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Orandum est, ut sit mens sana in corpore sano  (modlić się trzeba o to, żeby w zdrowym ciele był zdrowy duch). Tak należy  poprawnie rozumieć Juvenalisa a więc zupełnie odwrotnie niż się powszechnie  go interpretuje jako  że to zdrowe ciało jest warunkiem zdrowego ducha Taka interpretacja to swoiste alibi dla zwolenników wszelkich stereotypów, których pełno wokół nas. 
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 Ćwiczenia plyometryczne – patrz artykuł Tomasza Karpowicza wewnątrz  numeru

Wydawca: 
Zarząd  Główny  Szkolnego  Związku   Sportowego, ul.  Ciołkosza  1/29,  03 - 134  Warszawa. 
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Niezwykle korzystne byłoby skłonienie ludzi do zmiany nawyków zwią​zanych ze zdrowiem, jak rzucenie palenia, pozbycie się nadwagi, sto​sowanie zdrowszej diety i tak dalej... Amerykanie uczynili postęp w doskonaleniu nawyków służących zdrowiu......osiągnęli niekwestionowany sukces, doskonaląc niektóre ze swych nawyków związanych ze zdrowiem... . Ludzie są dziś bardziej niż jeszcze kilka lat temu skłonni unikać żywności zawierającej dużo cholesterolu, a także więcej kobiet aniżeli dawniej poddaje się obecnie badaniom wykorzystującym rozmaz w celu wykrycia raka. Jednakże w wielu innych ważnych obszarach związanych ze zdrowiem działanie to nie jest tak skuteczne... 66% Amerykanów ma nadwagę — więcej niż kiedykolwiek wcześniej. Inne badania ujawniły, że ludzie piją więcej alkoholu, mniej ćwiczą i mniej czasu poświęcają na sen niż pięć lat temu..., 

W jaki sposób przekonać ludzi do zmiany nawyków związanych ze zdrowiem?..... Jednym ze sposobów zmiany postaw..... jest próba zastraszenia, by zostały przyswojone nawyki służące zdrowiu.... apele nastawione na wzbudzenie strachu mogą działać, przynajmniej w pewnym zakresie, jeśli towarzyszy im ubezpieczająca informacja o tym, jak najlepiej poradzić sobie z danym problemem.....

....Kiedy jednak przychodzi zmienić oporne, silnie zakorzenione nawyki związane ze zdrowiem, wtedy apele wywołujące strach mogą odnieść ograniczony efekt.... . Kłopot polega na tym, że w przypadku wielu problemów zdro​wotnych trzeba radykalnie zniszczyć potężne bariery.... Co można zrobić, by zmienić tę potencjalnie śmier​telną postawę?

Jedną z najważniejszych wskazówek, którą daje psychologia społeczna jest, że aby zmienić czyjeś zachowanie, trzeba zmienić jego samoocenę w taki sposób, by działała na jego korzyść... Z podręcznika psychologii społecznej (E. Aronson, T.D.Wilson, R.M.Akert. Wyd. Zysk i Ska 1994)
Zbigniew Cendrowski 

Drodzy animatorzy,  działacze i przyjaciele sportu szkolnego  

Fakt, że podjęto, i to tak intensywnie, prace nad uregulowaniem problemów zdrowia publicznego wymaga wielkiego uznania i pochwały. Wydaje się, że w projektach (tak w ustawie jak i NPZ) podjęto niemały trud rozwiązania bardzo trudnych i pilnych spraw.  Witamy podjęte prace z szacunkiem i nadzieją, co nie oznacza, że bezkrytycznie. 

W ostatnich kilku latach zarysowały się istotne i nowoczesne trendy sugerujące i trafnie postulujące  konieczność i kierunki  zmian. Szukamy ich w zaprezentowanych projektach i niestety nie zawsze znajdujemy. 

Planuje się aby Ustawa weszła w życie w styczniu 2016 roku i to wraz z kluczowym dokumentem wykonawczym jakim będzie NPZ.  Tu przypomnę, że projekt ustawy o ZP powstał już w 2011 roku i potem przez kilka lat było o niej cicho, aż nagle,  po powołaniu specjalnej pełnomocniczki w randze Sekretarza Stanu w MZ Pani poseł Beaty Małeckiej-Libery zawrzało. Szybko, jak na nasze zwyczaje, przygotowano i ogłoszono projekt ustawy o zdrowiu publicznym, który już opublikowaliśmy w całości w formacie pdf wraz z wykazami podmiotów zaproszonych do konsultacji i uzgodnień na portalu www.lider.szs.pl .  Wiem też, że gotowy jest wstępny projekt Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020. Niestety ten drugi, moim zdaniem bardzo ważny dokument, jest na razie dostępny tylko dla „wtajemniczonych”. To dziwna praktyka bo racjonalnie można dyskutować o zdrowiu publicznym tylko  znając obie propozycje, wiem to dobrze bo przestudiowałem dokładnie  projekty ustawy i  NPZ (dodam, że NPZ zdobyłem nielegalnie – dziękuję za przeciek, ale źródła nie ujawniam)

Nie będę wyliczał tego co mi się podoba, bo tego jest sporo i obroni się samo, skoncentruję natomiast uwagę nad tym czego w tych projektach nie ma lub co zostało zapisane źle. Piszę to wykorzystując liczne opinie i propozycje jakie na ten temat: zdrowia publicznego, promocji zdrowia, profilaktyki,  kultury zdrowotnej i zdrowego stylu życia, ze szczególnym uwzględnieniem znaczenia systematycznej aktywności fizycznej zebraliśmy, skomentowaliśmy i opublikowaliśmy w Liderze podczas prac nad Pomarańczową Księgą Promocji Zdrowia, Kultury Zdrowotnej i Fizycznej. Część z nich przypominam w tym numerze. 

Najważniejsza krytyczna uwaga to ta, że przedstawiciele najważniejszej dziedziny jaką jest w polityce zdrowotnej kultura fizyczna nie zostali zaproszeni do stołu obrad – co może oznaczać, że (i to jest daleko poważniejszy problem)  wszelkie działania w tym zakresie nie są uważane za ważne przez pozostałych interesariuszy oraz tych, ktorzy te działania zaprojektowali i zdecydowali o  głównych celach strategicznych i składzie autorskim.  Wyobraźmy sobie, że o żywieniu mówi się bez żywieniowców, a o uzależnieniach bez specjalistów z tego zakresu. To wydaje się absurdalne. Ale już o kulturze fizycznej i aktywności fizycznej społeczeństwa można decydować bez przedstawicieli tej dziedziny. Skutek tego jest taki, że projektowanie działań w zakresie aktywizacji fizycznej społeczeństwa w ustawie i NPZ jest wątłe, nieadekwatne  do potrzeb i nieskompatybilizowane z innymi dziedzinami.  Pominięcie tej grupy w postępowaniu propedeutycznym i strategicznym stanowieniu celów powoduje, że czuje się ona zlekceważona i wyeliminowana z procesu projektowania i proponowania strategii. Zgodnie z logiką psychologii społecznej  środowisko to, nie będzie się czuło następczo zobowiązane do uczestnictwa w realizacji programu, w którego tworzeniu nie brało aktywnego udziału. Mało tego (a dobrze wiem o czym mówię, bo dobrze znam te osoby  i ich poglądy) takie wykluczenie i  izolacja pogłębi wewnętrzne słabości  środowiska spowodowane m.in. niedawnym naruszeniem systemu wartości spowodowanego likwidacją ustawy o kulturze fizycznej i uchwaleniem ustawy o sporcie.

Pozbawienie ich głosu w sprawach, na których znają się najlepiej powoduje dalsze wykluczenia i tworzy opinię, że przedstawiciele kultury fizycznej już zupełnie nie mają nic do powiedzenia w sprawach ogólniejszych dotyczących promocji zdrowia, profilaktyki, ogólnych problemów polityki zdrowotnej. Podkreślić należy, że przy redagowaniu  wszystkich kluczowych dokumentów strategicznych dotyczących rozwoju państwa (w których brało łącznie około 2000 osób), a na które powołują się także autorzy projektów obecnie procedowanej ustawy i NPZ nie znajdujemy żadnych przedstawicieli środowiska naukowego kultury fizycznej. 
W dotychczasowych NPZ-ach problemy kultury fizycznej (systematycznej aktywności fizycznej) były co prawda dobrze wyeksponowane i zgodne z poglądem, że jest ona (aktywność fizyczna) - podstawą budowania wszelkiej strategii zdrowego stylu życia. Tak się stało dzięki wielkiej aktywności Pani profesor Woynarowskiej, którą uznawaliśmy za swego przedstawiciela i która starannie konsultowała się z nami.  Jako ciekawostkę dodać należy, że to żywieniowcy (Instytut Żywności i Żywienia) interesująco rozbudowali tzw. piramidę żywienia, umieszczając na samym jej dole (mówię o graficznej prezentacji)  jako podstawę prawidłowego systemu odżywiania się  systematyczną aktywność fizyczną. Inna sprawa, że różne trafne zapisy w tych NPZ były  jednak pozbawione stosownych gwarancji realizacyjnych. 
Wydało mi się, że najstosowniejszą formą prezentacji podstawowych dokumentów projektu ustawy i uzasadnienia) będzie  ich opublikowanie wraz  z naniesionymi wprost na tekstach uwagami jakie nagromadziły się w toku licznych korespondencji i rozmów z wieloma osobami z naszego środowiska. Po raz kolejny pokreślę, że są to opinie i uwagi wielu osób – ja wykonuję tylko funkcję naczelnego skryby. 

Poza głównymi dokumentami dotyczącymi procedowanej ustawy wydało się celowe równoległe zamieszczenie kilku innych dokumentów, które poprzedziły obecne projekty lub są wypowiedziami „na temat”.  Ich uważna analiza może dostarczyć bowiem ciekawych informacji o tym jak rozwijały się i zmieniały poglądy dotyczące materii zdrowia publicznego. Niestety nie mogliśmy w tym numerze opublikować projektu NPZ zrobimy to później kiedy on się ukaże.  

Obawialiśmy się tego, a praktyka przygotowywania  ustawy i ogłoszony jej projekt to w pełni potwierdza, że utrzymany a nawet wzmocniony zostaje trend medykalizacji  rozwiązań, mających służyć zdrowiu publicznemu. Zapowiadane w różnych opiniach i zapowiedziach zmiany mające służyć wzmocnieniu nurtów promocji zdrowia i profilaktyki są  w przedstawionym projekcie mało stanowcze, niedość sprawcze i nie zapowiadają zmian jakich oczekujmy. Słusznie i konkretnie mówi się w projektach o problemach wczesnego wykrywania chorób i potrzebie skuteczniejszego leczenia, ale już niedostatecznie i z małą wyobraźnią formułuje się zadania  stworzenia  takiego systemu edukacji i motywowania społeczeństwa, który w dostatecznie wyobrażalnej i przewidywalnej przyszłości zacznie zasadniczo wpływać na to, że znacznie mniej ludzi za przyczyną zdrowego stylu życia będzie nie tylko zapadać na różne choroby ile, że będąc po prostu zdrowi, aż do późnej starości nie będą w tak masowej skali klientami służby zdrowia. Duże uznania należy się autorom zmian za dostrzeganie potrzeby integracji działań różnych podmiotów i próbę stworzenia jednolitego systemu zdrowia publicznego, ale mając na uwadze wyżej wymienione uwagi dotyczące  personaliów – składu  zespołu pracującego nad projektem ustawy i nową wersją NPZ wątpliwości muszą  budzić deklarowane zamiary integracyjne. Dobrze reprezentowane są bowiem w projektach  liczne problemy medyczne, lecznictwo, prewencja, powszechna dostępność usług lekarskich, epidemiologia itp. Wymagają one ścisłej wiedzy medycznej i opinii doświadczonych ekspertów – tych i słusznie w zespołach nie brak. Skoro jednak wiemy, chyba że ktoś tego nie wie, że  spośród czynników ryzyka najbardziej skutkuje brak systematycznej aktywności fizycznej to  dlaczego nie uznano za słuszne zaproszenia do współpracy ekspertów z tej dziedziny ?. 

Dodam na koniec, że w związku z tym, iż  numer kwietniowy Lidera (292) w całości  poświęcony zostal ustawie i szeroko rozumianym problemom zdrowia publicznego inne interesujące artykuły i nadesłane teksty  będą opublikowane w kolejnym majowym (293) numerze Lidera, a ponieważ są to materiały bardzo aktualne myślę, że numer ten będzie wydany wkrótce po numerze kwietniowym.  

I na zakończenie dobra wiadomość 

Niedawno Redakcja Lidera skierowała list do  profesorów kultury fizycznej, w którym napisano  :

Szanowni państwo profesorowie kultury fizycznej i liderzy nasi :

Ogłoszony został projekt Ustawy o Zdrowiu Publicznym 

Korzystając z państwa dotychczasowej życzliwości i słów wsparcia  w zabiegach o mocne usytuowanie kultury fizycznej w programach i planach prozdrowotnych, ośmielam się zwrócić do Was - naszych liderów i przewodników po pięknej krainie kultury fizycznej, abyście państwo rozważyli możliwość wyrażenia swej opinii w sprawie  projektu Ustawy i NPZ   i dalszych prac nad nimi w kontekście miejsca w nich kultury fizycznej. 

Nie jest to tylko moja inicjatywa. - takiej nie ośmieliłbym się samodzielnie podjąć. Ten list napisałem po konsultacjach z wieloma osobami z naszego środowiska i w wyniku uzyskanego w tym zakresie wsparcia a nawet wręcz zobowiązania do  takiego kroku - zachęty do udziału w konsultacjach dot. projektu ustawy. Wydaje się, że wobec pilności sprawy (uwagi do projektu w trybie konsultacji można zgłaszać do 27 kwietnia - pozostały zatem tylko trzy tygodnie) powinniśmy, jak uważają i na co nalegają moi rozmówcy, skoncentrować naszą uwagę na dwu kwestiach :
 -Zorganizowania środowiskowych konsultacji  dot. projektu ustawy o ZP i zgłoszenia wynikających stąd uwag do zespołu (MZ) pracującego nad ustawą. Taki krok może być uzasadniony dotychczasowym doświadczeniem, że ośrodki naukowe KF nie były dotychczas zapraszane  - w każdym razie w trybie oficjalnym - do takich konsultacji. W załączonych wykazach podmiotów zaproszonych formalnie do konsultacji wymienione zostało co prawda Ministerstwo Sportu i Turystyki i być może (?) należałoby oczekiwać, że to ono do takich konsultacji zaprosi szerokie grono przedstawicieli naszego środowiska. 

 -Domagania się bezpośredniego udziału naszych przedstawicieli w zespołach pracujących nad Ustawą a szczególnie nad kolejną wersją Narodowego Programu Zdrowia a następnie w gremiach, które mają być w wyniku prac organizacyjnych powołane.  Moi rozmówcy uważają, że kluczowa w tej kwestii może być inicjatywa Komitetu Rehabilitacji, Kultury Fizycznej i Integracji Społecznej. 
Dowiadujemy się – i to jest ta dobra wiadomość - że Redakcja Lidera otrzymała bardzo ważny list od Pana profesora Marka Woźniewskiego, Przewodniczącego ww. Komitetu Polskiej Akademii Nauk, który napisał między innymi :

„Oczywiście nasz Komitet także będzie aktywnie działał w tej sprawie. Pierwszym krokiem musi być włączenie przedstawicieli kultury fizycznej do zespołów pracujących nad ustawą oraz projektem Narodowego Programu Zdrowia, jak również dołączenia do listy konsultacyjnej Polskiej Akademii Nauk. W trybie pilnym przeprowadzę także konsultacje na forum Komitetu oraz na ich podstawie przygotuję stanowisko w sprawie obecności kultury fizycznej we wszystkich aktach prawnych oraz programach dotyczących zdrowia....

Specjalnie ten fragment listu pana profesora wyróżniliśmy zieloną czcionką

Serdecznie dziękujemy panie profesorze

                                                                                             Zbigniew Cendrowski

                                                                                                                Redaktor Naczelny Lidera

              
Honorowy Prezes SZS

Uzasadnienie do projektu ustawy o zdrowiu publicznym z dnia 17.03.2015

W poprzednim numerze Animatora opublikowaliśmy projekt ustawy o zdrowiu publicznym. Obecnie zamieszczamy uzasadnienie do tego projektu wraz z zebranymi w międzyczasie uwagami i opiniami. Szkoda, że nie można poddać analizie łącznie projektu Ustawy o Zdrowiu Publicznym i projektu Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016 –2020. Wydaje się też, że wielki pośpiech i krótki okres konsultacyjny nie sprzyja jakości. Dotyczy to też, za co przepraszamy, i naszych uwag. 

