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WPROWADZENIE

Miejski Program Ochrony Zdrowia ,,Zdrowy Krakéw” 2004 — 2006 stanowi rozwinigcie wieloletniego
programu miejskiego Strategii Rozwoju Miasta. Program jest $cisle powiazany z zalozeniami i celami
oraz zadaniami Narodowego Programu Zdrowia w latach 1996 — 2006, nawiazuje rowniez do
Swiatowej Deklaracji Zdrowia oraz przyjetego przez Europejski Komitet Regionalny Swiatowej
Organizacji Zdrowia, dokumentu — ,,Zdrowie 21 — zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Ponadto jego
zatozenia uwzgledniaja opinie i uwagi konsultantow wojewoddzkich zposzczegélnych dziedzin
medycyny. Zalozenia oraz kierunki wyznaczone w aktualizacji polityki zdrowotnej Miasta Krakowa —
»Zdrowy Krakoéw na lata 2004-2006 zostaly przygotowane i opracowane przez Zespot konsultacyjny
ds. profilaktyki i promocji zdrowia, powotany przez Prezydenta Miasta Krakowa Zarzadzeniem
Nr 556/2003 z dnia 18 kwietnia 2003 r. W pracach nad Programem wykorzystano migdzy innymi
dokumenty uzyskane z Urzedu Marszalkowskiego Wojewodztwa Matopolskiego, Malopolskiego
Urzedu Wojewodzkiego, Narodowego Funduszu Zdrowia, Wojewddzkiego i Powiatowego Inspektora
Sanitarnego, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, Stowarzyszenia Zdrowych Miast
Polskich, Malopolskiego Centrum Zdrowia Publicznego, Urzgdu Statystycznego, Centrum
Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia, ze szczegélnym uwzglednieniem opinii i wnioskow
Komisji Zdrowia i Profilaktyki Rady Miasta Krakowa.

Migjski Program Ochrony Zdrowia byt dwukrotnie konsultowany przez podmioty systemu ochrony
zdrowia. Pierwsza konsultacja miata miejsce miesiacu kwietniu i dotyczyta aktualizacji kierunkéw
polityki zdrowotnej Miasta Krakowa. Swoje uwagi 1 stanowiska nadestaly, migdzy innymi: organy
administracji publicznej — rzadowej, jak i samorzadowej, samorzady zawodoéw medycznych,
$wiadczeniodawcy sektora publicznego, jak iniepublicznego z terenu Miasta, instytucje zdrowia
publicznego, konsultanci wojewodzcy z danych dziedzin medycyny. Na podstawie wyzej
wymienionych dokumentéw i opinii zostala opracowana i przygotowana wersja robocza Programu,
ktora nastgpnie w miesiacu wrzesniu 2003 r. zostata poddana powtdrnej konsultacji przez wyzej
wskazane podmioty.

Zgodnie z art.10 ust.3 ustawy z dnia 29 listopada 1990 r. o pomocy spotecznej, do zadan gminy nalezy
opracowanie i realizacja gminnej strategii integracji i polityki spotecznej obejmujacej w szczegolnosci
programy pomocy spotecznej, polityki prorodzinnej, ochrony zdrowia, programu profilaktyki
irozwigzywania problemow alkoholowych, narkomanii, budownictwa socjalnego i1 edukacji
publicznej. Kolejny art. 10a pkt 2 wspomnianej ustawy stanowi, ze do zadan z zakresu pomocy
spotecznej realizowanych przez powiat nalezy opracowanie i realizacja powiatowej strategii integracji
i polityki spotecznej obejmujacej w szczegdlnosci programy pomocy spotecznej, polityki
prorodzinnej, ochrony zdrowia, edukacji publicznej, wspierania o0s6b niepelmosprawnych,
przeciwdzialania bezrobociu oraz aktywizacji lokalnego rynku pracy - po konsultacji z wlasciwymi
terytorialnie gminami. Poniewaz Krakow jest jednocze$nie gming miejska i miastem na prawach
powiatu niniejszy dokument jest czg$ciag wyzej wymienionej gminnej i powiatowej strategii w zakresie
ochrony zdrowia.
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I.ZALOZENIA MIEJSKIEGO PROGRAMU OCHRONY ZDROWIA ,,ZDROWY
KRAKOW 2004-2006”

Zaprezentowany w niniejszym dokumencie Miejski Program Ochrony Zdrowia obejmuje
przedstawienie stanu aktualnego w zakresie ochrony zdrowia oraz propozycje planowanych celow do
realizacji w latach 2004-2006 wraz z dziataniami operacyjnymi zwiazanymi z realizacja zadan.

Cele wprowadzenia Miejskiego Programu Ochrony Zdrowia:

1. Aktualizacja potrzeb zdrowotnych mieszkancéw Miasta Krakowa.
2. Wyznaczenie celow polityki zdrowotnej na lata 2004-2006.

3. Koordynacja zadan zwiazanych z realizacja polityki zdrowotnej Miasta Krakowa.

1. PROGRAM A ZALOZENIA SWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

Pogtebiajace sig roznice w sytuacji zdrowotnej pomiedzy krajami rozwijajacymi si¢ a rozwinigtymi
staly si¢ dla Swiatowej Organizacji Zdrowia punktem wyjécia dlugofalowej strategii pod hastem
»Zdrowie dla Wszystkich”. Strategia wprowadzona deklaracja z Alma Aty w 1978 r. byla wizja
zdrowia spoteczenstwa konca wieku XX. Dwie dekady pozniej w regionie europejskim dostrzezono
konieczno$¢ adaptacji tej strategii do potrzeb i nowych wyzwan poczatku XXI wieku.

»Zdrowie 21” kladzie szczegdlny nacisk na nastepujace zagadnienia:

- solidarno$¢ i rowno$¢ w dostepie do zdrowia,

- determinanty zdrowia jak: czynniki socjoekonomiczne, genetyczne i zwiazki pomigdzy promocja
zdrowia 1 Srodowiskiem,

- standard zycia ludzi zyjacych w skupiskach,

- wielosektorowe dziatania i odpowiedzialno$¢,

- podstawowa opieka zdrowotna oparta na lekarzu i pielggniarce rodzinnej,

- opieka zdrowotna zorientowana na wyniki,

- rozw0j polityki zdrowotnej z naciskiem na implementacje¢ lokalna,

- priorytety globalne i identyfikacja partnerow.

W ramach strategii ,,Zdrowie 21” za priorytetowe zadanie uznano rozwoj podstawowej opieki
zdrowotnej shuzacej zapewnieniu wiasciwej ochrony zdrowia, w tym dazenie do zbudowania
infrastruktury umozliwiajacej powszechny i rowny dostgp do podstawowych §wiadczen medycznych.
Ponadto waznym elementem strategii stalo si¢ nasilenie kampanii profilaktycznych i dziatan
w zakresie zdrowia publicznego. W odpowiedzi na powyzsze wyzwania, w wielu krajach, w tym
rowniez i w Polsce, opracowano Narodowe Programy Zdrowia.

Uzupekienie narodowych inicjatyw stanowi aktualnie Wspélnotowy Program w dziedzinie zdrowia
publicznego na lata 2003-2008. Podstawa prawna tego programu jest Decyzja Parlamentu
Europejskiego i Rady nr 1786/2002 z dnia 23 wrzesnia 2002 r., przyjmujaca program dziatan
Wspolnoty Europejskiej w obszarze zdrowia publicznego na lata 2003-2008.



Celami Wspélnotowego Programu s3:

1. Poprawa informacji i wiedzy celem rozwoju obszaru zdrowia publicznego (m.in. budowa
baz danych i system ich przekazywania).

2. Zwigkszenie zdolnosci szybkiego reagowania w sposob skoordynowany na zagrozenia
zdrowotne.

3. Promocja zdrowia 1 zapobieganie chorobom poprzez oddziatywanie na wskazniki
zdrowotne w zakresie polityki we wszystkich obszarach i dziataniach Wspdlnoty.

Przy implementacji programu w poszczegdlnych krajach begda brane pod uwagg:

- projekty realizujace powyzsze priorytety, dostarczajace warto$¢ dodang na poziomie europejskim
(dziatania przynoszace korzysci zwiazane z ,,ekonomia skali” na poziomie europejskim, angazujace
mozliwie duza liczbe krajow cztonkowskich i mozliwe do powszechnego zastosowania);

- projekty na duza skalg (zaréwno jesli chodzi o tres¢, jak izasieg geograficzny), wieloletnie
i wielodyscyplinarne, angazujace wszystkie powiazane z nimi strony i dyscypliny, trwajace wiele lat
i odnoszace sig do szerokiej gamy problemow;

- przynoszace dtugotrwale rezultaty (ktére maja mozliwo$¢ wniesienia trwatego wkladu zaréwno do
programu, jak i do rozwoju wspolnotowej strategii zdrowia);

- odnoszace si¢ 1 wnoszace wktad do rozwoju polityki zdrowotnej;

- ZWracajace uwage na oceng procesu i jego rezultatow.

W Narodowym Programie Przygotowania do Czlonkostwa, w obszarze ,,Polityka spoteczna
i zatrudnienie”, Polska podj¢ta zobowiazanie do uczestnictwa w programie wspolnotowym. Jako
dzialanie priorytetowe wymienione zostatlo dostosowanie polskich standardow w zakresie zdrowia
publicznego do standardow wspdlnotowych poprzez uczestnictwo w programach zdrowia publicznego
Wspolnoty. Czlonkostwo Polski w programie dzialania Wspdlnoty w zakresie zdrowia publicznego
opiera si¢ na decyzji Rady Stowarzyszenia UE i Polski nr 1/2002 z 28 lutego 2002 r., przyjmujacej
ogodlne zasady i warunki uczestnictwa Polski w programach wspdlnotowych oraz na Memorandum
okreslajacym finansowe warunki uczestnictwa.

Miasto  Krakéw realizujac  Miejski  Program  Ochrony Zdrowia powinno korzystaé
z migdzynarodowych doswiadczen i uwzgledni¢ cele strategiczne Wspolnotowego Programu Zdrowia
Publicznego w zakresie:

1. Informacji zdrowotnej w obszarze:
- stanu zdrowia mieszkancow,

- wskaznikow zdrowotnych,

- systemow 1 analiz zdrowotnych.

2. Systemu szybkiego reagowania w obszarze:
- systemu alarmowego i nadzoru,
- chordb zakaznych i innych zagrozen.

3. Determinant zdrowotnych w obszarze:
- stylu zycia,

- czynnikow socjo-ekonomicznych,

- czynnikow $rodowiskowych.
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2. PROGRAM A NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

Miasto Krakow corocznie przyjmuje do realizacji Program Profilaktyki i Promocji Zdrowia —
»Zdrowy Krakow”, ktory pokrywa sig z zatozeniami dokumentu rzadowego — Narodowego Programu
Zdrowia.

Narodowy Program Zdrowia (NPZ) w wersji aktualnie obowiazujacej zostal przyjety przez Radg
Ministrow w 1996 r. jako dokument rzadowy, okreslajacy cele i kierunki zdrowotnej polityki
publicznej w Polsce do 2005 r. NPZ realizowany jest w Polsce od 1990 r. Pierwsza jego wersja,
przyjeta do realizacji przez Komitet Spoleczno-Ekonomiczny Rady Ministrow w 1990 r., zostata
opracowana na podstawie strategii Swiatowej Organizacji Zdrowia ,,Zdrowie dla Wszystkich”. Byta to
pierwsza proba wiaczenia do dziatan na rzecz ochrony zdrowia wszystkich resortow, instytucji
centralnych 1 catego spoteczenstwa. Istot¢ koncepcji NPZ w 1990 r. stanowily dziatania
profilaktyczne, ktorych celem bylo zahamowanie zwigkszajacej si¢ zachorowalnosci i umieralnosci
ludnosci Polski. W 1993 r. dokonano nowelizacji NPZ. Gléwnymi przyczynami byty potrzeba
uaktualnienia i urealnienia celéow i zadan NPZ, konieczno$¢ zmiany sposobu osiggania celow oraz
wydania odpowiednich zarzadzen wykonawczych, uwzgledniajacych izabezpieczajacych warunki
finansowania oraz nadzoru merytorycznego NPZ. Zmianie ulegta tez koncepcja celow i konstrukcja
programu. Prace nad obecna, trzecia wersja NPZ, poprzedzita szczegdétowa analiza dzialan
podejmowanych przez rézne resorty w ramach realizacji tego programu. Decyzja o dokonaniu
aktualnej nowelizacji programu uwarunkowana byta konieczno$cia:

- dostosowania dzialan do aktualnych warunkow zycia, potrzeb i probleméw zdrowotnych ludnosci
(gwaltowne zmiany gospodarcze i spoleczne okresu transformacji ustrojowej stworzyly wiele
nowych zagrozen dla zdrowia);

- rozszerzenia grona uczestnikow i wykonawcow NPZ, w tym szczegolnie wlaczenia samorzadow
i spotecznosci lokalnych;

- poszukiwania bardziej skutecznych form wspotdziatania wykonawcéw programu na roznych
szczeblach oraz zasadach jego monitorowania i ewaluacji wynikow;

- uwzgledniania nowych do§wiadczen krajowych 1 migdzynarodowych.

Aktualnie obowiazujacy dokument opracowany zostat przez zespot ekspertow z udziatem czionkow
Migdzyresortowego Zespotu Koordynacyjnego Narodowego Programu Zdrowia, we wspolpracy z
Wydzialem Programéw Zdrowotnych Biura Przeksztalcen Systemowych w Ochronie Zdrowia
Ministerstwa Zdrowia. Przyjgto w nim nieco odmienna, w stosunku do poprzednich wersji NPZ,
koncepcj¢ ikonstrukcje zapisu programu. Jest to program otwarty, co umozliwia¢ bedzie
dokonywanie modyfikacji i korekt, bez zmiany catego dokumentu.

Nadrzgdnym celem strategicznym aktualnie obowiazujacego Narodowego Programu Zdrowia jest
poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jako$ci zycia ludno$ci.

Gtowne kierunki dzialania zawarte w programie to:

1. Stwarzanie warunkow oraz ksztattowanie motywacji, wiedzy i umiejgtnosci zdrowego stylu
zycia, a takze podejmowanie dzialan na rzecz zdrowia wlasnego i innych.

2. Ksztaltowanie sprzyjajacego zdrowiu srodowiska zycia, pracy i nauki.

3. Zmniejszanie r6znic w zdrowiu i dostgpie do §wiadczen zdrowotnych.

Realizacji celu strategicznego Narodowego Programu Zdrowia stuzy 18 celow operacyjnych:
1. Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci.

2. Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jako$ci zdrowotnej Zywnosci.

3. Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu.
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4. Zmniejszenie 1 zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkdéd zdrowotnych
spowodowanych alkoholem.

5. Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych 1 zwiazanych z tym szkod
zdrowotnych.

6. Zwigkszenie skutecznosci edukacji zdrowotnej spoleczenstwa oraz dziatan w zakresie
promocji zdrowia.

7. Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie wystgpowaniu zaburzen psychicznych.
8. Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w srodowisku zycia i pracy.
9. Poprawa stanu sanitarnego kraju.
10. Zmniejszenie czgstosci wypadkow, szczegdlnie drogowych.
11. Zwigkszenie sprawnosci i skutecznosci pomocy doraznej w naglym zagrozeniu zycia.
12. Zwigkszenie dostgpnosci i usprawnienie podstawowej opieki zdrowotne;.

13. Zapobieganie wystgpowaniu oraz skutkom wcze$niactwa oraz malej urodzeniowej masy
ciafa.

14. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z ryzykiem rozwoju
niedokrwiennej choroby serca.

15. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwigkszenie efektywnos$ci leczenia nowotworow
zlos$liwych szyjki macicy 1 sutka.

16. Stwarzanie warunkéw umozliwiajacych osobom niepetnosprawnym wlaczenie si¢ lub
powrdt do czynnego zycia.

17. Zwigkszenie skutecznos$ci zapobiegania chorobom zakaznym.

18. Intensyfikacja profilaktyki prochnicy zgbow i chordb przyzgbia u dzieci, mlodziezy oraz
kobiet cigzarnych.

Miasto Krakow realizuje cel strategiczny NPZ poprzez zapewnienie mieszkancom Miasta dostgpnosci
do ustug medycznych w zakresie profilaktyki zdrowotnej, dzialania prozdrowotne (eliminacj¢
czynnikow ryzyka), zmiany w stylu zycia ludnosci, edukacj¢ zdrowotna, ksztaltowanie $rodowisk
zycia, pracy i nauki sprzyjajacych zdrowiu. Miasto Krakow, rowniez w ramach zadan priorytetowych
Dzielnic Miasta Krakowa, realizuje zadania z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia w odniesieniu
do wszystkich grup wiekowych: dzieci i mlodziezy, dorostych oraz osob starszych. Dziatania te sa
zbiezne z celami operacyjnymi Narodowego Programu Zdrowia.

Opracowujac program profilaktyki miazdzycy i cukrzycy typu 2 na rok 2003 uwzgledniono cele
operacyjne NPZ: cel nr 1 ,,Zwigkszenie aktywnosci fizycznej”, cel nr 2 Poprawa sposobu Zywienia
ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnosci oraz cel nr 14 ,,Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej
opieki nad osobami z ryzykiem rozwoju niedokrwiennej choroby serca”.

Przy opracowaniu programoéw badan przesiewowych dla wczesnego rozpoznawania raka piersi, raka
szyjki macicy, raka gruczotu krokowego oraz raka jelita grubego uwzgledniono cel nr 15
,Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwigkszenie efektywnosci leczenia nowotwordw ztosliwych”.

Program wczesnego rozpoznawania i prewencji przewleklej obturacyjnej choréb pluc powstal przy
uwzglednieniu celu nr 3 ,,Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu”.

Przy tworzeniu programu profilaktyki prochnicy wzigto pod uwage cel nr 18 , Intensyfikacja
profilaktyki prochnicy ze¢bow i choréb przyzgbia u dzieci”, a przy opracowaniu programu dla
jednostek realizujacych opieke nad dzie¢mi niepelnosprawnymi umystowo uwzgledniono cel nr 16
Stwarzanie warunkow umozliwiajacych osobom niepelnosprawnym wiaczenie si¢ lub powr6t do
czynnego zycia”.

Cel operacyjny nr 4 i nr 5 realizowany jest w ramach Gminnego Programu Profilaktyki
i Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych.
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Cel operacyjny nr 17 tj. Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym realizowany
jest poprzez programy szczepien ochronnych przeciwko WZW A i B oraz przeciwko grypie.

Cel operacyjny nr 11 tj. Zwigkszenie sprawnosci i skutecznosci pomocy doraznej w naglym
zagrozeniu zycia realizowany jest poprzez dzialania zwigzane z uruchomieniem Centrum
Powiadamiania Ratunkowego.

Wszystkie realizowane programy profilaktyczne sa zgodne z celem operacyjnym nr 6 NPZ —
Zwigkszenie skuteczno$ci edukacji zdrowotnej oraz dziatan w zakresie promocji zdrowia oraz celem
operacyjnym nr 12 — Zwigkszenie dostgpnosci i usprawnienie podstawowej opieki zdrowotne;.

Nalezy wyrazi¢ nadziejg¢, ze uzyskane do$wiadczenia w dotychczasowej realizacji Miejskiego
Programu Profilaktyki i Promocji Zdrowia w kontekscie Narodowego Programu Zdrowia oraz coraz
lepsze zrozumienie faktu, ze kazdy z nas ponosi odpowiedzialno$¢ za zdrowie wiasne i innych ludzi,
wplyna na zwigkszenie skuteczno$ci dzialan samorzadu terytorialnego na rzecz poprawy zdrowia i
zwiazanej z nim jako$ci zycia mieszkancow.

3. PROGRAM A ZALOZENIA STOWARZYSZENIA ZDROWYCH MIAST

Projekt ,,Zdrowe Miasta” zostal opracowany i wprowadzony przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w
celu mozliwosci oceny =zastosowania zasady ,Zdrowie dla Wszystkich”. Zdrowe Miasto to
powszechna $wiadomos$¢ spolecznosci lokalnej, ze miasto moze by¢ zdrowym, jesli tylko tak
postanowi, stworzy odpowiednie struktury i podejmie wlasciwe dziatania.

Zdrowe Miasta charakteryzuja si¢ nastgpujacymi cechami:

1. Angazowanie si¢ w sprawy zdrowia — polega to na podejmowaniu zobowigzan
w sprawach dotyczacych poprawy zdrowia. Priorytetami tych dzialan sa profilaktyka
1 promocja zdrowia.

2. Tworzenie decyzji politycznych — decyzje polityczne dotyczace zdrowia publicznego sa
niezbedne dla dzialania ,,Zdrowych Miast”. Na stan zdrowia w miastach oddziatuja przede
wszystkim takie dziedziny administracji samorzadowej, jak gospodarka komunalna,
budownictwo mieszkaniowe, ochrona srodowiska, edukacja, stuzby spoteczne i inne.

3. Dzialania miedzysektorowe — ,Zdrowe Miasta” zwigkszaja wspoldziatanie
migdzysektorowe, dzigki czemu instytucje 1 organizacje dziatajace poza sektorem zdrowia
zmieniaja swoje aktywnosci, aby ich udziat w sprawach zdrowia byt coraz wigkszy.

4. Udzial lokalnej spoleczno$ci — ,Zdrowe Miasta” klada nacisk na udziat spolecznosci
lokalnej w ich dzialaniach, promuja odgrywanie aktywnej roli mieszkancow
w podejmowaniu decyzji w zakresie zdrowia.

5. Innowacje — ,Zdrowe Miasta” dzialaja poprzez procesy innowacyjne. Promowanie
zdrowia i zapobieganie chorobom poprzez dzialanie migdzysektorowe wymagaja stalych
poszukiwan, nowych pomystow i metod. Sukces zalezy od zdolnosci do tworzenia
mozliwos$ci dzialan innowacyjnych w klimacie popierajacym zmiany.

6. Polityka zdrowia publicznego — wynikiem prac ,,Zdrowych Miast” jest utworzenie
polityki zdrowia publicznego. Stworzenie pozytywnego klimatu w administracji publicznej
wokol spraw zwigzanych ze zdrowiem stanowi o sukcesie projektu.
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»Zdrowe Miasto” powinno stara¢ si¢ zapewni¢ wlasnemu spoteczenstwu nastgpujace zmiany
jakosciowe:

1.

wn kW

10.

11.

Czyste, bezpieczne i1 wysokiej jakosci S$rodowisko, wraz z poprawa warunkéw
mieszkaniowych.

. Mozliwosci osiagnigcia takiego ekosystemu i utrzymania go jak najdhuze;.

. Uzyskanie warunkéw do wzajemnego wspierania si¢ i spokojnego zycia.

. Znaczny udziat i wptyw na decyzje dotyczace zycia spolecznego, zdrowia i samopoczucia.

. Zaspokojenie podstawowych potrzeb (wody, Zywnos$ci, mieszkan, pracy, dochodow

1 bezpieczenstwa).

. Umozliwienie korzystania z rdéznorodnych $wiadczen 1 zasobéw z mozliwoscia

bezposredniego kontaktu, oddzialywania i porozumiewania si¢ w kraju i zagranica.

. Zapewnienie  urozmaiconych, Zyciowo waznych 1 nowoczesnych warunkow

ekonomicznych miasta.

. Zapewnienie ciaglosci kulturowej oraz dziedzictwa biologicznego.
. Wypracowanie takich metod dziatania, ktore b¢da odpowiada¢ i wzmacnia¢é wymienione

wyzej dziatania.

Zapewnienie optymalnego poziomu warunkéw utrzymania zdrowia publicznego
1 dostgpnosci do profilaktycznych $wiadczen zdrowotnych dla wszystkich.

Uzyskanie wysokiego poziomu stanu zdrowotnego spoleczenstwa przy niskim poziomie
zachorowalno$ci i chorobowosci.

Funkcjonowanie i efekty realizacji projektu zdrowotnego miasta podlegaja samoocenie, ktorej zakres
okreslit zespot wytoniony ze Zdrowych Miast Regionu Europejskiego. Celem tworzenia samooceny
profilu zdrowotnego miasta jest jakoSciowa i ilosciowa ocena zdrowia mieszkancow i czynnikoéw
majacych wplyw na zdrowie poprzez:

- zebranie aktualnych informacji dotyczacych zdrowia,

- okre$lenie problemow zdrowotnych,

- okreslenie czynnikow zagrazajacych zdrowiu,

- zebranie sugestii dziatan dla poprawy zdrowia,

- utworzenie zbioru zadan prozdrowotnych,

- podjecie dziatan stymulujacych zmiany w stanie zdrowia,

- okreslenie rodzaju danych w celu utworzenia nowych wskaznikow,

- opracowanie uproszczonej informacji dla spotecznosci lokalnej, politykow i1 decydentow o wynikach

samooceny ze szczegolnym uwzglednieniem problemow i zagrozen zdrowotnych w miescie,

- zwigkszenie swiadomosci zdrowotnej w spoleczenstwie,
- stale wspieranie plandw strategicznych,

- mobilizowanie dziatan migdzysektorowych,

- zachgcanie i wlaczanie spotecznosci lokalnej do dziatan,
- promowanie innowacji,

- ochrona zdrowia w aspekcie polityki spoteczne;.

Do samooceny realizacji zadan ,,Zdrowego Miasta” naleza nastepujace elementy:

1.

2.

3.

Dane demograficzne: populacja, struktura wieku mieszkancow, liczba urodzen, liczba
zgonow, przyrost naturalny, trendy.

Stan zdrowia mieszkancow: S$rednia oczekiwana dlugo$¢ zycia, zachorowalno$¢
i chorobowo$¢, liczba hospitalizowanych 1 jej przyczyny, liczby porad udzielonych
w poradniach (og6lnych i specjalistycznych), absencja chorobowa.

Styl zycia mieszkancéw: tyton, alkohol, leki i narkotyki, aktywno$¢ sportowa, Zywnos¢
1 odzywianie, patologie spoleczne.
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4. Warunki zycia mieszkancéw: dochody, struktura wydatkéw, warunki mieszkaniowe,
bezdomni, bezrobocie, opieka spoteczna, socjalna, edukacja, zycie kulturalne.

5. Nierowno$ci w zdrowiu: stan zdrowia mieszkancOw poszczegdlnych gmin i dzielnic
(ogodtem, w grupach wiekowych, wedlug plci itp.), poréwnania krajowe z innymi miastami,
poréwnania migdzynarodowe.

6. Srodowisko fizyczne: jako$é powietrza i wody, urzadzenia wodne i $ciekowe, hatas,
promieniowanie, jako$¢ zywno$ci, zanieczyszczenia 1 infestacje (insekty, gryzonie),
otwarte przestrzenie i tereny zielone.

7. Swiadczenia zdrowotne i zdrowotna polityka spoleczna: promocja zdrowia i ochrona
srodowiska, polityka i $wiadczenia profilaktyczne, polityka edukacyjna oraz w zakresie
korzystania ze $wiadczen chroniacych srodowisko przyrodnicze.

4. PROGRAM A WOJEWODZKI PLAN ZDROWOTNY PRZYJETY PRZEZ
SEJMIK WOJEWODZTWA MEOPOLSKIEGO.

Wojewodzki Plan Zdrowotny (WPZ) jest pierwszym opracowanym w Malopolsce tego typu
dokumentem. Realizujac postanowienia art. 102 ust. 1 Ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r.
o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. z 2003 r. Nr 45, poz. 391)
dokonano w nim szczegdétowej analizy systemu ochrony zdrowa w Malopolsce, oceny stanu
zdrowotnego mieszkancow wojewodztwa oraz przedstawiono plan zapotrzebowania na $wiadczenia
zdrowotne na rok 2004. Powyzszy dokument wyznacza cele strategiczne w oparciu o przyjeta przez
Sejmik Wojewodztwa Malopolskiego w dniu 28 sierpnia 2000 r. Strategie Rozwoju Wojewodztwa
Matopolskiego, bedaca dokumentem perspektywicznym rysujacym w sposob generalny kierunki
prowadzonej dzialalnosci, shluzacym trojakim celom: planowaniu wilasnych dziatan samorzadu
wojewodztwa, pozyskiwaniu wsparcia ze strony Rzadu RP oraz Unii Europejskiej, organizowaniu
wspolnego wysitku  wszystkich zaangazowanych w rozwo6j Matopolski, ze szczegdlnym
uwzglednieniem jednostek samorzadu terytorialnego.

Cele Strategiczne

Cel strategiczny stosowane narzedzia i oczekiwane efekty uzasadniajace wyznaczone cele
1. przeciwdzialanie A. Ograniczenie uzaleznien zwlaszcza wsrdd mtodziezy.
patologiom spotecznym B. Dzialanie priorytetowe - Utworzenie Wojewodzkiego Osrodka
Terapii Uzaleznien i Wspotuzaleznien

2. skuteczna edukacja A. Poprawa stanu zdrowia mieszkancow Matopolski.
zdrowotna oraz B. Zwigkszenie indywidualnej odpowiedzialno$ci kazdego cztowieka
promocja zdrowia za zdrowie.
C. Wykreowanie mody na sport i rekreacje ruchowa.
3. rozwoj regionalnego A. Zwigkszenie skutecznos$ci systemu ratownictwa medycznego
systemu ratownictwa poprzez skrocenie czasu dotarcia do szpitala oraz czasu wdrozenia
medycznego leczenia specjalistycznego.

B. Zmniejszenie o polowg odsetka zgondéw przedszpitalnych oraz
umieralno$ci okotourazowej badz spowodowanej innymi nagtymi

przyczynami.
4. rozwoj réznorodnych A. Zwigkszenie dostgpnosci do wysokospecjalistycznej diagnostyki
form wczesnej 1 terapii.
diagnostyKki i terapii B. Obnizenie umieralnosci chorych z chorobami uktadu krazenia.

C. Zmniejszenie odsetka trwalego inwalidztwa wsrdd chorych
z chorobami uktadu krazenia i ptuc.
D. Poprawa wyleczalno$ci nowotwordw ztosliwych.
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wdrozZenie systemu A. Poprawa dostepnosci, ciagtosci i kompleksowosci s$wiadczen
funkcjonalnych zdrowotnych.
powiazan jednostek B. Wzrost efektywnos$ci zasobow regionalnego systemu ochrony
organizacyjnych ochrony zdrowia.
zdrowia C. Dostosowanie struktur szpitalnych do potrzeb zdrowotnych.
D. Redukcja globalnych kosztow opieki stacjonarnej.
system elastyczny, A. Zwigkszenie dostepnosci do lekarza podstawowej opieki
dostosowany do potrzeb zdrowotne;.
spolecznych B. Poprawa jakosci i kompleksowosci swiadczen.
C. Poprawa satysfakcji pacjentow.
D. Wzrost efektywnosci funkcjonowania stacjonarnej opieki

zdrowotne;.

. Zmiana struktury finansowania regionalnego systemu ochrony
zdrowia, w tym zwigkszenie finansowania i zadan podstawowe;j
opieki zdrowotnej, ratownictwa medycznego, rehabilitacji,
psychogeriatrii oraz profilaktyki i promocji zdrowia.

™

Plan dzialan operacyjnych przyjety przez samorzad wojewodztwa

Malopolski Program Ochrony Zdrowia w latach 2001 - 2005 uchwalony przez Sejmik
Wojewodztwa Malopolskiego w pazdzierniku 2001 roku stanowi rozwinigcie w formie wieloletniego
programu wojewodzkiego Strategii Rozwoju Wojewodztwa Matopolskiego, $cisle koresponduje
z zalozeniami, 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 pomiedzy WHO i EU oraz zapisy Traktatu
Amsterdamskiego.

W  Programie zdefiniowano gtowne zagrozenia zdrowia oraz glowne problemy zdrowotne
w Matopolsce a majac na uwadze uzyskanie niezbednej koncentracji celéw zdrowotnych dokonano
zagregowania 19 celow szczegdtowych Strategii Rozwoju Wojewddztwa Matopolskiego w 7 celow
operacyjnych Programu.

Osiagnigcie celow operacyjnych Programu zapewni realizacj¢ przynajmmiej 11 z 18 celow
Narodowego Programu Zdrowia oraz 12 z 21 celéw zawartych w glownym dokumencie
programowym Regionu Europejskiego WHO jakim jest dokument pn. Zdrowie 21 - Zdrowie dla
wszystkich w XXI wieku.

W Programie uwzgledniono oddziatywanie na gtoéwne czynniki wptywajace na zdrowie czlowieka
a szczegoOlny nacisk potozono na promocj¢ zdrowia i prewencj¢ chordb, glownie tzw. schorzen
cywilizacyjnych.

Dla osiagnigcia celéw operacyjnych Programu sformutowano ok. 80 zadan ze sfery koncepcyjnej
i organizacyjnej, ktorych realizacj¢ koordynuje Matopolska Rada Zdrowia Publicznego. Program ma
z zalozenia stanowi¢ gltowna plaszczyzng wspotdziatania wszystkich instytucji, organizacji i osob,
ktoére na co dzien zajmuja si¢ problematyka ochrony zdrowia w Matopolsce.

Zestawienie celow operacyjnych — wg hierarchii wazno$ci

1. Zwigkszenie skutecznosci regionalnego systemu ratownictwa medycznego.
2. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i terapii choréb uktadu krazenia.

3. Poprawa wyleczalno$ci nowotworow ztosliwych.
4

. Poprawa dostgpnosci, ciaglosci i kompleksowosci $wiadczen zdrowotnych oraz poziomu satysfakcji
pacjentow.

93]

. Poprawa zdrowia psychicznego i redukcja szkodliwych skutkow uzaleznien.

[@)

. Promocja zdrowia i prewencja schorzen cywilizacyjnych.

7. Wzrost efektywnosci wykorzystania zasobow regionalnego systemu ochrony zdrowia oraz
optymalizacja globalnych kosztow opieki stacjonarne;.
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Cel operacyjny 1. Zwigkszenie skutecznos$ci regionalnego systemu ratownictwa medycznego

Sposob zarzadzania wojewddzkim planem zdrowotnym:

A Rozwigzania organizacyjne

Przyjete
rozwiazanie,
zadanie do

Lokalizacja oSrodka
zarzadzajacego

Odpowiedzialny

realizacji

prowadzenie administracja rzadowa Samorzady lokalne, Partnerzy w realizacji
dziatalnosci w wojewodztwie Collegium Medicum UJ, | programu:
edukacyjno- (wiodaca rola jednostki organizacyjne | 1. Panstwowa Straz
informacyjnej Wojewody w stuzby zdrowia Pozarna,
w zakresie pierwszej | regionalnym systemie uczestniczace 2. Policja,
pomocy zintegrowanego W systemie 3. organizacje
przedlekarskiej, ratownictwa), pozarzadowe,
4. srodki masowego
przekazu
zorganizowanie administracja rzadowa Samorzady lokalne, Partnerzy w realizacji
sieci w wojewodztwie jednostki organizacyjne | programu:
powiatowych/miejsk | (wiodaca rola shuzby zdrowia 1. Panstwowa Straz
ich centrow Wojewody w uczestniczace Pozarna,
powiadamiania regionalnym systemie W systemie 2. Policja,
ratunkowego, zintegrowanego 3. organizacje
ratownictwa), pozarzadowe,
4. srodki masowego
przekazu
zorganizowanie administracja rzadowa Samorzady lokalne, Partnerzy w realizacji
sprawnego systemu | w wojewodztwie jednostki organizacyjne | programu:
transportu (wiodaca rola stuzby zdrowia 1. Panstwowa Straz
sanitarnego Wojewody w uczestniczace Pozarna,
w wojewodztwie regionalnym systemie W systemie 2. Policja,
W oparciu o zintegrowanego 3. organizacje
docelowa liczbe ratownictwa), pozarzadowe,
ambulansow 4. srodki masowego
reanimacyjnych przekazu
zorganizowanie administracja rzadowa administracja rzadowa Partnerzy w realizacji
systemu w wojewodztwie w wojewodztwie programu:
ratownictwa (wiodaca rola jednostki organizacyjne | 1. Panstwowa Straz
Z powietrza, Wojewody shuzby zdrowia Pozarna,
w regionalnym systemie | uczestniczace 2. Policja,
zintegrowanego W systemie 3. organizacje
ratownictwa), pozarzadowe,
4. srodki masowego
przekazu
wyksztalcenie kadry | administracja rzadowa Collegium Medicum UJ, | Partnerzy w realizacji
przygotowanej do w wojewodztwie jednostki organizacyjne | programu:
prowadzenia (wiodaca rola stuzby zdrowia 1. Panstwowa Straz
medycznych dziatan | Wojewody uczestniczace Pozarna,
ratowniczych. w regionalnym systemie | w systemie 2. Policja,
zintegrowanego 3. organizacje
ratownictwa), pozarzadowe,
4. $rodki masowego




| przekazu




Przyjete
rozwiazanie,

zadanie do
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Lokalizacja oSrodka
zarzadzajacego

B. Wykorzystanie zasobow placéwek stacjonarnych na terenie wojewoédztwa

Odpowiedzialny

realizacji

zintegrowanie w administracja rzadowa 1. Samorzady lokalne: Partnerzy w realizacji
uktadzie powiatowym | w wojewodztwie e powiaty, programu:
transportu sanitarnego | (wiodaca rola e wojewddztwo, 1. Panstwowa Straz
oraz dziatow pomocy | Wojewody w jako organy Pozarna,
dorazne;j, regionalnym systemie zatozycielskie, 2. Policja,
a w wariancie zintegrowanego 3. organizacje
optymalnym, takze ratownictwa), pozarzadowe,
szpitalnych oddzialow 4. srodki masowego
ratunkowych, przekazu
zorganizowanie sieci | administracja rzadowa 1. Samorzady lokalne: Partnerzy w realizacji
szpitalnych oddziatow | w wojewddztwie e powiaty, programu:
ratunkowych (wiodaca rola e wojewddztwo, 1. Panstwowa Straz
Wojewody jako organy Pozarna,
w regionalnym systemie zalozycielskie, 2. Policja,
zintegrowanego 2. jednostki 3. organizacje
ratownictwa), organizacyj ne sl’uzby pozarzqdowe,

zdrowia

4. srodki masowego

uczestniczace przekazu

W systemie
T0ZW0j administracja rzadowa 1. Samorzady lokalne: Partnerzy w realizacji
subregionalnych w wojewodztwie e powiaty, programu:
(Tarnéw, Nowy Sacz, | (wiodaca rola e wojewddztwo, 1. Panstwowa Straz
Nowy Targ, Wojewody jako organy Pozarna,
Chrzanéw, Krakéw — | w regionalnym systemie zatozycielskie, 2. Policja,
WSS zintegrowanego 2.jednostki 3. organizacje
im. L. Rydygiera) ratownictwa), organizacyjne stuzby pozarzadowe,

centrOw urazow

zdrowia

4. srodki masowego

wielonarzadowych, uczestniczace w przekazu

systemie
rozwoj regionalnych | administracja rzadowa 1. Collegium Medicum | Partnerzy w realizacji
(Szpital w wojewodztwie ulJ, programu:
Uniwersytecki, (wiodaca rola 2. jednostki 1. Panstwowa Straz
Uniwersytecki Szpital | Wojewody organizacyjne Pozarna,
Dziecigey) centrow w regionalnym systemie stuzby zdrowia 2. Policja,
urazow zintegrowanego uczestniczace w 3. Organizacje
wielonarzadowych, ratownictwa), systemie, a podlegte pozarzadowe,

uJ

4. srodki masowego
przekazu

W zakresie realizacji celu operacyjnego ,.Zwigkszenie skuteczno$ci regionalnego systemu
ratownictwa medycznego” jednym z programow szczegdélowych jest opracowany przez
Miasto Krakéw powiatowy plan zabezpieczenia medycznych dziatan ratowniczych
stanowiacy element Miejskiego Programu Ochrony Zdrowia Zdrowy Krakéw 2004-2006.
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Cel operacyjny 2. Usprawnienie wezesnej diagnostyki i terapii choréb ukladu krazenia.

