koordynatorem pierwszej w skali europejskiej kampanii aktywno�ci fizycznej
�Postaw Serce na Nogi�, która objê³a swoim zasiêgiem cztery kraje (Polska,
Czechy, Rumunia i S³owacja), a tak¿e koordynowa³ wraz z zespo³em ³ódzkim
sze�æ kolejnych edycji Miêdzynarodowej Kampanii Antytytoniowej Quit & Win
(Rzuæ Palenie i Wygraj) w Polsce. Do innych wa¿nych osi¹gniêæ prof. Drygasa nale¿y
przygotowanie i realizacja wieloletniego programu edukacyjnego (medialnego)
o zasiêgu ogólnopolskim POLKARD Media �Pamiêtaj o Sercu� (wraz z dr n. hum.
Zofia S³oñsk¹ i prof. dr hab. med. Adamem Torbickim).

Prof. Drygas jest autorem lub wspó³autorem ponad 350 prac opublikowanych
w pe³nej wersji w tym ok. 160 prac indeksowanych w bazie PUBMED NIH. Najwa¿-
niejsze publikacje zosta³y opublikowane w presti¿owych pismach medycznych
o miêdzynarodowym zasiêgu i wysokim wska�niku oddzia³ywania (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 czo³owych pismach krajowych.

Dr ZOFIA S£OÑSKA, socjolog, adiunkt, zastêpca kierow-
nika Zak³adu Epidemiologii, Prewencji Chorób Uk³adu
Kr¹¿enia i Promocji Zdrowia, Instytutu Kardiologii
w Warszawie-Aninie i starszy wyk³adowca w Zak³adzie
Epidemiologii i Promocji Zdrowia, Szko³y Zdrowia Publicz-
nego CMKP. Obszary zainteresowania: zdrowie publicz-
ne, w tym promocja zdrowia; epidemiologii i socjologia
zdrowia i medycyny. Autor i wspó³autor ponad 30 krajo-
wych i miêdzynarodowych projektów badawczych, w tym
nagrodzonego Europejsk¹ Nagrod¹ Zdrowia, Europejskiego Sonda¿u Kompeten-
cji Zdrowotnych (HLS-EU). Autor lub wspó³autor oko³o 90 recenzowanych pol-
skich i zagranicznych publikacji naukowych, w tym monografii, prace zbioro-
wych i artyku³ów w czasopismach naukowych.

By³y doradca Ministra Zdrowia. By³y i obecny cz³onek rad redakcyjnych polskich
i zagranicznych czasopism naukowych, np. Health Promotion International (1998-
-2010), obecnie sta³y recenzent tego czasopisma, cz³onek Zarz¹du Europejskiego
Towarzystwa Socjologii Zdrowia i Medycyny (ESHMS) od 2010 roku do chwili obec-
nej � druga kadencja, ekspert Ministerstwa Nauki W³och oraz cz³onek przedstawi-
ciel Rz¹dowej Rady Ludno�ciowej 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 pe³ni¹ca funkcjê krajowego partnera
WHO ds. promocji zdrowia z ramienia Polski. Od 1995 r. do 2002 r., cz³onek Eu-
ropejskiego Komitetu Promocji Zdrowia, powo³anego przez Europejski Urz¹dWHO.
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Dr n. przyr. BOGDAN WOJTYNIAK jest profesorem nad-
zwyczajnym i Zastêpc¹ Dyrektora w Narodowym Instytu-
cie Zdrowia Publicznego � PZH, kierownikiem Zak³adu-
-Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludno-
�ci. Jest ekspertem w dziedzinie statystyki medycznej
i metod epidemiologicznych stosowanych w analizie pro-
blemów zdrowotnych ludno�ci. Obszar jego dzia³alno�ci
obejmuje przede wszystkim oceny stanu zdrowia ludno-
�ci i jego spo³eczne, behawioralne i �rodowiskowe uwa-
runkowania.

By³ wielokrotnie krótkookresowym pracownikiem oraz doradc¹ WHO w zakresie
zdrowia �rodowiskowego, systemów informacji zdrowotnej, monitorowania
i oceny trendów zdrowotnych.

