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|. Zatozenia koncepcji i konstrukcji Programu

1. Wprowadzenie

M atopolski Program Ochrony Zdrowia w latach 2001 — 2005 stanowi rozwinigcie w
formie wieloletniego programu wojewddzkiego Strategii  Rozwoju  Wojewodztwa
Matopolskiego uchwalonej przez Sejmik Wojewddztwa Matopolskiego 28 sierpnia 2000
roku, scisle koresponduje z zatozeniami, celami i zadaniami Narodowego Programu Zdrowia
w latach 1996 — 2005, nawiazuje do Swiatowej Deklaracji Zdrowia oraz przyjetego przez
Europgski Komitet Regionalny WHO dokumentu pn. Zdrowie 21 — zdrowie dla wszystkich
w XXI wieku, uwzglednia porozumienie podpisane w Brukseli 14 grudnia 2000 roku
pomigdzy WHO i EU oraz zapisy art. 152 Traktatu Amsterdamskiego awreszcie opiera si¢ na
opracowaniu eksperckim przygotowanym przez Fundacj¢ Zdrowia Publicznego w Krakowie
( pod tym samym tytutem ), opiniach konsultantow wojewodzkich w r6znych dziedzinach
medycyny, dokumentach Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego, materiatach opracowanych
w Departamencie Polityki Spoteczngj Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Matopolskiego, Wydziale Zdrowia i Polityki Spoteczng Malopolskiego Urzedu
Wojewddzkiego i w Matopolskiej Regionalnej Kasie Chorych a takze na stanowiskach i
opiniach wypracowanych przez komisie Sejmiku Wojewodztwa Matopolskiego, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem Komisji Ochrony Zdrowia oraz Komisji Polityki Prorodzinnej i
Spoteczngj.

2. Program a Strategia Rozwoju Wojewddztwa M atopolskiego

Strategia Rozwoju Wojewoddztwa Matopolskiego stanowi najwyzszej rangi wojewodzki
dokument planistyczny, ktéry ma stuzy¢ trojakim celom:
a. planowaniu wtasnych dziatan samorzadu wojewddztwa,
b. pozyskiwaniu wsparcia ze strony Rzadu RP oraz Unii Europejskigj,
c. organizowaniu wspoélnego wysitku wszystkich zaangazowanych w rozwoj Matopolski,
ze szczegblnym uwzglednieniem jednostek samorzadu terytorialnego.

Przy formutowaniu podstawowej struktury Strategii Rozwoju Wojewodztwa Matopolskiego
przyjeto zintegrowane, nie zas$ sektorowe, podejscie do procesdw rozwoju regionalnego oraz
okreslono:
a cztery tzw. Pola Strategii — rozumiane jako zasadnicze dla pomysinego rozwoju
obszary aktywnosci,
b. trzy tzw. Konteksty Strategii — rozumiane jako najwazniejsze uwarunkowania i
odniesienia oceny efektywnosci realizacji strategii.
Takie podejscie jest szczegOlnie wazne i gieboko uzasadnione w odniesieniu do
problematyki zdrowia, w ktorej dominuje holistyczne ( catosciowe, wieloaspektowe ) ujecie
zdrowia oparte o koncepcje pol zdrowia Lalonda.

Problematyka zdrowia znalazta swe migjsce w Strategii Rozwoju Wojewodztwa
Matopolskiego w:

§ Polu: Mieszkancy — postawy, kwalifikacje, aktywnos¢
§ Celu nadrzednym A: Lepiej wyksztatceni, aktywni i przedsigbiorczy mieszkancy,
§ Celu gtrategicznym:
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A.3-spdjne, solidarnei bezpieczne spoteczenstwo

Rozwiazanie A.3.4 — przeciwdziatanie patologiom spotecznym

Zadania

Ograniczenie uzaleznien zwtaszcza wsréd mtodziezy.

Priorytety:

Utworzenie Wojewoddzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien i Wspbtuzaleznien

A.4-Silnarodzinai zdrowy styl zycia

Rozwiazanie A.4.2 — skuteczna edukacja zdrowotna oraz promocja zdrowia
Zadania

Poprawa stanu zdrowia Mieszkancoéw Matopol ski.

Zwigkszenie indywidualnej odpowiedzialnosci kazdego cztowieka za zdrowie.
Wykreowanie mody na sport i rekreacjg ruchowsa.

A.5—Sprawny i przyjazny pacjentowi system ochrony zdrowia

Rozwiazanie A.5.1 — rozwdj regionalnego systemu ratownictwa medycznego

Zadania

Zwickszenie skutecznosci systemu ratownictwa medycznego poprzez skrécenie czasu
dotarcia do szpitala oraz czasu wdrozenia leczenia specjalistycznego.

Zmniejszenie o0 potowg odsetka zgonow przedszpitalnych oraz umieralnosci
okotourazowej badz spowodowane] innymi nagtymi przyczynami.

Rozwiazanie A.5.2 — rozwdj r6znorodnych form wczesnej diagnostyki i terapii

Zadania

Zwigkszenie dostepnosci do wysokospecjalistycznej diagnostyki i terapii.

Obnizenie umieralnosci chorych z chorobami uktadu krazenia

Zmniejszenie odsetka trwatego inwalidztwa wsrdd chorych z chorobami uktadu krazenia i
piuc.

Poprawa wyleczalnosci nowotworow ztosliwych.

Rozwigzanie A.5.3 — wdrozenie systemu funkcjonalnych powiazan jednostek
organizacyjnych ochrony zdrowia
Zadania

Poprawa dostepnosci, ciagtosci i kompleksowosci swiadczen zdrowotnych.
Wzrost efektywnosci zasobow regionalnego systemu ochrony zdrowia.
Dogtosowanie struktur szpitalnych do potrzeb zdrowotnych.

Redukcja globalnych kosztéw opieki stacjonarne.

Rozwiazanie A.5.4 — system elastyczny, dostosowany do potrzeb spotecznych

Zadania

Zwigkszenie dostepnosci do lekarza podstawowej opieki zdrowotne).

Poprawa jakosci i kompleksowosci $wiadczen.

Poprawa satysfakcji pacjentow.

Wzrost efektywnosci funkcjonowania stacjonarnej opieki zdrowotnej.

Zmiana struktury finansowania regionalnego systemu ochrony zdrowia, w tym
zwigkszenie finansowania | zadan podstawowej opieki zdrowotnej, ratownictwa
medycznego, rehabilitacji, psychogeriatrii oraz profilaktyki i promocji zdrowia
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3. Program a NPZ

Narodowy Program Zdrowia w wersji aktualnie obowiazujacej zostat przyjety przez Rade
Ministrow w 1996 roku jako dokument rzadowy okreslgjacy cele i kierunki zdrowotne)
polityki publicznej w Polsce do 2005 roku.

Nadrzedny cel strategiczny:
Poprawa zdrowia i zwiazanej z nim jakosci zycia ludnosci.

Gloéwne kierunki dziatania:

Stwarzanie warunkOw oraz ksztattowanie motywacji, wiedzy i umigjgtnosci
zdrowego gylu zycia a takze podgimowania dziatan na rzecz zdrowia wiasnego i
innych,

ksztaltowanie srodowiska zycia, pracy i nauki sprzyjajacego zdrowiu,
zmnigjszanie roznic w zdrowiu i dostepie do swiadczen zdrowotnych.

Realizacji celu strategicznego Narodowego Programu Zdrowia stuzy 18 celéw oper acyjnych:

EaN NN

o1

7.

8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci,

poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnosci,

zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu,

zmnigjszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmnigjszenie szkdd
zdrowotnych spowodowanych alkoholem,

ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwiazanych z tym szkdd
zdrowotnych,

zwigkszenie skutecznosci edukacji zdrowotnej spoteczenstwa oraz dziatan w zakresie
promocji zdrowia,

promocja zdrowia psychicznego | zapobieganie wystgpowaniu  zaburzen
psychicznych,

zmnigjszenie narazenia na czynniki szkodliwe w srodowisku zyciai pracy,

poprawa stanu sanitarnego kraju,

zmnigjszenie czestosci wypadkdw, szczegdlnie drogowych,

zwigkszenie sprawnosci | skutecznosci pomocy dorazne] w nagtym zagrozeniu zycia,
zwigkszenie dostepnosci i usprawnienie podstawowej opieki zdrowotnej,

zapobieganie wystgpowaniu oraz skutkom wczesniactwa oraz mate] urodzeniowej
masy ciata,

usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z ryzykiem rozwoju
niedokrwiennej choroby serca,

usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwigkszenie efektywnosci leczenia nowotworow
ztosliwych szyjki macicy i sutka,

stwarzanie warunkOw umozliwiajacych osobom niepetnosprawnym wiaczenie si¢ lub
powrdét do czynnego zycia,

zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym,

intensyfikacja profilaktyki préchnicy zebdw i chordb przyzebia u dzieci, mtodziezy
oraz kobiet cigzarnych.
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Matopolski Program Ochrony Zdrowia w latach 2001 — 2005 stanowi¢ bedzie gtéwny
instrument realizacji w wojewddztwie matopolskim takich celéw operacyjnych Narodowego
Programu Zdrowia jak: 1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 15. Pozosate cele operacyjne NPZ,
a zwlaszcza 9,10 i 16 osiagane beda w Matopolsce w oparciu o inne, juz wdrozone badz
przygotowywane, programy.

Readlizacja 11 z 18 celow NPZ stanowi wyraz niezbednej koncentracji dziatan
ukierunkowanych na najwazniejsze zagrozenia oraz potrzeby zdrowotne mieszkancow
wojewodztwa matopolskiego.

4. Program a dokumenty WHO i EU

Dla ksztattowania regionalnej polityki zdrowotnej w Matopolsce szczegdlne znaczenie maja
strategia i polityka wyznaczone przez Komitet i Biuro Regionu Europeskiego WHO z
siedziba w Kopenhadze.

Europejska strategia zdrowia nakreslona w 1980 roku koncentruje si¢ wokot nastepujacych
celow gtownych:

1. rownos¢ w zdrowiu i w dostepie do opieki zdrowotnej,

2. walka z chorobami, przedwczesna smiercia i inwalidztwem,

3. walka z ryzykami s$rodowiska ( zanieczyszczeniem wody, gleby, powietrza
atmosferycznego, promieniowaniem jonizujacym, zanieczyszczeniem $rodkéw i
produktow spozywczych),

4. promocja zachowan sprzyjajacych zdrowiu ( walka z paleniem tytoniu,
narkomania, alkoholizmem, rozwijanie edukacji zdrowotnej, poprawa warunkow i
sposobdw zywienia),

5. optymalizacja ustug zdrowotnych i opieki zdrowotnej ( bardziej efektywne i
racjonalne wykorzystanie dostgpnych zasobdw, lepsze zarzadzanie opieka
zdrowotng ).

Gtownym dokumentem programowym Regionu Europejskiego WHO jest dokument pn.
Zdrowie 21 — Zdrowie dla wszystkich w XX | wieku™.

Polityka ,, Zdrowie 21" zawiera nastepujace gtdwne elementy:
Jednym ze stalych zadan jest uzyskanie mozliwie pelnego potencjatu zdrowotnego dla
wszystkich.

|stnieja dwa gtowne cele:
§ promocjai ochrona zdrowia ludzi na przestrzeni ich zycia,
§ redukcjawystepowania gtéwnych przyczyn chordb i urazéw oraz ztagodzenie cierpien
z ich powodu.
Trzy podstawowe wartosci tworza podstawe etyczna programu:
§ zdrowie jako podstawowe prawo cztowieka,
§ rownos¢ w zdrowiu oraz solidarnos¢ w dziataniu wewnatrz i pomigedzy krajami oraz
ich mieszkancami,
§ uczestnictwo i rozliczanie z efektow dziatalnosci jednostek, grup, instytucji i
spotecznosci lokalnych w zakresie dazenia do statego rozwoju zdrowia

! Dokument zatwierdzony we wrzesniu 1998 roku przez Europejski Komitet Regionalny Swiatowej Organizagji
Zdrowia ( 51 krajéw cztonkowskich, 870 milionéw mieszkancow ).
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Okreslono  cztery podstawowe drategie dziatania dla  zapewnienia  zgodnego
zréwnowazonego przebiegu wdrazania programui:

§ drategie wielosektorowe w celu ukierunkowania na uwarunkowania zdrowia, biorac
pod uwage fizyczna, ekonomiczna, spoteczna, kulturowa i odpowiednia do pici
perspektywe rozwoju oraz zapewnienie wiasciwej oceny oddziatywania na zdrowie,

§ programy nastawione na pozytywny wynik zdrowotny oraz inwestowanie w rozwoj
ochrony zdrowiai opieke kliniczna,

§ zintegrowanai zorientowana narodzing oraz spotecznos¢ lokalna, podstawowa opieka
zdrowotna, wspierana przez elastyczny i odpowiedni system zapewnienia swiadczen
szpitalnych,

§ uczestnictwo w procesie rozwoju zdrowia, angazujace odpowiednich partnerow dla
zdrowia w domu, szkole i pracy oraz na poziomie spotecznosci lokalne i krau,
promowanie wspdlnego podejmowania decyzji, wdrazania i rozliczania wynikow
podjetych dziatan.

Ponize] przedstawiono 21 zadan jakie Region Europegiski WHO wyznaczyt sobie i krajom
cztonkowskim na X X1 wiek.
- Cel1 —Solidarnos¢ dla zdrowiaw Regionie Europejskim

Cel 2 —ROwnos¢ w zdrowiu

Cel 3 —Zdrowy start do zycia

Cel 4 —Zdrowie ludzi mtodych

Cel 5 —Zdrowie ludzi starszych

Cel 6 — Poprawa zdrowia psychicznego

Cel 7 — Redukcja chordb zakaznych

Cel 8 — Redukcja chorob niezakaznych

Cel 9 — Redukcja urazéw powstatych natle wypadkéw i przemocy

Cel 10 — Zdrowe i bezpieczne srodowisko fizyczne

Cel 11 — Zdrowy tryb zycia

Cel 12 — Redukcja szkodliwych skutkow spozywania alkoholu, narkotykéw i tytoniu

Cel 13 — Tworzenie siedlisk zdrowotnych

Cel 14 — Wielosektorowa odpowiedzialnosé za zdrowie

Cel 15 — Zintegrowanie sektora zdrowia

Cel 16 — Zarzadzanie narzecz jakosci opieki zdrowotnej

Cel 17 — Rownos¢ w finansowaniu swiadczen zdrowotnych i alokacji srodkow

Cel 18 — Rozwijanie zasobdw ludzkich dla zdrowia

Cel 19 — Wiedza i badania naukowe narzecz zdrowia

Cel 20 — Zdobywanie partneréw dla spraw zdrowia

Cel 21 — Polityki i strategie dla Zdrowia dla wszystkich.

Matopolski Program Ochrony Zdrowia w latach 2001 — 2005 skonstruowany zostat zgodnie
z duchem i litera gtdwnego dokumentu programowego Regionu Europejskiego WHO jakim
jest dokument pn. Zdrowie 21 — Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. W sposob
bezposredni stanowi realizacje celu 21 tego dokumentu a takze zaklada osiagnigcie
pozostatych celéw, zwiaszcza 1, 2, 6, 8, 9, 11, 12, 14, 15, 161 17.

Ze wzgledu na zasawansowanie prac zwiazanych z przystapieniem Polski do Unii
Europejskiej wazne jest skorelowanie tresci Matopolskiego Programu Ochrony Zdrowia z
priorytetami zawartymi w porozumieniu podpisanym w Brukseli 14 grudnia 2000 roku
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pomiegdzy WHO i EU a takze w takich dokumentach Unii Europegskigj jak Traktat
Amsterdamski, ktéry wszedt w zycie w maju 1999 roku?.

Priorytety wspotpracy WHO i EU:

§ Rozw0] wskaznikdw zdrowotnosci, zbieranie i rozpowszechnianie danych o stanie
zdrowia populacji, politykach zdrowotnych i1 systemach; promowanie metod o
udowodnionej skutecznosci,

Stworzenie sieci kontroli zachorowan na choroby zakazne i monitoringu zdrowia,

Rozwéj metodologii i standardéw analiz, raportowania i sposobow rozpowszechniania

informagji,

§ Rozwdj drategii i efektywnych systemdéw zapewnigjacych harmonijna poprawe
zdrowia zwtaszcza przez tagodzenie skutkow ubOstwa i przeciwdziatanie gtownym
zagrozeniom zdrowia,

§ Opracowanie kryteriow i rekomendacji zwtaszcza w dziedzinie zabezpieczenia przed
negatywnymi skutkami czynnikow fizycznych, chemicznych i biologicznych,

§ Prowadzenie badan nad technologiami medycznymi,

§ Ograniczenie konsumpcji tytoniu.

wn

Z kolei Traktat Amsterdamski przyniést w art. 152 nowe zapisy dotyczace problematyki
zdrowia publicznego. Zmodyfikowane zapisy tego artykutu stanowia podstawe do wdrazania
bardziej efektywnej polityki zdrowotnej Unii Europejskiej i zezwalaja Wspdlnocie na
wywieranie wigkszego wptywu na polityke panstw cztonkowskich w dziedzinie zdrowia
Utrzymana zostata obowiazujaca dotychczas zasada, ze sprawy zdrowia musza by¢ brane pod
uwage przy definiowaniu i wdrazaniu wszystkich polityk i dziatan Wspolnoty. Obecnie
dziatania Wspdlnoty maja by¢ skierowane na poprawe zdrowia publicznego, zapobieganie
chorobom oraz eliminacje zrodet zagrozenia dla zdrowia ludzkiego. Oznacza to potrzebe
dziatan na rzecz poprawy czynnikdw determinujacych zdrowie, poprzez promocje zdrowia
oraz zapobieganie chorobom. Promocja zdrowia obejmuje dziatania skierowane na
umocnienie umigjetnosci i zdolnosci poszczegdlnych jednostek oraz dziatania majace na celu
zmiang warunkow spotecznych, ekonomicznych i srodowiskowych, ktére pozwolityby na
poprawe stanu zdrowia. Ogodlnie charakteryzujac znowelizowany artykut mozna stwierdzic,
ze zapewnia on Wwyzszag range zdrowia publicznego w catoksztalcie dziatalnosci
podegjmowanej przez Unig Europejska.

