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Wprowadzenie

Procesy demograficzne, takie jak: tworzenie się i rozpad rodzin oraz gospodarstw domowych, płodność, umieralność, migracje zachodzące w Polsce na przełomie wieków charakteryzują się dynamicznymi zmianami. Następują zmiany wzorców tworzenia rodzin, postaw i zachowań prokreacyjnych. Obniża się częstotliwość zawierania pierwszych małżeństw oraz odkładanie decyzji o zawarciu związku małżeńskiego w czasie, co w następstwie wpływa na postawy prokreacyjne. Przy świadomym ograniczaniu dzietności całkowitej wpływa to na procesy rozwoju rodziny.

Obserwuje się systematyczne wydłużanie się życia ludzkiego. Jest to wynikiem zmniejszania się ryzyka zgonu niemowląt, dzieci i osób dorosłych, jednakże nadal Polskę dzieli dystans od przodujących pod tym względem krajów europejskich. Jednocześnie obserwuje się niezadowalający postęp w ograniczaniu zachorowań i umieralności na szereg chorób tzw. cywilizacyjnych.

Zmniejszyły się w znacznym stopniu migracje wewnętrzne. Nasiliły się jednak migracje zagraniczne, zwłaszcza o charakterze zarobkowym. Perspektywa członkostwa Polski w Unii Europejskiej oznacza swobodny przepływ ludności, co również oddziaływać będzie na natężenie i kierunki tych przepływów.

Przebieg procesów demograficznych wpływa już w znacznym stopniu na stan i strukturę ludności Polski, zwłaszcza liczebność i strukturę według wieku oraz na zmiany proporcji ludności w wieku produkcyjnym i poprodukcyjnym.

Kontynuacja dotychczasowych procesów demograficznych w Polsce powodować będzie głębokie dysproporcje w relacjach miedzy kolejnymi pokoleniami, a także – obniżanie się liczby ludności.

Problemy powyższe stały się przedmiotem debaty przedstawicieli wielu środowisk, dla której forum stanowiły obrady I Kongresu Demograficznego w Polsce nt. „Polska a Europa. Procesy demograficzne u progu XXI wieku”. Wynikiem obrad (obok licznych materiałów, dokumentów i publikacji) było przyjęcie Deklaracji Kongresu, w której uczestnicy zwracają się do „władz publicznych, organizacji obywatelskich, Kościoła Katolickiego i organizacji wyznaniowych o podjęcie skoordynowanych działań polityki społecznej i ludnościowej, mogących zahamować niekorzystne zjawiska w procesach demograficznych”. 

Z inicjatywy Rządowej Rady Ludnościowej zostały podjęte prace nad przygotowaniem „Założeń programu polityki ludnościowej w Polsce”. 

W pracach nad przygotowaniem projektu „Założeń...” wykorzystano:

1. Wyniki analiz i dyskusji zawartych w dokumentach i opracowaniach I Kongresu Demograficznego w Polsce (wykaz opracowań zwartych – w załączeniu).

2. Dokumenty i opracowania Rządowej Rady Ludnościowej, zwłaszcza raporty 
o sytuacji demograficznej Polski z lat 1990-2002 oraz wnioski i zlecenie Rady przyjęte przez Radę Ministrów RP dnia 13 stycznia 2003 r.

3. Opracowania statystyczne i analityczne wyników Narodowego Spisu Powszechnego Ludności i Mieszkań z 2002 roku (wykaz w załączeniu).

4. Materiały i dokumenty nadesłane przez ministerstwa i instytucje specjalistyczne, prowadzące działalność oddziałującą bezpośrednio lub pośrednio na procesy demograficzne (wykaz w załączeniu).

5. Narodowy Program Zdrowia na lata 1996–2005.

6. Dokumenty Światowej Organizacji Zdrowia „Zdrowie dla Wszystkich w 2004 roku” i „Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku”.

7. Międzynarodowa Konwencja o Prawach Dziecka, dorobek Ogólnopolskiego Szczytu w Sprawach Dzieci; w tym Propozycje do Narodowego Planu Działania „Polska dla dzieci”.

8. Ekspertyzy przygotowane dla potrzeb opracowania „Założeń...”
(wykaz w załączeniu).

9. Literaturę przedmiotu (wykaz pozycji wykorzystanych – w załączeniu).

10. Wyniki sondażu opinii nt. potrzeby prowadzenia polityki ludnościowej, przeprowadzonego wśród osób i instytucji zajmujących się różnymi obszarami polityki ludnościowej (szczegółowe omówienie wyników - w załączeniu).

11. Opracowania Głównego Urzędu Statystycznego i pogłębione analizy epidemiologiczne, określające potrzeby zdrowotne populacji.

12. Wyniki dotychczas realizowanych programów polityki zdrowotnej państwa.

13. Wyniki dyskusji prowadzonych podczas prac nad „Założeniami...” w gronach ekspertów.

Cele, założenia i zakres polityki ludnościowej

W niniejszym opracowaniu zaproponowano następującą definicję polityki ludnościowej:

„Polityka ludnościowa jest to celowe, długofalowe oddziaływanie państwa i podmiotów publicznych na przebieg procesów ruchu naturalnego i wędrówkowego ludności w celu ukształtowania pożądanego stanu i struktury ludności, przez tworzenie warunków społecznych, ekonomicznych i politycznych korzystnych dla przebiegu procesów demograficznych zapewniających biologiczne przetrwanie narodu i zrównoważony rozwój społeczno - ekonomiczny.
Współczesna polityka ludnościowa wpływa na kształtowanie procesów ludnościowych pośrednio i bezpośrednio, poprzez stosowanie odpowiednich instrumentów polityki społecznej (mieszczących się w obszarach polityk szczegółowych: rodzinnej, mieszkaniowej, edukacyjnej, ochrony zdrowia, zabezpieczenia społecznego, zatrudnienia) i polityki gospodarczej, odpowiednich dla pożądanego przebiegu tych procesów”.

Przyjęcie tej definicji oznacza, że:

· Głównym celem polityki ludnościowej jest oddziaływanie na procesy związane 
z tworzeniem się i funkcjonowaniem rodzin, rozrodczością, poprawa stanu zdrowia 
i ograniczaniem umieralności oraz na procesy migracyjne tak, aby ich przebieg sprzyjał kształtowaniu optymalnego stanu i struktury ludności, zapewniających biologiczną ciągłość i zrównoważony rozwój społeczno-ekonomiczny;

· Dla osiągnięcia tych celów wykorzystane powinny być wszystkie środki i metody stosowane w polityce społecznej i gospodarczej państwa. Tak szerokie traktowanie polityki ludnościowej wynika z analizy wzajemnych relacji między uwarunkowaniami zrównoważonego rozwoju społeczno-ekonomicznego a procesami demograficznymi;

· Głównym podmiotem realizującym cele polityki ludnościowej powinno być państwo, odpowiedzialne za tworzenie systemu prawa i warunków społeczno-ekonomicznych oddziałujących na procesy demograficzne. Państwo dzieli swoje zadania i uprawnienia między organy rządowe (centralne) i samorządowe (regionalne i lokalne) odpowiedzialne za poszczególne obszary działań;

· Podmiotami realizującymi cele polityki ludnościowej powinny być również: organizacje pozarządowe, kościoły różnych wyznań, związki zawodowe, organizacje pracodawców. Włączenie wielu podmiotów w realizację celów polityki ludnościowej umożliwia większą elastyczność działania i dostosowania środków do osiągania zamierzonego celu. Wymaga jednak określenia sfer i mechanizmów ich współdziałania z podmiotami publicznymi. 

Osiągnięciu celów ogólnych, wynikających z zaproponowanej definicji sprzyjać powinna realizacja celów szczegółowych, takich jak:

· zmiany w postawach i zachowaniach indywidualnych i społecznych wobec zawierania małżeństw i zakładania rodziny;

· zmiany w postawach i zachowaniach prokreacyjnych na rzecz realizacji planów dotyczących dzietności (świadomego zwiększania przeciętnego poziomu dzietności);

· podnoszenie jakości życia wszystkich pokoleń, zwłaszcza młodego pokolenia, pozwalającej na jego rozwój (rozumiany jako poprawa stanu zdrowia i poziomu edukacji), stwarzający szanse na pełne uczestnictwo w życiu społeczno-gospodarczym i kulturalnym kraju i w zintegrowanej Europie;

· zapewnienie wszystkim pokoleniom aktywnego uczestnictwa w rozwoju demograficznym i społeczno-ekonomicznym kraju.

Dla realizacji założonych celów powinny być określone kierunki działań obejmujące, w ramach polityk szczegółowych (w zakresie polityki społecznej i gospodarczej) i stosowanych przez nie instrumentów, następujące obszary:

· praca (działania na rzecz uzyskania pracy i dochodów z tego tytułu, ograniczania bezrobocia, rozwoju przedsiębiorczości i samozatrudnienia); 

· zabezpieczenie społeczne (świadczenia rodzinne, ubezpieczenia społeczne, pomoc społeczna);

· mieszkalnictwo;

· ochrona zdrowia (usługi medyczne, edukacja zdrowotna);

· edukacja (system edukacji, w tym edukacja ustawiczna; edukacja prorodzinna kształtowanie systemu wartości). 

Realizacja celów polityki ludnościowej opierać się będzie na następujących zasadach:

· prowadzenia polityki aktywnej, rozumianej jako działania polegające na „tworzeniu warunków” sprzyjających lub niezbędnych dla osiągnięcia danego celu, wykorzystania aktywizujących form i metod działania, pozwalających na udział różnych grup ludności w projektowanych działaniach;

· wielości podmiotów, pozwalających na lepsze rozpoznanie potrzeb, większą elastyczność działania, umożliwiającą lepsze dostosowanie środków do osiągania zamierzonych celów;

· wielości i różnorodności stosowanych instrumentów i metod działania, powiązanych 
z obszarami szczegółowych polityk o charakterze bezpośrednim (nastawionych na realizację określonego celu zmian w procesach demograficznych) i pośrednim (mających inne cele, ale przynoszące skutki dla przebiegu tych procesów).

Szczegółowe kierunki działań przedstawione w „Założeniach...” objęły realizację celów:

I Cel ogólny – Poprawa warunków powstawania i funkcjonowania rodzin oraz podnoszenie liczby urodzeń 

Cele szczegółowe:

I.1. Tworzenie warunków sprzyjających powstawaniu rodzin (zawieraniu małżeństw) i decyzjom prokreacyjnym

I.2. Tworzenie warunków sprzyjających rozwojowi młodego pokolenia w rodzinie 
i środowiskach pozarodzinnych jako czynnik poprawy jakości kapitału ludzkiego

I.3. Pomoc rodzinom w trudnych sytuacjach: rodzinom niepełnym, wielodzietnym
II. Cel ogólny – Tworzenie warunków sprzyjających integracji w starzejącym się społeczeństwie

Cele szczegółowe:

II.1. Tworzenie warunków sprzyjających godnej i aktywnej starości (funkcjonowaniu rodzinom osób starszych i z osobą starszą)

II.2. Pomoc rodzinom z osobą niepełnosprawną (jako czynnik ograniczania skutków starzenia się i pogarszania się stanu zdrowia społeczeństwa)

III. Cel ogólny - Poprawa stanu zdrowia ludności i ograniczanie umieralności

Cele szczegółowe:

III.1. Poprawa opieki medycznej nad matką i dzieckiem

III.2. Ograniczanie zachorowań i umieralności z powodu chorób układu krążenia

III.3. Ograniczanie zachorowań i umieralności z powodu chorób nowotworowych

III.4. Promocja zdrowia jako czynnik poprawy zdrowia ludności i związanej z nim jakości życia

Cele szczegółowe obejmują dziedziny ochrony zdrowia, które w największym stopniu oddziaływują na warunki powstawania i funkcjonowania rodzin, rozrodczość oraz na umieralność. Do tych dziedzin zaliczono kardiologię, onkologię oraz medycynę wieku rozwojowego. Istotną przesłanką dokonanego wyboru priorytetów była udokumentowana skuteczność dotychczas podejmowanych wysiłków na rzecz poprawy zdrowia populacji.

„Założenia programu polityki ludnościowej” wyznaczają kierunki działań niezbędnych do osiągnięcia zaproponowanych celów. Obejmują zarówno te kierunki, które są już przyjęte i znajdują się w różnych fazach operacjonalizacji, jak i kierunki nowe, niezbędne dla realizacji poszczególnych celów. Ich realizacja nie zawsze jest możliwa w obecnej sytuacji ekonomicznej kraju, natomiast uznanie ich za uzasadnione pozwoli na określenie działań możliwych do realizacji etapowo lub w dalszej perspektywie.

Cel ogólny I

Poprawa warunków powstawania i funkcjonowania rodzin oraz podnoszenie liczby urodzeń

Ogólna charakterystyka procesów demograficznych:

Zawieranie małżeństw

· Od początku lat 90. zmniejsza się liczba zawieranych małżeństw. W 1990 roku wynosiła ona 255,4 tys. i do roku 1996 systematycznie zmniejszała się do 203,6 tys. Niewielki wzrost w latach 1997–1999 miał charakter przejściowy: w 2000 roku zwarto 211,2 tys. małżeństw, a w 2001 roku - 195,1 tys. Spadek liczby małżeństw w niewielkim stopniu można tłumaczyć obniżeniem się liczebności roczników w wieku aktywności matrymonialnej. Obniża się przede wszystkim skłonność do zawierania małżeństw; współczynnik zawierania małżeństw obniżył się z 6,7 nowych związków na 1000 ludności w 1990 roku do 5,1 w 2001.

· Przesuwa się wiek środkowy zawierania małżeństw. Pierwsze związki małżeńskie zawierane są przez osoby w coraz starszych grupach wieku. Wśród 1000 osób danej płci w wieku 20-24 lata związek małżeński w latach 1990, 1995, 2000 zawarło odpowiednio: 99, 69 i 53 mężczyzn oraz 109, 82, 71 kobiet. Zniżkowa tendencja jest zatem bardzo wyraźna. Jednocześnie obserwuje się odmienną tendencję w grupie wieku 25-29 lat. W latach 1990, 1995 i 2000 w związki małżeńskie wstąpiło odpowiednio 46, 48, 52 mężczyzn i 25, 27, i 33 kobiet na 1000 osób w danej grupie wieku. Pomiędzy 1990 a 2001 rokiem wiek środkowy nowożeńców-mężczyzn wzrósł z 24,99 do 26,20, a nowożeńców - kobiet z 22,66 do 23,95. Zmiany w tym zakresie mają swoje dodatnie strony: oznaczać mogą, że rodzinę zakładają osoby bardziej dojrzałe społecznie, o większej samodzielności finansowej. Zjawisko to niesie jednak ujemne skutki dla procesu prokreacji. Późniejsze zawarcie związku małżeńskiego oznacza najczęściej realizację modelu rodziny o mniejszej liczbie dzieci. Zmniejszył się natomiast odsetek małżeństw zawieranych przez osoby w wieku poniżej 18 lat. Jednoznaczna ocena tego zjawiska nie jest prosta. Z jednej strony oznacza to mniejszą liczbę małżeństw zawieranych przez bardzo młode, niedojrzałe emocjonalnie i społecznie osoby. Z drugiej strony, może świadczyć o braku sformalizowania związku tych osób w sytuacji ciąży kobiety. Wzrost liczby urodzeń pozamałżeńskich może być na to dowodem.

· Następuje wzrost skłonności do pozostawania w stanie panieńskim i kawalerskim. Świadczą o tym zmiany w zakresie współczynnika pierwszych małżeństw W 1990 r. 87% mężczyzn i 90,1% kobiet w wieku poniżej 50 lat miało za sobą fakt pierwszego małżeństwa. W 2001 roku odpowiednie wskaźniki wyniosły odpowiednio: 57,6% mężczyźni i 58,1% - kobiety. Zmiany te można oceniać jako przejawy przemian wzorca zawierania małżeństw w Polsce, stanowiącego podstawę rodziny. Zjawisko to może być zapowiedzią trwałych przemian, określanych w literaturze przedmiotu drugą transformacją demograficzną i związaną również z przemianami kulturalno-obyczajowymi. Jest ono jednak przede wszystkim wynikiem trudności społeczno-ekonomicznych, odbijających się na postawach wobec zakładania rodziny. Wymaga to zatem nie tylko obserwacji i systematycznych analiz, ale również odpowiednich działań w sferze polityki ludnościowej.

Związki nieformalne

· Na zmiany postaw wobec zawierania związków małżeńskich wskazuje liczba związków niesformalizowanych (partnerskich) oraz zmiany postaw wobec kohabitacji. Według danych Narodowego Spisu Powszechnego z 1988 roku związki nieformalne stanowiły 1,2% ogółu małżeństw, w 2002 (NSP) - 1,9%. Badania
 wykazują, że większość polskiego społeczeństwa akceptuje tę formę związku. Uważa ją za właściwą, o ile odpowiada obojgu partnerom, 47,6% badanych, ale 10,3% uważa, że jest ona dopuszczalna do momentu pojawienia się dzieci. Zdecydowanie przeciwnych kohabitacji jest 15%. 

Urodzenia

· Lata 90. ubiegłego i pierwsze lata XXI wieku charakteryzują się spadkiem liczby urodzeń, a co za tym idzie – obniżaniem się współczynnika dzietności. Liczba urodzeń żywych zmniejszyła się z 547,7 tys. w 1990 roku do 368,2 tys. w 2001 roku. Częściowo było to spowodowane zmniejszeniem się liczby kobiet w wieku rozrodczym, jednak główną przyczyną był spadek poziomu płodności kobiet. Współczynnik dzietności obniżył się z 2,03 w roku 1990 do 1,3 w 2000 i należy do jednych z najniższych w świecie.

Gospodarstwa domowe i rodziny

· Skutkiem zmian postaw matrymonialnych i prokreacyjnych są zmiany w liczbie i strukturze gospodarstw domowych i rodzin. 

W 2002 roku było 13 337 tys. gospodarstw domowych (w 1988 r 11 970,4 tys.) co oznacza wzrost w okresie międzyspisowym o 11,4%. Zmniejszyła się natomiast przeciętna liczba osób w gospodarstwie domowym z 3,10 w 1988 r. do 2,84 w 2002 r., co spowodowane jest przede wszystkim zmniejszeniem się dzietności rodzin oraz dużym wzrostem odsetka gospodarstw domowych tworzonych przez jedną osobę (z 18,3% w 1988 r. do 24,8% w 2002 r.). Jest to głównie wzrost odsetka gospodarstw tworzonych przez osoby młode, w wieku poniżej 30 lat, będący konsekwencją usamodzielnienia się ekonomicznego części młodych osób, ale i równoczesnego odkładania decyzji matrymonialnych. Zmniejszenie się odsetka gospodarstw domowych począwszy od gospodarstwa trzyosobowego, można uznać za efekt zmniejszania się liczby zawieranych małżeństw i spadku liczby urodzeń.

· W 2002 r. było 10 457,6 tys. rodzin i ich liczba była o 2,3% wyższa niż w 1988 r. Zmieniła się struktura rodzin według typów rodziny. Zmniejszyła się liczba (i odsetek) małżeństw z dziećmi (z 6323 tys. w 1988 r. do 5860,3 tys. w 2002 r.); nieznacznie wzrosła liczba małżeństw bez dzieci; odnotowano też 197,4 tys. par tworzących związki partnerskie, w 56,1% - były to związki z dziećmi. Można to uznać za przejaw umacniania się w rzeczywistości i w świadomości społecznej formy rodziny opartej na nieformalnym związku. Odnotowano również formę rodzin zrekonstruowanych (kryterium – przynajmniej jedno dziecko nie było dzieckiem wspólnym aktualnych partnerów) W 2002 r. było ich 107,7 tys. w tym 73,3 tys. stanowiły małżeństwa, 34,4 tys. – partnerzy.

· Rodzin z dziećmi do lat 24 pozostającymi na utrzymaniu było 6079,4 tys.. Ograniczenie dzietności spowodowało umacnianie się modelu rodziny małodzietnej. Rodziny z jednym dzieckiem stanowiły 46,9%, z dwojgiem – 36,2%. Rodziny wielodzietne (mające troje i więcej dzieci) to 16,9%. Model rodziny małodzietnej jest dominującym zarówno wśród rodzin miejskich, jak i wiejskich, jednak odsetek rodzin wielodzietnych na wsi jest ponad dwukrotnie wyższy (25,3%) niż w miastach (11,8%). 

Rodziny niepełne

· W 2002 r. było 1125,5 tys. rodzin niepełnych z dziećmi do lat 24 na utrzymaniu (tj. 19,4% ogółu rodzin i 18,5% wśród rodzin z dziećmi do lat 24 na utrzymaniu). (W 1988 roku było ich 901,0 tys. i stanowiły 14% rodzin z dziećmi do lat 24 na utrzymaniu). Są to przede wszystkim rodziny matek samotnie wychowujących dzieci (90,5%), częściej zamieszkałe w miastach (73,2%).

· Feminizacja rodzin niepełnych jest następstwem przyczyn ich powstawania. Najczęstszą przyczyna powstania rodziny niepełnej jest rozpad małżeństwa na skutek zgonu jednego z małżonków
. W 2001 r. odsetek małżeństw rozwiązanych z powodu śmierci małżonka stanowił niemal 80% wszystkich sytuacji rozwiązania małżeństwa. Jest to najczęściej zgon męża; mężowie umierają trzy razy częściej niż żony, co wiąże się ze zjawiskiem nadumieralności mężczyzn. 

Kolejną przyczyną powstania rodziny niepełnej jest rozwód lub separacja prawna bądź faktyczna. Wzrasta liczba i wskaźnik rozwodów (z 38,1 tys. w 1995 r. do 45,3 tys. w 2001 r.; a wskaźnik rozwodów na 1000 istniejących małżeństw z 4,1 do 4,9). Ponad 60% w całkowitej liczbie rozwodów stanowią rozwody małżeństw posiadających małoletnie dzieci, nad którymi opieka zostaje powierzona najczęściej matce. (W 1995 r. orzeczono ich 26,5 tys., w 2001 r. – 28,8 tys.).

Przyczyną powstawania rodzin niepełnych są też urodzenia pozamałżeńskie u kobiet, które nie pozostają w związku małżeńskim ani partnerskim (i nie zmieniają swego stanu cywilnego). Liczba urodzeń pozamałżeńskich wzrasta
 (w 1995 r. urodziło się 41 tys. dzieci pozamałżeńskich tj. 9,5% wśród ogółu urodzeń żywych, w 2001 r. – 46 tys. tj. 13,2%).

Rodziny wielodzietne

· W 2002 roku było 1 024 tys. rodzin z 3 i większą liczbą dzieci do lat 24 na utrzymaniu tj. 12,8% ogółu rodzin i 16,8% grupy rodzin z dziećmi na utrzymaniu (w 1988 r. – 
1 166,2 tys. tj. odpowiednio: 14,8 i 18,8%). W porównaniu z 1988 r. wzrósł wśród rodzin wielodzietnych, w niewielkim wprawdzie stopniu, udział rodzin o większej liczbie dzieci - 4 i więcej (z 29% do 30%). 

· Większość, bo 87% rodzin wielodzietnych stanowią małżeństwa (wśród ogółu rodzin z dziećmi na utrzymaniu – 78%). Wielodzietne rodziny niepełne: matki i ojcowie samotnie wychowujący 3 i więcej dzieci stanowią tu odpowiednio 10,4% i 1,0% (wśród ogółu rodzin z dziećmi jest to odpowiednio: 18% i 2,1%). W porównaniu z 1988 r. liczba samotnych rodziców wielodzietnych wzrosła o 21,7 tys., (tj. o 27,2%), przy czym z 3 dzieci o 14 tys. (o 24,1%), a z 4 i więcej dzieci o 7,6 tys. (o 35,8%). 

W wielodzietnych rodzinach młodych
 związki partnerskie mają większy udział (3,3%) niż wśród ogółu młodych rodzin z dziećmi (2,3%).

· Większość (56%) rodzin wielodzietnych mieszka na wsi, przy czym w przypadku rodzin z 3 dzieci rodziny wiejskie stanowią 52%, a w przypadku rodzin z 4 i więcej dzieci – 65,7%. Poziom wykształcenia małżonków/rodziców w rodzinach wielodzietnych jest – generalnie – niższy niż w rodzinach z mniejszą liczbą dzieci.

Dzieci w rodzinach

· Wśród 10 808 tys. dzieci do lat 24 na utrzymaniu najwięcej (8974,7 tys. tj. 83%) żyje w rodzinach tworzonych przez małżeństwa, a 99,1 tys. (1,6%) tworzonych przez związki partnerskie.

· W rodzinach niepełnych wychowuje się 1 660,9 tys. tj. 15,4% wszystkich dzieci w wieku 0-24 lat będących na utrzymaniu rodziców. Samotni rodzice wychowują najczęściej jedno dziecko. W ogólnej liczbie rodzin niepełnych posiadających na utrzymaniu dzieci w wieku do 24 lat odsetek kobiet wychowujących jedno dziecko wynosił 62,1%, a odsetek ojców – 69,6%. W co czwartej rodzinie samotnej matki wychowuje się dwoje dzieci w wieku 0-24 lata, a 9,1% to rodziny mające troje i więcej dzieci. Dzieci wychowujące się w rodzinach niepełnych to najczęściej dzieci w wieku 7-14 lat (36%) oraz w wieku 18-24 lata (21,7%). Dzieci w wieku 0-2 lata to 13,1%, a w wieku 3-6 lat – 16%.

· W rodzinach wielodzietnych wychowuje się 3 550,2 tys. dzieci (co trzecie spośród ogółu dzieci w wieku do 24 lat). Ponad 90% rodzin wielodzietnych ma dziecko w wieku 0-14 lat, a 46% rodzin - w wieku 0-6 lat. Ponad 60% rodzin wielodzietnych ma na utrzymaniu dzieci w wieku 7-14 lat.

· Pozytywną tendencja jest to, że prawie wszystkie dzieci wychowują się we własnych rodzinach. Poza rodzina naturalną pozostaje około 1% (99,4 tys.) dzieci.

Dzieci w środowisku pozarodzinnym

· Wzrasta liczba sierot naturalnych w wieku poniżej 18 lat z 5,8 tys. w 1990 r. do 6,9 tys. w 2001 r. (tj. o 19%). Liczba sierot społecznych (których rodziców sąd pozbawił władzy rodzicielskiej, ograniczył ją lub zawiesił) wzrosła z 168,7 tys. do 171,1 tys. (tj. o 14%). Z powodu sieroctwa biologicznego bądź społecznego poza naturalnym środowiskiem rodzinnym w domach dziecka (łącznie z rodzinnymi domami dziecka i wioskami dziecięcymi), wychowuje się: 19,9 tys. dzieci (w 1989 r – 19,9 tys. tj. spadek o 4%), a 36,4 tys. dzieci w rodzinach zastępczych (w 1989 r. –38,3 tys., tj. spadek o 5%). 

Dzieci niepełnosprawne

· W 2002 r. było 202,4 tys. dzieci niepełnosprawnych w wieku do 15 lat. Stanowiły one 2,2 % populacji w tej grupie wieku. Wśród nich 17,3% ma całkowite, a 56,3% - poważne ograniczenie sprawności.

· Większość (64,7% w 1996 r.) dzieci niepełnosprawnych mieszka w miastach, jednak co trzecie dziecko z ograniczoną sprawnością zamieszkuje tereny wiejskie co w dużym stopniu ogranicza dostęp do opieki medycznej, pomocy rehabilitacyjnej, usług edukacyjnych. Na wsi częściej występuje zjawisko niepełnosprawności kilku członków gospodarstwa domowego, co negatywnie wpływa na warunki funkcjonowania rodziny i możliwość zaspakajania potrzeb w zakresie opieki, stymulowania kontaktów środowiskowych, edukacji. W rodzinach wielodzietnych żyje 29,1% dzieci niepełnosprawnych, a w rodzinach niepełnych – co dziesiąte dziecko. Oznacza to często kumulację trudności wynikających ze struktury rodziny z niepełnosprawnością dziecka. 

Uwarunkowania i skutki zmian w procesach formowania rodziny

Niezależnie od przyczyn o charakterze demograficznym, na zmiany w procesach formowania się i funkcjonowania rodziny wpływ mają czynniki społeczno-ekonomiczne związane z okresem transformacji oraz czynniki aksjologiczne i kulturalno-obyczajowe. Pozostają one we wzajemnych związkach.

Zawieranie małżeństw

· Wydłużył się okres nauki szkolnej i przygotowania do wejścia na rynek pracy. Lata 90. przyniosły „rewolucję edukacyjną”, wyrażającą się nie tylko wzrostem aspiracji edukacyjnych polskiego społeczeństwa a zwłaszcza młodzieży, ale i przekładającą się na konkretne zachowania. Świadczą o tym wskaźniki skolaryzacji młodzieży na poziomie szkół średnich a przede wszystkim wyższych. Zmiany te są następstwem przemian cywilizacyjnych, możliwości i konieczność nadrobienia luki edukacyjnej przez młodą generację Polaków, ale przede wszystkim następstwem sytuacji na rynku pracy. Instrumentalne podejście do zdobywania wykształcenia i zawodu wynika 
z nadziei na uzyskanie pracy, nierzadko – jakiejkolwiek oraz na awans zawodowy. Priorytet dla pracy zawodowej, nawet okresowy (ale przekształcający się również 
w stały) oznacza przesunięcie realizacji planów matrymonialnych, a nawet rezygnację z nich.

· Na postawy wobec małżeństwa, traktowanego jako podstawa założenia rodziny wpływ mają warunki bytu dużej części społeczeństwa i młodej generacji. Młodzi ludzie są grupą w najwyższym stopniu zagrożoną bezrobociem. Stopa bezrobocia osób w wieku 20-24 lat w roku 1995 wynosiła 32,6%, w 2003 roku osiągnęła już 47,2%. Bezrobocie oznacza brak stałego źródła dochodu i brak możliwości osiągnięcia stabilizacji materialnej i życiowej. 

· Wpływ na decyzje matrymonialne ma niewątpliwie sytuacja mieszkaniowa i brak perspektyw na uzyskanie samodzielnego mieszkania przez część młodych małżeństw. Sytuację mieszkaniową polskiego społeczeństwa należy oceniać jako złą, przy czym niekorzystne trendy pogłębiają się. Wg danych Narodowego Spisu Powszechnego 
z 2002 roku zasoby mieszkaniowe w kraju wynoszą 12,3 mln. mieszkań, podczas gdy liczba gospodarstw domowych wyniosła 13,8 mln. Statystyczny deficyt mieszkań osiągnął poziom 1,5 mln mieszkań i był wyższy niż w 1988 roku; wówczas wynosił 1,1 mln. Oznacza to, że co 10 gospodarstwo domowe nie posiada własnego mieszkania.

· Obserwuje się systematyczny spadek liczby budowanych mieszkań, zapoczątkowany od 1978 r., pogłębiony w latach 90. W 1996r. oddano do użytku 62 tys, mieszkań, a więc tyle, ile w roku 1950. Wprawdzie w kolejnych latach odnotowano stopniowy wzrost (w 1997 r – 74 tys., w 1998 r. – 82 tys., w 2000 r.- 88,7 tys., w 2001 r –106 tys.) jednak spadek rozpoczętych budów (126 tys. w 2000 roku i 114 tys. w 2001) wskazuje na kolejne zagrożenie załamania się budownictwa mieszkaniowego. 

· O trudnościach w uzyskaniu mieszkania przez młode małżeństwo świadczą liczby oddawanych mieszkań w relacji do liczby zawieranych małżeństw. W 1999 roku przekazano 588 mieszkań na 1000 zawartych małżeństw; w 2001 roku – 421. 

· Wśród młodego pokolenia (w badaniach, które stanowią podstawę przytoczonych danych do tej grupy zaliczono: osoby w wieku 18-30 lat oraz młode małżeństwa, w których wiek żony wynosił 20-29 lat, a wiek męża 20-34 lata) tylko 20% zamieszkuje samodzielnie. Swoje warunki mieszkaniowe zamierza poprawić w bliskiej przyszłości 30%, a w dalszej – 40% młodych. Barierą w poprawie tej sytuacji są koszty uzyskania mieszkań. Cena mieszkania (zakupu, budowy) a także wynajęcia lokalu w stosunku do przeciętnego wynagrodzenia zwiększa niedostępność mieszkań dla grup średnio zamożnych, a tym bardziej niżej uposażonych. Do tej drugiej grupy zalicza się większość ludzi młodych. Nie zawsze mogą oni także liczyć na pomoc finansową rodziców, raczej na perspektywę wspólnego zamieszkiwania ze starszym pokoleniem.

Decyzje prokreacyjne
· Przemian płodności należy upatrywać w wejściu Polski w fazę drugiej transformacji demograficznej, charakteryzującej się opóźnianiem urodzenia dziecka w małżeństwie, spadkiem płodności młodych kobiet, obniżaniem się współczynników urodzeń wyższej kolejności. Nie bez wpływu na zmiany postaw prokreacyjnych były uwarunkowania społeczno-ekonomiczne okresu transformacji. Sytuacja na rynku pracy (bezrobocie młodych osób, z drugiej strony dążenie do utrzymania się w uzyskanym miejscu pracy i zdobycia dobrej pozycji zawodowej), trudności z uzyskaniem mieszkania, ubóstwo, zwiększające się nierówności społeczne tworzą warunki nie sprzyjające realizacji planów prokreacyjnych.

Te ostatnie w zasadzie nie ulegają zasadniczym zmianom. Nadal najliczniejszą grupą są ci, którzy planują dwoje dzieci (wg badań
 przeprowadzonych w 2002 roku stanowili oni 58% badanych. Należy podkreślić, że w porównaniu z wynikami badań przeprowadzonych przez GUS w ramach Ankiety Rodzinnej w 1995 roku nastąpił spadek „zwolenników” dwojga i trojga dzieci na rzecz posiadania jedynaków). Jedno dziecko planuje obecnie 27% (w 1995 r. – 64,1%), 10% - troje (w 1995 r – 24,3%). Biorąc pod uwagę deklaracje respondentów, przy spełnieniu ich planów prokreacyjnych na 100 osób przypadałoby 230 dzieci. Taki poziom gwarantowałby prostą zastępowalność pokoleń. Osoby młodsze planują mniejszą liczbę dzieci. Wśród kobiet w wieku 18-34 lata dzietność planowana (stanowiąca sumę dzietności zrealizowanej i pożądanej) była równa 2,18. Plany te na ogół koryguje życie, najczęściej – in minus. 

· Przyczyny rezygnacji z planowanej liczby dzieci mają charakter zindywidualizowany, jednak ważną rolę odgrywają również czynniki związane z sytuacją społeczno-ekonomiczną kraju. W 1995 r. na realizację planów prokreacyjnych wpływ miały: rosnące koszty utrzymania (62,8%), trudności w łączeniu obowiązków zawodowych z macierzyńskimi (37,6%), trudności w znalezieniu pracy (33,7%) oraz zagrożenie bezrobociem (35,6%). W 1998 roku było 764 tys. rodzin z dziećmi na utrzymaniu do lat 24, w których przynajmniej jedno z rodziców było bezrobotne. Stanowili oni 11,8% ogółu rodzin z dziećmi. W 2002 roku rodzin takich było 1230 tys., tj. 21,6% ogółu.