By³ G³ównym Wykonawc¹, wspó³wykonawc¹ i konsultantem w szeregu projektach
w dziedzinie zdrowia finansowanych przez Komisjê Europejsk¹, Bank �wiatowy
i WHO. By³ G³ównym Wykonawc¹ zakoñczonego w 2012 r. projektu p.t. �Atlas
umieralno�ci ludno�ci Polski� finansowanego przez NCN. Jest G³ównym Koordy-
natorem i cz³onkiem Komitetu Steruj¹cego Projektu Predefiniowanego �Ogra-
niczanie spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu, 2014-2017� wspó³finansowany
ze �rodków Norweskiego Mechanizmu Finansowego Programu PL13 2009�2014.
Uczestniczy³ w opracowywaniu polskich Narodowych Programów Zdrowia i mo-
nitorowaniu ich skutków zdrowotnych.

Jest cz³onkiem Grupy Eksperckiej UE ds. Systemu Informacji w Ochronie Zdro-
wia oraz by³ cz³onkiem Grupy Technicznej która przygotowa³a now¹ populacjê
standardow¹ dla Europy.

Jest cz³onkiem Rady Sanitarno-Epidemiologicznej przy G³ównym Inspektorze
Sanitarnym od kilku kadencji oraz cz³onkiem Krajowej Rady ds. Onkologii. Jest
cz³onkiem Komitetu Zdrowia Publicznego oraz Komitetu Nauk Demograficznych
Polskiej Akademii Nauk.