Sposob zarzadzania wojewddzkim planem zdrowotnym:

A Rozwigzania organizacyjne

Przyjete rozwigzanie, zadanie Lokalizacja odpowiedzialny
do realizacji osrodka
zarzadzajacego
wdrozenie systemu prewencji jednostki 1. Samorzady lokalne, Partnerzy
schorzen ukfadu krazenia (w samorzadu 2. Collegium Medicum UJ, | 1. samorzady zawodow
oparciu o edukacj¢ zdrowotna, terytorialnego, 3. placowki stuzby medycznych,
propagowanie zdrowego stylu zdrowia,
zycia a w tym wtasciwej diety i 4. Matopolskie Centrum
koniecznosci odstapienia od Zdrowia Publicznego,
palenia papierosoéw, stwarzajacej 5. $rodki masowego
dostgpnos¢ do badan cisnienia przekazu.
tetniczego krwi oraz lipidow
osocza a takze strategig
wysokiego ryzyka - polegajaca
na wyszukiwaniu jednostek
zagrozonych i objgcie ich opieka
medyczna),
wdrozenie specjalistycznego Collegium 1. Samorzady lokalne, Partnerzy
programu oceny czynnikow Medicum UJ 2. Collegium Medicum UJ, | 1. jednostki samorzadu
ryzyka i prewencji pierwotnej 3. placowki stuzby terytorialnego,
miazdzycy, zdrowia, 2. NFZ,
4. Matopolskie Centrum 3. samorzady zawodow
Zdrowia Publicznego, medycznych,
4. $rodki masowego
przekazu
wdrozenie w skali catego Samorzad 1. Collegium Medicum UJ, | Partnerzy
wojewodztwa programu wojewodztwa 2. placowki stuzby 1. NFZ,
kardiologii interwencyjnej w matopolskiego zdrowia, 2. Matopolskie Centrum
oparciu o zasoby KSS im. Jana 3. KSS im. Jana Pawta II Zdrowia Publicznego,
Pawta II w Krakowie, Klinike 3. samorzady zawod 6w
w Krakowie, Klinikg¢ Kardiologii Kardiologii Szpitala medycznych,
Szpitala Uniwersyteckiego oraz Uniwersyteckiego oraz | 4. srodki masowego
system zintegrowanego podmioty nalezace do przekazu
ratownictwa medycznego, systemu
zintegrowanego
ratownictwa
medycznego,
doskonalenie wiedzy kadr Collegium Collegium Medicum UJ, Partnerzy
medycznych w zakresie Medicum UJ placéwki stuzby zdrowia, 1. placowki stuzby
prewencji choréb uktadu KSS im. Jana Pawta II w zdrowia,
krazenia oraz przyjgtych w Krakowie, Klinike 2. Matopolskie Centrum
wojewodztwie rozwigzan Kardiologii Szpitala Zdrowia Publicznego,
organizacyjnych dotyczacych Uniwersyteckiego oraz 3. samorzady zawodow
opieki nad chorymi z chorobami podmioty nalezace do medycznych,
uktadu krazenia, systemu zintegrowanego
ratownictwa medycznego,
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5. organizowanie badan Samorzady lokalne, | Samorzady lokalne, Partnerzy
przesiewowych oraz monitoringu | Collegium Collegium Medicum UJ, 1. organizacje
realizowanych zadan. Medicum UJ, placéwki stuzby zdrowia, pozarzadowe,

Samorzad Matopolskie Centrum 2. $rodki masowego
wojewodztwa Zdrowia Publicznego, przekazu
Matopolskie

Centrum Zdrowia

Publicznego,

Przyjete rozwiazanie, zadanie do realizacji

Lokalizacja
osrodka

zarzadzajacego

B. Wykorzystanie zasobow placéwek stacjonarnych na terenie wojewodztwa

Odpowiedzialny

zwigkszenie dostgpnosci do poradnictwa Samorzad 1. Samorzady Partnerzy
ambulatoryjnego w zakresie kardiologii i diabetologii | wojewodztwa lokalne: Konsultanci
(poradnia kardiologiczna i diabetologiczna w kazdym e powiaty, wojewodzey
powiecie, osiagnigcie wskaznika porad na 1000 e gminy

mieszkancow odpowiednio: 90 - kardiologia, 40 —

diabetologia),

zwigkszenie dostgpnosci do specjalistycznych Samorzad Samorzady lokalne: | Partnerzy
osrodkéw diagnostyki i terapii schorzen uktadu wojewodztwa e powiaty, Konsultanci
krazenia (przynajmniej jeden oddziat kardiologiczny e wojewddztwo | wojewodzey
w kazdym subregionie ze stanowiskami intensywnego e placowki

nadzoru kardiologicznego oraz liczba t6zek 1,2/10 stuzby zdrowia

000, t6zka najwyzszego poziomu referencyjnego w

Krakowie gdzie nastapi koncentracja

wysokospecjalistycznych zasobéw oraz mozliwos$ci

diagnostycznych i terapeutycznych uwzgledniajacych

potrzeby mieszkancow catego wojewodztwa):

organizacja Regionalnego Osrodka Wczesnej Samorzad 1. Samorzad Partnerzy
Interwencji Kardiologicznej, Kardiochirurgicznej i wojewodztwa wojewodztwa Konsultanci
Torakochirurgicznej w oparciu o KSS im. Jana Pawta 2.KSS im. J. Pawla | wojewodzcy
11, 11

uruchomienie sieci oddzialow udarowych w Samorzad Samorzady lokalne: | Partnerzy
wojewodztwie poprzez organizacjg takich oddziatlow | wojewddztwa e powiaty, Konsultanci
w kazdym subregionie w ramach puli t6zek e wojewddztwo wojewodzcy

neurologicznych, w szpitalach posiadajacych
tomograf komputerowy, dobrze zorganizowany
transport sanitarny oraz dogodny uktad drog
dojazdowych,

e placowki

stuzby zdrowia

Subregion populacja
Chrzanowski 564 140
Krakowski 1 283 658
Nowotarski 325 754
Sadecko-gorlicki 500 990
Tarnowski 547 983
Krakéw — Il
poziom
3222 525

liczba 16zek

56
128
32
50
55

150
471

Liczba swiadczen
(hospitalizaciji)

2500
5720
1430
2240
2460

6 700
18 590
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Cel operacyjny 3. Poprawa wyleczalnosci nowotworow zlosliwych

Sposoéb zarzadzania wojewddzkim planem zdrowotnym:
A. Rozwiazania organizacyjne
Przyjete rozwigzanie,

Lokalizacja odpowiedzialny

zadanie do realizacji

osrodka
zarzadzajacego

realizacja programow Centrum 1. subregionalne i regionalne Partnerzy:
szkoleniowych dla lekarzy Onkologii placowki leczenia 1.CM UJ,
i pielggniarek podstawowej w Krakowie onkologicznego, w tym 2. samorzady zawodow
opieki zdrowotnej, Centrum Onkologii medycznych,
w Krakowie,
wdrozenie specjalistycznego | Centrum . subregionalne i regionalne Partnerzy
programu oceny czynniko Onkologii placowki leczenia 1. Collegium Medicum UJ,

prowadzenie kampanii w Krakowie, onkologicznego, w tym 2. placowki stuzby zdrowia,
informacyjno-edukacyjnych Centrum Onkologii 3. NFZ,

o czynnikach ryzyka chorob w Krakowie, 4. samorzady zawodow
nowotworowych, sposobach medycznych,
ograniczania ryzyka, 5. organizacje pozarzadowe,

metodach samobadania,

6. $rodki masowego

przekazu
wyksztalcenie dodatkowych | Centrum . subregionalne i regionalne Partnerzy
chirurgéw onkologow oraz Onkologii placowki lecz. 1. samorzady zawod 6w
specjalistow radioterapii gi. w Krakowie, onkologicznego, w tym medycznych,
Dla potrzeb osrodka Centrum Onkologii w K-wie,
tarnowskiego oraz innych . Collegium Medicum UJ,
szpitali o subregionalnym
znaczeniu,
realizacja progt. Centrum . subregionalne i regionalne Partnerzy
przesiewowych Onkologii placowki leczenia 1. placowki stuzby zdrowia,
ukierunkowanych na wczesne | w Krakowie onkologicznego, w tym 2. Matopolskie Centrum
wykrywanie m.in.: raka ptuca Centrum Onkologii Zdrowia Publicznego,
(TK), raka piersi (bad. w Krakowie, 3. samorzady zawodow
mammograficzne), raka . Collegium Medicum UJ, medycznych,
szyjki macicy (bad. . Placowki stuzby zdrowia, 4. organizacje pozarzadowe,
cytologiczne), raka jelita 5. $rodki masowego
grubego (bad. w kierunku przekazu
krwi utajonej,
sigmoidoskopia, inne), raka
gruczolu krokowego
(oznaczanie poziomu PSA
i badanie per rectum),
badanie zagrozen w Matopolski . Centrum Onkologii Partnerzy
srodowisku pracy (narazenie | Os$rodek w Krakowie, 1. placowki stuzby zdrowia,
na azbest, chrom, nikiel, Medycyny . Collegium Medicum UJ, 2. Matopolskie Centrum
arsen, kauczuk itp.), Pracy, . Placowki stuzby zdrowia, Zdrowia Publicznego,

opracowanie

1 wdrozenie celowych
programéw ograniczania lub
likwidacji zagrozen w
srodowisku pracy,

3. samorzady zawodow
medycznych,

4. organizacje pozarzadowe,

5. $rodki masowego
przekazu
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realizacja programu zakupow
aparatury diagn.niezbgdnej
do wczesnego wykrywania
nowotworow (endoskopy,
aparaty USG, aparaty RTG
itp.) ze szczegdlnym
uwzglednieniem
powiatowych o$rodkow
diagn.medycznej oraz
subregionalnych o$rodkow
leczenia onkologicznego,

Samorzady
lokalne,

1. Samorzady lokalne,
2. Administracja centralna
3. Placowki stuzby zdrowia,

Partnerzy

1. organizacje pozarzadowe,

2. $rodki masowego
przekazu

Przyjete rozwiazanie,

zadanie do realizacji

Lokalizacja
osrodka
zarzadzajacego

B. wykorzystanie zasobow placéwek stacjonarnych na terenie wojewodztwa

Odpowiedzialny za
realizacje

zorganizowanie przynajmniej | Samorzad 1. Samorzady lokalne: Partnerzy

jednej poradni onkologicznej | wojewddztwa e  powiaty, 1. subregionalne i regionalne
w kazdym subregionie przy e gminy placéwki leczenia
uwzglednieniu w procesie 2.NFZ onkologicznego, w tym
kontraktowania $wiadczen Centrum Onkologii
zdrowotnych (porad) w Krakowie,

wiodacej roli osrodka 2. NFZ

krakowskiego, 3.CM UJ,

rozwoj osrodka radioterapii Collegium 1. Dziecigcy Szpital Kliniczny | Partnerzy

przy Dziecigcym Szpitalu Medicum UJ 2. NFZ 1. Centrum Onkologii w
Klinicznym w Krakowie (w 3. Ministerstwo Zdrowia Krakowie

przysztosci takze jako 2. organizacje pozarzadowe,
zaplecze dla Zespotu Klinik 3. $rodki masowego przekazu
Zabiegowych CMUYJ),

rozwoj Osrodka Collegium 1. Dziecigey Szpital Kliniczny | Partnerzy
Transplantacyjnego Medicum UJ 2. NFZ 1. organizacje pozarzadowe,
Uniwersyteckim Szpitalu 3. Ministerstwo Zdrowia 2. $rodki masowego przekazu
Dziecigcym

w Krakowie,

opracowanie 1 wdrozenie Samorzad 1. Szpital im. $w. Lukasza w Partnerzy

koncepcji uruchomienia wojewodztwa Tarnowie 1. organizacje pozarzadowe,
Tarnowskiego Osrodka 2. Samorzad powiatu 2. $rodki masowego przekazu
Onkologicznego (wraz 3. NFZ

z o$rodkiem radioterapii

z 2 aparatami

megawoltowymi)

w oparciu o Szpital im.

$w. Lukasza w Tarnowie oraz

Przychodnig Onkologiczna

w Tarnowie (osrodek

skojarzonego leczenia

onkologicznego

uzupetnionego opieka

paliatywng i hospicyjna),

rozpoczecie realizacji Centrum 1. Ministerstwo Zdrowia Partnerzy

budowy nowego bunkra Onkologii w Centrum Onkologii w 1. organizacje pozarzadowe,
Zaktadu Radioterapii Krakowie Krakowie 2. $rodki masowego przekazu

Centrum Onkologii w




Krakowie wraz z
modernizacja wyposazenia
tego zakladu (wymiana
akceleratora) ,
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1. KSS im. Jana Pawla II w
Krakowie
2. Samorzad wojewddztwa

6 budowa Zaktadu Radioterapii
w strukturze KSS im. Jana
Pawtla II w Krakowie jako
dopetnienie koncepcji
tworzenia w oparciu

o ten szpital regionalnego
centrum torako-kardio-
chirurgicznego
zorientowanego m.in. na
skojarzone leczenie
nowotworow ptuc.

Samorzad
wojewodztwa

Partnerzy
1. organizacje pozarzadowe,
2. $rodki masowego przekazu

Cel operacyjny 4. Poprawa zdrowia psychicznego i redukcja szkodliwych skutkéw uzaleznien

Sposob zarzadzania wojewddzkim planem zdrowotnym:

A. Rozwiazania organizacyjne

Przyjete rozwiazanie,

zadanie do realizacji

Lokalizacja
osrodka
zarzadzajacego

odpowiedzialny

ograniczanie dostgpnosci do | jednostki gminne komisje

alkoholu (zwtlaszcza samorzadu rozwiazywania problemow

w odniesieniu do dzieci i terytorialnego, alkoholowych,

mtodziezy) poprzez

zmniejszanie liczby punktow

sprzedazy i spozycia

alkoholu oraz ich wtasciwa

alokacje,

Sciste egzekwowanie jednostki gminne komisje partnerzy:

prawnych ograniczen w samorzadu rozwiagzywania problemow Regionalny Osrodek Polityki
sprzedazy terytorialnego, alkoholowych, Spotecznej w Krakowie,

i spozyciu alkoholu oraz Policja, Wojewddzki Osrodek Terapii
wprowadzanie lokalnych Uzaleznien i

rozwigzan Wspotuzaleznien,

w formie prawa

miejscowego,

realizacja profilaktycznych jednostki placowki edukacyjne, partnerzy:

programéw edukacyjnych dla | samorzadu placowki stuzby zdrowia, gminne komisje

mtodziezy i grup terytorialnego, w tym Wojewodzki Osrodek rozwiagzywania problemow
zwigkszonego ryzyka Terapii Uzaleznien i alkoholowych,

uzaleznienia od alkoholu, Wspotuzaleznien, Regionalny Osrodek Polityki
wspieranie dziatalno$ci organizacje pozarzadowe, Spotecznej w Krakowie,
srodowisk wzajemnej samorzady zawodowe Policja,

pomocy zawodow medycznych

i stowarzyszen

trzezwosciowych,

ograniczenie palenia w jednostki placowki edukacyjne, partnerzy:

instytucjach i obiektach samorzadu placowki stuzby zdrowia, Regionalny Osrodek Polityki
publicznych, wérod terytorialnego, w tym Wojewodzki Osrodek Spotecznej w Krakowie,
nauczycieli, personelu stuzby Terapii Uzaleznien i

zdrowia oraz urzednikow, Wspoluzaleznien,

trwale umieszczenie jednostki placéwki stuzby zdrowia, partnerzy:

problematyki samorzadu w tym Wojewodzki Osrodek Regionalny Osrodek Polityki
przeciwdziatania terytorialnego, Terapii Uzaleznien i Spotecznej w Krakowie,
uzaleznieniom (w wymiarze | gminne komisje | Wspoétuzaleznien, uczelnie wyzsze,
edukacyjnym) rozwigzywania organizacje pozarzadowe,

w zadaniach podstawowej problemow samorzady zawodowe




opieki zdrowotnej, alkoholowych, zawodow medycznych
realizacja profilaktycznych Regionalny placowki edukacyjne, Policja,

programéw edukacyjnych dla | Osrodek placowki stuzby zdrowia, uczelnie wyzsze,
mtodziezy i grup Polityki w tym Wojewddzki Osrodek organizacje pozarzadowe,
zwigkszonego ryzyka Spotecznej Terapii Uzaleznien i

uzaleznienia od $rodkow w Krakowie, Wspotuzaleznien

psychoaktywnych,
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Organizacja lokalnych oraz jednostki Wojewodzki Osrodek Terapii | partnerzy:
regionalnych kampanii samorzadu Uzaleznien gminne komisje
informacyjno-edukacyjnych terytorialnego, 1 Wspoluzaleznien, rozwiazywania problemow
z udziatem $rodkéw Regionalny Osrodek Polityki alkoholowych,
masowego przekazu oraz Spotecznej w Krakowie, placowki edukacyjne,
przedstawicieli srodowisk placowki stuzby zdrowia,
opiniotworczych, Policja,
uczelnie wyzsze,
organizacje pozarzadowe,
wdrazanie programow jednostki Wojewddzki Osrodek Terapii | partnerzy:
promocji zdrowia samorzadu Uzaleznien placowki edukacyjne,
psychicznego, szczegolnie terytorialnego, i Wspoétuzaleznien, placéwki stuzby zdrowia,
adresowanych do mtodziezy, Regionalny Osrodek Polityki
0s06b bezrobotnych, Spotecznej w Krakowie,
pracujacych w warunkach
stresu oraz osob starszych,
organizacja opieki jednostki jednostki samorzadu partnerzy:
psychiatrycznej wedlug samorzadu terytorialnego, Regionalny Osrodek Polityki
nastgpujacych zasad jak terytorialnego, placowki stuzby zdrowia, Spotecznej w Krakowie,
W przypisie * w tym Wojewodzki Osrodek
Terapii Uzaleznien i
Wspoluzaleznien,

Przyjmuje si¢ wskazniki:

1/ w zakresie psychiatrycznej opieki $rodowiskowej co najmniej 1 poradnia zdrowia
psychicznego dla dorostych na ok. 50 tysigcy ludno$ci oraz co najmniej 1 poradnia
zdrowia psychicznego dla dzieci i mlodziezy na ok. 150 tysiecy ludnos$ci, co najmniej
1 w wojewddztwie psychiatryczna poradnia pomocy rodzinie

2/ w zakresie psychiatrycznych oddzialdéw dziennych co najmniej 1 16Zko na 10 tysigcy
mieszkancéw dla oséb dorostych oraz 0,5 t6zka na 10 tysigcy mieszkancoéw dla dzieci
1 mtodziezy,

3/w zakresie psychiatrycznej i psychogeriatrycznej opieki calodobowej zapewnienie
réwnomiernej dostgpnosci na poziomie ok. 4 16zek na 10 tysigcy mieszkancow przez
tworzenie oddziatow w strukturach szpitali ogdInych.

C. Wykorzystanie zasobow placéwek stacjonarnych na terenie wojewoédztwa

Przyjete rozwiazanie, Lokalizacja

osrodka

Odpowiedzialny za
realizacje

zadanie do realizacji

zarzadzajacego
1. Zwigkszenie dostgpnosci jednostki jednostki samorzadu Realizatorzy i partnerzy:
terapii 0osob uzaleznionych samorzadu terytorialnego, Gminne komisje rozwigzywania
poprzez rozwoj sieci terytorialnego, placowki stuzby zdrowia, problemo6w alkoholowych,

powiatowych o$rodkow
terapii uzaleznien,

Regionalny Osrodek Polityki
Spotecznej w Krakowie,
Wojewodzki Osrodek Terapii
Uzaleznien i Wspoluzaleznien,
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utworzenie Wojewodzkiego Samorzad Samorzad wojewodztwa Realizatorzy i partnerzy:

Osrodka Terapii Uzaleznien | wojewodztwa Gminne komisje rozwigzywania

1 Wspoluzaleznien, problemoéw alkoholowych,
Regionalny Osrodek Polityki
Spotecznej w Krakowie,
Placowki edukacyjne,
Placowki stuzby zdrowia

zapewnienie mozliwos$ci Samorzad Samorzad wojewodztwa Partnerzy:

stacjonarnego leczenia wojewodztwa placowki stuzby zdrowia, | Jednostki samorzadu

odwykowego w kazdym terytorialnego,

z 5 subregionow Organizacje pozarzadowe,

wojewddztwa matopolskiego

zgodnie ze wskaznikiem

0,7 16zka/10 000

mieszkancow

(w tym 30 t6zek

detoksykacyjnych w zakresie

zatru¢ alkoholem oraz

srodkami psychoaktywnymi),

rozwdj poradnictwa Samorzad Samorzad powiatow Partnerzy:

przeciwnikotynowego w powiatow Jednostki samorzadu

ramach powiatowych terytorialnego,

osrodkow terapii uzaleznien, Regionalny Osrodek Polityki
Spotecznej w Krakowie,
Placowki edukacyjne,
Placowki stuzby zdrowia, w tym
Wojewodzki Osrodek Terapii
Uzaleznien i Wspoluzaleznien,
Uczelnie wyzsze,
Organizacje pozarzadowe,

wdrazanie programow Samorzad Osrodka Toksykologii Partnerzy:

detoksykacji, leczenia i wojewodztwa Klinicznej dziatajacego Jednostki samorzadu

rehabilitacji 0sob w ramach WSS. terytorialnego,

uzaleznionych od $rodkéw im. L. Rydygiera Regionalny Osrodek Polityki

psychoaktywnych oraz w Krakowie), Spotecznej w Krakowie,

programéw ograniczania Placowki edukacyjne,

szkod zdrowotnych np. Placowki stuzby zdrowia, w tym

metadonowy program Wojewddzki Osrodek Terapii

leczenia substytucyjnego (z Uzaleznien i Wspotuzaleznien,

wiodaca rola Osrodka Uczelnie wyzsze,

Toksykologii Klinicznej Organizacje pozarzadowe,

dziatajacego w ramach WSS.

im. L. Rydygiera w

Krakowie),

utworzenie Matopolskiego Samorzad Samorzad wojewodztwa Partnerzy:

Centrum Profilaktyki wojewodztwa placowki stuzby zdrowia Jednostki samorzadu

Narkomanii i Epidemii HIV w tym Wojewodzki terytorialnego,

(np. afiliowanego przy Osrodek Terapii Regionalny Osrodek Polityki

WOTUW) Uzaleznien Spotecznej w Krakowie,

1 Wspotuzaleznien, Placowki edukacyjne,

Organizacje pozarzadowe,

Programem szczegdlowym realizowanym w tym zakresie przez Miasto Krakow jest corocznie
uchwalany przez Rad¢ Miasta Krakowa Gminny Program Profilaktyki i Rozwiazywania
Probleméw Alkoholowych.
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Cel operacyjny S. Promocja zdrowia i prewencja schorzen cywilizacyjnych

Sposoéb zarzadzania wojewddzkim planem zdrowotnym:

A. Rozwiazania or:
Przyjete rozwigzanie,
zadanie do realizacji

anizacyjne

Lokalizacja
osrodka

zarzadzajacego

odpowiedzialny

dziatalno$ci podstawowej
opieki zdrowotnej,

upowszechnianie wiedzy o jednostki placowki edukacyjne, | Partnerzy:

gtéwnych uwarunkowaniach | samorzadu NFZ

zdrowia oraz mozliwosciach | terytorialnego, samorzady zawodowe zawodow

oddziatywania na wlasne medycznych, ze szczegdlnym

zdrowie, uwzglednieniem Izb Pielggniarek
i Potoznych,
organizacje pozarzadowe
(stowarzyszenia i fundacje),
srodki masowego przekazu.

zwigkszenie puli zajgé jednostki Resort edukacji partnerzy:

sportowych (takze samorzadu jednostki samorzadu | organizacje pozarzadowe

pozalekcyjnych) terytorialnego, terytorialnego, (stowarzyszenia i fundacje),

w szkotach wszystkich placowki edukacyjne | $rodki masowego przekazu

poziomow edukacji,

wspieranie systemu jednostki placowki edukacyjne, | partnerzy:

wspotzawodnictwa samorzadu organizacje pozarzadowe

sportowego dzieci terytorialnego, (stowarzyszenia i fundacje),

i mtodziezy oraz rekreacji $rodki masowego przekazu

dorostych na wszystkich

poziomach (gminnym,

powiatowym, wojewddzkim),

wykreowanie mody na sport | jednostki placowki edukacyjne, | partnerzy:

i aktywny tryb zycia w samorzadu NFZ

wyniku dziatalno$ci terytorialnego, placowki stuzby zdrowia,

edukacyjno-informacyjne;j i samorzady zawodowe zawod ow

promocyjnej medycznych, ze szczegdlnym

z udziatem $rodkow uwzglednieniem Izb Pielggniarek

masowego przekazu oraz i Potoznych,

przedstawicieli organizacje pozarzadowe

opiniotworczych srodowisk, (stowarzyszenia i fundacje),
$rodki masowego przekazu

wspieranie stowarzyszen jednostki placowki edukacyjne, | partnerzy:

kultury fizycznej w ich samorzadu organizacje pozarzadowe

dziatalno$ci na rzecz sportu terytorialnego, (stowarzyszenia i fundacje),

dla wszystkich $rodki masowego przekazu

upowszechnianie zasad jednostki placowki edukacyjne, | partnerzy:

zdrowego zywienia poprzez samorzadu NFZ,

dziatalno$¢ edukacyjno- terytorialnego, placowki stuzby zdrowia,

informacyjna samorzady zawodowe

w przedszkolu, szkole oraz za Izby Pielggniarek i Potoznych,

posrednictwem lokalnych 7organizacje pozarzadowe

i regionalnych $rodkow (stowarzyszenia i fundacje),

masowego przekazu, srodki masowego przekazu

promocja zasad zdrowego placowki przez jednostki partnerzy:

zywienia jako element edukacyjne, stuzby zdrowia jednostki samorzadu terytorialnego,

NFZ

samorzady zawodowe zawodow
medycznych,

organizacje pozarzadowe
(stowarzyszenia i fundacje),
srodki masowego przekazu
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8 realizacja lokalnych jednostki przez jednostki partnerzy:
programéw wykrywania samorzadu stuzby zdrowia NFZ
podwyzszonego cisnienia terytorialnego, placoéwki edukacyjne,
tetniczego krwi, resort zdrowia srodki masowego przekazu
podwyzszonego poziomu
cukru we krwi, badania
poziomu lipidéw osocza itp,
9 wspieranie organizacyjne i jednostki przez jednostki partnerzy:
finansowe programow samorzadu stuzby zdrowia samorzady zawodowe zawodow
edukacji zdrowotnej oraz terytorialnego, 1 organizacje medycznych, ze szczegdlnym
ukierunkowanych na resort zdrowia pozarzadowe, uwzglednieniem Izb Pielggniarek
zapobieganie tzw. i Potoznych,
schorzeniom cywilizacyjnym placéwki edukacyjne,
(m.in. miazdzyca, organizacje pozarzadowe
nadci$nienie t¢tnicze, (stowarzyszenia i fundacje),
choroba niedokrwienna serca, $rodki masowego przekazu
nowotwory, cukrzyca,
choroby reumatyczne,
choroby alergiczne,
przewlekla obturacyjna
choroba ptuc, otytose,
osteoporoza, prochnica
zgbow itp.) realizowanych
przez jednostki shuzby
zdrowia
i organizacje pozarzadowe,
10 wspieranie i propagowanie jednostki Jednostki edukacji, partnerzy:
lokalnych programow samorzadu przedszkola, szkoty organizacje pozarzadowe
likwidacji niedozywienia terytorialnego, (stowarzyszenia i fundacje),
wsrod dzieci resort edukacji $rodki masowego przekazu
i mtodziezy,
11 organizowanie konferencji jednostki Jednostki edukacji, partnerzy:
i seminariow samorzadu NFZ,
popularyzujacych dziatania terytorialnego, placéwki stuzby zdrowia,
na rzecz promocji zdrowia, samorzady zawodowe zawodow
promowanie efektywnych medycznych,
programow promocji organizacje pozarzadowe
zdrowia, popularyzacja (stowarzyszenia i fundacje),
uzyskanych wynikow, srodki masowego przekazu
12 upowszechnianie karmienia placowki stuzby | placowki stuzby partnerzy:
piersia noworodkow zdrowia, zdrowia, samorzady zawodowe zawod ow
i niemowlat, placowki edukacyjne, | medycznych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem Izb Pielggniarek
i Potoznych,
organizacje pozarzadowe
(stowarzyszenia i fundacje),
$rodki masowego przekazu
13 rozwoj sieci ,,Miast jednostki placéwki stuzby partnerzy:
promujacych zdrowie”, ,,Szkot| samorzadu zdrowia, NFZ
promujacych zdrowie” oraz terytorialnego, placowki edukacyjne, | organizacje pozarzadowe
,»Szpitali promujacych (stowarzyszenia i fundacje),
zdrowie”, srodki masowego przekazu
14 wdrazanie programow walki | jednostki placowki stuzby partnerzy:
z nadwaga, zwlaszcza samorzadu zdrowia, NFZ
wspolistniejaca z innymi terytorialnego, Matopolska Regionalna Kasa Chorych,

czynnikami zagrozenia
zdrowia,

placowki edukacyjne,
organizacje pozarzadowe




(stowarzyszenia i fundacje),
$rodki masowego przekazu
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15 rozwoj powiatowej jednostki inspektorzy sanitarni,
administracji ochrony samorzadu powiatowi i
zdrowia w kierunku terytorialnego, wojewodzki,

powiatowych centréw
promocji zdrowia
dziatajacych we wspotpracy z
powiatowym inspektorem

sanitarnym,

16 upowszechnienie zasady jednostki jednostki samorzadu
planowania w budzetach samorzadu terytorialnego,
jednostek samorzadu terytorialnego,
terytorialnego wydatkow

biezacych przeznaczonych na
promocj¢ zdrowia (docelowo
1,0 PLN/mieszkanca w
gminach, 0,2
PLN/mieszkanca

w powiatach, 0,1 PLN/
mieszkanca w
wojewodztwie),

B. Wykorzystanie zasobow placowek stacjonarnych na terenie wojewodztwa;

Przyjete rozwiazanie, Lokalizacja Odpowiedzialny za Uwagi
zadanie do realizacji oSrodka realizacje
zarzadzajacego
1. Rozwoj bazy sportowo- jednostki jednostki samorzadu partnerzy:
rekreacyjnej w samorzadu terytorialnego, placéwki edukacyjne,
wojewodztwie, terytorialnego, organizacje pozarzadowe

(stowarzyszenia i fundacje),
srodki masowego przekazu

2 Utworzenie Regionalnego jednostki inspektorzy sanitarni,
Laboratorium Diagnostyki samorzadu powiatowi i wojewodzki,
Pratka Gruzlicy, terytorialnego,

Zalecane do realizacji przez NFZ wybrane programy profilaktyczne:

. profilaktyka wczesnego wykrywania raka piersi u kobiet - badania mammograficzne,

. program prewencji chorob alergicznych dzieci i mtodziezy,

. profilaktyczne badania hemoglobiny glikowanej HbAlc w cukrzycy,

. program profilaktyki i terapii zaburzen lipidowych i otytosci,

. program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka gruczotu krokowego,

. program wczesnego wykrywania przewlektej obturacyjnej choroby ptuc,

. program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego,

. program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka szyjki macicy,

. program zapobiegania prochnicy z¢bow u dzieci z wybranych rocznikow,

. wezesne wykrywanie cukrzycy i innych hiperglikemii jako prewencja chordb sercowo-
naczyniowych,

11. prewencja nikotynizmu,

12. program profilaktyki niewydolnosci krazenia poprzez interwencyjne leczenie $wiezego

zawalu serca oraz niestabilnej dusznicy bolesne;j.

SO0 IN DN W~

—

Proponuje si¢ takze realizacje:
1. programu wczesnej diagnostyki raka tarczycy,
2. programu wczesnego wykrywania raka phuc.



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



Lp.
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- przejecie przez samorzad wojewodztwa czeéci zadan Malopolskiego Centrum Zdrowia
Publicznego i utworzenie regionalnego osrodka wiodacego w zakresie promocji zdrowia,
w tym szkolenia kadr dla potrzeb promocji zdrowia, monitoringu populacyjnych
miernikdw zdrowia, analiz zasobéw regionalnego systemu ochrony zdrowia, itd.,

- zwigkszenie ~ wykorzystania
uzdrowiskowego.

regionalnych

zasobow w

zakresie

lecznictwa

Wyzej wymienione programy profilaktyczne zostaly ujgte w programach realizowanych do
tej pory przez Miasto Krakow w ramach Miejskiego Programu Profilaktyki i Promocji
Zdrowia ,,Krakow Zdrowe Miasto” oraz w ramach zadan uznanych przez dzielnice za

priorytetowe.

Cel operacyjny 6. Poprawa dostepnosci,

cigglosci i kompleksowosci
zdrowotnych oraz poziomu satysfakcji pacjentow

Sposoéb zarzadzania wojewddzkim planem zdrowotnym:

A. Rozwiazania organizacyjne

Przyjete rozwiazanie, zadanie do

realizacji

Lokalizacja
osrodka

zarzadzajacego

odpowiedzialny

swiadczen

1 zwigkszanie kompetencji NFZ jednostki stuzby partnerzy:

i odpowiedzialnosci lekarzy, zdrowia, 1. jednostki samorzadu
pielggniarek i potoznych poz terytorialnego,
zwlaszcza w zakresie promocji 2. samorzady zawodow
zdrowia i zdrowego stylu zycia oraz medycznych.
prewencji pierwotnej

1 wtdrnej z rownoczesnym

zwigkszaniem puli srodkow

finansujacych ten segment opieki

zdrowotnej,

2 opracowanie i wdrozenie NFZ jednostki stuzby partnerzy:
specjalistycznych programéw opieki zdrowia, jednostki samorzadu
nad kobieta ci¢zarna i matym terytorialnego,
dzieckiem, programow opieki samorzady zawodow
zdrowotnej dla chorych przewlekle medycznych.

(m.in. choroby uktadu krazenia,
cukrzyca, przewlekta obturacyjna
choroba ptuc, choroby reumatyczne,
choroby psychiczne itd.),

3 opracowanie dla kazdej gminy jednostki jednostki samorzadu partnerzy:
programu ochrony zdrowia samorzadu terytorialnego, jednostki stuzby zdrowia,
obejmujacego dzialania promujace terytorialnego, jednostki samorzadu

zdrowie, dziatania prewencyjne w
odniesieniu do najwazniejszych
lokalnych zagrozen zdrowia oraz
plan zabezpieczenia podstawowe;j
opieki zdrowotnej

z uwzglednieniem wskaznikéw
przedstawionych powyzej i zasady,
by odlegtos¢ od miejsca
zamieszkania chorego do najblizszej
placowki poz mogta by¢ pokonana
srodkami transportu publicznego w
ciggu 15 minut - w terenie miejskim

terytorialnego,

NFZ

samorzady zawodow
medycznych.




oraz w ciagu 30 minut -
w terenie wiejskim,
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4 opracowanie dla kazdego powiatui | jednostki jednostki samorzadu partnerzy:
miast na prawach powiatu programu | samorzadu terytorialnego, jednostki stuzby zdrowia,
ochrony zdrowia obejmujacego terytorialnego, jednostki samorzadu

dziatania promujace zdrowie, terytorialnego,
dziatania prewencyjne w odniesieniu NFZ

do najwazniejszych lokalnych samorzady zawodow
zagrozen zdrowia oraz plan medycznych.

zabezpieczenia medycznego
obejmujacy podstawowa opieke
zdrowotna, lecznictwo
specjalistyczne, ratownictwo
medyczne

i opiekg stacjonarng w
podstawowych specjalnosciach
medycznych,

B. Wykorzystanie zasobow placowek stacjonarnych na terenie wojewodztwa

Przyjete rozwiazanie, zadanie do realizacji Lokalizacja Odpowiedzial
osrodka ny za
zarzadzajacego realizacje
1 organizacja sieci placowek podstawowej opieki jednostki NFZ partnerzy:
zdrowotnej samorzadu jednostki
w formie praktyk medycyny rodzinnej (indywidualnych terytorialnego, stuzby
lub grupowych) oraz zaktadow opieki zdrowotnej zdrowia,
(niepublicznych i publicznych) taczacych realizacjg samorzady
$wiadczen zdrowotnych zawodOw
z zakresu poz ze §wiadczeniami ambulatoryjnego medycznych.
lecznictwa specjalistycznego (w niektorych
specjalnosciach medycznych), realizujacych opieke
catodobowa, przyjmujacych rejestracjg telefoniczna jako
podstawowy sposob zglaszania wizyty, tworzonych
wedtug zasady, iz na
1 lekarza poz przypada populacja ok. 2500 os6b, lekarza
stomatologa - ok. 2500 - 3000 mieszkancow, pielggniarkg
srodowiskowo-rodzinna - ok. 2000 - 2500 os6b, potozna
srodowiskowo-rodzinng - ok. 5000 kobiet > 13r.z.,
pielggniarke srodowiskowa w $rodowisku nauczania - ok.
800 ucznidw,
2 rozmieszczenie poradni specjalistycznych na terenie jednostki Jednostki partnerzy:
wojewodztwa wg propozycji przedstawionej w przypisie* | samorzadu samorzadu jednostki
terytorialnego terytorialnego | stuzby
NFZ zdrowia,

* Poradnie specjalistyczne dostgpne w powiecie ziemskim:
- chirurgii ogdlne;j,

- chirurgii urazowo-ortopedycznej,
- polozniczo-ginekologiczna,

- okulistyczna,

- otolaryngologiczna,

- dermatologiczna,

- diabetologiczna,

- neurologiczna,

- kardiologiczna,

- zdrowia psychicznego,

- terapii uzaleznien,



- rehabilitacyjna,
- pulmonologiczna,
- ortodontyczna.
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Poradnie specjalistyczne dostgpne w subregionie:
- alergologiczna,

- specjalistyczne poradnie dziecigce,
- endokrynologiczna,

- reumatologiczna,

- urologiczna,

- onkologiczna,

- patologii ciazy,

- gastroenterologiczna,

- nefrologiczna,

- hematologiczna,

- neonatologiczna,

- leczenia bolu,

- hepatologiczna,

- proktologiczna,

- chirurgii stomatologiczne;].

Poradnie specjalistyczne poziomu wojewodzkiego - w Krakowie
- wojewodzkie poradnie wg rodzaju okre$lonego wyzej, oraz

- angiologiczna,

- chirurgii naczyniowej,

- chirurgii plastycznej,

- genetyczna,

- choréb metabolicznych,

- immunologiczna.

W ramach realizacji tego celu jako program szczegélowy wskazano w Wojewodzkim
Planie Zdrowotnym program oceny dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych na terenie
wojewddztwa malopolskiego (MUW 1 MCZP). Na poziomie Miasta Krakowa elementem
realizacja celu jest prowadzone od 2000 r. kwartalne badanie dostgpnosci do $wiadczen
ambulatoryjnych.

Cel operacyjny 7. Wzrost efektywnosci wykorzystania zasobow regionalnego systemu
ochrony zdrowia oraz optymalizacja globalnych kosztow opieki stacjonarnej
Sposoéb zarzadzania wojewddzkim planem zdrowotnym:

A. Rozwiazania organizacyjne

Lp. Przyjete rozwiazanie, zadanie do Lokalizacja odpowiedzialny
realizacji oSrodka
zarzadzajacego
l. standaryzacja swiadczen zdrowotnych Instytucje Instytucje badawcze partnerzy:
oraz innych ustug a takze standaryzacja | badawcze i rozwojowe NFZ
cen za $wiadczenia w oddziatach dla i rozwojowe Ministerstwo zdrowia
przewlekle chorych, jednostki ochrony zdrowia,
2 rozwoj formuly hospitalizacji domowej | NFZ jednostki ochrony zdrowia, | partnerzy:
oraz domowej opieki pielggniarskiej, jednostki samorzadu
terytorialnego.
3 wdrozenie systemu akredytacji Instytucje Instytucje badawcze
pracowni badawcze i rozwojowe
i zakladoéw diagnostycznych, w tym i rozwojowe Ministerstwo zdrowia
diagnostyki laboratoryjne;j, jednostki ochrony zdrowia,
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wdrozenie programu przeksztatcen jednostki jednostki samorzadu

wlasnosciowych w opiece stacjonarnej, | samorzadu terytorialnego.

w zakresie dziatalno$ci podstawowe;j terytorialnego. jednostki ochrony zdrowia,

i pomocniczej,

upowszechnienie nowego wzorca jednostki jednostki samorzadu STOMOZ

kontraktu menedzerskiego jako samorzadu terytorialnego. Stowarzyszenie
narzedzia profesjonalizacji zarzadzania | terytorialnego. Dyrektoréw Szpitali,
szpitalami Stowarzyszenie

w Matopolsce. Pracodawcow

Przyjete rozwiazanie, zadanie do
realizacji
zwigkszenie liczby 16zek opieki
dtugoterminowej 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
16zek ogdtem na poziomie 53/10 000
mieszkancow,

Lokalizacja osrodka
zarzadzajacego
jednostki samorzadu
terytorialnego.

B. wykorzystanie zasobow placowek stacjonarnych na terenie wojewodztwa

Odpowiedzialny

za realizacje
jednostki samorzadu
terytorialnego.

partnerzy:
jednostki ochrony
zdrowia,

NFZ

ustalenie sieci szpitali tzw.
kroétkoterminowych i psychiatrycznych
o kluczowym znaczeniu dla

jednostki samorzadu
terytorialnego.

jednostki samorzadu
terytorialnego.

partnerzy:
jednostki ochrony
zdrowia,

regionalnego systemu ochrony zdrowia NFZ

w Matopolsce,

restrukturyzacja 16zek szpitalnych jednostki samorzadu | jednostki ochrony partnerzy:
w uktadzie powiatowym, terytorialnego. zdrowia, NFZ
subregionalnym

i regionalnym wg nastgpujacych zasad

jak w przypisie*

wdrozenie programu taczenia jednostki samorzadu | jednostki ochrony partnerzy:
wybranych szpitali oraz likwidacji jako | terytorialnego. zdrowia, NFZ
samodzielnych jednostek jednostki samorzadu
organizacyjnych, terytorialnego

przygotowanie i wdrozenie programu jednostki samorzadu | jednostki ochrony partnerzy:
modernizacji gtéwnych zasobow terytorialnego zdrowia, MZ
rzeczowych systemu opieki stacjonarnej jednostki samorzadu

(bloki operacyjne, centralne terytorialnego

sterylizatornie, pracownie

diagnostyczne itd.) w szpitalach

o kluczowym znaczeniu dla

regionalnego systemu ochrony zdrowia

w Matopolsce,

dalsze rozwijanie zaktadow jednostki samorzadu | jednostki ochrony partnerzy:
pielggnacyjno-opiekunczych , terytorialnego zdrowia, pielggniarskiego

opiekunczo-leczniczych

jednostki samorzadu

srodowisko zawodowe

i opieki paliatywnej (m.in. w oparciu terytorialnego oraz organizacje
o inicjatywy pielggniarskiego pozarzadowe
srodowiska zawodowego oraz i Koscioly
organizacji pozarzadowych i Ko$ciota),

dekoncentracja 16zek psychiatrycznych | jednostki samorzadu | jednostki ochrony partnerzy:

i rozwijanie sieci oddziatow terytorialnego zdrowia, NFZ
psychiatrycznych w ramach szpitali jednostki samorzadu | Konsultanci




| ogo6lnych, | terytorialnego | wojewodzcy
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Wojewodzki Plan Zdrowotny zaktada organizacj¢ w szpitalach powiatowych imiejskich
16zek w podziale na zachowawcze 1 zabiegowe, z ewentualnym wyodrgbnieniem
podstawowych  oddzialow  tj.  internistycznego, pediatrycznego,  chirurgicznego
i ginekologiczno-potozniczego, uzupehliajac o oddzial psychiatryczny 2z 16zkami
catodobowymi i dziennymi, tworzac takze szpitalny oddziat ratunkowy; ze szpitalem moze
by¢ strukturalnie lub funkcjonalnie powiazany =zaklad opiekunczo-leczniczy lub
pielggnacyjno-opiekunczy; na potrzeby szpitala dziata zaktad diagnostyczny, zaktad opieki
ambulatoryjnej oraz zaktad rehabilitacji. W tym zakresie Miejski Program Ochrony Zdrowia
zasadniczo odbiega od kierunkéw wyznaczonych w Wojewodzkim Planie Zdrowotnym —
ograniczenie zadan szpitali miejskich w Krakowie nie znajduje uzasadnienia. Do 1999 r. byty
to szpitale wojewodzkie. Poziom udzielanych $wiadczen, struktura hospitalizowanych
pacjentéw oraz polozenie szpitali wskazuja na potrzebg utrzymania dotychczasowej formy
funkcjonowania, przypisanej w Wojewodzkim Planie Zdrowotnym szpitalom wojewodzkim.
Roéznicowanie szpitali w wg organdéw zalozycielskim, jest rozwigzaniem szablonowym
i nieuzasadnionym obiektywnymi warunkami, zwlaszcza w kontekscie dos¢ przypadkowego
przyporzadkowania z dniem 1.01.1999 r. poszczeg6élnych jednostek do organdéw pehiacych
funkcj¢ organu zatozycielskiego. Takie zatozenie Wojewodzkiego Planu Zdrowotnego nie
koresponduje z rekomendacja dla Narodowego Funduszu Zdrowia przygotowania i wdrozenia
w NFZ nowej formuly ksztaltowania cen za §wiadczenia opieki stacjonarnej uwzgledniajacej
zakres wykonywanych na poszczegodlnych oddzialach procedur medycznych, jakos¢
udzielanych $wiadczen, mozliwa do wykonania ilos¢ gwarantujaca profesjonalng bieglos¢
personelu medycznego, posiadane zaplecze diagnostyczne oraz standard posiadanej bazy
t6zkowe;.

OPINIA PREZYDENTA MIASTA KRAKOWA DOTYCZACA WOJEWODZKIEGO
PLANU ZDROWOTNEGO NA ROK 2004.

Realizujac zapisy art. 102 ust. 7 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia Prezydent Miasta Krakowa przekazat Marszalkowi Wojewddztwa
Matopolskiego opini¢ do przedlozonego w dniu 13 czerwca 2003 r. (uzupetionego w dniu
17 czerwca br.) projektu wojewodzkiego planu zdrowotnego.

Nalezy zwroci¢ uwagg, ze dopiero w dniu 16 czerwca 2003 r. Minister Zdrowia przyjat
Rozporzadzenie w sprawie warunkéw, jakim powinny odpowiadaé wojewodzkie plany
zdrowotne oraz zakresu danych niezb¢dnych do przygotowania takiego planu. W zwiazku
z powyzszym projekt planu opracowano przed wydaniem stosownego rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w oparciu o jego projekt. Zasadnym jest zatem aby dokonac
w opiniowanym dokumencie takich zmian, ktdre zapewnia pelna zgodnos¢ tego dokumentu
z powolanym rozporzadzeniem.

Zgodnie z art. 102 ust. 3 1 4 ustawy w planie zawarte winny by¢ m.in.: najwazniejsze
krotkoterminowe cele zdrowotne i proponowane sposoby ich osiagnigcia, najwazniejsze
dlugoterminowe cele zdrowotne 1 proponowane sposoby ich osiagnigcia, priorytety
w zakresie zabezpieczenia potrzeb Zdrowotnych ubezpieczonych. Zasadne jest zatem
zdefiniowanie celéw zdrowotnych zaréwno Wperspektyww krétko Jak 1 dlugotermmowe],
okreslenie odpowiednich wskaznikow, zwymiarowania poziomu wyjsciowego i docelowego,
przy wykorzystaniu systemu gromadzenia danych na temat stanu zdrowia ludnos$ci, a takze
doswiadczen migdzynarodowych. Wskazniki te moglyby dotyczy¢ m.in.: redukcji
chorobowosci, niepelosprawnosci i umieralno$ci (wg poszczegdlnych, wiodacych przyczyn),
okreslenia oczekiwanej dlugosci zycia, umieralno$ci niemowlat itp. Niektére z tych
wskaznikOw pojawiaja si¢ co prawda w planie ale nie zostaty precyzyjnie zdefiniowanie, brak
takze zwymiarowania ich aktualnego jak i docelowego poziomu.

Odnos$nie priorytetow w zakresie zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych ubezpieczonych
istnieje konieczno$¢ podjgcia nastgpujacych zagadnien:
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1. Poprawienie dostgpnosci do specjalistycznych swiadczen ambulatoryjnych.
Prowadzone przez Urzad Miasta Krakowa badania dostgpnosci do specjalistycznej opieki
ambulatoryjnej wykazaty, ze mimo pewnej poprawy na przelomie 2001/2002 w coraz
wigkszym zakresie czas oczekiwania na ambulatoryjna poradg specjalistyczna przekracza
okres 3 miesigcy. Dotyczy to zwlaszcza nastgpujacych specjalnosci — kardiologia,
endokrynologia, alergologia, okulistyka, neurologia oraz b. dzielnic administracyjnych Miasta
— Podgoérze, Nowa Huta, Srodmiescie. Uzasadnione jest zatem ujgcie jako zadania
priorytetowego programu poprawy dostgpnosci do  specjalistycznych  §wiadczen
ambulatoryjnych.