· Respondenci cytowanego badania z 2002 roku jako czynnik ograniczający powiększanie rodziny wymieniali obawy o karierę zawodową (był to czynnik, na który zwracało uwagę 22,6%). Zdecydowanie najistotniejszym czynnikiem ograniczania dzietności była obawa o przyszłość dzieci (86%), a następnym - wysoki koszt utrzymania (kolejnego) dziecka (67% odpowiedzi). Miało to szczególne znacznie dla osób najmłodszych (od 20 do 29 lat). Jeśli przyjąć za minimalny standard poziomu życia minimum socjalne, pozwalające na zaspokojenie podstawowych i integracyjnych potrzeb dziecka i rodziny, to w 2001 roku poziomu tego nie osiągało 57% gospodarstwa domowych. Porównując wysokość minimum socjalnego (566,3 zł na osobę w 4-osobowym gospodarstwie domowym) do przeciętnego wynagrodzenia netto (1656,52 zł) można zauważyć, że przy jednym pracującym rodzicu zarobki takie pozwalają na utrzymanie niepracującego małżonka i jednego dziecka na poziomie minimum socjalnego. Utrzymanie dwojga dzieci na takim poziomie wymaga pracy dwojga rodziców i osiągania przez nich zarobków przynajmniej na poziomie przeciętnym w gospodarce narodowej. 

· Nie można również pomijać faktu, że dla części osób rezygnujących z powiększania rodziny przyczyną tego jest chęć zachowania dotychczasowego standardu życia oraz obawa przed koniecznością rezygnacji z własnych zainteresowań. W tych przypadkach dziecko przegrywa z innymi wartościami.

· Małżeństwo i rodzina lokują się na wysokich pozycjach w systemie wartości życiowych istotnych dla współczesnego pokolenia Polaków. Obok dominującego modelu zunifikowanych wyborów aksjologicznych, podtrzymywanym przez wpływ religii i tradycji narodowej, pojawia się model zindywidualizowanych wyborów aksjologicznych, charakterystyczny dla ponowoczesnego (postmodernistycznego) społeczeństwa. Drugi z modeli oznacza akceptację dla zachowań nie mieszczących się w ramach tradycyjnego podejścia do małżeństwa i rodziny, takich jak kohabitacja, samotne macierzyństwo z wyboru, dobrowolna bezdzietność, rozwody.

Warunki wychowywania dzieci

· Część rodzin z dziećmi na utrzymaniu ma trudności z zaspokojeniu potrzeb na poziomie, który oprócz zaspokojenia potrzeb niezbędnych pozwoliłby na zaspokojenie potrzeb integracyjnych rodziny (minimum socjalne). (Por. uwagi na str. 15).

· Zwiększa się zagrożenie ubóstwem rodzin z dziećmi. W 2002 roku poniżej poziomu minimum egzystencji żyło: 4,6% rodzin z 1 dzieckiem, 8,6% - z dwojgiem dzieci, 17,4% - z trojgiem dzieci oraz 37,1% rodzin mających czworo i więcej dzieci.

· Ubóstwo dzieci jest następstwem braku dochodów z pracy rodziców, spowodowanego bezrobociem lub biernością zawodową. W 2002 roku 47% rodzin z dziećmi do lat 14, w których żadne z rodziców nie pracowało żyło poniżej minimum egzystencji. Nawet praca jednego rodzica nie chroni przed ubóstwem; rodziny z dziećmi do lat 14 w których pracował tylko ojciec to w 17,9% te, które nie osiągały dochodu na poziomie minimum egzystencji.

· Podstawową formą pomocy państwa rodzinom wychowującym dzieci są świadczenia rodzinne. Zmiany w tym zakresie polegały (najogólniej) na:

· skierowaniu ich do rodzin najbardziej potrzebujących, w oparciu o kryterium dochodowe;

· waloryzacji świadczeń w oparciu o indeks cen dóbr i usług konsumpcyjnych;

· rozszerzeniu części uprawnień preferencyjnych na rodziny wielodzietne.

Jednak wysokość świadczeń w niewielkim stopniu rekompensuje wydatki nominalne (wg standardu minimum socjalnego) i rzeczywiste wydatki rodzin związane w wychowaniem dzieci. W 2002 roku (dane dla grudnia) udział zasiłków na dwoje dzieci (92,20 zł) w relacji do minimum socjalnego gospodarstwa domowego z dwojgiem dzieci wynosił 4%, a udział zasiłków na troje dzieci (155,9 zł) w relacji do minimum socjalnego dla 5 osobowego gospodarstwa domowego – 5,6%. W dochodach rodzin zasiłki rodzinne mają niewielki udział. W 2002 roku wśród rodzin z dziećmi z 1 pracującym rodzicem stanowiły one 1,8%, z dwojgiem pracujących rodziców – 1%. Większe znaczenie mają w dochodach rodzin wielodzietnych – z czwórką i większą liczbą dzieci. Jeżeli pracuje jedno z rodziców udział ten wynosi 22%, jeżeli oboje – 6,7%.

Również świadczenia zastępujące czasowo (zasiłki wychowawcze) lub trwale (zasiłek stały dla osób rezygnujących z pracy w celu sprawowania opieki nad dzieckiem niepełnosprawnym) utracone zarobki w niewielkim stopniu rekompensują. (Np. w 2003 roku zasiłek wychowawczy w relacji do minimalnej płacy wynosił 56,8%, ale do przeciętnego wynagrodzenia w gospodarce narodowej – 21%). Stanowią też niewielką część w relacji do minimum socjalnego. W 2002 roku zasiłek wychowawczy w podstawowej wysokości 308,8 zł wynosił 13,6% minimum socjalnego (dla 4-osobowego gospodarstwa domowego). Zasiłek w zwiększonej wysokości 491 zł wynosił 17,6% minimum socjalnego dla 5-osobowego gospodarstwa domowego.

· Następuje regres w rozwoju placówek i instytucji wspierających rodzinę w realizacji jej funkcji opiekuńczo - wychowawczych. Coraz mniej rodzin korzysta z opieki nad dziećmi w żłobkach. W latach 1990-2001 liczba dzieci w żłobkach zmalała z 137,5 tys. do 47,8 tys. W 1990 r. na 100 dzieci do lat 3 korzystało ze żłobka 42, w 2001 r.
 – 20 dzieci.

· Mniej niż połowa dzieci w wieku 3-6 lat uczęszcza do przedszkoli. Liczba dzieci uczęszczających do przedszkoli na 1000 dzieci w wieku 3-6 lat wzrosła pomiędzy 1990 i 2001 rokiem w niewielkim stopniu: z 328 do 389. Szczególnie trudna sytuacja dotyczy dostępu dzieci do opieki przedszkolnej na wsi W 2001 r. z przedszkoli korzystało 128,3 tys. dzieci podczas, gdy w 1990 r. – 190,8 tys.

· W dostępie dzieci do szkół podstawowych i gimnazjów nie ma zauważalnej różnicy między miastem a wsią. Natomiast w szkołach zasadniczych zawodowych około 48% pierwszoklasistów to młodzież ze wsi. Do liceów ogólnokształcących trafia głównie (ponad 77%) młodzież z miast. Wynika to z generalnie – niższego poziomu nauczania w szkołach wiejskich oraz odmiennych aspiracji edukacyjnych rodziców dzieci w miastach i na wsi.

· Szkoła jest często niedofinansowana, programy szkolne niedopracowane, metody nauczania nieinnowacyjne, a dobór kadry nauczycielskiej – jak oceniają specjaliści – wynika w dużej mierze z długookresowej negatywnej selekcji do zawodu nauczycielskiego, spowodowanej między innymi niskim poziomem wynagrodzeń i niskim poziomem stawianych wymagań kwalifikacyjnych.

· Po okresie ograniczenia socjalnej funkcji szkoły nastąpił jej ponowny rozwój. Coraz więcej dzieci korzysta z posiłków szkolnych: w 1996 r. – 516,8 tys., w 2000 r. – 703 tys., w 2002 r. – 1002,5 tys. W 2000 roku korzystało z nich 15,7% uczniów (24,8% w szkołach podstawowych, 17,7% gimnazjalistów, 2-3% uczniów szkół średnich), w tym w odniesieniu do 10% uczniów były to pełne obiady. 

· Zmalała o połowę liczba dzieci i młodzieży uczestniczącej w zajęciach pozalekcyjnych (w pałacach młodzieży, młodzieżowych domach kultury, ośrodkach sportowych, a w niektórych przypadkach spadek ten był jeszcze głębszy: np. w ogniskach pracy pozaszkolnej – 5-krotnie, ogrodach jordanowskich - 10-krotnie). Przyczyną jest brak środków na dofinansowanie placówek oraz zbyt wysokie opłaty związane z uczestnictwem w zajęciach. 

· Zmniejszyła się liczba hospitalizowanych dzieci i młodzieży do lat 19 z powodu chorób pasożytniczych i układu trawiennego, natomiast wystąpił wzrost zachorowań na choroby układu nerwowego, nowotwory, choroby układu mięśniowo-kostnego oraz układu krążenia. W 2002 roku potrzebę kompleksowej opieki medycznej stwierdzono u 30,3% 6-latków, 35,3% 10-latków, 30,4% 14-latków i 21,9% - 19-latków. 

Warunki wychowania dzieci w rodzinach niepełnych

· Powstanie rodzin niepełnych jest następstwem określonych zjawisk demograficznych (zgon, rozwód, urodzenia pozamałżeńskie). Wiążą się one często z warunkami życia rodzin, determinującymi stan zdrowia, więzi rodzinne i emocjonalne oraz z przemianami aksjologicznymi i obyczajowymi. Zahamowania tendencji do zwiększania się liczby rodzin niepełnych należy poszukiwać w poprawie stanu zdrowia, szczególnie osób w wieku aktywności rodzicielskiej, wzmocnieniu rodziny tak, aby mogła utrzymać swoją trwałość, wreszcie w ograniczeniu urodzeń pozamałżeńskich będących następstwem lekkomyślności lub przypadku.

· Występujące zagrożenia dla funkcjonowania rodzin niepełnych oddziaływać mogą na „jakość” wychowujących się w nich dzieci.

· W rodzinach niepełnych wychowujących dzieci poziom uzyskiwanych dochodów jest niższy od przeciętnego (w 2001 roku różnica ta wynosiła 10,5%). Wynika to z poziomu aktywności zawodowej rodziców i związanych z tym charakterem źródeł dochodu. Najczęściej źródłem utrzymania jest dochód z pracy. Wśród ogółu tych rodzin 54,0% to rodziny, w których matka lub ojciec pracują. Wśród niemal 19% rodzin niepełnych z dzieckiem na utrzymaniu rodzic jest osobą bezrobotną, a w 27% rodzin rodzic jest osobą bierną zawodowo. Częściej (18,8%) bezrobotne są kobiety samotnie wychowujące dzieci niż mężczyźni (17,4%).
 Tak duży odsetek głów rodzin niepełnych znajdujących się poza rynkiem pracy świadczy nie tylko o pogłębiającej się trudnej sytuacji samotnych matek na rynku pracy, ale także o utrwalaniu się bierności zawodowej kobiet samotnie wychowujących dzieci.

·  Biorąc pod uwagę poziom aktywności zawodowej w rodzinach niepełnych, różnicę w poziomie dochodów tej grupy rodzin w porównaniu z dochodami przeciętnymi można określić jako niewielką. Częściowo wynika to z mniejszej przeciętnie liczebności rodzin niepełnych. Jak można oceniać, różnicę tą niwelują dochody z innych źródeł. W strukturze dochodu rozporządzalnego rodzin niepełnych istotną część stanowią dochody z tytułu świadczeń społecznych – 22,1% oraz tzw. pozostałe dochody np. 
z darów od osób prywatnych – 25,4%
.

· W systemie świadczeń rodzinnych i pomocy społecznej rodziny niepełne z dziećmi na wychowaniu stanowią grupę preferencyjną. Uwidacznia się to m.in. w: dłuższym okresie pobierania zasiłku wychowawczego w wyższej wysokości, korzystaniu 
z funduszu alimentacyjnego, prawie do okresowego zasiłku gwarantowanego w przypadku utracenia prawa do zasiłku dla bezrobotnych. Pozwala to niewątpliwie na częściowe zniwelowanie różnic w poziomie dochodów tej grupy rodzin w porównaniu z rodzinami z dwojgiem rodziców.

· Rodziny niepełne są w większym stopniu niż rodziny małodzietne, ale w mniejszym niż mające troje i więcej dzieci narażone na ubóstwo. W 2001 roku co 10 rodzina niepełna żyła poniżej minimum egzystencji, co piąta poniżej relatywnej granicy ubóstwa, a 17% poniżej ustawowej granicy ubóstwa. 

· Brak jednego z rodziców utrudnia realizację funkcji opiekuńczej, wychowawczej i socjalizacyjnej wobec dzieci.

Warunki wychowywania dzieci w rodzinach wielodzietnych

· Z punktu widzenia podnoszenia poziomu dzietności rodziny wielodzietne są tą grupą rodzin, która zasługuje na wspieranie w ramach polityki ludnościowej. Obecnie wielodzietność występuje częściej wśród osób o niższym poziomie wykształcenia, niskich kwalifikacjach, bezrobotnych, zatrudnionych na niskich stanowiskach pracy. Optymalnym celem byłoby zwiększenie liczebności rodzin o wyższym statusie społeczno -ekonomicznym. Jednak zmiany postaw wobec małżeństwa i rodzicielstwa w kierunku małodzietności wpływają na zmniejszanie się liczby rodzin wielodzietnych. Proces ten w większym stopniu dotyczy miast, gdzie przemianom tym towarzyszą w większym niż na wsi stopniu zwiększone aspiracje edukacyjne społeczeństwa, związane z odkładaniem decyzji prokreacyjnych w ogóle. Poza tym, wzrastający poziom wykształcenia kobiet także ogranicza ich plany prokreacyjne, ukierunkowując ich dążenia życiowe bardziej ku aspiracjom zawodowym niż rodzinnym.

· Na postawy wobec wielodzietności wpływ mają warunki życia rodzin o większej liczbie dzieci. Sytuacja materialna rodzin wielodzietnych jest przeciętnie gorsza niż pozostałych rodzin. Przeciętny miesięczny dochód rozporządzalny na 1 osobę miesięcznie w rodzinach z 3 i więcej dzieci był ponad 2-krotnie niższy niż w pozostałych typach rodzin, Wynika to z większej liczebności tworzonych przez nie gospodarstw domowych, ale również jest następstwem liczby i charakteru źródeł utrzymania. Rodziny wielodzietne to częściej te, w których żywicielem jest jedna osoba (40%) oraz te, w których nie pracuje żadne z rodziców (11%). 

· Aktywizację zawodową matek wielodzietnych ogranicza sytuacja na rynku pracy (bezrobocie, niechęć pracodawców do zatrudniania kobiet mających obowiązki rodzinne), niski poziom kwalifikacji zawodowych, a także koszty alternatywne opieki nad dziećmi.

· Rodziny wielodzietne stanowią grupę najbardziej zagrożoną ubóstwem. W 2002 r. poniżej relatywnej granicy ubóstwa
 żyło 18,4% ogółu ludności przy czym w rodzinach z 3 dzieci – 28,9%, a z 4 dzieci – 50,7% osób. Poniżej ustawowej granicy ubóstwa
 żyło 18,5% ogółu ludności, przy czym 28,8% osób w małżeństwach z 3 dzieci i 49,8% z 4 dzieci. Poniżej minimum egzystencji żyło 11,1% ogółu ludności, przy czym 17,4%% osób w rodzinach z 3 dzieci i 37,1% z 4 dzieci. 

· Co dziesiąta rodzina wielodzietna mieszka w 1-2 lokalowym mieszkaniu o powierzchni znacznie mniejszej od przyjętych norm wielkości mieszkań i zaludnienia. W warunkach nie spełniających minimum
 mieszkało w 2001 r. 32% rodzin z 3 dzieci i ok. 74% rodzin z 4 i więcej dzieci.

· Niższy, przeciętnie, poziom wykształcenia rodziców wielodzietnych powoduje znaczny zakres bezradności członków tych rodzin zarówno w życiu rodzinnym, jak i społecznym. Z tego uwarunkowania wynika też nie zawsze odpowiedni poziom ich wiedzy zdrowotnej (umiejętności dbania o zdrowie własne i dzieci, świadomego macierzyństwa i ojcostwa, umiejętności opiekuńczych i wychowawczych). W tej sytuacji ograniczenie działań instytucji publicznych zajmujących się ochroną zdrowia, edukacją zdrowotną, profilaktyką w tym zakresie oraz wsparciem rodzin w realizacji funkcji opiekuńczych i wychowawczych przyczyniło się do skumulowania w wielu rodzinach wielodzietnych problemów, których nie są one w stanie samodzielnie rozwiązać przede wszystkim z powodu braku wiedzy. 

· Niedostatki materialne powodują, że rodziny wielodzietne ograniczają kształcenie dzieci z powodu trudności finansowych i wysokich kosztów. Oznacza to powielanie przez dzieci poziomu wykształcenia i statusu zawodowego i materialnego rodziców. Nawet tam, gdzie aspiracje rodziców są wyższe od przeciętnych, barierą kształcenia dzieci są właśnie niskie dochody rodziny.

· Preferencyjne zasady przyznawania rodzinom wielodzietnym świadczeń społecznych (m.in. zwiększony zasiłek rodzinny na trzecie i kolejne dzieci, podwyższony zasiłek wychowawczy na trzecie dziecko) – w sytuacji wystąpienia ubóstwa w rodzinie – nie są rozwiązaniami wystarczającymi dla ochrony poziomu życia tych rodzin. Mimo znacznej samodzielności w pozyskiwaniu środków utrzymania przez dzieci i młodzież z tych właśnie rodzin, często nie są one w stanie ponieść kosztów kształcenia; zwłaszcza poza miejscem zamieszkania. Malejąca liczba internatów i burs powoduje podnoszenie kosztów utrzymania się poza domem w czasie nauki. Systemy stypendialne wydają się tu niewystarczające w stosunku do rzeczywistych kosztów kształcenia i utrzymania ucznia/studenta.

· Relatywnie niskie dochody rodzin wielodzietnych są niewystarczające dla rozwiązania ich problemów mieszkaniowych. Wysokie koszty zakupu lub budowy własnego mieszkania uniemożliwiają poprawę sytuacji. Brak mechanizmów zamiany mieszkań (rotacji) i w ten sposób dostosowania ich do potrzeb rodzin różnej wielkości w różnych fazach życia.

· Rodziny wielodzietne mimo trudności materialnych stanowią zdrowe, w miarę sprawnie funkcjonujące rodziny. Większe zagrożenie ubóstwem, niższy status społeczny tych rodzin mogą jednak powodować większe zagrożenie dysfunkcjami, a nawet patologiami. W świadomości pewnej części społeczeństwa wielodzietność utożsamiana jest nie tylko z niskim materialnym poziomem życia, ale też i z równoczesnym występowaniem alkoholizmu, przemocy, przestępczości. Taki obraz wielodzietności kreowany jest dość często w mediach. Znacznie rzadziej pojawia się w nich pozytywny obraz wielodzietności.

Rodziny z niepełnosprawnym dzieckiem

· W przypadku niepełnosprawnych dzieci najważniejsza staje się ich rehabilitacja zdrowotna, dostęp do lekarzy specjalistów, turnusów rehabilitacyjnych i sanatoriów oraz dostęp do edukacji poczynając od przedszkoli po uniwersytety. Dostępność usług społecznych jest ograniczona. Dotyczy to zwłaszcza rodzin zamieszkałych na wsi (ponad 32% dzieci na wsi nie korzysta ze zorganizowanych form opieki oraz nie pobiera nauki w szkole podstawowej).

· Dostęp dzieci niepełnosprawnych do usług rehabilitacyjnych i sprzętu rehabilitacyjno-ortopedycznego. Trudna sytuacja materialna rodzin, w których wychowują się dzieci niepełnosprawne powoduje, że dzieci te nie mają odpowiedniego dostępu do usług rehabilitacyjnych i nie są odpowiednio wyposażone w niezbędny sprzęt rehabilitacyjno-ortopedyczny.

· Niepełnosprawne dzieci skazane są wciąż na izolację społeczną, choć w miastach zmienia się korzystnie dostęp dzieci niepełnosprawnych do edukacji powszechnej 
i przedszkoli integracyjnych. Niedostatecznie rozwiązany jest problem usług opiekuńczych dla rodzin z dziećmi niepełnosprawnymi, szczególnie na wsi.

Cele szczegółowe

I.1. Tworzenie warunków sprzyjających powstawaniu rodzin, przede wszystkim poprzez zawieranie małżeństw i realizację planów prokreacyjnych 

Dla realizacji tego celu potrzebne są następujące działania:

1. Tworzenie warunków sprzyjających osiągnięciu i utrzymaniu samodzielności ekonomicznej przez osoby młode oraz utrzymaniu niezależności ekonomicznej przez rodziny

W sferze edukacji

1.1. Uzyskanie wykształcenia i zawodu pozwalającego na podjęcia działalności zawodowej, adekwatnych do potrzeb rynku pracy i wynikających z rozwoju gospodarki opartej na wiedzy. W tym celu w polityce edukacyjnej powinno być uwzględnione rozszerzenie praktycznego kształcenia zawodowego, rozszerzenie praktyk zawodowych i kształcenia dualnego (przemiennego) oraz kształcenie w kierunkach, uwzględniających przewidywane zmiany zapotrzebowania na kadry w przyszłości.

1.2. Należy zwiększyć dostęp młodzieży do kształcenia na różnych szczeblach, tworząc system niwelowania zróżnicowań w dostępie do edukacji (o charakterze: terytorialnym, środowiskowym, ze względu na niepełnosprawność itp.). 

1.3. Potrzebne jest stworzenie kompleksowej koordynacji edukacji zawodowej 
i rynku pracy w oparciu o współdziałanie dwóch systemów: koordynacji bieżącej oraz koordynacji perspektywicznej. Koordynacja bieżąca objęła by: monitoring zawodów deficytowych i nadwyżkowych; trójstronne (dwustronne) umowy szkoleniowe, badania 
i monitoring losów absolwentów szkół zawodowych. Koordynacja perspektywiczna objęła by: prowadzenie systematycznych studiów nad perspektywiczną ewolucją zawodów i ich strukturą oraz opracowywanie perspektywicznej prognozy zapotrzebowania na kadry 
w przekrojach regionalnych .

1.4. Ważnym elementem polityki edukacyjnej powinno być przekształcanie świadomości młodzieży i ich adaptacja do zmiennych wymogów rynku pracy, poprzez kształtowanie pozytywnych postaw młodzieży wobec zmian zawodu i kwalifikacji zawodowych, miejsca zamieszkania, miejsca zatrudnienia, niestandardowych form pracy, rozwój kształcenia ustawicznego. 

1.5. Sposobem stwarzającym szanse na uzyskanie pracy, jej utrzymanie i awans oraz na zmniejszenie ryzyka pozostania bezrobotnym jest edukacja ustawiczna. Jej rozwój zależy od:

· tworzenia i upowszechniania programów kształcenia, dokształcania i doskonalenia zawodowego;

· rozwoju działalności publicznych służb zatrudnienia (informacja, doradztwo, dobór osób kierowanych na szkolenia i kierunków szkoleń itp.);

· włączenie pracodawców w procesy szkoleniowe;

· wykorzystanie instrumentów polityki podatkowej dla stymulacji postaw pro szkoleniowych wśród pracowników i pracodawców.

W sferze działań prozatrudnieniowych

1.6 Podstawowym warunkiem zmniejszania zagrożenia bezrobociem we wszystkich fazach rozwoju i funkcjonowania rodziny jest zapewnienie i utrzymanie wysokiego tempa wzrostu gospodarczego o charakterze pro zatrudnieniowym. Należy to do zadań mieszczących się w ramach polityki ekonomicznej państwa. Realizacja tego zadania wymaga:

· przyjęcia za priorytetowy cel polityki ekonomicznej wzrostu zatrudnienia; polityka rynku pracy powinna stanowić integralną cześć polityki ekonomicznej;

· zwiększania zdolności przedsiębiorców do tworzenia miejsc pracy w drodze wykorzystania instrumentów polityki podatkowej, kredytowej, polityki wydatków budżetowych, prywatyzacji i restrukturyzacji.

1.7 Potrzebna jest intensyfikacja aktywnej polityki ryku pracy, a w szczególności:

· zwiększenie środków przeznaczanych na aktywne programy rynku pracy;

· zwiększanie nakładów na szkolenia pozwalające na dostosowanie struktury kwalifikacyjno – zawodowej do istniejących potrzeb i wymogów;

· ściślejsze powiązanie pomocy pieniężnej dla bezrobotnych z ich uczestnictwem 
w aktywnych programach przeciwdziałania bezrobociu.

W sferze przedsiębiorczości

1.8. Tworzenie miejsc pracy i możliwości samozatrudnienia związane jest z rozwojem przedsiębiorczości, w tym ludzi młodych. Potrzebny jest system wspomagający tworzenie i rozwój małych i średnich firm obejmujący: pobudzanie do przedsiębiorczości, informowanie i doradztwo, szkolenia, ułatwienie dotarcia do środków finansowych 
i stworzenie systemu poręczeń kredytów bankowych.

1.9. Rozwojowi przedsiębiorczości sprzyjałoby: powołanie wyspecjalizowanych agend samorządowych (na szczeblu powiatu) gromadzących i upowszechniających informacje, koordynujących działania instytucji i programów pomocowych, stworzenie systemu doradztwa prawnego, finansowego, marketingowego, technicznego oraz systemu szkolenia przedsiębiorców.

1.10. Potrzebny jest system finansowego wspomagania sektora małych i średnich przedsiębiorstw (MŚP) o charakterze:

· bezpośrednim – w formie premii i subwencji w fazie tworzenia przedsiębiorstw 
z funduszy publicznych i/lub pomocowych oraz w formie tworzenia regionalnych funduszy poręczeń kredytowych przez instytucje publiczne;

· pośrednim – w formie promocji, pomocy w tworzeniu i organizacji przedsiębiorstwa oraz wykupywania udziałów pozarządowych instytucji finansujących i doradzających MSP. W ten sposób pomocy wpisują się również takie działania jak:

· promocja regionalnych funduszy inwestycyjnych;

· organizacja instytucji gwarancyjnych dysponujących kapitałem pochodzącym ze środków publicznych;

· dotowanie lokalnych instytucji udzielających pomocy przedsiębiorcom.

1.11. Rozszerzenie elastycznych form zatrudnienia i organizacji pracy. W nich upatruje się również rozwiązań sprzyjających godzeniu obowiązków zawodowych z rodzinnymi. Potrzebne jest wypracowanie sposobów uzyskania przyzwolenia ze strony pracobiorców np. poprzez zmniejszenie różnic w zakresie ochrony interesów pracowników zatrudnionych w formach standardowych i niestandardowych w drodze ograniczenia i deregulacji prawnej ochrony pracowników pierwszej grupy i objęcie większą ochroną prawną pracowników drugiej grupy.

2. Tworzenie warunków stwarzających możliwość uzyskania samodzielnego mieszkania przez osoby młode oraz pozwalających na dostosowanie warunków mieszkaniowych do rozwoju rodziny

2.1 Polityka mieszkaniowa powinna uwzględniać sytuację ekonomiczną społeczeństwa polskiego. Oznacza to zróżnicowanie sposobów uzyskania mieszkania zależnie od możliwości finansowych rodzin, a w związku z tym - wyodrębnienie trzech typów zaspokojenia potrzeb mieszkaniowych :

· - typ pierwszy – to zaspokojenie potrzeb mieszkaniowych w oparciu o reguły rynkowe, bez żadnych form wspomagania ze strony państwa i samorządu terytorialnego; obejmować powinien rodziny zamożne. 

· - typ drugi – podstawową jego formą są organizacje mieszkaniowe typu non-profit – Towarzystwa Budownictwa Społecznego i lokatorskie mieszkania spółdzielcze o standardzie akceptowanym społecznie. Odbiorcami tego rodzaju mieszkań powinny być rodziny o dochodach zbliżonych do średnich w kraju, mogący zaspokoić swoje potrzeby mieszkaniowe przy wsparciu finansowym państwa, poprzez preferencyjne (niskooprocentowane i długoterminowe) kredyty i ulgi podatkowe. Powinien być utrzymany priorytetowy cel polityki mieszkaniowej, jakim jest rozwój tego rodzaju budownictwa oraz stosowanie instrumentów sprzyjających temu rozwojowi

· typ trzeci – to mieszkania kwaterunkowe i socjalne, o podstawowym standardzie, za które powinien być odpowiedzialny samorząd terytorialny. Dla tego celu powinny także być wykorzystane istniejące, nie w pełni wyposażone mieszkania i lokale. Mieszkania przeznaczone byłyby dla rodzin ubogich, nie mających żadnych możliwości samodzielnego zaspokojenia potrzeb mieszkaniowych. Należy wprowadzić w życie program wspierania gmin w budowie mieszkań dla osób wymagających pomocy socjalnej (wspierania budownictwa socjalnego). Pomoc finansowa ma polegać na pokryciu części kosztów przedsięwzięcia polegającego na adaptacji budynków o innym dotychczas przeznaczeniu na budynki na czasowe schronienie. Pomoc ta ma być udzielana w postaci: bezpośredniego finansowania 
w maksymalnej wysokości 35% koszów przedsięwzięcia; refundacji kosztów zatrudnienia, w ramach robót publicznych, osób bezrobotnych przy realizacji takiego przedsięwzięcia.

2.2. Państwo powinno koncentrować się na tworzeniu warunków kreowania popytu na mieszkania dla średniozamożnych warstw społeczeństwa, poprzez system ulg podatkowych, preferencyjnych kredytów na budownictwo mieszkaniowe i ustalaniu stabilnych reguł systemu oszczędzania na mieszkanie. Środki publiczne powinny być jednak kierowane wyłącznie na rozwój publicznego budownictwa mieszkaniowego na wynajem na zasadach non-profit. Powinny być stworzone stabilne zasady przeznaczania środków publicznych na ten cel, w tym preferencje dla inwestorów budujących mieszkania na wynajem.

2.3. Powinien następować rozwój budownictwa mieszkaniowego w ramach TBS 
i zwiększenie dostępności tych mieszkań dla grup średniozamożnych. (Obecnie korzystają z nich częściej rodziny o dochodach ponadprzeciętnych ). Potrzebne byłoby też stworzenie możliwości wykupu mieszkań pochodzących z tego tytułu. 

2.4. Realizacja zasady dostosowania mieszkań (ich standardu) do potrzeb i możliwości finansowych użytkowników wiąże się z potrzebą tworzenia mechanizmów zachęt do ich zamiany. Nowe zasoby powinny być zróżnicowane i dostosowane do potrzeb różnych grup społecznych np. młodych rodzin, osób starszych.

2.5. Potrzebne jest stworzenie systemu mającego na celu utrzymanie istniejących zasobów i zahamowanie ich dekapitalizacji (w tym poprzez utrzymanie ulg w podatku od dochodów z tytułu remontu mieszkań).

3. Doskonalenie systemu opieki nad małym dzieckiem jako elementu umożliwiającego godzenie obowiązków zawodowych z rodzinnymi

Rozwój systemu pozwalającego na dokonanie wyboru przez rodziców form opieki nad dzieckiem, zwłaszcza najmłodszym. 

Opieka rodziców

W sytuacji umacniania się modelu rodziny z dwojgiem pracujących rodziców znaczenia nabierają takie rozwiązania, które pozwoliłyby na godzenie obowiązków zawodowych z rodzinnymi. Należą do nich: urlop i zasiłek macierzyński, urlop i zasiłek wychowawczy, zwolnienie i zasiłek opiekuńczy oraz uprawnienia wynikające z przepisów prawa mające na celu godzenie obowiązków zawodowych z rodzinnymi. Wprowadzenie zmian w zakresie istniejących zasad korzystania z tych świadczeń wymaga wyważenia ich wpływu na postawy uprawnionych wobec korzystania z nich i na pozycję korzystającego na rynku pracy.

3.1. Wydłużenie urlopu macierzyńskiego jest najczęściej zgłaszanym postulatem w zakresie rozwiązań pozwalających na godzenie obowiązków zawodowych z opieką nad dzieckiem. Jego realizacja wymagałaby elastycznego podejścia i możliwości wyboru przez rodziców:

w dalszej perspektywie:

· rozszerzania proporcji wymiaru urlopu wykorzystywanego przez matkę i przez ojca dziecka; 

· stopniowego i „rozłożonego” w czasie wydłużania urlopu;

· ewentualnie – wprowadzenia zasady zmniejszania zasiłku macierzyńskiego po przekroczeniu określonego wymiaru urlopu.

3.2. Weryfikacja zasad korzystania z urlopu wychowawczego w kontekście możliwości uzyskania zasiłku wychowawczego. Stymulowanie zainteresowania tą formą opieki wymagałoby:

· stopniowego podwyższania kryterium uprawniającego do świadczenia;

· podwyższenia wysokości zasiłku wychowawczego. 

3.3. Korzystaniu z urlopu wychowawczego powinny towarzyszyć działania na rzecz reaktywizacji zawodowej osób korzystających, w postaci:

· uczestnictwa w różnych formach kształcenia i doskonalenia zawodowego;

· stworzenie możliwości opieki nad dzieckiem na czas uczestnictwa w szkoleniach (okresowe przebywanie dziecka w placówkach opiekuńczo -wychowawczych itp.)

3.4. Wyborowi form sprawowania opieki nad dzieckiem – osobiście lub w formach pozarodzinnych – sprzyjać powinny elastyczne formy zatrudnienia i organizacji czasu pracy. Wymaga to pobudzenia zainteresowania pracą w niestandardowych formach obu stron: pracodawców i pracobiorców (por. pkt.1.11), ale przede wszystkim tworzenia warunków możliwości wyboru (formy zatrudnienia) przez osoby zainteresowane.

Formy opieki zinstytucjonalizowanej

3.6. Warunkiem wyboru form opieki nad dzieckiem, dostosowanych do potrzeb i możliwości rodziny jest rozwój placówek opiekuńczych: żłobków i przedszkoli.

Obecnie rodzice preferują inne formy opieki dla małych dzieci; opiekę innych członków rodziny lub matki korzystającej z urlopu wychowawczego. Zmniejszenie się zainteresowania rodziców urlopami wychowawczymi (z uwagi na sytuację na rynku pracy, rodzącą obawy o utratę pracy oraz na sytuację materialną wielu rodzin, dla których urlop wychowawczy oznacza zmniejszenie się dochodów rodziny) nie można wykluczyć wzrostu zainteresowania usługami żłobków, zwłaszcza dla dzieci starszych (2-3 lata). Żłobek może stwarzać możliwość wczesnej socjalizacji dla dzieci–jedynaków, pozbawionych naturalnych kontaktów z rówieśnikami z kręgu rodzinnego. 

Potrzebne jest zatem:

· podniesienie poziomu świadczonych usług; 

· uelastycznienie oferty usług np. możliwość uczestnictwa dzieci w zajęciach w krótszym czasie, kilka godzin dziennie.

3.7. Przedszkola, obok funkcji opiekuńczych, stanowią ważny element w systemie świadczeń o charakterze oświatowym. Podniesienie znaczenia tych usług wiąże się z ich rozwojem, a ponadto:

· dostosowaniem ich funkcjonowania do potrzeb korzystających np. w zakresie godzin otwarcia, możliwości przebywania dzieci okresowo (kilka godzin dziennie, kilka dni w tygodniu itp.);

· uelastycznieniem zasad pobierania opłat (zależnie od dochodów rodziny, stosowanie zwolnień i ulg dla rodzin mniej zamożnych, możliwość zwolnienia lub zmniejszenie opłat w zamian za pracę rodziców na rzecz placówki itp.);

· zwiększenie znaczenia socjalnych funkcji przedszkola (wyżywienie, opieka, oświata) na dzieci z rodzin dotkniętych bezrobociem, ubogich, zaniedbanych itp.;

· zwiększenie zainteresowania pracodawców rozwojem placówek opiekuńczo-wychowawczych lub bezpośrednią pomocą w organizowaniu form opieki nad dziećmi pracowników (np. ulgi podatkowe w przypadku sponsorowania placówek );

· promowanie innych form opieki, takich jak żłobki i przedszkola prowadzone społecznie lub indywidualnie lub jako punkty środowiskowe m.in. poprzez: 

- tworzenie zachęt dla kobiet przebywających na urlopie wychowawczym, bezrobotnych lub biernych zawodowo do tworzenia punktów opieki nad małymi dziećmi (przy jednoczesnej możliwości uzyskania kwalifikacji niezbędnych do prowadzenia takich placówek);

- tworzenie warunków sprzyjających rozwojowi placówek opieki nad dziećmi i usług opiekuńczych w innej formie (np. jako działalność usługowa o charakterze sąsiedzkim).
3.8. Tworzenie warunków: prawnych, administracyjnych, finansowych, informacyjnych na rzecz rozwoju społecznych i niepublicznych placówek opieki nad dziećmi. 