Prof. B. Wojtyniak jest wspó³redaktorem i wspó³autorem raportów o sytuacji
zdrowotnej ludno�ci Polski przygotowywanych w NIZP-PZH, a tak¿e nale¿y do
g³ównych wykonawców raportów o stanie zdrowia mieszkañców Warszawy przy-
gotowywanych przez Urz¹d Miasta. Ponadto jest autorem i wspó³autorem oko³o
200 prac naukowych opublikowanych w kraju i zagranic¹.
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MAGDALENA KWA�NIEWSKA � dr hab. n. med., prof.
nadzw., prodziekan ds. Dydaktyki Wydzia³u Nauk o Zdro-
wiu Uniwersytetu Medycznego w £odzi. Absolwentka
Wydzia³u Lekarskiego Akademii Medycznej w £odzi.
W 2002 roku uzyska³a stopieñ doktora nauk medycznych
(rozprawa doktorska z wyró¿nieniem), a w 2014 r. dok-
tora habilitowanego nauk medycznych. Posiada specjali-
zacjê z chorób wewnêtrznych, obecnie w trakcie specja-
lizacji z medycyny sportowej. Od 1998 r. pracuje w Za-
k³adzie Medycyny Zapobiegawczej Katedry Medycyny Spo³ecznej i Zapobiegawczej
Uniwersytetu Medycznego w £odzi. Uczestniczy w przygotowaniu i realizacji pro-
jektów, wynikaj¹cych ze wspó³pracy z Biurem Europejskim �wiatowej Organi-
zacji Zdrowia, Ministerstwem Zdrowia, Instytutem Kardiologii w Warszawie,
Wydzia³em Zdrowia Publicznego Urzêdu Miasta £odzi, Zak³adem Medycyny Spor-
towej i Klinik¹ Geriatrii UMED w £odzi, a tak¿e z o�rodkami naukowymi w Helsin-
kach i Lyonie. W ramach dzia³alno�ci w programie zintegrowanej profilaktyki
przewlek³ych chorób niezaka�nych �wiatowej Organizacji Zdrowia (Countrywide
Integrated Non-communicable Diseases Intervention, CINDI WHO) uczestniczy³a
w realizacji badañ epidemiologicznych, maj¹cych na celu ocenê zagro¿enia czyn-
nikami ryzyka chorób uk³adu kr¹¿enia i innych chorób przewlek³ych na terenie
województwa ³ódzkiego oraz innych o�rodków demonstracyjnych programu. By³a
realizatorem polskiej edycji miêdzynarodowej kampanii antynikotynowej WHO
�Quit & Win� (�Rzuæ palenie i wygraj�), miêdzynarodowych seminariów pro-
gramu CINDI czy Ogólnopolskiej Kampanii Aktywno�ci 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. Odby³a liczne miêdzynarodowe szkolenia z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki chorób przewlek³ych, organizowane przez ekspertów WHO i Pro-
gramu CINDI w dziedzinie zdrowia publicznego. Ponadto uczestniczy³a w reali-
zacji inicjatyw Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chorób Uk³adu
Sercowo-naczyniowego �POLKARD� finansowanych przez Ministerstwo Zdrowia,
takich jak Wieloo�rodkowe Ogólnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludno�ci (Pro-
gram WOBASZ 2002-2005 i WOBASZ II 2013-2014), Program POLKARD Media �Pa-
miêtaj o Sercu� (2003-2008) czy Ogólnopolska Kampania Aktywno�ci Fizycznej
�Postaw serce na nogi� (2006-2008). W latach 2007-2009 by³a jednym z wyko-
nawców grantu �Healthy Stadia� � innowacyjnego projektu, finansowanego
ze �rodków Unii Europejskiej, ukierunkowanego na wykorzystanie obiektów spor-
towych, jako miejsc przyjaznych promocji zdrowia i ochronie �rodowiska natu-
ralnego.
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DOROTAKALETA � dr hab. n. o zdrowiu, prof. nadzw Uni-
wersytetu Medycznego w £odzi. Specjalistka w zakresie
zdrowia publicznego. Kierownik Pracowni Epidemiologii
i Profilaktyki Chorób Odtytoniowych w Katedrze Medycy-
ny Spo³ecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycz-
nego w £odzi. W latach 2008-2010 pracownik �wiatowej
Organizacji Zdrowia. W 2011 roku ekspert w Departa-
mencie Zdrowia Publicznego, Ministerstwa Zdrowia.
Absolwentka menad¿erskich studiów podyplomowych
w obszarze zarz¹dzania w ochronie zdrowia oraz studiów podyplomowych dla
sektora B+R: �Mened¿er Badañ Naukowych i Prac Rozwojowych�, studiów w za-
kresie zarz¹dzania projektami badawczymi i komercjalizacji ich wyników �Mene-
d¿er BioTech Science�. Od pocz¹tku swojej pracy naukowej zajmuje siê czynni-
kami warunkuj¹cymi stan zdrowia spo³eczeñstwa (modyfikowalne czynniki ryzy-
ka chorób uk³adu kr¹¿enia, spo³eczno-ekonomiczne uwarunkowania zdrowia,
czynniki �rodowiskowe). Autor, wspó³autor i redaktor naukowy licznych publikacji
z zakresu zdrowia publicznego w tym ponad 70 artyku³ów naukowych opubliko-
wanych w pe³nej wersji na temat spo³ecznych uwarunkowañ zdrowia i stylu ¿ycia
ró¿nych grup ludno�ci. Ponadto wspó³autor kilku raportów dla Biura Regionalnego
�wiatowej Organizacji Zdrowia w Europie dotycz¹cych spo³ecznych nierówno�ci
w zdrowiu w Polsce, epidemiologii chorób nowotworowych, analizy sytuacji epi-
demiologicznej, potrzeb oraz zaleceñ dla budowania strategii profilaktycznych
w zakresie przewlek³ych chorób niezaka�nych. Kierownik naukowy, koordynator,
wykonawca wielu projektów w zakresie promocji zdrowia czy profilaktyki prze-
wlek³ych chorób niezaka�nych m.in. Koordynator Krajowy Projektu Global Adult
Tobacco Survey (GATS) z ramienia �wiatowej 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
równie¿ realizator programu Respect your Health � UEFA EURO 2012. Poza prac¹
naukow¹ i dydaktyczn¹ wspiera wiedz¹ eksperck¹ dzia³ania na rzecz ograniczania
u¿ywania tytoniu, rozpowszechnienia innych behawioralnych czynników ryzyka
przewlek³ych chorób niezaka�nych oraz nierówno�ci w zdrowiu prowadzone przez
jednostki samorz¹du terytorialnego, a tak¿e organizacje pozarz¹dowe w Polsce.
Aktywnie uczestniczy w akcjach promuj¹cych zdrowy tryb ¿ycia i prewencjê
chorób uk³adu kr¹¿enia.
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AGNIESZKA JANOTA � absolwentka studiów na Wydziale
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznegow £odzi. W 2016
roku uzyska³a tytu³ magistra zdrowia publicznego ze spe-
cjalizacj¹ promocja zdrowia. G³ównym obszarem zainte-
resowañ naukowych mgr Janoty s¹ spo³eczne nierówno-
�ci w zdrowiu. Problematyka spo³ecznych nierówno�ci
w zdrowiu oraz najlepszych miêdzynarodowych praktyk
ukierunkowanych na redukowanie nierówno�ci w zdro-
wiu by³a przedmiotem Jej bardzo dobrze ocenionej pracy
magisterskiej, napisanej pod kierunkiem prof. dr hab.
n. med. Wojciecha Drygasa w Katedrze Medycyny Spo-
³ecznej i Zapobiegawczej UMED w £odzi.