(Publikujemy całość uzasadnienia jedynie z wyłączeniem licznych przypisów i odniesień -zainteresowani mogą je znaleźć w pełnej wersji (pdf)) projektu ustawy opublikowanej na stronie www.lider.szs.pl) Wydało mi się to bardzo celowe, ponieważ w uzasadnieniu odnaleźć można pełniejszą informację ewaluacyjną co do dotychczasowej realizacji zadań w zakresie zdrowia publicznego jak też zarys obecnie przygotowywanego głównego dokumentu merytorycznego  jakim będzie jest Narodowy Program Zdrowia na lata 2016 –2020). W tekście zamieściliśmy uwagi „na gorąco” poczynione niebieską czcionką.)  Co się tyczy NPZ-u opublikujemy go jak się tylko ukaże.  

1. Uzasadnienie podjęcia prac

Rozwój gospodarczy i społeczny Rzeczpospolitej Polskiej w ostatnich trzech dekadach przyniósł wiele korzystnych zmian dla sytuacji zdrowotnej w naszym kraju. Wśród najistotniejszych czynników można wymienić poprawiające się warunki życia, wzrastającą wiedzę i dbałość o własne zdrowie, a także reformy systemu opieki zdrowotnej. Ich efektem jest nieustająca poprawa stanu zdrowia Polaków. Jednak umieralność i przeciętna długość życia w naszym kraju są wciąż na poziomie gorszym niż wynoszą średnie wskaźniki dla krajów Unii Europejskiej, a ich poprawa nie następuje w wystarczająco szybki sposób.

 (brak odniesienia do innego ważnego czynnika jakim jest „długość życia w zdrowiu” 

Potrzeba przygotowania projektowanej ustawy wynika przede wszystkim z konieczności utworzenia mechanizmów pozwalających na osiągnięcie poprawy sytuacji zdrowotnej społeczeństwa. Zadaniem władz jest prowadzenie działań przyczyniających się do ochrony i poprawy zdrowia. Nie ulega wątpliwości, że zdrowie populacji stanowi wartość samą w sobie, a spójna i efektywna polityka państwa w zakresie zdrowia publicznego w sposób zasadniczy wpływa na funkcjonowanie społeczeństwa. Dobry stan zdrowia obywateli jest niezbędnym warunkiem rozwoju kraju, z jednej strony stymulując wzrost gospodarczy, z drugiej natomiast nie obciążając systemu ubezpieczeń społecznych i zdrowotnych. (wypadałoby dodać, że dobry stan zdrowia jest wartością nadrzędna mierzoną nie tylko wskaźnikami ekonomicznymi) 

Wśród największych problemów zdrowia publicznego wymienia się choroby układu krążenia, nowotwory, choroby układu oddechowego oraz cukrzycę, które to schorzenia powodowane są przez palenie wyrobów tytoniowych, nadmierne spożycie alkoholu, nieprawidłową dietę oraz niewystarczającą aktywność fizyczną. Bardzo istotną kwestią są również tzw. przyczyny zewnętrzne, przede wszystkim wypadki drogowe, powodujące wiele zgonów i przyczyniające się do powstawania niepełnosprawnościZapewnienie obywatelom dostępu do ochrony zdrowia polegające przede wszystkim na udzielaniu świadczeń opieki zdrowotnej (tzw. medycyny naprawczej) może przyczynić się jedynie w niewielkim stopniu do poprawy ogólnego stanu zdrowia populacji. Niezbędne jest wdrożenie systematycznych oddziaływań mających na celu zmniejszenie skali występowania głównych czynników ryzyka powstawania wspomnianych chorób niezakaźnych i urazów, wczesne wykrywanie chorób, a także kształtowanie właściwych zachowań prozdrowotnych, ułatwianie dokonywania właściwych wyborów i kreowanie warunków środowiska (w tym społeczno-ekonomicznego) umożliwiających zachowanie i poprawę zdrowia.

Zdrowie publiczne definiuje się jako naukę i sztukę zapobiegania chorobom, wydłużania życia oraz promowania zdrowia fizycznego i sprawności poprzez zorganizowane wysiłki społeczeństwa mające na celu higienizację środowiska, zwalczanie zakażeń występujących w społecznościach, edukację jednostek odnośnie zasad higieny osobistej, organizację świadczeń lekarskich i pielęgniarskich mających na celu wczesną diagnozę oraz profilaktycznie ukierunkowane leczenie oraz rozwój mechanizmów społecznych, które zapewnią każdej jednostce w społeczeństwie standard życia właściwy dla utrzymania zdrowia.

(wypadałoby wskazać na podstawowy warunek osiągania tego stanu rzeczy - kształcenie wysokokwalifikowanych kadr zajmujących się promocją zdrowia, edukacją zdrowotną i krzewieniem kultury zdrowotnej i fizycznej) 

W chwili obecnej można wskazać na bardzo wiele działań wpisujących się w mniejszym lub większym stopniu w obszar zdrowia publicznego.

Niektóre z obowiązujących regulacji, w szczególności ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2013 r. poz. 947, z późn. zm.), czy też ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2011 r. Nr 212, poz. 1263, z późn. zm.) posługują się terminem zdrowie publiczne, bądź też regulują wybrane kwestie z tego zakresu (przykładowo przeciwdziałanie uzależnieniom), niemniej jednak nie tworzą spójnego systemu i ograniczają się w dużym stopniu do problemów zdrowotnych mających coraz mniejsze znaczenie dla zdrowia publicznego (np. higiena komunalna). Nie odpowiadają zatem wyzwaniom, jakim kraj rozwinięty musi sprostać w XXI wieku.

Sektorowa polityka zdrowotna jest realizowana przez szereg programów polityki zdrowotnej prowadzonych przez Ministra Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia, jak również inne działania, jak np. Program szczepień ochronnych. Wśród programów polityki zdrowotnej na pewno trzeba wymienić Narodowy program zwalczania chorób nowotworowych na lata 2006-2015, Narodowy program wyrównywania dostępności do profilaktyki i leczenia chorób układu sercowo-naczyniowego POLKARD na lata 2013-2016, Program badań przesiewowych noworodków w Polsce na lata 2015-2018, Program profilaktyki raka piersi, czy Program profilaktyki raka szyjki macicy. Wspomniane programy łączą elementy promocji zdrowia z działaniami profilaktycznymi różnej fazy.

(zauważyć należy, że wśród programów prozdrowotnych nie wymienia się żadnego  dotyczącego kultury fizycznej. Ze względów oczywistych nie jest takim program rozwoju sportu, który zajmuje się przede wszystkim sprawami sportu wyczynowego, nieliczne i niszowe projekty dotyczące systematycznej aktywności fizycznej mają nikłe możliwości sprawcze. Jedną z przyczyn takiego stanu rzeczy jest niefortunna likwidacja ustawy o kulturze fizycznej, zastąpionej przez ustawę o sporcie. W ustawie tej (w uzasadnieniu) rozbudowana została teza o tym, że sprawy zdrowia i sprawności należą do sfery prywatnej i nie należą do obowiązków państwa, błędnie też powoływano się w tej sprawie na rzekomo obowiązujące prawo europejskie. Wydaje się na szczęście,  że autorzy ustawy o ZP odchodzą od takiej uproszczonej  interpretacji, choć naszym zdaniem niedość stanowczo)  
Oczywistym jest fakt, że do zmian zdrowia populacji przyczynia się wiele czynników nieobjętych zakresem działania Ministra Zdrowia. Czynniki środowiskowe - zarówno społeczno-ekonomiczne, jak i te w miejscu pracy, nauki, zamieszkania i rekreacji determinują bardzo istotnie poziom ryzyka zachorowania na szereg schorzeń. Dużą zasługą innych ministrów jest inicjowanie i podejmowanie programów rządowych przyczyniających się do kreowania środowisk prozdrowotnych, w różnych wymiarach istotnych dla ich funkcjonowania. Poziom zaangażowania i wpływu Ministra Zdrowia na kształt, zakres i sposób realizacji tych programów nie jest jednolity - przedstawiciele Ministra Zdrowia uczestniczyli lub uczestniczą w procesie ich tworzenia, biorą udział w komitetach sterujących, zespołach roboczych, lub wyłącznie konsultują je w ramach codziennej współpracy ministerstw. Programy realizowane przez innych ministrów niż Minister Zdrowia, a przyczyniające się do poprawy zdrowia publicznego to m.in. Krajowy Program Przeciwdziałania Ubóstwu i Wykluczeniu Społecznemu 2020, Program promocji zdrowia i profilaktyki problemów dzieci i młodzieży 2013-2016, Program "Bezpieczna i Przyjazna Szkoła", Pomoc Państwa w zakresie dożywiania na lata 2014-2020, Krajowy Program Przeciwdziałania Przemocy w Rodzinie na lata 2014-2020, Poprawa bezpieczeństwa i warunków pracy - III etap na lata 2014—2016, Założenia długofalowej polityki senioralnej na lata 2014-2020, Solidarność pokoleń - działania dla zwiększenia aktywności zawodowej osób w wieku 50+, Perspektywa uczenia się przez całe życie, czy Program ratownictwa i ochrony ludności na lata 2014-2020.

Ważnym elementem wpisującym się w obszar zdrowia publicznego jest realizacja zadań własnych jednostek samorządu terytorialnego, polegająca na opracowywaniu i wdrażaniu programów zdrowotnych. Jednostki samorządu terytorialnego sprawozdały w 2014 r. realizację niemal trzech tysięcy programów zdrowotnych, ukierunkowanych przede wszystkim na zapobieganie chorobom przewlekłym, poprawę stanu zdrowia dzieci i młodzieży oraz profilaktykę alkoholizmu.

Wiele działań ukierunkowanych na poprawę sytuacji zdrowia publicznego realizowanych jest w ramach zadań ustawowych przez organy centralne, jednostki samorządu terytorialnego oraz współpracujące z nimi organizacje pozarządowe. Wymagają one jednak koordynacji i wsparcia.

Wszelkie działania podejmowane przez instytucje i podmioty zajmujące się tą problematyką powinny być ukierunkowane na promowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i wyrównywanie nierówności zdrowotnych (obserwowanych przykładowo w dużym zróżnicowaniu oczekiwanej długości życia pomiędzy regionami i grupami społecznymi). Dla zdrowia publicznego kluczowa jest również trwała współpraca międzysektorowa na wszystkich szczeblach administracji rządowej i samorządowej, na każdym etapie organizowania działań z zakresu zdrowia publicznego.

Zmiany dla zdrowia publicznego są możliwe nie tylko poprzez programy polityki zdrowotnej i programy zdrowotne oraz kampanie społeczne. Konieczne jest takie kształtowanie środowiska pracy, nauki i odpoczynku, aby możliwe było prowadzenie prozdrowotnego stylu życia. Ponadto istotne jest zachęcanie do zachowań poprawiających stan zdrowia i zmniejszanie narażenia na szkodliwe czynniki. 

(Takie bardzo istotne założenia powinny znaleźć konkretniejsze rozwinięcia w projekcie ustawy i NPZ) 

Oprócz prowadzonych działań polegających na edukacji i promocji zdrowia istnieją znacznie większe możliwości oddziaływania na czynniki warunkujące zdrowie. Przede wszystkim są to działania o charakterze regulacyjnym -wprowadzające zakazy (np. palenia), nakazy (np. obowiązek zapinania pasów bezpieczeństwa w samochodzie), a także cała gama rozwiązań o charakterze fiskalnym (zmiana struktury opodatkowania żywności zalecanej do spożycia lub używek). Narzędziem służącym do realizacji tych celów jest też dokonywanie stosownych zmian legislacyjnych przez ministrów innych niż Minister Zdrowia, a także działania podejmowane przez władze lokalne. Koszt finansowy związany z ich wprowadzeniem jest niewielki, a relacja do efektów znacznie bardziej korzystna w porównaniu do programów interwencyjnych. Jednakże uzyskanie konsensusu różnych środowisk i interesariuszy w procesie uzgadniania realizowanej polityki wymaga najczęściej prowadzenia intensywnego dialogu i szukania trudnych kompromisów. Aby zapewnić bliską współpracę resortów i budować koalicję na rzecz zdrowia niezbędne jest utworzenie forum współdziałania w zakresie zdrowia publicznego, w skład którego będą wchodzić przedstawiciele administracji rządowej, samorządowej, organizacji pozarządowych i jednostek naukowych. Instytucjonalizacja funkcjonalna i operacyjna zdrowia publicznego umożliwi współpracę międzysektorową na rzecz zdrowia publicznego na szczeblu strategicznym oraz wykonawczym. Podstawowym założeniem projektowanej ustawy jest praktyczna implementacja generalnej zasady polityki Unii Europejskiej i Światowej Organizacji Zdrowia stanowiącej, że zdrowie powinno być obecne we wszystkich politykach, a nie stanowić wyłącznie wyodrębniony element polityki zdrowotnej Ministra Zdrowia.

Projektowana ustawa wzmocni mechanizmy diagnozowania problemów zdrowia publicznego i racjonalnego planowania interwencji, które będą wytyczną do działań podmiotów odpowiedzialnych za prowadzenie polityki zdrowotnej: jednostek samorządu terytorialnego,

Narodowego Funduszu Zdrowia, służby medycyny pracy, Państwowej Inspekcji Sanitarnej, kuratoriów oświaty, szkół czy uczelni wyższych. Projektowana ustawa umożliwi wspieranie jednostek samorządu terytorialnego, w szczególności małych gmin, w realizowaniu ustawowych obowiązków związanych z promowaniem i ochroną zdrowia. Wsparcie to będzie polegało przede wszystkim na dostarczaniu wiedzy o wpływie czynników determinujących zdrowie oraz umiejętności skutecznego tworzenia warunków lokalnych sprzyjających utrzymaniu i pomnażaniu zdrowia - polegających na realizacji programów polityki zdrowotnej i koordynowaniu działań jednostek organizacyjnych działających w ramach sektora zdrowotnego, edukacji czy pomocy społecznej z organizacjami pozarządowymi, kościołami i związkami wyznaniowymi oraz wszelkimi podmiotami przyczyniającymi się do zmian w stanie zdrowia społeczeństwa.

(Wydaje się celowe spowodowanie większego wykorzystania znaczącej pozycji Kościoła (kościołów)  i wielkiej armii jego funkcjonariuszy, którzy mogliby skutecznie przyczynić się do  krzewienia zdrowego stylu życia. Może zamiast trwonienia sił po obu stronach na licznych płaszczyznach ideologicznych i jałowych sporów światopoglądowych powinna powstać jakaś platforma porozumienia władz i kościoła w sprawie zdrowia,  ściślej krzewienia zdrowego stylu życia. Tu nasuwa się uwaga aby poza formalnymi dokumentami tj ustawa i NPZ i w wyniku prac nad nimi powstał jakiś katalog rekomendacji dla różnych działań pozaprawnych ale mających ważne znaczenie inspirujące i inicjujące) 

2. Podstawowe cele regulacji

Celem projektowanej ustawy jest utworzenie struktur odpowiedzialnych za koordynację i monitorowanie działalności władz publicznych wpływających na zmianę stanu zdrowia populacji, a także zapewnienie stabilnych mechanizmów finansowania. Ten cel można osiągnąć poprzez usystematyzowanie działań w obszarze zdrowia publicznego, zapewnienie ich ciągłości, adekwatności i kompleksowości. Miernikami wykorzystywanymi do monitorowania efektów projektowanej regulacji będą: powołanie Pełnomocnika Rządu do Spraw Zdrowia Publicznego, utworzenie Rady do Spraw Zdrowia Publicznego, Komitetu Sterującego i Funduszu Zdrowia Publicznego oraz przyjęcie Narodowego Programu Zdrowia.

