
Prawie wszystko o Narodowych Programach Zdrowia  

Część informacji pochodzi z opracowań zamieszczonych w Popularnym Słowniku Zdrowego Stylu Życia z portalu www.lider.szs.pl 

I. Narodowy Program Zdrowia 

Polityka zdrowotna  wyrażana przez kolejne wersje NPZ ma bardzo bogatą historie i obfitą literaturę. Wiele materiałów z tego zakresu już publikowaliśmy na łamach naszego portalu www.lider.szs.pl i w miesięczniku Lider. 

Obecnie w związku z  intensywnymi pracami nad Ustawą o Zdrowiu Publicznym  i kolejną wersją Narodowego Programu Zdrowia (wstępnie przewiduje się, że obejmie on
okres lat  2016-20200) warto przypomnieć niektóre dokumenty obrazujące dotychczasową historię : jak powstawały NPZ-y, jaki miały wpływ  na politykę zdrowotna a w szczególności jak sytuowano w nich problemtykę kultury fizycznej. 

W niniejszym pakiecie przypominamy :

-  Kilka wybranych dokumentów powstających z udziałem społeczności międzynarodowej z inspiracji WHO i Unii Europejskiej. (Dalsze dokumenty z tego zakresu  będziemy publikować w kolejnych numerach Lidera i na naszym portalu)

·  Zestawienie fragmentów  kolejnych Narodowych Programów Zdrowia    w latach 1996 - 2015 oraz projektu NPZ na kolejny okres 2016 –2020. Wybrane fragmenty dotyczą bezpośrednio interesującej nas problematyki : miejsca i roli wyznaczanej kulturze fizycznej w tych programach. 

·   Pełne teksty NPZ 1996-2005, 2006-2015 i 2016 – 2020 (projekt) publikujemy w numerze 6. 2015 Lidera – zamieszczonym na naszym portalu. 

W obecnie obowiązującym NPZ do roku 2015 zapisano m.in. 

Narodowy Program Zdrowia (NPZ) uwzględnia główne kierunki polityki zdrowotnej i stwarza szansę na skuteczniejszą realizację zadań związanych ze zdrowiem społeczeństwa. Podstawowym warunkiem osiągnięcia celów NPZ jest włączenie się do ich realizacji organów administracji rządowej, organizacji pozarządowych, a przede wszystkim samorządów, społeczności lokalnych i samych obywateli. 

W odpowiedzi na strategię Światowej Organizacji Zdrowia „Zdrowie dla wszystkich w roku 2000” opracowano Narodowy Program Zdrowia. Była to pierwsza próba zjednoczenia wysiłków różnych organów administracji rządowej, organizacji pozarządowych oraz społeczności lokalnych w celu ochrony, utrzymania i poprawy zdrowia Polaków. Zmiany polityczne, ekonomiczne i społeczne niosły za sobą nie tylko nowe wyzwania i możliwości, lecz także zagrożenia dla zdrowia wielu grup społecznych. W związku z tym modyfikowano Narodowy Program Zdrowia. Kolejno w latach 1993, 1996, 2002 i 2006 r. powstały dokumenty strategiczne mające na celu harmonijny rozwój regionalny i skuteczną absorpcję środków wspólnotowych. W czerwcu 2005 r. Rada Ministrów przyjęła przygotowaną przez Ministerstwo Zdrowia Strategię Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 2007 – 2013, której integralną częścią jest obowiązujący obecnie Narodowy Program Zdrowia przygotowany na lata 2007 – 2015.  W wersji tej nawiązywano  do : 

- Światowej Deklaracji Zdrowia;

- Strategii Zdrowie 21 – zdrowie dla wszystkich w XXI wieku;

- Założeń programu Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia publicznego,

- Nowej strategii zdrowia publicznego zaproponowanej przez Komisję Europejską wyrażonej w wystąpieniach programowych komisarzy ds. zdrowia i konsumentów UE: Davida Byrne'a i Markosa Kyprianou, projektu Decyzji Parlamentu Europejskiego i Rady ustanawiającej wspólnotowy program w dziedzinie zdrowia na lata 2007 – 2013.
    U podstaw koncepcji Narodowego Programu Zdrowia leżą definicja zawarta w konstytucji Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), która określa zdrowie jako „stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i społecznego, a nie tylko brak choroby lub niepełnosprawności” oraz przyjęte międzynarodowe ustalenia, że „zdrowie jest podstawowym prawem każdego człowieka oraz bogactwem społeczeństwa”

Zapewne obecnie powstająca wersja NPZ na lata 2016 – 2020 – (pierwszy projekt jest obecnie procedowany) podtrzyma odwołanie się do tych źródeł a także  uwzględni nowe wyzwania.

 Zobaczymy. 

II. U źródeł Narodowego Programu Zdrowia . Konferencje, deklaracje

(Tu przypominamy tylko niektóre ważniejsze dokumenty – dalsze będziemy publikować w kolejnych numerach Lidera i na naszym portalu www.lider.szs.pl) 
AŁMA ATA 1978