4. Kształtowanie systemu wartości prorodzinnych w społeczeństwie, szczególnie wśród osób młodych

4.1. Konieczne jest podjęcie na szerszą niż dotychczas skalę działań sprzyjających kształtowaniu się pozytywnego klimatu wobec małżeństwa, rodziny i dzietności. Działania te powinny być rozwijane w kilku kierunkach i angażować różne podmioty, od rodziny począwszy a na władzach najwyższego szczebla kończąc. 

4.2. Dokonywane w dorosłym życiu wybory i decyzje matrymonialne i prokreacyjne zależą w dużym stopniu od prawidłowo uformowanych przez środowisko domowe postaw wobec małżeństwa i rodziny oraz jej podstawowych funkcji. Zadaniem rodziny (rodziców) powinno być kształtowanie właściwych postaw młodego pokolenia, opartych na poszanowaniu takich wartości, jak odpowiedzialność, otwartość na potrzeby drugiego człowieka, wierność, poprzez osobisty przykład. Aby rodziny mogły spełnić te zadania wobec młodego pokolenia potrzebne jest wsparcie ich poprzez edukację rodzinną oraz system aktywnego poradnictwa rodzinnego w przypadkach pojawiających się trudności.

4.3. Olbrzymia rola w kształtowaniu pozytywnych postaw wobec małżeństwa, rodziny oraz właściwego klimatu sprzyjającego decyzjom prokreacyjnym przypada we współczesnym świecie środkom masowego przekazu. Ze względu na ich wielką siłę oddziaływania wskazane byłoby, aby przekazy medialne poświęcone sprawom małżeństwa, rodziny i prokreacji były wyrazem poszanowania dla tych wartości i prowadziły do ich afirmacji, a nie dezawuacji.

4.4. Ważną rolę w kształtowaniu postaw wobec małżeństwa i rodziny spełniają instytucje oświatowo-wychowawcze, szczególnie szkoły. We wszystkich szkołach powinny być prowadzone obligatoryjnie zajęcia z zakresu przygotowania do życia w małżeństwie i rodzinie. Realizatorami tych zajęć powinny być osoby reprezentujące odpowiedni poziom profesjonalizmu i właściwą postawę moralną.

4.5. Kształtowanie pozytywnego wizerunku rodziny oraz oddziaływanie na postawy prorodzinne powinno stać się obszarem działań organizacji pozarządowych, działających na rzecz rodziny. Istotną rolę w kształtowaniu pozytywnego obrazu małżeństwa i rodziny oraz klimatu prokreacyjnego mają do odegrania kościoły różnych wyznań. Działania w tym zakresie powinny być mocniej, niż dotychczas, wspierane przez różne siły i organizacje społeczne, które kierują się innymi wartościami światopoglądowymi np. etyką świecką, ale podzielają troskę o wspólne dobro narodu.

4.6. Ważne zadania w stosunku do rodziny powinny wypełniać władze różnych szczebli. Ich powinnością jest rzetelne rozpoznanie potrzeb społecznych, a następnie budowanie na podstawie przeprowadzonych diagnoz różnych programów wspierania rodzin, dostosowanych do ich rzeczywistych potrzeb

5. Rozwój edukacji prorodzinnej : promowanie wartości rodzinnych i przygotowanie do życia w rodzinie

Działania na rzecz edukacji na rzecz rodziny powinny być prowadzone na różnych szczeblach struktury społecznej i obejmować różne przedsięwzięcia: 

· edukację szkolną i poradnictwo małżeńskie i rodzinne; 

· edukację profesjonalistów mających wpływ na wybory młodych osób oraz kontaktujących się z młodymi osobami;

· edukację decydentów – polegającą na uwrażliwieniu tego środowiska na potrzebę tworzenia warunków umożliwiających młodym osobom założenie rodziny;

· edukację społeczną mającą na celu tworzenia przychylnego klimatu dla małżeństwa i rodziny jako realizowanych wzorów życiowych. 

5.1. Edukacja szkolna – utrzymanie przedmiotu „wychowanie do życia w rodzinie”, dostosowanego do różnych poziomów nauczania, obowiązkowego dla szkół i fakultatywnego dla uczniów. Jego prowadzenie powinno opierać się na profesjonalizmie m.in. poprzez wykorzystanie specjalistów w zakresie szczegółowej problematyki stanowiącej treść nauczania. Program powinien uwzględniać także treści odpowiadające na zapotrzebowanie uczniów (np. związanymi z kształtowaniem więzi małżeńskiej i rodzinnej, miłości, przyjaźni, stabilizacji związku, z rozwiązywaniem konfliktów itp.). W kształtowanie treści programowych i nauczania powinni być również włączeni rodzice.

5.2. Dla realizacji programu nauczania przedmiotu „wychowanie do życia w rodzinie” potrzebna jest kadra nauczająca, odpowiednio przygotowana merytorycznie. Prowadzący ten przedmiot powinni też posiadać określone cechy osobowościowe, stale podnosić kwalifikacje i kształtować swoje umiejętności dydaktyczne. 

5.3. Potrzebny jest rozwój poradnictwa rodzinnego opartego na:

· kadrze profesjonalistów, przede wszystkim służb społecznych pracujących z rodzinami, na zwiększeniu ich liczby w celu polepszenia dostępu rodzin do tego rodzaju usług;

· poszerzeniu działań informacyjnych i promocyjnych zwiększających skłonność rodzin do korzystania z tego rodzaju porad; 

·  rozwijaniu programów o charakterze „ prewencji I stopnia” nastawionych na poprawę funkcjonowania i wzmacniania stabilności rodzin; 

· prowadzeniu działań edukacyjno-informacyjnych dla młodych małżeństw, przez służby społeczne oraz lekarzy.

5.4. Edukacja elit politycznych i decydenckich, zwłaszcza w środowiskach lokalnych, miałaby na celu zwrócenie uwagi na konieczność wspierania rodzin i szkoły w procesie wprowadzania młodych w dorosłe życie, ale przede wszystkim na konieczność tworzenia warunków sprzyjających zakładaniu rodzin.

Powinna przyczyniać się do nagłośnienia problemów stabilizacji młodych osób (zwłaszcza w środowiskach opiniotwórczych) oraz wypracowania rozwiązań na rzecz polepszenia ich edukacji, zatrudnienia, dostępu do mieszkań.

5.5. Potrzebne jest tworzenie klimatu przyjaznego rodzinom. Służyć temu powinny takie działania jak: 

· ukazywanie w mediach faktycznie dokonywanych wyborów młodych ludzi odnoszących się do życia rodzinnego, które nadal związane są z zawieraniem małżeństwa i zakładaniem rodziny (należy zachować równowagę informacyjną pomiędzy realizowanymi, dominującymi wartościami a kreowaniem alternatywnych wzorów życia rodzinnego i osobistych wyborów); 

· organizowanie kampanii społecznych uwrażliwiających opinię publiczną na określone problemy życia rodzinnego, związane z powstaniem i funkcjonowaniem rodziny;

· organizowanie kampanii promujących określony styl życia rodzinnego (afiliacja małżeństwa i dzietności, aktywne ojcostwo, partnerstwo w rodzinie); 

·  organizowanie akcji informacyjnych związanych z upowszechnianiem dostępu rodzin do instytucji niosących pomoc i wsparcie;

·  organizowanie akcji nastawionych na przekazywanie informacji dotyczących różnych procesów związanych z rodziną w wymiarze ogólnym i lokalnym; 

· organizowanie różnego rodzaju imprez kulturalnych, sportowych, rekreacyjnych angażujących całe rodziny i wzmacniających więzi rodzinne.

I.2. Tworzenie warunków sprzyjających rozwojowi młodego pokolenia 
w rodzinie i w środowiskach pozarodzinnych, jako czynnik poprawy jakości kapitału ludzkiego

1. Wspieranie rodziny w ponoszeniu kosztów utrzymania i wychowania dzieci
1.1. Wzmocnienie znaczenia dochodów z pracy jako głównej podstawy egzystencji rodzin jest działaniem zgodnym z zasadą tworzenia warunków dla aktywności i odpowiedzialności rodziny. Głównym składnikiem dochodów z pracy jest wynagrodzenie, które (swoim wymiarze przeciętnym) w większości przypadków jest wynikiem kondycji zakładów pracy i negocjacji płacowych między pracodawcami i pracobiorcami, a w wymiarze indywidualnym – poziomu wykształcenia i kwalifikacji pracownika oraz zajmowanego stanowiska. Rola państwa może sprowadzać się do ulepszania sposobów ustalania poziomu płacy minimalnej. Wymaga to podjęcia działań na rzecz realizacji prawa do wynagrodzenia godziwego (płacy godziwej, płacy rodzinnej).
1.2. Głównym instrumentem pomocy rodzinie są świadczenia. Obecnie mają one charakter selektywny: adresowane są do rodzin w trudniejszej sytuacji materialnej. Zmiany w systemie świadczeń rodzinnych (projekt ustawy o świadczeniach rodzinnych) ogranicza krąg uprawnionych do najbardziej potrzebujących. Do rodzin ponoszących wydatki związane z kształceniem dzieci zostaną skierowane dodatkowe świadczenia 
w postaci specjalnych dodatków. Projekt przewiduje cykliczną weryfikację kryterium dochodowego oraz stopniowe podnoszenie wysokości podstawowego świadczenia 
– zasiłku rodzinnego, tak, aby mógł osiągnąć określoną relację do kosztów wyżywienia dziecka. Efekty tych zmian będzie można ocenić w dalszej perspektywie. Już obecnie nasuwają się jednak propozycje:
· przyspieszenie terminu weryfikacji proponowanej wysokości świadczeń. Zgodnie 
z ustawą do sierpnia 2006 roku zasiłki rodzinne pozostają na poziomie zbliżonym do obecnie wypłacanych. Oznacza to w praktyce spadek ich wartości realnej,

· dążenie do tego, aby wysokość dodatków do zasiłku rodzinnego, związanych 
z określonymi sytuacjami rodzinnymi, stanowiła relację do kosztów ponoszonych 
w określonej sytuacji (np. koszt wyprawki dla dziecka – przy dodatku z tytułu jego urodzenia, koszt wyprawki szkolnej – zróżnicowany wg wieku – przy dodatku z tytułu rozpoczęcia roku szkolnego itp.),

· wprowadzenie preferencji dla rodzin wielodzietnych. W nowym systemie rodzina wielodzietna może zyskać w sytuacji zróżnicowanego wieku dzieci oraz ich dorastania i „przesuwania się” do starszych grup. Wycofanie się ze wszystkich preferencji dla rodzin wielodzietnych jest dyskusyjne.

· Należy poprawić ściągalność zobowiązań alimentacyjnych drogą zintensyfikowanych działań egzekucyjnych ze strony komorników w stosunku do dłużnika.
· Pomoc państwa powinna sprzyjać inwestycji rodziny w młode pokolenie, tzn. łączyć formy pomocy z kształceniem dzieci, zwłaszcza poza miejscem zamieszkania (pomoc dla rodzin wiejskich i z małych miast).

1.3. Formą wspierania rodziny w utrzymaniu dzieci i ich wychowywaniu, sprzyjającą zachowaniu samodzielności ekonomicznej rodziców i pobudzaniu ich aktywności 
w zakresie inwestycji w młode pokolenie, są ulgi podatkowe związane z sytuacją rodzinną podatnika. Obecnie wprowadzenie ulg (podmiotowych – na dziecko) jest trudne z wielu powodów: ograniczeń budżetowych, nie objęcia podatkiem dochodowym wszystkich grup społeczno-ekonomicznych, potrzeby koncentracji uwagi na rodzinach znajdujących się 
w najtrudniejszej sytuacji. Jest to jednak instrument, który powinien być wykorzystany 
w dalszym rozwoju działań w ramach polityki ludnościowej i rodzinnej. 
1.4. Zapewnienie stabilnej sytuacji finansowej rodzinom zastępczym wychowującym sieroty biologiczne i społeczne.

2. Rozwój usług społecznych dla dzieci i młodzieży sprzyjających rozwojowi młodej generacji

2.1. Rozwój usług społecznych dla dzieci i młodzieży, sprzyjających podnoszeniu poziomu edukacji poprzez: 
· poszerzanie edukacji przedszkolnej poprzez wzrost liczby przedszkoli, ich właściwe rozmieszczenie (tereny wiejskie), wyposażenie, zapewnienie wykwalifikowanej kadry, objęcie obowiązkowym wychowaniem przedszkolnym 5-latków (stopniowe obniżanie wieku rozpoczęcia nauczania w szkole);

· podnoszenie poziomu nauczania: zmiana systemu kształcenia na poziomie szkoły podstawowej w kierunku zdobycia przez uczniów wiedzy i umiejętności w zakresie informatyki, biegłej znajomości dwóch języków obcych;
· objęcie opieką pozalekcyjną dzieci w szkołach podstawowych i gimnazjach, zwłaszcza dzieci dojeżdżających spoza miejsca zamieszkania;
· rozwój zajęć pozalekcyjnych, pozaszkolnych i środowiskowych realizowanych 
w ramach koncepcji „szkoły otwartej”, gdzie szkoła stanowiłaby bazę lokalnych centrów kultury, otwartych na szersze środowiska; 
· rozwój współpracy psychologów, pedagogów, lekarzy szkolnych w poradniach szkolnych w zakresie opieki i wychowania dzieci i młodzieży.
2.3. Zwiększenie socjalnej funkcji szkoły poprzez:

· rozwój systemu żywienia dzieci w postaci ciepłych posiłków i drugiego śniadania w każdej szkole, w tym – zapewnienie bezpłatnych posiłków uczniom z najbiedniejszych rodzin;

· objęcie akcją dożywiania nie tylko uczniów szkół podstawowych i gimnazjalnych, ale i dzieci w przedszkolach oraz uczniów szkół średnich.

2.4. Rozwój usług społecznych sprzyjających poprawie zdrowia dzieci i młodzieży:
· przywrócenie opieki medycznej (pielęgniarsko-lekarskiej, w tym stomatologicznej, prowadzenie szczepień) w szkołach, co zapewniłoby właściwą opiekę zdrowotną dla dzieci, sprzyjałoby prowadzeniu działań profilaktycznych oraz promocji zdrowia wśród uczniów i ich rodzin.

· poprawa stanu bezpieczeństwa i higieny w szkołach;
· edukacja żywieniowa uczniów w ramach ścieżki edukacyjnej „wychowanie pro zdrowotne”, kształtującej umiejętności i postawę odpowiedzialności za swój sposób żywienia; rozwój kompleksowego, powszechnie dostępnego poradnictwa nad uczniami z zaburzeniami rozwoju, wadami i chorobami przewlekłymi;
· zapewnienie w pełni powszechnych szczepień ochronnych;
· zapewnienie wczesnego wykrywania zagrożeń i odchyleń w stanie zdrowia oraz zapewnienie orzecznictwa lekarskiego dla potrzeb ucznia i szkoły;
· promocja wśród dzieci i młodzieży oraz rodziców aktywnych form spędzania czasu wolnego w ośrodkach młodzieżowych, domach kultury, ośrodkach rekreacyjnych 
w miejscu zamieszkania.
3. Stworzenie systemu pozwalającego na zapewnienie dostępu dzieci i młodzieży do usług społecznych na zasadzie równych szans

3.1. Rozwój infrastruktury społecznej, przede wszystkim na wsi i w małych miastach, w tym – rozwój przedszkoli jako placówek edukacji i pierwszej socjalizacji dzieci, umożliwiających wyrównanie szans startu w edukacji szkolnej dla dzieci ze środowisk zaniedbanych i rodzin problemowych.

3.2. Zapewnienie większego dostępu dzieci i młodzieży ze wsi i z małych miast oraz 
z rodzin z problemami do zajęć pozalekcyjnych, rozwijających umiejętności, talenty oraz organizujących czas wolny.
3.3. Zapewnienie większego dostępu młodzieży z biednych rodzin oraz ze wsi 
i małych miast do szkolnictwa średniego i wyższego poprzez:
· większe wsparcie w formie stypendiów dla młodzieży uczącej się poza miejscem zamieszkania;

· zróżnicowanie wysokości ulg za bilety szkolne – większe ulgi dla dojeżdżających 
z dalszych odległości oraz z rodzin ubogich.
4. Włączenie rodziców do współpracy z placówkami wychowawczymi w procesach edukacyjnych i wychowawczych

4.1. Rozszerzenie aktywności samych rodziców poprzez bezpośrednie uczestnictwo 
w różnych przedsięwzięciach w placówkach usług społecznych dla dzieci (żłobkach, przedszkolach, szkołach, placówkach kulturalnych i rekreacyjnych, co może być traktowane jako substytut opłat pieniężnych za korzystanie dzieci z tych usług);
4.2. Rozwój poradnictwa rodzinnego i pedagogiczno-psychologicznego.

4.3. Zwiększenie liczby placówek poradnictwa pedagogiczno-psychologicznego dla dzieci i młodzieży, w tym – dostępności do psychologów i pedagogów szkolnych, zwłaszcza w warunkach narastania zjawiska patologicznych oraz nerwic i innych zaburzeń psychosomatycznych wśród młodzieży.

4.4. Prowadzenie przez pedagogów i psychologów zajęć szkolnych z uczniami, związanych z wyjaśnianiem przyczyn i skutków zaburzeń nerwicowych i zachowań patologicznych oraz możliwości zapobiegania im.
I.3. Pomoc rodzinom w trudnych sytuacjach

Rodziny niepełne 

Zbiorowość rodzin niepełnych w Polsce charakteryzuje się dużym zróżnicowaniem wewnętrznym. Przy konstruowaniu szczegółowych założeń polityki ludnościowej państwa należy zatem wziąć pod uwagę istniejące zróżnicowanie wynikające z wieku czynników m.in. z przyczyn powstania rodziny niepełnej. 

1. Tworzenie warunków sprzyjających podejmowaniu świadomych decyzji macierzyńskich i rodzicielskich

1.1. Należy dążyć do ograniczania urodzeń pozamałżeńskich przez kobiety bardzo młode (w tym nieletnie), które mają najczęściej największe trudności z realizacją funkcji rodziny, z uwzględnieniem konstytucyjnego prawa każdego człowieka do samostanowienia o swoim życiu (w tym – życiu intymnym).
Potrzebne są zatem działania, które miałyby na celu:
· akcentowanie w programie nauki szkolnej problemów dotyczących podejmowania współżycia seksualnego, wieku inicjacji seksualnej, metod antykoncepcyjnych, planowania rodziny, a przede wszystkim – kształtowanie odpowiedzialności za skutki życia seksualnego wśród młodzieży (zdrowotne, emocjonalne, społeczne, związane z możliwością pojawienia się dziecka);

· stworzenie młodzieżowej niekomercyjnej strony internetowej (coraz większy dostęp młodzieży do sieci internetowej przy jednoczesnej anonimowości) poruszających zagadnienia związane z planowaniem rodziny, współżyciem seksualnym młodzieży, odpowiedzialnością za podejmowane działania i ich skutki; 

· stworzenie i wydawanie czasopisma młodzieżowego, konkurencyjnego (ceną, atrakcyjnością przekazu informacji) do komercyjnych pism młodzieżowych dostępnych na rynku. Jego zadaniem byłoby przekazywanie informacji (w sposób i w formie dostosowanej do wieku odbiorców) uwzględniających tematykę dojrzałości do świadomego macierzyństwa i rodzicielstwa;

· wydanie asygnowanej przez MENiS i Ministerstwo Zdrowia publikacji – (np. poradnika, informatora) – zawierającego informacje na temat funkcji rodziny, ról rodziców, potrzeb emocjonalnych dziecka w różnych fazach jego rozwoju; (niska cena, dostępność w księgarniach i bibliotekach, nagłośnienie);

· stworzenie przy powiatowych centrach pomocy rodzinie bezpłatnych punktów konsultacyjnych (psycholog, socjolog, pediatra, prawnik) dla samotnego rodzica, dla kobiet podejmujących decyzję o samotnym rodzicielstwie „z wyboru” i rodziców podejmujących decyzję o separacji/rozwodzie oraz upowszechnianie informacji o ich działaniu;

· uruchomienie bezpłatnej infolinii obejmującej w/w problematykę.

2. Poprawa zdrowia jako czynnik ograniczający umieralność osób w okresie aktywnego rodzicielstwa

2.1.Promocja zdrowia i zdrowego trybu życia, w szczególności obejmująca osoby w okresie aktywnego rodzicielstwa.

2.2. Szerokie, obejmujące pełne populacje, działania profilaktyczne na rzecz wczesnej wykrywalności niektórych chorób np. nowotworowych u kobiet.

Niezbędne są zatem działania zmierzające do :

· podnoszenia poziomu świadomości potrzeby promocji zdrowia i zdrowego trybu życia wśród wszystkich grup populacyjnych: dzieci i młodzieży, osób dorosłych, osób starszych poprzez szeroko zakrojone przedsięwzięcia informacyjne i edukacyjne w różnych instytucjach, których działania adresowane są do danej grupy (np. dla dzieci i młodzieży w szkołach i środowiskach pozaszkolnych);

· informowania (akcje informacyjno-propagandowe w środkach masowego przekazu) o zagrożeniach spowodowanych chorobami cywilizacyjnymi, w tym w szczególności chorobami układu krążenia i chorobami nowotworowymi;
· stałego zwiększania skuteczności edukacji zdrowotnej społeczeństwa oraz działań w kierunku promocji zdrowia. Potrzebne jest opracowanie metodyki takich działań;

· zwiększania dostępu do informacji oraz placówek służby zdrowia, w tym placówek prowadzących wczesne diagnozowanie choroby niedokrwiennej serca, nowotworów piersi i narządów rodnych;

· prowadzenia na szeroką skalę badań przesiewowych piersi, w myśl czego każda kobieta po 35. roku życia powinna zostać poddana bezpłatnym badaniom profilaktycznym.

2.2. Działania profilaktyczne i edukacja zdrowotna związana z ograniczaniem zachorowalności i umieralności (nadumieralności) mężczyzn na choroby układu krążenia, nowotwory i inne.

3. Rozwój poradnictwa małżeńskiego jako warunek sprzyjający utrzymania trwałości małżeństwa i ograniczania liczby rozwodów

3.1. Rozwój i promocja poradni małżeńskich, sprzyjających unikaniu i łagodzeniu konfliktów w rodzinie, zapobiegających rozpadowi małżeństw

3.2. Rozwój i promocja poradni (wzmocnienie tego nurtu prac w istniejącym poradnictwie) dla rodziców rozwodzących się (po rozwodzie), mających na celu zwiększenie odpowiedzialności za los dzieci i ułożeniu stosunków między rodzicami 
w sposób korzystny dla dzieci. 

4. Zapewnienie warunków dla prawidłowego realizowania funkcji ekonomicznej, opiekuńczej, wychowawczej i emocjonalnej rodziny niepełnej z dziećmi na utrzymaniu

4.1. Należy tworzyć warunki sprzyjające aktywności zawodowej osób samotnie wychowujących dzieci. Potrzebne są zatem działania mające na celu wyrównywanie szans kobiet i mężczyzn na rynku pracy, sprzyjające aktywizacji osób samotnie wychowujących dzieci będących bezrobotnymi lub biernymi zawodowo. Aktywizacji tej grupy sprzyjać powinno zwiększanie ich uczestnictwa w systemach dokształcania, szkoleniach mających na celu podnoszeniu, uzupełnianie lub zmianę kwalifikacji zawodowych, przy jednoczesnym stworzeniu możliwości zapewnienia dziecku opieki. Temu celowi służyć powinno:

· stwarzanie możliwości podnoszenia kwalifikacji zawodowej kobiet uwzględniających ich obciążenia rodzinne (opieka nad dzieckiem na czas uczestnictwa w szkoleniu);

· budowanie celowych narzędzi aktywizacji i reaktywizacji zawodowej bezrobotnych kobiet samotnie wychowujących dzieci, uwzględniających ich możliwości 
i uwarunkowania rodzinne (np. zagwarantowanie profesjonalnej opieki nad dzieckiem w specjalnej świetlicy podczas cyklu szkoleń dokształcających lub przekwalifikowujących).

4.2. Uelastycznienie rynku pracy poprzez stosowanie na większą skalę elastycznych form zatrudnienia i organizacji czasu pracy (na zasadach wyboru) dawałoby samotnym rodzicom szansę na zwiększenie aktywności zawodowej. W tym celu potrzebne jest rozwijanie i propagowanie stosowania elastycznych form zatrudnienia oraz organizacji czasu pracy jako środków na ułatwienie godzenia obowiązków zawodowych i rodzinnych

4.3. Utrzymanie możliwości wspólnego opodatkowania samotnego rodzica 
z dzieckiem (o ile pozostaje na jego utrzymaniu i nie ma własnych dochodów);

4.4.Stworzenie rozwiązań instytucjonalnych (zwiększona sieć placówek opieki przedszkolnej oraz placówek opieki pozalekcyjnej) sprzyjających godzeniu obowiązków zawodowych z rodzinnymi, dla osób pracujących oraz godzeniu uczestnictwa w systemie edukacji dla dorosłych z opieka nad dzieckiem. Zwiększenie dostępu do nich poprzez: 

· uzależnienie opłat za opiekę nad dziećmi w żłobkach, przedszkolach, placówkach opieki pozalekcyjnej i innych publicznych placówkach tego rodzaju od wysokości dochodów rodzica; w przypadku osób bezrobotnych lub biernych zawodowo podnoszących kwalifikacje w związku z chęcią powrotu na rynek pracy - częściowa (lub całkowita, zależnie od dochodu) refundacja kosztów opieki nad dzieckiem;

· zwiększenie dostępności publicznych placówek i instytucji wspierających rodzinę 
w realizacji jej funkcji wychowawczych dla rodzin niepełnych mieszkających 
w środowiskach wiejskich;

· stworzenie nieodpłatnej lub niskopłatnej (zależnie od dochodu rodziny) opieki pozalekcyjnej na terenie szkoły w szkołach podstawowych i gimnazjach, zapewniającej dziecku ciepły posiłek i uczestnictwo w zorganizowanej grupie rówieśników (odrabianie lekcji, zabawa, zajęcia ruchowe, sportowe, plastyczne i inne odpłatne i nieodpłatne, opieka) oraz w zajęciach pozalekcyjnych bez konieczności przemieszczania się dziecka poza teren szkoły;

· rozpropagowanie idei tzw. dziennych mam (na wzór szwedzki), które zajmując się małymi grupkami dzieci w swoich domach dawałyby szanse dla kobiet pracujących 
i kształcących się na zapewnienie dziecku opieki, a kobietom bezrobotnym lub biernym zawodowo na wykonywanie pracy społecznie użytecznej;

· takiemu celowi służyłoby też tworzenie publicznych agencji np. przy przychodniach zdrowia dziecka (certyfikat MENiS i MZ o kwalifikacjach do opieki nad dzieckiem po specjalnych egzaminach), świadczących usługi opieki nad dzieckiem.

4.5. Wspieranie rodzin niepełnych w realizacji funkcji związanych z wychowaniem dzieci związane jest z rozwojem sieci instytucji, w tym z podniesieniem praktycznej roli powiatowych centrów pomocy rodzinie. Potrzebne jest stworzenie takiego systemu wsparcia i poradnictwa dla rodzin niepełnych, pozostających czasowo w trudnej sytuacji ze względów wychowawczych, emocjonalnych (np. po śmierci jednego ze współmałżonków lub orzeczeniu separacji) który przeciwdziałałby dysfunkcjonalności rodziny poprzez:

· poszerzenie (w praktyce) formuły pracy powiatowych centrów pomocy rodzinie,

· wyjście poza krąg pracy socjalnej i poradnictwa dla klientów pomocy społecznej,

· tworzenie biur informacji dla rodzin nie dysfunkcyjnych np. o lokalnych ofertach organizacji czasu wolnego dla dzieci i młodzieży, sposobie zorganizowania czasu opieki nad dzieckiem itp.

5. Pomoc rodzinom niepełnym w przezwyciężaniu trudności: materialnych, emocjonalnych, wychowawczo-społecznych i innych, których nie są w stanie same pokonać

5.1. Eliminowanie z systemu pomocy socjalnej takich narzędzi i form pomocy, które sprzyjają umacnianiu się syndromu tzw. wyuczonej bezradności oraz dezaktywizują rodzica. Wprowadzenie elementów zależności pomiędzy gwarantowanym zasiłkiem okresowym (przy spełnieniu dotychczasowych kryteriów dochodowych określonych 
w ustawie o pomocy społecznej) a działaniem beneficjenta w kierunku stałego poszukiwania zatrudnienia i uczestnictwa w szkoleniach zawodowych. 

5.2. Odejście od praktyki instytucji pomocy społecznej, koncentrującej się w głównej mierze na wsparciu materialnym i skierowanie działań na rzecz pracy socjalnej, opartej na indywidualizacji form pomocy oraz rozbudowaniu poradnictwa (rodzinnego, prawnego, psychologicznego, w sprawach wychowawczych i zdrowotnych dzieci i innych). W tym celu potrzebne jest wzmocnienie takich elementów systemu pomocy socjalnej, które działają nie tylko na rzecz pomocy bieżącej i bezpośredniej, ale także stwarzają szanse na wyjście beneficjenta poza krąg odbiorców pomocy społecznej. 

5.3. Zwiększenie (w praktyce) roli i zakresu oddziaływania powiatowego centrum pomocy rodzinie.

· temu celowi powinno służyć tworzenie na poziomie lokalnym systemu informacji 
o rodzinach niepełnych, ich liczbie, sytuacji i potrzebach; budowanie pomocy środowiskowej adekwatnej do problemów i potrzeb tych rodzin oraz edukacja środowisk lokalnych w celu uświadomienia potrzeby docierania do informacji o tych rodzinach i działania na ich rzecz;

· diagnoza sytuacji w wymiarze lokalnym powinna stanowić postawę wyznaczania kierunków współpracy z organizacjami pozarządowymi oraz innymi podmiotami 
i instytucjami na rzecz wypracowania skutecznych metod i form pomocy rodzinom niepełnym, z uwzględnieniem niejednorodności tych rodzin i różnorodności problemów oraz z uwzględnieniem specyfiki lokalnej. 

Rodziny wielodzietne

1.Tworzenie warunków sprzyjających podejmowaniu świadomych decyzji 
o wielodzietności (Działania na rzecz świadomego rodzicielstwa i rozwoju edukacji zdrowotnej)

Zwiększenie liczby urodzeń oraz wspieranie postaw prokreacyjnych jest istotnym celem polityki ludnościowej, gdzie przedmiotem oddziaływania powinny być właśnie rodziny wielodzietne.

1.1. Konieczne jest zapewnienie możliwe największego zakresu świadomego podejmowania przez rodziców decyzji o liczbie rodzących się w rodzinie dzieci oraz czasu, w jakim powinny się one rodzić. W tym celu niezbędne jest propagowanie odpowiedniej wiedzy medycznej zarówno ogólnej, jak i dotyczącej planowania rodziny. Ważna jest też szczególna dbałość o stan zdrowia matek w okresie ciąży oraz stan zdrowia dzieci (por. pkt 1.1. i 2.1. w części dotyczącej rodzin niepełnych). 

Sprzyjać temu powinno: 

· rozwijanie programu edukacji seksualnej i świadomego planowania rodziny 
w szkołach;

· rozwijanie sieci placówek medycznych i edukacyjnych prowadzących programy poradnictwa rodzinnego (planowanie rodziny, świadome rodzicielstwo);

· realizowanie i monitorowanie programów ochrony zdrowia kobiet w ciąży, 
a zwłaszcza programów profilaktyki zdrowotnej wobec matek i noworodków; (w tym: rozszerzanie zakresu badań przesiewowych ).

2. Ograniczanie ubóstwa i zapobieganie marginalizacji rodzin wielodzietnych jako warunek zapewnienia rozwoju młodego pokolenia

2.1. Wobec szczególnego zagrożenia ubóstwem konieczne jest wprowadzenie rozwiązań wspierających realizację ich funkcji ekonomicznej w drodze własnej aktywności rodziców.

Działania w tym zakresie powinny objąć:

· rozwijanie systemu szkoleń i różnych form kształcenia stwarzających szanse rodzicom wielodzietnym na podniesienia kwalifikacji zawodowych;

· rozwijanie systemu szkoleń zawodowych dla osób pragnących powrócić (lub wejść po raz pierwszy) na rynek pracy po okresie dezaktywizacji spowodowanej pełnieniem obowiązków opiekuńczych wobec dzieci.

2.2. Zwiększenie dostępu dzieci z ubogich rodzin wielodzietnych do usług społecznych:

· rozbudowa sieci placówek opieki nad małym dzieckiem i dostosowanie zasad odpłatności za ich usługi umożliwiających korzystanie przez osoby pracujące zawodowo lub uczestniczące w szkoleniach przygotowujących do powrotu na rynek pracy;

· dostosowanie opłat za korzystanie z usług dla dzieci i młodzieży do możliwości finansowych rodzin (w tym także zniżki lub zwolnienia z opłat za kolejne dzieci, rozwijanie systemu dofinansowania usług opiekuńczych z budżetów lokalnych) 
(por. pkt 4 w części dotyczącej rodzin niepełnych).

3. Stworzenie możliwości poprawy warunków mieszkaniowych sprzyjających właściwemu funkcjonowaniu rodziny

3.1. Potrzebne są działania wspierające możliwości rodzin związane z dostosowaniem wielkości zajmowanych przez nie mieszkań i pozwalające na dostosowanie warunków mieszkaniowych do potrzeb rodzin licznych.

· rozwijanie programów budowy mieszkań dostosowanych do różnych faz życia rodziny oraz dostosowanych do nich programów rotacji mieszkań.

3.2. Rozwijanie form budownictwa uwzględniającego zróżnicowane możliwości finansowe rodzin (por. pkt 2.1. w części dotyczącej tworzenia warunków sprzyjających powstawaniu rodzin i realizacji planów prokreacyjnych):

· wprowadzenie niskooprocentowanych (preferencyjnych) kredytów na budowę mieszkań przy udziale własnym przyszłego właściciela w pracach budowlanych;

· rozwijanie społecznego budownictwa mieszkaniowego oferującego mieszkania na wynajem dla rodzin o dochodach niższych od średnich krajowych;

· rozwijanie budownictwa socjalnego dla rodzin o niskich dochodach.

4. Zwiększenie aktywności rodzin wielodzietnych w zakresie rozwiązywania własnych problemów

4.1. Problemy rodzin wielodzietnych powinny być rozwiązywane poprzez zwiększanie ich samodzielności i zaradności:

· promowanie i wspieranie programów na rzecz rodzin wielodzietnych realizowanych przez samopomocowe organizacje pozarządowe.