(Słyszy się liczne opinie, że projektuje się nazbyt rozbudowany system instytucji dla sterowania procesami ZP – takie rozwiązania muszą znaleźć zatem solidne uzasadnienie aby społeczna opinia skierowana przeciwko takim propozycjom nie osłabiała ich pozycji i możliwości sprawczych ) 

Funkcje zdrowia publicznego realizowane dzięki przyjęciu ustawy będą odpowiadały celom z zakresu zdrowia publicznego wynikającym z dokumentów regionu europejskiego WHO -„Zdrowie 2020: Europejskie ramy polityczne i strategia na XXI wiek" i „Zdrowie 2020: Europejska polityka wspierająca działania rządów i społeczeństw na rzecz zdrowia i dobrostanu człowieka" oraz w „Wieloletnim programie działań w dziedzinie zdrowia Unii Europejskiej na lata 2014-2020" tj. przede wszystkim takim celom jak:

1) promocja zdrowia i zapobieganie chorobom;

2) poprawa zdrowia całego społeczeństwa i niwelowanie nierówności zdrowotnych;

3) wspieranie innowacyjności i stabilności systemu opieki zdrowotnej;

4) wspieranie przywództwa w aktywnym współuczestnictwie instytucji i społeczności lokalnych w dążeniu do umacniania zdrowia

(użyte tu pojecie przywództwa jest niejasne. Wydaje się, że chodzi tu – co bardzo popieramy o wdrażanie zasady aby funkcjonariusze różnych służb publicznych (liderzy): nauczyciele, lekarze, księża, urzędnicy wspierali system zdrowia publicznego własnym przykładem)  

Dzięki realizacji zadań przewidzianych projektowaną ustawą możliwa będzie znacząca poprawa sytuacji zdrowotnej i zbliżenie się przynajmniej do poziomu średniej wartości analizowanych wskaźników dla państw członkowskich Unii Europejskiej. Długość życia mieszkańców Rzeczpospolitej Polskiej była w 2012 r. krótsza niż przeciętna w krajach Unii Europejskiej - kobiet o 2,1 lat, a mężczyzn o 4,8 lat. O ile nie zostaną podjęte bardziej intensywne działania na rzecz poprawy zdrowia naszego społeczeństwa i tempo wzrostu długości trwania życia ludności kraju będzie nadal takie jak w ostatnich latach, to obecną średnią długość życia dla krajów Unii Europejskiej osiągniemy w przypadku kobiet w latach 2021-2022, a w przypadku mężczyzn dopiero 10 lat później - tj. w latach 2031-2032..

( tu znów mówi się o bezwzględnej długości życia jako wartości podstawowej, wydaje się stosowniejsze i bardziej odpowiadające wyzwaniom użycie określenia tego celu jako długość życia w tym szczególnie „długość życia w zdrowiu”)

3. Operacjonalizacja zadań przewidzianych ustawą

Wykonanie projektowanej ustawy będzie możliwe poprzez:

· powołanie Pełnomocnika Rządu do Spraw Zdrowia Publicznego oraz Komitetu Sterującego Narodowego Programu Zdrowia,

· utworzenie Rady do Spraw Zdrowia Publicznego, w ramach której będzie prowadzone planowanie, monitorowanie i ewaluacja zadań prowadzonych w zdrowiu publicznym,

· przyjęcie Narodowego Programu Zdrowia - rozporządzenia Rady Ministrów, będącego dokumentem strategiczno-wykonawczym. Do zadań z zakresu zdrowia publicznego, które będą realizowane na podstawie projektowanej ustawy należą w szczególności:

1) systematyczne monitorowanie stanu zdrowia i jego zagrożeń oraz jakości życia związanej ze zdrowiem ludności w celu identyfikacji priorytetów dla polityki zdrowotnej państwa oraz wskazywanie skutecznych programów prewencji i promocji zdrowia;

2) prowadzenie edukacji zdrowotnej dostosowanej do potrzeb różnych grup społeczeństwa, a zwłaszcza dzieci i młodzieży, z wykorzystaniem programów o dobrej jakości i sprawdzonej skuteczności; (W tym zakresie prowadzone są liczne, okolicznościowe incydentalne akcje i kampanie, które  choć są bardzo cenne, mają niewielkie znaczenie sprawcze, Tu chodziłoby raczej o trwały system  edukacji zdrowotnej prowadzony wg najlepszych wzorów światowych i przez wysokokwalifikowane kadry. Wyszkolenie tych kadr jest najpilniejszym zadaniem)

3) wdrażanie w różnych środowiskach programów promocji zdrowia, aktywizujących obywateli i społeczności do dbałości o zdrowie oraz tworzenie warunków ułatwiających prowadzenie prozdrowotnego stylu życia, w tym szczególnie racjonalne żywienie i regularną aktywność fizyczną;

4) prowadzenie działań  w celu redukcji nierówności w zdrowiu ;

5) podejmowanie działań w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczenia zagrożeń dla zdrowia fizycznego, psychicznego i społecznego w środowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji;

6) kształcenie i racjonalne wykorzystanie kadr w zakresie zdrowia publicznego oraz włączenie zagadnień dotyczących profilaktyki chorób i promocji zdrowia do programów edukacyjnych różnych grup zawodowych, zwłaszcza lekarzy, pielęgniarek i nauczycieli oraz administracji publicznej;

(W jakiś bardziej konkretny sposób należałoby podkreślić, że najważniejszymi w kształceniu nauczycieli  jest pilne dokształcenie nauczycieli nauczania początkowego w zakresie realizacji programu edukacji zdrowotnej oraz w związku z włączeniem edukacji zdrowotnej do wychowania fizycznego na wyższych etapach nauczania pilne i gruntowne dokształcenie nauczycieli tego przedmiotu w zakresie edukacji zdrowotnej. Bez rozwiązania tego zadania (kształcenia nauczycieli) wszelkie oczekiwania co do możliwości poprawy stanu zdrowa przez zmianę stylu życia  osób dorosłych oraz  planowanie w tym zakresie znaczących zmian jest mało realne. Problemy te mogłyby znaleźć też solidne miejsce w ewentualnym katalogu rekomendacji w odniesieniu do systemu  edukacji, szkolnictwa wyższego i nauki)   

7) stwarzanie warunków do prowadzenia badań naukowych i współpracy międzynarodowej w zakresie zdrowia publicznego.

Zadania te w dużym stopniu są zgodne z priorytetami zdrowotnymi określonymi przez Ministra Zdrowa w rozporządzeniu w sprawie priorytetów zdrowotnych wydanym na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z  późn. zm.).

W Narodowym Programie Zdrowia określi się:

1) charakterystykę głównych zagrożeń zdrowia, ze wskazaniem obszarów priorytetowych dla zdrowia publicznego, uwzględniających determinanty zdrowia, w tym czynniki biologiczne, społeczne i ekonomiczne;

2) cel strategiczny NPZ, ukierunkowany na wydłużenie życia ludności Rzeczpospolitej Polskiej i poprawę jakości życia związanej ze zdrowiem oraz wyrównywanie nierówności społecznych w zdrowiu; („długości życia w zdrowiu” )

3) cele operacyjne służące realizacji celu strategicznego, ukierunkowane na zmniejszenie obciążenia społeczeństwa problemami zdrowotnymi stanowiącymi największe zagrożenie dla zdrowia publicznego;

4) zadania służące realizacji celów operacyjnych, dotyczące rozpoznawania, eliminowania lub ograniczenia zagrożeń dla zdrowia fizycznego, psychicznego i społecznego w środowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji, poprawy bezpieczeństwa ruchu drogowego, tworzenia warunków ułatwiających prowadzenie prozdrowotnego stylu życia, w tym racjonalnego żywienia i regularnej aktywności fizycznej, ze szczególnym uwzględnieniem redukcji nierówności społecznych w zdrowiu;

( w różnych dyskusjach  ich  uczestnicy wskazywali, że owe nierówności mają też miejsce  w szkolnym wychowaniu fizycznym, w którym preferowane są często (na ogół w najlepszej wierze) wskaźniki i mierniki  wysokiej sprawności i wyniku sportowego, co promując i zachęcając część młodzieży innych zniechęca do uczestnictwa w zajęciach wf, w których skazani są na porażkę. Stąd, między innymi, bierze się duża liczba zwolnień z wf. Po części źródłem tych zjawisk są preferencje  zapisane w decyzjach i programach najwyższych władz: (ministerstwo sportu a nie kultury fizycznej, ustawa o sporcie a nie ustawa o kulturze fizycznej, program rozwoju sportu a nie  rozwoju kultury fizycznej, nieuzasadnione forsowanie zmian: sport zamiast kultura fizyczna,  rugowanie metodami administracyjnymi (z pominięciem opinii naukowych)   z obszaru kultury fizycznej kolejno turystyki a potem rekreacji fizycznej. )Pochwalić należy natomiast działania MEN dotyczące zmian systemu oceniania z wf o czym bardzo interesująco mówiła w TVN Pani Joanna Kluzik - Rostkowska Minister Edukacji Narodowej)

5) podmioty odpowiedzialne za realizację zadań;

6) realizatorów zadań;

7) sposób finansowania zadań;

8) wskaźniki służące monitorowaniu i ewaluacji NPZ.

Narodowy Program Zdrowia będzie ustanawiany na czas nie krótszy niż okresy pięcioletnie i będzie wpisywał się w Strategię Rozwoju Kraju 2020 oraz Strategię Rozwoju Kapitału Ludzkiego, oraz pozostanie komplementarny z przyjętym w 2014 r. przez Ministra Zdrowia dokumentem „Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 " i wspomnianym rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie priorytetów zdrowotnych.

Dzięki zmianom będącym efektem ustawy, a także przyjęciu Narodowego Programu Zdrowia, będzie możliwe wzmocnienie działań na rzecz zapobiegania chorobom i podnoszenia potencjału zdrowia, poprzez inicjatywy takie jak: 

(zwraca uwagę brak aktywności fizycznej  co przypisać należy niewątpliwie lekceważeniu tej dziedziny i jej podstawowego znaczenia dla  zdrowia. Wydaje się też, że współcześni lekarze i epidemiolodzy, którzy tworzą takie wykazy form działań są trochę bezradni w odniesieniu do aktywności fizycznej, a nie chcą lub nie potrafią porozumieć się ze specjalistami z tej dziedziny)  przy określaniu zadań w tym zakresie.

1) kampanie edukacyjne mające na celu kształtowanie nawyków oraz postaw prozdrowotnych; (bardziej potrzebny jest trwały system edukacji zdrowotnej niż kampanie) 

2) promowanie spożycia zdrowych produktów, ograniczenie spożycia soli i tłuszczów nasyconych oraz trans, a także powszechne poradnictwo dietetyczne dostosowane do indywidualnych potrzeb;

3) oferowanie pomocy w leczeniu z uzależnienia od tytoniu, informowanie i ostrzeganie o ryzyku zdrowotnym związanym z używaniem tytoniu;

4) pomoc w ograniczaniu spożycia alkoholu oraz innych substancji psychoaktywnych oraz prowadzenie skutecznych działań z zakresu lecznictwa uzależnień, w tym uzależnień behawioralnych;

5) wspieranie osób z problemami zdrowia psychicznego, takimi jak depresja, zaburzenia nerwicowe czy lękowe;

6) poprawa warunków panujących w szkołach i miejscu pracy;

7) wczesna diagnostyka chorób, a przez to ich skuteczniejsze i szybsze leczenie;

8) rozwój badań naukowych;

9) stałe monitorowanie stanu zdrowia, rozpowszechnienia chorób i czynników ryzyka;

10) stałe monitorowanie mających wpływ na zdrowie postaw i zachowań różnych
populacji;

11)monitorowanie skuteczności i efektywności podejmowanych interwencji.

4. Koordynacja realizacji NPZ

Do koordynacji, inicjowania i monitorowania realizacji przepisów przewidzianych projektowaną ustawą zostanie powołany Pełnomocnik Rządu do Spraw Zdrowia Publicznego w randze sekretarza stanu, którego obsługę zapewniać będzie urząd obsługujący ministra właściwego do spraw zdrowia. Planuje się również utworzenie Komitetu Sterującego Narodowego Programu Zdrowia, w którego skład będą wchodzić oprócz Pełnomocnika Rządu do Spraw Zdrowia Publicznego - podsekretarze lub sekretarze stanu z ministerstw wyznaczonych do realizacji NPZ. Istnieje wiele obszarów pozostających w kompetencjach tych ministrów przyczyniających się do poprawy zdrowia populacji. Przykładowo można wymienić poniższe:

1) minister właściwy do spraw finansów publicznych - prowadzenie elementów prozdrowotnej polityki fiskalnej ukierunkowanej na zwiększanie dostępności do żywności i innych produktów zalecanych do spożycia oraz redukcję konsumpcji produktów negatywnie wpływających na zdrowie populacji (w tym używki);

2) minister właściwy do spraw zabezpieczenia społecznego - prowadzenie prozdrowotnej polityki społecznej, ze szczególnym uwzględnieniem społecznych uwarunkowań nierówności zdrowotnych, dbałość o prozdrowotne warunki w miejscu pracy;

3) minister właściwy do spraw oświaty i wychowania - wzmacnianie roli edukacji zdrowotnej mającej na celu podnoszenie świadomości zdrowotnej i umiejętności dokonywania wyborów prozdrowotnych, zapewnianie warunków prozdrowotnych w szkole; (w szczególności poprzez systematyczne podnoszenie kwalifikacji nauczycieli prowadzących edukację zdrowotną )

4) minister właściwy do spraw środowiska - ograniczanie narażenia na czynniki ryzyka wynikające z zanieczyszczenia gleby, powietrza, wody, promieniowania czy hałasu,

5) minister właściwy do spraw transportu - poprawa bezpieczeństwa w ruchu drogowym,

6) minister właściwy do spraw nauki oraz do spraw szkolnictwa wyższego - prowadzenie polityki w zakresie badań naukowych i prac rozwojowych w obszarze zdrowia publicznego, w tym zapewnienie w programach naukowych środków finansowych na badania i rozwój w zakresie zapobiegania chorobom przewlekłym będącym głównymi czynnikami przedwczesnej umieralności, chorobowości i niepełnosprawności; (tu także sprawa kształcenia kadr dla edukacji zdrowonej)

7) minister właściwy do spraw kultury fizycznej oraz do spraw turystyki - prowadzenie działań mających na celu popularyzację aktywności fizycznej, sportu masowego, rekreacji i zdrowego stylu życia; 

8) minister właściwy do spraw rolnictwa - prowadzenie polityki prozdrowotnej w odniesieniu do produkcji żywności.

Dla prowadzenia międzysektorowej polityki zdrowia publicznego się utworzona zostanie Rada do Spraw Zdrowia Publicznego, pełniąca funkcję opiniodawczo-doradczą Pełnomocnika i stanowiącą forum współdziałania w zakresie zdrowia publicznego. W jej skład będą wchodzić przedstawiciele administracji publicznej, a także najważniejszych podmiotów biorących udział w działaniach na rzecz zdrowia publicznego, w tym jednostki naukowe, przedstawiciele pracodawców, organizacje pozarządowe.

Planowanie prac Rady, a także wytyczanie sposobów realizacji celów NPZ i wdrażanie zadań, będzie zadaniem przewodniczącego Rady, wyznaczanego przez Pełnomocnika. Rada zastąpi funkcjonujący obecnie Międzyresortowy Zespół Koordynacyjny Narodowego Programu Zdrowia. Działania z zakresu zdrowia publicznego będą wdrażane zgodnie z aktualnym stanem wiedzy naukowej, dzięki zaangażowaniu przedstawicieli jednostek i towarzystw naukowych.

Zmiany w przepisach obowiązujących obejmują ujednolicenie formy prawnej programów profilaktyki uzależnień, poprzez nadanie rangi rozporządzenia Rady Ministrów Programowi Profilaktyki i Rozwiązywania Problemów Alkoholowych. Zmiany umożliwią również dofinansowanie już obowiązujących programów ze środków Funduszu Zdrowia Publicznego.

Wspieranie oddolnych inicjatyw społeczeństwa obywatelskiego stanowi niezbędny element przekazywania kompetencji w zakresie kreowania i pomnażania zdrowia obywateli z systemu medycyny naprawczej w kierunku świadomie podejmowanych wysiłków dla budowania kapitału zdrowotnego ludzi. 

