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l. Wstep

Samorzad Wojewodztwa Wielkopolskiego od momentu swojego powstania
wykonuje réznorodne zadania z zakresu ochrony zdrowia, opierajgc swojg polityke
zdrowotng na potrzebach zdrowotnych regionu oraz szeregu krajowych i regionalnych

uregulowaniach prawnych i dokumentach o charakterze strategicznym.

Polityka zdrowotna, szczegdlnie w kontekscie profilaktyki i promocji zdrowia, jest
w swej naturze zagadnieniem dtugofalowym, a jej efekty bedg widoczne

w perspektywie kilkunastu, jesli nie kilkudziesieciu lat.

W ostatnich latach przyjeto formute programowania i realizacji dziatan z zakresu
zdrowia publicznego, a w szczegdlnosci promocji i profilaktyki zdrowia w oparciu
o dokument kierunkowy jakim byly Wojewddzkie Programy Profilaktyki i Promociji

Zdrowia dla Wojewddztwa Wielkopolskiego.

Niniejszy dokument powstat w sytuacji funkcjonujgcej ustawy o zdrowiu
publicznym, Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 oraz regionalnych
map potrzeb zdrowotnych opracowanych przez Ministerstwo Zdrowia. Nastepnie
zostat zaktualizowany o zapisy kolejnego Narodowego Programu Zdrowia na lata
2021-2025 (przyjetego Rozporzgdzeniem Rady Ministrow z dnia 30 marca 2021 roku)
oraz zapisy Zatagcznika nr 1 do dokumentu pn.: ,Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne
rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, =z perspektywa
do 2030 r.” (Zdrowa Przyszio$¢), opracowanego przez Ministerstwo Zdrowia,

pt.: Strategia Deinstytucjonalizacji: Opieka zdrowotna nad osobami starszymi”.

Aktualna diagnoza sytuacji demograficzno-epidemiologicznej potwierdzita
utrzymywanie sie takich dtugofalowych trendéw jak starzenie sie spoteczenstwa przy
jednoczesnym wydtuzaniu sie czasu zycia i dominacje chorob cywilizacyjnych,
powigzanych nie tylko ze stylem zycia, ale réwniez warunkami i $rodowiskiem
przyrodniczo-spotecznym, w ktérym zyjemy. W ostatnim czasie coraz istotniejszg stata
sie tez kwestia ochrony zdrowia psychicznego. Jeszcze bardziej uwidacznia to
holistyczny wymiar zdrowia i jego wptywu na nasze zycie. Z tego wzgledu
priorytetowym wyzwaniem i punktem odniesienia dla dziatan z zakresu zdrowia
publicznego, w tym promoc;ji i profilaktyki zdrowia staje sie nie tyle stan zdrowia, ale
jakos¢ zycia, czyli dobrostan pozwalajgcy na jak najlepsze funkcjonowanie cztowieka

zaréwno jako jednostki i cztonka wspdlnoty lokalnej. Dlatego tez obecny dokument
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uwzglednia réwniez subiektywne postrzeganie stanu zdrowia przez mieszkancow

Wielkopolski i problemow z tym zwigzanych.

Sformutowane w niniejszym dokumencie zatozenia polityki zdrowotnej Samorzadu
Wojewodztwa Wielkopolskiego dajg podstawe, aby projektowane w oparciu o nie
dziatania przystuzyty sie realizacji celu strategicznego Narodowego Programu Zdrowia
na lata 2016-2020 (NPZ 2016-2020) oraz Narodowego Programu Zdrowia na lata
2021-2025 (NPZ 2021-2025), jakim jest dla NPZ 2016-2020: wydtuzenie Zzycia
w zdrowiu, poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszenie
nierdwnosci spotecznych, a dla nastepujgcego po nim NPZ 2021-2025: zwiekszenie
liczby lat przezytych w zdrowiu oraz zmniejszenie nieréwnosci spotecznych w zdrowiu,
przy uwzglednieniu specyficznych potrzeb spotecznosci Wielkopolski. Jest to o tyle
wazne, ze cele te zapewne pozostang juz statym wyznacznikiem na continuum dziatan

z zakresu promaocji i profilaktyki zdrowotnej.



1. Wprowadzenie

Zdrowie to jedna z najcenniejszych wartosci w zyciu cziowieka. Jest podstawg
prawidlowego funkcjonowania jednostki we wszystkich aspektach jej aktywnosci

zyciowej, a wiec rozwoju fizycznego, psychicznego i spotecznego.

Zdrowie jednostki jest nie tylko wartoscig indywidualng, ale takze istotng
wartoscig spoteczng. Stad tez ogromna odpowiedzialno$s¢ wiadz publicznych, ktore
majg prawo i obowigzek do kreowania polityki w trosce o zdrowie spoteczenstwa.
Jest to jedno z najwazniejszych uprawnien i odpowiedzialno$ci wiadzy, niezaleznie

od szczebla i zakresu kompetencji.

Podejmujgc prébe zdefiniowania terminu polityka zdrowotna w odniesieniu do
wtadzy publicznej, mozna postawi¢ teze, ze jest to troska administracji rzgdowej
i samorzgdowej o ekologiczne i spofeczne warunki sprzyjajgce umachianiu

i rozwojowi zdrowia zbiorowosci.

Samorzady terytorialne, jako istotne elementy wiadzy publicznej ponoszg

odpowiedzialnos¢ za tworzenie polityki zdrowotnej na swoim terenie.

Prowadzenie okreslonej polityki zdrowotnej opiera sie na okresowej identyfikacji
potrzeb  zdrowotnych mieszkancow danego regionu przy zastosowaniu
profesjonalnych badan epidemiologicznych i socjomedycznych. Uzyskana w ten
spos6b wiedza stanowi punkt wyjscia do ustalenia priorytetéw i gtéwnych kierunkow
dziatan prowadzgcych do poprawy sytuacji zdrowotnej, opracowania i realizacji oraz

koordynaciji programéw zdrowotnych realizowanych przez ré6zne podmioty.

Powszechnie wiadomo, ze zdrowie jest jednym z gtéwnych czynnikdw majgcych
wptyw na rozwdj gospodarczy oraz poprawe poziomu zycia spoteczenstwa. Znana jest
takze zasada, ze znacznie bardziej optacalnym i skuteczniejszym procesem
w zachowaniu zdrowia jest zapobieganie niz leczenie i rehabilitacja. Dlatego tez
profilaktyka i promocja zdrowia powinny odgrywacC znaczacg role w dziataniach
podejmowanych przez instytucje odpowiedzialne za zdrowie publiczne, do ktérych

nalezy rowniez samorzgd wojewodztwa.



Jednoczesnie, aby utatwi¢ czytelnikowi podgzanie za tresciami przedstawionymi
w tym dokumencie i ich implikacjami dla samorzadu terytorialnego warto w tym miejscu

odniesc¢ sie do samego pojecia zdrowia publicznego.

Zgodnie z definicjig WHO zdrowie publiczne to zorganizowany wysitek spoteczny,
realizowany gtéwnie przez wspoélne dziatania instytucji publicznych, majagcy na celu
polepszenie, promocje, ochrone i przywracanie zdrowia ludnosci. Obejmuje, miedzy
innymi, takie rodzaje dziatalnosci jak analize sytuacji zdrowotnej, nadzor zdrowotny,
promocje zdrowia, zapobieganie, zwalczanie chorob zakaznych, ochrone srodowiska
i sanitacje, dziatania przygotowawcze na wypadek katastrof i nagtych sytuacji

zdrowotnych i medycyne pracy?.

Definicja ta jasno pokazuje, iz zdrowie publiczne to zdecydowanie wiecej niz
tradycyjnie pojmowana ochrona zdrowia jako $wiadczenia opieki zdrowotnej. To troska
o zdrowie jako zasodb i jego wzmacnianie, a nie tylko utrzymywanie swoistego minimum
pozwalajgcego na egzystencje, ale nie gwarantujgcego satysfakcjonujgcej jakosci

zycia.

Z tego wzgledu, dla osiggniecia tak sformutowanego paradygmatu zdrowia
publicznego niezbedna jest wspotpraca wszystkich sektoréw zycia publicznego
i instytucji je reprezentujgcych, a przede wszystkim tych odpowiedzialnych za opieke
spoteczng, srodowisko i warunki zycia oraz aktywno$¢ fizyczng. W sytuacji samorzadu
wojewodztwa koordynowanie tej wspoétpracy w naturalny sposéb przypisane jest do
komorki zajmujgcej sie zdrowiem, a wiec w przypadku Urzedu Marszatkowskiego
Wojewoddztwa Wielkopolskiego — Departamentu Zdrowia, a $cislej rzecz ujmujgc

Wydziatu Zdrowia Publicznego i Przeciwdziatania Uzaleznieniom.

! Swiatowa Organizacja Zdrowia: Public Health (ang.). W: Health Systems Strengthening Glossary [on-line].
ttumaczenie za pl.wikipedia.org [dostep 2020-10-15].
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2. Uwarunkowania prawne

Panstwo zobowigzane jest do nakreslenia norm prawnych bedgcych podstawg
uprawnien i obowigzkéw podmiotow polityki zdrowotnej. Wtadza centralna przyjmuje
rowniez dokumenty programowe wytyczajgce priorytetowe kierunki polityki zdrowotnej

panstwa.

Wsrod najwazniejszych dokumentéw nalezy wskazac¢ Konstytucje i inne ustawy
uchwalone przez Sejm Rzeczypospolitej Polskiej, w tym przede wszystkim ustawe
0 samorzgdzie wojewodztwa, ustawe o zdrowiu publicznym i ustawe o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, krajowe programy
zdrowotne takie jak Narodowy Program Zdrowia, Narodowy Program Ochrony Zdrowia
Psychicznego, rozporzgdzenia ministra zdrowia, dokumenty przyjmowane na szczeblu
regionu — wojewodztwa takie jak Strategia Rozwoju Wojewddztwa Wielkopolskiego do
roku 2030.

Najistotniejsze sg normy zawarte w Art. 68 Konstytucji RP. Pierwszoplanowe
znaczenie ma tu tres¢ ustepu 1 cyt.: Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia".
W ustepie 2 stwierdza sie, ze cyt. : ,Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej, wtadze publiczne zapewniajg rowny dostep do Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkdéw publicznych...". Wiadze publiczne zostaty
takze zobowigzane do zapewnienia cyt. ,szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom,
kobietom ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku”. —
ustep 3, oraz do ,...zwalczania chorob epidemicznych i zapobiegania negatywnym
dla zdrowia skutkom degradacji sSrodowiska” — ustep 4.

Sprawy zdrowia znajdujg sie jeszcze w dwdch innych artykutach Konstytucji RP,
Art. 71 naktada na wtadze publiczne obowigzek pomocy matkom, przed i po
urodzeniu dziecka. Natomiast Art. 76 zobowigzuje do ochrony konsumentow,

uzytkownikow i najemcéw przed dziataniami zagrazajgcymi ich zyciu i zdrowiu.

Analizujgc role wtadz samorzgdowych nalezy kierowac sie wynikajgcg z Art.15
Konstytucji RP zasadg decentralizacji wkadzy publicznej, oraz wskazang w Art. 163

i Art. 164 zasadg domniemania kompetencji samorzgdu terytorialnego.

Reforma samorzgdowa wyraznie wskazata, ze to spotecznosc¢ lokalna i wybierane
w jej imieniu wikadze samorzgdowe majg by¢ gospodarzem danego terenu — gminy,
powiatu i wojewoddztwa, dbajgcym o interes publiczny, takze w zakresie zdrowia

publicznego, w szczegolnosci promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej. W ten sposoéb
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potwierdzono teze, ze dana spotecznosC¢ najlepiej zna swoje potrzeby i problemy
zdrowotne i wie, co zrobi¢, aby je zapewni¢. Gtowne zadania samorzgdu

terytorialnego wszystkich szczebli w zakresie ochrony zdrowia obejmuja:

1. tworzenie ogolnej strategii i planowanie polityki ochrony zdrowia na danym

terenie,
2. podejmowanie dziatan z zakresu zdrowia publicznego i indywidualnego,

3. podejmowanie dziatah z zakresu promocji zdrowia.

Zadania Samorzgdu Wojewddztwa z zakresu promociji i ochrony zdrowia zapisane
sg w ustawie z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzgdzie wojewddztwa oraz w ustawie
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych z dnia 27
czerwca 2004 roku. Dokument ten okresla, ze do zadan wtasnych samorzgdu

wojewodztwa w zakresie opieki zdrowotnej nalezy w szczegolnosci:

1. opracowywanie i realizacja oraz ocena efektéw programoéw polityki zdrowotnej
wynikajgcych z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia
mieszkancow wojewddztwa - po konsultacji z wtasciwymi terytorialnie gminami

i powiatami;

2. opracowanie i wdrazanie programow innych niz okreslone w pkt 1 stuzgcych

realizacji zadan w zakresie ochrony zdrowia;

3. inspirowanie i promowanie rozwigzan w zakresie wzrostu efektywnosci, w tym

restrukturyzacji w ochronie zdrowia;

4. podejmowanie innych dziatan wynikajgcych 2z rozeznanych potrzeb

zdrowotnych mieszkancow wojewodztwa.

W 2015 r. uchwalono fundamentalny dokument dla ksztattowania i realizacji
polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki i promocji zdrowia, jakim jest ustawa
0 zdrowiu publicznym, a w jego konsekwencji Narodowy Program Zdrowia na lata
2016-2020 oraz Narodowy Program Zdrowia na lata 2021-2025. Dzieki temu
upodmiotowiono zdrowie publiczne, czynigc duzy krok ku zrozumieniu specyfiki tego
obszaru nauk o zdrowiu i typowych dla niego interwencji, szczegdlnie w sensie

praktycznym. Samorzad wojewoddztwa realizuje w ramach swoich kompetencji,
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wynikajgcych z innych aktéw prawnych, nastepujgce zadania z obszaru zdrowia
publicznego wskazane w ustawie:
e monitorowanie i ocene stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen zdrowia
oraz jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem spoteczenstwa;
e edukacje zdrowotng dostosowang do potrzeb réznych grup
spoteczenstwa, w szczegolnosci dzieci, mtodziezy i oséb starszych;
e promocje zdrowia;
e profilaktyke chorob;
e dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen
i szkod dla zdrowia fizycznego i psychicznego w srodowisku
zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji;
e ograniczanie nierownosci w zdrowiu wynikajgcych z uwarunkowan
spoteczno-ekonomicznych;
e dziatania w obszarze aktywnosci fizycznej.

Informacje o zrealizowanych lub podjetych w ubiegtym roku zadaniach
z zakresu zdrowia publicznego jednostka samorzadu terytorialnego przekazuje
corocznie wojewodzie, ktory weryfikuje jg pod wzgledem zgodnosci z priorytetami dla
regionalnej polityki zdrowotnej oraz z celami operacyjnymi i zadaniami stuzgcymi do
ich realizacji, okreslonymi w Narodowym Programie Zdrowia.

Kolejnym dokumentem rangi ustawy odnoszgcym sie do profilaktyki zdrowotnej
jest ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 r., ktéra uznaje
zdrowie psychiczne jako fundamentalne dobro osobiste cziowieka, a ochrone praw
0sOb z zaburzeniami psychicznymi powierza jako obowigzek panstwu, w tym m.in.
jednostkom samorzgdu terytorialnego. Witadze samorzadowe czyni sie
odpowiedzialnymi za organizowanie i prowadzenie dziatan w zakresie promociji
zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym. Dziatania te mogg
by¢ realizowane poprzez rozwijanie wiedzy i umiejetnosci w tym w zakresie, radzenia
sobie ze stresem i wymaganiami srodowiska oraz zwiekszania kontroli nad wiasnym
zdrowiem. Samorzad winien wspiera¢ dziatania w zakresie ksztattowania zachowan
i styléw zycia korzystnych dla zdrowia psychicznego, a takze tworzenie placéwek
zajmujgcych sie poradnictwem psychologicznym i pomocg psychospoteczng.
W Swietle dotychczasowych doswiadczen w realizacji tych zadan w oparciu o dwie
edycje Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego priorytetowym staje sie
wprowadzenie srodowiskowego modelu opieki psychiatrycznej integrujgcego wsparcie
spoteczne jako obowigzujgcego w systemie ochrony zdrowia w Polsce.



Dopetnieniem wskazanych powyzej aktéw prawnych sg narodowe i regionalne
programy na czele z Narodowym Programem Zdrowia na lata 2016-2020 (NPZ 2016-
2020) i Narodowym Programem Zdrowia na lata 2021-2025 (NPZ 2021-2025) oraz
Strategig Rozwoju Wojewddztwa Wielkopolskiego do roku 2030. Na uwage zastugujg
takze zapisy Zatgcznika nr 1 do dokumentu pn.: ,Zdrowa Przysztos¢. Ramy
strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg
do 2030 r.” (Zdrowa Przyszto$¢), opracowanego przez Ministerstwo Zdrowia,

pt.: Strategia Deinstytucjonalizacji: Opieka zdrowotna nad osobami starszymi”.