Realizacja art.152 Traktatu Amsterdamskiego oznacza¢ bedzie, ze:

§ Zdrowie publiczne jest nieodiaczna czescia problematyki integracyjne,

§ Zakres problematyki zdrowia publicznego w przysztosci bedzie obejmowat wszystkie
kierunki polityki Wspdlnoty, w tym rowniez monitorowanie ogolnego bezpieczenstwa
ZYWNOSCl,

§ Glownymi zadaniami dotyczacymi poprawy sytuacji w zakresie zdrowia publicznego
nie beda juz gtdwnie, jak to bylo dotychczas, specjalistyczne programy zdrowotne,
lecz promocja zdrowia i popularyzacja zdrowego stylu zycia

Takie podejscie Unii Europejskiej oznacza potrzebe adekwatnego formutowania celow i
zadan regionalnej polityki zdrowotngj w ramach Matopolskiego Programu Ochrony Zdrowia
w latach 2001 — 2005. Stad w Programie na czotowym miejscu ulokowano problematyke
promocji zdrowia oraz prewencji chordb, ze szczegblnym uwzglednieniem tzw. schorzen
cywilizacyjnych.

2 Biuletyn Centrum Dokumentacji WHO nr 5-6, Warszawa, kwiecien 2001
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I1. Gléwne zagr ozenia zdrowia i problemy zdrowotne ludnosci
1. Zdrowiei jego uwarunkowania®

Zdrowie, wedtug wspobiczesnej definicji, to stan dobrego samopoczucia fizycznego,
psychicznego i spotecznego. Zdrowie to takze zdolnos¢ i umiejetnos¢ petnienia rol
spotecznych, adaptacji do zmian srodowiska i radzenia sobie z tymi zmianami.

Zdrowie jest:
§ wartoscia, dzigki ktérel jednostka moze realizowat swoje aspiracje i potrzebe
osiagania satysfakcji oraz zmienia¢ srodowisko i radzi¢ sobie w nim,
§ zasobem ( bogactwem ) dla spoteczenstwa, gwarantujacym jego rozwdj spoteczny i
ekonomiczny,
8 srodkiem do osiagni¢cia lepszej jakosci zycia

Zdrowie nie jest stanem statycznym. We wszystkich okresach zycia nalezy:
8 chroni¢ je—czyli zapobiega¢ chorobom, urazom i zatruciom ( profilaktyka),
§ doskonali¢ je, pomnaza¢, zwigkszat jego potencjat ( promocja zdrowia),
§ przywracaé je gdy pojawi si¢ choroba ( leczenie i rehabilitacja).

Wsrod czynnikow wptywajacych na zdrowie cziowieka wyrdznia sig cztery grupy:
§ syl zycia ( model zachowan obejmujacy m.in. odzywianie, aktywnosé¢ fizyczna,
uzaleznienia, podatnos¢ na stres), ktdrego udziat jest najwigkszy i wynosi ok. 55%,
§ $rodowisko fizyczne oraz spoteczne zyciai pracy, ktorego udziat wynosi ok. 20%,
§ system ochrony zdrowia, ktérego wplyw szacuje sie na ok.15%,
§ osobnicze uwarunkowania biologiczne ( czynniki genetyczne ), ktérych wptyw
szacuje si¢ na ok. 10%.

Z kolei natrzy pierwsze z wyze] wymienionych czynnikdw ( odpowiedzialnych w 90% za
indywidualny obszar zdrowia ) podstawowy wplyw ma poziom zamoznosci Spotecznosci
lokalnej, regionalnej czy kraju oraz poziom zréznicowania indywidualne] pozycji materialnej,
poziom wyksztatcenia i wiedzy ogdllnegj a takze sytuacja spoteczno-polityczna z takimi jej
cechami jak poczucie uczestnictwa badz wykluczenia, wptywu lub zdominowania i

zagrozenia.

Analiza czynnikéw warunkujacych zdrowie prowadzi wprost do podkreslenia i uwydatnienia
najwyzszej rangi promocji zdrowia dla osiagnigcia poprawy zdrowia, a co za tym idzie,
jakosci zyciaw wymiarze indywidualnym i wspolnotowym.

Promocja zdrowia jest to proces umozliwiagjacy ludziom:
§ Zwiekszenie kontroli nad swoim zdrowiem ( identyfikacja wiasnych problemow
zdrowotnych ),
§ Poprawg zdrowia— poprzez podejmowanie wyborow i decyzji sprzyjajacych zdrowiu,
ksztaltowanie potrzeby i kompetencji w rozwiazywaniu probleméw zdrowotnych i
zwigkszaniu potencjatu zdrowia.

Promocja zdrowia obejmuje pie¢ obszaréw dziatan:
§ Budowanie zdrowotnej polityki publicznej,
§ Tworzenie srodowiska zyciai pracy sprzyjajacego zdrowiu,

% Na podstawie dokumentu: Narodowy Program Zdrowia ( Panstwowy Zaktad Higieny: www.medstat.waw.pl )
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§ Zachecanie catych spotecznosci do dziatan narzecz zdrowia,
8 Rozwijanie indywidualnych umiegjetnosci stuzacych zdrowiu,
§ Reorientacje stuzby zdrowia.

Z kolei prewencja chorob obejmuje:
8 Profilaktyke pierwszego stopnia tj. oddalenie niebezpieczenstwa wystapienia choroby
lub dolegliwosci ( np. szczepienia),
§ Profilaktyke drugiego stopnia tj. wczesne rozpoznanie i skuteczne leczenie choréb o
przewlektym charakterze atakze obserwacja 0sdb z grup ryzyka,
8 Profilaktyke trzeciego stopniatj. zapobieganie powiktaniom w momencie wystapienia
choroby i niedopuszczenie do nawrotu choroby.

Dopiero na koncu tego ciagu dziatan, biorac pod uwagg ich znaczenie dla stanu zdrowotnosci
populacji, lokuje siec medycyne naprawcza a wiec leczenie® i rehabilitacje w warunkach
ambulatoryjnych badz stacjonarnych.

2. Gléwne zagrozenia zdrowia
Gtéwne zagrozenia zdrowia lokuja sie w trzech obszarach:

§ Wadliwy styl zycia:

1. mata aktywnos¢ fizyczna ogétu ludnosci ( zaledwie 30% dzieci i miodziezy
oraz 10% dorostych uprawia rézne formy ruchu, ktorego rodzaj i intensywnosé
zaspokaja potrzeby fizjologiczne organizmu ),

2. nieprawidtowosci w sposobie zywienia skutkujace z jednej strony nadwaga
( ok. 25% dorostej ludnosci charakteryzuje si¢ otytoscia — BMI >30kg/m? a ok.
40 % nadwaga — BMI >25-30 kg/m® ) a z drugiej niedozywieniem i
niedoborami mineral no-witaminowymi,

3. palenie tytoniu ( ok. 40% mezczyzn i 20% kobiet pali codziennie papierosy, z
tym, ze obserwuje si¢ trend spadkowy w populacji dorostych, w odroznieniu
od populacji mtodziezy, gdzie 22% chtopcdw i 14% dziewczat w wieku 15 lat
pali papierosy codziennie),

4. nadmierne spozycie alkoholu ( szacuje sig, ze w skali kraju uzaleznionych od
alkoholu jest ok. 600 - 800 tysiecy 0sob, naduzywajacych — ok. 3 miliony, a
wsrod 15 - latkdéw ok. 50% miato kontakt z alkoholem),

5. uzywanie substancji psychoaktywnych ( ok. 3 — 4 tysiace uzaleznionych w
Matopolsce).

§ Zagrozeniaw $rodowisku spotecznym:

1. ograniczenie dostgpu do podstawowych zasobéw ( praca — stopa bezrobocia®
ok.12 %, mieszkanie — niedobdr mieszkan na poziomie ok. 30% obecnych
zasobow ),
uzaleznienie od systemu pomocy spotecznej ( ok.14% ludnosci ),
niski poziom wyksztatcenia ( wskazniki skolaryzacji nizsze o 1 — 10% w
stosunku do wskaznikéw ogolnopolskich ),

W

* okreslane dzisiaj mianem medycyny interwencyjnegj, w odréznieniu od medycyny zapobiegawczej ( por. T.
Popiela— wyktad inauguracyjny kongresu z okazji 60 — lecia Towarzystwa Chirurgéw Polskich, Warszawa
2001)

® dane dla Matopolski w | pétroczu 2001

Strona 10 z 49



4. bezradno$¢ w poruszaniu Si¢ W ramach nowego systemu spoteczno-
gospodarczego z syndromem wykluczenia i ,,opuszczonych rak” ( ok. 15%
ludnosci Matopolski korzysta ze wsparcia Systemu pomocy spotecznej ).

§ Zagrozeniaw srodowisku fizycznym:

1. zanieczyszczenie i degradacja $rodowiska naturalnego ( w tym gtéwnie
zanieczyszczenie powietrza i wody; szczegllnie zagrozenie to dotyczy
subregionu pétnocno — zachodniego wojewddztwa, aglomeracji krakowskiej
oraz rejonu Tarnowa’ ),

2. zagrozenia w $rodowisku pracy ( w tym m.in. hatas, wibracje, substancje

toksyczne i pyty ).

3. Gléwne problemy zdrowotne w M atopolsce

Analiza probleméw zdrowotnych mieszkancow Matopolski musi by¢ obecnie prowadzona
w oparciu o niepetne i wybiorcze dane, ze wzgledu na brak kompleksowego systemu
gromadz7enia przetwarzania i udostgpniania niezbednych informacji w jednym regionalnym
osrodku’.

Wspdtczynnik umieralnosci w Matopolsce wynidst w 1999 roku 927 zgonow/100 tys.
ludnosci ( 7 miejsce w kraju®, srednia dia Polski — 987 ). Mimo, iz obserwuije si¢ tendencije
spadkowa, wspotczynnik ten dla obu pici jest wyzszy niz w Unii Europejskigj ( srednio ok.
800 zgondw/100 tys. ludnosci w UE ).

Jesli chodzi o przyczyny zgondw, to do najwazniejszych nalezaty:

§ choroby uktadu krazenia— 432 ( Polska—380)

§ nowotwory —183,8 ( Polska—174,4)

§ zewngtrzne przyczyny zachorowaniai zgonu — 56,7 ( Polska— 65 )
§ choroby uktadu trawiennego — 25,2 ( Polska— 26,1)

§ choroby uktadu oddechowego — 23,2 ( Polska—29,6)

Zgony niemowlat ksztattowaty si¢ w 1999 roku na poziomie 7,81/1000 urodzen zywych ( 3
migjsce w kraju®, srednia dla Polski — 8,85 ) w tym zgony noworodkéw na poziomie
5,79/1000 urodzen zywych ( 4 miejsce w kraju, srednia dla Polski — 6,33 ). Wskazniki
umieralnosci niemowlat w krajach Unii Europejskiej ksztaltuja si¢ na poziomie 5 zgonow/
1000 urodzen zywych.

Przecictne dalsze trwanie zycia wg danych'® za 1999 rok wyniosto dla mezczyzn 70,47 lat
( 2 miejsce w kraju™, srednia dia Polski — 68,83 ) a dla kobiet 78,16 lat ( 4 migjsce w kraju,
srednia dla Polski — 77,49 ). Wskazniki te ulegly w ostatnich latach znaczacej poprawie, ale
zwlaszcza dla mezczyzn odbiegaja od poziomu osiagnigtego w krajach Unii Europejskiej o
ok. 4—5lat.

Dla okreslenia potrzeb zdrowotnych mieszkancoéw Matopolski nalezatoby podda¢ analizie
przynaimniej negatywne mierniki zdrowia takie jak wspoiczynniki chorobowosci oraz
zapadalnosci ( zachorowanosci ) w najwazniejszych grupach schorzen ( ukladu krazenia,
trawiennego, oddechowego, moczowo-piciowego, rozrodczego, nerwowego, krwiotwdrczego,

® Diagnoza stanu wojewddztwa matopol skiego, UMWM, pazdziernik 2000
" mimo wysitkéw podejmowanych przez Matopol skie Centrum Zdrowia Publicznego
8 biorac pod uwage kolgjnosé od najnizszego do najwyzszego wspdtczynnika
9: g
jak wyzg
19 Rocznik Statystyczny Wojewddztw, GUS 2000
™ biorac pod uwage kolginosé od najlepszego do najgorszego wskaznika
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metabolicznych w tym cukrzycy i dysfunkcji tarczycy, psychicznych ) w odniesieniu do
dorostych i dzieci, nie wspominajac juz o0 potrzebie badania i analizowania pozytywnych
miernikdw zdrowia okreslgjacych sprawnos¢ funkcji catego organizmu badz poszczeg6linych
uktadow lub narzadoéw ( np. wydolnos¢ krazenia, wydolnos¢ wentylacyjna ptuc, poziom
hemoglobiny itp. ) w odniesieniu do odpowiednio dobranych grup populacji. Obecnie zadna
instytucja w wojewoédztwie nie dysponuje tego rodzaju danymi. Przezwycic¢zenie tej sytuaci
jest kluczowym wyzwaniem dla regionalnej polityki zdrowotnej.

Wedtug fragmentarycznych danych z 1999 roku zapadalnos¢ na niektére schorzenia
przedstawia sic w Malopolsce nastepujaco™:

§ choroby krazenia — ok. 1100/100 tys. ( dominuje choroba nadcisnieniowa oraz

choroba niedokrwienna serca; ostrych zawatow serca byto 1974 w skali roku ),

§ choroby psychiczne — 839/100 tys.,

§ udary mézgu —ok.370/100 tys.,

8 nowotwory — ok. 270/100 tys. dla mezczyzn ( dominuje rak ptuc, zotadka, gruczotu
krokowego, okreznicy, pecherza moczowego ) i 200/100 tys. dla kobiet ( dominuje rak
piersi, szyjki macicy, jajnika, ptuc, trzonu macicy ),
cukrzyca— 222/100 tys.
bakteryjne zatrucia pokarmowe — ok. 49/100 tys.,,
gruzlica—ok. 22,3/100 tys.,
wirusowe zapalenia watroby — 0k.21/100 tys. ( w tymwzw B — 9,66 ).

wn W W W

Z kolei wsréd wskaznikdéw chorobowosci zwraca uwage reumatoidalne zapalenie stawdw
( ok.1 ?:’LZO/ 100 tys. ), astma oskrzelowa ( ok. 60/100 tys. ) oraz przewlekta obturacyjna choroba
piuc™.

W 2000 roku w wojewodztwie matopolskim stwierdzono 1 046 choréb zawodowych co
plasuje wojewddztwo na 2 miejscu w kraju po wojewddztwie slaskim ( Polska— 7 339 chorob
zawodowych ). Pod wzglgdem liczby chordb zawodowych na 100 tysiecy zatrudnionych
wojewodztwo matopolskie zajmuje 1 miejsce w kraju z najwyzszym wskaznikiem
zachorowalnosci wynoszacym 135,8 ( wskaznik dla wojewddztwa opolskiego, ktore zajmuje
ogtatnie miejsce natej liscie wynosi 18,8 ). Wsréd chordb zawodowych dominuja: przewlekte
choroby narzadu gtosu ( 543 ), zawodowe uszkodzenia stuchu ( 124 ), przewlekle niezyty
goérnych drég oddechowych (65), choroby skéry (61), pylice ptuc (58), choroby zakazne (47).
W wojewddztwie matopolskim stwierdzono najwieksza w kraju liczbe przypadkow
zawodowych nowotworéw ztosliwych tj. 27 na 83 zanotowane w Polsce™.

W zaktadach pracy wojewddztwa matopolskiego pracuje’:
- w warunkach ponadnormatywnych stezen substancji chemicznych 892 osoby,
- w nadmiernym zapyleniu 659 osob,
- w ponadnormatywnym hatasie 14 755 osob,
- w warunkach o ponadnormatywnej wibracji 1 390 0sob,
- w niekorzystnym mikroklimacie 1 219 osob,
- W narazeniu na promieniowanie jonizujace ( radon w kopalniach ) 1 331 osdb.

12 \wigkszos¢ danych na podstawie Biuletynu Statystycznego Ochrony Zdrowia Wojewodztwa Matopol skiego za
rok 1999, wyd. Matopolskie Centrum Organizacji i Promocji Zdrowia w Krakowie, Krakéw 2000
¥ na podstawie informacji spegjalistow regionalnych w dziedzinie alergologii ( prof. dr hab. med. E.
Nizankowska-Mogilnicka) oraz reumatologii ( dr hab. med. P. Gtuszko )
14 cyt. za Oceng stanu sanitarnego i sytuadji epidemiologiczng w wojewodztwie matopolskim w 2000 roku
%pracowanq przez Matopol skiego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego

jw.
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Wypowiadajac si¢ z najwigksza ostroznoscia co do obserwowanych tendenci
epidemiologicznych w ostatnich latach mozna zaryzykowa¢ uogolnienie dotyczace spadku
zapadalnosci na choroby somatyczne ( wyjatek stanowia nowotwory, w przypadku chordb
uktadu krazenia obserwuje si¢ wzgledna stabilizacje ) oraz wzrostu zapadalnosci na choroby
psychiczne.