2. Prawidlowa organizacja podstawowej opieki zdrowotnej w trybie calodobowym oraz
w dni Swiateczne.
Przyjety sposob finansowania catlodobowej opieki podstawowej na terenie Miasta Krakowa
doprowadzit w praktyce do niejasnego podziatlu kompetencji migdzy podstawowa opieka
zdrowotna, a pogotowiem ratunkowym i lecznictwem stacjonarnym. Uporzadkowania
1 sprecyzowania wymaga w szczegdInosci kwestia rozgraniczenia zakresu opieki calodobowe;j
w ramach POZ od pomocy doraznej. Sytuacja kiedy opieka zdrowotna w trybie calodobowym
jest zabezpieczana przez umowy zawierane przez S$wiadczeniodawcow z pogotowiem
ratunkowym (wigkszo$¢ przypadkéw z terenu Miasta Krakowa) prowadzi do utrudnien
w korzystaniu  pacjentow z tej formy opieki. Dodatkowo na niewydolny system
zabezpieczenia opieki calodobowej w ramach podstawowej opieki zdrowotnej naklada sig
organizacja tzw. ,ostrych dyzurow” co w konsekwencji prowadzi do ,ostabienia”
odpowiedzialno$ci $wiadczeniodawcow z zakresu POZ za pacjentdow poza godzinami
otwarcia przychodni.

3. Poprawa dostegpnosci do swiadczen zdrowotnych dla dzieci i mlodziezy a zwlaszcza
profilaktyki stomatologicznej oraz tzw. medycyny szkolnej.
Na podstawie przeprowadzonych badan bilansowych dzieci w wieku 6,10,14,16 i 18 lat
do opieki czynnej, tj. stalej opieki lekarskiej w miescie Krakowie zakwahﬁkowanych Jest
22 745 dzieci. W tej liczbie jest: 613 wad wrodzonych (2,6%), 4 038 zaburzen rozwoju
(17,7%), 6 986 wady i choroby narzadu wzroku (30,7%), 5 363 przewlekte choroby ukiadu
oddechowego (23,5%), 763 choroby i zaburzenia ukladu krazenia (3,35%), 425 trwale
uszkodzenia narzadu ruchu (1,8%). Z przedstawionej analizy badan bilansowych wynika, Ze
najwigksza grupg¢ stanowia dzieci z wadami i chorobami narzadu wzroku oraz przewlektymi
chorobami uktadu oddechowego.
W zwiazku ze zmiang przepisoOw regulujacych medycyng szkolng (art. 170 pkt ustawy z dnia
6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym uchylit art. 92 ust. 1 1 2 ustawy
zdnia 7 wrzeSnia 1991 r. o systemie o$wiaty, obowiazywalo rozporzadzenie Ministra
Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 5 listopada 1992r. w sprawie zakresu, organizacji oraz
form opieki zdrowotnej nad uczniami) doszlo do zdezorganizowania Oplekl zdrowotnej
w srodowisku wychowania i nauki, a w niektorych przypadkach uczniowie zostali pozbawieni
mozliwos$ci statego korzystania ze §wiadczen profilaktycznych w placowkach oswiatowych.
Sytuacja ta co prawda ulegata stopniowej poprawie przy czym po wejsciu w zycie ustawy
z dnia 23 stycznia 2003r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia
ponownie doszto do istotnych zmian prawnych. Zgodnie z powolana ustawa Fundusz
realizuje uprawnienia ubezpieczonego do $wiadczen na rzecz zachowania zdrowia,
zapobiegania chorobom iwczesnego wykrywania choréb poprzez finansowanie dzialan
w zakresie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mlodzieza w $rodowisku
nauczania i wychowania (art.50 ust.1 pkt 5). Zakres i organizacje tej opieki regulowaé¢ ma
wydane na podstawie art. 50 ust. 5 ww. ustawy rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
zakresu 1 organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mlodzieza objetych
obowiazkiem szkolnym oraz ksztalcacych si¢ w szkolach ponadgimnazjalnych do
ukonczenia 18 roku zycia, a takze zakresu informacji przekazywanych wojewodzie
o $wiadczeniodawcach sprawujacych profilaktyczna opiekg nad tymi osobami.
Wydanie rozporzadzenia moze stworzy¢ warunki do poprawy opieki zdrowotnej
w Srodowisku nauki. Niemniej jednak problem jest na tyle istotny, ze winien zostac
potraktowany jako jeden z priorytetdow w ramach opiniowanego planu.
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4. Stworzenie adekwatnego systemu finansowania Swiadczen zdrowotnych dla osob
starszych 1 przewlekle chorych umozliwiajacego prawidlowe zorganizowanie
udzielania tych swiadczen.

Analiza struktury wiekowej ludnos$ci Krakowa oraz prognozy demograficznej wskazuje na

postepujacy proces starzenia si¢ populacji. Do roku 2006 nastapi wzrost grupy oséb w wieku

poprodukcyjnym do 17,7% populacji, a w 2030 do 24%. Zjawisko to powinno znalez¢
odbicie w dziataniach podejmowanych przez organy administracji publicznej odpowiedzialne
za zadania z zakresu ochrony zdrowia, a ukierunkowane na potrzeby ludzi starszych poprzez:

1/ dostosowanie profilu $wiadczen zdrowotnych do potrzeb charakterystycznych dla osob
w wieku podesztym (opieka geriatryczna $§wiadczona w osrodkach dziennego pobytu,
zaktadach opieki dlugoterminowej),

2/ utworzenie nowych Dziennych Domoéw Pomocy Spotecznej, z jednoczesnym zwrdceniem
uwagi na ich réwnomierne rozmieszczenie tak by byly dostgpne dla mieszkancow
Wojewodztwa,

3/ zwigkszenie (w mozliwie krotkim czasie) liczby t6zek dlugoterminowych — Miasto
w ramach swoich mozliwo$ci infrastrukturalnych moze zaspokoi¢, jedynie ok. 50%
niezbg¢dnych t6zek dlugoterminowych. Aby ten problem stopniowo rozwigzywac nalezy:

a/ przeksztalci¢ lub/i utworzy¢ oddziaty geriatryczne lub opiekunczo — lecznicze na bazie
szpitali wojewddzkich, powiatowych, resortowych (MSWiA, MON) oraz akademickich
lub utworzy¢ specjalistyczny szpital dla ludzi starych i przewlekle chorych,

b/ wesprze¢ grupy samopomocowe pacjentow i w $rodowisku zamieszkania (opieka
pielegnacyjna i wsparcie w codziennych czynno$ciach) os6b z chorobami przewleklymi.
Ta forma opieki jest tansza od opieki instytucjonalnej i pozwala na pozostanie osobom
przewlekle chorym (gtéwnie starszym) w ich srodowisku zamieszkania.

c/ zapewni¢ ze strony platnika wiasciwy poziom kontraktowania $wiadczen zdrowotnych
z zakresu geriatrii oraz opiekunczo — leczniczych, ktéry bedzie uwzgledniat faktyczne
zapotrzebowanie oraz epidemiologi¢ i demografi¢ populacji Wojewddztwa Malopolskiego
(szczegdlnie rejondw zachodniej i centralnej Matopolski — Krakéw, Miechow, Olkusz,
Oswigcim)

4/ podnoszenie kwalifikacji pielggniarek srodowiskowych, zwlaszcza w zakresie komunikacji
Z pacjentem

5/ zorganizowanie systemu specjalistycznego poradnictwa dla rozwiazywania probleméw
0s0b starszych, zar6wno w ramach instytucji gminnych, powiatowych i wojewodzkich jak
1 poprzez wspieranie instytucji pozarzadowych.

5. Zapewnienie prawidlowej informacji dla ubezpieczonych.

Majac na uwadze obowiazki ustawowe w zakresie zadan zwiazanych z systemem ochrony
zdrowia, ktore spoczywaja na wszystkich jednostkach samorzadu terytorialnego, koniecznym
wydaje si¢ ujecie 1 uporzadkowanie w wojewoddzkim planie zdrowotnym zasad zwiazanych
z przekazywaniem informacji dla ubezpieczonych (pacjentow). Oprdcz obligatoryjnego dla
swiadczeniodawcow zakresu umieszezanych w zaktadach opieki zdrowotnej oraz praktykach
grupowych 1 indywidualnych, informacji dla pacjentow (zgodnie z wymaganiami
Narodowego Funduszu Zdrowia) istnieje szereg zagadnien pomijanych w zapisach umoéw
zawieranych pomigdzy $wiadczeniodawcami a Narodowym Funduszem Zdrowia.
Niezbgdnym wydaje si¢ podawanie do publicznej wiadomos$ci wykazu najblizej potozonych,
w stosunku do siedziby danego $wiadczeniodawcy, przychodni oraz gabinetow lekarskich,
w ktorych czas oczekiwania na konsultacj¢ czy zabieg moze okazac sig krotszy. Czytelny
i ujednolicony wykaz obligatoryjnych z punktu widzenia dostgpnosci dla pacjenta, informacji
medycznych winien uwzglednia¢ dotychczasowe uwagi i zastrzezenia zglaszane przez
pacjentow oraz instytucje w ktorych skupieni sa $wiadczeniodawcy (okregowe izby lekarskie,
czy izby pielggniarek i potoznych).



- 31 -

Wreszcie zastrzezenia budza kwestie powiazania docelowych zadan (zakresu dziatania)
szpitali z rodzajem organu sprawujacego nadzor. W ustaleniach zawartych w projekeie planu
(s.37) proponuje si¢ aby szpitale miejskie prowadzity dziatalno$¢ wytacznie w podstawowych
dziedzinach. W odniesieniu do Miasta Krakowa oznaczaloby to konieczno$¢ znacznego
ograniczenia zakresu dziatania szpitali miejskich, ktore do chwili przekazania ich Miastu
miaty status szpitali wojewddzkich, $wiadcza ustugi dla ubezpieczonych z calego
wojewddztwa (a w przypadku niektorych specjalnos$ci nawet dla innych wojewodztw). Zatem
przypomnie¢ nalezy, ze podzial zadan zakladow lecznictwa zamknigtego wg organow
,zatozycielskich” moze by¢ jedynie umowny bowiem szpitale te posiadaja poziom
referencyjny analogiczny do wojewodzkich (a w niektorych przypadkach nawet wyzszy)
Nie negujac pewnej metodologicznej poprawnosci takich zalozen nalezy zwréci¢ uwagg, ze
wymagatoby to zmian ustawowych 1 podjecia decyzji co do tzw. sieci szpitali.

Reasumujac nalezy podkresli¢, ze projekt planu, zwlaszeza przy uwzglednieniu krotkiego
czasu w jakim zostal sporzadzony, jest dokumentem po raz pierwszy porzadkujacym dane
dotyczace sytuacji ochrony zdrowia i jej potrzeb na terenie Wojewddztwa Matopolskiego.

5. PROGRAM A STRATEGIA ROZWOJU MIASTA
Przez strategi¢ rozwoju nalezy rozumie¢ okreslona koncepcje $swiadomego 1 systemowego
sterowania dhigookresowym rozwojem miasta, na podstawie ktorej sa precyzowane
szczegolowe programy realizacyjne w roznych zakresach.

Opracowana Strategia Rozwoju Krakowa, przyjeta Uchwata NR XXXIII/235/99 Rady Miasta
Krakowa z dnia 20 pazdziernika 1999 r., jest w swoich zaloZeniach podstawowym
dokumentem planistycznym Gminy, ktérego zadaniem jest okreslenie kierunkéw rozwoju
miasta we wszystkich aspektach jego funkcjonowania. Przyjete w strategii zaloZenia stanowia
bazg dla stworzenia $rednio i1 krotkoterminowych planéw dziatania Miasta.

W celu opracowania prawidlowej strategii przeprowadzono analiz¢ uwarunkowan
wewngetrznych i zewngtrznych, stabych i silnych stron Miasta, ktéra wykazata, iz w zakresie
rozwigzywania probleméw zdrowotnych mieszkancow Krakowa nalezy zwrdci¢ uwage na
nastgpujace aspekty:

a. w obszarze silnych stron:

- wielofunkcyjny charakter miasta,

- bogaty potencjat krakowskiego srodowiska naukowego i edukacyjnego,

b. w obszarze slabych stron:

- zanieczyszczenie Srodowiska naturalnego,

- niski wskaznik zieleni przypadajacy na mieszkanca,
c. w obszarze szans rozwojowych

- rozw0j sektora ustugowego,

d. w obszarze zagrozen rozwojowych:

- wzrost bezrobocia,

- problemy komunikacyjne w miescie,

- odptyw wykwalifikowanej kadry do bardziej atrakcyjnych osrodkow.

Wynikiem przyjetej strategii rozwoju jest m.in. cel okreslony w misji Miasta jako poprawa
jakosci zycia mieszkancow, bgdaca procesem ciaglym iaktualnym na kazdym etapie rozwoju
Miasta. Misja Miasta jest zgodna z tezaq zawarta w zalozeniach do ,,Strategii Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2000-2006”, ktoéra stwierdza, ze rozwdj Krakowa jest szansa
przyspieszenia zmian w Malopolsce i w duzym stopniu warunkuje konkurencyjno$¢ calego
regionu. Przyjgta misja stanowi wyzwanie, aby Krakow w wypehianiu funkcji na tle innych
miast stat si¢ miastem konkurencyjnym. Stale zwigkszanie konkurencyjno$ci Miasta
w wybranych dziedzinach, w tym rowniez w obszarze ochrony zdrowia, musi by¢
podstawowym kryterium podejmowanych decyzji rozwojowych.
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W opracowanej Strategii Rozwoju skupiono uwage na zjawiskach i procesach, ktore
determinuja lub dynamizuja jego tempo. Zjawiska te podzielono na trzy grupy:

1. Wplywajace na stopien zaspakajania przysztych potrzeb, np. wielkos¢ dochodow
mieszkancéw, warunki mieszkaniowe, standard $wiadczonych ustug socjalno-bytowych,
zdrowotnych, edukacyjnych.

2. Przyczyniajace si¢ do wystgpowania réznego rodzaju ograniczen i powstawania barier
rozwojowych, np. stan srodowiska, zasigg infrastruktury techniczne;j.

3. Wplywajace na przemiany strukturalne i przestrzenne, np. w gospodarce lokalnej,
zagospodarowaniu przestrzeni.

Problematyka zdrowia znalazta takze swoje miejsce w Sredniookresowym Programie
Dziatan, stanowigcym rozwinigcie celow przedstawionych w Strategii Rozwoju Krakowa.
Dzialania te maja charakter wewngtrzny i wptywaja bezposrednio i znaczaco na jako$¢ zycia
mieszkancoéw. Okreslone cele szczegdlowe, jak rowniez kierunki i instrumenty realizacji tych
celow, znajduja odzwierciedlenie w ukladzie dziedzinowym w obszarze zwiazanym
z problematyka zdrowotna i1 dotycza zdrowia oraz opieki spolecznej w nastepujacych
zakresach:

1. Zdrowie :

- zarzadzanie lecznictwem,

- profilaktyka i promocja zdrowia,
- profilaktyka uzaleznien.

2. Pomoc spoteczna:
- pomoc osobom starszym i niepetnosprawnym,
- pomoc rodzinom.

3. Bezrobocie.

W zakresie profilaktyki i promocji zdrowia cele szczegdlowe Programu przedstawiaja si¢
nastgpujaco:

1. Zachowanie zdrowia mieszkancow.

2. Poprawa istniejacego stanu zdrowia.

3. Eliminowanie szkodliwych wptywow srodowiska, w tym podnoszenie higieny srodowiska,

higieny w zaktadach pracy, szkolach i placowkach oswiatowych, warunkéw zdrowotnych
zywnosci, a takze zapobieganie chorobom zakaznym.

Cele szczegolowe wytyczaja nastgpujace kierunki realizacji:

1. Podnoszenie rangi zdrowia jako wartosci niezbednej dla osiagnigcia petni fizycznych
i umystowych mozliwo$ci mieszkancow.

2. Rownolegle dziatania w réznych sferach aktywnosci wladz w celu zapewnienia
mieszkancom korzystnych warunkow dla zachowania i umacniania zdrowia.

3. Wspieranie inicjatyw miejscowych 1 zwigkszanie udziatu spolecznosci lokalnej
w podejmowaniu decyzji dotyczacych zdrowia.

4. Dbanie o prawidlowy poziom podstawowej opieki zdrowotne;.
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5. Wspotpraca miedzynarodowa (Swiatowa Organizacja Zdrowia) i krajowa (Stowarzyszenie
Zdrowych Miast Polskich, Unia Metropolii Polskich, Zwiazek Miast Polskich) stuzaca
rozwigzywaniu probleméw zdrowia.

Analiza Strategii Rozwoju Miasta wskazuje, iz tworzy ona niezbedny fundament
podejmowanych szczegdlowych dziatan w zakresie problematyki zdrowia. Wytyczone cele
i zakres zadan wymagaja wsparcia innych dokumentow, jak Narodowy Program Zdrowia,
Zdrowie 21 czy Wspolnotowy Program Zdrowia Publicznego.
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II. EPIDEMIOLOGIA I DEMOGRAFIA. GLOWNE UWARUNKOWANIA DLA
ZDROWIA MIESZKANCOW MIASTA KRAKOWA

1. GLOWNE ZAGROZENIA I PROBLEMY ZDROWOTNE W MIESCIE

A. Stan zdrowia mieszkancow Krakowa w oparciu o analizy umieralnosci i rozpowszechnienia
czynnikéw ryzyka

Umieralnos$é

Badania umieralno$ci sa najczgsciej stosowana metoda oceny stanu zdrowia populacji w skali
ogélnokrajowej 1 w  migdzynarodowych badaniach  poréwnawczych.  Wynika
to z priorytetowego potraktowania tych przypadkéw zachorowan, ktore okazaly si¢ na tyle
powazne, ze staly si¢ przyczyna utraty zycia. W krajach rozwinigtych istnieja systemy
centralnego zbierania danych dotyczacych zgonoéw i ich przyczyn. Analiza tych danych
pozwala na wyciagnigcie wielu istotnych wnioskéw dotyczacych stanu zdrowia populacji.

Liczba zgondw zalezy od trzech zasadniczych czynnikdw:

1. Liczebnosci populacji, w ktorej wystepuja.

2. Struktury wieku 1 piei.

3. Wystgpowania schorzen i stanéw, ktére sa przyczynami zgonow.

Bezwzgledna liczba zgonow

Podstawowa informacja wynikajaca ze statystyki umieralnos$ci jest bezwzgledna liczba
zgonow w danej pOpulaC_]l Liczba ta jest zmienna w poszczegolnych latach oraz w krotszych
okresach czasu 1 zmienno$¢ ta nalezy przypisa¢ sezonowosci zachorowan, nasileniu
wystgpowania niekorzystnych zjawisk zdrowotnych oraz zmianom liczby ludnos$ci w badanej
populacji i w jej strukturze wieku i ptci. W latach 1996-1999 roczna liczba zgondéw wynosita
ok. 3500 i ulegala nieznacznemu obnizeniu. Zmiana ta obok obnizenia przyrostu naturalnego
jest jedna z przyczyn starzenia si¢ populacji, czyli rosnacego odsetka 0sob starszych.
Wspolczynniki umieralnosci

Wielkos¢ ogbélnych wspodlczynnikdw umieralnosci w znacznej mierze jest zalezna
od struktury wieku i plci badanej populacji. Niskie wartosci wspdtczynnikdw umieralnosci
og6lnej obserwuje si¢ w tych populacjach, w ktorych przewazaja ludzie milodzi, jezeli
oczywiscie w tych populacjach nie notuje si¢ wysokiej umieralnosci niemowlat. Natomiast
w tych populacjach, w ktorych znajduje si¢ stosunkowo duzy odsetek ludzi starych, ogolne
wspofczynniki umieralnosci sa wysokie, nawet wowczas, gdy wysoki jest poziom
zdrowotnosci.

W analizach umieralno$ci, ktére maja na celu porownanie stanu zdrowia w rdéznych
populacjach lub tez analizg ewolucji stanu zdrowia w tej samej populacji w pewnym okresie
czasu, postugujemy si¢ wspotczynnikami umieralnosci, w ktorych liczbg zgonow przelicza sig
na przyjeta umownie jednostke czasu (np. jeden rok) i przyjeta umownie liczbg osdb
(np. 100 000). Wplyw roznic w strukturze wieku mozna kontrolowa¢ poprzez przeliczanie
liczby zgondéw na tzw. populacje standardowe o stalym rozkladzie wedlug grup wieku
(w ponizszych analizach za standard przyjgto rozklad populacji europejskiej wg WHO).
Analiza umieralnosci w Krakowie zostala w ostatnich latach utrudniona. W latach 1997
11998 w czgsci aktdéw zgondéw pominigto podanie przyczyny zgondw, co uniemozliwia
podanie umieralnos$ci ze wzgledu na przyczyny (poczawszy od roku 1996 zaprzestano
podawania danych o umieralnosci dla dzielnic Krakowa, dlatego obecnie mozliwe sa analizy
umieralnos$ci tylko dla calego miasta).
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W Krakowie, jak i w calej populacji polskiej, obserwuje si¢ wyzsza umieralno$¢ wsrod
mezezyzn niz wirdd kobiet, co skutkuje wigksza dlugoscia zycia w populacji zenskiej.

U megzczyzn umieralno$¢ ogdlna w Krakowie byla nizsza niz $rednia w Polsce, natomiast
u kobiet utrzymywata si¢ na podobnym poziomie. U obu plci istniat trend spadkowy
umieralno$ci ogélnej (podobnie jak w catej Polsce).

W latach 1988-1999 w Krakowie dokonala si¢ nieznaczna zmiana w strukturze zgondw.
Zmniejszyt si¢ udzial chordb ukladu krazenia natomiast wzrdst nowotworow ztosliwych
(z 22 do 27% u mezczyzn oraz 20% do 25% u kobiet). W 1999 r. najczestszymi przyczynami
zgonow w Krakowie byly choroby uktadu krazenia. Procent zgonoéw z tego powodu wynosit
umezczyzn 44%, u kobiet 52%. Wsrdéd przyczyn zgondow drugie miejsce zajmowatly
nowotwory.

Trendy umieralnosci ogélnej sa odzwierciedleniem trendow umieralnosci z powodu chordb
ukladu krazenia. W Krakowie umieralno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia byta nizsza
u mezczyzn niz $rednio w Polsce, u kobiet wspotczynniki byly na podobnym poziomie.
Trendy umieralnosci z powodu chorob uktadu krazenia byty réwniez podobne do $redniej
w Polsce. Spadek umieralno$ci z powodu choréb uktadu krazenia byl skutkiem spadku
umieralno$ci z powodu choroby niedokrwiennej serca, cho¢ w 1999 r. zaobserwowano
znacznie wyzsze wartosci tego wspoOlczynnika. Zjawisko to wystgpowalo zaréwno
umegzezyzn jak i u kobiet i dotyczylo danych ogdlnopolskich jak i Krakowa. Gwaltowna
zwyzka wspolczynnika umieralno$ci z powodu choroby niedokrwiennej serca wymaga
uwaznej obserwacji. Szczegdlowa analiza zachowania si¢ wspoOlczynnika umieralnosci
z powodu choroby niedokrwiennej serca w latach 1997-1998 jest utrudniona z uwagi
na wspomniane wczesniej braki danych w kartach zgonu. Do roku 1992 umieralnos¢
z powodu choroby niedokrwiennej serca byla wyzsza w Krakowie od $redniej ogdlnopolskie;j
u megzezyzn i u kobiet, natomiast w 1995 r. umieralno$¢ z powodu choroby niedokrwienne;j
serca w Krakowie znalazla si¢ na tym samym poziomie co $rednia ogdlnopolska.

Umieralno$¢ z powodu nowotwordw zlosliwych od dluzszego czasu nie zmienia si¢ istotnie.
Nadal u mgzczyzn najczgstszymi przyczynami zgondéw na nowotwory zlosliwe byly: rak
pluca, rak zotadka i rak okrgznicy, a u kobiet: rak sutka, rak szyjki macicy i rak phica.
U kobiet umieralno$¢ na nowotwory byla wyzsza w Krakowie niz $rednio w Polsce.
U mgzczyzn wspolczynniki te pozostawaly na podobnym poziomie. By¢ moze te roznice
czesciowo mozna hipotetycznie wyjasni¢ nizsza, w poroOwnaniu ze $rednia ogdlnopolska,
umieralno$cia z powodu choréb uktadu krazenia.

W 1996 r. w Krakowie wystapil znaczny spadek umieralnosci z powodu nowotworow
tchawicy, oskrzela i pluca, ktéry okazat si¢ jednoroczng fluktuacja. W Krakowie u mezczyzn
umieralno$¢ z powodu nowotwordow tchawicy, oskrzela i pluca jest nizsza niz $rednio
w Polsce, natomiast u kobiet jest odwrotnie. Ostatnio w Polsce odnotowano obnizenie si¢
umieralno$ci z powodu nowotwordéw zlo§liwych piersi, cho¢ spadek ten w mniejszym stopniu
wystapit w Krakowie, a umieralno§¢ z tego powodu w Krakowie jest wyzsza od
ogo6lnopolskiej. W Krakowie wyzsza od ogdélnopolskiej jest rowniez umieralno$¢ z powodu
nowotworow ztosliwych szyjki macicy.

Podobnie jak w calej Polsce, w Krakowie wystgpowal spadkowy trend umieralnosci
z powodu chorob zakaznych 1 pasozytniczych, ktory glownie dotyczyl megzczyzn. Nadal
odnotowywano obnizenie si¢ umieralnosci z powodu gruzlicy, ktora rzadko byla przyczyna
zgonu u kobiet.

Umieralno$¢ z powodu wypadkow drogowych w Krakowie utrzymywala si¢ na nizszym
poziomie niz $rednio w Polsce, cho¢ w ostatnich latach nastapil nieznaczny wzrost
wspotczynnika u mgzezyzn.
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Podobnie jak w catej Polsce, w Krakowie od wielu lat wystgpuje silny spadkowy trend
umieralno$ci niemowlat, a wspotczynnik umieralnos$ci niemowlat jest nizszy w Krakowie niz
srednio w Polsce.

Wspotezynniki umieralnosci ogoélnej oraz z powodu choréb ukladu krazenia w Krakowie sa
jednymi z nizszych w wojewodztwie, cho¢ sa wyzsze od $rednich dla Unii Europejskie;j.
Natomiast wspotczynniki umieralnosci z powodu nowotworéow ztosliwych sa w Krakowie
wyzsze od obserwowanych $rednich innych powiatow w wojewodztwie.

Narazenie na czynniki ryzyka

W przypadku gléwnych przyczyn zgonow, jak choroby ukladu krazenia, niektorych
nowotworow zlosliwych, istnieje wiele powiazanych ze soba czynnikéw, ktore zwigkszaja
ryzyko zachorowania. Czynniki te nazywamy czynnikami ryzyka. Ich dziatanie manifestuje
si¢ z r6zna sita 1 w réznych okresach zycia. Wsrdd czynnikéw ryzyka chorob ukiadu krazenia
znajduja si¢ cechy indywidualne, nie poddajace si¢ modyfikacji oraz poddajace sig
modyfikacji cechy biochemiczne i fizjologiczne, oraz czynniki zwiazane ze stylem zycia.
Wystapienie jednego z tych czynnikéw zwigksza ryzyko wystapienia zgonu z powodu
choroby niedokrwiennej serca, jednak najczgsciej mamy do czynienia ze skumulowanym
narazeniem na dwa lub wigcej czynniki ryzyka.

Ponizej przedstawiono czgstos¢ wystgpowania czynnikdw ryzyka, ocenionych wsréd
mieszkancow Krakowa w latach 1999/2000. Badanie zostalo przeprowadzone w formie
ankiety, pomiaréw antropometrycznych, ci$nienia krwi, oraz niektérych parametrow krwi
(m.in. cholesterol, glukoza). Pytania ankietowe dotyczyly danych demograficznych, pozycji
zawodowej 1ispotecznej, wiedzy o zagrozeniu chorobami, stanu zdrowia (wywiad
subiektywny 1 obiektywizowany, np. przebyte choroby), oceny opieki zdrowotnej, stanu
psychicznego, sposobu zywienia i aktywnosci fizycznej.

Czynniki ryzyka

Ocena wilasna czynnikoOw ryzyka oraz $wiadomo$¢ zagrozen swojego stanu zdrowia jest
pochodna wielu elementdw, z ktérych jedna z kluczowych rél odgrywa wyksztatcenie. Ponad

40% o0s6b badanych ukonczylo szkol¢ wyzsza, natomiast liceum, technikum lub inna szkotg
pomaturalng dalsze 35% badanych.

Niemal 45% mgzczyzn oraz 20% kobiet regularnie pali papierosy. Rowniez wysokie sa
odsetki bytych palaczy (30% u kazdej z ptci). Aktywne monitorowanie odsetka palaczy oraz
os6b nigdy weczesniej nie palacych pozwoliloby w przyszlosci na oceng skutecznosci
prowadzonych akcji antynikotynowych. Zwraca uwage ciagle wysoki odsetek nigdy nie
palacych kobiet, cho¢ obserwowane w innych populacjach zjawiska wskazuja na rosnace
rozpowszechnienie palenia wsrdd kobiet.

Innym czynnikiem ryzyka chordb uktadu krazenia i niektorych nowotworow zlosliwych jest
otyto$¢. Nadwage (wskaznik BMI 25-30) obserwowano u 49% megzczyzn oraz u 38% kobiet.
Otylos¢ (BMI powyzej 30) wystepuje czgsciej u kobiet (26%) niz u mezczyzn (15%).

Nadcis$nienie tetnicze, bedac niezalezna jednostka chorobowa moze rowniez zwigkszad
zagrozenie zachorowaniem na choroby uktadu krazenia. Wedlug definicji II nadci$nienia
tetniczego (ci$nienie skurczowe > 160 mmHg, oraz ci$nienie rozkurczowe > 95 mmHg, lub
pacjent przyjmujacy leki obnizajace ci$nienie krwi) w probie mieszkancow Krakowa
nadci$nienie tetnicze ma 39% mezczyzn oraz 55% kobiet. W przypadku uzycia nowszej
definicji nadci$nienia tgtniczego (definicja I, ci$nienie skurczowe > 140 mmHg, oraz
ci$nienie rozkurczowe > 90 mmHg, lub pacjent przyjmujacy leki obnizajace ci$nienie krwi)
rozpowszechnienie tej choroby zwigksza si¢ w badanej probie do 63% wsrdd mezczyzn oraz
71% wsrdd kobiet.
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Medyczne towarzystwa naukowe zalecaja regularng aktywnos$¢ fizyczna, jako jedno
z podstawowych dziatan w zakresie prewencji choréb. Wérod badanych os6b 30% mezezyzn i
az 55% kobiet prawie nigdy nie podejmowato aktywnosci fizycznej z umiarkowanym
wydatkiem energetycznym. Jeszcze wyzsze odsetki dotyczyly intensywnej aktywnosci
fizyczne;.

Podsumowanie

Analiza umieralno$ci pozwala zwrdci¢ uwagg na najistotniejsze problemy zdrowotne
w aspekcie zagrozenia ludzkiego zycia. Pod tym wzglgdem Polska nalezy do krajow mniej
zagrozonych od innych krajow regionu Europy Srodkowo-Wschodniej, jednak jak wskazuja
poréwnania z Unig Europejska, zagrozenie moze by¢ znacznie mniejsze.

Badania umieralno$ci w Krakowie dostarczaja dowodow, ze stan zdrowia populacji Krakowa
pod wieloma wzgledami jest lepszy niz ogdélnie w Polsce. Podkresli¢ nalezy spadek
umieralno$ci ogodlnej, a szczegdlnie umieralnosci z powodu chorob ukladu krazenia.
Za korzystne nalezy uzna¢ stosunkowo niskie wspotczynniki z powodu zewngtrznych
przyczyn zgondéw. Niekorzystnym natomiast zjawiskiem jest wysoka umieralnos$¢ z powodu
nowotworow, szczegolnie z powodu nowotwordw piersi i szyjki macicy u kobiet.

Ocena umieralno$ci nie pozwala na dostrzezenie wszystkich probleméw zdrowotnych
populacji. Niektore ze schorzen, ktore rzadko sa przyczynami zgondéw, charakteryzuja sig
wysoka zachorowalno$cia 1 w znacznym stopniu ograniczaja aktywnos$¢ spoleczna, a takze
stanowia znaczne obcigzenie dla budzetu opieki zdrowotnej. Do takich schorzen naleza
np. choroby uktadu oddechowego, ktore najcze$ciej sklaniaja chorych do wizyt u lekarza
i ktore sa najczgstsza przyczyna absencji w pracy. Istnieja roéwniez grupy rzadkich schorzen,
ktore sa istotnym problemem dla opieki zdrowotnej. Przykladem moga by¢ psychozy, ktore
zuwagi na konieczno$¢ dlugotrwalej hospitalizacji, stanowia powazny problem
organizacyjny i ekonomiczny szpitalnictwa. Znacznym problemem sa schorzenia, ktore mimo
rzadkiego wystgpowania stwarzaja stale zagrozenie szybkiego rozprzestrzenienia si¢
istworzenia znacznego zagrozenia zycia. Takim schorzeniem jest Zesp6t Nabytego
Zaburzenia Odpornosci — AIDS. Ocena zagrozenia tego typu schorzeniami wymaga badania
zachorowalnos$ci. W Polsce obowiazuje system zglaszania zachorowan tylko na niektore
choroby m.in.: nowotwory, cz¢§¢ chordb zakaznych i choroby zawodowe. W przypadkach
pozostatych chorob dane dotyczace zachorowalnos$ci nie sa zbierane rutynowo lub sa zbierane
tylko dla lokalnych spotecznosci czy tez tylko w ramach badan naukowych.

Poza obiektywnym stanem zdrowia badanej populacji na statystyki umieralno$ci maja wptyw
rowniez zmiany w zwyczajach diagnostycznych oraz w zwyczajach majacych zwiazek
z poswiadczaniem przyczyn zgondéw. Dodatkowo precyzj¢ analiz obnizaja opisywane
poprzednio braki danych w kartach zgonu w latach 1997-1998. Utrzymywanie istniejacego
systemu rejestracji zgonow i niektorych chordb oraz wzbogacanie go o badania chorobowosci
najwazniejszych przyczyn zgondéw oraz czynnikoéw ryzyka jest istotnym czynnikiem dla
pelnego monitorowania stanu zdrowia populacji Krakowa.
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B. Epidemiologia chorob zakaznych

Aktualna sytuacja epidemiologiczna w Krakowie jest zadowalajaca. Liczba zachorowan na
choroby zakazne utrzymuje si¢ na niskim poziomie, nie obserwuje si¢ gwattownego wzrostu
ilosci zachorowan. Liczba zachorowan na choroby, przeciwko ktorym od lat prowadzone
sa obowiazkowe szczepienia ochronne, utrzymuje si¢ na stosunkowo niskim poziomie.
Za wyeliminowane mozna uzna¢ zachorowania na blonice 1 poliomyelitis, sporadycznie
zdarzaja si¢ zachorowania na tezec, krztusiec i odre. Choruja zazwyczaj osoby nie szczepione.

Blonica, tezec, krztusiec

Sa to choroby, przeciwko ktoérym poczawszy od pierwszych miesigcy Zycia jest stosowana
szczepionka skojarzona. Zachorowania na tezec zdarzaja si¢ sporadycznie. Choruja zazwyczaj
osoby po 60-tym roku zycia, nie szczepione lub szczepione przeciw tezcowi wiele lat
wczesniej. Zuwagi na mechanizm zakazenia iprowadzone szczepienia ochronne,
zachorowania na t¢zec nie moga przybra¢ charakteru epidemicznego. W latach 2000-2001 nie
zarejestrowano ani jednego zachorowania na tgzec, w roku 2002 wystapito 1 zachorowanie
u osoby powyzej 50 roku zycia (nie gojace si¢ rany pooperacyjne). Od kilku lat nie notuje si¢
zachorowan na blonice. W roku 2001 zanotowano 41 zachorowan na krztusiec, w 2002 roku
13 zachorowan. Choruja zazwyczaj osoby nie szczepione lub z niepelnymi szczepieniami.

Ospa wietrzna

W 2001 roku zanotowano w Krakowie 1955 zachorowan. Zapadalno$¢ na ospg wietrzna
w 2002 roku obnizyla sig, zanotowano 1205 zachorowan.

Odra

Sytuacja epidemiologiczna odry ulega w wyniku prowadzonych szczepien poprawie.
W 2001 r. zanotowano 4 zachorowania, natomiast w roku 2002 zachorowan nie odnotowano.
Rozyczka

W roku 2002 nastapit spadek zachorowan — zarejestrowano 138 przypadkow, podczas gdy
w roku 2001 — 837.

Swinka

Odnotowano wzrost zachorowan z 99 w roku 2001 do 148 w roku 2002.

Salmonellozy

Co roku notuje si¢ kilkaset zachorowan na salmonellozg. W 2002 roku zanotowano wzrost ich
liczby w poréwnaniu do roku 2001. Bylo ich 264, podczas gdy w 2001 roku - 217.
Czerwonka bakteryjna

W 2002 roku zanotowano 3 zachorowania na czerwonke. W 2001 roku nie bylo zachorowan.

Wirusowe zapalenie watroby (WZW)

W roku 2002 nie zanotowano zachorowan na WZW typu A, natomiast w roku 2001 tylko
1 zachorowanie. Sytuacja epidemiologiczna WZW typu A jest nieustabilizowana z uwagi na
obecno$¢ w populacji wzrastajacej liczby osob, ktoére nie miaty kontaktu z wirusem,
co skutkuje wystapieniem co kilka lat epidemii wyréwnawczych.
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Od kilku lat obserwuje si¢ spadek zapadalnoS$ci na wirusowe zapalenie watroby typu B,
co zwiazane jest z wprowadzeniem szczepien ochronnych noworodkow oraz oso6b narazonych
w szczegbdlny sposob na zakazenie. Popularno$¢ szczepien przeciwko tej chorobie sprawia, ze
mozna oczekiwac dalszego spadku ilosci zachorowan na wirusowe zapalenie watroby typu B.
W roku 2001 zarejestrowano 40 zachorowan, w 2002 roku juz tylko 26.

Spory problem stanowi natomiast duza liczba (kilkadziesiat rocznie) nowo wykrywanych
zachorowan na wirusowe zapalenie watroby typu C. W przypadku tej choroby nie ma
mozliwos$ci zapobiegania poprzez szczepienia. Jedyna efektywna droga jest postgpowanie
majace na celu zapobieganie zakazeniom krwiopochodnym. W roku 2002 zanotowano spadek
liczby zachorowan. Zarejestrowano 28 przypadkow, podczas gdy w 2001 roku bylo ich 36.
Wicieklizna

Od wielu lat nie notuje si¢ zachorowan na wscieklizng, nie znaczy to jednak, ze problem nie
istnieje. Ciagle istnieje realna mozliwo$¢ zakazenia wirusem wscieklizny przez zwierzeta
dzikie lub walgsajace sig. Kilkaset osob rocznie jest w Krakowie poddawanych szczepieniu
przeciwko wsciekliznie z powodu pokasania przez zwierzgta dzikie lub bezpanskie. W 2001 r.
szczepionych z powodu pogryzienia przez zwierzgta byto 303 osoby. W 2002 roku liczba ta
nieznacznie zmalata, szczepieniom poddano 283 osoby.

Grypa
W roku 2002 zarejestrowano jedynie pojedyncze przypadki zachorowan na grype,
tj. 31 zachorowan (w 2001 roku byto 11 382 zachorowan).

Gruzlica

Gruzlica nadal stanowi powazny problem dla zdrowia ludzko$ci. Jest gtowna przyczyna
zgonow wsrod wszystkich chorob zakaznych. Przytlaczajaca wigkszo$¢ przypadkow gruzlicy
wystepuje w krajach Trzeciego Swiata. Niemniej rozwijajaca sie turystyka, migracja
zarobkowa sprawity, ze gruzlica staje si¢ narastajacym problemem krajow bogatych. Polska
nalezy do krajow o wysokiej zapadalno$ci na gruzlicg (27,6/100 tys. mieszkancow, w tym
gruzlica ptuc 26,4/100 tys. mieszkancow — IGIChP 2001). Zapadalno$s¢ w krajach Europy
Zachodniej wynosi 6-10/100 tys. mieszkancow.

Sytuacja epidemiologiczna dotyczaca gruzlicy w wojewodztwie matopolskim jest znacznie

lepsza niz w wielu obszarach Polski. Zapadalno$¢ na gruzlicg w wojewodztwie matopolskim,

ktora w 1975 roku wynosita okoto 116/100 tys. mieszkancow, zmniejszyta si¢ do 18,3

w200l r. 1 18,6 w 2002 roku. Niestety, porownujac liczbe przypadkéw zachorowan

w wojewodztwie matopolskim w roku 2000 (669 przypadkow), 2001 (594 przypadki) oraz

w roku 2002 (604 przypadki), zwraca uwage brak tendencji spadkowej. To moze budzi¢

znaczny niepokoj. Niezbedne jest wigc zintensyfikowanie dziatan profilaktycznych

zapobiegajacych wzrostowi zapadalnosci gruzlicy.

W profilaktyce wazne jest wyodrgbnienie grup spofecznych o zwigkszonym ryzyku

zachorowania na gruzlic¢ oraz objecie ich programowa opieka medyczna. Najczgsciej grupy

ryzyka tworza:

- osoby pozostajace w bliskim (domowym) kontakcie z chorym na gruzlicg, masywnie
pratkujacym,

- osoby zawodowo narazone na kontakt z pratkami gruzlicy lub chorymi na gruzlicg,

- alkoholicy, bezdomni, narkomani,

- imigranci z obszaréw o duzym rozpowszechnieniu gruzlicy,
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- mieszkancy 1 obsluga zaktadow przewleklej opieki,
- osoby ze starymi zmianami widknistymi w phlucach.

W sytuacji epidemiologicznej pozostatych rejestrowanych chordb zakaznych nie zanotowano
zjawisk  niepokojacych. Niezbednym warunkiem utrzymania Kkorzystnej sytuacji
epidemiologicznej  jest dalsza poprawa  wykonawstwa szczepien — ochronnych
oraz przestrzeganie obowiazujacych standardow higieniczno-sanitarnych.

Szczegodtowa statystyczna analiza chordb zakaznych, jakie wystapily w Krakowie w 2001 r.
w porownaniu z ich wystgpowaniem w Polsce zamieszczona zostala w Zalaczniku Nr 1.
Statystyczna analiza chordb zakaznych, jakie wystapily na terenie Miasta Krakowa w latach
2001 12002 zamieszczona zostala w Zataczniku Nr 2.
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2. CHARAKTERYSTYKA DEMOGRAFICZNA MIASTA KRAKOWA

A. Przemiany struktury ludnosci Krakowa w latach 1996-1999 i prognoza
demograficzna na 2004 rok

Przemiany struktury populacji wedlug wieku i plci ukazuja potencjalne zmiany potrzeb
ekonomiczno-spotecznych na kilka dziesigcioleci naprzéd. Urodzeni dzi$, beda za 6 lat
w wieku szkolnym, pdzniej w okresie aktywnosci zawodowej, za 60 lat osiagna wiek
emerytalny, a dzisiejsze dzieci beda w przyszlosci rodzicami.

Charakterystyczna cecha wspdlczesnych przemian demograficznych jest starzenie si¢
populacji obserwowane jako wzrost udzialu ludnosci w starszym wieku. Przyczyna jest
spadek rozrodczos$ci. W przyszlosci proces ten bedzie si¢ nasilat, gdyz ku wierzchotkowi
piramidy wieku zmierzaja generacje powojennego wyzu demograficznego. Starzenie si¢ moze
ulec przyspieszeniu, je$li obniza¢ si¢ bedzie umieralno$¢ w starszym wieku. Przemiany
te maja wymiar ekonomiczny, poniewaz pojawiaja si¢ relacje pomigdzy wyzowymi
generacjami utrzymywanych i slabiej liczebnie reprezentowanych generacji utrzymujacych.
Ponadto na rynku pojawia si¢ konsumenci o charakterystycznych dla tego okresu Zycia
potrzebach, wsrod ktorych znaczny udziat bedzie mialo zapotrzebowanie na ustugi z zakresu
ochrony zdrowia 1 opieki spoteczne;j.

Celem opracowania (w tej czgsci) jest zbadanie prawidlowosci wiasciwych przemianom
struktury wedtug wieku i plci ludnosci Krakowa w latach 1996-1999 oraz okreSlenie stanu
populacji w 2004 roku.