W dniach 6 - 12 września 1978 roku w Ałma-Ata (b. ZSRR) odbyło się Światowe Zgromadzenie Zdrowia, w czasie którego stwierdzono, że stan zdrowia ludzi na Ziemi jest zły i ulega stałemu pogorszeniu. W związku z tym, w „Deklaracji z Ałma-Ata" (patrz poniżej) stwierdzono, że konieczne jest niezwłoczne podjęcie przez wszystkie rządy, osoby odpowiedzialne za sprawy zdrowia oraz społeczność międzynarodową działań mających na celu ochronę i promocję zdrowia wszystkich ludzi na świecie. W deklaracji stwierdza się, że zdrowie jest podstawowym prawem człowieka, a uzyskanie najwyższego możliwego do osiągnięcia poziomu zdrowia jest najważniejszym celem społecznym w skali świata, którego realizacja wymaga działań także innych sektorów społecznych i ekonomicznych poza sektorem zdrowia. Nierówność w stanie zdrowia ludzi szczególnie pomiędzy krajami rozwiniętymi i rozwijającymi się, a także wewnątrz tych krajów jest politycznie, społecznie i gospodarczo nie do przyjęcia i dlatego wymaga działań ze strony wszystkich krajów. Ludzie mają prawo i obowiązek uczestniczyć indywidualnie i w zespołach w planowaniu i wdrażaniu opieki nad ich zdrowiem. Rządy są odpowiedzialne za zdrowie ich obywateli i dlatego są zobowiązane do podejmowania odpowiednich działań społecznych i prozdrowotnych. Wszystkie i wszystkich działania powinny doprowadzić do tego aby do 2000 roku stan zdrowia wszystkich ludzi pozwalał na życie produktywne pod względem społecznym i ekonomicznym. Podstawową opiekę zdrowotna należy uznać za klucz do uzyskania powyższych celów. Podstawowa opieka zdrowotna podejmuje m. in. działania promocyjne, zapobiegawcze, lecznicze i rehabilitacyjne ukierunkowane na główne problemy zdrowotne, prowadzi edukację zdrowotną, promuje zdrowe żywienie, poprawę warunków sanitarnych i odpowiednie zaopatrzenie w wodę, rozwija opiekę nad matką i dzieckiem łącznie z planowaniem rodziny oraz prowadzi akcje szczepień przeciw chorobom zakaźnym. Z tych i innych względów rządy winny sformułować krajowe plany, strategie i polityki zdrowotne włączające podstawową opiekę zdrowotną w całościowy system opieki zdrowotnej oraz zmobilizować i zapewnić odpowiednie jego finansowanie. Uzyskanie zdrowia dla wszystkich do 2000 roku będzie możliwe poprzez pełniejsze i lepsze wykorzystanie światowych zasobów, które są na przykład pochłaniane przez zbrojenia i konflikty zbrojne.
Tekst Deklaracji z Ałma-Ata 

(Przyjęta przez Światowe Zgromadzenie Zdrowia poświęcone Podstawowej Opiece Zdrowotnej Ałma-Ata,  6-12 września 1978 roku

Sponsorzy: Światowa Organizacja Zdrowia I Fundusz Pomocy Dzieciom Narodów Zjednoczonych

Światowe Zgromadzenie Zdrowia poświecone Podstawowej Opieki Zdrowotnej odbywające się w Ałma-Ata, w dniu dwunastym września tysiąc dziewięćset siedemdziesiątego ósmego roku, wyrażając potrzebę pilnego działania poprzez wszystkie rządy, wszystkich pracowników z dziedziny ochrony zdrowia i rozwoju, a także światową społeczność, w celu ochrony i promocji zdrowia wszystkich ludzi świata, niniejszym składa następującą Deklarację:

I.  Zgromadzenie zdecydowanie potwierdza, że zdrowie, które jest pozytywnym w pełni stanem fizycznym, umysłowym i społecznym ,a nie tylko nieobecnością choroby lub niepełnosprawności, stanowi podstawowe prawo człowieka oraz że uzyskanie najwyższego poziomu zdrowia jakie jest tylko możliwe jest najważniejszym celem społecznym w skali światowej, którego realizacja wymaga działań wielu innych sektorów społecznych i gospodarczych oprócz sektora zdrowia.

II.  Istniejące znaczne różnice w stanie zdrowia, szczególnie pomiędzy krajami rozwiniętymi i rozwijającymi się, a także wewnątrz krajów co jest nie do przyjęcia z politycznego, społecznego i ekonomicznego punktu widzenia i dlatego stanowią zagadnienie do podjęcia przez wszystkie kraje.

III.  Rozwój ekonomiczny i społeczny, oparty na Nowym Międzynarodowym Porządku Ekonomicznym ma podstawowe znaczenie dla uzyskania jak najpełniejszego zdrowia dla wszystkich i dla redukcji luki pomiędzy stanem zdrowia ludzi w krajach rozwijających się i rozwiniętych. Promocja i ochrona zdrowia ludzi jest podstawą zrównoważonego ekonomicznego i społecznego rozwoju i ma znaczenie dla poprawy jakości życia i pokoju ma świecie.

IV.  Ludzie mają prawo i obowiązek uczestniczyć jako jednostki i w grupach w planowaniu i wdrażaniu ich opieki zdrowotnej.

V.  Rządy są odpowiedzialne za zdrowie ich obywateli, która może być spełniona tylko poprzez zapewnienie odpowiedniego zdrowia i przedsięwzięć socjalnych. Głównym społecznym zadaniem rządów, organizacji międzynarodowych i całej światowej społeczności w nadchodzących dekadach powinno być uzyskanie przez wszystkich ludzi świata do roku 2000 poziomu zdrowia jaki pozwoli im prowadzić społecznie i ekonomicznie produktywne życie. Podstawowa opieka zdrowotna jest kluczem do uzyskania tego celu jako części rozwoju w duchu społecznej sprawiedliwości.

VI. Podstawowa opieka zdrowotna jest zasadniczą opieką nad zdrowiem opartą na praktycznych, naukowo popartych i społecznie akceptowalnych metodach i technologiach zapewniających powszechną dostępność jednostkom i rodzinom w kraju poprzez ich pełny udział i po kosztach jakim społeczeństwo i państwo może podołać aby utrzymać na każdym etapie ich rozwoju w duchu niezależności i samookreślenia. Stanowi to integralną część zarówno krajowego systemu opieki zdrowotnej, którego główną funkcją jest i głównym kierunkiem działania jak i całościowego rozwoju społecznego i gospodarczego danego społeczeństwa. Jest to pierwszy poziom kontaktu jednostek, rodzin i społeczności lokalnej z krajowym systemem opieki zdrowotnej będącym tak blisko jak tylko możliwe miejsc gdzie ludzie żyją i pracują i stanowi pierwszy element stałego procesu opieki zdrowotnej.