Do pewnego stopnia o skali potrzeb zdrowotnych informuja takze dane o zgtaszalnosci
pacjentbw do jednostek lecznictwa otwartego ( proces zgtaszalnosci w odniesieniu do
specjalistycznego lecznictwa ambulatoryjnego jest systemowo ograniczany ) oraz dane o
hospitalizacji na poszczegblnych oddziatach szpitalnych ( wiarygodne, jezeli uwzglednia sie
wieloletnie srednie).

Reasumujac, najwazniejsze problemy zdrowotne mieszkancow Matopolski dotycza
schorzen uktadu krazenia, nowotwordow, udaréw mozgu, cukrzycy, choréb reumatycznych,
alergologicznych i psychicznych. Z kolei szczegdlnie duze zapotrzebowanie na porady
obserwuje si¢ w zakresie takich specjalnosci jak chirurgia, w tym urazowo-ortopedyczna,
interna ze specjalnosciami szczegdtowymi typu kardiologia, diabetologia, reumatologia a
takze okulistyka.

Do obszaréw 0 szczeg6lnie niekorzystnym poziomie zdrowotnosci mieszkancow naleza
powiaty: olkuski, chrzanowski, oswigcimski, krakowski ( grodzki i ziemski — nowotwory
ztosliwe ) oraz nowosadecki ( grodzki i ziemski — choroby uktadu krazenia).

4. Charakterystyka demograficzna i zarys diagnozy spoteczne)

Malopolska nalezy do najgesciej zaludnionych obszaréw kraju ( 212 mieszkancéw na km?,
najgesciej zaludnione powiaty to oswigcimski, chrzanowski, wadowicki i wielicki; w kraju
gestos¢ zaludnieniawynosi 124/km?).

Udziat ludnosci wiejskiegj jest wigkszy niz przecigtnaw kraju i wynosi 49,6%.

Spoteczenstwo Matopolski jest relatywnie stare; do powiatdw, w ktérych zjawisko to jest
szczegOlnie widoczne naleza:
- miechowski,
- proszowicki,
- krakowski grodzki
- krakowski ziemski.

Odwrotna sytuacja, z ponadprzecigtnym udziatem populacji w wieku przedprodukcyjnym,

wystepuje w powiatach:

- nowosgdeckim ziemskim,

- limanowskim,

- myslenickim,

- nowotarskim,

- tarnowskim ziemskim,

- bochenskim,

- gorlickim,

- brzeskim,

- nowosadeckim grodzkim.
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Szczegblnie wysoki wskaznik urodzen wystepuje w powiatach:
- nowosadeckim ziemskim,
- limanowskim,
- nowotarskim,
- myslenickim,
- tarnowskim ziemskim,
- bochenskim,
- brzeskim,
- suskim.,

Szczegdlnie wysokie wskazniki zgonéw odnotowuje si¢ w powiatach:

- miechowskim,
- proszowickim.
Ludnosé¢™ |  Wiek Wiek Wiek | Urodzenia | Przyrost
przedprod.| prod. | poprod. nat."’
Polska 386536001 9613800|23423500|5 616 300 382 002 0,0
M alopolska| 3222525 835202| 1915967| 471356 35074 1,67
Bochenski 98 000 28 374 55920| 13715 1214 2,98
Brzeski 89 610 25985 51006| 12619 1111 2,75
Chrzanowski 131 308 31089 80785 19434 1175 -0,29
Dabrowski 58 868 16 786 33351 8 731 699 2,94
Gorlicki 108 147 30878 61828| 15441 1298 3,14
Krakowski 738 150 147 271| 470838| 120041 5840 -1,73
Grodzki
Krakowski 235450 60465 138737 36248 2474 0,47
ZiemsKi
Limanowski 117 772 37 455 64 737| 15580 1864 7,63
Miechowski 53072 12 668 29908| 10496 513 -5,18
Myslenicki 112 403 33684 64 177 14 542 1 456 4,13
Nowosadecki 83911 23581 50 360 9970 866 2,11
Grodzki
Nowosadecki 191 160 61 279 105703| 24178 2936 7,73
ZiemsKi
Nowotarski 178 649 53185| 103083 22381 2353 5,63
Olkuski 123 888 29819 75502| 18867 1184 -1,13
O$wigcimsKi 154 433 38 473 94297| 21663 1 506 1,06
Proszowicki 44 782 11 018 26 044 7720 486 -2,39
Suski 81 050 22 957 45921 12172 1016 2,6
Tarnowski 121 439 30 236 74775 16428 1 086 0,49
Grodzki
Tarnowski 180 057 53323| 100830 25904 2404 4,7
ZiemsKi
Tatrzanski 66 055 17 629 38678 9748 726 1,91
Wadowicki 154 511 42 442 91027 21042 1825 3,29
Wielicki 99 801 26 605 58460| 14736 1042 0,24

% nadzien 31.X11. 1999r. , Rocznik Statystyczny Wojewddztwa Matopol skiego, US w Krakowie, Krakéw 2000
" Przyrost naturalny ogétem na 1000 mieszkan cow
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Diagnoza spoleczna’®. Wybrane elementy sytuacji spoleczngg w  wojewddztwie
matopolskim ( wg. powiatow ).

W 1999 roku w wojewddztwie matopolskim ze swiadczen pomocy spotecznej korzystato
blisko 465 tysiecy osob. Stanowito to 14,4% og6tu ludnosci wojewodztwa. Sytuacja pod tym
wzgledem wykazywata znaczne zroznicowanie w poszczegolnych powiatach wojewddztwa.
Najwickszy odsetek o0sOb  korzystgjacych z pomocy  spotecznel  odnotowano
w powiatach: limanowskim (32,4%), nowosadeckim ziemskim (29,8%), dabrowskim (24,4%)
I tarnowskim ziemskim (23,9%). Sa to w przewazajace] wickszosci najbiedniejsze powiaty
regionu.

Najmniegjszy odsetek mieszkancow danego obszaru korzystat ze wsparcia pomocy spoteczne
z reguty w powiatach najbogatszych: krakowskim grodzkim (6,8%), krakowskim ziemskim
(8,9%), oswigcimskim (9,3%), wadowickim (9,3%) oraz chrzanowskim (9,4%).

Osoby objete pomocag* wedtug powiatéw w 1999 .

Wyszczeg6lnienie llosé osbb ezl 9g_olu
ludnosci
Wojewo6dztwo 464717 14,4%
Powiaty
bochenski 14760 15,1%
brzeski 14830 16,6%
chrzanowski 12317 9,4%
dagbrowski 14340 24,4%
gorlicki 24311 22,5%
krakowski 20861 8,9%
limanowski 38123 32,4%
miechowski 7611 14,3%
myslenicki 25898 23,0%
nowosagdecki 56966 29,8%
nowotarski 27994 15,7%
olkuski 12773 10,3%
oswiecimski 14409 9,3%
proszowicki 5799 13,0%
suski 13625 16,8%
tarnowski 43052 23,9%
tatrzanski 6513 9,9%
wadowicki 14323 9,3%
wielicki 11747 11,8%
Miasta na prawach powiatu

Krakéw 50342 6,8%
Nowy Sacz 11513 13,7%
Tarnow 22612 18,6%

* Powiatowych Centréw Pomocy Rodzinie oraz Osrodkéw Pomocy Spofecznej.
Zrodto: Warunki zycia ludnosci w wojewddztwie mafopolskim w 1999 r., Urzad
Statystyczny w Krakowie, Krakéw 2000 r., tabl. 10/28, 11/29, s. 74, 75.

18 Na podstawie opracowania Regionalnego Osrodka Polityki Spoteczng w Krakowie pt. Wybrane e ementy
sytuacji spoteczng wojewddztwa matopol skiego. Krakow, 2000r.
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PRZYCZYNY KORZYSTANIA Z POMOCY SPOLECZNEJ

O pomoc spoteczna moga ubiega¢ sie¢ osoby, ktore spetniaja kryteria okreslone w ustawie o
pomocy spotecznej. Pierwszym podstawowym warunkiem jest trudna sytuacja materialna,
drugim — trudna sytuacja zyciowa. Nalezy pamigtac, ze oba wymienione warunki musza by¢
spetnione jednoczesnie, niskie dochody towarzysza zatem, wszystkim innym powodom
przyznawania swiadczen, stanowiac podstawowa przyczyng ich udzielania.

Ubostwo byto w 1999 roku w wojewddztwie matopolskim najczestsza przyczyna
korzystania ze swiadczen pomocy spotecznej. Stato sig ono powodem przyznania wsparcia w
przypadku 32,4% 0s0b korzystajacych z pomocy. Najwigkszy odsetek o0sob, ktorym
przyznano pomoc z powodu ubdstwa zanotowano w powiatach: limanowskim (40,5%),
dabrowskim (38,8%), proszowickim (38,6%) oraz nowosadeckim ziemskim (38,3%), a wigc
w powiatach najbiedniejszych. Najmniejszy odsetek ogdtu klientow osoby korzystajace z
pomocy spotecznej z powodu ubdstwa stanowity w powiatach: miechowskim (20,9%),
olkuskim (22,8%), krakowskim grodzkim (23,7%), chrzanowskim (26,6%) oraz krakowskim
ziemskim (27,8%), czyli (z wyjatkiem powiatu miechowskiego) w powiatach najbogatszych.

Niepelnosprawnosé¢ lub diugotrwata choroba byta w analizowanym okresie przyczyna
objecia pomoca 23,2% ogbtu 0sdb korzystajacych ze wsparcia systemu pomocy spoteczne).
Do powiatow o najwigkszym odsetku 0sob korzystajacych z pomocy spotecznej z tej wiasnie
przyczyny nalezaty: krakowski grodzki (39,7%), oswigcimski (37,3%) oraz miechowski
(35,7%). Najrzadziej ze wsparcia pomocy spoteczngj z tytutu niepetnosprawnosci korzystano
w powiatach: limanowskim (12,6%), nowosadeckim ziemskim (15,1%) oraz tarnowskim
ziemskim (16,8%). Niepetnosprawnosé lub diugotrwata choroba to przyczyny korzystania z
pomocy spotecznej szczegblnie czesto wystepujace w powiatach o duzym odsetku osob w
wieku emerytalnym. Stosunkowo rzadziej byly przyczyna przyznania pomocy spotecznej w
powiatach, w ktdrych znaczny odsetek ogdtu mieszkancow stanowia dzieci i mtodziez (do 18
roku zycia).

Bezradnos¢ w sprawach opiekunczo wychowawczych i prowadzeniu gospodarstwa
domowego to kolejna przyczyna przyznawania pomocy. Problem ten dotyczyt 20,2%
klientdw pomocy spotecznej wojewddztwa matopolskiego. Stosunkowo najczesciej pomocy z
powodu teg wiasnie przyczyny udzielano w powiatach: nowotarskim (25,6%), tarnowskim
grodzkim (25,3%) oraz brzeskim i chrzanowskim — po 24,2%. Najrzadziej bezradnos¢ byta
przyczyna udzielenia wsparcia w powiatach: nowosadeckim grodzkim (6,2%), oswigcimskim
(12,0%) oraz wielickim (14,8%).

Z kolei bezrobocie byto w wojewddztwie matopolskim w 1999 roku czwarta najczestsza
przyczyna korzystania z pomocy spotecznej. Z tego powodu pomocy udzielono prawie 16%
0s0b korzystajacych z pomocy spotecznej. Najwickszy odsetek bezrobotnych korzystajacych
ze $wiadczen pomocowych zanotowano w analizowanym okresie w powiecie olkuskim
(28,0%), powiatach grodzkich: tarnowskim (20,7%) i nowosadeckim (20,0%) oraz w
powiecie gorlickim (19,5%). Nie sa to powiaty 0 najwyzsze] stopie bezrobocia i liczbie
klientobw pomocy spotecznej, ale w tym przypadku inna z dysfunkcji mogta zosta¢ uznana za
dominujaca. Najmniejszy udziatl bezrobotnych w stosunku do ogétu objetych pomoca
spoteczna charakteryzowat powiaty: tatrzanski (7,2%), proszowicki (9,9%) oraz nowotarski
(11,1%).

5,6% klientbw pomocy spotecznej stanowity osoby, ktérym udzielono wsparcia z powodu
ochrony macierzynstwa. Najwickszy odsetek pomoc taka stanowita w powiatach:
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nowosadeckim grodzkim (9,5%), myslenickim i nowotarskim — po 9,3% oraz w powiecie
nowosadeckim ziemskim (7,4%). Najrzadziej potrzeba ochrony macierzynstiwa byta
przyczyna udzielenia pomocy spotecznej w powiatach grodzkich: tarnowskim (2,0%) i
krakowskim (2,2%) oraz w powiecie oswigcimskim (2,8%).

Alkoholizm to najrzadzie] wystepujaca patologia spoteczna, bedaca przyczyna korzystania
ze swiadczen pomocy spotecznej. Osoby z tego rodzaju problemami stanowity w 1999 roku
3% wszystkich korzystajacych z systemu pomocy spotecznel. Omawiana przyczyna
najwigkszy udziat wsrdd ogotu powodow przyznania pomocy miataw powiatach: tatrzanskim
(5,4%), krakowskim ziemskim (5,1%) oraz proszowickim (5,0%); najrzadziej w powiatach:
nowosadeckim ziemskim (1,1%), nowosadeckim grodzkim (1,4%), dabrowskim (1,8%) oraz
wielickim (1,9%).

Osoby objete pomoca* wedtug powodow przyznania swiadczen i powiatéw w 1999,

Wyszczegdlnienie
na 1000 % objetych na 1000 % objetych na 1000 % objetych
ludnosci pomoca ludnosci pomoca ludnosci pomoca
Wojewbdztwo 92,0 32,4% 44,4 15,7% 65,8 23,2%
Powiaty
bochenski 100,4 30,7% 40,0 12,2% 87,1 26,7%
brzeski 1141 30,8% 47,0 12, 7% 88,4 23,9%
chrzanowski 59,5 26,6% 37,3 16,7% 55,6 24,8%
dabrowski 184,0 38,8% 76,7 16,2% 98,8 20,9%
gorlicki 170,2 33,3% 99,9 19,5% 99,4 19,4%
krakowski 43,9 27,8% 20,5 13,0% 49,9 31,6%
limanowski 263,2 40,5% 115,8 17,8% 81,8 12,6%
miechowski 50,9 20,9% 43,4 17,8% 86,8 35,7%
myslenicki 88,4 30,6% 37,5 13,0% 75,9 26,2%
nowosadecki 212,8 38,3% 82,0 14,8% 83,6 15,1%
nowotarski 95,5 31,0% 34,3 11,1% 61,8 20,1%
olkuski 45,9 22,8% 56,4 28,0% 45,1 22,4%
oswiecimski 70,0 27,6% 44,1 17,4% 94,6 37,3%
proszowicki 87,1 38,6% 22,3 9,9% 49,1 21,8%
suski 129,8 37,8% 55,6 16,2% 64,3 18,7%
tarnowski 161,1 37, 7% 60,8 14,2% 71,9 16,8%
tatrzanski 72,8 28,9% 18,2 7,2% 77,4 30,7%
wadowicki 67,4 34,2% 37,6 19,1% 37,0 18,8%
wielicki 58,4 27,6% 40,2 19,0% 66,4 31,4%
Miasta na prawach powiatu
Krakow 29,9 23,7% 15,0 11,9% 50,1 39,7%
Nowy Sacz 84,7 33,8% 50,1 20,0% 72,8 29,1%
Tarnéw 146,6 31,7% 95,6 20,7% 79,1 17,1%

* Powiatowych Centréw Pomocy Rodzinie oraz Osrodkéw Pomocy Spofeczne;.
Zrodto: Warunki zycia ludnosci w wojewddztwie mafopolskim w 1999 r., Urzad Statystyczny w Krakowie, Krakéw 2000 r., tabl. 11/29, s.
75.
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Osoby objete pomoca* wedtug powodow przyznania swiadczen i powiatow w 1999 ., c.d.