Ustawa wprowadzi również możliwość współuczestniczenia jednostek samorządu terytorialnego w programach finansowanych np. przez Narodowy Funduszu Zdrowia, poprzez promowanie korzystania ze świadczeń gwarantowanych w postaci badań przesiewowych lub zwiększanie ich dostępności. (Zasadne wydaje się stopniowe wprowadzanie systemu premiowania i wyróżniania osób, szczególnie pełniących funkcje publiczne, za prowadzenie zdrowego stylu życia – np. inicjatywa podobna amerykańskiej nagrody prezydenta za aktywność fizyczną. Zapisy takie mogłyby znaleźć się w pakiecie rekomendacji)   

Z uwagi na problemy związane ze sprawozdawaniem działań na rzecz zdrowia publicznego planuje się ujednolicenie sprawozdawczości obejmującej zadania związane z profilaktyką uzależnień (od alkoholu, narkotyków, tytoniu), realizację Krajowego Programu Zapobiegania Zakażeniom HIV i Zwalczania AIDS, Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego oraz Narodowego Programu Zdrowia. Z uwagi na fakt, że realizatorami większości programów są te same podmioty, ujednolicenie kanału informacyjnego będzie stanowić odciążenie dla jednostek samorządu terytorialnego i ministerstw i przyczyni się do zwiększenia poprawności gromadzonych danych, które w chwili obecnej są wykazywane w kilku sprawozdaniach.

Ustawa wprowadzi obowiązek weryfikacji przez wojewodów sprawozdań przesyłanych przez jednostki samorządu terytorialnego. Będą oni również oceniać zgodność działań podejmowanych   przez   samorządy   z   regionalnymi   priorytetami   polityki   zdrowotnej, określonymi w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

Zgodne z celem projektu ustawy zmiany wprowadzane w ustawie o radiofonii i telewizji wynikają z konieczności zapewnienia pełnej ochrony dzieci przed wpływem działań marketingowych dotyczących środków spożywczych, których spożycie w nadmiernych ilościach w codziennej diecie jest niewskazane, oraz mają na celu dostosowanie słownictwa stosowanego w krajowych i wspólnotowych przepisach z zakresu bezpieczeństwa żywności i żywienia. (Zapewne możliwa byłaby silniejsza zachęta mediów do propagowania prozdrowotnych zachowań i wspierania programów w tym zakresie) 

5. Finansowanie zadań z zakresu zdrowia publicznego

Projekt ustawy zakłada utworzenie Funduszu Zdrowia Publicznego, którego dysponentem będzie minister właściwy do spraw zdrowia. Minister Zdrowia będzie mógł upoważnić do dysponowania środkami tego Funduszu w jego imieniu Pełnomocnika lub kierownika jednostki podległej lub nadzorowanej.

Przychodami Funduszu będą:

1) 1% wpływów z tytułu akcyzy od napojów alkoholowych;

2) 0,5% wpływów z tytułu akcyzy od wyrobów tytoniowych i suszu tytoniowego;

3) 3% wpływów z dopłat w grach objętych monopolem państwa, o których mowa w art. 80 ust. 1 ustawy z dnia 19 listopada 2009 r. o grach hazardowych (Dz. U. Nr 201, poz. 1540, z późn. zm.);

4) odsetki od kwot zgromadzonych na rachunku bankowym Funduszu;

5) dotacje z budżetu państwa;

6) darowizny i zapisy;

7) wpływy z innych tytułów.

Planuje się połączenie zadań związanych z profilaktyką uzależnień behawioralnych z działaniami objętymi ustawami związanymi z profilaktyką uzależnień od substancji psychoaktywnych, a także przekazanie środków finansowych z Funduszu Rozwiązywania Problemów Hazardowych do tworzonego Funduszu Zdrowia Publicznego.

Finansowanie zadań przewidzianych ustawą będzie pochodzić:

1) ze środków pozostających w dyspozycji ministra właściwego do spraw zdrowia oraz innych ministrów realizujących zadania z zakresu zdrowia publicznego;

2) ze środków pozostających w dyspozycji jednostek samorządu terytorialnego;

3) ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia;

4) ze środków Funduszu Zdrowia Publicznego.

Dzięki projektowanej ustawie możliwe będzie precyzyjne określenie i zwiększenie wydatków na ten cel. Projekt ustawy zakłada wskazanie w strukturze wydatków Narodowego Funduszu Zdrowia środków przeznaczanych na zadania z zakresu zdrowia publicznego. Planuje się przeznaczanie kwoty 1,5% kosztów świadczeń opieki zdrowotnej Narodowego Funduszu Zdrowia na zadania związane z promocją zdrowia oraz profilaktyką chorób. Środki te pozostają w dyspozycji Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, ich wydatkowanie będzie się odbywać zgodnie z przepisami ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej gwarantowanych ze środków publicznych, tj. poprzez udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej przez podmioty, które zawarły z Narodowym Funduszem Zdrowia umowę. Zadania z zakresu zdrowia publicznego realizowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia będą polegać na prowadzeniu programów wczesnego wykrywania nowotworów i profilaktyki chorób odtytoniowych. Będą obejmować również:

1) propagowanie zachowań prozdrowotnych, w szczególności poprzez zachęcanie do indywidualnej odpowiedzialności za własne zdrowie;

2) wczesną, wielospecjalistyczną i kompleksową opiekę nad dzieckiem zagrożonym niepełnosprawnością lub niepełnosprawnym;

3) profilaktyczne badania lekarskie w celu wczesnego rozpoznania chorób, ze szczególnym uwzględnieniem chorób układu krążenia oraz chorób nowotworowych;

4)promocję zdrowia i profilaktykę, w tym profilaktykę stomatologiczną obejmującą dzieci i młodzież do ukończenia 19. roku życia; (myślę, że w NPZ należałoby rozdzielić promocję zdrowia(zadanie ogólne)  i profilaktykę stomatologiczną (zadanie szczegółowe)  dokładniej formułując zadania w tych sferach) 

5) prowadzenie badań profilaktycznych obejmujących kobiety w ciąży, w tym badań prenatalnych zalecanych w grupach ryzyka i u kobiet powyżej 40. roku życia oraz profilaktyki stomatologicznej;

6) profilaktyczną opiekę zdrowotną nad dziećmi i młodzieżą w środowisku nauczania i wychowania;

7) wykonywanie szczepień ochronnych;

8) wykonywanie badań z zakresu medycyny sportowej, obejmujących dzieci i młodzież do ukończenia 21. roku życia oraz zawodników pomiędzy 21. a 23. rokiem życia, którzy nie otrzymują wynagrodzenia w związku z uprawianiem sportu.

(wydaje się, że nie chodzi tylko o badania z zakresu medycyny sportowej /choć to ważne zadanie/  ale w ogóle o sformułowanie bardziej wyrazistych i konkretnych zadań w zakresie  profilaktycznych badań stanu zdrowia młodzieży szkolnej. System tej opieki, na co wskazują liczni rozmówcy ma liczne braki, których usunięcie powinno być zapisane jako zadanie NPZ).

Wydaje się też celowe silniejsze zobowiązanie lekarzy szkolnej służby zdrowia ?do uczestniczenia w realizacji programu edukacji zdrowotnej) W chwili obecnej istnieje duży potencjał do zwiększenia zaangażowania świadczeniodawców w zadania dotyczące zapobiegania chorobom (w tym wczesne wykrywanie), edukacji zdrowotnej oraz promowania zachowań prozdrowotnych.

Minister Zdrowia finansuje w chwili obecnej wiele wspomnianych wcześniej programów ukierunkowanych na promocję zdrowia, wczesne wykrywanie chorób i zapobieganie konsekwencjom i powikłaniom wybranych schorzeń. Programy te są ukierunkowane na rozwiązywanie problemów związanych z ograniczaniem konsekwencji chorób cywilizacyjnych i powinny być kontynuowane w najbliższych latach, wpisując się w Narodowy Program Zdrowia.

Projektowana ustawa umożliwi realizację zadań związanych z profilaktyką nadwagi i otyłości. Ich celem będzie poprawa stanu zdrowia publicznego poprzez zahamowanie wzrostu odsetka osób z nadwagą i otyłością oraz przewlekłymi chorobami niezakaźnymi poprzez kształtowanie prozdrowotnych zachowań w zakresie diety i aktywności fizycznej oraz tworzenie warunków ułatwiających dokonywanie właściwych wyborów żywieniowych. Na realizację programu konieczne będzie zapewnienie dodatkowych środków w budżecie ministra właściwego do spraw zdrowia w wysokości 60 min zł rocznie (przy uwzględnieniu wskaźnika wzrostu cen).

Kwota niezbędna na realizację programu profilaktyki otyłości została oszacowana we współpracy z Instytutem Żywności i Żywienia w oparciu o rekomendacje Światowej Organizacji Zdrowia i Komisji Europejskiej, zalecenia jednostek naukowych zajmujących się żywieniem, propozycje działań przedstawianych na forum Parlamentarnego Zespołu ds. Przeciwdziałania i Rozwiązywania Problemów Otyłości, Rady ds. Diety, Aktywności Fizycznej i Zdrowia oraz Międzyresortowego Zespołu Koordynacyjnego Narodowego Programu Zdrowia, a także o doświadczenia Ministerstwa Zdrowia związane z realizacją Narodowego Programu Zapobiegania Nadwadze i Otyłości oraz Przewlekłym Chorobom Niezakaźnym poprzez Poprawę Żywienia i Aktywności Fizycznej na lata 2007-2011 POL-HEALTH. W programie przewiduje się następujące grupy działań:

1) planowanie i dobór efektywnych i sprawdzonych działań w oparciu o dane dotyczące rozpowszechnienia problemów zdrowotnych związanych z żywieniem oraz ich skutków zdrowotnych i ekonomicznych;

2) regularny monitoring sposobu żywienia, stanu odżywienia;

3) promocję zdrowia i edukację przy zastosowaniu nowoczesnych systemów interaktywnych i technologii informacyjno-komunikacyjnych, w tym prowadzenie powszechnej edukacji zdrowotnej skierowanej do kobiet w ciąży i karmiących (w tym promocja karmienia piersią z uwzględnieniem problemów z laktacją), dzieci, młodzieży, osób dorosłych, osób starszych; (eksponować należałoby najskuteczniejszą metodę – gruntownej edukacji zdrowotnej najmłodszych)

4) zapobieganie nadwadze i otyłości, w tym poprzez wspieranie poprawy żywienia zbiorowego w szkołach; (ograniczanie dostępu dzieci  i młodzieży  do niewłaściwych z punktu widzenia celów żywieniowych produktów)
5) ułatwienie dostępu do wysokiej jakości usług profilaktycznych i leczniczych, w tym zachęcanie do tworzenia i prowadzenia grup wsparcia dla osób z otyłością, jako skutecznego modelu leczenia otyłości.

Umocowanie programu profilaktyki otyłości w projektowanej ustawie pozwoli na ujednolicenie formy prawnej tego programu z innymi programami profilaktycznymi (zapobieganie alkoholizmowi, narkomanii i paleniu tytoniu) utworzonymi na mocy innych ustaw. Finansowanie zadań będzie odbywać się w trybie konkursu ofert ogłaszanego na podstawie NPZ, lub na wniosek podmiotów wskazanych w NPZ, spełniających kryteria formalne. Tryb wnioskowy będzie dopuszczalny jedynie w sytuacji, w której zadanie powinno być realizowane przez wszystkie podmioty wskazane jako realizatorzy/beneficjenci (np. wszystkie szkoły).

Interwencje z zakresu zdrowia publicznego muszą być wdrażane w oparciu o aktualny stan wiedzy naukowej. W chwili obecnej istotnym problemem jest źródło finansowania regularnych badań epidemiologicznych dotyczących skali występowania chorób i czynników ryzyka. Z uwagi na konieczność prowadzenia prozdrowotnej polityki publicznej w oparciu o obiektywne, rzetelne i wiarygodne dane nie mniej niż 10% środków Funduszu rocznie będzie przeznaczać się na realizację zadań polegających na:

1) monitorowaniu i ocenie stanu zdrowia i jakości życia społeczeństwa;

2) identyfikacji i analizie rozpowszechnienia czynników ryzyka przyczyniających się do pogorszenia się stanu zdrowia społeczeństwa;

3) identyfikacji przyczyn nierówności w zdrowiu;

4) inicjowaniu i prowadzeniu badań naukowych, w tym badań zmierzających do oceny zależności pomiędzy czynnikami szkodliwymi dla zdrowia lub innymi czynnikami ryzyka a zdrowiem, oraz badań dotyczących oceny skuteczności i efektywności działań z zakresu zdrowia publicznego.

6. Rozwiązania międzynarodowe

Wiele krajów rozwiniętych prowadzi skoordynowane działania na rzecz zdrowia publicznego. Rozwiązania stosowane w krajach Unii Europejskiej są bardzo zróżnicowane pod względem organizacji i finansowania. Ponadto zakres przedmiotowy w sposób istotny różni się pomiędzy krajami.

Państwa członkowskie Unii Europejskiej regulują zdrowie publiczne ustawowo już od wielu lat. Przykładowo Wielka Brytania przyjęła pierwszą ustawę o zdrowiu publicznym już w 1848 r. Jej celem była przede wszystkim walka z epidemią cholery, ale również poprawa warunków sanitarnych w miastach. W chwili obecnej odpowiedzialność za regulacje i wykonywanie zadań z zakresu zdrowia publicznego (w tym sprawy dotyczące bezpieczeństwa żywności oraz środowiska) w Anglii ponosi Departament Zdrowia (utworzony w 1988 r.), współpracujący z Agencją Ochrony Zdrowia, Narodowym Instytutem Doskonałości Klinicznej oraz innymi agencjami rządowymi. Rozwiązania angielskie nie przewidują przyjmowania narodowej strategii zdrowotnej, jednakże z uwagi na uwarunkowania systemu zdrowotnego opartego o przynależność świadczeniodawców do Systemu Narodowej Służby Zdrowia Ministerstwo Zdrowia ma kompetencje do ustalania ramowego działania uczestników systemu zdrowotnego i kluczowych zadań dla poszczególnych podmiotów. Każdy ze świadczeniodawców i płatników jest zobowiązany do tworzenia własnych planów, które podobnie jak plany strategiczne agencji rządowych uczestniczących w systemie zdrowia publicznego są zatwierdzane przez Ministerstwo Zdrowia .

W Niemczech kompetencje zdrowia publicznego są przypisane władzom poszczególnych landów i obejmują monitorowanie chorób zakaźnych (w tym w szpitalach), promocję i edukację zdrowotną, badania przesiewowe u dzieci i innych szczególnych grup czy działania w obszarze prewencji chorób przenoszonych drogą płciową. Pomimo próby władz federalnych podjętej w 2005 r. nie udało się przyjąć kompleksowej regulacji dotyczącej zdrowia publicznego, która konstytuowałaby struktury na szczeblu centralnym i ustanawiała narodową strategię zdrowotną. We Francji celem uporządkowania bardzo licznych i rozproszonych działań w obszarze zdrowia publicznego w 2004 r. uchwalono ustawę o zdrowiu publicznym. W tym akcie określono podział odpowiedzialności władz publicznych za określone zadania z zakresu zdrowia publicznego a także dokonano instytucjonalizacji odpowiednich struktur. Ustawa nałożyła również obowiązek przygotowywania planów pięcioletnich dotyczących profilaktyki onkologicznej, zapobiegania przemocy i uzależnieniom, poprawy warunków środowiskowych, jakości życia związanej ze zdrowiem oraz dostarczanie opieki pacjentom z chorobami rzadkimi. Rozwiązania francuskie obejmują również Narodowy Program Zdrowego Żywienia, opierają się również na Regionalnych Agencjach Zdrowia, które są odpowiedzialne za opracowywanie i wdrażanie regionalnych strategii zdrowotnych
Z uwagi na heterogeniczny kontekst organizacyjny, prawny i kulturowy, obszaru zdrowia publicznego przejęcie wprost rozwiązań funkcjonujących w innych krajach nie jest możliwe. Rozproszenie funkcji zdrowia publicznego, sposób przypisania ich poszczególnym podmiotom publicznym, a także różnorodność definiowania zakresu zdrowia publicznego pomiędzy poszczególnymi państwami nie pozwala na wyciągnięcie jednoznacznych wniosków dotyczących europejskiego modelu zdrowia publicznego i jest podstawą do przyjęcia w projektowanych przepisach rozwiązań dostosowanych do istniejących realiów organizacyjnych, finansowych oraz kompetencji instytucji publicznych.

Projekt ustawy nie zawiera przepisów technicznych i nie podlega notyfikacji na podstawie rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktów prawnych (Dz. U. Nr 239, poz. 2039, z późn. zm.).

Projekt ustawy nie jest objęty prawem Unii Europejskiej i nie wymaga przedstawienia właściwym instytucjom i organom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu celem uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia projektu.

Ocena skutków regulacji

Jaki problem jest rozwiązywany? 