W NPZ 2016-2020 celem strategicznym jest wydtuzenie zycia w zdrowiu,
poprawa zdrowia izwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszenie
nierbwnosci spotecznych w zdrowiu, ktory winien by¢ osiggniety poprzez realizacje

6 celéw operacyjnych:

1. Poprawe sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej
spoteczenstwa,;

2. Profilaktyke i rozwigzywanie problemoéw zwigzanych z uzywaniem substanc;ji

psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami
ryzykownymi,
3. Profilaktyke probleméw zdrowia psychicznego i poprawe dobrostanu

psychicznego spoteczenstwa

4. Ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajgcego z zagrozen fizycznych,
chemicznych i biologicznych w srodowisku zewnetrznym, miejscu pracy,
zamieszkania, rekreacji oraz nauki;

5. Promocje zdrowego i aktywnego starzenia sie;

6. Poprawe zdrowia prokreacyjnego.

Do kazdego z celéw operacyjnych przyporzgdkowano szereg zadan wraz ze
wskazaniem odpowiedzialnych za ich realizacje.
Jednostki samorzgdu terytorialnego uczyniono odpowiedzialnymi za nastepujgce

zadania:
Cel 1:

Prowadzenie prozdrowotnej polityki publicznej ukierunkowanej na:
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e tworzenie warunkéw umozliwiajgcych ksztattowanie i utrzymanie
prawidtowych wzorcow odzywiania i aktywnosci fizycznej w srodowiskach
nauki, pracy, stuzby i wypoczynku;

e okreslanie warunkow zabudowy miast, budowy drég i mostow w sposob
sprzyjajgcy ruchowi pieszemu, rowerowemu i aktywnosci fizycznej,

uwzgledniajgc potrzeby osob niepetnosprawnych;

Promowanie kultury fizycznej przez:

e zapewnianie dostepnosci do obiektow sportowych i zaje¢ polegajgcych na
aktywnosci fizycznej;
e promowanie i poprawa bezpieczenstwa ruchu pieszego i rowerowego;

Prowadzenie dziatan na rzecz zachowania wiasciwej masy ciata, w tym:

e tworzenie grup wsparcia dla oséb z otytoscig (dot. JST wytonionych w drodze
konkursu ogtoszonego przez MZ);

Cel 2 — ze wzgledu na specyfike formalno-prawng tego obszaru, jak juz wielokrotnie

wskazano, w przypadku alkoholu i narkotykdw zostat on catosciowo opisany

w odrebnych dokumentach (Wojewddzki Program Przeciwdziatania Narkomanii

i Wojewoddzki Program Profilaktyki i Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych)

Program zwalczania nastepstw zdrowotnych uzywania wyrobow tytoniowych

i wyrobow powigzanych:

e upowszechnianie, wdrazanie, udoskonalanie i poszerzanie oferty programéw
profilaktyki uniwersalnej, wskazujgcej i selektywnej, zalecanych w ramach
systemu rekomendacji programow profilaktycznych i promocji zdrowia
psychicznego, w tym programoéw profilaktyki uniwersalnej, ktére biorg pod
uwage wspolne czynniki ryzyka palenia wyrobdéw tytoniowych i innych
zachowan ryzykownych, czynniki chronigce i wspierajgce prawidtowy rozwdj;

e upowszechnienie informacji dotyczacych zagrozen wynikajgcych z uzywania
wyrobow tytoniowych i wyrobdw powigzanych, w tym realizacja kampanii
informacyjno-edukacyjnych;

Cel 3

Wspieranie zdrowia psychicznego:

e prowadzenie dziatan na rzecz upowszechniania wiedzy na temat zdrowia

psychicznego i jego uwarunkowan, ksztattowanie przekonan, postaw,
11



zachowan i stylu zycia wspierajgcego zdrowie psychiczne, rozwijanie
umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajgcych zdrowiu
psychicznemu, przeciwdziatanie seksualizacji dzieci i miodziezy -

w szczegolnosci przez prowadzenie dziatan informacyjnych i edukacyjnych.

Zapobieganie zaburzeniom psychicznym:

Opracowanie i realizacja programéw zapobiegania problemom zdrowia psychicznego

w rodzinie i w sSrodowisku lokalnym

e szkolenia dla réznych grup zawodowych (w tym nauczycieli, lekarzy,
inspektorow sanitarnych, prokuratoréw, stuzb mundurowych, strazy miejskich)
dotyczgce zagrozenh oraz konsekwencji rozwojowych i zdrowotnych u dzieci

i mtodziezy ogladajgcych pornografie.

Pozostate zadania wspierajgce realizacje celu operacyjnego:

e powotanie zespotu koordynujgcego dziatanie i monitorujgcego realizacje zadan
dotyczgcych promocji zdrowia psychicznego i profilaktyki zaburzen
psychicznych, z udziatem przedstawicieli jednostek organizacyjnych pomocy
spotecznej, opieki zdrowotnej oraz systemu oswiaty na danym obszarze.

Cel 4

Ksztattowanie srodowiska sprzyjajgcego zdrowiu:

e prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych promujgcych zachowania
prozdrowotne u 0s6b pracujgcych w narazeniu na czynniki szkodliwe w miejscu

i ograniczanie narazenia na czynniki szkodliwe w zaktadach pracy.
Profilaktyka
e prowadzenie zintegrowanej, skojarzonej profilaktyki prochnicy zebdow, w tym
organizacja bezptatnej opieki stomatologicznej (profilaktycznej i leczenia) dla
dzieci i mtodziezy;
Cel5

Prowadzenie polityki senioralnej ukierunkowanej na jak najdtuzszg aktywnosé

spoteczng, zawodowg i rodzinng oséb starszych, w tym:
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e tworzenie przyjaznej seniorom przestrzeni publicznej, z uwzglednieniem
potrzeb osdb niepetnosprawnych;

e wspieranie aktywnosci osob starszych na poziomie lokalnym;

e podejmowanie dziatah niwelujgcych skutki ubdstwa i zapobieganie wykluczeniu

spotecznemu i marginalizacji oséb starszych;

Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do potrzeb osob starszych:

e przygotowanie systemu opieki zdrowotnej do udzielania $wiadczen
zdrowotnych z uwzglednieniem charakterystycznej w tej grupie wiekowej
wielochorobowosci i niepetnosprawnosci, w tym opracowanie i wdrozenie zasad
koordynacji opieki nad osobami starszymi we wspotpracy z jednostkami
organizacyjnymi pomocy spotecznej;

e rozwijanie ustug pielegnacyjno-opiekunczych i rehabilitacyjnych

dostosowanych do potrzeb oséb starszych, niesamodzielnych;

W nastepujgcym po NPZ 2016-2020, kolejnym Narodowym Programie Zdrowia na lata
2021-2025, celem strategicznym jest zwiekszenie liczby lat przezytych w zdrowiu oraz
zmniejszenie nierdwnosci spotecznych w zdrowiu, ktéry powinien by¢ osiggniety

poprzez realizacje 5 celdw operacyjnych:

Profilaktyke nadwagi i otytosci,
profilaktyke uzaleznien,
promocje zdrowia psychicznego,

zdrowie srodowiskowe i choroby zakazne,

a kr 0w N E

wyzwania demograficzne.

Do kazdego z celow operacyjnych przyporzgdkowano szereg zadan wraz ze
wskazaniem odpowiedzialnych za ich realizacje. Jednostki samorzgdu terytorialnego

uczyniono odpowiedzialnymi za nastepujgce zadania:

Cel operacyjny 1: Profilaktyka nadwagi i otytosci.

- Promocja aktywnosci fizycznej — wsparcie pozalekcyjnych form aktywizacji fizycznej
dzieci i mtodziezy,

- Dziatania edukacyjne skierowane do pacjentdw z cukrzycg oraz ich rodzin i
opiekunéw majgce na celu ograniczenie powiktan cukrzycy oraz poprawe jakosci i

dtugosci zycia chorych,
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- Szkolenia w zakresie zasad zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej dla grup
zawodowych zaangazowanych w dziatania na rzecz walki z nadwagg i otyloscig
(pracodawcy, przemyst spozywczy, menedzerowie zdrowia, zawody medyczne,

nauczyciele, pracownicy ochrony zdrowia, pracownicy PIS).

Cel operacyjny 2: Profilaktyka uzaleznien.

- Edukacja zdrowotna i profilaktyka uzaleznien (uniwersalna, selektywna,
wskazujgca) realizowana zgodnie z wynikami badan naukowych (w tym
epidemiologicznych) oraz dobrg praktykg w dziedzinie przeciwdziatania
uzaleznieniom,

- Monitorowanie i badania problematyki zwigzanej z sytuacjg epidemiologiczng
w zakresie uzywania wyrobow tytoniowych, w tym nowatorskich wyrobow tytoniowych
i elektronicznych papieroséw, uzywania $rodkow odurzajgcych, substanciji
psychotropowych, $rodkéw zastepczych i NSP, spozywania alkoholu
(z uwzglednieniem monitorowania poziomu i struktury spozycia oraz dostepnosci
alkoholu),

- Edukacja kadr (w tym szkolenia) uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu
profilaktyki uzaleznien,

- Poszerzanie i udoskonalanie oferty oraz wspieranie realizacji programow profilaktyki
0 naukowych podstawach lub o potwierdzonej skutecznosci, w szczegdlnosci
zalecanych w ramach Systemu rekomendacji programow profilaktycznych i promocji
zdrowia psychicznego,

- Poszerzanie i podnoszenie jakosci oferty pomocy psychologicznej,
socjoterapeutycznej i opiekunczo-wychowawczej dla dzieci z rodzin z problemem
alkoholowym i ich rodzin,

- Zwiekszenie dostepnosci i podniesienie jakosci specjalistycznej pomocy dla oséb
doznajgcych przemocy w rodzinie,

- Redukcja szkdd, leczenie, rehabilitacja i reintegracja spoteczna osob uzaleznionych
oraz ich bliskich.

Uzaleznienie od alkoholu:

- Wdrozenie i upowszechnianie standardéw i procedur profilaktyki, diagnozy oraz
terapii FASD (Spektrum Ptodowych Zaburzen Alkoholowych) zgodnie z aktualnym

stanem wiedzy naukowej,
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- Ksztatcenie personelu medycznego w zakresie umiejetnosci rozpoznawania wzorow
picia i podejmowania interwencji wobec pacjentéw pijacych alkohol ryzykownie
i szkodliwie oraz na temat FASD,

- Zmniejszanie dostepnosci fizycznej i ekonomicznej alkoholu,

- Zwiekszanie skutecznos$ci w przestrzeganiu prawa w zakresie produkcji, dystrybucji,

sprzedazy, reklamy, promocji oraz spozywania napojow alkoholowych,

Uzaleznienia od zachowan (uzaleznienia behawioralne):
- Upowszechnianie wiedzy dotyczgcej problematyki uzaleznien behawioralnych, w tym
wydawanie  materiatbw informacyjno-edukacyjnych, prowadzenie  kampanii

spotecznych, strony i poradni internetowej oraz telefonu zaufania.

Uzaleznienia od narkotykéw:
- Zadania na rzecz ograniczania stosowania Srodkow odurzajgcych, substancji

psychotropowych, srodkow zastepczych i NSP.

Cel operacyjny 3: Profilaktyka zdrowia psychicznego.
- Realizacja projektéw i programéw edukacyjnych, wychowawczych, interwencyjnych
oraz profilaktycznych opartych na podstawach naukowych, w tym programéw

profilaktyki uniwersalnej, wskazujgcej i selektywne;.

Zapobieganie zachowaniom samobdjczym:

- Rozwijanie odpowiedzialnej polityki informacyjnej na temat zachowan samobdjczych
oraz czynnikdbw ryzyka i czynnikdw chronigcych z nimi zwigzanych, w tym
monitorowanie mediow, stosowanie zaleceh specjalistow (np. suicydologow,
specjalistow zdrowia publicznego) w opracowywaniu materiatdw informacyjnych
i innych przekazéw o charakterze medialnym przez instytucje publiczne oraz media
publiczne,

- Ograniczanie dostepu do metod dokonywania samobodjstw w celu zmniejszenia liczby
zachowan samobdjczych we wszystkich grupach wiekowych, w tym wspieranie
inicjatyw majgcych na celu poprawe bezpieczenstwa w roznych obiektach,
np. mostach, wiaduktach, w obszarze infrastruktury kolejowej (m.in. stacje kolejowe,
przejazdy, perony) i budynkach, a takze podejmowanie racjonalnych dziatah
w obszarze dostepnosci lekow (OTC), srodkow medycznych i innych toksycznych

substancji chemicznych wykorzystywanych w celach samobdjczych,
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- Opracowanie, wdrazanie i ewaluacja programow profilaktyki uniwersalnej,
wskazujgcej i selektywnej ukierunkowanych na zapobieganie zachowaniom
samobodjczym, dostosowanych do potrzeb réznych populacii,

- Zapewnienie dostepu do pomocy w kryzysie psychicznym przez dostep do konsultaciji
za posrednictwem narzedzi teleinformatycznych (w tym telefony wsparcia i zaufania,
poradnie internetowe, infolinie i linie wsparcia), dostosowanej do potrzeb os6b
w réznym wieku,

- Rozwdj kompetencji pracownikdw ochrony zdrowia, pracownikdw oswiaty, pomocy
spotecznej, stuzb mundurowych, osob duchownych i innych grup zawodowych,
w zakresie wczesnego wykrywania symptoméw zachowan samobojczych oraz

podejmowania interwencji wobec 0s6b przejawiajgcych zachowania samobojcze.

Cel operacyjny 4: Zdrowie srodowiskowe i choroby zakazne.

- Dziatania edukacyjne dotyczgce wptywu Srodowiska zycia na zdrowie,

- Podejmowanie inicjatyw na rzecz profilaktyki chorob zawodowych i zwigzanych
z praca, w tym ze stuzbg zotnierzy zawodowych i funkcjonariuszy oraz wzmocnienie
zdrowia pracujgcych,

- Promocja szczepien, utrzymanie funkcjonalnosci portalu informacyjnego
dotyczgcego szczepien — dziatania promocyjne i popularyzacyjne dotyczgce szczepien

ochronnych.

Cel operacyjny 5: Wyzwania demograficzne.

- Kreowanie postaw prozdrowotnych oddziatujgcych na zdrowie prokreacyjne oraz
podnoszenie kompetencji kadr medycznych w zakresie zdrowia prokreacyjnego,

- Upowszechnianie rozwigzan systemowych w zakresie zdrowia prokreacyjnego,
w tym w opiece prekoncepcyjnej i okotoporodowej,

- Wspieranie aktywnosci spotecznej seniorow oraz poprawa zwigzanej ze zdrowiem
jakosci zycia oséb starszych,

- Rozwdéj ustug wspierajgcych zdrowie i jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem u oséb
starszych i ich opiekunow nieformalnych, w szczegdlnosci przez rozwdj dziennych
form wsparcia i pomocy psychologicznej,

- Dziatania na rzecz koordynaciji opieki nad osobami starszymi dostepnej w ramach

systemow ochrony zdrowia i pomocy spotecznej,
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- Edukacja ukierunkowana na profilaktyke probleméw zdrowotnych wystepujgcych
u 0sob starszych, w szczegolnosci w zakresie urazow i prewencji upadkéw oraz zasad
unikania skutkow polipragmaz;ji,

- Edukacja opiekundéw nieformalnych osob starszych na temat chordb zwigzanych
z wiekiem oraz zasad wiasciwej opieki nad tymi osobami,

- Informowanie i edukacja przedstawicieli stuzb publicznych i zawodéw niemedycznych
majgcych czesty kontakt z osobami starszymi na temat choréb zwigzanych z wiekiem

oraz zasad postepowania w kontakcie z tymi osobami.

Wspomniany wczesniej dokument pn.: ,Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne
rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030, zostat
przyjety przez Rade Ministrow w drodze uchwaty w dniu 27 grudnia 2021 r. i jest
kontynuacjg ,Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy
strategiczne”, z tg r6znicg, ze obejmuje caty system, a nie jedynie srodki europejskie.
.Zdrowa Przysztos¢” zakfada wizje przyjaznego, nowoczesnego i efektywnego
systemu ochrony zdrowia, ktéry przyczyni sie do poprawy dobrostanu spoteczenstwa.
Celem zaprezentowanych w nim dziatan jest zapewnienie obywatelom dostepu
do wysokiej jakosci swiadczenh zdrowotnych - réwnego i odpowiedniego do potrzeb
zdrowotnych, poprzez przyjazny, nowoczesny i efektywny system. Oczekiwanym
efektem wprowadzenia zmian wskazanych w ,Zdrowej Przysziosci” jest wydiluzenie
trwania zycia w zdrowiu i poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa — co jest spodjne
w czesci z celami strategicznymi NPZ na lata 2016-2020 i NPZ na lata 2021-2025.
Omawiany dokument stanowi takze doktadnie okreSlong strategie na rzecz
deinstytucjonalizacji opieki zdrowotnej, ztozong z dwoéch czesci, w postaci dwdch
zatgcznikow do ,Zdrowej Przysztosci”. Obejmuje dwie grupy: osoby starsze oraz osoby
z zaburzeniami psychicznymi. Potrzeby mieszkancow Wielkopolski w zakresie zdrowia
psychicznego zostaty ujete w Regionalnym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego
dla Wojewddztwa Wielkopolskiego na lata 2025-2030, dlatego zasadnym jest
wigczenie do ,Polityki Zdrowotnej” zagadnien przeznaczonych w Zdrowej Przysztosci-
strategii deinstytucjonalizacji dla osob starszych. Celem gtbwnym strategii
deinstytucjonalizacji opieki zdrowotnej w kontekscie osob starszych jest poprawa
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem ich oraz opiekunéw w srodowisku lokalnym,
a takze wsparcie w utrzymaniu niezaleznosci osob starszych, umozliwiajgcej im jak

najdtuzsze funkcjonowanie w $rodowisku lokalnym. Uwzgledniajgc specyfike
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i problematyke systemu ochrony zdrowia w Polsce, za kluczowe dla realizacji tego celu
przyjeto sze$¢ obszardw strategicznych:

|. Rozwéj zasobow kadrowych;

CEL SZCZEGOLOWY: Podniesienie kompetencji personelu udzielajgcego opieki
zdrowotnej osobom starszym potrzebujgcym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
w srodowisku lokalnym.

Il. Rozw@j form opieki dziennej.

CEL SZCZEGOLOWY: Rozwijanie form dziennej opieki medycznej nad osobami
starszymi, potrzebujgcymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu ze szczegolnym
uwzglednieniem regiondw oraz obszarow wiejskich, w ktérych dostep do swiadczen
opieki dtugoterminowej oraz paliatywnej i hospicyjnej jest najbardziej ograniczony.

Ill. Rozwéj form opieki domowe;.

CEL SZCZEGOLOWY: Zwiekszenie dostepnosci opieki diugoterminowej oraz opieki
paliatywnej i hospicyjnej udzielanych w warunkach domowych.

IV. Rozwéj innowacyjnych form opieki.

CEL SZCZEGOLOWY: Zwiekszenie dostepnosci ustug z zakresu telemedycyny,
w szczegolnosci dla osbéb starszych oraz innych osob potrzebujgcych wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu.

V. Wsparcie opiekunéw nieformalnych.

CEL SZCZEGOLOWY: Rozwdj wsparcia $rodowiskowego dla opiekunéw
nieformalnych os6b starszych potrzebujgcych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu.