Struktura demograficzna odzwierciedla stan badanej populacji w ustalonym momencie ze
wzgledu na cechy wazne z punktu widzenia rozwazanego problemu. W niniejszym
opracowaniu rozpatrujemy struktur¢ ludnosci Krakowa z uwzglednieniem podstawowych
charakterystyk, ktorymi sa wiek 1 pte¢. Struktura ta w danym momencie kalendarzowym jest
uksztaltowana w rezultacie zjawisk ludnosciowych, ktore realizowaty si¢ w przesztosci.
Ujecie, zgodnie z ktorym zjawiska sa traktowane jako determinujace strukturg populacji, jest
tylko jednym aspektem zagadnienia. Struktura okre§la bowiem warunki, w jakich zjawiska te
begda realizowaé si¢ w przysziosci. Wzajemne oddziatywanie zjawisk 1 struktur jest
charakterystyczna cecha populacji ludzkich.

W tablicy 1 podano liczbg ludnosci Krakowa wedlug wieku i ptei w latach 1996-1999. Dane
te mozna przedstawia¢é w postaci piramidy. Wykres taki ulatwia $ledzenie, w jaki sposdb
struktura wedhug wieku 1 pici jest uksztaltowana przez urodzenia, zgony, ruchy wedrowkowe
1 wydarzenia historyczne przewaznie o charakterze katastroficznym.

Charakterystyczna cecha wspdtczesnych spoleczenstw jest obnizanie si¢ plodnosci mierzone;j
m.in. za pomoca $redniej liczby dzieci, jakie urodzitaby kobieta w ciagu okresu zdolnosci
rozrodczej, gdyby wspotczynniki plodnosci wedtug wieku kobiet byly ustalone na poziomie
obserwowanym w badanym okresie. Konsekwencje tych zachowan znajduja odzwierciedlenie
w strukturze populacji. Z tego wiasnie powodu piramidy wieku posiadaja zwgzajace sig
z okresu na okres podstawy. Latwo daje si¢ zauwazy¢, ze w przypadku Krakowa proces ten
rozpoczal si¢ przynajmniej 20 lat temu. Spadek plodnosci odnosi si¢ do generacji, ktore



-4 -

w rozwazanym okresie (1996-1999) sa w wieku 0-19 lat. Szczeg6lnie silne liczebnie sa
natomiast roczniki nalezace do klasy 20-24 lata. Osoby te rodzily si¢ w latach 1970. Byt to
okres, w ktorym przychodzity na $wiat dzieci powojennego wyzu demograficznego. Jest to
zatem wyzowe echo demograficzne. Powojenny wyz demograficzny obejmowat bowiem
generacje z lat 1946-1957. W analizowanym okresie odpowiadaja im roczniki wieku 40-44
oraz 45-49 lat. Na zwrocenie uwagi zasluguja nizowe populacje w wieku 25-34 lat. Rodzity
si¢ one w latach 1960 i sa dzie¢mi wojennego nizu, ktéry aktualnie jest w wieku 55-59 lat.

Ponadto na ten efekt strukturalny nalozyly si¢ przemiany zachowan prokreacyjnych. Lata
1960 byly bowiem okresem odchodzenia od modelu rodziny wielodzietnej. Struktura wedhug
wieku ludnosci Krakowa odzwierciedla wigc skutki II wojny $wiatowej. Konsekwencje
I wojny $wiatowej ulegly zatarciu poniewaz generacje urodzone w latach 1914-1918
sa w wieku powyzej 75 lat. Znajduja si¢ zatem w zbiorczej klasie 70 lat i wigcej. Wykres
piramidy wieku zwgza si¢ w miar¢ przesuwania si¢ ku wierzchotkowi, jest to rezultat
umieralnosci. Sledzac piramide wieku otrzymujemy obraz aktualnego stanu populacji.
Mozemy odtworzy¢ jej dzieje na przestrzeni prawie calego stulecia oraz jestesmy w stanie
okresli¢ przyszte tendencje. Piramida ta moze wigc by¢ drogowskazem dlugookresowego
planowania.

Struktura ludnosci wedlug pici w populacji zamknigtej ksztaltuje si¢ pod bezposrednim
wplywem czynnikéw biologicznych, ktérych oddziatywanie realizuje si¢ poprzez wyzsza
czgsto$¢ urodzen dzieci plci mgskiej oraz nadumieralno$¢ mezczyzn. Narysunku 2
przedstawiono dla ludno$ci Krakowa zmiany — w zalezno$ci od wieku — wskaznikow
maskulinizacji (liczba megzczyzn na 100 kobiet oraz feminizacji (liczba kobiet na 100
me¢zezyzn), dla calego analizowanego okresu facznie. Krzywe te w populacji zamknigtej
odznaczaja si¢ pewnymi charakterystycznymi cechami. W mlodszym wieku wystepuje
liczebna przewaga mgzczyzn nad kobietami. Zréwnanie nastgpuje okoto 50 roku zycia. Potem
pojawia si¢ liczebna przewaga kobiet. W przypadku Krakowa zaobserwowano pewne
odchylenia od tej ogdlnej prawidlowosci. Na szczegdlne zwrocenie uwagi zastuguje
dwukrotne zblizanie si¢ wartosci wskaznikow maskulinizacji i feminizacji. Przypada to na
wiek 15-19 oraz 30-34 lata. Mozna si¢ domyslac¢, ze jest to efekt ruchoéw wedrowkowych ze
wsi do miast. W$rdd tych migrantow przewazaja bowiem miode kobiety. Ponadto
w 1997 roku pojawito si¢ odwrocenie relacji w wieku 0 lat. Wskaznik maskulinizacji przyjat
wartos¢ 99,30, a wigc nizsza niz wskaznik feminizacji rowny 100,70.

Wspomniany wczesniej spadek plodnosci pociaga za soba starzenie si¢ populacji. Proces ten
polega na wzrosécie udziatu ludnosci w starszym wieku. W przysztosci bedzie si¢ on nasilal,
gdyz ku wierzchotkowi piramidy wieku zmierzaja generacje powojennego Wwyzu
demograficznego. Bedzie takze wzmocniony w wyniku obnizenia si¢ poziomu umieralno$ci
w starszym wieku. Nalezy podkresli¢, ze przemiany strukturalne sa zaklécone ruchami
wedrowkowymi. Najczg$ciej powoduja one starzenie si¢ populacji na obszarach odplywu
(emigracji) oraz odmtadzanie na obszarach naptywu (imigracji). Skionno$¢ do zmiany
miejsca zamieszkania jest uzalezniona od wieku — wigksza jest wérod ludzi miodych.

Podejmujac analizg starzenia si¢ populacji nalezy rozwazy¢ nastgpujace problemy:

- okresli¢ prog starosci, a wige ustali¢ wiek bedacy kryterium wyodrgbnienia populacji
w starszym wieku,

- przyja¢ miarg, za pomoca ktorej badane zjawisko ujmuje sig ilosciowo,

- wybra¢ kryteria pozwalajace oceni¢ stopienh zaawansowania procesu starzenia sig.



Tablica 1. Ludnos¢ Krakowa wedtug wieku i ptci w latach 1990-1996

Wiek

0
1-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70i+
Razem

Ogotem
6264
27527
42379
52978
57978
68762
48053
45632
56169
64502
58849
43086
37475
38738
35459
56824
740675

1996
Mezczyzni
3214
14163
21868
27185
29031
33679
23676
22129
26684
29988
27117
20130
17115
16949
15114
19371
347413

Kobiety
3050
13364
20511
25793
28947
35083
24377
23503
29485
34514
31732
22956
20360
21789
20345
37453
393262

Ogotem
5979
26268
40148
51220
58517
71182
49683
44716
52794
63695
60320
47055
36192
37776
36462
58530
740537

1997
Mezczyzni
2979
13476
20735
26361
29340
35372
24451
21920
25027
29642
27795
21867
16583
16500
15455
20212
347715

Kobiety
3000
12792
19413
24859
29177
35810
25232
22796
27767
34053
32525
25188
19609
21276
21007
38318
392822

Ogodtem
6008
25154
38174
49034
58846
72732
51149
44501
49767
63019
61397
50156
36221
37239
36319
60950
740666

1998
Mezczyzni
3087
12819
19686
25313
29573
36052
24999
21955
23820
29385
28215
23160
16679
16331
15174
21348
347596

Kobiety
2921
12335
18488
23721
29273
36680
26150
22546
25947
33634
33182
26996
19542
20908
21145
39602
393070

Ogotem
5836
24372
36751
46248
58884
72775
52533
44350
47996
60841
62286
52178
36891
36967
36063
63179
738150

1999
Mezczyzni
2922
12499
18881
23873
29617
36347
25677
21992
22920
28469
28698
23886
17058
16168
15138
22266
346411

Kobiety
2914
11873
17870
22375
29267
36428
26856
22358
25076
32372
33588
28292
19833
20799
20925
40913
391739

Zrodto: Rocznik Demograficzny' (2000).

' Rocznik Demograficzny, Giéwny Urzad Statystyczny, Warszawa.
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W niniejszym opracowaniu jako prog starosci przyjeto 65 lat. Postuzono si¢ trzema

miernikami. Sa to:

- procent ludnosci w wieku przynajmniej 65 lat,

- indeks starosci (liczba ludno$ci w wieku przynajmniej 65 lat w przeliczeniu na 100 osob
w wieku 0-14 lat),

- mediana wieku.

Do oceny stopnia zaawansowania starzenia si¢ wykorzystano oparte na medianie wieku

kryterium opracowane przez A. Maksimowicz (1990). Teg skalg starosci podano w tablicy 2,

a wartosci przyjetych miernikow zapisano w tablicy 3.

Tablica 2. Starzenie si¢ ludnosci Krakowa w latach 1996-1999

1996 1997
Wiek

0-14 17,44% 19,12% 15,95% 16,69% 18,28% 15,29%
15-64 70,10% 70,95% 69,35% 70,48% | 71,47% 69,61%
651+ 12,46% 9,93% 14,70% 12,83% 10,26% 15,10%
Razem 100,00% | 100,00% 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Mediany 36,85 34,72 38,73 37,14 34,82 39,20

Indeks star. 71,46 76,85
1998 1999
Wiek

Ogélem |Mezczyzni| Kobiety | Ogélem | Mezczyzni| Kobiety

0-14 15,98% 17,52% 14,62% 15,34% 16,79% 14,05%
15-64 70,89% 71,97% 69,93% 71,22% | 72,41% 70,17%
651+ 13,13% 10,51% 15,45% 13,44% 10,80% 15,79%
Razem 100,00% | 100,00% 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Mediany 37,49 35,07 39,71 37,85 35,30 40,13

Indeks star. 82,17 87,66
Tablica 3. Skala mediany
Mediana wieku (lata) Typ populacji
15-19 Bardzo mioda
20-24 Mtoda
25-29 Starzejaca si¢
30-34 Zaawansowana w procesie starzenia si¢ (stara)
35 1 wigcej Bardzo stara

Zrodto: A. Maksimowicz® (1990).

2 A. Maksimowicz (1990), Przemiany struktury ludnosci wedtug wieku, [w]: M.Okdlski, Teoria przejscia
demograficznego, PWE, Warszawa.
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Proces starzenia si¢ populacji Krakowa jest bardziej zaawansowany wsrdd kobiet,
na co wskazuje procent kobiet w wieku przynajmniej 65 lat — jest wyzszy niz me¢zczyzn
(rezultat nadumieralno$ci mezczyzn). Z kolei udziat mezczyzn w wieku 0-14 lat jest wyzszy
niz w przypadku kobiet (wplyw wyzszego prawdopodobienistwa urodzenia chlopca).
Zbiorowo$¢ kobiet starzeje si¢ zatem réwnocze$nie od podstawy i od wierzchotka piramidy.
Relacje pomigdzy tymi populacjami dziadkéw i wnukéw wyraza indeks staros$ci. W latach
1996-1999 wzrosta od 71,46 do 87,66. Mediany wieku wskazuja, ze od 1998 roku zaro6wno
mezezyzni jak 1 kobiety sa populacjami bardzo starymi. Uwzgledniajac relacje pomigdzy
wszystkimi trzema grupami wiekowymi obliczono wspotczynniki obcigzen ludnosci w wieku
produkcyjnym ludnoscia w wieku przedprodukcyjnym i poprodukcyjnym. Odpowiednie
wartosci zamieszczono w tablicy 4.

Tablica 4. Obciazenie ludnosci w wieku produkcyjnym ludnoscia w wieku
nieprodukcyjnym (w przeliczeniu na 100 os6b) w Krakowie w latach 1996-1999

Obcigzenic ludnoScig 1996 1997 1998 1999

w wieku:
Nieprodukcyjnym 68,54 67,49 66,34 65,50
Przedprodukecyjnym 42,58 41,19 39,80 38,58
Poprodukcyjnym 25,96 26,30 26,54 26,91

Obserwowane przemiany struktury pociagaja za soba skutki ekonomiczno-spoteczne.
Zmieniaja si¢ bowiem potrzeby zbiorowe. Konieczna jest wigc restrukturyzacja wydatkéw
publicznych, hierarchii priorytetoéw polityki spotecznej w zakresie szkolnictwa, zatrudnienia,
mieszkan 1 emerytur. W miarg¢ zblizania si¢ do wierzchotka piramidy generacji powojennego
wyzu demograficznego bedzie postgpowat wzrost znaczenia ludzi starszych. Dominujacy styl
zycia 1 potrzeby beda w wigkszym stopniu powiazane z wiekiem bardziej zaawansowanym.
Ponadto beda to populacje utrzymywane. Wobec tego konieczne jest zadbanie, aby aktualnie
odkladane urodzenia dzieci byty rzeczywiscie zrealizowane w pdzniejszych okresach.

Prognoza stanu i struktury ludnosci Krakowa w 2004 roku

W demografii prognozowanie polega na przewidywaniu stanu liczebnego i struktury
populacji wedhug wieku i plci przy ustalonych zalozeniach w odniesieniu do przebiegu takich
zjawisk jak: rozrodczo$¢, umieralno$¢ i ruchy wedrowkowe. W rezultacie otrzymujemy
prognozg, ktora moze dotyczy¢ populacji ludzi, rodzin lub gospodarstw domowych. Uzyskane
w ten sposob informacje stanowia podstawg dla innych prognoz, m.in. w zakresie opieki
zdrowotnej 1 spolecznej, zaopatrzenia emerytalnego i rentowego, zasitk6w macierzynskich
1 dodatkow rodzinnych, oraz o§wiaty, zatrudnienia, warunkéw zycia ludnosci itp.

O jakosci przewidywan decyduja m.in.:

- baza danych stanowiaca empiryczna podstawg przewidywan,

- poprawno$¢ przyjetych zalozen o przysziej plodnosci, umieralnosci i ruchach
wedrowkowych,

- zastosowana metoda prognozowania.

Prognozy demograficzne dla catej Polski sa opracowywane w Wydziale Analiz i Prognoz

Demograficznych Departamentu Badan Demograficznych GUS. Ukazuja si¢ one co 3-4 lata.
Ostatniag wykonano w 1999 roku w przekroju 16 wojewddztw z podziatem na miasto i wies.
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Prognoza dla Polski powstala w wyniku agregacji prognoz regionalnych’. Jak dotychczas,
w Glownym Urzedzie Statystycznym nie opracowuje si¢ prognoz dla poszczeg6lnych
miejscowosci. W niniejszej pracy podjgto wigec probe ustalenia prognozy demograficznej dla
ludnosci Krakowa w 2004 roku. Empiryczna podstawe stanowily dane o strukturze ludnosci
wedtug wieku i ptci w 1999 roku (por. tablica 1).

Zalozenia konstruowanej prognozy

Przyjecie zalozen o przyszlej plodnosci i umieralno$ci opiera si¢ na wynikach analiz
przebiegu proceséw demograficznych. Brane sa pod uwagg zarowno obserwowane trendy jak
1 poréwnania migdzynarodowe. W zakresie plodnosci w prognozie GUS uwzglgdniono trzy
warianty. W tablicy 5 podano odpowiadajace im wartosci wspétczynnikow  dzietnosci
teoretycznej dla miast. Warianty I i II mozna traktowaé jako optymistyczne, poniewaz
przewidziano w nich zahamowanie spadku plodnosci w latach 2000-2005, a pdzniej
nieznaczny wzrost. Wedlug wariantu trzeciego spadek plodnosci bgdzie kontynuowany
do 2030 roku.

Tablica 5. Warianty poziomu dzietnoS$ci teoretycznej w miastach wedlug GUS

Rok Wariant 1 Wariant 11 Wariant 111
2000 1,200 1,20 1,18
2005 1,200 1,20 1,00
2010 1,475 1,50 1,00
2015 1,750 1,75 1,00

Zrédto: Prognoza ludnosci Polski wedlug wojewddztw na latal999-2030, GUS, Departament Badan
Demograficznych, Warszawa 2000.

Opracowujac prognoz¢ dla Krakowa wzorowano si¢ na zalozeniach Glownego Urzgdu
Statystycznego, ale tylko w zakresie przewidywanych trendow. Proponowane poziomy
plodnosci nie mogly by¢ przyjgte. Poréwnanie wspdlczynnikéw dzietno$ci teoretycznej
zapisanych w tablicy 5 z zaobserwowanymi dla Krakowa podanymi w tablicy 6, prowadzi
do stwierdzenia, ze plodno$¢ populacji Krakowa jest znacznie nizsza od obserwowanej
w Polsce. Warianty traktowane jako optymistyczne dla catego kraju, nie sa takimi
w odniesieniu do Krakowa.

Tablica 6. Wspolczynniki plodnosci, dzietnoSci teoretycznej i Sredni wiek matek
w Krakowie w latach 1990-1999

Wiek 1990 1995 1998 1999
w przeliczeniu na jedna kobiete

15-19 0,0204 0,0158 0,0138 0,0123
20-24 0,1227 0,0803 0,0653 0,0591
25-29 0,1000 0,0883 0,0872 0,0846
30-34 0,0518 0,0483 0,0538 0,0524

35-39 0,0209 0,0213 0,0197 0,0203
40-44 0,0048 0,0046 0,0043 0,0040
45-49 0,0003 0,0003 0,0001 0,0002
Wspotcz. dzietnosci 1,605 1,295 1,221 1,165
Sredni wiek matek 26,65 27,38 27,78 27,97

Zrédto: Rocznik Demograficzny (2000) i obliczenia wtasne Wydziatu Spraw Spotecznych UMK.

3 Prognoza ludnosci Polski wedtug wojewddztw na lata 1999-2030, GUS, Departament Badan Demograficznych,
Warszawa, 2000.
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Charakterystyczna cecha zachowan prokreacyjnych jest odktadanie urodzen na pdzniejsze lata
okresu zdolnosci rozrodczej. Znajduje to odzwierciedlenie we wzroscie $redniego wieku
matek w chwili rodzenia dzieci. Przyjmujac zalozenia dotyczace przysztych wspotczynnikoéw
plodnosci populacji Krakowa wzigto pod uwagg, iz po 2000 roku mozna oczekiwaé realizacji
urodzen odlozonych we wczesniejszych okresach. Symptomy tego zjawiska mozna zauwazy¢
na rysunku 1. Przewidywane wspofczynniki ptodnosci w okresie objgtym prognoza podano
w tablicy 7. Przyjete dla lat 2000-2004 wzorce plodnosci przedstawiono na rys. 1.

Tablica 7. Przewidywane wspolczynniki plodnosci mieszkancow Krakowa w latach
2000-2004

Wiek 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
15-19 0,0119 | 0,0112 | 0,0106 | 0,0100 | 0,0095
20-24 0,0549 | 0,0529 | 0,0510 | 0,0492 | 0,0474
25-29 0,0838 | 0,0842 | 0,0846 | 0,0851 | 0,0855
30-34 0,0530 | 0,0535 | 0,0540 | 0,0545 | 0,0550
35-39 0,0225 | 0,0228 | 0,0232 | 0,0235 | 0,0239
40-44 0,0050 | 0,0050 | 0,0051 | 0,0051 | 0,0051
45-49 0,0004 | 0,0004 | 0,0004 | 0,0004 | 0,0004
g;lzgicsil 1,158 | 1,151 | 1,145 | 1,139 | 1,134
Sredni wick matek| 28,27 | 28,38 | 28,48 | 28,58 | 28,68

W zakresie umieralno$ci przyjeto, ze pozostanie ona na poziomie odzwierciedlonym
w tablicach trwania zycia dla miast w 1999 roku. Odpowiada jej przecig¢tne dalsze trwanie
zycia noworodka plci meskiej rowne 69,11 lat, a zenskiej 77,31 lat.

Rezultaty prognozowania struktury i liczby ludnosci Krakowa w 2004 roku

Dla ustalenia stanu i struktury populacji wedlug wieku i1 plci zastosowano metodg
sktadnikowa. W zakresie prognozy w wersji biologicznej sklada si¢ ona z nastgpujacych
etapow:

1. Postarzanie ludnosci zyjace;j.

2. Przewidywanie liczby urodzen zywych w okresie objetym prognoza.

3. Ustalenie liczby dzieci w wieku 0 lat na koniec roku okresu objgtego prognoza.
4. Okreslenie liczebnos$ci populacji w wieku 0-4 lata.

5. Obliczenie warto$ci wspotczynnikow wynikowych.
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Rysunek 1. Wspétczynniki ptodnosci populacji Krakowa w latach 1990-1999
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Biologiczna prognozg ludnos$ci miasta Krakowa w 2004 roku podano w tablicy, tak aby
mozna bylo poréwnaé ze stanem w 1999 roku.

Tablica 8. Prognoza stanu i struktury ludnosci Krakowa w 2004 roku

Wiek Mezczyzni Kobiety Ogotem
0-4 16 815 17 506 34 321
5-9 15 397 14 769 30 167

10-14 18 860 17 859 36 719

15-19 23 818 22 352 46 171

20-24 29 461 29 221 58 682

25-29 36 118 36 360 72 479

30-34 25 469 26 791 52 260

35-39 21730 22 271 44 002

40-44 22 471 24 898 47 368

45-49 27 575 31 991 59 567

50-54 27 312 32 948 60 260

55-59 22179 27 490 49 669

60-64 15 271 19 003 34 274

65-69 13719 19413 33 132

70-74 11 946 18 623 30 569

70 i wiecej 11 302 22 934 34 236

Razem 339 444 384 431 723 876

W ciagu pigciu lat nastapi przesunigcie poszczegdlnych generacji w kierunku wierzchotka
piramidy, a u podstawy pojawi si¢ nowa populacja. Wyze i nize demograficzne i postgpujace
za nimi echa beda o 5 lat starsze. W celu poréwnania zaawansowania starzenia si¢ populacji
obliczono odpowiednie wskazniki (tablica 9):

- procent ludno$ci w wieku przynajmniej 65 lat,
- indeks starosci,
- mediany wieku.
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Tablica 9. Wskazniki starzenia si¢ ludnosci Krakowa w 2004 roku

Wiek Ogélem Mezczyzni Kobiety
0-14 13,98% 15,05% 13,04%
15-64 72,49% 74,06% 71,10%
65 1 wigcej 13,53% 10,89% 15,86%
Razem 100,00% 100,00% 100,00%
Mediany wieku 38,54 35,87 41,02
Indeks starosci 96,78

W poréwnaniu z 1996 rokiem w 2004 roku nieznacznie wzrostyby procenty ludnosci w wieku
przynajmniej 65 lat, obnizylyby si¢ udzialy ludnosci w wieku 0-14 lat. W rezultacie indeks
starosci wzrdstby do wartosci 96,78. Wzroslyby takze mediany wieku.

Wspotezynniki wynikowe bedace konsekwencja przyjetych zalozen podano w tablicy 10.

Tablica 10. Wspélczynniki wynikowe

Wspolezynnik Warto$é na 1000
ludnosci
$rednioroczny surowy wspotczynnik urodzen 9,45
$rednioroczny wspotczynnik przyrostu naturalnego -3,90
$rednioroczny surowy wspotczynnik zgonodw 13,36
Wspolczynnik dynamiki demograficzne;. 78 urodzen na 100
Zgonow

Jesli spelnione beda zatozenia przyjete przy konstruowaniu prognozy dla ludnosci Krakowa w 2004
roku, to nalezy oczekiwaé, ze na 1000 mieszkancow przypada¢ bedzie 9,45 urodzen zywych, 13,36
zgonow, co w rezultacie doprowadzi do $redniorocznego spadku liczy mieszkancow o 3,9 na 1000
ludno$ci. Wzrost natgzenia zgonow bedzie wynikiem starzenia si¢ ludnosci. Przyjeto bowiem, ze
w ciagu 5 lat umieralno$¢ nie ulegnie zmianie.

B. Stan ludnosci Miasta Krakowa. Prognoza ludnosci do roku 2030

Opracowanie Urzedu Statystycznego w Krakowie

W Krakowie w okresie ostatnich 10 lat populacja ulegla starzeniu sig. Zjawisko to dotyczy zaréwno
mezczyzn jak i kobiet. W poréwnaniu ze $rednig ogolnopolska, umieralnos¢ ogolna w Krakowie jest
nizsza u me¢zczyzn, natomiast u kobiet utrzymuje si¢ na podobnym poziomie. Umieralno$¢ ogdlna jest
wyzsza w Podgorzu i w Srodmiesciu, a nizsza w Nowej Hucie.

Stan ludnosci Miasta Krakowa na dzien 31 grudnia 2002 r. oraz ruch naturalny ludnosci
w Krakowie w 2002 r.

Ludnos¢ Zgony
Malzenstwa |Urodzenia zywe w tym Przyrost
Ogélem w tym Kkobiety ogélem | . naturalny
niemowlat
757 547 402 637 3355 5 688 6 645 43 -957
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Ludnos$¢ wg plci i wieku - stan na dzien 31.12.2002 .

Lp. | Grupy wiekowe Ogolem Mezczyzni Kobiety

1. [0-2]lat 17911 9288 8 623

2. |3-6lat 24 721 12 502 12 219

3. [7-12 lat 43 556 22 321 21235

4. 13 -14 lat 17 063 8 805 8258

5. 15 lat 8 888 4611 4277

6. 16 -17 lat 20 887 10 683 10 204

7. 18 -19 lat 25395 12 574 12 821

8. [20-24lat 81 226 39734 41 492

9. [25-291at 65 284 32 154 33130

10. {30 - 34 lat 52 153 26223 25930

11. [35-39lat 45 787 22 807 22 980

12. |40 - 44 lat 50 877 24 048 26 829

13. [45-49 lat 61 566 28 280 33 286

14. [40-54 lat 57 388 25 867 31521

15. [55-59 lat 44270 20 082 24 188

16. |60 - 64 lat 33 810 14 959 18 851

17. |65 - 69 lat 34 397 14 450 19 947

18. |70 - 74 lat 31 887 12 729 19 158

19. |75-79 lat 21777 7 765 14 012

20. |80 lat i wigcej 18 704 5028 13 676

Ludno$¢ w wieku produkcyjnym i nieprodukcyjnym - stan na dzien 31.12.2002 r.
Wyszczegolnienie Ogélem Mezczyzni Kobiety

Ogodtem 757 547 354910 402 637
W wieku przedprodukcyjnym 133 026 68 210 64 816
W wieku produkcyjnym 498 905 246 728 252 177
W wieku poprodukecyjnym 125 616 39972 85 644
Ludnos¢ w wieku 51,8 43,8 59,6
nieprodukcyjnym
na 100 os6b
w wieku produkcyjnym

Prognoza ludnosci Krakowa

W 2000 roku Urzad Statystyczny w Krakowie opublikowal, opracowana przez Departament
Badan Demograficznych GUS, prognoze Iudnosci mieszkancéw Krakowa do 2030 r.
Prognoza byta opracowywana na podstawie stanu ludnosci w dniu 31 grudnia 1998 r.
Przedstawiona prognoza jest prognoza pomigracyjna ludnosci zameldowanej w Krakowie
na stale i na okres czasowy, tzn. uwzglgdnia zmiany liczby mieszkancéw wynikajace
z przyrostu naturalnego i salda migracji wewngtrznych i zagranicznych.
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Na przestrzeni najblizszych 30 lat prognoza przewiduje przyrost mieszkancéw Krakowa
0 2,5%. Prognozowany przyrost liczby mieszkancoéw Krakowa jest konsekwencja
zaktadanego dodatniego przyrostu naturalnego oraz dodatniego salda migracji w Krakowie.

Prognoza ludnosci Krakowa do 2030 roku
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W prognozowanej strukturze plci mieszkancéw Krakowa zwigkszy si¢ przewaga liczebna
kobiet w stosunku do mezczyzn. Wskaznik feminizacji, liczony jako liczba kobiet
na 100 megzczyzn, wzrosnie z 113,1 do 114,7.

Z prognozowane;j struktury wiekowej ludnosci wynika, ze na przestrzeni najblizszych 30 lat
bedzie nastgpowalo zjawisko starzenia si¢ populacji Krakowa. Jest to zwiazane przede
wszystkim z obserwowanym od kilku lat spadkiem urodzen oraz wydhizajaca si¢ dlugoscia
zycia mieszkancow.

Prognozowana struktura wieku ludnosci Krakowa do 2030 roku
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III. ZASOBY OCHRONY ZDROWIA NA TERENIE MIASTA KRAKOWA

1. LECZNICTWO OTWARTE

Z ushig ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w przychodniach lub osrodkach zdrowia korzystaja
osoby, ktore nie potrzebuja calodobowych lub calodziennych §wiadczen medycznych. Opieka
ambulatoryjna obejmuje: ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne udzielane przez lekarza
pierwszego kontaktu, ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne udzielane przez lekarza
specjalistg oraz $wiadczenia pielggniarskie.

Ambulatoryjne ustugi medyczne wykonuja przede wszystkim niepubliczne zaktady opieki
zdrowotnej oraz praktyki indywidualne i grupowe. Swiadcza one bezplatne ustugi medyczne
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie umoéw zawartych
z Kasami Chorych (obecnie Narodowym Funduszem Zdrowia). Oprocz ww. jednostek
ambulatoryjne §wiadczenia zdrowotne udzielane sa przez Szpital Uniwersytecki oraz Zaktad
Opieki Zdrowotnej dla Szkot Wyzszych.

Wykaz poradni Swiadczacych ambulatoryjne uslugi medyczne w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego w 2002 r., w rozbiciu nacztery byle dzielnice miasta

Krakowa

Nazwa poradni Krowodrza | Nowa Huta | Podgérze Srédmiescie Krakéw
Podstawowej opieki zdrowotnej 25 29 16 23 93
Stomatologiczna 19 8 13 16 56
Alergologiczna 1 4 4 9
Chirurgiczna 8 8 3 8 27
Dermatologiczna 6 8 2 5 21
Diabetologiczna 3 3 2 5 13
Endokrynologiczna 2 4 1 7 14
Gastroenterologiczna 2 1 1 5 9
Ginekologiczna 15 13 11 10 49
Kardiologiczna 6 6 2 8 22
Laryngologiczna 9 11 7 9 36
Neurologiczna 9 12 9 12 42
Okulistyczna 6 11 7 10 34
Onkologiczna 1 1 1 3 6
Pulmonologiczna 4 2 2 5 13
Rehabilitacja porady 9 9 7 10 35
Rehabilitacyjna zabiegi 12 9 7 10 38
Reumatologiczna 6 4 2 4 16
Urologiczna 5 6 2 3 16
Zdrowie psychiczne 7 6 4 6 23
Zdrowie psychiczne - leczenie 3 5 3 3 14
uzaleznien

Wszystkie podmioty, §wiadczace ustugi z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w ramach
uméw z platnikiem na terenie Miasta Krakowa, zabezpieczaja opiek¢ w godzinach nocnych
1 w dni $wiateczne poprzez dyzury wlasne lub zlecenie podmiotom zewngtrznym.

Niezaleznie od tego, w Miescie dziala okoto 2 000 prywatnych gabinetow lekarskich, ktore
nie miaty w 2002 r. zawartych umow z Kasami Chorych.
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W roku 2003 kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia podpisato 93 swiadczeniodawcow
podstawowej opieki zdrowotnej, w tym rowniez praktyki pielegniarek i potoznych,
39 podmiotow $wiadczacych ustugi stomatologiczne oraz 105 $wiadczeniodawcoéw z zakresu
specjalistyki ambulatoryjnej, w tym ambulatoria przyszpitalne.

2. LECZNICTWO ZAMKNIETE

W latach 2001-2002 na terenie miasta Krakowa funkcjonowato 16 publicznych zakladéw
opieki stacjonarnej (ogdlnych i psychiatrycznych) oraz 17 niepublicznych (w tym
3 hospicja, 1 zaklad opiekunczo-leczniczy i 3 osrodki leczenia uzaleznieh MONAR-u).
W 2003 r. liczba publicznych zaktadéw opieki stacjonarnej zmniejszyta si¢ o 1, natomiast
w wyniku przeksztalcen zwigkszyta si¢ o 1 liczba zaktadow niepublicznych.

Sposréd publicznych zakladow opieki stacjonarnej 15 to szpitale publiczne ogélne,
posiadajace lacznie 5 695 16zek (1 to szpital psychiatryczny). W omawianym roku
w zakladach tych leczonych bylo 175 707 pacjentow, a liczba osobodni leczenia wynosita
1 666 613.

W 10 niepublicznych szpitalach ogdélnych na 258 16zkach leczono 10 943 osoby, a liczba
osobodni leczenia wyniosta 66 825.

W publicznych szpitalach ogo6lnych, funkcjonujacych na terenie Krakowa, w skali roku,
podstawowe wskazniki przedstawiaty si¢ nastgpujaco:

- $rednia liczba 16zek 5781
- §redni okres pobytu w dniach 9,5

- §rednie wykorzystanie t16zek w dniach 288,3
- srednie wykorzystanie t6zek w % 79,0
- liczba chorych na 1 16zko 30,4

W 2001 r. w Krakowie dziatalo 6 zakladéw publicznych i niepublicznych, w ktorych
sprawowano opiek¢ nad osobami przewlekle chorymi na oddzialach dla przewlekle
chorych, opiekunczo- leczniczych, opieki paliatywnej w szpitalach ogodlnych oraz
hospicjach (w tym 3 hospicja). Dwa z nich to zakfady publiczne, ktére posiadaly tacznie
44 t67ka, na ktorych leczeniu poddano 509 osob. Srednie wykorzystanie 16zek w dniach
wahato si¢ od 311,3 do 378,3 (procentowo przedstawialo si¢ to odpowiednio od 85,3 do
103,7). W 2002 r. sytuacja w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej ulegta poprawie —
nastapit wzrost liczby 16zek opieki dtugoterminowej z 44 do 72.

W 2001 r. w niepublicznych zakladach sprawujacych opiek¢ nad osobami przewlekle
chorymi w Krakowie funkcjonowaty 4 jednostki dysponujace 141 16zkami, na ktérych
w ciagu roku leczonych byto 789 osob. Srednie wykorzystanie t6zek w dniach wahato si¢ od
281,7 do 329,7 (procentowo przedstawiato si¢ to odpowiednio od 77,2% do 90,3%).

W 2002 r. réwniez w niepublicznych zaktadach opieki dlugoterminowej nastapit wzrost
liczby 10zek o 40. Wedlug stanu na 31 grudnia 2002 r. w Krakowie funkcjonuje juz
5 jednostek tego typu, a liczba t6zek wynosi 181.

Analiza dzialalno$ci wybranych oddzialéw szpitalnych w publicznych ogélnych zakladach
opieki zdrowotnej na terenie miasta Krakowa zwraca uwagg na slabe wykorzystanie t6zek
w niektorych szpitalach 1 wybranych oddziatach szpitalnych miasta Krakowa. Przyczyna
takiej sytuacji sa w szczegdlnosci niskie kontrakty z okreslonymi sztywno limitami
$wiadczen, ktore powoduja, ze szpitale nie przyjmuja wigcej pacjentoOw, oraz nadmiar t6zek
w niektorych szpitalach.
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Ocena istniejacych zasobow w poszczego6lnych szpitalach oraz sposobu ich wykorzystania
wskazuje kierunek dziatan dostosowawczych struktury do ekonomicznie uzasadnionej liczby
16zek 1 oddziatow, przy zalozeniu 80-85% ich oblozenia. W planowaniu wielkosci bazy
t6Zkowej nalezy uwzgledni¢ wpltyw czynnikow demograficznych, zachorowalno$¢ oraz
chorobowos¢.

W Krakowie obecnie funkcjonuja 2 szpitale, dla ktorych organem zatozycielskim jest Miasto
Krakow. Sg to: Szpital Miejski Specjalistyczny im. G. Narutowicza w Krakowie oraz Szpital
Specjalistyczny im. S. Zeromskiego SPZOZ w Krakowie.

W Szpitalu im. Narutowicza funkcjonuje 12 oddzialow (stan na 31 grudnia 2002 r.):
2 wewngtrzne, kardiologiczny, dziecigcy, neurologiczny, chirurgii ogoélnej, anestezjologii
1 intensywnej terapii, otolaryngologiczny, ginekologiczno-potozniczy, urologiczny, leczniczo-
opiekunczy dla bytych wigzniow obozoéw koncentracyjnych oraz pielggnacyjny. Szpital
dysponuje lacznie 506 t6zkami (558 w 2001 r.), na ktérych w roku 2002 leczonych bylo
18 601 pacjentow. Sredni okres pobytu chorego wynosit 8 dni, a $rednie wykorzystanie tozek
—275,3 dnia (75,4%).

Szpital Specjalistyczny im. Zeromskiego posiada (stan na 31 grudnia 2002 r.) 16 oddziatow:
3 wewngtrzne, dziecigcy, neurologiczny, obserwacyjno-zakazny dla dorostych idzieci,
dermatologiczny, chirurgii ogolnej, chirurgii dzieci, chirurgii ortopedyczno-urazowej,
anestezjologii 1 intensywnej terapii, okulistyczny, otolaryngologiczny, ginekologiczno-
potozniczy, urologiczny i ratunkowy. Szpital dysponuje tacznie 694 16zkami, na ktérych
leczonych bylo w 2002 r. 26 182 pacjentow. Sredni okres pobytu chorego wynosit 7,5 dnia,
a srednie wykorzystanie 16zka 282,2 dnia (77,3).

Przyjmujac $redni stopien wykorzystania 16zek w oddzialach na poziomie 80% mozna
wskaza¢ oddzialy w ww. szpitalach, w ktorych $rednie wykorzystanie bazy t6zkowej jest
niskie, a w ktérych szczeg6lnie wysokie.

W Szpitalu Miejskim Specjalistycznym im. Narutowicza minimalny wskaznik $redniego
wykorzystania 16zek w % w 2001 r. wykazywaly oddzialy: anestezjologii iintensywnej
terapii (53,3) oraz ginekologiczno-potozniczy (59,9), natomiast maksymalne wykorzystanie
16Zek bylo na oddziatach: pielggnacyjnym (98,5), kardiologicznym (94,2) oraz wewngtrznym
IT (87,2) i wewnetrznym 1 (86,6). Nalezy pamigta¢, ze wskazniki te w znacznym stopniu
uzaleznione sa od specyfiki danego oddziatu oraz od wielkosci kontraktow podpisanych
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Niemniej jednak, procent wykorzystania 16zek
w oddziatach pielggnacyjnych, kardiologicznym i wewngtrznych wskazuje na tendencje oraz
bezposredni zwiazek z wiekiem populacji (starzenie sig) oraz wystgpowaniem chorob
1 przyczynami zgondéw (choroby ukladu krazenia, nowotwory).

W 2002 r. sytuacja przedstawiata si¢ w sposOb nastgpujacy — najnizszy wskaznik
wykorzystania 16zek w procentach Wykazaly oddzialy: ginekologiczno- polozmczy (63,3),
chirurgii og6lnej (65,5), anestezjologii 1 intensywnej terapii (67,2), a najwyzsze:
pielggnacyjny (99,5), kardiologiczny (87,1), wewngtrzny II (85,7) oraz wewngtrzny I (80,7).

W Szpitalu Specjalistycznym im Zeromskiego w 2001 r. minimalny wskaznik $redniego
wykorzystania 16zek wykazywaly oddziaty: okulistyczny (47,9), anestezjologii i intensywne;j
terapii (58,1) 1 dziecigey (61,6), a najwyzszy: rehabilitacyjny (116,8), wewngtrzny 111 (94,7),
chirurgii ogoélnej (92,1), wewngtrzny I (90,5), neurologiczny (90,3), wewngtrzny II (88,2).
Natomiast w 2002 r. najnizszy wskaznik $redniego wykorzystania 16zek w procentach
odnotowaly oddziaty: okulistyczny (61,4), urologiczny (62,5), chirurgii dzieci (62,6),
dziecigcy (63,2), a najwyzszy oddziaty: chirurgii ogdélnej (96,2), wewngtrzny III (94,2),
neurologiczny (93,2), wewngtrzny I (90,7).
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Wysoki procent wykorzystania 16zek moze sugerowac potrzebe zwigkszenia ilosci t6zek
na poszczeg6lnych oddziatach.

W zwiazku z powyzszym nalezy przyjacé, ze:

- istnieje potrzeba zwigkszenia ilosci 10zek dla przewlekle chorych — ogolnie 16zek
dhlugoterminowych dla 0sob starszych, gdzie prowadzono by leczenie farmakologiczne, jak
i rehabilitacjg, ktora przyczynilaby si¢ do powrotu leczonych do normalnego zZycia,

- zwigkszajaca si¢ z roku na rok zachorowalno$¢ na choroby psychiczne uzasadnia potrzebg
zwigkszenia ilosci 10zek psychiatrycznych w powiazaniu z poprawa dostgpnosci swiadczen
medycznych w tym zakresie (realizacja celu operacyjnego Narodowego Programu Zdrowia:
promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie wystgpowaniu zaburzen psychicznych).

- zestawienia statystyczne sugeruja réwniez potrzebg podjecia dziatan majacych na celu
zwigkszenie ilosci t6zek reumatologicznych i rehabilitacyjnych.

Zgodnie z art.60 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, szpital majacy osobowo$¢ prawna
we wlasnym zakresie pokrywa ujemny wynik finansowy. Obowiazujace przepisy prawa
wykluczaja mozliwos$¢ przyznania szpitalowi dotacji na pokrycie tzw. zadluzenia.

Planowanie finanséw szpitali (a nastgpnie realizacja tych plandw) napotyka na istotne
trudnosci. Dotyczy to zwlaszcza mozliwosci przewidywania poziomu finansowania
$wiadczen udzielonych ponad kontrakt (tzw. nadwykonan). Jednoczesnie szpital nie moze
(zgodnie z przepisami ustawy o zakladach opieki zdrowotnej oraz zasadami kontraktowania
$wiadczen zdrowotnych w Narodowym Funduszu Zdrowia) odmowi¢ udzielania $wiadczen
nawet w sytuacji gdy Fundusz nie zapewnia ich finansowania.

Mimo to podejmowane sa dziatania zmierzajace do stabilizacji sytuacji finansowej zaktadow.
Obejmuje to zwlaszcza restrukturyzacje kosztoéw 1 dochodzenie naleznych roszczen od
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Przyjete przez Dyrektorow szpitali plany dzialalnosci zakladow, przewiduja docelowe
zrbwnowazenie planéw finansowych. Ocena czy zakladane przez Szpitale cele w zakresie
finanséw beda zrealizowane, bedzie mozliwa po zakonczeniu procesu kontraktowania na
2004 rok i lata nastepne. Wedtug zapowiedzi Narodowego Funduszu Zdrowia od 2004 roku
obowiazywa¢ maja nowe zasady finansowania $wiadczen zdrowotnych. Kwoty planowane
dla szpitali na rok 2004 nie sa znane.

W ramach czgsci B — Kierunki dziatan - Miejskiego Programu Ochrony Zdrowia ,,Zdrowy
Krakéw” 2004-2006, przedstawiono propozycja dziatan majacych wspiera¢ dziatalnosé
szpitali.

Ponizej przedstawiono zestawienie danych dotyczacych funkcjonowania w 2001 i 2002 r.
oddziatdow Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im G. Narutowicza, Szpitala
Specjalistycznego im. S. Zeromskiego oraz pozostatych szpitali dzialajacych w tych latach
na terenie miasta Krakowa.

Wykaz $wiadczeniodawcow ustug specjalistycznych w Krakowie stanowi zatacznik Nr 3.

Poréwnanie zasobow lecznictwa ambulatoryjnego w Krakowie do zasobow Wojewddztwa
Matopolskiego stanowi zatacznik nr 4.