Bezradnos$¢é w sprawach
Ochrona macierzynstwa opiekunczo- Alkoholizm
Wyszczegdlnienie wychowawczych**
na 1000 % objetych na 1000 % objetych na 1000 % objetych
ludnosci pomoca ludnosci pomoca ludnosci pomoca
Wojewddztwo 15,8 5,6% 57,2 20,2% 8,4 3,0%
Powiaty
bochenski 18,4 5,6% 71,7 21,9% 9,2 2,8%
brzeski 22,4 6,0% 89,5 24,2% 8,9 2,4%
chrzanowski 7,6 3,4% 54,1 24,2% 9,9 4,4%
dgbrowski 29,0 6,1% 76,7 16,2% 8,5 1,8%
gorlicki 35,2 6,9% 91,6 17,9% 14,8 2,9%
krakowski 8,9 5,6% 26,4 16,7% 8,1 5,1%
limanowski 38,3 5,9% 131,2 20,2% 19,6 3,0%
miechowski 9,4 3,9% 43,4 17,8% 9,4 3,9%
myslenicki 26,8 9,3% 49,1 17,0% 11,6 4,0%
nowosadecki 41,0 7,4% 129,3 23,3% 6,3 1,1%
nowotarski 28,7 9,3% 78,7 25,6% 9,0 2,9%
olkuski 11,3 5,6% 38,7 19,2% 4,0 2,0%
oswiecimski 7,1 2,8% 30,5 12,0% 7,1 2,8%
proszowicki 11,2 5,0% 44,6 19,8% 11,2 5,0%
suski 17,3 5,0% 60,6 17,6% 16,1 4, 7%
tarnowski 26,8 6,3% 94,2 22,0% 12,8 3,0%
tatrzanski 13,7 5,4% 56,1 22,3% 13,7 5,4%
wadowicki 7,8 4,0% 38,9 19,7% 8,4 4,3%
wielicki 11,1 5,3% 31,2 14,8% 4,0 1,9%
Miasta na prawach powiatu
Krakow 2,8 2,2% 24,5 19,4% 3,8 3,0%
Nowy Sacz 23,9 9,5% 15,5 6,2% 3,6 1,4%
Tarnéw 9,1 2,0% 117,0 25,3% 14,8 3,2%

* Powiatowych Centréw Pomocy Rodzinie oraz Osrodkéw Pomocy Spofeczne;.

** oraz prowadzeniu gospodarstwa domowego.

Zrodto: Warunki zycia ludnosci w wojewddztwie mafopolskim w 1999 r., Urzad Statystyczny w Krakowie, Krakéw 2000 r., tabl. 11/29, s.
75.

I11. Celestrategicznei operacyjne Programu
1. Zestawienie celow strategicznych i operacyjnych Programu

Na podstawie zapisdbw zawartych w Strategii Rozwoju Wojewodztwa Matopolskiego
dokonano wyodrgbnienia 6 rozwiazan ( celéw gtownych ) oraz 19 zadan ( celéw
szczegb6towych ).

Sa to:

Rozwiazanie A.3.4 — przeciwdziatanie patologiom spotecznym

Zadania:

Ograniczenie uzaleznien zwtaszcza wsréd miodziezy.

Priorytety:

Utworzenie Wojewddzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien i Wspdtuzaleznien
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Rozwiazanie A.4.2 — skuteczna edukacja zdrowotna oraz promocja zdrowia
Zadania

Poprawa stanu zdrowia mieszkancoéw Matopolski.

Zwigkszenie indywidualnej odpowiedzialnosci kazdego cztowieka za zdrowie.
Wykreowanie mody na sport i rekreacjg ruchowsa.

Rozwiazanie A.5.1 — rozwdj regionalnego systemu ratownictwa medycznego

Zadania

Zwickszenie skutecznosci systemu ratownictwa medycznego poprzez skrécenie czasu
dotarcia do szpitala oraz czasu wdrozenia leczenia specjalistycznego.

Zmniejszenie 0 potowg odsetka zgonow przedszpitalnych oraz umieralnosci
okotourazowej badz spowodowane] innymi nagtymi przyczynami.

Rozwiazanie A.5.2 — rozwdj r6znorodnych form wczesnej diagnostyki i terapii

Zadania

Zwigkszenie dostgpnosci do wysokospecjalistycznej diagnostyki i terapii.

Obnizenie umieralnosci chorych z chorobami uktadu krazenia

Zmniejszenie odsetka trwatego inwalidztwa wsrdd chorych z chorobami uktadu krazenia i
ptuc.

Poprawa wyleczalnosci nowotworow ztosliwych.

Rozwigzanie A.5.3 — wdrozenie systemu funkcjonalnych powiazan jednostek
organizacyjnych ochrony zdrowia
Zadania

Poprawa dostepnosci, ciagtosci i kompleksowosci swiadczen zdrowotnych.
Wzrost efektywnosci zasobow regionalnego systemu ochrony zdrowia.
Dogtosowanie struktur szpitalnych do potrzeb zdrowotnych.

Redukcja globalnych kosztéw opieki stacjonarne.

Rozwiazanie A.5.4 — system elastyczny, dostosowany do potrzeb spotecznych

Zadania

Zwigkszenie dostepnosci do lekarza podstawowej opieki zdrowotne).

Poprawa jakosci i kompleksowosci $wiadczen.

Poprawa satysfakcji pacjentow.

Wzrost efektywnosci funkcjonowania stacjonarnej opieki zdrowotnej.

Zmiana struktury finansowania regionalnego systemu ochrony zdrowia, w tym
zwigkszenie finansowania | zadan podstawowej opieki zdrowotnej, ratownictwa
medycznego, rehabilitacji, psychogeriatrii oraz profilaktyki i promocji zdrowia

Dla potrzeb niniejszego Programu, w celu uzyskania niezbednej koncentracji celow
zdrowotnych®® dokonano zagregowania 19 celéw szczegdtowych Strategii Rozwoju
Wojewodztwa Matopolskiego w 7 celéw operacyjnych Programu, ktére przedstawiono

ponizey:

19 Na potrzebe koncentragji cel6w wskazuja doswiadczenia brytyjskie z realizagji strategii Health of the Nation
(11992 r. ) oraz koleingl edycji te strategii pn. Saving lives: our healthier nation ( 1999 r. ), doswiadczenia
Katalonii z trzecig juz edycji Health plan for Catalonia, doswiadczenia niemieckie z North Rhine-Westphalia
gdzie State Conference of NRW przyjeta 10 cel 6w zdrowotnych, a wreszcie negatywne doswiadczenia wioskie
( tamtejsi politycy zdrowotni borykaja sie z problemem implementacji w regionach przyjetych w 1998 roku 100
celw zdrowotnych ) —zrodto EJPH, Vol 10,2000
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Poprawa zdrowia psychicznego i redukcja szkodliwych skutkéw uzaleznien,

Promocja zdrowia i prewencja schorzen cywilizacyjnych,

Zwigkszenie skutecznosci regionalnego systemu ratownictwa medycznego,
Usprawnienie wczesnej diagnostyki i terapii chordb uktadu krazenia,

Poprawa wyleczalnosci nowotwordéw ztosliwych,

Poprawa dostgpnosci, ciagtosci i kompleksowosci swiadczen zdrowotnych oraz
poziomu satysfakcji pacjentéw,

Wzrost efektywnosci wykorzystania zasobow regionalnego systemu ochrony zdrowia
oraz optymalizacja globalnych kosztow opieki stacjonarne.

2. Prezentacja celdéw operacyjnych Programu oraz metod i srodkéw ich realizacji

W ramach niniejszego Programu regionalny cel strategiczny formutuje si¢ nastepujaco:

Poprawa stanu zdrowia i jakosci zycia mieszkaricOw wojewodztwa ma‘opolskiego poprzez
oddzazywanie na czynniki ksztaftujgce zdrowie, zmnigjszanie roznic w zdrowiu i dostepie do
swiadczenn zdrowotnych oraz podnoszenie jakosci i efektywnosci regionalnego systemu
ochrony zdrowia.

Cel

operacyjny 1. Poprawa zdrowia psychicznego i redukcja szkodliwych skutkéw

uzaleznien

Oczekiwane efekty do 2005 roku:

§

wn W

§
§
§

zmnigjszenie sredniego spozycia alkoholu na gtowg ludnosci o 10% w stosunku do
spozyciaw 2000 roku ( 6 — 7 litrow 100% alkoholu ),

zmnigjszenie udziatu alkoholi wysokoprocentowych w ogdéingj strukturze spozycia
napojow alkoholowych o 10% w stosunku do 2000 roku,

zmniejszenie $miertelnosci i uszkodzen zdrowia u 0sdb uzaleznionych od alkoholu,
zmniegjszenie konsumpcji tytoniu w populacji dorostych oraz zahamowanie tendencji
wzrostowej w populacji dzieci i mtodziezy,

zmniegjszenie odsetka palacych cigzarnych do 10% ( z obecnych 30% ),

zahamowanie tendencji wzrostowej w zakresie liczby 0sdb uzaleznionych od srodkéw
psychoaktywnych,

wczesne wykrywanie i odpowiednie leczenie depresji,

zmniejszenie liczby préb samobojczych i samobdjstw,

rozwoj docelowej sieci psychiatrycznych zaktadéw opieki zdrowotnej.

Oczekiwane korzysci zdrowotne i spoteczne:

§

zmniejszenie liczby zgondw oraz inwalidztwa zwiazanego z alkoholem a bedacych
skutkiem wypadkow, samobojstw, zabojstw, zatru¢ alkoholem, marskosci watroby,
nowotwordw, nadcisnienia tetniczego itp.,

zmnigjszenie skali degradacji zycia rodzinnego wynikajacej z przemocy, zaniedban
wychowawczych, ubdstwa, zachowan kryminalnych,

zmnigjszenie poziomu zaburzen zdrowotnych ( schorzen psychosomatycznych ) u
cztonkdw rodzin 0sdb uzaleznionych,
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§ zmnigjszenie wspotczynnikdw umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia oraz
nowotworow,

§ zmnigjszenie skali inwalidztwa spowodowanego schorzeniami odtytoniowymi,

§ zmnigjszenie szkéd zdrowotnych spowodowanych przyjmowaniem substancji
psychoaktywnych tj. zaburzen psychicznych ( zespoly abstynencyjne, psychozy,
depresje ) oraz chor6b somatycznych ( AIDS, wzw B, gruzlica, wyniszczenie).

Zadania:

§ ograniczanie dostgpnosci do akoholu ( zwlaszcza w odniesieniu do dzieci |
miodziezy ) poprzez zmniejszanie liczby punktéw sprzedazy i spozycia alkoholu oraz
ich wiasciwa alokacje,

§ Sciste egzekwowanie prawnych ograniczen w sprzedazy i spozyciu alkoholu oraz
wprowadzanie lokalnych rozwiazan w formie prawa miejscowego,

§ redlizacja profilaktycznych programéw edukacyjnych dla miodziezy i grup
zwigkszonego ryzyka uzaleznienia od alkoholu,

§ wspieranie dzialalnosci  srodowisk  wzajemnej pomocy i Sstowarzyszen
trzezwosciowych,

§ 2zwiekszenie dostepnosci terapii 0sOb uzaleznionych poprzez rozwdj Sieci
powiatowych osrodkow terapii uzaleznien, utworzenie Wojewddzkiego Osrodka
Terapii Uzaleznien i Wspbtuzaleznien, zapewnienie mozliwosci stacjonarnego
leczenia odwykowego w kazdym z 5 subregiondéw wojewddztwa matopolskiego
zgodnie ze wskaznikiem 0,7 16zka/10 000 mieszkancéw ( w tym 30 16zek
detoksykacyjnych w zakresie zatru¢ alkoholem oraz srodkami psychoaktywnymi ),

§ ograniczenie palenia w instytucjach i obiektach publicznych, wsréd nauczycieli,
personelu stuzby zdrowia oraz urzednikéw,

§ rozwqj poradnictwa przeciwnikotynowego w ramach powiatowych osrodkow terapii
uzaleznien,

§ trwale umieszczenie problematyki przeciwdziatania uzaleznieniom ( w wymiarze
edukacyjnym ) w zadaniach podstawowe opieki zdrowotne,

§ redlizacja profilaktycznych programéw edukacyjnych dla miodziezy i grup
zwiekszonego ryzyka uzaleznienia od srodkéw psychoaktywnych,

§ wdrazanie programOw detoksykacji, leczenia i rehabilitacji osob uzaleznionych od
srodkéw psychoaktywnych oraz programéw ograniczania szkéd zdrowotnych np.
metadonowy program leczenia substytucyjnego (z wiodaca rola Osrodka Toksykologii
Klinicznej dziatajacego w ramach WSS. im. L. Rydygieraw Krakowie),

§ utworzenie Matopolskiego Centrum Profilaktyki Narkomanii i Epidemii HIV ( np.
afiliowanego przy WOTUW ),

§ organizacja lokalnych oraz regionalnych kampanii informacyjno-edukacyjnych z
udziatlem Srodkbw masowego przekazu oraz przedstawicieli  srodowisk
opiniotworczych,

§ wdrazanie programbw promocji zdrowia psychicznego, szczegblnie adresowanych do
miodziezy, 0sdb bezrobotnych, pracujacych w warunkach stresu oraz 0sob starszych,

§ organizacja opieki psychiatrycznej wedtug nastepujacych zasad®:

1. w zakresie psychiatrycznej opieki srodowiskowe] co najmniej 1 poradnia
zdrowia psychicznego dla dorostych na ok. 50 tysiecy ludnosci oraz co
najmnigj 1 poradnia zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy na ok. 150

% na podstawie projektu Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, lipiec 2000, Zaktad Organizacji Ochrony
Zdrowia Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
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tysiecy ludnosci, co ngimniej 1 w wojewodztwie psychiatryczna poradnia
pomocy rodzinie,

2. w zakresie psychiatrycznych oddziatéw dziennych co najmnigj 1 t6zko na 10
tysieccy mieszkancéw dla osdb dorostych oraz 0,5 1t6zka na 10 tysiecy
mieszkancow dla dzieci i miodziezy,

3. w zakresie psychiatryczne] i psychogeriatrycznej opieki catodobowey
zapewnienie rownomiernegj dostepnosci na poziomie ok. 4 16zek na 10 tysiecy
mieszkancOw przez tworzenie oddziatéw w strukturach szpitali ogélnych.

Monitorowanie i ocena wynikow:

Wskazniki:

wn W

wn W W W W W

odsetek 0sob uzaleznionych,

srednie spozycie alkoholu w wybranych populacjach, struktura i styl spozycia w
réznych grupach wiekowych,

liczba udzielonych swiadczen zdrowotnych ( porady, hospitalizacje, itp. ),

liczba przypadkéw schorzen odalkoholowych, odtytoniowych,

odsetek palaczy, bytych palaczy i nigdy niepalacych w populacii,

ocena dostgpnosci i efektywnosci dziatania poradni leczenia uzaleznien,

dane o redlizacji programoéw profilaktycznych oraz ich ocena,

ocena programéw redukcji szkéd.

Realizatorzy i partnerzy:

wn W W W W

wn W W W W

jednostki samorzadu terytorialnego,

gminne komisje rozwiazywania problemow alkoholowych,
Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Krakowie,
placowki edukacyjne,

placowki stuzby zdrowia, w tym Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznien i
Wspdtuzaleznien,

Policja,

uczelnie wyzsze,

organizacje pozarzadowe,

samorzady zawodowe zawodow medycznych,

srodki masowego przekazu.

Programy szczeg6towe:

§

§
§

wn

gminne i powiatowe programy profilaktyki i rozwiazywania problemow
alkoholowych,

wojewddzki program profilaktyki i rozwiazywania probleméw alkoholowych,
Narodowy Program Profilaktyki i Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych na lata
2000 — 2005,

programy przeciwdziatania narkomanii ( krajowy i wojewddzki ),

program metadonowy realizowany przez WSS. Im. L. Rydygiera przy udziale
finansowym MRKCh i Biura ds. Narkomanii,

Krajowy Program Zapobiegania Zakazeniom HIV, Opieki nad Zyjacymi z HIV i
Chorymi na AIDS na lata 1999 — 2003.
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Cel operacyjny 2. Promocja zdrowiai prewencja schorzen cywilizacyjnych

Oczekiwane efekty do 2005 roku:

§
§

poprawa populacyjnych miernikbw zdrowia oraz samooceny stanu zdrowia
mieszkancow wojewddztwa w stosunku do poziomu roku 2000,

zwigkszenie kompetencji w zakresie zdrowia wilasnego oraz umiegjgtnosci
podejmowania dziatan narzecz zdrowia wtasnego i innych,

zwigkszenie aktywnosci fizycznej mieszkancOw wojewddztwa, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem populacji dorostych,

zmiana nawykow zywieniowych mieszkancOw wojewodztwa w  kierunku
zmnigjszenia wartosci  energetycznej positkbw o0sdb dorostych, znaczacego
ograniczenia udziatu ttuszczéw zwierzgcych w diecie, zwigkszenia spozycia mleka i
przetworow mlecznych, przetworOw zbozowych, warzyw i owocow, zmniejszenia
spozycia soli kuchenne,

wyeliminowanie sytuacji niedozywieniawsrod dzieci i mtodziezy.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

§
§

§

poprawa kondycji psychofizycznej mieszkancow wojewddztwa,

zmniejszenie rozpowszechnienia otytosci, schorzen uktadu krazenia, chor6b narzadu
ruchu, niektorych nowotworow, niektérych schorzen metabolicznych,

0golny wzrost odpornosci na stresi choroby.