VI. Koordynacja sSrodowiskowej opieki zdrowotne;j.

CEL SZCZEGOLOWY: Zwigkszenie dostepu do kompleksowej informacji na temat
istniejgcego wsparcia zdrowotnego dla osob starszych i ich opiekunow.

Zadania przypisane do celéw szczegdtowych w tych obszarach wskazujg zrodta
finansowania: Srodki Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego
(FERS), Srodki Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025, Srodki
przewidziane na realizacje krajowego planu w zakresie demenciji, Budzet panstwa,
Budzet NFZ, Srodki Pomocy technicznej Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdéj (POWER) i Srodki publiczne. Koordynatorami zadan sg Ministerstwo Zdrowia,
Narodowy Fundusz Zdrowia, 1Z RPO (Instytucja Zarzadzajgca Regionalny Program
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Operacyjny), a takze Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego (CMKP)
we wspotpracy z MZ i MEIN.

Nalezy réwniez pokreslié znaczenie, dla omawianych w niniejszym
dokumencie zagadnien, dwoéch strategicznych dokumentéw regionalnych,
a mianowicie Strategii Polityki Spotecznej Wojewoédztwa Wielkopolskiego do
roku 2030 (projekt) i Strategii Rozwoju Wojewdédztwa Wielkopolskiego do roku
2030.

Zauwazalng zmiang w okresie obowigzywania niniejszego dokumentu moze by¢
nowa formuta Strategii polityki spotecznej dla Wielkopolski do roku 2030, ktéra na
etapie projektowym zostata ograniczona wytgcznie do zagadnien tradycyjnie
zwigzanych ze sferg pomocy spotecznej. Tym samym wzrasta znaczenie i kierunkowa
rola niniejszego dokumentu w zakresie polityki zdrowotnej wojewddztwa w obszarze
zdrowia publicznego. Niezaleznie zapisy obu NPZ oraz Strategii Rozwoju
Wojewoddztwa nie budzg watpliwosci, ze sfery zdrowotna i spoteczna pozostajg
w Scistej relacji i wspolnie odpowiadajg za realizacje celdw polityk, w szczegdlnosci

dotyczacych uzaleznien, niepetnosprawnosci, zdrowia psychicznego i seniorow.

Strategia Rozwoju Wojewodztwa Wielkopolskiego do 2030 roku wprost uzaleznia
osiggniecie zalozonego celu strategicznego — ,rozwdj spoteczny Wielkopolski oparty
na zasobach materialnych i niematerialnych regionu” i jednego z jego celow
operacyjnych — ,rozwo6j Wielkopolski swiadomy demograficznie” od ksztattowania
prozdrowotnego stylu zycia jego mieszkancow, wspartego dziataniami z zakresu

profilaktyki gtéwnych problemdéw w zdrowotnych populacii.

Dalsze zwiekszenie dostepnosci profilaktyki, wczesnej diagnostyki oraz
kompleksowego leczenia jest jednym z kluczowych kierunkéw interwencji Samorzadu
Wojewddztwa Wielkopolskiego. Podyktowane jest to obserwowang pozytywng
prozdrowotng zmiang stylu zycia, ktéra zderza sie ze zdrowotnymi konsekwencjami
rozwoju cywilizacyjnego w postaci choréb cywilizacyjnych, w tym przewlektych.
Dlatego tez jako wazne wskazuje sie wspieranie i promowanie roznorodnych inicjatyw
majgcych na celu upowszechnianie zasad zdrowego stylu zycia, wiedzy o zdrowiu
i mozliwie najskuteczniejsze wyeliminowanie czynnikbw ryzyka zwiekszajgcych
zachorowalnos¢, w tym: palenia tytoniu, naduzywania alkoholu, nieprawidtowej diety
i niskiej aktywnosci fizycznej. Zwraca uwage przewartosciowanie postrzegania opieki

zdrowotnej nie tylko jako tradycyjnej medycyny naprawczej. Dokument wyraznie
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wskazuje, ze ,poprawa dostepu do opieki zdrowotnej to nie tylko programy profilaktyki,
ale takze wczesnego wykrywania zagrozen niesprawnoscig, kompleksowe programy
rehabilitacji, czy rozwoj telemedycyny i teleopieki.(...) Wzmocnienia wymaga takze
wspotpraca podmiotow i instytucji zdrowotnych i opiekunczych. Zjawiska cywilizacyjne
przyczyniajg sie do nasilania probleméw psychicznych, dlatego Samorzgd
Wojewoddztwa bedzie z jednej strony promowat profilaktyke zdrowia psychicznego,
z drugiej wpierat poprawe dostepu do ochrony zdrowia psychicznego. Szczegdlnie

wrazliwg kategorig 0oséb w tym wzgledzie sg dzieci i mtodziez”.

W ramach tego strategicznego celu wskazano szereg pakietow dziatan
niezbednych do jego osiggniecia. Jednym z nich jest ,Realizacja programoéw
dotyczacych profilaktyki zdrowotnej’. Projekt dotyczy wdrazania programow
profilaktyki zdrowotnej przygotowywanych przez jednostki samorzgdu terytorialnego
(programy polityki zdrowotnej) w oparciu o zdiagnozowane, istotne problemy
zdrowotne mieszkancow. Programy te mogg obejmowac swym zasiegiem cate
wojewodztwo albo wydzielone obszary np. aglomeracje poznanskg. Celem programow
Jjest poprawa kondycji zdrowotnej mieszkancow, wzrost Swiadomosci zdrowotnej
iwiedzy o zdrowiu, aw dalszej perspektywie, wydtuzenie okresu aktywnosci
zawodowej oraz zapewnienie lepszej jakoSci zycia. Co istotne Strategia mocno
akcentuje aspekt wielowymiarowej wspoétpracy, ktéra przyczynia sie do
tworzenia dobrej jakosci dokumentéw i projektéw, aktywizuje, inspiruje
i wspiera w osigganiu celéw. Strategia tworzy warunki do wiekszego angazowania
sie samorzgdow gminnych i powiatowych w realizacje wspolnych projektéw i we
wspoétprace ponad granicami administracyjnymi, przez co umozliwia zaspokojenie
potrzeb nawet najmniejszych spotecznosci lokalnych. Nalezy podkreslic,

ze w obszarze zdrowia podejscie to pozostaje szczegdlnie aktualne.

Il. Demografia

Struktura demograficzna populacji w szczegolnosci jej rozktad wedtug ptci i wieku,
w naturalny sposob odzwierciedla zagrozenia jak i potrzeby zdrowotne danej populacji
zaréwno aktualne jak i przewidywane. W opracowaniu ponizej przedstawiono zmiany
jakie zaszty na przestrzeni lat 2011-2019, czyli od momentu opracowywania

poprzedniego dokumentu.

Wojewodztwo wielkopolskie zajmujgce obszar 29 826 km? lezy w $rodkowo-

zachodniej czeéci Polski, stanowigc wraz z wojewddztwami lubuskim
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i zachodniopomorskim tzw. region poétnocno-zachodni. Struktura administracyjna
wojewodztwa wielkopolskiego w 2019 r. obejmowata 31 powiatow, 4 miasta na
prawach powiatu oraz 226 gmin, z tego 19 miejskich, 94 miejsko-wiejskie i 113
wiejskich. Sie¢ osadniczg wojewodztwa tworzy 113 miast i 5456 miejscowosci
wiejskich.

Wielkopolska jest:

drugim co do wielkosci,

Warminsko-Mazurskie
.

Podlaskie
L]

e trzecim pod wzgledem

L]
Kujawsko-Pomorskie

liczby mieszkancow,

Poznan 3
. Mazowieckie

Wielkopolskie

L]
Lubuskie

L]
Lodzkie

”

e OSMym w zakresie

gestosci zaludnienia,

Dolnoslaskie

L]
Swietokrzyskie

L]
Opolskie

wojewodztwem w Polsce.

L]
Matopolskie

*
Podkarpackie

1. Liczba i rozmieszczenie mieszkancow

Na koniec 2019 roku zamieszkiwato w wojewodztwie wielkopolskim 3.498.733
mieszkancoéw, czyli 9% ludnosci Polski. W miastach byto 1.889.393 mieszkancow, na
wsi mieszkato 1.609.340 osOb. Ludnosé miejska stanowita 54% ogétu
mieszkancéw wojewodztwa wielkopolskiego (w kraju odsetek ten byt wyzszy
i siegat 60%).
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Wykres nr 1. Ludnos¢ Wielkopolski w 2019 roku
wg miejsca zamieszkania
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

Na 1 km? powierzchni ogolnej wojewddztwa przypadato przecietnie 117 osob,
przy $redniej dla Polski 123 osoby (pod wzgledem gestosci zaludnienia Wielkopolska
plasuje sie na 9 pozycji). Najwieksza gestosc zaludnienia byta w miastach na
prawach powiatu Poznan — 2042, Leszno — 1993, Kalisz — 1444, a najmniejsza w
powiatach: ztotowskim — 42, czarnkowsko-trzcianeckim — 48 i miedzychodzkim — 50

0sOb na 1 km2.
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Mapa nr 1. Rozmieszczenie powiatdw o najwiekszej i najmniejszej

gestosci zaludnienia na terenie wojewoddztwa wielkopolskiego
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS
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Kobiety w Wielkopolsce, podobnie jak w catym kraju, maja przewage liczebng
nad mezczyznami. W ogdlnej liczbie mieszkancéw w roku 2019 byto 1.796.599 kobiet
tj.51,4% i 1.702.134 mezczyzn j.48,6%.

Wykres nr 2. Ludnos¢ Wielkopolski w 2019 roku
wg pfci
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

Udziat kobiet w wojewodztwie wielkopolskim w ogdlnej liczbie ludnosci ksztattowat
sie na poziomie 51,4 % (w kraju 51,6%), natomiast wspodtczynnik feminizacji, czyli
liczba kobiet przypadajgcych na 100 mezczyzn, wyniést 105,5 (w kraju 107).
W miastach wspoétczynnik ten byt wyzszy anizeli na wsi (odpowiednio: 110 wobec
100,3), podobnie jak w kraju. Najwyzszy wspoétczynnik feminizacji zanotowano
w miastach na prawach powiatu: Poznaniu — 114, Kaliszu — 115, w Koninie — 112,
Lesznie — 109. Najbardziej wyréwnane pod wzgledem proporcji pici byty powiaty
leszczynski i koninski, gdzie na 100 mezczyzn przypadato odpowiednio 101 i 100,8
kobiet.

2. Struktura wieku

Badajgc strukture wiekowg ludnosci zamieszkujgcej w wojewodztwie
wielkopolskim stwierdza si¢ tendencje do zmniejszania odsetka ludzi w wieku
produkcyjnym (wiek miody i Sredni), narastania oséb w wieku starszym (65 lat
i wiecej). Jest to zgodne z trendem ogdlnopolskim. Szczegdtowe dane dotyczgce

rozktadu populacji wg wieku przedstawiono na wykresie ponize;.
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Wykres nr 3. Ludnos¢ wg grup wieku i ptci
w Wielkopolsce w 2019 roku
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

W latach 2011-2019 liczebnos¢ grupy wiekowej do 25 lat zmniejszyta sie o 8,7%,
a jej udziat w ogdlnej liczbie ludnosci w 2019 roku wyniost 26,8%, i byt o 2,9 pkt.,
mniejszy niz w roku 2011. Grupa wiekowa 65 lat i wiecej zwiekszyta sie w tym czasie
0 26,9%, a jej udziat wzrést o 4,4 pkt. Potwierdza to stale postepujacy proces
starzenia si¢ mieszkancow Wielkopolski.

W odniesieniu do ekonomicznych grup wieku, w 2019 roku w wojewddztwie
wielkopolskim, udziat ludnosci w wieku poprodukcyjnym ksztattowat sie na poziomie
20,4%, a odsetek ludnosci w wieku przedprodukcyjnym na poziomie 19,4%. Ludnosé
w wieku produkcyjnym (kobiety od 18-59 lat, mezczyzni od 18—-64 lat) w 2019 r.
stanowita 60,1% catej populacji. W kraju ludnos¢ w wieku produkcyjnym w 2019 r.
stanowita 60%. W grupie ludnosci w wieku przedprodukcyjnym i produkcyjnym
nieznacznie przewazali mezczyzni (odpowiednio — przedprodukcyjny: 51,4%; 48,6%,
produkcyjny: 53%, 47%), natomiast w grupie ludnosci w wieku poprodukcyjnym
wiekszos¢ stanowity kobiety (odpowiednio: 66,9%; mezczyzni 33,1%). W kraju udziaty
te przedstawiaty sie nastepujgco: w wieku przedprodukcyjnym i produkcyjnym,
odpowiednio, mezczyzni 51,3% i 53,1%; kobiety 48,7% i 46,9%, natomiast w wieku
poprodukcyjnym, odpowiednio, kobiety 67,1%; mezczyzni 32,9%. Zauwazalny jest
staty wzrost liczebnosci populacji mezczyzn, co swiadczy o wydluzeniu czasu

przezycia.
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Obcigzenie demograficzne, rozumiane jako liczba Iludnosci w wieku
nieprodukcyjnym (przed- i poprodukcyjnym) przypadajgcej na 100 oséb w wieku
produkcyjnym, w 2019 r. w wojewodztwie wielkopolskim wyniosto srednio 66 0sob,
gdzie w kraju na 100 os6b w wieku produkcyjnym przypadato 67 osob w wieku

nieprodukcyjnym.

Wykres nr 4. Ludnos¢ Wielkopolski wedtug
ekonomicznych grup wieku w % ludnosci ogétem
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

W naszym wojewoddztwie, podobnie jak w calym kraju obserwuje sie
wydiuzanie dilugosci zycia (wzrost sredniej wieku dla populacji), co znajduje
odzwierciedlenie w standardowym wskazniku okreslajacym przecietne dalsze
trwanie zycia.

Przecietne dalsze trwanie zycia mieszkancow Wielkopolski w grupie mezczyzn
wynosito w 2019 r. 74,1 lata (w kraju 74,1) i byto wyzsze o 1,4 w stosunku do 2011 r.
(w kraju o 1,7). Natomiast dla kobiet byty to 81,5 lata w 2019 r. (w kraju 81,8), 0 0,6 lat
wiecej niz w 2011 r. (w kraju o 0,9). Oznacza to staly wzrost dltugosci zycia

i Sredniej wieku, szczegolnie w grupie mezczyzn.
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Wykres nr 5. Przecietna liczba lat dalszego trwania
zycia dla oséb w wieku 0 lat
w Wielkopolsce
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

3. Ruch naturalny ludnosci

Ruch naturalny ludnosci, czyli miedzy innymi takie zjawiska demograficzne, jak
urodzenia, zgony i wynikajacy z nich przyrost naturalny majg znaczgcy wptyw na stan
i liczebnos¢ ludnosci wojewodztwa. W Wielkopolsce obserwuje sie korzystnag
dynamike demograficzna, wyrazajaca relacje liczby urodzen do liczby zgonéw,

co przeklada sie na przyrost liczby ludnosci.
a. Urodzenia

W 2019 roku odnotowano w Wielkopolsce 37 579 urodzen, w tym 37 459 urodzen
zywych. Wspotczynnik urodzen zywych, ktory w 2011 r. wynosit 11,04%o, w 2019 r.
zmniejszyt sie do 10,72%0 (w kraju odpowiednio 10,08%0 i 9,67%.). Relatywnie
najwiecej urodzen zywych w 2019 roku odnotowano w powiatach: wolsztynskim, gdzie
wspoétczynnik  wyniost 12,87%., poznanskim (12,71%.) i grodziskim (12,62%o),
natomiast najmniej w miastach na prawach powiatu: Kaliszu (8,05%0) i Koninie
(8,11%o).

Dla zapewnienia prostej zastepowalnosci pokolen na 1 kobiete w wieku
rozrodczym (15-49 lat) powinno przypada¢ dwoje dzieci. Wspétczynnik dzietnosci
ogolnej ksztaltuje sie woéwczas na poziomie 2,10 — 2,15. W 2019 r. wspotczynnik
dzietnosci w wojewodztwie wielkopolskim byt nizszy od rekomendowanego i wynosit
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1,54 dzieci na jedng kobiete. Wspotczynnik ten byt nieco wyzszy na wsi (1,59) niz

w miastach (1,49).

Mapa nr 2. Ruch naturalny ludnosci w Wielkopolsce

w 2019 roku
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS
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b. Zgony

W 2019 roku w wojewddztwie wielkopolskim odnotowano 34 253 zgony,
tji. 0 11,37% wiecej niz w 2011 r. (w kraju 0 9,11% wiecej). Czesciej notowano zgony
wsrod mezczyzn (52% ogolnej liczby). Wspdtczynnik umieralnosci, okres$lajacy liczbe
zgondéw na 1000 ludnosci, zwiekszyt sie w naszym wojewddztwie z 8,91%0 w 2011r.
do 9,80%o0 w 2019 r. (w kraju odpowiednio 9,75%o. i 10,67%o.). Najwiekszg liczbe zgonow
rejestruje sie u 0sob po 70 roku zycia, gdy zdecydowanie wzrasta umieralnosc kobiet
osiggajac 74,1% wszystkich zgondw, w przypadku mezczyzn odsetek ten ksztattuje
sie na poziomie 52,7%. W przedziale wiekowym 50 — 69 r. z. wsréd mezczyzn

nastgpito 38% zgonow, a wsrod kobiet 20,8%.

Najwyzszy wspoétczynnik umieralnosci w 2019 r. odnotowano w powiatach:
m. Kaliszu — 13,16%o, miedzychodzkim — 11,36%o, kolskim - 10,88%., a najnizszy

w powiecie poznanskim — 7,47%o, koninskim — 8,74%o. i wagrowieckim — 9,09%o.

Wspoéitczynnik umieralnosci okotoporodowej noworodkéw w wojewodztwie
wielkopolskim wedtug danych za 2019 rok wyniést 3,2 %. co odpowiada srednim
wartosciom dla krajow UE i jest nieco nizszy niz srednia dla Polski tj.: 3,7 %o.
Wskaznik ten jest szczegolnie wazny, albowiem uznaje sie, iz odzwierciedla on
podobnie jak wspoétczynnik zgonéw niemowlat poziom opieki zdrowotnej

w danym kraju/regionie.