Funkcjonowanie szpitali w Miescie Krakowie

Nazwa oddziatu

Szpital Miejski Specjalistyczny
im. Narutowicza

Szpital Specjalistyczny
im. Zeromskiego

Pozostate szpitale
ogolne w Krakowie

2001 2002 2001 2002 2001 2002

1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Wewnetrzny *136| 4458 | 86,9| 125| 4319| 83,2| *205| 7515| 91,1| 205| 7494| 87,1| 475|16040| 87.6| 497| 16728|90,5
Kardiologiczny 64| 1675| 94,2| 64| 1807 | 87,1 - - - - - -| 255| 8418| 79,5| 216| 8081|814
Dzieciecy 28| 1225| 69,9| 28| 1074| 79,1| 41| 1442| 616| 41| 1535| 632| 26| 606| 82,0 26 828 91,3
Neurologiczny 40| 920| 74,8 38| 912| 743| 25| 819| 90,3| 25| 869| 932| 150| 3704| 87,8| 150| 3780|87,2
Obserwacyjno-zakazny - - - - - - 66| 2080| 76,5 66| 2145| 70,9 - - - - - -
Dermatologiczny - - - - - -| 40| 706| 758| 40| 811| 792| 84| 2242| 70,0| 84| 2368|70,2
Chirurgii ogélnej 86| 2480| 66,2| 72| 2706| 655| 45| 1591| 92,1| 45| 1737| 96,2| 245| 9376| 953| 279| 10959 70,0
Chirurgii dzieci - - - - - -| 19| 1086| 67,8 19| 1062| 62,6 37| 2555| 88,8| 37| 2770|941
Sg;i;%;omped" - - - - - -| 56| 1829| 71,7| 56| 1908| 79,9| 154| 5654| 852| 151| 5079|90,2
Anestezjologii i int. terapii 6| 141| 533 6| 341| 672 7| 152| 58,1 7| 173| 86| 29| 802| 51,5| 29| 821|526
Okulistyczny - - - - - -| 30| 593| 47,9| 30| 757| e614| 201| 8170| 70,8| 201| 9024|719
Otolaryngologiczny 15| 1035| 77,2| 15| 960| 76,7| 40| 2006| 83,6| 40| 1882| 82,3| 101| 5250| 89,4| 101| 5590 94,3
S;Tszkr:)ilcozg;iczno- 116| 4519| 59,9| 91| 4523| 63,3 83| 4155| 70,1| 83| 4776| 67,7| 251|11956| 81,2| 247| 13993 72,0
Urologiczny 35| 1607 | 74,4| 35| 1729| 732| 29| 780| 650| 29| 957| 62,5| 95| 3877| 67,4| 94| 3309|707
Rehabilitacyjny - - - - - - - - - - - - 89|23382| 95,6 89| 1199 89,7
Pielegnacyjny** 17| 114| 98,5 17| 110| 995 - - - - - -| 153| 1053| 87,9 221| 1023|816
\ll-vti%QCzerll.--Opiek- bytych 15 131 703| 15| 120| 72,2 - - - - - - - - - - -

Na podstawie danych Matopolskiego Centrum Zdrowia Publicznego w Krakowie:1 — liczba t6zek (stan na 31.12) , 2 — liczba leczonych, 3 — $rednie wykorzystanie t6zka w %,
* lacznie oddziaty wewnetrzne, ** i inne opieki diugoterminowej i hospicyjnej.




Placowki lecznictwa zamknietego — informacja ogéina*

Szpitale ogélne w m. Krakowie — publiczne

Szpital Specjalistyczny
im. J. Babinskiego

Szpitale niepubliczne
ogolne, zakt. opiek.-
leczn. typu pielegn.,

Wyszczegdlinienie _ N hospicja
ogétem w tym miejskie '/
2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002

llogé */ - stan 31 grudnia 15 15 3 3 1 1 14 14
llos¢ t6zek rzeczywistych — stan 31 5695 */ 5639 1256 1220 851 836 399 437
grud.
Zatrudnienie */

lekarze 1518 ¥ 1606 ¥ 3017 303 75 72 95 76 ¥

stomatolodzy 12% 8" 17 - - - 27 -

pielegniarki i potozne 4 403 ¥ 43277 857 ¥ 845 ¥ 295 316 2727 2347
llo$¢ pacjentéw o 175 707 184 044 42 407 44 033 8 977 9 958 11732 15 768
Sredni okres pobytu w szpitalu 9,5 8,9 8,6 8,0 32,9 30,1 9,0 7,7

1/ Zaktady, ktorych organem zatozycielskim jest Miasto na prawach powiatu Krakéw: Szp. Specjalistyczny im. S

im. G. Narutowicza, Zaktad Opiekunczo-Leczniczy
2/ Wykazano liczbe szpitali i zaktadéw opieki zdrowotnej z oddziatami szpitalnymi.

3/ Petnozatrudnieni (na umowe o prace) w szpitalach jako jednostce organizacyjnej stan w dniu 31 grudnia

przyszpitalnych).

4/ tacznie z petnozatrudnionymi na umowy cywilno prawne.

5/ Bez ruchu miedzyoddziatowego.

*/ Liczbe t6zek w roku 2001 powiekszono o 20 tézek oddz. patologii noworodka w Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym w Krakowie.

* Tabela udostepniona przez Matopolskie Centrum Zdrowia Publicznego

. Zeromskiego, Szp. Miejski Specjalistyczny

(tacznie z zatrudnionymi w przychodniach




llos¢ tézek w placéwkach lecznictwa zamknietego w Krakowie

Lp.|Nazwa jednostki, adres llos¢ tézek llos¢ t6zek Organ
stan stan zatozycielski
31.X11.2001 r. | 31.X11.2002 r.
SZPITALE PUBLICZNE
1. | Szpital Specjalistyczny im. J.Dietla, Krakéw, ul. Skarbowa 4 320 320 samorzad wojew.
2. | Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny im. L.Rydygiera, Krakow, os. Ztota Jesien 1 790 790 samorzad wojew.
3. | Krakowski Szpital Specjalistyczny im. J.Pawia I, Krakdw, ul. Pradnicka 80 551 548 samorzad wojew.
4. | Wojewddzki Szpital Okulistyczny, Krakow, ul. Dozynkowa 61 120 120 samorzad wojew.
5. | SPZOZ Krakowski Szpital Reumatologii i Rehabilitacji, Krakow, ul. Focha 33 51 51 samorzad wojew.
6. | Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. $w. Ludwika, Krakéw, ul. Strzelecka 2/4 145 145 samorzad wojew.
7. | Szpital Potozniczo-Ginekologiczny im. R. Czerwiakowskiego, Krakéw, ul. Siemiradzkiego 1 50 50 samorzad wojew.
8. | Krakowskie Centrum Rehabilitacji, Krakéw, ul. Modrzewiowa 22 100 100 samorzad wojew.
9. | Okregowy Szpital Kolejowy SPZOZ, Krakow, ul. J. Lea 44 204 185 samorzad wojew.
10. | Szpital Specjalistyczny im. J.Babinskiego SPZOZ, Krakéw, ul. Babinskiego 29 851 846 samorzad wojew.
11. | Szpital Miejski Specjalistyczny im. G.Narutowicza, Krakoéw, ul. Pradnicka 35-37 558 506 Miasto Krakéw
12. | Szpital Specjalistyczny im. S.Zeromskiego SPZOZ, Krakéw, os. Na Skarpie 66 686 694 Miasto Krakow
13. | Zakiad Opiekunczo-Leczniczy, Krakdw, ul. Wielicka 267 12 20 Miasto Krakéw
14. | Uniwersytecki Szpital Dzieciecy, Krakow, ul. Wielicka 265 561 567 Uniw. Jagiellonski
15. | Szpital Uniwersytecki, Krakow, ul. Strzelecka 3/5 1327 1323 Uniw. JagielloAski
16. | Centrum Onkologii Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Krakéw, ul. Garncarska 11 220 220 Minister Zdrowia
R AZ E M PUBLICZNE 6 546 6 485
w tym miejskie 1256 1220
17 | 5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg — ul. Wroctawska 1 tel. 613-49-00
18 | Zespot Zakladow Opieki Zdrowotnej Zarzadu Stuzby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji — ul. Galla 25




SZPITALE NIEPUBLICZNE

1. Szpital Zakonu O.0. Bonifratrow im. Sw. J.Grandego, Krakow, ul. Trynitarska 11 135 135 zakon
2. Z0Z ,Centrum Medyczne Nowa Huta” sp.z 0.0., Krakéw, ul. Ujastek 3 25 25 spotka z o.0.
3. FEMINA Prywatne Centrum Diagnost.-Operacyjne Ginek.-Potoznicze, Krakéw, ul. Warowna 113 11 11 spotka cywilna
4. Prywatna Klinika Chirurgii Plastycznej, Krakéw, ul. Nowowiejska 3 3 3 osoba fizyczna
5. | Niepubl. ZOZ Specjalistyczne Gabinety Lekarskie POPIELA, Krakow, os. Witkowice Nowe 53 3 3 spotka z .o.
6. Prywatna Klinika SPES sp. z 0. 0., Krakdw, ul. Krélowej Jadwigi 15 11 11 spotka z o.0.
7. | Niepubl. ZOZ ,MEDICINA”, Krakéw, ul. Rogozinskiego 12 11 16 spotka z 0.0.
8. | Niepubl. ZOZ SCANMED Centrum Diagnostyczno-Lecznicze sp. z 0.0., Krakéw, Al. Pokoju 2a 7 7 spotka z 0.0.
9. Niepubl. ZOZ Centrum Chirurgiczne Nowa Huta sp. z o. 0., Krakow, ul. Ujastek 3 16 16 spétka z o.o0.
10. | Prywatny Szpital Potozniczo-Ginekol. sp. z 0.0. Krakow, ul. Ujastek 3 36 36 spotka z o.0.
11. | Niepubl. ZOZ Zaktad Opiek.-Leczniczy ,Czwédrka”, Krakéw os. Mtodosci 9 66 66 fundacja
12. | Krowoderski Zaktad Opiek.-Leczniczy sp. Z o.0., Krakow, ul. Pradnicka 36 25 25 spoétka z o.0.
13. | Niepubl. ZOZ Osrodek Opieki Hospicyjnej ,Hospicjum”, Krakéw, ul. Fatimska 17 30 30 stowarzyszenie
14. | Zaktad Ustug Medyczno-Rehabilitacyjnych Zarzadu Okreg. PCK, Krakow, ul. J.Lea 44 20 20 stowarzyszenie
RAZEM NIEPUBLICZNE 399 404

Uwaga! W Dzieciecym Szpitalu Uniwersyteckim do liczby t6zek zaliczono t6zka na oddz. patologii noworodka (20 t6zek).




Zatrudnienie podstawowe — Krakow

2001 rok 2002 rok
Zaktady Opieki Zdrowotnej Publiczne Niepubliczne Publiczne Niepubliczne
w tym w tym wtym w w tym
Zatrudnieni w niepetnym | Zatrudnieni | w niepelnym | Zatrudnieni | niepelnym | Zatrudnieni | w niepetnym
ogotem wymiarze ogotem wymiarze ogotem wymiarze ogotem wymiarze
czasu czasu czasu czasu

Lekarze 2189 367 1190 523 2208 367 1300 598

w tym kobiety 1284 0 783 0 1267 0 859 0
Lekarze stomatolodzy 196 59 382 265 202 50 429 304

w tym kobiety 135 0 311 0 137 0 343 0
Farmaceuci 232 36 13 5 209 18 12 5

w tym kobiety 203 0 12 0 181 11 0
Analitycy medyczni 88 2 21 2 95 5 29 2

w tym kobiety 76 13 0 89 29 0
e aniw | 93 0 | e | om | me | om | om |7
wierszach 01-08
Mgr pielegniarstwa 172 3 22 1 191 6 34 5
Mgr rehabilitaciji 154 9 91 26 166 11 109 37
Technolodzy zywno$ci i zywienia 3 1 1 5 0 1 0
Psycholodzy 168 21 62 25 168 24 74 26
Logopedzi 8 3 14 5 8 3 13 3
Personel techniczny obstugujacy 16 1 16 8 15 1 12 10
aparature medyczng
Pielegniarki 4698 66 1164 180 4727 68 1227 194
w tym o niepetnych kwalifikacjach 19 4 9 3 31 1 5 1




Zatrudnienie podstawowe —
Krakow cd.

Potozne 509 6 140 29 484 5 176 57
Felczerzy 3 2 1 1 2 2 1 1

Technicy dentystyczni 38 3 47 14 36 2 42 8
Technicy farmaceutyczni 175 6 2 0 140 3 2 0

Technicy elektroniki medycznej 24 1 7 2 22 0 6 1

Technicy (laboranci) analityki 313 7 106 29 297 6 78 16
medycznej

Technicy (analitycy) elektroradiologii 351 7 95 15 352 10 95 0

Technicy fizjoterapii 154 8 93 23 152 9 108 28
Technicy biomechaniki 1 0 0 0 1 0 0 0

Technicy masazysci 46 3 52 28 47 4 64 28
w tym niewidomi 28 2 15 10 27 2 18 10
Instruktorzy higieny 27 1 1 0 28 1 0 0

Instruktorzy terapii zajeciowe;j 25 0 2 1 24 0 11 3

Dietetycy (tylko z wyksztatceniem 217 1 20 4 212 2 18 2

Srednim)

Higienistki szkolne 3 0 36 9 3 0 34 7

Higienistki stomatologiczne 24 2 38 16 24 2 46 16
Asystentki stomatologiczne 4 142 43 1 146 51
Ortopedzi 8 1 10 5 0 11 6

Technicy ortopedzi 1 1 0 0 2 2 0 0

Opiekunki dzieciece 51 0 1 0 52 1 11 0

Ratownicy medyczni 56 28 0 0 65 35 3 1
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3. OCENA DOSTEPNOSCI DO SWIADCZEN MEDYCZNYCH

Pod pojeciem dostepnosci nalezy rozumie¢ mozliwo$¢ uzyskania §wiadczen opieki
zdrowotnej przez pacjenta. GIéwnymi czynnikami okreslajacymi dostgpnos¢ sa:

1. Liczba $§wiadczen zakontraktowanych przez platnika (NFZ) w zakresie okreslonej
specjalnosci medyczne;j.

2. Szeroko rozumiana organizacja pracy zakladow opieki zdrowotnej, na ktora sktada
si¢:
- czas pracy lekarzy i §redniego personelu medycznego (limity przyjgé, zastgpstwa za
osoby nieobecne),
- sposob rejestracji pacjenta (osobista, telefoniczna, na okreslony termin),

- wymagalno$¢ skierowan (w przypadku oso6b uprawnionych do korzystania
ze specjalistycznych ustug zdrowotnych bez skierowania).

Czynnikiem wplywajacym na dostgpnos¢ jest rdwniez fizyczna mozliwo$¢ dotarcia
do gabinetu medycznego, dojazd srodkami komunikacji publicznej, a w przypadku oséb
niepetnosprawnych — bariery architektoniczne.

Przeprowadzona przez Urzad Miasta Krakowa anonimowa telefoniczna akcja rejestracji
miata na celu sprawdzenie czasu oczekiwania przecigtnego ubezpieczonego pacjenta na
wizyte u lekarzy specjalistow, w ramach zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia ushug medycznych.

Powyzsze dzialania prowadzone byly, zaréwno w publicznych jak iniepublicznych
zakladach opieki zdrowotnej, w IV kwartale 2000 r., czterech kwartatach 2001 r., 2002
r. oraz w I 1 Il kwartatach 2003 r. Na tej podstawie stwierdzono, iz w przypadku
ambulatoryjnych §wiadczen specjalistycznych, czas oczekiwania na wizytg ksztattowat
si¢ w przedziale od przyjec na biezaco po 3 miesiace i dluze;.

Poréwnanie czasu oczekiwania na S$wiadczenia specjalistyczne w poszczegélnych
kwartalach 2001-2003

Badanie dostgpnosci przeprowadzono w ambulatoryjnych poradniach specjalistycznych,
$wiadczacych ustugi w ramach powszechnego ubezpieczenia w Narodowym Funduszu
Zdrowia. W poréwnaniu z latami 2001 i 2003, liczba poradni §wiadczacych ustugi
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego na terenie Krakowa utrzymuje si¢
na stalym poziomie. We wszystkich badanych jednostkach, w przypadku zagrozenia
zdrowia 1 Zycia, pacjenci przyjmowani sa ,,na biezaco”. Generalnie istnieje rowniez
mozliwo$¢ rejestracji telefonicznej na najblizszy wolny termin. Najdluzszy okres
oczekiwania wystgpuje w poradniach endokrynologicznych oraz kardiologicznych.
Diugi czas oczekiwania charakteryzuje poradnie posiadajace bardzo dobrych
specjalistow oraz dobra aparaturg diagnostyczna.
W zakresie liczby udzielanych porad na przestrzeni badanego okresu mozna stwierdzic:
-w 1999 r. liczba $wiadczen zakontraktowanych przez kasy chorych byta nizsza od
liczby $wiadczen udzielonych w 1998 r.;
- poczawszy od 2000 r. do 2002 r. zauwazalna byla tendencja wzrostowa w zakresie
kontraktowanych $wiadczen;
- w 2003 r. liczba §wiadczen zakontraktowanych byla o 10-30% nizsza niz w 2002 r.

W calym badanym okresie wystgpowalo zjawisko nadwykonan, réwnowazace
niedostateczny poziom kontraktowania $wiadczen.
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Porownujac stosunek liczby poradni, zapewniajacych dostgp do ambulatoryjnych
$wiadczen medycznych w danym terminie, do liczby poradni ogétem w I kwartale 2003
r. 12002 r., zauwaza si¢ tendencj¢ znizkowa liczby poradni przyjmujacych pacjentow
w jednostce czasowej ,,na biezaco”.

W ponizszych tabelach przedstawiono wskazniki w bylych dzielnicach i calym Krakowie.

Caas Srédmiescie

Oczekiwania 2001 r. 2002 r. 2003 r.
Naporade | Tl kw. | I kw. |1V kw. | Tkw. | 11 kw. | I kw. |1V kw. | Tkw. | 11 kw.
Na biezaco 45% | 46% | 48% | 46% | 49% | 34%| 32%| 30%| 37%| 31%
1 tydzieh 21% | 8% 16%| 12%| 16%| 21% | 24%| 20%| 21%| 18%
2 tygodnie 12% | 21%| 22%| 22%]| 15%| 7%| 10%| 13%| 13%| 15%
Razem 78% | 75% | 86% | 80% | 80% | 62% | 66% | 63% | 70% | 64%
3 tygodnie 8% | 8%| T%| 9%| 8% | 6%| 6%| 6%| 4%| 3%
| miesiac 5% 0% 7%| 6% T%| 12%| 15%| 16%| 13%| 13%
Razem 13% | 8% | 14% | 15% | 15% | 18% | 21%| 22% | 17% | 16%
2 miesiace 5% | 17%|  0%| 5%| 4% 14%| 11%| 11%| 10%| 14%
3 miesiace 4% 0% 0%| 0%| 1%| 6%| 2%| 4%| 3%| 5%
Razem 9% | 17% | 0% | 5% | 5% | 20% | 13% | 15% | 13% | 20%

Cuas Krowodrza

Oczekiwania 2001 r. 2002 r. 2003 r.
maporade [ T i kw. |10 kw. | IV kw. | Tkw. | I kw. |1 kw. | IV kw. | Tkw. | Il kw.
Na biezaco 28% | 16% | 52%| 75%| 69%| 51%| 39%| 36% | 46%| 53%
1 tydzieh 3% | 6% | 21%| 7%| 13%| 20%| 25%| 23%| 17%| 19%
2 tygodnie 19% | 19%| 23%| 4%| 6% 10%| 17%| 15%| 13%| 14%
Razem 70% | 41% | 96% | 86% | 88% | 81% | 81% | 74% | 7% | 86%
3 tygodnie 8% | 19% | 2% | 1% | 5% | 4% | 5% | 8% | 8% | 3%
| miesiac 14% | 34% | 2% | 7% | 5% | 6% | 10% | 9% | 12% | 6%
Razem 2% | 53% | 4% | 8% | 10% | 10% | 15% | 17% | 19% | 9%
2 miesiace 5% 6% 0%| 4% 1%| 3% 2%| 5%| 0%| 2%
3 miesiace 3% | 0%|  0%| 2%| 1%| 6% 2%| 4% | 4%| 2%
Razem 8% | 6% | 0% 6% | 2% | 9% | 4% | 9% | 4% | 5%
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Caas Podgérze
Oczekiwania 2001 r. 2002 r. 2003 r.
maporade [ T i kw. |10 kw. | IV kw. | Tkw. | I kw. |11 kw. | IV kw. | Tkw. | Il kw.
Na biezaco 62% | 70%| 56% | 67%| 46% | 71%| 38%| 31%| 31%| 40%
1 tydzieh 15% | 12%| 18%| 17%| 29%| 16%| 25%| 27%| 9%| 5%
2 tygodnie 14% | 6% | 5%| 3%| 8%| 5%| 17%| 12%| 17%| 7%
Razem 91% | 88% | 79% | 87% | 83% | 92% | 80% | 70% | 57% | 53%
3 tygodnie 1% 0% 2%| 2%| 2%| 2% | 4%| 12%| 11%| 4%
| miesiac 2% 6%| 14%| 5% |  5%| 2%| 2%| 4%| 3%| 16%
Razem 3% | 6% | 16%| 7% | T%| 4% | 6% | 16% | 14% | 20%
2 miesiace 6% | 6% 5%| 4% T%| 2% 10%| 8%| 17%| 15%
3 miesiace 0% | 0% 0%| 2%| 3%| 2%| 4%| 6%| 11%| 13%
Razem 6% | 6% | 5% | 6% | 10%| 4% | 14% | 14% | 29% | 27%
Cras Nowa Huta
Oczekiwania 2001 r. 2002 r. 2003 r.
maporade 1 T w, |10 kw, |1V kw. | Tkw, | 1 kw. |10 kw. |1V kw. | Tkw. | 11 kw.

Na biezaco 24% | 40% | 52%| 66% | 54%| 46% | 32%| 23%| 29%| 40%
1 tydzien 41%| 0% 22%| 11%| 14%| 30%| 24%| 25%| 21%| 15%
2 tygodnie 12%| 20%| 9%| 11%| 11%| 4%]| 13%| 15%| 12%| 11%
Razem: 76% | 60% | 83% | 88% | 79% | 80% | 69% | 63% | 63% | 67%
3 tygodnie 3% 0% 4% | 2% 5%| 5% 9%| 11%| 1%| 10%
| miesiac 6% | 40%| 9% | 8%| 10%| 9%| 17%| 13%| 15%| 11%
Razem: 9% | 40% | 13% | 10% | 15% | 14% | 26% | 24% | 16% | 21%
2 miesiace 12% | 0%| 4%| 2%| 5%| 4%| 1%| 8% | 16%| 10%
3 miesiace 3% 0% 0%| 0% 1%| 2%| 4%| 5%| 5%| 2%
Razem 15% | 0% | 4% | 2%| 6% | 6% | 5% | 13%| 21% | 12%
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Caas Krakow

Oczekiwania 2001 r. 2002 r. 2003 r.

Naporade o T i kw. | M kw. [ IV kw. | Tkw. | 11 kw. | 10 kw. | IV kw. | Tkw. | 11 kw.
Na biezaco 43%| 38%| 52%| 63%| 55%| 48% | 35%| 30%| 36%| 41%
1 tydzieh 2% | 8%| 19%| 11%| 17%| 22%| 24%| 23%| 18%| 15%
2 tygodnie 15% | 17%| 16%| 11%| 11%| 7%| 14%| 14%| 13%| 12%
Razem 80% | 63% | 87% | 85% | 83% | T1% | 73% | 61% | 67% | 69%
3 tygodnie 5% 10%| 4% | 4% 5% | 5% 6% | 9%| 5%| 5%
| miesiac % 18%| 7% | T%| 7% | 8%| 12%| 11%| 12%| 11%
Razem 12% | 28% | 11% | 11% | 12% | 13% | 18% | 20% | 17% | 17%
2 miesiace 6% | 9% 2%| 3%| 4%| 6% 6%| 8%| 11%| 10%
3 miesiace 2% 0% 0%|  1%| 1%| 4% 3%| S%| 5%| 5%
Razem 8% | 9% | 2% | 4% | 5% | 10% | 9% | 13% | 16% | 15%

W opinii $wiadczeniodawcow, zjawisko wydluzenia terminéw oczekiwania jest
konsekwencja obnizenia wysoko$ci finansowania $wiadczen w ramach umow
zawieranych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na rok 2003 (nawet o 30%).

Porownujac pierwsze kwartaly 2003 r. z 2002 r. stwierdzono wydluzenie czasu
oczekiwania we wszystkich badanych poradniach, oprocz poradni dermatologicznych
i onkologicznych, w ktorych na tym samym poziomie utrzymata si¢ jednostka czasu
,,ha biezaco”.

W II kwartale 2003 r. zmniejszyla si¢ liczba poradni, w ktoérych pacjenci musieli
oczekiwa¢ naporad¢ ponad 2 miesiace. Procentowy stosunek liczby poradni
zapewniajacych dostgp do poszczegoélnych specjalistycznych $wiadczen medycznych
w danym terminie do liczby poradni ogétem w I 1 II kwartatach 2003 r. przedstawia
ponizsze zestawienie.

Porownanie czasu oczekiwania w I i Il kw. 2003 r. w terminach od ”na biezgco” do
»3 tygodni”.

na biezaco 1 tydzien 2 tygodnie 3 tygodnie n; blel?l:.) B

Lp.|Rodzaj poradni tygodnie
ITkw.|Ilkw. | ITkw. [ITkw.| Tkw.| Il kw.| Ikw.| IIkw.| Tkw. |IIkw.
1. |Alergologiczne 0% | 0%]| 13%| 13%| 38% | 25%| 0%| 0%/ 50% | 38%
2. |Chirurgiczne 65% | 58% | 20% | 12% | 5% | 4% /| 0% | 12%| 90% | 74%
3. |Dermatologiczne 50% | 44% | 25% | 17% | 25% | 6% | 0% | 6% |100% | 67%
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4. |Diabetologiczne 36% | 36% | 18% | 27% | 9% | 18% | 9% | 0% 63% | 81%
5. |[Endokrynologiczne | 10% | 9% /| 20% | 0%/ 10%| 9%| 0%| 0%/ 40% | 18%
6. |Gastroenterologiczne | 25% | 44% | 13% | 0% | 13%| 0% | 13%| 11%| 51% | 44%
7. |Ginekologiczno- 57%| 74%| 23%| 18% | 13%| 3%| 0%| 0% 93% | 95%
poloznicza
8. |Kardiologiczne 0% | 15%| 0%| 0%| 11%]| 10%| 0% | 10%| 11% | 25%
9. |Laryngologiczne 43% | 52% | 22% | 24% | 9% | 9%| 0%| 6% | 74% | 85%
10. [Neurologiczne 13% | 29% | 38% | 11% 8% | 14% | 17% | 6% | 59% | 54%
11.|Okulistyczne 47% | 43% | 11%| 7% | 11%| 18% | 11%| 7% | 69% | 68%
12.|Onkologiczne 50% | 50% | 25% | 25%| 0% /| 25%| 0% | 0%| 75% 1000/
(1]
13. |Pulmonologiczne 36% | 42% | 9% | 0% 18% | 25%| 0% 8% | 63% | 67%
14. [Rehabilitacyjne 7% | 26% | 14% | 22% | 29% | 33% | 7% | 4% /| 50% | 81%
15. |Reumatologiczne 42% | 43% 8% | 14% 8% | 0%| 17% | 14% | 58% | 57%
16. [Urologiczne 17% | 23%| 0% 8% | 0% 23%| 0% 8% | 17% | 54%
17.|Zdrowie psychiczne |38% | 46% | 13% | 38% | 25%| 8% | 13%| 0% /| 76% | 92%
W zdecydowane] wigkszosci poradni specjalistycznych czas oczekiwania pacjentow
na pierwsza konsultacj¢ nie przekracza jednego miesiaca.
Najbardziej utrudniony dostgp maja pacjenci oczekujacy na  konsultacje
endokrynologiczne i kardiologiczne. Jedynie 18%  pacjentow  poradni

endokrynologicznych (II kwartal 2003) i co czwarty pacjent poradni kardiologiczne;j
uzyskuje porade w terminie ,,do trzech tygodni”.

Porownanie czasu oczekiwania w I i II kw. 2003 r. w terminach od 1 miesiagca ”
do ,,3 miesigcy i dluzej”

ITkw. | ITkw. | Tkw. | Hkw. | Tkw. | Il kw. | T kw. | II kw.

Lp.|Rodzaj poradni 1 miesiac 2 miesiace 3 miesiace 1- 3 miesigcy
i dluzej i dluzej

1. |Alergologiczne 25% | 38% | 13% 0% | 13%| 25%| 50% | 62%

2. |Chirurgiczne 5% 4% 5% 12% 0% 0% | 10% | 16%

3. |Dermatologiczne 0% | 26% 0% 6% 0% 0% 0% | 33%
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4. |Diabetologiczne 18% | 18% 0% 0% 9% 0% | 27% | 18%
5. |Endokrynologiczne 0% 9% | 10%| 45%| 50%| 27%| 60% | 81%
6. |Gastroenterologiczne 13% | 11%| 25%| 22% 0% | 11%| 38% | 44%
7. |Ginekologiczno-potoznicza 3% 3% 3% 3% 0% 0% 6% 6%
8. |Kardiologiczne 11% | 25% | 56%| 20%| 22%| 20%| 89% | 65%
9. |Laryngologiczne 13% 3% | 13% 6% 0% 0% | 26% 9%
10. [Neurologiczne 17% | 26% 4% | 14% 4% 0% | 25% | 40%
11. |Okulistyczne 5% | 11%| 11% 4% 5% 11%| 21% | 26%
12. |Onkologiczne 25% 0% 0% 0% 0% 0% | 25% 0%
13. |Pulmonologiczne 9% 0% | 18% | 17% 9% 8% | 36% | 25%
14. |Rehabilitacyjne 29% | 11%| 14% 4% 0% 0% | 43% | 15%
15. |Reumatologiczne 25% 7% 0% | 21% 0% 0% | 25% | 28%
16. |Urologiczne 33% | 15%| 50%| 15% 0% 8% | 83% | 38%
17. |Zdrowie psychiczne 0% 0% | 13% 4% 0% 4% | 13% 8%

Dtuzej niz 3 m1651qce oczekuja na poradg pacjenci wysokospecjalistycznych poradni,
ktore sa wyposazone w bardzo dobra aparaturg medyczna i w ktérych pracuja bardzo
dobrzy specjaliSci — np.w poradni kardiologicznej 1 pulmonologiczne;j
Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego przy ul. Wielickiej 265, poradni okulistyczne;j
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. L. Rydygiera.

Nalezy zwroci¢ uwagg, ze liczba pacjentow zglaszajacych sig po porady specjalistyczne
wzrasta zdecydowanie w I 1 nastepnie II oraz IV kwartale kazdego roku. Zjawisko takie
zwigzane jest m. in. z nasileniem si¢ objawdw chorobowych w okresach jesienno-
zimowych. Rowniez w okresie wakacyjnym zmniejsza si¢ liczba pacjentow
korzystajacych z poradni specjalistycznych.

Majqc na wzgledzie wiodaca rolg choroby niedokrwiennej serca jako przyczyny
zgonow w Polsce, szczegélnie niepokojace jest wydluzenie czasu oczekiwania na
wizyte kardlologlcznac Istotnym elementem ksztattujacym ten wskaznik jest specyfika
przebiegu chorob serca. Sato w zasadzie choroby przewlekle, ktorych terapia
koncentruje si¢ na opdznieniu procesu chorobowego, a nie na osiagnigciu efektu
ostatecznego wyleczenia. Poniewaz schorzenie to dotyczy glownie osob w wieku
$rednim 1 podesztym (tendenCJa wzrostowa S$redniej dlugosci zycia), a pacjenci sa
w tzw. ,leczeniu stalym” u konkretnych lekarzy specjalistow, zjawiskiem naturalnym
Jest systematyczny wzrost pacjentow oczekujacych na wizytg u kardiologa. Poniewaz
jednak leczenie chordb serca stanowi jeden z priorytetow w Narodowym Programie
Zdrowia, zanotowany skokowy wzrost przypadkdw oczekiwania na wizytg (2-3
miesiace 1 dluzej) wymaga korekty poprzez:
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- skuteczna edukacje zdrowotna — w zakresie §wiadomos$ci czynnikow ryzyka choréb
ukladu krazenia oraz metod zapobiegania,

- promocj¢ zdrowego trybu zycia — zmiang niekorzystnych nawykéw zywieniowych,
zwigkszenie aktywnosci fizycznej,

- wzrost efektywnosci  funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej —
w szczegdlnosci usprawnienie wezesnej diagnostyki 1 terapii chordb serca,

- realizacj¢ programéw profilaktycznych przez NFZ, Miasto Krakéw, Ministerstwo
Zdrowia, Samorzad Wojewodztwa Malopolskiego,

- zwigkszenie wysokosci finansowania $wiadczen zdrowotnych w tym zakresie,
w ramach powszechnego ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia.

Zjawisko wydhizania terminéw oczekiwania na $wiadczenia specjalistyczne moze
si¢ rowniez nasila¢ z uwagi na wprowadzona, przez ustaw¢ o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, zasad¢ swobodnego wyboru lekarza
specjalisty w catym kraju i wdowolnym miejscu. Juz obecnie powszechnym
zjawiskiem jest leczenie sig pacjentdw z terenu calego Wojewodztwa Malopolskiego
oraz sasiednich wojewodztw w poradniach specjalistycznych na terenie Miasta
Krakowa.

4. RATOWNICTWO MEDYCZNE W KRAKOWIE

System Panstwowego Ratownictwa Medycznego ma na celu zapewnienie sprawnej
i efektywnej realizacji zadania, polegajacego na podejmowaniu medycznych dzialan
ratowniczych wobec kazdej osoby znajdujacej sig w stanie naglego zagrozenia zycia lub
zdrowia. Podstawg prawna dla funkcjonowania tego systemu stanowia:

1) ustawa z dnia 25 lipca 2001 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym,

2) ustawa z dnia 6 grudnia 2002 r. o $wiadczeniu ustug ratownictwa medycznego.

Za zadania priorytetowe w tym zakresie nalezy uznac:

- zwigkszenie skutecznos$ci systemu ratownictwa medycznego poprzez skrdcenie czasu
dotarcia do szpitala oraz czasu wdrozenia leczenia specjalistycznego,

- zmniejszenie o polowg odsetka zgondéw przedszpitalnych oraz umieralnosci
okolourazowej badZ spowodowanej innymi naglymi przyczynami.

Miasto Krakéw realizujac powyzsze zadania przygotowuje corocznie ,Plan

zabezpieczenia medycznych dziatan ratowniczych” (zgodnie z rozporzadzeniem

Ministra Zdrowia z dnia 23 maja 2002 r. w sprawie trybu tworzenia powiatowych,

wojewodzkich ikrajowych rocznych plandéw zabezpieczenia medycznych dziatan

ratowniczych.)

A. Szpitalne oddzialy ratunkowe (SOR).

Szpitalny Oddzial Ratunkowy Szpitala Specjalistycznego im. S. Zeromskiego
SPZOZ w Krakowie

Szpitalny Oddzial Ratunkowy zostat uruchomiony w 2002 r. i w wyniku ogloszonego
przez NFZ konkursu w zakresie szpitalnych oddzialow ratunkowych na terenie
wojewodztwa malopolskiego uzyskat kontrakt na IV kwartat 2003 r. Posiada
wieloprofilowe zaplecze szpitalne (bez neurochirurgii) i dostateczna liczbe specjalistow,
zdolnych w pelni zapewni¢ jego funkcjonowanie. Problemem jest brak stanowisk
intensywnej terapii w sytuacji, gdy Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej szpitala jest
zlokalizowany na innym poziomie budynku Szpitala.



- 69 -

Szpitalny Oddzial Ratunkowy Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
i Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego

Oddziat ten uruchomiony zostat w roku 01.10.2003 r. i w wyniku ogloszonego przez
NFZ konkursu w zakresie szpitalnych oddzialéw ratunkowych na terenie wojewodztwa
malopolskiego uzyskat kontrakt na IV kwartal 2003 r. Spelnia wymagania systemu
panstwowego ratownictwa medycznego. Posiada wieloprofilowe zaplecze szpitalne
i dostateczng liczbg specjalistow, zdolnych w pelni zapewni¢ jego funkcjonowanie.

Oprocz wyzej wymienionych szpitalnych oddzialow ratunkowych w miescie Krakowie
takie oddzialy zostaty uruchomione réwniez przy:

1/ Szpitalu Ministerstwa Spraw Wewngtrznych i Administracji w Krakowie

2/ Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. L. Rydygiera w Krakowie.

Oddzialy te do chwili obecnej nie podpisat z NFZ kontraktu.

B. Centrum Powiadamiania Ratunkowego Miasta Krakowa i zespoty ratownictwa
medycznego.

W lipcu 2003 r. zostalo zawarte porozumienie pomigdzy Miastem Krakow
a Krakowskim Pogotowiem Ratunkowym w celu podejmowania dziatan w kierunku
utworzenia 1iprowadzenia Centrum Powiadamiania Ratunkowego Miasta Krakowa
(CPR). Kolejnym etapem jest zawarcie porozumienia pomi¢dzy Miastem a Powiatem
Krakowskim w sprawie objgcia przez CPR w Krakowie rowniez obszaru Powiatu
Krakowskiego i1 uruchomienie dotacji Wojewody na utworzenie i funkcjonowanie
Centrum. Powyzsze porozumienie okresli m.in. warunki finansowania i partycypacji
Powiatu Krakowskiego w kosztach organizacji i utrzymania CPR.

Utworzenie CPR jest jednym z etapéw budowania jednolitego ipowszechnego
krajowego systemu ratownictwa, okre§lonego w ustawie zdnia 25 lipca 2001 r.
o panstwowym ratownictwie medycznym (Dz. U. Nr 113 poz. 1207 zpdzn. zm.).
Centrum Powiadamiania Ratunkowego Miasta Krakowa tworzy si¢ w celu poprawy
parametrow operacyjnych przeprowadzanej akcji ratowniczej, w tym obnizenia kosztow
zwiazanych z przekazywaniem informacji, skrocenia czasu powiadamiania jednostek
ratunkowych oraz dojazdu do miejsca zdarzenia, wlasciwego doboru sit is$rodkow
niezb¢dnych do skutecznego prowadzenia dziatan ratowniczych oraz stworzenia
jednolitej ewidencji zdarzefi. CPR ma funkcjonowa¢ naterenie iw obiektach
Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego w Krakowie przy ul. Sw. Lazarza 14.

Na terenie objetym przez CPR w Krakowie dziata 18,5 zespoldw ratownictwa
medycznego (ZRM), w tym 9 zespotéw ,R” (reanimacyjne), 6 zespolow ,W”
(wypadkowe) 14,5 zespolu ,,0” (ogoélno-lekarskie). Dziala rowniez 1 zespot HEMS
(Helicopter Emergency Medical System).

Organizowany w ramach ratownictwa medycznego system tacznos$ci musi gwarantowac
bezptatng i powszechnie dostgpna lacznos¢ z dowolnego miejsca w wojewodztwie
z odpowiednim centrum dyspozycyjnym, a jednocze$nie wewngtrzna komunikacje
jednostek ratunkowych 1 oS$rodkéw zarzadzania kryzysowego (powiatowych
i wojewodzkiego). Ze wzgledu na mozliwosci finansowe, wskazane jest zorganizowanie
jednego centrum dla dwoch lub trzech powiatéw, na terenie ktorych istniejaca sie¢ drog
pozwala na swobodne przemieszczanie sig.
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Ilos¢ i rodzaj zespoléw ratownictwa medycznego — stopniowa zamiana zespolow ,,O” na

R”
9

Hos¢ i rodzajzf)%s;:low w dbk w Planowane dbk w 2004
Miejsca stacjonowania Razem Razem Docelowo

R RW (0] dbk R RW (0] dbk

KPR Oddzial Centralny, 3* 2 0 5 3 2 0 5 5
ul. Lazarza 14
Oddziat nr 2, Rynek
Podgorski 2 ! 2 0 3 ! 2 0 3 3
Oddziat nr 3,
ul. Piastowska 32 2 ! 0 3 3 ! 0 4 5
Oddziat nr 9, | | 0 2 | | 0 2 3
ul. Teligi 8
Razem KPR 7 6 0 13 8 6 0 14 16
Szpital Specjalistyczny im. I N
St. Zeromskiego os. Na 2 1 3 6 2 2 2 6 6
Skarpie 66
Ogodtem m. Krakéw 9 7 3 19 10 8 2 20 22

- wtym 1 zespot RN.

**- mozliwe jest dostosowanie jednej z karetek trzech karetek O do funkcji karetki R, uzytkowanych przez Szpital
im. Zeromskiego. Pozostate 2 karetki O beda funkcjonowaé doczasu ich wymiany nakaretki RW.
W rejonie bytej dzielnicy Nowa Huta, liczacej ok. 250 tys. mieszkancdéw, koniecznych jest 6 karetek.

Wiele dokonato si¢ w ostatnim roku w malopolskim i1 miejskim ratownictwie.
medycznym. Najwazniejszym jego sukcesem sa nie tylko nowe oddziaty (te wszak
zaczely powstawaé juz wcezesniej), ale zyczliwe zainteresowanie administracji
panstwowej 1 samorzadow, cierpliwo$¢ dyrektorow szpitali i olbrzymie samozaparcie
uczestniczacych w budowie systemu lekarzy (o czym $wiadcza nie tylko uzyskiwane
przez nich specjalizacje, ale takze bezposrednie zaangazowanie w pracach przy
powotywaniu SOR-6w). Niewiele tez (relatywnie oczywiscie) trzeba, zeby system
ratownictwa medycznego mogt sprawnie dziala¢ w calym wojewodztwie, w oparciu
o lepiej przygotowane do wspoOlpracy z nim szpitale irozwijajaca si¢ siec
wysokospecjalistycznych o$rodkow. Koniecznym jest przyjecie realnego planu
dystrybucji srodkéw, by byly przeznaczane na rzeczywiscie potrzebne kadry, sprzet
1 inwestycje.

Dla wlasciwej realizacji zadan w przyszioSci niezbgdne tez jest wprowadzenie
jednolitego systemu nauczania ratownictwa. Mnogos$¢ instytucji tym si¢ zajmujacych,
w wielu przypadkach nie majacych do tego przygotowania, spowodowaé moze znaczne
szkody w zdrowiu mieszkancow. Niezbgdna jest wigc w kazdym przypadku
wymagalno$¢ stosownych certyfikatow, wydawanych przez konsultanta wojewddzkiego
w oparciu o wytyczne nadzoru krajowego. Podjgcia dzialah wymaga tez modyfikacja
programéw nauczania ratownictwa w szkotach $rednich oraz prawne umocowania
zawodu ratownika medycznego.
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5. OPIEKA DLUGOTERMINOWA

Majac na wzgledzie strukturg demograficzng mieszkaficow Miasta Krakowa
i postgpujace starzenie si¢ populacji, szczegdlnego znaczenia nabiera zapewnienie jej
odpowiedniej opieki medycznej. Osoby w wieku podesztym choruja bowiem bardzo
czgsto, dtugo, a przede wszystkim w odmienny sposob od reszty populacji. Opieka nad
czlowiekiem w podeszlym wieku, przewlekle chorym i niepetnosprawnym wymaga
wspéldzialania sektora opieki zdrowotnej 1 pomocy spotecznej, majacego na celu
organizacj¢ opieki zdrowotnej i socjalnej w sposéb umozliwiajacy jak najdtuzsze
funkcjonowanie chorego w warunkach domowych.

PrzejSciowa (okresowa) formg wsparcia 1 pomocy specjalistycznej stanowi opieka
stacjonarna obejmujaca:

- pobyt w zaktadzie (opieki dlugoterminowej) pielggnacyjno-opiekunczym, opiekunczo-
leczniczym, opieki paliatywno-hospicyjnej,

- pobyt w szpitalu ogdlnym lub specjalistycznym,
- pobyt w domu pomocy spoteczne;j.

Ponizsza tabela zawiera informacj¢ na temat funkcjonujacych w Krakowie zakladow
opiekunczo leczniczych z uwzglednieniem: liczby miejsc, czasu oczekiwania, oraz
liczby 0s6b oczekujacych.

Zaklady Opiekunczo-Lecznicze (wg stanu na sierpien 2003 r.)