Zadania:

upowszechnianie wiedzy o gtéwnych uwarunkowaniach zdrowia oraz mozliwosciach
oddziatywania na wtasne zdrowie,

zwigkszenie puli zaje¢ sportowych ( takze pozalekcyjnych ) w szkotach wszystkich
pozioméw edukacji,

wspieranie systemu wspdtzawodnictwa sportowego dzieci i mtodziezy oraz rekreaci
dorostych na wszystkich poziomach ( gminnym, powiatowym, wojewddzkim ),

rozwoj bazy sportowo-rekreacyjnej w wojewodztwie,

wykreowanie mody na sport i aktywny tryb zycia w wyniku dziatalnosci edukacyjno-
informacyjnej i promocyjnej z udziatem s$rodkéw masowego przekazu oraz
przedstawicieli opiniotwoérczych srodowisk,

wspieranie stowarzyszen kultury fizycznej w ich dziatalnosci na rzecz sportu dla
wszystkich,

upowszechnianie zasad zdrowego zywienia poprzez dziatalnos¢ edukacyjno-
informacyjna w przedszkolu, szkole oraz za posrednictwem lokalnych i regionalnych
srodkéw masowego przekazu,

promocja zasad zdrowego zywienia jako element dziatalnosci podstawowej opieki
zdrowotne,

realizacja lokalnych programéw wykrywania podwyzszonego cisnienia tetniczego
krwi, podwyzszonego poziomu cukru we krwi, badania poziomu lipidow osocza itp,
wspieranie organizacyjne i finansowe programOw edukacji zdrowotnej oraz
ukierunkowanych na zapobieganie tzw. schorzeniom cywilizacyjnym ( m.in.
miazdzyca, nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, nowotwory, cukrzyca,
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choroby reumatyczne, choroby alergiczne, przewlekta obturacyjna choroba ptuc,
otytos¢, osteoporoza, préchnica zebdw itp. ) redizowanych przez jednostki stuzby
zdrowia i organizacje pozarzadowe,

utworzenie Regionalnego Laboratorium Diagnostyki Pratka Gruzlicy,

wspieranie i propagowanie lokalnych programéw likwidacji niedozywienia wsrod
dzieci i mtodziezy,

organizowanie konferencji i seminariéw popularyzujacych dziatania na rzecz promocji
zdrowia, promowanie efektywnych programéw promocji zdrowia, popularyzacja
uzyskanych wynikow,

upowszechnianie karmienia piersia noworodkow i niemowlat,

rozw¢j sieci ,Miast promujacych zdrowie”, ,Szkét promujacych zdrowie” oraz
»zpitali promujacych zdrowie”,

wdrazanie programow walki z nadwaga, zwlaszcza wspotistnigjaca z innymi
czynnikami zagrozenia zdrowia’’,

rozwoj powiatowej administracji ochrony zdrowia w kierunku powiatowych centrow
promocji zdrowia dzialajacych we wspllpracy z powiatowym inspektorem
sanitarnym,

upowszechnienie zasady planowaniaw budzetach jednostek samorzadu terytorialnego
wydatkow biezacych przeznaczonych na promocje zdrowia ( docelowo 1,0
PLN/mieszkanca w gminach, 0,2 PLN/mieszkanca w powiatach, 0,1 PLN/mieszkanca
w wojewddztwie ),

zwigkszenie poziomu finansowania profilaktycznych programéw zdrowotnych przez
Matopolska Regionalna Kasg Chorych ( docelowo do 1% kosztéw s$wiadczen
zdrowotnych ),

Zalecane do realizacji przez MRKCh wybrane programy profilaktyczne™:
1. program metadonowy dla 0sob uzaleznionych od opiatow,
2. profilaktyka wczesnego wykrywania raka piersi u kobiet — badania

mammograficzne,

program prewencji chordb alergicznych dzieci i mtodziezy,

profilaktyczne badania hemoglobiny glikowanej HbA 1. w cukrzycy,

program profilaktyki i terapii zaburzen lipidowych i otytosci,

program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka gruczotu

krokowego,

7. program wczesnego wykrywania przewlektej obturacyjnej choroby otuc,

8. program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita
grubego,

9. program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka szyjki
meacicy,

10. program zapobiegania prochnicy u dzieci z wybranych rocznikow,

11. wczesne wykrywanie cukrzycy i innych hiperglikemii jako prewencja choréb
sercowo-naczyniowych,

12. prewencja nikotynizmu,

13. program profilaktyki niewydolnosci krazenia poprzez interwencyjne leczenie
Swiezego zawatu serca oraz niestabilnej dusznicy bolesne.

SPI LN S S

2 Badania dorostych powyzej 40 r.z. ( kohortowe, randomizowane ) w liczbie 5689 objetych Minnesota Health
Plan wykazaty, ze w ciagu 18 miesiecy obserwacji koszty ustug zdrowotnych dla osdb ze wspétczynnikiem BMI
ok. 25kg/m? , nie palacych , aktywnych fizycznie w ciagu 3 dni w tygodniu byly o 49% nizsze niz palaczy,
nieaktywnych fizycznie, 0 BMI > 27,5kg/m? — zrédto JAMA 1999, nr 282

22 Kazdy program winien uzyska¢ pozytywna opinig konsultanta wojewddzkiego
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§

Proponuje si¢ takze realizacje:
14. programu wczesnej diagnostyki raka tarczycy?,
15. programu wczesnego wykrywania raka ptuc.

wdrozenie programu profilaktyki i leczenia schorzen uwarunkowanych genetycznie
oraz choréb immunologicznych w oparciu o0 zasoby Uniwersyteckiego Szpitala
Dziecigcego,

przejecie przez samorzad wojewoOdztwa czgsci zadan Matopolskiego Centrum
Zdrowia Publicznego 1 utworzenie regionalnego osrodka wiodacego w zakresie
promocji zdrowia, w tym szkolenia kadr dla potrzeb promocji zdrowia, monitoringu
populacyjnych miernikdw zdrowia, analiz zasob6w regionalnego systemu ochrony
zdrowig, itd.,

zwigkszenie wykorzystania regionalnych zasobow w zakresie lecznictwa
uzdrowiskowego.

Monitorowanie i ocena wynikow:

Wskazniki:

wn W W W W W W

wn

odsetek aktywnych fizycznie wg. grup wiekowych,

liczba mieszkancow przypadajacych na obiekty sportowe,

dane natemat nawykow zywieniowych oraz struktury konsumpcji zywnosci,

indeks masy ciata,

odsetek szkoét realizujacych programy edukacji zdrowotnej,

liczba placdéwek stuzby zdrowia realizujacych zadaniaw zakresie promocji zdrowia,
populacyjne wskazniki poziomu cisnienia tetniczego krwi, cukru we krwi, lipidow w
0soczu,

dane o redlizacji programéw prozdrowotnych oraz ich ocena,

pozytywne i negatywne mierniki zdrowia.

Realizatorzy i partnerzy:

wn W W W W

wn W W

jednostki samorzadu terytorialnego,

Matopolska Regionalna Kasa Chorych,

placowki stuzby zdrowia,

inspektorzy sanitarni, powiatowi i wojewddzki,

samorzady zawodowe zawodow medycznych, ze szczeg6lnym uwzglednieniem |zb
Pielegniarek i Potoznych,

placowki edukacyjne,

organizacje pozarzadowe ( stowarzyszenia i fundacje ),

srodki masowego przekazu.

Programy szczeg6towe:

wn W W W W

gminne, powiatowe i wojewodzkie programy rozwoju kultury fizycznej,
program rozwoju bazy sportowej w wojewddztwie matopolskim,
programy promocji zdrowia ( miejskie, powiatowe, wojewddzkie ),
programy profilaktyczne MRKCh,

programy resortowe zwiazane z realizacja NPZ.

% Lzupetnionego o stworzenie mozliwosci terapii jodem radioaktywnym w Klinice Endokrynologii CM UJ
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Cel operacyjny 3. Zwigkszenie skutecznosci regionalnego systemu ratownictwa medycznego

Oczekiwane efekty do 2005 roku:

§

wn

wn

liczba karetek reanimacyjnych nie mnigjsza niz 1 na30 km? w terenie migjskimi 1 na
300 km? w terenach wiejskich oraz 1 na 50 tysiecy mieszkancow,

rozwinieta bedzie docelowa sie¢ centrow powiadamiania ratunkowego,

sredni czas dojazdu zespotu ratownictwa medycznego do miejsca zdarzenia od chwili
przyjecia zgtoszenia w centrum powiadamiania ratunkowego bedzie nie wigkszy niz 8
minut w aglomeracji migjskigj i 15 minut poza aglomeracja miejska,

rozwinieta bedzie docelowa sie¢ szpitalnych oddziatow ratunkowych,

kazdy poszkodowany dotrze do szpitalnego oddziatu ratunkowego przed uptywem
godziny od chwili przyjecia zgtoszenia,

wszystkie stuzby ratownicze beda dziataty w systemie zintegrowanym a informacja o
zasadach dziatania tego systemu bedzie powszechnie dostepna.

Oczekiwane korzysci zdrowotne i spoteczne:

§

zmniejszenie odsetka zgonow przedszpitalnych oraz umieralnosci okotourazowe badz
spowodowane] innymi nagtymi przyczynami,

§ zréwnanie dostepu do opieki medycznej w stanach nagtych,
§ 2zwiekszenie poczucia bezpieczenstwa mieszkancow.
Zadania

§ prowadzenie dziatalnosci edukacyjno-informacyjnej w zakresie pierwszej pomocy
przedlekarskiegj,

§ zorganizowanie sieci powiatowych/miejskich centrow powiadamiania ratunkowego,

§ zorganizowanie sprawvnego systemu transportu sanitarnego w wojewoddztwie w
oparciu o docelows liczbe ambulansdw reanimacyjnych jak w tabeli A,

§ zintegrowanie w uktadzie powiatowym transportu sanitarnego oraz dziatbw pomocy
doraznej, aw wariancie optymalnym, takze szpitalnych oddziatéw ratunkowych,

§ zorganizowanie sieci szpitalnych oddziatébw ratunkowych wg. propozycji
przedstawionej ponizej®* ( tabelaB ):

§ zorganizowanie systemu ratownictwa z powietrza,

§ rozwdj subregionalnych ( Tarndéw, Nowy Sacz, Nowy Targ, Chrzanéw, Krakow -

WSS im. L. Rydygiera) i regionalnych ( Szpital Uniwersytecki, Uniwersytecki Szpital
Dziecigcy ) centrow urazOw wielonarzadowych,

wyksztatcenie kadry przygotowanej do prowadzenia medycznych dziatan
ratowniczych.

2 Organizacjai perspektywy rozwoju ratownictwa medycznego. Wydziat Zdrowiai Polityki Spoteczngf MUW,
pazdziernik 2000r.
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Tabela A

L.p. Powiat Powier zchnia L udno$é® Ambulanse
1{Krakow 327 738 150 15
2|Nowy Sacz 57 83911 2
3| Tarnéw 72 121 439 3
4|bochenski 631 98 009 2
5|brzeski 590 89 610 2
6|chrzanowski 371 131 308 3
7|dabrowski 527 58 868 2
8|gorlicki 967 108 147 3
9|krakowski 1230 235450 5

10|limanowski 952 117 772 3
11|miechowski 677 53072 2
12|myslenicki 673 112 403 3
13|nowosadecki 1 550 191 160 5
14inowotarski 1475 178 649 5
15|olkuski 659 123 888 3
16|oswigcimski 394 154 433 3
17|proszowicki 415 44 782 1
18|suski 636 81 050 2
19|tarnowski 1334 180 057 4
20|tatrzanski 472 66 055 2
21)\wadowicki 658 154 511 3
22\wielicki 428 99 801 2

15 145 3222 525 74

TabelaB
l.p. szpitalny oddziat ratunkowy poziom rok®

1 | Szpital Rejonowy w Zakopanem podstawowy 1999

2 | Szpital Rejonowy w Limanowej podstawowy 1999

3 |SS.im. S. Zeromskiego w Krakowie podstawowy 2000

4 | Szpital Rejonowy w Gorlicach podstawowy 2000

5 | Szpital Rejonowy w Brzesku podstawowy 2000

6 | Szpital Rejonowy w Suchej Beskidzkie) podstawowy 2000

7 | Szpital Rejonowy w Oswigcimiu podstawowy 2001 i nast.

8 | Szpital Rejonowy w Miechowie podstawowy 2001 i nast.

9 | Wojskowy Szpital Kliniczny w Krakowie podstawowy 2001 i nast.

10 |WSS. im. G. Narutowiczaw Krakowie podstawowy 2001 i nast.

11 | Szpital w Myslenicach podstawowy 2001 i nast.

12 | Szpital w Dabrowie Tarnowskigj podstawowy 2001 i nast.

13 | Szpital Kolejowy w Krakowie podstawowy 2001 i nast.

14 | Szpital w Olkuszu podstawowy 2001 i nast.

% Rocznik Statystyczny Wojewddztw z 2000 r. ,GUS - Warszawa
% Data whaczenia do Programu Zintegrowanego Ratownictwa Medycznego realizowanego przez Ministra
Zdrowia co wiaze si¢ z uzyskaniem srodkéw finansowych z budzetu Programu.
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15 | Szpital w Bochni podstawowy 2001 i nast.
16 |ZZ0Z Wadowice podstawowy 2001 i nast.
17 |WSS. Im. L. Rydygieraw Krakowie wojewodzki 1999
18 | Szpital im. sw. Lukaszaw Tarnowie wojewodzki 1999
19 | Szpital Powiatowy w Chrzanowie wojewodzki 1999
20 |SPZOZ im. J. Sniadeckiego w Nowym Saczu wojewodzki 2000
21 | SPZOZ w Nowym Targu wojewodzki 2000
22 |KSSim. Jana Pawlall w Krakowie wojewodzki 2000
23 | Szpital Uniwersytecki w Krakowie regionalny 2000
24 | Dziecigcy Szpital Kliniczny w Krakowie regionalny 2001 i nast.

Monitorowanie i ocena wynikow:

Wskazniki:

wn W W W W W

umieralnos¢ przedszpitalna,

umieralnos¢ w pierwszej dobie od wystapienia nagtego stanu zagrozenia zycia,

czasy dojazdu do miejsca zdarzenia,

liczba ambulanséw reanimacyjnych,

liczbai stan zorganizowania centréw powiadamiania ratunkowego,

liczba, poziom organizacyjny oraz stan wyposazenia szpitalnych oddziatéw
ratunkowych,

liczba wyszkolonych lekarzy i pielegniarek ratunkowych oraz ratownikéw
medycznych.

Realizatorzy i partnerzy:

§

w W W W W

administracja rzadowa w wojewodztwie ( wiodaca rola wojewody w regionalnym
systemie zintegrowanego ratownictwal ),

samorzady powiatowe (wiodaca rola staroty w powiatowym  systemie
zintegrowanego racownictwal ),

jednostki organizacyjne stuzby zdrowia uczestniczace w systemie,

Panstwowa Straz Pozarna,

Policja,

CM UJ oraz Szpital Uniwersytecki i Dziecigcy Szpital Kliniczny,

organizacje pozarzadowe,

srodki masowego przekazu.

Programy szczeg6towe:

§

§
§

wojew0dzki plan zabezpieczenia medycznych dziatan ratowniczych ( zadanie
wojewody ),

wojewddzki program ratownictwa medycznego ( zadanie wojewody ),

powiatowe plany zabezpieczenia medycznych dziatan ratowniczych ( zadanie
starostow ),

organizacja systemu interwencji oraz wdrozenie procedury postgpowania w urazach
wielonarzadowych w Matopolsce.
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Cel operacyjny 4. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i terapii chordb uktadu krazenia

Oczekiwane efekty do 2005 roku:

§ zmnigjszenie odsetka 0sdb nieswiadomych czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia,

§ podwyzszenie wykrywalnosci nadcisnienia tetniczego i hipercholesterolemii oraz
innych schorzen uktadu krazenia,

§ objecie specjalistyczna opieka kardiologiczna wszystkich chorych ze schorzeniami
uktadu krazenia,

§ objecie wszystkich przypadkéw swiezych zawatébw programem Kkardiologii
interwencyjnej,

§ wykonywanie ok. 2500 angiografii wiencowych na 1 milion mieszkancéw oraz ok.800
- 1000 zabiegow angioplastyki wiencowej na 1 milion mieszkancow,

§ obnizenie umieralnosci z powodu chordb uktadu krazenia o 10% w stosunku do 2000
roku,

§ osiagniccie tendencji spadkowej w zakresie umieralnosci z powodu choréb naczyn
mdzgowych.

Oczekiwane korzysci zdrowotne i spoteczne:

§ zmnigjszenie odsetka trwatego inwalidztwa wsrod chorych z chorobami uktadu
krazenia a przez to kosztéw, w wymiarze spotecznym i ekonomicznym, tego zjawiska,

§ zmnigjszenie ogolnej liczby chorych ze schorzeniami uktadu krazenia, chorych w
zaawansowanych stadiach choroby, chorych z nie wyréwnanym przebiegiem choroby,

§ podwyzszenie jakosci zycia chorych ze schorzeniami uktadu krazenia,

§ zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego mieszkancOw wojewddztwa.