Na przestrzeni lat 2011 — 2019 odnotowano spadek wspétczynnika zgondw
niemowlat z 3,65%o0 w 2011 r. do 3,20%0 w 2019 r. (w kraju odpowiednio 4,75%o. wobec
3,77%0). W 2019 roku najwyzszy wspotczynnik zgondw niemowlgt zanotowano
w powiatach: grodziskim — 7,62%., ztotowskim — 7,39%., leszczynskim — 6,14%o,
a najnizszy w powiatach: szamotulskim — 1,03%o, kolskim — 1,24%o, jarocinskim —
1,33%o.
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Wykres nr 6. Wspotczynnik umieralnosci niemowlat
w Polsce i Wielkopolsce na 1000 urodzen zywych
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zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS

Do najczestszych przyczyn zgonéw w wojewodztwie wielkopolskim nalezg
niezmiennie choroby ukiadu krazenia i nowotwory.

W 2018 r. choroby uktadu krgzenia doprowadzity do 35,9% zgondw. W przeliczeniu
na 10 tys. ludnosci przypadato 36,1 zgondéw spowodowanych tg przyczyng (34,5
zgonow wsrod mezczyzn i 37,7 w grupie kobiet). Wielkopolskie na tle innych
wojewodztw  charakteryzowato sie  najnizszym  wskaznikiem  umieralnosci
w nastepstwie chorob uktadu krgzenia, przy przecietnym poziomie wspoétczynnika
w kraju rownym 43,7 (w 2017 r. 43,5). Umieralnos$¢ z powodu chordb uktadu krgzenia
jest zréznicowana ze wzgledu na wiek. W 2018 r. wsréd oséb starszych (w wieku 65
lat i wiecej) choroby te stanowity przyczyne 40,7% wszystkich zgondw, natomiast
ws$rod osob w wieku ponizej 65 lat — 21,1%

Odsetek zgonéw wskutek choréb nowotworowych w 2018 r. uksztattowat sie na
poziomie 28,4%. Na 10 tys. ludnosci przypadato przecietnie 28,6 zgonéw wywotanych
tg przyczyna. Wsrod mezczyzn wskaznik byt wyzszy i wyniost 31,6 zgonow wobec 25,7
zgondw wsrod kobiet. W kraju wskutek choroby nowotworowej zanotowano Srednio
28,4 zgondw na 10 tys. ludnosci. W 2018 r. w choroby nowotworowe stanowity
przyczyne ponad jednej trzeciej wszystkich zgondw w grupie wieku ponizej 65 lat.
W grupie 0so6b starszych, tj. powyzej 65 roku zycia zanotowano wiekszy udziat zgonéw
spowodowanych tg przyczyng (26,7%).

Liczba zgondw spowodowanych chorobami uktadu oddechowego wyniosta 2,5 tys.
i byto to 7,0% wszystkich zgondéw. Dotyczyto to zwtaszcza mezczyzn.

Udziat chorob uktadu trawiennego w ogdlnej liczbie zgonow wyniost 3,5%.
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W 2018 r. najczestszymi przyczynami zgondw niemowlgt byly stany
rozpoczynajgce sie w okresie okotoporodowym, tzn. powstajgce w trakcie trwania
cigzy i w okresie pierwszych 6 dni zycia noworodka (51,3% ogdlnej liczby zgonow
niemowlat) oraz wady rozwojowe wrodzone (44,9%).

c. Przyrost naturalny

Wskaznik przyrostu naturalnego, tj. roznica urodzen do liczby zgonow wykazuje
w wojewodztwie wielkopolskim w okresie ostatnich lat wartosci dodatnie i w 2019 roku
w przeliczeniu na 1000 oséb wynidst + 0,92%0 (2,12%0 w 2011 r). Przy czym jego
wartosc¢ dla mieszkancow miast wyniosta -0,31%o, a na obszarach wiejskich 2,37%eo.

Najwyzszy wspotczynnik przyrostu naturalnego zanotowano w roku 2019
w powiatach: poznanskim 5,23%o, wolsztynskim 3,33%o, grodziskim 3,29%., a ujemny
wspotczynnik przyrostu naturalnego wystgpit w m. Kaliszu -5,11%oe m. Koninie - 2,37%o
i powiecie miedzychodzkim -1,87%.. Na przestrzeni lat 2011-2019 mozna

zaobserwowac w Wielkopolsce staty spadek przyrostu naturalnego.

Wykres nr 7. Przyrost naturalny w Polsce
i Wielkopolsce na 1000 ludnosci
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS
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1. Gitéwne problemy zdrowotne

1. Wystepowanie

Sytuacja zdrowotna Wielkopolan jest zbiezna z gtéwnymi trendami w tym zakresie
rejestrowanymi na obszarze catej Polski jak i innych krajow UE. Na podstawie analizy
danych epidemiologicznych prezentowanych na portalu internetowym Baza Analiz

Systemowych i Wdrozeniowych — www.basiw.mz.gov.pl, mozna stwierdzic,

iz najistotniejszymi problemami zdrowotnymi w Wielkopolsce sa ubytki zdrowia
zwigzane z chorobami ukfadu krazenia i nowotworami, a w nastepnej kolejnosci
chorobami ukfadu kostno-stawowego, chorobami metabolicznymi, urazami
i zatruciami oraz chorobami uktadu oddechowego. Trend ten utrzymuje sie na
przestrzeni ostatnich lat.

Ranking problemow zdrowotnych wyglada podobnie zaréwno przy ich ocenie za
pomocg wskaznika DALY (z ang. Disability Adjusted Life-Years — lata zycia
skorygowane niesprawnoscig - w uproszczeniu 1 jednostka wskaznika oznacza
1 utracony rok zycia w zdrowiu) jaki i zapadalnosci i chorobowosci. W swietle doniesien
szczegolnie ostatnich lat coraz wiekszego znaczenia nabierajg réwniez schorzenia
psychiatryczne oraz inne zwigzane z uzaleznieniami.

Ponizej zaprezentowano 10 gtéwnych probleméw zdrowotnych w 2019 r. w oparciu
o wskaznik DALY w réznych ujeciach, uwzgledniajgcych ptec¢ oraz 3 kategorie chorob:

e choroby niezakazne,
e Uurazy,

e choroby zakazne, schorzenia matki i noworodka oraz zaburzenia odzywiania.
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Tabela nr 1. Ranking 10 gtéwnych probleméw zdrowotnych
w Wielkopolsce w 2019 r. - ogétem

Pozycja Mezczyzni Kobiety

Bdl dolnego odcinka
kregostupa

Bdl dolnego odcinka
kregostupa

Bdl dolnego odcinka
kregostupa

Upadki

Zaburzenia zwigzane z Zaburzenia zwigzane z
piciem alkoholu piciem alkoholu

Samookaleczenia

zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych z www.basiw.mz.gov.pl
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Tabela nr 2. Ranking 10 gtéwnych probleméw zdrowotnych
w Wielkopolsce w 2019 r. - choroby niezakazne

Pozycja Razem Mezczyzni Kobiety

1
2
3 Bdl dolnego odcinka
kregostupa
4 Bdl dolnego odcinka
kregostupa
5 B4l dolnego odcinka
kregostupa
6
7 Zaburzenia zwigzane z Zaburzenia zwigzane z
piciem alkoholu piciem alkoholu
Marskos¢ watroby i inne
8 przewlekte choroby
watroby
9
10

zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z www.basiw.mz.gov.pl
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Tabela nr 3. Ranking 10 gtéwnych probleméw zdrowotnych

w Wielkopolsce w 2019 r. - urazy

Pozycja

Razem

Mezczyzni

Kobiety

Upadki

Samookaleczenia

Upadki

Samookaleczenia

Upadki

Narazenie na sity
mechaniczne

Narazenie na sity
mechaniczne

Narazenie na sity
mechaniczne

Inne urazy komunikacyjne

Samookaleczenia

Zatrucia

zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z www.basiw.mz.gov.pl
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Tabela nr 4. Ranking 10 gtownych probleméw zdrowotnych
w Wielkopolsce w 2019 r. - choroby zakazne, schorzenia matki
i noworodka

Pozycja Razem Mezczyzni Kobiety
1 Zakazenia dolnych drég Zakazenia dolnych drég Zakazenia dolnych drég
oddechowych oddechowych oddechowych

2 Schorzenia noworodkow Schorzenia noworodkow Schorzenia noworodkow

3
4 Choroby biegunkowe Choroby biegunkowe Choroby biegunkowe
5
6 Wagrzyca Wagrzyca Gruzlica
- Niedozywienie biatkowo-
7 Gruzlica Wagrzyca
kaloryczne

Niedozywienie biatkowo-
kaloryczne

Niedozywienie biatkowo-
kaloryczne

Inne choroby zakazne,
nieokreslone

Inne choroby zakazne, nieokreslone

zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z www.basiw.mz.gov.pl
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2. Umieralnos¢é

W 2018 r. wg. danych GUS w Wielkopolsce odnotowano 35 121 zgonow

z nastepujacych przyczyn (wykres nr 8):

1.

7.
8.
9.

choroby uktadu krgzenia ogotem — 12 612, w tym:
e choroba nadcisnieniowa — 299
e choroba niedokrwienna serca — 2 320
e choroby naczyn mézgowych — 2 672
e miazdzyca — 1 759
nowotwory ogétem — 9 972, w tym:
nowotwory ztosliwe ogotem — 9 469, w tym:
e nowotwor ztosliwy zotgdka, okreznicy, odbytnicy, ztgcza jelit i odbytu — 1 664
e nowotwor ztosliwy tchawicy, oskrzela i ptuca - 2249
e nowotwor ztosliwy kobiecych piersi i szyjki macicy — 866
choroby uktadu oddechowego ogotem — 2 461, w tym:
zapalenia ptuc, zapalenia oskrzeli, rozedma i astma — 1 636
zewnetrzne przyczyny zachorowania i zgonu ogotem — 1 492, w tym:
wypadki i nieszczesliwe nastepstwa wypadkow ogdétem — 1 105, w tym:
= wypadki komunikacyjne ogétem — 352, w tym:
e wypadki w ruchu pojazddw silnikowych — 215
* inne zewnetrzne przyczyny urazu wypadkowego — 727
= samobojstwo — 354
= zabdjstwo — 15
choroby uktadu trawiennego ogotem — 1 242, w tym:
choroba przewlekta watroby i marskos¢ watroby — 553
zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywiania i przemiany
metabolicznej ogdtem — 991, w tym:
cukrzyca — 954
choroby uktadu moczowo-ptciowego — 758
zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania — 283

niektore choroby zakazne i pasozytnicze ogétem — 144, w tym AIDS — 9

10.choroby uktadu nerwowego i narzgdéw zmystéw — 562

11.choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej — 71

12.choroby skory i tkanki podskornej — 25
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13.choroby krwi i narzgdéw krwiotwdrczych oraz niektore choroby przebiegajgce
z udziatem mechanizmow autoimmunologicznych — 12

14.cigza, pordd i potdég — 0

15. niektore stany rozpoczynajgce sie w okresie okotoporodowym — 81

16.wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia i aberracje chromosomowe — 95

17.objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki badan klinicznych,
laboratoryjnych nigdzie indziej niesklasyfikowane — 4 320

Zgony Wielkopolan z powodu 10 najwazniejszych probleméw zdrowotnych

w 5 - letnich interwatach w latach 2009-2019 prezentuje wykres nr 9, natomiast

Smiertelnos¢ w problemach zdrowotnych odpowiadajgcych za 80% wszystkich

zgonow w Wielkopolsce w latach 2017-2019 w podobnym przedziale czasowym

zostata przedstawione na wykresie nr 10.
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Wykres nr 8. Przyczyny zgonow mieszkancow
Wielkopolski w 2018 r.

s

= choroby uktadu krazenia ogotem

= nowotwory ogotem

= choroby uktadu oddechowego ogétem

= zewnetrzne przyczyny zachorowania i zgonu - ogétem

m choroby uktadu trawiennego ogétem

= zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywiania i przemiany metabolicznej ogétem
= choroby uktadu moczowo-ptciowego

m choroby uktadu nerwowego i narzadéw zmystow

m zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania

m niektore choroby zakazne i pasozytnicze ogétem

= wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia i aberracje chromosomowe

m niektdre stany rozpoczynajace sie w okresie okotoporodowym

= choroby uktadu kostnostawowego, miesniowego i tkanki tacznej

= choroby skoéry i tkanki podskérnej

= choroby krwi i narzagdéw krwiotwodrczych oraz niektére choroby przebiegajace z udziatem

mechanizméw autoimmunologicznych
objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki badan klinicznych, laboratoryjnych nigdzie

indziej niesklasyfikowane

zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS
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Wykres nr 9. Zgony mieszkancow Wielkopolski
z powodu 10 gtéwnych problemoéw zdrowotnych
w latach 1999-2019

Zakazenia dolnych drég oddechowych
Choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
Cukrzyca

Kardiomiopatie i zapalenie miesnia sercowego
Choroba Alzheimera i inne choroby otepienne
Nowotwor ztosliwy jelita grubego i odbytnicy
Nowotwor ztosliwy tchawicy, oskrzeli i ptuc
Udar

Choroba niedokrwienna serca

o

1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 10000

W 1999 m2009 m2004 w2014 m2019

zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z www.basiw.mz.gov.pl

Wykres nr 10. Smiertelnos$é w latach 1999-2019
z powodu problemow zdrowotnych odpowiedzialnych
za 80% zgonow mieszkancow Wielkopolski
w latach 2017-2019
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z www.basiw.mz.gov.pl
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IV. Ocena potrzeb zdrowotnych mieszkancow Wielkopolski
I czynnikow majacych na nie wpltyw

Zdrowie cztowieka, jak juz wskazano, to zdecydowanie szersze zagadnienie, niz

tylko brak choroby.

Z tego wzgledu, aby witasciwie zaprojektowacC dziatania / polityke zdrowotng
z zakresu zdrowia publicznego nalezy uwzgledni¢ dane pozwalajgce na ocene potrzeb
zdrowotnych ludnosci. Sg to m.in. ocena subiektywna stanu zdrowia, wystepowanie
gtbwnych problemoéw zdrowotnych, w tym chorob i dolegliwosci przewlektych, waga

i wzrost, karmienie piersig, wypadki, zdrowie psychiczne.

Odrebng kwestig jest styl zycia, ktory jak wiemy, zgodnie z teorig pol La Londa

odpowiada za zdrowie cztowieka w 50%.

Zgodnie z rekomendacjami WHO, do najwazniejszych czynnikdw ryzyka
behawioralnego na terenie Europy, majgcych wptyw na tgczne obcigzenie chorobami
zalicza sie palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, dieta uboga w warzywa i owoce,

mata aktywnos¢ fizyczna i zazywanie narkotykow.

Kwestia uzaleznien, ze wzgledu na swojg specyfike i specjalne potraktowanie
organizacyjno-prawne w Polsce zostata w niniejszym dokumencie pominieta. Wiecej
na ten temat mozna znalez¢, réwniez z punktu widzenia polityki zdrowotnej
Samorzadu Wojewddztwa Wielkopolskiego, w dokumentach: ,Wojewddzki Program
Przeciwdziatania Narkomanii dla Wojewodztwa Wielkopolskiego na lata 2020 — 2024”
i ,2Wojewddzki Program Profilaktyki i Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych dla
Wojewoddztwa Wielkopolskiego na lata 2018-2020".

W 2009 r. GUS po raz pierwszy uczestniczyt w Europejskim Ankietowym Badaniu
Zdrowia (European Health Interview Survey - EHIS). Jest to badanie, powtarzane co
5 lat, ktérego wyniki umozliwiajg poznanie sytuacji zdrowotnej mieszkancow Unii oraz
jej uwarunkowan w powigzaniu z charakterystykg demograficzno-spoteczng oraz
miejscem zamieszkania. W 2014 r. badanie to stato sie obowigzkowym dla wszystkich
krajéw UE. Niestety do chwili obecnej nie sg dostepne wyniki badania z 2019 r. Dlatego

tez w tym dokumencie przedstawiono dane z 2014 r.?

Badanie zostato przeprowadzone w okresie wrzesien-grudzien 2014 r.

Wylosowano 24 tys. mieszkan. Wywiady przeprowadzono w 12,2 tys. gospodarstw

2 Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r.,GUS,2016
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domowych, w ktérych zbadano 28,8 tys. osob, mieszkajgcych na obszarach miejskich
i wiejskich catego kraju, w tym 24,2 tys. osob dorostych w wieku 15 lat i wiecej oraz
4,7 tys. w wieku 0-14 lat. Uzyskane informacje zostaty uogdélnione na ludnos¢ Polski
zamieszkatg w gospodarstwach domowych wedtug stanu w dniu 31 grudnia 2014 roku.
Pozyskane wyniki sg reprezentatywne na poziomie kraju, a wybrane informacje
rowniez na poziomie wojewodztw. Wszedzie tam, gdzie byto to mozliwe,

zaprezentowano wyniki dla wojewodztwa wielkopolskiego.

Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (EHIS) 2014 objeto 4 obszary tematyczne:

e stan zdrowia (samoocena stanu zdrowia, choroby przewlekte, ograniczenia
w funkcjonowaniu i ich wptyw na zycie codzienne, wypadki, samopoczucie
psychiczne),

e opieka zdrowotna (korzystanie z opieki medycznej, stosowanie lekdw,
profilaktyka),

e determinanty zdrowia (gtdwnie styl zycia),

e charakterystyka demograficzno-spoteczna oséb i gospodarstw domowych.

1. Subiektywna ocena stanu zdrowia

Subiektywna ocena stanu zdrowia to wazny wskaznik postrzegania swojego

dobrostanu zdrowotnego. Determinuje jg wiek, ptec i status spoteczny.

a. Samoocena stanu zdrowia catej populacji

Na przestrzeni ostatnich lat ocena stanu zdrowia stale sie poprawia. Prawie, co
czwarty mieszkaniec Polski ocenit swoje zdrowie, jako bardzo dobre, blisko co drugi —
jako dobre, co pigty — jako takie sobie i tylko co dziesigty jako zte. Na tym tle
mieszkancy Wielkopolski zdecydowanie najlepiej oceniali swoje zdrowie (tylko
co piaty - 7,4% jako zte i bardzo zte), podczas gdy znajdujgcy sie na przeciwlegtym
krancu mieszkancy £odzkiego — 13,5%. Najwiekszg poprawe odnotowano wsrdéd osob

w wieku srednim (40-70r.z.)