Lp. | Nazwa Zakladu Oddziaty Liczba Czas Liczba os6b
miejsc oczekiwania oczekujacych
Zaktad Opiekunczo-Leczniczy, | Opieki paliatywnej 338 3-4 miesiace 24
ul. Wielicka 267 przewlekle chorych,
oddziat geriatryczno-
rehabilitacyjny

NZOL Serdeczna Troska Opiekunficzo- 50 6-10 miesiecy 30
Ul. Ujastek 3, leczniczy

3. |ZOL "VIVA-MED" Sp. zo.0. | Opiekunczo- 55 6-12 miesigcy 56
ul. Siemaszki 17 leczniczy

4. |NZOZ ZOL "Czworka" os. Opiekunczo- 62 6 miesigcy 28
Mtodosci 9 leczniczy

5. | Zaktad Opiekunczo-Leczniczy | Opiekunczo- 72 6 miesigcy 7
prowadzony przez leczniczy
Zgromadzenie Siostr
Felicjanek, ul. Kotataja 7

7. |NZOZ Zaktad Ustug Zespot opieki - - -
Medycznych i Rehabilita- domowej
cyjnych Zarzad Okregu PCK : ol
uilj L}fl:a 44 * & Oddz1a1 Op,lekl 18 1 miesiac 15

: paliatywnej
Ogolem 595 $redni czas 160
oczekiwania —
ok.6 m-cy

W poréwnaniu do roku 2002 zwigkszyta si¢ liczba zaktadow opiekunczo-leczniczych
o 2 niepubliczne placéwki. W $lad za tym zwigkszyla si¢ o 97 og6lna liczba miejsc
w tych zakltadach, a liczba oczekujacych wzrosta o 75 osodb. Sytuacja taka jest zgodna
Z prognozami demo graficznymi  (starzenie  spoleczenstwa) oraz  danymi
epidemiologicznymi (choroby cywilizacyjne, wypadkowosc).
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Skierowania do zaktadow opiekunczo-leczniczych oraz pielggnacyjno-opiekunczych sa
wydawane na podstawie art. 34 a ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. poz. 408 z pdzn. zmianami) oraz Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 30 grudnia 1998 r. (Dz.U. Nr 166
poz. 1265) w sprawie sposobu i trybu kierowania do zakltadow opiekunczo-leczniczych
1 pielggnacyjno-opiekunczych oraz szczegdtowych zasad ustalania odplatnosci za pobyt

w tych zakladach.

Liczba ustug opiekunczo leczniczych zakontraktowanych w Krakowie przez NFZ w 2003 r.

ul. Wielicka 267

paliatywnej

Nazwa swiadczeniodawcy Adres Nazwa uslugi Tryb wykonywania | Ilo§¢
ustugi
ZOL "VIVA-MED." Sp. z o.0. Krakow oddziatl opiekunczo- |Osobodzien w trybie 5600
Ul. Siemaszki 17|leczniczy catodobowym
NEOMEDICA Sp. z 0.0. Krakow oddziatl opiekunczo- |Osobodzien w trybie 8600
Ul. Pradnicka 36|leczniczy catodobowym
NZOL "Serdeczna Troska" Krakow oddzial opiekunczo- |osobodzien w trybie 11000
Ul. Ujastek 3 leczniczy catodobowym
NZOZ ZOL "Czwoérka" Krakow oddzial opiekunczo- |osobodzien w trybie 17820
Os. Mtodosci 9 |leczniczy catodobowym
ZOL Zgromadzenie Siostr Felicjanek |Krakow oddziat opiekunczo- |osobodzien w trybie | 26550
Ul. Koltataja 7 |leczniczy catodobowym
NZOZ DOM-MED. Krakow oddziatl opiekunczo- |osobodzien w trybie 31000
Ul. Helclow 2 |leczniczy catodobowym
SP ZOZ Zaktad Opiekunczo-Leczniczy |Krakow oddziat opiekunczo- |osobodzien w trybie 99300
Ul. Wielicka 267|leczniczy catodobowym
NZOZ ZUMR Zarzad Okrggowy PCK |Krakow zespot opieki Porada 7000
Ul. Lea 44 domowe;j
Liczba ustug zakontraktowanych w Krakowie przez NFZ w 2003 r. - opieka paliatywna.
Nazwa $wiadczeniodawcy Adres Nazwa ustugi Tryb wykonywania | Ilo§¢
ustugi
Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Krakow oddziat opieki osobodzien w opiece 435
Wielicka 267  |paliatywnej dziennej
Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Krakow oddziat opieki osobodzien w trybie 4790
ul. Wielicka 267 |paliatywne;j catodobowym
NZOZ ZUMR Zarzadu Okrggowego  |Krakow oddziat opieki osobodzien w trybie 4900
PCK w Krakowie ul. Lea 44 paliatywnej catodobowym
Towarzystwo Przyjaciét Chorych Krakow oddziat opieki osobodzien w trybie 7333
Hospicjum ul. Fatimska 17 |paliatywnej catodobowym
NZOZ DOM-MED. Krakow oddziat opieki osobodzien w trybie 9000
ul. Helclow 2 |paliatywnej catodobowym
Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Krakow poradnia opieki porada 8000
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Do obowiazkéw organdéw jednostek samorzadu terytorialnego wynikajacych z realizacji
ustawy z dnia 29 listopada 1990 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 1998 r. Nr 64
poz. 414 z pdzn. zmianami) nalezy m.in. zapewnianie mieszkancom pomocy w formie
ushig opiekunczych. Ushugi te sa $wiadczone na rzecz os6b samotnych, ktore z powodu
wieku, choroby lub innych przyczyn wymagaja pomocy innych oséb, a sa jej
pozbawione oraz osobom, ktérym rodzina nie moze takiej pomocy zapewni¢. Obejmuja
one pomoc Ww zaspakajaniu codziennych potrzeb zyciowych, opiek¢ higieniczna,
zalecang przez lekarza pielggnacj¢ oraz zapewnienie kontaktow z otoczeniem. Oprocz
wymienionych ustug opiekunczych, $wiadczone sa specjalistyczne ustugi opiekuncze.
Sa to ustugi dostosowane do szczegdlnych potrzeb wynikajacych z rodzaju schorzenia
lub niepelosprawnosci, $wiadczone przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem.

W razie niemozno$ci zapewnienia ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania przez rodzing
i gming, osoby wymagajace catodobowej opieki moga ubiega¢ si¢ o skierowanie do domu
pomocy spolecznej. Tryb kierowania i przyjmowania do domu pomocy spotecznej osob
ubiegajacych o przyjecie do takiego domu okresla Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej (Dz.U. z 2000 r. Nr 82 poz. 929).

Tabela obrazujaca liczbe i warto$¢ zlecone przez Gmine Miejska Krakow ustug opiekunczych oraz
specjalistycznych uslug opiekunczych w latach 2001-2003.

ustugi 2001 r. 2002 r. PLAN -2003 r.
opiekuncze
MOPS wlasne zlecone-specj. (wlasne zlecone -specj.|wlasne zlecone-specj.
liczba godzin 886 035 42 079 851 121 41 813 824 000 54 050
warto$¢ ustug w 6 361 731,47 533 000,00] 5729 999,63 419 973,06 5429 091,20 432 400,00
z1
Domy Pomocy Spolecznej ( wg stanu na sierpien 2003 r.)
Lp. | Adres Domu Pomocy Przeznaczenie Domu Hos¢ Czas Liczba os6b
Spolecznej miejsc oczekiwania | oczekujacych na
31 lipiec 03
1. | Ul Kluzeka 6 dla os6b starszych 100 osoby starsze
2. | UL Praska 25 dla 0so6b starszych 95 do 2 lat mezezyzn 12
3. | Os. Sportowe 9 dla os6b starszych 36 kobiet 16
4. | Podgorki Tynieckie 96 dla osob przewlekle 45 przewlekle
somatycznie chorych kobiety somatycznie
do 3 m-cy chorych
5. | Ul Krowoderska 7 dla osob przewlekle 52 mezezyzn 57
somatycznie chorych
6. | Ul Helclow 2 dla os6b przewlekle 475 kobiet 81
somatycznie chorych
7. | Ul Zielna 41 teraz dla osob przewlekle 204 mezezyzni
Ul. Nowaczynskiego 1 somatycznie chorych ok. 1 rok
8. | Ul. Radziwittowska 8 dla os6b przewlekle 64 dla dzieci i
somatycznie chorych mlodziezy
niepelnospr.
intelektualnie
9. | Ul Lanowa 39 dla os6b przewlekle 155 0
somatycznie chorych
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10.

Ul. Lanowa 43a Ogolem: 171
w tym:
- dla dzieci i mtod. 96
niepel. Intelekt
- dla osob przewlekle 75
somat.chorych

11.

Ul. Lanowa 41b dla dzieci i mtodziezy 93 dzieci - dorosli
niepelnosprawnych brak niepelnospr.
intelektualnie oczekujacych intelektualnie

12.

Ul. Babinskiego 25 dla dorostych 95 mezezyzni 19
niepetnosprawnych
intelektualnie

Do 3 lat

13.

Os. Hutnicze 5 dla dorostych 22 kobiety 6
niepetnosprawnych
intelektualnie

14.

Ul. Krakowska 55 dla os6b przewlekle 195 przewlekle
psychicznie chorych psychicznie

15.

Ul. Lanowa 41 dla osob przewlekle 220 chorych
psychicznie chorych

16.

Os. Szkolne 28 dla osob przewlekle 50 Srednio mezezyzn 80
psychicznie chorych 3 lata

17.

Ul. Lanowa 43b dla os6b przewlekle 103 kobiet 40
psychicznie chorych

razem ilo$¢ miejsc: 2175

Jak wynika z powyZszego, zapotrzebowanie na opieke¢ dtugoterminowa jest bardzo duze i majac
na wzgledzie struktur¢ demograficzng i prognoz¢ na lata nastgpne oraz tendencje¢ wzrostowa
w tym zakresie, mozna si¢ spodziewac zwigkszenia jej dynamiki. Dlatego konieczne jest
uwzglednienie w zadaniach priorytetowych dla Miasta Krakowa stworzenia warunkow dla
podwojenia liczby miejsc/placowek opieki dlugoterminowe;.

Ponadto konieczne jest podjgcie dziatan zwiazanych ze zwigkszeniem efektywnosci opieki
dhlugoterminowej poprzez:

1.

Dostosowanie ushug zdrowotnych do potrzeb charakterystycznych dla osob w wieku
podesztym (opieka geriatryczna $wiadczona w o$rodkach dziennego pobytu,
zaktadach opieki dlugoterminowej).

. Wsparcie dla grup samopomocowych pacjentow 1 w $rodowisku (opieka

pielggnacyjna 1iwsparcie w codziennych czynno$ciach) zamieszkania 0s6b
z chorobami przewlektymi. Ta forma opieki jest tansza od opieki instytucjonalne;
ipozwala na pozostanie osobom przewlekle chorym (glownie starszym) w ich
srodowisku zamieszkania.

. Podnoszenie kwalifikacji pielggniarek $rodowiskowych, zwlaszcza w zakresie

komunikacji z pacjentem (uzywanie zrozumialego jezyka dostosowanego do wieku
pacjentow).

. Wzmocnienie dzialan zwiazanych z organizacja czasu wolnego ludzi starszych,

a zwlaszcza kobiet (w starszych grupach wiekowych odnotowuje si¢ przewage pici
zenskiej).

. Wspieranie istniejacych i tworzenie nowych klubow i $wietlic z ciekawa oferta

programowa w celu podtrzymania kontaktéw o0sob starszych z otoczeniem
1 zapobiezeniu poczucia osamotnienia i pozostawienia samych sobie.

. Zorganizowanie systemu specjalistycznego poradnictwa dla rozwiazywania

problemow o0sob starszych, zar6wno w ramach instytucji gminnych, jak i poprzez
wspieranie instytucji pozarzadowych.
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6. MEDYCYNA SZKOLNA

Medycyna szkolna stanowi integralna czg$¢ podstawowej opieki zdrowotnej. Jej celem
jest sprawowanie lekarskiej i pielggniarskiej opieki nad dzie¢mi i mlodzieza w szkotach
i placowkach o$wiatowo-wychowawczych.

Opieka zdrowotna nad dzie¢mi i mlodzieza w $rodowisku nauczania i wychowania
$wiadczona jest na podstawie kontraktow zawartych przez Narodowy Fundusz Zdrowia
z podmiotami wylonionymi w drodze konkursu na $wiadczenia zdrowotne z zakresu
medycyny szkolnej, przyshugujace ubezpieczconym w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Wedtug informacji Matopolskiego Oddziatlu Narodowego
Funduszu Zdrowia w 2003 r., zawarto umowy na $wiadczenia z zakresu medycyny
szkolnej z 43 podmiotami.

Narodowy Fundusz Zdrowia, na podstawie zawartych uméw w zakresie medycyny
szkolnej, zleca wudzielanie $§wiadczen zdrowotnych w $rodowisku nauczania
i wychowania, okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca
2003 r. w sprawie zakresu i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi
imiodzieza (Dz.U.Nr 130 poz. 1196) wraz ze szczepieniami ochronnymi, zgodnie
z obowiazujacym kalendarzem szczepien.

A. Ocena dostgpnosci ustug w zakresie medycyny szkolnej.

Ocena dostgpnosci do ustug z zakresu medycyny szkolnej zostala dokonana na
podstawie ankiet przeprowadzonych w placowkach o$wiatowych dla ktérych organem
prowadzacym jest Miasto Krakow.

Tabela dotyczaca opieki w zakresie medycyny szkolnej w ankietowanych placéwkach o$wiatowych

dla ktérych organem zalozycielskim jest Gmina Miejska Krakéw.

Ogélem Szkoly Szkoly
Wyszczegoélnienie podstawowe pozostale -
samodzielne
Szkoly 212 89 123
Ankietowane placéwki o§wiatowe 203 89 114
Szkoty, ktorych uczniowie objeci sa opieka lekarska w 202 89 113
ramach NFZ
Szkoty, ktorych uczniowie objgci sa opieka pielggniarska w | 203 &9 114
ramach NFZ
Szkoty, ktorych uczniowie objgci sa opieka stomatologiczna | 89 45 44
w ramach NFZ
Funkcjonujace gabinety lekarskie w szkotach objgtych 117 54 63
kontraktem
Funkcjonujace gabinety pielggniarskie w szkotach objetych | 177 81 96
kontraktem
Funkcjonujace gabinety stomatologiczne w szkotach objgtych | 73 36 37
kontraktem
Funkcjonujace gabinety lekarsko-pielggniarskie w szkotach | 21 11 10
objetych kontraktem
Funkcjonujace gabinety lekarsko-pielggniarsko- 4 1 3
stomatologiczne w szkotach objgtych kontraktem
Szkoty nie objgte opieka lekarska w ramach kontraktu 0 0 0
Szkoty nie objgte opieka pielggniarska w ramach kontraktu | 0 0 0
Szkoty nie objgte opieka stomatologiczng w ramach 120 45 75
kontraktu

: szkoly pozostale: gimnazja samodzielne, licea ogdlnoksztatcace samodzielne, zespoty szkot ogdlnoksztatcacych,
zespoty szkoét zawodowych, szkoty muzyczne: ul. Basztowa, Pilotow, Jozefinska, zespoly szkot specjalnych,

specjalne osrodki wychowawcze.
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Jak obrazuje powyzsza tabela, na 212 szkot dla ktorych organem zalozycielskim jest
Gmina Miejska Krakéw, odpowiedzi udzielity 203 szkoly, co stanowi 95,7 % og6lnej
liczby szkol. W roku 2003 uczniowie wszystkich ankietowanych szkoét zostali objeci
opieka pielegniarska w ramach kontraktu z NFZ i uczniowie 202 szko6t opieka lekarska.

Do przeprowadzonej ankiety dolaczono roéwniez pytania dotyczace opieki
stomatologicznej nad uczniami. Nalezy nadmieni¢, iz przedmiotowa opieka jest
sprawowana przez lekarzy stomatologdw, ktorzy podpisali umowy z NFZ, obejmujace
leczenie 0sob dorostych iuczniow. Wedlug zalozen Malopolskiego Oddziatu NFZ
w roku 2003 udziat $wiadczen zdrowotnych udzielanych uczniom w powyzszych
kontraktach, nie powinien by¢ mniejszy niz 25 %.

Z ankiet wynika, iz sytuacja w zakresie opieki stomatologicznej przedstaw1a sig
nastgpujaco: na 203 ankietowane szkoty, 89 deklaruje objecie ucznidw opieka
stomatologiczna w ramach zawartego kontraktu z NFZ, co stanowi 43,8 %
ankietowanych szkot Funkcjonowanie gabinetu bezpoérednio w szkole deklaruje
77 placowek, co stanowi 37,9 % ankietowanych szkot.

W oparciu o wyniki wyzej opisanej ankiety Urzad Miasta Krakowa wystapil do
Narodowego Funduszu Zdrowia z wnioskiem o rozpoczqcie niezbgdnych dziatan dla
wdrozenia we wszystkich krakowskich szkotach przepisow rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie zakresu iorganizacji profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mlodzieza. Ponadto jednym z priorytetow dla Miasta
Krakowa w zakresie medycyny szkolnej jest doprowadzenie do uruchomienia sieci
gabinetow profilaktycznych w szkolach, dla ktéorych Miasto jest organem
prowadzacym. W zwiazku z powyzszym uruchomiono program dostosowawczy
placowek oswiatowych do wymogéw niezbednych dla prawidlowej organizacji
medycyny szkolnej w zakresie opieki pielegniarskiej. Aktualnie wymogi wynikajace
z wyzej wymienionego rozporzadzenia spetnia 177 placowek. Program przewiduje
dostosowanie pozostatych szkoét do konca 2005 r.

B. Ocena realizacji szczepien ochronnych

Opieka medyczna nad uczniami obejmuje m.in. szczepienia ochronne, ktore okresla
kalendarz szczepien sporzadzony wedlug programu ministerialnego. Zgodme Z tym
programem wykonywane s szczepienia przeciw: poliomyelitis (11 rok zycia), gruzlicy
(12 rok zycia), rézyczce (13 rok zycia), WZW typu B, blonicy i tezcowi (14, 19 rok
zycia).

Po ustaleniu z lekarzem terminu szczepien, pielggniarka zobowiazana jest do
przygotowania i rozdania uczniom pisemnej kwalifikacji do szczepienia, ktora musi by¢
zaakceptowana przez rodzicow ucznia. Wyrazenie zgody przez rodzica jest niezbgdne
do zaszczepienia ucznia.

Stan uodpornienia dzieci i miodziezy w wieku szkolnym, w wigkszo$ci rodzajow
szczepien w 2002 r., poprawit sig¢. Na poziomie nizszym niz w roku 2001 zostaly
wykonane szczeplenla przeciw WZW typu B w 15 roku zycia (spadek o 0,4%).
W przypadku pozostatych szczepien, w rocznikach szkolnych odnotowano wzrost stanu
zaszczepienia. Rosnace z roku na rok wskazniki uodpornienia mlodziezy potwierdzaja
zasadno$¢ utrzymania szczepien w szkotach. Pomimo poprawy w stosunku do roku
2001, stan wyszczepien dzieci i mlodziezy na terenie miasta Krakowa w roku 2002
nadal odbiegal od $redniej dla wojewddztwa matopolskiego.

C. Programy profilaktyczne realizowane w gabinetach szkolnych na terenie Miasta
Krakowa

Opieka zdrowotna nad dzie¢mi i mlodzieza stanowi element systemu opieki nad
tzw. ,,populacja w wieku rozwojowym”. W systemie tym zasadnicza rol¢ odgrywa
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profilaktyka. W ramach programu profilaktyki i promocji zdrowia dla mieszkancow
Miasta Krakowa (Miejski Program Profilaktyki — Zdrowy Krakow 2003),
zatwierdzonego Zarzadzeniem Nr 428/2003 Prezydenta Miasta Krakowa z dnia
2 kwietnia 2003 r., ogloszony zostal konkurs na realizacj¢ m.in. ,,Profilaktycznego
programu zdrowotnego zapobiegania prochnicy dla dzieci imlodziezy z grup
wysokiego ryzyka choroby” oraz ,Programu profilaktyki wad postawy”.

Konieczno$¢ realizacji »Profilaktycznego programu zdrowotnego zapobiegania
prochnicy dla dzieci i mlodziezy z grup wysokiego ryzyka choroby” wynika z faktu,
iz prochnica zgbdw jest najezgstszym schorzeniem i obejmuje ponad 93% ogolu
populacji dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym. Profilaktyka stomatologiczna majaca
na celu zapobieganie wystgpowania choréb jamy ustnej, realizowana w Polsce
w ostatnich latach, zawg¢za dziatania do grupy dzieci poczatkowych klas szkoty
podstawowej. Niezbgedne sa natomiast dziatania prozdrowotne w stosunku do grupy
dzieci w przedziale wieckowym 10-14 lat w kontek$cie dziatan dotyczacych stylu zycia,
dziatan higienicznych, profilaktycznych i leczniczych.

W ramach konkursu na realizacj¢ programu profilaktycznego wylonionych zostalo
5 zakladow opieki zdrowotnej, ktore badania stomatologiczne realizuja w oparciu o sie¢
gabinetow szkolnych. Na realizacj¢ ww. programu przyznane zostalo 108 680 zl, a tym
samym badaniem objgtych zostato 2 821 dzieci.

Uzasadniona jest rowniez reahzaCJa »Programu proﬁlaktykl wad postawy” Dane
epidemiologiczne wskazuja, iz wady kregostupa najczgsciej pojawiaja sig Juz w klasie
4-tej szko’ry podstawowej (jeszcze w okresie poprzedzajacym wzmozony wzrost
irozwoj dziecka). Podejmowane dzialania profilaktyczne mobilizuja do czynnego
uczestnictwa ucznia w pracy nad swoim rozwojem fizycznym. Wczesne wykrycie grup
ryzyka pozwala na kompleksowe objgcie dzieci zagrozonych utrwaleniem wad postawy,
konsultacjami lekarskimi oraz ¢wiczeniami korygujacymi.

W ramach konkursu do realizacji I etapu programu profilaktyki wad postawy
wylonionych zostalo 11, a do II etapu programu 9 zakladow opieki zdrowotne;.
Na realizacjg¢ 1 etapu programu przyznano 74 998 zl, i tym samym w badaniami
profilaktycznymi objgto 6631 dzieci, natomiast na realizacj¢ II etapu programu
przyznano 39 370 zl, a badaniami obj¢to 882 dzieci.

Ponadto Miasto Krakéw w ramach zadan priorytetowych Dzielnic w roku 2003
finansuje programy profilaktyczne realizowane w gabinetach szkolnych tj.:

- badania okulistyczne dzieci ze szko6t podstawowych,

- badania stomatologiczne,

- badania shichu,

- badania wad postawy,

- gimnastyka korekcyjna.

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad dzie¢mi imlodzieza szkolna w Krakowie
zabezpieczona jest w stopniu wystarczajacym w zakresie opieki pielggniarskiej
i lekarskiej. Natomiast niewystarczajace jest zabezpieczenie opieki stomatologiczne;.
W opinii Polskiego Stowarzyszenia Lekarzy Stomatologdéw, ograniczenie S$rodkow
z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego dla $wiadczeniodawcow prowadzacych
gabinety szkolne iwyspecjalizowane poradnie dziecigce spowodowalo rezygnacje
z prowadzenia prostych i tanich zabiegdéw profilaktycznych, zapobiegajacych prochnicy
ijej pozniejszym skutkom, oraz wykonywania zabiegow chroniacych przed
zaburzeniami zgryzu. Sytuacja taka jest konsekwencja przyjetego sposobu
kontraktowania $wiadczen medycyny szkolnej w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego.



- 78 -

7. MEDYCYNA SPORTOWA

Zabezpieczenie poradnictwa sportowo-lekarskiego na terenie Miasta Krakowa'

Medycyna sportowa nalezy do tzw. medycyny profilaktycznej. Prawidlowa opieka
medyczna ma zapewni¢ trenujacym dzieciom i mtodziezy wiasciwy rozwoj, ktéry moze
by¢ zaburzony przez nadmierne obciazenia wysitkiem fizycznym 1 nieracjonalnie
uprawiany sport, szczeg6lnie w przypadku braku fachowej i okresowej kontroli stanu
zdrowia. W wyniku tego nasila¢ si¢ moga wady postawy, zaburzenia w funkcjonowaniu
narzadow wewngtrznych, przeciazenia narzadéw ruchu — prowadzac do deformacji
ipogorszenia stanu zdrowia, zamiast by¢ czynnikiem stymulujacym prawidlowy
rozwaj.

We wszystkich aspektach aktywnosci fizycznej bardzo istotne sa wlasciwie
przeprowadzane specjalistyczne badania sportowo lekarskie: wstgpne, okresowe oraz
okolicznosciowe. Badania te maja podstawowe znaczenie i powinny odbywaé sig
systematycznie co 6 miesigcy tak, aby monitorowa¢ wplyw aktywnosci fizycznej na
dalszy rozwdj. W badaniach wstgpnych mozna wytapa¢ wiele dysfunkcji, ktére
w nastgpstwie nieodpowiedniego wysitku w pozniejszym okresie sa powodem chorob
i przedwczesnych przecigzen. Wilasciwie dobrana aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia moga
zapobiec wadom postawy i deformacjom narzadow ruchu. Takze wlasciwy, higieniczny
tryb zycia, do jakiego zmusza regularne uprawianie aktywnosci ruchowej, zmniejsza
zapadalno$¢ na choroby cywilizacyjne. Dla 0s6b niepelnosprawnych, dla ktérych sport
moze by¢ sposobem samorealizacji i poprawy stanu zdrowia, brak fachowej opieki ze
strony lekarza, majacego odpowiedni zasob wiadomosci z medycyny sportowej, moze
doprowadzi¢ do odwrotnego efektu — poglebienia niepelnosprawnosci i pogorszenia
stanu zdrowia.

Obowiazek zapewnienia fachowej opieki nad osobami uprawiajacymi sport wynika

m.in. z nastgpujacych aktéw prawnych:

1. Ustawa dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
w Narodowym Funduszu Zdrowia.

2. Ustawa z dnia 18 stycznia 1996 r. o kulturze fizyczne;.

3. Zarzadzenie Ministra Edukacji Narodowej w sprawie szczegdtowych zasad dziatania
klas 1 szkét sportowych oraz szkét mistrzostwa sportowego z dnia 12 lutego 1997 r.

4. Zarzadzenie Prezesa Urzedu Kultury Fizycznej i Turystyki w sprawie zasad
przyznawania i pozbawiania licencji na uprawianie okreslonych dyscyplin sportu
z dnia 8 stycznia 1997 r.

Wedlug Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie zasad opieki medycznej nad
dzie¢mi 1 mlodzieza uprawiajacymi sport amatorski, opieka medyczna nad sportowcami
nie powinna konczy¢ si¢ w wieku 21 lat, ale rozciaga¢ si¢ nad wszystkimi osobami
aktywnie uczestniczacymi w kulturze fizycznej. Oprécz ww. Rozporzadzenia,

’ Opracowano w oparciu o opinie Konsultanta Wojewddzkiego ds. medycyny sportowej dr Zbigniewa

Szyguly.
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w Departamencie Sportu Powszechnego w MEN opracowywane jest rozporzadzenie
wykonawcze do Ustawy o Kulturze Fizycznej dotyczace badan sportowo-lekarskich.
Rozporzadzenie to nalozy konieczno$¢ wlasciwej opieki lekarskiej na sportowcow
powyzej 21 roku zycia, nie zabezpieczajac jednak na ten cel stosownych $rodkow
finansowych, zobowiazujac natomiast kluby lub samych uprawiajacych sport do
finansowania kosztow badan sportowo-lekarskich, opieki medycznej nad starszymi
sportowcami oraz osobami uprawiajacymi sport nie amatorsko. Dotacje przeznaczane
z puli wojewddztwa na dzialalno$¢ klubéw sportowych powinny uwzglednia¢ takze
szeroko rozumiang opiekg¢ sportowo-lekarska i czgs¢ z tych funduszy powinna by¢
wydzielona na prowadzenie przez fachowe osrodki badan wstgpnych i okresowych
sportowcow.

Byta Malopolska Regionalna Kasa Chorych, jako jedyna w kraju, od 1999 do 2003 r.
nie przeznaczyta na opiekg sportowo-lekarska zadnych $rodkéw finansowych, pomimo
ze w innych wojewddztwach, w mniejszym lub wigkszym stopniu, kasy chorych
oplacaly poradnictwo sportowo-lekarskie, czgsto przy wsparciu wydziatow kultury
fizycznej odpowiednich urzedéw (miejski, wojewddzki itp.). Sytuacja nie ulegta
poprawie nawet po wejsciu w zycie, wydanego przez Ministra Zdrowia Rozporzadzenia
z dnia 18 listopada 2002 (Dz. Ustaw Nr 191, poz. 1603) w sprawie zasad opieki
medycznej nad dzie¢mi i mlodzieza uprawiajacymi sport amatorski, na mocy ktorego
MRKCh miata obowiazek zapewnienia $wiadczen z zakresu medycyny sportowe;.
Dopiero w dniu 31 marca 2003 r. rozpisany zostat konkurs ofert w zakresie medycyny
sportowe;.

Aktualnie na terenie Miasta Krakowa dziala 6 specjalistow z medycyny sportowej,
1 lekarz w trakcie specjalizacji oraz 11 lekarzy posiadajacych certyfikat Polskiego
Towarzystwa Medycyny Sportowe;.
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8. ZDROWY KRAKOW 2002-2003
Zdrowy Krakow 2002

Nowa filozofia zdrowia i zycia, w ktoreJ centralne mlerce zajmuje promocja zdrowia,
ksztaltuje si¢ rownolegle z pracami nad nowymi zalozeniami polityki opieki
zdrowotnej. Model uwarunkowan zdrowia wskazuje zaleznos$ci zachodzace pomigdzy
zdrowiem a kulturowym, spolecznym i fizycznym $rodowiskiem zycia oraz jego
poszczegolnymi elementami. Istotne sa interakcje zachodzace pomigdzy zdrowiem,
a stylem zycia i indywidualnymi zachowaniami osob.

Zgodnie z zalozeniami promocji zdrowia Miasto Krakéw realizuje nastgpujace cele
strategiczne:

1. Budowanie polityki zdrowia publicznego

2. Tworzenie srodowisk wspierajacych.

3. Rozwo6j umiejgtnosci indywidualnych w zakresie ksztaltowania zdrowego stylu zycia.
4. Wzmacnianie dziatan spolecznych.

5. Reorientacja systemu opieki zdrowotne;.

6. Stworzenie warunkow niezbgdnych do utrzymania zdrowia.

7. Umozliwienie dziatan niezbednych do rozwijania potencjatu zdrowotnego.

Ogromna rol¢ w powyzszych dziataniach odgrywa podnoszenie poziomu wiedzy ludzi
poprzez dziatalno$¢ edukacyjno-informacyjna oraz opracowywanie indywidualnych
strategii radzenia sobie z problemami zdrowotnymi. Promocja zdrowia jest bowiem
polaczeniem dziatan edukacyjnych oraz réznego rodzaju wsparcia Srodowiskowego,
spotecznego, politycznego, ekonomicznego i taktycznego, sprzyjajacych zdrowiu.
Opierajac si¢ na wyzej wymienionych przestankach Miasto Krakéw corocznie
podejmuje dziatania zmierzajace do przygotowania, zgodnie z biezacymi
mozliwo$ciami, najbardziej optymalnych programéw profilaktyki i promocji zdrowia
dla mieszkancéw Miasta Krakowa. Programy opracowywane sa w oparciu o konsultacje
merytoryczne, przeprowadzane przez specjalistow, konsultantow regionalnych
w poszczegdlnych dziedzinach medycyny.

Jednostkami realizujacymi programy sa placowki ochrony zdrowia w Krakowie, ktore
swoja baza osobowa i materialna, do$wiadczeniem oraz mozliwo$ciami spetniaja
niezbgdne kryteria do realizacji programoéw profilaktycznych.

Miasto corocznie prowadzi akcj¢ edukacyjno-informacyjna dotyczaca realizacji
Miejskiego Programu Profilaktyki i Promocji Zdrowia za posrednictwem realizujacych
programy jednostek oraz przy wspdtudziale medidw (prasa, TV, radio). Organizowane
sa rowniez szkolenia w poszczegdlnych dziedzinach realizowanych programow dla
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzy rodzinnych, pielegniarek i potoznych.

W ramach Miejskiego Programu ,Zdrowy Krakow” Miasto wspolpracuje m.in.
z Narodowym Funduszem Zdrowia, Ministerstwem Zdrowia, samorzadami
zawodowymi, organami administracji rzadowej 1 samorzadowej, w tym ze
Stowarzyszeniem Zdrowych Miast Polskich oraz Unia Metropolii Polskich oraz
Zaktadem Promocji Zdrowia w Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia
w Warszawie. Programy profilaktyczne realizowane przez Miasto oparte sa
na doswiadczeniach uzyskanych od roku 1994 (pierwsze programy prozdrowotne
finansowane przez Miasto Krakoéw) oraz stanowia uzupelnienie programoéw
realizowanych przez powyzsze instytucje.
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Miasto Krakow przyjmujac do realizacji programy profilaktyczne okresla jednoczes$nie
srodki finansowe przeznaczone na Miejski Program Profilaktyki i Promocji Zdrowia
w danym roku. W latach 1999-2002 kwoty te wynosily:

1999 r. 500 000 zt
2000 . 837 000 zt
2001 r. 1 499 900 zt
2002 1. 2 460 000 zt.
2003 1. 2360 000 zt

Dodatkowo dziatania prozdrowotne w Mie$cie realizowane sa w ramach Programow
Dzielnicowych oraz Gminnego Programu Profilaktyki i Rozwiazywania Problemow
Alkoholowych, a takze poprzez program wspolpracy z organizacjami pozarzadowymi.

W roku 2002 Komisja ds. oceny programéw z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia
dla mieszkancow Miasta Krakowa, rekomendowala do realizacji programy
profilaktyczne w ramach Miejskiego Programu Profilaktyki ,,Zdrowy Krakow 2002”.
Zaakceptowane programy pokrywaly si¢ z Narodowym Programem Zdrowia,
zredagowanym przez Migdzyresortowy Zespol Koordynacji Narodowego Programu
Zdrowia 1 Biuro Przeksztalcen Systemowych w ochronie zdrowia przy udziale
Ministerstwa Zdrowia. Narodowy Program Zdrowia zostat przyjety przez Radg
Ministréw 3 wrze$nia 1996 r. jako dokument rzadowy.

Jednoczesnie Komisja zaproponowala procentowy podziat §rodkéw na realizacje
poszczegolnych programéw profilaktycznych. Komisja Profilaktyki i Promocji Zdrowia
Rady Miasta Krakowa pozytywnie zaopiniowata wyniki prac Komisji ds. oceny
programow z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia na rok 2002.

Ponadto rekomendowane przez Komisje S$rodki w zakresie 5% przeznaczone
na realizacj¢ programow z zakresu alergologii zostaty powigkszone o kwotg 150 000 z1,
pochodzaca z Powiatowego Funduszu Ochrony Srodowiska i Gospodarki Wodnej
w Krakowie.

W roku 2002, w ramach Miejskiego Programu Profilaktyki i Promocji Zdrowia
,Zdrowy Krakow”, realizowano nastgpujace programy profilaktyczne:

Kardiologia

Program Ochrony Serca — promocja zdrowia i profilaktyka chordb ukfadu krazenia.
Program profilaktyki miazdzycy.

Program zapobiegania i poprawy skutecznos$ci leczenia cukrzycy.

Onkologia

Program badan przesiewowych dla wczesnego rozpoznania raka szyjki macicy.
Program badan przesiewowych dla wczesnego rozpoznania raka gruczotu krokowego.
Program badan przesiewowych dla wczesnego rozpoznania raka piersi.

Program badan przesiewowych dla wczesnego rozpoznania raka jelita grubego.

Profilaktyka dzieci i mlodziezy

Program profilaktyki wad postawy.
Program zapobiegania i leczenia astmy i chorob alergicznych.
Program profilaktyki chorob tarczycy.
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Profilaktyczny program zdrowotny zapobiegania prochnicy dla dzieci i mlodziezy
z grup wysokiego ryzyka choroby.
Programy dla dzieci niepelosprawnych umystowo i fizycznie.

Profilaktyka chorob pluc
Program wczesnego rozpoznawania i prewencji przewleklej obturacyjnej choroby ptuc.

Koordynatorem peliacym nadzér merytoryczny nad ww. programami profilaktycznymi
byt Konsultant Wojewodzki ds. medycyny rodzinnej — dr Adam Windak, ktory
opracowal kryteria i wytyczne dla realizatorow programow.

W ramach realizacji Miejskiego Programu Profilaktyki i Promocji Zdrowia ,,Zdrowy
Krakéw 2002 profilaktycznymi §wiadczeniami zdrowotnymi zostato objgtych 95 600
mieszkancéw Miasta Krakowa za taczna kwotg 2 460 000 zi.

Zdrowy Krakow 2003

Na podstawie realizacji Miejskiego Programu Profilaktyki i Promocji Zdrowia ,,Zdrowy
Krakéw 20027, Wydziat Spraw Spolecznych UMK w miesiacu grudniu 2002 r.
opracowal propozycje programéw profilaktycznych przewidzianych do realizacji
wroku 2003. W styczniu br. odbyly si¢ spotkania 1 konsultacje, dotyczace
opracowanych  propozycji  programoéw, z  Konsultantami = Wojewddzkimi
w poszczegdlnych dziedzinach medycyny. Zarzadzeniem Nr 161/2003 Prezydenta
Miasta Krakowa z dnia 6 lutego 2003 r. zostata powotana Komisja ds. oceny i wyboru
programoéw z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia dla mieszkancéw Miasta
Krakowa na rok 2003. Skiad Komisji przedstawial si¢ nastgpujaco:]

Dyrektor Wydzialu Spraw Spotecznych UMK,

Prof. dr hab. Zbigniew Szybinski — Konsultant Wojewddzki w dziedzinie

endokrynologii,

Prof. dr hab. Ewa Nizankowska-Mogilnicka — Konsultant Wojewo6dzki w dziedzinie
choréb phuc,

Prof. dr hab. Antoni Basta — Konsultant Wojewddzki w dziedzinie potoznictwa

1 ginekologii,

Prof. dr hab. Jan Kulig —Konsultant Wojewddzki w dziedzinie chirurgii ogoélnej,

Dr hab. Leszek Kotodziejski — Konsultant Wojewddzki w dziedzinie chirurgii

onkologicznej,

Dr med. Adam Windak — Konsultant Wojewodzki w dziedzinie medycyny rodzinnej,

Dr hab. Tomasz Grodzicki — Konsultant Krajowy w dziedzinie geriatrii,

Lek. med. Bogustaw Bosak — Przewodniczacy Komisji ds. Zdrowia i Profilaktyki Rady
Miasta Krakowa,

Lek. med. Jan Starzyk — czlonek Komisji ds. Zdrowia i Profilaktyki Rady Miasta

Krakowa.

Po przeanalizowaniu przedstawionych przez Wydziat Spraw Spotecznych UMK
projektow programoéw z zakresu profilaktyki 1 promocji zdrowia, Komisja
zaakceptowala do realizacji programy profilaktyczne pod wzgledem tematycznym,
zawartosci merytorycznej opisOw programdéw oraz podzialu procentowego Srodkow
finansowych. Ustalone zostaly rowniez zasady i kryteria dotyczace oceny ofert.
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Wykaz zaakceptowanych programéw przedstawia si¢ nastgpujaco:

. Program profilaktyki miazdzycy i cukrzycy typu 2.

. Program badan przesiewowych wczesnego rozpoznawania raka piersi.

. Program badan przesiewowych dla wczesnego rozpoznawania raka szyjki macicy.

. Program badan przesiewowych raka gruczotu krokowego.

. Program profilaktyki raka jelita grubego.

. Program wczesnego rozpoznawania i prewencji przewleklej obturacyjnej choroby
pluc.

7. Program profilaktyki chorob tarczycy u kobiet po 40 roku zycia.

8. Program zapobiegania leczenia astmy i chorob alergicznych.
9. Program profilaktyki prochnicy.

10. Program profilaktyki wad postawy.

11. Program profilaktyki narzadéw ruchu.

12. Programy autorskie jednostek realizujacych opiekg nad dzie¢mi niepetnosprawnymi

umystowo i fizycznie.

AN DN AW

Komisja zaproponowala powotanie zespotu konsultacyjnego ds. profilaktyki i promocji
zdrowia, sktadajacego si¢ z grupy ekspertow w poszczegdlnych dziedzinach medycyny.
Konsultanci stanowiacy ww. zesp6t ustalili m.in. kierunki polityki zdrowotnej Miasta
Krakowa oraz standardy postgpowania dla jednostek realizujacych poszczegodlne
programy. Zadaniem zespolu jest takze koordynowanie realizowanych w ramach
Programu ,.Zdrowy Krakéw 2003” programéw oraz opracowanie sprawozdania na
podstawie dostarczonej przez poszczegolne osrodki (realizatorow wylonionych
w drodze konkursu) dokumentacji medycznej i statystycznej.

W porozumieniu z Narodowym Funduszem Zdrowia zostaly ustalone zasady majace
na celu uniknigcie podwojnego finansowania $wiadczen w ramach realizowanych
programow profilaktycznych.

Programy Dzielnic Krakowa

Do zadan priorytetowych, ktorych realizatorem sa Dzielnice Miasta Krakowa naleza
zadania zwigzane z ochrong zdrowia mieszkancow dzielnicy. W zwiazku z tym, iz Rady
Dzielnic posiadaja dokladne rozeznanie co do zapotrzebowania mieszkancoOw na
konkretne programy zdrowotne pozwala to na wyjscie naprzeciw zapotrzebowaniu
spotecznos$ci lokalnej w zakresie ochrony zdrowia. Z powyzszego wynika czgstokro¢
znaczna rozbiezno$¢ migdzy zadaniami profilaktycznymi realizowanymi przez rozne
dzielnice. Tak wiec jedne z dzielnic wigkszy nacisk klada na profilaktyke skierowana
do o0s6b starszych inne za$ za priorytet uznaja objecie badaniami dzieci szkolne.
Podkresli¢ nalezy, ze wydatki Dzielnic przeznaczone na profilaktyke i promocje
zdrowia systematycznie wzrastaja z kazdym kolejnym rokiem o ok. 1/4 co w pelni
oddaje zamieszczona ponizej tabela.

Srodki finansowe przekazane przez Dzielnice Miasta Krakowa na realizacje
programow profilaktyki zdrowotnej

Dzielnica Rok 2000 Rok 2001 Rok 2002 L.aczna kwota
| 55 000,00 zt 60 000,00 zt 68 000,00 zt 183 000,00 z}

11 - 40 000,00 zt 20 000,00 zt 60 000,00 zi

111 30 000,00 zt - 13 000,00 zt 43 000,00 zt
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1V 50 000,00 zt 20 000,00 zt 30 000,00 zt 100 000,00 zi

\4 50 300,00 zt 69 991,00 zt 61 000,00 zt 181 291,00 zi
VI 22 480,00 zt 36 000,00 zt 38 000,00 zt 96 480,00 zi
Vil - 15 000,00 zt 50 000,00 zt 65 000,00 zi
VIII - 25 000,00 zt 14 500,00 zt 39 500,00 zi
IX -- - - -

X 1 500,00 zt - - 1 500,00 zi
XI - - - -

XII 2 000,00 zt - - 2 000,00 zi

XIII 4 000,00 zt - 10 000,00 zt 14 000,00 z

X1V - 15 000,00 zt 45 000,00 zt 60 000,00 zi

XV - - - -

XVI 13 000,00 zt 27 000,00 zt 35 000,00 zt 75 000,00 zi
XVII 15 000,00 zt 25 000,00 zt 40 000,00 zt 80 000,00 zt
XVIII - - - -

RAZEM 243 280,00 zt 332 991,00 zt 424 500,00 zt 1000 771 z1

W ramach $rodkéw przeznaczonych przez Dzielnice w latach 2000- 2002 realizowane

byly nastgpujace programy:

1. Programy profilaktyki dzieci 1 mlodziezy: okulistyczne, laryngologiczne,
stomatologiczne, profilaktyki wad postawy (z gimnastyka korekcyjna).

2. Programy dla dorostych: kardiologiczne, onkologiczne, urologiczne, profilaktyki
chorob phuc, szczepien przeciwko grypie i zottaczce.

3. Programy dla os6b starszych: program badafh osteoporozy, szczepien przeciwko
grypie, okulistyczne (wykrywania jaskry).

Lacznie na programy profilaktyki i promocji zdrowia w latach 2000 — 2002 Dzielnice
w ramach realizacji zadan priorytetowych przeznaczyty $rodki finansowe w wysokosci
1 000 771 zt.
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MIEJSKI PROGRAM OCHRONY
ZDROWIA

ZDROWY KRAKOW 2004 — 2006

Czesc B — Kierunki dziatan
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1. OBSZARY STRATEGICZNE I OPERACYJNE PROGRAMU
WPROWADZENIE

Wprowadzona od 1 stycznia 1999 r. system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (ustawa
z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym) oparty na regionalnych
kasach chorych i oddzielnej kasy resortowej dla stuzb mundurowych, zostal zastapiony od
kwietnia 2003 r. przez system centralnego zarzadzania ubezpieczeniem zdrowotnym w ramach
jednego Narodowego Funduszu Zdrowia (ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia).