W chwili obecnej można wskazać na bardzo wiele działań wpisujących się w mniejszym lub większym stopniu w obszar zdrowia publicznego. Niektóre z obowiązujących regulacji, w szczególności ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2013 r. poz. 947), czy też ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2011 r. Nr 212, poz. 1263, z późn. zm.) posługują się terminem zdrowie publiczne, bądź też regulują wybrane kwestie z tego zakresu (przykładowo przeciwdziałanie uzależnieniom), niemniej jednak nie tworzą spójnego systemu i ograniczają się w dużym stopniu do problemów zdrowotnych mających coraz mniejsze znaczenie dla zdrowia publicznego (np. higiena komunalna). Nie odpowiadają zatem wyzwaniom, jakim kraj rozwinięty musi sprostać w XXI wieku.

Polityka zdrowotna jest realizowana przez szereg programów polityki zdrowotnej prowadzonych przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ. Wiele innych ministerstw inicjuje i podejmuje programy przyczyniające się do kreowania środowisk prozdrowotnych, w różnych wymiarach istotnych dla ich funkcjonowania

do zmniejszenia nierówności pomiędzy wskaźnikami zdrowotnymi w poszczególnych regionach kraju i w różnych grupach społecznych. Realizacja zadań z zakresu zdrowia publicznego przyczyni się do zwiększenia liczby lat przeżywanych w zdrowiu, poprawy jego jakości związanej ze zdrowiem i zmniejszenia liczby chorób, urazów i wypadków, możliwych do uniknięcia.

Projektowana ustawa przyczyni się do poprawy efektywności (w tym alokacyjnej) programów polityki zdrowotnej i programów zdrowotnych poprzez ich lepszą koordynację i możliwość wsparcia finansowego ze strony Funduszu Zdrowia Publicznego. W momencie wejścia w życie ustawy istniejące programy nie ulegną modyfikacji.

Najważniejsze z istniejących programów objętą nową regulacją, a które będą kontynuowane w przyszłości to:

· programy skutkujące wzrostem dostępu do świadczeń zdrowotnych, w tym w zakresie onkologii, kardiologii i transplantologii (m.in. zadania umożliwiające rozwój infrastruktury niezbędnej w leczeniu nowotworów,  patologii  układu  krążenia  oraz  przeszczepianiu  komórek  tkanek  i  narządów,

· programy, które koncentrują się na zakupie leków, tj. Leczenie antyretrowirusowe osób żyjących z wirusem HIV w Polsce, Narodowy program leczenia chorych na hemofilię i pokrewne skazy krwotoczne,

· programy obejmujące świadczenia wysokospecjalistyczne oraz programy o charakterze edukacyjnym mające na celu upowszechnianie wśród społeczeństwa zdrowego trybu życia,

· programy profilaktyki uzależnień, w tym od substancji psychoaktywnych,

programy polegające na prowadzeniu badań przesiewowych mające na celu ograniczenie umieralności noworodków, niemowląt i dzieci, spowodowanej wadami metabolizmu

Zakłada się, że wszystkie wskazane powyżej programy wymagają kontynuacji — nie ma uzasadnienia dla ich ograniczenia lub zaprzestania realizacji. Zakłada się, że w dłuższej perspektywie — podczas opracowywania i realizacji Narodowego Programu Zdrowia - będzie istniała możliwość ich łącznej ewaluacji i rozważenia ich połączenia lub modyfikacji dotychczasowego sposobu realizacji.

Zmiany w tych programach będą obejmować zwiększenie efektywności środków wydawanych na te programy, z uwagi na możliwość uzupełnienia ich o komponenty związane z edukacją zdrowotną i promocją zdrowia a także dzięki możliwości analizy skuteczności tych interwencji, ich lepszą, systematyczną ewaluację a także wsparcie finansowe istniejących programów profilaktyki uzależnień -konieczne jest wzmocnienie realizowanego programu zapobiegania następstw zdrowotnych palenia wyrobów tytoniowych, finansowanego w niewystarczający sposób (około 1 min zł rocznie) z uwagi na fakt, iż palenie jest przyczyną największej liczby zgonów w Polsce.

Regulacja korzystnie wpłynie również na programy zdrowotne opracowywane i realizowane przez jednostki samorządu terytorialnego - dzięki działaniom na rzecz zwiększenia dostępności danych dotyczących skuteczności i efektywności interwencji w zdrowiu publicznym i danych o chorobowości i umieralności.
Dzięki przyjęciu Narodowego Programu Zdrowia będzie możliwe zapewnienie spójności zadań z zakresu zdrowia publicznego i uniknięcie dublowania lub pominięcia poszczególnych obszarów. NPZ będzie dokumentem kompleksowo opisującym rozwiązania przyjmowane na rzecz ograniczenia występowania poszczególnych problemów zdrowotnych, skali występowania czynników ryzyka zdrowotnego. Program ustali zakres odpowiedzialności poszczególnych ministrów, zgodnie z przypisanymi kompetencjami, wskaże rolę Narodowego Funduszu Zdrowia jako instytucji uczestniczącej już obecnie w rozwiązywaniu niektórych problemów zdrowia publicznego. Wskaże również rekomendowane zadania wspierające realizację Narodowego Programu Zdrowia jednostkom samorządu terytorialnego, pozostawiając jednak (z uwagi na ich samorządność) do ich autonomicznej decyzji zakres i formę zadań związanych z ochroną lub promocją zdrowia. Na podstawie zadań przewidzianych do realizacji w ramach Narodowego Programu Zdrowia będzie możliwe odpowiednie ukierunkowanie finansowania ze środków Funduszu Zdrowia Publicznego, co również będzie istotnym narzędziem ułatwiającym koordynację działań - np. poprzez wspólne realizowanie programów przez dwóch lub więcej ministrów.

Ze środków Funduszu Zdrowia Publicznego będą finansowane w pierwszej kolejności zadania związane z profilaktyką uzależnień - w tym uzależnień od substancji psychoaktywnych (nikotyna, alkohol, narkotyki, środki zastępcze „tzw. dopalacze") a także uzależnień behawioralnych - uzależnienia od zakupów, pracy, internetu czy gier losowych. Planuje się, że znacząca większość środków Funduszu będzie przeznaczona na tego rodzaju działania.

W projektowanej ustawie przyjęto rezygnację przy stosowaniu wspomnianej powyżej procedury konkursowej z przepisów dotyczących zamówień publicznych, w celu zachowania spójności z innymi przepisami dotyczącymi zlecania zadań dotyczących świadczeń opieki zdrowotnej i programów polityki zdrowotnej - określonych w dwóch podstawowych aktach prawnych z tego obszaru - w ustawie z dnia 27 sierpnia o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. Ust. nr 210 poz. 2135) oraz w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. nr 112, poz. 654). Ustawy te przewidują odrębny tryb wyłaniania realizatorów, w oparciu o przepisy materialne w nich ujęte.
	Projekt ustawy otrzymają do konsultacji publicznych następujące podmioty: Komisja Wspólna Rządu i Samorządu Terytorialnego, Krajowy Konsultant w dziedzinie zdrowia publicznego, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Państwowy Zakład Higieny, Instytut Kardiologii, Centrum Onkologii - Instytut, Polskie Towarzystwo Onkologiczne, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, Polskie Towarzystwo Chorób Płuc, Polskie Towarzystwo Zdrowia Publicznego, Marszałkowie Województw, wojewodowie, Naczelna Rada Lekarska, Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych,  Krajowa Rada Diagnostów Laboratoryjnych,  Krajowa Rada Bezpieczeństwa Ruchu Drogowego, Rządowa Rada Ludnościowa, Związek Województw RP, Związek Powiatów Polskich, Federacja Związków Zawodowych Pracowników Ochrony Zdrowia i Pomocy Społecznej, Sekretariat Ochrony Zdrowia KK NSZZ „Solidarność", Ogólnopolskie Porozumienie Związków Zawodowych, Ogólnopolski Związek Zawodowy Lekarzy, Ogólnopolski Związek Zawodowy Pielęgniarek i Położnych, Forum Związków Zawodowych, Porozumienie Pracodawców Ochrony Zdrowia, Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Pracodawcy Rzeczpospolitej Polskiej, Federacja Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia „Porozumienie Zielonogórskie", Business Centrę Club, Konfederacja Lewiatan, Federacja Pacjentów Polskich, z terminem zgłaszania uwag w ciągu 30 dni. Wyniki konsultacji zostaną omówione w niniejszej ocenie po ich zakończeniu.

Projekt ustawy z chwilą jego przekazania do uzgodnień, zostanie zamieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej Ministerstwa Zdrowia, zgodnie z ustawą z dnia 7 lipca 2005 r. o działalności lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414, z późn. zm.) oraz na stronie Rządowego Centrum Legislacji, zgodnie uchwałą Nr 190 Rady Ministrów z dnia 29 października 2013 r. - Regulamin pracy Rady Ministrów (M. P. z 2013 r. poz. 979). (Zwraca uwagę pominięcie w tym wykazie podmiotów zajmujących się kulturą fizyczną jak np. Polskiego Towarzystwa Naukowego Kultury Fizycznej – co prawda bardzo podupadłego w ostatnich latach, co jest odrębnym problemem środowiska naukowego kultury fizycznej. Być może, co postulujemy, że Ministerstwo Sportu i Turystyki rozszerzy zakres tych konsultacji na różne podmioty działające w sferze KF) Poważnym błędem jest moim zdaniem poddanie konsultacji projekt ustawy bez NPZ. Oba dokumenty powinny być analizowane łącznie) Należałoby też  uniknąć sytuacji kiedy np. ustawa o sporcie nie była konsultowana ze środowiskiem naukowym kultury fizycznej a wielu jej wybitnych przedstawicieli, dowiedziało się o jej uchwaleniu po fakcie. Jeżeli zatem   mówimy o wykluczeniach to tu właśnie mamy do czynienia ze specyficzną odmianą   takiego  zjawisk.   




Ustawa przewiduje konieczność znaczącego zwiększenia aktywności Ministerstwa Zdrowia w obszarze profilaktyki chorób i promocji zdrowia. Wprowadzenie nowego mechanizmu wspierania tego rodzaju zadań poprzez utworzenie Funduszu Zdrowia Publicznego będzie wiązało się z koniecznością prowadzenia procedury konkursowej dla realizatorów zadań określonych w Narodowym Programie Zdrowia, zespołów roboczych powołanych przez te podmioty, prowadzenia procedury konkursowej i zawieranie umów i porozumień na podstawie których przekazywane będą środki dla realizatorów zadań z zakresu zdrowia publicznego, nadzorowania sposobu realizacji zawartych umów, przygotowywania informacji dla Rady Ministrów i Sejmu RP. Mając na uwadze doświadczenia wynikające z obsługi państwowego funduszu celowego (Funduszu Rozwiązywania Problemów Hazardowych) a także doświadczenia z prowadzenia procedury konkursowej przez departamenty Ministerstwa Zdrowia i obsługi administracyjnej rad, zespołów i komitetów przez Ministerstwo Zdrowia przyjmuje się, że na realizację tak szerokiego katalogu nowych zadań niezbędne jest zatrudnienie minimum dziesięciu nowych pracowników, posiadających wiedzę i umiejętności dotyczące rozwiązywania problemów zdrowia publicznego oraz osób z kwalifikacjami dotyczącymi kontraktowania i rozliczania programów zdrowotnych. Przyjmując aktualną wartość przeciętnego wynagrodzenia w Ministerstwie Zdrowia, wraz z pochodnymi, roczny koszt zatrudnienia tych osób wyniesie w pierwszym roku obowiązywania ustawy około 872 tys. zł rocznie na wydatki płacowe. Niezbędne będzie również przeznaczenie kwoty dodatkowych środków na przygotowanie i wyposażenie stanowisk pracy. Zatem w pierwszym roku niezbędne będzie przeznaczenie kwoty 972 tys. zł.

Nie przewiduje się w chwili obecnej przychodów Funduszu Zdrowia Publicznego w postaci dotacji, niemniej jednak uzasadnione wydaje się pozostawienie takiej możliwości.

Przyjęcie Narodowego Programu Zdrowia, obowiązującego od 2016 r., nie spowoduje zmian w poziomie wydatków przeznaczanych obecnie ze własnych środków na realizację innych programów zdrowotnych i programów polityki zdrowotnej i działań o charakterze profilaktyki problemów zdrowotnych i promocji zdrowia przez Ministra Zdrowia, jednostki podległe lub nadzorowane oraz jednostki samorządu terytorialnego.

Likwidacja Funduszu Rozwiązywania Problemów Hazardowych (FRPH) z tworzonym Funduszem Zdrowia Publicznego (FZP) będzie się wiązało z koniecznością przekazania środków pozostających na koncie FRPH na konto FZP. Dotychczasowe wpływy do FRPH będą nadal przeznaczane na profilaktykę uzależnień, w tym behawioralnych.

Dzięki ustawie umożliwiona zostanie realizacja ogólnopolskiego programu profilaktyki nadwagi i otyłości poprzez zapewnienie finansowania na poziomie 60 min zł w pierwszym roku obowiązywania ustawy, co będzie wiązało się z koniecznością zwiększenia wydatków w ramach części budżetowej 46 -zdrowie.

Rada do Spraw Zdrowia Publicznego zastąpi funkcjonujący obecnie Międzyresortowy Zespół Koordynacyjny Narodowego Programu Zdrowia, zatem jej   funkcjonowanie  nie  zwiększy  kosztów  po   stronie   urzędu. (w końcowej części pominięto kwestie szczegółowe)

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie trybu orzekania o zdolności do uprawiania określonej dyscypliny sportu przez dzieci i młodzież do ukończenia 21 roku życia oraz przez zawodników pomiędzy 21 a 23 rokiem życia.  (Data wejścia w życie : 2009-08-31) (Dziennik Ustaw z 31 sierpnia 2009 Nr 139 poz. 1134) 

Na podstawie art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z późn. zm. zarządza się, co następuje:

§ 1. Orzeczenie lekarskie o zdolności do uprawiania określonej dyscypliny sportu wydaje się po przeprowadzeniu:

1) wstępnych badań lekarskich dzieci i młodzieży do ukończenia 21. roku życia, ubiegających się o wydanie tego orzeczenia,

2) okresowych badań lekarskich dzieci i młodzieży do ukończenia 21. roku życia, uprawiających określoną dyscyplinę sportu, oraz zawodników pomiędzy 21. a 23. rokiem życia,

3) kontrolnych badań lekarskich dzieci i młodzieży do ukończenia 21. roku życia, uprawiających określoną dyscyplinę sportu, oraz zawodników pomiędzy 21. a 23. rokiem życia, którzy podczas uprawiania określonych dyscyplin sportu doznali urazów, w tym urazu głowy, zmian przeciążeniowych, utraty przytomności lub porażki przez nokaut

- o których mowa w wykazach świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

§ 2. 1. Badania, o których mowa w § 1, przeprowadza lekarz specjalista w dziedzinie medycyny sportowej, a w odniesieniu do niepełnosprawnych badania te może także przeprowadzić lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej.

2. W przypadku braku lekarza specjalisty w dziedzinie medycyny sportowej badania, o których mowa w § 1, przeprowadza lekarz posiadający certyfikat nadany przez Polskie Towarzystwo Medycyny Sportowej.

3. Skierowanie na badania, o których mowa w § 1 pkt 1, wydaje lekarz podstawowej opieki zdrowotnej.

4. Orzeczenia lekarskie o zdolności do uprawiania określonej dyscypliny sportu i orzeczenia o niezdolności do uprawiania określonej dyscypliny sportu wydaje lekarz, który przeprowadził badania, o których mowa w § 1.

 3. 1. W przypadku wydania przez lekarza, o którym mowa w § 2 ust. 4, orzeczenia o niezdolności do uprawiania określonej dyscypliny sportu ponowne badania, o których mowa w § 1, w celu wydania ostatecznego orzeczenia, przeprowadza, na wniosek osoby ubiegającej się o wydanie orzeczenia albo, w przypadku małoletniego - na wniosek jego przedstawiciela ustawowego, lekarz specjalista w dziedzinie medycyny sportowej w Centralnym Ośrodku Medycyny Sportowej w Warszawie, w terminie 30 dni od dnia otrzymania wniosku.

                                         2. Do wniosku, o którym mowa w ust. 1, dołącza się orzeczenie lekarskie o niezdolności do uprawiania określonej dyscypliny sportu oraz kopię dokumentacji medycznej dotyczącej przeprowadzonych badań.

§ 4. Rozporządzenie wchodzi w życie z dniem 31 sierpnia 2009 r.