4.2. Wspieranie rozwoju form samopomocy: 

· wspieranie samopomocowych działań w środowisku lokalnym (np. sąsiedzką pomoc w trudnych dla rodziny sytuacjach, opieka nad dziećmi – domowe ogniska opieki nad dziećmi, drobne usługi itp. (por. pkt 3.7 w części dotyczącej warunków sprzyjających powstawaniu rodzin i realizacji planów prokreacyjnych);

· propagowanie partnerskiego podziału obowiązków w rodzinie.

5. Tworzenie warunków na rzecz rozwoju dzieci i młodzieży na zasadach równości szans

5.1. Zapewnienie dzieciom z rodzin wielodzietnych pomocy w dostępie do edukacji 
i kultury:

· zwiększenie dostępu dzieci z rodzin biednych do opieki przedszkolnej jako elementu niwelowania różnic ekonomiczno-kulturalnych oraz edukacyjnych w pierwszym okresie pobierania nauki;

· zwiększenia nakładów publicznych na stypendia socjalne dla dzieci i młodzieży uczącej się oraz tworzenie zachęt do organizowania programów stypendialnych dla dzieci i młodzieży z rodzin o niskich dochodach przez instytucje społeczne i osoby prywatne (np. przez ulgi podatkowe). Propagowanie istniejących w tym zakresie przedsięwzięć;

· rozwijanie inicjatywy bezpłatnych przejazdów lub dofinansowanie dojazdów do szkół i na zajęcia edukacyjne dzieci i młodzieży z ubogich rodzin – zwłaszcza wiejskich;

· zahamowanie procesu likwidacji burs i internatów oraz dofinansowanie kosztów zakwaterowania uczniów poza miejscem zamieszkania.

6. Kształtowania pozytywnych postaw wobec wielodzietności

6.1. Propagowania wymaga właściwy obraz wielodzietności i rodzin wielodzietnych 
w świadomości społecznej. Uwidocznienia wymagają pozytywne wzorce funkcjonowania takich rodzin. Sprzyjać temu powinno:

· propagowanie w mediach pozytywnych przykładów rodzin wielodzietnych (przykłady odpowiedzialnego rodzicielstwa i zaradności życiowej, efektów wychowawczych 
i socjalizacyjnych, jednak bez pomijania kontekstu szczególnych warunków ich funkcjonowania.);

· włączenie do programów edukacyjnych zagadnień dotyczących wielodzietności rodzin.

Cel ogólny II 

Tworzenie warunków sprzyjających integracji w starzejącym się społeczeństwie

Ogólna charakterystyka procesów demograficznych

Procesy starzenia się społeczeństwa

· Starzenie się społeczeństw, a zatem wzrost udziału osób starszych w ogólnej liczbie ludności, jest konsekwencją wydłużania się trwania życia ludzkiego przy równocześnie malejącym współczynniku płodności. Zarówno liczba, jak i udział osób starszych
 w polskim społeczeństwie stale wzrasta. W roku 2002 liczba osób w wieku powyżej 60 lat wynosiła 6,48 mln. czyli 17% ogółu ludności (w 1988r. 5,5% tj. 14,6%). Najliczniejszą zbiorowością są osoby w wieku 60-69 lat - 64% (w 1988 r. 57,1%). Osoby w wieku 70-79 lat stanowią 25%(w 1988 r. 29,5%), a w wieku 80 lat 
i więcej – 11% (w 1988 r 13,4%) ogółu osób starszych. 

· Większość populacji osób starszych (60,2%) to kobiety, a 60 % to mieszkańcy miast. Poziom wykształcenia osób starszych jest niższy – ogólnie – niż młodszych grup społeczeństwa. Najliczniejszą grupę (51%) stanowiły osoby z wykształceniem podstawowym.

· Blisko 44% osób starszych to osoby samotne (kawalerowie/panny, wdowcy/wdowy, rozwiedzeni i w separacji). Ponadto połowa (55,5%) osób starszych mieszka 
w domowych gospodarstwach rodzinnych, natomiast w gospodarstwach jednoosobowych – 43,3%. 

· Wg prognozy z 1999 r. w roku 2020 będzie 9,5 mln osób w wieku 60 lat i więcej (24% ogółu ludności). Jednocześnie przewiduje się dynamiczny wzrost liczebności najstarszych grup ludności, tj. w wieku 80 lat i więcej: od 740 tys. w 2002 r. do 1,4 mln w 2020 r.

Osoby niepełnosprawne

· Jedną z konsekwencji procesu starzenia się społeczeństwa jest wzrost liczby osób niepełnosprawnych. Liczba niepełnosprawnych jest też wskaźnikiem stanu zdrowia ludności, warunków życia i efektywności ochrony zdrowia, w szerokim rozumieniu. W 2002 r. liczba osób niepełnosprawnych wynosiła 5456,7 tys. co stanowiło 14,3% ogółu ludności Polski (W 1988 r. osób niepełnosprawnych było 3735,5 tys. tj. 9,9% ogółu). Oznacza to wzrost liczebności osób niepełnosprawnych o 1721,2 tys. tj. 
o 46%. Natężenie zjawiska niepełnosprawności nasila się wraz z wiekiem. Co trzecia osoba w wieku 55-64 lata jest niepełnosprawną, a w wieku 75 lat i więcej niemal co druga osoba. 

· W ogólnej liczbie niepełnosprawnych w wieku 16 lat i więcej dominują osoby 
z orzeczeniem prawnym
 niepełnosprawności (W 2002 r. było 4450 tys. w 1988 r. - 3258 tys.). Coraz większą liczbę stanowią niepełnosprawni biologicznie
: w 2002 r. 1006,6 tys., w 1988 r. 477,1 tys. W grupie niepełnosprawnych prawnie najliczniejszą zbiorowość, tj. 35,3%, stanowią osoby z lekkim stopniem niepełnosprawności, 32% z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności, a ze znacznym stopniem niepełnosprawności - 23,9%. 

· W zbiorowości niepełnosprawnych przeważają kobiety (52,9%), osoby 
z wykształceniem podstawowym (57%), mieszkańcy miast (58,9%). Jednak pomiędzy 1988 a 2002 r. większy wzrost niepełnosprawności nastąpił na wsi (z 99 do 155 osób na 1000 mieszkańców) niż w miastach (z 98 do 136 osób na 1000 mieszkańców).

· Większość osób niepełnosprawnych żyje w gospodarstwach domowych co najmniej dwuosobowych, jednak blisko co trzecia (29,7%) tworzy gospodarstwo jednoosobowe. Oznacza to często trudności ze zorganizowaniem opieki i pomocy dla osoby niepełnosprawnej. 

Uwarunkowania i skutki zmian demograficznych

Osoby starsze w społeczeństwie i w rodzinie.

· Rozpoznanie zmian w strukturze grup wieku osób starszych istotne jest m.in. z uwagi na zróżnicowanie ich aktywności życiowej i zawodowej oraz stopnia samodzielności w różnych fazach starości. Rodzi to potrzebę elastycznego podejścia do problemów osób starszych, nie tylko zapewnienia opieki, ale też stworzenie szans aktywności życiowej i zawodowej osobom w pierwszej fazie starości, zdolnym i chętnym do kontynuowania pracy zawodowej i działalności środowiskowej.

· Wraz z wiekiem stan zdrowia ludzi starszych i ich sprawność pogarszają się. Mimo generalnie złego stanu zdrowia osób starszych, w ograniczonym zakresie korzystają one z opieki medycznej (szczególnie ambulatoryjnej) i pielęgnacyjnej. Wynika to m.in. z ograniczonej sprawności i mobilności przestrzennej, a także z konieczności ponoszenia odpłatności za pewien zakres świadczeń lekarskich, pielęgnacyjno-rehabilitacyjnych i opiekuńczych. Aż 80% osób w wieku 65 lat i więcej ma całkowicie lub poważnie ograniczoną sprawność. Wraz z wiekiem narastają potrzeby korzystania z pomocy (w grupie wieku 65-75 lat – 18%, w wieku 75-85 lat – 23%, w wieku powyżej 80 lat – 54%).

· Najczęściej pomoc dla osób starszych udzielana jest przez rodzinę, następnie przez instytucje pomocy społecznej. Opieka ze strony rodziny ulega jednak ograniczeniu. Wynika to z aktywności zawodowej kobiet, ograniczającej możliwość sprawowania bezpośredniej opieki nad osobami starszymi, pogarszającej się sytuacji dochodowej znacznej liczby rodzin, ograniczającej możliwości zagwarantowania odpowiednich leków, sprzętu rehabilitacyjnego czy zakupu usług świadczonych przez profesjonalistów w domu oraz z trudnych warunków mieszkaniowych znacznej grupy ludności, które utrudniają wspólne zamieszkiwanie rodzin wielopokoleniowych. Zmiany w strukturze rodzin (rosnąca liczba rozwodów i coraz niższa dzietność rodzin spowoduje wzrost liczby samotnych osób starszych, podobnie jak narastanie skali migracji będzie powodować dalsze rozluźnienie więzi rodzinnych i pogłębianie skali samotnej starości) i aktywności zawodowej kobiet będą powodować dalsze ograniczanie zakresu usług opiekuńczych świadczonych osobom starszym przez rodzinę.

· Sytuacja materialna osób starszych jest zróżnicowania zależnie od charakteru głównych źródeł ich dochodów. Relatywnie najkorzystniejszą sytuację mają gospodarstwa domowe utrzymujące się z emerytury. Czynnikami różnicującymi sytuację materialną i ograniczającymi możliwość podejmowania działań na rzecz poprawy własnej sytuacji materialnej są wiek i stan zdrowia osoby starszej. Spada wartość relacji między przeciętną emeryturą i rentą a przeciętną płacą, a prognozy wysokości świadczeń z nowego systemu emerytalnego wskazują na dalszy spadek wartości emerytur w kolejnych latach; zwłaszcza gdy sytuacja na rynku pracy nie ulegnie znaczącej poprawie.

· Zagrożenie ubóstwem gospodarstw domowych emerytów jest relatywnie niższe (w 2001 roku wśród osób, które ukończyły 65 lat w ubóstwie relatywnym żyło 9%, w ubóstwie określonym poziomem minimum egzystencji – 5%). Jednak to, co charakteryzuje ubóstwo osób starszych to brak możliwości poprawy sytuacji poprzez własną aktywność, ograniczoną ze względu na wiek i stan zdrowia. 

· Chociaż 90% osób starszych użytkuje samodzielne mieszkania, jednak warunki mieszkaniowe są często niedostosowane do ich potrzeb życiowych. Niemal wszystkie wskaźniki wyposażenia mieszkań ludzi starszych mają niższy poziom niż średnio w kraju. Jednocześnie wielkość i zagęszczenie zajmowanych przez nich mieszkań są znacznie korzystniejsze niż pozostałych grup ludności. To powoduje, że ponoszone przez nich koszty związane z mieszkaniem mają stosunkowo wysoki - i wyższy niż wśród ogółu gospodarstw - udział w wydatkach z domowego budżetu (odpowiednio 26% wobec 22%).

· Osoby starsze bardzo niechętnie opuszczają środowisko zamieszkania, nawet w sytuacji braku zdolności do samoobsługi. Ma na to wpływ zarówno wciąż niski standard usług placówek opieki stałej (domów pomocy społecznej), jak 
i niedostatecznie rozbudowana ich sieć, z czym wiąże się konieczność zmiany środowiska przez potencjalnych pensjonariuszy. Ponadto możliwość korzystania z ponadstandardowych świadczeń instytucji opiekuńczych jest ograniczona z powodu wysokich kosztów. 

· Wskaźnik zatrudnienia osób w wieku poprodukcyjnym stale maleje (w 1992 r. wynosił on 15,7%, a w I kw. 2003 r. – 6,9%). Dłuższe pozostawanie w zatrudnieniu jest szansą na podtrzymanie poziomu życia osoby starszej, na poczucie przydatności społecznej, a jednocześnie na spadek wydatków na pokrycie kosztów emerytur. Jednak bezrobocie nie sprzyja kontynuowaniu pracy przez osoby w wieku emerytalnym: nie tylko pracodawcy, ale i pracownicy często niechętnie patrzą na pracujących emerytów, jako na blokujących miejsca pracy dla młodych.

· Postęp technologiczny spowodował zmniejszenie roli i autorytetu starszych wiekiem pracowników. Wpłynęło to na poczucie społecznej nieprzydatności wśród ludzi starszych, dla których praca zawodowa jest źródłem satysfakcji i uznania w środowisku. Przejście na emeryturę oznacza zakłócenie utrwalonego rytmu życia, a dla osób o niskich świadczeniach – pogorszenie warunków życia 

· Większość osób starszych to osoby sprawne fizycznie i intelektualnie w granicach normy wiekowej, które chcą samodzielnie i aktywnie funkcjonować w społeczeństwie. Duże tempo życia i przemiany społeczno-gospodarcze ostatnich lat przyczyniają się do marginalizowania pozycji osób starszych, nawet gdy zachowują one dużą sprawność życiową. Pojawiły się przypadki dyskryminowania ludzi starych w dostępie do dóbr i usług (np. korzystanie z kredytów bankowych). Rzadko są one w stanie same wywalczyć właściwą pozycję w rodzinie czy środowisku i napotykają na liczne bariery aktywnego uczestnictwa w życiu kulturalnym i rodzinnym.

· Możliwości intelektualne osób w starszym wieku – generalnie – są wystarczające dla zdobywania nowych zasobów wiedzy i uczenia się. Niestety, oferta edukacyjna kierowana do seniorów jest bardzo ograniczona i całkowicie nieobecna w środowisku wiejskim. Podobnie jak ograniczona jest propozycja działań w zakresie wypoczynku i rekreacji oraz aktywności społecznej i fizycznej.

· W systemie szkolnym i wychowaniu obywatelskim brak należycie potraktowanych treści przygotowujących zarówno do starości rodziców czy dziadków, a tym bardziej własnej. Zbyt mało uczy się poszanowania dla starości, nie tłumaczy się odpowiednio konsekwencji kulturowych, społecznych, ekonomicznych i zdrowotnych procesu starzenia się społeczeństwa.

· Dalsze starzenie się społeczeństwa znajduje odzwierciedlenie w tworzeniu Produktu Krajowego Brutto i jego międzypokoleniowej redystrybucji. Oznacza bowiem zmniejszanie się populacji tworzącej PKB i wzrost grupy świadczeniobiorców, co stanowi wyzwanie dla systemu ubezpieczeń społecznych i finansów publicznych.

· W zreformowanym systemie ubezpieczeń emerytalno-rentowych brak gwarancji utrzymania wysokości świadczeń na poziomie, który pokrywałby minimalne koszty utrzymania i gwarantowałby ubezpieczonemu bezpieczeństwo socjalne. Brak 
w systemie ubezpieczeń elementów o charakterze socjalnym spowoduje, że poza systemem pozostaną osoby, które na skutek długookresowego bezrobocia lub wymuszonej bierności zawodowej nie osiągną wymaganego minimalnego stażu ubezpieczeniowego. Oznacza to, że w przyszłości zwiększyć się może nacisk na korzystanie z pomocy społecznej, a w konsekwencji obciążenie funduszy publicznych (budżetu państwa i samorządów lokalnych).

· Zagrożeniem dla stabilności i wydolności finansowej systemu ubezpieczeń społecznych jest wysoki poziom uzależnienia dochodów systemu od dotacji państwa oraz przyjęcie gwarancji wypłaty świadczeń z systemu kapitałowego, tzw. II filara.

Rodziny z osobą niepełnosprawną

· Starzenie się społeczeństwa oraz brak poprawy stanu zdrowia ludności powodować będzie wzrost liczby osób niepełnosprawnych wraz z wynikającymi z tego faktu konsekwencjami dla funkcjonowania rodzin z osobą niepełnosprawną i ich funkcjonowania w społeczeństwie. Oznacza to wzrost wydatków publicznych i konieczność organizacji życia społecznego dostosowanej do obecności tych osób 
w społeczeństwie. 

· Niepełnosprawność powoduje obniżenie materialnego poziomu życia rodziny. W 2001 r. przeciętny miesięczny dochód na osobę w gospodarstwach domowych z osobą niepełnosprawną był o ponad 20% niższy niż w gospodarstwach bez osoby niepełnosprawnej, a w gospodarstwach, w skład których wchodziły trzy lub więcej osoby niepełnosprawne dochód był o ok. 20% niższy niż w gospodarstwach z jedną osobą niepełnosprawną. Wynika to z przeciętnie niskiego poziomu rent z tytułu niezdolności do pracy (w relacji do przeciętnego wynagrodzenia – przeciętne emerytury). Prawie 60% rentobiorców z pozarolniczego systemu ubezpieczeń społecznych otrzymuje świadczenie minimalne lub nieznacznie powyżej wielkości ustawowo określonej jako minimalna. 

· Ograniczeniu ulegają możliwości poprawy sytuacji dochodowej osób niepełnosprawnych poprzez własną aktywność zawodową. Systematycznie maleje bowiem odsetek niepełnosprawnych aktywnych zawodowo: (z 26,1% w 1988r. do 17,4% w 2002 r).

· Wśród potrzeb życiowych wymagających pilnego zaspokojenia najczęściej występują potrzeby związane ze stanem zdrowia i niesprawności, czyli zaopatrzenie w niezbędne leki i uzyskanie opieki lekarskiej, rehabilitacja medyczna w celu usprawnienia. Dlatego też wydatki na leki i leczenie w ogólnych wydatkach gospodarstw osób niepełnosprawnych stanowią znaczącą pozycję, a pomimo to mają one trudności 
w korzystaniu z usług medycznych i z zakupem leków. 

· Warunki mieszkaniowe osób niepełnosprawnych (mierzone wyposażeniem 
w urządzenia techniczno-sanitarne: ciepła woda, łazienka itd.) są gorsze niż pozostałej populacji, a ponadto niedostosowane do ich potrzeb wynikających ze stanu zdrowia.

·  Choć następuje poprawa, niedostatecznie dostępne są profesjonalne służby opiekuńcze. Podstawowa pomoc i opieka nad niepełnosprawnymi, wymagającymi opieki w codziennych czynnościach, ciągle spoczywa na rodzinie.

· Maleje znaczenie barier architektonicznych (choć wciąż one występują) w dostępie do instytucji i przy załatwianiu codziennych spraw. Pozostaje jednak wciąż bariera społeczna, mentalna w akceptacji pomocy dla niepełnosprawnych i w akceptacji samej niepełnosprawności, zwłaszcza niektórych rodzajów schorzeń.

·  Istotne znaczenie w zapobieganiu trwałej niepełnosprawności ma prewencja rentowa dorosłych osób ubezpieczonych w ZUS i KRUS. Przybiera ona coraz większy zasięg, choć skupia się jak dotąd na wybranych schorzeniach; obiecujące są jednak wskaźniki powrotu do zdrowia po jej przebyciu. Dla osób niepełnosprawnych ważna jest też rehabilitacja poprzez turnusy rehabilitacyjne, leczenie uzdrowiskowe i sanatoryjne. 
Z usług tych częściej korzystają osoby o wyższym statusie ekonomicznym i wyższym wykształceniu.

Cele szczegółowe

II.1. Tworzenie warunków sprzyjających godnej i aktywnej starości (funkcjonowanie rodzin osób starszych i z osobą starszą)

Tworzenie warunków sprzyjających godnej i aktywnej starości powinno następować poprzez wspomaganie jednostek w radzeniu sobie z kryzysami typowymi dla tego wieku, zapewnienie ludziom starym odpowiedniej pozycji w społeczeństwie oraz kształtowanie pozytywnego obrazu starości w świadomości społecznej. 

Cele takiej polityki wskazuje bezpośrednio katalog praw ludzi starych, proklamowany w 1991 r. przez Zgromadzenie Ogólne ONZ i rekomendowany państwom członkowskim, jak też Deklaracja z Kobe z 1998 r. Zapisy takie zawarte są także w zrewidowanej Europejskiej Karcie Społecznej, gdzie podkreśla się przede wszystkim, iż osoby starsze powinny mieć warunki do pozostania pełnoprawnymi członkami społeczeństwa tak długo, jak to możliwe.

Uchwalona na I Międzynarodowej Konferencji Promocji Zdrowia tzw. Karta Ottawska (1986 r.) nakazuje objęcie narodowymi strategiami zdrowia łącznie obszarów polityki zdrowia publicznego, tworzenia środowisk wspierających, wzmocnienia działań społecznych, rozwijanie umiejętności osobniczych i reorientacje służby zdrowia. W przypadku ludzi starszych promocja zdrowia powinna zmierzać do zapewnienia im właściwej opieki medyczno-socjalnej w środowisku domowym, w celu podtrzymywania ich aktywności 
i niezależności, w warunkach odpowiedniej jakości życia.

1. Poprawa ochrony zdrowia i dostępu do usług medycznych i pielęgnacyjnych oraz stworzenie systemu pomocy w organizowaniu samodzielnego życia

· rozwój form pomocy w zapewnieniu opieki i pielęgnacji osobom starszym 
w środowisku rodzinnym i pozarodzinnym (lokalnym, instytucjonalnym)

· rozwój usług na rzecz osób starszych, umożliwiających samodzielność 
i integrację społeczną

1.1. Formy świadczenia usług medycznych i opiekuńczych powinny być ukierunkowane na działania podtrzymujące aktywność ludzi starszych i ich samodzielność w zaspokajaniu potrzeb związanych z codziennym funkcjonowaniem w domu 
i środowisku lokalnym. Indywidualizacja wsparcia powinna uwzględniać możliwości psychofizyczne oraz sytuację społeczną i bytową osób starszych. Pomoc i wsparcie powinno być tak udzielane, aby ludzie ci nie tracili swej indywidualności i godności. 

Główną zasadą powinno więc być umożliwienie w optymalnym zakresie korzystania 
z tych usług w miejscu zamieszkania i korzystania w domu ze specjalistycznego sprzętu medyczno-rehabilitacyjnego. Chodzi o rozwój usług innych niż tylko leczenie szpitalne 
i domy opieki społecznej. 

Usługi medyczne powinny być wspierane działaniami o charakterze rehabilitacyjnym 
i terapeutycznym, wspomagającym dodatkowo samodzielność w zaspakajaniu codziennych potrzeb tych osób. 

1.2. Samotne zamieszkiwanie znacznej liczby ludzi starszych wymaga rozwoju zinstytucjonalizowanych działań opiekuńczych, obejmujących nie tylko pomoc materialną i opiekę medyczną, ale też wsparcie w rozwijaniu kontaktów międzyludzkich.

Oferta usług opiekuńczych powinna, na podstawie monitoringu, na bieżąco być dostosowywana do potrzeb lokalnych populacji osób starszych.

1.3. Osoby starsze mające trudności z samodzielnym rozwiązywaniem problemów życiowych, muszą mieć większe szanse uzyskania odpowiedniego wsparcia ze strony instytucji społecznych poprzez wsparcie instytucjonalne, współinstytucjonalne (usługi w domu), pozainstytucjonalne (rodzinne) oraz społeczne (grupy pomocowe 
i samopomocowe).

1.4. Rosnąca liczba osób starszych w społeczeństwie to argument wystarczający do określenia aktywnej polityki społecznej wobec osób starszych i kompleksowego zaspokajania ich potrzeb w środowisku lokalnym. Korzystne są możliwości powrotu do opieki ze strony rodziny połączone z szeroką ofertą usług opiekuńczych, które ułatwiają jej – np. odciążając ją okresowo z obowiązków opiekuńczych – pełnienie tej roli.

1.5. Starzenie się we własnym domu wymaga nie tylko przystosowania mieszkań, ale stałej opieki i pomocy (np. usług transportowych czy gastronomicznych). Niezbędne jest też zniesienie barier urbanistycznych w zakresie środków komunikacji przestrzennejoraz dostęp do informacji o przysługujących uprawnieniach.

Należy też zapewnić odpowiednią informację o usługach i ułatwieniach dostępnych dla osób starszych oraz o możliwościach korzystania z nich.

Temu celowi sprzyjać powinno:
· rozwijanie sieci geriatrycznych placówek opiekuńczych i medycznych dla zapewnienia równego dostępu do ich usług, bez względu na miejsce zamieszkania pacjentów oraz skrócenia czasu oczekiwania na miejsce w domach pomocy społecznej;

· zweryfikowanie zasady odpłatności za usługi medyczne i opiekuńcze i dostosowanie ich do sytuacji dochodowej pacjentów, umożliwiając w ten sposób korzystanie z nich osobom najuboższym; zwłaszcza samotnym i niepełnosprawnym;

· rozwijanie zakresu i rodzajów usług medycznych i opiekuńczych świadczonych 
w miejscu zamieszkania (domu pacjenta);

· wzmocnienie nadzoru nad wypełnianiem standardów w zakresie jakości usług opiekuńczych świadczonych przez placówki opiekuńcze (podnoszenie jakości tych usług);

· wspieranie – poprzez rozwijanie usług wspierających i świadczeń – rodzinnych form opieki nad osobą starszą w środowisku zamieszkania;

· rozwijanie zatrudnienia wolontariuszy w opiece nad ludźmi starymi (realizacja zasad ustawy o wolontariacie);

· wprowadzenie ubezpieczeń opiekuńczych, finansowanych ze składek osób indywidualnych w okresie aktywności zawodowej;

· poszerzenie zakresu ryzyka, uprawniającego do świadczeń z pomocy społecznej, 
o kryterium starości (w ustawie o pomocy społecznej);

· rozwijanie pracy socjalnej ośrodków pomocy społecznej i centrów pomocy rodzinie, pozwalającej zarówno na rozpoznanie potrzeb ludzi starszych w środowisku lokalnym, jak i dostosowanie do tych potrzeb form udzielanej pomocy.

2. Tworzenie warunków podtrzymywania niezależności ekonomicznej osób starszych:

· Możliwość przedłużenia aktywności ekonomicznej osób starszych

2.1. Polityka wobec ludzi starych powinna dążyć do zagwarantowania im odpowiedniego poziomu materialnego życia dzięki dysponowaniu odpowiednim dochodem. 

W sytuacji optymalnej każdy sam powinien decydować kiedy wycofa się z aktywności zawodowej i każdy powinien mieć możliwość uzyskiwania dochodu dzięki wykonywanej pracy, chociaż w warunkach wysokiego bezrobocia mało realne wydają się szanse na znalezienie zatrudnienia. Wiek emerytalny nie powinien być traktowany jako wiek ostatecznego przerwania aktywności zawodowej ani jako instrument nacisku wymuszającego na szybkie odchodzenie z rynku pracy:

· stworzenie prawnych gwarancji możliwości przedłużonej pracy zawodowej dla przyszłych emerytów i równego dostępu do rynku pracy;

· wprowadzenie elastycznego wieku emerytalnego, dającego możliwość stopniowego ograniczania zatrudnienia poprzez redukcję tygodniowego wymiaru czasu pracy 
i odpowiednią redukcję wynagrodzenia za prace, przy jednoczesnym pobieraniu odpowiedniej części emerytury.

2.2. Ludzie starsi powinni mieć możliwość dostępu do odpowiednich programów edukacji zawodowej i programów aktywizujących oraz prawne gwarancje korzystania 
z pełni praw pracowniczych.

2.3. Powinien następować rozwój różnych form zatrudnienia i aktywności społecznej: 

· rozwijanie zatrudnienia socjalnego, jako formy integracji zawodowej i społecznej zdolnych do pracy osób starszych zagrożonych wykluczeniem społecznym;

· rozwijanie zatrudnienia osób starszych jako wolontariuszy, co jest nie tylko pracą społecznie użyteczną, ale też stanowi formę potwierdzenia społecznej użyteczności osób w podeszłym wieku.

– Zapewnienie stabilności materialnej poprzez system emerytalno-rentowy
2.4. Znaczny wzrost populacji w wieku poprodukcyjnym oznacza wzrost wydatków na świadczenia emerytalne. Grozi to niewydolnością systemu emerytalnego. Należy poszukiwać dróg odciążenia budżetu państwa, jako warunku wypłacalności świadczeń dla osób uprawnionych:

· wprowadzenie ekonomicznych mechanizmów chroniących realną wartość świadczeń emerytalnych (np. waloryzacja wg wskaźnika wzrostu PKB lub wzrostu płac jako rozwiązanie docelowe);

· wprowadzenie zróżnicowanej składki ubezpieczenia emerytalnego rolników 
w zależności od wysokości rzeczywistych dochodów gospodarstwa (potrzeba opracowania odpowiednich mechanizmów przeliczeniowych ).

2.5. Potrzebny jest system, który będzie zachęcał do opóźniania wyjścia z rynku pracy oraz będzie motywował do oszczędności indywidualnej w pozapaństwowych systemach zabezpieczenia na starość.

W związku z powyższym proponuje się następujące rozwiązania:

· tworzenie warunków sprzyjających rozwojowi dobrowolnych ubezpieczeń emerytalnych współfinansowanych przez pracownika i pracodawcę (np. poprzez ulgi podatkowe);

· wspieranie indywidualnej przezorności w formie indywidualnych ubezpieczeń na starość (ubezpieczenie emerytalne w III filarze);

· rozwijanie i promowanie form oszczędzania na starość w postaci korzystnych lokat bankowych.

3. Tworzenie systemu sprzyjającego dostosowaniu warunków mieszkaniowych do możliwości finansowych i potrzeb osób starszych

3.1. Ludziom starym powinny zostać zapewnione mieszkania dostosowane do ich potrzeb i stanu zdrowia lub stosowna pomoc przy adaptacji tych mieszkań. 

3.2. Za najwłaściwszą formę zamieszkania uważa się zabudowę jedno- 
i wielorodzinną, zapobiegającą marginalizacji (izolacji) osób w podeszłym wieku 
i stwarzającą poczucie bezpieczeństwa. Wybór formy zamieszkania powinien stanowić wynik swobodnej decyzji, co wymaga stworzenia warunków możliwości takiego wyboru.

3.3. Lokalizacja mieszkań dla osób starszych powinna umożliwiać kontakt z rodziną 
i znajdować się na obszarach o poziomie infrastruktury niezbędnym dla ludzi w podeszłym wieku. Trwale chorym i całkowicie niezdolnym do samodzielnej egzystencji powinno się tworzyć warunki mieszkania gwarantujące niezbędną opiekę i pomoc medyczną.

W tym celu należałoby wprowadzić następujące rozwiązania :

· rozwijanie i promowanie budownictwa mieszkaniowego i mechanizmów rotacji (zamiany) mieszkań ułatwiających ludziom starszym samodzielną egzystencję (por. pkt 2.1. w części dotyczącej tworzenia warunków dla powstawania rodzin oraz pkt 3.2. w części dotyczącej rodzin wielodzietnych);

· rozwijanie budownictwa pozbawionego barier architektonicznych ograniczających mobilność przestrzenną osób o ograniczonej sprawności („mieszkanie bez barier”, „mieszkanie na całe życie”,) oraz dla osób wymagającej zwiększonej lub stałej opieki („mieszkanie z opieką” „mieszkania w aneksie”), gdzie rozwiązaniem mogą być mieszkania na pograniczu osiedli mieszkalnych i obiektów medycznych;

· inicjowanie, promowanie i wspieranie projektów budowy mieszkań zgodnych z zasadą integracji społecznej osób starszych, chroniących przed izolacją społeczną.
4. Podtrzymywanie aktywności społecznej osób starszych poprzez: 
– kształcenie przez całe życie, 
– edukację zdrowotną, 
– wolontariat
4.1. Niezbędne jest upowszechnienie – zwłaszcza w małych ośrodkach miejskich i na wsi – dostępu do edukacji dla osób starszych, co może spowodować zniwelowanie różnic międzypokoleniowych w poziomie wykształcenia i zapobiegać dyskryminacji ludzi starszych. Dużą rolę w tym zakresie mogą odegrać środki masowego przekazu. W tym celu potrzebne jest podniesienie rangi oświaty dorosłych i kształcenia ustawicznego oraz rozwijanie stosownych placówek edukacyjnych, wspieranie kształcenia osób starszych na poziomie wyższym oraz rozwijanie sieci Uniwersytetów III wieku i placówek edukacji ustawicznej dostępnych dla osób starszych. 

4.2. Instytucje prowadzące edukację osób starszych powinny: włączać te osoby do systemu kształcenia ustawicznego, aktywizować słuchaczy pod względem intelektualnym, psychicznym i fizycznym oraz prowadzić edukację i profilaktykę gerontologiczną. 

4.3. Organizacje pozarządowe powinny wykorzystać możliwości pozyskiwania środków niepublicznych na działania edukacyjne. Powinny też włączyć się do realizacji strategii i programów na rzecz seniorów.

4.4. Szczególnie cenna jest samoorganizacja osób starszych, stanowiąca uzupełnienie usług profesjonalnych służb publicznych, głównie socjalnych, oraz aktywizująca środowisko lokalne. Sprzyjać temu powinno: 

· tworzenie i wspieranie aktywności klubów seniora, domów dziennego pobytu, organizacji pozarządowych, zarówno tworzonych przez osoby starsze, jak 
i kierujących ofertę do tej właśnie grupy w społecznościach lokalnych;

· wspieranie organizacji sieci wolontariatu, pozwalającej na włączenie do aktywności środowiskowej także osób starszych (realizacja zapisów ustawy o wolontariacie);

· zwiększanie reprezentacji osób starszych w gremiach samorządowych 
i ustawodawczych jako reprezentacji interesów tej generacji.

4.4. Należy stworzyć warunki pozwalające na zapewnienie uczestnictwa w kulturze 
i możliwości czynnego wypoczynku poprzez rozwój placówek, dostosowanie zasad korzystania do możliwości finansowych i ograniczeń mobilności osób starszych. 

5. Kształtowanie pozytywnych postaw wobec starości i osób starszych; działania na rzecz między- i wewnątrzgeneracyjnej integracji

5.1. Należy dążyć do integrowania się ludzi starszych po to, aby mogli pomagać sobie świadcząc wzajemne usługi. Inicjowanie i stymulowanie działań samopomocowych (świadczenia i przyjmowania pomocy) to forma pozwalająca na adaptowanie się do odmiennych, często trudnych warunków życia, na udzielanie pomocy w sensie fizycznym (praktycznym), jak i psychicznym, budowanie podmiotowości i poczucia niezależności. Pomaga to osobom starszym pokonać trudności, samotność i społeczne wyobcowanie.

5.2. Pomoc i współdziałanie muszą mieć charakter subsydiarny, dopuszczający optymalny, zindywidualizowany sposób realizacji zadań. Należy tworzyć warunki, aby każdy człowiek mógł sam osiągnąć maksimum celów w ramach tak planowanego współdziałania wspierającego. 

W tym celu należy:

· wspierać – zwłaszcza przez działania władz lokalnych – zorganizowane formy aktywności osób starszych (kluby, stowarzyszenia itp.) oraz inicjatywy zmierzające do tworzenia takich form;

· propagować i wspierać działania samopomocowe w środowisku osób starszych;

· upowszechniać medialne akcje promujące aktywność środowiskową osób starszych;

· inicjować (władze lokalne) współdziałanie grup zrzeszających różne generacje 
w rozwiązywanie problemów społeczności lokalnej oraz wspierać istniejące w tym zakresie działania osób i instytucji.

6. Stworzenie systemu przygotowania do starości (adresaci: młodsze generacje) 
w wymiarze ekonomicznym, zdrowotnym, edukacyjnym i w zachowaniu aktywności
Starość jest stanem wymagającym przygotowania do niesionych przez wiek wyzwań. Ważne jest odwoływanie się do idei sprawiedliwości redystrybucyjnej czy solidarności międzypokoleniowej. Dotychczas przygotowanie do starości koncentrowało się wokół kwestii medycznych i psychologicznych. 

6.1. W nowych warunkach ekonomicznych kwestią nie mniej istotną stała się potrzeba zadbania o godziwe materialne zabezpieczenie własnej starości poprzez ubezpieczenia dodatkowe i oszczędzanie. 