VII. Podstawowa opieka zdrowotna:

1. odzwierciedla i wypływa z warunków ekonomicznych oraz społeczno-kulturowych i politycznych cech kraju i jego społeczeństwa oraz jest oparta na uzyskaniu odpowiednich wyników świadczeń socjalnych, biomedycznych i zdrowotnych oraz nauki i doświadczeniu zdrowia publicznego;

2. jest ukierunkowana na główne problemy zdrowotne w społeczeństwie, dostarczając świadczenia promocyjne, prewencyjne, lecznicze i rehabilitacyjne;

3. składa się przynajmniej z: edukacji dotyczącej najczęstszych problemów zdrowotnych i ich zwalczania; promocji zaopatrzenia w żywność i właściwego odżywiania; odpowiedniego zaopatrzenia w bezpieczną wodę i podstawowe warunki sanitarne; opieki nad zdrowie matki i dziecka, łącznie z planowaniem rodziny; szczepień przeciw głównym chorobom zakaźnym; zapobiegania i zwalczania występujących lokalnie chorób endemicznych; właściwego leczenia powszechnych chorób i urazów; oraz dostarczania podstawowych leków;

4. angażuje, oprócz sektora zdrowia, wszystkie odpowiednie sektora i aspekty państwowego i społecznego rozwoju, a w szczególności rolnictwo, hodowle zwierząt, produkcję żywności, przemysł, edukację, mieszkalnictwo, prace publiczne, komunikację i inne sektory; oraz domaga się skoordynowanych wysiłków tych wszystkich sektorów;

5. wymaga i promuje maksymalną społeczną i indywidualną niezależność i uczestnictwo w planowaniu, organizacji, działaniu i kontroli podstawowej opieki zdrowotnej korzystają w jak najszerszym zakresie z lokalnych, krajowych i innych osiągalnych zasobów; i dla tego celu rozwija odpowiednią edukację w zakresie zdolności uczestnictwa społeczeństwa w tych działaniach;

6. powinna być rozwijana przez zintegrowane, funkcjonalne i wzajemnie się wspierające systemy referencyjne, prowadząc do stałej poprawy całościowego zdrowia dla wszystkich oraz dając pierwszeństwo tym, którzy są w największej potrzebie;

7. polega na lokalnym i referencyjnym poziomach, na pracownikach opieki zdrowotnej włączając lekarzy, pielęgniarki, położne, personel pomocniczy i pracowników socjalnych tam gdzie zachodzi potrzeba, a także uzdrawiaczy tradycyjnych jeśli trzeba, lecz odpowiednio przygotowanych społecznie i technicznie aby działać jako zespół opieki zdrowotnej i odpowiadać wyrażonym potrzebom zdrowotnym społeczeństwa.

VIII Wszystkie rządy powinny opracować plany, strategie i polityki krajowe aby ustanowić i rozpocząć funkcjonowanie podstawowej opieki zdrowotnej jako części całościowego krajowego systemu opieki zdrowotnej i w koordynacji z innymi sektorami. Z tego powodu, niezbędne będzie wyzwolenie woli politycznej w celu zmobilizowania krajowych zasobów i racjonalnego spożytkowania osiągalnych środków.

IX.  Wszystkie kraje powinny współpracować w duchu partnerstwa i postępować tak aby zapewnić podstawową opiekę zdrowotną dla wszystkich ludzi gdyż cieszenie się zdrowie przez ludzi w każdym kraju bezpośrednio ma związek i daje korzyści każdemu innemu krajowi. W tym kontekście połączony raport WH0/NICEF na temat podstawowej opieki zdrowotnej stwarza mocną podstawę dla dalszego rozwoju i działania podstawowej opieki zdrowotnej na całym świecie.

X.  Możliwy do przyjęcia poziom zdrowia dla wszystkich ludzi świata do 2000 roku może być uzyskany poprzez pełniejsze i lepsze spożytkowanie światowych zasobów, których znaczna ilość jest obecnie przeznaczona na uzbrojenie i konflikty militarne. Rzeczywista polityka niepodległości, pokoju, porozumienia i rozbrojenia mogłaby i powinna uwolnić dodatkowe środki jakie z powodzeniem mogłyby być przeznaczone na cele pokojowe, a w szczególności na przyśpieszenie społecznego i gospodarczego rozwoju, w których podstawowa opieka zdrowotna jako zasadnicza strona, powinna mieć w tym udział.

Światowe Zgromadzenie Zdrowia poświęcone Podstawowej Opieki Zdrowotnej wzywa do pilnych i skutecznych krajowych i międzynarodowych działań na rzecz rozwoju i wdrażania podstawowej opieki zdrowotnej na całym świecie, a szczególnie w krajach rozwijających się w duchu technicznej współpracy i w zgodzie z Nowym Międzynarodowym Ładem Gospodarczym. Ponagla to rządy. WHO i UNICEF, a także inne organizacje międzynarodowe, wraz z dwustronnymi i wielostronnymi agencjami, organizacjami pozarządowymi, agencjami finansującymi, wszystkimi pracownikami ochrony zdrowia i całą społecznością świata aby wesprzeć krajowe i międzynarodowe zaangażowanie w podstawową opiekę zdrowotną i ukierunkowanie wzrastającego technicznego i finansowego wsparcia w tym zakresie, szczególnie w krajach rozwijających się. Konferencja wzywa wszystkich wymienionych powyżej do współpracy we wdrażaniu, rozwijaniu i utrzymywaniu podstawowej opieki zdrowotnej w zgodności z duchem i treścią tej Deklaracji. 
DEKLARACJA Z DŻAKARTY - 1997

Czwarta Międzynarodowa Konferencja na temat Promocji Zdrowia odbyła się w Dżakarcie (Indonezja, 1997). Została ona zorganizowana pod hasłem „New Players for a New Era: Leading Health Promotion in the 21-st Century". Deklaracja uchwalona na zakończenie Konferencji oferuje wizję promocji zdrowia i skupia się na wprowadzeniu jej w następne stulecie.

Jak potwierdzono w toku obrad, zmieniające się uwarunkowania zdrowia stanowią nowe wyzwania dla promocji zdrowia. Warunkami wstępnymi dla zdrowia są pokój, schronienie, edukacja, bezpieczeństwo socjalne, stosunki społeczne, zasoby żywnościowe, dochody, wzmacnianie roli kobiet, równowaga ekosystemu, zrównoważone użytkowanie zasobów, sprawiedliwość społeczna, respektowanie praw człowieka i równości wobec tych praw. Spośród wszystkich zagrożeń zdrowia ubóstwo jest zagrożeniem największym. Trendy demograficzne, takie jak urbanizacja, wzrost liczby ludzi starszych i rozpowszechnienie chorób przewlekłych, niechęć do zmian tradycyjnych zachowań zdrowotnych, odporność na antybiotyki i inne powszechnie dostępne leki, nadużywanie leków oraz nasilenie aktów przemocy w miejscach publicznych i miejscach zamieszkania, zagrażają zdrowiu i dobremu samopoczuciu setek milionów ludzi.