Zadania

§ wdrozenie systemu prewencji schorzen uktadu krazenia ( w oparciu 0 strategig
ogdlnopopulacyjna — koncentrujaca si¢ na edukacji zdrowotnej, propagowaniu
zdrowego stylu zycia a w tym wiasciwej diety i koniecznosci odstapienia od palenia
papierosow, stwarzajacej dostepnos¢ do badan cisnienia tetniczego krwi oraz lipidéw
0s0cza atakze strategie wysokiego ryzyka — polegajaca na wyszukiwaniu jednostek
zagrozonych i objgcie ich opieka medyczna ),

§ wdrozenie specjalistycznego programu oceny czynnikéw ryzyka i prewencji
pierwotnej miazdzycy,

§ zwickszenie dostepnosci do poradnictwa ambulatoryjnego w zakresie kardiologii i
diabetologii?’ ( poradnia kardiologiczna i diabetologiczna w kazdym powiecie,
osiagniecie wskaznika porad na 1000 mieszkancow odpowiednio: 90 — kardiologia, 40
— diabetologia )%,

§ 2zwiekszenie dostepnosci do specjalistycznych osrodkow diagnostyki i terapii schorzen
uktadu krazenia ( przynajmniej jeden oddziat kardiologiczny w kazdym subregionie ze
stanowiskami intensywnego nadzoru kardiologicznego oraz liczba 16zek 1,2/10 000,
16zka najwyzszego poziomu referencyjnego w Krakowie gdzie nastapi koncentracja

T Ujecie taczne ze wzgledu na wplyw cukrzycy ( zwlaszcza nie wyréwnang ) na rozwéj miazdzycy i choroby
niedokrwienng serca

% v szczegdlnych przypadkach, uzasadnionych lokalnymi wzgledami epidemiol ogicznymi, sugeruje sie
zwigkszenie tych wskaznikéw o ok.10%
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wysokospecjalistycznych zasobow oraz mozliwosci diagnostycznych
i terapeutycznych uwzglednigjacych potrzeby mieszkancow catego wojewoddztwa):

subregion populacja liczba t6zek™ Liczba swiadczen

( hospitalizacji®)
Chrzanowski 564 140 56 2 500
Krakowski 1283 658 128 5720
NowotarsKi 325754 32 1430
Sadecko-gorlicki 500 990 50 2240
Tarnowski 547 983 55 2460
Krakéw — I11 poziom™" 150 6 700
3222 525 471 18 590

§ organizacja Regionalnego Osrodka Weczesnej Interwencji Kardiologicznej,
Kardiochirurgicznej i Torakochirurgicznej w oparciu 0 KSS im. Jana Pawiall,

§ wdrozenie w skali calego wojewodztwa programu kardiologii interwencyjnej w
oparciu 0 zasoby KSS im. Jana Pawta Il w Krakowie, Klinikg Kardiologii Szpitala
Uniwersyteckiego oraz system zintegrowanego ratownictwa medycznego,

§ uruchomienie sieci oddziatéw udarowych w wojewddztwie poprzez organizacje takich
oddziatéw w kazdym subregionie w ramach puli 16zek neurologicznych, w szpitalach
posiadajacych tomograf komputerowy, dobrze zorganizowany transport sanitarny oraz
dogodny uktad drég dojazdowych,

§ doskonalenie wiedzy kadr medycznych w zakresie prewencji choréb uktadu krazenia
oraz przyjetych w wojewddztwie rozwiazan organizacyjnych dotyczacych opieki nad
chorymi z chorobami uktadu krazenia,

§ organizowanie badan przesiewowych oraz monitoringu realizowanych zadan.

Monitorowanie i ocena wynikow:

Wskazniki:
§ umieralnos¢ z powodu choréb uktadu krazenia,
§ zachorowanos¢ na choroby uktadu krazenia,
8 liczba udzielanych swiadczen zdrowotnych, w tym specjalistycznych procedur,
§ odsetek pacjentow z zawatem migsnia sercowego objetych programem kardiologii
interwencyjnej.

Realizatorzy i partnerzy:

placowki stuzby zdrowia,

jednostki samorzadu terytorialnego,
MRKCh,

Matopolskie Centrum Zdrowia Publicznego,
samorzady zawodow medycznych,

§
§
§
§
§
§ $rodki masowego przekazu.

# przy zatozeniu wskaznika 1,0/10 tys.
% Obgjmuije hospitalizacje w trybie catodobowym, do 3 dni i powyzej 3 dni
3! Dotyczy Szpitala Uniwersyteckiego, KSS im. Jana Pawta Il oraz Dzieciecego SzpitalaKlinicznego
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Programy szczeg6towe:

§
§

Program wczesnych interwencji kardiologicznych w ostrych zespotach wiencowych
( KSSim. Jana Pawtall ),
Narodowy program profilaktyki i leczenia udaru mézgu ( resortowy ).

Cel operacyjny 5. Poprawa wyleczalnosci nowotworow ztosliwych

Oczekiwane efekty do 2005 roku:

§
§

§

poprawa zngjomosci problematyki onkologicznej wsréd lekarzy poz,

rozszerzenie zakresu oddziatywania prewencji wysokiego ryzyka realizowanej przez
poz,

poprawa dostepnosci do poradnictwa onkologicznego oraz podstawowe] diagnostyki
onkologiczne,

poprawa wyposazenia istnigjacych osrodkéw onkologicznych, w tym w aparature
radioterapeutyczna,

wzrost odsetka chorych leczonych napromienianiem do min. 30% ( z obecnego — ok.
20%),

stworzenie specjalistycznego osrodka onkologicznego w Tarnowie ( z mozliwosciami
zintegrowanego specjalistycznego leczenia - chirurgia, radioterapia, chemioterapia),
zwigkszenie wczesngl wykrywalnosci choréb nowotworowych, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem raka piersi, raka szyjki macicy, raka jelita grubego i raka prosaty.

Oczekiwane korzysci zdrowotne:

§
§
§

zwigkszenie odsetka chorych leczonych w | i Il stopniu zaawansowania procesu
nowotworowego,
zwigkszenie odsetka wyleczen choréb nowotworowych przynajmniej o 10% w

stosunku do obecnych wartosci ( ok. 30% u mezczyzn, ok. 40% u kobiet ),
zmnigjszenie skali inwalidztwa spowodowanego choroba.

Zadania:

realizacja programow szkoleniowych dla lekarzy i pielegniarek podstawowej opieki
zdrowotnej,

prowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnych o czynnikach ryzyka choréb
nowotworowych, sposobach ograniczania ryzyka, metodach samobadania,
wyksztatcenie dodatkowych chirurgdw onkologow oraz specjalistow radioterapii gt.
dla potrzeb osrodka tarnowskiego oraz innych szpitali o subregionalnym znaczeniu,
zorganizowanie przynajmniej jednej poradni onkologiczngy w kazdym subregionie
przy uwzglednieniu w procesie kontraktowania swiadczen zdrowotnych ( porad )
wiodacej roli osrodka krakowskiego,

realizacja programéw przesiewowych ukierunkowanych na wczesne wykrywanie
m.in.: raka ptuca ( TK ), raka piersi ( badania mammograficzne ), raka szyjki macicy
( badanie cytologiczne ), raka jelita grubego ( badanie w kierunku krwi utajone,
sigmoidoskopia, inne ), raka gruczotu krokowego ( oznaczanie poziomu PSA i
badanie per rectum),
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badanie zagrozen w $rodowisku pracy ( narazenie na azbest, chrom, nikiel, arsen,
kauczuk itp. ), opracowanie i wdrozenie celowych programéw ograniczania lub
likwidacji zagrozen w srodowisku pracy,

realizacja programu zakupOw aparatury diagnostycznej niezbednej do wczesnego
wykrywania nowotworéw ( endoskopy, aparaty USG, aparaty RTG itp. ) ze
szczeg6lnym uwzglednieniem powiatowych osrodkow diagnostyki medycznej oraz
subregionalnych osrodkéw leczenia onkologicznego,

rozw¢j osrodka radioterapii przy Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Krakowie ( w
przysziosci takze jako zaplecze dla Zespotu Klinik Zabiegowych CMUJ),

rozwdj Osrodka  Transplantacyjnego Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciccym w
Krakowie,

opracowanie i wdrozenie koncepcji uruchomienia Tarnowskiego Osrodka
Onkologicznego ( wraz z osrodkiem radioterapii z 2 aparatami megawoltowymi ) w
oparciu 0 Szpital im. sw. Lukasza w Tarnowie oraz Przychodni¢ Onkologiczna w
Tarnowie ( osrodek skojarzonego leczenia onkologicznego uzupelnionego opieka
paliatywna i hospicyjna ),

rozpoczecie realizacji budowy nowego bunkra Zaktadu Radioterapii Centrum
Onkologii w Krakowie wraz z modernizacja wyposazenia tego zaktadu ( wymiana
akceleratora) ,

budowa Zaktadu Radioterapii w strukturze KSS im. Jana Pawta |1 w Krakowie jako
dopetnienie koncepcji tworzenia w oparciu o ten szpital regionalnego centrum torako-
kardio-chirurgicznego zorientowanego m.in. na skojarzone leczenie nowotworow
ptuc.

Monitorowanie i ocena wynikow:

Wskazniki:

wn W W W W W W N

umieralnos¢ z powodu nowotworow,

odsetek wyleczen,

odsetek leczonych poszczegdlnymi metodami lub leczeniem skojarzonym,
liczba specjalistow,

liczba swiadczen zdrowotnych,

liczba aparatow do radioterapii,

czas oczekiwania na leczenie,

liczba objetych badaniami przesiewowymi.

Realizatorzy i partnerzy:

§

wn W W W W W W N

subregionalne i regionalne placdéwki leczenia onkologicznego, w tym Centrum
Onkologii w Krakowie,

jednostki samorzadu terytorialnego,

MRKCh,

CM UJ,

Matopolski Osrodek Medycyny Pracy,

Matopolskie Centrum Zdrowia Publicznego,

samorzady zawodow medycznych,

organizacje pozarzadowe,

srodki masowego przekazu
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Programy szczeg6towe:

§

§

programy profilaktyczne realizowane przez wybrane jednostki ochrony zdrowia a
finansowane przez MZ, MRKCh i wspoifinansowane przez jednostki samorzadu
terytorialnego,

programy resortowe.

Cel operacyjny 6. Poprawa dostepnosci, ciagtosci i kompleksowosci $wiadczen zdrowotnych

oraz poziomu satysfakcji pacjentéw

Oczekiwane efekty do 2005 roku:

§

§
§

wn W W W

réownos¢ w dostepie do swiadczen zdrowotnych we wszystkich segmentach opiei
zdrowotne,

wzrost kompetencji i odpowiedzialnosci lekarzy poz,

zintegrowanie dziatan promujacych zdrowie, prewencyjnych oraz procesu udzielania
Swiadczen leczniczych i rehabilitacyjnych na poziomie lokalnym, subregionalnym i
regionalnym,

zapewnienie ciagtosci opieki medycznej kobietom cigzarnym, dzieciom, chorym na
choroby przewlekte ( z uwzglednieniem dziatan profilaktycznych, leczniczych i
rehabilitacyjnych),

poprawa skutecznosci opieki zdrowotnegj ( dziatan promocyjnych, prewencyjnych i
leczniczych ) mierzona poziomem zdrowotnosci mieszkancoéw wojewodztwa,
réwnomierna alokacja zasobow regionalnego systemu ochrony zdrowia,

poprawa jakosci swiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej,

skrocenie czasu oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne,

wzrost odsetka zadowolonych z funkcjonowania regionalnego systemu ochrony
zdrowia powyzej 50%,

wzrost satysfakcji pacjentow korzystajacych ze swiadczen podstawowe opieki
zdrowotnej, specjalistycznego lecznictwa ambulatoryjnego oraz lecznictwa
stacjonarnego.

Oczekiwane korzysci zdrowotne i spoteczne:

§
§

§
§

poprawa poziomu zdrowotnosci mieszkancéw wojewddztwa,

bardziej racjonalne wykorzystanie zasob6éw kadrowych i materialnych regionalnego
systemu ochrony zdrowia,

wzrogt akceptacji dla sposobu zorganizowania stuzby zdrowia w wojewddztwie,
wzrogt poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego mieszkancdéw wojewodztwa.

Zadania:

§

zwigkszanie kompetencji i odpowiedzialnosci lekarzy, pielegniarek i potoznych poz
zwlaszcza w zakresie promocji zdrowia 1 zdrowego stylu zycia oraz prewencji
pierwotnej i wtornej z rownoczesnym zwigkszaniem puli srodkow finansujacych ten
segment opieki zdrowotnej,

opracowanie i wdrozenie specjalistycznych programéw opieki nad kobieta cigzarng i
matym dzieckiem, programéw opieki zdrowotnej dla chorych przewlekle ( m.in.
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choroby uktadu krazenia, cukrzyca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, choroby
reumatyczne, choroby psychiczne itd. ),

§ organizacja sieci placowek podstawowej opieki zdrowotnej w formie praktyk
medycyny rodzinnej ( indywidualnych lub grupowych ) oraz zaktadéw opieki
zdrowotnej ( niepublicznych i publicznych ) taczacych realizacje $wiadczen
zdrowotnych z zakresu poz ze S$wiadczeniami ambulatoryjnego lecznictwa
specjalistycznego ( w niektorych specjalnosciach medycznych ), realizujacych opieke
catodobowa, przyjmujacych rejestracje telefoniczna jako podstawowy sposob
zgtaszania wizyty, tworzonych wedtug zasady, iz na 1 lekarza poz przypada populacja
ok. 2500 osob, lekarza stomatologa — ok. 3500 - 5000 mieszkancow, pielegniarke
srodowiskowo-rodzinng — ok. 2000 - 2500 osob, potozna srodowiskowo-rodzinng —
ok. 5000 kobiet > 13r.z., pielegniarke srodowiskowa w srodowisku nauczania — ok.
1000 - 1200 ucznidw,

§ opracowanie dla kazdej gminy programu ochrony zdrowia obejmujacego dziatania
promujace zdrowie, dziatania prewencyjne w odniesieniu do nawazniejszych
lokalnych zagrozen zdrowia oraz plan zabezpieczenia podstawowej opieki zdrowotne)
z uwzglednieniem wskaznikow przedstawionych powyzej i zasady, by odlegtos¢ od
miejsca zamieszkania chorego do najblizsze] placowki poz mogta by¢ pokonana
srodkami transportu publicznego w ciagu 15 minut —w terenie miejskim oraz w ciagu
30 minut —w terenie wiejskim,

§ opracowanie dla kazdego powiatu i miast na prawach powiatu programu ochrony
zdrowia obejmujacego dziatania promujace zdrowie, dziatania prewencyjne w
odniesieniu do najwazniejszych lokalnych zagrozen zdrowia oraz plan zabezpieczenia
medycznego obejmujacy podstawowa opieke zdrowotna, lecznictwo specjalistyczne,
ratownictwo medyczne i opieke stacjonarna w podstawowych specjalnosciach
medycznych,

§ rozmieszczenie poradni specjalistycznych na terenie wojewddztwa wg. propozycji
przedstawionej ponize:

Poradnie specjalistyczne dostepne w powiecie ziemskim:

- chirurgii ogolngj,

- chirurgii urazowo-ortopedycznej,
- potozniczo-ginekologiczna,
- okulistyczna,

- otolaryngologiczna,

- dermatologiczna,

- diabetologiczna,

- neurologiczna,

- kardiologiczna,

- zdrowia psychicznego,

- terapii uzaleznien,

- rehabilitacyjna,

- pulmonologiczna,

- ortodontyczna
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Poradnie specjalistyczne dostepne w subregionie®:

- aergologiczna,

- endokrynologiczna,

- reumatologiczna,

- urologiczna,

- onkologiczna,

- patologii ciazy,

- gastroenterologiczna,

- nefrologiczna,

- hematologiczna,

- neonatologiczna,

- leczeniabolu,

- hepatologiczna,

- proktologiczna,

- specjalistyczne poradnie dziecigce,
- chirurgii stomatologiczne.

Poradnie specjalistyczne poziomu wojewddzkiego —w Krakowie

- wojewodzkie poradnie wg. rodzaju okreslonego wyzej, oraz
- angiologiczna®:,

- chirurgii naczyniowej®,

- chirurgii plastyczne,

- genetyczna,

- choréb metabolicznych,

- immunologiczna

§ kontraktowanie swiadczen zdrowotnych w oparciu o przeprowadzane przez MRKCh
analizy potrzeb zdrowotnych i redlizacji zawartych uméw z uwzglednieniem
zalozenia, ze w wybranych specjalnosciach liczba porad docelowo osiagnie wskazniki
nie nizsze niz podane w tabeli ponizegy:

Poradnia® Liczba porad ogétem Wskaznik na 1000
mieszkancow™®
Kardiologiczna 261 000 90
Diabetologiczna 116 000 40
Onkologiczna 116000 40

32 Stosownie do koncepcji podziatu wojewddztwa matopolskiego na 5 subregiondw tj. krakowski, tarnowski,
sadecko-gorlicki, nowotarski i chrzanowski.

Subregion definivje sie¢ z jedng strony jako pule $wiadczen zdrowotnych w poszczegdlnych segmentach
opieki zdrowotng o gwarantowangj dostepnosci dla mieszkancoéw ( ubezpieczonych ), az drugig strony — jako
terytorialnie wyodrgbniony obwod profilaktyczno-leczniczy obeimujacy kilka powiatéw i dysponujacy
wieloprofilowym szpitalem o wysokich mozliwosciach — diagnostyczno-leczniczych ( z  zachowaniem
ustawowego prawa wyboru przez pacjenta swiadczeniodawcy, w tym szpitala).

3 Ew. takze na poziomie subregionalnym

34 JW

% Wybrano ze wzgledu na znaczenie epidemiol ogiczne,

% Przy uwzglednieniu zatozenia, ze ok. 75% porad przypada na poradnie podstawowe a ok. 25% - na poradnie
referencyjne ( wojewoddzkie ); wskaznik bedzie podlegaé modyfikacji gdy wymaga tego lokalna sytuacja
epidemiologiczna
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Uzaleznien 87 000 30
Pulmonologiczna® 174 000 60
Reumatologiczna 145 000 50
Okulistyczna 580 000 200
Neurologiczna 348 000 120
Zdrowia psychicznego 290 000 100

§ prowadzenie przez MRKCh regionalng informacji o $wiadczeniach i

swiadczeniodawcach a takze o listach oczekujacych na wybrane swiadczenia
zdrowotne ( 0 szczeg6lnym znaczeniu dla systemu opieki zdrowotnej ).