                                                                                                 Minister Zdrowia: E. Kopacz
  Michał Bronikowski  

  Dr hab. prof. AWF Poznań 

  Dwa razy 90 minut czy cztery razy 45 minut? - czyli pytanie o kondycję i kierunek rozwoju szkolnego wychowania fizycznego w Polsce (Przedruk z Medycyna Sportowa Vol. 21, Nr 2, 2005, 128-134) i portalu www.lider.szs.pl )

                                          Streszczenie

                                          Wstęp. Celem prezentowanych badań było porównanie efektywności stymulowania rozwoju ukła​du krążeniowo-oddechowego u 13 - letnich uczniów gimnazjum w czasie lekcji wychowanie fizyczne​go. Pod uwagę wzięto dwa różne systemu organizacji lekcji szkolnych - 2 x 90 i 4 x 45 minut w tygodniu.

                                          Materiał i metody. Badania przeprowadzono w okresie kwiecie - maj 2004 roku w dwóch szko​łach w Poznaniu. Łącznie przeprowadzono rejestrację częstotliwości skurczów sera w czasie 20 lek​cji 90 - minutowych oraz 40 lekcji 45 - minutowych. Każdorazowo badano 3-4 uczniów w wieku 13 lat, zakładając im sport-testery firmy Polan na czas trwania lekcji. Dokonano rejestracji tylko lekcji zespo​łowych gier sportowych.

                                          Wyniki. W czasie 90 - minutowej lekcji badani chłopcy ćwiczyli przez 40% czasu lekcji z intensywnością poniżej progu 140 ud./min, a w przypadku lekcji 45 - minutowych było to 50% ogólnego czasu lekcji. W grupie dziewcząt podobną sytuację zaobserwowano w przypadku lekcji 45 - minutowych, podczas gdy w lekcjach 90 - minutowych czas ćwiczeń niestymulujących rozwoju układu krążeniowo - ​oddechowego stanowił ponad 60%.

                                          Wnioski. Analiza wyników badań pozwala wywnioskować, że najkorzystniejszym rozwiązaniem bę​dzie dążenie do systemu lekcji w układzie 1 x 90 i 2 x 45 minut w tygodniu, nie tylko ze względów ad​ministracyjnych, ale również w związku z możliwością systematycznego kształtowania nawyku samo​dzielnego realizowania formuły 3 x 30 x 130.

                                          Wstęp

                                           W ostatnich dekadach XX wieku w wielu wy​soko rozwiniętych krajach nasiliło się zjawisko obniżania się aktywności fizycznej, również w naj​młodszych grupach społecznych. Niekorzystne skutki takiego stylu życia młodzieży wykazały liczne badania populacyjne w USA [1,2,3,4], Ka​nadzie [5,6] i innych krajach [7,8,9]. W Polsce o obniżającym się poziomie sprawności fizycz​nej pisali między innymi Przewęda, Trześniowski [10] i Raczek [11], a w kontekście niewystar​czającej aktywności fizycznej powiązanej z nadwagą i otłuszczeniem w populacji wielkomiejskiej pisali Welon i wsp. [12], natomiast wśród dzieci i młodzieży - Kozieł i wsp. [13].

                                          Obniżony poziom aktywności fizycznej jest przyczyną niekorzystnych zmian nie tylko w za​kresie motoryczności [14,15]. W Polsce badaniami tej tematyki zajmowali się m.in. Przewęda i Trześniowski [10], Przewęda [16], Raczek [17]. Przewęda i Dobosz [18]. Na podstawie obszer​nych badań populacyjnych młodzieży pisali o „rozwierających się nożycach" pomiędzy roz​wojem somatycznym a motorycznym. Podobnie Osiński [19, 20] zaobserwował utrzymywanie się w populacji dzieci i młodzieży Poznania zjawi​ska trendu sekularnego. Różnice w zakresie ma​sy i wysokości ciała były szczególnie widoczne w okresach nasilonych przemian związanych z dojrzewaniem płciowym, co niekorzystnie prze​kładało się na rezultaty testów motorycznych. O zmianach sekularnych pisali również Gołąb i wsp. [21 ], którzy zaobserwowali, że ostatnie dzie​sięciolecia XX wieku sprzyjały przyrostom wyso​kości ciała na dekadę i zwiększeniu wskaźnika BMI, a prawidłowość ta występowała częściej u dziewcząt niż u chłopców.

                                           Liczne badania wskazują na związek pomię​dzy zmniejszoną aktywnością fizyczną a zwiększonym poziomem otłuszczenia wśród dzieci i młodzieży (4,9,22], jak również na duży wpływ obniżonego poziomu aktywności fizycznej na  rozwój chorób związanych z zagrożeniami cywilizacyjnymi np. choroby serca, zmiany składu krwi, cukrzyca typu II [6,13,25].

                                           Czy jest to zjawisko związane z obniżającym się poziomem intensywności szkolnych zajęć z wychowania fizycznego? Tego jeszcze nie spo​sób ustalić na podstawie obserwacji zjawiska na tak krótkiej przestrzeni czasu.

                                           W badaniach 9-15 - letnich dzieci ze szkół bry​tyjskich Stratton [26] wykazał, że średnia intensywność lekcji wychowania fizycznego w przypadku 80% czasu nie spełniała kryterium wy​znaczonego przez National Public Health Servi​ce, które określone zostało jako 50% czasu lek​cji z intensywnością skurczów serca ponad 150 ud/min. Natomiast Burton [27] zaobserwował, że wśród 9-13- letnich dzieci amerykańskich śred​nia częstość skurczów serca w czasie lekcji wy​chowania fizycznego wynosiła 142 ud./min, a 45% ogólnego czasu lekcji odbywało się z intensyw​nością poniżej tej wartości. W badaniach inten​sywności lekcji w szkołach francuskich Baquet i wsp. [28] zaobserwowali, że prawie 40% czasu lekcji odbywa się z intensywnością niższą niż 50% HR max, podczas gdy 25% ogólnego cza​su dzieci ćwiczą z intensywnością wyższą niż 60% HR max i tylko 10% z intensywnością po​wyżej 75% HR max. 

                                          Niewystarczającą intensywność szkolnych lekcji wychowania fizycznego, zaobserwowaną przez różnych badaczy w Polsce [17,29,30,31,32,33] potwierdziły badania własne [Grant Indy​widualny KBN]. Wiadomo jednak, że dzięki ćwi​czeniom fizycznym, a w szczególności dzięki zróżnicowaniu ich intensywności, organizm jest w stanie zachować zrównoważony bilans energetyczny, co ma również związek ze stosunkiem beztłuszczowej masy ciała i jej frakcji tłuszczo​wej [34]. Stąd rodzi się pytanie, jak często i jak in​tensywnie powinny ćwiczyć dzieci w szkole, aby skutecznie zapobiegać narastaniu zjawisk patolo​gicznych w obszarze health-related fitness?

                                          Celem niniejszej pracy było określenie efek​tywności w zakresie stymulacji i rozwoju zdrowia dwóch różnych rozwiązań systemowych występujących w szkolnictwie, nauczania odbywającego się w systemie lekcji podwójnych, dwa ra​zy w tygodniu po 90 minut oraz drugiego, w któ​rym uczniowie ćwiczyli cztery razy w tygodniu, ale po 45 minut.

                                           Materiał i metody

                                           W dotychczasowych badaniach związanych z szacowaniem wysiłków fizycznych stosowano kilka kryteriów ich klasyfikowania. Sposób wyko​rzystujący procesy metaboliczne odnosił się do klasyfikacji wysiłków za pomocą jednostek MET (ang. metabolic energy turnover), czyli wskaźni​ka wielokrotności podstawowej przemiany mate​rii, gdzie przykładowo marsze i spacery sklasyfi​kowane były na poziomie 3 jednostek MET, siat​kówka i jazda konna na poziomie 4,5 jednostek MET, natomiast aerobik, tenis, jazda na nartach, pływanie czy badminton na poziomie 6 jedno​stek MET. Do najbardziej wyczerpujących energetycznie sportów ze wskaźnikiem 8 jednostek MET zaliczono: gry zespołowe, biegi przełajo​we, hokej, biegi na nartach [35]. W najbardziej popularnych metodach oceny wysiłków fizycz​nych wykorzystywano wskaźniki: maksymalne​go poboru tlenu VO2max oraz częstotliwości skur​czów serca HR max. W przypadku tego pierwszego trudne jest dokładne ustalenie wartości VO2max bez badań laboratoryjnych, a zatem mała jego przydatność do badań szkolnych. Łatwiej natomiast monitorować pracę serca z wykorzy​staniem rejestratorów typu sport-tester i właśnie tę metodę wykorzystano w prezentowanych ba​daniach z zastosowaniem czterech urządzeń monitorujacych firmy Polar.

                                           Porównując różne sposoby klasyfikacji wysił​ków, wartości przekładano na poziom VO2max, przyjmując, że 1 MET równał się poborowi tlenu na poziomie 3,5 ml/min/kg [36]. Próbowano rów​nież odnieść procentowe wskaźniki częstości kurczów serca HR max do wartości VO2max Niektórzy badacze uznawali za wysiłek lekki taki, który powodował podwyższenie częstości skur​czów serca do granicy 140 ud./min. Wysiłek ciężki to taki, który powodował podwyższenie tętna pomiędzy 140 a 160 ud./min, a wysiłkiem bardzo ciężkim nazywano wysiłki powyżej 160 ud./min. Bezpośrednie porównanie tej klasyfikacji z wartościami VO2max wykazało jednak, że granica 140 ud./min odpowiada intensywności 46% VO2max  a 160 ud./min intensywności 63% VO2max co w wielu sytuacjach daje błędną interpretację, ponieważ w klasyfikacji opartej na wskaźniku VO2max są to zaledwie wysiłki odpowiednio: umiarkowa​ny i średnio intensywny [37]. Brak spójności i nieadekwatność takich przeliczeń (szczególnie w przypadku osób o skrajnych poziomach wy​dolności) wykazana w licznych badaniach (35,37,38,39] skłoniła badaczy do stworzenia nowej klasyfikacji wysiłków w oparciu o analizę często​tliwości skurczów serca- HR rez., który to wskaźnik jest zakładaną do osiągnięcia procentową różnicą pomiędzy maksymalną a spoczynkową częstotliwością skurczów serca. Właśnie ten system klasyfikacji wysiłków zastosowano w pre​zentowanych badaniach. Wartość tętna spoczyn​kowego dla dziewcząt i chłopców w wieku 13 lat ustalono na poziomie 85 (+/-5) uderzeń serca na minutę [Grant KBN( co było zgodne z wynikami innych autorów [26,37]. Jako podstawę wyliczenia maksymalnego tętna przyjęto formułę Ball State University Formula [40]: dla dziewcząt: Max HR = 209 - (0.7) (wiek), co dało wynik w przybliżeniu 197 uderzeń na minutę, a dla chłopców: Max HR = 214 - (0.8) (wiek), co dało wynik w przybliżeniu 201 uderzeń na minutę.

                                           Zakres I - wysiłki na poziome częstotliwości pomiędzy 0-140 ud./min, czyli do 50% HR rez. określono jako mało intensywne, zakres II - wy​siłki na poziomie częstotliwości skurczów serca pomiędzy 141-160 ud./min, czyli pomiędzy 51-​65% HR rez. określono jako umiarkowanie in​tensywne, zakres III - wysiłki na poziomie czę​stotliwości skurczów serca 161-180 ud./min, czy​li pomiędzy 65-80% HR rez. określono jako in​tensywne, a zakres IV - wysiłki na I poziomie częstotliwości skurczów serca powyżej 180 ud./min, czyli powyżej 85% HR rez. określono jako bardzo intensywne.

                                          Badania przeprowadzone zostały w ramach Grantu Indywidualnego za zgodą rodziców i Ko​misji Bioetycznej Badań. W czasie dwuletnich badań dokonano rejestracji ponad 400 jedno​stek lekcyjnych, ale do prezentacji wybrano tyl​ko badania z dwóch szkół o podobnych, stan​dardowych warunkach bazowo-sprzętowych, przeprowadzone w tym samym okresie na gru​pie uczniów 13-letnich, którzy parametrami mor​fologicznymi mieścili się w granicach normy roz​wojowej dla swojej kategorii wiekowej (na pod​stawie siatki centylowej). Analizie poddano 10 podwójnych lekcji (90 minut) oraz 20 lekcji poje​dynczych (45 minut), zarówno w przypadku dziewcząt jak i chłopców. Każdorazowo badano czterech uczniów, a wyniki stanowią średnią wszystkich zapisów. Aby uniknąć różnic wynika​jących z odmiennych toków lekcji, przy analizie pod uwagę wzięto tylko lekcje gier zespołowych.

                                          Wyniki

                                           Analizie statystycznej poddano czas w po​szczególnych zakresach intensywności, porów​nując każdorazowo jedną lekcją 90 minutową z dwoma lekcjami 45-minutowymi. W przypadku grupy chłopców (Tab. 1) nie zaobserwowano sta​tystycznie istotnych różnic pomiędzy lekcjami w układzie 90 minut łącznie a lekcjami 45-minu​towymi, prowadzonymi jako oddzielne jednostki lekcyjne. Zbliżone wartości procentowe średnie​go czasu ćwiczeń w każdym z czterech wyzna​czonych zakresów intensywności pozwalają wnioskować o porównywalnych obciążeniach, ja​kim poddawani są uczniowie w obu; przypad​kach. Jedynie 10% różnica w pierwszym zakre​sie wysiłków określanych jako mało intensywne wykazuje pewne tendencje do istotności staty​stycznej

Tab. 1. Procentowe zestawienie średniego czasu ćwiczeń w poszczególnych zakresach 90-minutowej i dwóch lekcji 45-minutowych - chłopcy 13 lat

Tab. 1. Percentage of exercising time spent in four  zones of intensity in both 90- and 45 minutes system  boys 13 years
	
	< 140 ud/min
	141-160 ud/min
	161/180 ud/min
	181> ud/min
	Średnie tętno Mean HR

	90 minut
	40,7%
	25,2%
	20,2%
	13,8%
	147,7

	2x45 minut
	51,7%
	23,8%
	14,9%
	9,6%
	138,0

	Wartość U test Manna -Withneya
	24
	41
	34
	36,5
	

	Poziom p
	0,0524
	0,5288
	0,2475
	0,3150
	


Tab. 2. Procentowe zestawienie średniego czasu ćwiczeń w poszczególnych zakresach intensywności lekcji 90​ - minutowej i dwóch lekcji 45-minutowych - dziewczęta 13 lat 

Tab. 2. Percentage of exercising time spent in four zones of infensity in bofh 90- and 45-minutes systems - girls 13 years
	
	<140 ud/min
	141-160 ud/min
	161-180 ud/min
	181 > ud/min
	Średnie tętno Mean HR

	90 minut
	62,6%
	18.4%
	11.3%
	7,7%
	140,5

	2x45 minut
	48,3%
	25,3%
	18,6%
	7,8%
	145,9

	Wartość U test Manna- Whitneya
	25,5
	19,5
	35 
	49,5
	

	Poziom p
	0,0630
	0,0185*
	0,2799
	0,9705
	


* p < 0,05

(wartość U testu Manna-Whitneya 24, na poziomie p = 0,0524). Niepokojącym zjawiskiem jest jednak ilość czasu ćwiczeń wykony​wanych z obciążeniami nie powodującymi wzrostu częstotliwości skurczów serca do poziomu 140 ud./min. W przypadku lekcji 90-minuto​wych jest to 40% ogólnego czasu, a w systemie: lekcji 45-minutowych jest to ponad 50%. Przekłada się to na niską średnią wartość częstotliwości skurczów serca - odpowiednio 147,7 ud./ min w lekcjach 90-minutowych i 138 ud./min w lekcjach 45-minutowych. Badani chłopcy ćwi​czyli w czasie 90-minutowych lekcji z intensyw​nością ponad progiem efektywności prozdrowot​nej prawie 60% ogólnego czasu lekcji. W przy​padku lekcji 45-minutowych wysiłki korzystnie wpływające na wspomaganie pracy układu krążeniowo-oddechowego stanowiły prawie 50%: ogólnego czasu lekcji (Tab. 1).