Badania naukowe i obserwacje indywidualne prowadzone na całym świecie dostarczają przekonywających dowodów, że działania promocji zdrowia przynoszą efekty. Strategie promocji zdrowia rozwijają i zmieniają styl życia, a także warunki społeczne, ekonomiczne i środowiskowe, które warunkują zdrowie. Promocja zdrowia jest praktycznym podejściem w wyrównywaniu różnic w zdrowiu.

Deklaracja określa następujące priorytety dla promocji zdrowia w XXI wieku: (1) Nadawanie znaczenia społecznej odpowiedzialności za zdrowie, co oznacza, że decydenci muszą poczuwać się do społecznej odpowiedzialności za zdrowie społeczeństwa. Zarówno sektor publiczny, jak i prywatny, powinny promować zdrowie, zgodnie z następującymi kierunkami:(a) unikać działań szkodliwych dla zdrowia ludzi; (b) chronić środowisko i zapewnić zrównoważone korzystanie z zasobów; (c) graniczyć produkcję i handel szkodliwymi produktami i substancjami takimi, jak np. tytoń i broń, a także ograniczyć niekorzystne dla zdrowia praktyki marketingowe; (d) zapewnić bezpieczeństwo obywateli na rynku pracy, a także chronić jednostki w miejscu pracy; (e) wprowadzić oceny czynników warunkujących równość w zdrowiu - traktując je jako integralne części rozwijanej polityki rozwoju. (2) Zwiększanie inwestycji dla poprawy zdrowia, co oznacza wzrost inwestowania w zdrowie i wymaga rzeczywistego wielosektorowego podejścia oraz przeznaczania dodatkowych środków nie tylko na sektor ochrony zdrowia, ale również na edukację i mieszkalnictwo. Inwestowanie w zdrowie powinno odpowiadać potrzebom określonych grup społecznych, takich jak kobiety, dzieci, ludzie starsi, rdzenni mieszkańcy, ubogie i traktowane marginesowo populacje. (3) Konsolidowanie i rozszerzanie partnerstwa dla zdrowia, co oznacza konieczność społecznego zaangażowania i współpracy między sektorami na różnych poziomach społecznych i poziomach zarządzania. Istniejące partnerstwo wymaga wzmocnienia i pozyskania nowych sojuszników. Każde partnerstwo musi być jasno określone oraz oparte na wzajemnym zrozumieniu, szacunku, etyce i uzgodnionych zasadach współpracy. (4) Zwiększanie możliwości oddziaływania społeczności lokalnej i wzmacnianie jednostek, co oznacza realizację promocji zdrowia przez ludzi i razem z ludźmi, a nie kierowania jej na ludzi lub do ludzi. Zwiększa to zarówno możliwości podejmowania działań przez jednostki, jak i wpływ grup społecznych, organizacji i

społeczności lokalnych na uwarunkowania zdrowotne; (5) Zapewnianie infrastruktur dla promocji zdrowia, co oznacza konieczność wyłonienia nowych mechanizmów lokalnego, krajowego i globalnego finansowania. Należy poszukiwać bodźców zachęcających do działań administracji państwowej, organizacji pozarządowych, instytucji oświatowych i sektora prywatnego. "Siedliska dla zdrowia" stanowią organizacyjną bazę infrastruktur niezbędnych dla promocji zdrowia. Wszystkie kraje winny tworzyć odpowiednie środowisko polityczne, podłoże prawne, systemy edukacyjne, społeczne i ekonomiczne niezbędne do wspierania i rozwijania promocji zdrowia.
ŚWIATOWA DEKLARACJA ZDROWIA -1998

Światowa Deklaracja Zdrowia przyjęta przez światową społeczność zajmującą się problematyką zdrowotną na XXXI Światowym Zgromadzeniu Zdrowia w maju 1998 roku. Światowa Organizacja Zdrowia Biuro Regionu Europejskiego Kopenhaga:

I. My, Państwa Członkowskie Światowej Organizacji Zdrowia (ŚOZ), potwierdzamy nasze poparcie dla zasady zawartej jej Konstytucji, że cieszenie się najwyższym możliwym do uzyskania standardem zdrowia jest jednym z podstawowych praw każdej istoty ludzkiej; i aby tak się stało potwierdzamy godność i wartość każdego człowieka i równe jego prawa, jednakowe obowiązki oraz współudział wszystkich w zakresie odpowiedzialności za zdrowie.

II. Uznajemy, że poprawa zdrowia i samopoczucia ludzi jest najwyższym celem rozwoju społecznego i ekonomicznego. W naszej strategii popieramy etyczne koncepcje równości, solidarności i sprawiedliwości społecznej oraz równouprawnienie obu płci. Podkreślamy istotną wagę dążenia do zmniejszenia nierówności społecznej i ekonomicznej w celu poprawy zdrowia całej populacji. Dlatego, za konieczne uważamy poświęcenie możliwie najwięcej uwagi tym, którzy są w największej potrzebie, obarczonych chorobami, uzyskujących nieodpowiednie świadczenia zdrowotne lub dotkniętych ubóstwem. Potwierdzamy naszą wolę promowania zdrowia poprzez ukierunkowanie na podstawowe uwarunkowania zdrowia. Potwierdzamy, że zmiany w światowej sytuacji zdrowotnej wymagają od nas nadania większej skuteczności „Polityce zdrowia dla wszystkich w XXI wieku" poprzez odpowiednie krajowe i regionalne polityki zdrowotne i strategie.