6.2. Przygotowanie do starości w aspekcie medycznym powinno odbywać się przez edukację zdrowotną, stanowiącą narzędzie promocji zdrowia. Powinna obejmować ona różne środowiska i grupy społeczeństwa i być elementem kształcenia na każdym szczeblu edukacji, gdyż jej efektem jest możliwość wpływania na jakość życia w poszczególnych fazach.

Proponowane rozwiązania to:

· zwiększenie zakresu wiedzy gerontologicznej w programach kształcenia na wszystkich szczeblach edukacji; poszerzenie programów nauczania w zakresie gerontologii społecznej w szkołach średnich i wyższych o profilu społecznym i medycznym;

· inicjowanie i wspieranie działań oświatowych i kulturalno-oświatowych dotyczących starości. Promowanie wśród dzieci i młodzieży zasady tolerancji oraz wspierania wobec starszych i słabszych;

· prowadzenie w mediach akcji dotyczących poszczególnych sfer życia osób 
w podeszłym wieku i ich problemów, promujących pozytywne postawy wobec starości i pomoc ludziom starym;

· prowadzenie w mediach akcji informacyjnych i poradniczych dla osób w podeszłym wieku, dotyczących różnych obszarów życia.

6.3. Kumulacja na terenach wiejskich większości negatywnych zjawisk i procesów odnoszących się do ludzi starszych nakazuję potrzebę szczególnie aktywnego działania na tych właśnie obszarach.

7. Prowadzenie spójnej polityki wobec starości i na rzecz osób starych 

7.1. Polityka wobec ludzi starych i starości ma na celu stwarzanie warunków optymalnych dla zaspokajania potrzeb ludzi starych, kształtowania odpowiednich relacji pomiędzy generacjami, ograniczanie uzależnienia starszych od młodszych, zapobieganie wykluczeniu ludzi starych oraz kształtowanie solidarności międzypokoleniowej. Polityka ta musi jednak uwzględniać zróżnicowanie zbiorowości ludzi starych pod względem jej specyfiki wynikającej z wieku (fazy starości), miejsca zamieszkania, (miast-wieś), źródła utrzymania (praca-świadczenia społeczne), typu gospodarstwa domowego (jedno- lub wieloosobowe), a także płci – z powodu zróżnicowanego wg tego kryterium dostępu do świadczeń społecznych. Jednak prowadzenie właściwej polityki na rzecz ludzi starszych utrudnione jest także z powodu braku dostatecznej i aktualnej wiedzy o sytuacji i potrzebach osób w podeszłym wieku. Badania w tym zakresie maja charakter okazjonalny i w większości prowadzone są stosunkowo od niedawna.

7.2. Niezbędne jest wprowadzenie wyodrębnienia zapisów dotyczących osób starszych do rządowych programów resortowych i lokalnych programów rozwoju poszczególnych obszarów życia społeczności lokalnych. 

Działania wszystkich struktur podejmujących prace na rzecz osób starszych powinny być wieloaspektowe i zsynchronizowane.

Działania na rzecz realizacji tych celów powinny być prowadzone na wszystkich szczeblach.

Na szczeblu działań rządowych:

· przygotowanie interdyscyplinarnego programu polityki na rzecz ludzi starych 
i powołanie reprezentacyjnego forum wymiany poglądów nt. potrzeby działań na rzecz ludzi starych (kierunków, celów, obszarów, priorytetów);

· uruchomienie programów kształcenia kadr administracyjnych, uwzględniających specyfikę kontaktów z osobami starszymi;

· wyodrębnienie w rządowych programach resortowych działań podejmowanych 
z myślą o tworzeniu korzystnych warunków dla funkcjonowania osób starszych 
i rodzin z osobą starszą. Utworzenie w odpowiednich strukturach władz rządowych 
i samorządowych komórek realizujących i odpowiedzialnych za realizację zadania wobec ludzi starych;

· rozwijanie współpracy instytucji publicznych z instytucjami międzynarodowymi 
w zakresie opracowywania i realizacji programów na rzecz ludzi starych, zgodnie ze zobowiązaniami międzynarodowymi naszego kraju, wynikającymi z przyjętych zasad prawa międzynarodowego; zwłaszcza UE. Realizowanie zapisów Regionalnej Strategii Wdrażania Międzynarodowego Planu Działań w Sprawie Starzenia się Ludności dotyczących „uzdrowienia starości i uczynienia jej godną i aktywną” (Madryt 2002) oraz innych przyjętych zobowiązań międzynarodowych.

Na szczeblu władz lokalnych:

· inicjowanie lokalnych programów działań na rzecz osób starszych, realizowanych we współpracy z instytucjami pozarządowymi;

· wspieranie i promowanie współpracy wszystkich podmiotów realizujących zadania na rzecz osób starszych oraz koordynowanie ich pracy na rzecz maksymalizacji efektów;

· promowanie i wspieranie organizacji pozarządowych szczególnie zaangażowanych 
w działalność na rzecz osób starszych (głównie zaś realizujących ideę samopomocy 
w środowisku lokalnym) oraz instytucji szczególnie zaangażowanych 
w aktywizowanie ludzi w podeszłym wieku w środowiskach lokalnych.

II.2. Pomoc rodzinom z osobą niepełnosprawną (jako czynnik ograniczania skutków starzenia się i pogarszania stanu zdrowia społeczeństwa)

1. Tworzenie warunków do większej aktywności zawodowej osób niepełnosprawnych jako podstawy społecznej integracji i poprawy warunków ich życia

1.1. Podstawowym kierunkiem działań na rzecz poprawy warunków życia osób niepełnosprawnych i integracji społecznej powinno być tworzenie warunków do podejmowania różnych form aktywności: poprzez pracę zawodową oraz działalność społecznie użyteczną. W tym celu należałoby utrzymać system wsparcia zatrudnienia osób niepełnosprawnych w zakładach pracy chronionej jako efektywny, podobnie jak mechanizmy aktywizacji zawodowej osób niepełnosprawnych na tzw. otwartym rynku pracy (poprzez częściową rekompensatę kosztów zatrudnienia osoby niepełnosprawnej). 

1.2. Należy stworzyć system edukacji dla dorosłych (edukacji ustawicznej) w którym mogliby uczestniczyć niepełnosprawni, uwzględniający formy tej edukacji dostosowane do ich potrzeb i możliwości. Tworzyłby on dla osób niepełnosprawnych szansę zaistnienia i utrzymania się na rynku pracy. W tym celu potrzebna jest:

· intensyfikacja działań instytucji samorządowych (w tym urzędów pracy) i administracji rządowej zmierzających do podnoszenia kwalifikacji osób niepełnosprawnych, na które istnieje zapotrzebowanie pracodawców na lokalnych rynkach pracy;

· rozpowszechnienie nowych metod pracy urzędów pracy służących rozpoznawaniu bieżących i perspektywicznych potrzeb kadrowych zakładów pracy z uwzględnieniem możliwości zatrudnienia osób niepełnosprawnych.

1.3. Należy wspierać różne formy pracy wykonywanej w domu typu telepraca, zwłaszcza dla osób obciążonych obowiązkami rodzinnymi (kobiety niepełnosprawne z dziećmi oraz matki/ojcowie wychowujący niepełnosprawne dzieci).

1.4. Aktywności osób niepełnosprawnych sprzyjałby rozwój form i miejsc zatrudnienia uwzględniających specyfikę większego stopnia niepełnosprawności oraz występowania np. chorób psychicznych przy występowaniu, których integracja społeczna i zawodowa niepełnosprawnych jest trudniejsza.

1.5. Powinien następować rozwój usług zdrowotnych i rehabilitacyjnych (w zakresie rehabilitacji medycznej, społeczno -zawodowej, społecznej) wspomagających wejście osób niepełnosprawnych na rynek pracy i pozostanie na nim (z uwzględnieniem przygotowania zawodowego i samodzielnego życia),

1.6. Rozwój usług edukacyjnych i opiekuńczych na wsi stanowiłby metodę pozwalająca osobom niepełnosprawnym na podjęcie pracy ale także na ograniczania bezrobocia i tworzenia nowych miejsc pracy dla innych osób na danym terenie.

1.7. Zwiększenie dostępu młodzieży niepełnosprawnej do kształcenia na poziomie ponadgimnazjalnym poprzez rozwój sieci szkół i kierunków kształcenia dostosowanych do ograniczeń wynikających z różnych typów niepełnosprawności.

1.8. Rozwój zakresu kształcenia młodzieży niepełnosprawnej w celu zwiększenia jej szans na rynku pracy i możliwości usamodzielnienia się. Szanse takie może stwarzać kształcenie dualne, przemienne ukierunkowane nie tylko na zdobycie wiedzy ogólnej ale i nabycie praktycznych umiejętności zawodowych (praktyki w zakładach pracy).

2. Wspieranie dochodów rodzin z osobą niepełnosprawną

2.1. Dążąc do tworzenia warunków integracji poprzez aktywność zawodową osób niepełnosprawnych należałoby rozszerzyć inne formy świadczeń (rehabilitacyjnych, szkoleniowych, dofinansowania wynagrodzeń) powiązanych z działaniami na rzecz usprawnienia, podnoszenia kwalifikacji i powrotu do aktywności zawodowej i społecznej.

2.2 Wspieraniu dochodów rodzin obciążonych zwiększonymi kosztami wychowania i utrzymania niepełnosprawnego dziecka sprzyjałoby zróżnicowanie wysokości świadczeń zależnie od stopnia ograniczeń sprawności dziecka. Z tym wiąże się potrzeba opracowania koszyka zwiększonych wydatków do wyznaczania progu interwencji socjalnej lub progu wsparcia dochodowego dla rodzin z dzieckiem niepełnosprawnym. Wyniki tych prac mogłyby stanowić podstawę określenia wysokości świadczeń w relacji do nominalnych wydatków na cele związane z niepełnosprawnością dziecka (uwzględnianych w dalszych pracach ustawowych dotyczących świadczeń rodzinnych..

2.3. W systemie pomocy społecznej należy przewidzieć możliwość dofinansowania usług rehabilitacyjnych dla dzieci niepełnosprawnych z ubogich rodzin.

2.4. Należy utrzymać dotychczasowe rozwiązania w zakresie ulg w podatku dochodowym od osób fizycznych, związanych z wydatkami na cele rehabilitacji medycznej, społeczno-zawodowej, społecznej, wspomagających wejście osób niepełnosprawnych na rynek pracy i pozostanie na nim.

3. Zapewnienie osobom niepełnosprawnym dostępu do usług społecznych jako warunek integracji

3.1. Zapewnienie łatwiejszego dostępu osób niepełnosprawnych - dorosłych i dzieci - do usług społecznych w zakresie zdrowia, rehabilitacji zdrowotnej i społeczno-zawodowej zwłaszcza niepełnosprawnym zamieszkałym na wsi, poprzez:

· rozwój placówek specjalistycznych;

· upowszechnienie informacji o możliwościach korzystania;

· zorganizowanie transportu osobom mającym trudności w poruszaniu się:

· dostosowanie opłat za usługi ponadstandardowe do możliwości finansowych korzystających;

· zintensyfikownie pracy pracowników socjalnych w celu większej indywidualizacji pomocy osobom niepełnosprawnym i ich rodzinom.

3.2. Zapewnienie większego zakresu usług opiekuńczych, zarówno dla starszych osób samotnych, jak i dla rodzin z dziećmi niepełnosprawnymi. Rozszerzenie oferty usług opiekuńczych świadczonych w różnych formach: specjalistycznych, medyczno-rehabilitacyjnych, krótkookresowego zastępstwa w opiece (co stworzyłoby opiekunom m.in. możliwość regeneracji własnego zdrowia). 

3.3. Potrzebny jest rozwój poradnictwa i szkoleń w zakresie pielęgnacji i opieki nad osobami niepełnosprawnymi dla członków ich rodzin, system poradnictwa psychologicznego, pozwalający opiekunom na radzenie sobie w trudnej sytuacji oraz zwiększenie dostępu do informacji o istniejących formach pomocy. 

3.4. Dużą rolę do spełnienia mają w tym obszarze organizacje pozarządowe typu non-profit, opierające swą działalność głównie na wolontariacie. Problem pomocy w codziennej opiece jest istotny zwłaszcza dla kobiet pracujących, które wobec braku możliwości wyboru muszą zrezygnować z pracy zawodowej.

3.5. Należy upowszechniać szkolnictwo integracyjne wszystkich szczebli (począwszy od przedszkola) z odpowiednio przygotowaną kadrą psychologów i pedagogów. Niezbędne jest szczególne zapewnienie integracji społecznej dzieci na wsi poprzez naukę w szkołach ale również zwiększenie dostępu do innych placówek oświatowych i kulturalnych. 

3.6. Większą rolę do spełnienia we wzbogacaniu usług społecznych wobec niepełnosprawnych (usług opiekuńczych, specjalistycznych, edukacyjnych i innych związanych z integracją społeczną) mają organizacje trzeciego sektora. Należałoby tworzyć warunki dla ich rozwoju, zwłaszcza na terenie wsi i małych miast. 

4. Działania na rzecz dostosowania mieszkań do potrzeb osób niepełnosprawnych

4.1. Promowanie budownictwa mieszkaniowego bez barier architektonicznych.

4.2. Utrzymanie ulg podatkowych w podatku od dochodów osobistych w związku 
z dostosowaniem mieszkania do potrzeb osoby niepełnosprawnej.

4.3. Ułatwianie osobom niepełnosprawnym możliwości uzyskania pożyczki ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych poprzez m.in. szerszą informację i propagowanie warunków zgłaszania się po taką pomoc.

5. Kształtowanie pozytywnych postaw wobec niepełnosprawności

5.1. Niezbędne jest dalsze wzmacnianie społecznej akceptacji i integracji osób niepełnosprawnych w środowisku zamieszkania i w szerszym środowisku społecznym, poczynając od placówek edukacyjnych dla najmłodszego pokolenia, poprzez akcje 
o zasięgu lokalnym i krajowym organizacji pozarządowych oraz poprzez media.

5.2. Społecznej integracji osób niepełnosprawnych sprzyjać będzie kształtowanie 
w środowisku lokalnym poczucia odpowiedzialności za funkcjonowanie osób niepełnosprawnych. Wiąże się to z potrzebą rozwoju edukacji społecznej na poziomie lokalnym, wśród różnych podmiotów działających na tym poziomie.

5.3. Ważnym czynnikiem integracji osób niepełnosprawnych w środowisku zamieszkania jest aktywność społeczna realizowana poprzez m.in. tworzenie organizacji osób niepełnosprawnych ukierunkowanych na działalność kulturalną, wypoczynek, edukację i rozwój własnych zainteresowań. 

5.4. Wizerunek osób niepełnosprawnych kształtują także same osoby niepełnosprawne. Istotne jest więc wypracowanie przez społeczność osób niepełnosprawnych szerszego wachlarza metod artykulacji własnych potrzeb w lokalnym i szerszym środowisku społecznym.

Cel ogólny III

Poprawa stanu zdrowia ludności i ograniczanie umieralności

Ogólna ocena sytuacji zdrowotnej społeczeństwa w Polsce

· Na początku okresu transformacji ustrojowej stan zdrowia dorosłej populacji Polski znajdował się w katastrofalnym stanie. Kraj nasz wyróżniał się, należącym do najwyższych na świecie, poziomem przedwczesnej umieralności. Główną przyczyną wzrostu przedwczesnych zachorowań i zgonów były choroby, które w zasadniczym stopniu wynikają pośrednio czy bezpośrednio z działalności człowieka. Ponad 80% przedwczesnych zgonów było spowodowane chorobami układu krążenia, nowotworami, szczególnie odtytoniowymi, oraz przyczynami zewnętrznymi (wypadki i urazy ).

· Wprowadzenie gospodarki rynkowej stało się ważnym czynnikiem zmian zachowań zdrowotnych, szczególnie lepiej wykształconej części społeczeństwa. Nastąpiły korzystne zmiany zachowań (zmniejszenie częstości palenia, zahamowanie wzrostu pijaństwa) oraz wynikające z gospodarki rynkowej zmiany diety (wzrost spożycia tłuszczów roślinnych, kosztem zwierzęcych; wzrost spożycia we wszystkich dostępnych formach, we wszystkich porach roku, warzyw i owoców). Nowe technologie i nowe generacje leków, szczególnie w drugiej połowie lat 90-tych, przyczyniły się także do poprawy wskaźników zdrowotnych. Zanotowano zmniejszanie się zachorowalności i umieralności z powodu chorób układu krążenia (spadek umieralności o około 20% w latach 1991-1999); doszło do zahamowania tempa wzrostu chorób nowotworowych. Umieralność niemowląt zmniejszyła się 
z około 20 na 1000 żywo urodzonych w 1988r. do około 8 na 1000 żywo urodzonych w 2001r. Od 1991 r., po 25 latach stałego wzrostu, zaczęła obniżać się przedwczesna umieralność u mężczyzn (także u kobiet). Długość życia Polaków znów zaczęła rosnąć. Najlepszy sumaryczny wskaźnik zdrowotny – oczekiwana długość życia w latach 1991-2001 wzrósł o 4,1 roku u mężczyzn i o 3,1 roku u kobiet.

· Mimo pewnej poprawy stanu zdrowia ludności Polski w ostatniej dekadzie wskaźniki umieralności są nadal niezadowalające. W porównaniu z krajami UE mieszkańcy Polski żyją przeciętnie 4,2 roku krócej, przy czym różnica w stosunku do ludności Szwecji, mającej najlepsze wskaźniki, wynosi ponad 5,5 roku a w stosunku do ludności Portugalii notującej najgorsze w UE wskaźniki , wynosi ok. 1,5 roku. Mężczyźni w Polsce, w porównaniu do krajów UE, żyją przeciętnie 5,2 roku krócej a kobiety ok. 3,2 roku krócej. Przeciętne trwanie życia jest w Polsce dłuższe dla mężczyzn zamieszkałych w mieście w porównaniu do mężczyzn mieszkających na wsi odwrotna jest sytuacja w przypadku kobiet. Niezależnie od płci i charakteru miejsca zamieszkania najwyższą umieralność i najkrótsze trwanie życia odnotowuje się w środkowo-zachodnich regionach kraju.

Znaczące różnice w poziomie umieralności ogółu ludności pomiędzy Polską a krajami UE występują wśród mężczyzn w wieku 35- 64 lata; umieralność mężczyzn w tym wieku w Polsce jest dwukrotnie wyższa niż w UE. Mniejsze różnice nieprzekraczające 60% występują wśród kobiet.

· Analiza porównawcza współczynników umieralności z powodu głównych przyczyn dostarcza cennych informacji co do możliwości ograniczenia poziomu zgonów. Uwzględniając fakt, że indywidualny styl życia a także styl życia społeczeństwa jako całości wpływa w stopniu decydującym na trzy główne przyczyny zgonów – choroby układu krążenia, nowotwory, wypadki – możliwości spadku poziomu umieralności ludności Polski należy upatrywać przede wszystkim w poczynaniach promujących zdrowie i w prewencji zagrożeń i chorób.

· Wiedza na temat uwarunkowań poprawy zdrowia ludności Polski w latach 90-tych jest dobrym fundamentem, na którym można podejmować strategiczne działania zaradcze odbudowujące zdrowotną politykę publiczną po kryzysie obserwowanym na początku obecnej dekady. Wydaje się, że w zakresie zapobiegania i zwalczania chorób układu krążenia i chorób nowotworowych odpowiedzialnych za ok. 70% wszystkich zgonów, a także w dziedzinie opieki nad matką i dzieckiem musi nastąpić powrót do wieloletnich narodowych programów polityki zdrowotnej państwa. Ocena aktualnej sytuacji i propozycje rozwiązań systemowych w tych trzech priorytetowych obszarach zdrowia publicznego w Polsce wymagają bardziej szczegółowego przedstawienia.

Uwarunkowania sytuacji zdrowotnej. Podstawy i kierunki dotychczasowych działań

· Zdrowie definiowane jest przez Światową Organizacje Zdrowia (ŚOZ) jako stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i społecznego a nie tylko brak choroby lub niepełnosprawności.

Do klasycznych już dziś uwarunkowań zdrowia człowieka jako jednostki zalicza się cztery grupy czynników, spośród których największy wpływ przypisywany jest indywidualnemu stylowi życia (50-52%), w drugiej kolejności warunkom środowiskowym (18-20% ), następnie czynnikom genetycznym (15-20%) i na końcu systemowi opieki zdrowotnej (10-15% ).

Na zdrowie społeczeństwa jako całości największy wpływ wywierają czynniki demograficzne i społeczne (liczba urodzeń, wiek, wykształcenie, charakter miejsca zamieszkania), następnie styl życia ludności (sposób odżywiania, aktywność fizyczna, palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu, zażywanie narkotyków), na trzecim z kolei miejscu znajdują się warunki środowiskowe (dochody, zatrudnienie, organizacja życia społecznego, warunki mieszkaniowe, klimat, transport), a na czwartym system opieki zdrowotnej (infrastruktura, personel, dostępność, wykorzystanie, legislacja). 

· Polska jest jednym z 51 krajów członkowskich Światowej Organizacji Zdrowia Regionu Europejskiego (ŚOZ-RE).

Swoistą konstytucję zdrowia dla krajów regionu stanowi przyjęty we wrześniu 1998 r. dokument „Zdrowie 21 - zdrowie dla wszystkich w XXI wieku”. Poprzedni Program ŚOZ „Zdrowie dla wszystkich w roku 2000”, zaadoptowany do warunków polskich w 1987r., stworzył podstawy pod rozwój idei zdrowia publicznego w trwającym od 1989 r. okresie transformacji w Polsce, czego dorobkiem legislacyjnym były kolejne (1990, 1993 i 1996) wersje Narodowego Programu Zdrowia, praktycznym urzeczywistnieniem realizowane w dekadzie lat 90. programy polityki zdrowotnej państwa a konkretnym rezultatem poprawa w tym okresie wskaźników stanu zdrowia ludności takich jak: wydłużenie długości życia, spadek umieralności niemowląt, obniżenie umieralności z powodu chorób układu krążenia. 

· Dwa lata wcześniej, we wrześniu 1996 r. Rząd RP przyjął „Narodowy Program Zdrowia 1996 – 2005” (NPZ). Nadrzędny cel NPZ - poprawa zdrowia i związanej z nim jakości życia ludności - planowano osiągnąć poprzez sprzyjające zdrowiu zmiany w stylu życia oraz środowisku życia i pracy z uwzględnieniem poczynań zmniejszających różnice w zdrowiu i w dostępie do świadczeń zdrowotnych. Konkretne zadania realizacyjne zapisano w obrębie osiemnastu celów operacyjnych.

· Kierunkowi działania nastawionemu na „stwarzanie warunków oraz kształtowanie motywacji, wiedzy i umiejętności zdrowego stylu życia, a także podejmowanie działań na rzecz zdrowia własnego i innych” przypisano 7 celów operacyjnych:

– zwiększenie aktywności fizycznej ludności,

– poprawa sposobu żywienia ludności i jakości zdrowotnej żywności,

– zmniejszenie rozpowszechniania palenia tytoniu,

– zmniejszenie i zmiana struktury spożycia alkoholu oraz zmniejszenie szkód zdrowotnych spowodowanych alkoholem,

– ograniczenie używania substancji psychoaktywnych i związanych z tym szkód zdrowotnych,

– zwiększenie skuteczności edukacji zdrowotnej społeczeństwa oraz działań w zakresie promocji zdrowia,

– promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie występowaniu zaburzeń psychicznych.

Drugi kierunek działań dotyczący „kształtowania sprzyjającego zdrowiu środowiska życia, pracy i nauki” uwzględnia 4 cele operacyjne:

· zmniejszenie narażenia na warunki szkodliwe w środowisku życia i pracy,

· poprawę stanu sanitarnego kraju,

· zmniejszenie częstości wypadków, szczególnie drogowych,

· stworzenie warunków umożliwiających osobom niepełnosprawnym włączenie się lub powrót do czynnego życia.

Z trzecim kierunkiem działań " zmniejszenie różnic w zdrowiu i dostępie do świadczeń zdrowotnych" wiąże się realizacja 7 celów operacyjnych:

· zwiększenie sprawności i skuteczności pomocy doraźnej w nagłym zagrożeniu życia,

· zwiększenie dostępności i usprawnienie podstawowej opieki zdrowotnej,

· zapobieganie występowaniu oraz skutkom wcześniactwa i małej urodzeniowej masy ciała,

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

· usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwiększenie efektywności leczenia nowotworów złośliwych szyjki macicy i piersi,

· zwiększenie skuteczności zapobiegania chorobom zakaźnym,

· intensyfikacja profilaktyki próchnicy zębów i chorób przyzębia u dzieci, młodzieży oraz kobiet ciężarnych.

( Realizacja ustalonych w dokumencie ŚOZ-RE 21 celów operacyjnych ma spowodować osiągnięcie możliwie pełnego potencjału zdrowotnego dla wszystkich poprzez:

· promocję i ochronę zdrowia ludzi na całej przestrzeni ich życia oraz 

· ograniczenie występowania głównych przyczyn chorób i urazów u ludzi i złagodzenie ich cierpień. 

Etyczny fundament programu ŚOZ stanowią trzy zasadnicze wartości: 

· zdrowie jako podstawowe prawo człowieka,

· równość w zdrowiu i solidarność w działaniu wewnątrz i pomiędzy krajami i ich obywatelami,

· uczestnictwo jednostek, grup, instytucji i społeczności lokalnych oraz rozliczanie ich 

· z efektów działalności na rzecz rozwoju zdrowia.

Strategicznymi kierunkami działania, które mają umożliwić sukces programu są:

· współpraca wielosektorowa ukierunkowana na uwarunkowania zdrowia,

· nastawienie na pozytywny efekt zdrowotny oraz inwestowanie w poprawę ochrony zdrowia,

· rozwój zintegrowanej oraz zorientowanej na rodzinę i społeczność lokalną podstawową opiekę zdrowotną wspartą przez elastyczny i odpowiedni system świadczeń szpitalnych,

· rozwój zdrowia w partnerstwie i współuczestnictwie z zaangażowaniem ludzi w domu, szkole, miejscu pracy, w społeczności lokalnej i społeczeństwa jako całości w procesie podejmowania decyzji, wdrażania działań i rozliczania ich wyników.

Za dwa lata, powinniśmy dokonać ewaluacji wyników NPZ, co zbiega się w czasie z planowanym uaktualnieniem programu ŚOZ-RE.

( Rosnące zainteresowanie problematyką zdrowia publicznego w Polsce w ostatniej dekadzie XX wieku było porównywalne z tendencjami odnotowywanymi w krajach Unii Europejskiej(UE ). Kraje UE dziedzinę zdrowia publicznego postawiły wśród priorytetowych zapisów Traktatu z Maastricht (1992 r.) oraz Traktatu z Amsterdamu (1997 r.).

Zapisy traktatowe UE przełożyły się na konkretne decyzje Parlamentu Europejskiego i Rady Europy obejmujące główne obszary zdrowia publicznego: promocję zdrowia i edukację zdrowotną, monitorowanie stanu zdrowia, zwalczanie chorób nowotworowych, zwalczanie AIDS i innych chorób zakaźnych, zwalczanie uzależnień, zapobieganie wypadkom i urazom, tzw. choroby rzadkie oraz zwalczanie chorób związanych z zanieczyszczeniem środowiska naturalnego.

Dla Polski i innych krajów kandydujących do UE podstawowe znaczenie ma Decyzja Nr 1786/2002/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 23 września 2002r przyjmująca program działania Wspólnoty w dziedzinie zdrowia publicznego na lata 2003-2008.

Cele szczegółowe

III.1. Poprawa opieki medycznej nad matką i dzieckiem

Zdrowy start do życia i harmonijny rozwój młodego pokolenia są wyodrębnionymi, ważnymi celami programu ŚOZ – Zdrowie 21, zajmują istotne miejsce wśród celów i zadań NPZ oraz mają szczególną podbudowę legislacyjną w zapisach Konstytucji RP, Konwencji o prawach dziecka i dokumentach Światowego Szczytu w Sprawach Dzieci ONZ. Rozpatrując problematykę opieki nad matką i dzieckiem w kontekście polityki ludnościowej skupiono się na trzech priorytetowych z tego punktu widzenia zagadnieniach: poprawie jakości prokreacji, ograniczeniu zachorowań i zgonów wśród dzieci i młodzieży oraz na medycynie szkolnej.

1. Poprawa opieki nad kobietą ciężarną, rodzącą i nad noworodkiem jako warunek podniesienia jakości prokreacji

Stan obecny

· Skoordynowane działania na rzecz poprawy opieki nad kobietą ciężarną, rodzącą i nad noworodkiem były podejmowane w dekadzie lat 80-tych m.in. w ramach Centralnego Programu Badawczo-Rozwojowego.

Okres transformacji ustrojowej charakteryzował się utrzymaniem priorytetu w tej dziedzinie do roku 2001. Realizowane w dekadzie lat 90-tych programy polityki zdrowotnej państwa (Program Poprawy Opieki Okołoporodowej, Program Badań Przesiewowych Noworodków, Program Zwalczania Niedoborów Kwasu Foliowego, Pogram Jodowania Soli Kuchennej, Program Promocji Karmienia Piersią, Program Szczepień Ochronnych) przyniosły wymierne efekty: wskaźnik wcześniactwa spadł z 8,4% w r. 1990 do 5,7% w r. 2000. W tym samym okresie współczynnik umieralności okołoporodowej obniżył się z 19,5 na 1000 urodzeń do 9,7 %o, a współczynnik umieralności niemowląt zmniejszył się z 19,3 do 8,1 na 1000 urodzeń żywych.

· Zakłócenia organizacyjne związane z wprowadzeniem reformy służby zdrowia w 1999r.zaczęto stosunkowo szybko naprawiać. W roku 2000 podjęto skoordynowane kroki zaradcze w ramach programu nadzoru merytoryczno-organizacyjnego w opiece nad matką i dzieckiem - m.in. nakłoniono Kasy Chorych do traktowania opieki profilaktyczno-leczniczej nad kobietą ciężarną i nad noworodkiem jako zadania priorytetowego i wdrożono odpowiednie standardy kontraktowania świadczeń.

Od roku 2001 drastycznie zmniejszono finansowanie a od 2002 roku wstrzymano realizację niektórych ważnych programów zdrowotnych państwa w tych dziedzinach i w praktyce nie doceniono wypracowanego w poprzednich dekadach, skoordynowanego systemu polityki państwa w opiece nad matką i dzieckiem. W wykazie programów polityki zdrowotnej państwa w 2002r. nie można się doszukać realizowanego w poprzednich latach programu optymalizacji opieki okołoporodowej, programu nadzoru merytoryczno-organizacyjnego ani deklarowanych przed rokiem nowych propozycji w opiece nad matką i dzieckiem. Pomimo sukcesu pilotażowego wdrożenia w latach 2000/2001 programu badań przesiewowych noworodków w kierunku mukowiscydozy oraz wbrew udokumentowanym opiniom środowisk klinicznych i oczekiwaniom rodziców, w roku 2002 przerwano realizację tego programu. Zaniechano wdrożenia wypracowanego w Polsce, dostosowanego do najwyższych standardów europejskich telematycznego systemu monitorowania opieki nad matką i dzieckiem, w związku z czym w praktyce przestał istnieć wiarygodny system rejestrowania, gromadzenia i analizowania danych w opiece okołoporodowej i w opiece nad dziećmi i młodzieżą. Zaniechania te znalazły niestety odzwierciedlenie w stanie zdrowia populacji. Wzrost odsetka urodzeń o niskiej masie ciała oraz zahamowanie spadkowego trendu umieralności okołoporodowej i umieralności niemowląt w roku 2002 stanowią alarmujące sygnały mogące świadczyć o pogorszeniu się jakości opieki okołoporodowej i o załamaniu sytemu nadzoru i organizacji w opiece nad matką i dzieckiem w Polsce. Istnieje realna groźba zmarnotrawienia wieloletnich wysiłków i powrotu zdawałoby się od dawna wyeliminowanych zagrożeń, np. epidemii na oddziałach położniczo-noworodkowych. 

· Obecna sytuacja napawa tym większą troską, iż mimo znaczącego, ponad dwukrotnego obniżenia się w ostatnich 10. latach współczynnika umieralności niemowląt jest on w Polsce nadal wyższy w porównaniu do krajów Unii Europejskiej (w r. 2000 Szwecja 3,4%, Włochy 4,6%, Holandia 5,1%, Wielka Brytania 5,6%, Grecja 6,1%). Istotny dystans dzieli nasz kraj od kilku innych kandydatów do UE (Czechy 4,1%, Słowenia 4,9%).

Kierunki dalszych działań

1.1. Zdrowotna polityka publiczna w zakresie musi powrócić do źródeł programowych zawartych w NPZ i dokumentach ONZ, do uznawanych w świecie doświadczeń 
i osiągnięć własnych oraz uwzględnić skoordynowane działania na rzecz: 

· kształtowania prozdrowotnych i przeciwdziałania antyzdrowotnym postawom 
i zachowaniom kobiet w wieku rozrodczym, 

· poprawy dostępności i jakości świadczeń profilaktyczno-leczniczych dla kobiet 
w ciąży, podczas porodu i połogu,

· zapewnienia kompleksowej opieki medycznej noworodkom o niskiej masie 
i wcześniakom, z realizacją sprawdzonego w praktyce trójstopniowego systemu referencyjnego, 

· przywrócenia wypracowanego w latach 2000-2001 systemu nadzoru i monitorowania, wdrożenie najnowszych osiągnięć nauki i technologii medycznej, w tym telematyki, 

· zapewnienie adekwatnej do potrzeb systemowej pomocy socjalnej i świadczeń rodzinnych w szczególności dla środowisk upośledzonych pod względem społeczno ekonomicznym i dotkniętych patologią.

1.2. Optymalne wykorzystanie istniejących sił i środków, stwarza realną szansę osiągnięcia do końca obecnej dekady zmniejszenie odsetka wcześniactwa i małej masy urodzeniowej, obniżenie współczynnika umieralności okołoporodowej, obniżenie współczynnika umieralności niemowląt, redukcję liczby zgonów kobiet w związku 
z ciążą, porodem i połogiem do poziomu zbliżonego do średnich wskaźników notowanych obecnie w krajach Unii Europejskiej.

2. Ograniczanie zachorowań i zgonów wśród dzieci i młodzieży 

Stan obecny

· Ograniczanie chorobowości i zwalczanie umieralności dzieci i młodzieży należy do priorytetowych celów medycyny wieku rozwojowego. Ostatnia dekada XX wieku zaowocowała ogromnym postępem w zakresie diagnostyki i leczenia chorób nowotworowych oraz wad wrodzonych serca u dzieci w Polsce. Przyczyniły się do tego wysiłki środowiska hematoonkologów dziecięcych oraz kardiologów 
i kardiochirurgów dziecięcych, którzy potrafili nie tylko wyszkolić kadry medyczne, zorganizować dobrze wyposażone ośrodki wysokospecjalistyczne, zapewnić kompleksową, odpowiadającą światowym standardom, opiekę dla chorych dzieci, ale także zachęcić do ścisłej współpracy lekarzy pierwszego kontaktu. Utrzymanie tych spektakularnych osiągnięć wymaga zapewnienia odpowiedniego poziomu finansowania.

· W roku 1999 w porównaniu do roku 1990 zanotowano znaczny wzrost liczby hospitalizacji dzieci i młodzieży, zwłaszcza w grupie wiekowej 1-4 lata. Jednocześnie uległ skróceniu z 12 do 7 dni okres hospitalizacji pacjentów w wieku 1-19 lat. 
W okresie 10 lat zaobserwowano zmiany w przyczynach hospitalizacji dzieci i młodzieży.