DANUTA RATAJSKA � absolwentka Politechniki £ódzkiej
na kierunkach biotechnologii i zarz¹dzania. Studia pody-
plomowe z organizacji pomocy spo³ecznej oraz socjote-
rapii. Od 1999 r. zawodowo zwi¹zana z powiatem piotr-
kowskim jako pracownik samorz¹dowy w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie. Od 2004 r. do 2014 r. kierow-
nik dzia³u rehabilitacji i pomocy spo³ecznej. Posiada du¿e
do�wiadczenie w przygotowywaniu, zarz¹dzaniu, orga-
nizacji, wdra¿aniu oraz nadzorze nad projektami wspó³-
finansowanymi z Funduszy Europejskich w ramach powiatowych programów, re-
alizowanych w obszarach ograniczania nierówno�ci spo³ecznych i zdrowotnych
oraz wsparcia dla osób zagro¿onych wykluczeniem spo³ecznym, w tym osób niepe³-
nosprawnych oraz przewlekle chorych. Od pa�dziernika 2014 r. do lutego 2017 r.
kierownik projektu �Twoje Serce Twoim ¯yciem� � Program Zmniejszania Nierów-
no�ci w Zdrowiu Mieszkañców Powiatu Piotrkowskiego z Ryzykiem Wyst¹pienia
Chorób Uk³adu Kr¹¿enia dofinansowanego z funduszy Norweskiego mechanizmu
Finansowego oraz bud¿etu pañstwa w ramach programu PL13 Ograniczanie Spo-
³ecznych Nierówno�ci w Zdrowiu.
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JANUSZ TAMILLA� absolwent wydzia³u psychologii Uniwer-
sytetu £ódzkiego w £odzi. Specjalista II0 w dziedzinie psy-
chologii klinicznej. Ukoñczone studia podyplomowe:
�Mened¿erowie dla reformy w s³u¿bie zdrowia� (Collegium
Medium Uniwersytetu Medycznego, Kraków � szkolenie fi-
nansowane ze �rodków rz¹du USA; projekt pn.�Executive
Management Training�); �Zarz¹dzanie w s³u¿bie zdrowia�
(Uniwersytet £ódzki); �Zarz¹dzanie projektami w przedsiê-
biorstwach� (Politechnika �l¹ska, Katowice); �Zarz¹dzanie
zasobami ludzkimi� (Uniwersytet £ódzki). Wieloletnie do�wiadczenie w zakresie
zdrowia publicznego; m.in.: £ódzka Regionalna Kasa Chorych (Dyrektor Departa-
mentu Monitorowania �wiadczeñ Zdrowotnych; zadania: Monitorowanie realiza-
cji us³ug zdrowotnych; Planowanie i monitorowanie realizacji kontraktów; Koor-
dynowanie opracowania i realizacji programów profilaktycznych finansowanych
ze �rodków KCh); Narodowy Fundusz Zdrowia � Centrala w Warszawie (Zastêpca
Dyrektora Departamentu �wiadczeñ Zdrowotnych; zadania: Planowanie i moni-
torowanie realizacji kontraktów; Koordynowanie opracowania i realizacji pro-
gramów profilaktycznych finansowanych ze �rodków NFZ); Urz¹d Miasta Be³cha-
tów (koordynator Biura ds. pomocy spo³ecznej i ochrony zdrowia; zadania: nad-
zór nad dzia³alno�ci¹ publicznego zak³adu opieki zdrowotnej; program �zdrowe
miasto�; projekty dzia³añ profilaktycznych na styku ochrony zdrowia i pomocy
spo³ecznej); Starostwo Powiatowe w Piotrkowie Trybunalskim (kierownik Wy-
dzia³u Spraw Spo³ecznych; zadania: Zagadnienia ochrony zdrowia mieszkañców
powiatu; m.in. wspó³autor �Strategii rozwi¹zywania problemów zdrowotnych
mieszkañców powiatu piotrkowskiego na lata 2014-2020�; wspó³autor programu
profilaktycznego pn. �Twoje serce Twoim ¯yciem�).
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