W grupie dziewcząt, których wyniki przedsta​wia Tabela 2, zaobserwowano statystycznie istotną różnicę pomiędzy czasem ćwiczeń w pierw​szym (wysiłki mało intensywne do 140 ud./min) i drugim zakresie (wysiłki o umiarkowanej inten​sywności, czyli powodujących przyspieszenie czę​stotliwości skurczów serca do poziomu 141-160 ud./min), a wartość testu U Manna-Whitneya wynosiła 19,5 dla p = 0,0185. Również ponad 14% różnica pomiędzy czasem ćwiczeń w za​kresie pierwszym (wysiłków mało intensywnych),  w porównaniu lekcji 90- i 45- minutowych, wyka​zuje tendencje do statystycznej istotności (na poziomie p = 0,0630). W czasie lekcji 90-minu​towych badane uczennice ćwiczyły ponad 60% ogólnego czasu lekcji z intensywnością poniżej progu efektywnego stymulowania układu krąże​niowo-oddechowego, a w przypadku  lekcji 45 ​minutowych ćwiczenia z tak niską intensywno​ścią stanowiły prawie 50% ogólnego czasu. To właśnie stosunkowo większa ilość czasu ćwi​czeń o charakterze wysiłków o małej intensyw​ności spowodowała, że w lekcjach 90- minuto​wych średnia częstotliwość skurczów serca wy​nosiła 140,5 ud./min., podczas gdy w lekcjach 45-minutowych wartość ta wynosiła 145,9 ud./min. W trakcie lekcji 90-minutowych badane dziewczęta ćwiczyły z intensywnością stymulującą układ krążeniowo-oddechowy (czyli ponad 140 ud./min) 37% ogólnego czasu lekcji, podczas gdy w lekcjach 45- minutowych było to ponad 50% ogólnego czasu.

Dyskusja

Ilość i jakość, jak również rodzaj podejmowa​nych wysiłków fizycznych wpływają na różne osob​nicze właściwości człowieka: morfofizjologiczne i strukturalne - rozwój tkanek, narządów, składni​ków ciała, masy tłuszczowej i, co za tym idzie,  zmiany wielkości oraz masy ciała; morfofizjologiczne funkcjonalne (energetyczne) - zmiany: objętości i regulacji płynów ustrojowych, wydzielania narządów wewnętrznych, metabolizmu, zdolności maksymalnego pochłaniania tlenu, odporności ustroju oraz na, właściwości koordy​nacyjne związane z ośrodkami mózgowymi, przewodnictwem nerwowym, poczuciem równo​wagi i rytmu, szybkością reakcji, zdolnością do koncentracji i podzielnością uwagi; różnicowa​niem ruchów [41]. W 2001 roku Osiński określił najważniejsze zadania wychowania fizycznego, do których zaliczył między innymi konieczność zwiększenia przeciętnej intensywności zajęć ru​chowych, gdyż z reguły podczas typowej lekcji tętno maksymalne w ogóle nie przekracza 140 uderzeń na minutę, i jest ono zdecydowanie za niskie [41]. Zasadność tego postulatu potwier​dziły badania prowadzone przez autora artykułu w ramach Grantu Indywidualnego KBN nr 3 PO​5D 04623 dotyczącego intensywności lekcji wychowania fizycznego. Prezentowane wyniki ba​dań potwierdzają również wcześniejsze spo​strzeżenia innych autorów dotyczące małej ade​kwatności szkolnych zajęć z wychowania fizycz​nego w stosunku do biologicznych potrzeb roz​wojowych młodzieży, czego konsekwencją mo​że być aktualny stan jej motoryczności, obniża​jący się poziom zaangażowania w aktywność fizyczną oraz narastające zjawisko nadwagi: i otłuszczenia wśród coraz niższych kategorii wiekowych, nawet wśród dzieci.

W prowadzonych w Poznaniu badaniach największy potencjał oddziaływania zdrowotnego na organizm i tym samym najbardziej efektywne pod względem. intensywności wysiłków okazały się lekcje atletyki terenowej gdzie zarejestrowa​no średnią wartość ponad 160 ud./min i lek​cje „inwazyjnych gier zespołowych" - średnia wartość HR równa 152 ud./min. Najmniejszy efekt fizjologiczne-zdrowotny zaobserwowano w czasie lekcji siatkówki w obu badanych grupach, gdzie średnia wartość HR dla chłopców była równa 130 ud./min, a dla dziewczynek 136 ud./min.

Lekcje usystematyzowane, na których dominowało powtarzanie nowych elementów, związane z podwyższoną dyscyplina i wymagające. dużego stopnia organizacji (np. lekcje gimnasty​ki bądź gimnastyki w połączeniu z innymi rodza​jami lekcji), charakteryzowały się niższą warto​ścią średniej częstości skurczów serca oraz du​żą ilością czasu wysiłkowego z intensywnością poniżej 140 ud./min. Powyższe dane potwier​dzają wcześniejsze obserwacje innych badaczy [17,26,32], ale przecież nie oznacza to, że po​winniśmy zrezygnować z prowadzenia w szkole lekcji gimnastyki. Problem ten wymaga bardziej szczegółowej dalszej analizy. Profile intensywności różnych rodzajów lekcji wychowania fizycznego zaprezentowaliśmy w innych naszych pracach [44,45]. 

Wydaje się, że zagadnienie efektywności szkolnego wychowania fizycznego jest proble​mem bardziej złożonym, który nie dotyczy wy​łącznie intensywności ćwiczeń, ale także dyscy​pliny sportowej, stopnia złożoności zadań ru​chowych, stylu nauczania i stopnia zorganizo​wania zajęć lekcyjnych. Nie bez znaczenia po​zostają z pewnością także takie elementy jak: masa i wysokość ciała, stopień zaangażowania dużych grup mięśniowych, predyspozycje moto​ryczne, a nawet indywidualna przemiana meta​boliczna czy grubość i rozmieszczenie tkanki tłuszczowej. Równie ważny jest stopień dojrza​łości płciowej, ponieważ - jak wykazał w swoich badaniach Saczuk [42] - w tej samej grupie wie​kowej różnica rozwojowa pomiędzy rówieśnika​mi może wynosić nawet cztery lata. Jednak do określenia zakresu i siły powiązania tych para​metrów z poziomem intensywności zajęć i ich wpływem na rozwój sprawności krążeniowe-od​dechowej organizmu potrzebne są z pewnością bardziej skomplikowane badania.

Rekomendacje amerykańskich naukowców [14,38] związane są z wprowadzeniem formuły „FIT" - częstotliwość (ang. frequency) 3 razy w tygodniu, z intensywnością (ang. intensity) 60​-90 HR max lub 40-50% VO2max. przez co naj​mniej 20-60 minut (ang. time), chociaż sugeruje się również możliwość analizy wartości spalania kalorii w czasie wysiłków. Kaloryczne podejście do analizy efektywności wysiłków fizycznych za​kłada podejmowanie wysiłków o wartości 300 kalorii ponad poziom podstawowej przemiany materii trzy razy w tygodniu bądź 200 kalorii czte​ry razy w tygodniu (nawet sumując kilka krót​szych wysiłków w ciągu dnia). Warto skorzystać z tych wzorców w ramach szkolnego systemu wychowania fizycznego.

Wnioski

Wydaje się, że właśnie częstotliwość lekcji wychowania fizycznego, przy jednoczesnym za​pewnieniu ich prawidłowej jakości (zarówno w zakresie poznawczo-kształcącym, jak również zdrowotnym), będzie miała decydujące znacze​nie przy utrwalaniu nawyków prozdrowotnych. 

Analiza wyników badań pozwala wnioskować, że najkorzystniejszym rozwiązaniem będzie dążenie do systemu lekcji w układzie 1 x 90 i 2 x 45 minut w tygodniu, ze względu na możliwość sys​tematycznego kształtowania nawyku samodziel​nego realizowania formuły 3 x 30 x 130, jak rów​nież, ze względów organizacyjno-administracyjnych (łatwiej ułożyć plan, więcej i częściej można realizować zadania o charakterze wychowawczo-dydaktycznym). Również zbliżona, i nie​stety w przypadku badanych przez nas lekcji zbyt mała, efektywność stymulowania rozwoju układu krążeniowo-oddechowego obu systemów lekcji pozwala sugerować, że w pierwszej kolejności należy zwiększyć intensywność lekcji wychowa​nia fizycznego (o czym wcześniej pisali również inni badający tę materię), a dopiero później zabiegać o to, by odbywały się one przynajmniej 3 razy w tygodniu, w myśl hasła najpierw jakość, później ilość. Należy jednak pamiętać że, jak pisze Guszkowska [43], samo kształtowanie postaw prosomotycznych jest celem niewystarczającym do przygotowania do samodzielnego podtrzymywania i pomnażania zdrowia przez młodzież. Potrzebna jest działalność edukacyjno-wychowawcze, w szczególności wychowawcza!
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Tadeusz Karpowicz 

Trener kl. M MKS Piast Głogów                                                  

Kształtowanie cech motorycznych, w szczególności mocy (siły dynamicznej), poprzez ćwiczenia plyometryczne.( trening plyometryczny).

(Scenariusz zajęć treningowych realizowanych w ramach programu Animator Sportu Dzieci i Młodzieży)

Wstęp:

Zwiększony poziom osiąganych  wyników sportowych, postępująca specjalizacja sportowa, powoduje modyfikację i zmianę środków treningowych, sięganie po szerszą gamę ćwiczeń, bardziej skutecznych i nowoczesnych.

Przykładem zróżnicowania ćwiczeń i obciążeń treningowych może być zastosowanie ćwiczeń plyometrycznych. Pojawiły się one w obecnej formie i nazewnictwie w latach 70–tych XX w, ale stosowane były już wcześniej w treningu sportowym, np. przez trenerów rosyjskich, zwłaszcza w treningu trójskoczków w latach 50-tych ubiegłego wieku. 

Opinia trenerów na ten temat była bardzo niekorzystna, przede wszystkim jak mniemano                       ze względu na zbyt duże obciążenie stawów i ścięgien mięśni zwłaszcza ich przyczepów.         Stąd unikano ich  w treningu dzieci i młodzieży, choć prawdą jest, że ćwiczenia te                                    w naturalny sposób występują w grach i zabawach ruchowych, w grach zespołowych i innych ćwiczeniach, z czego nie zawsze zdajemy sobie sprawę.

Podstawą treningu sportowego jest zasada przeciążenia, a w treningu plyometrycznym  znaczne ograniczenie kontaktu stóp z podłożem tak aby ich zetknięcie było jak najkrótsze i powodowała natychmiastowe odbicie.  Realizując zasadę przeciążenia  poprzez ćwiczenia plyometryczne powinniśmy uwzględniać: etap szkolenia, wiek i typ zawodnika, poziom sprawności ogólnej, doświadczenie zawodnicze. Ponadto powinniśmy wiedzieć, co chcemy osiągnąć przez stosowanie tych ćwiczeń i w tym kontekście stosować odpowiednie obciążenia uwzględniając odnowę i odpoczynek.

W mojej dotychczasowej pracy trenerskiej stosowałem ćwiczenia plyometryczne we wszystkich kategoriach wiekowych w szkoleniu zawodników i uczniów, którzy trenowali bardzo różne konkurencje lekkoatletyczne. Szczególnie dobre rezultaty uzyskiwałem w treningu skoczków, do rekordzisty kraju w skoku w dal Grzegorza Marciniszyna włącznie.

Zajęcia, trening czy ćwiczenia plyometryczne można stosować w każdej dyscyplinie sportowej 

Charakterystyka ogólna:

Ćwiczenia lub trening plyometryczny służy głównie do rozwoju mocy mięśniowej (czasami określanej jako siły dynamicznej).

Jest to najbardziej pożądany efekt treningowy właściwie we wszystkich dyscyplinach                            i konkurencjach sportowych. Wyzwolenie jak największej mocy w jak najkrótszym czasie, skrócenie czasu reakcji i realizacja zadania jest często celem procesu treningowego, kluczem do sukcesu czy zrealizowania założeń przedstartowych.

- Pobudzenie i uruchomienie procesów energetycznych powodujących pracę mięśni, które rozciągając się i kurcząc zapewniają funkcjonowanie organizmu. Ekscentryczne i koncentryczne skurcze mięśniowe to naturalne ruchy człowieka, które działają na wskutek wewnętrznych i zewnętrznych bodźców. Istotą ćwiczeń plyometrycznych jest rozciągnięcie mięśni przed ich gwałtownym jak najszybszym skróceniem, po to, aby uzyskać jak największą moc. Należy dążyć do najkrótszego czasu dzielącego skurcze ekscentryczne do koncentrycznych, wtedy uzyskamy większe napięcie mięśniowe.

- Ćwiczenia plyometryczne stymulują zmiany w układzie neuromięśniowym, tz. gwałtowne rozciąganie i skracane mięśni powoduje rekrutację dodatkowych jednostek ruchowych, przez co zwiększa się moc mięśni bez przyrostu ich masy, jak również zmniejsza się ich próg pobudliwości przez co szybciej reagują skurczem na rozciąganie. Skuteczność i efekty ich stosowania zależą od wielkości oporu, prędkości oraz zakresu ruchu w wykonywanych ćwiczeniach.

- Przykłady ćwiczeń: przeskoki przez przeszkody w różnych warunkach, zeskoki, „hopy” , skoki obunóż, jednonóż, wskoki z zeskokami, wyskoki dosiężne itp. 

Warunki stosowania ćwiczeń plyometrycznych w planowaniu treningu sportowego:

- Każdy proces treningowy musi być zaplanowany i rozłożony na poszczególne etapy                   i okresy, lecz mimo jego periodyzacji musi być na bieżąco korygowany a następnie ewaluowany. Najważniejsza zasada zmiany obciążeń z wysokiej objętości i niskiej intensywności na niską objętość wysoką intensywność musi być bardzo przestrzegana, zwłaszcza w treningu plyometrycznym.

- Zmiana obciążeń dotyczy również częstości, czasu, rodzaju zastosowanych środków                            a przede wszystkim wspomnianej intensywności (w swojej dotychczasowej pracy trenerskiej starałem się przestrzegać tych zasad, a zwłaszcza regulowanie obciążeń intensywnością.) Począwszy od okresu przygotowawczego powinna wzrastać intensywność w procesie treningowym, a wykonywanie ćwiczeń plyometrycznych z taką samą intensywnością                                w różnych okresach jest błędem.

- Zawodnicy początkujący, zwłaszcza dzieci i młodzież o niezakończonym rozwoju biologicznym mogą stosować ćwiczenia plyometryczne o małych obciążeniach niskiej intensywności, jako naukę poprawności ich wykonania i przygotowanie do późniejszego treningu właściwego.

- Po określonych okresach treningowych wykonujemy sprawdziany efektywności,                           w możliwie tych samych powtarzalnych warunkach:

            -można wykonać, np. wyskok dosiężny, rzuty piłkami lekarskimi,

             5 – skok  lub 10 – skok z miejsca

- Wzrost obciążeń w przypadku ćwiczeń plyometrycznych odbywa się na zasadzie korygowania: czasu wykonania, ilości powtórzeń, zwiększenia oporów zewnętrznych, skracania przerw wypoczynkowych, intensywności.

- Bardzo ważną sprawą jest jakość wykonania, absolutnie nie można zastępować jej objętością, ponieważ efekt stosowania jest uzależniony od jakości.

- Musimy stosować indywidualizację ćwiczeń lub bardzo starannie dobierając grupy ćwiczebne o zbliżonych parametrach i możliwościach, aby mieć na uwadze bezpieczeństwo             i uchronić przed kontuzjami.

Przykładowy konspekt zastosowania ćwiczeń plyometrycznych w okresie przygotowania ogólnego – zawodnika średnio zaawansowanego.

Cele:

- ogólnorozwojowe przygotowanie gimnastyczne jako podbudowa przyszłej specjalizacji lub treningu technicznego ( specjalistycznego ) w okresie przedstartowym lub przygotowawczym

- kształtowanie określonej cechy motorycznej ( wersje podane niżej )

- współdziałanie w grupie lub drużynie

Miejsce : sale gimnastyczna

Przybory : ławeczki , materace, skrzynie, kozioł, odskocznia – gimnastyczne, płotki lekkoatletyczne treningowe, piłka do p. koszykowej, szarfy

Czas : jednostka treningowa 1,5 h

Akcent treningowy na określoną cechę motoryczną :

· wytrzymałość

- ćwiczenia plyometryczne wykonujemy na stosunkowo niskich przyrządach np. dwie części skrzyni, ławeczki gimnastyczne, płotki na najniższych wysokościach

- ilość powtórzeń zwiększona od 8 do 12

- intensywność umiarkowana do dużej

- przykładowa ilość ćwiczeń : 4 serie po 8 odbić z przerwami 3 min. X  3

2.  siła ( ogólna )

- cztery części skrzyni, płotki wysokość 91,6 cm

- ilość powtórzeń 6 – 8

- intensywność duża

- obciążenie: 3 X 6 z przerwami ok. 4 min.