· Z punktu widzenia zdrowia publicznego istotne jest utrzymywanie się w latach 1990-1999 stałej tendencji spadkowej zapadalności na choroby zakaźne, w tym wirusowe zapalenie wątroby, ale niepokoją dane za rok 2000 wskazujące na wzrost zachorowalności na krztusiec, biegunki u dzieci do lat 2 i bakteryjne zatrucia pokarmowe, a zwłaszcza na wzrost zachorowań na gruźlicę u dzieci w wieku 0 - 14 lat. 

· W latach 1990 - 2000 nastąpił ponad dwukrotny (z 3,6% do 1,6%) spadek udziału zgonów dzieci i młodzieży w wieku 0-19 lat wśród zgonów ogółem. O ile w roku 1990 najwyższy odsetek zgonów przypadał na pierwszy miesiąc życia, to w roku 2000 najwyższy odsetek zgonów zaobserwowano w grupie wieku 15-19 lat. W tym samym okresie nastąpiło istotne przesunięcie w strukturze przyczyn zgonów. Główną przyczyną zgonów przestały być stany okołoporodowe (spadek z 30 do 22% u chłopców i z 32 do 25% u dziewczynek), co można wiązać z realizacją w/w programów polityki zdrowotnej państwa. 

· Na pierwsze miejsce wysunęły się zgony spowodowane przyczynami zewnętrznymi (wzrost z 26 do 35% u chłopców i z 15 do 21% u dziewcząt). W Polsce liczba zgonów powypadkowych u dzieci w wieku 0-19 lat przekracza 2000. Gdyby można było poziom umieralności powypadkowej w Polsce obniżyć do wskaźników w Szwecji, to moglibyśmy uratować ok. 1000 dzieci rocznie. Doświadczenia międzynarodowe wskazują, że tylko nastawienie na prewencję pierwotną przynosi pożądany efekt w postaci obniżenia liczby zgonów powypadkowych. Nastawienie na leczenie, z pomijaniem prewencji, przynosi w skali kraju jedynie wzrost wskaźników inwalidztwa powypadkowego. Głównymi metodami skutecznej prewencji są działania legislacyjne, modyfikacja środowiska i edukacja społeczeństwa, monitorowane i skoordynowane w ramach centralnego programu polityki zdrowotnej państwa. Brak narodowego programu zapobiegania wypadkom i urazom u dzieci, z uwzględnieniem problematyki przemocy i samobójstw, jest jednym z najbardziej szkodliwych zaniechań w systemie ochrony zdrowia w ostatnich latach.

Kierunki dalszych działań

W celu poprawy sytuacji w zakresie chorobowości i ograniczania umieralności dzieci i młodzieży potrzebne są skoordynowane działania na wszystkich szczeblach zdrowotnej polityki publicznej a w szczególności: 

2.1. Eliminacja czynników usposabiających i przyczynowych mających wpływ na powstawanie wad rozwojowych, chorób przewlekłych i niepełnosprawności, w tym czynników środowiskowych i wynikających z roli dziecka jako konsumenta.

2.2. Pełna realizacja powszechnych badań profilaktycznych w placówkach podstawowej opieki zdrowotnej i w placówkach oświatowo - wychowawczych z kluczową rolą pediatrów.

2.3. Utrzymanie osiągnięć hematoonkologii i kardiologii dziecięcej poprzez zapewnienie adekwatnego do potrzeb finansowania świadczeń.

2.4. Rozwój wczesnej diagnostyki m.in. wad rozwojowych, chorób uwarunkowanych genetycznie, chorób metabolicznych, alergicznych, neurologicznych.

2.5 Adekwatna do potrzeb opieka zdrowotna i pomoc socjalna dla dzieci i rodzin obarczonych wadami rozwojowymi, chorobami przewlekłymi, niepełnosprawnością, w tym upośledzeniem umysłowym, w szczególności dla środowisk znajdujących się w trudnej sytuacji społeczno-ekonomicznej i dotkniętych patologią.

2.6. Wdrożenie Narodowego Programu Zapobiegania i Ograniczania Następstw Zdrowotnych Wypadków u Dzieci i Młodzieży, z uwzględnieniem problematyki przemocy w rodzinie, społeczności lokalnej, w szkole.

2.7. Restytucja i rozwój ogólnokrajowego, zintegrowanego systemu organizacji, monitorowania i nadzoru w opiece nad dzieckiem, w tym powołanie, na bazie Instytutu - Pomnika Centrum Zdrowia Dziecka, Narodowego Instytutu Zdrowia Dziecka (NJZD). NJZD powinien skupiać kadry i środki umożliwiające zapewnienie najwyższego poziomu referencyjności świadczeń medycznych oraz monitorowanie, nadzór specjalistyczny, merytoryczno-organizacyjny oraz koordynowanie opieki medycznej na rzecz dzieci w Polsce we wszystkich jej aspektach. Powinien prowadzić badania naukowe, zwłaszcza badania o charakterze aplikacyjnym, ukierunkowane na wdrożenie najnowszych osiągnięć światowej nauki i technologii medycznej, w tym telematyki.

3. Rozwój medycyny szkolnej

Stan obecny

· System opieki medycznej nad dziećmi i młodzieżą szkolną realizowany w Polsce do początku lat 90. nie był wolny od wad: deklaratywności działań, niskiej atrakcyjności w porównaniu z medycyną kliniczną, niedofinansowania. System ten charakteryzował się jednak logiką organizacyjną, powszechnością i kompleksowością opieki profilaktycznej, leczniczej, orzecznictwa, korektywy i rehabilitacji. Lansowany od 1992 r. program „opieki profilaktycznej w środowisku nauczania i wychowania” w praktyce okazał się niezdolny do zapewnienia adekwatnej do potrzeb kompleksowej opieki medycznej dla uczniów, ograniczył świadczenia zdrowotne w szkole do czynności pielęgniarskich, "wyprowadzając" personel lekarski poza szkołę.

Destrukcję systemu medycyny szkolnej pogłębiło wprowadzenie w 1999 r. reformy służby zdrowia, wskutek czego doszło do poważnych zakłóceń w opiece profilaktyczno-leczniczej nad populacją w wieku 7-18 lat, m.in. w zakresie nadzoru, wczesnego wykrywania zaburzeń w stanie zdrowia i wykonawstwa szczepień ochronnych.

· Od początku 2000 roku rozpoczęto wdrażanie programu odbudowy systemu nadzoru w opiece nad matką i dzieckiem ze szczególnym uwzględnieniem medycyny szkolnej uzyskując w okresie 2 lat widoczne, pozytywne rezultaty:

· przywrócono system organizacji i nadzoru na szczeblu centralnym i wojewódzkim, 

· dokonano możliwie pełnego rozeznania stanu i uwarunkowań opieki nad populacją wieku rozwojowego,

· zastopowano destrukcję opieki nad matką i dzieckiem w ogóle, a nad dziećmi i młodzieżą szkolną w szczególności, 

· stworzono podstawy umożliwiające budowę telematycznego systemu monitorowania stanu zdrowia uczniów,

· skoordynowano w skali województw współpracę międzysektorową z udziałem samorządów terytorialnych, zawodowych, administracji rządowej(centra zdrowia publicznego, stacje sanitarno-epidemiologiczne, kuratoria),

· wypracowano i w kilku województwach wdrożono, wspólnie z Krajowym Związkiem Kas Chorych i regionalnymi kasami chorych, modelowe rozwiązania w zakresie zawierania umów na świadczenia lekarskie i pielęgniarskie w szkole, w ramach istniejących możliwości finansowych.

· Te pozytywne doświadczenia zostały w r. 2002 praktycznie zaniechane. W to miejsce zostały zaproponowane fragmentaryczne rozwiązania w zakresie opieki profilaktycznej sprawowanej przez pielęgniarki, co nie odpowiada oczekiwaniom środowisk od lat walczących o nowoczesną medycynę szkolną, potrzebom dzieci i młodzieży i realnym możliwościom organizacyjnym i finansowym systemu ochrony zdrowia i systemu edukacji. Jest to zarazem znaczący regres w stosunku do wypracowanego z kasami chorych, administracją rządową szczebla wojewódzkiego i z samorządami terytorialnymi, standardu opieki medycznej nad uczniami.

Pewną nadzieję na zahamowanie pogłębiającego się chaosu pojęciowo-kompetencyjnego na szczeblach decyzyjnych odpowiadających za przygotowanie programu systemowej opieki medycznej nad uczniami przynosi decyzja Rada Ministrów z 14 stycznia 2003 r. akceptująca zalecenie Rządowej Rady Ludnościowej mówiące o tym, że "konieczne jest reaktywowanie przez Ministerstwo Zdrowia medycyny szkolnej we wszystkich jej funkcjach: promocji zdrowia i profilaktyki oraz leczenia i rehabilitacji".
· Brak systemu medycyny szkolnej pociąga za sobą narastanie zagrożeń i problemów zdrowotnych młodego pokolenia. Jak wskazują dane statystyczne, odsetek sześciolatków przebadanych w ramach profilaktycznych badań lekarskich wyniósł 76%, czternastolatków 48%, osiemnastolatków 41%. W wyniku tych badań do opieki czynnej zakwalifikowano 30% sześciolatków, 30% czternastolatków i 22% osiemnastolatków. Bez przywrócenia systemu medycyny szkolnej nie będzie możliwe osiągnięcie w populacji osób dorosłych należytego postępu w zakresie prewencji pierwotnej chorób układu krążenia i chorób nowotworowych.

Kierunki dalszych działań

3.1. Dla osiągnięcia ważnego społecznego celu, jakim jest harmonijny rozwój i poprawa stanu zdrowia dzieci i młodzieży szkolnej, niezbędne są przedsięwzięcia legislacyjne - ustawa o medycynie szkolnej, na wzór ustawy o medycynie pracy.

Zadania realizacyjne obejmują szeroki wachlarz zagadnień, w szczególności: 

3.2. Zorganizowanie systemu edukacji zdrowotnej dla wszystkich dzieci w wieku obowiązkowego nauczania w celu ukształtowania prozdrowotnych postaw, zachowań, umiejętności i motywacji oraz w celu zapobiegania zachowaniom antyzdrowotnym.

3.3. Upowszechnienie systemu dożywiania w szkołach.

3.4. Poprawa warunków technicznych i sanitarnych szkół.

3.5. Rozwój sieci szkół promujących zdrowie.

3.6 Propagowanie wykonawstwa szczepień ochronnych na terenie szkół.

3.7. Wdrożenie systemu wczesnego wykrywania zagrożeń, odchyleń w stanie zdrowia i w rozwoju psychicznym i somatycznym, z uwzględnieniem badań przesiewowych bilansów zdrowia, profilaktyki stomatologicznej, w szkołach i w placówkach podstawowej opieki zdrowotnej.

3.8. Zapewnienie dostępu do adekwatnej do potrzeb opieki specjalistycznej, w tym rehabilitacji i korektywy oraz do opieki stomatologicznej.

3.9. Wdrożenie systemu orzecznictwa lekarskiego dla potrzeb ucznia i szkoły, w tym dla oceny dojrzałości szkolnej, kwalifikacji do zajęć wychowania fizycznego i sportu oraz poradnictwa zawodowego.

3.10. Rozwój systemu kształcenia przeddyplomowego i podyplomowego nauczycieli, psychologów, lekarzy i pielęgniarek w zakresie edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia, i wczesnego wykrywania problemów zdrowotnych uczniów.

3.11. Stworzenie zintegrowanego, trójstopniowego systemu organizacji, nadzoru i monitorowania w medycynie szkolnej, z kluczową rolą przyszłego Narodowego Instytutu - Centrum Zdrowia Dziecka.

3.12. Przywrócenie specjalizacji lekarskiej z zakresu medycyny szkolnej.

3.13. System medycyny szkolnej może funkcjonować w oparciu o finanse samorządów terytorialnych(warunki do sprawowania opieki medycznej w szkole, w powiecie i województwie, promocja zdrowia), kas chorych lub funduszu zdrowia(świadczenia zdrowotne, programy profilaktyczne, programy promocji zdrowia), budżetu państwa (programy polityki zdrowotnej, nadzór specjalistyczny i metodyczno-organizacyjny, inspekcja sanitarna, kształcenie, badania naukowe).

III.2. Ograniczanie zachorowań i umieralności z powodu chorób układu krążenia

Stan obecny

· Porównania standaryzowanych współczynników przedwczesnych zgonów mężczyzn w rozwiniętych krajach europejskich wskazują, że w Polsce ogólna śmiertelność, jak 
i spowodowana chorobami układu krążenia (ch.u.k. ), należy do najwyższych. Zahamowanie wzrostowej tendencji umieralności z powodu ch. u. k. było głównym celem opracowanego przez środowisko kardiologów skupione w Polskim Towarzystwie Kardiologicznym i zatwierdzonego przez Ministerstwo Zdrowia 
i Opieki Społecznej oraz Komisję Zdrowia Sejmu RP w roku 1993 Narodowego Programu Ochrony Serca (NPOS). W jego ramach podjęto szerokie działania 
w zakresie promocji zdrowia i prewencji chorób serca i naczyń wśród całego społeczeństwa, a także uzyskano znaczną poprawę dostępności i skuteczności świadczeń diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych dla pacjentów 
z chorobami układu krążenia.

· Do lecznictwa kardiologicznego i kardiochirurgicznego w kraju wprowadzono najnowsze metody diagnostyczne i terapeutyczne. W nowoutworzonych ośrodkach kardiologicznych zainstalowano aparaturę angiokardiograficzną, unowocześniono 
i zwiększono liczbę aparatów echokardiograficznych. Zorganizowano nowe ośrodki intensywnej opieki kardiologicznej oraz wykształcono dużą grupę specjalistów kardiologów zwłaszcza w zakresie hemodynamiki i echokardiografii oraz specjalistów kardiochirurgów. Zanotowano istotny wzrost liczby badań diagnostycznych 
i terapeutycznych w kardiologii. I tak pomiędzy rokiem 1992 a 2001 liczba koronarografii zwiększyła się z 10 191 do 65 760, a liczba pacjentów poddanych angioplastyce wieńcowej wzrosła z 1 606 do 24 326. W 1995 r. założono stenty 157 chorym, podczas gdy po 6 latach ich liczba wzrosła do 19 580. W 1993 r. stymulatory serca wszczepiono 6 253 pacjentom, w 2001 r. 16 045 chorym. Na przestrzeni 10 lat ogólna liczba operacji kardiochirurgicznych wrosła trzykrotnie, głównie dzięki wzrostowi liczby operacji wieńcowych. 

Z naciskiem należy podkreślić fakt, że usługi wysokospecjalistyczne w kardiologii i kardiochirurgii nie są w naszym kraju powszechnie dostępne i występują ogromne różnice w tym zakresie pomiędzy poszczególnymi regionami. 

· Obecna sytuacja zdrowotna w Polsce oraz efekty uzyskane w przeszłości z działań w ramach NPOS wyraźnie wskazują na to, że program ten powinien być kontynuowany dla realizacji strategicznego celu, jakim jest zmniejszenie zachorowalności i umieralności z powodu chorób układu krążenia i uzyskanie odpowiednich wskaźników istniejących w krajach Unii Europejskiej.

· W ostatniej dekadzie XX wieku standaryzowany względem wieku współczynnik umieralności z powodu ch.u.k. w grupie wieku 0–64 wykazywał stałą tendencję spadkową, jednak współczynnik zgonów mężczyzn z powodu chorób naczyń mózgowych ma tendencję rosnącą. W roku 2000 współczynnik zgonów z powodu ch.u.k. na 100 000 kobiet i mężczyzn wyniósł 444,0. Mimo redukcji umieralności w Polsce z powodu ch. u. k. o ponad 10% w ciągu 8 lat działania NPOS, chorobowość ogólna i szpitalna, zapadalność na zawał serca i udar mózgowy są nadal zbyt wysokie w porównaniu z państwami Europy Zachodniej. Sama umieralność sercowa (47,5% wszystkich zgonów) pozostaje w Polsce wyższa niż średnia dla krajów UE (41,0% ). Skuteczna prewencja ch.u.k wymaga stałego podnoszenia wiedzy na temat kształtowania się sytuacji epidemiologicznej w zakresie czynników ryzyka ch.u.k.

W Klinice Nadciśnienia Tętniczego i Diabetologii Akademii Medycznej w Gdańsku wypracowano system badań epidemiologicznych pozwalający na wyciąganie wniosków w odniesieniu do całej populacji kraju. Wyniki tych badań wskazują, że prawie 9 milionów osób ma nadciśnienie tętnicze, z których zaledwie 12% skutecznie się leczy. Podobna liczba osób jest zagrożona nadciśnieniem tętniczym. Ponad połowa Polek i Polaków wykazuje nieprawidłową masę ciała mierzoną wskaźnikiem body mass index - jedna trzecia populacji ma nadwagę a 20% otyłość. Stężenie cholesterolu całkowitego przekraczające 200 mg/dl notuje się u ponad połowy ludności naszego kraju. Co trzeci Polak pali papierosy.

· W Polsce około 2 miliony osób choruje na cukrzycę typu 2, a ok. 60 tysięcy rocznie doznaje udaru mózgu i są to niestety jedyne wiarygodne dane epidemiologiczne z obszaru kardiologii. Podawane natomiast liczby - miliona osób z chorobą wieńcową i 100 tysięcy rocznie doznających zawału serca - są jedynie danymi szacunkowymi, prawdopodobnie zaniżonymi. Pilną potrzebą staje się w Polsce podjęcie szeroko zakrojonych badań epidemiologicznych opartych na standardach wypracowanych w badaniu NATPOL III PLUS. Wymaga to decyzji na szczeblu rządowym a zwłaszcza opracowania i wdrożenia systemu publicznej statystyki zdrowia przez Ministerstwo Zdrowia we współpracy z Głównym Urzędem Statystycznym.

Cel strategiczny NPOS może być osiągnięty w wyniku realizacji następujących celów operacyjnych:

1. Rozwój pierwotnej prewencji chorób układu krążenia dzieci i dorosłych

Efektywność pierwotnej prewencji chorób układu krążenia w każdej populacji wiekowej łączy się z:

1.1. Rozwijaniem i upowszechnieniem działań w zakresie promocji zachowań prozdrowotnych (właściwe odżywianie, odpowiednia kultura fizyczna, harmonijne stosunki między ludźmi).

1.2. Zapobieganiem i zwalczaniem zachowań antyzdrowotnych, w tym zwłaszcza palenia tytoniu.

1.3. Walką z otyłością, nadciśnieniem tętniczym, stresem.

1.4. Wdrażaniem i udostępnianiem systemowych programów umożliwiających przesiewową ocenę czynników ryzyka, w tym badań cholesterolemii i glikemii.

1.5. Konieczność nadania odpowiedniej rangi poczynaniom prewencyjnym w zdrowotnej polityce publicznej we wszystkich sektorach życia społecznego i politycznego, na wszystkich szczeblach zarządzania, wynika także z przesłanek ekonomicznych. We wszystkich, nawet najbogatszych krajach, narastają trudności w sfinansowaniu procedur w zakresie kardiologii inwazyjnej i kardiochirurgii. Mimo, iż częstość wykonywania tych procedur w Polsce jest jeszcze znacznie niższa w porównaniu do krajów UE, to już teraz należy uświadamiać środowisku medycznemu i całemu społeczeństwu obiektywne ograniczenia rozwoju technologii medycznych. W tej sytuacji rozwijanie pierwotnej i wtórnej prewencji ch.u.k. wydaje się najbardziej optymalnym ze względów medycznych, ekonomicznych i etycznych sposobem ograniczania niepohamowanego wzrostu kosztów leczenia osób z ch.u.k. 

1.6. Nieodzowne staje się znalezienie sposobów nadania odpowiedniego miejsca i roli prewencji pierwotnej ch.u.k. w pracy personelu medycznego a zwłaszcza lekarzy pierwszego kontaktu. Muszą na to być przeznaczone odpowiednie środki finansowe oraz wsparcie dydaktyczne i organizacyjne. Warunkiem efektywnej prewencji pierwotnej ch.u.k. jest także przywrócenie i rozwój zintegrowanego systemu medycyny szkolnej.

2. Zapewnienie powszechnego dostępu wszystkim potrzebującym do wysokospecjalistycznych procedur kardiologicznych i kardiochirurgicznych

2.1. Wdrożenia ujednoliconego, zintegrowanego systemu ratownictwa, w tym organizacji całodobowych dyżurów hemodynamicznych oraz intensywnego rozwoju nowoczesnych technik kardiologii inwazyjnej, elektroterapii i kardiochirurgii. Podstawowym problemem jest obecnie regionalna dysproporcja dostępu do wysokospecjalistycznych procedur. Średni czas oczekiwania na koronarografię waha się w poszczególnych województwach od 3 do 60 tygodni, na planową angioplastykę od 2 do 16 tygodnia na zabieg pomostowania aortalno - wieńcowego od 3 do 28 tygodni.

2.2. Postulat NPOS upowszechnienia standardów opieki kardiologicznej w całym kraju powinien wiązać się z umocnieniem istniejących regionalnych i centralnych ośrodków kardiologicznych i kardiochirurgicznych tak, aby mogły one rozwijać i wdrażać najnowsze osiągnięcia światowe w zakresie technologii medycznej oraz diagnostyki 
i leczenia chorób układu krążenia. Chodzi m.in. o:

· implantację stentów uwalniających środki immunosupresyjne w kardiologii inwazyjnej, 

· stosowanie eksperymentalnych metod angiogenezy lub miogenezy w leczeniu choroby wieńcowej,

· szersze stosowanie małoinwazyjnych technik operacyjnych w kardiochirurgii. 
3. Wprowadzenie i zapewnienie dostępności nowoczesnych metod diagnostycznych 
i terapeutycznych w celu właściwego leczenia osób z chorobami układu krążenia

3.1. Wymaga poprawy bazy łóżkowej dla potrzeb intensywnej opieki kardiologicznej i rehabilitacji kardiologicznej oraz wyposażenia ośrodków kardiologicznych w ultrasonografy, angiokardiografy i aparaturę do elektroterapii. Oczekiwania w tym zakresie wobec NPOS są szczególnie pilne, gdyż problemy finansowe i organizacyjne szpitali w ostatnich latach z jednej strony nie pozwalały na prawidłową konserwację i amortyzację sprzętu i aparatury a z drugiej strony istniejące możliwości zastosowania nowoczesnych metod leczenia osób z chorobą wieńcową były niewykorzystywane z powodu braku miejsc w intensywnej opiece kardiologicznej oraz niedoboru miejsc na oddziałach prowadzących przewlekłą rehabilitację kardiologiczną. 

4. Upowszechnianie stosowania i monitorowania skuteczności odpowiednich leków kardiologicznych

4.1. Udostępnienie możliwości adekwatnego do potrzeb stosowania leków kardiologicznych zmniejszających ryzyko zgonu, zawału serca i udaru mózgu (leki przeciwpłytkowe, inhibitory konwertazy angiotenzyny, statyny, beta-adrenolityki)oraz możliwości monitorowania farmakoterapii w opiece ambulatoryjnej to istotne warunki osiągnięcia poprawy efektywności opieki nad chorymi. Jest to tym bardziej zasadne, iż polska kardiologia dysponuje mnogością wiarygodnych, prospektywnych, randomizowanych i odpowiednio kontrolowanych badań klinicznych dokumentujących wpływ określonych grup leków na rokowanie. 

4.2. Wdrożenie wyników tych badań do praktyki klinicznej pozwoli nie tylko na wyeliminowanie zbyt szeroko dotąd stosowanych leków nieskutecznych i na racjonalizację kosztów, ale umożliwi upowszechnienie przewlekłej terapii kardiologicznej w opiece ambulatoryjnej. Będzie to jednak będzie wymagać prowadzenia odpowiednich szkoleń. 

5. Optymalizacja funkcjonowania systemu organizacji i nadzoru w opiece kardiologicznej

5.1. Optymalizacja funkcjonowania krajowego i regionalnego nadzoru specjalistycznego z wprowadzeniem systemu akredytacji ośrodków kardiologicznych wypracowanym przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne to wymóg chwili. Z przyczyn medycznych i ekonomicznych nie można dłużej tolerować sytuacji, w której nadzór specjalistyczny w dziedzinie kardiologii w wielu regionach kraju ma niewielki wpływ na tworzenie, wyposażanie i organizację nowych wysokospecjalistycznych oddziałów i pracowni czy też na przekształcanie istniejących ośrodków, za czym może się kryć jedynie zmiana szyldu. Można oczekiwać, że przywrócenie w r. 2003, po dwóch latach przerwy (MZ dopiero w 2002 roku dokonało podsumowania realizacji „Narodowego Programu Ochrony Serca na lata 1996-2000”), systemowych, długofalowych, skoordynowanych rozwiązań w ramach programu polityki zdrowotnej państwa pozwoli na istotną redukcję zapadalności na ch.u.k i na redukcję umieralności z ich przyczyn.

III.3. Ograniczanie zachorowalności i umieralności z powodu chorób nowotworowych

Stan obecny

· Wysokie wskaźniki zachorowań i zgonów z powodu nowotworów złośliwych w Polsce wynikają m.in. ze zmian w strukturze wieku ludności, polegających na wzroście liczebności grup wiekowych, w których zachorowalność jest szczególnie wysoka, z powodu wciąż niekorzystnego stylu życia znacznej części społeczeństwa (palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu, niewłaściwe żywienie, mała aktywność fizyczna ), a także z niedostatków w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, prewencji oraz diagnostyki i leczenia.

· Współczesna wiedza tłumaczy przyczyny 40-50% zachorowań i zaliczyć do nich można: palenie papierosów, nadmierne spożywanie tłuszczów zwierzęcych, dietę ubogą w warzywa i owoce, nadmierne picie alkoholu, zakażenia wirusowe, zwłaszcza te przenoszone drogą płciową, narażenie na czynniki rakotwórcze w środowisku zawodowym i naturalnym. Około 10-20% wszystkich zachorowań na nowotwory złośliwe jest uwarunkowanych predyspozycjami rodzinnymi (genetycznymi). Podstawą populacyjnych programów zapobiegania nowotworom jest przede wszystkim obniżenie narażenia na czynniki rakotwórcze związane ze stylem życia i skażeniem środowiska.

· Standaryzowany współczynnik umieralności z powodu chorób nowotworowych w grupie wieku 0 – 64 lata obniżał się w latach 90. Choć współczynnik umieralności z powodu nowotworu złośliwego tchawicy, oskrzela i płuca wśród mężczyzn w grupie wieku 0 – 64 lata obniża się od początku lat 90., to w odniesieniu do kobiet w wieku poniżej i powyżej 65. lat utrzymuje się obserwowana od lat 70. tendencja wzrostowa. Standaryzowany współczynnik umieralności z powodu raka szyjki macicy obniża się, ale pozostaje ponad trzykrotnie wyższy niż w krajach UE. W Polsce współczynnik umieralności kobiet z powodu raka piersi utrzymuje się od 20. lat na stałym poziomie i jest niższy od średniego poziomu dla krajów UE.

· Główną przyczyną niekorzystnej sytuacji epidemiologicznej chorób nowotworowych w Polsce jest zbyt niski odsetek wczesnych rozpoznań nowotworów złośliwych - zwłaszcza raka szyjki macicy, piersi, jelita grubego i gruczołu krokowego – między innymi na skutek niedostatecznego przygotowania lekarzy rodzinnych i innych specjalistów oraz niewystarczającego upowszechnienia metod wczesnego rozpoznawania. W Polsce średnia wyleczeń dla obu płci wynosi 30%, podczas gdy w krajach skandynawskich i niektórych zachodnioeuropejskich - 40%, a w USA - 50%. 

· W ostatnich latach obserwuje się stały postęp skuteczności leczenia związany między innymi z wprowadzaniem nowych leków i uściślaniem wskazań do ich stosowania. Natomiast w przypadkach z przerzutami odległymi, bez względu na sposoby leczenia, wyleczenie możliwe jest tylko sporadycznie, jednakże i wśród nich można spowolnić i złagodzić przebieg choroby przez leczenie objawowe i paliatywne.

Dla uzyskania poprawy wyników leczenia konieczne jest upowszechnienie optymalnych metod diagnostyki (stopień zaawansowania) i terapii, odpowiadających obecnemu stanowi klinicznie sprawdzonej wiedzy, a zwłaszcza upowszechnienie metod terapii skojarzonej oraz maksymalne skrócenie czasu oczekiwania na leczenie.

Ważnym sposobem uzyskania poprawy jest szybkie wdrożenie do praktyki zdobyczy naukowych.

· Ustanowiony w roku 1976 Rządowy Program Zwalczania Chorób Nowotworowych (PR 6), kontynuowany w latach 1986-1990 jako Centralny Program Badawczo-Rozwojowy (CPBR 11.5) był pionierskim, kompleksowym programem zwalczania nowotworów złośliwych w Europie. Do najważniejszych osiągnięć tego Programu zaliczyć należy:

· skuteczne zwalczanie nałogu palenia tytoniu, co przyczyniło się do zmniejszenia częstości zachorowań na raka płuca i inne nowotwory tytoniozależne w młodszych grupach wieku, 

· ograniczenie ekspozycji na czynniki rakotwórcze w środowisku pracy i w środowisku naturalnym, 

· zorganizowanie krajowych i regionalnych rejestrów nowotworów, opracowanie i wdrożenie w skali pilotowej zasad nowoczesnych populacyjnych badań przesiewowych dla wykrywania stanów przedrakowych i raków szyjki macicy oraz badań przesiewowych dla wykrywania raka piersi, 

· znaczną poprawę wyników leczenia w skali populacyjnej takich nowotworów, jak białaczki wieku dziecięcego, czy ziarnica złośliwa i nowotwory jąder u dorosłych, a ostatnio także raka piersi, 

· poprawę organizacji, bazy, wyposażenia w aparaturę i sprzęt, 

· rozwój kadr onkologicznych i badań naukowych zwłaszcza w dziedzinach rokujących szybkie zastosowanie praktyczne (epidemiologia analityczna, biologia molekularna, genetyka, immunologia).

W okresie wdrażania reformy służby zdrowia – obok pewnych elementów pozytywnych (procedury wysoko specjalistyczne w onkologii finansowane z budżetu MZ) – wystąpiło szereg systemowych zjawisk negatywnych m.in. w zakresie polityki zakupu leków przeciwnowotworowych, niejednolitych standardów w diagnostyce i leczeniu nowotworów w różnych regionach kraju, kontraktowanie usług onkologicznych, w tym programów wcześniejszego wykrywania nowotworów, w placówkach do tego nieprzygotowanych. 

W wyniku zamieszania organizacyjnego, a także ograniczeń związanych z wejściem w życie ustawy o ochronie danych osobowych obniżyła się jakość danych epidemiologicznych o zachorowaniach i zgonach z powodu nowotworów.

Kierunki dalszych działań

1. Zdaniem wielu środowisk, w tym głównie środowiska onkologów, istnieje pilna potrzeba ustanowienia Narodowego Programu Zwalczania Chorób Nowotworowych (NPZChN) w Polsce, którego celem byłoby zahamowanie wzrostu zachorowań i zmniejszenie umieralności na nowotwory to strategiczny cel. Ze stanu wiedzy sprawdzonej w praktyce, jak i doświadczeń wielu krajów, wynika ponadto, że skoordynowane przedsięwzięcia ujęte w narodowe programy, mogą doprowadzić zarówno do stopniowego ograniczenia zachorowań na nowotwory, jak i do bardzo znacznego wzrostu odsetka chorych wyleczonych. Realizacja głównego celu NPZChN wymaga następujących działań.

1.1. Rozwój edukacji zdrowotnej i promocja zdrowia ukierunkowane na ograniczenie palenia tytoniu i kształtowanie właściwych nawyków żywieniowych oraz redukcją narażeń rakotwórczych w środowisku pracy i w środowisku zamieszkania. Polska może poszczycić się znaczącymi efektami w zakresie zapobiegania i zwalczania palenia tytoniu, a co za tym idzie zmniejszeniem liczby zachorowań na raka płuca u młodych mężczyzn. Działania te, koordynowane w ramach programu polityki zdrowotnej państwa powinny uzyskać odpowiednie finansowanie dla utrwalenia dotychczasowych wyników i uzyskania dalszego postępu w zakresie prewencji nowotworów tytoniozależnych.

1.2. Kształtowanie i upowszechnianie zasad zdrowego żywienia, które powinny przyczynić się do zmniejszenia liczby zachorowań na nowotwory przewodu pokarmowego i piersi. Co do poznawania i ograniczania środowiskowych narażeń rakotwórczych, to dzieli Polskę od krajów UE znaczny dystans. Uzyskanie rzeczywistych efektów edukacji prozdrowotnej i ekologicznej wiąże się z pilną potrzebą odbudowania systemu medycyny szkolnej.

1.3. Upowszechnianie populacyjnych, prowadzonych przez wyspecjalizowane ośrodki, badań przesiewowych dla wykrywania stanów przedrakowych i nowotworów we wczesnej fazie rozwoju: raka szyjki macicy (badania cytologiczne ), raka piersi (badania mammograficzne ), raka jelita grubego i żołądka (badania endoskopowe), raka gruczołu krokowego (badanie PSA). Wymaga to działań edukacyjnych skierowanych do całego społeczeństwa, odpowiednich zmian kształcenia przeddyplomowego personelu medycznego oraz stworzenia systemu permanentnego szkolenia lekarzy różnych specjalności i systemu szkolenia pielęgniarek onkologicznych, cytotechników i techników radiologii.

1.4. Upowszechnienie nowoczesnych metod wczesnej diagnostyki nowotworów: szyjki macicy, piersi - zwłaszcza u kobiet po 50. roku życia i kobiet z rodzin o podwyższonym ryzyku zachorowań (mammografia, sonomammografia, biopsja aspiracyjna cienkoigłowa - BAC), gruczołu krokowego przewodu pokarmowego, czerniaka skóry.

1.5. Modernizacja bazy specjalistycznego leczenia nowotworów, w tym dalsza rozbudowa i modernizacja bazy do leczenia promieniami (radioterapia) - tak, aby metoda ta była powszechnie dostępna wszystkim potrzebującym (60-70% wszystkich chorych na nowotwory złośliwe - w różnych stadiach ich zaawansowania) - z jednoczesnym wdrożeniem standardów zapewnienia jakości w radioterapii.

1.6. Wdrożenie w sieci specjalistycznych szpitali onkologicznych i akademiach medycznych nowych metod leczenia skojarzonego (chirurgia + chemioterapia + radioterapia) nowotworów w kilku częstych lokalizacjach. Głównym celem sieci szpitali onkologicznych jest zapewnienie specjalistycznej opieki onkologicznej około 50% wszystkich chorych na nowotwory złośliwe, którzy wymagają leczenia skojarzonego (chirurgia i/lub radioterapia i/lub chemioterapia) oraz wszystkim chorym wymagającym radioterapii uwzględniając wskazania do radioterapii jako samodzielnej metody leczenia radykalnego, leczenia uzupełniającego lub paliatywnego. Sieć szpitali onkologicznych dysponuje praktycznie całym sprzętem do napromieniania w Polsce, a co za tym idzie ponosi główny ciężar kosztów związanych z tą metodą. Sieć szpitali onkologicznych ściśle współpracuje z akademiami medycznymi zwłaszcza w zakresie radioterapii i diagnostyki nowotworów. Sieć szpitali onkologicznych skupia większość lekarzy posiadających specjalizację w dziedzinie onkologii i stanowi bazę dla szkolenia przeddyplomowego prowadzonego przez akademie medyczne. Obecny stan wiedzy medycznej umożliwia rozpoznanie 70% nowotworów w stanie zaawansowania miejscowego, czyli w okresie kiedy nie doszło jeszcze do powstania wykrywalnych klinicznie przerzutów odległych , przy czym u 35% spośród tych chorych wyleczenie możliwe jest przez leczenie chirurgiczne; ponadto u połowy chorych z miejscowo zaawansowanym nowotworem (około 20% wszystkich chorych w Polsce) dla uzyskania wyleczenia 5-letniego nieodzowne jest leczenie napromienianiem lub kojarzenie leczenia chirurgicznego z napromienianiem i/lub chemioterapią (w tym hormonoterapią).