Zauwazalne jest zmniejszanie sie roéznic pomiedzy miastem i wsia.

W przypadku Wielkopolski trend ten sie potwierdza.
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Wykres nr 11. Subiektywna ocena stanu zdrowia

Wielkopolan (w odsetkach)

ogotem miasto wies$ mezczyzni kobiety
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H bardzo dobre M dobre M takie sobie zte M bardzo zte

zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS

b. Samoocena stanu zdrowia osob w wieku 15 lat i wiecej

W tej grupie Polacy najczes$ciej oceniajg swoje zdrowie jako dobre (44%) lub takie
sobie (25%). W 2014r. rzadziej niz co 6sma dorosta osoba oceniata swoje zdrowie jako
zte lub bardzo zte. Wraz z wiekiem wzrasta czestos¢ ocen nizszych na niekorzysc¢ ocen
wyzszych. Roéznica miedzy starszg (60+) i miodszg (30+) grupg wiekowg
w postrzeganiu stanu zdrowia jako dobry byta ponad dwukrotna. Odwrotnie wyglgda
sytuacja w przypadku poziomu wyksztatcenia, niezaleznie od grupy wiekowej.

W konteks$cie stanu cywilnego osoby zyjace w zwigzkach (zaréwno maizenskich
jak i partnerskich) oraz w stanie wolnym (kawaler, panna) lepiej oceniaty swoje zdrowie
niz osoby rozwiedzione lub owdowiate.

Pomimo statej poprawy postrzegania swojego stanu zdrowia przez dorostych
Polakow w dalszym ciggu nie znajdujg sie w czotdéwce krajow europejskich. Co istotne,
analiza tych danych wskazuje, ze ocena ta pozostaje w $cistym zwigzku z poziomem
zamoznosci i rozwoju ekonomicznego. Gorszy stan zdrowia niz Polacy deklarowali

tylko dorosli mieszkancy Litwy, totwy, Estonii, Wegier, Chorwaciji i Portugalii.

W Wielkopolsce trendy dotyczace wieku i miejsca zamieszkania
korespondowaty z ogéinopolskimi, przy czym generalnie zdecydowanie mniej

oso6b okreslato swoéj stan zdrowia jako zty i bardzo zly.
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c. Samoocena stanu zdrowia dzieci do 14 lat

Réwniez w przypadku dzieci do 14 r.z., ktérych to stan zdrowia byt oceniany przez
rodzicow / opiekunéw prawnych zanotowano poprawe. U 92% uzyskano bardzo dobre
i dobre wyniki, a zte i bardzo zte u ok. 1%. W Wielkopolsce odsetek ten wynidst 94%
ocen pozytywnych i 0,2% negatywnych. Ogodlnie lepiej oceniano stan zdrowia

dziewczynek niz chtopcow oraz dzieci mieszkajgcych na wsi.

2. Waga i wzrost

a. Waga dorostych

Otytosc jako choroba przewlekta spowodowana nadmierna podazg energii zawartej
w pokarmach w stosunku do zapotrzebowania organizmu staje sie chorobg
cywilizacyjng naszych czaséw. Jest ona mocno powigzana ze stylem zycia cztowieka,
w szczegolno$ci w zakresie nawykow zywieniowych, aktywnosci fizycznej
i zamoznosci. W efekcie otytos¢ staje sie jedng z gtdwnych przyczyn dolegliwosci ze
strony uktadu sercowo-naczyniowego, kostno-stawowego, hormonalnego i wielu
innych. Stopien wystepowania otytosci w danej populacji moze swiadczy¢ o skali
i skutecznosci dziatan z zakresu zdrowia publicznego, szczegdlnie tych o charakterze

profilaktyki pierwotnej, nakierowanych na zmiane zachowan mieszkancow.

Ocene otytosci umozliwia wskaznik BMI — indeks masy ciata, ktérego rozktad wg

WHO prezentuje tabela nr 5.

Tabela nr 5. Klasyfikacja masy ciata wg WHO

Wyszczegodlnienie Wartos¢ BMI
Powazna niedowaga <16,00

Niedowaga 16,00-18,49

Norma niski przedziat 18,50-22,99

Norma wysoki przedziat 23,00-24,99

Nadwaga niski przedziat 25,00-27,49

Nadwaga wysoki przedziat 27,50-29,99
Otytosc¢ >=30,00

zrodto: opracowanie witasne na podstawie danych ze strony www.who.int
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zrodto: https://rcz-zbaszyn.pl/backend/photos/userfiles/wskaznik-bmi.jpg

Dane prezentowane w niniejszym dokumencie, zaczerpnigte z polskiego badania
EHIS z 2014 r. opierajg sie na wartosciach deklarowanych przez uczestniczacych
w badaniu. Dlatego mozna zatozy¢, iz w pewnym, cho¢ niewielkim stopniu sg one
subiektywne. Ponadto jest wiele przestanek swiadczacych o tym, ze problem ten sie
pogtebia i staje sie jednym z gtéwnych wyzwan zdrowia publicznego w Polsce, z tego

wzgledu zostat wpisany jako priorytet do NPZ 2017-2021.

W 2014 r. juz co druga dorosta osoba miata zbyt duzg mase ciata, a problem ten
czedciej wystepowat u mezczyzn, przy czym relatywnie czesciej byli to mieszkancy
wsi. Wzrost masy ciata nastepowat gtdwnie po 50 r.z., u oséb posiadajgcych
wyksztatcenie co najwyzej zasadnicze zawodowe, z dtugotrwatymi problemami
zdrowotnymi, oséb niesprawnych oraz oséb oceniajgcych swoje zdrowie ponizej oceny

dobrej.

W przypadku kobiet, mimo iz populacja osob otytych i z nadwaga nie przekroczyta
jeszcze 50 %, to mozna zaobserwowac staty jej wzrost (o 1 pkt procentowy
w poréwnaniu z 2009 r. — poprzednia edycja badania EHIS). W odrdznieniu od
mezczyzn, kobiety utyty w grupie wiekowej 15-39 r.z. Z drugiej strony wiekszg dbatos¢
0 wage ciata widac tylko u kobiet i to przede wszystkim w najmfodszej grupie wiekowe;j.
U czesci z nich wystgpit niedob6or masy ciata, co moze $wiadczy¢ o relatywnie

czestszym wystepowaniu probleméw zwigzanych z zaburzeniami odzywiania, takze
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w poréwnaniu do mezczyzn. Niedowage miata co pigta dziewczyna w wieku 15-19 lat
(co dziesiagty chiopak) i co dziesigta dwudziestolatka (u mezczyzn sporadycznie).

W Wielkopolsce, podobnie jak w catym kraju, co druga osoba miata zbyt duza
mase ciata, a wojewodztwo pod tym wzgledem zajmowalo piate miejsce.

Pozostate wartosci rowniez sg zbiezne z trendami ogdlnopolskimi.

Wykres nr 12. Waga ciata dorostych Wielkopolan
wedtug pici (w odsetkach)

I 146

kobiety — 52,3

3,9

— 174

mezczyzni 46,3
gzczy 35,6
0,6

I 164

ogoétem 364 z
g 44,9 Motytosc

2,4 nadwaga
W normie
niedowaga

zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

b. Wzrost dorostych

W  przypadku miodszych pokolen Polakéw wyraznie wida¢ postepujacy
akceleracje, osiggajg oni coraz wyzszy wzrost. Dotyczy to zarowno kobiet jak
i mezczyzn. Statystyczna dwudziestoletnia kobieta w 2014 r. mierzyta 166 cm wzrostu
i byta wyzsza od swojej matki o 3 cm, a od swojej babki o0 5 cm. Natomiast statystyczny
dwudziestoletni mezczyzna mierzyt 180 cm wzrostu i byt wyzszy od swojego ojca
0 4 cm, a od swojego dziadka o 8 cm. Jedna czwarta najwyzszych mezczyzn 20-25
letnich miata co najmniej 185 cm wzrostu, a jedna czwarta najwyzszych kobiet w tym

wieku mierzyta co najmniej 170 cm.

c. Wzrost i waga dzieci

Wyniki badania EHIS 2014 sugeruja, ze srednia masa ciata dzieci, podobnie jak
wzrost, we wszystkich rocznikach maleje. Z obecnej perspektywy wydaje sie, ze trend
ten, szczegdlnie w przypadku wagi, ulega odwréceniu. Jest to o tyle istotne,

ze wiekszosc¢ interwencji dot. ksztattowania zachowan prozdrowotnych, szczegdlnie
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tych dotyczacych nawykow zywieniowych ma miejsce w tej grupie wiekowe;.
Najnowsze (2018 r.) wyniki badania zachowan zdrowotnych mfodziezy w wieku 11-15
lat (miedzynarodowe badanie HBSC, w ktérym od wielu lat uczestniczy réwniez
Polska) wskazujg, ze nadmierna masa ciata wystepuje u 29,7% chtopcow i 14,3%
dziewczat (wg kryteriow WHO, 2007). Odsetki te sg wyzsze o kilka procent
w poréwnaniu do wynikow edycji tego badania z 2014 r. W latach 2014-2018 odsetek
miodziezy z nadmierng masg ciata wzrost z 19,9% do 21,7% przy czym silniejsze
pogorszenie zaobserwowano u chtopcdéw w poréwnaniu do dziewczat, a biorgc pod

uwage wiek — u 13-latkow obojga pfci.?

3. Gtéwne problemy zdrowotne

a. Choroby i dolegliwosci przewlekie w catej populacji

Prébujac oceni¢ stan zdrowia populacji czesto dokonujemy tego wytgcznie przez
pryzmat epidemiologii zorientowanej na jednostki chorobowe zawarte
w miedzynarodowej klasyfikacji chorob ICD-10 lub poszczegdlne dziedziny medycyny,
pomijajgc ich wptyw na jakosc¢ zycia. W efekcie ich podmiotem nie jest cztowiek, a jego
choroba. Przyktadem tego sg mapy potrzeb zdrowotnych opracowane przez
Ministerstwo Zdrowia, w przypadku ktérych czesto zapominamy dodaé, ze dotyczg
lecznictwa szpitalnego. Myslenie takie nie tylko jest pewnym uproszczeniem, ale wrecz
naduzyciem, poniewaz tak rozumiane potrzeby zdrowotne de facto nie oddajg w petni
potrzeb cziowieka zwigzanych z danym problemem zdrowotnym. Niezaleznie od
zdiagnozowanych chorob wazng kwestia sg przewlekte dolegliwosci, ktore im
towarzyszg. Co wazne, czesto te dolegliwosci, bgdz ich intensywno$¢ zwigzane sg
ze stylem zycia, a sama farmakoterapia nie gwarantuje ustgpienia ich przyczyny.
Z drugiej strony nawet choroby przewlekte, takie jak alergia, cukrzyca czy nadcisnienie
tetnicze przy zmianie zachowan zywieniowych, odpowiedniej rehabilitacji i aktywnosci
fizycznej tracg swodj wplyw na obnizenie jakosci zycia, znikajac ze spektrum
uswiadomionych potrzeb zdrowotnych cztowieka. Jest to typowa profilaktyka Il fazy.
Jest to o tyle istotne, ze zazwyczaj takie oddziatywania utozsamiamy z prewencjg
pierwotng i klasycznie pojmowang promocjg zdrowia. Z tego wzgledu odpowiednie
potraktowanie tej kwestii pozwala na podjecie stosownych dziatan, majgcych na celu
poprawe subiektywnej oceny stanu zdrowia mieszkancow.

3 Zdrowie uczniéw w 2018 roku na tle nowego modelu badar HBSC, red. J. Mazur, A. Matkowska-Szkutnik, IMiDz,
2018
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Wystepowanie choréb czy dolegliwosci przewlektych stwierdzono u blisko 54%
ludnosci Polski. Czestos¢ zgtaszania schorzen przewlektych wzrasta wraz z wiekiem.
W przypadku populacji do 15 r.z. tylko ok. 27% uskarzato sie na przynajmniej
1 chorobe lub dolegliwosé przewlektg, gdy wsrdd dorostych blisko 59%. Problem ten
dotyczyt czesSciej kobiet niz mezczyzn, niezaleznie od miejsca zamieszkania (miasto —
wies).

W Wielkopolsce, przy zachowaniu powyzszych trendow, wskazniki te byty
znaczgco nizsze — 51% catej populacji, 22% dzieci do 15 r.z. i 55% dorostych. Pod tym
wzgledem wojewddztwo wielkopolskie znajdowato sie na 5 pozycji wsréd najrzadziej

niedomagajgcych mieszkancow.

Wykres nr 13. Wystepowanie dtugotrwatych
probleméw zdrowotnych u Wielkopolan
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zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS

b. Choroby przewlekle w populacji w wieku 15 lat i wiecej

W 2014 r. blisko 54% populacji w wieku 15 lat i wiecej zgtaszato, ze cierpi na
dolegliwosci przewlekte. Zdecydowanie czesciej problem ten dotyczyt kobiet (64%
i 50% mezczyzn) niezaleznie od grupy wiekowej. Najczestszg dolegliwoscig
zdrowotng osob dorostych byty béle dolnej partii plecow, a nastepnie nadci$nienie
tetnicze, bole szyi lub srodkowej partii plecow, choroba zwyrodnieniowa stawow, silne
bole gtowy (migrena), choroba wiencowa, alergia, choroby tarczycy i cukrzyca.

W Wielkopolsce, jak juz wspomniano, problemy zwigzane z schorzeniami
i dolegliwosciami przewlektymi zgtaszato blisko 55% populacji w wieku 15 lat i wiecej.

W przypadku kobiet byto to prawie 59%, a mezczyzn prawie 50%. Najczestszg
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dolegliwosci w catej populacji prezentowaty sie podobnie jak w Polsce, przy czym na

pierwszym miejscu byto nadcisnienie tetnicze.

Uwzgledniajac pteé¢ badanych, doroste kobiety czesciej niz mezczyzni
chorowaty na nadcisnienie tetnicze i choroby stawoéw oraz uskarzaty si¢ na
béle plecéw czy szyi, choroby tarczycy i silne bodle gtowy. Natomiast
mezczyzni czesciej cierpieli z powodu zawatu serca, udaru mézgu i ich

nastepstw oraz marskosci watroby.

W przypadku wieku badanych, u mtodych ludzi w wieku 15-29 lat najczesciej
wystepowata astma, bdle dolnej partii plecow i silne bole gtowy (migrena), w grupie
wiekowej 30-39 lat dodatkowo bdle innych partii kregostupa i wysokie cisnienie krwi.
U osob po 40-tym roku zycia gwattownie wzrastatlo wystepowanie nadcisnienia
tetniczego, chorob zwyrodnieniowych stawéw, a takze depresja, wrzody zotgdka
i dwunastnicy, choroba tarczycy. W grupie 50+ obserwowany jest wyrazny wzrost
wystepowania nadcisnienia tetniczego oraz boélow plecéw czy szyi, a takze czestsze
dolegliwosci z powodu boléw gtowy i problemoéw ze stawami. Po 60 r. z. dominujg juz
wyraznie choroby uktadu krgzenia (nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa, zawat
serca), ktopoty ze stawami. Ponadto jako znaczgcy problem pojawia sie cukrzyca,
dolegliwosci zwigzane z funkcjonowaniem uktadu moczowego i prostaty, depresja

i udar mozgu.

Z punktu widzenia czestosci wystepowania schorzen i dolegliwosci
przewleklych wystepujacych u jednej osoby dorostej w Polsce przypadato
prawie dwa schorzenia, a Wielkopolsce ponizej 1,5, co bylo najlepszym

rezultatem w kraju.

W Wielkopolsce w populacji dorostych dominowaty nastepujgce schorzenia
i dolegliwosci przewlekte — wysokie cisnienie krwi i bole dolnej partii plecéw (Srednio
co 5 osoba), béle srodkowej partii plecow, bole szyi, karku, choroba zwyrodnieniowa
(r. co 8 osoba), choroba wiencowa, cukrzyca, alergia, silne bdle gtowy (migrena),
choroby tarczycy (sr. co 15 osoba), choroba wrzodowa zotgdka i dwunastnicy,
depresja, astma, zawat serca i jego konsekwencje, problemy z nerkami, nietrzymanie
moczu, problemy z kontrolowaniem pecherza moczowego, przewlekte zapalenie

oskrzeli, POCHP ($r. co 30 osoba). Wsrdd mezczyzn dominowaty wysokie cisnienie
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krwi, bole dolnej partii plecéw, choroba zwyrodnieniowa stawow, béle srodkowej partii
plecow, bole szyi, karku i cukrzyca. Kobiety najczesciej uskarzaty sie na béle dolnej
partii plecow, wysokie cisnienie krwi, bole szyi, karku, chorobe zwyrodnieniowg

stawéw, choroby tarczycy i silne béle gtowy (migrena).

Wykres nr 14. Wystepowanie chordb przewlektych
u Wielkopolan
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

c. Choroby przewlekle dzieci w wieku do 14 lat

W 2014 r. prawie 27% ogétu dzieci chorowato przewlekle na min. 1 chorobe,
czesciej chorowaty dzieci powyzej 4 r.z. Gtdwne dolegliwosci to alergie (ok. 15%,
w WIkp.), choroby oka (ok. 5%) oraz astma (4%).

Chiopcy chorowali czesciej niz dziewczynki, podobnie jak mieszkaincy miast
niz wsi, co mozna zaobserwowaé¢ niezaleznie od grupy wiekowej.

W Wielkopolsce dane te prezentujg sie podobnie.

4. WypadKi

Poza czynnikami, ktérych diugotrwate oddziatywanie moze wptywacC na zdrowie
cztowieka pewng role w tym zakresie odgrywajg rowniez zdarzenia losowe, okreslane
ogodlnie jako wypadki. Swiadomosé skali tego zjawiska jak i rodzaju wypadkow jest
istotna, zarowno ze wzgledu na realne mozliwosci ograniczenia ich wystepowania jak

i ich skutkow.
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W 2014 r. co 20-ty Polak ulegt wypadkowi w ciggu ostatnich 12 miesiecy.
Zdecydowanie czesciej byt to mieszkaniec miasta, mezczyzna, osoba w wieku 10-19

lat lub pow. 80 r.z.