III. Zobowiązujemy się ponownie do odpowiedniego zreformowania, adoptowania i poprawy funkcjonowania naszych systemów opieki zdrowotnej, łącznie z zakresem podstawowych świadczeń i zadań zdrowia publicznego, w celu zapewnienia powszechnego dostępu do świadczeń zdrowotnych, które są zgodne ze współczesnymi osiągnięciami naukowymi i zapewniają dobrą jakość i znajdują się w możliwych do osiągnięcia granicach oraz są możliwe do utrzymania w przyszłości. Chcemy zapewnić dostępność podstawowej opieki zdrowotnej jak zostało to określone w deklaracji z  AŁMA - ATA oraz przedstawionej w ramach nowej polityki zdrowotnej. Będziemy kontynuować doskonalenie systemów opieki zdrowotnej, aby sprostać obecnym i przyszłym uwarunkowaniom zdrowotnym, realiom społeczno-ekonomicznym oraz potrzebom ludzi, społeczności lokalnych i krajów, których to dotyczy, poprzez odpowiednie ukierunkowanie działań publicznych i prywatnych oraz poprzez inwestowanie w zdrowie.

IV. Potwierdzamy, że podejmując działania na rzecz zdrowia dla wszystkich, wszystkie kraje, społeczności lokalne, rodziny i jednostki są niezależne. Jako społeczności krajowe będziemy działać razem, aby przeciw-działać zagrożeniom zdrowotnym i promować powszechnie dobre samopoczucie. 

V. My, Państwa Członkowskie Światowej Organizacji Zdrowia niniejszym postanawiamy promować i popierać prawa i zasady, działania i obowiązki przedstawione w tej Deklaracji poprzez zgodne działania, pełne uczestnictwo i partnerstwo, nawołując ludzi i instytucje do uczestniczenia w realizacji wizji zdrowia dla wszystkich w XXI wieku oraz dążyć wspólnie do wykonania tego zadania.
PROMOCJA ZDROWIA W UE

(Problematyka promocji zdrowia w krajach Unii Europejskiej)

Pomimo znacznych osiągnięć państw Unii Europejskiej w dziedzinie opieki zdrowotnej, uzyskania wysokiej średniej długości życia (life expectancy) [dla kobiet - ponad 80 lat i mężczyzn -74 lata], wskaźnika umieralności niemowląt mniejszego niż 10 na 1000 urodzeń żywych oraz umieralności okołoporodowej matek około 7 na 100 tys. urodzeń żywych - 7 spośród 10 zgonów spowodowane jest chorobami układu sercowo-naczyniowego i nowotworami, powstają nowe zagrożenia ze strony gruźlicy, HIV/AIDS, „ptasiej grypy", gorączki Ebola, SARS, infekcji pokarmowych itp. Nadal utrzymuje się nierówność w stanie zdrowia i wzrasta liczba osób cierpiących na różnego rodzaju procesy zwyrodnieniowe kości i stawów, mięśni itp.

W państwach Unii Europejskiej wydatki na opiekę zdrowotną stanowią 5-10 %, a w związku ze spodziewanymi zmianami demograficznymi w ciągu najbliższych 30 lat wydatki na opiekę zdrowotną muszą wzrosnąć o dalsze 1-3% PKB. Sprzęt i nowe technologie pochłaniają coraz większe kwoty, co między innymi wymusza poprawę w sferze zarządzania opieką zdrowotną i zapewnieniu jakości opieki i oceny technologii medycznych. Ponadto, opieka zdrowotna stoi wobec wyzwań wynikających z bezrobocia i internacjonalizacji problemów zdrowotnych.

Biorąc pod uwagę powyższe fakty, Unia Europejska z początkiem lat 90. postanowiła zdecydowane zwrócić więcej uwagi na problematykę zdrowotną we Wspólnocie Europejskiej. Sprawy zdrowia zostały początkowo uwzględnione w Traktacie z Maastricht, (1992), szczególnie w artykule 129 i po poddaniu rewizji rozszerzone w roku 1996, a następnie w Traktacie z Amsterdamu (1997), szczególnie w artykule 152.

Postanowiono podjąć przede wszystkim działania w trzech kierunkach: (1) usprawnienie systemu informacji niezbędnego dla rozwoju działań w dziedzinie zdrowia publicznego, który w szczególności będzie dotyczył stanu zdrowia oraz działań związanych z reformowaniem opieki zdrowotnej. (2) natychmiastowe reagowanie na powstałe lub przewidywane zagrożenia zdrowotne; (3) podążanie za zmianami uwarunkowań zdrowotnych dla potrzeb promocji zdrowia w celu opracowywania i wdrażania określonych programów promocji zdrowia ze szczególnym zwróceniem uwagi na proces starzenia się, zaburzenia psychiczne, odżywianie i otyłość, choroby układu sercowo-naczyniowego, „wykluczane" grupy społeczne, obywatelskie prawo do zdrowia, problemami zdrowotnymi nowo-przystępujących państw do Unii Europejskiej.

Od połowy lat 90., Unia Europejska wprowadza odpowiednie programy w celu uzyskania poprawy i utrzymania zdrowia społeczeństwa. Wśród nich programy w zakresie zdrowia publicznego dotyczące: nowotworów złośliwych (1995-1999); AIDS i chorób zakaźnych (1996​-2000); uzależnień lekowych (1996-2000); promocji zdrowia (1995-1999), monitoringu zdrowia (1997-2001), a od 1999 roku przewidziano rozpoczęcie realizację programów dotyczących wypadków i urazów (1999-2003); chorób występujących rzadko tj. <5/10 000 (1999-2003) oraz chorób związanych z zanieczyszczeniem środowiska (1999-2003).

Przewidziano określone finansowanie (ECU 35 000 000: 1995-1999) następujących działań w zakresie promocji zdrowia: (1) informacji zdrowotnej, (2) edukacji zdrowotnej społeczeństwa i (3) szkolenia personelu medycznego, (4) szkolenia dziennikarzy, nauczycieli, pracodawców i związkowców w dziedzinie promocji zdrowia z naciskiem na zdrowy styl życia (dieta, palenie papierosów, aktywność fizyczną itp.) i inne wybrane zagadnienia promocji zdrowia, a także (5) wczesnego wykrywania zagrożeń zdrowotnych (screening) oraz (6) procesu wdrażania, wspomagania i oceny jakości i skuteczności programów promocji zdrowia Promocje zdrowia traktuje się jako całość składającą się z trzech kierunków działania: edukacji zdrowotnej, zapobiegania chorobom i lokalnej polityki zdrowotnej.