1.7. Wdrażanie metod molekularnych i immunologicznych umożliwiających przewidywanie zagrożenia chorobą nowotworową, zwiększenie odsetka wczesnych rozpoznań nowotworów złośliwych, przewidywanie odpowiedzi na różne metody leczenia jako podstawy do optymalizacji terapii, rozwój skuteczniejszych metod leczenia nowotworów.

1.8. Upowszechnienie metod rehabilitacji po leczeniu onkologicznym oraz wdrożenie nowych metod leczenia objawowego i walki z bólem. Wskazania do takiego postępowania istnieją u 30-50% pacjentów z zaawansowaną chorobą nowotworową i w tym zakresie niezbędna jest współpraca z ukształtowanym już w Polsce pionem medycyny paliatywnej,

1.9. Zapewnienie warunków do dalszego rozwoju, w oparciu o wdrażanie i upowszechnianie postępów wiedzy, diagnostyki i leczenia białaczek i nowotworów limfoidalnych u dorosłych oraz nowotworów dziecięcych.

1.10. Wdrożenie systemu monitorowania skuteczności interwencji w zwalczaniu chorób nowotworowych, co wymaga rozwoju i modernizacji systemu rejestracji zachorowań i zgonów na nowotwory złośliwe w Polsce tak, aby można było uzyskać pełne informacje o zachorowaniach, o stopniach zaawansowania w czasie podjęcia leczenia i o 5-letnich przeżyciach chorych we wszystkich regionach kraju. Wiąże się to z koniecznością rozbudowy systemu informatycznego Centrum Onkologii i włączenie do niego ośrodków terenowych w celu uzyskania wiarygodnych danych o wynikach leczenia i stworzenia systemu kontroli jakości leczenia.

2.1. Środki na walkę z chorobami nowotworowymi powinny pochodzić przede wszystkim z budżetu państwa. Przemawia za tym doświadczenie wszystkich krajów - w tym zwłaszcza USA i krajów skandynawskich - które osiągnęły wymierne efekty w tym zakresie.

3.1. Nadzór nad realizacją Programu powinna sprawować Rada, w skład której, obok onkologów i specjalistów z zakresu zdrowia publicznego i finansów, powinny wchodzić osoby cieszące się zaufaniem publicznym. 

Uwarunkowanie realizacji celów

· Ukierunkowanie wielodyscyplinarnych i międzysektorowych wysiłków na edukację zdrowotną, promocję zdrowia i profilaktykę, co jednak powinno być harmonijnie powiązane z zapewnieniem powszechnej dostępności i wysokiej jakości opieki diagnostyczno - leczniczej i rehabilitacyjnej. Stanowi to dzisiaj poważne wyzwanie dla kreatorów zdrowotnej polityki publicznej, od których kompetencji zależy docenienie, zapewnienie warunków organizacyjnych i finansowych dla, na co dzień mało efektownych, często nieuświadamianych przez opinię publiczną, działań prewencyjnych, w sytuacji narastających i szeroko nagłaśnianych problemów w zakresie opieki leczniczej.

· Potrzeba podejmowania skoordynowanych działań systemowych, najlepiej w postaci długofalowych, narodowych programów polityki zdrowotnej uwzględniających równoważną rolę promocji zdrowia, prewencji zagrożeń i chorób oraz restytucji zdrowia. Dla środowiska medycznego, zwłaszcza lekarzy i pielęgniarek pracujących w bezpośrednim kontakcie z osobami chorymi, dylematem etycznym może być rozumienie konieczności nadawania priorytetu działaniom systemowym w powiązaniu z wymogiem dbałości o losy każdego indywidualnego pacjenta w sytuacji permanentnego niedofinansowania opieki medycznej i pogłębiających się problemów organizacyjno - prawnych.

· Potrzeba wzmożenia wysiłków na rzecz ograniczania nierówności w zdrowiu, głównie poprzez podniesienie szans zdrowotnych regionów i środowisk upośledzonych w tym względzie. Wymogiem etycznym jest dążenie, by nie odbywało się to kosztem ograniczania opieki zdrowotnej tych regionów i środowisk, które osiągnęły już stosunkowo wysoki poziom zaspokojenia potrzeb zdrowotnych. To z kolei stanowi ogromne wyzwanie dla organów władzy publicznej, instytucji i osób kreujących politykę społeczno-ekonomiczną w skali państwa i regionu, a także dla wszystkich partnerów odpowiadających i zaangażowanych we właściwą realizację zdrowotnej polityki publicznej.

· Opracowanie i wdrożenie nowoczesnych, systemowych rozwiązań w zakresie informacji medycznej. Cezurę czasową stanowi w tym przypadku data przystąpienia Polski do UE. Niedostatki istniejących systemów informacyjnych ograniczają możliwości wiarygodnej oceny stanu zdrowia ludności i oceny efektywności prowadzonych programów zdrowotnych, tak ogólnokrajowych, jak regionalnych 
i lokalnych. Muszą zostać podjęte wysiłki umożliwiające włączenie Polski do prac nad kompleksowym systemem zbierania, analizy i dystrybucji danych dotyczących stanu zdrowia, uwarunkowań zdrowia i organizacji ochrony zdrowia na obszarze Wspólnoty.

III.4. Promocja zdrowia jako czynnik poprawy zdrowia ludności i związanej 
z nim jakości życia

1. Intensyfikacja działań na rzecz poprawy stanu zdrowia społeczeństwa

Stan zdrowia społeczeństwa polskiego wymaga dalszych i intensywnych działań umożliwiających jego poprawę i rozwój. Konieczne jest większe zwrócenie uwagi na stale zmieniające się uwarunkowania zdrowia zależnie od zmian zachodzących w życiu politycznym, społecznym i gospodarczym. W związku z tym konieczne jest podjęcie działań, do których należą:

1.1. Uchwalenie ustawy o Narodowym Programie Zdrowia. Konieczne jest dokończenie prac nad tą ustawą rozpoczętych w latach 90. W ustawie winny być wyraźnie określone warunki i zakres finansowania działań wynikających z realizacji celów Programu.

1.2. Zintensyfikowanie realizacji zadań samorządu terytorialnego w zakresie polityki zdrowia publicznego wynikającej z tzw. ustaw samorządowych, obligujących samorządy wszystkich szczebli do ochrony i promocji zdrowia. 

1.3. Ustanowienie Państwowego Monitoringu Zdrowia, który służyłby jako jednorodne źródło informacji dotyczących zdrowia, bez potrzeby konstruowania systemu monitoringu wyników i realizacji celów operacyjnych każdej wersji Narodowego Programu Zdrowia. W przyszłości Państwowy Monitoring Zdrowia mógłby być rozbudowany i połączony z Państwowym Monitoringiem Środowiska, co w sposób naturalny łączyłoby monitorowanie zasadniczych czynników tak ściśle powiązanych ze sobą w oddziaływaniu na zdrowie człowieka.

1.4. Utworzenie w ramach istniejącego (od końca ubiegłego roku) Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego struktur zajmujących się w szerokim zakresie promocją zdrowia. Do zadań rozbudowanego działu promocji zdrowia należałoby m.in. wdrażanie programu zdrowia publicznego poprzez:

· rozwijanie informacji zdrowotnej w celu udostępnienia instytucjom, organizacjom i 
społeczeństwu pozyskiwania wiedzy na temat zdrowia;

· skoordynowane i szybkie
 – reagowanie na zagrożenia zdrowotne, celem ich 
ograniczenia lub całkowitej eliminacji;

· obserwowanie i reagowanie 
– na zmiany uwarunkowań zdrowia z 
dostosowaniem działań dla ochrony ludzkiego zdrowia.

2. Realizacja projektów i programów Światowej Organizacji Zdrowia

Należy rozwijać działania związane z realizacją projektów i programów Światowej Organizacji Zdrowia, takich jak:

2.1. Zdrowe Miasta – projekt wiążący działania na rzecz zdrowia i ochrony środowiska 
w środowisku miejskim, a w szczególności:

· działania na rzecz zredukowania nierówności w zdrowiu przez strategię ukierunkowaną na zmianę środowiska, umożliwiającą ludziom przyjęcie zdrowego stylu życia i uczynienie zasobów dostępnych dla wszystkich;

· zachęcenie środowiska lokalnego do innowacyjnych działań na rzecz zdrowia i środowiska. Ma on zachęcać do włączania się do działań wszystkich mieszkańców.

2.2. Zdrowe Miejsce Pracy – Promocja zdrowia w miejscu pracy – projekt promujący zdrowie nie tylko na stanowisku pracy, lecz także kształtujący zdrowy styl życia pracowników poza środowiskiem zatrudnienia poprzez:

– edukację zdrowotną; edukacja ta winna zmierzać w trzech podstawowych kierunkach:

a) budować w świadomości pracowników i uczestników programu pozytywną filozofię zdrowia, tzn. system przekonań w kwestiach osobistego zdrowia oparty na dwóch tezach:

· moje zdrowie jest podstawową wartością, dzięki której mogę osiągnąć ważne dla mnie cele życiowe,

· stan mojego zdrowia zależy przede wszystkim od mojego postępowania,

b) dostarczać informacji ilustrujących zależność stanu zdrowia poszczególnych ludzi od ich stylu życia (zachowań zdrowotnych),

c) wskazywać, jak należy i jak można realizować zasady zdrowego stylu życia w praktyce:

· badania lekarskie (wstępne i okresowe pracowników), mogą wnieść znaczące elementy poprawy pojmowania problemów zdrowia przez pracownika (informacje na temat zagrożeń i ryzyka zdrowotnego oraz ich oceny);

· interdyscyplinarną współpracę na rzecz zdrowia pracowników: psychologa, socjologa i lekarza oraz pozostałego personelu medycznego, która powinna prowadzić do wykształcenia umiejętności w rozwiązywaniu problemów dotyczących spraw zdrowia pracownika;

· tworzenie pozytywnego klimatu społecznego w miejscu pracy;

· grupa współpracowników jest w stanie wpłynąć decydująco na akceptację lub odrzucenie określonych postaw kształtujących zdrowie.

2.3. Szkoła Promująca Zdrowie – projekt kształtujący postawy i rozwijający działalność na rzecz poprawy i ochrony zdrowia uczniów, pracowników i środowiska nauki poprzez; 

· zapewnienie sprzyjającego zdrowiu środowiska fizycznego pracy i nauki (budynek, posiłki, rekreacja, bezpieczeństwo itp.) – sprzyjającego zdrowiu,

· kształtowanie u jednostek, rodzin i w społeczności, poczucia odpowiedzialności za zdrowie,

· zachęcanie do zdrowego stylu życia oraz stworzenia uczniom i pracownikom realnych i atrakcyjnych możliwości dokonywania „zdrowych” wyborów,

· umożliwienie uczniom rozwoju ich potencjału fizycznego, psychicznego 
i społecznego,

· przedstawianie społeczności szkolnej (uczniom i dorosłym) jasnych celów dla promocji zdrowia i bezpieczeństwa zdrowotnego,

· kształtowanie dobrych relacji między: pracownikami, samymi uczniami oraz szkołą i rodzicami, a także społecznością lokalną,

· wykorzystywanie wszelkich dostępnych środków w społeczności lokalnej do wspierania działań w zakresie promocji zdrowia,

· planowanie wszechstronnej edukacji zdrowotnej z zastosowaniem metod aktywizujących uczniów,

· wyposażenie uczniów w wiedzę i umiejętności, niezbędne do podejmowania wyborów w celu uzyskania poprawy własnego zdrowia oraz ochrony i poprawy środowiska naturalnego,

· włączanie do działań szkoły przedstawicieli służby zdrowia, zwłaszcza do edukacji zdrowotnej oraz pomoc uczniom w pełnieniu roli aktywnego konsumenta opieki zdrowotnej.

2.4. Szpital Promujący Zdrowie – projekt, którego zadaniem jest nie tylko udzielanie 
świadczeń leczniczych na możliwie najwyższym poziomie, lecz także rozwijanie i 
promowanie zdrowia pacjentów, ich rodzin, personelu i otaczającego środowiska poprzez:

· lepsze przystosowanie szpitala do zmieniających się wymagań wobec wzrastającej liczby zaawansowanych wiekiem i przewlekle chorych,

· lepsze zintegrowanie szpitala ze środowiskiem jego regionu (szczególnie chodzi o lepszą współpracę pomiędzy placówkami udzielającymi świadczeń zdrowotnych i socjalnych, aby zmniejszyć istniejące przeciążenie oddziałów szpitalnych w tym zakresie),

· poprawa jakości świadczeń medycznych, pielęgnacyjnych i socjalnych szpitala,


· poprawa samopoczucia pacjentów i ich rodzin,

· poprawa statusu szpitala jako instytucji służącej ludziom,

· poprawa warunków pracy personelu szpitalnego,

· poprawa satysfakcji personelu z jego pracy,

· wzrost skuteczności i wydajności pracy szpitala,

· zmniejszenie zagrożeń środowiskowych poprzez neutralizację odpadów szpitalnych i odpowiednią gospodarkę materiałową.

2.5. Niezbędne jest wspieranie i rozwijanie projektu CINDI, którego działalność polega na promowaniu zdrowia, głównie poprzez zapobieganie chorobom niezakaźnym 
i kształtowanie postaw umożliwiających zachowanie zdrowia. Wskazane byłoby wdrażanie i rozwijanie projektów i programów „rodzimych” takich, jak: 

– Samorządowy Ośrodek Ekologii i Zdrowia

Ośrodek powołany przez samorząd terytorialny i działający jako placówka samorządu, ma stanowić:

· miejsce, gdzie interesy społeczności lokalnej dotyczące zdrowia i środowiska mają być zgłaszane, dyskutowane, badane, określane, wspierane i bronione oraz 


· jeden z priorytetowych elementów lokalnej polityki społecznej i ogólnych programów działania tej społeczności i władz,
· ma być miejscem, gdzie zgromadzone informacje o warunkach i potrzebach zdrowotno - środowiskowych, będą udostępniane na bieżąco społeczeństwu lokalnemu oraz ma stanowić główną bazę edukacyjną dla ogółu społeczeństwa, zainteresowanych instytucji i organizacji na temat zdrowia i środowiska,
· poza dążeniem do wyeliminowania czynników szkodliwych dla zdrowia z własnego środowiska, będzie również określał i stymulował restrukturyzację miejscowych zakładów opieki zdrowotnej i instytucji ochrony środowiska, zgodnie z ogólnymi trendami i prognozami oraz potrzebami lokalnymi.

– Zdrowy Dom 

Realizacja projektu Zdrowy Dom ma prowadzić do osiągnięcia następujących celów:

· osiągnięcie wysokiej świadomości ekologiczno-zdrowotnej w społecznościach domowych,

· promowania nadrzędności jakości życia mieszkańców w projektowaniu mieszkań, budynków i osiedli,

· umożliwienie adaptacji istniejącej zabudowy mieszkaniowej w stopniu maksymalnie spełniającym warunki korzystne dla zdrowia,

· wprowadzenie mikro i makro-systemowych rozwiązań legislacyjnych i organizacyjno-ekonomicznych w celu adaptacji istniejących i budowy nowych budynków i osiedli w sposób zgodny z definicją zdrowego domu,

· tworzenia między-dyscyplinarnych i międzysektorowych zespołów projektowania i oceny, a także poradnictwa ekologicznego budownictwa mieszkaniowego w miastach i na wsiach,

· popularyzowanie idei zdrowego domu w celu kształtowania opinii społecznej na rzecz akceptacji domu promującego zdrowie.

– Promocja Zdrowia w Podstawowej Opiece Zdrowotnej

· promowanie zdrowia personelu p.o.z., zdrowia zgłaszających się pacjentów i wszystkich podopiecznych zamieszkałych w rejonie oraz współpraca z miejscową administracją, instytucjami, organizacjami, grupami społecznymi i aktywnymi społecznie i politycznie jednostkami.

3. Organizacja i koordynacja działów w zakresie urazowości i wypadków

3.1. Zapobieganie i zwalczanie głównych przyczyn zgonów, do których należą choroby układu krążenia, choroby nowotworowe (por. cele III.2 i III.3) i urazy wymaga zwrócenia większej uwagi na organizację i koordynację działań w zakresie urazowości. Urazami (i wypadkami) zajmuje się szereg instytucji działających praktycznie w odosobnieniu. Utworzenie Krajowego Centrum Zapobiegania Urazom i Zwalczania Następstw Wypadków powinno znacznie zmniejszyć liczbę zgonów możliwych do uniknięcia poprzez odpowiednią organizację działań i edukację, pozwalając również na lepsze wykorzystanie środków finansowych przeznaczanych na te cele. 

4. Rozwój istniejącego systemu opieki zdrowotnej i promocji zdrowia

W programach konieczne jest wdrażanie i rozwijanie działań i metod umożliwiających korzystanie z istniejącego systemu opieki zdrowotnej i programów promocji zdrowia oraz przygotowywania bezpiecznych programów polityki zdrowotnej, do których należą:

4.1. Rozwijanie umiejętności odczytywania zdrowia (Health Literacy), działania znacznie 
wykraczające poza rutynową edukacje zdrowotną i ekologiczną.

4.2. Ocena wpływu na zdrowie (Health Impact Assessment) przygotowywanych i realizowanych programów polityki zdrowotnej.


Zadania te z powodzeniem mogłyby być realizowane w ramach struktur promocji 
zdrowia rozbudowanych w istniejącym Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego.

4.3. Finansowanie działań z zakresu zdrowia publicznego, w tym także promocji zdrowia stanowi obowiązek każdego państwa, co wiąże się z literą ustawy zasadniczej zobowiązującej państwo do zapewnienia ochrony zdrowia obywateli.
 

4.4. Włączanie do działań na rzecz zdrowia organizacji pozarządowych, samorządów zawodowych oraz instytucji kościelnych stanowi istotne zadanie w zakresie działań społecznych na rzecz zdrowia, które powinny być nadal wspierane i rozwijane.

ZAŁOŻENIA PROGRAMU POLITYKI LUDNOŚCIOWEJ W POLSCE

Cel ogólny I. POPRAWA WARUNKÓW POWSTAWANIA I FUNKCJONOWANIA RODZIN 
ORAZ PODNOSZENIE LICZBY URODZEŃ

	Lp.
	Cele szczegółowe
	Działania kierunkowe
	Działanie szczegółowe

	I.1.
	Tworzenie warunków sprzyjających powstawaniu rodzin przede wszystkim poprzez zawieranie małżeństw i realizacji planów prokreacyjnych
	1. Tworzenie warunków sprzyjających osiągnięciu i utrzymaniu samodzielności ekonomicznej przez osoby młode oraz utrzymanie niezależności ekonomicznej przez rodziny.
	Sfera edukacji

1.1. Uzyskanie wykształcenia i zawodu adekwatnych do potrzeb rynku i wynikających z rozwoju gospodarki opartej na wiedzy.

1.2. Zwiększenie dostępu młodzieży do kształcenia  na różnych szczeblach.

1.3. Koordynacja edukacji zawodowej i rynku pracy.

1.4. Kształtowanie pozytywnych postaw młodzieży na rzecz mobilności zawodowej, przestrzennej, edukacyjnej.

1.5. Rozwój edukacji ustawicznej

Działania prozatrudnieniowe

1.6. Utrzymanie wysokiego tempa wzrostu gospodarczego o charakterze prozatrudnieniowym.

1.7. Zintensyfikowanej aktywnej polityki rynku pracy.

Sfera przedsiębiorczości

1.8. System wspierania rozwoju małych i średnich firm.

1.9. Powołanie wyspecjalizowanych agend na szczeblu lokalnym i programów wspierających przedsiębiorczość.

1.10. Wsparcie finansowe MŚP.

1.11. Rozszerzanie elastycznych form zatrudnienia i organizacji pracy.



	
	
	2. Tworzenie warunków stwarzających możliwość uzyskania samodzielnego mieszkania przez osoby młode oraz pozwalających na dostosowanie warunków mieszkaniowych do rozwoju rodziny.
	2.1. Zróżnicowanie sposobów uzyskania mieszkania zależnie od możliwości finansowych rodzin.

2.2. Tworzenie systemu kreowania popytu na mieszkania (ulgi podstawowe, preferencyjne kredyty, formy oszczędzania).

2.3. Rozwój budownictwa mieszkaniowego w tym TBS.

2.4. Tworzenie mechanizmów zachęt do zamiany mieszkań

2.5. Stworzenie systemu zahamowania dekapitalizacji zasobów mieszkaniowych.



	
	
	3. Doskonalenie systemu opieki nad małym dzieckiem jako element umożliwiający godzenie obowiązków zawodowych z rodzinnymi.
	3.1. Stopniowe (rozłożone w czasie) wydłużenie urlopów macierzyńskich.

3.2. Weryfikacja zasad korzystania z zasiłku wychowawczego (na rzecz zwiększenia zainteresowania urlopem wychowawczym).

3.3. Powiązanie korzystania z urlopu wychowawczego z działaniami na rzecz reaktywizacji zawodowej.

3.4. Świadczenie na dofinansowanie kosztów opieki nad dzieckiem (w dalszej perspektywie).

3.5. Rozwój elastycznych form zatrudnienia i organizacji czasu pracy (korzystanie na zasadzie wyboru).

3.6. Rozwój placówek opiekuńczo-wychowawczych, uelastycznienie funkcjonowania i zasad korzystania m.in. zróżnicowanie opłat zależnie do dochodów rodziny.

3.7. Rozwój usług opiekuńczych w innych formach (usługi sąsiedzkie, dorywcze usługi kobiet niepracujących).



	
	
	4. Kształtowanie systemu wartości prorodzinnych 
w społeczeństwie, szczególnie wśród osób młodych.
	4.1. Kształtowanie pozytywnego klimatu wobec małżeństwa, rodziny i dzietności.

4.2. Zadania wychowawcze rodziny na rzecz kształtowania cech osobowościowych i prorodzinnego systemu wartości.

4.3. Rola mass mediów w kształtowaniu postaw prorodzinnych.

4.4. Rola szkoły – obligatoryjny przedmiot wychowanie do życia w rodzinie.

4.5. Rola instytucji wyznaniowych.

4.6. Rola władz wszystkich szczebli – potrzeba diagnozy i programów działania.



	
	
	5. Rozwój edukacji prorodzinnej: promowanie wartości rodzinnych i przygotowanie do życia 
w rodzinie.
	5.1 .Edukacja szkolna – wychowanie do życia w rodzinie.

5.2. Przygotowanie kadry nauczającej.

5.3. Rozwój poradnictwa rodzinnego.

5.4. Edukacja elit politycznych i decydenckich.

5.5. Tworzenie klimatu przyjaznego rodzinie.



	I.2.
	Tworzenie warunków sprzyjających rozwojowi młodego pokolenia w rodzinie i środowiskach pozarodzinnych jako czynnika poprawy jakości kapitału ludzkiego.
	1. Wspieranie rodziny w ponoszeniu kosztów utrzymania i wychowania dzieci w rodzinie.
	1.1. Wzmocnienie znaczenia dochodów z pracy jako głównej podstawy egzystencji rodzin; podjęcie działań na rzecz realizacji prawa do wynagrodzenia godziwego.

1.2. Zmiany w systemie świadczeń rodzinnych; weryfikacja zasad (zwiększenie wysokości świadczeń i dodatków, preferencje dla rodzin wielodzietnych).

1.3. Docelowo – możliwość wykorzystania systemu podatkowego jako instrumentu wsparcia rodziny.

1.4. Zapewnienie stabilności finansowej rodzinom zastępczym.



	
	
	2. Rozwój usług społecznych dla dzieci i młodzieży sprzyjających rozwojowi młodej generacji.
	2.1. Rozwój usług społecznych sprzyjających podnoszeniu poziomu edukacji.

2.2. Zwiększenie socjalnej funkcji szkoły.

2.3. Rozwój usług społecznych sprzyjających poprawie zdrowia dzieci i młodzieży.

	
	
	3. Stworzenie systemu pozwalającego na zapewnienie dostępu dzieci i młodzieży do usług społecznych na zasadzie równych szans.
	3.1. Rozwój infrastruktury społecznej, zwłaszcza na terenach wiejskich.

3.2. Zapewnienie większego dostępu do usług edukacyjnych, oświatowych, kulturalnych dzieci ze środowisk ubogich i wiejskich. 


	Lp.
	Cele szczegółowe
	Działania kierunkowe
	Działanie szczegółowe

	
	
	4. Włączenie rodziców do współpracy z placówkami wychowawczymi w procesach edukacyjnych i wychowawczych.
	4.1. Zwiększenie uczestnictwa rodziców w przedsięwzięciach placówek usług społecznych dla dzieci.

4.2. Rozwój poradnictwa rodzinnego i pedagogiczno-psychologicznego.

4.3. Zwiększenie liczby placówek poradnictwa pedagogiczno-psychologicznego dla dzieci i młodzieży.

	I.3.
	Pomoc rodzinom w trudnych sytuacjach.

Rodziny niepełne.
	1. Tworzenie warunków sprzyjających podejmowaniu świadomych decyzji macierzyńskich i rodzicielskich.


	1.1. Działania uświadamiające mające na celu ograniczenie urodzeń pozamałżeńskich u bardzo młodych kobiet (nieletnich).

	
	
	2. Poprawa zdrowia jako czynnik ograniczający umieralność osób w okresie aktywnego rodzicielstwa.
	2.1. Promocja zdrowia i zdrowego trybu życia, szczególnie w okresie aktywnego rodzicielstwa.

2.2. Działania profilaktyczne na rzecz wczesnej wykrywalności chorób.



	
	
	3. Rozwój poradnictwa małżeńskiego jako warunek utrzymania trwałości małżeństwa i ograniczania przypadków rozwodu.
	3.1. Rozwój poradni małżeńskich.

3.2. Rozwój poradnictwa dla rodziców rozwodzących się (i po rozwodzie).

	
	
	4. Zapewnienie warunków do prawidłowego realizowania funkcji ekonomicznej, wychowawczej, opiekuńczej i emocjonalnej.
	4.1. Zwiększenie aktywności zawodowej osób samotnie wychowujących dzieci.

4.2. Uelastycznienie form zatrudnienia i organizacji pracy sprzyjających godzeniu obowiązków zawodowych z rodzinnymi.

4.3. Rozwój placówek opieki nad dziećmi, sprzyjających podejmowaniu pracy i uczestnictwu w szkoleniach.

4.4. Utrzymanie wspólnego opodatkowania samotnych rodziców i ich dzieci.

4.5. Budowa lokalnego systemu wsparcia i poradnictwa.

	
	
	5. Pomoc rodzinom w przezwyciężaniu trudności materialnych, emocjonalnych, wychowawczych, których nie są w stanie same pokonać.
	5.1. Eliminowanie z systemu pomocy form i metod pomocy sprzyjających bierności i bezradności.

5.2. Rozszerzenie zindywidualizowanych form pracy socjalnej i rozbudowanie poradnictwa.

5.3. Zwiększenie roli PCPR w diagnozowaniu sytuacji rodzin (w tym niepełnych), tworzenie programów działań i zasad współpracy z innymi podmiotami i instytucjami.

	
	Rodziny wielodzietne
	1. Tworzenie warunków sprzyjających podejmowaniu świadomych decyzji o wielodzietności (działanie na rzecz świadomego rodzicielstwa i rozwoju edukacji zdrowotnej).
	1.1. Zwiększenie świadomego podejmowania decyzji o liczbie i czasie rodzenia dzieci poprzez edukację szkolną, poradnictwo rodzinne, ochronę zdrowia kobiet w ciąży, matek i noworodków.

	
	
	2. Ograniczanie ubóstwa i zapobieganie marginalizacji jako warunek zapewnienia rozwoju młodego pokolenia.
	2.1. Wspieranie realizacji ekonomicznej funkcji rodziny w drodze własnej aktywności rodziców.

2.2. Zwiększenie dostępu dzieci z ubogich rodzin do usług społecznych.

	
	
	3. Poprawa warunków mieszkaniowych rodzin wielodzietnych, potrzebnych do ich prawidłowego funkcjonowania.
	3.1. Tworzenie warunków sprzyjających dostosowaniu warunków mieszkaniowych do potrzeb rodzin licznych.

3.2. Rozwijanie form budownictwa uwzględniającego zróżnicowanie możliwości finansowe rodzin.

	
	
	4. Zwiększenie aktywności rodzin wielodzietnych  w zakresie rozwiązywania własnych problemów.
	4.1. Wspieranie programów aktywizujących prowadzonych przez NGOs.

4.2. Wspieranie rozwoju form samopomocowych.

	
	
	5. Tworzenie warunków na rzecz rozwoju dzieci 
i młodzieży na zasadach równych szans
	5.1. Wspieranie dostępu do edukacji (stypendia, dofinansowanie dojazdów do szkół, zakwaterowanie poza miejscem zamieszkania).



	
	
	6. Kształtowanie pozytywnych postaw wobec wielodzietności.
	6.1. Propagowanie w mediach pozytywnych przykładów.

6.2. Edukacja na rzecz akceptacji wielodzietności.


Cel ogólny II: TWORZENIE WARUNKÓW SPRZYJAJĄCYCH INTEGRACJI  W STARZEJĄCYM SIĘ SPOŁECZEŃSTWIE

	Lp.
	Cele szczegółowe
	Działania kierunkowe
	Działanie szczegółowe

	II.1..
	Tworzenie warunków sprzyjających godnej i aktywnej starości (funkcjonowaniu rodzin osób starszych i z osobą starszą).
	1. Poprawa ochrony zdrowia i dostępu do usług medycznych i pielęgnacyjnych oraz stworzenie systemu pomocy w organizowaniu samodzielnego życia:

– Rozwój form pomocy w zapewnieniu opieki i pielęgnacji osobom starszym w środowisku rodzinnym i pozarodzinnym,

– Rozwój usług na rzecz osób starszych, umożliwiających samodzielność i integrację społeczną.
	1.1.Rozwój usług medycznych i opiekuńczych sprzyjających podtrzymanie aktywności i samodzielności osób starszych, przebywanie w miejscu zamieszkania, zapewniających indywidualizację działań.

1.2.Rozwój usług opiekuńczo-medycznych o charakterze zinstytucjonalizowanym (placówki).

1.3.Pomoc (zinstytucjonalizowana, grup pomocowych) osobom mającym trudności z samodzielnym funkcjonowaniem.

1.4.Rozwój form pomocy w okresowym wyręczania opiekunów rodzinnych.

1.5. Rozbudowa usług wspomagających (transportowych, gastronomicznych), znoszenie barier urbanistycznych, dostęp do informacji.



	
	
	2. Tworzenie warunków podtrzymywania niezależności ekonomicznej osób starszych

–  Możliwość przedłużenia aktywności ekonomicznej.

– Zapewnienie stabilności materialnej poprzez system emerytalno-rentowy.
	2.1.Możliwość decydowania o momencie wycofania się a aktywności zawodowej (elastyczny wiek emerytalny).

2.2. Zwiększenie dostępu do edukacji zawodowej.

2.3. Rozwijanie różnych form zatrudnienia i aktywności osób starych.

2.4. Tworzenie mechanizmów gwarancji wypłat świadczeń oraz minimalnych wysokości świadczeń i ochrony ich realnej wartości.

2.5. Rozwój różnych form dodatkowych ubezpieczeń, wspieranie indywidualnej przezorności w zapewnieniu środków na starość.



	
	
	3. Tworzenie systemu sprzyjającego dostosowaniu warunków mieszkaniowych do możliwości finansowych i potrzeb osób starszych.
	3.1. Tworzenie pozwalających na adaptację mieszkań i dostosowanie do potrzeb osób starszych (system rotacji mieszkań).

3.2. Rozwój budownictwa dostosowanego do potrzeb osób starszych („mieszkania bez barier”, „mieszkanie z opieką”).

3.3. Rozwój budownictwa sprzyjającego integracji społecznej.

	
	
	4. Podtrzymywanie aktywności społecznej osób starszych poprzez kształcenie przez całe życie, edukację zdrowotną, wolontariat.


	4.1. Upowszechnienie dostępu do edukacji osób starszych (rozwój placówek i form kształcenia i oświaty).

4.2. Tworzenie systemu edukacji i oświaty dla dorosłych uwzględniającego potrzebę aktywizacji osób starszych.

4.3. Zwiększenie udziału NGOs w realizacji programów dla osób starszych.

4.4. Wspieranie różnych form samoorganizacji, samodzielności i uczestnictwa w życiu społecznym.

4.5. Tworzenie warunków uczestnictwa osób starych w kulturze i wypoczynku.

	
	
	5. Kształtowanie pozytywnych postaw wobec 

starości i osób starszych; działania na rzecz między i wewnątrzgeneracyjnej integracji.


	5.1. Inicjowanie, wspieranie, propagowanie działań samopomocowych w środowisku osób starszych

	
	
	6. Stworzenie systemu przygotowania do starości (adresaci – młodsze generacje) w wymiarze ekonomicznym, zdrowotnym, edukacyjnym, zachowania aktywności.
	6.1. Przygotowanie do starości poprzez tworzenie warunków sprzyjających własnej przezorności (ubezpieczenia, oszczędzanie) zapewniającej zabezpieczenie na starość.

6.2. Promocja zdrowia i zdrowego stylu życia.

6.3. Upowszechnianie aktywnej postawy życiowej wobec lokalnego środowiska.

	
	
	7. Prowadzenie spójnej polityki wobec starości i na rzecz osób starszych.
	7.1. Działanie na szczeblu rządowym poprzez przygotowanie programu polityki na rzecz ludzi starszych, programów kształcenia kadr  i wprowadzenie rozwiązań organizacyjnych.

7.2. Realizowanie zobowiązań międzynarodowych dotyczących ludzi starszych i starości.

7.3. Działania na szczeblu lokalnym poprzez inicjowanie programów wspierania wszystkich podmiotów realizujących zadania na rzecz osób starszych, koordynacja i promowanie ich działań.

	II.2.
	Pomoc rodzinom z osobą niepełnosprawną (jako czynnik ograniczania skutków starzenia się 
i pogarszania stanu zdrowia społeczeństwa).
	1. Tworzenie warunków do większej aktywności zawodowej osób niepełnosprawnych jako podstawy społecznej integracji i poprawy warunków ich życia.
	1.1. Tworzenie warunków do podejmowania różnych form aktywności: pracy zawodowej oraz działalności społecznie użytecznej.

1.2. Stworzenie systemu edukacji ustawicznej, w której mogłyby uczestniczyć osoby niepełnosprawne.

1.3. Rozwój niestandardowych form zatrudnienia, umożliwiających pracę osobom niepełnosprawnym.

1.4. Rozwój form i miejsc pracy dla osób o schorzeniach utrudniających integrację.

1.5. Rozwój usług wspomagających wejście osób niepełnosprawnych na rynek pracy.

1.6. Rozwój usług edukacyjnych i opiekuńczych na wsi.

1.7.Rozwój kształcenia młodzieży niepełnosprawnej zwiększającego szanse na rynku pracy i na samodzielne życie.



	
	
	2. Wspieranie dochodów rodzin z osobą niepełnosprawną.
	2.1. Wprowadzenie mechanizmów chroniących realną wartość świadczeń rentowych i gwarancji minimalnych świadczeń.