Najczesciej do wypadku dochodzito w domu lub jego otoczeniu, a w dalszej
kolejnosci podczas pracy, nauki oraz w czasie wolnym. Najmniejszg grupe
stanowity osoby poszkodowane w wypadkach drogowych, cho¢ paradoksalnie tego
rodzaju zdarzenia sg najczesciej kojarzone z wypadkami. Zapewne wynika to ze

spektakularnosci i ciezkosci urazéw oraz wysokiej smiertelnosci ofiar.

Zazwyczaj poszkodowanym w wypadkach udzielana byta fachowa pomoc
medyczna, w szczegolnosci w przypadku wypadku komunikacyjnego (ponad 70%).
Praktycznie co 5. osoba musiata skorzysta¢ z pomocy medycznej w szpitalu wigzgcej

sie z min. 1 - dniowym pobytem z noclegiem na oddziale szpitalnym.

5. Samopoczucie psychofizyczne osob w wieku 15 lat i wiecej

a. Odczuwanie bélu fizycznego

Bal fizyczny jest objawem, ktérego kazdy cztowiek doznaje w trakcie swojego zycia.
Na poziom i czas jego odczuwania ma wptyw aktualny stan zdrowia, wystepowanie
dtugotrwatych probleméw zdrowotnych, przewlektych choréb i dolegliwosci oraz
poziom sprawnos$ci i jest to sprzezenie zwrotne. Z tego wzgledu rozrézniamy bol ostry,
intensywny, najczesciej zwigzany z urazami i sytuacjami potencjalnie niebezpiecznymi
oraz bdl przewlekly, towarzyszgcy dtugotrwatym stanom chorobowym. Podstawowg
rolg bolu jest informacja o wystgpieniu sytuaciji, ktére mogg mie¢ negatywny wptyw na
nasze zdrowie i koniecznosci ich jak najszybszej neutralizacji. Jednoczesnie bardzo
istotne znaczenie dla jakosci zycia ma bol przewlekty i jego eliminacja, szczegdlnie

w sytuacji choroby nieuleczalnej bgdz wymagajgcej dtugotrwatej terapii.

Odczuwanie bolu wzrasta wraz z wiekiem. W badaniu EHIS z 2014 r. wystepowanie
bdlu o jakimkolwiek natezeniu deklarowata wiecej niz potowa oséb w grupie 40-49 lat,
61% piecdziesieciolatkdw, nieco wiecej niz 2/3 szesédziesieciolatkbw oraz ponad
% 0sO6b w grupie 70-79 lat. Jedynie 10% oséb najstarszych deklarowato brak

odczuwania boélu.

Kobiety, niezaleznie od grupy wiekowej, znacznie czesciej odczuwaty bdl fizyczny
niz mezczyzni (odpowiednio 57% i 45%). Wystepowat u nich réwniez czesciej bdl silny

i wyjgtkowo silny (14% i 9%).
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Co wazne, 87% odczuwajacych bdl fizyczny stwierdzitlo, ze zakiécat im
wykonywanie zwyktych codziennych obowigzkoéw i czynnosci. U ponad 1/5 oséb
bdl dos¢ mocno i bardzo mocno wptywat na ich normalng prace, a dla ponad Vi -

srednio.

b. Zdrowie psychiczne - depresja

Badanie EHIS w zakresie zdrowia psychicznego respondentéw i jego wptywu na
samopoczucie psychofizyczne, koncentrowato sie na zagadnieniu depresiji.
Szczegdlnie istotnym, stwierdzonym w badaniu zjawiskiem, bylo czestsze
wystepowanie depresji u kobiet niz u mezczyzn, a samg depresje stwierdzono
w kazdej grupie wieku. Powazne objawy depresji pojawiajg sie zwykle u os6b
okoto 50. roku zycia, a czestos¢ ich wystepowania zwieksza sie wraz z wiekiem
badanych. Oznacza to, ze stan ten mogg wywotac istotne zmiany w zyciu czlowieka,
szczegolnie zwigzane z petnieniem rol zyciowych (przejscie na emeryture,
pogorszenie sytuacji finansowej, utrata pracy, syndrom pustego gniazda, $mieré

partnera, itp.).

6. Styl zycia

Styl zycia, czyli szereg zachowan cztowieka, ktére w zaleznosci od ich efektow
mozemy nazwacC pro- Ilub antyzdrowotnymi. Istotg promocji zdrowia jest
upowszechnianie i wzmacnianie tych o udowodnionym pozytywnym wptywie na
zdrowie i redukcja negatywnych. Sama swiadomos¢ korzysci zdrowotnych danego
zachowania nie jest tozsama z jego przejawianiem. Podobnie z resztg ma sie rzecz
z zachowaniami szkodliwymi. Ich oddalone zazwyczaj w czasie efekty nie sg
wystarczajgcym powodem do zmiany. Juz w 2002 r. WHO zidentyfikowato 10
gtbwnych czynnikdéw ryzyka behawioralnego na terenie Europy, majgcych wptyw na
tgczne obcigzenie chorobami. Do najistotniejszych z nich zaliczono: palenie tytoniu,
naduzywanie alkoholu, diete uboga w warzywa i owoce, matg aktywnosc¢ fizyczng

i zazywanie narkotykow.

a. Spozycie owocoOw i warzyw

Spozycie owocow i warzyw przez dzieci powyzej 6 mies. zycia

W 2014 r. mozna byto zaobserwowaé postepujgcy na przestrzeni ostatnich lat
wzrost spozycia owocow i warzyw i ta tendencja niewatpliwie utrzymuje sie. Wszystkie

dzieci zdecydowanie czesciej wybierajg owoce niz warzywa, a czestos¢ spozycia
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warzyw i owocow maleje wraz z wiekiem. Codziennie jadato owoce prawie % dzieci,

a warzywa ponad 3/5.

Dieta dzieci generalnie jest bogata w owoce. W 2014 r. 73% dzieci jadato owoce
lub pito swiezo wyciskane soki owocowe min. 1 dziennie. Blisko co szdste dziecko

spozywato owoce 4-6 razy w tygodniu, a co dwunaste 1 do 3 razy tygodniowo.

W przypadku warzyw dane nie prezentujg sie juz tak dobrze. Raz dziennie
i czesciej konsumowato warzywa (z wyjgtkiem ziemniakéw) lub pito soki z nich
wyciskane prawie 62% dzieci, a kilka razy w tygodniu 22%. Niepokojace jest, iz az co

8 dziecko jadato warzywa tylko 1-3 razy w tygodniu, a 4 % jeszcze rzadziej lub nigdy.

W Wielkopolsce prawie 58% dzieci jadlo owoce min. 1 dziennie, co daje 12
miejsce w kraju. Za to rzadziej niz raz w tygodniu tylko 3%, co daje 6 miejsce.
W przypadku warzyw dane te prezentowaty sie odpowiednio — 52% (15 miejsce

w kraju) oraz 2,5% (11 miejsce).

Spozycie owocow i warzyw przez dorostych

Osoby doroste zdecydowanie rzadziej niz dzieci spozywajg warzywa i owoce.
Owoce codziennie jadto tylko 59% dorostych, z czego 2/3 to osoby miedzy 60-79 r.z.
Relatywnie rzadko owoce konsumowaty osoby sedziwe. Co 15 osoba w wieku 80 lat

i wiecej jadata owoce rzadziej niz jeden raz w tygodniu lub wcale.

Co najmniej raz dziennie spozywato warzywa (za wyjatkiem ziemniakow) okoto

57% dorostych. Osoby sedziwe jadaty warzywa, podobnie jak owoce, najrzadziej.

Wykres nr 15. Osoby doroste spozywajgce warzywa
rzadziej niz raz w tygodniu
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Praktycznie co druga osoba 80 - letnia lub starsza jadta codziennie positek
zawierajgcy warzywa, a czesciej niz co czwarta deklarowata, ze jada warzywa rzadziej

niz 4 razy w tygodniu bgdz wcale.

W miastach codzienne spozycie zarowno owocow jak i warzyw byto wyzsze niz na

wsi. W przypadku mezczyzn spozycie to byto na poziomie 47%, a kobiet 52%.

Ponadto poziom zamoznosci gospodarstw domowych moze determinowac
czestosC¢ konsumpcji warzyw czy owocéw. Osoby ubogie znacznie rzadziej jadty
owoce lub warzywa niz osoby zamozne. W gospodarstwach najubozszych co czwarta
osoba spozywata owoce lub warzywa co najwyzej 3 razy w tygodniu, bgdz rzadziej,

natomiast w gospodarstwach zamoznych tylko co siédma.

W Wielkopolsce prawie 55% dorostych spozywalo min. raz dziennie owoce, co
dawato 11 miejsce w kraju. Natomiast rzadziej niz raz w tygodniu ponad 3% (15
miejsce w kraju). W przypadku warzyw dane te wygladaly odpowiednio —
prawie 50% (13 miejsce w Polsce) oraz 1,2% (16 miejsce).

Wykres nr 16. Osoby doroste spozywajgce owoce
rzadziej niz raz w tygodniu
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zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS

b. Aktywnosé fizyczna

Poziom aktywnosci fizycznej mieszkancow jest jednym z istotnych wskaznikéw

odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie, jak rowniez ogolnej sprawnosci organizmu,
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a wiec traktowania przez nich zdrowia jako zasobu. Wedtug zalecen WHO niezbedna,
minimalna dawka aktywnosci fizycznej to:

e dla dzieci i mfodziezy szkolnej:

60 minut lub dtuzej umiarkowanej lub intensywnej aktywnosci fizycznej codziennie
z uwzglednieniem atrakcyjnych jej form, dostosowanych do wieku, w celu rozwoju
zdolnosci motorycznych;

e dla zdrowej osoby dorostej (18-65 lat):

30 minut umiarkowanej aktywnosci fizycznej przez 5 dni w tygodniu

lub

20 minut bardzo intensywnej aktywnosci fizycznej przez 3 dni w tygodniu; takiej,

ktora uwzglednia 2Ilub 3 razy w tygodniu c¢wiczenia zwiekszajgce site miesni

I wytrzymatosc;

e dla osob powyzej 65. roku zycia:
powinno sie dgzy¢ do osiggniecia tych samych celéw co zdrowe osoby doroste, zadbac

o wysitek sitowy i aktywnos$¢ poprawiajgcg koordynacje ruchowa.

Jednoczesnie we wszystkich grupach wiekowych zaleca sie zminimalizowanie do
max. 2 godzin dziennie czas spedzany w pozycji siedzgcej (przed ekranem TV,

komputerem itp.).

Aktywnos¢ fizyczna moze by¢ rowniez odzwierciedleniem dostepu do infrastruktury

rekreacyjno-sportowej, szczegolnie poza duzymi aglomeracjami.
Aktywnos¢ fizyczna uczniéw

W przypadku aktywnosci fizycznej uczniow brano pod uwage uprawianie sportu
i innych aktywnosci ruchowych poza lekcjami w-f w formie zorganizowanej badz

samodzielnej rekreacii.

W pierwszej kolejnosci warto zwréci¢ uwage, ze w 2014 r. w zajeciach w-f brato
udziat ogdtem 98% ucznidow. WsSréd zwolnionych przewazali chtopcy, a odsetek

niecwiczgcych wzrastat wraz z wiekiem.

Prawie 90% dzieci wykazywato jakgkolwiek aktywnos¢ fizyczng poza lekcjami w-f.
Tutaj rowniez przewazali, cho¢ nieznacznie, chtopcy. Regularnie poswiecato na to
czas 49% dzieci, a czesto 26%. Jednoczesnie, czesciej niz co dziesigte dziecko
w wieku 6 — 14 lat w ogdle nie przejawialo innej aktywnosci fizycznej poza

obowigzkowymi zajeciami w szkole.
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Biorgc pod uwage wiek i pte¢ dziecka, mozna zauwazy¢, ze najdtuzej aktywni
tygodniowo byli 13 letni chtopcy (5,4 godziny), a wsrdd dziewczynek — czternastolatki
(4,6 godz.). Najrzadziej aktywne fizycznie byty odmio- i dwunastoletnie dziewczynki
(3,9 godz.) i siedmioletni chtopcy (4,1 godz.). Dzieci bardzo aktywne, uprawiajgce sport
lub rekreacje regularnie bgdz dosc¢ czesto poswiecaty przecietnie na to odpowiednio

nawet 4,9 i 4,8 godziny w tygodniu.
Aktywnos¢ fizyczna dorostych

W przypadku osob dorostych aktywnos¢ fizyczna w badaniu EIH 2014 .
obejmowata réwniez aktywnos¢ zawodowg oraz zwigzang =z codziennym
przemieszczaniem sie do pracy.

Aktywnosé¢ fizyczna zwigzana z giéwnym zajeciem wykonywanym w zyciu
codziennym.

47% dorostych Polakéw wykonywato codzienne zajecie gtéwnie na siedzgco
lub stojaco, 40% robito to w ruchu, przy czym byt to umiarkowany wysitek fizyczny, a
dla ok. 10% praca wigzata sie ze znacznym wysitkiem fizycznym i byta okreslana jako

ciezka.

Co 40-ta osoba dorosta zadeklarowata, Zze nie ma Zadnych obowigzkéw
codziennych. Byli to przede wszystkim najstarsi seniorzy, osoby o ztym stanie zdrowia

oraz niesprawni.

Mieszkancy wsi (co szdsta osoba) wykonywali znacznie czesciej ciezkg prace
fizyczng od mieszkancéw miast (co trzynasta). Ponadto ponad potowa
mieszkancéw miast wykonywata swoje codzienne obowigzki siedzac lub stojac,

na wsi byla to co trzecia osoba.

Naturalnie znaczne obcigzenie fizyczne zwigzane z codziennymi obowigzkami
dotyczyto mezczyzn, osO6b o niskim poziomie wyksztatcenia. Co pigta osoba
z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym ciezko pracowata, a tylko co dziesigta

z wyksztalceniem srednim.

Aktywnos¢ fizyczna zwigzana z docieraniem i powrotem z réznych miejsc
w okresie jesiennym — pieszo i narowerze.

Prawie 85% dorostych docierato pieszo do ré6znych miejsc (praca, szkota, zakupy,
itp.), a Sredni czas poswiecony na to wyniost ok. 35 minut dziennie. Poruszanie sie
pieszo byto charakterystyczne dla mieszkancéw miast (tylko co ésmy dorosty nie
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chodzit pieszo, a w przypadku wsi — co piagty). Tego rodzaju aktywnosc¢ ulega
ograniczeniu z wiekiem. Jako gtowny powod takiego stanu podawane byty
ograniczenia zwigzane z niezbyt dobrym stanem zdrowia. Blisko co trzecia osoba
niesprawna nie docierata do roznych miejsc pieszo, podobnie jak co czwarta
siedemdziesiecioletnia i ponad 40% najstarszych seniorow. W przypadku tych grup
przemieszczajgcy sie pieszo robili to raczej krotko, max. 23 min. dziennie, a nawet

krocej).

W badaniu zaobserwowano wzrost popularnosci przemieszczania si¢ na
rowerze. Tendencja ta zdecydowanie sie utrzymuje, czego przejawem jest

upowszechnienie tzw. roweréw miejskich.

Im mniej zurbanizowane jest miejsce zamieszkania tym znacznie czesciej jego

mieszkancy wykorzystujg rower jako srodek transportu i troche dtuzej nim jezdzg.

Jesienig 2014 r. rowerem podrézowato ponad 7,7 min oséb dorostych, z czego co
pigta osoba mieszkajgca w miescie i czesciej niz co trzecia osoba mieszkajgca na wsi.
Sredni czas jazdy wynosit mniej niz 40 minut tygodniowo. Docieranie do réznych
miejsc przy pomocy roweru byto najbardziej popularne wsréd mezczyzn oraz oséb
najmtodszych. Blisko co trzeci mezczyzna poswiecat na to 45 minut tygodniowo,
natomiast w grupie wiekowej 14-19 lat byto to ponad 45% o0sob, ktore robity to przez

Srednio 65 minut w tygodniu.

Aktywnos¢ fizyczna zwigzana z uprawianiem sportu, fitness, éwiczeniami na
sitowni lub innej formy rekreacji w okresie jesiennym.

W okresie jesiennym, czesciej niz co pigta osoba dorosta w ramach swojego
czasu wolnego uprawiata sport, fitness lub inna rekreacje fizyczna. Sredni czas
¢cwiczen wyniost 36 minut tygodniowo. Byty to przede wszystkim osoby mtode do 39 .
z., mieszkancy miast, nieznacznie czesciej mezczyzni. Mieszkaniec miasta
praktycznie 2 razy czesciej i 2 razy diuzej uprawiat sport niz mieszkaniec wsi.
Aktywnos¢é zwigzana z uprawianiem sportu i czas na nig poswiecany malaty
z wiekiem. W grupie wiekowej 15-19 r.z. co druga osoba poswiecata prawie 78 min.
tygodniowo, 20-29 r.z. — co trzecia sr. 62 min, 30-39 r.z. co czwarta ze Sr. czasem 48

min. Natomiast w przypadku oséb w wieku 50-69 lat byta to juz tylko co 6sma osoba.

Specyficzng formg aktywnosci fizycznej, ktdrej popularnos¢ nieustannie wzrasta,

sg cCwiczenia wzmacniajgce miesnie (oporowe lub sitowe), ktére wymagajg
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specjalistycznego sprzetu, wykonywane na tzw. sitowniach. W badaniu z 2014 r.

dodatkowo uwzgledniono rowniez to zagadnienie.

Ponad 2,2 min dorostych wykonywato tego rodzaju c¢wiczenia. Byli to gtownie
mieszkancy miast, mezczyzni, osoby do 40 r.z., z wyksztatceniem wyzszym oraz

uczniowie szkot ponadgimnazjalnych.