Edukacja zdrowotna (health education) stanowi podstawowy element promocji zdrowia i ma prowadzić do zapoznania się z celami działań na rzecz zdrowia pozytywnego oraz zapobiegania utracie zdrowia poprzez wpływ na zachowania osobnicze, postawy i wykazanie korzyści płynących z zachowania zdrowia. Tradycyjna edukacja zdrowotna dostarczała wiedzy, dążyła do zmiany postaw oraz zmiany zachowań. Podejście nowe polega nie tylko na dostarczaniu wiedzy lecz także na uczestniczeniu we wspólnym działaniu, dwukierunkowym porozumiewaniu się oraz na podkreślaniu znaczenia czynników społecznych, ekonomicznych, fizycznych i politycznych, których podstawą jest dokonywanie wolnego wyboru. Edukacja zdrowotna ma dostarczać informacji i wiedzy na temat zdrowia, wzmacniać działania na rzecz zdrowia, przekonywać oraz zapewnić wpływ na tworzenie zdrowotnej polityki społecznej.

Zapobieganie chorobom (disease prevention) może się odbywać na trzech poziomach i określa się je jako profilaktyka pierwotna, wtórna i trzeciego stopnia. Profilaktyka pierwotna (primary preventiorz) polega na zapobieganiu powstawaniu chorób poprzez zmiany środowiska w jakim człowiek przebywa; zmianę stanu zdrowia gospodarza oraz zmianę zachowań z niszczących na wspierające zdrowie. Profilaktyka wtórna (secondary prevention) polega na wstrzymywaniu powstawania i rozwoju choroby poprzez wczesne wykrywanie i diagnozowanie (screening) oraz natychmiastowe i skuteczne leczenie. Natomiast profilaktyka trzeciego stopnia (ternary prevention) polega za minimalizacji powikłań i niepełnosprawności jakie mogą powstać w wyniku choroby poprzez wczesną i wystarczająco długą rehabilitację oraz poprzez dbałość o zapewnienie właściwej jakości życia.

Lokalna polityka zdrowotna (health protection) oznacza zbiór działań, w tym głównie politykę zdrowotną, która ma wpływać na ułatwianie dokonywania indywidualnego wyboru lepszego z punktu widzenia poprawy i zachowania zdrowia, na dokonywanie zmian w środowisku życia, nauki i pracy, zmian w zakresie indywidualnego ryzyka zdrowotnego i odporności na czynniki szkodliwe dla zdrowia oraz na rozwijanie technologii nie szkodliwych dla zdrowia. Wymienione cele lokalnej polityki zdrowotnej powinny opierać się na określonych mechanizmach, do których należy zaliczyć: ustanawianie prawa i wspierających zdrowie przepisów fiskalnych, ustalanie zasad tworzenia polityki ukierunkowanej na zdrowie pozytywne i zapobieganie chorobom. Do przeszkód w dziedzinie kształtowania lokalnej polityki zdrowotnej zaliczyć należy zaniedbania lub nie branie w ogóle pod uwagę znaczenia innych elementów polityki społecznej dla spraw zdrowia, sprzeczności interesów (np. dochody ze sprzedaży papierosów) oraz nienaruszalnych praw rolniczej produkcji żywności i używek. Lokalna polityka zdrowotna powinna być bieżna z polityką i programami krajowymi, regionalnymi i międzynarodowymi, jednak musi  uwzględniać przede wszystkim potrzeby i możliwości lokalne. Powiązanie tej polityki z polityką i programami „wyższego rzędu” może i powinno wspomagać finansowanie lokalne  
III. Wybrane poniżej fragmenty  dotyczące kultury fizycznej z trzech Narodowych Programów  Zdrowia w latach 1996 – 2006, 2007 – 2015 oraz projektu na lata 2016-2020 . Oczywiście wypisy te nie dają pełnego obrazu co do tego jakie miejsce wyznaczano w nich dla aktywności fizycznej. Aby w pełni odczytać te zamiary należy przestudiować pełne teksty programów, które zamieszczamy w Liderze czerwcowym Lider 6. 2015 (294) 

NPZ na lata 1996 –2006 

Fragmenty odnoszące się do kultury fizycznej) 

1. GŁÓWNE ZAGROŻENIA ZDROWIA

Wadliwy styl życia

Styl życia i zachowania zdrowotne determinują w największym stopniu stan zdrowia ludności. W Polsce ist​nieje wiele poważnych nieprawidłowo​ści w zakresie tej grupy czynników. Do zachowań zagrażających zdrowiu nale​żą przede wszystkim:

Mała aktywność fizyczna ogółu lu​dności. 

Można szacować, że zada​walający z punktu widzenia zdrowia poziom aktywności fizycznej cechu​je: 70% dzieci 6-7 letnich, 20-30% młodzieży w wieku 11-15 lat i tylko 10% dorosłych. W czasie wolnym przeciętnego Polaka dominują zaję​cia związane z brakiem aktywności fizycznej, głównie oglądanie telewi​zji (np. ok. 40% młodzieży 11-15 letniej poświęca na to 4 godz. i wię​cej dziennie).

III. CELE NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA I ZADANIA DLA ICH OSIĄGNIĘCIA

Cel Strategiczny   

   Poprawa zdrowia i związanej z nim jakości życia ludności przez:

1.  Stwarzanie warunków oraz kształtowanie motywacji, wiedzy i umiejętności zdrowego stylu życia, a także podejmowania działań na rzecz zdrowia własnego i innych.

2.  Kształtowanie sprzyjającego zdrowiu środowiska życia, pracy i nauki.

3.  Zmniejszenie różnic w zdrowiu i dostępie do świadczeń zdro​wotnych.

CELE OPERACYJNE

Cel operacyjny 1

Zwiększenie aktywności fizycznej ludności 

Oczekiwane efekty do 2005 roku

· Różne formy aktywności fizycznej w cza​sie wolnym uprawiać będzie co najmniej 50% dzieci i młodzieży oraz 30% doros​łych.