Wprowadzone powszechne ubezpieczenie zdrowotne, ktore jest obowiazkowe dla wigkszosci
obywateli polskich zamieszkujacych na terenie Rzeczypospolitej Polskiej oraz dla pewnej grupy
cudzoziemcow (pozostate osoby w wigkszosci moga przystapi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego
dobrowolnie) jest glownym elementem nowego systemu finansowania opieki zdrowotne;j.
Przeznaczeniem przychodow ze skladek jest pokrywanie kosztow ushlug medycznych dla
ubezpieczonych. Uzyskane ta droga srodki finansowe znajduja si¢ w gestii Narodowego
Funduszu Zdrowia, ktory zarzadza pieniegdzmi pochodzacymi ze skladek i wystgpuje jako
przedstawiciel osob ubezpieczonych, ktorym zapewni¢ ma $wiadczenia zdrowotne. Ushugi te
kupuje dla ubezpieczonych od $wiadczeniodawcow, ktéorymi moga by¢ wszelkie podmioty
udzielajace $wiadczen medycznych, niezaleznie od ich struktury wlasno$ci oraz wielkosci.

Od dnia 1 stycznia 1999 r. Miasto na prawach powiatu Krakow pelni role organu
zatozycielskiego dla 2 szpitali: Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. G. Narutowicza
w Krakowie, Szpitala Specjalistycznego im. S. Zeromskiego SPZOZ w Krakowie oraz Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego.

Podstawa ksztaltowania polityki zdrowotnej Miasta Krakowa sa nastepujace akty prawne,
regulujace zadania i kompetencje Krakowa jako gminy oraz miasta na prawach powiatu
w zakresie ochrony zdrowia:

1) KONSTYTUCJA RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ z dnia 2 kwietnia 1997 r.

- Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniaja roéwny
dostgp do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow publicznych. Warunki
i zakres udzielania $wiadczen okresla ustawa.

- Wiladze publiczne sa obowiazane do zapewnienia szczegodlnej opieki zdrowotnej dzieciom,
kobietom cigzarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku.

- Wladze publiczne sg obowigzane do zwalczania chordb epidemicznych i zapobiegania
negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji srodowiska.

- Wiadze publiczne popieraja rozwoj kultury fizycznej, zwlaszcza wérod dzieci i mtodziezy.

2) ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym.
Powiat wykonuje okre$lone ustawami zadania publiczne o charakterze ponadgminnym
w zakresie:
1) promocji i ochrony zdrowia:
2) pomocy spotecznej,
3) polityki prorodzinne;j,
4) wspierania 0sOb niepetnosprawnych,

3) ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym.
Zaspokajanie zbiorowych potrzeb wspolnoty nalezy do =zadan wlasnych gminy.
W szczeg6lno$ci zadania wlasne obejmuja sprawy ochrony zdrowia.

4) ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;.
Do zadan Miasta na prawach powiatu Krakowa jako organu zalozycielskiego miejskich
szpitali i ZOL nalezy:
- nadz6r wiascicielski nad samodzielnymi publicznymi zakladami opieki zdrowotne;.



- 87 -

Na podstawie wyzej wymienionych przepisow do zadan nieobowiazkowych Miasta

nalezy:

- przekazywanie dotacji dla podlegtych SPZOZ na inwestycje 1 zakup aparatury
medycznej,

- finansowanie §wiadczen zdrowotnych z zakresu profilaktyki zdrowotnej,

- finansowanie zadan z zakresu promocji zdrowia,

5) ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia.
- obowiazki w zakresie ochrony zdrowia ubezpieczonych wykonuja w szczegolnosci
(-..) jednostki samorzadu terytorialnego — w zakresie opiniowania wojewodzkiego
planu zdrowotnego, ktory przygotowuje zarzad wojewodztwa,

6) (medycyna szkolna) ustawa z dnia 7 wrze$nia 1991 r. o systemie o$wiaty.
- organ prowadzacy szkol¢ lub placoéwke odpowiada za jej dziatalno$¢. Do zadan
organu prowadzacego szkolg lub placoéwke nalezy w szczegoInosci:

a) zapewnienie warunkéw dziatania szkoty lub placowki, w tym bezpiecznych
1 higienicznych warunkow nauki, wychowania i opieki,

b) wykonywanie remontdw obiektow szkolnych oraz zadan inwestycyjnych w tym
zakresie,

c) wyposazenie szkoty lub placowkl W pomoce dydaktyczne 1 sprz¢t niezbedny do
pelnej realizacji programéw nauczania, programéw wychowawczych,
przeprowadzania sprawdzianéw i1 egzaminéw oraz wykonywania innych zadan
statutowych,

- do realizacji zadan statutowych szkola publiczna powinna zapewni¢ uczniom
mozliwo$¢ korzystania z gabinetu profilaktyki zdrowotne;.

7) ustawa z dnia 25 lipca 2001 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym,

Do zadan starosty (Prezydenta Miasta Krakowa) w zakresie wykonywania zadan

systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego nalezy w szczegoInosct:

- zarzadzanie systemem na obszarze powiatu (CPR),

- organizacja 1 finansowanie biezacej dzialalnosci centrum powiadamiania
ratunkowego,

- przygotowywanie 1 aktualizacja przynajmniej raz w roku powiatowego planu
zabezpieczenia medycznych dziatan ratowniczych oraz przedstawianie go
wojewodzie,

- przygotowywanie planu dziatan ratowniczych,

- wspoldziatanie z organami gmin lezacych na obszarze powiatu i starostami powiatow
sasiadujacych w celu zawarcia porozumien 1 powierzania zadan w zakresie
ratownictwa medycznego,

- przesytanie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia lub wojewodzie informacji
i danych, dotyczacych organizacji i funkcjonowania systemu na obszarze powiatu,
odpowiednio na zadanie ministra wiasciwego do spraw zdrowia lub wojewody,

- rozpoznawanie 1 monitorowanie zagrozen dla zycia lub zdrowia na obszarze powiatu,

- zapewnienie 1 finansowanie ksztalcenia dyspozytoréw medycznych,

- wspieranie inicjatyw spolecznych w zakresie poglebiania wiedzy o ratownictwie
medycznym.

Starosta wykonuje powyzsze zadania jako zadania z zakresu administracji rzadowe;.

Zgodnie z uregulowaniami ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym,
uruchomienie systemu ratownictwa medycznego przewidziany jest na dzien
1 stycznia 2005 r.
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8) ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci 1 przeciwdziataniu

alkoholizmowi,

Prowadzenie dziatan zwiazanych z profilaktyka 1 rozwiazywaniem problemow

alkoholowych oraz integracji spolecznej osob uzaleznionych od alkoholu nalezy do

zadan wlasnych gminy. W szczegdInosci zadania te obejmuja:

- zwigkszanie dostgpno$ci pomocy terapeutycznej 1 rehabilitacyjnej dla osob
uzaleznionych od alkoholu,

- udzielanie rodzinom, w ktéorych wystgpuja problemy alkoholowe, pomocy
psychospotecznej i prawnej, a w szczegdInosci ochrony przed przemoca w rodzinie,

- prowadzenie profilaktycznej dzialalnosci informacyjnej i edukacyjnej w zakresie
rozwigzywania  probleméw alkoholowych 1 przeciwdzialania narkomanii,
w szczegdlnosci dla dzieci 1 mlodziezy, w tym prowadzenie pozalekcyjnych zajgé
sportowych, a takze dzialan na rzecz dozywiania dzieci uczestniczacych
w pozalekcyjnych programach opiekunczo-wychowawczych i socjoterapeutycznych,

- wspomaganie dzialalno$ci instytucji, stowarzyszen i o0sob fizycznych, shizacej
rozwigzywaniu probleméw alkoholowych,

- wspieranie zatrudnienia socjalnego poprzez organizowanie i finansowanie centrow
integracji spofeczne;.

Realizacja zadan, o ktorych wyzej mowa jest prowadzona w postaci gminnego
programu profilaktyki i rozwiazywania probleméw alkoholowych, stanowiacego czg$¢
strategii integracji i polityki spotecznej, uchwalanego corocznie przez rad¢ gminy.
Prezydent miasta powotuje gminna komisj¢ rozwiagzywania probleméw alkoholowych,
czynno$ci zmierzajace do orzeczenia o zastosowaniu wobec osoby uzaleznionej od
alkoholu obowiazku poddania si¢ leczeniu w zaktadzie lecznictwa odwykowego.

9) ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo Farmaceutyczne
Zarzad powiatu (Prezydent Miasta Krakowa), po zasiggnigciu opinii (...) samorzadu
aptekarskiego, ustala rozktad godzin aptek ogélnodostgpnych,

10) ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego.
Powiat (Miasto Krakow) organizuje i zapewnia ustugi w odpowiednim standardzie
w domach pomocy spolecznej, dostosowanych do szczegdlnych potrzeb o0s6b
z zaburzeniami psychicznymi,

11) ustawa z dnia 29 listopada 1990 r. o pomocy spoteczne;.

Do obowiazkéw organdw jednostek samorzadu terytorialnego wynikajacych

z realizacji powyzszej ustawy nalezy m.in. zapewnianie mieszkancom pomocy

w formie ushug opiekunczych. Obejmuja one:

- pomoc w zaspakajaniu codziennych potrzeb zyciowych, opieke higieniczna,
zalecang przez lekarza pielegnacjg oraz zapewnienie kontaktow z otoczeniem.

- specjalistyczne ustugi opiekuncze - dostosowane do  szczegdlnych potrzeb
wynikajacych z rodzaju schorzenia lub niepelnosprawnosci.

W razie niemoznosci zapewnienia ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania gmina
kieruje osoby wymagajace catodobowej do domu pomocy spoteczne;.



- 89 -

Gmina Miejska Krakow realizujac wyzej wymienione zadania i kompetencje ustawowe
wspotpracuje z Narodowym Funduszem Zdrowia, Ministerstwem Zdrowia, organami
terenowymi administracji rzadowej, organami administracji samorzadowej,
samorzadami zawodow medycznych, Panstwowym Powiatowym i Wojewodzkim
Inspektorem Sanitarnym, konsultantami wojewodzkimi w zakresie poszczegodlnych
specjalnosci medycznych, oraz niepublicznymi zaktadami opieki zdrowotnej i innymi
instytucjami systemu ochrony zdrowia.

Miejski Program Ochrony Zdrowia na lata 2004-2006 pokrywa si¢ z zalozeniami
dokumentu rzadowego Narodowego Programu Zdrowia oraz Strategii Rozwoju Miasta
Krakowa. Zadania Programu nawiazuja takze do Swiatowej Deklaracji Zdrowia oraz
dokumentu Zdrowie 21 — Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku.

Cel strategiczny Narodowego Programu Zdrowia jest realizowany przez Miasto Krakow
poprzez zapewnienie mieszkancom Miasta dostgpnosci do ustug medycznych
w zakresie profilaktyki zdrowotnej, dzialania prozdrowotne (eliminacj¢ czynnikow
ryzyka), zmiany w stylu zycia ludnosci, edukacj¢ zdrowotna, ksztattowanie srodowisk
zycia, pracy 1 nauki sprzyjajacych zdrowiu. Miasto Krakow (réwniez w ramach zadan
priorytetowych Dzielnic Miasta Krakowa) realizuje zadania z zakresu profilaktyki
i promocji zdrowia w odniesieniu do wszystkich grup wiekowych: dzieci i mlodziezy,
dorostych oraz osob starszych. Dzialania te sa zbiezne z celami operacyjnymi
Narodowego Programu Zdrowia.

A. LECZNICTWO ZAMKNIETE

Cele strategiczne (dlugoterminowe na lata 2004-20006)

Majac na wzgledzie realne mozliwosci oddziatywania na rynek §wiadczen zdrowotnych

mozna wyznaczy¢ nastgpujace obszary aktywnosci Miasta Krakowa w zakresie

wyznaczania celow strategicznych i sposobu ich realizacji:

- poprawa warunkéw zycia mieszkancoOw Krakowa,

- tworzenie sprzyjajacych warunkow dla dziatania $wiadczeniodawcow,

- dziatania podejmowane w stosunku do zakladéw opieki zdrowotnej dla ktérych
Miasto na prawach powiatu Krakéw jest organem zalozycielskim,

- dzialania w zakresie profilaktyki i promocji zdrowia mieszkancoéw Krakowa.

Miasto Krakéw jako organ zalozycielski wyznacza strategi¢ dla szpitali miejskich,
tj. Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. G. Narutowicza w Krakowie i Szpitala
Specjalistycznego im. S. Zeromskiego SPZOZ w Krakowie oraz Zakladu Opiekunczo-
Leczniczego w Krakowie w zakresie:

1. Utrzymania 1 dalszego prowadzenia dziatalno$ci statutowej samodzielnych
publicznych zaktadow opieki zdrowotnej lecznictwa zamknigtego, zgodnie
z 0gélnymi celami wynikajacymi z uchwaly Nr XXXIII/235/99 Rady Miasta
Krakowa z dnia 20 pazdziernika 1999 r. w sprawie Strategii Rozwoju Krakowa.

2. Stworzenia warunkéw dla §wiadczenia ustug medycznych o jak najwyzszej jakos$ci
1 dostgpnosci, a przez to zapewnienie mieszkancom Krakowa mozliwie najlepszej
opieki medyczne;.

3. Przeksztalcania 1 przystosowania  jednostek  lecznictwa  zamknigtego
do funkcjonowania w warunkach panujacych na rynku ushug medycznych.
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Kierunki realizacji celow:

1. Usprawnienie zarzadzania lecznictwem.

2. W przypadku utworzenia Krajowej Sieci Szpitali (zgodnie z projektami Ministra
Zdrowia) prowadzenie dziatan na rzecz umieszczenia w Sieci szpitali dla ktorych
Miasto jest organem zatozycielskim

3. Dazenie do poprawy stanu zdrowia mieszkancoéw poprzez poprawg jakosci
i efektywnosci ustug medycznych.

Instrumenty realizacji celow:

1. Modernizacja infrastruktury szpitali oraz Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w sposob
zapewniajacy wysoka jako$¢ ustug zdrowotnych wszystkim mieszkancom.

2. Monitorowanie jakos$ci i kosztow ustug medycznych w poszczegdlnych miejskich
SPZOZ.

3. Dziatania dostosowujace liczbe 1 strukturg 16zek opieki krétkoterminowej
do zapotrzebowania na §wiadczenia szpitalne, zapewniajac w ten sposob prawidlowe
wykorzystanie istniejacej bazy i stworzenie bardziej efektywnych struktur szpitali.

4. Stworzenie warunkéw dla utworzenia szpitala geriatryczno — rehabilitacyjnego
z uwzglednieniem profilu psychiatrycznego (do 150 16zek) przy zapewnieniu
finansowania $§wiadczen ze strony platnika.

5. Wypracowanie metod elastycznego dostosowywania si¢ jednostek opieki zdrowotne;]
do zmieniajacych si¢ wymogow rynku ustug medycznych.

6. Dostosowanie liczby udzielanych $wiadczen zdrowotnych do liczby $wiadczen
okreslonych w kontrakcie z platnikiem.

7. Dostosowanie struktury i zatrudnienia w szpitalach do wymiaru rzeczywiscie
realizowanych zadan.

8. Stworzenie warunkow do zintegrowania niektorych pionéw administracji istuzb
technicznych szpitali miejskich (pionow ksiggowo-finansowych, techniczno-
eksploatacyjnych, zamoéwien publicznych).

9. Rezygnacja z udzielania $wiadczen nie finansowanych przez platnika lub
finansowanych w sposob niedostateczny.

10. Stworzenie warunkéw dla wzmocnienia pozycji negocjacyjnej miejskich SPZOZ
lecznictwa zamknigtego w zakresie zakupu $wiadczen zdrowotnych przez platnika
poprzez zacie$nienie wspOlpracy zaktadami opieki zdrowotnej dla ktérych organem
prowadzacym jest Wojewddztwo Malopolskie - wypracowanie jednolitej oferty.

11. Biezace monitorowanie poziomu i dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych przy
pomocy posiadanych narzedzi badawczych.

Cele operacyjne (krotkoterminowe na rok 2004):

1. Stworzenie warunkow dla normalizacji sytuacji ekonomicznej szpitali —
zbilansowania kosztow i przychodow.

2. Utrzymania dodatniego wyniku finansowego Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
w Krakowie.

Proponowane rozwigzania i metody realizacji:

1. Podniesienie kapitalu wiasnego szpitali poprzez zbycie zbgdnych nieruchomosci
1 przeznaczenie uzyskanych ta droga $rodkow na zadania inwestycyjne oraz zakup
sprz¢tu medycznego.
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2. Przeprowadzenie ,termomodernizacji budynkéw gminnych” w ramach projektu
Banku Swiatowego.

3. Zakupy sprzgtu medycznego dla oddziatu geriatrycznego Zakladu Opiekunczo-
Leczniczego (sprzgt rehabilitacyjny, RTG) oraz odnowienie medycznej bazy
aparaturowo-sprzgtowej Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. G. Narutowicza
w Krakowie (wyposazenie blokow operacyjnych, sprzgt laboratoryjny, sprzet
diagnostyczny, inkubatory) i Szpitala Specjalistycznego im. S. Zeromskiego SPZOZ
w Krakowie (wyposazenie blokow operacyjnych, sprzgt laboratoryjny, sprzet
diagnostyczny, inkubatory).

4. Modernizacja pracowni diagnostyki obrazowej w szpitalach miejskich w powiazaniu
z wdrozeniem systemu kontroli jako$ci pracowni i procedur radiologicznych
(zgodnie z opinig Konsultanta Wojewodzkiego w dziedzinie radiologii).

5. Wypracowanie — wraz z organami zalozycielskimi szpitali dziatajacych w Krakowie
— do konca 2004 propozycji kierunkdéw restrukturyzacji bazy szpitalnej w Miescie
Krakowie

B. LECZNICTWO OTWARTE

Cele strategiczne (dlugoterminowe na lata 2004-2006)

Stworzenie warunkoéw dla $wiadczenia uslug medycznych o jak najwyzszej jakosci
i dostgpnosci, a przez to zapewnienie mieszkancom Krakowa mozliwie najlepszej
opieki medyczne;.

Kierunki realizacji celow

Dazenie do poprawy stanu zdrowia mieszkancOw poprzez poprawe jakosci

i efektywnosci ustug medycznych w obszarach:

- dzialan promujacych zdrowie i zdrowy styl Zycia,

- dzialan w zakresie edukacji zdrowotnej,

- programow walki z uzaleznieniami.

- dzialan zwiazanych z realizacja zasad gospodarowania lokalami uzytkowymi
przeznaczonymi na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych.

Instrumenty realizacji celow:
1. Opiniowanie wojewodzkich planéw zdrowotnych (propozycje i wnioski dotyczace
Miasta Krakowa).
2. Wspotpraca z konsultantami wojewodzkimi, samorzadami zawodoéw medycznych,
organizacjami $wiadczeniodawcoOw i pacjentdw, osrodkami naukowymi i innymi
podmiotami przy podejmowaniu przez Miasto decyzji w zakresie ochrony zdrowia,
w tym w szczego6lnosci wykorzystanie zgltoszonych w trakcie prac nad MPOZ opinii
1 wnioskéw przy formutowaniu stanowisk 1 wnioskéw Miasta
. Realizacja Miejskiego Programu Profilaktyki i Promocji Zdrowia ,,Zdrowy Krakow”.
4. Integracja programéw profilaktyki zdrowotnej realizowanej przez Dzielnice Miasta
Krakowa w ramach zadan priorytetowych z obszarami profilaktyki zdrowotne;j
Miejskiego Programu Ochrony Zdrowia ,,Zdrowy Krakow” 2004-2006.

5. Kontynuacja i doskonalenie badan dostgpnosci do $wiadczen medycznych oraz
przedktadanie Narodowemu Funduszowi Zdrowia wnioskow w tych sprawach
(w zakresie lecznictwa otwartego kwartalnie, pozostale $wiadczenia potrocznie).

(98]



-9 -

. Zapewnienie pacjentom informacji o dzialajacych w miescie placowkach systemu

ochrony zdrowia (m.in. telefon informacyjny, wspdlpraca z mediami w tym
z telewizja)

. Wspotpraca Urzgdu Miasta Krakowa 1 Zarzadu Budynkow Komunalnych

z platnikiem oraz samorzadami zawodéw medycznych w zakresie realizacji zasad
gospodarowania lokalami uzytkowymi przeznaczonymi na realizacj¢ $wiadczen
zdrowotnych.

Cele operacyjne (krotkoterminowe na rok 2004)

Stworzenie sprzyjajacych warunkéw dla funkcjonowania i1 udzielania $wiadczen
zdrowotnych przez niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz indywidualne praktyki
w ramach powszechnego ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia na terenie

Krakowa.

Instrumenty realizacji celow:

1. Utrzymanie (aktualizacja - stosownie do potrzeb $wiadczeniodawcow) zasad
gospodarowania lokalami uzytkowymi wykorzystywanymi na realizacj¢ $wiadczen
zdrowotnych.

2. Utrzymanie stawek czynszoéw najmu lokali w budynkach nalezacych do zasobu

Gminy dla gabinetow nieobjgtych finansowaniem przez Narodowy Fundusz Zdrowia
oraz podmiotow swiadczacych ustugi pomocnicze.

. Stworzenie odpowiednich warunkéw do udzielania $wiadczen zdrowotnych, przy

jednoczesnej redukcji kosztow eksploatacyjnych, poprzez przeznaczanie $rodkow
finansowych uzyskanych z najmu lokali na odtworzenie substancji budynkow.

C. RATOWNICTWO MEDYCZNE

Cele strategiczne (dlugoterminowe na lata 2004-2006):

1.

Utworzenie Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego w Szpitalu Narutowicza, wobec
zalozonych wskaznikoéw (1 SOR na 150-300 tys. mieszkancow) iz uwzglgdnieniem
warunkow terenowych.

. Stworzenie warunkOow sprzyjajacych uruchomieniu regionalnej sieci o$rodkow

specjalistycznych na terenie miasta Krakowa:

- przynajmniej 3 oddziatéw udarowych w Krakowie — Szpital Uniwersytecki, Szpital
Zeromskiego, Szpital Rydygiera),

- dwoéch oddziatéw dla leczenia urazow wielonarzadowych (Szpital Rydygiera,
Szpital Uniwersytecki).

. Zabezpieczenie kadr lekarskich i pielggniarskich (w tym ratownikow medycznych)

dla obsady zespotow ratownictwa medycznego i SOR-0w, zgodnie z ustawa
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.

. Jednolite oznakowanie drég dojazdowych do dziatajacych SOR-6w na obszarze
miasta.
. Zwigkszenie liczby ambulanséw (dodatkowe karetki ,,R” lub ,,W” w powiecie

krakowskim i wielickim).

. Powotanie zespotu HEMS (Helicopter Emergency Medical System) na pograniczu

wojewddztwa Matopolskiego i Podkarpackiego.

. Dazenie do faczenia w powiatach w jednolite struktury - szpitalnych oddzialow

ratunkowych i stacji pogotowia ratunkowego.
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Cele operacyjne (krotkoterminowe na rok 2004):

1.

Rozszerzenie sieci szpitalnych oddzialéw ratunkowych na terenie miasta Krakowa.
(Szpital im. L. Rydygiera, Szpital im. G. Narutowicza, Szpital MSWiA, Kliniczny
Szpital Wojskowy).

. Uzupelienie wyposazenia i1 kadr we wszystkich dzialajacych SOR-ach tak,

by w petni odpowiadaty one standardom Ministerstwa Zdrowia.

. Uzyskanie akredytacji przez poszczegdlne SOR-y do prowadzenia specjalizacji

z medycyny ratunkowej (zapewnienie mozliwie najwyzszego profesjonalizmu
zespotow lekarskich SOR).

. Uruchomienie, na bazie Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego, jednego Centrum

Powiadamiania Ratunkowego Miasta Krakowa dla 0s6b mieszkajacych
i przebywajacych na terenie Krakowa oraz mieszkancéw powiatow krakowskiego
i wielickiego.

. Doprowadzenie do pelnej kontroli nad nauczaniem ratownictwa. Wymaganie

stosownych certyfikatow, wydawanych przez konsultanta wojewddzkiego w oparciu
o wytyczne nadzoru krajowego. Modyfikacja programéw nauczania ratownictwa
w szkotach $rednich.

. Stworzenie warunkow dla zatrudnienia 30 studentow CM UJ, ktérzy w 2004 roku

uzyskaja stopien licencjata w zawodzie ratownika medycznego.

Proponowane rozwigzania i metody realizacji:

1.

Wilaczenie juz istniejacych oddzialdow specjalistycznych do sieci ratownictwa
medycznego, utworzenie oddzialu urazowego iprzygotowanie do powstania
oddziatu ratunkowego w szpitalu im. G. Narutowicza. Biorac pod uwage liczbe
ludnos$ci objgtej opieka (miasto Krakow, powiaty krakowski 1 w przysztosci wielicki)
winny powstac¢ co najmniej trzy oddzialy udarowe.

. Uruchomienie $rodkéw zabezpieczonych na ten cel w ramach ministerialnego

programu restrukturyzacji stuzby zdrowia.

. Wprowadzenie wymagalnosci certyfikatow (wydawanych przez konsultanta

wojewodzkiego) do nauczania ratownictwa medycznego na wszystkich szczeblach.

. Utrzymanie jednolitej struktury pogotowia krakowskiego, co zapewni skuteczne

dzialanie w warunkach wielkich wypadkéw masowych czy katastrof. Funkcjonalne
przyporzadkowanie poszczego6lnych stacji do najblizszych SOR-6w, co pozwoli na
lepsze wspotdzialanie.

. Stopniowa zamiana zespotow og6lnych na wypadkowe. Celowe wydaje si¢ dodanie
ambulansow.
. Sci$lejsza wspolpraca dyspozytorow (a w przysztosci CPR-o0w) dla wymiennej

obstugi pewnych rejonéw ukladu komunikacyjnego(np. ,,zakopianki”).

D. MEDYCYNA SPORTOWA

Cele strategiczne na lata 2004-2006:

1.

Stworzenie warunkéw dla rozbudowy oferty poradnictwa sportowo-lekarskiego na
terenie Miasta Krakowa 1 umozliwienie wszystkim zawodnikom dostgpu do
wilasciwej opieki medyczne;.

2. Wspieranie powstania odpowiednio wyposazonego osrodka medycyny sportowej,

prowadzonego przez specjalistow w zakresie medycyny sportowe;.



- 94 -
Cele operacyjne na rok 2004:
1. Wsparcie przez Miasto rozwoju osrodka referencyjnego w zakresie medycyny
sportowej w Krakowie.
2. Kontynuowanie szkolen lekarzy w zakresie medycyny sportowej we wspoOlpracy
z Polskim Towarzystwem Medycyny Sportowe;.

Proponowane rozwigzania i metody realizacji.
Odpowiedni sposob finansowania medycyny sportowej przez:
- Narodowy Fundusz Zdrowia,

- wydzielenie czg$ci srodkow finansowych na badania sportowo-lekarskie z dotacji
przeznaczanych z Urzgdu Miasta na dziatalno$¢ klubow sportowych.

E. MEDYCYNA SZKOLNA

Cele strategiczne na lata 2004-2006
Poprawa  zdrowotnosci dzieci 1imlodziezy oraz niwelowanie dysfunkcji/
niepelnosprawnos$ci w tej grupie.

Cele operacyjne na rok 2004:

1. Stworzenie warunkéow dla wdrozenia zapisOw rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie zakresu i organizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza (Dz.U.Nr 130 poz. 1196).

2. Poprawa infrastruktury lokalowo - sprzgtowej w placowkach o$wiatowych pod

wzgledem wyposazenie i1 posiadania gabinetow medycyny szkolne;j.

. Kontynuacja programow profilaktyki i promocji zdrowia dla dzieci i mlodziezy.

. Wspotpraca z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz z samorzadami zawodow
medycznych, konsultantami wojewddzkimi w dziedzinie pediatrii, ortopedii,
otolaryngologii, okulistyki, alergologii, pulmonologii oraz stomatologii dziecigcej
i ortodoncji w zakresie medycyny szkolne;.

. Kompleksowos¢ dziatan profilaktycznych.

. Ustalenie kierunkéw realizacji w zakresie zabezpieczenia opieki nad dzie¢mi
i mlodzieza w wieku szkolnym.

7. Okreslenie standardow postgpowania dla opieki w szkotach specjalnych oraz
specjalnych  o$rodkach  szkolno-o$wiatowych, odpowiadajacych  potrzebom
zdrowotnym uczniéw/ wychowankow 1 specyfice uposledzen.

8. Okreslenie standardow wczesnej profilaktyki we wspotpracy z konsultantami
wojewoOdzkimi z zakresu pediatrii i medycyny rodzinnej dla lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotne;.

RENNOS)

AN DN

Proponowane rozwiazania i metody realizacji:

1. Zwigkszenie $rodkéw finansowych z Gminnego Funduszu Ochrony Srodowiska
(0 50% w stosunku do roku 2003) na profilaktyke wad postawy, choréb wzroku
(niedowidzenie) istuchu (niedostyszenie), przewlektych choréb  ukladu
oddechowego (astmy) oraz prdochnicy, z uwzglednieniem $rodkéw finansowych
dzielnic Miasta Krakowa na realizacje zadan priorytetowych.

2. Zaktywizowanie szkolnych pielggniarek $rodowiska nauczania i wychowania
w kierunku realizacji szczepien ochronnych, organizacji badan przesiewowych,
dziatan z zakresu higieny osobistej i1 higienicznego trybu zycia, wykrywania
zagrozen zdrowotnych oraz S$cistej wspolpracy z lekarzami POZ (pielggniarki
powinny sprawowaé opieke¢ nad grupami dyspanseryjnymi dzieci, a przypadki
nagtych zachorowan kierowac do wilasciwego lekarza POZ).
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3. Uwzglednienie programéw stomatologicznych, wad postawy oraz chorob tarczycy
w ramach tzw. ,,malej profilaktyki”.

4. Zapewnienie wychowankom stacjonarnych placowek opiekunczo-wychowawczych
(domy dziecka, internaty, bursy, osrodki szkolno-wychowawcze) opieki zdrowotnej
(zgodnie z potrzebami i specyfika uposledzen) przez lekarza rodzinnego (pediatre)
z najblizej polozonej placowki.

5. Koordynacja programéw profilaktycznych finansowanych przez Ministerstwo
Zdrowia, pfatnika, jednostki samorzadu terytorialnego, funduszy niepublicznych,
w celu zwigkszenia efektywnosci i powszechnos$ci profilaktyki dzieci i mlodziezy.

6. Objecie 120 szkot dla ktoérych Gmina Miejska Krakow jest organem zalozycielskim
opieka stomatologiczna w ramach kontraktu z NFZ.

F. PROFILAKTYKA UZALEZNIEN

Cele operacyjne (krétkookresowe na rok 2004)

Kontynuacja dziatanh w zakresie profilaktyki i leczenia uzaleznien od substancji
psychoaktywnych, zgodnie 2z zapisami Gminnego Programu Profilaktyki
1 Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych, uchwalanego corocznie przez Radg
Miasta Krakowa, zgodnie zzapisami ustawy o wychowaniu w trzezwosci
1 przeciwdziataniu alkoholizmowi.

Proponowane rozwiazania i metody realizacji:

1. Wykorzystanie w znacznie wigkszym stopniu lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, ktorzy winni stanowi¢ pierwsze ogniwo profilaktyki 1ipomocy
uzaleznionym.

2. Wykorzystanie potencjatu, jaki niesie ze soba reklama spoleczna dla propagowania
trzezwego stylu zycia, szczeg6élnie ukierunkowana na grupy celowe, jak dzieci
1 mtodziez.

3. Dofinansowanie $rodkoéw leczniczych i terapeutycznych z uwzglgdnieniem analizy
pod katem skutecznosci klinicznej. Srodki powinny by¢ lokowane w te sposoby
leczenia alkoholizmu, ktore sa najskuteczniejsze.

4. Ze wzgledu na rozwijajace si¢ zjawisko uzywania, szczegélnie przez mlodziez,
narkotykéw 1 to tych o szczegoélnie destruktywnym charakterze, jak amfetamina
czy heroina, polozenie nacisku na programy zwiazane z profilaktyka uzaleznien od
substancji narkotycznych.

5. Kierowanie pomocy spofecznej oraz koordynacja dzialania pracownikoéw opieki
spotecznej, odpowiedzialnych za wlasciwe rozdysponowywanie funduszy na
$wiadczenia z zakresu pomocy spolecznej, tak by dystrybucja $rodkow odbywata
si¢ z uwzglednieniem rzeczywistych potrzeb klientoéw opieki spoteczne;.

. Przestrzeganie zakazu sprzedazy alkoholu nieletnim.

. Edukacja rodzicow w zakresie zagrozen zwiazanych z uzywaniem alkoholu przez
mlodziez.

. Poszerzenie oferty organizacji czasu wolnego dzieci i mlodziezy.

. Promocja instytucji leczacych uzaleznienia.

~N

\O o0
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2. PRIORYTETOWE PROGRAMY PROFILAKTYKI ZDROWOTNEJ

Na podstawie analizy programow prozdrowotnych realizowanych w latach ubiegtych
Wydziat Spraw Spotecznych UMK opracowal propozycje programow profilaktycznych
przewidzianych do realizacji w latach 2004-2006. Obszary dziatan profilaktycznych
zostaly pozytywnie zaopiniowane 1 zaproponowane do realizacji przez Zespot
Konsultacyjny ds. profilaktyki i promocji zdrowia, powolany przez Prezydenta Miasta
Krakowa z dnia 18 kwietnia 2003 r., w skladzie:

Krystyna Kollbek - Dyrektor Wydzialu Spraw Spotecznych

Prof. dr hab. Zbigniew Szybinski — Konsultant Wojewodzki w dziedzinie endokrynologii,

Prof. dr hab. Krystyna Obtutlowicz — Konsultant Wojewo6dzki w dziedzinie alergologii,

Prof. dr hab. Ewa Nizankowska-Mogilnicka — Konsultant Wojew6dzki w dziedzinie choréb
phuc,

Prof. dr hab. Jacek Dubiel — Konsultant Wojewo6dzki w dziedzinie kardiologii,

Prof. dr hab. Antoni Basta - Konsultant Wojewddzki w dziedzinie potoznictwa i ginekologii,
Prof. dr hab. Jan Kulig - Konsultant Wojewodzki w dziedzinie chirurgii ogdlnej,

Dr hab. Leszek Kotodziejski — Konsultant Wojewddzki w dziedzinie chirurgii onkologiczne;j,

Dr med. Adam Windak — Konsultant Wojewodzki w dziedzinie medycyny rodzinnej,

Dr hab. Tomasz Grodzicki — Konsultant Krajowy w dziedzinie geriatrii,

Dr hab. Bogustaw Franczuk — Konsultant Wojewo6dzki w dziedzinie ortopedii,

Lek. med. Bogustaw Bosak — Przewodniczacy Komisji ds. Zdrowia i profilaktyki Rady Miasta
Krakowa.

Lek. med. Jan Starzyk — cztonek Komisji ds. Zdrowia i profilaktyki Rady Miasta Krakowa.

A.OBSZARY DZIALAN PROFILAKTYCZNYCH W LATACH 2004-2006

1. Profilaktyka miazdzycy i cukrzycy typu 2.

Miazdzyca jest przewlektym schorzeniem tgtnic o charakterze zapalno-metabolicznym,
w ktorym  dominujaca  rolg odgrywa uszkodzenie $rodbtonka  z nastgpowym
odkladaniem si¢ zlogdw cholesterolu w $cianie naczyn, zw1qkszonym wykrzepianiem
i procesami fibroproliferacyjnymi. Miazdzyca zaczyna rozwuac sig W dziecinstwie, a jej
manifestacja kliniczna przypada z reguly na okres po 40 roku zycia. J; eJ najpowazniejsze
konsekwencje obejmuja nagla $mieré¢ sercowa, zawal serca, udar mézgu i chromanie
przestankowe. Zapadalno$¢ na bedace konsekwencja miaZdZycy schorzenia uktadu
krazenia  ro$nie  wgrupach  pacjentow  obcigzonych modyﬁkowalnymi
i niemodyfikowalnymi czynnikami ryzyka. W tej pierwszej grupie wyrdznia sig
czynniki $rodowiskowe (palenie tytoniu, nieprawidlowa dieta, mala aktywnos¢
fizyczna, naduzywanie alkoholu) i metaboliczne (nadci$nienie tgtnicze, nadwaga
1 otylo$¢, zaburzenia gospodarki lipidowej i weglowodanowej — szczegdlnie cukrzyca
typu 2). W drugiej grupie znaczenie odgrywa wiek, ple¢ oraz pozytywny wywiad
w kierunku choréb ukladu krazenia wsrod czlonkow najblizszej rodziny przed
55 rokiem zycia. Oddziatywanie na modyfikowalne czynniki ryzyka u osdb bez
klinicznej manifestacji choroby zalicza si¢ do dzialan z krggu profilaktyki pierwotne;.
Prawidlowo zebrany wywiad oraz oznaczenie kilku prostych parametrow pozwala na
ustalenie indywidualnego poziomu ryzyka rozwoju chor6b ukladu krazenia i cukrzycy
typu 2. Znajomos$¢ indywidualnego poziomu ryzyka pozwala na zastosowanie
odpowiedniej strategii postgpowania, ukierunkowanej na ehrmnaCJQ badz ograniczenie
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka. Strategia ta nie moze opiera¢ si¢ na dzialaniach
o charakterze doraznym. Wymaga systematycznego, dlugofalowego wysilku tak ze
strony pacjenta, jak i opiekujacego si¢ nim lekarza. W obecnym systemie ochrony
zdrowia, jedynym $wiadczeniodawca zdolnym zapewni¢ skuteczna, ciagla oraz
wszechstronnq opieke w tym zakresie jest dobrze przygotowany do swojej roli lekarz
og6lny lub rodzinny.
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Obecnie okreslenia ,,cukrzyca” uzywa si¢ nie tyle w odniesieniu do $cisle zdefiniowanej
jednostki chorobowej, ile do grupy zaburzen metabolicznych, charakteryzujacych si¢
podwyzszonym poziomem glikemii. Elementem wspdlnym patomechanizmu tych
schorzen jest niedostateczne oddziatywanie insuliny na tkanki, jakkolwiek przyczyny
tego stanu rzeczy sa zroznicowane. W cukrzycy typu 1 dochodzi do bezwzglednego
braku insuliny, zwykle na podlozu zaburzen autoimmunologicznych, aczkolwiek znana
tez jest posta¢ idiopatyczna, w ktorej nie udowodniono obecnosci tego typu zaburzen.
W  znacznie czgstszej cukrzycy typu 2 dominuje 1nsu11n00p0rnosc polaczona
z wzglednym niedoborem hormonu. Etiologiczny podziat cukrzycy wyrdznia jeszcze
szereg innych typow schorzenia, rzadko jednak wystgpujacych w populacji ogélne;j.
Odrebny typ stanowi cukrzyca cm;zarnych ktora deﬁmuje sig jako dowolnego stopnla
nietolerancj¢ glukozy, po raz pierwszy rozpoznana w ciazy. Przewlekla nie wyrownana
hiperglikemia  skutkuje zmianami o charakterze mikro- imakroangiopatii,
aw konsekwencp uszkodzeniami wielu narzadow, szczegodlnie serca, nerek, narzadu
wzroku i naczyn krwionosnych. Wptyw cukrzycy na powstawanie tych zmian jest na
tyle duzy, ze jest ona traktowana jako jeden z naJpowaznlerzych czynnikow ryzyka
rozwoju chorob ukladu krazenia. Obraz kliniczny cukrzycy jest zrozmcowany 1w duzej
mierze zalezy od typu choroby O ile w typie 1 obserwuje sig burzliwy rozwdj choroby,
o tyle w typie 2 moze przebiega¢ ona podstgpnie i latami nie by¢ prawidlowo
zdiagnozowana. Zakonczone w roku 2001 wieloosrodkowe badania nad epidemiologia
cukrzycy, koordynowane przez Katedr¢ i Klinik¢ Endokrynologii CM UJ, dostarczyly
danych przyjetych przez Komisj¢ ekspertéow WHO jako epidemiologiczne dane
referencyjne dla Polski. Cukrzyca typu 2, ktora stanowi ponad 90% wszystkich postaci
cukrzycy, osiagngla poziom endemlczny (ponad 5% na poziomie populacyjnym).
Szacunkowo daje to ponad 2 miliony osob chorych na cukrzycg, z ktorych ponad
potowa tworzy grupg tzw. cukrzycy nieznanej, nierozpoznanej inie leczonej Wedtug
danych WHO endemia cukrzycy typu 2 obejmuje caly $wiat 1 coraz czg¢Sciej dotyczy
ludzi z mlodszych grup wiekowych, ponizej 25 roku zycia. W tym $wietle szczegdlnego
znaczenia nabiera strategia ukierunkowana na mozliwie wczesne postawienie diagnozy
i objecie leczeniem. Z uwagi na brak sprawdzonych sposobow zapobiegania cukrzycy
typu 1, nie zaleca si¢ przesiewowego wykonywania badan w kierunku autoprzeciwcial.
Badania w kierunku cukrzycy rutynowo wykonuje SIQ u wszystkich cigzarnych kobiet,
objetych opieka medyczna. Grupa najbardziej narazona na obecno$¢ nierozpoznanej
cukrzycy, to populacja 0s6b dorostych, szczeg6dlnie po 25 roku zycia lub z obecnoscia
dodatkowych czynnikéw ryzyka wystapienia cukrzycy typu 2.

2. Wczesne rozpoznawanie raka piersi.

Rak piersi jest weiaz najezgstszym nowotworem u kobiet. Rocznie w naszym kraju
notuje si¢ ponad 10 000 nowych zachorowan oraz 5 000 zgonéw. Badania naukowe
wskazuja, ze badania przesiewowe, ukierunkowane na wczesne rozpoznanie klinicznie
bezobjawowych przypadkow raka sutka, prowadza do znaczacego obnizenia
umieralnos$ci.

Dane z lat 1963-1996 dotyczqce zachorowalno$ci i umieralno$ci na nowotwory zlosliwe
piersi w Polsce wskazuja, ze wzrost zachorowalnosci jest szybszy niz umieralnosci.
Czgstos¢ nowotwory piersi gwattowanie wzrasta po 35 roku zycia. W ogdlnej liczbie
zachorowan na raka piersi prawie 30% dotyczylo kobiet w  wieku
przedmenopauzalnym. Sytuacja ta wskazuje na konieczno$¢ pilnego wprowadzenia
mammograficznych badan przesiewowych, tj. badania na szeroka skalg kobiet
bezobjawowych,. Mammografia jest najbardziej czutym i specyflcznym badaniem
w wykrywaniu raka piersi. Moze wykry¢ ognisko raka mniejsze niz 5 mm. Jest jak
dotad jedyna technika obrazowania, ktorej warto$¢ w badaniu przesiewowym raka
piersi zostata udowodniona w randomizowanych badaniach klinicznych.
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Wskaznikiem, ktory zadecydowat o uznaniu badania mammograficznego za najlepszy

test przesiewowy w raku piersi, byl wspdlczynnik umieralnosci. W badaniu

przeprowadzonym w ramach Programu Ubezpieczen Zdrowotnych w Nowy Jorku

w latach 1963-1977 stwierdzono 30% spadek umieralno$ci w grupie kobiet poddanych

okresowym badaniom mammograficznym w poréwnaniu do grupy kobiet nie badanych.

Pozniejsze badania potwierdzity mozliwos¢ zmniejszenia umieralnosci do 40%

w grupie wickowej 50-59 lat. Aktualnie zalecenia dla wykonywania mammografii

przesiewowej wg Centrum Onkologii, Instytutu im. Marii Curie-Sklodowskiej

i Polskiego Komitetu Zwalczania Raka sa nastgpujace:

- kobiety pomigdzy 35 a 39 rokiem zycia, co najmniej jedno badanie mammograficzne
(wyjsSciowe),

- kobiety pomigdzy 40 a 49 rokiem zycia badanie mammograficzne co 1,5 roku
(nie rzadziej niz co 2 lata),

- kobiety pomigdzy 50 a 60 rokiem Zycia badanie mammograficzne co 1 rok,

- kobiety powyzej 60 roku zycia w zaleznos$ci od zalecen lekarza, zwykle co 1,5-2 lata
do 75 roku zycia,

- u kobiet z ryzykiem rodzinnym, jesli rak piersi wystapil u krewnej pierwszego stopnia
przed 35 rokiem zycia, badanie mammograficzne mozna rozpocza¢ juz w 30 roku
zycia,

-u kobiet otrzymujacych hormonalna terapi¢ zastgpcza badanie mammograficzne
winno by¢ wykonywane co roku.