Obecnie coraz wiecej samorzadéw lokalnych organizuje bezptatne sitownie
na wolnym powietrzu oraz asyste treneréw osiedlowych. Pozwala to sadzi¢, ze

liczba korzystajacych z tej formy aktywnosci rosnie.
Poziom aktywnosci fizycznej dorostych mieszkancéw Polski

W badaniu EHIS 2014 przyjeto, ze poziom aktywnosci fizycznej Polakow bedzie
oceniany wytgcznie na podstawie czasu przeznaczonego na dotarcie do réznych

miejsc na rowerze oraz uprawiania sportow, itp.

W efekcie, mozna zauwazy¢, ze poziom aktywnosci fizycznej zalezy przede
wszystkim od wieku osoby i spada, szczegdlnie szybko po ukonczeniu 29 r.z.
Juz wsrdd trzydziestolatkow czesciej niz co druga osoba nie przejawiata takiej

aktywnosci nawet przez 10 minut tygodniowo.

Niezaleznie od wieku, tylko 40% ogoétu populacji oséb dorostych przejawiato
taka aktywnos¢. Prawie co szésty dorosty poswiecat na jazde na rowerze lub zajecia
sportowe od 1 do 1,5 godziny tygodniowo, blisko co 16 osoba — mniej niz godzine

i tylko co szdsta co najmniej 150 minut tygodniowo, czyli zgodnie z zaleceniami WHO.

Zupetny brak aktywnosci fizycznej deklarowaty gtéwnie kobiety — 62% ogotu
kobiet w stosunku do 55% mezczyzn. Z kolei do grupy aktywnych fizycznie mozna
zaliczy¢ tylko co siddmag kobiete i co pigtego mezczyzne. Co ciekawe, brak aktywnosci
fizycznej obserwowany byt réwniez wsrod osob cieszacych sie dobrym stanem
zdrowia (subiektywna bardzo dobra lub dobra ocena, bez dtugotrwatych problemoéw
zdrowotnych lub niechorujgcy przewlekle). Nieznacznie czesciej niz co druga osoba
zaliczata sie do tej grupy, co oznacza, ze w ciggu tygodnia nie poswiecita nawet 10
minut na jazde na rowerze lub na ¢wiczenia wymagajgce tylko umiarkowanego wysitku

fizycznego.

Z drugiej strony osoby mocno aktywne fizycznie to osoby mtode, do 40 r. Z.
Wspomniang wyzej norme aktywnosci fizycznej wg WHO spetniata czesciej niz co

trzecia osoba w wieku 15-19 lat, co czwarta dwudziestoletnia i co pigta
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trzydziestoletnia. W grupach wiekowych 40-49 i 50-59 do tej grupy zaliczato sie
12 - 15% osob. Wzglednie wysoka aktywnosc¢ fizyczng przejawiali mieszkancy miast,
osoby z wyksztatceniem wyzszym oraz uczniowie szkét srednich oraz osoby

pochodzgce z gospodarstw zamoznych.

Powyzsze dane pozwalajg na stwierdzenie, ze subiektywnie oceniany jako
dobry stan zdrowia w opinii wielu oséb jest usprawiedliwieniem dla
niepodejmowania aktywnosci fizycznej, jak rowniez sama aktywnos¢ fizyczna
nie jest utozsamiana jako warunek konieczny dla wzmacniania i utrzymania

dobrego stanu zdrowia.

Jednoczesnie warto zwréci¢é uwage, ze sama aktywno$¢ fizyczna zwigzana
z wykonywaniem codziennego gtbwnego zajecia lub pracy zawodowej nie jest
wystarczajgca dla zapewnienia ogolnego rozwoju sprawnosci fizycznej, ze wzgledu na
jej z reguty jednostronny charakter i wymaga uzupetnienia. Dodatkowo,
z przeprowadzonych badan wynika, ze osoby, ktérych praca wymagata
niewielkiego wysitku (siedzaca lub stojaca) znacznie rzadziej sg aktywne
fizycznie poza nia, szczegodlnie w formie jazdy na rowerze czy przemieszczania sie
na piechote. Natomiast odwrotng sytuacje mozna zaobserwowaC w przypadku

aktywnosci fizycznej o charakterze rekreacyjnym, uprawiania sportu, itp.

Ogladanie telewizji oraz korzystanie z urzagdzen mobilnych przez dzieci w wieku
2-14 lat

Ogladanie telewizji, w formie programu oferowanego przez stacje telewizyjne lub
platformy streamingowe staje sie coraz popularniejszg formg spedzania czasu
wolnego Polakow. Telewizor, dzieki tzw. funkcji Smart, staje sie rowniez odbiornikiem

treSci oferowanych przez Internet.

Negatywny wptyw telewizji na zdrowie cztowieka wynika z nadmiaru bodzcéw
i niedostatecznej stymulacji mézgu, a takze z jakosci emitowanych przekazéw
medialnych. Nowoczesne telewizory odswiezajg obraz z czestotliwoscig 120 kHz na
sekunde, czego nie jest w stanie uchwycic ludzkie oko. Mimo to impulsy te odnotowuje
nasz mozg, co negatywnie wptywa na jego funkcjonowanie. Konsekwencje spedzania
zbyt duzej ilosci czasu na ogladaniu telewizji mogg by¢ bardzo dotkliwe, zwtaszcza

w przypadku dzieci, u ktérych ksztattuje sie uktad neurologiczny.

W 2015 r. na tamach czasopisma “Jama Psychiatry”, wydawanego przez

Amerykanskie Towarzystwo Medyczne, opublikowano badania na temat tego, jak
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telewizja wptywa na nasze zdrowie*. Badania te trwaty az ¢wieré wieku, w ktérego

trakcie naukowcy sledzili nawyki grupy ponad 3000 osob. Po uptywie 25 lat na

badanych osobach przeprowadzili trzy rodzaje testow sprawnosci intelektualne;.

Zdecydowanie najstabiej wypadty osoby, ktore przez 25 lat oglgdaty telewizje

CO najmniej przez trzy godziny dziennie. Znacznie lepiej poradzili sobie badani, ktérzy

rezygnowali z telewizji na rzecz innych rozrywek jak np. ksigzka czy teatr. Naukowcy

z Amerykanskiego Towarzystwa Medycznego doszli do wniosku, ze telewizja

wplywa negatywnie na moézg, jednakze nie zdotali dojs¢ do bezposrednich

przyczyn takiego stanu. Prawdopodobnie to wtasnie forma stymulacji mézgu

jest niewystarczajaca.

Negatywne skutki oglgdania telewizji to:

Brak odpowiedniej ilosci ruchu, co nieuchronnie prowadzi do zaburzen rozwoju
ciata: problemoéw z rownowagag, nadmiernymi kilogramami i wad kregostupa.
Problemy ze wzrokiem, najczesciej w postaci krotkowzrocznosci, co ma
zwigzek z dwuwymiarowym ekranem telewizora.

Nadpobudliwosé, problemy z pamiecig i koncentracjg, ktére zwigzane sg
z nadmierng iloscig emitowanych bodzcow w krétkim czasie. M6zg dziecka nie
jest w stanie nadgzy¢ za prezentowanymi przekazami: obrazowymi,
stuchowymi i dzwiekowymi.

Pauperyzacja jezyka, co zwigzane jest przede wszystkim z jakoscig
prezentowanych materiatéw telewizyjnych, ktére w wiekszosci przypadkdéw na
pierwszym miejscu stawiajg na obraz.

Brak wyobrazni, co wynika rowniez z nadmiaru bodzcéw i braku odpowiedniej
stymulacji obszaru mézgu odpowiedzialnego za kreatywnosc¢.

Trudnosci z odroznianiem sSwiata prezentowanego w telewizji od Swiata
rzeczywistego.

Lenistwo umystowe, co wynika z braku odpowiedniej stymulacji mézgu.
Problemy z nauka, co ma bezposredni zwigzek z problemami z pamiecig

i koncentracja.

4 Effect of Early Adult Patterns of Physical Activityand Television Viewing on Midlife Cognitive Function
Tina D. Hoang, MSPH; Jared Reis, PhD; Na Zhu, MD, MPH; David R. Jacobs Jr, PhD; Lenore J. Launer, PhD;

Rachel A. Whitmer, PhD; Stephen Sidney, MD; Kristine Yaffe, MD, JAMA Psychiatry January 2016 Volume 73,

Number 1
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e Problemy z empatig, uniewrazliwienie sie na krzywde innych ludzi, co wynika
z upowszechnienia przekazéw medialnych o krzywdzie ludzkiej. Moze sie to
przerodzi¢ nawet w postawe cynicznag.

e Zaburzenia kompulsywno-obsesyjne, co wynika z potrzeby dostarczania coraz
wiekszych wrazen i niskiej samooceny.

zrodto: https://stronazdrowia.pl/wplyw-telewizji-na-zdrowie-jak-ogladanie-telewizji-

wplywa-na-nasz-mozg/ar/cl14-13676544

W badaniu EHIS 2014 wykazano, ze dzieci spedzaty przed telewizorem, korzystaty
z komputera lub elektronicznych urzadzen mobilnych srednio 2,2 godz. dziennie. Juz
2-latki robity to przez $ér. 1,5 godziny dziennie. Najwiecej czasu, bo okoto 3 godziny

przeznaczaty na to dzieci 14-letnie.

Ze wzgledu na dzienny czas ogladania najwiekszg grupe stanowity osoby
poswiecajgce na to 2 godziny (34%), dalej 1 godz. (25%), 3 godz. (0k.19%), 4 godz.
(8%), 5 godz. i wiecej (5%). W grupie spedzajgcej najwiecej czasu dominowaty
trzylatki, dzieci 11-letnie i starsze. Praktycznie nie zaobserwowano roznic pomiedzy

ptciami (2,2 godz. dziennie — chtopcy, 2,1 godz. — dziewczynki).

Warto podkresli¢, ze zaledwie 0,5% dzieci, zgodnie z deklaracjg rodzicéw,
w ogole nie ogladato telewizji i nie korzystato z komputera, itp. i byly to przede

wszystkim 2 - latkowie.

c. Palenie tytoniu

Dane w tym rozdziale zaprezentowano dodatkowo z uwzglednieniem raportu
Kantar dla GIS z 2019 r°. Palenie tytoniu w Polsce staje sie coraz mniej popularne.
W 2014 r. odsetek palgcych wynosit 26%, a w 2019 r. juz tylko 22%. W przypadku
mezczyzn byto to odpowiednio 32,5% i 26%, a kobiet 20,3% i 19%.

Tytoh palita codziennie czesciej niz co pigta dorosta osoba. W przypadku kobiet
najwiekszy odsetek palgcych byt w grupie wiekowej 30-39 lat (26%), a mezczyzn —
40 - 49 lat (34%). Miejsce zamieszkania w matym stopniu decyduje o czestotliwosci
palenia wedtug ptci, chociaz w przypadku kobiet zauwazalna jest liczebnie grupa

mieszkanek miast z liczbg ludnosci 20-100 tys. i 100-500 tys. W tej populacji réznice

5 ,Raport z ogélnopolskiego badania ankietowego na temat postaw wobec palenia tytoniu”, Kantar dla Gtéwnego
Inspektoratu Sanitarnego, 2019
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miedzy ptciami réwniez sg niewielkie i wynoszg ok. 4%. Dowodzi to anachronizmu
kojarzenia papierosa z mezczyznag.

Prawie 74% ludnosci Polski zadeklarowato, ze tytoniu nie pali. Co ciekawe, az
32% tej grupy stanowili tzw. dawni palacze, czyli osoby, ktére w przeszitosci pality
codziennie. Wedtug badania Kantar dla GIS w 2019 r. liczby te wynosity odpowiednio
78% i 11%, co moze oznaczac, ze coraz wiecej os6b swiadomie nigdy w zyciu nie
siega po papierosy.

Zdecydowana wiekszos¢ palaczy palita papierosy przemystowe lub samodzielnie
wykonane. Stosunkowo rzadko byta palona fajka, cygara czy inne specyficzne
produkty jak fajka wodna, cygaretki czy tez papierosy elektroniczne — tylko 3% palaczy.
Wbrew pozorom w 2019 r. nie zanotowano wzrostu w tej grupie produktéw, a odsetek
palacych papierosy elektroniczne wsréd ogétu palaczy to tylko 1%. Najczesciej
wskazywanym powodem palenia e-papierosow jest moda na palenie e-papieroséow
(28%). Rzadziej powodem palenia e-papieroséow jest dbalosé¢ o zdrowie —
tg odpowiedz wskazato 17% zapytanych. Oszczednosc pieniedzy sktonit do siegniecia
po e-papierosy 14% badanych, a 13% chciato w ten sposéb rzuci¢ palenie. 12%
korzysta z tego rodzaju uzywek w miejscach, gdzie obowigzuje zakaz palenia. Co piaty
zapytany (22%) wskazywat inny powod korzystania z e-papierosow, np. ciekawosc.

Najliczniej w 2014 r. pality osoby piecdziesiecioletnie, z wyksztatceniem
zasadniczym zawodowym i rozwiedzione. Natdg ten wystepowat znacznie czesciej

ws$rdd osob ubogich, szczegdlnie w grupie mezczyzn.

W Wielkopolsce w 2014 r. palito prawie 26% populacji (12 miejsce w kraju),
w przypadku mezczyzn bylto to 31% (trzynaste miejsce w kraju) a kobiet prawie

21% (jedenaste miejsce w kraju).

Codziennie palito 22% populacji wojewddztwa, a okazjonalnie prawie 4%, lokowato
to Wielkopolske odpowiednio na trzynastym i pigtym miejscu w kraju. W przypadku
mezczyzn byto to odpowiednio prawie 27% (trzynaste miejsce w kraju) i ponad 4%
(trzecie miejsce w kraju), a kobiet ponad 17% (széste miejsce w kraju) i ponad 3%
(szo6ste miejsce w kraju). Oznacza to, ze Wielkopolanki palg codziennie

zdecydowanie czesciej niz mieszkanki wiekszosci wojewodztw.

7. Warunki zamieszkania

Zgodnie z danymi przedstawionymi w opracowaniu Wielkopolskiego Urzedu

Statystycznego pt. ,Warunki zycia ludnosci w wojewddztwie wielkopolskim w 2018 r.”
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jak w skazano w syntezie wynikdw poprawiajg sie warunki mieszkaniowe ludnosci
wojewddztwa wielkopolskiego (rosnie liczba mieszkan, wigksza jest takze przecietna
powierzchnia uzytkowa przypadajgca na osobe, zmniejsza sie zaludnienie mieszkan
i coraz lepsze jest ich wyposazenie w podstawowe instalacje), jednak potrzeby w tym
zakresie sg nadal znaczne. Mimo ze pod wzgledem liczby nowo budowanych
mieszkan, takze w relacji do liczby mieszkancow (5,7 mieszkan na 1000 ludnosci
wobec 4,8 w kraju), Wielkopolskie plasuje sie w czotéwce wojewéddztw, to
wskaznik odnoszacy wielkosé zasobow mieszkaniowych do liczby ludnosci od

lat lokuje ten region na przedostatnim miejscu w kraju przed Podkarpackiem.
a. Azbest

Szkodliwe wiasciwosci azbestu dla zdrowia ludzkiego zostaty rozpoznane dopiero
na poczatku ubiegtego stulecia. Pierwsze podejrzenia patologéw, ze minerat ten moze
by¢ szkodliwy pochodzg z lat 1900 — 1906 i zostaty odnotowane we Francji i Anglii.
Skutki zdrowotne obserwowane u osOb narazonych na pyt azbestu sg wynikajg
z wnikania (wdychania) do ukladu oddechowego widkien azbestu zawieszonych
w powietrzu. Azbest wnika do organizmu gtébwnie przez drogi oddechowe,
w niewielkim stopniu przez skore. Na wystepowanie i typ zmian patologicznych wptywa
rodzaj azbestu, rozmiary witokien i ich stezenie w powietrzu oraz czas narazenia
i rodzaj ekspozycji. Szczegdlne znaczenie ma srednica widkien. Widkna cienkie,
0 srednicy ponizej 3 um, przenoszone sg fatwiej i docierajg do koncowych odcinkéw
droég oddechowych, podczas gdy widkna grube, o srednicy powyzej 5 um, zatrzymujag
sie w gornych odcinkach drég oddechowych. Skrecone widkna chryzotylu o duzej
Srednicy, majg tendencje do zatrzymywania sie wyzej, w poréwnaniu z iglowymi
widknami azbestow amfibolowych, z tatwoscig przenikajgcych do obwodowych czesci
ptuc. Najwieksze zagrozenie dla organizmu ludzkiego stanowig widkna respirabilne,
to znaczy takie, ktore mogg wystepowac w trwatej postaci w powietrzu i przedostawac
sie z wdychanym powietrzem do pecherzykéw ptucnych. Sg one dtuzsze od 5 um,
majg grubos¢ mniejszg od 3 um, a stosunek dtugosci widkna do jego grubosci nie jest
mniejszy niz 3:1. Jednak nalezy wszystkie typy azbestu traktowac jako powodujgce
takie samo ryzyko raka ptuca. Pojawianie sie patologii bedacych nastepstwem
ekspozycji na pyt azbestu jest zalezne od rodzaju ekspozycji. W narazeniu na pyt
azbestu wyrdznia sie ekspozycje zawodowg, parazawodowg i sSrodowiskowg. Roznig
sie one w sposob istotny wielkoscig stezen widkien, ich rozmiarami, dtugoscig trwania
narazenia, a co za tym idzie skutkami dla zdrowia i wielkoscig ryzyka wystgpienia

okreslonych nowotworow ztosliwych.
63



Ekspozycja zawodowa jest zwigzana z pracg w warunkach narazenia na pyt
azbestu. Wystepuje przede wszystkim w kopalniach azbestu i kopalniach innych
surowcow mineralnych zawierajgcych domieszki azbestu oraz w zakfadach
produkujgcych i stosujgcych wyroby azbestowe. Roéwniez prace w warsztatach
samochodowych na stanowiskach wymiany szczek hamulcowych i tarcz
sprzegtowych, prace na stanowiskach wykrawania i wymiany uszczelek z tektury
azbestowej lub azbestogumy stanowig zrédto narazenia zawodowego na pyly azbestu.
Powazne zagrozenie zdrowia moze sie takze wigza¢ z pracami polegajacymi na
usuwaniu wyrobow i materiatdw zawierajgcych azbest, nagromadzonych w budynkach
przemystowych i uzytecznosci publicznej oraz unieszkodliwianiu powstajgcych przy
tym odpadow niebezpiecznych.