Monitorowanie i ocena wynikow:

Wskazniki:
8 mierniki zdrowia ( pozytywne i negatywne),
§ samoocena stanu zdrowia,
8 czas oczekiwania na swiadczenie zdrowotne,
§ $redni czas pobytu w szpitalu,
§ poziom akceptacji mieszkancow i satysfakcji pacjentéw,
§ terytorialny rozktad $wiadczen zdrowotnych
Realizatorzy i partnerzy:
§ jednostki stuzby zdrowia,
§ jednostki samorzadu terytorialnego,
8 MRKCh,
§ samorzady zawodéw medycznych.
Programy szczegtowe:
§ Program oceny dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych na terenie wojewddztwa

matopolskiego ( MUW i MCZP).

Cel operacyjny 7. Wzrost efektywnosci wykorzystania zasobdéw regionalnego systemu

ochrony zdrowia oraz optymalizacja globalnych kosztéw opieki
stacjonarne

Oczekiwane efekty do 2005 roku:

§
§

wn W W

wzrogt liczby 1 jakosci swiadczen zdrowotnych przy utrzymanych na obecnym
poziomie zasobach regionalnego systemu ochrony zdrowia,

skrocenie sredniego czasu pobytu w szpitalu do 7 dni ( przecietnie w wojewodztwie )
w szpitalach opieki krétkoterminowey,

racjonalna alokacja t6zek szpitalnych w uktadzie powiatowym, subregionalnym i
regionalnym,

restrukturyzacja i optymalizacja zatrudnienia,

wzrog liczby 16zek opieki dtugoterminowej oraz 10zek psychiatrycznych,
koncentracja zasobow, gtownie w zakresie opieki stacjonarnej ( zmnigjszenie liczby
szpitali jako samodzielnych zaktadow ),

3" W tym leczenie gruzlicy.
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koncentracja wysokospecjalistyczne] aparatury diagnostycznej i terapeutycznel na
poziomie subregionalnym i regionalnym,

zmodernizowanie kluczowych zasobdéw systemu opieki stacjonarngj (  bloki
operacyjne, centralne sterylizatornie, pracownie diagnostyczne itd.),

przeprowadzenie przeksztatcen wiasnosciowych we wszystkich segmentach opieki
zdrowotnej ( ze szczegdlnym uwzglednieniem lecznictwa otwartego, z udziatem
wybranych jednostek lecznictwa stacjonarnego ), pozostgjacych poza krajowa siecia
szpitali publicznych,

uruchomienie mechanizmoéw dodatkowego finansowania opieki zdrowotne,
profesonalizacja zarzadzania szpitalami poprzez upowszechnienie kontraktow
menedzerskich ( w tym kontraktow na zarzadzanie zmiana ).

Oczekiwane korzysci zdrowotne i spoteczne:

§
§
§
§

§
§

poprawa wskaznika koszty/korzysci w regionalnym systemie opieki zdrowotnej,
wigksza racjonalnos¢ ponoszonych naktadow i wydatkow,

mozliwos¢ alokacji $rodkéw finansowych na inne segmenty opieki zdrowotnej a
zwlaszcza poz, opieke diugoterminowa i rehabilitacie,

zwigkszenie dostgpnosci do nowoczesnych i specjalistycznych technologii
medycznych,

poprawa wskaznikdw zdrowotnosci mieszkancow wojewddztwa,

wzrost poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego mieszkancow.

Zadania:

§

zwiekszenie liczby 16zek opieki diugoterminowej do 12/10 000 mieszkancow ( z
obecnych® 9,5/10 000 ) oraz 16zek psychiatrycznych do 5,5/10 000 ( z obecnych
4,6/10 000 ) przy jednoczesnym zachowaniu wskaznika 10zek ogdtem na poziomie
53/10 000 mieszkancow™,

ustalenie sieci szpitali®® tzw. krétkoterminowych i psychiatrycznych o kluczowym
znaczeniu dlaregionalnego systemu ochrony zdrowia w Matopolsce,

restrukturyzacja 16zek szpitalnych w uktadzie powiatowym, subregionalnym i
regionalnym wg nastgpujacych zasad:

1. w szpitalach powiatowych i miejskich organizuje si¢ t6zka w podziale na
zachowawcze i zabiegowe, ewentualnie wyodrebniajac podstawowe oddziaty t;.
internistyczny, pediatryczny, chirurgiczny i  ginekologiczno-potozniczy,
uzupeligjac o oddziat psychiatryczny z tézkami catodobowymi i dziennymi,
tworzy si¢ takze szpitalny oddziat ratunkowy; ze szpitalem moze by¢ strukturalnie
lub funkcjonalnie powiazany zaktad opiekunczo-leczniczy lub pielegnacyjno-
opiekunczy; na potrzeby szpitala dziata zaktad diagnostyczny, zaktad opieki
ambulatoryjnej oraz zaktad rehabilitaci.

% Uwzgledniono 16zka dla przewlekle chorych, geriatryczne, opieki paliatywndj, pulmonologiczne,
rehabilitacyjne, reumatologiczne, obserwacyjno-zakazne a takze w zaktadach opiekunczo-leczniczych i
pi el egnacyjno-opi ekunczych.

* Przy wskazniku 355 tozek krotkoterminowych na 10 000 mieszkancéw oraz przy $rednim czasie
hospitalizacji wynoszacym 7 dni i wykorzystaniu t6zka w 85% mozliwe jest wykonanie nieco ponad 500 tysiecy
hospitalizacji. Taka nadwyzka nad potrzebami ( ok. 400 — 420 tysiecy hospitalizacji ) pozwaa na stopniowe
dochodzenie do wyznaczonych wskaznikow.

“0 Bez szpitali resortowych ( MON i MSWIA )
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2. napoziomie subregionu organizuje si¢ dodatkowo 16zka:

specjalnos¢ wskaznik na 10 000 mieszkancéw
Kardiologia 1,2
Neurologia z pododdziatem udarowym 1,2
Chirurgia urazowo-ortopedyczna 2,0
Urologia 0,5
Laryngologia 0,5
OIOM 0,5
Okulistyka 0,5
Chirurgii onkologicznej Zgodnie z lokalnymi uwarunkowaniami
(ok. 20 - 30 na subregion)

Na poziomie subregionu koncentruje si¢ takze t6zka w zakresie patologii ciazy
oraz patologii noworodka.

3. napoziomie regionu organizuje si¢ ok. 10% ogodlnej puli 16zek krotkoterminowych
w wojewddztwie na najwyzszym poziomie referencyjnym ( ok. 1200 t6zek ),

4. okoto 5% potencjatu 16zek krétkoterminowych powinno by¢ przeznaczone dla
tzw. chirurgii jednego dnia,

5. regionalny system opieki zdrowotnej powinien zapewnia¢ mozliwos¢ udzielenia
co najmnigj 425 000 swiadczen zdrowotnych w postaci hospitalizacji, przy czym
czas pobytu pacjenta w szpitalu powinien ulec skroceniu do srednio 7 dni w skali
wojewddztwa ( dla szpitali opieki krotkoterminowse ) dzieki wyeliminowaniu
oczekiwania na badania i konsultacje a co za tym idzie opdznien w rozpoczeciu
leczenia oraz intensywnej obserwacji stanu pacjenta jako podstawy do szybkie
diagnozy i wiasciwego leczenia®™,

§ wdrozenie programu taczenia wybranych szpitali oraz likwidacji jako samodzielnych
jednostek organizacyjnych,

§ przygotowanie i wdrozenie programu modernizacji gtéwnych zasobdw rzeczowych
systemu opieki stacjonarnej ( bloki operacyjne, centralne sterylizatornie, pracownie
diagnostyczne itd.) w szpitalach o kluczowym znaczeniu dla regionalnego systemu
ochrony zdrowiaw Matopolsce,

§ dalsze rozwijanie zaktadow pielegnacyjno-opiekunczych , opiekunczo-leczniczych i
opieki paliatywne] ( m.in. w oparciu o inicjatywy pielegniarskiego srodowiska
zawodowego oraz organizacji pozarzadowych i Kosciota),

§ dtandaryzacja swiadczen zdrowotnych oraz innych ustug a takze standaryzacja cen za
Swiadczeniaw oddziatach dla przewlekle chorych,

§ dekoncentracja 16zek psychiatrycznych i rozwijanie sieci oddziatow psychiatrycznych

w ramach szpitali og6lnych,

rozwoj formuty hospitalizacji domowej oraz domowej opieki pielegniarskigj,

wdrozenie systemu akredytacji pracowni i zakladow diagnostycznych, w tym

diagnostyki laboratoryjne,

§ wdrozenie programu przeksztatcen wiasnosciowych w opiece stacjonarnej, w zakresie
dziatalnosci podstawowej i pomocnicze,

wn W

! Na podstawie doswiadczen amerykanskich opisanych w : Journal of Cost and Quality, Dec.2000,Vol.6 nr 4
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§
§

upowszechnienie nowego wzorca kontraktu menedzerskiego jako narzgdzia
profesjonalizacji zarzadzania szpitalami w Matopolsce.

przygotowanie i wdrozenie w MRKCh nowe formuty ksztaltowania cen za
Swiadczenia opieki stacjonarnej uwzgledniajacej zakres wykonywanych na
poszczegOlnych oddziatach procedur medycznych, jakos¢ udzielanych swiadczen,
mozliwa do wykonania ilos¢ gwarantujaca profesionalna bieglos¢ personelu
medycznego, posiadane zaplecze diagnostyczne oraz standard posiadane] bazy
16zkows.

Monitorowanie i ocena wynikow:

Wskazniki:

wn W W W W W W

liczba 16zek szpitalnych,

czas pobytu w szpitalu,

liczba hospitalizacji,

srednie koszty hospitalizaci,

wielkos¢ naktaddw inwestycyjnych,

liczba zawartych kontraktow menedzerskich,
liczba sprywatyzowanych jednostek.

Realizatorzy i partnerzy:

§
§
§

jednostki ochrony zdrowia,
MRKCh,
jednostki samorzadu terytorialnego.

Programy szczegotowe:

§

Kontrakt wojewodzki

V. Finansowanie Programu

1. Prognoza zr 6det oraz wielkosci dostepnych srodkéw finansowych

Gtownych Zzrédet finansowania zadan wynikajacych z niniejszego Programu upatruje si¢ w:

§

w W W W w W

Srodkach finansowych pozostajacych w dyspozycji instytucji ubezpieczenia
zdrowotnego, gt. MRKCh,

Srodkach budzetowych jednostek samorzadu terytorialnego,

Wiasnych srodkach finansowych zaktaddw opieki zdrowotne,

Srodkach finansowych w ramach kontraktu wojewodzkiego,

Srodkach budzetu panstwa, zwtaszcza na realizacje NPZ i programOw resortowych,
Srodkach pomocowych, w tym Banku Swiatowego,

Podlegajacych zwrotowi kredytach i pozyczkach =z instytucji finansowych
( bankowych i leasingowych ),
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Prognoza zrodet finansowania regionalnego systemu ochrony zdrowia:

Zr 6dlo finansowania

Glowne przeznaczenie

MRKCh (koszty swiadczen | Swiadczenia zdrowotne, programy promocji zdrowia i

zdrowotnych) prewencji choréb

Budzety jednostek  samorzadu|Sprzet | aparatura, inwestycje i modernizacje

terytorialnego (promocja zdrowia, | budynkéw, programy promocji i prewencji  (w tym

dotacje inwestycyjne dla spzoz, |przeciwdziatanie uzaleznieniom),

wydatki na programy

przeciwdziatania uzaleznieniom)

Srodki wiasne zoz Sprzet i aparatura, modernizacje budynkow,

Kontrakt wojewodzki Inwestycje budowlane, wyposazenie w sprzgt
aparaturg medyczna,

Budzet panstwa (programy | Inwestycje budowlane, wyposazenie w sprzet i

resortowe, programy | aparaturg medyczna, restrukturyzacja zatrudnienia,

restrukturyzacyjne) ambulanse reanimacyjne

Srodki pomocowe
(Bank Swiatowy, inne)

Opieka dtugoterminowa

Instytucje  finansowe
pozyczki, leasing)

(kredyty,

Modernizacja budynkow i budowli, sprzet i aparatura,

tabor sanitarny

Prognoza wielkosci srodkéw finansowych dostepnych w latach 2001 — 2005 jako zrédio
finansowania regionalnego systemu ochrony zdrowia

Zr 6dlo finansowania Wielkosé srodkéw finansowych w milionach PLN
2001 2002 2003 2004 2005 Ogotem

MRKCh 2000, 2100 2200 2300 2400 11 000
Budzety jednostek 60 60 65 70 75 330
samorzadu terytorialnego™

Srodki wtasne zoz™ 50 55 60 65 70 300
Kontrakt wojewodzki 60 60 70 75 80 345
Budzet panstwa’™ 20 5 5 2 2 34
Srodki pomocowe 1 1 2 2 2 8
Instytucje finansowe 20 25 30 35 40 150
Ogdtem 2211 2306 2432 2549 2 669 12 167

“2 uwzgl edniono srodki finansowe przeznaczane przez jednostki samorzadu terytorialnego na ochrone i promocje

zdrowia oraz profilaktyke uzaleznien,

3 Uwzgl edni ono wytacznie skumul owana nadwyzke finansowa
* bez zadania pn. budowa Zespotu Klinik Zabiegowych CM UJw Krakowie
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2. Budzetowanie zadan Programu

Zadanie

koszt*®

2004

2005

rozwdj sieci powiatowych osrodkow
terapii uzaeznien,

12

utworzenie  wojewodzkiego  osrodka
terapii  uzaleznien i wspGluzaleznien
(z ew. filiami ),

15

redizacja lokalnych programow
wykrywania podwyzszonego cisnienia
tetniczego krwi, podwyzszonego
poziomu cukru we Kkrwi, badania
poziomu lipidéw osocza itp.

0,8

1,2

15

redlizacja programow edukacji
zdrowotnej oraz profilaktyki
ukierunkowanych na zapobieganie tzw.
schorzeniom  cywilizacyjnym  (m.in.
miazdzyca, miazdzyca  zarostowa
konczyn dolnych, nadcisnienie tetnicze,
choroba niedokrwienna serca,
nowotwory, cukrzyca, choroby
reumatyczne, choroby alergiczne,
przewlekta obturacyjna choroba pluc,
otytos¢, osteoporoza, prochnica zebdw
itp.) przez jednostki stuzby zdrowia i
organi zacje pozarzadowe,

13

2,5

2,5

organizowanie konferencji i seminariow
popularyzujacych dziatania na rzecz
promocji  zdrowia, publikacja ich
wynikow,

0,95

0,1

0,15

0,2

0,25

0,25

redlizacja programéw przesiewowych
ukierunkowanych na wczesne
wykrywanie niektorych nowotworéw
(m.in. ptuca, sutka, szyjki macicy, jdita

0,5

0,8

1,2

15

grubego, zotadka, tarczycy itd.)
opracowanie i wdrozenie
specjalistycznych programéw opieki nad
kobieta cigzarna i matym dzieckiem,
programéw opieki zdrowotng  dla
chorych przewlekle (m.in. cukrzyca,
przewlekta obturacyjna choroba pluc,
choroby reumatyczne itd.),

0,5

15

zakupy ambulanséw reanimacyjnych

15

2,5

15

utworzenie regionalng sieci szpitalnych
oddziatéw ratunkowych

2,5

3,5

10

utworzenie  Regionalnego  Osrodka
Weczesng Interwencji  Kardiologiczne,
Kardiochirurgiczne i
Torakochirurgiczng w oparciu 0 KSSim.
Jana Pawta Il

15

11

uruchomienie sieci oddziatéw udarowych
w wojewddztwie

0,5

15

45 \w milionach PLN
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12 |redlizacja programu zakupOw aparatury 50 5 6 8 10 21
diagnostyczng) niezbedng do wczesnego
wykrywania nowotworow
(endoskopy, aparaty USG, aparaty RTG
itp.)

13 |wdrozenie  programu  modernizacji 52 5 6 8 14 19
gtéwnych zasobow rzeczowych systemu
opieki stacjonarngj (bloki operacyjne,
centralne  sterylizatornie,  pracownie
diagnostyczneitd.)