3.  moc ( siła dynamiczna ) lub skoczność

- skrzynie o wysokości trzy i cztery części, płotki o zróżnicowanej wysokości, ławeczka gimnastyczna, kozioł gimnastyczny 

- ilość powtórzeń 5 – 7

- intensywność  b. duża do maksymalnej

- obciążenie – 3 X 6 z przerwami do pełnego wypoczynku 4 – 5 min.

Uwagi przy wykonywaniu ćwiczeń !

- pamiętajmy o stabilnym ustawieniu przyrządów

- dostosowaniu podłoża ( zbyt twarde lub za miękkie )

- odpowiedni ubiór a zwłaszcza obuwie u ćwiczących

- najlepiej zaczynamy ćwiczenia zeskokiem ze średniej wysokości ( np.. ławeczka gimnastyczna) w celu nabrania odpowiedniego tempa wykonywanych ćwiczeń 

- zwracamy uwagę na jakość wykonania zadania ( bez zatrzymania na przyrządach i jak najkrótszym kontakcie z podłożem)

- zbyt wolne wykonanie nie jest efektywne

- zachowujemy pozycję: proste plecy, barki odwiedzione

- dla zawodników zaawansowanych można zastosować dodatkowe obciążenia ( kamizelki z wymiennymi obciążnikami, nie zalecane obciążniki na nogi )

- można zastosować wskoki i zeskoki na jednej nodze, wieloskoki na przyrządy a ekstremalny trening plyometryczne dla b. zaawansowanych zawodników to ćwiczenia na jednej nodze z obciążeniem dodatkowym

Modyfikacje obciążeń muszą być stosowane w zależności od :

- okresu treningowego

- wytyczonego celu dla poszczególnych zawodników 

- wieku, stanu wytrenowania i zaawansowania zawodniczego

- płci, predyspozycji anatomiczno – fizjologicznych

- psychicznego nastawienia do wysiłku fizycznego w danym dniu i możliwości realizacji

	Tok zajęć


	Nazwa ćwiczenia
	Czas
	Uwagi i organizacja

	I część

wstępna A

Rozgrzewka ogólna

część wstępna B

gimnastyczna

II część główna

III część końcowa
	rozgrzewka :

1. trucht

- w truchcie ćwiczenia RR, luźne wyskoki, cwały boczne, skipy A i C, przekładanki na L i P N

- marsze z wypadami

- krążenia tułowia

- skłony i skrętoskłony

- wymachy NN we wszystkich płaszczyznach przy drabinkach

2. gra szkolna i właściwa w piłkę koszykową

3. ćwiczenia rozciągające – stretching

- w siadzie, klęku, leżeniu, siadzie płotkarskim itp. 

4. ćwiczenia gimnastyczne

- przewroty w przód i tył z postawy stojąc

- podpór tyłem łukiem z leżenia X 5

- wychwyty z karku X 5

- próby stania na RR

- ze stania na głowie lub RR przejście do „mostku”

5. skoki gimnastyczne

- „tygrysie” przez przeszkodę

- kuczny wszerz skrzyni

- zawrotny z obu stron

- przerzuty w przód 2 – 3 cz. skrzyni

6. ćwiczenia plyometryczne

- zeskok z ławeczki + wskok na trzy cz. skrzyni lub kozioł gimn. – zeskok + wskok na cztery cz. skrzyni – zeskok + przeskok przez płotek l. a. + wskok na trzy cz. skrzyni – zeskok + dwa przeskoki przez płotki o różnej wysokości 

7. bardzo luźne przebieżki po przekątnej sali 

- zwisy na drabinkach

- omówienie zajęć o celowości wykonywanych zadań

- rozmowy z akcentem wychowawczym np. o bieżących wydarzeniach sportowych 
	5 min

10 min

15 min

10 min

10 min

10 min

20 min

10 min
	- rozgrzewka ogólnorozwojowa                                ma za zadanie zabezpieczyć przed kontuzjami podczas gry

gra ma za zadanie pobudzić organizm                                                                              do wysiłku, konsolidować grupę                                                                                                           ćwiczących, urozmaicić trening, 

- ćw. wykonujemy na materacach                                                                 pojedynczo lub parami

- wykorzystać można zeskok lub                                                             większy materac

- 3 X 10 akcentów – przerwa 3 – 4 min. X 3 serie

- można grupę dobrać do 5 – 6 osób

- pamiętajmy o doborze ćwiczących                                                                                                            wg zaawansowania i sprawności

- pamiętamy o uzupełnieniu płynów

- wykształcenie nawyków higieny –                                                                          kąpiel

- organizacja powrotu grupy do domu
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Czytajmy aktualne ciekawe wiadomości z różnych prozdrowotnych portali

W naszym Magazynie cytujemy wybrane fragmenty interesujących informacji i zachęcamy  do czytania ich pełnych  wersji na  www.medexpress.pl; www.rynekzdrowia.pl i innych. 

Twoje dziecko je chipsy, pizze, hamburgery? Czym to grozi?

Medexpress, Alicja Dusza 28 marca 2015 

...Dziecko je słone przekąski? To wina rodziców? O tym z  Anną Tereszewską z Instytutu Żywności i Żywienia w Warszawie rozmawia Alicja Dusza...
...Czy dziecko rodzi się z preferencją smaku słonego? Czy to, że dzieci lubią słone przekąski typu chipsy, to naturalna kolej rzeczy ?
Raczej nie jest to naturalna kolej rzeczy, bo preferencja smaku słonego można powiedzieć jest wyuczoną. Prowadzone badania na noworodkach pokazały, że są one obojętne wobec smaku słonego. Są też badania, które pokazują, że włączenie do diety dziecka do szóstego roku życia produktów skrobiowych, zbożowych zawierających sól powoduje to, że później dzieci chętniej sięgają po te słone produkty. Przez to w wieku przedszkolnym dzieci nawet dużo chętniej sięgają po taką czystą sól np. mają skłonność do zlizywania czystej soli z produktów. Tak więc, preferencja smaku słonego jest preferencją wyuczoną niż wrodzoną...

Czyli to wina rodziców, którzy sami narzucają dzieciom sól, soląc np. zupy?
...Można powiedzieć, że rodzice odgrywają kluczową rolę w kształtowaniu preferencji smaku słonego poprzez nie do końca właściwy dobór produktów w pierwszych miesiącach życia dziecka...

...Kształtowanie preferencji smakowych dziecka, określa schemat żywienia dzieci do pierwszego roku życia, opracowany przez specjalistów. Nie wolno w tym czasie do posiłku przygotowanego dla takiego dziecka dodawać soli. Trzeba też ograniczać produkty, które mogą zawierać dużo soli, chociaż teraz ta sól jest wszechobecna... 

Atak serca w czasie uprawiania sportu rzadziej kończy się fatalnie 

Medexpress, Tomasz Kobosz, 8 kwietnia 2015 

...Badacze Cedars-Sinai Heart Institute w Los Angeles....przeanalizowali historię 1247 osób, które w latach 2002–2013 doznały zatrzymania krążenia, będąc w wieku pomiędzy 35 do 65 lat...

...Okazało się też, że – w porównaniu do przypadków zatrzymania krążenia w innych okolicznościach – jeśli dojdzie do niego w czasie uprawiania sportu, pacjent ma znacząco większe szanse na przeżycie. Przede wszystkim dlatego, że aż w 87 proc. przypadków działo się to w obecności innych osób (w innych okolicznościach było to 53 proc.). Udaną akcję reanimacyjną przeprowadzono u 44 proc. osób ze „sportowym” zatrzymaniem krążenia. W innych przypadkach reanimacja była skuteczna w ok. 25 proc...

Źródło: Circulation

Długość snu ma znaczenie dla zdrowia

Rzeczpospolita/Rynek Zdrowia   

...Najnowsze badania dowodzą, że w trosce o zdrowie nie należy dbać tylko o urozmaiconą dietę i dużą dawkę ruchu, ważna jest także długość snu...

...Z badań wynika, że dla osób w tym wieku porcja snu niezbędna do zachowania organizmu w dobrym stanie wynosi od siedmiu do ośmiu godzin...

...Poniżej tej granicy maleje aktywność fizyczna i wzrasta częstotliwość pojadania między posiłkami, upodobanie do słodyczy i tłuszczu. To sprawia, że ludzie niedosypiający są bardziej narażeni na przybieranie na wadze, nadciśnienie, cukrzycę, co często prowadzi nawet do otyłości...

Niedobór snu ma konsekwencje metaboliczne

Medexpress 17 marca 2015 

...Nawet półgodzinny niedostatek snu, jeśli regularnie się powtarza, może prowadzić do problemów zdrowotnych – sugerują naukowcy z University of Bristol i z Weill Cornell Medical College w Katarze..
...Niedobory snu stały się „plagą” współczesnych społeczeństw, jednak dopiero w ostatnich latach zdaliśmy sobie sprawę z ich zdrowotnych konsekwencji. Już nawet o 30 minut za krótki sen w dni robocze może wywierać znaczący wpływ na insulinooporność i sprzyjać otyłości – mówi prof. Shahrad Taheri... współautor badania. – Wydłużenie snu powinno być jednym z elementów modyfikacji stylu życia sugerowanej osobom otyłym i diabetykom – dodaje uczony...

..Osoby dorosłe powinny spać 7–8 godzin na dobę, nastolatki 9 godzin a dzieci 9–10 godzin...

Źródło: The Independent
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Sportu i Turystyki

Program ,Maly Mistrz" dofinansowywany jest ze srodkéw

Ministerstwa Sportu i Turystyki WWWML\LVMISTHZP[




Ideą programu Mały Mistrz jest propagowanie aktywnej postawy zdobywania, a nie kolekcjono​wania odznak sportowych. Dzieci bardzo lubią konkret, jasny cel podejmowania wysiłku, z które​go mogą mieć faktyczną korzyść - w tym wypadku wywalczoną odznakę sprawności. Na tym bazuje harcerstwo, mające w swoim programie zdobywa​nie określonych sprawności, potwierdzonych od​powiednimi odznakami, z dumą naszywanymi na rękawach harcerskich mundurków.

 Treści programu Mały Mistrz

Zdobywamy, a nie kolekcjonujemy odznaki sprawności

Coraz powszechniejsze hobby zbierania i kolek​cjonowania nie tylko odznak sportowych, ale także wielu innych gadżetów - szalików, koszulek itp. ob​serwuje się wśród dzieci i młodzieży.

Ideą programu Mały Mistrz jest propagowanie aktywnej postawy zdobywania, a nie kolekcjono​wania odznak sportowych. Dzieci bardzo lubią konkret, jasny cel podejmowania wysiłku, z które​go mogą mieć faktyczną korzyść - w tym wypadku wywalczoną odznakę sprawności. Na tym bazuje harcerstwo, mające w swoim programie zdobywa​nie określonych sprawności, potwierdzonych od​powiednimi odznakami, z dumą naszywanymi na rękawach harcerskich mundurków.

Sport może i powinien być wspaniałą szkołą kształtowania ciała oraz siły woli, sztuką czynnego życia młodych ludzi. Od najmłodszych lat warto uczyć, że można pokochać wysiłek, aby z satysfakcją zmęczyć się na nartach, na pływalni, w czasie jazdy na rowerze, biegu w terenie, podczas wędrówki czy w czasie zabaw i gier sportowych i do tego mieć to udokumentowane w postaci zdobytej odznaki.

Zasady zdobywania odznak sprawności programu Mały Mistrz  

Program przeznaczony dla uczennic i uczniów klas I-III obejmuje sześć zasadniczych bloków z możliwością poszerzania o pokrewne dziedziny, np. gimnastyk - tancerz, czy też saneczkarz - nar​ciarz - łyżwiarz. W każdym bloku uczeń ma szansę opanowania określonych umiejętności i wiadomo​ści, za które nagradzany jest odpowiednią odznaką.

Odznakę zdobywają poszczególni uczniowie, nie zaś cały zespół klasowy. Ideę przestrzegania za​sady indywidualizacji oraz doceniania osobowych predyspozycji i umiejętności znakomicie ilustruje „Bajka dla nauczycieli" załączona na końcu części II Poradnika.

Poszczególne bloki (dyscypliny) przedstawione są w układzie czasowym, zgodnym z rokiem szkol​nym i dostosowane między innymi do warunków atmosferycznych, co w niczym nie ogranicza in​wencji nauczycieli w realizacji programu według własnej koncepcji związanej z możliwościami danej placówki oświatowej.

Proponowane dyscypliny i umiejętności do opanowania przez uczniów w ciągu trzech lat

Podane poniżej przykłady są propozycją nauczy​cieli praktyków oraz pracowników wyższych uczelni współpracujących ze szkołami. W przypadku braku możliwości, z różnych względów, zdobycia poda​nych niżej umiejętności, nauczyciel dostosowuje próby do posiadanych warunków, umiejętności dzieci i innych czynników.

Rowerzysta - Turysta (wrzesień-październik)

· umiejętność jazdy na rowerze; znajomość zasad bezpiecznego poruszania się na rowerze; zna​jomość (w podstawowym zakresie) przepisów i znaków drogowych oraz zasad bezpieczeństwa na drogach,

· w klasie III uproszczony test na kartę rowero​wą,

· udział w wycieczkach turystycznych w obrębie miasta i okolicy oraz w programowych wyciecz​kach turystycznych,

· wykonanie minikronik; bezpieczeństwo na tra​sach turystycznych.

Gimnastyk - Tancerz (listopad-grudzień)

· nabycie podstawowych umiejętności zgodnie z założeniami programu,

· „trzymaj się prosto" - ćwiczenia korekcyjne i wiedza o prawidłowej postawie ciała,

· zapoznanie się z podstawowymi przyborami i przyrządami gimnastycznymi,

· opanowanie prostych form tanecznych - tań​ców ludowych, „turniejowych" lub młodzieżo​wych oraz elementów rytmiki.

Saneczkarz - Narciarz - Łyżwiarz (styczeń-luty)

W zależności od możliwości oraz tradycji:

· jazda na sankach z górki i po płaskim terenie, zabawy ze współćwiczącymi,

· spacer na nartach biegowych połączony z lepie​niem różnych form ze śniegu oraz minizawody na nartach biegowych,

· podstawowe umiejętności jazdy na nartach zjazdowych po wyznaczonej trasie, minizawody z pokonywaniem przeszkód,

· jazda na łyżwach - elementy „Błękitnej Sztafety" i „Złotego Krążka" (patrz pod SZS - Igrzyska Mło​dzieży - m.in. internet),

· wiedza z bezpieczeństwa zajęć na śniegu i lo​dzie oraz zasad hartowania się.

Piłkarz - nożny/ ręczny/ Koszykarz/ Siatkarz (marzec-kwiecień)

opanowanie podstawowych umiejętności gry w piłkę nożną, ręczną, koszykówkę i siatkówkę; udział w grach oraz zabawach przygotowują​cych do „gry właściwej", rozwijanie umiejętności współdziałania w zespole,

podstawowe wiadomości z zakresu przepisów sędziowania oraz organizacji zabaw i gier spor​towych.
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Autor z pewnego dystansu – bez euforii 
i przesadnego eksponowania wartości sportu, 
ale także bez nadmiernej jego krytyki – 
w ciekawy sposób: 
– przedstawia propozycję współczesnego pojęcia 


sportu;
– analizuje problemy zawodników i trenerów;
–  komentuje patologie współczesnego sportu 


(doping, kontuzja, bojkot czy korupcja); 
– uzasadnia istnienie tkz. Imperium Sportu 


i Biznesu;
– krytycznie ocenia zarządzanie sportem w Polsce;
– poszukuje odpowiedzi na pytanie: co dalej 


ze sportem?


Książkę tę postrzegam jako wielce pożądaną 
dla środowiska ludzi sportu, zarówno tych 
czynnych, jak i biernych, dla władz 
sportowych i środowiska akademickiego AWF.


Prof. dr hab. Janusz Czerwiński


Punktem wyjścia jest udana próba odpowiedzi 
na pytanie, czym jest sport, co wobec 
niespotykanej różnorodności rozumienia tego 
pojęcia, zarówno w języku potocznym, jak 
i oficjalnym, ma kapitalne znaczenie. Uważam, 
że należy tę książkę kupić i przeczytać. 
Koniecznie!


Prof. dr hab. Henryk Grabowski
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