Ekspozycja parazawodowa dotyczy mieszkancéw terendw sasiadujgcych
z kopalniami i zaktadami przetwarzajgcymi azbest oraz rodzin pracownikow tych
zaktadow. Widkna azbestowe przenoszone sg z pytem azbestowym na ubraniach,
butach i we wtosach.

Ekspozycja srodowiskowa zwigzana jest z wystepowaniem azbestu w powietrzu
atmosferycznym, wodzie pitnej i artykutach spozywczych. Krétkookresowe narazenie
na dziatanie azbestu moze prowadzi¢ do zaburzen oddechowych, boléw w klatce
piersiowej oraz podraznienia skory i bton sluzowych. Z kolei chroniczna ekspozycja na
witokna azbestowe moze by¢ przyczyng takich chordob uktadu oddechowego jak:

e Pylica azbestowa (azbestoza) — jest srédmigzszowym patologicznym
zwitoknieniem tkanki ptucnej, charakteryzujgcym sie wystepowaniem tzw.
ciatek azbestowych lub witokien azbestowych. Proces widknienia jest
procesem przewlektym, ktéry jest kontynuowany nawet po ustaniu
narazenia. Schorzenie to obserwowane jest tylko w warunkach narazenia
zawodowego, przy stezeniach wiokien azbestu przekraczajgcych warto$ci
dopuszczalne, a jej okres rozwoju moze trwaé nawet 30 -40 lat.

e Zmiany optucnowe — spowodowane pytem azbestu mogg wystepowac
pod postacig blaszek, zgrubien i odczyndéw wysiekowych. tagodne zmiany
optucnowe nie majg wiekszego znaczenia klinicznego. Zgrubienia optucnej
zwykle towarzyszg procesom widknienia sgsiadujgcej tkanki ptucne;.
Kliniczny przebieg jest czesto bezobjawowy lub wystepujg tagodne objawy
pod postacig dusznosci, hiperwentylacji. Okres utajenia (latencja) wynosi
zwykle 15-30 lat.
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e Rak ptuc - jest najczesciej wystepujgcym nowotworem ztosliwym
wywotywanym na ogot w warunkach narazenia zawodowego przez
wszystkie rodzaje azbestu. Ryzyko raka ptuca jest jednak bardzo
zroznicowane i zalezy przede wszystkim od rodzaju azbestu, charakterystyki
wymiarowej widkien, stezenia wtokien, okresu narazenia i nawyku palenia
tytoniu. Okres latencji raka ptuca w populacjach narazonych zawodowo
okresla sie liczbg lat od pierwszej ekspozycji na pyt azbestu do zgonu
spowodowanego nowotworem. Okres ten nie zostat dotad dla raka ptuca
precyzyjnie okreslony. Pojedyncze nowotwory zwigzane z narazeniem na
azbest zaobserwowac¢ mozna juz po 10-14 latach od pierwszego narazenia.
Przyjmuje sie, ze najwieksze ryzyko zgonu wystepuje w okresie 20-35 lat od
pierwszej ekspozycji.

e Miedzybtoniak optucnej jest nowotworem ziosliwym wystepujgcym
niezmiernie rzadko w populacji nie narazonej na pyt azbestu. Miedzybtoniak
moze sie rozwing¢ w warunkach ekspozycji zawodowej, parazawodowej i
Srodowiskowej, a ryzyko jego rozwoju zalezy od rodzaju azbestu i przede
wszystkim od czasu jaki uptyngt od pierwszego narazenia. Pierwszy
przypadek miedzybtoniaka optucnej uznanego za chorobe zawodowg
stwierdzony zostat w Polsce w 1976 roku. Nowotwory te charakteryzujg sie
wysokg sSmiertelno$cig oraz krotkg przezywalnoscig wynoszgcg okoto
pottora roku od momentu wystgpienia najczestszych objawow klinicznych
w postaci trudnosci w oddychaniu, bdélédw w klatce piersiowej, kaszlu,
wysieku w jamie optucnej. Nie istnieje bezpieczna granica stezenia wtokien
we wdychanym powietrzu, przy zachowaniu ktérej nie wystepuje
miedzybtoniak optucnej, jednakze uwaza sie, ze znaczne ryzyko wystepuje
przy ~masywnych narazeniach. Przy ekspozycji Srodowiskowej

miedzybtoniak optucnej jest brany pod uwage jako gtéwny jej skutek.®

Wedlug Bazy Azbestowej prowadzonej przez Ministerstwo Rozwoju
w wojewodztwie wielkopolskim zostato zinwentaryzowanych 786 810 417 kg
wyroboéw azbestowych (stan na 04.08.2020 r.). W posiadaniu os6b fizycznych
wyrobéw azbestowych jest 665 814 956 kg. Do tej pory unieszkodliwiono 97

502 475 kg azbestu i wyrobéw zawierajacych azbest.

6 Aktualizacja ,,Programu usuwania azbestu i wyrobdw zawierajacych azbest dla wojewddztwa wielkopolskiego”,
zatgcznik do Uchwaty Nr XXXVI1/889/17 Sejmiku Wojewddztwa Wielkopolskiego z dnia 23 pazdziernika 2017 roku
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b. Zanieczyszczenie powietrza i wody

Pod wzgledem emisji pytow i gazow, a takze ilosci sciekow odprowadzanych
bezposrednio do wod powierzchniowych lub do ziemi Wielkopolskie znajduje sie
w niechlubnej czotéwce krajowej. Osiggnieciem w dziataniach prowadzonych na rzecz
ochrony Srodowiska jest natomiast wysoki stopien redukcji pytow i niemal catkowite
oczyszczanie sciekow tego wymagajacych.

W 2018 r. zaklady uznane za szczegolnie ucigzliwe dla czystosci powietrza
w wojewodztwie wielkopolskim wyemitowaty 2,1 tys. ton zanieczyszczen pytowych,
pochodzgcych gtéwnie ze spalania paliw (68,2%). W poréwnaniu z poprzednim rokiem
emisja pytow zmniejszyta sie niemal o potowe (46,7%), przy Srednim spadku w kraju
0 10,5%. Wyemitowane tu zanieczyszczenia stanowity 6,6% krajowej emisji pytow
(przed rokiem 11,1%). Redukcje wyemitowanych pytéw udato sie uzyskaé na poziomie
99,7%.

W 2018 r. na obszarze woj. wielkopolskiego do wod powierzchniowych lub do ziemi
odprowadzono tgcznie 1256,2 hm3 sciekow przemystowych i komunalnych, co w skali
kraju stanowito 15,3%. Z ogotu Sciekdéw wytworzonych w 2018 r. w wojewddztwie
wielkopolskim oczyszczenia wymagato 213,17 hm3, w tym 118,7 hm?3 $ciekdéw
komunalnych. Zadanie to zrealizowano w 99,8% (w kraju w 95,1%).

Osobnym problemem ochrony srodowiska, ktérego znaczenie dla zdrowia i zycia
populacji zostato w ostatnich latach dostrzezone jest zjawisko smogu, czyli zjawiska
atmosferycznego powstajgcego w wyniku wymieszania sie powietrza z dymem
i spalinami obserwowane w formie mgty. Problem ten jest niezwykle istotny z punktu
widzenia zdrowia publicznego, gdyz gtbwnym zrédtem pytdw tworzgcych smog jest
dziatalnos¢ pozaprzemystowa cziowieka. Z tego wzgledu jest on zwigzany przede
wszystkim z obszarami miejskimi. Ponadto na zjawisko to ma wptyw réwniez rodzaj
opatu i rozwigzania w zakresie technologii ogrzewania stosowane w gospodarstwach
domowych. Wchodzgce w sktad smogu zwigzki chemiczne sg czynnikami
alergizujgcymi i mogg wywota¢ astme oraz jej napady, mogg przyczyni¢ sie
do wywotania niewydolnosci oddechowej, choréb uktadu krwionosnego i serca,
obnizenia odpornosci catego organizmu czy pojawienia sie chorob nowotworowych.
Mieszkanhcy Wielkopolski narazeni sg na podwyzszone stezenia rakotworczego B(a)P
(benzo(a)pirenu) — 2,4 min osbéb, pylu drobnoczgsteczkowego PM10 i PM2,5
oddziatywujgcego negatywnie na ukfad oddechowy cziowieka — 1,4 min oséb.
Samorzad Wojewoédztwa Wielkopolskiego w 2017 r. przyjat pakiet tzw. ,,uchwat

antysmogowych”, w sprawie wprowadzenia, na obszarze wojewddztwa
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wielkopolskiego ograniczen lub zakazéw w zakresie eksploatacji instalacji, w ktorych
nastepuje spalanie paliw oraz rozpoczat dziatania edukacyjne adresowane
do mieszkancow, majace na celu zwiekszenie swiadomosci w zakresie wagi

problemu i sposobow jego ograniczania.
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V. Zalozenia polityki zdrowotnej Samorzadu Wojewédztwa
Wielkopolskiego w obszarze zdrowia publicznego
w kontekscie profilaktyki i promocji zdrowia

1. Wprowadzenie

Prowadzenie racjonalnej polityki zdrowotnej wymaga posiadania aktualnej wiedzy
o sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa oraz o czynnikach wptywajacych na te sytuacje.
Okreslenie stanu zdrowia spoteczenstwa to przede wszystkim ocena rozmiaru
problemow zdrowotnych, ich trendéw i stopnia zréznicowania pomiedzy réznymi
grupami ludnosci oraz identyfikacja obszaréw o priorytetowym znaczeniu dla zdrowia
publicznego. Zatozenia przyjete dla opracowywanych i realizowanych programow
profilaktycznych i innych dziatan o charakterze promociji zdrowia powinny byc¢ zbiezne
z kierunkami wytyczonymi w najwazniejszych dokumentach zdrowotnych panstwa

i regionu.

Dla wiasciwej realizacji zadan dajacych optymalne szanse Wielkopolanom na
wzmachianie ich potencjatu zdrowotnego i satysfakcjonujgca jakos¢ zycia
nalezy kierowac¢ sie zasadg nalezaca do kanonu zdrowia publicznego, ktéra
okresla, ze: ,,nalezy osigga¢ maksymalny efekt zdrowotny za minimalng cene,
przy zachowanym poziomie jakosci”. Zadania te powinny mieé¢ charakter
diugofalowy, uwzgledniajacy kontekst spoteczno-kulturowy, potrzeby
zdrowotne i oczekiwania mieszkancoéw oraz wszystkie sfery zycia

oddziatywujace na nie.

Niniejsze opracowanie wytycza kierunki polityki zdrowotnej Samorzadu
Wojewoddztwa Wielkopolskiego w obszarze zdrowia publicznego, profilaktyki i promocji
zdrowia na lata 2021 — 2030 i bedzie stanowi¢ podstawe do przygotowywania
propozycji realizacji i finansowania programéw polityki zdrowotnej i innych inicjatyw

podejmowanych w tym zakresie.

Dokument ten bedzie podlegat monitoringowi i zaréwno koncowej, jak i okresowe;,
w cyklu rocznym, analizie i ewaluacji w odniesieniu do celdw i miernikow, przede
wszystkim w oparciu o programy polityki zdrowotnej przyjete do realizacji i inne
dziatania z zakresu zdrowia publicznego raportowane Wojewodzie w trybie ustawy

0 zdrowiu publicznym oraz dane statystyczne GUS, NIZP-PZH.
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2. Cele

a. Cel strategiczny

Celem strategicznym  polityki  zdrowotnej Samorzagdu  Wojewddztwa

Wielkopolskiego jest :

,Poprawa stanu zdrowia i zwigzanej z nim jakoSci zycia mieszkancoéw

wojewodztwa wielkopolskiego oraz zmniejszanie nierownosci w zdrowiu”.

b. Cele operacyjne i zadania

Osiggniecie celu strategicznego bedzie mozliwe dzieki 4 celom operacyjnym

i przypisanym im zadaniom.

Cel 1. Ksztattowanie prozdrowotnego stylu zycia spoteczenstwa.

Zadania:

Opracowanie/realizowanie programéw edukacyjnych stuzgcych osigganiu
przez mieszkancow wojewodztwa wiekszej swiadomosci zagrozen i zrodet
prowadzacych do utraty zdrowia i ograniczenia sprawnos$ci — np. organizowanie
konferencji, warsztatéw tematycznych na temat ochrony zdrowia i innych form
edukacyjnych.

Promocja/wspieranie/realizacja projektéw stuzgcych zdrowemu stylowi zycia,
przeciwdziatajgcych uzaleznieniom i biernym formom spedzania czasu

wolnego.

Cel 2. Wczesne wykrywanie i ograniczanie skutkébw najpowazniejszych

probleméw zdrowotnych.

Zadania:

Opracowanie/realizacja programéw promocji zdrowia i profilaktyki najczesciej
wystepujgcych chordb, majgcych na celu zapobieganie ich wystgpieniu
i minimalizowanie nastepstw, w szczegodlnosci w formie programoéw polityki
zdrowotnej, niefinansowanych z innych zrodet publicznych (priorytet: choroby
cywilizacyjne oraz zaburzenia psychiczne).
Monitorowanie/Aktualizowanie/Ewaluacja programoéw polityki zdrowotne;j.
Podejmowanie adekwatnych do poziomu kompetencyjnego i zgodnych
z aktualng wiedzg medyczng dziatan w obszarze zdrowia publicznego

w sytuacjach o charakterze kryzysowym, stanowigcych zagrozenie dla zdrowia
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mieszkancoéw Wielkopolski, np. zwigzanych ze stanem epidemii, kleski
zywiotowej bgdz katastrofy, majgcych na celu ich eliminacje i/lub ograniczenie

skutkow.

Cel 3. Zmniejszenie réznic spotecznych i terytorialnych w stanie zdrowia

populaciji.

Zadania:

Opracowywanie/wdrazanie programow promocji zdrowia, edukaciji i profilaktyki
zdrowotnej stuzgcych wzmacnianiu potencjatu oraz zdolnosci jednostek
I spotecznosci do samoopieki i samopomocy w zakresie gtéwnych problemow
zdrowotnych oraz racjonalnego korzystania z systemu opieki zdrowotnej,

szczegolnie tam gdzie jest to utrudnione.

Cel 4. Aktywizowanie podmiotéw zewnetrznych, w tym jednostek

samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych do dziatan

narzecz zdrowia.

Zadania:

Wspotpraca z jak najszerszym gronem instytucji odpowiedzialnych formalnie
i merytorycznie za problemy zdrowia mieszkancow Wielkopolski.

Budowa/rozwijanie zintegrowanej infrastruktury instytucjonalnej,
wspomagajgcej przygotowywanie i wdrozenie programow promocji zdrowia,
profilaktyki zdrowotnej i szeroko rozumianej ochrony zdrowia — realizowanie
programéw stuzgcych edukacji zdrowotnej oraz generowaniu zachowan
prozdrowotnych i generalnie prowadzeniu zdrowego stylu zycia.

Tworzenie infrastruktury prawno-instytucjonalnej, organizacyjno-finansowej,
dydaktycznej i badawczej stuzgcej promocji zdrowia, profilaktyce zdrowotnej
oraz rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych jednostek i zbiorowosci, zgodnie
z aktualnym stanem wiedzy oraz zaleceniami organizacji i struktur

miedzynarodowych zajmujgcych sie zdrowiem.
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3. Monitoring i ewaluacja

Polityka wojewddztwa wielkopolskiego w obszarze zdrowia publicznego,
w szczegolnosci promociji i profilaktyki zdrowia powinna by¢ zbiezna z zatozeniami
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 i nastepnie Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2021-2025 . Dlatego tez referencyjnie nalezy traktowac

metodologie ewaluaciji i oceny realizacji obu NPZ.

a. Wskazniki monitorujace

Lp. | WSKAZNIK ZRODLO

1 | Ludnos¢ wedtug ptci i wieku GUS

2 | Ludnos¢ wedtug wyksztatcenia GUS

3 | Ludnosc¢ wedtug grup zawodowych GUS

4 | Liczba bezrobotnych GUS

5 | Prognozy demograficzne GUS

6 | Oczekiwana dtugos¢ zycia GUS

7 | Oczekiwana dtugos¢ zycia w zdrowiu: lata zdrowego | GUS, NIZP-PZH
zycia (HLY)
Samoocena stanu zdrowia GUS, NIZP-PZH

9 | Ryzyko przedwczesnego zgonu z powodu NCD NIZP-PZH, GUS

10 | Ostry zawat serca (AMI) - umieralnos¢ NIZP-PZH, GUS

11 | Umieralnos¢ z powodu udaru mozgu NIZP-PZH, GUS

12 | Zapadalnos¢ i umieralno$¢ z powodu nowotwordw | NIZP-PZH, GUS
ztosliwych

13 | Zapadalnosc¢ i umieralnos¢ z powodu astmy NIZP-PZH, GUS

14 | Zapadalnos¢ i umieralno$¢ z powodu przewlektej | NIZP-PZH, GUS
obturacyjnej choroby ptuc

b. Oczekiwane wartosci najistotniejszych wskaznikéw monitorujacych

1) oczekiwana dtugos$¢ zycia - w perspektywie 2030 r. co najmniej dorownanie
dynamiki przyrostu do $redniej krajowej (GUS);

2) oczekiwana dtugos¢ zycia w zdrowiu - w perspektywie 2030 r. co najmniej
doréwnanie dynamiki przyrostu do $redniej krajowej (GUS);

3) wskaznik dobrej samooceny stanu zdrowia - kontynuacja trendu rosngcego (wg
metodologii ujetej w publikacji GUS "Jakos¢ zycia w Polsce" wydawanej od 2014 r.

oraz na podstawie wynikow badania HBSC);
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4) wskaznik ztej samooceny stanu zdrowia - kontynuacja trendu malejgcego (wg
metodologii ujetej w publikacji GUS "Jakos$¢ zycia w Polsce" wydawanej od 2014 r.);

5) wskaznik umieralnosci ogétem wedtug pici, wyksztatcenia, miejsca zamieszkania
(w tym miasta ponizej 5 tys., podziat na miasto i wie$) - zmniejszenie réznicy pomiedzy

wskaznikiem umieralnosci w miejscowosciach ponizej 5 tys. mieszkancéw (GUS).
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