14 |uruchomienie Tarnowskiego Osrodka 35 - 1 16 18 _
Onkologicznego (wraz z osrodkiem
radioterapii z 2 aparatami
megawoltowymi)

15 |budowa nowego Zaktadu Radioterapii w 30 - 15 13,5 15 -
KSSim. Jana Pawta ll w Krakowie

16 |budowa nowego bunkra w Zakitadzie 15 - 2 7 6 -
Radioterapii  Centrum  Onkologii  w
Krakowie oraz modernizacja czesc
wyposazenia tego zaktadu (wymiana
akceleratora)

17 |dokonczenie budowy  szpitai w 84,5 345 40 10 - -
Chrzanowiei Nowym Targu

18 |budowa Zespotu Klinik Zabiegowych 756 - 15 20 120 130
CM UJw Krakowie™ (285)%
Ogdtem™ 344,95| 57,6/ 7855| 80,80| 7525| 52,75
Razem 1125,95 57,6/ 93,55| 100,80| 195,25| 182,75

(629,95)
V. Wdrazaniei ocena wynikow Programu
1. Instytucjei organizacjerealizujace Program

Gtowne instytucje i organizacje realizujace Matopolski Program Ochrony Zdrowia w latach
2001 — 2005 to:

§ Samorzad wojewddztwa,

§
§

wn W W W W W W

Samorzady powiatowe i miast na prawach powiatow,

Samorzady gminne, ze szczeg6lnym uwzglednieniem tych, ktére petnia funkcje
organow zatozycielskich dla samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotne,
Matopolska Regionalna Kasa Chorych,

Administracja rzadowaw wojewodztwie,

Konsultanci wojewddzcy,

Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego,

Szpital Uniwersytecki i Dziecigcy Szpital Kliniczny,

Matopolski Wojewddzki Inspektor Sanitarny,

Matopolski Osrodek Medycyny Pracy,

*® Przewidywane finansowanie ze srodkéw budzetu panstwa jako inwestycji centralngj; harmonogram realizagji
inwestycji ( 2002 — 2003 etap przygotowawczy, 2004 — 2008 etap realizacyjny ) przekracza ramy niniejszego
Programu

47285 milionow ztotych w ramach ninigjszego Programu

*® ez zadania 18
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wn W W

Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej,

Matopolskie Centrum Zdrowia Publicznego,

Zaktady opieki zdrowotnej, indywidualne i grupowe praktyki lekarskie, praktyki
pielegniarskie.

Najwazniejszymi partnerami w realizacji Programu beda:

w W W W

Okregowe | zby Lekarskie,

Okregowe | zby Pielegniarek i Potoznych,
Panstwowa Straz Pozarna,

Policja,

Organizacje pozarzadowe,

Srodki masowego przekazu.

2. Operacyjne zar zadzanie Programem

Odpowiedzialnos¢ a zatem takze i nadzér nad realizacja Matopolskiego Programu Ochrony
Zdrowia w latach 2001 — 2005 jako programu wojewddzkiego uchwalonego przez Sejmik
Wojewoddztwa Matopolskiego spoczywa na Zarzadzie Wojewodztwa Matopolskiego.

Osiagniecie zatozonych w programie celéw operacyjnych wymaga¢ bedzie wspbidziatania
licznych realizatorow oraz partnerow.

W celu skoordynowania realizacji poszczegolnych celéw operacyjnych Programu powotana
zostanie przez Marszatka Wojewddztwa Matopolskiego Malopolska Rada Zdrowia
Publicznego®.

Do zadan Matopolskiej Rady Zdrowia Publicznego naleze¢ bedzie:

§

wn

analiza sytuacji zdrowotnej oraz ocena potrzeb zdrowotnych mieszkancow
wojewOdztwa matopolskiego, wyrazanie stanowiska oraz przedstawianie
rekomendacji w tych sprawach,

opiniowanie metod i srodkéw stuzacych realizacji Matopolskiego Programu Ochrony
Zdrowia,

opiniowanie programow ochrony zdrowia, szczegolnie powiatowych i miejskich,
opiniowanie programow promocji zdrowia oraz prewencji choréb o znaczeniu
subregionalnym i regionalnym,

wyrazanie stanowiska w sprawie kierunkow planowania sieci $wiadczeniodawcdéw na
terenie wojewddztwa,

ocena corocznego raportu na temat sytuacji zdrowotnej w wojewodztwie wraz z
zaleceniami.

W sktad Matopolskiej Rady Zdrowia Publicznego wejda:

wn W W W wn W W W

przedstawiciel Marszatka Wojewodztwa Matopolskiego jako przewodniczacy Rady,
przedstawiciel CM UJ,

dyrektor MRKCh,

dyrektor DPS UMWM,

dyrektor Wydz. Zdrowia i Polityki Spoteczneg MUW,

Matopolski Wojewddzki Inspektor Sanitarny,

dyrektor Instytutu Zdrowia Publicznego CM UJ,

dyrektor Matopolskiego Osrodka Medycyny Pracy,

% Propozycja oparta o projekt ustawy o ochronie zdrowia publicznego i Narodowym Programie Zdrowia
(wergaz 12 pazdziernika 2000r. )
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dyrektor Matopolskiego Centrum Zdrowia Publicznego,
przewodniczacy Komisji Ochrony Zdrowia SWM,

konsultanci wojewddzey ( m.in. kardiologia, onkologia; od 3do 5),
przedstawiciel powiatéw

przedstawiciel miast na prawach powiatu,

przedstawiciel gmin,

przedstawiciel zwiazku pracodawcéw w ochronie zdrowia,
przedstawiciel regionalng struktury stowarzyszenia dyrektorow szpitali,
przedstawiciel samorzadu lekarskiego,

przedstawiciel samorzadu pielegniarek i potoznych,

inne osoby w miarg potrzeby.

wn W W W W W W W W W W

Personalny sktad Rady oraz jef regulamin zostanie okreslony przez Marszatka
Wojewddztwa Matopolskiego.

Matopolska Rada Zdrowia Publicznego bedzie obradowa przynamniej raz na kwartat oraz
organizowaé doroczna konferencje ok. 7 kwietnia ( Swiatowy Dzien Zdrowia )
podsumowujaca realizacje Programu za rok ubiegty i wytyczajaca kierunki dziatania na rok
nastepny. Do dnia 30 czerwca kazdego roku Sejmik Wojewodztwa Matopolskiego
przyjmowat bedzie sprawozdanie Zarzadu Wojewddztwa Matopolskiego z readlizagi
Programu w roku poprzednim.

3. Zasady i wskazniki monitorowania przebiegu oraz oceny wynikow Programu
Realizacja Programu bgdzie monitorowana nie rzadziej niz raz do roku i nie czgscie niz raz
na kwartat.

Przedmiotem monitorowania b¢da wybrane wskazniki oceny efektow realizacji kazdego z 7
celéw operacyjnych programu:

Cel operacyjny 1

Wskaznik 2001 2002 2003 2004 2005

Srednie spozycie alkoholu

Odsetek palaczy

Liczba uczestnikbéw programéw
edukacyjnych

Liczba swiadczen zdrowotnych
zwiazanych z uzaleznieniami

Liczba osrodkdw terapii uzaleznien

Liczba t6zek w stacjonarnym
lecznictwie odwykowym
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Cel operacyjny 2

Wskaznik 2001 2002 2003 2004 2005

Mierniki stanu zdrowia populacji

Odsetek aktywnych fizycznie

Liczba mieszkancow przypadajacych
na obiekty sportowe

Wdrozone programy prozdrowotne

Cel operacyjny 3

Wskaznik 2001 2002 2003 2004 2005

Czasy dojazdu do migjsca
zdarzenia

Umieralnos¢ przedszpitalna

Liczba ambulansdw R

Szpitalne oddziaty ratunkowe

Cel operacyjny 4

Wskaznik 2001 2002 2003 2004 2005

Zachorowalnos¢ na choroby
uktadu krazenia

Umieralnos¢ z powodu choréb
uktadu krazenia

Liczba udzielonych swiadczen
zdrowotnych

Liczba pacjentéw objetych
specjalistycznymi programami

Cel operacyjny 5

Wskaznik 2001 2002 2003 2004 2005

Umieralnos¢ z powodu
nowotworow

Odsetek wyleczen

Czas oczekiwania na leczenie

Cel operacyjny 6

Wskaznik 2001 2002 2003 2004 2005

Terytorialny rozktad swiadczen
zdrowotnych

Czasy oczekiwania na
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swiadczenia zdrowotne

Badania poziomow satysfakcji
pacjentow

Cel operacyjny 7

Wskaznik 2001 2002 2003 2004 2005

Liczba 16zek szpitalnych

Czas pobytu w szpitalu

Liczba hospitalizacji

Liczba sprywatyzowanych zoz

Kompleksowy monitoring Matopolskiego Programu Ochrony Zdrowia w Latach 2001 —
2005 prowadzony bedzie przez Departament Polityki Spoteczne] Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Matopolskiego.

V1. Podsumowanie

M atopolski Program Ochrony Zdrowia w latach 2001 — 2005 stanowi rozwinigcie w
formie wieloletniego programu wojewddzkiego Strategii Rozwoju  Wojewddztwa
M atopolskiego uchwalonej przez Sejmik Wojewddztwa Matopolskiego 28 sierpnia 2000
roku, scisle koresponduje z zatozeniami, celami i zadaniami Narodowego Programu Zdrowia
w latach 1996 — 2005, nawiazuje do Swiatowej Deklaracji Zdrowia oraz przyjetego przez
Europejski Komitet Regionalny WHO dokumentu pn. Zdrowie 21 — zdrowie dla wszystkich
w XXI wieku, uwzglednia porozumienie podpisane w Brukseli 14 grudnia 2000 roku
pomigedzy WHO i EU oraz zapisy art. 152 Traktatu Amsterdamskiego.

W Programie zdefiniowano gtéwne zagrozenia zdrowia oraz gtdwne problemy zdrowotne w
Matopolsce a majac na uwadze uzyskanie niezbednej koncentracji celéw zdrowotnych
dokonano zagregowania 19 celéw szczegétowych Strategii Rozwoju Wojewodztwa
Matopolskiego w 7 celéw operacyjnych Programu.

| tak, dla osiagniccia regionalnego celu strategicznego zdefiniowanego nastgpujaco:
Poprawa stanu zdrowia i jakosci zZycia mieszkaricdw wojewddztwa mafopolskiego poprzez
oddzafywanie na czynniki ksztaftujgce zdrowie, zmniegjszanie réznic w zdrowiu i dostepie do
swiadczern zdrowotnych oraz podnoszenie jakosci i efektywnosci regionalnego systemu
ochrony zdrowia, zaproponowano nastepujace cele operacyjne Programu:
Poprawa zdrowia psychicznego i redukcja szkodliwych skutkow uzaleznien,
Promocja zdrowia i prewencja schorzen cywilizacyjnych,
Zwigkszenie skutecznosci regionalnego systemu ratownictwa medycznego,
Usprawnienie wczesnej diagnostyki i terapii chordb uktadu krazenia,
Poprawa wyleczalnosci nowotwordéw ztosliwych,
Poprawa dostgpnosci, ciagtosci i kompleksowosci swiadczen zdrowotnych oraz
poziomu satysfakcji pacjentéw,
§ Wazrost efektywnosci wykorzystania zasobow regionalnego systemu ochrony zdrowia

oraz optymalizacja globalnych kosztow opieki stacjonarne.

w W W W w W
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Osiagnigcie celow operacyjnych Programu zapewni realizacje przynajmniej 11 z 18 celéw
Narodowego Programu Zdrowia oraz 12 z 21 celow zawartych w gtéwnym dokumencie
programowym Regionu Europejskiego WHO jakim jest dokument pn. Zdrowie 21 — Zdrowie
dlawszystkich w XXI wieku.

W Programie uwzgledniono oddziatywanie na gtowne czynniki wplywajace na zdrowie
cztowieka a szczegllny nacisk potozono na promocje zdrowia i prewencje chorob, gidwnie
tzw. schorzen cywilizacyjnych.

Dla osiagnigcia wymienionych wyzej 7 celow operacyjnych Programu sformutowano ok. 80
zadan ze sfery koncepcyjnej i organizacyjnej. Ich realizacje ma koordynowa¢ M atopolska
Rada Zdrowia Publicznego. Podkresli¢ trzeba, iz jedynie wspOidziatanie wszystkich
instytucji, organizacji i 0sob, ktore na co dzien zajmuja si¢ problematyka ochrony zdrowia w
Matopolsce, stwarza szanse realizacji Programu. W istocie, sam Program ma z zalozenia
stanowi¢ przede wszystkim wiasnie gtowna ptaszczyzne takiego wspétdziatania

W Programie wskazano zrodta jego finansowania oraz okreslono budzetowanie zadan
Programu. Ogotem finansowanie zadan Programu ( bez budowy Zespotu Klinik Zabiegowych
CM UJw Krakowie ) wedtug wstepnych szacunkéw zamknie sie w kwocie ok.350 milionéw
ztotych, przy rocznych naktadach od 60 do 80 milionéw zitotych.

Realizacja Programu bedzie monitorowana nie rzadziej niz raz do roku. Przyjeto ok. 30
gtownych wskaznikbw monitorujacych realizacje Programu. Matopolska Rada Zdrowia
Publicznego bedzie organizowaé doroczna konferencje ok. 7 kwietnia ( Swiatowy Dzien
Zdrowia ) podsumowujaca realizacje Programu za rok ubiegly i wytyczajaca kierunki
dziatania na rok nastepny. Do dnia 30 czerwca kazdego roku Semik Wojewddztwa
Matopolskiego przyjmowat bedzie sprawozdanie Zarzadu Wojewddztwa Matopolskiego z
realizacji Programu w roku poprzednim.

Zaktada sig, iz realizacja Matopolskiego Programu Ochrony Zdrowia w latach 2001 — 2005
przyniesie w perspektywie:
1. poprawg stanu zdrowia populacji regionu,
2. poprawe dostepnosci do swiadczen zdrowotnych oraz poziomu satysfakcji pacjentéw
atakze,
3. wzrog efektywnosci wykorzystania zasobow regionalnego systemu ochrony zdrowia

Dzisiegjsze wysokie miejsce Matopolski w rankingu wojewodztw ( pod wzgledem
wskaznikdéw zdrowia populacji ) zostanie umocnione a obserwowane obecnie niedostatki w
funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia zostana w znacznym stopniu wyeliminowane.

Opracowanie: Krzysztof Ktos

Dyrektor Departamentu Polityki Spotecznej

Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Matopol skiego
Krakéw 2001
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akrowdE

Zakacznik do
Matopolskiego Programu
Ochrony Zdrowia na lata
2001-2005

Szpitale WOJEWODZKIE

Centrum Rehabilitacji - Zakopane

Osrodek Profilaktyczno - Rehabilitacyjny dla Dzieci w Nowym Targu - Kowaricu - Nowy Targ
Dziecigcy Szpital Uzdrowiskowo - Rehabilitacyjny Rodziny Kolejowej im.A. Pitsudskiej - Rabka
Zaktad Diugoterminowej Opieki Medycznej im. $w. K.Sienienskiej - Makéw Podhalanski
Krakowskie Centrum Rehabilitacji - Krakow

Krakowski Szpital Reumatologii i Rehabilitacji - Krakéw

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il - Krakéw

Osrodek Rehabilitacji Narzadu Ruchu - Krzeszowice

SPZ0Z im.J.$niadeckiego - Nowy Sacz

Szpital Ginekologiczno -Potozniczy im. R. Czerwiakowskiego - Krakow

. Szpital Specjalistyczny im.J.Babinskiego - Krakéw
. Szpital Specjalistyczny im.J.Dietla - Krakéw

Szpital Kolejowy w Krakowie - Krakow
Wojewodzki Szpital im.éw. Lukasza w Tarnowie - Tarnow
Szpital Rehabilitacyjny dla Dzieci "Solidarno$¢" - Radziszow

. Wojewddzki Szpital Okulistyczny - Krakow

. Wojewddzki Szpital Chordb Ptuc i GruZlicy - Jaroszowiec

. Wojewddzki Szpital im.éw. Ludwika - Krakéw

. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im.L.Rydygiera - Krakow
. Wojewddzki Szpital Psychiatryczny — Andrychow

Szpitale POWIATOWE

SPZ0Z Szpital Powiatowy w Bochni - Bochnia

SP Zaktad Opieki Zdrowotnej w Brzesku - Brzesko

Szpital Powiatowy w Chrzanowie - Chrzandw

Zaktad Opieki Zdrowotnej w Dgbrowie Tarnowskiej - Dabrowa Tarnowska
SP Zaktad Opieki Zdrowotnej w Gorlicach - Gorlice

Szpital Specjalistyczny im.S.Zeromskiego - Krakow

Szpital Miejski Specjalistyczny im.G.Narutowicza - Krakow

Szpital Powiatowy w Limanowej - Limanowa

Szpital $w. Anny w Miechowie - Miechow

SP Zaktad Opieki Zdrowotnej w My$lenicach - Myslenice

. SP ZOZ Szpital im.J.Dietla w Krynicy - Krynica
. SP Zaktad Opieki Zdrowotnej w Rabce - Rabka

SP Zaktad Opieki Zdrowotnej w Nowym Targu - Nowy Targ

. Zaktad Opieki Zdrowotnej w Olkuszu - Olkusz
. Zespot Zaktad6éw Opieki zdrowotnej w O$wiecimiu - O$wiecim

SP Zaktad Opieki Zdrowotnej w Proszowicach - Proszowice

. Zaktad Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej - Sucha Beskidzka
. Zaktad Opieki Zdrowotnej w Tuchowie - Tuchow

Szpital Specjalistyczny im.E.Szczeklika w Tarnowie - Tarnéw
SP Szpital Specjalistyczny Choréb Ptuc - Zakopane

. SP Zaktad Opieki Zdrowotnej w Zakopanem - Zakopane
. Zespot Zaktad6éw Opieki Zdrowotnej w Wadowicach — Wadowice

Szpitale BRANZOWE

5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika - Krakow

Szpital Uniwersytecki w Krakowie - Krakéw

Uniwersytecki Szpital Dzieciecy - Krakéw

Szpital Kliniczny Nr 2 CMUJ - Zakopane

Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej Zarzadu Stuzby Zdrowia MSWIA - Krakow
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6. Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc im.J i | Rudnikdéw - Rabka — Zdro
7. 20 Wojskowy Szpital Uzdrowiskowo — Rehabilitacyjny - Krynica
8.  Centrum Onkologii Instytut im.M.Sktodowskiej - Curie - Krakow
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