· Podstawowe warunki do zwiększenia ak​tywności ruchowej różnych grup ludności w miejscu zamieszkania zapewni co naj​mniej 80% gmin.

Uzasadnienie wyboru celu

Aktywność fizyczna jest niezbędna dla pra​widłowego rozwoju oraz zdrowia fizyczne​go, psychicznego i społecznego ludzi w każ​dym wieku, ponieważ:

- jest korzystną przeciwwagą dla obcią​żenia pracą umysłową, nadmiarem stresów lub jednostronnym wysiłkiem fizycznym;

- zapobiega występowaniu zaburzeń i chorób układu ruchu, otyłości; zmniejsza ryzyko rozwoju chorób na tle miażdżycy i stanów je poprzedza​jących;

- odgrywa ważną rolę w zapobieganiu patologii społecznej, zwłaszcza wśród młodzieży;

- jest ważnym elementem terapii róż​nych chorób i pomaga osobom nie​pełnosprawnym w powrocie do nor​malnego życia;

- może być źródłem sukcesów i radości. Polskie społeczeństwo cechuje niska aktyw​ność fizyczna. Można szacować, że zaled​wie około 30% dzieci i młodzieży oraz 10% dorosłych uprawia różne formy ruchu, w których rodzaj i intensywność obciążeń wysiłkowych zaspokaja podstawowe potrze​by fizjologiczne organizmu.

Oczekiwane korzyści zdrowotne

- Zwiększenie sprawności i wydolności fi​zycznej oraz poprawa kondycji psychicz​nej ludności.

- Zmniejszenie rozpowszechnienia zabu​rzeń psychosomatycznych, otyłości, cho​rób układu ruchu, krążenia oraz patologii społecznej wśród młodzieży.

Zadania

1. Wprowadzić w szkołach podstawowych i ponadpodstawowych wszystkich typów 5 godzin zajęć wychowania fizycznego w tygodniu.

2. Zapewnić sale gimnastyczne w co naj​mniej 75% szkół.

3. Wdrożyć nowy program wf (o zwięk​szonej atrakcyjności, stwarzający możli​wości indywidualizacji, zajęć koeduka​cyjnych, przygotowujący do aktywności ruchowej w dalszych latach życia, eks​ponujący cele zdrowotne i kulturowe a nie tylko sportowe) oraz przygotować nauczycieli do jego realizacji.

4. Dokonać zmian w programach kształce​nia kadr kultury fizycznej, umożliwiają​cych przygotowanie tych kadr do roli animatorów zdrowego stylu życia.

5. Zwiększyć w znaczący sposób zaintere​sowanie samorządów lokalnych i organi​zacji pozarządowych oraz różnych insty​tucji (np. zakładów pracy) stwarzaniem warunków oraz wdrażaniem programów zwiększenia aktywności fizycznej w róż​nych grupach ludności.

6. Wprowadzić atrakcyjne formy motywo​wania ludzi do zwiększenia aktywności fizycznej.

Monitorowanie i ewaluacja wyników

Wskaźniki:

-   liczba szkół z 5 godz. zajęć wf, posia​dających sale gimnastyczne, realizują​cych nowy program wf;

- liczba gmin zapewniających podsta​wowe warunki do aktywności rucho​wej mieszkańców;

-  liczba dzieci, młodzieży i dorosłych uprawiających w czasie wolnym róż​ne formy ruchu;

- wskaźniki sprawności i wydolności fi​zycznej dzieci i młodzieży.

Instytucje:

Ministerstwo Edukacji Narodowej, Urząd Kultury Fizycznej i Turystyki, Ministerstwo Zdrowia i Opieki Społecznej, Ministerstwo Obrony Narodowej, Główny Urząd Statystyczny.

NPZ 2007-2015

Fragmenty odnoszące się do kultury fizycznej 

Cel główny

„Poprawa zdrowia i związanej z nim jakości życia ludności oraz zmniejszanie nierówności w zdrowiu" osiągany (m.in.) przez:

- kształtowanie prozdrowotnego stylu 
Cel operacyjny 4.

Zwiększenie aktywności fizycznej ludności.

Uzasadnienie wyboru celu:

Polskie społeczeństwo cechuje niska aktywność fizyczna. Można szacować, że zaledwie około 30% dzieci i młodzieży oraz 10% dorosłych uprawia formy ruchu, który; h rodzą] i intensywność obciążeń wysiłkowych zaspokajają potrzeby fizjologiczne organizmu.

Jak wynika z analiz, podstawową przyczyną takiego stanu rzeczy jest niska świadomość w zakresie potrzeb sportu i rekreacji. Zmianę tego stanu rzeczy mogą przynieść: programy uaktywniające społeczeństwo, promocja rekreacyjnej aktywności ruchowej, oddziaływanie na pozytywną ocenę walorów aktywności ruchowej.

Sondaże pokazują, że zaangażowanie Polaków w różne formy aktywności ruchowej wzrosło wprawdzie w ciągu ostatnich dziesięciu lat, jednak nadal, w porównaniu z innymi krajami europejskimi, aktywność ta jest sporadyczna i niesystematyczna. Jednocześnie unikanie aktywności fizycznej nie spotyka się z dezaprobatą większości środowisk społecznych.

Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Zaangażowanie w różne formy aktywności ruchowej o określonej intensywności i częstotliwości w czasie wolnym, co najmniej 60% dzieci i młodzieży oraz 35% dorosłych,

2. Zapewnienie, co najmniej 80% gmin warunków do zwiększania aktywności ruchowej różnych grup ludności w miejscu zamieszkania.