2.2. Rozszerzenie form świadczeń powiązanych z działaniami na rzecz usprawnienia, podnoszenia kwalifikacji i powrotom do aktywności zawodowej.

2.3. Zróżnicowanie wysokości świadczeń społecznych dla dzieci od stopnia niepełnosprawności.

2.4. Dofinansowanie usług rehabilitacyjnych dla dzieci niepełnosprawnych z ubogich rodzin.

2.5. Utrzymanie ulg podatkowych związanych z celami rehabilitacyjnymi.

	
	
	3. Zapewnienie osobom niepełnosprawnym dostępu do usług społecznych jako warunek integracji.
	3.1. Zwiększenie dostępu do usług rehabilitacyjnych, zwłaszcza na terenach wiejskich.

3.2. Zwiększenie zakresu usług opiekuńczych i dostępu do nich.

3.3. Rozwój poradnictwa w zakresie pielęgnacji  i opieki nad osobami niepełnosprawnymi oraz poradnictwa psychologicznego dla osób niepełnosprawnych i opiekunów.

3.4. Włączenie na szerszą skalę NGOs w rozwój usług dla osób niepełnosprawnych.

3.5. Upowszechnianie szkolnictwa integracyjnego wszystkich szczebli.



	
	
	4. Działania na rzecz dostosowania mieszkań do potrzeb osób niepełnosprawnych.
	4.1. Promowanie rozwoju budownictwa mieszkaniowego bez barier architektonicznych;

4.2. Utrzymanie ulg podatkowych związanych z adaptację mieszkań dla osób niepełnosprawnych.

Poprawa dostępu do pożyczek ze środków PFRON.



	
	
	5. Kształtowanie pozytywnych postaw wobec niepełnosprawności.
	5.1. Propagowanie społecznej akceptacji i integracji osób niepełnosprawnych w miejscu zamieszkania i w szerszym środowisku.

5.2. Rozwój edukacji społecznej sprzyjającej kształtowaniu poczucia odpowiedzialności za integrację w środowisku lokalnym.

5.3. Propagowanie idei organizowania się osób niepełnosprawnych.

5.4. Rozszerzenie metod artykulacji przez osoby niepełnosprawne własnych potrzeb i możliwości.




Cel ogólny III. POPRAWA STANU ZDROWIA LUDNOŚCI I OGRANICZANIE UMIERALNOŚCI

	Lp.
	Cele szczegółowe
	Działania kierunkowe
	Działania szczegółowe

	II.1.
	Poprawa opieki medycznej nad matka i dzieckiem
	1. Poprawa opieki nad kobietą ciężarną, rodzącą 
i nad noworodkiem jako warunek podniesienia jakości prokreacji


	Powrót do źródeł programowych NPZ i dokumentów ONZ oraz światowych doświadczeń publicznej polityki zdrowotnej na rzecz:

- Kształtowanie prozdrowotnych i przeciwdziałanie antyzdrowotnym postawom i zachowaniom kobiet w wieku rozrodczym

- Poprawa dostępności i jakości świadczeń profilaktyczno-leczniczych dla kobiet w ciąży, podczas porodu i połogu

- Zapewnienie kompleksowej opieki medycznej noworodkom o niskiej masie i wcześniakom, z realizacją sprawdzonego w praktyce trójstopniowego systemu referencyjnego

- Przywrócenie wypracowanego w latach 2000-2001 systemu nadzoru i monitorowania, wdrożenie najnowszych osiągnięć nauki i technologii medycznej, w tym telematyki

- Zapewnienie adekwatnej do potrzeb systemowej pomocy socjalnej i świadczeń rodzinnych w szczególności dla środowisk upośledzonych pod względem społeczno-ekonomicznym i dotkniętych patologią

Optymalizacja wykorzystania istniejących sił i środków na rzecz poprawy stanu zdrowia ludności




	Lp.
	Cele szczegółowe
	Działania kierunkowe
	Działania szczegółowe

	
	
	2.Ograniczanie zachorowań i zgonów wśród dzieci 
i młodzieży


	1. Eliminacja czynników usposabiających i przyczynowych mających wpływ na powstawanie wad rozwojowych, chorób przewlekłych i niepełnosprawności, w tym czynników środowiskowych i wynikających z roli dziecka jako konsumenta

2.2. Pełna realizacja powszechnych badań profilaktycznych w placówkach podstawowej opieki zdrowotnej i w placówkach oświatowo-wychowawczych z kluczową rolą pediatrów

2.3. Utrzymanie osiągnięć hematoonkologii i kardiologii dziecięcej poprzez zapewnienie adekwatnego do potrzeb finansowania świadczeń

2.4. Rozwój wczesnej diagnostyki m.in. wad rozwojowych, chorób uwarunkowanych genetycznie, chorób metabolicznych, alergicznych, neurologicznych

2.5. Adekwatna do potrzeb opieka zdrowotna i pomoc socjalna dla dzieci i rodzin obarczonych wadami rozwojowymi, chorobami przewlekłymi, niepełnosprawnością, w tym upośledzeniem umysłowym, w szczególności dla środowisk znajdujących się w trudnej sytuacji społeczno-ekonomicznej i dotkniętych patologią 

2.6. Wdrożenie Narodowego Programu Zapobiegania i Ograniczania Następstw Zdrowotnych Wypadów u Dzieci i Młodzieży, z uwzględnieniem problematyki przemocy w rodzinie, społeczności lokalnej, w szkole

2.7. Restytucja i rozwój ogólnokrajowego, zintegrowanego systemu organizacji, monitorowania i nadzoru w opiece nad dzieckiem.


	
	
	3.Rozwój medycyny szkolnej
	3.1. Uchwalenie ustawy o medycynie szkolnej

3.2. Zorganizowanie systemu edukacji zdrowotnej dla wszystkich dzieci w wieku obowiązkowego nauczania w celu ukształtowania prozdrowotnych postaw, zachowań, umiejętności i motywacji oraz w celu zapobiegania zachowaniom antyzdrowotnym

3.3. Upowszechnienie systemu dożywiania w szkołach

3.4.. Poprawa warunków technicznych i sanitarnych szkół

3.5.  Rozwój sieci szkół promujących zdrowie

3.6. Propagowanie wykonawstwa szczepień ochronnych na terenie szkół

3.7. Wdrożenie systemu wczesnego wykrywania zagrożeń, odchyleń w stanie zdrowia i w rozwoju somatycznym, z uwzględnieniem badań przesiewowych, bilansów zdrowia, profilaktyki stomatologicznej w szkołach i w placówkach podstawowej opieki zdrowotnej

3.8. Zapewnienie dostępu do adekwatnej do potrzeb opieki specjalistycznej, w tym rehabilitacji i korektywy oraz do opieki stomatologicznej

3.9.  Wdrożenie systemu orzecznictwa lekarskiego dla potrzeb ucznia i szkoły, 3.10. Rozwój systemu kształcenia przeddyplomowego  i podyplomowego nauczycieli, psychologów, lekarzy i pielęgniarek w zakresie edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i wczesnego wykrywania problemów zdrowotnych uczniów

3.11. Stworzenie zintegrowanego, trójstopniowego systemu organizacji, nadzoru i monitorowania w medycynie szkolnej, 

3.12. Przywrócenie specjalizacji lekarskiej z zakresu medycyny szkolnej

	III.2.
	Ograniczanie zachorowalności 
i umieralności z powodu chorób układu krążenia
	1.Rozwój pierwotnej prewencji chorób układu krążenia dzieci i dorosłych


	1.1. Rozwój i upowszechnianie działań w zakresie promocji zachowań prozdrowotnych

1.2. Zapobieganie i zwalczanie zachowań antyzdrowotnych, w tym zwłaszcza palenia tytoniu

1.3. Walka z otyłością, nadciśnieniem tętniczym, stresem

1.4. Wdrażanie i udostępnianie systemowych programów umożliwiających przesiewową ocenę czynników ryzyka, w tym badań cholesterolemii i glikemii;

1.5. Podniesienie rangi prewencji w polityce zdrowotnej;

1.6. Rozwijanie prewencji pierwotnej i wtórnej chorób układu krążenia

	
	
	2. Zapewnienie  powszechnego dostępu wszystkim potrzebującym do wysokospecjalistycznych procedur kardiologicznych i kardiochirurgicznych
	2.1. Wdrożenie ujednoliconego zintegrowanego systemu ratownictwa 

2.2. Upowszechnienie standardów opieki kardiologicznej w całym kraju i umacnianie sieci ośrodków kardiologicznych i kardiochirurgicznych;

	
	
	3.Wprowadzenie i zapewnienie  dostępności nowoczesnych metod diagnostycznych i terapeutycznych w celu właściwego leczenia osób z chorobami układu krążenia
	3.1 Poprawa bazy łóżkowej dla potrzeb intensywnej opieki kardiologicznej i rehabilitacji kardiologicznej oraz wyposażenia ośrodków kardiologicznych w ultrasonografy, angiokardiografy i aparaturę do elektroterapii

	
	
	4.Upowszechnianie stosowania i monitorowania skuteczności odpowiednich leków kardiologicznych


	4.1. Udostępnienie możliwości adekwatnego do potrzeb stosowania leków kardiologicznych oraz wdrożenie wyników odpowiednio kontrolowanych badań klinicznych do praktyki klinicznej;

4.2. Upowszechnienie przewlekłej terapii kardiologicznej w opiece ambulatoryjnej;



	
	
	5.Optymalizacja funkcjonowania systemu organizacji i nadzoru w opiece kardiologicznej
	5.1. Optymalizacja funkcjonowania krajowego i regionalnego nadzoru specjalistycznego z wprowadzeniem systemu akredytacji ośrodków kardiologicznych wypracowanym przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne.

	III.3.
	Ograniczanie zachorowalności i umieralności z powodu chorób nowotworowych
	1. Ustanowienie Narodowego Programu Zwalczania Chorób Nowotworowych w Polsce, 
	1.1. Rozwój edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia ukierunkowanych na ograniczenie palenia tytoniu i kształtowanie właściwych nawyków żywieniowych oraz na redukcję narażeń rakotwórczych w środowisku pracy i w środowisku zamieszkania.

1.2. Kształtowanie i upowszechnianie zasad zdrowego żywienia, które powinny przyczynić się do zmniejszenia liczby zachorowań na nowotwory przewodu pokarmowego i piersi.

1.3. Upowszechnianie populacyjnych badań przesiewowych dla wykrywania stanów przedrakowych i nowotworów we wczesnej fazie rozwoju

1.4. Upowszechnienie nowoczesnych metod wczesnej diagnostyki nowotworów

1.5. Modernizacja bazy specjalistycznego leczenia nowotworów, w tym dalsza rozbudowa i modernizacja bazy do leczenia promieniami

1.6. Wdrożenie w sieci specjalistycznych szpitali onkologicznych i akademiach medycznych nowych metod leczenia skojarzonego (chirurgia+chemioterapia+radioterapia) nowotworów w kilku częstych lokalizacjach

1.7.Wdrażanie metod molekularnych i immunologicznych umożliwiających przewidywanie zagrożenia chorobą nowotworową, zwiększenie odsetka wczesnych rozpoznań nowotworów złośliwych, przewidywanie odpowiedzi na różne metody leczenia jako podstawy optymalizacji terapii, rozwój skuteczniejszych metod leczenia nowotworów.

1.8. Upowszechnienie metod rehabilitacji po leczeniu onkologicznym oraz wdrożeniu nowych metod leczenia objawowego i walki z bólem.

1.9. Zapewnienie warunków do dalszego rozwoju, w oparciu o wdrażanie i upowszechnianie postępów wiedzy, diagnostyki i leczenia białaczek i nowotworów limfoidalnych u dorosłych oraz nowotworów dziecięcych.

1.10. Wdrożenie systemu monitorowania skuteczności interwencji w zwalczaniu chorób nowotworowych, co wymaga rozwoju i modernizacji systemu rejestracji zachorowań i zgonów na nowotwory złośliwe w kraju.

1.11. Finansowanie walki z chorobami nowotworowymi ze środków budżetu państwa.

1.12.  Powołanie Rady, w skład której, obok onkologów i specjalistów z zakresu zdrowia publicznego i finansów, powinny wchodzić osoby cieszące się zaufaniem publicznym, ds. nadzoru nad realizacją NPZChN.




Cel ogólny IV. PROMOCJA ZDROWIA JAKO CZYNNIK POPRAWY ZDROWIA LUDNOŚCI I ZWIĄZANEJ Z NIM JAKOŚCI ŻYCIA

	Lp.
	Cele szczegółowe
	Działania kierunkowe
	Działania szczegółowe

	III.4. 
	Promocja zdrowia jako czynnik poprawy zdrowia ludności i związanej z tym jakości życia
	1. Intensyfikacja działań na rzecz poprawy stanu zdrowia społeczeństwa
	1.1. Uchwalenie ustawy o Narodowym Programie Zdrowia (dokończenie prac podjętych w latach 90. ub. Wieku)

1.2. Zintensyfikowanie działań samorządów lokalnych w zakresie zdrowia publicznego

1.3. Ustanowienie Państwowego Monitoringu Zdrowia

1.4. Utworzenie narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego

	
	
	2. Realizacja projektów i programów Światowej Organizacji Zdrowia
	2.1. Realizacja programu „Zdrowe Miasto”

2.2. Realizacja programu „Zdrowe Miejsce Pracy” (promocja zdrowia w miejscu pracy)

2.3. Realizacja programu „Szkoła Promująca Zdrowie” 

2.4. Realizacja projektu „Szpital Promujący Zdrowie”

2.5. Realizacja projektów: 

· Samorządowy Ośrodek Ekologii i Zdrowia

· Zdrowy Dom

· Promocja zdrowia w podstawowej opiece medycznej 

	
	
	3. Organizacja i koordynacja działań w zakresie urazowości i wypadkowości
	3.1. Utworzenie Krajowego Centrum Zapobiegania Urazom i Zwalczania Następstw Wypadków

	
	
	4. Rozwój istniejącego systemu opieki zdrowotnej i promocji zdrowia
	4.1. Rozwijanie umiejętności odczytywania zdrowia (Health Literacy)

4.2. Ocena przygotowanych i realizowanych programów polityki zdrowotnej

4.3. Finansowanie przez państwo programów promocji zdrowia

4.3. Włączanie instytucji społecznych (NGOs, samorządów zawodowych, organizacji wyznaniowych) do działań na rzecz promocji zdrowia.


ZAŁOŻENIA PROGRAMU POLITYKI LUDNOŚCIOWEJ

KIERUNKI BADAŃ I ANALIZ

	Cel szczegółowy
	Działania kierunkowe
	Kierunki badań i analiz

	I.1. Tworzenie warunków sprzyjających powstawaniu rodzin – przede wszystkim poprzez zawieranie małżeństw i realizację planów prokreacyjnych
	Kształtowanie systemu wartości prorodzinnych 
w społeczeństwie; szczególnie wśród osób młodych.

Sprzyjanie osiąganiu samodzielności ekonomicznej 
i utrzymanie niezależności materialnej osób młodych
	Badanie postaw i zachowań prokreacyjnych w społeczeństwie;

Badanie postaw wobec małżeństwa, rodziny i dzietności oraz zmian w systemie hierarchii wartości w społeczeństwie;

Badania uwarunkowań kulturowych, społecznych i ekonomicznych realizacji podstawowych funkcji w rodzinach młodych;

Badania identyfikujące bariery aktywności w podejmowaniu działalności gospodarczej przez ludzi młodych;

Badanie losów zawodowych absolwentów i skuteczności programów aktywizujących na rynku pracy wobec młodzieży

Monitoring efektywności instrumentów kreowania popytu na mieszkania (ulg podatkowych, kredytów, mieszkaniowych rachunków oszczędnościowych itp.). 
Monitoring procesów realnych w powyższych obszarach.

	I.2. Tworzenie warunków sprzyjających rozwojowi młodego pokolenia w rodzinie i środowiskach pozarodzinnych, jako czynnika poprawy jakości kapitału ludzkiego
	Wspieranie rodzin w ponoszeniu kosztów utrzymania i wychowania dzieci w rodzinie

Rozwój usług społecznych dla dzieci i młodzieży, jako sprzyjających rozwojowi młodej generacji i zwiększeniu gwarancji równych szans
	Cykliczne analizy efektywności świadczeń rodzinnych, ich funkcji dochodowej, egalitaryzującej, stymulującej;

Badania motywacji korzystania z urlopów wychowawczych w kontekście warunków życia rodzin i sytuacji na rynku pracy; (także dla realizacji zadań w pkt I.3 );

Badania uwarunkowań korzystania z różnych form opieki nad dzieckiem; monitoring zaspokojenia potrzeb na usługi placówek opiekuńczo-wychowawczych; (także dla realizacji zadań w pkt I.3);

Badanie stopnia i uwarunkowań  zaspokojenia potrzeb edukacyjnych i kulturalnych w różnych środowiskach (typach rodzin, grupach wiekowych środowiskach zamieszkania) (także dla realizacji zadań w pkt I.3 i II.1);

Analiza kosztów wychowania i kształcenia dzieci w różnych typach i kategoriach rodzin;

Badanie sytuacji społeczno-ekonomicznej dzieci i młodzieży w środowisku wiejskim (w tym: badanie dostępu do instytucji opiekuńczych, edukacyjnych kulturalnych),

	I.3.  Pomoc rodzinom w trudnych sytuacjach

 (niepełne, wielodzietne,

 z dzieckiem niepełnosprawnym)
	Sprzyjanie podejmowaniu świadomych decyzji matrymonialnych, macierzyńskich i rodzicielskich

Zapewnienie warunków do prawidłowego realizowania funkcji ekonomicznej, wychowawczej, opiekuńczej, emocjonalnej
	a) Dostępność i efektywność poradnictwa rodzinnego i psychologiczno- pedagogicznego;

b) Monitoring rozwoju instytucji wspierających rodzinę, programów edukacyjnych przygotowujących do życia w rodzinie oraz zakresu poradnictwa rodzinnego ;

Analizy statystyczne i badania jakościowe poszczególnych kategorii rodzin mająca na celu określenie - w skali lokalnej i globalnej – ich liczby, sytuacji społeczno-ekonomicznej, potrzeb i barier w zaspokajaniu tych potrzeb; (także dla realizacji zadań w pkt II.1 i II.2)

Cykliczne badania materialnych warunków życia rodzin, z uwzględnieniem   zjawiska ubóstwa. (także dla realizacji odpowiednich zadań w pkt II.1 i II.2)

Opracowanie koszyka dóbr i usług dla rodzin z dzieckiem niepełnosprawnym (dla wyznaczania uprawnień dla określonych świadczeń rodzinnych);

f)  Badania sytuacji społeczno-bytowej rodzin niepełnych wyodrębnionych wg kryterium ich powstawania oraz  rodzin wielodzietnych; 

g)  Badanie możliwości godzenia obowiązków rodzinnych z zawodowymi w przypadku różnych form zatrudnienia i organizacji czasu pracy oraz różnych form opieki nad dzieckiem (także dla realizacji odpowiednich zadań w pkt I.1.);

h)  Analiza wartości pracy kobiet w gospodarstwie domowym jako podstawy wprowadzenia do systemu emerytalno-rentowego rozwiązań pozwalających na uzyskanie uprawnień do świadczeń;

i)  Analiza relacji miedzy niepełnosprawnością dziecka a realizacja funkcji opiekuńczej, zabezpieczającej i wychowawczej rodziny;

	
	Zwiększanie aktywności rodzin i zakresu samopomocy w rozwiązywaniu własnych problemów 

Poprawa warunków mieszkaniowych rodzin
	Badania efektywności świadczeń z pomocy społecznej wg cech demospołecznych świadczeniobiorców (także dla realizacji zadań z pkt II.1 i II.2);

Cykliczne badania sytuacji mieszkaniowej rodzin oraz ich potrzeb mieszkaniowych w celu określenia tendencji zmian w tym zakresie i kierunków oraz form działań niezbędnych dla ograniczania problemów mieszkaniowych tych rodzin (także dla realizacji zadań z pkt I.1. II.1 i II. 2);

Rodziny z dziećmi zagrożone eksmisją – studia przypadków

	II.1. Tworzenie warunków sprzyjających godnej i aktywnej starości (funkcjonowanie rodzin osób starszych i z osoba starszą)
	Poprawa ochrony zdrowia i dostępu do usług medycznych i pielęgnacyjnych

Podtrzymywanie niezależności ekonomicznej osób starszych i zapewnienie im stabilności materialnej
	Monitoring jakości usług domów pomocy społecznej i placówek rehabilitacyjnych;

Monitoring zmian w systemie emerytalno-rentowym, w kontekście warunków życia gospodarstw domowych osób pobierających świadczenia;

(zob. też. pkt I.3. c i d)



	II.2. Pomoc rodzinom osób niepełnosprawnych i z osobą niepełnosprawną
	Tworzenie warunków do większej aktywności zawodowej osób niepełnosprawnych jako podstawy społecznej integracji i poprawy warunków ich życia


	Badanie stanu zdrowia ludności oraz zaspokojenia potrzeb osób niepełnosprawnych i ich rodzin (także dla realizacji zadań w pkt. II.1.)

Monitoring niepełnosprawności w środowiskach lokalnych (także dla realizacji zadań w pkt. II.1.)

Badanie efektywności szkolenia i przekwalifikowania osób niepełnosprawnych (opracowanie metod analizy, prowadzenie monitoringu)

Świadczenia społeczne dla osób niepełnosprawnych a dochody z pracy – w kontekście dezaktywizacji zawodowej;

	
	
	Monitoring realizacji rządowych i lokalnych programów działań na rzecz różnych grup ludności (kategorii rodzin, grup wiekowych, niepełnosprawnych itp.)


Załącznik 1

Wyniki analiz i dyskusji zawartych w dokumentach i opracowaniach 
I Kongresu Demograficznego w Polsce (opracowania zwarte)

1. Frąckiewicz L. (2002) "Proces starzenia się społeczeństwa i jego wyzwania dla polityki społecznej" 

2.   Frąckiewicz L. (red.) (2002) . „Proces starzenia się ludności Polski i jego społeczne konsekwencje”
1. Hrynkiewicz J (2002): „Zadania samorządów lokalnych w rozwoju demograficznym" 
2. Kowaleski J.T., Szukalski P. (red.) (2002) „Proces starzenia się ludności – potrzeby i wyzwania”
3. Sikoń T. (2002): "Rozwój demograficzny a niepełnosprawność dzieci i młodzieży w społeczności lokalnej", 
4. Sikorska J. (2002) : "Społeczne problemy osób niepełnosprawnych", 
5. Strzelecki Z., Ochocki A.(2002): „Polska a Europa. Procesy demograficzne u progu XXI wieku”.
6. Szymborski J. (red.) (2002): „Medycyna szkolna. Główne problemy i kierunki rozwiązań systemowych
7. Szymborski J., Religa W. (2002):,"Kardiologia i onkologia w Polsce na początku XXI wieku. Stan, wyzwania i perspektywy
Załącznik nr  2

Opracowania statystyczne i analityczne GUS. Wyniki Narodowego Spisu Powszechnego Ludności i Mieszkań z 2002 r.

1. Aktywność zawodowa ludności Polski - - wyniki badań z lat 1998-2003
2. Budżety gospodarstw domowych w 2002 r.

3. Gospodarstwa domowe i rodziny, - wyniki NSP 2002

4. Niepublikowane materiały GUS nt. sytuacji ekonomicznej rodzin i gospodarstw domowych w II kwartale2002 r.
5. NSP 2002 – informacje dostępne na stronie internetowej GUS (www.sta.gov.pl)

6. Raport z wyników Narodowego Spisu Powszechnego Ludności i Mieszkań 2002, GUS, 
7. Rocznik Demograficzny 2001
8. Rocznik statystyczny GUS z lat 1988-2002

9. Sytuacja społeczno-zawodowa kobiet w 1995 , GUS, Warszawa 1995

10. Warunki życia ludności w 2001 r. 

11. Warunki życia ludności w 2002 r. 

Załącznik nr 3

Materiały i dokumenty nadesłane przez ministerstwa i instytucje specjalistyczne, prowadzące działalność oddziałującą bezpośrednio 
lub pośrednio na procesy demograficzne

1. Materiał Ministerstwa Spraw Zagranicznych, podpisany przez podsekretarza stanu

2. Materiał Urzędu Mieszkalnictwa i Rozwoju Miast, podpisany przez podsekretarza stanu

3. Informacja Komendy Głównej Policji – podpisany przez pierwszego zastępcę Komendanta Głównego

4. Informacja Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji – podpisana przez ministra

5. Informacja Urzędu ds. Repatriacji i Cudzoziemców – podpisana przez prezesa urzędu

6. Informacja Dep. Pomocy Społecznej MGPiPS – (bez podpisu)

7. Opinia Dep. Polityki Finansowej, Analiz i Statystyki dotycząca propozycji do założeń programu polityki ludnościowej rządu - podpisana przez z-cę dyrektora departamentu

8. Opinia Dep. Polityki Finansowej, Analiz i Statystyki dotycząca rozwiązań 
i zawartych w projekcie programu polityki ludnościowej rządu w części dot. rodzin niepełnych, wielodzietnych i z osobami niepełnosprawnymi – (bez podpisu)

Załącznik nr 4

Ekspertyzy przygotowane dla potrzeb opracowania „Założeń...”
1. Błędowski P.: „Osoby starsze w środowisku lokalnym.- lokalna polityka wobec osób starszych i ich partycypacja w życiu społecznym”

2. Frąckiewicz L.: „Edukacja przez całe życie- utopia czy realna konieczność”

3. Frączkiewicz-Wronka A.: „Ochrona zdrowia i dostęp do świadczeń medycznych jako obszar działań na rzecz poprawy warunków tworzenia i funkcjonowania rodzin, rozrodczości oraz poprawy stanu zdrowia i zahamowania umieralności”
4. Hrynkiewicz J.: „Polityka ludnościowa wobec procesu starzenia się ludności – system ubezpieczeń społecznych w Polsce”
5. Karski J.: „Promocja zdrowia, z podkreśleniem znaczenia edukacji zdrowotnej i świadomości ekologicznej”

6. Kryńska E.: „Możliwości uzyskania pracy i ograniczanie bezrobocia jako obszar działań na rzecz poprawy warunków powstawania i funkcjonowania rodzin.”

7. Kołaczek B.: „System edukacji, dostęp do kształcenia i gwarancje równych szans jako kierunek działań polityki ludnościowej”
8. Kurzynowski A.: „Ogólne propozycje do programu działań w zakresie polityki ludnościowej”
9. Racław-Markowska M.: „Edukacja na rzecz rodziny jako obszar działań na rzecz poprawy warunków powstawania i funkcjonowania rodzin”

10. Szukalski P.: „Przepływy międzypokoleniowe jako obszar działań na rzecz poprawy powstawania i funkcjonowania rodzin w różnych fazach ich rozwoju”

11. Racław-Markowska M., Rymsza M.: „Ochrona socjalna rodzin samotnych matek w Polsce”

12. Kluzowa K., Slany K.: „Kształtowanie systemu wartości jako kierunek działań polityki ludnościowej”

13. Zrałek M.: „Mieszkalnictwo jako obszar działań na rzecz poprawy warunków powstawania i funkcjonowania rodzin, poprawy stanu zdrowia ludności. Wpływ na procesy migracyjne.”

Załącznik nr 5

Literatura przedmiotu wykorzystana w opracowaniu

1. Balcerzak-Paradowska B. (red.) (1997): Rodziny wielodzietne w Polsce. Teraźniejszość i przyszłość, IPiSS, Warszawa

2. Balcerzak-Paradowska B. (red.) (2001):  Kobiety i mężczyźni na rynku pracy. Rzeczywistość lat 1990-1999, IPiSS, Warszawa

3. Balcerzak-Paradowska B. (red.) (2002): Sytuacja osób niepełnosprawnych w Polsce, Raport IPiSS, Warszawa

4. Czepulis-Rutkowska Z. (2000):  Systemy emerytalne a poziom zabezpieczenia materialnego emerytów, IPiSS, Warszawa

5. Daszyńska M. (2002): Warunki życia rodzin z uwzględnieniem wybranych typów rodzin – referat na konferencję „Rodzina i polityka rodzinna” zorganizowaną w ramach I Kongresu Demograficznego – IPiSS, Warszawa, listopad 2002 (maszynopis)

6. Graniewska D. (1971): Pracownicze rodziny liczebnie duże w Polsce, IPiSS, Warszawa

7. Graniewska D. (red.) (1999):  Warunki życia emerytów i rencistów, IPiSS, Warszawa

8. Graniewska D., Krupa K., Balcerzak-Paradowska B. (1986): „Samotne matki, samotni ojcowie”, Instytut Wydawniczy Związków zawodowych, Warszawa

9. Halik J. (2002): „Starzy ludzie w Polsce. Społeczne i zdrowotne skutki starzenia się społeczeństwa polskiego”, ISP, Warszawa

10. Kołaczek B. (1994): Rodziny z osobami niepełnosprawnymi w Polsce – aspekty społeczno-demograficzne i ekonomiczne, w: „Problemy Rehabilitacji Społecznej i Zawodowej”  nr 2(140), Centrum Naukowo-Badawcze Spółdzielczości Inwalidów, Warszawa

11. Kotowska I.E. (1999):  Przemiany demograficzne w Polsce w latach 90. w świetle drugiego przejścia demograficznego, SGH, Warszawa

12. Kotowska I.E., red. (2003), Polityka ludnościowa. Cele, rozwiązania, opinie, SGH, (maszynopis).
13. Kurzynowski A. (1995): Aktywność zawodowa kobiet a rodzina  w: Golinowska S., Balcerzak-Paradowska B. (red.) Rodziny w Polsce. Ewolucja. Zróżnicowanie. Okres transformacji., IPiSS, Warszawa

14. Putkiewicz E., Zahorska M. (2001): „Społeczne nierówności edukacyjne – studium sześciu gmin” , ISP, Warszawa

15. Rymsza M. (red.) (2001, „Samotne macierzyństwo i polityka społeczna”, ISP, Warszawa

16. Sytuacja demograficzna polski 2001-2002.,Rządowa Rada Ludnościowa, Warszawa
17. Sytuacja demograficzna Polski. Raport 2000. Rządowa Rada Ludnościowa, Warszawa 
18. Szatur-Jaworska B. (2001): „Ludzie starzy i starość w polityce społecznej’, Wyd. Aspra-JR, Warszawa

19. „Warunki życia ludzi starszych i ich zachowania na rynku” (2002) – praca pod kier. naukowym A. Kusińskiej, IRWiK, Warszawa

Załącznik nr 6

Wykaz autorytetów i instytucji , które nadesłały  odpowiedzi na kwestionariusz ankiety sondującej opinie nt. potrzeby prowadzenia polityki ludnościowej (uwzględnione w opisie wyników sondażu)

1. Katolicki Uniwersytet Lubelski (ankieta nr 1)

2. RCPS  Łódź (ankieta nr 2)

3. prof.dr hab.med. Bogdan Chazan –kierownik Analiz Zdrowia Instytutu Matki i Dziecka (ankieta nr 9)

4. Polska Rada Ekumeniczna (ankieta nr 3)

5. Urząd Marszałkowski Województwa Warmińsko-Mazurskiego (ankieta nr 4)

6. Urząd Marszałkowski Województwa Kujawsko-Pomorskiego (ankieta nr 5)

7. Uniwersytet Warszawski- Wydział Dziennikarstwa i Nauk Politycznych (ankieta nr 6)

8. Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Środowiskowego- Sosnowiec (ankieta nr 7)

9. Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej (ankieta nr 8)

10. Polski Czerwony Krzyż (ankieta nr 10)

11. Urząd Marszałkowski Województwa Zachodniopomorskiego (ankieta nr 11)

12. Mazowieckie Centrum Polityki Społecznej (ankieta nr 12)

13. odpowiedź anonimowa – autorytet, Warszawa- (ankieta nr13)

14. odpowiedź anonimowa - autorytet (ankieta nr 14)

15. Instytut „Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka” (ankieta nr 15)

16. Rzecznik Praw Dziecka (ankieta nr 16)

17. prof. dr hab. E.Z. Zdrojewski- Politechnika Koszalińska, Wydział Ekonomii i Zarządzania (ankieta nr 17)

18. Urząd Marszałkowski Województwa Śląskiego (ankieta nr 18)

19. Urząd Marszałkowski (ankieta nr 19)

20. Urząd Marszałkowski Województwa Opolskiego (ankieta nr 20)

21. Prof.dr hab. W. Woźniak- dyrektor Instytutu Matki i Dziecka (ankieta nr 21)

Odpowiedzi nadesłane po terminie opracowania raportu: 

1. Klub Parlamentarny Sojuszu Lewicy Demokratycznej (ankieta nr 22)

2. Marszałek Województwa Świętokrzyskiego (ankieta nr 23)

3. Koło Parlamentarne Stronnictwa Konserwatywno-Ludowego (ankieta nr 24)

4. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego (ankieta nr 25)

� Badanie nt.” Zmiany w postawach i zachowaniach reprodukcyjnych młodego i średniego pokolenia Polek i Polaków” zrealizowanego w 2001 roku przez Instytut Statystyki i Demografii SGH we współpracy z GUS. Cyt. za: Rządowa Rada Ludnościowa, 2003.


� Zgon jednego z małżonków nie zawsze jest równoznaczny z powstaniem rodziny niepełnej. Zależy to od fazy życia rodziny i pozostania w rodzinie nie usamodzielnionych dzieci. Statystyka obejmuje wszystkie przypadki zgonu jednego z małżonków bez względu na wiek.


� I w tych przypadkach liczby te nie odzwierciedlają wzrostu liczby rodzin niepełnych; część urodzeń niepełnych ma swoje następstwo w zawarciu związku małżeńskiego lub wstąpienia w związek partnerki, część jest następstwem już istniejącego związku nieformalnego.


� Kobiety do 29 lat i mężczyźni do 34 lat.


� I. E. Kotowska (2003).


� Niepublikowane dane GUS za II kwartał 2002 r.


� Dane GUS za 2001 roku.


� 50% średnich wydatków gospodarstw domowych.


� Kwota uprawniająca do ubiegania się o świadczenia pieniężnego z pomocy społecznej.


� Liczba izb mniejsza o 1 od liczby osób w rodzinie.


� W literaturze przedmiotu oraz dokumentach dotyczących ludzi starszych (starych) brak jednolitej definicji tej populacji. W zależności od problematyki najczęściej stosuje się dwa progi wieku stanowiące „granicę starości”. 


Pierwszy dotyczy granicy wieku poprodukcyjnego, co oznacza 60 lat dla kobiet i 65 lat dla mężczyzn i związany jest z dostępem do świadczeń emerytalnych, stanowiących następstwo ryzyka socjalnego, jakim jest starość. 


Drugi próg oznacza początek starości w wieku 60 lat dla obu płci, co zwolennicy takiego podejścia wiążą ze znacznie niższym rzeczywistym niż ustawowy, faktycznym wiekiem przechodzenia na emeryturę.





� Osoby niepełnosprawne prawnie tj. takie, które posiadały odpowiednie, aktualne orzeczenie wydane przez organ do tego uprawniony.


� Osoby niepełnosprawne tylko biologicznie tj. takie, które nie posiadały orzeczenia, ale miały (odczuwały) całkowicie lub poważnie ograniczoną zdolność do wykonywania podstawowych czynności.


� Zasada ta jest zgodna z postanowieniami wynikającymi z Traktatu w Maastricht (Art. 129) i Traktatu Amsterdamskiego (Art. 152), które zobowiązują państwa członkowskie do zapewnienia wysokiego poziomu ochrony zdrowia obywateli.
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