U kobiet z przewaga gruczolowej budowy piersi czuto$¢ badania mammograficznego
maleje. W  wielu przypadkach metoda uzupelniajaca jest diagnostyka
ultrasonograficzna. Badanie USG jest metoda z wyboru w diagnostyce glownie
niezto§liwych nowotworow piersi u kobiet mlodych, cigzarnych oraz u kobiet starszych
o budowie sutkéw z przewaga komponenty gruczotowej. Zaleca si¢ wykonywanie
profilaktycznego badania USG piersi raz w roku po ukonczeniu 20 roku zycia.

Na podstawie ostatnich badan stwierdzono, ze 40% rakow piersi jest wykrywanych
dzigki mammografii, a nie badaniu klinicznemu, sa to tzw. raki przedkliniczne,
nicbadalne w trakcie rutynowego badania palpacyjnego W duzym odsetku rakow
przedklinicznych to postacie przedinwazyjne, znacznie lepiej rokujace niz forma
inwazyjna.

Stwierdzenie w badaniu obrazowym piersi (USG lub mammografii) podejrzanej zmiany
wymaga szybkiego ustalenia rozpoznania mikroskopowego tej zmiany. Do weryfikacji
mikroskopowej wykrywanych zmian w piersiach, sluza diagnostyczne metody
biopsyjne. W ostatnich latach metoda z wyboru w diagnostyce zmian niepalpacyjnych
Jest biopsja gruboiglowa wspomagana proznia (VABB), zwana tez biopsja
mammotoniczna. Laczy ona zalety nieinwazyjnosci, a jednoczesnie pozwala na
precyzyjne rozpoznanie histopatologiczne uzupelnione w razie potrzeby o badanie
immunohistochemiczne. Uzyskany w VABB material pozwala na jednoczesne
przedoperacyjne rozroznienie migdzy inwazyjna 1 nieinwazyjna postacia raka,
co umozliwia precyzyjne zaplanowanie leczenia, a zwlaszcza leczenia oszczqdzajqcego
tzn. zachowujacego gruczot piersiowy.

3. Wczesne rozpoznawanie raka szyjki macicy.

Rak szyjki macicy stanowi ok. 11% wszystkich nowotworéw zlosliwych u kobiet.
Zapadalno$¢ na ten nowotwoOr ros$nie wraz z wiekiem kobiet i jest najwigksza
wpopulacji pomigdzy 30 a 50 rokiem zycia. W pierwszej potowie tego przedziatu
czgsciej stwierdza sig przedlnwazyjne formy raka. Na wystgpowanie raka szyjki macicy
ma wplyw takze rozrdd i zycie seksualne. CZQSCleJ rozwija si¢ u kobiet, ktore rodzity
jedno lub wigcej dzieci, a takze tych, ktore wczesnie rozpoczgly aktywnosc seksualng
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oraz czgsto zmienialy partnerow. Wplyw na rozwdj raka szyjki macicy maja tez
warunki socjoekonomiczne. Jest on zdecydowanie czgstszy u kobiet zyjacych
w trudnych warunkach materialnych.

Dostgpne dane epidemiologiczne stawiaja Polske w rzgedzie panstw z najgorszymi
wskaznikami. Pigcioletnie przezycie chorych na raka szyjki macicy jest jednym
z najnizszych w Europie. Przyczyny takiego stanu rzeczy nalezy upatrywa¢ w braku
szeroko dostgpnych badan przesiewowych, mogacych doprowadzi¢ do rozpoznania raka
w stadium przedinwazyjnym, a wigc w stanie rokujacym najwigksza nadziej¢ na
skuteczne leczenie.

Badanie przesiewowe w kierunku raka szyjki macicy, oparte na ocenie cytologicznej
wymazu z szyjki, jest profilaktycznym postgpowaniem z wyboru, majacym na celu
wczesne wykrycie raka szyjki macicy w populacji bezobjawowe;.

4. Profilaktyka nowotworow przewodu pokarmowego.

Rak jelita grubego i odbytnicy jest drugim, co do czgsto$ci nowotworem u obojga plci.
Wedlug ostatnio opracowywanych danych stanowi ponad 18% nowotworow wsrod
kobiet i1mgzczyzn w Polsce. W calym S$wiecie, a szczegolnie w krajach
uprzemystowionych oraz duzych aglomeracjach rmejsklch mozna zaobserwowac
w ostatnim dziesigcioleciu znamienny wzrost zachorowan na raka jelita grubego.

Wisrod czynmkow sprzyjajacych powstaniu raka jelita grubego nalezy w pierwszym
rz¢dzie wymieni¢ wystgpowanie rodzinne. Ponadto chorzy z wrzodziejacym zapalemem
Jelita grubego oraz gruczolakami, szczegdlnie kosmkowymi, sg bardziej narazeni na
powstanie tego nowotworu. Powszechnie stosowany w ubieglej dekadzie radiologiczny
wlew kontrastowy do jelita daje, niestety, w blisko 11% wynik falszywie ujemny. Nie
pozwala réwniez wykry¢ zmian drobnych, ogramczonych jedynie do blony Sluzowej.
Badanie to nie pozwala ponadto oceni¢ makroskopowo zmiany oraz nie daje
mozliwosci pobrania materiatu tkankowego do oceny mikroskopowej. Stad tez
wspofczesnie podstawowe znaczenie we wczesnym wykryciu zmian nowotworowych
w jelicie grubym ma badanie kolonoskopowe, ktorego trafno$¢ diagnostyczna bliska
Jest 99%. Badanie to pozwala takze u chorych, u ktorych wykryto obecnos¢ polipow,
zastosowaé jednoczasowe leczenie polegajace na endoskopowym ich usunigeiu. Takie
postgpowanie nawet w przypadku stwierdzenia procesu nowotworowego, o ile nie jest
on zaawansowany, pozwala na petne wyleczenie.

Brak charakterystycznych objawdw, pozwalajacych rozpozna¢é wczesne stadium
nowotwordéw jelita grubego, nakazuje przeprowadzanie szeroko populacyjnych badaf
przesiewowych. Propagowane badanie katlu na krew utajona nie sprawdzilo si¢ we
wezesnej diagnostyce raka z powodu Wysoklego procentu wynikow tak falszywie
ujemnych, jak idodatnich. W oparciu o wczesniej prowadzone badania wykazano, iz
jedynym pewnym postgpowaniem jest wczesne badanie endoskopowe dolnego odcinka
przewodu pokarmowego. Zaproponowany model badan przesiewowych winien
pozwoli¢ na kompleksowa 1 wiarygodna wczesna diagnostyka raka jelita grubego.

Rak zotadka, pomimo obserwowanego trendu zapadalnosci, nalezy do najczegsciej
wystgpujacych nowotworow ztosliwych. W Polsce obserwuje si¢ ponad 5500 nowych
zachorowan rocznie, co pod wzgledem czgstosci wystgpowania stanowi 3 miejsce
wsérod mezczyzn oraz 8 miejsce wsrdd kobiet. Wspdlczynnik zapadalnosc1 na raka
zoladka w Polsce wynosi odpowiednio — 19,1 na 100 tys. dla m¢zczyzn oraz 10,2 na
100 tys. dla kobiet. Wykrycie raka Zolqdka we wczesnym stadium Zaawansowania
pozwala na wyleczenie chorego, gdyz odsetek 5-letnich przezy¢ wynosi ponad 90%.
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5. Profilaktyka raka tarczycy.

Schorzenia gruczolu tarczowego sa jedna z czgSciej wystgpujacych patologii na
obszarze niedoboru jodu i dotycza okolo 10-20% populacji. Wsrdd tych schorzen
szczegblnej uwagi wymaga rak tarczycy, ktory pomimo generalnie nieztych wymkow
leczenia chlrurglcznego stanowi staly problem diagnostyczny, szczegdlnie dlatego, ze
jego czgsto$¢ wyraznie rosnie w catej polskiej populacji. Raka tarczycy stwierdza sig
obecnie u co 10-tego chorego leczonego operacyjnie z powodu wola. Utrzymuje si¢
wysoki stopien zapadalnosci na raka tarczycy zwlaszcza u kobiet powyzej 4 —tej dekady
zycia. Wezesne wykrycie raka tarczycy oparte na badaniu palpacyjnym tarczycy, USG
1 biopsji aspiracyjnej stwarza w wigkszos$ci przypadkow szansg 100% wyleczen.

6. Profilaktyka przewleklej obturacyjnej choroby pluc.

Przewlekfa obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest nowa, przyjeta na calym Swiecie
nazwg choroby faczacej cechy przewleklego zapalenia oskrzeli i rozedmy pluc. Przez
wiele lat glownym objawem jest kaszel, ktory jest lekcewazony. Chory zglasza si¢ do
lekarza zwykle, kiedy zaczyna odczuwaé dusznosé podczas wysitku. W tym czasie,
ponad polowa rezerw czynnoscmwych pluc jest juz bezpowrotnie utracona. Leczenie
w tym okresie jest juz tylko objawowe, kosztowne i nie hamuje rozwoju choroby.
Glowna przyczyna POChP jest palenie tytoniu. Zaprzestanie palenia tytoniu we
wczesnym okresie choroby powoduje zahamowanie jej postgpu i moze zapobiec
powstaniu jej cigzkich postaci. Na POChP umiera w Polsce ponad 14 000 oséb rocznie.
Jest to czwarta z kolei gldwna przyczyna zgonu, po chorobach serca i naczyn,
nowotworach i urazach.

Aktualnie brak jest pelnych danych epidemiologicznych, dotyczqcych wystgpowania
POChP w populacji ogolnej w Polsce. Szacuje si¢ jednak, ze pod opieka lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej moze pozostawac nawet do 10% pacjentow cierpiacych
na to schorzenie. Okolo 20% pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach choréb
wewngetrznych to chorzy na POChHP i jej powiktania. Wyzsza chorobowos$¢ stwierdza sig
w starszych grupach wiekowych. Na POChP czg$ciej choruja palacze tytoniu
(przynajmniej 10 paczkolat), a takze osoby narazone na zanieczyszczenia Srodowiska
1z obciazeniami rodzinnymi. Chorzy na POChP czgsciej zapadaja na infekcje uktadu
oddechowego Czasami jednak objawy kliniczne sa mato charakterystyczne i moga
ogranicza¢ si¢ wylacznie do kaszlu, w bardziej zaawansowanych przypadkach
polaczonego z odksztuszaniem plwocmy 1 dusznoscia.

Zlotym standardem w zakresie rozpoznawania POChP jest badanie spirometryczne,
stanowiace czula i swoista metodg rozpoznawania choroby.

7. Profilaktyka astmy oraz chorob alergicznych.

Program w calosci realizowany ze Srodkéw Gminnego Funduszu Ochrony Srodowiska
i Gospodarki Wodnej.

Astma oskrzelowa to przewlekta choroba drég oddechowych o podlozu zapalnym,
charakteryzujaca si¢ wzrostem reaktywnosci oskrzeli na rézne bodzce. W przebiegu
klinicznym choroby obserwuje si¢ powtarzajace si¢ ataki dusznosci 1/lub kaszlu.
W badaniu fizykalnym, wykonanym w trakcie napadu stwierdza si¢ zwykle cechy
obturacji (furczenia i $wisty). W licznych przypadkach choroba przebiega ze skapymi
objawami, a jej rozpoznanie jest znacznie opdznione. Mimo ubogiej manifestacji
klinicznej, toczacy si¢ proces zapalny moze prowadzi¢c do remodelingu -
nieodwracalnych zmian w strukturze oskrzeli, mogacych by¢ w przysztosci przyczyna
niewydolnosci oddechowej 1 zwiazanego znia kalectwa. Wieloosrodkowe badania
epidemiologiczne, przeprowadzone przez Polskie Towarzystwo Alergologiczne na wzor
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migdzynarodowego badania ISAAC, wykazaly, Ze astma oskrzelowa wystepuje u 8,6%
populacji dziecigeej w naszym kraJu W Krakowie jej rozpowszechnlenle jest jeszcze
w1qksze i wynosi 10,1%, ale i tak wedlig wielu ekspertow moze by¢ to wielko$¢
zanizona. Blisko 90% przypadkdw astmy dziecigcej to astma atopowa. Na astme
znaczaco czegsciej choruja dzieci, ktoérych rodzice lub rodzenstwo cierpia na astme lub
inne choroby atopowe.

Rozpoznanie astmy opiera si¢ na prawidlowo zebranym wywiadzie, uzupemionym
o badanie fizykalne oraz badania dodatkowe. Wsrdd tych ostatnich najwigksze
znaczenie ma badanie spirometryczne, ktére prawidlowo moze wykona¢ dopiero
dziecko okolo siddmego roku zycia. Stwierdzenie obturacji z dodatnim testem
odwracalnosci (wzrost FEV1 co najmniej o 15% warto$ci poczatkowej po uplywie
15-20 minut od podania krétko d21alajqcego B2 mimetyku) w zasadzie jest podstawa
rozpoznania astmy. Prawidlowa czynno$¢ oskrzeli w trakcie badania nie wyklucza
jednak choroby, a jej stwierdzenie moze wymaga¢ bardziej specjalistycznych badan
(np. test nadreaktywnos$ci oskrzeli). W ustaleniu etiologii schorzenia najbardziej
przydatne moga by¢ testy skorne z wykorzystaniem rozpowszechnionych alergenéw
wziewnych.

8. Profilaktyka wad postawy

Program w calosci realizowany ze Srodkéw Gminnego Funduszu Ochrony Srodowiska
i Gospodarki Wodnej.

Idiopatyczna skolioza odpowiada za co najmniej 65% przypadkéw bocznego
skrzywienia krggostupa o kacie rownym lub wigkszym od 11 stopni, stwierdzanych
u ludzi dorostych. Schorzenie to rozwija si¢ w okresie dziecinstwa, a najczgsciej
stwierdza si¢ je u dzieci dziesigcioletnich. Dane z réznych badan wskazuja na to,
ze dalsza progresja skrzywienia o 5 lub wigcej stopni dotyczy od 5 do az 90% dzieci
poddanych badaniom przesiewowym, w zaleznosci od ich wieku, plci oraz dojrzatosci
kos¢ca. Jednak w 25 do 75% przypadkéw skrzywienie moze nie ulec zmianie,
aw 3-12 % moze nawet ulec zmniejszeniu. Mniejsza progresj¢ zmian stwierdza si¢ u
dzieci starszych z bardziej dojrzatym uktadem kostno-stawowym, oraz tych, u ktorych
stwierdzone poczatkowo skrzywienie bylo mniejsze. Bardziej niekorzystnie rokuja
zmiany stwierdzane u dziewczynek w wieku ponizej 15 roku zycia. Potencjalne
konsekwencje skoliozy obejmuja bdle plecow, deformacje o charakterze
kosmetycznym, a takze szkody w sferze psychospolecznej, tak w dziecinstwie (niska
samoocena, izolacja w gronie row1esn1kow) jak 1 w zyciu dorostym (trudno$ci
w uzyskamu pracy oraz znalezieniu partnera zyciowego, niska samoocena, ograniczenia
w zyciu zawodowym i spotecznym).

Powiklania ze strony uktadu oddechowego (POChP), jakkolwiek mozliwe, dotycza
Jedynie niewielkiego odsetka chorych z bardzo duzymi skrzywieniami. Jednak
dolegliwosci w tej grupie pacjentow zwykle rozwgajq si¢ burzliwie, a w zwiazku z tym
istnieje mata szansa, by mogly by¢ niezauwazone. Potencjalne leczenie obejmuje
gorsetowanie, programy rehabilitacji ruchowej, stymulacj¢ elektryczna (LESS),
a w skrajnych postaciach takze interwencjg chirurgiczng. W piSmiennictwie fachowym
istnieja doniesienia na temat skutecznosci terapii zachowawczej, jakkolwiek
rzeczywiste korzysci odlegte trudne sa do oceny, gldwnie z powodu braku stosownych
badan w tym zakresie.
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Zlotym standardem w rozpoznawaniu skrzywien bocznych krggostupa jest radiogram
A-P, wykonany w pozycji stojacej. Metoda ta jednak ze zrozumiatych wzgledow nie
moze by¢ stosowana do badan przesiewowych u bezobjawowej populacji dzieci.
Najlepiej udokumentowana metoda skriningu jest badanie fizykalne obejmujace takze
test zgigciowy Adamsa. Czuto$¢ 1 swoistos¢ takiego badania jest zroznicowana i zalezy
od wielu przyczyn. Pozytywna warto$¢ prognostyczna testu jest niska, gléwnie z uwagi
na wzglednie rzadkie wystgpowanie klinicznie znamiennych skrzywien w ogolnej
populacji dzieci. Konsekwencja tej sytuacji jest fakt, ze stosunkowo duza liczba dzieci
ze wstgpna diagnoza skoliozy po doktadniejszym przebadamu okaze si¢ wolna od tego
schorzenia. Mimo to jednak skrining w kierunku skoliozy w wielu krajach jest wciaz
zalecany, a nawet obowiazkowy (np. USA). Chodzi przede wszystkim o wychwycenie
przypadkéw skoliozy u dzieci z rodzin o niskim statusie soqoekonormcznym lub
patologicznych, zaniedbujacych z réznych przyczyn troskg o zdrowy rozwdj dziecka.
W naszych warunkach takie postgpowanie znajduje dodatkowe uzasadnienie. W Polsce
kompleksowa ocena stanu zdrowia dzieci w wieku szkolnym, obejmujaca wady
postawy, wykonywana jest w 10 roku zycia, kolejna dopiero za cztery lata. Jak wynika
z badan epidemiologicznych, okres pomigdzy pierwsza a druga ocena to czas, w ktorym
rozwija si¢ najwigksza liczba istotnych klinicznie przypadkow skoliozy.

9. Profilaktyka powtornego udaru mozgu

Udar mézgu wg definicji WHO jest zespolem klinicznym charakteryzujacym sig
naglym wystqplenlem ogniskowego a czasem réwniez uogdlnionego zaburzenia
czynnosci mozgu ktorego objawy utrzymuja sig dluzej niz 24 godzmy W wigkszosci
krajow na swiecie udary stanowia trzecia co do czgstosci przyczyng Smierci i glowny
powod trwalego uposledzema sprawn0501 1 niesamodzielnosci 0sob dorostych. Liczbg
zgondéw z powodu udaru mozgu na §wiecie szacuje si¢ na 4,6 mln rocznie. Spoteczne
znaczenie udaru wynika zardwno z czgsto$ci jego wystqpowania (wspotezynniki
zapadalno$ci w Europie mieszcza sig w granicach 47-198/100 tys. dla kobiet 1 101-285
dla quczyzn) jak 1 wysokiej wczesnej 1pozneJ $miertelnosci oraz trwalej
niesprawnosci fizycznej i psychicznej u znacznej czgsci osob, ktore przezyly.

W Polsce rejestruje si¢ okoto 60 000 nowych zachorowan na udar rocznie.
Wspotezynniki zapadalno$ci na udar mézgu wynosza 125/100 tys. u kobiet oraz
177/100 tys. u mgzczyzn i mieszcza si¢ w granicach warto$ci $rednich szacowanych dla
krajow europejskich. Natomiast wspoiczynniki umieralnosci okotoudarowej naleza do
najwyzszych w Europie i wynosza 47-50 na 100 tys. wéréd mezczyzn oraz 30 na 100
tys. rok wsrdd kobiet.

Jedyna metoda leczenia udaru mézgu o potwierdzonej dotychczas skuteczno$ci jest
podawanie tkankowego aktywatora plazminogenu. W zwiqzku z tym, ze do leczenia
ta metoda kwalifikuje si¢ jedynie 3% chorych, najwazniejsze staje si¢ zapobieganie
chorobie. Podstawg prewencji pierwotnej, jak i wtornej, stanowi identyfikacja
imodyfikacja czynnikow ryzyka. Wstgpne okreslenie czynnikéw ryzyka moze daé
informacje o mozliwosci kolejnego nawrotu incydentu naczyniowego lub ewolucji
przemijajacych incydentow naczyniowych w kierunku dokonanego udaru. Pemna
identyfikacja czynnikow ryzyka ma zatem kolosalne znaczenie dla podjgcia dzialan
profilaktycznych oraz wyboru postgpowania i sposobu leczenia. Ustalono wiele
czynnikow ryzyka udaru niedokrwiennego moézgu, ktére mozna podzielié na
memodyﬁkowalne 1 potencjalnie modyfikowalne. Pierwsza grupg stanowia te czynniki,
na ktére nie mozna wplynaé zadnymi dziataniami prewencyjnymi. Druga grupa to te,
ktore poddaja si¢ dziataniom modyfikujacym (poprzez dziatania $cisle medyczne
i odpowiednie postgpowanie profilaktyczne) i ich chociaz czgSciowe opanowanie moze
zmniejszy¢ ryzyko wystapienia udaru mézgu. Wsréd niemodyfikowalnych czynnikow
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ryzyka wyrdznia sig: wiek, ple¢, rasg¢, czynniki genetyczne 1 etniczne. Do
najwazniejszych potencjalnie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka zalicza sig:
nadci$nienie tetnicze, choroby serca, miazdzycg, cukrzyce, zaburzenia w gospodarce
lipidowej, przebyty udar mozgu, mkotymzm niska aktywnos¢ ﬁzycznq Najsilniejszym
modyfikowalnym czynnlklem ryzyka udaru niedokrwiennego moézgu jest nadci$nienie
tetnicze. Redukcje ci$nienia powoduje nie tylko leczenie farmakologiczne, ale zmiana
nawykow zywieniowych i obnizenie wagi ciala. Systematyczne leczenie nadci$nienia
tetniczego moze zmniejszy¢ ryzyko udaru o okoto 36-40%. Rowniez leczenie migotania
przedsionkoéw 1 innych chorob serca, dobra kontrola poziomu glikemii w przypadku
cukrzycy, wezesne wykrywanie nietolerancji glukozy, kontrola poziomu cholesterolu,
zmiana stylu zycia (zaniechanie palenia papierosow) moze w znaczny sposob obnlzyc
ryzyko wystqplenla zarowno pierwszego, jak i kolejnego udaru mozgu. Nalezy
pamigtac, ze wystapienie udaru jest bardzo powaznym obciazeniem chorego. Ryzyko
kolejnego udaru u chorych z przebytym incydentem udarowym wzrasta z kazdym
rokiem i przedstawia si¢ nastepujaco: do 30 dni po udarze wynosi 3-10%, do 1 roku 4-
14%, w ciagu pigciu lat wynosi 25-40%. Istotne znaczenie dla funkcjonowania chorego
po udarze mozgu ma czgste wystgpowanie takich powiktan, jak depresja poudarowa,
otgpienie poudarowe, padaczka, Wystqpujqce u — odpowiednio 40%, 30% i 8%
pacjentow po przebytym udarze moézgu. Wezesna identyﬁkacja i leczenie tych powiktan
moze W znacznym stopniu zmniejszy¢ niesprawno$¢ fizyczna i psychiczng oraz
poprawi¢ funkcjonowanie pacjenta i jego rodziny.

Celem ogdlnym programu wtdrnej proﬁlaktykl udaru mozgu jest ograniczenie
zachorowalno$ci na kolejny udar moézgu, poprzez identyfikacjg indywiduamego
poziomu ryzyka pacjentdw oraz wdrozenie indywidualnych programéw promocji
zdrowia. Program powinien by¢ adresowany do wszystkich o0so6b, bedacych
mieszkancami Krakowa, ktére przebyly udar mozgu.

Poza bezposrednia pomoca wyselekcjonowanej grupie pacjentow w trakcie realizacji
programu, na podstawie zebranych wynikow zostana opracowane wytyczne (dotyczace
populacji Krakowa) majace na celu w przyszlosci zmniejszenie zapadalno$ci na
kolejny udar mézgu oraz zostanie opracowany instruktaz dla lekarzy pierwszego
kontaktu dotyczacy prowadzenia pacjentow po udarze mozgu.

B. PODSTAWY, TRYB I ZASADY WYLANIANIA SWIADCZENIODAWCOW
REALIZUJACYCH PROGRAMY PROFILAKTYKI ZDROWOTNEJ

Podstawa wylaniania Swiadczeniodawcow realizujacych programy profilaktyki

zdrowotnej sa:

a. Ustawa o zakladach opieki zdrowej z dnia 30 sierpnia 1991r. (Dz. U. 91.91.408
Z pozn. zm.),

b. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia 1 Opieki Spolecznej z dnia 13 lipca 1998 r.
w sprawie umowy o udzielenie zamdéwienia na $wiadczenia zdrowotne (Dz. U.
98.93.592),

c. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia 2002 r. w sprawie
szczegblowych warunkoéw przekazywania samodzielnym publicznym zaktadom
opieki zdrowotnej $rodkéw publicznych, sposobu rozliczania tych $rodkéw oraz
kontroli nad prawidlowos$cia ich wykorzystania (Dz. U. 02.69.642),

Wylanianie $wiadczeniodawcow realizujacych programy profilaktyki zdrowotnej

nastgpuje w trybie konkursu ogloszonego w prasie lokalnej przez Miasto Krakow,

zgodnie z wymogami ustawy o zaktadach opieki zdrowotne;.

- Oferty skfadane sa na formularzach ofertowych w terminie 30 dni od dnia ukazania si¢
ogloszenia prasowego.
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Zlozone oferty poddane zostaja ocenie Komisji konkursowej powotanej zarzadzeniem
Prezydenta Miasta Krakowa. Celem Komisji konkursowej jest wylonienie o$rodkow —
realizatorow programow —zgodnie z art. 54 ust.1 pkt. 2 oraz art. 35 1 35a ustawy z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1991, poz. 408 z p6zn. zm).
Z wylonionymi w drodze konkursu $wiadczeniodawcami, realizujacymi programy
profilaktyczne, zawiera si¢ umowy na okres 3 lat. Koordynatorzy merytoryczni
(konsultanci wojewodzcy z danych dziedzin medycyny, odpowiadajqcych zakresom
programdw), weryfikuja realizatorow poszczegélnych programéw pod wzgledem
prawidlowosci ich wykonywania. W przypadku negatywnej oceny koordynatora umowa
jest rozwigzywana 1 Miasto oglasza konkurs uzupehiajacy — celowy, ograniczony.

C. ,MALA PROFILAKTYKA” - AUTORSKIE PROGRAMY ZAKRESU
PROFILAKTYKI I PROMOCJI ZDROWIA.

Poza wyzej zaproponowanymi do realizacji programami profilaktycznymi, zasadnym
jest, aby czgs¢ Srodkow finansowych w ramach postgpowania konkursowego corocznie
przeznacza¢ na tzw. ,malq profilaktyke”. Srodki na realizacj¢ programow
profilaktycznych w ramach tzw. ,,matej profilaktyki” przekazywane sa na podstawie:

1. Ustawy o zaktadach opieki zdrowej z dnia 30 sierpnia 1991 r. (Dz. U. 91.91.408
Z pozn. zm.).

2. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia 1 Op1ek1 Spotecznej z dnia 13 lipca 1998 r.
w sprawie umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne (Dz. U.
98.93.592).

3. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia 2002r. w sprawie
szczegblowych warunkoéw przekazywania samodzielnym publicznym zaktadom
opieki zdrowotnej $rodkéw publicznych, sposobu rozliczania tych $rodkéw oraz
kontroli nad prawidlowoscia ich wykorzystania (Dz. U. 02.69.642).

,2Mala profilaktyka” ma na celu wspieranie, innych niz priorytetowe, programow
prozdrowotnych (w tym edukacyjnych i szkoleniowych dla personelu medycznego),
ktore beda realizowane jako fakultatywna czgs¢ Miejskiego Programu Profilaktyki
i Promocji Zdrowia — ,,Zdrowy Krakow”.

Istota profilaktyki jest zapobieganie, wyprzedzanie celowym dziataniem zdarzen
niepomyslnych, uprzedzanie mozliwych niekorzystnych nastepstw stanow obecnych,
ktore jeszcze nie zapowiadaja pozniejszych konsekwencji. Silta profilaktyki zdrowotnej
jest fakt, ze przy zaangazowaniu zaledwie 10% ogoéhu kosztow przynosi ponad 80%
pozytywnych efektow, jakie osiqgamy wszystkimi dostgpnymi dziataniami w opiece
zdrowotnej. To swoiste ,,panaceum” ma tylko jedno wymaganie — czas, gdyz dziatania
podjgte dzis, przyniosa efekt za kilka lat, kilkanascie lub nawet kllkad21651qt Dlatego
najwigksza warto$¢ maja programy proﬁlaktyczne skierowane do dzieci.

D. PROMOCJA 1 EDUKACJA ZDROWOTNA

Edukacja zdrowotna jest jednym z narzedzi upowszechniania zachowan
prozdrowotnych. Mozna wyodrgbni¢ modele edukacji zdrowotnej: model zorientowany
na chorobg i model zorientowany na czynniki ryzyka.

Pierwszy z modeli to model edukacji przyjmujacej za swoj cel glowny zapobieganie
okreslonym jednostkom chorobowym. Proces edukowania stuzy¢ ma uswiadamianiu
zwiazku migdzy czynnikami ryzyka a mozliwoscia wystapienia choroby. Drugi
zmodeli za priorytet uznaje czynmk ryzyka, a proces edukacji sprowadza do
uswiadamiania zdrowotnych zagrozen zwiazanych z jego wystgpowaniem. Oba modele
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nie uwzgledniaja koniecznosci profilowania oddziatywan edukacyjnych pod katem
spotecznych i $rodowiskowych uwarunkowan zachowan zdrowotnych, a tym samym
daja male szanse na ich pozadang zmiang. Oddzialywanie edukacyjne, bedace wynikiem
korzystania z obu modeli, jest szczegolnie malo efektywne w przypadku ludzi bardzo
miodych, dla ktorych perspektywa wystapienia zaburzefi zdrowotnych jest odlegla i nie
stanowi wystarczajqcego argumentu do zmiany zachowan, a takze w przypadku osob,
ktorym sytuacja zyciowa nie pozwala na ZmlanQ sposobu zycia np. z powodu ubodstwa.
W zwiazku z powyzszym, nalezy zwraca¢ uwagg na znaczenie Srodowiska jako
czynnika istotnie warunkujacego stan ludzklego zdrowia. W najpehiejszy sposob
przefozenia akcentu z jednostki i jej stylu Zycia na szeroko pojgte $rodowisko dokonala
obecnie obowiazujaca definicja promocji zdrowia, stanowiaca proces umozliwiajacy
ludziom kontrolg nad wilasnym zdrowiem oraz jego poprawg. W ramach operacyjnego
rozwinigcia powyzszej definicji promocja zdrowia zostaje utozsamiona ze ,strategia
mediacyjna migdzy ludzmi i ich $rodowiskiem, taczaca wybor indywidualny ze
spoleczna odpowiedzialno$cia za zdrowie”.

Mieszkaniec Miasta nie moze by¢ biernym odbiorca $wiadczen. Istotng sprawa jest
doprowadzenie do skutecznego uczestnictwa mieszkancow w definiowaniu problemow,
podejmowaniu decyzji oraz dzialaniu na rzecz zmiany determinantéw zdrowia.
Spehlienie tego warunku wymaga interdyscyplinarnych dziatanh 1 wspolpracy
wszystkich zainteresowanych sektorow.

Wspolczesna wizja promocji zdrowia zwiazana jest nie tylko z podnoszeniem poziomu
wiedzy oraz umiejetnosci jednostki stuzacych oddzialywaniu na czynniki determinujace
zdrowie, ale takze ze Srodowiskowym dzialaniem interwencyjnym, majacym na celu
nasilenie czynnikdw wspierajacych zdrowie oraz ograniczanie lub eliminacjg tych, ktore
zdrowiu szkodza. W tym kontek$cie zmienia si¢ rowniez rola edukacji zdrowotnej,
ktorej kolejny model zorientowany jest na zdrowie, a gldéwny akcent potozony jest nie
na choroby i1 czynniki ryzyka, ale na ludzi i miejsca. Wykorzystanie tego modelu
koncentruje si¢ na budowaniu iwdrazaniu kompleksowych programéw edukacji
zdrowotnej, ukierunkowanych na $rodowiska spoleczne, charakterystyczne dla
ksztaltowania zdrowia danej spotecznosci, jak np. srodowisko szkoty, miejsca pracy
oraz kluczowe grupy np. ludzie starsi, dzieci, bezrobotni.

Podstawowym zadaniem nowoczesnej edukacji jest przede wszystkim wspomaganie
tworzenia warunkow dla zmiany czyli podejmowanie wysilkow na rzecz wzrostu
kompetencji jednostek i grup w sferze samodzielnego dziatania na rzecz zdrowia, na
roznych poziomach organizacji zycia spotecznego. Wigkszego znaczenia nabieraja takie
dziafania edukacyjne, ktorych zadaniem jest wskazywanie decydentom mozliwosci oraz
r6znych form dzialania wspierajacego srodowiskowe, gospodarcze i spoteczne zmiany
shizace poprawie zdrowia ludnosci. Oddziatywanie edukacji staje si¢ dwukierunkowe,
z jednej strony skierowane na mieszkancow (jednostki i zbiorowos$ci), z drugiej strony
na grupy zawodowe.

Podsumowujac nalezy zwréci¢ uwagg przy planowaniu dzialan prozdrowotnych, iz
edukaCJa zdrowotna jest podstawowa skladowa promocji zdrowia. Dzialania powinny
mie¢ miejsce naroznych poziomach, poczawszy od poziomu polityki zdrowotnej
i spolecznej, poprzez poziom srodkéw przekazu, poziom grup spolecznych, poziom
srodowisk 1nstytuCJonalnych takich jak szkofa, miejsce pracy, placowki opieki
zdrowotnej, az po rodzing i indywidualne osoby. Celem edukacji zdrowotnej powinna
by¢ nie tylko zmiana zachowan zdrowotnych jednostek, ale takze wprowadzenie zmian
skierowanych na rozwigzywanie problemow zdrowotnych.
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Edukacja zdrowotna powinna obejmowac¢:

1.

Rozpowszechnienie dostgpnej obecnie wiedzy na temat ryzyka chorob bedacych
najezgstszymi - przyczynami  zgondw poprzez podjeeie  akcji - edukacyjnych,
obejmujacych mieszkancéw Krakowa, a zwlaszcza dzieci i mtodziez.

. Prowadzenie  akcji antymkotynowych zwlaszcza wéréd dzieci 1 milodziezy,

oraz monitorowanie odsetka palacych, celem ewaluacji skutecznosci prowadzonych
akcji.

. Prowadzenie akcji promujqcych zdrowy styl zycia, programow popularyzujacych

zasady prawidlowego zywienia, czy programow uczacych radzenia sobie ze stresem,

. Kreowanie wizerunku milodego czlowieka aktywnego fizycznie, wolnego od
nalogow.
. Skierowanie dzialan edukacyjnych nie tylko do pacjentow, ale rowniez do personelu

medycznego. Dostarczenie jak najpetniejszej informacji naukowej zawierajacej
argumenty na rzecz profilaktyki przeciwnowotworowej i zdrowego stylu zycia.

. Docenienie i zaktywizowanie w realizacji strategii profilaktycznej takich partnerdw,

jak szkota, lekarze POZ oraz pielggniarki szkolne. Wskazanym byloby dostosowanie
etatyzacji do liczby ucznidw, stworzenie odpowiedniego systemu motywacyjnego
oraz przeszkolenie pielggniarek w zakresie promocji zdrowia, edukacji zdrowotnej
1 komunikacji interpersonalne;.

. Dokladne, systematyczne informowanie mieszkancéw o prowadzonych programach

profilaktycznych imozliwos$ci wzigcia w nich udzialu. Rozpowszechnienie akcji
promocyjnej z wykorzystaniem telewizji i prasy lokalne;.
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3. FINANSOWANIE PROGRAMU

System ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym Funduszu Zdrowia zaklada
finansowanie biezacej dzialalno$ci opieki zdrowotnej z funduszy ubezpieczonych
pochodzacych ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne. W zwiazku z powyzszym cato$¢
uzyskanych ta droga srodkoéw pozostaje w dyspozycji Narodowego Funduszu Zdrowia.
Zatem, efektem odejscia od finansowania stuzby zdrowia bezposrednio z budzetu
panstwa jest nalozenie na jednostki samorzadu terytorialnego ustawowych zadan
z zakresu ochrony zdrowia bez zapewnienia $rodkéw na ich realizacjg. Wobec
powyzszego zadania w tym zakresie samorzad realizuje w miar¢ mozliwos$ci z wlasnego
budzetu, jako zadania o charakterze fakultatywnym.

Zrédta finansowania zadan wynikajacych z niniejszego Programu:

1. Srodki finansowe pozostajace w dyspozycji instytucji ubezpieczenia zdrowotnego —
Narodowy Fundusz Zdrowia.

2. Srodki Budzetu Miasta Krakowa.

3. Wilasne srodki finansowe zakladéw opieki zdrowotne;.

4. Srodki budzetu panstwa, zwlaszcza na realizacj¢ Narodowego Programu Zdrowia
1 programow resortowych.

. Srodki z Budzetu Wojewodztwa Malopolskiego.

. Fundusze pomocowe i akcesyjne— z Unii Europejskie;j.

. Podlegajace zwrotowi kredyty i pozyczki z instytucji finansowych (bankowych
1 leasingowych).

~N O\ D

Prognoza zrédet finansowania Programu

Zrodlo finansowania Gléwne przeznaczenie

Narodowy Fundusz Zdrowia (koszty Swiadczenia zdrowotne, programy promocji zdrowia i prewencji

$wiadczen zdrowotnych). choréb.

Budzet Miasta Krakowa (promocja Inwestycje modernizacje budynkow, zakupy sprzetu i aparatury,

zdrowia, dotacje inwestycyjne dla SPZOZ, | programy promocji i prewencji (w tym przeciwdziatanie

wydatki na programy przeciwdziatania uzaleznieniom).

uzaleznieniom).

Srodki wtasne ZOZ. Sprzet i aparatura, modernizacje budynkow.

Budzet Wojewodztwa Matopolskiego. Inwestycje, wyposazenie w sprz¢t i aparatur¢ medyczna.

Budzet panstwa (programy resortowe, Inwestycje, wyposazenie w sprzgt i aparaturg medyczna,

programy restrukturyzacyjne). restrukturyzacja zatrudnienia, programy profilaktyki i promocji
zdrowia.

Srodki pomocowe (Bank Swiatowy, inne). | Opieka dhugoterminowa, modernizacje budynkow.

Instytucje finansowe (kredyty, pozyczki, Zakup sprzetu i aparatury medycznej. Restrukturyzacja zadluzenia.

leasing).




- 108 -

Podane w ponizszej tabeli $rodki finansowe przeznaczone na realizacj¢ zadan
w uktadzie trzech najblizszych lat, od roku 2004 do roku 2006 maja charakter planu
wieloletniego, nalezy jednak uwzglqdmc fakt, iz ich finansowe uszczegolowienie bedzie
miato miejsce w corocznie uchwalanym budzecie Miasta Krakowa. Srodki finansowe
przeznaczone na realizacj¢ zadan opisanych w tabeli w roku 2003 zostaty umieszczone

dla poréwnania.

Planowanie Srodkow finansowych z budzetu Miasta Krakowa na lata 2004-2006

Kwoty zaplanowane na poszczegdlne lata w tys. zi
Zadanie

2003 r. 2004 r. 2005 r. 2006 r.
Programy profilaktyczne 2210 2300 2500 2700

plus 150 plus 200 plus 200 plus 200

GFOS GFOS GFOS GFOS

Programy przeciwdzialania 11 000 10 000* 10 000* 10 000*
uzaleznieniom
Ratownictwo medyczne 300 300 300 300
Inwestycje SPZOZ modernizacje 3289 3300 3350 3 400
budynkoéw oraz zakup sprzetu
i aparatury
Razem 16 949 16 100 16 350 16 600

*wysoko$¢ srodkow uzalezniona jest od wysokosci optat za zezwolenia na obrot i handel napojami alkoholowymi

Planowanie zadan budzetowych na lata 2004-2006

Kwoty zaplanowane na
poszczegolne lata w tys. zt

Zadanie

2004 2005 2006
2004-2006

2300 2500 2700
1. Profilaktyka miazdzycy i cukrzycy typu II. (+200 (+200 (+200
2.  Weczesne rozpoznawanie raka piersi. GFOS) GFOS) GFOS)
3. Woczesne rozpoznawanie raka szyjki macicy.
4. Profilaktyki nowotworéw przewodu pokarmowego.
5. Profilaktyka przewlektej obturacyjnej choroby ptuc.
6. Profilaktyka astmy oraz chordb alergicznych.
7. Profilaktyka powtdrnego udaru mozgu.
8. Mata profilaktyka
Program przeciwdzialania uzaleznieniom 10 000* 10 000* 10 000*
Ratownictwo Medyczne — Centrum Powiadamiania Ratunkowego. 300 300%* 300%*
- Modernizacja budynkoéw i poprawa infrastruktury SPZOZ
- Likwidacja barier architektonicznych 3300 3350 3400
- Zakup sprzgtu i aparatury medycznej

Razem 16 100 16 350 16 600

*wysoko$¢ srodkow uzalezniona jest od wysokosci oplat za zezwolenia na obrot 1 handel napojami alkoholowymi,

**wysokos$¢ srodkow uzalezniona od wysoko$ci dotacji z budzetu Panstwa.
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REALIZACJA PROGRAMU

Najwazniejsi partnerzy w realizacji Programu:

O 00 1 &N U B W N =

—_—
W N = O

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

. Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego.
. Narodowy Fundusz Zdrowia.

. Matopolski Urzad Wojewodzki.

. Matopolski Urzad Marszatkowski.

. Szpital Miejski Specjalistyczny im. G. Narutowicza.
. Szpital Specjalistyczny im. St. Zeromskiego.

. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy, ul. Wielicka 267.

. Konsultanci wojewodzcy.

. Powiatowy 1 Wojewodzki Inspektor Sanitarny.

. Matopolski Osrodek Medycyny Pracy.

. Regionalny Osrodek Polityki Spoteczne;.

. Matopolskie Centrum Zdrowia Publicznego.

. Zaklady opieki zdrowotnej, indywidualne i grupowe praktyki lekarskie, praktyki

pielggniarskie.

Krakowskie Pogotowie Ratunkowe.

Okrggowa Izba Lekarska.

Okregowa Izba Pielggniarek i Poloznych.

Zwiazki zawodowe zawoddéw medycznych.
Kolegium Zaktadow Lecznictwa Otwartego.
Kolegium Lekarzy Rodzinnych.

Panstwowa Straz Pozarna.

Policja.

Organizacje pozarzadowe.

Srodki masowego przekazu.

Towarzystwo Promocji Jakosci w Ochronie Zdrowia.
Urzad Statystyczny.

Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.
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5. MONITOROWANIE, OCENA I SPRAWOZDAWCZOSC

Realizacja Programu bedzie monitorowana nie rzadziej niz raz do roku i nie czgsciej niz
raz na kwartal. Przedmiotem monitorowania beda wybrane wskazniki oceny efektow

realizacji.

Wskazniki

2003

2004

2005

2006

Mierniki stanu zdrowia populacji

- urodzenia zywe

- umieralno$¢ ogdlna

- umieralno$¢ niemowlat

- umieralno$¢:

a) z powodu nowotworow

b) na choroby uktadu krazenia,

¢) na choroby uktadu oddechowego,
d) zpowodu urazoéw i zatrug,

- zapadalno$¢ na nowotwory

- dane epidemiologiczne (zachorowalnosc)
- zapadalno$¢ na choroby zakazne

Czestos¢ wystgpowania uposledzenia i inwalidztwa

Dostepnos¢ do $wiadczen ambulatoryjnych (czas
oczekiwania badany kwartalnie)

Zasoby ochrony zdrowia

Liczba pacjentéw objetych specjalistycznymi
miejskimi programami profilaktycznymi

Umieralno$¢ przedszpitalna

Liczba pacjentéw objgtych programami terapii
uzaleznien

Liczba tozek szpitalnych w miescie Krakowie

Czas pobytu w szpitalach w miescie Krakowie

Liczba hospitalizacji w miescie Krakowie

Srednie koszty hospitalizacji w miescie Krakowie

Wielko$¢ naktadéw inwestycyjnych na szpitalnictwo
w miescie Krakowie

Efektem, prowadzonej w oparciu o powyzsze wskazniki,

mieszkancow Miasta Krakowa i jego uwarunkowaniach.

oceny realizacji
Programu bedzie przygotowywany corocznie (wraz z wnioskami) Raport o zdrowiu