Zadania:

1. Inspirowanie dyrektorów szkół wszystkich typów do wprowadzania dodatkowych godzin wychowania fizycznego, zarówno w ramach zajęć obowiązkowych jak i w godzinach pozalekcyjnych,

2. Wdrożenie nowoczesnych programów aktywności fizycznej,

3. Dokonanie zmian w programach kształcenia kadr kultury fizycznej, umożliwiających przygotowanie ich do roli animatorów zdrowego stylu życia,

4. Inspirowanie samorządów lokalnych i organizacji pozarządowych oraz różnych instytucji do wdrażania programów zwiększenia aktywności ruchowej,

5. Wprowadzanie atrakcyjnych form motywowania ludzi do zwiększania własnej aktywności fizycznej oraz kształtowanie nawyków jej utrzymywania,

6. Tworzenie na terenach wiejskich wielofunkcyjnych ośrodków kultury rekreacji i sportu,

7. Opracowanie strategii polityki społecznej na rzecz seniorów, uwzględniającej programy aktywizacji osób starszych,

8. Promowanie określonych form aktywności fizycznej w leczeniu chorób cywilizacyjnych jako wsparcie farmakoterapii i medycznych działań naprawczych, 

9. Tworzenie programów z zakresu redukcji szkód.

Oczekiwane korzyści zdrowotne:

1. Zwiększenie poziomu sprawności i wydolności fizycznej społeczeństwa, 

2. Poprawa kondycji psychicznej ludności,

3. Zmniejszenie powszechności występowania zaburzeń psychosomatycznych,

4. Zmniejszenie powszechności występowania otyłości, chorób układu ruchu, chorób, układu krążenia, zjawisk patologicznych, zwłaszcza wśród młodzieży,

5. Zwiększenie liczby kwalifikowanych specjalistów z zakresu sportu i rekreacji.

Monitorowanie i ewaluacja: 

Wskaźniki:

• liczba szkół mających sale gimnastyczne, realizujących nowy program wychowania fizycznego,

• liczba gmin zapewniających podstawowe warunki do aktywności ruchowej mieszkańców (odpowiednia infrastruktura),

• liczba dzieci, młodzieży i dorosłych uprawiających w wolnym czasie różne formy aktywności ruchowej,

• wskaźniki sprawności i wydolności fizycznej dzieci i młodzieży (testy),

• częstotliwość uczestnictwa dorosłych Polaków w rekreacyjnej aktywności ruchowej.

Proponowani realizatorzy zadań (patrz również rozdział: Propozycja wdrażania NPZ): 

• administracja rządowa,

• administracja samorządowa; 

• organizacje pozarządowe.

Działania resortu edukacji (we współpracy z resortem zdrowia):

W zakresie celu operacyjnego nr 1 

Zwiększenie aktywności fizycznej ludności

1. Większość (około 75%) polskich szkół ma warunki. do prowadzenia zajęć w obiektach zamkniętych, co będzie sprzyjać zwiększeniu aktywności fizycznej młodzieży.

2. Założony efekt, że 80% gmin stworzy mieszkańcom warunki do aktywności ruchowej nie zostanie prawdopodobnie osiągnięty do końca realizacji Narodowego Programu Zdrowia 1996 -2005. Możliwości takiej aktywności są ponadto bardzo różne w różnych częściach kraj 

3. Oczekiwany efekt dotyczący aktywności fizycznej dzieci (50% uprawiających różne formy ruchu w czasie wolnym) został osiągnięty. Dotyczy to przede wszystkim dzieci, których rodzice mają wykształcenie wyższe lub średnie. Osiągnięcie oczekiwanego efektu w odniesieniu do osób dorosłych (30% aktywnych ruchowo w czasie wolnym) jest mało prawdopodobne w przypadku mieszkańców miast i niemożliwe w przypadku .mieszkańców wsi. Ponadto aktywność fizyczna osób dorosłych wyraźnie zmniejsza się wraz z wiekiem.

4. Obserwowanemu, systematycznemu rozwojowi fizycznemu (zwiększenie wysokości, smuklenie) dzieci i młodzieży w latach 1979 - 1999 towarzyszy regres sprawności fizycznej i wydolności. Najniższą sprawność fizyczną na przełomie XX i XXI wieku wykazują dzieci wiejskie, aczkolwiek regres sprawności fizycznej dzieci i młodzieży mieszkających w wielkich aglomeracjach miejskich jest w ostatnich latach tak duży, że ich sprawność fizyczna zbliża się do sprawności dzieci wiejskich. Istnieje społeczne zróżnicowanie sprawności i wydolności, co przejawia się niższą sprawnością dzieci i młodzieży, których rodzice mają tylko wykształcenie podstawowe.

1. Nie można oczekiwać znaczącej poprawy kondycji i sprawności fizycznej młodzieży i społeczeństwa bez zwiększenia liczby godzin obowiązkowych zajęć z wychowania fizycznego w szkole do założonej w NPZ 5 godzin tygodniowo.

2. Deklarowana aktywność fizyczna młodzieży w czasie wolnym nie idzie w parze z mierzoną obiektywnymi testami sprawnością fizyczną.

NPZ na lata 2016 –2020 (projekt) 

Fragmenty odnoszące się do kultury fizycznej 

3. CELE PROGRAMU 

CEL GŁÓWNY

Poprawa zdrowia i związanej z nim jakości życia ludności oraz zmniejszenie nierówności w zdrowiu

2.4. Ograniczanie następstw zdrowotnych spowodowanych niewystarczającą aktywnością fizyczną

Organ odpowiedzialny: Minister Sportu

Zadania:

Zgodne z zadaniami finansowanymi w ramach Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej oraz Funduszu Zajęć Sportowych dla Uczniów.

Wskaźniki monitorowania:

Zgodne z zadaniami finansowanymi w ramach Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej oraz Funduszu Zajęć Sportowych dla Uczniów.

Koszt zadania:

Zgodne z zadaniami finansowanymi w ramach Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej oraz Funduszu Zajęć Sportowych dla Uczniów.

3.2. Zapobieganie najczęstszym problemom zdrowotnym i zaburzeniom rozwoju fizycznego i psychospołecznego dzieci i młodzieży objętych obowiązkiem szkolnym i obowiązkiem nauki oraz kształcących się w szkołach ponadgimnazjalnych do ich ukończenia

4.4. Zapewnienie kompetentnych kadr dla zdrowia publicznego 

Do realizacji zadań przewidzianych w Programie rekomenduje się zatrudnienie osób z wykształceniem lub specjalizacją z zakresu zdrowia publicznego w jednostkach samorządu terytorialnego oraz urzędach wojewódzkich.

4.5. Zapewnienie przejrzystości, partycypacji i konsultowania planowanych, realizowanych działań i współpraca przy ich ocenie z organizacjami pozarządowymi i innymi uczestnikami systemu.













